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1 Abstrakt

Zielsetzung Vergleich von hochauflésenden Darmultraschalltsutehungen (US) mit
Magnet-Resonanz-Enterographie (MRE) zur Diagnodtié Patienten mit chronisch
entzundlichen Darmerkrankungen (CED) in der Alltagsine.

StudiendesignRetrospektive Studie

PatientenkollektiviInsgesamt 250 Fallvergleiche von 207 Patientdngesicherter Diagnose
einer CED (175 Morbus Crohn, 32 Colitis ulcerosdig innerhalb von 14 Tagen eine
hochauflosende Darmultraschalluntersuchung sowie EiR-Enterographie erhielten.

ErgebnisseEs erfolgte eine segmentbezogene sowie einenpatieezogene Auswertung der
250 Falle fur die Kategorien ,pathologische Darmdaranderungen”, ,Stenosen®,
Abszesse“,  Fisteln“, ,lokoregionare Lymphknoten;Creeping fat / Comb sign“ und
.Konglomerattumor*.

Alle Ergebnisse basieren auf der Hypothese, dagsheschriebene Pathologie - sei es durch
die Sonographie oder durch die MR-Enterographieat ist, da auf einen Goldstandard zur
Erlangung eines ausreichend grof3en Patientenkioektrzichtet werden musste.

Von therapeutischer Relevanz in gatientenbezogenen Auswertungind die Falle mit in
einer Modalitat nachgewiesener Pathologie, die dute Gegenmodalitdt nicht erkannt
wurden. Diese nicht erkannten Falle belaufen sicim ider Kategorie
.Darmwandveranderungen“ auf 38 (15,2%) Falle dudte Sonographie gegeniber 28
(11,2%) nicht beschriebenen Darmwandveranderungechddie MRT (nicht signifikant).
Die entsprechenden Werte (US vs. MRT) fur die (dri¢lategorien liegen bei 72 (28,8%)
vs. 8 (3,2%) fur Stenosen (hochsignifikant), 18%e) vs. 4 (1,6%) fur Abszesse (signifikant),
32 (12,8%) vs. 2 (0,8%) fur Fisteln (hochsignifikan44 (17,6%) vs. 15 (6,0%) fur
lokoregionare LK, 60 (24,0%) vs. 4 (1,6%) fur ,Cpegg fat / Comb sign® und 10 (4,0%) vs.
11 (4,4%) fur Konglomerattumor (nicht signifikant).

Auch in dersegmentbezogenen Auswertungntgingen mehr pathologische Befunde dem
sonographischen Nachweis gegentber der MRE (aufteg#rie ,Konglomerattumor®). Von
insgesamt 673 pathologischen Darmwandveranderungeden 268 (39,8%) durch die
Sonographie Ubersehen gegenuber 234 (34,8%) duschVIBRT. Von 167 detektierten
Stenosen wurden 135 (80,8%) sonographisch und 131%) MR-tomographisch nicht
erkannt, von 41 Abszessen 23 (56,1%) durch US @n@9%,3%) durch MRT nicht detektiert,
von 44 Fisteln 36 (81,8%) durch US und 4 (9,1%)cHuMRT ubersehen, von 63
lokoregionaren LK 44 (69,8%) durch US und 15 (23,84rch MRT nicht detektiert, von 68
Fallen mit ,Creeping fat / Comb sign“ 60 (88,2%)clu US und 4 (5,9%) durch MRT nicht
erkannt und schlie3lich von 24 Konglomerattumore(40,7%) durch US und 11 (45,8%)
durch MRT nicht beschrieben.

In der Kategorie Darmwandveranderungen fallen dieographischen Befunde Uberwiegend
deskriptiv ohne Wertung aus. Es mangelt haufig aereQuanitifizierung beschriebener
Pathologien in beiden Modalitaten. In 72 Fallengergen der Sonographie aufgrund der
schwer einsehbaren Region des kleinen Beckensndi®RT beschriebenen Pathologien.
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Falls eine chirurgische Therapie geplant ist, (degt die MRT gegentber dem Ultraschall in
der genaueren Lokalisationsdiagnostik pathologiséherédnderungen. Die Erfahrung des
Untersuchers in der Sonographie erklart zum Te#l divergierenden Ergebnisse in den
Kategorien ,Darmwandveranderungen®, ,Stenosen* \Histeln®.

SchlussfolgerungAnhand der gewonnenen Ergebnisse lasst sichrfglgiass auf die MR-
Enterographie als objektive Bildgebung zur vollsiigen Beurteilung des Abdomens bei
CED-Patienten nicht verzichtet werden sollte. Qj#sgleichermal3en fir die Abklarung von
Darmwandverédnderungen, Stenosen, Abszessen uethkisid steht z.T. im Widerspruch zu
den Ergebnissen bisher vorliegender prospektivedi&n, die die Uberlegenheit der in
spezialisierten Zentren durchgefihrten Sonogragbgeniber der MRE zeigten. Inwieweit
dieser Forderung nachgekommen werden kann, blatdt anter 6konomischen Grinden zu
diskutieren und bedarf weiterer Studien zu dieséenia.

Stichworte MRT, MR-Enterographie, Sonographie, CED, Morbush, Colitis ulcerosa,
Stenose, Abszess, Fistel, Creeping fat, Comb Kignglomerattumor
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2 Einleitung und Grundlagen

Zu den chronisch entzundlichen DarmerkrankungerD)C#ahlen der Morbus Crohn und die
Colitis ulcerosa. Gelingt keine sichere Unterschegl zwischen den beiden Hauptformen,
spricht man von Colitis indeterminata.

2.1 Epidemiologie und Atiologie der CED

Bezuglich der Atiologie der CED nimmt man einen tifaktoriellen Ansatz an, bei dem
neben Umweltfaktoren zum Teil genetische Faktordremflie3en.

Bei einer weltweiten Inzidenzrate von 0,5-24,5/000 Einwohnern fir Colitis ulcerosa und
0,1-16/100 000 Einwohnern fur M. Crohn besteht gjraf3e geographische Variabilitat mit
der hochsten Inzidenz in Nord- und Westeuropa sdNarlamerika, wohingegen in Afrika,
Sudamerika und Asien die niedrigste Inzidenz beésbhn wird. Letztgenannte Regionen
berichten neuerdings Uber eine zunehmende Inzideakingegen sich die Zahlen fur M.
Crohn in Westeuropa und Nordamerika zurzeit stbien und fir die Colitis ulcerosa sogar
wieder fallen [30].

Eine aktuelle Zwillingsstudie bestétigte die geswie Pradisposition als Ursache einer
chronisch entzindlichen Darmerkrankung, wobei ¢#mkerer genetischer Einfluss bei M.
Crohn (35% Konkordanz bei eineiigen versus 3% legigiigen Zwillingen) gegenuber
Colitis ulcerosa (16% Konkordanz bei eineiigen uer2% bei zweieiigen Zwillingen) besteht
und deutet aufgrund der relativ geringen Ratend&eifwichtige Rolle von Umweltfaktoren
hin [68]. Nikotinkonsum und Appendektomie sind &sikofaktoren fir M. Crohn belegt,
demgegenuber stellen sie protektive Faktoren filti€alcerosa dar. Darliberhinaus wurden
unzahlige weitere Umweltfaktoren untersucht wie ektionen (z.B. atypische
Mykobakterien), Ernahrung, Medikamente (z.B. otatmtrazeptiva und Antibiotika), Stress
und sozialer Status [26]. Auf genetischer Seitaenke man bei M. Crohn beispielsweise die
NOD2-Mutation (CARD 15 Gen), die zu Defekten desnamsystems fiihrt [58].

Die hochste altersspezifische Inzidenz liegt bai 28@-34-Jahrigen fur Colitis ulcerosa, wobei

bei 15-40% der Patienten die ersten Symptome berertdem 20. Lebensjahr auftreten [20].
Das Manifestationsalter bei M. Crohn wird im Mittetit 30 Jahren angegeben [69].

Bezuglich der Geschlechterverteilung ergibt sialeeschwache Uberlegenheit der Manner
bezuglich Colitis ulcerosa und der Frauen beziudWclCrohn.

Seite 9 von 133



2.2 Klinik

Wahrend sich die Colitis ulcerosa auf das Kolon was Rektum mit kontinuierlicher
Ausbreitung beschrankt, kann der M. Crohn mit dmntkwierlichem Befallsmuster den
gesamten Verdauungstrakt betreffen. Die folgenderafiken veranschaulichen die
prozentuale Verteilung der einzelnen Darmabschhétdeiden Krankheitsbildern.

Speiserthre,
Magen,
Zwilffingerdamn
I-5%

Dinndarm nur Dinndarm

und Dickdarm 25-30%
45%

nur Dickdarm

0%

Anorektale

Erkrankungen

Beteiligung Analfisteln,

des Analfissuren

Rekturm Ahszesse

11-20% 30-40%

Abb. 1: Morbus Crohn — Befallsmuster [3]
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totale linksseitige
Colitis
30-40%

Backwash-lleitis
(zehr selten)

Proktitis
30—40%

I

Abb. 2: Colitis ulcerosa —Befallsmuster [3]

Typische Symptome der Erstmanifestation bei M. @relnd Mudigkeit, Gewichtsverlust,
Schmerzen im rechten Unterbauch und Durchféllezthehannte kbnnen auch fehlen und
sind i.d.R. nicht blutig. Zusatzlich kénnen Fiebénorexie, Ubelkeit und Erbrechen
bestehen. Hinzu kommen die Symptome eines Malabsogsyndroms. Die Colitis ulcerosa
beginnt oft schleichend und weist meist blutig-eghige Stuhlbeimengungen auf. Durch den
Befall des Rektums treten haufig Tenesmen auf [16].

Extraintestinale Manifestationen tberwiegen beim Gfohn und kdénnen den intestinalen
Symptomen zeitlich vorausgehen [5]. Ca. 36% der ¢taenten entwickeln mindestens
eine extraintestinale Manifestation im Verlauf ihErkrankung. Hierzu zahlen unter anderem
Manifestationen an der Haut (Erythema nodosum, &yod gangraenosum), den Augen
(Iridozyklitis, Uveitis), den Gelenken (Mon- odedigdarthritis, Spondylitis enteropathica,

ankylosierende Spondylitis), dem Gallensystem (@rimsklerosierende Cholangitis,

Pericholangitis, Cholezystolithiasis) und am Uragetrakt (Harnwegsinfekte durch

enterovesikale Fistelbildung, Oxalatsteine durdemrate Hyperoxalurie) [16].
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Augenbeteiligung
Episklaritiz, Lveitic,
Kenjunktivitis

1-4%

Gefibbeteiligung Herz-/
\aseulitis, Lungen-
Thl‘lnn'bnﬁ'nb::lim beteiligung
1% Faurg-
perikarditis

<1%

Fettleber, chronisch
aktive Hapatitis,
primar
sklarpsierande
Chlargitis

4%

Gelenk-

beteiligung
periphare Arthropathia,
Sakroileitis,
Spondylitis

20%

Hautbeteiligung
Pyndarma gangraannssum,
Erythema nodosum

2.4%

Abb. 3: CED - Extraintestinale Manifestationen [3]

Im Verlauf der Erkrankung kann es zu folgenden Kikagtionen kommen: mechanischer
lleus aufgrund einer Stenose, Ausbildung von Histélzw. Fistelsystemen in den
unterschiedlichsten Varianten (kutan, enteroerdlyienterovesikal, enterovaginal, perianal,
rektal), toxisches Megacolon (insbesondere bei tiSolilcerosa mit Ausbildung eines
septischen Krankheitsbildes) mit erhohter GefalmeriPerforation, Abszess, ausgepragter
peranaler Blutabgang und langfristig zur Ausbildumgaligner Neoplasien (sowohl
Dunndarmkarzinome bei M. Crohn als auch kolorekidezinome bei beiden Formen der
CED).

Ein nicht zu unterschatzendes Risiko bei chronectziindlichen Darmerkrankungen stellt
das Risiko fur ein kolorektales Karzinom dar, dés lbis zu 1/6 der Todesfalle bei CED
verantwortlich ist [56]. Nachfolgende Tabelle gédibhen Uberblick liber das steigende Risiko
je nach Erkrankungsdauer und Ausdehnung der Entmigndowie zusatzlich vorliegender
primar sklerosierender Cholangitis.
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Risikofaktor Relatives Risiko fur die Entstehung eines

kolorektalen Karzinoms
(Risikofaktor im Verhaltnis zur Normalbevélkerung

V)

N

Colitis ulcerosa
Befallsmuster:

- Proktitis 1,7

- Linksseiten-Colitis 2,8

- Pancolitis 14,8
Langjahrige Colitis (>8 Jahre) 5-19

- 10 Jahre 2,1

- 20 Jahre 8,5

- 30 Jahre 17,8

Primar sklerosierende Cholangiti 9-18
Positive Familienanamnese fug,3

kolorektales Karzinom

[7)

Morbus Crohn
Colitis Crohn 1-5,6

Tab. 1: Risikofaktoren fur die Karzinomentstehueg ®ED [56]

Aufgrund eines erhdhten Risikos fir ein kolorelkdakéarzinom bei langjahriger Colitis

ulcerosa und M. Crohn mit Kolonbefall gelten in Bsminland folgende Empfehlungen zur
Uberwachung bzw. Friiherkennung von Colitis-assdeire Neoplasien [56]: jahrliche

Endoskopie nach einem 8-jahrigen Verlauf einer }stdlen Colitis ulcerosa sowie nach
einem 15-jahrigen Verlauf bei einer Linksseiteni@ol mit Entnahme von jeweils 4

Kolonbiopsien in 10cm Abstanden aus allen Kolonhbgten. Zusatzlich wird jedes suspekte
Areal separat biopsiert. Ab Diagnosestellung eprenar sklerosierenden Cholangitis ist eine
jahrliche Uberwachungskoloskopie vertretbar [19].

Eine sehr hohe Zahl an Patienten (17-28%) entwiekal einer Studie mit 149 Patienten in
den Niederlanden ein kolorektales Karzinom, noclobeer offizielle Zeitpunkt des Beginns
der koloskopischen Nachsorge nach den amerikamsdizev. britischen Leitlinien zur

Tumorvorsorge erreicht war. Diese sehen ein Intewam 8-10 Jahren bei extensiver Colitis
bzw. von 15-20 Jahren bei Linksseiten-Colitis v82][ und sind damit, ebenso wie die
deutschen Leitlinien, die ein &hnliches zeitlichRegime vorsehen [20], kritisch zu
hinterfragen.

Die sehr variablen Verlaufsformen der CED drickech sin Form von langfristigen
Remissionen nach einmaligem akuten Schub bis hin glbergang in eine chronische,
therapierefraktare Form aus. Die Erscheinungsformefischen beiden Extremen sind
vielschichtig.

Seite 13 von 133



2.3 Diagnostik

Die Diagnose einer chronisch entzindlichen Darnaedkuing stitzt sich nicht allein auf eine
einzige Untersuchung als Goldstandard, sondern kanmn Zusammenschau der klinischen
Konstellation, der Kombination aus endoskopischiistologischen und radiologischen
Befunden sowie erganzenden laborchemischen Unteragen gestellt werden [19][70].

2.3.1 Labor und Mikrobiologie

Der Nutzen von verschiedensten Laborparametern bRronisch entzindlichen
Darmerkrankungen wurde in vielerlei Hinsicht untefst: zur Beurteilung der
Krankheitsaktivitat, zu differentialdiagnostischdbberlegungen, zur Risikoabschatzung
beziiglich Komplikationen, als Vorhersagewert finesi Rickfall und zur Uberwachung
einer eingeleiteten Therapie. Als aussagefahigdéeameter hat sich hierbei das C-reaktive
Protein (CRP) herausgestellt. Bei Patienten mit @dohn besteht eine gute Korrelation
zwischen CRP und Entziindungsaktivitat, jedochiesalBeziehung bei Patienten mit Colitis
ulcerosa schwacher ausgepragt. Weitere ParametBr Blutsenkungsgeschwindigkeit,
Leukozyten, Albumin, 1-saures Glykoprotein) wurdeeniger ausfuhrlich erforscht bzw.
zeigten verglichen mit CRP schlechtere Korrelafi75]. Dennoch bleibt festzuhalten, dass
CRP keinerlei Wert in der Differentialdiagnose B&D besitzt und weder fur M. Crohn noch
fur Colitis ulcerosa spezifisch ist [19].

Die Abnahme des Blutbildes deckt infektiose Komafienen (Leukozyten) und
Mangelerscheinungen (MCV, MCH) auf. Nur bei Verdaabf Mangelzustande (Vitamine,
Spurenelemente) sollte bei M. Crohn eine erganzéaterdiagnostik erfolgen.

Der Nutzen der Bestimmung von Gamma-GT und AP héesteder Erkennung einer primar
sklerosierenden Cholangitis. Eine AntikorperdiagikogpANCA, ASCA, PAB) kommt
allenfalls bei Vorliegen einer Colitis indetermiaath Betracht.

Vielversprechende Ergebnisse liegen in der Stubdiatik fur Calprotectin und Lactoferrin
vor [64]. Calprotectin korreliert gut mit der Entmlungsaktivitat im Darm insbesondere bei
Colitis ulcerosa (geringer ausgepragt auch bei Moh@) [75], jedoch erlauben diese
Parameter keine Differenzierung von CED gegenubiekiiosen Enteritiden. Diese sollten
bei entsprechendem Verdacht mittels Stuhlkultur uStuhluntersuchung gesondert
ausgeschlossen werden. Bei immunsupprimierten reatienuss auch an eine CMV oder
Clostridium difficile Colitis (hier insbesondere ataantibiotischer Therapie) gedacht werden
[28].
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2.3.2 Bildgebung

Im Folgenden werden die verschiedenen Technikegesbellt und hinsichtlich ihres Risiko-
Nutzen-Verhaltnisses diskutiert. Folgende Punktesaii besonders berilicksichtigt werden:

1. Das junge Alter der Patienten und die meist lelsl notwendigen
Folgeuntersuchungen (Strahlenexposition, Durchfithest)

2. Gewinn therapierelevanter Informationen mit Erfagsder intra- sowie extramuralen
Manifestationen

3. Verfugbarkeit und Kosten

4. Sensitivitdt und Spezifitat der einzelnen Verfahren

5. Stellenwert und aktuelle Leitlinien (welche Methaaeerst?)

Eine Gliederung der meist gebrauchlichen bildgeban¥erfahren ist in nachfolgender
Tabelle ersichtlich.

Durchleuchtungsverfahren | Endoskopische Verfahren Schnittbildgebende Verfahren

Abdomenubersichtsaufnahmelleokoloskopie Sonographie

)

konventionelles EnteroklysmaSigmoideoskopie/Rektoskopie  MR-Enterographie/-Exgsma

Magen-Darm-Passage Osophagogastroduodenoskopi@T-Enterographie/-Enteroklysma

Kolonkontrasteinlauf Videokapselendoskopie MR-Kolographie

Spezielle Indikationen Doppelballonendoskopie CT-Kolographie
Farbeverfahren

Tab. 2: Bildgebende Verfahren im Uberblick
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2.3.2.1 Durchleuchtungsverfahren

2.3.2.1.1 Abdomenubersichtsaufnahme

Die Rolle der Abdomenubersichtsaufnahme bestehscalisf3lich in der Detektion von
Komplikationen, so z.B. der Erkennung eines lleufgiaind einer Stenose oder der Nachweis
freier abdomineller Luft als Hinweis auf eine Dammnforation. Als seltene Komplikation
einer Colitis ulcerosa lasst sich ein toxisches &efpn veranschaulichen.

2.3.2.1.2 Konventionelles Enteroklysma (DUnndarm-Doppelkasttra
Untersuchung nach Sellink)

Bei der Dunndarmuntersuchung nach Sellink erfoilge @ntegrade Kontrastierung tber eine
nasojejunale Sonde, in die ca. 250 bis 300 m| Basulfat-Suspension sowie bis zu 2000 ml
Methylzellulose-Losung appliziert werden, um ein@oppelkontrast zu erhalten. Die
optimale Patientenvorbereitung sieht neben einezhidiinheit Gber mindestens 6 Stunden
idealerweise auch abfuhrende Maflinahmen vor. Je mdatiitat des Darmes kann
gegebenenfalls ein Parasympatholytikum (z.B. Bappelamin) oder aber ein Prokinetikum
(z.B. Metoclopramid) i.v. verabreicht werden. Didsehnittsweise Dokumentation des
Dunndarms erfolgt mittels Rontgenaufnahmen unterrcBlauchtungskontrolle. Die
Strahlenexposition mit einer mittleren effektiverods von 15mSv [12] féllt hierbei als
Nachteil bei der Untersuchung des meist jungereRnkollektivs ins Gewicht.

Bei einem mittleren Flachendosisprodukt von 494%*c@? und mittlerer Fluoroskopiezeit
von 17min 10sec bei Verwendung der digitalen Tdclygigeniiber 7515cGy*chund 9min
43sec bei konventioneller analoger Technik solieedigitale Fluoroskopie bevorzugt werden
[33].

Weitere Nachteile sind in der Invasivitat durch dRssitionieren einer nasojejunale Sonde
und damit der geringen Patientenakzeptanz zu seBéme Untersuchungsdauer von
mindestens einer halben Stunde und die starke Ajugeit von der Erfahrung des
Untersuchers sind weitere Nachteile. Darlberhifgssehen spezielle Kontraindikationen fur
die Applikation des wasserunltslichen Bariums lagilgnten operativen Eingriffen sowie bei
Verdacht auf das Vorliegen einer Perforation odiees mechanischen lleus. Als Alternative
finden in diesen Fallen wasserl6sliche Kontrasehitz.B. Gastrografin, Anwendung. Als
entscheidender  Vortell hervorzuheben ist die hoher&ensitivitdt  fur
Oberflachenveranderungen im Vergleich zur Sonogeapathie jedoch nicht die Sensitivitat
der Videokapsel- sowie der Doppelballonendoskopieeieht [22]. Beziglich der
Beurteilbarkeit eines trans- und extramukosalenalBefschneidet das konventionelle
Enteroklysma im Vergleich zu den anderen Verfahdentlich schlechter ab. So ist zum
Beispiel ein Abszess bei entsprechender GrofRe nbhara indirekter Zeichen wie der
Verdrangung von Darmschlingen allenfalls zu vermute

Enterische Fisteln kdnnen hingegen im Rahmen degéekdionellen Enteroklysmas detektiert
werden. Zuletzt sei noch als Vorteil die funktidadBeurteilung der Darmmotilitéat genannt,
mit der sich geringgradige Stenosen anhand eirtetetienden Passagestorungen nachweisen
lassen und von funktionellen Lumeneinengungen i.RPdristaltik differenziert werden
konnen.
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2.3.2.1.3 Magen-Darm-Passage

Falls die Anlage einer nasojejunalen Sonde nichglitid ist (z.B. aufgrund spezieller
anatomischer Gegebenheiten oder bei fehlendematieleranz), kann die Darstellung einer
fraktionierten DuUnndarmpassage mit direkter orakntrastmittelapplikation erfolgen.
Neben dem Vorteil der besseren Patientenakzeptashziner geringeren Strahlenexposition
und damit verbundener Kosten- und Zeitersparniseg@ger dem konventionellen
Enteroklysma hat diese Methode durch die zusa&liBburteilung des Magens sowie des
Duodenums gewisse Vorteile. Saibeni et. al berichven einer vergleichbaren Sensitivitat
(85-95%) und Spezifitat (89-94%) bezlglich der Rt M. Crohn-typischer Lasionen in
der Hand eines erfahrenen Untersuchers im Vergleich konventionellen Enteroklysma
[53]. Dennoch ist von einer geringeren Distensiags dDarmlumens insbesondere der
proximalen Dunndarmschlingen auszugehen. In Analagir vorher vorgestellten Methode
stellt die fehlende Beurteilung extramuraler Masitié¢éionen den Hauptnachteil dar. Wahrend
in Deutschland diese Technik in der Darstellung Bésndarms als obsolet gilt, wird die
Magen-Darm-Passage (,Follow-through®) in den USA&amandt [2]. Sogar in den aktuellen
amerikanischen Leitlinien des American College afiRlogy wird die Methode mit einem
Rangpunktewert von 7 bei maximal 9 Punkten in degBostik bei Patienten mit Verdacht
auf M. Crohn bewertet.

2.3.2.1.4 Bariumkontrastuntersuchung des Kolon

Zur detaillierten Beurteilung der Dickdarmschleimmhaerfolgt hierzu ein retrograder
Kontrastmitteleinlauf in Mono- oder Doppelkontrastinik (Bariumsulfat + Luftinsufflation)

nach entsprechenden abfihrenden MalRnahmen. Gegélendedarf es der Gabe eines
Spasmolytikums (z.B. Butylscopolamin) zur Ruhigstedy der Darmperistaltik. Die

Abklarung des Kolons ist Domane der Endoskopie.Fhllen mit endoskopisch nicht
passierbarer Stenose bei Patienten mit M. Crohrdrgatie Doppelkontrastuntersuchung
neben dem transabdominellen Ultraschall zu denietedn Methoden der Wahl. Alternativ
kann in solchen Fallen der Einsatz virtuell-endgsgcher Techniken wie der CT- oder MR-
Kolographie erwogen werden [19].

2.3.2.1.5 Spezielle Indikationen

Als Beispiel fur durchleuchtungsgezielte, speziell®&ntersuchungen sei die

Drainagendarstellung genannt, um hier die Grol3empdienz/-regredienz einer

Abszesshohle vor Drainagenentfernung oder die Fnaglh mdglichen, von einem Abszess
ausgehenden Fisteln zu klaren. Desweiteren spieltnserem Institut die Darstellung des
abfihrenden Schenkels vor lleostomartckverlagemumd@Beurteilung von Stenosen und der
Kontinenz noch eine Rolle.
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2.3.2.2 Endoskopische Verfahren

2.3.2.2.1lleokoloskopie

Eine lleokoloskopie mit Segmentbiopsien ist unapgdarer Bestandteil der Initialdiagnostik
bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen, edesen, es handelt sich um eine schwere
initiale Colitis ulcerosa. Hier reicht zunachsteefBigmoidoskopie aus [28].

Die Patientenvorbereitung beinhaltet eine orthogr@drmspilung am Vortag. In der Regel
ist eine Sedierung mit der Notwendigkeit der Kaiglilberwachung z.B. mittels
Pulsoximetrie notwendig.

Zum Einsatz kommt ein flexibles, hochauflésendededendoskop, welches bis zum Coecum
vorgeschoben wird (nach Mdoglichkeit mit Sondieruigs terminalen lleums), um nach
Luftinsufflation im Ruckzug mit der Begutachtung @&hleimhaut zu beginnen.

Eine komplette Koloskopie ist aufgrund folgendefiGte nicht immer moglich: technische
Schwierigkeiten, mafiige Patientenvorbereitung.eRgghintoleranz. Die Rate der Sondierung
des terminalen lleums belauft sich auf 74% durcterierfahrenen Untersucher. Falls eine
Sondierung des terminalen lleums als notwendightedaevird, steigt die Rate auf tber 90%
[35].

Der Hauptvorteil besteht in der detaillierten Mubsurteilung, besonders zur Beurteilung
oberflachlicher Erosionen. Radiologische Methodeme vBariumuntersuchungen oder
Computertomographie sind hier im Vergleich untezleginsbesondere hiervon profitieren
Patienten mit Colitis ulcerosa, zumal aufgrund d#sinigen Kolonbefalls mit eventuell
vorliegender Backwashileitis eine lleokoloskopie Xterlaufskontrolle ausreichend ist. Ein
weiterer Vorteil dieser Methode ist die Moglichkeder Gewebeentnahme sowie die
therapeutische Intervention z.B. bei der pneumagis®ilatation von Stenosen.
Demgegeniber stehen folgende Nachteile: Ein tramg~ extramukosaler Befall ist nicht
darstellbar. Ebenso beschrankt sich bei erfolgegi@ondierung des terminalen lleums die
Beurteilung auf die letzten Zentimeter des DUnndareo dass ein Dunndarmbefall weiter
proximal nicht diagnostiziert werden kann. Bei \egen von uniberwindbaren Stenosen
empfiehlt sich eine weitere Abklarung mittels Soragiie, konventionellen Verfahren oder
Schnittbildgebung (siehe 2.3.2.1.4), falls der Wsethauf ein padiatrisches Geréat ebenso
keinen Erfolg verspricht. Seltene Gefahren steli@sintogene Nebenwirkungen wie z.B.
Perforationen (0,12%, [31]) oder Blutungen der Dsghheimhaut dar. Zuletzt sei noch die
Abhangigkeit von der Erfahrung des Untersuchersibn

Der Stellenwert der lleokoloskopie zur Karzinomgrglaxe wurde bereits unter Punkt 2.2
ausfuhrlich diskutiert.

Neuere Studien belegen den Nutzen von Zoomendaskamil Chromoendoskopie in der
Detektion von Dysplasien und DALM (DALM = dysplaassoziierte Lasionen und Massen)
[28]. Zu den Farbeverfahren siehe Punkt 2.3.2.2.6.
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2.3.2.2.2 Sigmoideoskopie/Rektoskopie

Die endoskopische Untersuchung der distalen 60 e% ldolons mit einem flexiblen
Endoskop bedarf lediglich eines Einlaufs als vagliende Mal3nahme. lhre Anwendung
findet sie bei Patienten mit einem akuten schw&emub einer Colitis ulcerosa, bei der eine
komplette lleokoloskopie beziglich des therapeb#@sc Procederes keinen Zusatzgewinn
bringt [71], sondern das Perforationsrisiko erhéht.

Die Rektoskopie als endoskopische Untersuchundedddarms (ca. 20cm) mit einem starren
Gerét sei ergédnzend erwahnt. Sie spielt ledigliok Rolle bei befundbezogenen spezifischen
Fragestellungen, z.B. zur Histologiegewinnung beeenicht Uberwindbaren Stenose oder
bei der Suche nach perirektalen Fisteln.

2.3.2.2.3 Osophagogastroduodenoskopie

Eine obere Endoskopie mit Biopsien gehort zur Pragnostik bei jedem Patienten mit
Verdacht auf M. Crohn oder Colitis ulcerosa [19][28]. Eine Sedierung mit
entsprechendem Monitoring ist hierzu unabdingbae WBéi allen endoskopischen Verfahren
konnen die Ublichen Komplikationen auftreten (Peafion, Blutung etc.).

