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1. Zusammenfassung

1. 1. Einleitung und Zielsetzung

Der Morbus Crohn und die Colitis ulcerosa stellen die beiden Hauptformen der
chronisch entziindlichen Darmerkrankung dar. Gelingt keine exakte
Differenzierung zwischen diesen beiden Entitaten, so spricht man von Colitis
indeterminata. Die weltweite Inzidenzrate des Morbus Crohn betragt
0.1-16/100 000 Einwohner, wobei die hochste Inzidenz in Nord - und
Westeuropa beschrieben wird (1). Die an Morbus Crohn erkrankten Patienten
zeigen ein sehr breites und variables Spektrum an Krankheitsmanifestationen
und Symptomen. Aufgrund dieser ausgepragten Heterogenitat ist es sowohl fir
die klinische als auch fir die wissenschaftliche Arbeit von groBer Bedeutung,
auf eine klar strukturierte und einfach anzuwendende Klassifikation
zuruickgreifen zu kénnen. Im Rahmen des World Congress of Gastroenterology
1998 in Wien wurde deshalb von einer internationalen Arbeitsgruppe die
sogenannte Vienna-Klassifikation eingefliihrt. Sie basiert auf drei
Hauptkategorien, dem Alter zum Zeitpunkt der Diagnose, der
Krankheitslokalisation innerhalb des Gastrointestinaltraktes und dem
Krankheitsverhalten (2). Die Vienna-Klassifikation von 1998 wurde 2005 auf
dem World Congress of Gastroenterology in Montreal Uberarbeitet. Die
wesentlichen Unterschiede der Montreal-Klassifikation liegen in der Einflihrung
einer Altersgruppe von 16 Jahren und jlinger zum Zeitpunkt der Diagnose, in
der Moglichkeit, eine Krankheitslokalisation im oberen Gastrointestinaltrakt
bei dem Vorhandensein weiterer Lokalisationen als Modifikator zu den anderen
Gruppen zu gebrauchen, sowie der Ausgliederung perianaler Fisteln und
Abszesse aus der Gruppe des penetrierenden Krankheitsverhaltens und

ebenfalls Gebrauch einer penetrierenden perianalen Erkrankung als
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Modifikator . Was die perianale Krankheitsmanifestation betrifft, so hatte sich
gezeigt, dass penetrierendes Krankheitsverhalten des Morbus Crohn in Form
von Fisteln und Abszessen in perianaler Lokalisation prognostisch anders zu
bewerten ist als in intraabdomineller Lokalisation und daher als von der
Kategorie des penetrierenden Krankheitsverhaltens als unabhangig zu
betrachten ist (3,4). Bezlglich der drei Hauptkategorien der Vienna- und
Montreal-Klassifikation ist fiir den Radiologen die korrekte Beurteilung des
Krankheitsverhaltens in der bildgebenden Diagnostik von besonderer
Bedeutung, da er damit maligeblich zur weiteren Therapieplanung und

Therapieoptimierung beitragt.

Das Krankheitsverhalten wird unterteilt in die Gruppen B1 'nicht-strikturierend,
nicht-penetrierend' (non-stricturing, non-penetrating), B2 'strikturierend'
(stricturing) und B3 'penetrierend' (penetrating). Patienten, die der Gruppe B1
zugeordnet sind, also lediglich entziindliche Veranderungen aufweisen,
kénnen zumeist nach einem konservativen Therapieschema behandelt werden.
Leiden Patienten an einer strikturierenden oder penetrierenden Form des
Morbus Crohn, bendtigen sie letztendlich fast immer eine invasive, zumeist
operative Therapie. Strikturen konnen nur zum Teil auch endoskopisch
angegangen werden. Es konnte bereits gezeigt werden, dass eine friihzeitige
operative Therapie bei penetrierendem Krankheitsverhalten das Outcome

erheblich verbessert (5).