2.3.2.2.4Videokapselendoskopie

Diese neuere seit 2001 in den USA von der FDA asgeine Methode zahlt zu den nicht-
invasiven endoskopischen Methoden. Sie bietet derteV, ohne Sedierung den gesamten
Dunndarm zu erfassen. Dem Schlucken der Videokapséite eine ca. 12-stindige
Nuchternheit vorausgehen. An das tragbare Empfapgtem werden zwei Bilder pro
Sekunden gesendet [17]. Die Kapsel wird durch diesRltik des Darmes voranbewegt und
auf naturlichem Weg ausgeschieden. Vorteilhaft estwsch die einfache Handhabung und
Durchfuhrbarkeit, die hohe Patientenakzeptanz soldeiul3erst niedrige Komplikationsrate
von insgesamt 0.75% (v.a. Kapselretention). Diecbiithrung verbietet sich bei Vorliegen
einer Striktur oder Obstruktion, so dass stets kamplementare Bildgebung zum Ausschluss
von Stenosen vorausgehen sollte. Im Gegensatz zeokoloskopie und der
Doppelballonendoskopie ist eine Biopsie bzw. ehedpeutische Intervention nicht mdglich.
Da die Kamera von aul3en nicht steuerbar ist undvidiglichkeit der Luftinsufflation oder
Spulung zur Verbesserung der Sichtverhéltnisset,fdtidinnen Lasionen aufgrund der
Kameraausrichtung und bei stark beschleunigtersitaeit Ubersehen werden. Des Weiteren
ist die Angabe der exakten Lokalisation einer Lasarschwert. Die Interpretation des
Bildmaterials erfolgt in der Regel durch einen @aestterologen und fallt mit einer
durchschnittlichen Interpretationsdauer von einéun8e (0.5-2 Stunden) nachteilig ins
Gewicht [35]. Diese relativ kostenintensive Methogeofitiert von einer detaillierten
Mukosaabbildung zur Detektion oberflachlicher Lasio sowie fehlender Strahlenexposition.
Hingegen gilt auch wie bei den bisher vorgestelltdethoden, dass ein trans- und
extramukosaler Befall nicht darstellbar ist. Aucann die Methode ,viel sieht®, so existiert
bisher noch keine klare Definition zwischen Nornedlimden und M. Crohn-typischen
Manifestationen.

Einige kleinere Studien konnten zeigen, dass degiose M. Crohn signifikant haufiger
mittels Videokapselendoskopie gestellt werden kenimh Vergleich zu konventionellen
Bariumuntersuchungen. Letztgenannten entgehen gdieiih die subtilen mukosalen
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entziindlichen Veranderungen in der Frihphase de€rohn [17]. In einer Studie mit 56
Patienten detektierte die Videokapselendoskopie Viergleich zum CT-Enteroklysma
signifikant mehr jejunale und ileale Lasionen (W@&:versus CT: 12), wobei die Differenz
primar auf kleinste mukosale Lasionen, aphthoidest#i und Erosionen zuriickzufiihren war
[76] Bei 10 Patienten fiihrte die Diagnose zu eifteerapiednderung. Hingegen bestand kein
signifikanter Unterschied in der Detektion von lgign im terminalen lleum (WCE: 24
versus CT: 20). Ihren Stellenwert hat derzeit didedkapselendoskopie zwar nicht als
alternative, zumindest aber als komplementare Bidgg bei Patienten mit subtilen
Lasionen. Triester et al. [73] kamen in ihrer Met@gse an 19 prospektiven Studien zu dem
Ergebnis, dass der diagnostische Zusatzgewinn dierokapselendoskopie bei Patienten mit
M. Crohn mit Dinndarmbefall im Vergleich zu Bariuntersuchungen bei 40% liegt,
gegeniber der lleokoloskopie bei 15%, verglichen@di und Push-Enteroskopie bei jewells
38% und gegenlber der MRT bei 22%. Jedoch wirdnbettass letztendlich der wahre
Benefit gegentber den alternativen Methoden urikibt, da die eingeschlossenen Studien
nur sehr kleine Patientenkollektive aufweisen unde dDefinition von mittels
Videokapselendoskopie detektierten Lasionen véariier

2.3.2.2.5 Doppelballonendoskopie

Dieses endoskopische Verfahren bedient sich eimemdkops sowie eines Ubertubus mit
jeweils einem aufblasbaren Ballon an ihrer Spitag,die der Dinndarm nach der Push-and-
Pull-Methode aufgefadelt wird. Durch Anwendung Nesthode sowohl Uber einen oralen als
auch einen analen Zugangsweg kann so der komplatiadarm untersucht werden. Je nach
Zugangsweg bedarf es einer Nuchternheit von miedsstsechs Stunden und/oder
abfihrender MalRnahmen. Eine Sedierung ist auch hieingend notwendig. Der
entscheidende Vorteil gegenuber der Videokapsekkugiwe besteht in der Moglichkeit,
Gewebeproben zu entnehmen und therapeutisch befmogén lokal eingreifen zu kénnen
(Dilatation von Stenosen, Blutstillung). Die Metlgodveist eine hohe Sensitivitat fir
Oberflachenveranderungen auf, versagt jedoch aiechhes der Beurteilung eines trans-
/extramukosalen Befalls. Dieses sehr zeitaufwantfiggahren findet nur in spezialisierten
Zentren Anwendung. Sie ist als ergdnzende Methad&apselendoskopie zu betrachten, mit
der bei gezielter Fragestellung ein Dunndarmbefuistblogisch abgeklart und einer nicht-
chirurgischen Therapie zugefiihrt werden kann.

Eine nach a&hnlichem Prinzip funktionierende Methetidlt die Single-Ballon-Enteroskopie
dar, bei der das Auffadeln des Diunndarms mittetereabgewinkelten Endoskopspitze
anstelle eines zweiten Ballons gelingt.

Weitere enteroskopische Methoden zur Dinndarmdetgndoieten sich aufgrund des
eingeschrankten Sichtbereichs (Push-Enteroskapiddiitel 70 cm des Jejunums, [63]) oder
aber aufgrund der Invasivitat (intraoperative Eog&opie) nicht mehr an [4].

2.3.2.2.6 Farbeverfahren

Unter Chromoendoskopie versteht man ein endosKogés®/erfahren mit Anfarbung der
Darmschleimhaut z.B. mittels Methylenblau oder ¢utkarmin, um die Empfindlichkeit
bezuglich intraepithelialer Neoplasien zu erhéhgie. endoskopisch-histologische Einteilung
anhand des Gribchen- und Faltenmusters in 5 TyP#Pattern-Klassifikation) dient der
endoskopischen Einschéatzung der Dignitat suspékisionen [27]. In Kombination mit der
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Zoom- bzw. Magnifikationsendoskopie wird dieserdktferhdht. Dies konnte in einer Studie
von Kiessling et al. bei Colitiserkrankten gezeiggrden [27]. Vorteilhaft erweist sich die
einfache Durchfiihrbarkeit der Farbemethoden soweeMbglichkeit zur gezielten Biopsie
mit entsprechender Reduktion der Biopsiezahl.

Das Narrow Band Imaging (NBI) ist eine den Endoskopuschaltbare Technologie, um
durch Fokusierung des Lichtspektrums (Farbfiltdmtelk) eine verbesserte Darstellung der
Oberflachenstruktur zu erreichen. Eine Studie kerawar bei Patienten mit langwieriger
Colitis ulcerosa mehr suspekte Lasionen mithilfel Btektieren, die Sensitivitdt des NBI
zur Detektion von Neoplasien schien jedoch bei 42runtersuchten Patienten vergleichbar
mit der konventionellen Koloskopie [9].

Die konfokale Laserscanning-Mikroskopie (optischéldsung: Faktor 1000) erméglicht eine
Darstellung oberflachlicher Zellstrukturen i.S.en-vivo-Mikroskopie wahrend der
Endoskopie. Man verspricht sich eine erhdhte Detekton Neoplasien auf der Grundlage
einer Colitis ulcerosa. Diesbeziglich konnte eimespektive Studie die Uberlegenheit der
konfokalen chromoskopisch gestiitzten Endomikroskggeigentber alleiniger Chromoskopie
zeigen [24]. Die starke Abhangigkeit von der Ertalg des Untersuchers, die aufwandige
Technologie und die Verlangerung der Untersuchuwrigsfiihnren zu einem bisher
eingeschrénkten Einsatz dieser Methoden [43].

2.3.2.3 Schnittbildgebung

2.3.2.3.1 Sonographie

Die Sonographie erfreut sich einer sehr hohen Ratiekzeptanz, ist ubiquitar verfugbar,
kostengiinstig und bietet gegentber den bisher katigen Verfahren den entscheidenden
Vorteil, einen trans- bzw. extramukosalen Befall i behronisch entzindlichen
Darmerkrankungen darstellen zu kénnen. Das begthdik Darstellung der Darmwand sowie
von Abszessen, Fisteln, freier Flussigkeit, Lympttlenstatus sowie der abdominellen
GefalRversorgung. Ein  weiterer Informationsgewinn lingé mittels funktioneller
Untersuchungen. Hierdurch kann eine Passagebebimglesnhand der Peristaltik und die
Darmwandperfusion anhand einer Blutflussuntersuglarmittelt werden.

Zur abdominellen Sonographie werden hochauflos&utallkopfe (bevorzugt 7,5 MHz) im
Real-time-Verfahren eingesetzt. Die physikalischrar@lage dieser Methode beruht auf dem
piezoelektrischen Effekt. Aufgrund der fehlenderaBlienexposition ist die Sonographie auch
bei Kindern und Schwangeren bedenkenlos einsetZbaiRReduktion der Peristaltik und von
Darmgas empfiehlt sich eine Nichternheit von mitetes6 Stunden.

Bisher wurden mehrere Unterformen der Sonograpime der Diagnostik chronisch
entziindlicher Darmerkrankungen beschrieben:
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- Konventionelle transabdominelle Sonographie (TUS)
- (Power-)Dopplersonographie

- i.v. Kontrastmittelgestitzte Sonographie (CEUS)

- Sonographie mit oraler Kontrastierung (SICUS)

- Transkutane perianale Sonographie (PAUS)

- Ultraschall-Enteroklysma

- Endosonographie

Die Nutzung der konventionellen Sonographie zuresuchung des Darms kam erst in den
70er Jahren auf. Eine Studie an 20 M. Crohn Patief#tl] beschrieb zwar die Unterlegenheit
in Spezifitdt und Detailgenauigkeit gegentber denventionellen Radiologie, bewertete

jedoch die Sonographie als ergédnzende hilfreiche¢hddke in der Beurteilung befallener

Darmsegmente und Abszesse und hob die fehlendelé&texposition bei dem meist jungen

Patientenkollektiv hervor. Mit zunehmender Weitévaoklung der Technologie sehen

mittlerweile die aktuellen deutschen M. Crohn lieidn 2007 [19] den hochauflésenden
transabdominellen Ultraschall als BasisuntersuchzurgEtablierung der Diagnose an und
favorisieren seine Durchfihrung als priméares Imagnt in der Dunndarmdiagnostik noch vor
der MRT-Untersuchung des Dinndarms.

In der Literatur wird die Sensitivitat und Spedfitbeziuglich der Diagnosestellung eines M.
Crohn mit 75-94% und 67-100% angegeben [13]. Begite diagnostizierter CED werden

noch hohere Werte bzgl. der Sensitivitat angegelas sicherlich z.T. auf die erhohte

Erwartungshaltung zurtickzufthren ist.

Jedoch sind der Sonographie im Vergleich zu demeneianderen schnittbildgebenden
Verfahren (CT und MRT) auch Grenzen gesetzt: ausgep Adipositas und Meteorismus

schranken stark die Aussagekraft der Methode eimitationen bestehen auch in der
Beurteilung des Duodenums, des Jejunums und \@malth Bereich des schwer einsehbaren
Rektums sowie des distalen Sigmas [22]. Hinzu kordiat starke Abh&ngigkeit von der

Erfahrung des Untersuchers.

Die (Power)Dopplersonographie kann zum Einen zuur@dung des Blutflusses in der
Arteria mesenteria superior eingesetzt werden, zAmderen zur Beurteilung der
Vaskularisation der Darmwand. Eine Korrelation zhisn der Hypervaskularisation der
Darmwand und der Entziindungsaktivitat bestatigte &tudie an 79 Patienten mit M. Crohn
[10]. Hier zeigte sich zudem eine signifikante Rdtn des Resistance Index (RI) in den
Darmwandgefal3en. Hoffnungen ergeben sich zurzeW&svendung von i.v. Kontrastmittel
(z.B. Levovist oder Sonovue) zur Differenzierung isahen fibrotischen und
inflammatorischen Strikturen sowie zur besseren feBhzierung intraabdomineller
phlegmonéser Entzindungen von Abszessen [36]. Hehlgler Blutflussmessung der
Arteria mesenteria superior ergeben sich unterdbbiee Ergebnisse bezlglich der
Korrelation mit der Entziindungsaktivitat ([6] vessi65]). So Uberlappen beispielsweise die
Messwerte des maximalen Blutflussvolumens(/-gesotiigkeit) bei aktiver und inaktiver
Erkrankung. Vergleichbare Unternehmungen wurdeddn Arteria mesenteria inferior bei
Colitis ulcerosa unternommen mit signifikant holmd€errelation mit der Krankheitsaktivitat.
Schlief3lich kénnte der Einsatz der Powerdopplergaphie die Diagnose von intestinalen
Fisteln erleichtern [45].

Die transabdominelle Sonographie nach oraler Kehé&raung (SICUS = small intestine
contrast ultrasonography), z.B. mittels 500-800r&lGP3350 zeigte bei Patienten mit M.

Seite 22 von 133



Crohn im Vergleich zum konventionellen Enteroklysweagleichbare Ergebnisse bezlglich
anatomischer Lokalisation und Beurteilung der Absamg der Erkrankung. Ebenso lassen
sich hierdurch Strikturen im Vergleich zum konventllen Ultraschall signifikant haufiger
detektieren. Zudem fuhrt die orale Kontrastierung etner Reduktion der Interobserver-
Variabilitat zwischen verschiedenen Untersucherrziigiich der Ubereinstimmung in
Darmwandverdickung und Erkennung des Befalls desnDarms [46]. Die Anwendung des
SICUS durch einen unerfahrenen Untersucher erhihtdhgnostische Sicherheit in der
Detektion Morbus-Crohn-typischer Lasionen im Dumndaegentber dem konventionellen
Ultraschall durch einen erfahrenen Untersucher [7].

Eine nichtinvasive, kostengiinstige Methode zur Kieie und Verlaufskontrolle perianaler

Fisteln und Abszesse stellt die transkutane, paleaBonographie dar (PAUS), die trotz ihrer
einfachen Handhabung eine hohe Sensitivitat efr¢rdt]. Bei Verwendung der endoanalen
Sonographie als Referenzmethode weist die tramsgsde Sonographie in der Klassifikation
perianaler und rektovaginaler Fisteln eine Sensitwon 85% auf und Ubersieht keinen
perianalen Abszess [38].

Desweiteren existieren spezielle Methoden derapaten Fisteldarstellung, z.B. mittels
Applikation von Hydrogenperoxid nach Sondierung Bistel6ffnung [66][37].

Eine weitere Variante der Sonographie stellt dasasithall-Enteroklysma dar. In Anlehnung

an das konventionelle Enteroklysma erfolgt eindeokantrastierung tber eine nasojejunale
Sonde. Eingesetzt werden sollte dieses Verfahrenimusolchen Fallen, in denen die

konventionelle Sonographie unklare Befunde lieffed].

Als ergadnzendes Verfahren zur Endoskopie kann digo&onographie angesehen werden.
Diese Methode findet vorwiegend Anwendung zur Deasgik und zum Staging
gastroenterologischer Tumoren insbesondere desuRReksowie des oberen Gl-Traktes.
Bezlglich des Patientenkollektivs mit M. Crohn #pste eine Rolle in der Detektion von
Analfisteln.

2.3.2.3.2 Computertomographie

Die Computertomographie (CT) stellt unter den Sithidverfahren das stabilste,
untersucherunabhéangige Verfahren dar und ist udigwerfugbar. Mit ihrer technischen
Weiterentwicklung zum Multidetektor-CT gelingt diéquisation eines luckenlosen
Volumendatensatzes unter einer Minute Untersuclagiigs aus dem nachtraglich
Multiplanare Rekonstruktionen (MPR) in beliebigesitinebene auf der Grundlage isotroper
Voxel errechnet werden kénnen. Die Patientenvortugrg sieht neben einer Nuchternheit
von mindestens sechs Stunden und der Verwendundemilaxantien eine enterale
Kontrastierung vor. Diese kann entweder als ,CTeEwklysma® Uber eine nasojejunale
Sonde vergleichbar zum konventionellen Enteroklyseréolgen oder aber als ,CT-
Enterographie®, wobei der Patient mindestens zwter lorales Kontrastmittel trinkt. Hierbei
konnte in einer Arbeit mit 23 Patienten gezeigt deer, dass zwischen beiden vorgestellten
Methoden bei Einhaltung eines optimalen Trinkreginlzw. —menge kein signifikanter
Unterschied beziglich der Lumendistension bestéBf Je nach Indikation eignet sich zur
enteralen Kontrastierung entweder positives odeutrakes Kontrastmittel besser [29]:
Positives, z.B. jodhaltiges Kontrastmittel solles der Fragestellung nach Abszessen oder der
Detektion von Fisteln oder einer Perforation priredrgesetzt werden. Hingegen bietet sich
neutrales Kontrastmittel wie 2z.B. Wasser oder Miettliulose zur besseren
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Darmwandbeurteilung an, da so der Kontrast zwisdinggodensem Darminhalt und KM-
Enhancement der Darmwand dem Betrachter starkekugs fallt. Aul3er einer zusatzlichen
rektalen Kontrastierung sollte auf eine intravenksatrastmittelgabe mit jodhaltigem, nicht-
ionischem Kontrastmittel nicht verzichtet werdem Belay von 50 Sekunden nach KM-Start
oder 14 Sekunden nach dem Aortenpeak stellt eitienale Kontrastierung der Darmwand
sicher [22]. Zusatzlich helfen Spasmolytika bei deifferenzierung von funktionellen
gegenuber reellen Stenosen. Zusammenfassend gntodiie Computertomographie von ihrer
hohen Ortsauflésung, der zuséatzlichen Beurteilurtzamtestinaler Komplikationen, der
fehlenden Untersucherabhangigkeit. Zuséatzlich btldie CT die unmittelbare Durchfiihrung
von Intervention, z.B. der CT-gesteuerten AnlageeDrainage zur Abszessentlastung. Den
Hauptnachteil stellt die Strahlenexposition mitegi&ffektivdosis von 6 bis 28 mSv [25] dar.
Im Vergleich zur Magen-Darm-Passage ermittelte eJa#t al. bei der Multidetektor-
Computertomographie eine bis zu funfmal héhere @rgand Effektivdosis [25]. Zudem
entgehen der Methode insbesondere subtile Schletvdr@nderungen, wie vergleichende
Studien bei der Betrachtung der CT gegeniuber ewngisthen und konventionellen
Methoden belegen konnten [22]. Somit besteht zueshoh Deutschland die Indikation zum
CT nur bei Verdacht auf extramurale Komplikationeimgegen empfehlen die Leitlinien des
American College of Radiology eine CT-Enterograpdiee Modalitat der ersten Wahl schon
bei Verdacht auf eine chronisch entziindliche Daknagkung und bei akuter Exazerbation
bei bekanntem M. Crohn selbst bei Patienten urtelahren [23]. Zu diesem Schluss kommt
auch Paulsen vom College of Medicine der Mayo ClifRochester) mit langjahriger
klinischer Erfahrung bei Gber 700 Patienten [49].

2.3.2.3.3MRT

Die Magnetresonanztomographie bietet den hdochsterichiéilkontrast unter den
Schnittbildtechniken. Durch geeignete Sequenzersefassich sehr gut entziindliche
Veranderungen darstellen. Vergleichbar zur Compataygraphie kann die Untersuchung als
MR-Enteroklysma oder als MR-Enterographie durchigefiverden. Daten an einer kleinen
Patientengruppe zeigten keinen signifikanten Unteesl zwischen oraler Kontrastierung und
KM-Gabe Uber eine Sonde [60].

Je nach verwendetem oralem Kontrastmittel wird elagés der Dark-Lumen- (negatives oder
biphasisches Kontrastmittel) und der Bright-Lumesefinik (positives Kontrastmittel)
bezuglich des Bildeindruckes in T1 unterschiedeiph8sisches Kontrastmittel scheint zur
Beurteilung der Darmwand am geeignetsten zu seiresdsowohl in T1 als auch in T2 eine
adaquate Unterscheidung von Lumen und Darmwandul#rl@T1l: Lumen hypointens,
Darmwand hyperintens; T2: Lumen hyperintens, DarndMaypointens) [22].

Die Untersuchungszeit liegt i.d.R. unter einer ballStunden. Je nach Patientencompliance
bezuglich der Atemanhaltemandéver und der Peristdés Darms ist dieses Verfahren starker
artefaktanfallig gegentber der Computertomographieiperistaltika konnen zur Reduktion
dieser Artefakte beitragen. Untersuchungsspez#isclabsolute Kontraindikationen
(Herzschrittmacher, magnetisierbare Metalle etdnd szwingend zu beachten. Die
Mallnahmen zur Patientenvorbereitung (Nuchterntsgim)l vergleichbar zur CT. Als i.v.-
Kontrastmittel kommen gadoliniumhaltige PraparatemzEinsatz, die die entztndliche
Aktivitat detektierter Lasionen einschéatzen helf&me zusatzliche rektale Kontrastierung
erscheint nicht nur zur Beurteilung des Colons sodes Rectosigmoids wiinschenswert,
sondern verbessert auch die Aussagekraft im Bedssherminalen lleums [1].

Die Bildaquisation der MR-Enterographie bzw. des-HEiReroklysmas sollte sowohl in T2
als auch in T1 (nativ und post-KM) gewichteten Saqen erfolgen. Die TrueFISp-Sequenz
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liefert eine schnelle Orientierung und ist einersshbile Sequenz. Der Grund hierfur besteht
in der geringen Anfalligkeit gegeniber Bewegungsd Wtemartefakten sowie der guten
Differenzierung zwischen Darmwand und Mesenterig@gj.

Die MRT steht der Sonographie und der CT bezuglehDetektion trans- und extramuraler
Manifestationen in nichts nach. Sie weist insbesomdeine hohe Sensitivitat zur
Fistelerkennung auf. Ihr Stellenwert wird von dektuallen deutschen Leitlinien als
Verfahren der ersten Wahl zur erganzenden Dunndagndstik nach erfolgter
hochauflosender Sonographie gesehen [19].

Gegenuber der Computertomographie ist die Kernsmiagraphie zeitaufwéndiger, teurer,
weniger verfugbar und weist eine geringere Ortgasufhg auf.

Im Vergleich zum konventionellen Enteroklysma lag giner Arbeit an 84 Patienten die
Sensitivitat zur Diagnosestellung eines M. Crohm &% im MRT gegeniber 85% im
Enteroklysma, bezuglich der Detektion von Abszeds®in/8% im MRT gegeniber 0% im
Enteroklysma sowie bzgl. Fisteln bei 71% im MRT geigber 18% im Enteroklysma [51].

Es zeigt sich eine Uberlegenheit des konventioneflateroklysmas gegeniiber dem MR-
Enteroklysma beziglich subtiler mukosaler Lasiodes Dinndarms [15]. Ebenso werden
durch die Videokapselendoskopie signifikant metezi@mdliche Lasionen in den proximalen
2/3 des Dunndarms gegenuber der MRT detektiert [2dbei bleibt die Frage offen, ob es
sich hierbei tatsachlich um Crohn-Lasionen handelt.

2.3.2.3.4Virtuelle Endoskopie (CT-/MR-Kolographie)

Als neuere radiologische Technik steht die vireidindoskopie als ,Kolographie® fur den
Dickdarm zur Verfigung. Sowohl die CT- als auch MiR-basierte Endoskopie steckt noch
im experimentellen Stadium und kann bei weitem naicht die konventionelle Endoskopie
ersetzen. Es bestehen keine Unterschiede hinsichtier Patientenvorbereitung mit
grundlicher Darmreinigung. Als Nachteile sind dieriggere Auflosung sowie die fehlende
Moglichkeit zur therapeutischen Intervention zumem Der Vorteil liegt zum Einen in der
besseren Patientenakzeptanz, zum Anderen in de€itzioken Beurteilung trans- und
extraluminaler Manifestationen. Desweiteren stelleicht Uberwindbare Stenosen kein
Problem gegenuber der konventionellen Endoskopie@ia zusatzliche Strahlenexposition
einer CT-basierten Kolographie ist zu bedenken.

Ein Vergleich zwischen MR-basierter Kolographie ukdnventioneller Koloskopie zur

Beurteilung von Entzindungen des Dickdarms bei CHEégte bisher enttauschende
Ergebnisse [61]: Die virtuelle Methode erlaubte rhieine adaquate Beurteilung des
Ausmal3es der Entziindung des Kolons bei Patiente@ B, lediglich schwere entztindliche
Veranderungen kdnnen ausreichend gut veranschaweien.
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Zusammenfassung Bildgebung bei CED:

Sowohl die Durchleuchtungsverfahren als auch didogkopischen Verfahren liefern
gegeniber den Schnittbildverfahren eine héhereit8etd fir die Erkennung von subtilen
Oberflachenveranderungen. Extramurale Komplikatiomee z.B. Abszesse, kdnnen jedoch
nur durch Schnittbildverfahren adaquat erkannt ee®5]. Tabelle 3 fasst die diagnostische
Sicherheit der verschiedenen Modalitaten hinsichittier Detektion von Fisteln, Abszessen,
Stenosen und entzindlich veranderten Darmsegmeuagammen.

Modalitat Fisteln | Abszesse | Stenosen | Inflammation
Konventionelles Enteroklysmat+ - ++ ++
oder Magen-Darm-Passage

lleokoloskopie + - ++ ++
MRT ++ ++ ++ ++
Videokapselendoskopie - - + ++
Sonographie + + + ++
CT-Enteroklysma ++ ++ ++ ++
Doppelballonendoskopie - - + ++
- nicht zuverlassig

+ etwas oder von potentiellem Nutzen

++ allgemein zuverlassig

Tab. 3: Vergleich der bildgebenden Verfahren [35]

Verfahren, die eine Strahlenexposition vermeidard bei den tberwiegend jungen Patienten
von Vorteil. Hierzu zahlen die Sonographie, die Mgbwie die endoskopischen Verfahren.
Je nach der Notwendigkeit der Patientenvorbereitisafpineiden die verschiedenen
Untersuchungsmethoden in der Patientenakzeptargrsghtedlich ab: Bei nahezu allen
Verfahren wird eine Nichternheit von mindestensté@n@en vorausgesetzt. Die klassische
lleokoloskopie sowie die Doppelballonendoskopi&taker Zugang) erfordern dariiber hinaus
abfihrende MalRhahmen. Zudem ist bei den beidetgégtannten Verfahren eine Sedierung
mit den damit verbundenen Risiken sowie der Notwgkait des Kreislaufmonitorings
erforderlich.

Die Applikation des oralen Kontrastmittels Uberesimasojejunale Sonde zur Durchfiihrung
eines konventionellen Enteroklysma oder eines @&y R-Enteroklysma im Gegensatz zur
CT- oder MR-Enterographie sowie einer Magen-DarresBge stellt fir den Patienten eine
invasive MalRnahme dar. Der damit vermeintlich vadane Vorteil der besseren
Darmdistension konnte in Studien an kleinen Patiegruppen widerlegt werden.
Insbesondere die Sonographie sowie das konvengoBateroklysma und die Magen-Darm-
Passage stellen Methoden mit starker Abhéangiglksitder Erfahrung des Untersuchers dar.
Gemeinsame Vorteile der Computertomographie undSterographie sind die ubiquitare
Verfugbarkeit und der geringe Kostenaufwand.

Therapeutische Maoglichkeiten wie z.B. Dilatationnvé&tenosen, Blutstillung bzw. die
Moglichkeit der Gewebeentnahme zur Gewinnung eihBistopathologie bieten die
lleokoloskopie sowie die Doppelballonendoskopie.
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2.3.3 Aktivitatsindizes
2.3.3.1 Klinische Aktivitatsindizes

Von geringer Bedeutung fir die tagliche Praxis lsitel sich die nachfolgenden

Aktivitatsindizes heraus. Als sinnvoll erweist sibh Einsatz innerhalb von Studien.

Der CDAI (Crohn’s Disease Activity Index) nach Besgnalisiert ab einer bestimmten
Punktzahl einen aktiven behandlungsbedurftigen Bcbueser klinische Aktivitatsindex ist

zwar zigig zu ermitteln (nur ein Laborwert notwendHkt), enthélt jedoch eine hohe
subjektive Wichtung. Alternativ kdnnen der HarvesaBshaw-Index (HBI) oder der Van-

Hees-Aktivitatsindex (VHAI) ermittelt werden. In Alogie existiert fur Colitis ulcerosa

Patienten der CAI (Colitis Activity Index) nach Rewilewitz. Hier flie3en ahnliche klinische

Kriterien sowie zwei Laborwerte (BSG und Hb) mih.eVon ahnlicher Bedeutung ist der
Truelove-Witts-Index (TWI) zu verstehen [72].

Fur spezielle Situationen bieten sich weitere legian, so z.B. der PDAI (Perianal Crohn’s
Disease Activity Index) fir M. Crohn Patienten, dieFisteln leiden [67].

2.3.3.2 Endoskopische Aktiviatsindizes

Der CDEIS (Crohn’s Disease Endoscopy Index of Sgyestellt aktuell den derzeitigen
Goldstandard zur Evaluation der endoskopischen va#kti anhand endoskopisch
detektierbarer Lasionen dar [67]. Die Ermittlungjexioch zeitaufwandig und bietet nur eine
schlechte Korrelation zur klinischen Aktivitat. Asrid dieses Scores wurden therapeutische
Effekte in Studien mehrfach gemessen. Als problatiatist anzumerken, dass sich mithilfe
dieses Index lediglich eine mukosale Heilung erkeennlasst, nicht jedoch die
Entziindungsaktivitat in tieferen Wandschichten telimverden kann.