Die Magnetresonanz-Enterographie (MRE) mit spezieller Distension des
Dinndarms und des Colon gewinnt in der Diagnostik bei Patienten mit Morbus
Crohn zunehmend an Bedeutung (6-9). Sowohl nationale als auch
internationale Richtlinien empfehlen MR-basierte Bildgebung als Methode der
Wahl zur Beurteilung des Krankheitsverhaltens und der Lokalisation des

Morbus Crohn (12,13). Der groRRe Vorteil der MRT gegentiiber der CT und den
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Durchleuchtungsuntersuchungen ist, dass keine ionisierende Strahlung zur
Anwendung kommt, was insbesondere im Hinblick auf das junge
Patientenkollektiv des Morbus Crohn einen wichtigen Aspekt darstellt. Im
Gegensatz zur MRE koénnen bei Durchleuchtungsuntersuchungen zudem
extraluminale Komplikationen nicht diagnostiziert werden. Bei einer
hochauflésenden Ultraschalluntersuchung kann es manchmal schwierig sein,
aufgrund bestimmter Voraussetzungen (wie zum Beispiel hoher Body Mass
Index, Darmgasiiberlagerung) oder anatomischer Gegebenheiten, den Darm in

seiner Gesamtheit zu beurteilen (10,11).

Chiorean et al. untersuchten bereits 2007 in einer Arbeit die Genauigkeit der
Dinndarmdiagnostik bei 44 Patienten mittels Computertomographie mit einer
korrekten Einstufung des Krankheitsverhaltens bei 76.6% der Falle mit einer
nicht-strikturierenden, nicht- penetrierenden (B1) und bei 78.7% mit einer

strikturierenden (B2) Form des Morbus Crohn (14).

Ziel dieser Studie war es herauszufinden, wie gut die Beurteilung des
Krankheitsverhaltens anhand der MRE durch den Radiologen und anhand des
intraoperativen Befundes durch den Chirurgen korreliert. Dabei galt unser
besonderes Interesse der Diagnose von Korrelaten eines penetrierenden
Krankheitsverhaltens (B3) in Form von Abszessen, Fisteln und
Konglomerattumoren und eines strikturierenden Krankheitsverhaltens (B2) in
Form von Stenosen, da diese, wie bereits erwahnt, Uberwiegend einer
invasiven/operativen Therapie zugefiihrt werden missen und von einer

friihzeitigen Entscheidung hierfiir profitieren konnen (5).



1.2. Material und Methoden

Patienten

Zwischen Januar 2005 und September 2009 wurde bei insgesamt 174 Patienten
mit endoskopisch, histologisch und radiologisch gesichertem Morbus Crohn
eine Operation durchgefiihrt. Die Daten wurden von chirurgischer Seite
prospektiv erhoben, von radiologischer Seite erfolgte eine retrospektive
Auswertung. Eingeschlossen wurden Patienten, die eine MRE an unserem
Institut fur Rontgenndiagnostik erhielten und bei denen in einem Zeitintervall
von maximal 28 Tagen (Mittelwert 8.3 Tage; Median 6.5 Tage; Range 1-26
Tage;) die Operation durchgefiihrt wurde, um die Gefahr relevanter
Anderungen beziiglich Morphologie und Pathologie bzw. Aktivitit der
Erkrankung moglichst gering zu halten. Diese Kriterien wurden von 76
Patienten erflllt. Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Untersuchung
zwischen 16.0 und 76.1 Jahren (Mittelwert 35.6 Jahre; Median 31.5 Jahre;). Es
wurden 40 mannliche Patienten (52.6%) und 36 weiblichen Patienten (47.4 %)

analysiert.