Der SES-CD (Simple Endoscopic Score for Crohn’seBé®) ist zwar leichter und schneller
als der CDEIS zu bestimmen, weist jedoch auch ma schwache klinische Korrelation auf.

Als postoperativer Goldstandard ist der Rutgeedsbre angesehen. Dieser soll eine
Vorhersage bezuglich eines Riickfalls je nach emhebhn@&efunden zulassen.

2.3.3.3 MR-Aktivitatsindex

Ein ausreichend validierter MR-Aktivitatsindex eiest gegenwartig nicht. In den MRAI
(MR-Aktivitatsindex) flieRen neben Darmwanddicke,igr&lintensitdtszunahme der
Darmwand und Anzahl der entziindeten Darmabschmitigliche Komplikationen mit ein
[18]. Es finden sich kontroverse Angaben bezlghien Korrelation zwischen CDAI und
MRAI. So konnte in einer Studie an 8 Patienten aigaifikante Reduktion der Wanddicke
und Abnahme der KM-Aufnahme befallener Darmsegmeaieh Ansprechen der Therapie
im Verlauf beobachtet werden [39]. Neben der Darmdvardickung und KM-Aufnahme
stellte sich in einer Studie an 20 Patienten aldenex Parameter mit guter Korrelation zur
Krankheitsaktivitat die Hyperintensitat der Fettgdsproliferation in T2 fettsupprimierten
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Sequenzen heraus [34]. Hingegen zeigte eine Sadi82 M. Crohn Patienten eine nur
mangelhafte Korrelation zwischen KM-Enhancement Darmwand und dem CDAI sowie
keine statistische Korrelation zwischen Darmwandeckment und CRP [62].
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3 Zielsetzung

Die Sonographie sowie die MR-Enterographie bieten Worteil, ohne Strahlenexposition
sowohl intraluminale als auch trans- und extraneurdanifestationen bei chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen darzustellen. Ilhienelmende Bedeutung in der
Diagnostik bei Patienten mit M. Crohn und Coliticarosa erfordert eine vergleichende
Betrachtung dieser beiden Methoden.

Ziel der Studie ist es, einen Vergleich von hoclim#ihden Darmultraschalluntersuchungen
mit MR-Enterographie zur Diagnostik bei Patientenit nchronisch entzindlichen
Darmerkrankungen unter Alltagsbedingungen vorzureghond ihren jeweiligen Stellenwert
herauszuarbeiten.
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4 Material und Methoden

4.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv umfasst alle Patienten (Maadhe A- bis M-) mit gesicherter Diagnose
einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung, leeied im Zeitraum vom 28.10.1999 bis
zum 30.01.2007 am Universitatsklinikum Regensbure eVIR-Enterographie sowie eine
zeitnahe Darmultraschalluntersuchung durchgefuhrt urden. Aufgrund
Mehrfachuntersuchungen einzelner Patienten ergsicbninsgesamt 250 Fallvergleiche von
207 Patienten im Alter von 14 bis 77 Jahre. Denl3@b des Patientenkollektivs bilden 175
von 207 Patienten (84,5%) mit M. Crohn, wahrendP3&enten (15,5%) an Colitis ulcerosa
erkrankt sind.

4.2 Erfassungsmethode

Studiendesign: Retrospektive Studie

Im EDV-System des Instituts flir Roéntgendiagnostikedos) wurden alle bisher
durchgefuhrten MR-Enterographien ermittelt. Zumclthg des 01.02.2007 belief sich die
Anzahl aller in unserem Institut durchgefiihrten éfagraphien auf 1582. Es erfolgte die
Aufgliederung in 6 Patientengruppen in Abhangigkeih den klinischen Angaben und der
Fragestellung:

Gesamtzahl MR- | Patienten- | Anzahl an Klinische Angaben bzw. Fragestellung an di¢
Enterographien gruppe Patienten MR-Enterographie

I 801 (50,6%) | gesicherter Diagnose einer CED

Il 260 (16,4%) | Verdacht auf CED
1582

1] 120 (7,6%) | allgemeine Frage nach Stenosen wied
Entzindungen ohne  explizite  Klinisc
Angabe/Fragestellung einer ,CED"

v 9 (0,6%) Frage nach einer GvHD
\ 365 (23,1%) | sonstige Angaben (ohne I-1V)
Vi 27 (1,7%) kein schriftlicher Befund im Medos Y»anden

Tab. 4: Patientengruppen aller durchgefuhrten Miemnaphien
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So lieferte eine Volltextrecherche nach den Schelissgtern ,CED" und/oder ,M. Crohn*
und/oder ,Colitis ulcerosa“ in den klinischen Angabder MRT-Befunde einen Pool von
zunachst 801 Patienten mit gesicherter Diagnose €&D.

Mithilfe des SAP-Systems des UniversitatsklinikuRegensburg erfolgte die Ermittlung aller
Patienten der Gruppe |, die gleichzeitig sonogreghiuntersucht wurden. Das maximale
Zeitintervall zwischen beiden Verfahren wurde auf Tage begrenzt, um relevante
Anderungen der Morphologie auszuschlieRen. Auch dars klinischen Angaben fiir die
Sonographie musste die gesicherte Diagnose eind® @& vorgehen. Es wurde darauf
geachtet, dass in beiden Modalitdten die primasds@izung der Erfassung pathologischer
Verdnderungen im Rahmen der CED galt. Um die angast ZielgroRe von 250
auszuwertenden Fallen zu erreichen, konnte die éSnabh zeithahen Sonographien bereits
nach 446 Patienten der Gruppe | abgeschlossen merde

1582 MR-
Enterographien

.| 781 Patientewmhne gesicherte
- Diagnose einer CED

\ 4

801 Patientemit gesicherter
Diagnose einer CED

A 4

Durchsicht von 446 der 801
Patienten

196 Patienten mit US und
MRT > 14 Tage

A 4

250 Fallvergleichemit US
und MRT innerhalb 14 Tagen

Abb. 4: Bildung des Patientenkollektivs fur 250latgleiche
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4.3 Patientenvorbereitung und apparative
Untersuchung

4.3.1 MR-Enterographie

Die Patientenvorbereitung sah neben der oralenrekidlen Kontrastierung der ntichternen
Patienten die Gabe von 40 mg Butylscopolaminiumimlon(Buscopan, Boehringer,
Ingelheim; ggf. Glucagon) zur optimalen Darmdistems bei Fehlen von Kontraindikation
vor. In Einzelféallen konnte z.B. aufgrund Erbrecheme orale Kontrastierung nicht erfolgen,
ebenso blieb in Einzelfdllen z.B. bei Z.n. Rektustepation oder Ablehnung durch den
Patienten die rektale Kontrastierung aus.

Selten war eine Pramedikation z.B. mittels Lorarepai Klaustrophobie notwendig.

Ein ausfuhrliches Aufklarungsgesprach sowie dieriilbbhe Einverstandniserklarung
erfolgten in allen Féallen.

intravents Gadoliniumhaltiges Kontrastmittel adaptiert an das Kdorpergewicht des
(Gd-DTPA, z.B. Magnevist, ScheringPatienten
Berlin)
oral Wasser-Mannitol-Gemisch (angestrebt) 2 Liter Uber 1 Stunde
rektal Wasser (angestrebt) 1 Liter unmittelbar vor
Untersuchungsbeginn

Tab. 5: Kontrastmittel-Gabe und -Menge

Alle Untersuchungen erfolgten an einem HochfeldT),Magnetresonanztomographen der
Firma Siemens (Erlangen, Deutschland), entweder Magnetom Symphony oder am
Magnetom Sonata.

Da der Untersuchungszeitpunkt bis 1999 zurlckreidd@nn hier kein einheitliches
Untersuchungsprotokoll angegeben werden. Dieses mgt jeder Weiterentwicklung
entsprechend angepasst worden, um jeweils voned@midglichen Bildqualitat und schnellen
Sequenzen mit Verkirzung der Untersuchungszeitrdiitipren. Selbst das angewandte orale
Kontrastmittel unterlag einem Wechsel, so wurde amfangs ein Gemisch aus Ananassaft
und Methylzellulose zur oralen Kontrastierung vemdet. Das zuletzt angewandte
Untersuchungsprotokoll sah folgende SequenzenemAnhaltetechnik vor:
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MR-Enterographie:

Koronar T2 TrueFISP und T1 FLASH-2D post KM in Fettsattigun

Axial T2 HASTE, T1 FLASH-2D nativ und post KM in Fettsgting

Tab. 6: Untersuchungsprotokoll —Sequenzen fur die Bhterographie

Bei explizitem Verdacht auf Fisteln wurde ein emg@mdes Fistelprogramm mit
befundbezogenen dinnschichtigen Sequenzen (i.@lRci#dicke von 4 mm) gefahren, das
die durchschnittliche Untersuchungsdauer von wgitesr halben Stunde um weitere 10 bis 15
Minuten verlangerte.

Fistelprogramm:

Axial T2 stir, T1 nativ und post KM in Fettséttigung

Koronar T1 nativ und post KM in Fettsattigung

Tab. 7: Untersuchungsprotokoll — Sequenzen fuFigtslprogramm

Es wurde eine 6-Kanal Body-Array-Spule verwendet.

Die Befundung erfolgte ausschliel3lich durch eineacHarzt sowie einen erfahrenen
Assistenzarzt im Konsensus.

4.3.2 Abdomen-Sonographie

Zusammen mit der Inneren Medizin I, der Chirurgievie der Nuklearmedizin betreibt das
Institut fir ROntgendiagnostik ein Ultraschallzemtr am Universitatsklinikum Regensburg.
Die Untersuchungen fanden alle an einem der GdeitdJltraschallzentrums statt:

- Siemens Sonoline Elegra (Erlangen, Deutschland)

- General Electrics Logiq 9 (Solingen, Deutschland)

- Hitachi EUB-8500 (Tokio, Japan)

- Siemens Acuson Sequoia 512 (Erlangen, Deutschland)

Zunéchst erfolgte ein Routineultraschall des Abdwsnemit einem 3,5 MHz
Konvexitatsschallkopf. Zum Darmschall kam im Ansdd ein 5 bis 10 MHz
Linearschallkopf zum Einsatz. Der Einsatz der (Pe)d®pplertechnik darf ebenfalls
vorausgesetzt werden. Hingegen gehorte die Gales &lttraschallkontrastmittels nicht zur
Routine.
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Im Gegensatz zu der MRT-Befundung erfolgt die Soapigie und Auswertung des Befundes
nicht zwingend durch einen Facharzt. Im Ergebristéd je Kategorie gesondert auf den
Einfluss der Erfahrung des Untersuchers eingegangerzu dient eine Zweiteilung der
Untersucher in die Gruppe der weniger bis maligheehen Untersucher und in die Gruppe
der Untersucher mit sehr guter Erfahrung bzw. roetier Anwendung eines Darmschalls.
Die Einteilung in beide Gruppen erfolgte durch dieiterin des interdisziplinaren
Ultraschallzentrums.
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4.4 Auswertung

4.4.1 Kriterien

Folgende Parameter wurden analysiert:

- Geschlecht und Alter des Patienten

- Untersuchungszeitpunkt:
o Bei mehreren vorliegenden Ultraschalluntersuchungamerhalb der 14-
Tagesfrist wurde derjenige Befund herangezogenddeMR-Enterographie
zeitlich am nachsten lag.

- Erfahrung des Untersuchers

- Befunde der jeweiligen Untersuchung gegliedert néalgenden pathologischen

Veranderungen:

o Darmwandveranderungen

Stenosen

Abszesse
Fisteln bzw. Fistelsysteme

,Creeping fat“ und ,Comb sign“
Konglomerattumor

0
0
0
0 Lokoregionare Lymphknoten
0
0

Im Sinne von ,treat the worst case” werden die Bdli je nach Formulierung als
»1reffer/Nicht-Treffer" gewertet:

Pathologische
Veranderung liegt...

bei folgenden Formulierungen:

.. vor .am ehesten...”
»(dringender) Verdacht auf..."
.vereinbar mit..."
Jist/erscheint moglich...”
.im Sinne eines/r..."
»ISt am wahrscheinlichsten...”
~suspekt...”
... nicht vor entweder ausdrucklich verneint (,keine...")

pathologische Veranderung gar nicht erwéhnt
als nicht eindeutig beweisend gewertet
"... nicht sicher auszuschlie3en”

Tab. 8: Wertung der verwendeten Formulierungereim Befunden

So soll die Anzahl an nicht eindeutigen Befundeihea Minimum reduziert werden.
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4.4.2 Patientenbezogene Auswertung unter

Berticksichtigung der Lokalisation

Im Ergebnisteil wird auf folgende Einteilung wielelt zuriickgegriffen:

US =|US >|MRT | Beschreibung: Konsensus
MRT* | MRT* | > US* | Pathologische Veranderung(en)... MRT/US
A |0 0 0 ... weder beim US noch bei der MRT Ja
B | X 0 0 ... sowohl beim US als auch bei der MRT gleicha
Lokalisation
Cc |0 X 0 ... hur beim US Nein
D |0 0 X ... hur bei der MRT Nein
E | X X 0 ... sowohl beim US als auch bei der MRT glei¢cHesilweise
Lokalisation und zusatzliche  pathol.
Veranderung(en) nuyreim US
F | X 0 X .. sowohl beim US als auch bei der MRT _gleichesilweise
Lokalisation und zusatzliche pathol.
Veranderung(en) nuyei der MRT
G |0 X X . sowohl beim US als auch bei der MRT, apBiein
unterschiedliche Lokalisation
H | X X X ... sowohl beim US als auch bei der MRT mit nureilweise
teilweise gleicher Lokalisation
*Legende:

X = Pathologische Veranderung(en) liegt(/-en) vor
0 = Pathologische Veranderung liegt nicht vor

Tab. 9: Tabellarische Fallzuordnung — allgemeingea

Seite 36 von 133




4.4.3 Patientenbezogene Auswertung ohne Bertcksichtigung

der Lokalisation

Die vorherigen Schemata beziehen sich auf Befunete gieichen Lokalisation. Da die
korrekte Lokalisationsangabe (auf3er Rektosigmaid)efne konventionelle Therapie in den
seltensten Fallen einen Einfluss hat, werden dgelrisse schlie3lich noch in folgender
Form anhand einer Vierfeldertafel prasentiert:

Bildung von 4 Patientengruppen ohne Berucksichtygier Lokalisation:

I. Alle Patienten, die weder beim US noch bei der MRithologien haben (A)
II. Alle Patienten, die sowohl beim US als auch bei M&T eine oder mehrere
Pathologien haben (B+E+F+G+H)
lll. Alle Patienten, die ausschlie3lich beim US eine odehrere Pathologien haben,
nicht aber bei der MRT (C)
IV. Alle Patienten, die ausschlie3lich bei der MRT emuler mehrere Pathologien
haben, nicht aber beim US (D)

Bei allen Gruppen spielt es keine Rolle, ob 1 adehrere Regionen befallen sind.

Pathologie(n) usS
nein ja
MRT nein | (A) 1 (C)
ja IV (D) Il (B+E+F+G+H)

Tab. 10: Vierfeldertafel - allgemeines Schema

Hier erfolgt im Anschluss jeweils die detailliefBetrachtung der Patientengruppen IIl und
IV, da diese am kritischsten zu bewerten sind. @eulpl bedeutet, dass mdglicherweise keine
Therapie bei ausschliel3licher Verwendung der MReiegraphie erfolgt ware, da diese keine
pathologischen Befunde erbrachte. Analoges gilt @Gnuppe IV bei ausschliel3licher
Verwendung der Sonographie.
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Bei der Suche nach mdglichen Erklarungen fur die dikrepanten Befunde kdnnen
folgende Punkte in Betracht gezogen werden:

1. Diskrete BefundeEs kann sich bei den in nur einer Modalitat \eyénden Befunden
um lediglich sehr diskrete oder fragliche Befundandeln (z.B. Wortwahl:
~prominent“/“akzentuiert*/“gering“/“etwas"/“Wanddice von 3mm*
/“Lumeneinengung ohne prastenotische Dilation‘ts@tenose“usw.).

2. Zeitintervalt Es kann sich um ein zu langes Zeitintervall zest beiden
Untersuchungen handeln, da als Einschlusskritemaximal 14 Tage definiert wurde
und sich selbst innerhalb dieser Zeit bei z.B. metshender Therapie ein Wandel der
Morphologie ergeben kann. Hierzu dient ein engémtfenster von 7 Tagen.

3. UntersuchungsbedingungerSowohl bei der MRT (Bewegungs-/Atemartefakte,
mangelnde enterale Kontrastierung, stuhlgefilltearn) als auch beim US
(Adipositas/Darmgasuberlagerung) kann die Beurekbit eingeschrankt sein.

4. Anderweitiger therapiebedurftiger Befundtalls ein zusatzlicher Befund mit
entsprechend therapeutischer Konsequenz vorlieguirsl dieser in der Auswertung
aufgelistet. Schlie3lich macht es einen Untersghiddz.B. im US ein entzlindetes
Darmsegment aufgelistet wird und der MRT-Befundigalnauffallig ist oder ob im
MRT-Befund Konglomerate, Fisteln, Stenosen o.acly@ésben werden.

5. Zwischenzeitlich erfolgte InterventionEin zwischenzeitlich mittels Drainage
entlasteter Abszess kann z.B. kurzfristig den Befoma3geblich beeinflussen.

6. Erfahrung des UntersuchefSonographie): Unter einem wenig bis malig erfadme
Untersucher fallen alle Arzte, die gemaR dem 3eBiufonzept der Sonographie des
Abdomens (Sektion Innere Medizin) der DEGUM, nich¢ Voraussetzungen zur
Zertifizierung erfillen. Die sehr erfahrenen Untetser mit routinierter Anwendung
eines Darmschalls mussen nicht zwingend DEGUM{zadit sein, sind aber
entsprechend ihrer Anzahl an eigenverantwortlicincligefiihrten Untersuchungen
und ihrer sonographisch tatigen Zeit mindestensgdaui Qualitatsniveau eines Stufe-
I-Schallers anzusiedeln (siehe Tab. 11).

Stufe | Stufe Il / Stufe Il /
Ausbilder Seminarleiter

Mindestens eigenverantwortlict800 6000 10000
durchgefuhrte Untersuchungen
Ausbildungsstand Facharzt Facharzt Facharzt
Mindestens sonographisch tatigé Monate standig oder4,5 Jahre 6 Jahre
Zeit F24 Monate begleitend
Teilauszug aus den Voraussetzungen fur die DEGUMNifizeerung (www.degum.de)

Tab. 11: 3-Stufenkonzept der Sonographie des Abdem8ektion Innere Medizin der
DEGUM
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Anzahl der Falle (11l bzw. IV)
US (MRT): mit pathologischem Befund
MRT (US): keinpathologischer Befund

x Falle

A

keine Erklarung

x Falle
MRT (US) vdllig unauffallig

A 4

7 Falle
anderweitige therapiebedurftige
Befunde im MRT (US):

- Fisteln (x)

- Stenosen (x)

- Konglomerat (x)
- Abszess (X)

- usw.

A 4

Mehrfachnennungen mdglich,
Anzahl in Klammern

A 4

x Falle mit
maoglicher Erklarung:

- diskreter Befund (x)

- Zeitintervall 7-14 Tage (x)

- eingeschrankte
Untersuchungsbedingungen (X

- usw.

Mehrfachnennungen maoglich, Anzahl
in Klammern

Abb. 5: Mdgliche Grinde flr diskrepante Befunddlgeaneines Schema
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Verwendete Tabelle zur Veranschaulichung des Egs#s von der Erfahrung des
Untersuchers:

x Falle pathol. BefundUS-Erfahrung

US >(<) MRT* 1-malig 2-sehr erfahren
Erklarung A C

Keine Erklarung B D

* US>MRT = Fall, der nur beim US einen oder mehrgrathol. Befundg
beschreibt, nicht aber bei der MRT

* MRT>US = Fall, der nur bei der MRT einen oder mak pathol. Befundg
beschreibt, nicht aber beim US

D bedeutet zum Beispiel, dass in einem Fall, in ddsher keine ersichtlich
Erklarung fur die Diskrepanz der Befunde gefundemds, die Sonographie durgh
einen sehr erfahrenen Untersucher durchgefiihrt eviEch verhaltnismafig hohe
D-Wert deutet damit auf eine Abhéngigkeit von deflaBrung hin.
A-C analag zu D

1%

D

==

Tab. 12: Einfluss der US-Erfahrung des Untersucheigemeines Schema

Folgende zwei Falle sprechen fur eine Abhangigkait der Erfahrung des Untersuchers:

1. Wenn die Falle mit nur beim US, nicht bei der MR&sbhriebenen Pathologien
(US>MRT) von hauptsachlich sehr erfahrenen Schalleitersucht wurden, d.h. C-
und D-Werte hoher als A- und B-Werte.

2. Wenn die Falle mit nur bei der MRT, nicht beim U8sbhriebenen Pathologien
(MRT>US) von hauptsachlich nur mafig erfahrenerafem untersucht wurden, d.h.
A- und B-Werte hoher als C- und D-Werte.

4.4.4 Segmentbezogene Auswertung

Die Auswertung geschieht durch eine segmentbezoBetrachtungsweise, d.h. es wird die
Gesamtzahl aller befallener Segmente als Pooldiga- unabhangig zu welchem Einzelfall
sie zugehdrig sind. Extraintestinale PathologiebsiZesse, Fisteln, Creeping fat usw.) werden
dem nachstgelegenen Darmsegment zugeordnet.
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4.4.5 Statistische Auswertung

Die Auswertung aller relevanten Daten erfolgte @nem Personal Computer der Firma Acer
(TravelMate 661LCI; Betriebssoftware: Windows® XBrhle Edition) unter Verwendung der
Software Microsoft® Office Excel 2003 und Micros®fOffice Word 2003.

Es wird kein Vergleich mit einem Goldstandard wiB.zendoskopischen bzw. operativen
Befunden vorgenommen. Dies héatte eine deutlicheuRenh des Patientenkollektivs nach
sich gezogen, da nur wenige Patienten zeitnah kobisrt oder operiert wurden. Da aus
diesem Grunde keine Sensitivitdten bzw. Spezifitéte eigentlichen Sinne errechnet werden
kénnen, erfolgt die Darstellung der Ergebnisse lmesisend mit den o.g. Vierfeldertafeln.

Pathologie(n) usS
nein ja
MRT nein | (A) I (C)
ja IV (D) Il (B+E+F+G+H)
Signifikanz nach McNemar: Zahlenwert

Tab. 13: Vierfeldertafel — allgemeines Schema

Die Signifikanzen werden mithilfe des Chi-Quadrasies nach McNemar, einem Test fur
verbundene Stichproben, berechnet. Folgenden Hgpetlwird hierbei zugrundegelegt: Es
besteht ein Unterschied in der Detektion von Patjieh zwischen US und MRT. Ein

Unterschied gilt bei Werten <0,05 als signifikaztnb <0,01 als hochsignifikant. Es ergibt
sich aus statistischen Griinden die Einschrankuags diir die Signifikanzberechnung die
doppelten Falle nicht bericksichtigt werden.
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5 Ergebnisse

5.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter des untersuchten Patienliekkos betrug 35,6 Jahre (14-77 Jahre).
Der Altersgipfel lag bei den Frauen in der zweitemd bei den Mannern in der dritten

Lebensdekade.

Bezlglich der Geschlechterverteilung ergibt siah weitgehend ausgewogenes Verhaltnis
(Frauen 54,8%, Manner 45,2%).

8 0 ........

70 —

60 —

50

40

30

o=

10 —
0

Anzahl der
Patienten

10bis 20bis 30bis 40bis 50bis 60bis 70 bis
<20 <30 <40 <50 <60 <70 <80

Lebensalter in Jahren

Abb. 6: Altersverteilung des Patientenkollektivs
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Anzahl der
Patienten
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20+
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60 bis
<70
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<30
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<20

Lebensalter in Jahren

Abb. 7: Geschlechtsverteilung in Abhangigkeit voiiteA
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5.2 Zeitintervall zwischen Sonographie und MR-
Enterographie

Als Einschlusskriterium in die Studie wurde ein rnmaales Zeitintervall zwischen dem
Untersuchungsdatum der MR-Enterographie und dem erBithungsdatum der
Ultraschalluntersuchung von maximal 14 Tagen deftni

Im Durchschnitt fand die Sonographie 1,9 Tage wrMR-Enterographie statt. Der Grol3teil
der verglichenen Falle (68,8%) wurde in der Reiblgd: Ultraschall, anschlieRend MR-

Enterographie untersucht. 16,4% der Patienten leghieam gleichen Tag beide

Untersuchungen. Bei einer kleineren Patientengrppe%) ging dem Ultraschall die MR-

Enterographie voraus. Hier darf nicht der Trugssklugezogen werden, dass der
diagnostische Pfad tatsachlich in dieser Reiheafalglief. Einige der Patienten erhielten im
Rahmen ihres stationdren Aufenthaltes mehrere ddhaluntersuchungen zur

Verlaufskontrolle, sodass diejenige Untersuchungn Alergleich herangezogen wurde, die
der MR-Enterographie zeitlich am nachsten lag.

Da das bildmorphologische Substrat der pathologiscVieranderungen der CED sich selbst
innerhalb von 14 Tagen veradndern kann, folgt eistalauflistung des zeitlichen Abstandes
beider Untersuchungen in Tagen. Bei Uber 90% dée F227 von 250 Fallen) verstrich
zwischen Ultraschall und MR-Enterographie maximakeéNoche. Bei 180 von 250 Fallen
(72,0%) betrug das Zeitintervall maximal 3 Tage.

B US vor MRT
B MRT vor US
Anzahl OUS und MRT
der Fille am gleichen
Tag

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Zeitraum in Tagen zwischen US und MRT

Abb. 8: Zeitraum zwischen Sonographie und MR-Emtgrlgie
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5.3 Erfahrung des Untersuchers

5.3.1 MR-Enterographie

Die Befundung erfolgte ausschliel3lich durch eineacHarzt sowie einen erfahrenen
Assistenzarzt im Konsensus.

5.3.2 Sonographie

Im Gegensatz zu der MRT-Befundung erfolgt die Soaplgie und Auswertung des Befundes
nicht zwingend durch einen Facharzt. Insgesamt g&rudie 250 Falle von 100 verschiedenen
Arzten untersucht. Diese wurden durch die Leitdes interdisziplinaren Ultraschallzentrums
je nach ihrer Erfahrung im Darmschall eingeteilt dre Gruppe der wenig bis mafig

erfahrenen Untersucher (87) und in die Gruppe deefducher mit sehr guter Erfahrung bzw.
routinierter Anwendung eines Darmschalls (13). tggmannte entsprechen dem
Qualitatsniveau eines mindestens Stufe-I-SchatllerdD EGUM, ohne jedoch zertifiziert sein

Zu mussen.

MaRige Erfahrung | Sehr gute Erfahrung

Gesamtzahl Untersucher: 1087 13

Gesamtzahl US-Untersuchungen: 25231 119

Tab. 14: Anzahl der Untersucher je nach ErfahrungMerhéltnis zur Anzahl aller US-

Untersuchungen

Trotz niedrigem Anteil (13,0%) der sehr erfahrerfechaller wird fast die Halfte aller

Patienten durch diese untersucht (119/250 = 47,&)er den 13 Untersuchern mit sehr
guter Erfahrung sind einer Stufe-Il (Ausbilder) ugdStufe-lll (Seminarleiter) zertifiziert.

Von den dbrigen 10 routinierten Schallern erflllerohne zertifiziert zu sein — 2 die
Qualitatsanforderungen an Stufe I, 7 an Stufe d eimer an Stufe IlI.
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5.4 Systematik der Auswertung der US- und MRT-
Befunde

5.4.1Lokalisation

Ein Vergleich zwischen den US- und MRT-Befundenztsatine exakte Definition der
Lokalisationen voraus. Nur unter dieser Voraussgjzkbnnen die entsprechenden Befunde
korreliert werden. Folgende Darmabschnitte wurdeseparate Lokalisation gewertet:

- gastroduodenal (1)

- Jejunum (2)

- lleum (3)

- (neo)terminales lleum (4)

- ileocoecaler Ubergang (5)

- Coecum (6)

- Appendix (7)

- Ubergang Coecum/Colon ascendens (8
- Colon ascendens (9)

- rechte Colonflexur (10)

- Colon transversum (11)

- linke Colonflexur (12)

- Colon descendens (13)

- descendosigmoidaler Ubergang (14)
- Sigma (15)

- rectosigmoidaler Ubergang (16)

- Rectum (17)

- anorectaler Ubergang (18)

- Analkanal (19)

Abb. 9: Lokalisation - Einteilung in Darmabschnitte
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Die Lokalisationsschwierigkeit insbesondere bei @&mographie-Befundung kommt in
folgenden wortlich tbernommenen Lokalisationsangaten Ausdruck:

- undefinierte Dinndarmschlingen
- undefinierte Dickdarmschlingen
- Darm im rechten Oberbauch

- Darm im linken Oberbauch

- Darm im Mittelbauch

- Darm im rechten Unterbauch

- Darm im linken Unterbauch

- Darm paraumbilikal

- keine Lokalisationsangabe

Schliel3lich tauchen im Ergebnissteil zusatzliche kdlisationsangaben je nach
postoperativem Situs auf:

lleodescendostomie
ileocolische Anastomose
lleosigmoideostomie

- usw.

Dieser Einteilung folgen die beschriebenen Int@ddin Pathologien
.Darmwandveranderungen” und ,Stenosen”. Die Gruggeextraintestinalen pathologischen
Veradnderungen wie Abszesse, Fisteln und lokoregeoorigymphknoten orientieren sich
ebenfalls an der anatomischen Néhe zu den vorgwrarmarmabschnitten, so dass hier
Ausdriicke wie z.B. ,perisigmoidal®, ,im Bereich désrminalen lleums*®, aber auch neue
Lokalisationsangaben wie z.B. ,prasakral®, ,im Dtaggaum*, ,Bauchwand®, ,gluteal” usw.
verwendet werden.
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5.4.2 Kategorien und Begriffsdefinition

Zur Auswertung der pathologischen VeranderungenRahmen der CED bot sich die
Einteilung in verschiedene Kategorien an. Im Eineal soll der Vergleich zwischen der
Sonographie und der MR-Enterographie im Hinblickiatestinalesowie auf extraintestinale
pathologische = Verdnderungen  abzielen. Zur erstggean Gruppe  zahlen
Darmwandverdnderungen und Stenosen. ExtraintestiNManifestationen sind Abszesse,
Fisteln, entzindlich  vergrol3erte lokoregionare Lizknoten, lokoregionare
Fettgewebsinjektion (,Creeping fat*), ,Comb sigrdveie Konglomerattumore.

Ein radiologischer Befund besteht aus einem deskeip sowie einem wertenden Teil, in
dem die morphologischen Veranderungen in Zusamrhansmit der Klinik des Patienten
eine Interpretation erfahren. Diesem Aufbau folgemehr oder weniger samtliche
auszuwertende Sonographie- und MRT-Befunde.

5.4.2.1 Darmwandveranderungen

Bei Betrachtung der Kategorie ,Darmwandverdnderahgdanden sich folgende
Formulierungen, die in die Auswertung einflossew bals Treffer galten:

Sonographie MR-Enterographie deskriptiv | wertend

- Wandverdickung
- akzentuierte Darmwand
- geschichtete Darmwand

Wandverdickung

erhohte KM-Aufnahme der
Darmwand

- Hyperperfusion

- Entziindung der Darmwandg
- Befall der Darmwand

Entztindung der Darmwand
Befall der Darmwand

Tab. 15: Spezifizierung der Darmwandverdnderungen

Falls vorhanden wurden die Daten zur Angabe der dtfiske (in mm) sowie zur
Langenausdehnung der Darmwandveranderung (quantitatm oder semiquantitativ ,kurz-
/mittel-/langstreckig”) gesammelt.
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5.4.2.2 Stenosen

In der Kategorie ,Stenosen” wurde bei Verwendung éepliziten Ausdrucks ,Stenose*
diese als Treffer gewertet, es sei denn die Iné¢spion erfolgte in erster Linie i.S.e.
funktionellen Stenose. Einige MRT-Befunde hielteiths deskriptiv und beschrieben
.Lumeneinengungen®. Diese wurden ebenfalls primarStenosen gewertet im Sinne von
Jreat the worst case”. Zusatzlich beschriebengeinuntersucher indirekte Zeichen einer
Stenose, wie z.B. das Vorliegen einer prastenaiscbilatation oder Pendelperistaltik.
Analog zur Auswertung der Darmwandveranderungen demyr falls vorhanden, die
guantitativen Angaben zum einen bezuglich der LAagsdehnung der Stenose (in cm oder
kurz-/mittel-/langstreckig) zum anderen bezilgli@mdGrad der Lumeneinengung (gering-
/mittel-/hochgradig) aufgenommen.

5.4.2.3 Abszesse

Diese Kategorie berticksichtigt neben der maxim&edi3enangabe der Abszesse ebenfalls
nicht eindeutige Befunde. Falls angegeben, wurde ewischen beiden Untersuchungen
stattgehabte Intervention (Abszessspaltung, Draimaigiage) notiert.

5.4.2.4 Fisteln

Es erfolgte eine Untergliederung in ,kein Nachwaiger Fistel”, ,Nachweis einer Fistel* und
.Nachweis eines Fistelsystem bzw. von mindestessparat beschriebenen Fisteln®.

5.4.2.5 Lokoregionare Lymphknoten

Als indirektes Zeichen einer Entzindung gelten wdgrte oder an Anzahl vermehrte
Lymphknoten. Falls vorhanden wurde die max. GroBe laeschriebenen Lymphknoten
ausgewertet.

5.4.2.6 ,Creeping fat* und ,Comb sign*

Neben ,Creeping fat“ ist auch der Ausdruck ,Wrapmpifat® in der Literatur bekannt.
Darunter versteht man hypertrophiertes Fettgewade die Darmoberflache antimesenterisch
um mindestens 50 Prozent umgibt und als charatisehes Symptom fir einen M. Crohn
angesehen wird [55].

Das ,Comb sign“ bezeichnet eine Dilatation der Vasata der Mesenterialarterien
angrenzend an die akut entzundlichen betroffenen rmBlaschnitte infolge
Hypervaskularisation, so dass bildmorphologisch gezéhnelte Eindruck eines Kammes
entsteht [40].
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Neben den spezifischen Ausdriicken ,Creeping fatti yg@omb sign“ galten auch die
Formulierungen “lokoregionare (mesenteriale) Fettgesinjektion” und ,Nachweis einer
entziindlichen Umgebungsreaktion® als Treffer irsdreKategorie.

5.4.2.7 Konglomerattumor

In dieser Kategorie galten begriffiche Umschreipen wie z.B. ,die Darmschlingen
imponieren verbacken® als nicht eindeutige BefunBer Begriff ,Konglomerattumor*
musste explizit im Befund stehen, um als Treffegelien.
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5.4.3 Ergebnisse sortiert nach Kategorien

5.4.3.1 Darmwandveranderungen

5.4.3.1.1 Patientenbezogene Auswertung unter Bertcksichtigleng
Lokalisation

Ohne  Berucksichtigung der Art der pathologischen rnideandveranderung
(Wandverdickung, Hyperperfusion, erhthte KM-AufnahnBefall oder Entzindung des

betroffenen Darmsegments) ergibt sich folgendeéferig:

Fallzuordnung** | US=MRT* | US>MRT* | MRT>US* | Anzahl | Prozentualer
der Anteil von 250
Falle Fallen

A 0 0 0 21 8,4%

B X 0 0 22 8,8%

C 0 X 0 28 11,2%

D 0 0 X 38 15,2%

E X X 0 24 9,6%

F X 0 X 31 12,4%

G 0 X X 45 18,0%

H X X X 41 16,4%

*Legende:

X = pathol. Darmwandveréanderung(en) liegt(/-en) vor
0 = pathologische Darmwandveranderung liegt nioit v

**Eallzuordnung:
A = pathol. Darmwandveranderung(en) liegt(/-en) &rdaeim US noch bei der MRT vor

B = pathol. Darmwandveranderung(en) liegt(/-en) @owbeim US als auch bei der MRT vor (gleic|
Lokalisation)

C = pathol. Darmwandveranderung(en) liegt(/-en)brim US vor

D = pathol. Darmwandverénderung(en) liegt(/-en) meirder MRT vor
E = pathol. Darmwandverdnderung(en) liegt(/-en) dduwbeim US als auch bei der MRT vor (gleic
Lokalisation), zusatzliche pathol. Darmwandverandg(en) nur beim US
F = pathol. Darmwandverénderung(en) liegt(/-emvadd beim US als auch bei der MRT vor (gleic
Lokalisation), zuséatzliche pathol. Darmwandveraondg(en) nur bei der MRT

he

he

G = pathol. Darmwandveranderung(en) liegt(/-enjvald beim US als auch bei der MRT vor, aber

unterschiedliche Lokalisation
H = pathol. Darmwandveranderung(en) liegt(/-enyad beim US als auch bei der MRT vor mit nur teise
gleicher Lokalisation

Tab. 16: Tabellarische Fallzuordnung — Darmwandwigéungen
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In 21 Fallen von insgesamt 250 US-MRT-Paaren wusdleder in der Sonographie noch in
der MR-Enterographie pathologische Darmwandveramdgm beschrieben. In 22 Fallen
wurden die exakt gleichen Lokalisationen mit Darmdweeranderungen in beiden
Modalitaten beschrieben. Damit besteht hinsichtlizgarmwandverdnderungen Konsensus
zwischen Sonographie und MR-Enterographie in 4&RgSumme Gruppe A und B; 17,2
%). Die Falle, in denen zum Teil Darmwandverandgemnder gleichen Lokalisation sowohl
in der Sonographie als auch in der MR-Enterographideckt wurden, aber dartber hinaus
noch zusatzliche Darmwandveranderungen in nur Jsweiner Modalitat beschrieben
wurden, belaufen sich auf 96 (Summe Gruppe E, F Hnd38,4%) im Sinne eines
Teilkonsensus.

Keinen Konsensus gab es in 111 Fallen (Summe Gr@hpP und G; 44,4%) mit nur
divergierenden Befunden.

Bezlglich therapeutischer Konsequenzen am kritisohgu bewerten sind die Gruppen C
und D, da hierbei bei ausschlief3licher VerwenduergSbnographie 38 Falle (15,2%) und bei
ausschlieRlicher Verwendung der MR-Enterographid=ale (11,2%) als falschlicherweise
unauffallig befundet worden waren und damit moghoieise keiner entsprechenden
Therapie zugefihrt worden waren. Da weder die Sapdge noch die MR-Enterographie als
Goldstandard in der Diagnostik bei CED-Patienteruaahen ist und kein Vergleich mit der
Koloskopie oder operativen Befunden vorgenommendeukonnen diese Resultate nicht
sicher als ,falsch negativ* bezeichnet werden, dfiwebeser Ausdruck den Sachverhalt gut
widerspiegelt.

5.4.3.1.2 Segmentbezogene Auswertung und Vergleich der Lsdtadinen

Die bisherige Auswertung erfolgte patientenbezogBie folgende Betrachtungsweise
bertcksichtigt alle Darmwandveranderungen, unakbadgvon, zu welchem Einzelfall sie
gehoren. Diese Vereinfachung soll die betroffenami3egmente besser veranschaulichen.

Unter den 250 Féllen existieren 229 Félle (Differerus Gesamtfallzahl 250 und Anzahl
Gruppe A) mit insgesamt 673 pathologischen Darmwarithderungen. Darunter wurden
insgesamt 405 Wandveranderungen in der Sonograptie439 in der MR-Enterographie
beschrieben. Die Zahl der Wandverdnderungen deichgle Lokalisation in beiden

Modalitaten belief sich auf 171 befallene Segmer@&®84 Segmente mit pathologischer
Darmwandveranderung wurden zusatzlich oder nur hdute Sonographie aufgedeckt
gegenuber 268 durch die MR-Enterographie.

Aufgelistet nach der Lokalisation werden diejenig@garmabschnitte ersichtlich, in denen die
Sonographie Schwierigkeiten bei der Angabe dertexaBegmentzuordnung hat. So fallt der
dominierende dunkelgraue Balken (= nur oder zusétim MRT beschriebene befallene
Segmente) im Bereich des ,lleum” und im Bereich gieektum® auf. Umgekehrt ist der
prozentuale Anteil der mittelgrauen Balken besomdsoch bei Wandveranderungen von
~Darm im rechten Unterbauch” sowie ,undefinierteiiddarmschlingen”. An der Wortwahl
dieser Befunde ist die Schwierigkeit der exakterkdlisationsangabe in der Sonographie
ersichtlich.

Zuletzt sei noch auf den zu erwartenden Peak inei8erdes ,(neo)terminalen lleums*
hingewiesen, der sich aus der typischen Manifestates M. Crohn ergibt.
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5.4.3.1.3 Spezifizierung der Darmwandveranderungen

Die Aufgliederung der pathologischen Darmwandveesndgen in ,Wandverdickung®,

.Hyperperfusion/erhéhte KM-Aufnahme* und ,EntziinddBefall* soll im Folgenden

Gegenstand der Untersuchung sein. Zum Vergleichdeverdie 171 Lokalisationen

(Fallgruppe B, E, F und H), die sowohl in der Saapdpie als auch in der MR-Enterographie
beschrieben wurden, herangezogen. Es handelt serbeh um eine segmentbezogene
Auswertung.

Darstellung der 171 zu vergleichenden Lokalisatione..
...iIm US: ...und im MRT:

Wandverdickung Wandverdickung

Entziindung / Hyperperfusion Entziindung / erhohte KM-
Befall Befall Aufnahme

Abb. 11: Segmentbezogene Spezifizierung der Darmdweranderungen |

Ein Befund kann sich rein deskriptiv halten, indendie Beschreibung ,des Darmsegment ist
wandverdickt® enthalt, oder eine Wertung abgebeenmwaus ihm hervor geht, das ein
Darmsegment ,entzindet” oder ,befallen” ist (siedngch Tabelle 15). Die dunkelgrauen
Kreise der obigen Schemata spiegeln die fir thetmmhe Konsequenzen am meisten
relevanten Informationen wider, da sie diejenigedlleF enthalten, in denen die

Darmwandverédnderungen als entziindet bzw. als befath Rahmen der Grunderkrankung
gewertet wurden. Bei der Beschreibung einer abjeini Darmwandverdickung (hellgraue

Kreise) als unspezifisches Zeichen ist eine therdgehe Entscheidung schwierig.

Die sonographischen Befunde hielten sich am hé&eigsieskriptiv: Bei 102 der 171

Lokalisationen (59,6%) wurde lediglich eine Wandiiekung beschrieben, ohne diese
explizit als Befall oder Entzindung im Rahmen dé&tDCzu werten. Hingegen wird der

Grol3teil der 171 Lokalisationen, namlich 69 (40,4%)der MR-Enterographie zunachst als
Wandverdickung und erhohte KM-Aufnahme der Darmwhesichrieben und schliel3lich als
Entziindung bzw. Befall gewertet.
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Die Summe der als Entziindung bzw. Befall gewertetelnokalisationen belief sich auf 35
(17+14+4) d.h. 20,5% in der Sonographie und auf 13B86+69+19+13) d.h. 80,1% in der
MR-Enterographie.

Segmentbezogener Vergleich der 171 Lokalisationen:

140+
BUS=MRT
100+ nurim US
80+ B nur im MRT

B weder im US noch
im MRT

Anzahl der
Darmwandveranderungen
fo)
<

Wandverdickung
Hyperperfusion /
KM-Aufnahme
Entziindung / E
Befall :

Abb. 12: Segmentbezogene Spezifizierung der Darrdwerdanderungen I

Folgende Aussagen kdnnen aufgrund dieses Diagragatredfen werden:

1. Der dunkelgraue Balken in der Rubrik ,Entzindundgdié bedeutet, dass 106 von
171 (62,0%) befallenen Segmenten nur durch die ME#Bgraphie als entziindet
bewertet wurden.

2. Demgegenuber wurden nur 4 Segmente (2,3%) von driERterographie nicht als
befallen oder entziindet interpretiert, jedoch in Senographie diesbezulglich positiv
befundet.

3. Die Dominanz des mittelgrauen Balkens gegenuber diemkelgrauen Balken in der
Rubrik ,Wandverdickung” stellt diejenigen Lokaligaten dar, die lediglich in der
Sonographie als Wandverdickung beschrieben wurdecht aber in der MR-
Enterographie.
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5.4.3.1.4Langenausdehnung der Darmwandveranderungen unddi¢kad

Im Folgenden soll ein Vergleich der Langenausdegrsowie der angegebenen Wanddicken
der betroffenen Darmabschnitte zwischen beiden Méten vorgenommen werden.
Grundlage hierzu stellen die 118 Falle dar, beiededie identischen Lokalisationen ftr die
befallenen Segmente — 171 an der Anzahl — gefundieden.

Langenausdehnung:

Zum Vergleich bezuglich der Langenausdehnung liegesgesamt 23 von 171 betroffenen
Segmenten (13,5%) vor, die sowohl in der Sonogeapls auch in der MR-Enterographie
ausgemessen wurden. Von den verbliebenen 148 kakialnen (86,5%) versaumten 58,8%
(87/148) der Befunder in beiden Modalitaten die Qifizierung der befallenen Segmente. Zu
28,4% (42/148) geht der mangelnde Vergleich alteihasten der Ultraschaller, hingegen zu
12,8% (19/148) allein zu Lasten der MRT Befunder.

100+

Anzahl der
wandveranderten
Segmente

AR
0 b
< 2 c = = n
Sk 3 e o o 3
c = c <§ = > A
= = X I ) =
ko] n n ©
< c < ) ) s
x 3 X

Abb. 13: Vergleich der Langenausdehnung der Darrmiwenrdnderungen |

Von den 23 vergleichbaren Segmenten werden 4 in Stmmographie und im MRT
vergleichbar lang ausgemessen, 11 von 23 werddarionographie langer ausgemessen, 8
von 23 hingegen in der MRT langer ausgemessen. Hewillierte Auflistung mit
entsprechender Lokalisation ist aus folgender Taleesichtlich.
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Laufnr. | US MRT Differenz | Lokalisation
US =MRT |57 langstreckig | langstreckig (neo)terminales lleum
(17,4 %) (ca. 20cm)

398 langstreckig | 10-12cm 2?7?77 neoterminales lleum

461 langstreckig | langstreckig terminales lleum

675 kurzstreckig | 4cm 2?7?77 rechte Colonflexur
US> MRT |93 7cm 5cm 2cm neoterminales lleum|
(47,8 %) 168 7cm 6Ccm lcm neoterminales lleum

169 15cm 6cm 9cm neoterminales lleum

240 15cm 7cm 8cm neoterminales lleum

355 8-10cm 7cm 1-3cm neoterminales lleum

392 15cm 6cm 9cm terminales lleum

400 20cm 12cm 8cm neoterminales lleun

436 9cm 6-7cm 2-3cm Colon descendens

503 8-10cm 5cm 3-5cm terminals lleum

725 10cm 5-8cm 2-5cm neoterminales lleum

879 10cm 3cm 7cm (praterminales) lleum
MRT >US | 87 1licm 15cm 4cm terminales lleum
34,8 %) 192 15cm 15-20cm 0-5cm terminales lleum

220 25cm 30cm 5cm (neo)terminales lleum

305 10cm 20cm 10cm terminales lleum

339 kurzstreckig | langerstreckig — ?7?? (pratermindlegn

664 10cm gesamtes term??? terminales lleum

lleum
665 10cm 15cm 5cm terminales lleum
748 8cm 20cm 12cm terminales lleum

Tab. 17: Vergleich der Langenausdehnung der Darmwexdanderungen |l

Entgegen den Erwartungen werden fast die Halfter @lisgemessenen Lokalisationen im
Mittel um 5,1cm in der Sonographie langer ausgearegmin 1cm, max 9cm Differenz),
hingegen nur 34,8% im Mittel um 6,7cm langer in 8#R-Enterographie (min Ocm, max
12cm Differenz).

Wanddicke:

Ein Vergleich bezlglich der Wanddicke kann fir iesgmt 126 Segmente vorgenommen
werden (siehe gelber Balken in Abb. 12). Von die&26 Segmenten werden 21 (16,7%)
weder im US noch im MRT quantifiziert, d.h. es tiegbeiden Modalitaten keine Angabe der
Wanddicke in mm vor. 103 der 126 Segmente konnelmt merglichen werden, da hier keine
Wanddicken in den MRT-Befunden angegeben werde@egensatz zu den US-Befunden.
Es bleiben lediglich 2 zu vergleichende Lokalisa¢io mit jeweils in der MR-Enterographie
dicker ausgemessener Wand:

1. neoterminales lleum: 5mm (US) versus 11mm (MRT)
2. terminals lleum: 5mm (US) versus 6mm (MRT)
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Abb. 14: Vergleich der Wanddicke der Darmwandveegndgen

5.4.3.1.5 Patientenbezogener Vergleich unter Berucksichtigierg
Lokalisation

Da es in der Praxis nicht auf die Summe aller Segender 250 Fallen ankommt, sondern
vielmehr das einzelne therapeutische Procederes @imzelnen Patienten im Vordergrund
steht, werden nun 4 Patientengruppen gebildetdsleh3).

l. Alle Patienten, die weder beim US noch bei der MBfen Befund i.S.e.
Entzindung/Befalls haben (z.B. Patienten mit nurntivardickung oder nur
Hyperperfusion)

Il. Alle Patienten, die sowohl beim US als auch bei M&T einen oder mehrere
Befunde haben i.S.e. Entz./Befalls

[I. Alle Patienten, die ausschlie3lich beim US eineeroahehrere Befunde i.S.e.
Entz./Befalls haben, nicht aber bei der MRT

V. Alle Patienten, die ausschlie3lich bei der MRT rinder mehrere Befunde i.S.e.
Entz./Befalls haben, nicht aber beim US

Bei allen Gruppen wird nicht differenziert, ob leodnmehrere Segmente befallen sind. Es

kommen jedoch vorerst nur die Patienten mit demtidehen betroffenen Segmenten zur
Auswertung.
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Entz./Befall usS
nein ja
MRT nein R 151 | 1l 3
(60,4%) | (1,2%)
ja IV: 75 | I 21
(30,0%) | (8,4%)

Summe: 151+3+75+21 = 250 Falle

Tab. 18: Vierfeldertafel — Entziindung/Befall mierdischer Lokalisation

Man beachte die betrachtliche Anzahl der MRT-pwsitiBefunde bei negativem US-Befund

(IV) gegenuber der geringen Anzahl an US-positiBeflunden bei negativem MRT-Befund

(1.

D.h. einer Sonographie entgehen bei 30% aller Ratiemittels MRT gut nachweisbare

entziindliche/befallene Darmabschnitte, wenn die dttypse, dass alle beschriebenen
Darmwandverédnderungen in der Realitat vorliegegeaammen wird.

Nimmt man zusatzlich die Gruppe der ,Hyperperfusfon-Aufnahme® hinzu, veréndern
sich die Zahlen wie folgt:

Entz./Befall und/oderus
Hyperperfusion/KM-| nein ja
Aufnahme

MRT nein I 137 1II; 3
(54,8%) | (1,2%)

ja V: 641 46
(25,6%) | (18,4%)

Tab. 19: Vierfeldertafel — Entziindung/Befall undodHyperperfusion/KM-Aufnahme mit
identischer Lokalisation

Hier gilt Analoges zu oben. Die prozentual gro3tegpe mit 54% bilden hier die 137 Falle
(D, in denen weder die Sonographie noch die MReEgraphie Darmwandverénderungen
im Sinne einer Entzindung/eines Befalls oder Hypéusion/KM-Aufnahme sah.
Demgegeniber stehen 21 von 250 Patienten (8,4%e sieab. 16), die beziglich
Darmwandverdnderungen im MRT und in der Sonographeuffallig waren. Das liegt im
Wesentlichen daran, dass bisher nur die 171 iddwis Lokalisationen betrachtet wurden.
Nun sollen alle 673 Lokalisationen in die Auswegugingehen, unabhangig davon, ob die
befallenen Darmsegmente verschiedene Lokalisatibeteffen.

Seite 59 von 133



5.4.3.1.6 Patientenbezogener Vergleich ohne Bericksichtigiend okalisation

Im Gegensatz zur bisherigen Betrachtung von idemtis Segmenten, liegt den
nachfolgenden Auswertungen der Gedanke zugrundss @ Patient mit in beiden
Modalitaten beschriebenen pathologischen Darmwaadderungen jedoch verschiedener
Lokalisation oder verschiedener Anzahl betroffer@@gmente konservativ die gleiche
Therapie erhalt (Ausnahme: rectosigmoidalen Befall)

Entz./Befall us
nein ja
MRT nein l: 83| Il 6
(33,2%) | (2,4%)
ja vV: 132 1I; 29
(52,8%) | (11,6%)

Tab. 20: Vierfeldertafel — Entziindung/Befall unabdig von der Lokalisation

Auch in dieser Betrachtungsweise wird die sich olsamon abzeichnende Tendenz
beibehalten. Es steigt sogar der Anteil der MRTiHp@» Befunde bei US-negativem Befund
noch weiter auf Gber 50% (IV) an. Diese wurden Hute Sonographie nicht erkannt bzw.
nicht als solche bewertet.

Hier kann nun in Analogie zu oben noch die Gruppehtlyperperfusion und verstarkten KM-
Aufnahme der Darmwand noch hinzugenommen werdeer@ben sich folgende Werte:

Entz./Befall u/o US
Hyperperf./KM+ nein ja
MRT nein l: 511 1 10
(20,4%) (4,0%)
ja V: 131 Il 58
(52,4%) (23,2%)

Tab. 21: Vierfeldertafel — Entzindung/Befall undédodHyperperfusion/KM-Aufnahme
unabhangig von der Lokalisation

Wenn man letztendlich noch die unspezifische Gruggye/Nandverdickung miteinberechnet,
d.h. samtliche Formen der pathologischen Darmwandahgkerungen betrachtet, so ergeben
sich folgende Werte:

Seite 60 von 133



Wv u/o Hp/KM+ u/o| US
Entz./Befall nein ja
MRT nein I 21| 11: 28
(8,4%) (11,2%)
ja IV: 38 | Il 163
(15,2%) | (65,2%)

Signifikanz nach McNemar: 0,253

Tab. 22: Vierfeldertafel — samtliche Darmwandvegmdgen unabhangig von der

Lokalisation

Der Unterschied zwischen der MRT und dem US zurek&n von pathologischen
Darmwandverdnderungen ist nach McNemar nicht staissignifikant.

Ausgangspunkt sollen nun die Patientengruppennd 1/ der letzten Tabelle sein, hinter
denen sich die Falle verbergen, die bei Verwendworgnur einer Modalitat dem Nachweis
entgangen waren. Hier nochmals die Anmerkung, @aBs Vergleich mit einem Standard
(konv. Enteroklysma, Koloskopie, OP) erfolgte. D@herigen Tabellen werden nicht weiter
betrachtet, da hier z.B. ein im MRT als entzindbelwertetes Segment zumindest im US als
Wandverdickung oder als Hyperperfusion erkannt wurd

Gruppe Il (C):

Bei diesen 28 Patienten wurde MR-tomographisch ekeinpathologische
Darmwandverédnderung beschrieben, hingegen lagositiyier US-Befund diesbezuglich vor.
Die Suche nach moglichen Begrindungen fir dieskr&snz liefert folgende Ergebnisse:
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U

MRT: keinepathologische Darmwandveranderung

28 Falle
S:  mit pathologischer Darmwandveranderung

10 Falle P - 18 Falle mit
keine Erklarung D g maoglicher Erklarung:
- diskreter US-Befund (12)
- Zeitintervall 7-14 Tage (7)
3 Falle - eingeschrankte
" MRT véllig unauffallig Untersuchungsbedingungen in
MRT (6)
Mehrfachnennungen maoglich, Anzahl
7 Falle in Klammern
»| anderweitige therapiebedurftige
Befunde im MRT:
- Fisteln (3)

- Stenosen (3)

- Konglomerat (2)

- Abszess (1)

- Bachwandhernie (1)

Mehrfachnennungen mdglich,
Anzahl in Klammern

Abb. 15: Mdgliche Griinde fur diskrepante BefundesMRT - Darmwandveranderungen

Unter den 28 Féllen finden sich in 10 Fallen (35, #&ine mdoglichen Erklarungen fur die
Diskrepanz. Jedoch weisen 7 von den genannten HénFRinderweitige therapiebedurftige
Befunde in der MR-Enterographie auf, darunter hsgdtlich Fisteln und Stenosen. Die
restlichen 3 der 10 Falle wurden bei der MRT valiiauffallig befundet.

Die Liste der moglichen Erklarungen fur die Diskaap wird angefuhrt von ,diskreten US-
Befunden® in 12 Fallen. Hier wird eine Darmwanddickon bereits 3 mm teilweise als
pathologisch angesehen. Die Ubrigen Erklarungeshan obigen Grafik zu entnehmen.

28 Falle| US-Erfahrung
Darmwandveranderungen-maiig | 2-sehr erfahren
US>MRT

Erklarung 9 9

Keine Erklarung 3 7

Tab. 23: Einfluss der so

nographischen ErfahrungNl8® - Darmwandveranderungen

Seite 62 von 133



Unter den Schallern fanden sich 16 Untersucherseiir guter Erfahrung im Darmschall
gegeniber 12 mit mafiger Erfahrung. Die Dominanz edtahreneren Schaller kénnte in
Verbindung gebracht werden mit der ,h6heren Ausifean befallenen Segmenten in der

Sonographie gegeniber dem MRT.

Gruppe IV (D):

Nun sollen die 38 Patienten differenziert betraichterden, die im MRT pathologische
Darmwandveranderungen aufweisen, nicht jedoch mSimographie. Analog zur obigen
Auswertung ergeben sich folgende Grinde fir dikrdganten Befunde:

38 Falle

MRT: mit pathologischer Darmwandveranderung
US: keinepathologische Darmwandveranderung

16 Falle

keine Erklarung

12 Falle
US vollig unauffallig

4 Falle
anderweitige therapiebedurftige
Befunde im US:
- Abszess (1)
- Stenose (1)
- Bild einer akuten Enteritis (1)
- Dinndarm-Subileus (1)

A 4

in Klammern

Mehrfachnennungen mdglich, Anzahl

A 4

22 Falle mit
maoglicher Erklarung:

- eingeschrankte
Untersuchungsbedingungen in
us (14)

- Lokalisation fur US z.T. schwe
einsehbar (12)

- diskreter MRT-Befund (7)

- Zeitintervall 7-14 Tage (5)

- Sonstiges (2)

Mehrfachnennungen maéglich, Anzahl
in Klammern

Abb. 16: Mdgliche Griinde fur diskrepante Befunde ™RIS - Darmwandverdnderungen
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In 16 von 38 Fallen (42,1%) findet sich keine Erutég fur die Diskrepanz ,MRT>US".
Darunter weisen zumindest 4 Félle anderweitigeaiiebedurftige Befunde im Ultraschall
auf. Hingegen waren in 12 Fallen ohne Diagnostikets MR-Enterographie die Patienten
bei ausschliel3licher Anwendung der Sonographie ranty des komplett unauffalligen
Befundes keiner Therapie oder weiterfihrenden Datjk zugefuhrt worden. Hauptgrund
fur die Diskrepanz ,MRT>US" sind die eingeschramktgntersuchungsbedingungen im US,
hier 14 Falle mit z.B. ausgepragter Darmgastbenageoder Adipositas permagna.

38 Féalle| US-Erfahrung
Darmwandveranderungen-maiig | 2-sehr erfahren
MRT>US

Erklarung 12 10

Keine Erklarung 13 3

Tab. 24: Einfluss der sonographischen Erfahrung MBS - Darmwandverénderungen

Der Einfluss der Erfahrung des Untersuchers lidtdgende Ergebnisse:

- Die 38 Falle wurden von 25 Schallern mit maRigdaliiung sowie 13 Schallern mit
sehr guter Erfahrung untersucht.

- Die 16 Patienten, in denen sich keine Erklarungdi@ér Diskrepanz fand, wurden in
der Uberwiegenden Anzahl von nur méaRig Erfahre@@mél) untersucht.