Patientenvorbereitung und MR-Untersuchungsprotokoll

Um eine optimale Fillung und Distension des Diinndarms zu erreichen, sollten
die Patienten gemal des Untersuchungsprotokolls unseres Institutes 1.5 bis 2
Liter einer hyperosmolaren Wasser-Mannitol-Losung Gber einen Zeitraum von
45 Minuten vor der Untersuchung trinken. Vor Beginn der Untersuchung wurde
zusatzlich eine angestrebte Menge von 1 Liter NaCl rektal appliziert, wobei das

verabreichte Volumen, etwa bei Auftreten abdomineller Schmerzen, individuell
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angepasst wurde. Zur Reduktion der Darmperistaltik erfolgte eine intravendse
Applikation von 40 mg Butylscopolaminiumbromid (Buscopan, Boehringer

Ingelheim, Ingelheim, Deutschland), sofern keine Kontraindikationen vorlagen.

Alle  Untersuchungen erfolgten an einem Hochfeld (1.5 Tesla)
Magnetresonanztomographen (Magnetom Avanto, Magnetom Sonata oder
Magnetom Symphony, Siemens Medical Solutions, Erlangen, Deutschland). Der
Patient wurde in head first / supine Position auf dem MRT-Tisch gelagert und
eine 6-Kanal Body-Array-Spule des Herstellers angebracht. Unser
Untersuchungsprotokoll beinhaltete folgende Sequenzen: T1/T2 true FISP (fast
imaging with steady-state precession) in der Coronalebene, T1 FLASH (fast low-
angle shot) und T2 HASTE (half fourier-acquired single shot turbo spin-echo) in
der Transversalebene vor i.v.-Kontrastmittelapplikation, nach i.v.-
Kontrastmittelapplikation 3D-T1 VIBE (volume interpolated breathhold
examination) mit Fettsattigung in der Transversal- und Coronalebene und 2D-
Tl FLASH mit Fettsattigung in der Transversal- und Coronalebene. Bei
bekannten Fisteln oder explizitem Verdacht auf Fisteln wurde das Programm
durch folgende Sequenzen Uber den Beckenbereich erganzt: 3D-T2 SPACE
(sampling perfection with application optimized contrasts using different flip-
angle evolution) mit Fettsattigung in der Coronalebene, T1 SE (spin-echo) in der
Transversalebene (dinnschichtig) vor i.v.-Kontrastmittelapplikation und T1 SE
nach i.v.-Kontrastmittelapplikation mit Fettsattigung in der Transversalebene
(diinnschichtig). Bei der Anwendung dieser zusatzlichen Sequenzen verlangerte
sich die Untersuchungsdauer der MR-Enterographie von durchschnittlich 30
Minuten um weitere 10-15 Minuten. Mit Ausnahme der T2 HASTE wurden alle
Sequenzen in  Atemanhaltetechnik  durchgefiihrt. Die intravendse
Kontrastmittelapplikation erfolgte gewichtsadaptiert (0.2 ml pro kg

Korpergewicht bei Gadopentetat-Dimeglumin und 0.1 ml pro kg Korpergewicht
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bei Gadotensdure und Gadobutrol) und mit einer Flussrate von 3 ml pro

Sekunde.

Auswertung der MRE

Die Auswertung der MR-Enterographien erfolgte durch einen auf dem Gebiet
der gastrointestinalen und abdominellen Radiologie tatigen und auf die
Bildgebung des Diinndarms im MRT spezialisierten Oberarzt (12 Jahre
Berufserfahrung) und durch eine Weiterbildungsassistentin (5 Jahre
Berufserfahrung) im Konsens. Die Bildanalyse fand an einem Arbeitsplatz des
Bilddatenarchivierungs- und Kommunikationssystems (SIENET, Magic View

1000, Siemens Medical Solutions, Erlangen, Deutschland) statt.