Somit deuten die Zahlen auf eine Abhangigkeit dexfuBde von der Erfahrung des
Untersuchers hin.
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5.4.3.2 Stenosen

5.4.3.2.1Patientenbezogene Auswertung unter Berlcksichtigieng
Lokalisation

Fallbezogen ergibt sich in der Kategorie ,Stenosemiter Einschluss aller Falle mit
beschriebenen ,Lumeneinengungen* folgende Aufsceliasg:

Fallzuordnung** | US=MRT* | US>MRT* | MRT>US* | Anzahl Prozentualer
der Falle | Anteil von 250

Fallen

A 0 0 0 150 60,0%

B X 0 0 6 2,4%

C 0 X 0 8 3,2%

D 0 0 X 72 28,8%

E X X 0 1 0,4%

F X 0 X 5 2,0%

G 0 X X 8 3,2%

H X X X 0 0,0%

*Legende:

X = Stenose(n) liegt(/-en) vor
0 = Stenose liegt nicht vor

**EFallzuordnung:
A = Stenose(n) liegt(/-en) weder beim US nochdeziMRT vor

B = Stenose(n) liegt(/-en) sowohl beim US als doeihder MRT vor (gleiche Lokalisation)

C = Stenose(n) liegt(/-en) nur beim US vor

D = Stenose(n) liegt(/-en) nur bei der MRT vor

E = Stenose(n) liegt(/-en) sowohl beim US als abehder MRT vor (gleiche Lokalisation), zuséatzkc
Stenose(n) nur beim US

F = Stenose(n) liegt(/-en) sowohl beim US alshabei der MRT vor (gleiche Lokalisation), zusatzgc
Stenose(n) nur bei der MRT

G = Stenose(n) liegt(/-en) sowohl beim US alshawuei der MRT vor, aber unterschiedliche Lokaliati
H = Stenose(n) liegt(/-en) sowohl beim US alshdoei der MRT vor mit nur teilweise gleicher Lolsaltion

=

Tab. 25: Tabellarische Fallzuordnung - Stenosen
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Das bedeutet, dass in 156 von insgesamt 250 FéMeB, 62,4%) Konsensus zwischen
Sonographie und MR-Enterographie bestand. Darid sih diejenigen Falle enthalten, in
denen entweder in beiden Modalitdten jeweils ketenose oder aber Stenosen der exakt
gleichen Lokalisation und Anzahl entdeckt wurdeenigegenuber stehen 88 Félle (C+D+G,
35,2%), in denen die Befunde divergierten, d.hnkeonsensus bestand. Dabei bildete die
Gruppe D (nur im MRT nachgewiesene Stenosen) ditgmn Anteil mit 72 Fallen.

In 6 Fallen bestanden zusatzlich zu gemeinsamifdgetten Befunden noch Stenosen in nur
einer Modalitat oder anderer Lokalisation (E+F+H92).

Bezuglich therapeutischer Konsequenzen am kritieohgu bewerten sind die Gruppen C
und D, da bei ausschliel3licher Verwendung der S@apdge 72 Falle und bei ausschliel3licher
Verwendung der MR-Enterographie 8 Falle mit Stenodem Nachweis entgangen waren
und damit moglicherweise keiner entsprechenden apier zugefihrt worden waren.

Konsekutiv wurden Stenosen in 28,8% durch den Whtrerkannt gegentber 3,2% durch
MRT. Hierfur werden spéter noch entsprechende Erilgen geliefert (siehe 5.4.3.2.5).

5.4.3.2.2 Segmentbezogene Auswertung

Analog zur Auswertung der Kategorie ,Darmwandvegimndgen“ folgt nun eine
segmentbezogene Betrachtungsweise. Es ergebeiolgiehde Eckdaten:

Unter den 250 Fallen wurden bei 100 Féllen (Diffieraus Gesamtfallzahl 250 und Anzahl
Gruppe A) 167 Stenosen nachgewiesen. Darunter wus@eStenosen in der Sonographie
und 148 in der MR-Enterographie beschrieben. Didnl Zder Stenosen der gleichen
Lokalisation in beiden Modalitaten belief sich diff Segmente. 19 stenosierende Segmente
wurden zusatzlich oder nur durch die Sonographigeaieckt gegeniber 135 durch die MR-
Enterographie.
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Wie zu erwarten zeigen die zugehorigen Lokalis&tmoeinen Peak im (neo)terminalen lleum.

B nur MRT
B nur US
OMRT=US

Anzahl der Stenosen

Lokalisationen

Abb. 17: Lokalisationen der befallenen Segmentéend&sen
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5.4.3.2.3 Indirekte Zeichen einer Stenose

Schliel3lich wurden auch all diejenigen Falle erefittin denen sich indirekte Zeichen einer
Stenose fanden. Dazu zahlen Veranderungen im ®inee,prastenotischen Dilatation“ oder
die Beschreibung von ,Pendelperistaltik” im Ultraat.

Die Grafiken zeigen zugleich, ob bei entsprechenddivekten Zeichen in einer Modalitat
eine Stenose, ebenfalls nur indirekte Zeichen estenose oder keine Stenose in der anderen
Modalitat beschrieben wurde.

Damit erh6ht sich die Anzahl der potentiellen Stamoum 20 Félle in der Sonographie und
um 10 Falle in der MR-Enterographie. Methodischibgidwar lediglich die Sonographie in
der Lage, Pendelperistaltik zu erkennen und zwdBider 20 Falle. Die MR-Enterographie
hingegen konnte sich nur der Beschreibung eindisfpnotischen” Dilatation als indirektes
Zeichen einer Stenose bedienen, wenn die Stenlirse seht visualisiert werden konnte.

indirekte Zeichen im
us

Anzahl der
Falle mit
indirekten
Zeichen im US

keine indirekte Stenose(n)
Stenose  Zeichen
im MRT

Abb. 18: Indirekte Stenosezeichen in der Sonogeaphi
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B indirekte Zeichen im
MRT

Anzahl der Falle
mit indirekten
Zeichen im MRT

keine indirekte  Stenose(n)
Stenose Zeichen
im US

Abb. 19: Indirekte Stenosezeichen in der MR-Enteaplie

5.4.3.2.4 Grad der Lumeneinengung und Vergleich der Langeteusing

Zum direkten Vergleich der gemeinsam beschrieb&tenosen standen insgesamt 12 Falle
mit 13 Stenosen zur Verfliigung. Ausgewertet wurdeenedem Grad der Lumeneinengung
die Lange der Stenosen. Auch hierbei fehlten inddrei Modalitdten oftmals die
entsprechenden Angaben, tendenziell in der Sonbmgrapaufiger als in der MR-
Enterographie. Die vergleichbaren Falle bezigliek Grades der Lumeneinengung beliefen
sich damit auf null. Zumindest 5 der 13 Lokalisagn erfuhren in beiden Modalitaten eine
Quantifizierung bezuglich der Stenosenlange. Daheiden in allen 5 Fallen die Stenosen
sonographisch langer ausgemessen, im Mittel mitn3,94nger (min 2cm, max 8cm
Differenz).
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Anzahl der Stenosen

Abb. 20: Vergleich des Grades der Lumeneingengeandtenosen

NN N NN N NN

QEMNWLAPANR

k.A.in US
und MRT
k.A.in US

k.A.in
MRT

US=MRT

US>MRT

MRT>US

5.
4.
Anzahl der 31
Stenosen 21
1.
0 __
s =g S & & 3
<ps $° <= 3 2 -
X D n n [0
o] o] =
Abb. 21: Vergleich der Langenausdehnung der Stenbse
Laufnummer | Lokalisation Lange im US Lange im | Differenz
MRT US>MRT
18 linke Flexur 5cm 3cm 2cm
18 Colon ascendens 7cm 2cm 5cm
93 neoterm. lleum 7cm 5cm 2cm
240 neoterm. lleum 15cm 7cm 8cm
436 Colon descendens 9cm 6-7cm 2-3cm

Tab. 26: Vergleich der Langenausdehnung der Steribse
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5.4.3.2.5 Patientenbezogene Auswertung ohne Bericksichtigaeng
Lokalisation

Bildung von 4 Patientengruppen:

V. Alle Patienten, bei denen weder beim US noch bei MBT eine Stenose
nachweisbar ist (A)
VI. Alle Patienten, bei denen sowohl beim US als auehder MRT eine oder
mehrere Stenosen nachweisbar ist/sind (B+E+F+G+H)
VIl. Alle Patienten, bei denen ausschlief3lich beim Ut @der mehrere Stenosen
nachweisbar ist/sind, nicht aber bei der MRT (C)
VIIl. Alle Patienten, bei denen ausschliel3lich bei derTM&ne oder mehrere
Stenosen nachweisbar ist/sind, nicht aber beim)S (

Bei allen Gruppen wird nicht bertcksichtigt, ob deo mehrere Segmente befallen sind. Die
Aufgliederung bertcksichtigt auch nicht, ob dierfeigen das gleiche Segment betreffen.

Stenose(n) )
nein ja
MRT nein I: 150 | I 8
(60,0%) (3,2%)
ja IV: 72 | 1I: 20
(28,8%) (8,0%)
Signifikanz nach McNemar: 0,000

Tab. 27: Vierfeldertafel - Stenosen

In der Kategorie ,Stenosen” finden sich 3,2% Falkedenen in der Sonographie eine oder
mehrere Stenosen beschrieben wurden, die im MR ai&kannt wurden. Dem stehen 28,8%
Falle gegenuber, in denen in der MR-Enterograpime eder mehrere Stenosen identifiziert
wurden, die nicht im Ultraschall erkannt wurdennfiokann festgehalten werden, dass bei
Patienten mit CED, die nur einer Ultraschalluntehauing zugefihrt werden, in 28,8% Fallen
eine Stenose Ubersehen wird, wenn man davon ausipgd jede im MRT beschriebene
Stenose auch in der Realitat vorliegt. Im umgelezhitall entgehen bei ausschliel3licher
Durchfiihrung einer MRT nur 3,2% der Stenosen, abErmnter der Hypothese, dass alle in
der Sonographie beschriebenen Stenosen auch iRedditat vorliegen. Der Unterschied in
den Haufigkeiten der detektierten Stenosen zwisdd@&®T und US ist nach McNemar
hochsignifikant (p<0,01).

Wiederum gilt im Folgenden das Interesse den Grupipeind 1V.
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Gruppe Il (C):

Die Sonographie entdeckte in 8 Fallen Stenosesgdiatgingen der MR-Enterographie. Es
folgt eine Aufschliisselung nach mdglichen Begrumgm

Ein diskreter Befund in der Kategorie ,Stenosenégti bei Formulierungen wie
.Lumeneinengung ohne prastenotische DilatationVy.ugor im Gegensatz zu Ausdricken
wie ,i.S.e. Stenose”, ,passend zu einer Stenosat, u

8 Falle
US: mit Stenosen
MRT: keineStenosen

4 Falle 4 Falle mit
keine Erklarung maoglicher Erklarung:

A
A 4

- diskreter US-Befund (2)
- Zeitintervall 7-14 Tage (2)

0 Falle - eingeschrankte
" MRT vollig unauffallig Untersuchungsbedingungen in
MRT (1)

Mehrfachnennungen maoglich, Anzahl

~ AFalle . in Klammern
anderweitige therapiebedurftige

Befunde im MRT:
- Darmwandverédnderungen (4
- Abszess (1)

A 4

Mehrfachnennungen mdglich, Anzahl
in Klammern

Abb. 22: Mdgliche Griinde fur diskrepante BefundesMRT - Stenosen

Fur die Halfte der diskrepanten Féalle findet siaieeErklarung. Hierbei wurde teilweise nur
von einem engen Lumen, nicht jedoch von einer Stemo der Sonographie gesprochen oder
aber es bestand ein relativ langes Zeitintervalsezlen beiden Modalitaten (8 und 13 Tage).
Ein Patient lehnte die rektale Kontrastierung im &&R-Enterographie ab, hier wurde
dennoch eine Entziindung des Rektosigmoids in def MRgestellt, jedoch ohne Stenose.
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Alle 4 Falle ohne augenscheinliche Erklarung fie ddiskrepanz ,US>MRT" zeigten
anderweitige therapiebedurftige Befunde insbes@nder pathologische
Darmwandverédnderungen (davon 3 mit gleicher Loktbs wie die jeweilige Stenose im
US) sowie 1 Fall mit einem zuséatzlichem AbszessniSentging keinem Patienten in dieser
Konstellation bei ausschliel3licher Durchfiihrung eeirMR-Enterographie eine weitere
Diagnostik bzw. eine entsprechende Therapie.

8 Falle StenosenUS-Erfahrung

US>MRT 1-malig | 2-sehr erfahren
Erklarung 1 3

Keine Erklarung | 1 3

Tab. 28: Einfluss der sonographischen ErfahrungMI8® - Stenosen

Bei den 8 Fallen wurde der Ultraschall in % derld=gb6 von 8) von sehr erfahrenen
Untersucher durchgefuhrt.
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Gruppe IV (D):

Die 72 Falle mit in der MR-Enterographie nachgeeres Stenose ohne Korrelat im
Ultraschall sind im folgenden Gegenstand der Untdrsng.

72 Falle
MRT: mit Stenosen
US: keineStenosen

18 Falle P 54 Falle mit
keine Erklarung D maoglicher Erklarung:

A 4

- Lokalisation fur US z.T. schwe

einsehbar (23)
2 Falle - eingeschrankte
"l us vollig unauffallig Untersuchungsbedingungen inj
US (20)

- diskreter MRT-Befund (19)
- Sonstiges (16)

~ leFalle . - Zeitintervall 7-14 Tage (9)
»| anderweitige therapiebedurftige - indirekte Zeichen einer Stenosg
Befunde im US: im US (7)
- Darmwandveranderung (15),
13 davon mit gleicher Lok. Mehrfachnennungen méglich, Anzahl
- Bild einer akuten Enteritis (1) in Klammern

- Konglomerat (1)

Mehrfachnennungen mdglich, Anzahl
in Klammern

Abb. 23: Mdgliche Grinde fur diskrepante Befunde RIS - Stenosen

Ein Viertel der Félle (18 von 72) fand keine Erkiég fur die Diskrepanz ,MRT>US". Dabel
waren lediglich 2 Falle in der Sonographie volligauffallig, wohingegen die Mehrzahl der
Falle (16 von 18) behandlungsbedurftige Befunde Witraschall zeigte, insbesondere
pathologische Darmwandveranderungen, die Uberwieden entsprechenden Lokalisationen
der Stenosen im MRT entsprachen (13 Félle), ebeniolt als Stenose befundet wurden.
Auf der Seite der erklarbaren Falle (3/4 der Fademiniert als Begriindung, dass die
beschriebenen Stenosen im MRT vorwiegend in Regiotekalisiert sind, die der
Sonographie Schwierigkeiten bereiten, z.B. rectosigal. An zweiter Stelle kénnen die
eingeschrankten Untersuchungsbedingungen in der ogdaphie genannt werden,
insbesondere durch Luftiberlagerung (z.B. durctawegegangene Endoskopie), Adipositas
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und fehlende Nuchternheit (z.B. bei Z.n. oraler astierung bei vorausgegangener MRT).
Hinter der Begrindung ,diskreter Befund® verberggnh all diejenigen Falle, in denen
Lumeneinengungen oder Kaliberspriinge im MRT besbkn werden, ohne dass der

Ausdruck Stenose gewahlt wird. Zudem finden sicldem seltensten Fallen prastenotische
Dilatationen.

72 Félle StenosenJS-Erfahrung

MRT>US 1-malig | 2-sehr erfahren
Erklarung 33 21

Keine Erklarung | 11 /

Tab. 29: Einfluss der sonographischen Erfahrung MBS - Stenosen

Die Schaller teilen sich in die Gruppe der maRitalienen (44) und in die Gruppe der sehr
Erfahrenen (28). Der hohe Anteil der nur maRig Endaen kann als weitere Erklarung fur die

haufiger in der MRT beschriebenen und mutmallichder Sonographie lbersehenen
Stenosen angefuhrt werden.
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5.4.3.3 Abszesse

5.4.3.3.1 Patientenbezogene Auswertung

Die 250 Falle gliedern sich in der Kategorie ,Absz& wie folgt auf:

Fallzuordnung** | US=MRT* | US>MRT* | MRT>US* | Anzahl Prozentualer
der Félle | Anteil von 250

Fallen

A 0 0 0 221 88,4%

B X 0 0 4 1,6%

C 0 X 0 4 1,6%

D 0 0 X 16 6,4%

E X X 0 1 0,4%

F X 0 X 1 0,4%

G 0 X X 3 1,2%

H X X X 0 0%

*Legende:

X = Abszess(e) liegt(/-en) vor
0 = Abszess liegt nicht vor

**EFallzuordnung:
A = Abszess(e) liegt(/-en) weder beim US noch leeiMRT vor

B = Abszess(e) liegt(/-en) sowohl beim US als doeider MRT vor (gleiche Lokalisation)

C = Abszess(e) liegt(/-en) nur beim US vor

D = Abszess(e) liegt(/-en) nur bei der MRT vor

E = Abszess(e) liegt(/-en) sowohl beim US als abehder MRT vor (gleiche Lokalisation), zusatzlighe
Abszess(e) nur beim US

F = Abszess(e) liegt(/-en) sowohl beim US als abehder MRT vor (gleiche Lokalisation), zusatz(eh
Abszess(e) nur bei der MRT

G = Abszess(e) liegt(/-en) sowohl beim US als sumitder MRT vor, aber unterschiedliche Lokalisatio

H = Abszess(e) liegt(/-en) sowohl beim US als adueider MRT vor mit nur teilweise gleicher Lokali®n

Tab. 30: Tabellarische Fallzuordnung - Abszesse
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Damit besteht Konsensus (A+B) in insgesamt 225eRa({90%), wobei Uberwiegend in

beiden Modalitaten keine Abszesse (221 Falle /983 deschrieben wurden. Eine Divergenz
der Befunde (kein Konsensus) ist fir insgesamt &8 K9,2%) festzuhalten (C+D+G). In 2

Fallen fanden die Untersucher zusatzlich zu gemaeinsdentifizierten Abszessen noch
weitere Abszesse in jeweils nur einer Modalitatmdiegt ein Teilkonsensus (E+F+H) in

0,8% vor.

Die beziglich therapeutischer Konsequenzen krigisd@ruppen C und D enthalten 20 Falle,
die sich wie folgt aufgliedern: 16 Falle mit im MRVorliegendem Abszess, die der
Sonographie entgingen (Gruppe D bzw. 1IV), gegenibérallen mit in der Sonographie
vorliegendem Abszess, die der MRT entgingen (Gru@pbzw. lll). Dieser Unterschied

erweist sich nach McNemar als signifikant (p<0,05).

Abszesse US
nein ja
MRT nein l: 221 | Il; 4
(88,4%) (1,6%)
ja IV: 16 | II: 9
(6,4%) (3,6%)
Signifikanz nach McNemar: 0,031

Tab. 31: Vierfeldertafel — Abszesse

Im Folgenden werden maogliche Grinde fur diejeni§éhie mit Abszessen aufgelistet, die
nur in einer Modalitat erkannt wurden, jedoch demaciNveis in der Gegenmethode
entgingen.
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Gruppe Il (C):

Es liegen insgesamt nur 4 Félle vor, in denen dieo§raphie mindestens einen Abszess
beschreibt, der jedoch nicht durch die MRT best&tgyden konnte.

Der einzige Fall ohne offensichtliche Erklarungrighletztendlich nicht zu einer Anderung
des Therapieregimes aufgrund des klinischen Woinidéehs und der nur geringen CRP-
Erhéhung sowie des fehlenden Nachweises eines Admszeim MRT. Es wurde eine
sonographische Kontrolle in 1,5 Monaten empfohlen.

Unter den Grinden mit erklarbarer Diskrepanz farsiem:

1. Ein subkutaner nach intraabdominal reichender Adsze&urde zwischenzeitlich
mittels Drainageneinlage entlastet, zudem erfoltjee MRT erst 7 Tage nach der
Sonographie.

2. Beim zweiten Fall wurde sonographisch der Verdaalft einzelne maximal 5mm
groRe Mikroabszesse innerhalb der Submukosa determeoalen lleum und des
Colons/Sigmas gestellt, so dass die GroRe der Hefuaufgrund der geringeren
Ortsauflosung im MRT der Hauptgrund fir die Diskaep darstellen durfte.
AulRerdem erfolgten zwischenzeitlich (5 Tage) eingb#tische Therapie sowie ein
Steroidstol3.

3. Die wahrscheinlichste Erklarung fur den sonograghi®eschriebenen fraglichen
Abszess im dritten Fall verbirgt sich hinter derff@entialdiagnosen: bereits die
sonographische Voruntersuchung dachte aufgrundfetdenden laborchemischen
Entziindungskonstellation an eine eingeblutete @lzyste. Ebenso wurden in der
MR-Enterographie Follikelzysten beschrieben.
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4 Falle
US: mit Abszess
MRT: keinAbszess

1 Fall 3 Féalle mit
keine Erklarung maoglicher Erklarung:

A

A 4

- diskreter US-Befund (1)
- Zeitintervall 7-14 Tage (1)
0 Falle - zwischenzeitlich erfolgte

MRT véllig unauffallig gter\ientio?lgDrainage) 1)
- onstiges

A 4

Mehrfachnennungen maglich, Anzahl

1Rl . in Klammern
anderweitige therapiebedurftige

A 4

Befunde im MR:
- Darmwandveranderungen (1

Mehrfachnennungen mdglich, Anzahl
in Klammern

Abb. 24: Mdgliche Griinde fur diskrepante BefundesMRT — Abszesse

4 Falle AbszesseUS-Erfahrung

US>MRT 1-malig | 2-sehr erfahren
Erklarung 1 2

Keine Erklarung | 1 0

Tab. 32: Einfluss der sonographischen ErfahrungNIS® - Abszesse

Aufgrund der geringen Anzahl an Fallen (4) ertbsigh eine Spekulation Gber den Einfluss
von der Erfahrung des Untersuchers.

Seite 79 von 133



Gruppe |V (D):

In der MR-Enterographie wurden in 16 Féllen Absedsan. Einschmelzungen beschrieben,
die kein Korrelat in der Sonographie fanden.

16 Falle
MRT: mit Abszess
US: keinAbszess

1 Fall 15 Falle mit
keine Erklarung maoglicher Erklarung:

A

A 4

- Lokalisation fur US z.T. schwe

einsehbar (13%)
1 Fall - Zeitintervall 7-14 Tage (4)
> US: etwas freie - eingeschrankte
Flissigkeit bei Z.n. Untersuchungsbedingungen im
Appendektomie US (2)
- diskreter MRT-Befund (2)

- Sonstiges (1)
- nicht eindeutiger Befund im US

1)

Mehrfachnennungen maéglich, Anzahl
in Klammern

Abb. 25: Mdgliche Grinde fur diskrepante Befunde RIS - Abszesse

* perianal (3), intramural im Rektum/Sigma (2), Rimani (1), Labium pudendi (1), pracoccygeal (1),
perisphinktar (1), gluteal (1), , pericolisch amscendosigmoidaler Ubergang (1), perirektal (1) niadader
Samenblaschen (1)

Es existiert lediglich ein Fall, in der sich keiReklarung fur die im Ultraschall tbersehenen
Abszesse fand. Der MRT-Befund berichtet hier von hmen bis 1cm grof3en

Einschmelzungen im Bereich des terminalen lleunmsesdes Coecums.

Fur den Groliteil der Falle fand sich eine entspgmedb Erklarung flr die Diskrepanz
-MRT>US". Der Hauptgrund liegt in der schwierigeroKkalisation: samtliche Abszesse
wurden im kleinen Becken detektiert.
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16 Falle AbszesseJS-Erfahrung

MRT>US 1-malig | 2-sehr erfahren
Erklarung 7 8

Keine Erklarung |0 1

Tab. 33: Einfluss der sonographischen Erfahrung MBS - Abszesse

Bezuglich der Erfahrung des Untersuchers findeb gim relativ ausgewogenes Verhaltnis
zwischen maRigen (7) und sehr erfahrenen (9) Szhall

5.4.3.3.2 Segmentbezogene Auswertung

Verlasst man die patientenbezogene Betrachtungsweid widmet sich nun der Gesamtzahl
aller betroffenen Segmente bzw. Lokalisationenresaltieren folgende Daten:

Es existieren 29 von 250 Fallen, in denen 41 Alsdakalisationen beschrieben wurden.
Diese gliedern sich in 18 sonographisch detektigltgzesse (1 Abszess je Lokalisation) und
35 MR-tomographisch verifizierte Abszesse(verteltf 29 Lokalisationen). Die Zahl der
Abszesse der gleichen Lokalisation in beiden Madk&n belauft sich auf 6. Zusatzlich oder
ausschlief3lich durch die Sonographie wurden 12 édwz identifiziert, wohingegen die
Anzahl der zusatzlich oder ausschlie3lich in der-EtRerographie beschriebenen Abszesse
23 betragt.
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B nur MRT
B nur US
B MRT=US

Anzahl der Abszesse

Lokalisationen der Abszesse

Abb. 26: Lokalisationen - Abszesse
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Anmerkungen:

* Ein Fall mit der sonographischen Lokalisatiomgabe ,linker Unterbauch* und der
MR-tomographischen Angabe ,perisigmoidal“ wurde ajgeiche Lokalisation
(US=MRT) gewertet.

o Ein Fall mit der sonographischen Lokalisationgabe ,Mittelbauch” und fehlender
Lokalisationsangabe in der MR-Enterographie wurdbenéalls als gleiche
Lokalisation gewertet (US=MRT), da sich die MRT-Bedler hier auf einen
.bekannten mittels CT-gesteuerter Drainageneinlagsorgten Abszess" beziehen, so
dass davon ausgegangen werden kann, dass es sidéngeliben Befund handelt. Im
CT-Befund lautete die Angabe ,mittlerer Unterbaugfsicm unterhalb des Nabels*.

Erneut wird deutlich, dass mittels transabdomimell&ltraschall eine Beurteilung der
perirektalen bzw. perianalen Region nicht adaqueingt, so dass alle acht Falle mit
perirektalen/-analen Abszessen nur durch die MR&ktiert wurden. Das gleiche gilt fir die
Lokalisationen ,prasakral®, ,Rima ani“, ,Labien“ dn,gluteal*.

5.4.3.3.3 GrolRenvergleich

Zum Vergleich liegen insgesamt sechs Félle mit segthichen Abszesslokalisationen vor.
Die Abszesse werden anhand ihrer maximalen Grégeshbieben, dabei ist festzustellen, dass
im Gegensatz zu den Darmwandveranderungen und sttendie Abszesse viel haufiger
durch GréfRenangabe sowohl in der Sonographie als iau MRT quantifiziert werden. Es
liegt lediglich ein einziger Fall vor, der MR-tontagphisch nicht vermessen wurde. Dieser
wurde zwischenzeitlich chirurgisch gespalten.

Bei der GroRenangabe ,cm x cm® wird das Produktldebund verglichen. Wenn in einer
Modalitat oder beiden nur eine maximale Lange inamgegeben ist, so wird diese direkt
verglichen mit dem gréf3eren Wert in der anderen &ltid.
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Anzahl der
Abszesse
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GrolRe der Abszesse

Abb. 27: Vergleich der GréRenangaben der Abszesse |

Lauf- Lokalisation max. GroRe| max. GrofRe im| max.
nummer im US MRT Differenz
(einfach)
US>MRT | 42 (neo)term. lleum+ 2,2x3,2cm 1,8cm 1,4cm
Bereich
49 links paracolisch 3,5x2,3cm 3x2,7cm 0,5cm
326 Mittelbauch / nicht 5x4cm diskreter K.A.
definiert Restverhalt
(zwischenzeitlich
CT-gesteuert
drainiert)
MRT>US | 62 linker Unterbauch [ 3x1,7cm 6cm 3cm
perisigmoidal
220 lleum-Bereich 1,2cm 4x2,5cm 2,8cm
K.A. 377 Bauchwand 4x1,5cm K.A. K.A.
(zwischenzeitlich
chirurgisch
gespalten)

Tab. 34: Vergleich der Grol3enangaben der Abszésse |

In die Rubrik ,nicht eindeutige Befunde® fallen 7lle mit fraglich abszessverdachtigen
Befunden in der Sonographie sowie 5 Falle mit fclighbszessverdachtigen Befunden in der
MR-Enterographie.
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5.4.3.4 Fisteln

5.4.3.4.1 Patientenbezogene Auswertung

In der Kategorie ,Fisteln“ ergab sich folgende \édting der 250 Fallvergleiche:

Fallzuordnung** | US=MRT* | US>MRT* | MRT>US* | Anzahl Prozentualer
der Félle | Anteil von 250

Fallen

A 0 0 0 211 84,4%

B X 0 0 2 0,8%

C 0 X 0 2 0,8%

D 0 0 X 32 12,8%

E X X 0 0 0%

F X 0 X 2 0,8%

G 0 X X 1 0,4%

H X X X 0 0%

*Legende:

X = Fistel(n) liegt(/-en) vor
0 = Fistel liegt nicht vor

**EFallzuordnung:
A = Fistel(n) liegt(/-en) weder beim US noch bei RT vor

B = Fisteln(n) liegt(/-en) sowohl beim US als aleh der MRT vor (gleiche Lokalisation)

C = Fistel(n) liegt(/-en) nur beim US vor

D = Fistel(n) liegt(/-en) nur bei der MRT vor

E = Fistel(n) liegt(/-en) sowohl beim US als auch tber MRT vor (gleiche Lokalisation), zusatzlichistel(n)
nur beim US

F = Fistel(n) liegt(/-en) sowohl beim US als aumeh der MRT vor (gleiche Lokalisation), zusatzlidhistel(n)
nur bei der MRT

G = Fistel(n) liegt(/-en) sowohl beim US als abeh der MRT vor, aber unterschiedliche Lokalisation

H = Fistel(n) liegt(/-en) sowohl beim US als alieh der MRT vor mit nur teilweise gleicher Lokalisen

Tab. 35: Tabellarische Fallzuordnung - Fisteln
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In 2 Fallen wurden die identischen Lokalisationem \Fisteln beschrieben. Die Gruppe der
fistelfreien Patienten zahlt insgesamt 211 Fallamid besteht Konsensus (A+B) in 213
Fallen, d.h. 85,2%. Hingegen bestand kein Konse(Su®+G) in 35 Fallen (14,0%). Die
Féalle, in denen zusatzlich zu gemeinsamen Fistaiteve mittels MRT detektiert wurden,
beliefen sich auf 2 Félle i.S.e. Teilkonsensus @@&9%.