Allgemeine Patientenmerkmale wie Geschlecht, Alter, Datum der MR-
Enterographie und der darauffolgenden Operation wurden dokumentiert. Die
Untersuchungen wurden retrospektiv hinsichtlich folgender Merkmale
analysiert: Odem der Darmwand, Target-Zeichen, vermehrte und/oder
vergroflerte regionale Lymphknoten und Comb-Zeichen als allgemeine,
unspezifische Entziindungszeichen. Abszesse, Fisteln und Konglomerattumore
als Zeichen der penetrierenden Erkrankung, Stenosen als Ausdruck eines
strikturierenden Krankheitsverhaltens. Als Zeichen des Odems galt eine
vemehrte Intensitat der Darmwand in T2-gewichteten Sequenzen in Relation
zur Signalintensitat des Musculus psoas. Eine geschichtete
Kontrastmittelanreicherung, wobei sowohl die Mucosa als auch die Serosa der
Darmwand Kontrastmittel anreichern und ein zentrale Schicht mit in Relation
dazu geringerer Kontrastmittelanreicherung zu erkennen ist, entsprach einem
positiven Target-Zeichen. Die regionalen Lymphknoten wurden bei einem
Durchmesser von 2 10 mm in der kurzen Achse und bei einer Gruppierung von
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mehr als drei als vergrolRert beziehungsweise vermehrt erachtet. Das Vorliegen
eines Comb-Zeichens wurde an vermehrten und erweiterten Vasa recta
festgemacht, die auf eine mesenteriale Hyperamie zuriickzufiihren sind. Eine
konstante Lumeneinengung mit Zeichen der Obstruktion im Sinne einer
prastenotischen Dilatation wurde als Stenose gewertet. In Anlehnung an die
Vienna - und Montreal-Klassifikation wurde bei Vorhandensein allgemeiner
Entziindungszeichen und Fehlen von Merkmalen der penetrierenden oder
strikturierenden Erkrankung das Verhalten als B1 (nicht-strikturierend, nicht-
penetrierend) eingestuft, bei Vorliegen einer Stenose und Fehlen von Zeichen
der penetrierenden Erkrankung als B2 (strikturierend) und bei Vorhandensein
eines Abszesses, einer Fistel, eines Konglomerattumors oder jeglicher
Kombination dieser Merkmale als B3 (penetrierend), unabhangig von einer

moglicherweise zusatzlich vorliegenden Stenose.

In der auf die MR-Enterographie folgenden Operation wurde das
Krankheitsverhalten durch einen auf dem Gebiet der chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen erfahrenen Abdominalchirurgen anhand des
intraoperativen Befundes beurteilt und analog der radiologischen Kriterien

ebenfalls der Gruppe B1, B2 oder B3 zugeordnet.

Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung wurden kommerziell verfliigbare
Statistikprogramme benutzt (SPSS fiir WindowsVersion 15.0; Chicago, IL, USA
und MedCalc fiir Windows Version 11.6.1, Mariakerke, Belgien).

Zur Bewertung des AusmalRes der Ubereinstimmung der radiologischen und

chirurgischen Klassifikation des Krankheitsverhaltens wurden der Kappa-



Koeffizient k und der Konkordanz-Korrelationskoeffizient p. nach Lin berechnet.
DefinitionsgemaR wird die Ubereinstimmung als schlecht bei k-Werten <0.20,
als 'gering' bei 0.21< k < 0.40, als 'mafig' bei 0.41< k < 0.60, als 'gut' bei
0.61< k < 0.80 und als 'sehr gut' bei k-Werten > 0.80 bezeichnet. Bezliglich des
Konkordanz-Korrelationskoeffizienten nach Lin gilt das AusmaR der
Ubereinstimmung bei p. — Werten < 0.90 als 'schlecht’, bei p.-Werten zwischen
0.90 und 0.95 als 'maRig', bei p.-Werten zwischen 0.95 und 0.99 als
'substanziell' und bei p.-Werten > 0.99 als 'beinahe perfekt'. Die Einteilung der
Patienten in die Untergruppen B1, B2 und B3 durch den Radiologen und den
Chirurgen betreffend kann nur eine naherungsweise Signifikanz angegeben
werden, da es sich dabei um unterschiedliche Formen des Krankheitsverhaltens
handelt. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit p > 0.05 wird die Aussage als 'nicht
signifikant', bei p £ 0.05 als 'signifikant', bei p < 0.01 als 'hoch signifikant' und
bei p £0.001 als 'hochst signifikant' erachtet.

Fir die Merkmale Abszess, Fistel, Konglomerattumor und Stenose, die zu einer
Zuordnung zu B2 und B3 fihren, welche in den meisten Fdllen eine
Operationsindikation darstellen, wurden Sensitivitat, Spezifitat, positiv
pradiktiver und negativ pradiktiver Wert (PPV, NPV) berechnet. Zur
Uberpriifung des AusmaRes der Ubereinstimmung des radiologischen Befundes
und dem, was der Chirurg intraoperativ vorfand, wurde wiederum der Kappa-

Koeffizient k berechnet.
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1.3. Ergebnisse

Beurteilung des Krankheitsverhaltens

Im betrachteten Zeitraum erfullten 76 Patienten die Einschlusskriterien. Das
Kranheitsverhalten wurde von radiologischer Seite anhand der Befunden in der
MRE in 6.6% der Falle als B1 (n=5), in 21.0% als B2 (n=16) und in 72.4% als B3
(n=55) eingestuft. Anhand der Operation wurde das Krankheitsverhalten aus
Sicht des Chirurgen in 5.3% der Falle der als B1 (n=4), in 21.0% als B2 (n=16)
und in 73.7% als B3 (n=56) eingestuft. Bei den Patienten, die trotz eines nicht-
strikturierenden, nicht-penetrierenden Krankheitsverhaltens operiert wurden,
lag in zwei Fallen eine therapierefraktare Colitis, in einem Fall ein toxisches
Megacolon und in einem Fall eine insuffiziente Besserung der Symptome unter
kontinuierlicher Streoideinnahme vor. Insgesamt kam es bei 97.4% der
Patienten (n=74) zu einem Ubereinstimmenden Ergebnis. Der k — Wert betrug
0.937, entsprechend einer sehr guten Ubereinstimmung. Das Ergebnis war
hochst signifikant (p=0.000, naherungsweise Signifikanz). Der Konkordanz-
Korrelationskoeffizient p. nach Lin ergab einen Wert von 0.9612 (95% -
Konfidenzintervall [0.9400;0.9750]), ebenfalls einer substanziellen
Ubereinstimmung zwischen radiologischer und chirurgischer Beurteilung
entsprechend. In den beiden Fallen, bei denen es nicht zu einem
Ubereinstimmenden Ergebnis kam, erfolgte zum einen eine radiologische
Klassifikation als B1, jedoch eine chirurgischen Klassifikation als B2, zum
anderen eine radiologische Klassifikation als B2 versus einer chirurgischen
Klassifikation als B3. Somit wurde im ersten Fall aus Sicht der befundenden
Radiologen eine Operationsindikation nicht korrekt erkannt. Die intraoperativ

diagnostizierte Stenose wurde in der MRE nicht als solche gewertet, da keine

11



Zeichen der Obstruktion im Sinne einer prastenotischen Dilatation vorlagen.
Die Diagnose einer funktionellen Stenose ohne relevante Darmwandverdickung
und prastenotische Dilatation stellt in der MRE ein Problem dar, da im
Standardprotokoll keine dynamischen Sequenzen enthalten sind (10,16). Im
zweiten Fall stellten beide Einstufungen prinzipiell eine Operationsindikation

dar.