32 Féalle mit im MRT beschriebenen Fisteln wurdedeén Sonographie nicht erkannt (Gruppe
D bzw. IV: 12,8%) und waren bei ausschlie3licherdbiiihrung einer Sonographie einer
entsprechenden Therapie entgangen. Umgekehrt wufleRalle mit sonographisch
beschriebenen Fisteln im MRT als unaufféllig beete(Gruppe C: 0,8%) und waren bei
ausschlie3licher Durchfihrung einer MRT dem Nackwsowie einer entsprechenden
Therapie entgangen. Mit einem hochsignifikanten estthied findet die MRT haufiger
Fisteln bzw. Fistelsysteme gegenuiber der Sonogedpki,01).

Fisteln US
nein ja
MRT nein I: 211 | Il 2
(84,4%) (0,8%)
ja IV: 32 | I 5
(12,8%) (2,0%)
Signifikanz nach McNemar: 0,000

Tab. 36: Vierfeldertafel - Fisteln

Es folgt in Analogie zur bisherigen Auswertung eiAeafschlisselung nach mdoglichen
Erklarungen fur die diskrepanten Befunde der Grapgpeaind D.

Gruppe Il (C):

In 2 Fallen wurden in der Sonographie Fisteln besbkn, die dem Nachweis im MRT
entgingen.

1. Sonographisch bestand der Verdacht auf eine eat&iatel vom Colon descendens
ausgehend sowie auf eine blind endende Fistel eoirkken Colonflexur ausgehend.
Das am gleichen Tag durchgefiihrte MRT verneint dicddich das Vorliegen einer
Fistel. Im Vordergrund stand ein in beiden Mod#&dithnachgewiesener Abszess, der
einer CT-gesteuerten Drainagenanlage zugefuhrtevsodvie mehrere pathologische
Darmwandverdnderungen mit Stenosen.

2. Im zweiten Fall wird eine Fistelverbindung von emeé\bszess zum lleum in der
Sonographie beschrieben. Das drei Tage spéater gefidirte MRT beschreibt zwar
den groRenprogredienten ilealen Schlingenabszeskt jedoch eine Fistel. Eine
Erklarung hierfur lasst sich jedoch nicht finden.

In beiden vorgenannten Fallen wurde die Sonographieh einen im Darmschall sehr
erfahrenen Untersucher durchgefiihrt. Es wird aufgraer geringen Fallzahl auf eine
grafische Darstellung verzichtet.
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Gruppe IV (D):

Es folgt eine grafische Auflistung der moglicherklerungen fur 32 Falle, in denen die MRT
Fisteln detektierte, jedoch nicht die Sonographie.

us:

32 Falle

MRT: mit Fisteln

keineFisteln

2 Falle

A

keine Erklarung

A 4

0 Fall
US vollig unauffallig

A 4

2 Falle

Befunde im US:
- Abszess (1)
- Stenose (1)

in Klammern

anderweitige therapiebedurftige

- Konglomerattumor (1)

Mehrfachnennungen mdglich, Anzahl

30 Falle mit
maoglicher Erklarung:

- Lokalisation fur US z.T. schwe
einsehbar (24)

- eingeschrankte
Untersuchungsbedingungen in
us (9)

- Zeitintervall 7-14 Tage (4)

- Sonstiges (4)

- diskreter MRT-Befund (3)

Mehrfachnennungen maoglich, Anzahl
in Klammern

I

Abb. 28: Mdgliche Grinde fiur diskrepante Befunde RIS - Fisteln

Es existieren lediglich zwei Falle, in denen siakink Erklarung fir die im Ultraschall
Ubersehenen ileocoecalen Fisteln findet. Dieseamejsdoch andere therapieentscheidende

Befunde auf.

Bei den mdglichen Begrundungen fir die diskreparBefunde fuhrt die Lokalisation der
meisten Fisteln im kleinen Becken die Liste der |&mkngen an. Bei samtlichen
durchgefihrten Sonographien handelt es sich aus8tbh um einen transabdominellen und
nicht  um einen  transperinealen Ultraschall.
neben Adipositas Datmgasuberlagerung die
mangelnde Fullung der Harnblase als neuer Aspekuhi

Untersuchungsbedingungen kommt

Bei  dereingeschréankten
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Als Beispiel fir ,Sonstiges” ist eine erst im Naegsbefund beschriebene enterokutane
Fistel in der MRT zu nennen, die erst aufgrund ehemzeitlich stattgehabter

Durchleuchungsuntersuchung als solche gewertet emongtar. Primar wurde diese als
lleostoma fehlinterpretiert.

32 Falle Fisteln US-Erfahrung

MRT>US 1-malig | 2-sehr erfahren
Erklarung 17 13

Keine Erklarung |2 0

Tab. 37: Einfluss der sonographischen Erfahrung MBS - Fisteln

Der hohe Anteil maRig erfahrenen Schaller (19 gélgen13) kann als weitere Erklarung fir
die diskrepanten Befunde angefiihrt werden.

Die Angabe Uber die Anzahl der beschriebenen RigeeFall in jeder Modalitat rundet die
patientenbezogene Auswertung in der Kategorie gkistab. Sowohl in der Songraphie als
auch in der MRT wird etwas haufiger eine einzelsteFje Fall beschrieben im Gegensatz zu
2 oder mehreren Fisteln bzw. einem Fistelsystem BU&rsus 2, MRT: 22 versus 15).

BUS
BMRT

Fallzahl

0 1 2 und mehr bzw.
Fistelsystem

Anzahl der Fisteln je Fall

Abb. 29: Anzahl der Fisteln je Fall
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5.4.3.4.2 Segmentbezogene Auswertung

Unter den 250 Fallen existieren 39 Falle mit insges 44 Fistellokalisationen. 7

Fisteln/Fistelsysteme wurden sonographisch bedwdmiediese verteilt auf 8 Lokalisationen,
demgegeniuber stehen 37 Fisteln/Fistelsysteme, ndidei MR-Enterographie beschrieben
wurden, verteilt auf 40 Lokalisationen. Gemeinsanrcd beide Modalitaten detektiert

wurden 4 Fisteln/Fistelsysteme der gleichen Loké#ili®. Zusatzlich oder ausschlief3lich
durch die Sonographie wurden 4 Fisteln/Fistelsystdraschrieben. Hingegen belduft sich
Zahl der zusatzlich oder ausschlie3lich durch diRTvbeschriebenen Fisteln/Fistelsysteme

auf 36.

Anzahl der Fisteln/Fistelsysteme

Abb. 30: Lokalisationen - Fisteln

Lokalisationen der Fisteln

BEnur MRT
Bnur US
BMRT=US

Das Schema zeigt eine klare Tendenz mit einem Heakder Lokalisationsangabe
.perirektal/-anal/-vaginal“: Zum einen hebt es diaufigste Lokalisation von Fisteln bzw.
Fistelsystemen bei M. Crohn hervor, zum andererstwagr dominante rote Balken mit 24
Lokalisationen auf die Uberlegenheit des MRT in Biteldetektion in dieser Lokalisation

hin.
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5.4.3.4.3Vergleich der gemeinsam detektierten Fisteln

Zur Auswertung liegen insgesamt 4 Falle mit 4 icsaien Fistellokalisationen vor.

Fistelanzahl/- | Lauf- Lokalisation US-Beschreibung | MRT-Beschreibung
system nummer
MRT=US 595 perisigmoidal | V.a. enterosigmoidale | Fistelgang vom lleum zum
Fistel DD Adhasion | Sigma
(term. lleum / Sigma)
717 (neo)terminales V.a. Fistel term. lleum- | V.a. ileosigmoidale Fistel
lleum-Bereich | Sigma DD kleiner
Schlingenabszess
MRT>US 524 perirektall- Fistel re gluteal | 1. rektogluteale Fistel (re
anal/-vaginal Richtung Anus | dorsomedial, 9Uhr
ziehend (14x23mm) Rektumwand)
2. rektovaginale Fistel
(12Uhr Analkanal)
638 perirektal/- dringender V.a. | komplexes Fistelsystem
anal/-vaginal rectovesikale Fistel | perirektal (z.B. 9, 6 und
(inks um Prostata | 3Uhr SSL, z.T. blind
ziehend) endend oder in Analkanal
mindend; kein Nachweis
einer rektovesikalen Fistel!)

Tab. 38: Vergleich der gemeinsam detektierten Faiaisationen

In der Rubrik ,nicht eindeutige Befunde® kdnnen gelfstet werden:

o 3 Falle in der Sonographie2 der 3 Falle weisen im MRT keine Fistel auf, der
dritte Fall ebenfalls einen nur fraglichen Fistélvel im MRT.

o 5 Félle in der MRT: 4 der 5 Falle weisen in der Sonographie keinesFasif,
der funfte Fall ebenfalls einen nur fraglichen &lisefund in der Sonographie.
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5.4.3.5 Lokoregionare Lymphknoten

5.4.3.5.1 Patientenbezogene Auswertung ohne Berucksichtigang
Lokalisation

Als reaktive lokoregionare Lymphknoten galten Lyrkpbten, die entweder an Grof3e oder
aber an Anzahl auffallig erschienen und damit ektier Hinweis auf eine Entztindung waren.
Hierbei wurde auf die Angabe der Lokalisationenziahtet, da diese hauptséchlich in
Verbindung mit eventuell beschriebenen Abszesserstelr oder pathologischen
Darmwandverdnderungen stand.

In 63 von 250 Fallen (25,2%) wurden reaktive lokpoeare Lymphknoten beschrieben. Die
Anzahl der Falle mit beschriebenen reaktiven logmeéren LK im Ultraschall belief sich
auf 19 Falle, hingegen im MRT auf 48 Falle. Davdrergchneiden sich 4 Falle, in denen in
beiden Modalitaten lokoregionére LK beschriebendeur

In 15 Fallen wurden ausschlie3lich in der Sonogeapbkoregiondren LK detektiert. Dem
stehen 44 Falle mit ausschlie3lich im MRT besclemen lokoregionaren LK gegenuber.

Patientenbezogene Ubersicht tiber alle 250 Falle:

Lokoregionare LK | US
nein ja
MRT nein I: 187 | IlI: 15
(74,8%) | (6,0%)
ja IV: 44 | II: 4
(17,6%) | (1,6%)

Tab. 39: Vierfeldertafel — Lokoregionare Lymphknote

Es besteht Konsensus in 187 (keine reaktiven LK) 4ifrdllen (LK in US und MRT), d.h. in
insgesamt 191 Fallen (76,4%). Divergierende Befuaden in 44 Fallen (nur mittels MR-
Enterographie beschriebene reaktive LK) und 15 eRélllnur mittels Sonographie
beschriebene reaktive LK) vor, damit kein Konsensls9 Fallen (23,6%).

Auch in der Kategorie ,lokoregionare Lymphknotenbeiwiegt der Anteil der Falle mit
ausschlief3lich im MRT nachgewiesenen reaktivenregionaren Lymphknoten.

Aufgrund der fehlenden therapeutischen Konsequant kver auf eine Analyse maoglicher
Erklarungen fur die diskrepanten Befunde verzichtet
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5.4.3.5.2 GroRenvergleich

Zum Vergleich liegen 4 Falle mit im Ultraschall undRT beschriebenen reaktiven
lokoregiondren Lymphknoten vor. Dieser wird anhatek maximalen Grol3e der LK
vorgenommen:

Anzahl der
Lokalisationen

O_ Rk
Sk 3 SE i i 3
e 3 - > 2
SER = 3 2
Abb. 31: Vergleich der GréRenangabe der lokoregeméymphknoten |
max. LK- | Lauf- us MRT Differenz in mm
GrolRe nummer | LK-GrofRe in mm | LK-Gréf3e in mm
MRT>US 331 10 12
818 8 10
879 13 20 7

Tab. 40: Vergleich der Gré3enangabe der lokoregeasmBymphknoten I

In einem der vier Falle wurden die lokoregionargmphknoten in beiden Modalitaten nicht
vermessen. FUr die Ubrigen drei Falle gilt: Die mete LK-Grole wurde MR-
tomographisch groRer ausgemessen, im Mittel bettiéggDifferenz3,67mm gegeniuber der
Sonographie.
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5.4.3.6 ,Creeping fat* und ,Comb sign*

5.4.3.6.1 Patientenbezogene Auswertung

In dieser Kategorie qilt auch die Formulierung ,Naeis einer entzundlichen
Umgebungsreaktion” als Treffer. Analog zur Ausweguler lokoregionaren Lymphknoten
wird hier ebenfalls auf die Angabe der Lokalisati@nzichtet, da sich diese zumeist aus den
vorhandenen pathologischen Darmwandveranderungss|rf; Abszessen usw. ergibt.

In 68 von 250 Fallen (27,2%) wurde eine lokoregrern@ettgewebsinjektion oder ein ,Comb
sign”“ detektiert. Sonographisch wurden insgesafil& mit ,Creeping fat“ und/oder ,Comb
sign“ erfasst. Dem stehen 64 Falle gegenlber, rdiger MR-Enterographie die genannten
Zeichen aufwiesen. Davon uUberschneiden sich 4 Rallgenen in beiden Modalitaten Treffer
vorlagen

Somit belauft sich die Anzahl der nur in der Soapiiie detektierter Umgebungsreaktionen
auf 4 Falle und der nur in der MRT beschriebenegelmingsreaktionen auf 60 Falle.

Alle 250 Falle im Uberblick:

“Creeping fat” und US
“Comb sign” nein ja
MRT nein I: 182 | Il 4
(72,8%) | (1,6%)
ja IV: 60 | II: 4
(24,0%) | (1,6%)

Tab. 41: Vierfeldertafel — “Creeping fat” und “Corslgn”

Konsensus besteht damit in 186 Fallen (74,4%), emligdert in 182 Falle ohne
Umgebungsreaktion in beiden Modalitaten sowie 4ef-& denen sowohl im Ultraschall als
auch in der MRT ,Creeping fat“ und/oder ein ,Comgns beschrieben wurde.

Kein Konsensus liegt hingegen in 64 Fallen (25,6%) darunter 60 Falle mit ausschliellich
im MRT beschriebener Umgebungsreaktion sowie 4 eRalnit ausschlie3lich in der
Sonographie beschriebener Umgebungsreaktion.

Auch in dieser Kategorie Uberwiegt deutlich der éinder Falle mit ausschlie3lich im MRT
beschriebener mesenterialer Fettgewebsinjektion f2amb sign®.
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5.4.3.7 Konglomerattumor

In dieser Kategorie galten begriffiche Umschreipen wie z.B. ,die Darmschlingen
imponieren verbacken® als nicht eindeutige BefunBer Begriff ,Konglomerattumor*
musste explizit im Befund stehen, um als Treffegelien.

5.4.3.7.1 Patientenbezogene Auswertung

Der Begriff Konglomerattumor tauchte in insgesamt vn 250 Fallen (9,6%) im US-
und/oder MRT-Befund auf. Die Sonographie erkannt&4 Fallen einen Konglomerattumor,
die MRT in 13 Fallen. Davon uberschneiden sich BefF#& denen in beiden Modalitaten
Konglomerattumore nachgewiesen wurden.

Die Anzahl der nur in der Sonographie beschriebdtile mit Konglomerattumoren belauft
sich auf 11. Nur mittels MRT entdeckte Konglomeratoren lagen in 10 Fallen vor. Es
besteht kein statistisch signifikanter Unterschiedischen beiden Modalitaten nach
McNemar.

Uberblick tiber alle 250 Falle:

Konglomerattumor | US
nein ja
MRT nein I: 226 | Il: 11
(90,4%) | (4,4%)
ja IV: 10 | II: 3
(4,0%) (1,2%)

Signifikanz nach McNemar: 0,804

Tab. 42: Vierfeldertafel - Konglomerattumor

Konsensus lag in 226 (kein Konglomerattumor) urneéiBen (Konglomerattumor in US und
MRT) vor, insgesamt also in 229 Fallen (91,6%).

Kein Konsensus bestand in 10 (ausschliel3lich mitt#RT detektierte Konglomerattumoren)
sowie in 11 Fallen (ausschlie3lich in der Sonogiepietektierte Konglomerattumoren),
insgesamt also in 21 Fallen (8,4%).

Damit ist die Kategorie ,Konglomerattumor® die einzige, in der im Ultraschall
zumindest ein Fall mehr gegenuber der MRT mit pathtbgischem extraintestinalen
Befund beschrieben wurde.
Auch die fraglichen bzw. nicht eindeutigen Befuridbewiegen in der Sonographie:
o 4 fragliche Félle in der Sonographie, die beispieise den Wortlaut ,Die

Darmschlingen wirken adharent/verbacken...“ verwegrnlet
o Kein Fall in der MRT mit fraglichem Konglomerattumo
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5.4.3.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zunachst erfolgt ein tabellarischer Uberblick déchtigsten Ergebnisse:

Patientenkollektiv

Patientenanzahl: 207

Durchschnittsalter: 35,6 Jahre (14-77 Jahre)
Geschlechterverteilung: ausgewogen

gesicherte Diagnose einer CED ( 175 M. Crohn, 32iti€q
ulcerosa)

Anzahl der Fallvergleiche: 250

Zeitraum

28.10.1999 bis 30.01.2007

Bei 90% der Falle verstrich zwischen beiden Moédtd
maximal eine Woche bei maximal erlaubter Zeitddfer von 14
Tagen.

Im Durchschnitt fand die Sonographie 1,9 Tage ver BMRT
statt.

D

Untersucher

MRT: Konsensus zwischen Facharzt und erfahre
Assistenzarzt

US: 2 Gruppen (wenig bis maflige Erfahrung versis gate
Erfahrung bzw. routinierte Anwendung eines Darmbisha
Fast die Halfte der Ultraschalluntersuchungen wwaole einem
Untersucher mit sehr guter Erfahrung durchgefihrt.

nem

Darmwand-
veranderungen

229 Falle mit 673* pathologischen Darmwandveranagen
Peak (neo)terminales lleum

Lokalisationsschwierigkeit der Sonographie: ungenAngaben
(,rechter Unterbauch®...), Rektumlokalisation in MR&ufiger
befundet

US mehr deskriptive Befunde (20,5% als Entzinduef@B
beschrieben), MRT mehr wertende Befunde (80,1%
Entztiindung/Befall beschrieben)

Langenausdehnun$8,8% keine Angabe in beiden Modalitat
28,4% keine Angabe im US, 12,8% keine Angabe im MRa$t
die Halfte aller ausgemessenen Segmente im US ridMjtel
5,1cm) ausgemessen

Wanddicke keine Angabe v.a. im MRT; nur 2 Falle zU
Vergleich (MRT dicker)

als

D
>

-

m

Stenosen

100 Félle mit 167* Stenosen

Peak (neo)terminales lleum

Indirekte Stenosezeichen im US haufiger beschrieben

Grad der Lumeneinengung und Léngenausdehntemglentiell
weniger Angaben im US; 5 Falle zum Vergleich beining
Stenosenlange: alle sonographisch  langer (Mittgcr8)
ausgemessen
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Abszesse - 29 Féllle mit 41* Abszesslokalisationen

- Peak perirektal/-anal/-vaginal

- Sonographische Lokalisationsschwierigkeit (kleinBgcken):
Hauptgrund fir die sonographisch ,ibersehenen” a&sez

- GroéRenvergleichfast alle Abszesse erfahren regelmafig einer
GrélRenangabe in US und MRT

Fisteln - 39 Falle mit 44* Fistellokalisationen
- Peak perirektal/-anal/vaginal

LK - 63* Falle mit reaktiven lokoregionaren LK
- GroRenvergleichvon nur 3 Fallen: alle im MRT grol3er
vermessen
.Creeping fat* / - 68* Falle mit lokoregionarer FettgewebsinjektioneodComb
~.comb sign“ sign®
Konglomerattumor - 24* Falle mit Konglomerattumor

* Aufgliederung siehe Tab. 44

Tab. 43: Zusammenfassung der Ergebnisse - Uberblick

Es liegen insgesamt 250 Fallvergleiche von 207eRegn mit gesicherter Diagnose einer
CED aus den Jahren 10/1999 bis 01/2007 vor, dierivatb einer 14-Tagesfrist mittels
hochauflosender Sonographie sowie MR-Enterographiatersucht wurden. Das
Patientenkollektiv gliedert sich in 175 Patienterh gesichertem M. Crohn und 32 Patienten
mit Colitis ulcerosa. Es erfolgte eine segmentbemeg sowie eine patientenbezogene
Auswertung fir die Kategorien ,pathologische Darmdseeranderungen, ,Stenosen®,
Abszesse“,  Fisteln, ,lokoregionare LK*, ,Creemn fat®* / ,Comb sign® und
.Konglomerattumor”. Die jeweiligen detaillierten @gabnisse sind den folgenden zwei
Tabellen zu entnehmen. Der Vorzug liegt in der moRkallzahl mit 250 Patienten sowie
einem nicht selektionierten Patientengut aus ddtadggroutine sowie Einschluss auch
unerfahrener Schaller. Bei fehlendem Goldstandaudder die Hypothese zugrunde gelegt,
dass jede beschriebene Pathologie - sei es duectsahinographie, sei es durch die MR-
Enterographie - als existent angesehen wurde.
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Pathologie Darmwand- Stenosen Abszesse Fisteln Lokoregionare ,Creeping fat* / | Konglomerat-
erfasst  durch | verdnderungen LK ~.comb sign* tumor

Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | %

der der Seg- der der der der der

Seg- mente Loka- Loka- Falle Falle Falle

mente lisa- lisa-

tionen tionen

... US und MRT| 171 25,4% | 13 7,8% | 6 14,6% | 4 9,1% |4 6,3% | 4 59% |3 12,5%
gemeinsam
1nur durch| 234 34,8% | 19 11,4%| 12 293% | 4 9,1% | 15 23,8% | 4 59% | 11 45,8%
US*
ngr durch| 268 39,8% | 135 80,8% 23 56,1% | 36 81,8%| 44 69,8% | 60 88,2%| 10 41,7%
MRT*
Summe  aller| 673 100% | 167 100% | 41 100% | 44 100% | 63 100% | 68 100% | 24 100%
beschriebener
Patholgien
*1

*2

Pathologien nur durch US erfasst, d.h. dieselen durch die MRT nicht erkannt bzw. entgingem déachweis durch die MRT
Pathologien nur durch MRT erfasst, d.h. dieseden durch die Sonographie nicht erkannt bzw.iegémn dem sonographischen Nachweis

Tab. 44: Zusammenfassung der Ergebnisse — segmaegthee Auswertung

In dersegmentbezogenen Auswertuni@isst sich zusammenfassend festhalten, dass skeldie3lich durch die MR-Enterographie beschrieben
Pathologien jeder Kategorie die der Sonographiertidfien mit Ausnahme der Kategorie ,Konglomerattutn Am starksten kommt der
Unterschied zwischen sonographisch ,Ubersehened” innder MRT ,Ubersehenen“ Befunden in den KategorjStenosen®, ,Fisteln* und

,Creeping fat*/ ,Comb sign“ zum Ausdruck.
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Patientengruppe | Darmwand- Stenosen Abszesse Fisteln Lokoregionare LK | ,Creeping fat”/ | Konglomerat-
veranderungen »,comb sign” tumor

| (US=MRT)** 21 (8,4%) 150 (60,0%) | 221 (88,4%) 211 (84,4%) | 187 (74,8%) 182 (72,8%) 226 (90,4%)

keine Pathologien

| (US=MRT) ** 163 (65,2%) 20 (8,0%) 9 (3,6%) 5 (2,0%) 4 (1,6%) 4 (1,6%) 3 (1,2%)

Pathologien

111 (USSMRT) *° | 28 (11,2%) 8 (3,2%) 4 (1,6%) 2 (0,8%) 15 (6,0%) 4 (1,6%) 11 (4,4%)

Erklarung:

Ja — Nein (ATB*)| 18-7 -3 4-4-0 3-1-0 0-2-0 - - -

— Nein (kein ATB)

IV (MRT>US) ** | 38 (15,2%) 72 (28,8%) 16 (6,4%) 32 (12,8%) 44 (17,6%) 60 (24,0%) 10 (4,0%)

Erklarung:

Ja — Nein (ATB*)| 22-4-12 54-16-2 15-1-0 30-2-0 - - -

— Nein (kein ATB)

Signifikanz nach | 0,253 0,000 0,031 0,000 K.A. k.A. 0,804

McNemar*®

*  ATB = anderweitiger therapiebedurftiger Befim MRT (IIl) bzw. in der Sonographie (V)

x1 |
*2
3

*>

4y

=Anzahl der Falle, die weder beim US noch bei defMiiathologische Befunde aufwiesen

= Anzahl der Falle, die sowohl beim US alich bei der MRT pathologische Befunde aufwiesen
= Anzahl der Féalle mit pathologischemfied im US, die dem Nachweis im MRT entgingen

= Anzahl der Falle mit pathologischem Bedum MRT, die dem sonographischen Nachweis entginge

*5  <0,05 signifikanter bzw. <0,01 hochsignifikantémterschied zwischen MRT und US in der Detektion Pathologien

Tab. 45: Zusammenfassung der Ergebnisse — patisrregene Auswertung

Zum Verstandnis obiger Tabelle ist es notwendig,Aliswertung anhand der Vierfeldertafel, auf dah slie patientenbezogene Auwertung stitzt,
in Erinnerung zu rufen:
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Pathologie(n) US
unabhangig von der

Lokalisation nein ja
MRT nein | (A) 11 (C)
ja IV (D) Il (B+E+F+G+H)

Tab. 46: Vierfeldertafel - allgemeines Schema

l. Alle Patienten, die weder beim US noch bei der MRithologien aufweisen (A)

Il. Alle Patienten, die sowohl beim US als auch bei M&T eine oder mehrere
Pathologien aufweisen (B+E+F+G+H)

Il. Alle Patienten, die ausschlie3lich beim US eineronehrere Pathologien
aufweisen, nicht aber bei der MRT (C)

V. Alle Patienten, die ausschlie3lich bei der MRT ewter mehrere Pathologien
aufweisen, nicht aber beim US (D)

In derpatientenbezogenen Auswertungind vor allem die Patientengruppen mit lediglich
in einer Modalitat erkannten Pathologien von Indeee die in der Gegenmethode nicht
erkannt wurden und damit bei ausschliel3licher Arduerg der Gegenmethode einer weiteren
Therapie entgangen waren, d.h. Gruppe lll und INaldg zur sementbezogenen Auswertung
ergibt sich ein klarer Vorteil fur die MR-Enterogtae, in der deutlich mehr Falle mit einem
pathologischen Befund beschrieben wurden, der dualieh Sonographie nicht detektiert
wurde. Das ist ersichtlich an den hdheren Prozatemader Gruppe IV gegenuber Il
(Ausnahme: Konglomerattumor). Das heil3t, dass heschlie3licher Verwendung der
Sonographie eine relevante Anzahl an Pathologidrergehen” worden wére und keiner
entsprechenden Therapie zugefuhrt worden ware oftetr hiervon sind 15,2% der Falle
bzgl. Darmwandveranderungen, 28,8% bzgl. Stendsdfp bzgl. Abszesse und 12,8% bzgl.
Fisteln. Demgegenuber stehen ,nur* 11,2% der Hatigl. Darmwandveranderungen, 3,2%
bzgl. Stenosen, 1,6% bzgl. Abszesse und 0,8% UWzgteln, die bei ausschlieldlicher
Durchfihrung einer MR-Enterographie entgangen wai@®e Unterschiede sind in den
Kategorien ,Stenosen“ und ,Fisteln® hochsignifikaohd in der Kategorie ,Abszesse”
signifikant. Es bestand statistisch kein signifilkean Unterschied in den Kategorien
.Darmwandveranderungen“ und ,Konglomerattumore®.

Man beachte wieder die zugrunde gelegte Hypotlisss alle beschriebenen pathologischen
Befunde - sei es durch die Sonographie, sei eshddiee MR-Enterographie — als real zu
betrachten sind.

Fur die Gruppen Il und IV wurde in den KategorigDarmwandveranderungen®,
.Stenosen”, ,Abszesse" und ,Fisteln® nach mdglichErklarungen fir die diskrepanten
Befunde gesucht und auch in der Uberwiegenden Amggdbnden. Falls kein entsprechender
Grund existierte, wurde schlie3lich noch untergredin die Gruppe der Falle mit
anderweitigen therapiebedurftigen Befunden (ATB) uim die Gruppe, in denen die
Gegenmodalitat einen vollig unauffalligen Abdomeaiiss beschrieb. Neben Begriindungen,
die fur beide Modalitdten gleichermal3en geltend sdire haufigsten modalitatsspezifischen
Ursachen aus nachstehender Tabelle ersichtlich:
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us MRT

Eingeschrankte 25 Falle 7 Félle
Untersuchungsbedingungen

Lokalisation schwer einsehbar| 72 Féalle nicht relevant
(kleines Becken)

Erfahrung des Untersuchers | relevant fur| nicht relevant

Darmwandveranderungen,
Stenosen und Fisteln; keln
Zusammenhang fur Abszesse

Sonstiges 5 Falle + 7 Falle (indirekte20 Falle
Stenosezeichen)

Gemeinsame Ursachen:

Diskrete Befunde 15 Falle 31 Falle
Zeitintervall 7-14 Tage 14 Falle 14 Falle
Zwischenzeitl. Intervention 1 Fall 1 Fall

Tab. 47: Zusammenfassung der Grinde fur diskreaftende

Tendentiell leidet die transabdominelle Sonographstérker an eingeschréankten
Untersuchungsbedingungen, zumindest kommt diesem sthriftichen Befunden explizit
zum Ausdruck. So konnen beispielsweise 25 Falle mit der Sonographie nicht
beschriebenen Pathologien (im MRT jedoch positivfulbeet) auf Adipositas,
Darmgasuberlagerung, fehlende Nichternheit odere esthlechte Harnblasenfillung
zuruckgefuhrt werden. Demgegentber stehen nur ¥ Falt im MRT ,Ubersehenen”
Pathologien, die mit Bewegungs-/Atemartefakten adangelnder enteraler Kontrastierung
erklart werden konnten.

Hervorzuheben sind insgesamt 72 Falle mit im MRTchgawiesenen pathologischen
Befunden im kleinen Becken, die der Sonographigranfd der schwer einsehbaren Region
entgingen.
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6 Diskussion

6.1 Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand in eineergéich von hochauflosenden
Darmultraschalluntersuchungen mit MR-Enterographig Diagnostik bei Patienten mit
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen in detag#iroutine.