Beurteilung einzelner Merkmale

Die Merkmale Striktur, Fistel, Abszess und Konglomerattumor, also diejenigen,
deren Vorliegen zu einer Zuordnung zu B2 und B3 fluhren, wurden einzeln
ausgewertet. lhre korrekte Diagnose in der MRE wurde als besonders wichtig
erachtet, da sie, wie bereits erwdhnt, meist eine invasive/operative Therapie
nach sich ziehen. Unter Betrachtung des intraoperativen Befundes als
Referenzstandard wurden Sensitivitat, Spezifitat, statistische Signifikanz, Positiv
Pradiktiver Wert (PPV) und Negativ Pradiktiver Wert (NPV) berechnet (unter
der Annahme eines 95%igen Konfidenzintervalls). In der MRE zeigte die
Diagnose einer Striktur die hochste Sensitivitat, 96.2% (95% Cl: 80.36-99.90%),
die Diagnose eines Konglomerattumors die geringste Sensitivitat, 81.3% (95%
Cl: 67.37-91.05%). Die hochste Spezifitat wurde fiir die Diagnose einer Fistel
errechnet, 94.6% (95% Cl: 81.81-99.34%), mit einer zugleich hohen Sensitivitat,
94.9% (95% Cl: 82.68-99.37%). Fir die Diagnose eines Abszesses in der MRE
wurde der niedrigste PPV kalkuliert, 68.2% (95% Cl: 45.13-86.14%), bei einer
Spezifitat von 88.3% (95% Cl: 77.43-95.18%) und einer Sensitivitdt von 93.8%
(95% Cl: 69.77-99.84%). Der niedrigste NPV ergab sich fiir die Diagnose eines
Konglomerattumors bei einer Spezifitat von 93.1% (95% Cl: 77.23-99.15%) und
einer Sensitivitat von 81.2% (95% Cl: 67.37-91.05%).
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Auch das MaR der Ubereinstimmung zwischen radiologischer und chirurgischer
Beurteilung wurde flir diese Merkmale einzeln berechnet. Die hdchste
Ubereinstimmung wurde bei der Diagnose von Fisteln (k = 0.895) und Stenosen
(k = 0.804) erreicht, die niedrigste Ubereinstimmung fiir Konglomerattumore

(k=0.707). Alle Ergebnisse waren hochst signifikant.

1.4. Diskussion und Schlussfolgerung

Die MRT bietet eine exzellente Weichteilauflosung ohne Anwendung
ionisierende  Strahlung, was insbesondere angesichts des jungen
Patientenkollektivs bei Morbus Crohn einen wichtigen Aspekt darstellt. Die
MRT kann als Enteroklysma, wobei das orale Kontrastmittel (ber eine
gastroduodenale Sonde appliziert wird, oder als weniger invasive, fir die

Patienten angenehmere MR-Enterographie durchgefiihrt werden.

In mehreren Studien wurde bereits versucht, bildmorphologische Kriterien zu
finden, die eine Unterscheidung zwischen Fibrose und Entziindung bei Morbus
Crohn ermoglichen (15-19). Punwani et al. veroffentlichten eine interessante
Arbeit, in der sie bei 18 Patienten zusatzlich zu einer praoperativen MRE
postoperativ das Resektat im MRT untersuchten und den radiologischen
Befund mit histologischen Entzlindungs- und Fibrosescores verglichen (20). Es
ergab sich eine positive Korrelation des Entziindungsscores mit einer
Signalerhdhung in T2 und dem Ausmall der Darmwandverdickung. Das
Vorhandensein eines Target-Zeichens korrelierte ebenfalls mit einer

ausgepragten Entziindung, ist jedoch auch in bis zu 75% bei Fibrose zu finden.
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Chiorean et al. verodffentlichten 2007 eine Arbeit, in der 44 Patienten mit
Morbus Crohn eingeschlossen wurden, bei denen zur praoperativen Diagnostik

ein CT-Enteroklysma durchgefiihrt wurde (14).