Die ausgewerteten 250 Fallvergleiche zeigen, weg\ntra- und extraintestinale Pathologien
bei Verwendung von nur einer Modalitat Gbersehendew waren. Dabei zeichnete sich ab,
dass in den Kategorien ,Darmwandveranderungen“en&en”, ,Abszesse”, ,Fisteln,
.lokoregiondre Lymphknoten“ und ,Creeping fat / Comsign“ deutlich mehr Pathologien
durch die Sonographie nicht erkannt wurden, die #tdiRegraphisch vorlagen
(Patientengruppe IV der Tab. 45). Im umgekehrtelh f&len die Werte fir Ubersehene
Pathologien durch die MRT deutlich niedriger auatightengruppe Ill der Tab. 45). Daraus
lasst sich folgern, dass die MR-Enterographie aigkiive Bildgebung bei CED-Patienten
dem US héufig Uberlegen ist.

Zunachst erfolgt eine Bewertung der wichtigstenelbrgsse jeder einzelnen Kategorie.

1. Darmwandveranderungen

In dieser Kategorie liegen 38 Falle (15,2%) mit MRRiographisch nachgewiesenen
pathologischen Darmwandveranderungen vor, die sapbgch tbersehen wurden. Dem
stehen 28 Falle (11,2%) gegenuber, die durch dieT Micht erkannt wurden, aber
sonographisch die entsprechende Pathologie aufwiese

Der Hauptgrund fir die Gbersehenen pathologischefarigle liegt auf Seiten der Sonographie
in den eingeschrankten Untersuchungsbedingungeng wiB. Adipositas und
Darmgastberlagerung, dicht gefolgt von der Lok#bsader Darmwandveranderung, wie
z.B. die schwer einsehbare Region des Rektums.dériim die mittels MRT nicht erkannten
Falle sind primar in diskreten US-Befunden zu sachdier wird eine Darmwanddicke von
bereits 3mm teilweise als pathologisch angesehemleh meisten verdffentlichten Studien
wird hingegen uberwiegend ein Grenzwert grof3er remvendet [22], so dass diese Falle
als falsch positiv fur die Sonographie gewertetdearkbnnen.

Die Sonographie leidet haufiger als die MRT an eieeakten Lokalisationsangabe. Dies
kommt in der Wortwahl der US-Befunde zum Ausdrugkemplarisch werden pathologische
Wandveranderungen von ,Darm im rechten UnterbaugBarm im Mittelbauch® oder
zundefinierten Dinndarmschlingen® beschrieben.

Schlie3lich wurde eine Spezifizierung der Darmwadaderungen in ,Wandverdickung®,
.erhohte KM-Aufnahme/Hyperperfusion* und ,EntzindyiBefall® vorgenommen. Dabei
weist die MRT deutlich mehr wertende Befunde (80,léie entziindliche oder befallene
Segmente beschreiben, auf. Dem stehen lediglich%20jer US-Befunde gegentber, die
ebenfalls von Entzindung oder Befall der Darmwaprechen. Vielmehr halten sich die
meisten US-Befunde rein deskriptiv und beschrankaoh auf die Angabe einer
Wandverdickung. Durch Verwendung wertender Befugdgentber deskriptiven Befunden
werden therapeutische Entscheidungen erleichtedass hier der MRT ein klarer Vorzug zu
geben ist. Es ist zu diskutieren, ob dieser Unkeestcnicht in der Erfahrung des Untersuchers
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liegt: Alle MR-Enterographien wurde durch einen Ik@zt sowie einen erfahrenen
Assistenzarzt im Konsensus befundet, hingegen mrHélfte aller US-Untersuchungen
durch einen sehr erfahrenen Untersucher.

Im segmentbezogenen Vergleich wurden Darmabsclgefienden, die ausschliel3lich in der
Sonographie wandverdickt erschienen, nicht jedotiMiRT. Dies kann z.B. auf die hohere
Ortsauflosung oder die variablere Schnittfiihrung diraschalls zurtickzufihren sein.

Bei Uber der Halfte der Befunde mit beschriebersthgogischen Darmwandveranderungen
fehlte die Angabe der Lange des befallenen Segmestedass hier ein Optimierungsbedarf
bei der Befundung zu sehen ist. Tendentiell verséanmehr Schaller die Langenangabe
gegenuber den MRT-Befundern. Entgegen den Erwagtungurde fast die Halfte aller
ausgemessenen Segmente (47,8%) in der Sonograpiger lausgemessen. In der Literatur
findet sich eine signifikante Korrelation der Langeer hypervaskularisierten
Darmwandverdickungen zwischen MRT und KM-gestiitztdS [48].

Schlief3lich ist Kritik an der mangelnden Quant#izing der Darmwanddicke zu Uben, wobei
die Befunder der MRT deutlich nachlassiger mit eiegakten Angabe in mm waren.
Letztendlich konnten nur 2 Segmente verglichen weerdbeide im MRT dicker
ausgemessen). Schmidt et al. berichten in einappidiven Studie an 48 M. Crohn Patienten
von einer aquivalenten Darmwanddicke entziindetgm®ate zwischen Sonographie und
MR-Enteroklysma [57].

Winschenswert erscheint daher sowohl bei den Sapbgy- als auch bei den MRT-
Befunden eine genaue Quantifizierung der vorliegan®armwandpathologien. Das gilt
sowohl fur die Angabe der Wanddicke als auch derge@ausdehnung. Zu bertcksichtigen
ist, dass es sich um eine retrospektive Studiediaries ist davon auszugehen, dass bei einer
prospektiv angelegten Studie beide Modalitaten lthws in der Lage sind, die Darmwand
exakt auszumesssen. Letztendlich bestimmt nichtM@iaddicke oder die Langenausdehnung
allein die Therapie. Diese Angaben sind aber silhimvoweiteren Verlaufskontrollen.

2. Stenosen

In der Kategorie Stenosen ist der Unterschied zweisaden im Ultraschall (28,8%) und den
bei der MRT (3,2%) Ubersehenen Pathologien am gndhd hochsignifikant. Diese Werte
sprechen zunachst fur den priméren Einsatz der MierRgraphie zur Detektion von
Stenosen bei CED-Patienten.

Zu beachten sind jedoch die eingangs getroffenegritBlefinitionen: Die Formulierung
.Lumeneinengung“ wurde primar als Stenose gewenginn sie nicht als funktionelle
Stenose gewertet wurde. Zudem galt die Hypothesess dalle in einer Modalitat
beschriebenen Pathologien in der Realitat tatséichlorliegen, da auf einen Goldstandard
verzichtet wurde. Die Sonographie bietet hier demt&il einer dynamischen Untersuchung:
bei jeder vermuteten Stenose erfolgt i.d.R. die akray ob Pendelperistaltik oder propulsiv
gerichtete Peristaltik vorliegt. Die MRT kann leldiy prifen, ob eine in einer Sequenz
gefundene Lumeneinengung sich tatsachlich in allederen durchgefiihrten Sequenzen
nachvollziehen lasst, was bei einer Untersuchuinigso® etwa 25 Minuten ausreichend
visualisiert sein musste. Zusatzlich sollte auchf aie kontinuierliche Gabe von
Butylscopolamin als Kurzinfusion geachtet werden.

Die Mehrzahl der Félle, fir die primar keine Erkidg fir die diskrepanten Befunde vorlag,
zeigte anderweitige therapiebedurftige Befunde in®, Uinsbesondere pathologische
Darmwandverénderungen, die Uberwiegend den Segmedt&r Stenosen im MRT
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entsprachen, eben nur nicht als Stenose befundelewuDer Hauptgrund liegt abermals in
den Lokalisationen der Stenosen, die fir die Samge schwer einsehbar sind, sowie in
eingeschrankten Untersuchungsbedingungen.

Es konnte aufgrund mangelnder Angabe vom Grad denelneinengung kein Vergleich

vorgenommen werden. Der Vergleich der Langenausdehier Stenosen beschrankt sich
auf 5 von 13 Fallen. Hier wurden alle 5 Stenoserogoaphisch langer ausgemessen.

Im Widerspruch zu den Ergebnissen steht das teietidméssere Resultat der Sonographie in
der Rubrik Stenosen gegentber dem MR-Enteroklysmaler prospektiven Studie von

Schmidt et al. [57]. Hier muss bedacht werden, digssSonographie bei Schmidt et al. von
ausschlief3lich erfahrenen Untersuchern durchgefithrte. In der Gruppe der mittels US
nicht erkannten Stenosen wurde die Sonographiernreigenen Studie von Uberwiegend nur
mafig erfahrenen Untersuchern durchgefihrt.

Es gibt aber auch in der Literatur eine retrospekistudie von Potthast et al. [50], die
ebenfalls die Uberlegenheit der MRT gegeniiber demo§raphie in der Detektion von

Stenosen belegt.

3. Abszesse

Die Falle mit nicht erkannten Abszessen belaufen auf 4 (1,6%) fur die MR-Enterographie
und auf 16 (6,4%) fur die Sonographie (statistsigmifikanter Unterschied). Damit zeigt sich
nun auch die Uberlegenheit der MRT bei den exteatiialen Manifestationen. Zum gleichen
Ergebnis kommen in dieser Kategorie nicht nur @eospektive Studie von Potthast et al.
[50], sondern auch die prospektive Studie von Sdhetial [57] mit Sensitivitdten von 83,3%
fur die MRT und 66,7% fur den Ultraschall zur Detelk von Abszessen.

Der Hauptgrund fiir die meisten Ubersehenen Abszissd die Sonographie liegt in ihrer
Lokalisation (perirektale oder —anale Lage).

Im Gegensatz zu den Darmwandveranderungen und sstereurden die Abszesse in beiden
Modalitaten viel haufiger durch exakte Grol3enangaheantifiziert. Dies liegt mutmalflich in
der Notwendigkeit fur therapeutische Entscheidunggeziell Gber die Sinnhaftigkeit einer
Drainageneinlage. Die Messwerte der vergleichb&élte zeigen keine Tendenz, dass in
einer Modalitat Abszesse generell groRer oder &lediisgemessen werden.

4. Fisteln

Die hochsignifikanten Ergebnisse sprechen deutlith die Uberlegenheit der MRT
gegenuber der Sonographie zur Detektion von Fisg#nFalle (12,8%), die sonographisch
nicht erkannt wurden, stehen lediglich 2 FallerB¥), gegenuber, die MR-tomographisch
dem Nachweis entgingen. Die bisher zitierten Studalen wieder unterschiedlich aus:
Potthast et al. [50] zeigen die Uberlegenheit d&TVgegeniiber dem Ultraschall in der
Detektion von Fisteln, hingegen liegt in der Stueb@ Schmidt et. al [57] die Sensitivitat fur
die Sonographie héher (US 55,6%, MRT 44,4%).

Als Erklarung fur die eigenen Werte lasst sich wiedie Lokalisation der Fisteln anfuhren.
Bei samtlichen durchgefiihrten Sonographien hande$tesich ausschliel3lich um einen
transabdominellen und nicht um einen transperimedliéraschall. Es ist davon auszugehen,
dass bei Verwendung eines transperinealen US odanter Inkaufnahme einer erhdhten
Invasivitat — mittels endorektalem/-analem US dan&jraphie durchaus imstande ist, bei
spezifischer Fragestellung Fisteln im Bereich deskn Beckens adaquat zu untersuchen. So
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kann Uber ein besseres Abschneiden der Sonograpbieser Kategorie spekuliert werden,
ware diese Variante der Sonographie mit in die Aarsing eingeflossen. Studien zu dieser
Thematik beschaftigen sich z.B. mit der Aktivitashkeilung perianaler Fisteln [8]. Caprioli
et al. konnten eine gute Ubereinstimmung in denivititseinschatzung der Fisteln zwischen
MRT und Klinischer Untersuchung (=Standard) zeig@doch nur eine ausreichende
Ubereinstimmung zwischen Sonographie und klinisdhetersuchung, die jedoch auf eine
vergleichbar gute Ubereinstimmung unter Nutzungeri€omputergestitzten Analyse
verbessert werden konnte. In diese Thematik fidt gut die Arbeit von Felt-Bersma [11]
ein, die eine vergleichbare Sensitivitdt dem endtsamn Ultraschall nach Applikation von
H,0, in die externe Fistel6ffnung wie dem endoanalenMRschreibt.

Im Hinblick auf die Montreal-Klassifikation werddtatienten mit perianalen Manifestationen
insbesondere perianalen Fisteln in eine eigengg@n8ubpopulation zusammengefasst [54].
Daher ist hier die MRT der Sonographie in der Zaorty zu einem Patientenkollektiv
deutlich Gberlegen, da der MRT in unserem Studibelkio/ keine perianale Fistel entging,
hingegen in der Sonographie insgesamt 24 periareltedle/-vaginale Fisteln Ubersehen
wurden.

5. Lokoregionare Lymphknoten und ,Creeping fat / Cosign”

Die Beschreibung vergrof3erter oder an Anzahl verteetK dient als indirektes Zeichen
einer lokalen Entztindungsreaktion, ebenso der Naishvon ,,Creeping fat* und/oder ,Comb
sign“. In beiden Kategorien gelang der NachweisealiZeichen haufiger im MRT als in der
Sonographie. So belaufen sich die nicht erkannédie Fnit lokoregionaren LK auf 15 (6,0%)
in der MR-Enterographie gegenuber 44 (17,6%) inStmrographie. Die Werte fir ,,Creeping
fat / Comb sign® liegen fur nicht erkannte Falla Be(1,6%) im MRT und 60 (24,0%) im

Ultraschall.

6. Konglomerattumor

Die Kategorie ,Konglomerattumor” ist die einzigey der 1 Fall mehr durch die MR-

Enterographie nicht erkannt wurde gegeniber dero@aphie (11 vs. 10 Falle mit

Konglomerattumor). Das Ergebnis ist allerdings istisgth nicht signifikant. Man kann

diskutieren, ob die Sonographie durch Kompress@rBauchdecke durch den Schallkopf die
Adharenz von Darmschlingen besser Uberprifen kann.

Diese Kategorie ist zusammen mit Fisteln und Absaesnsofern von Interesse, als dass sie
in Bezug auf die Vienna-Klassifikation die Patienia eine Patientensubgruppe einsortiert,
die einen ungunstigen Krankheitsverlauf aufweiddaben diesem ,penetrierendem” Typ
unterscheidet man einen ,stenosierenden® und einpeitht-stenosierenden, nicht-
penetrierenden” Typ, letztgenannter primar ohne pldationen. Diese Einteilung ist
bezuglich therapeutischer Uberlegungen von IntereBs ist jedoch zu beachten, dass sich
die Zuordnung zu einer Patientengruppe im Verlaufledn kann [44]. So kann in der
Zusammenschau der Kategorien ,Fisteln®, ,Abszessad ,Konglomerattumor” insgesamt
dennoch eine Empfehlung zur primaren Durchfliihrungere MR-Enterographie fur die
korrekte Zuordnung zu einer Patientensubpopulabentglich der Vienna-Klassifikation
ausgesprochen werden.
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6.2 Vergleichbare Studien in der Literatur

Die folgende Tabelle listet Studien auf, die siahaem Vergleich Sonographie und MRT bei
Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkragkarbefassen.

Autor

Journal Jahr | Studiendesign | Patienten (Anzahl, Diagnose)

Martinez

Abdom Imaging 2008| prospektiv 30, M. Crohn

Evaluierung des Ausmaldes und der Entziindungsaittbai M. Crohn - Vergleic

zwischen Sonographie und MRT:

- Als Standard: Bariumuntersuchungen, OP und/odeoskalpie (3 Monate Frist!)

- US (91%;80%) und MRT (83%;72%) sind sensitiv in dekalisierung betroffene
Darmabschnitte und in der Detektion transmuralemidiikationen (US besser als MR
aber nicht signifikant)

- Signifikante Korrelation zw. Dopplerfluss im US ukifl-Aufnahme im MRT

- Signifikante Korrelation zw. perienterischen Veranchgen in US und MRT

- Zusammenhang zwischen Wandverdickung/Colordoppksfim US, Enhancement im

MRT und Klinischer (CDAI) oder biolog. Aktivitat (&P, BSG)
- Wanddicke signifikant héher im MRT als im US ausgssen

=)

=

Pauls

Eur Radiol | 2006 prospektiv. | 21, M. Crohn

Dynamisches MRT versus KM-gestlutzter US zur Evalung der lokalen

Vaskularisation in Darmwandverdickungen:
- MRT: Dynamic Turbo-FLASH T1w Sequenzen aller 1,5gest-KM fir 1min
- US: semiquantitative score, brightness analysie@ons of interest nach 1,2ml KM
- L&nge der dokumentierten Lasionen korreliert sigarit in US und MRT
- Hohe Korrelation zwischen MRT und US bzgl. maximalEnhancement
- Beide Methoden zeigten eine Plateau-Phase

Caprioli

Am J Gastroenterol| 2006 | 31, M. Crohn

MRT versus anales US bzgl. Aktivitat perianalertélis in Korrelation mit
klinischer Untersuchung:
- gute Ubereinstimmung zw. MRT und klinischer Untefrsung
- nur ausreichende Ubereinstimmung zw. US und kl@stJntersuchung
- US: Computergestiitzte Analyse verbessert die Utsigimung von ausreichend a
gut

uf

Felt-
Bersma

Digestive und Liver 2006 M. Crohn
Disease

Endoanaler Ultraschall von perianalen Fisteln ubdz&ssen:

- Applikation von HO, in externe Fistel6ffnungen
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- Vergleichbare Sensitivitat wie endoanales MRT

Pascu

Inflamm Bowel Dis| 2004 prospektiv | 61, IBD (8T, 24 CU)

Klinische Relevanz des transabdominellen Ultradshaid der MRT bei Patiente

mit CED des terminalen lleums und des Dickdarms:

- Ziel: Ausmal’ und Aktivitat vergleichen bei Patientait Erkrankung des term. lleun
und des Kolons

- Als Standardmethode lleokoloskopie, Labor, klinesétktivitat

- Richtigkeit zur Identifikation einer aktiven Erkdeumg: US (89%) besser als MR
(73%), hierbei bessere Einschéatzung bei Colitisnalsa moglich gegentber M. Crohn

- Korrelation zwischen endoskopischem Aktivitatsindend US-Aktivitatsindex starke
als mit MR-Aktivitatsindex

Schmidt

Z Gastroenterol | 2008 prospektiv. | 48, M. @roh

Vergleich konv. Enteroklysma, Darm-US und MR-Enkdyema zur Detektior

von Veranderungen im Dinndarm sowie von Komplikegiw:

- Standard: konventionelles Enteroklysma

- US und MRT haben das Potential, das konv. Entesokdy zu ersetzten, da adaqu
diagnostische Genauigkeit bzgl. Ausmal3, Schweragnddomplikationen

- Aquivalente Ergebnisse der 3 Methoden hinsichtliéinge der entziindeten Segme
(US: 3-25cm, Mittel 12cm; MRT: 3-25cm, Mittel 10ckopnv. E.: 3-30cm, Mittel 11cm
Darmwanddicke (US: 4-10mm, Mittel 7mm; MRT: 5-10mMijttel 7mm), Stenose
(US: 55,6% Sensitivitat, 97,4% Spezif.; MRT: 44,4%90%; konv. E.: 66,7%, 100%
Fisteln (US: 55,6%, 97,4%; MRT: 44,4%, 100%; ko&v. 66,7%, 100%), Abszess
(US: 66,7%, 100%; MRT: 83,3%, 100%; konv.E.: 090Q%)

- Konv. Enteroklysma sollte komplexen Fistelsystemerbehalten bleiben

Potthast

Eur Radiol | 2002 | retrospektiv. | 46, M. Crohn

MR-Enteroklysma versus US:
- Vergleich mit Enteroklysma, OP und/oder Koloskopie
- MRT gegenuber US Uberlegen in Lokalisation, Fist8kenosen und Abszessen

Miao

Clin Radiol | 2002| prospektiv. | 30, M. Crohn

US versus MRT zur Evaluierung der Krankheitsalkditit
- Vergleich mit klinischer Einschatzung und Endoskdpariumuntersuchung o. OP
- Als M. Crohn-Aktivitat Wandverdickung (US/MRT), KMEnhancement ode
mesenteriale Vaskularisierung (MRT) definiert
- US und MRT sensitiv zur Beurteilung der Crohn-Aktv, wobei US hdhere Spezifit
aufweist

eN

ns

T

=

18

Tab. 48: Vergleichbare Studien in der Literatureh&raphie versus MRT bei CED
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Zusammenfassend ergab die Literaturrecherche nadieichbaren Studien, dass sich die
meisten Arbeiten mit der Krankheitsaktivitdt oddrea mit spezifischen Fragenstellungen
(Fisteln) beschaftigen, wohingegen sich letzteihdhar zwei wirklich vergleichbare Studien
[50][57] mit &hnlich umfassendem Ansatz zur eigef¢ndie fanden. Diese wurden bereits
im Abschnitt 6.1 in die Diskussion einbezogen. Reitierteten neben entzindeten
Darmsegmenten und Stenosen auch extraintestinalmpiationen wie Fisteln und
Abszesse aus. Das Patientenkollektiv fiel in bei@&ndien gegenlber der eigenen Arbeit
deutlich kleiner aus mit 46 [50] und 48 [57] Pateem Mit einer Anzahl von 250
Fallvergleichen ist ein derartiger Vergleich degegien vorliegenden Arbeit in der Literatur
auf diesem Themengebiet bisher einzigartig. Zudemdélt es sich um ein realitdtsnahes
Ergebnis aus der Alltagsroutine, so dass die Ssfdlgerungen auch fur den kunftigen
Praxisalltag Gultigkeit haben. Diesen Vorzug bieteth die Studie voRotthast et al, die
sich ebenfalls eines retrospektiven Ansatzes besligmd zu vergleichbaren Ergebnissen kam
und deshalb in der Tabelle hervorgehoben ist. Sraivérfahren waren das konventionelle
Enteroklysma, OP-Befunde und die Koloskopie. Digsedie belegte die Uberlegenheit der
MRT gegenuber der Sonographie in der Lokalisatietndifener Darmsegmente (Sensitivitat
MRT 97,5%, US 76%), in der Erkennung von FistelR(M87%, US 31%), Stenosen (MRT
100%, US 58%) und Abszessen (MRT 100%, US 89%)sékergebnisse sind aus den zwei
nachstehenden Tabellen ersichtlich.

Sensitivitat und Spezifitat von Ultraschall und MRT
Sensitivitat (%) Spezifitat (%)
(Neo-)terminals lleum Ultraschall | 85 100
MRT 100 80
Proximal des terminalen| Ultraschall | 50 88
lleum MRT 87.5 100
Segmente Ultraschall | 76 75
MRT 97.5 100
Stenosen Ultraschall | 58 100
MRT 100 96
Abszesse Ultraschall | 89 92
MRT 100 97
Fisteln Ultraschall | 31 100
MRT 87 93

Tab. 49: Ergebnisse der Studie von Potthast é{%0]
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Konkordante and diskrepante Befunde von MRT und Ultaschall
rp richtig positiv, n richtig negativfp falsch positivfn falsch negativ

Ultraschall MRT Keine Keine
Validierung | Evaluation
us
rp|m |[fp|fn|rp| rm| fp| fn
Terminal/neoterminal {344 | 0 | 6 400 4| 1| 0| 1 1
Proximal 4 313 |4 |7 |30 % |3 1
Segmente 2813 |1 19 39,2 | 0|1 |4 1
Stenosen 10 27| 0 |7 16| 26| 1 |1 |2 0
Abszesse 8 |133]/3[1 |9 [3[2?]0 |1 0
Fisteln 5 260 |11°(13 | 25| 2 |2 |4 0
& Ultraschall und MRT falsch negative in 1 Fall
b Ultraschall und MRT falsch positiv in 1 Fall
Tab. 50: Ergebnisse der Studie von Potthast ét[éD]
Potthast et al. Eigene Studie
US: falsch| MRT: Gruppe IV | Gruppe I
negativ falsch (MRT>US) | (US>MRT)
negativ
Darmwandveranderungen | 22,0% 2,4% 15,2%* 11,2%*
Stenosen 15,9% 2,3% 28,8%* 3,2%*
Abszesse 2,2% 0% 6,4%* 1,6%*
Fisteln 26,2% 4,8% 12,8%* 0,8%*
Statistisch * hochsignifikant*“ signifikant, * nicht signifikant

Tab. 51: Vergleich der Ergebnisse von Potthaseiginer Studie

Ein direkter Vergleich der statistischen Werteaistgrund des fehlenden Goldstandards in der
eigenen Studie nicht mdglich. Die obige Gegenubbusty der falsch negativen Werte in der
Sonographie und der MRT bei Potthast kann zu undetigschen Gruppen Il und IV ins
Verhaltnis gesetzt werden. Man beachte die zuggeldgte Hypothese der eigenen Studie,
dass ein in nur einer Modalitat beschriebener Befals real anzusehen ist und damit in der
Gegenmodalitat, in der er nicht beschrieben wuydeersehen* wurde und damit eine Art
.falsch negativen* Wert ergibt.

Es ist nur unschwer zu erkennen, dass die falsghtiven Werte der Sonographie die der
MRT in der Arbeit von Potthast et al. fur jede Kguge Ubertreffen (Spalte 2 gegenuber 3).
D.h. ein Patient wies haufiger einen unauffalligéafund in der Sonographie auf trotz
Vorliegens einer entsprechenden Pathologie im ¥elglzur MRT. In der eigenen Studie
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liegen deutlich mehr Falle vor, in denen die MRegi pathologischen Befund beschreibt,
der jedoch nicht im US-Befund auftaucht gegentbethglischen Befunden, die
ausschlieB3lich in der Sonographie detektiert wur(gpalte 4 gegentber 5). Damit kénnen
die gewonnen Ergebnisse von Potthast et al. duechadliegende Studie bestatigt werden.

Potthast et al. zogen aus ihren Ergebnissen didustblgerung, dass eine MRT-

Untersuchung bei Patienten trotz ihrer hdheren éfostei Diskrepanz zwischen klinischen
und sonographischen Befunden gerechtfertigt istpasondere wenn der Verdacht auf
Morbus Crohn typische Lasionen in dem terminalenrtt vorgeschalteten Abschnitten oder
der Verdacht auf Fisteln oder Abszesse besteht.ODiehfiihrung der Sonographie wurde
von im Darmschall sehr erfahrenen Untersuchern haygftihrt im Gegensatz zur

vorliegenden Studie (knapp die Halfte). Ein weitergnterschied bestand in der

Durchfihrung der MRT als MR-Enteroklysma anstatteeiMR-Enterographie sowie dem

Vorliegen eines Standardverfahrens.

Etwas schérfer wurde in der eigenen vorliegenddreibei jeder Kategorie — ausgenommen
Konglomerattumor — die Schlussfolgerung gezogerss dauf eine MR-Enterographie bei
allen CED-Patienten als objektive Bildgebung niaizichtet werden kann.

Schmidt et al.[57] hingegen verglichen prospektiv bei 48 Pagenmit M. Crohn die Lange
der Darmwandveranderungen, die Darmwanddicke, eéekion von Stenosen, Fisteln und
Abszessen. Die Ergebnisse (Lange der entzindetgmedee (US: 3-25cm, Mittel 12cm;
MRT: 3-25cm, Mittel 10cm; konv. E.: 3-30cm, Mittelcm), Darmwanddicke (US: 4-10mm,
Mittel 7mm; MRT: 5-10mm, Mittel 7mm), Stenosen (U&%,6% Sensitivitat, 97,4% Spezif.;
MRT: 44,4%, 100%; konv. E.: 66,7%, 100%), FistellS( 55,6%, 97,4%; MRT: 44,4%,
100%; konv. E.: 66,7%, 100%), Abszesse (US: 66,700%; MRT: 83,3%, 100%; konv.E.:
0%, 100%)) legen nahe, dass aul3er bei komplexeaeldyistemen der Darmschall und das
MR-Enteroklysma das Potential haben, den Goldstan@@nventionelles Enteroklysma) in
der Diagnostik des Dinndarms und von KomplikationenCED zu ersetzen.

Das tendentiell bessere Resultat der Sonographieeim Rubrik Stenosen und Fisteln
gegenuber dem MR-Enteroklysma widerspricht den lingsen der vorliegenden Arbeit, in
der gerade die beiden Kategorien einen hochsigmfén Unterschied zeigten. Einerseits
muss bedacht werden, dass die Sonographie in ddreSton Schmidt et al. von erfahrenen
Schallern durchgefiuihrt wurde. Andererseits soll @ineutes Mal auf die Méglichkeit der
Uberdiagnostik von Lumeneinengungen als StenosedemMRT in der eigenen Studie
hingewiesen werden.

Martinez et al. [41] fanden in ihrer prospektiven Studie mit 36geschlossenen M. Crohn
Patienten Sensitivitdten in der Lokalisierung kizadk veranderter Darmabschnitte von 91%
fur die Sonographie und 83% fur die MRT sowie inr deetektion transmuraler
Komplikationen von 80% fir die Sonographie (82% Fisteln) und 72% fur die MRT (70%
fur Fisteln). Als Standardmethode bedienten si@ 8lariumuntersuchungen, OP-Befunden
und/oder der Koloskopie mit einem maximalen Zegimall bis 3 Monaten. Es bestand keine
statistische Signifikanz fur die genannten Sensitien. Die Wanddicken wurden signifikant
hoher mittels MRT gegeniber der Sonographie ausggene

Im Abgleich mit den Ergebnissen der vorliegendend®&t wurde, wenn auch nur ein

Vergleich von 2 Fallen vorliegt, ebenfalls eine a@hWanddicke in der MRT gegentber der
Sonographie angegeben. Trotz insgesamt 126 vonkisge gleicher Lokalisationen mit
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beschriebener Wandverdickung in Sonographie und Bviierographie mangelte der
Vergleich an fehlender Quantifizierung der Wanddiegk mm vornehmlich durch die MRT
(103 Falle mit K.A. im MRT, 21 Félle mit k.A. in UBND MRT). Die in unserer Studie
erhaltenen héheren Werte von MRT-positiven BefurfsleinJS-negativem Befund gegentiber
US-positiven Befunden bei MRT-negativem BefundB#rmwandveranderungen von 15,2%
versus 11,2%, fir Stenosen von 28,8% versus 3,28#ldszesse von 6,4% versus 1,6% und
fur Fisteln von 12,8% versus 0,8% lassen sich heltlibei fehlendem Goldstandard nicht
ohne Weiteres in Sensitivitdten und Spezifitateerithgen und damit direkt vergleichen.
Jedoch ist zumindest tendenziell ein entgegengesetZerhalten im Vergleich zu den
Ergebnissen von Martinez et al. festzustellen.igdfit an der Arbeit von Martinez et al. ist
zum einen das kleine Patientenkollektiv von nurFienten zu sehen, zum anderen das
festgesetzte maximale Zeitintervall von 3 Monaten sehen, ein Zeitraum, in dem die
Morphologie pathologischer Veréanderungen einem \&andterliegen kann.