Der CT- Befund stimmte zu 76.6% bei Entziindung und zu 78.7% bei Fibrose mit
der Pathologie Uberein. Diese Studie bezog sich dabei jedoch nicht auf die
Vienna-  bzw.  Montral-Klasifikation ~ und  deren  Einteilung des
Krankheitsverhaltens in die Gruppen B1l, B2 und B3. Es ergab sich eine
Sensitivitat von 77.8% und eine Spezifitdit von 86.6% fiir die Diagnose einer
Fistel. Unsere Ergebnisse im MRT zeigten daflir eine Sensitivitat von 94.9% und
eine Spezifitat von 94.6%. Beziglich der Diagnose eines Abszesses ergaben sich
im CT eine Sensitivitat von 85.7% und eine Spezifitat von 87.5%., was
annahernd mit unseren Ergebnissen im MRT mit einer Sensitivitat von 93.8%

und einer Spezifitat von 88.3% Ubereinstimmt.

Im Gegensatz zu den beiden oben genannten Studien war das Ziel unserer
Arbeit die Beurteilung des Krankheitsverhaltens in Anlehnung an die Vienna -
und  Montreal-Klassifikation. Denn  die  prazise  Einstufung des
Krankheitsverhaltens kann dabei helfen, eine wunndtige Verzogerung
interventioneller Mallnahmen durch eine prolongierte konservative Therapie
zu vermeiden und somit die postoperative Morbiditat durch eine frihzeitige
Operation zu senken (5). Wir konnten eine hervorragende Ubereinstimmung in
der Zuordnung des Krankheitsverhaltens zu den unterschiedlichen Formen B1,
B2 und B3 zeigen, die in 74 von 76 Fallen (97.4%) identisch war. In allen Fallen,
bei denen von radiologischer Seite in der MRE penetrierendes
Krankheitsverhalten diagnostiziert wurde, konnte dieses intraoperativ bestatigt
werden. In einem der nicht korrekt beurteilten Falle wurde eine Stenose nicht
diagnostiziert, wobei auch retrospektiv keine Zeichen einer Obstruktion im

Sinne einer prastenotischen Dilatation vorlagen. Das Erkennen einer
14



funktionellen Stenose ohne relevante Darmwandverdickung stellt ein Problem
fir die regulare MRE dar, da hier keine dynamischen Sequenzen durchgefiihrt
werden (10,21). Im zweiten nicht Ubereinstimmend ausgewerteten Fall
diagnostizierten wir eine Stenose, also B2, wahrend fir den Chirurgen ein
Konglomerattumor, also B3, vorlag. Auch hier konnte bei der nochmaligen
Durchsicht der Untersuchung kein bildmorphologisches Korrelat eines

Konglomerattumors gesehen werden.

Die Sensitivitdt der MRE fiir Fisteln (94.9%), Abszesse (93.8%) und Strikturen
96.2%) spricht fur ihren bevorzugten Einsatz zur Diagnostik der Komplikationen
des Morbus Crohn. Der vergleichsweise niedrige PPV (68.2%) flir Abszesse bei
einer Spezifitat von 88.3% stimmt mit den Ergebnissen anderer Studien lGberein
(14). Oft werden die Patienten vor der Operation antibiotisch anbehandelt,
wodurch sich die Abszesse im Zeitraum zwischen MRE und Operation zum Teil
auch schon wieder zurlickgebildet haben, was eine mogliche Erklarung fir den

niedrigen PPV darstellt.

Eine der Limitationen unserer Studie ist die retrospektive Auswertung der
Untersuchungen. Patienten, die an einem tertidaren Versorgungszentrum
operiert werden, spiegeln sicherlich auch nicht den durchschnittlichen
Morbus Crohn-Patienten wider. Dadurch lasst sich auch das Vorherrschen der
Falle mit strikturierendem und penetrierendem Krankheitsverhalten in
unserem Kollektiv erklaren, die nicht der Verteilung im Gesamtkollektiv
entspricht. Jedoch lassen sich Konglomerattumore, Fisteln und Abszesse
abgesehen von wenigen Ausnahmen nur intraoperativ sicher bestatigen. Somit
erschien das Design der Studie zur Evaluation der Genauigkeit der MRT sinnvoll.
Unsere Arbeit ist unseres Wissens nach ausgiebiger Literaturrecherche die

erste Studie zur Beurteilung des klinischen Nutzens der MRE bezlglich der
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Einstufung des Krankheitsverhaltens des Morbus Crohn im Vergleich zum

intraoperativen Befund.