Pauls et al. [48] fuhrten eine prospektive Studie an 21 M. QroRatienten mit
Darmwandverdickungen durch. Sie kamen zu dem Ergeloass eine hohe Korrelation
zwischen MRT und KM-gestitzter Sonographie im meaten Enhancement der lokalen
Vaskularisation in den wandverdickten SegmentenebésDartber hinaus beschreiben sie
eine signifikante Korrelation der Lange der dokutieten wandverdickten Darmabschnitte
in Sonographie und MRT.

Auf diesem Ergebnis stutzt sich die vorliegende eftrbinsofern, als dass sie eine
Hypervaskularisation in der Sonographie mit einearmehrten Enhancement in der MRT in
der Kategorie ,Darmwandverdickungen® gleichsetadath basieren die auszuwertenden
Ultraschalluntersuchungen nicht auf einer Appliatvon US-Kontrastmittel, sondern auf
der Nutzung der (Power-)Dopplertechnik. Bezlglieln dange der Darmwandveranderungen
wurde fast die Halfte aller Darmwandveranderungetv,8%) songraphisch langer
ausgemessen, hingegen 17,4% vergleichbar lang 4)883im MRT langer. Der Vergleich
basiert auf 23 auszuwertenden Lokalisationen. mkagegorie Stenosen erfuhren lediglich
funf Falle eine Quantifizierung in beiden Modal@éf mit dem Resultat, dass alle Stenosen
sonographisch langer ausgemessen wurden.

Caprioli et al. [8] nahmen einen Vergleich zwischen MRT und an&enographie zur
Aktivitatsbeurteilung perianaler Fisteln bei 31 ®ohn Patienten vor. Als Standardmethode
galt die klinische Untersuchung. Wohingegen zwisckknischem Befund und MRT eine
gute Ubereinstimmung in der Aktivititseinschatzutey Fisteln bestand, konnte nur eine
ausreichende Ubereinstimmung fur die Sonographielewerden. Diese lies sich jedoch auf
eine vergleichbar gute Ubereinstimmung unter Nugzaimer Computergestiitzten Analyse
verbessern.

Diese Arbeit ist bezuglich der vorliegenden Ergebaifir die Kategorie ,Fisteln“ relevant:
Bei einer Anzahl von 32 Fallen mit Fisteln, die moittels MRT detektiert wurden und damit
in der Sonographie ,ubersehen“ wurden gegenibeaglield 2 Fallen, die ausschliel3lich
sonographisch beschrieben wurden und der MRT egg#gin muss ausdriicklich darauf
verwiesen werden, dass lediglich transabdominetb@o§raphie-Befunde zum Vergleich
herangezogen wurden. Damit ist pauschal untersehlagorden, dass die Sonographie
durchaus imstande ist, bei spezifischer Fragesigltiese adaquat zu untersuchen, und zwar
mittels transperinealem oder - unter Inkaufnahmeereierhohten Invasivitat — mittels
endorektalem/-analem Ultraschall. Daher kann Uber besseres Abschneiden der
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Sonographie in 0.g. Kategorie spekuliert werderreveiese Variante der Sonographie mit in
die Auswertung eingeflossen (siehe 6.1).

In diese Thematik fugt sich auch gut die Arbeit vbalt-Bersma [11] ein, die eine
vergleichbare Sensitivitdt dem endoanalen Ultrdsalech Applikation von HO, in die
externe Fistel6ffnung wie dem endoanalen MRT zugsbh

Pascu et al[47] untersuchten prospektiv 61 CED-Patienten neitaB des terminalen lleums
und des Kolons mittels transabdominellen Ultradchald MRT. Dabei wurden als
Standardmethode die lleokoloskopie, Laborparameterd die Klinische Aktivitat
herangezogen. Die Ergebnisse zeigten eine Richitighe Identifizierung einer aktiven
Erkrankung von 89% mittels Sonographie und 73% efsittMRT, wobei eine bessere
Aktivitatseinschatzung bei Patienten mit Colitisarbsa gelang gegentber Patienten mit M.
Crohn. Der endoskopische Aktivitatsindex korrebestarker mit dem US-Aktivitatsindex als
mit dem MR-Aktivitatsindex. Daher zogen die Autordan Schluss, die Sonographie als
Methode der ersten Wahl zur Verlaufskontrolle iesgéir Patientengruppe zu empfehlen.

Als Kritik an der Vorgehensweise der eigenen vgeigden Arbeit ist abermals der fehlende
Goldstandard zu nennen, desweiteren wurde keingdggnommen auf den Aktivitatsgrad.

Miao et al. [42] evaluierten prospektiv an 30 Patienten mit Gdohn die Mdglichkeit der
Bestimmung der Krankheitsaktivitat anhand der Sceygge sowie der MRT. Als Standard
wurden die klinische Einschatzung, die Endoskopajumuntersuchungen und OP-Befunde
herangezogen. Es bestand eine statistisch signmifikorrelation zwischen Aktivitat der
Erkrankung und Wandverdickung in beiden Modalitditem KM-Enhancement oder die
mesenteriale Vaskularisation in der MRT. Als Ergshmteilen Miao et al., dass sowohl die
Sonographie als auch die MRT sensitiv (87%) zurrigdung der Crohn-Aktivitat sind,
wobei der Ultraschall die héhere Spezifitat (100% \é¢rsus 71% MRT) aufweist.

In der eigenen Studie kamen damit Parameter (Danadveadickung, KM-Enhancement,
»,Comb sign“) zur Anwendung, die fur eine Aktivitdér Erkrankung sprechen.

6.3 Kritik der Studie

Die zugrundeliegenden Bedingungen der vorliegenddreit sollen im Folgenden einer
kritischen Betrachtung unterzogen werden.

Im Gegensatz zur bisher vorliegenden Literatur el Arbeit mit insgesamt 250

Fallvergleichen eine sehr hohe Patientenanzahl Asf.Hauptkritikpunkt ist der fehlende

Vergleich mit einem Standardverfahren, so z.B. Kiloskopie-Befunden, OP-Befunden

oder dem konventionellen Enteroklysma anzufuhrees atte jedoch zu einer deutlichen
Verminderung der Fallzahl der eingeschlosseneriitat gefihrt.

Durch die Tatsache, dass es sich um eine retragpekiudie handelt, kann letztendlich nicht
sichergestellt werden, dass die zu fordernden Batdrungsbedingungen (z.B. Niuchternheit)
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zwingend eingehalten wurden. Ebenso fanden innertles Untersuchungszeitraumes von
1999 bis 2007 ein Wandel der Geréatetechnologien iesowine Anpassung der
Untersuchungsprotokolle und ihrer Sequenzen Satbst das Kontrastmittel, sowohl enteral
als auch intravengs, unterlag einem Wechsel. Gdenchl3en verbesserte sich die Technologie
in der Sonographie, so dass fur alle eingeschless@atienten kein einheitliches Procedere
vorlag.

Die Retrospektivitdt und Dauer des Untersuchungszenes bietet jedoch auch Vorteile.
Darunter fallt die Unwissenheit bzw. Unvoreingenoemmeit der Untersucher, an einer
Studie teilzunehmen. Des Weiteren spiegeln dieligse die Alltagssituation wider, zumal
die Ultraschalluntersuchungen nicht nur von erfabreUntersuchern durchgefihrt wurden.
Ebenso kann angenommen werden, dass die AnzahBelemnder sowohl in der MR-
Enterographie als auch in der Sonographie deutidter ist, als wie dies in einer prospektiv
geplanten Studie sein wirde. Schlie3lich entspridig Untersuchungsdauer dem der
alltdglichen Situation. Es kann gemutmalt werdemassd man einen wissentlichen
Studienpatienten deutlich langer untersucht bzwhrnzit fir die Befundung aufgebracht
hatte.

In der Kategorie ,Stenosen” liegt noch ein speglisss schon im Ergebnisteil diskutiertes
Problem vor. Die Formulierung ,Lumeneinengung“ weirdunachst als Treffer gewertet.
Doch bei der hohen Anzahl an Fallen mit in der MiRefographie beschriebenen Stenosen
(72 Féalle) bei sonographisch unauffalligem Befundgssniiberlegt werden, ob entgegen den
bisherigen Annahmen (MRT als Standard fir die Soapige zu setzen und damit alle
krankhaften Befunde im MRT als real anzusehen) hieht doch die MR-Enterographie
Ubertreibt und schon bei physiologischen Kontraktiarch Peristaltik eine Stenose annimmt.
Demgegeniber bietet die Sonographie den Vortedrelgnamischen Untersuchung: bei jeder
vermuteten Stenose erfolgt i.d.R. die Angabe, obdPlperistaltik oder propulsiv gerichtete
Peristaltik vorliegt. Die MRT kann lediglich prufelb eine in einer Sequenz gefundene
Lumeneinengung sich tatséchlich in allen andereohgdyefihrten Sequenzen nachvollziehen
lasst.

Positive Kritik Negative Kritik
- Grol3e Patientenanzahl - Kein Vergleich mit
Standardverfahren (Koloskopig,
Enteroklysma, OP ...)
- Realitdtsbezug/Alltagssituation: auch - Retrospektivitat (keine
unerfahrene Schaller Standarduntersuchungsbedingungen)
- Unwissenheit, an einer Studie
teilzunehmen

Tab. 52: Kritik der Studie
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6.4 Realitdtsbezug: Umsetzung der Forderung in den
Praxisalltag

Basierend auf unserem Vergleich zwischen hochaeridsm Ultraschall und der MRT kann
zur umfassenden Diagnostik von intra- und extrahat@n Manifestationen bei Patienten mit
chronisch entzundlichen Darmerkrankungen kaum ailié MR-Enterographie verzichtet

werden. Um die Umsetzbarkeit in den Praxisalltag beurteilen, soll zu den einleitenden
Grundlagen Bezug genommen werden. Im Abschnit22v@irden bereits die Vor- und

Nachteile jeder Modalitat aufgelistet.

Zusammengefasst zéhlen auf der Seite der Sonogrdhubiquitare Verflugbarkeit, die hohe
Patientenakzeptanz, die Mdoglichkeit der Beurteilurpr Peristaltik (funktionelle
Untersuchung) sowie die Mdglichkeit der Beurteiksar der Darmwandperfusion zu den
Vorteilen. Der bisher vielfach erwéahnte Vorteil areedrigeren Kosten der Sonographie muss
durch die zunehmende Nutzung von US-Kontrastnhitidsch gesehen werden. Zudem fallt
bei Standardisierung der Untersuchungsprogramme desi MR-Enterographie der
Zeitaufwand deutlich niedriger ins Gewicht als gorigen Jahren.

Als Nachteile des US sind methodisch bedingte HMHiréstkungen bei Adipositas und
Meteorismus und anatomischen Schwierigkeiten inBaderrteilung von Duodenum, Jejunum,
distalem Sigma und Rektum anzufuhren. Schlie3li@hdelt es sich um ein Verfahren mit
starker Abhangigkeit von der Erfahrung des Untdrsts

Demgegeniber miussen bei der Durchfihrung einer kiter&graphie folgende Aspekte
bertcksichtigt werden: Kontraindikationen fir didRW (Herzschrittmacher, magnetisierbare
Metalle) sowie Kontraindikationen fur gadoliniumtigé Préparate (Niereninsuffizienz,
Allergien). Als weitere Nachteile sind die geringe@rtsauflosung sowie Artefakte durch
Atemexkursionen oder Peristaltik zu beachten. DiRTMst der Sonographie beziiglich der
Abhangigkeit von der Erfahrung des Untersucherslégen.

Als vorteilhaft erweist sich bei beiden Modalitatgie fehlende Strahlenexposition sowie die
Maoglichkeit der Beurteilung eines trans- bzw. extukosalen Befalls.
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Sonographie MR-Enterographie
Vorteile - hohe Patientenakzeptanz - jede Lokalisation komplett
- ubiquitéar verfiugbar einsehbar
- kostengunstig (aulBer: Gabe von - keine Einschrankung durch
US-KM) Adipositas
- funktionelle Untersuchung - keine Abhangigkeit von der
- Darmwandperfusion Erfahrung des Untersuchers
Nachteile - Adipositas, Meteorismus - MRT- und Gadoliniums-
- schwer einsehbare Kontraindikationen
Lokalisationen: Duodenunm, - Artefakte (Atemexkursioner,
Jejunum, distales Sigma, Peristaltik)
Rektum - geringere Ortsauflésung
- Abhangigkeit von der Erfahrung
des Untersuchers
Gemeinsam- - Beurteilung eines trans-/extramukosalen Befalls
keiten - keine ionisierende Strahlung

Tab. 53: Modalitatenvergleich Sonographie versusBfRerographie

Ein prinzipielles Problem ist in der limitierten Migbarkeit und den hdéheren Kosten der
MRT als primare Untersuchungsmodalitdt zu sehenne Eiprimar durchgefuhrte
Ultraschalluntersuchung mit unauffalligem Befundllteo daher moglichst eine MR-
Enterographie nach sich ziehen, sofern der Patsiet klinischen Symptome und
Veranderungen, die fur eine CED sprechen, aufweist.

Bei der schlechten Beurteilbarkeit der Sonogradaetiglich perirektaler/-analer Abszesse
und Fisteln muss man sich beziiglich der Methodeubstnvsein, dass hier der Einsatz von
transperinealem und/oder endorektalem US die Metho@r Wahl darstellen.
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6.5 Leitlinien

Als abschlielRende Beurteilung soll auf den Stellwler Sonographie und der MRT-
Untersuchung in den aktuellen Leitlinien Bezug geneen werden.

6.5.1 Colitis ulcerosa

6.5.1.1 Deutsche Leitlinien zur Diagnostik und Therapie @etitis

ulcerosa

6.5.1.1.1 Sonographie

Die Ergebnisse der evidenzbasierten Konsensuslandeder Deutschen Gesellschaft fir
Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen zusammemem Kompetenznetz chronisch
entzuindliche Darmerkrankungen aus dem Jahre 20erlasich fur die hochauflésende
Sonographie in folgenden Punkten zusammenfassén [28

1.

B w

Sie sollte Bestandteil sowohl diitial- als auch der Verlaufsdiagnostik sein sowie
bei Verdacht auf Komplikationen eingesetzt werdé&mngestanden werden die
heterogenen Erfahrungen und Expertisen. Der Uhiakerlaubt die Beurteilung der
Langenausdehnung einer Wandinfiltration und moeglidkomplikationen.

Obwohl die Sensitivitdt durch didydrokolonsonographie noch verbessert werden
kann, wird diesem Verfahren in der Praxis keineegelte Empfehlung zugestanden.
Die Kontrastmittelsonographie ist derzeit noch im experimentellen Stadium.

Die EUS hat keinen generellen Stellenwert in der Diaghkostr CU, da bislang
Standards fehlen. Ihr Einsatz ist jedoch sinnvuolStaging von rektalen Tumoren und
Abszessen.

5. Die Doppler-Sonographieder Mesenterialarterien hat keinen festen Stekehwei
erheblicher Untersucherabhangigkeit und bislandefeten Flussratenstandards. Fur
die Dopplersonographie der Darmwand ist die Datgnlaoch unzureichend.

6.5.1.1.2MRT

In Analogie  wurden folgende Empfehlungen fir dieagvietresonanztomographie
ausgesprochen [28]:

1.

MR-Enteroklysma/CT-Sellink/konventionelles Enteroklysma solltemr 2bbgrenzung
von einem M. Crohn durchgefiihrt werden, wobei daR-Ehteroklysma ein noch
nicht standardisiertes Verfahren darstellt undabigl keine ausreichenden Daten fur
Colitis ulcerosa vorliegen. Allerdings erbringt déRT neben der Abbildung des
Darms zusatzliche Informationen Udber mogliche Béglaktionen bzw.
Komplikationen. In der Differentialdiagnose zum Kirohn wird ihre Aussagekraft
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bezogen auf die Dinndarmdarstellung im Vergleichm ZrRontgen-Sellink oder CT-
Sellink bei technisch adaquater Durchfihrung alsnd@stens gleichwertig
eingeschatzt.

. Fur die Abklarung der Dignitat einer endoskopisathh passierbaren Stenose kann
keine generelle Empfehlung zur Wahl weiterer diagisoher Malinahmen gegeben
werden. Infrage kommen primar der Wechsel auf éohigirisches oder nasales Gerat,
bei Erfolglosigkeit die Kontrastdarstellung der r®&ise Uber einen Katheter im
Rahmen der Endoskopie, dMR- oder CTKolographie sowie die chirurgische
Exploration. Auch die Durchfiihrung einer Sonographils nichtinvasive Methode
gibt haufig zuséatzliche Informationen.

6.5.1.2 Européaische Leitlinien

Da die deutschen Leitlinien fir Colitis ulcerosa Jahre 2004 zuletzt Uberarbeitet wurden,
wird ergdnzend noch auf die européischen Leitlidies Jahres 2007 eingegangen [71].

6.5.1.2.1 Sonographie

1. Der transabdominelle Ultraschall und die Hydrokolonsonographie sind von

sekundarem Wert in der Beurteilung des Ausmaf3eterDie Sonographie weist
eine niedrige Spezifitdt in der Differentialdiageogegeniber anderen Ursachen fur
eine Colitis auf und ist stark abhéngig von deakrnfing des Untersuchers.

. Die Doppler-Sonographiestellt eine komplementare Technik in der Beurteglaler
Krankheitsaktivitat bei Durchfiihrung durch einefabrenen Schaller dar.

6.5.1.2.2MRT

1. Eine Dunndarmdiagnostik (Enteroklysma, fraktioreeiMagen-Darm-Passage, CT-

IMR-Enteroklysma oder WCE) ist routinemaRig nicht empfohlen. Ihngztz sollte
nur bei diagnostischen Schwierigkeiten (rektale sasung, atypische Symptomatik,
Backwashileitis) interdisziplinér diskutiert werden

. Die virtuelle Kolographie NIR-/CT-Kolographie) steckt noch in der
Entwicklungsphase und spielt derzeit keine Rolledar Diagnostik der CU. Ihr
weitaus Uberlegen ist die standardisierte KoloskopgBei endoskopisch nicht
passierbaren Stenosen kann auf diese Methodenkpedgriffen werden, jedoch erst
nach Anwendung eines Doppel- oder Monokontrasteieta
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6.5.2 Morbus Crohn

6.5.2.1 Deutsche Leitlinien zur Diagnostik und Therapie Mes

Crohn

Die Inhalte der evidenzbasierten Konsensuskonferdaz Deutschen Gesellschaft fur
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten zusammendem Kompetenznetz Chronisch
entziindliche Darmerkrankungen zur Diagnostik undrapie des M. Crohn vom Juni 2007
werden im Folgenden restmiert [19].

6.5.2.1.1 Sonographie

1.

Im Gegensatz zur MR-Enterographie wird transabdominelle Ultraschall explizit

als Basisuntersuchung zur Etablierung der DiagrimseVerdacht auf M. Crohn
aufgelistet und steht gleichrangig neben der ot#igéieokoloskopie mit Biopsien aus
dem terminalem lleum und jedem Dickdarmsegment sowiner erweiterten
Dunndarmdiagnostik.

Zur Dunndarmdiagnostik sollte diechauflosende Ultraschalluntersuchungiurch
eine weitere komplette Bildgebung, wegen der falden Strahlenexposition
bevorzugt durch die MRT-Untersuchung des Dunndarmserganzt werden.

Durch orale Kontrastmittelgabe (PEG) kann die Sensitivitat der Sonographie
verbessert und die Untersucher-Abhangigkeit de$aliegns reduziert werden.

. Durch Doppler-sonographische Flussmessungern den Mesenterialarterien

konnen Ausmald entzindlicher Veranderungen und Aobpn auf die Therapie
besser abgeschéatzt werden.

Mittels Power-Doppler kann der Blutfluss auch in d&armwand direkt dargestellt
und quantifiziert werden. Unklar ist allerdings dRelevanz dieser Messungen fur die
Verlaufsbeurteilung.

Die KM-Sonographie bleibt vorerst zentrumsbeschréankt. Es gibt Hineeisf eine
Differenzierung akut entziindlicher gegentiber nabigeranderungen.

Bei klinischemRezidiv sollte immer eine sonographische Diagnostik edolgEine
erganzende Diagnostik mit anderen bildgebendena¥iezh und Endoskopie ist bei
unklarem Befund oder Verdacht auf Komplikationeiorterlich.

Zur Abklarung endoskopisch nicht erreichbarer Ddrscanitte bei Strikturen gehdren
neben dentransabdominellen Ultraschall konventionelle radiologische Techniken
wie etwa Doppelkontrastuntersuchungen zu den etadi Methoden der Wahl.
Virtuell endoskopische Techniken wie die CT- odéR-Kolographie sind in der
Hand von erfahrenen Untersuchern zur weiteren AbkE endoskopisch nicht
erreichbarer Darmabschnitte eine empfehlensweterdtive.
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6.5.2.1.2MRT

1. Zur Dunndarmdiagnostik sollte diechauflosende Ultraschalluntersuchungiurch
eine weitere komplette Bildgebung, wegen der falden Strahlenexposition
bevorzugt durch die MRT-Untersuchung des Dinndarmserganzt werden.

2. Bei Verdacht aukextramurale Komplikationen wie Fisteln oder Abszesse sind der
Ultraschall, die CT und/oder die MRT geeignete Wsuehungsmethoden.

3. Bei klinischem Rezidiv kommt die MR- oder CT-Enterographie ergénzend zur
transabdominellen Sonographie bei nicht eindeuti§egebnissen zum Einsatz. Im
Kommentar werden die verschiedenen Vor- und Naehter Methoden diskutiert
(Sonographie leicht verfugbar, hoch sensitive Bedersuchung, aber schlechte
Schallbedingungen durch luftgefillten Darm; CT oRM héhere Sensitivitat und
Spezifitat, CT schnell verfigbar, ggf. Drainagendipge, Strahlenexposition; MRT
keine ionisierende Strahlung, gleiche Sensitivibéi Abszessen, deutlich hdhere
Sensitivitat bei Fistelbeurteilung).

Mit den Ergebnissen der hier vorliegenden Studmenk® dazu gezeigt werden, dass die in den
Leitlinien als Basisuntersuchung empfohlene hodbaahde Darmsonographie in einigen
Fallen nicht zur umfassenden Untersuchung des Daimmsisowie typischer Komplikationen
wie Abszesse und Stenosen ausreichend ist. GeradeP@mardiagnostik, die eine
vollstandige Dunndarmabklarung fordert, kann dengre Einsatz der MRT des Dinndarms
in Erwadgung gezogen werden. Hier sollten weiterespektive Untersuchungen unter
Berlicksichtigung von ©Okonomischen Daten der Untdmsaogsmodalitaten bzw.
therapeutischer Konsequenzen durchgefihrt werden.

In die Tat ohne Mehraufwand direkt umsetzen lassh sler Wunsch nach klaren und
wertenden Befunden in der Sonographie, die siclh nan uns vorliegenden Befunden sehr
oft rein deskriptiv hielten. Ebenso leicht durch#tufen wére die genauere Quantifizierung der
pathologischen Veranderungen (Wanddicke, Langel}&réusmalde).
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7 Zusammenfassung

In der Literatur existieren bisher nur wenige Sémdidie einen direkten Vergleich zwischen
hochauflosender Sonographie und MRT zur Diagndseék CED-Patienten anstellen. Die
meisten Arbeiten weisen ein kleines Patientenkolteluf, andere wiederum schlossen
ausschlieBlich sonographisch sehr erfahrene Umtieesuein, was nicht der Realitat von
Routineuntersuchungen entspricht. Schliel3lich hegar zwei wirklich umfassende Arbeiten
vor, die das gesamte Spektrum an morphologiscihdass Pathologien im Rahmen der CED
vergleichen. Der Grofiteil der veroffentlichten Séwd beschaftigt sich mit spezifischen
Fragestellungen, wie etwa der Fisteldiagnostik ageDarmwandvaskularisation.

Die vorliegende Arbeit setzte sich zum Ziel, einsrdglichst umfassenden Vergleich
zwischen hochauflésender Sonographie und MR-Entapbie bei Patienten mit CED
realitdtsnah vorzunehmen. Der Vorzug liegt in dehdn Fallzahl mit 250 Patienten sowie
einem nicht selektionierten Patientengut aus ddtagdgroutine sowie Einschluss auch
unerfahrener Schaller. Bei fehlendem Goldstandamtlevjede beschriebene Pathologie - sei
es durch die Sonographie, sei es durch die MR-&gtaphie - als real angesehen.

Die vorliegende Arbeit verglich retrospektiv Gbenen Zeitraum von uber sechs Jahren
(10/1999 bis 01/2007) insgesamt 250 Falle von 2&feRten mit gesicherter Diagnose einer
CED, die sich innerhalb von 14 Tagen einer hocliaefide Darmultraschalluntersuchung
sowie eine MR-Enterographie unterzogen.

Es erfolgte eine segmentbezogene sowie eine patisezogene Auswertung der 250 Falle
fur die Kategorien ,pathologische Darmwandverandgan®, ,Stenosen®, ,Abszesse*,
~Fisteln®, [lokoregionéare LK", ,Creeping fat / Com&ign“ und ,Konglomerattumor*.

In der segmentbezogenen Auswertungibertreffen die ausschliel3lich durch die MR-
Enterographie beschriebenen Pathologien jeder Kagegdie der Sonographie (aul3er
Konglomerattumoren). So gliedern sich die insgeséif® beschriebenen pathologischen
Darmwandverdnderungen in 171 Segmente (25,4%), idie beiden Modalitaten
Ubereinstimmend befundet wurden, in 234 Segmedt@&Y3), die nur durch die Sonographie
detektiert wurden, und in 268 (39,8%) Segmente, mie durch die MR-Entergraphie
beschrieben wurden. Von 167 Stenosen wurden 13%f{7,§emeinsam, 19 (11,4%)
ausschlie8lich durch die Sonographie und 135 (8p,8usschlie3lich durch die MRT
befundet. Die 41 gesichteten Abszesse gliedernisiéh(14,6%) gemeinsam, 12 (29,3%) nur
durch den Ultraschall und 23 (56,1%) nur durch MiRT detektierte Abszesse. Bei den 44
Fisteln bzw. Fistelsystemen wurden 4 (9,1%) gena@mdurch beide Modalitaten, 4 (9,1%)
nur durch die Sonographie, hingegen 36 (81,8%)duuch die MRT erkannt. Die 63 Félle
mit lokoregionaren LK gliedern sich in 4 (6,3%) gensame, 15 (23,8%) sonographisch und
44 (69,8%) MR-tomographische detektierte Falle. Ben 68 Fallen mit beschriebenem
,Creeping fat“ und/oder ,Comb sign® als indirektentZlindungszeichen belaufen sich 4
(5,9%) auf gemeinsam erkannte, 4 (5,9%) sonograiphiad 60 (88,2%) MR-tomographisch
erkannte Falle. Schliel3lich gliedern sich die 24n#lomerattumoren in 3 (12,5%) durch
beide Modalitaten beschriebene, 11 (45,8%) ausdiiidh durch die Sonographie und 10
(41,7%) ausschlief3lich durch die MRT beschriebeardgfomerattumoren.
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In der patientenbezogenen Auswertungsind die Patientengruppen mit lediglich in einer
Modalitat erkannten Pathologien von Interesse,imlider Gegenmethode nicht beschrieben
wurden und damit bei ausschliel3licher Anwendung @e&genmethode einer weiteren
Therapie entgangen waren. So wurden 38 (15,2%)erRati mit MR-tomographisch
gesicherten pathologischen Darmwandveranderungeri2d,8%) mit Stenosen, 16 (6,4%)
mit Abszessen, 32 (12,8%) mit Fisteln, 44 (17,694) lokoregionéaren LK, 60 (24,0%) mit
,Creeping fat / Comb sign“ und 10 (4,0%) mit Konglerattumoren durch die Songraphie
nicht erkannt. Die Patientenzahlen fur den umgekehfall sind weitaus niedriger, so dass in
der MRT ingesamt 28 (11,2%) Patienten mit pathaldgen Darmwandveranderungen (nicht
signifikant), 8 (3,2%) mit Stenosen (hochsignifiRad (1,6%) mit Abszesse (signifikant), 2
(0,8%) mit Fisteln (hochsignifikant), 15 (6,0%) niitkoregionaren LK und 4 (1,6%) mit
.Creeping fat / Comb sign® dem Nachweis entgingdrediglich die Kategorie
.Konglomerattumor” schneidet MR-tomographisch schter ab, jedoch ohne statistisch
signifikanten  Unterschied. Hier wurden 11 (4,4%) nagraphisch verifizierte
Konglomerattumoren durch die MRT nicht erkannt.

In der Kategorie Darmwandverédnderungen fallen dieographischen Befunde Uberwiegend
deskriptiv ohne Wertung aus. Es mangelt haufig mereQuanitifizierung beschriebener
Pathologien in beiden Modalitaten. Die Erfahrung tatersuchers in der Sonographie spielt
eine Rolle in den Kategorien ,Darmwandverdnderufigeistenosen® und ,Fisteln®.
Schwachstellen der Sonographie bestehen insbesoimdeler Region des kleinen Beckens.
Falls eine chirurgische Therapie geplant ist, idagz die MRT gegentber dem Ultraschall in
der genaueren Lokalisationsdiagnostik pathologistteeanderungen. Fur beide Modalitaten
ist eine bessere Quanitifizierung beschriebendrdiagien winschenswert.

Aufgrund der gewonnenen Ergebnisse sollte bei CBfeRten nicht auf die MRE als
objektive Bildgebung verzichtet werden: Dies gileighermalRen fur die Abklarung von
Darmwandverdnderungen, Stenosen, Abszessen unelnFigtwieweit dieser Forderung
nachgekommen werden kann, bleibt auch unter 6kaaren Griinden zu diskutieren und
bedarf weiterer Studien zu diesem Thema.
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8 Abkulrzungsverzeichnis
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