Wir konnten in unserer Studie zeigen, dass die MRE eine exzellente und
vielversprechende Modalitat zur Evaluation des Krankheitsverhaltens des
Morbus Crohn nach der Vienna- und Montreal-Klassifikation darstellt und somit
zu einer frihzeitigen Entscheidung zu einem adadquaten Therapieansatz

beitragen kann.
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Abstract

Background

MRI of the bowel is an increasingly used modality to evaluate patients with Crohn’s disease
(CD). The Montreal classification of the disease behavior is considered an excellent
prognostic and therapeutic parameter for these patients. In our study we correlate the
behavior assessment performed by a radiologist based on MRI with the surgeon’s clinical

assessment based on the assessment during abdominal surgery.
Methods

We evaluated 79 patients with CD, who underwent bowel resection and had a MRI within 4
weeks before surgery. Radiological behavior assessment was performed by 2 radiologists
based on MR images. Behavior was classified into B1 (non-stricturing, non-penetrating), B2
(stricturing) and B3 (penetrating) disease. Surgical assessment was done by the same
surgeon, who performed all bowel resections, based on intraoperative findings and

histological results.
Results

The surgical assessment identified 4 patients (5%) as B1, 16 patients (21%) as B2 and 56
patients (74%) as B3. In 97% (n=74) of all patients the intraoperative and radiological
assessment was identical with inter-observer agreement of 0.937. In one case B2 was
radiological considered as B1, in another case B3 was diagnosed B2. The diagnosis of a
stricture had the highest sensitivity of 96% while the detection of inflammatory mass
showed the lowest sensitivity of 81%. Abscesses had the lowest PPV of 68% with a specificity

of 88%. Best correlation was found for fistulae (0.895).
Conclusion

MRI represents an excellent imaging modality to correctly assess the Montreal classification

based disease behavior in patients scheduled for bowel resection with CD.
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Introduction

Patients suffering from Crohn’s disease (CD) show a broad spectrum of disease
manifestations and symptoms such as different age at the time of first diagnosis, disease
localization and severity of their clinical symptoms, complications as stricture and fistulas
and outcome. For the clinical assessment of acute disease activity mostly subjective scores
such as Crohn’s disease activity index (CDAI) are employed. Based on the need for a
replicable and uniform description to compare study sub-populations in CD, a simple
phenotypic classification was developed by an international workgroup in 1998. This so
called ‘Vienna Classification’ allowed a mixed score system based on three important clinical
aspects. These aspects consisted of age at disease’s onset (A), localization within the
gastrointestinal tract (L) and the so-called disease behavior (B) of CD. While age and
localization are self-explaining, the behavior was separated in three prognostic relevant
sections consisting of a non-stricturing and non-penetrating (B1), stricturing (B2) and
penetrating (B3) disease. The modification of the Vienna classification in 2005, known as the
‘Montreal classification’, added a modifier (p) for perianal penetrating disease, because
perianal fistulas and abscesses have a different prognosis and outcome than intra-abdominal
penetrating forms of CD. Apart from the importance of generating adequate sub-groups for
clinical studies in CD, the disease behavior described in the B score allows a good distinction
of the patients for further clinical therapeutical approaches. The B1 behavior represents just
an inflammation which most of the time is adequately treated non-surgically. A stricture,
which is described by B2, needs an endoscopical or surgical treatment in many cases.

However, the penetrating disease (B3) requires a surgical treatment in most cases.

Magnetic resonance imaging (MRI) of the bowel with dedicated small bowel and colonic
distension is an increasingly performed radiological examination. MRI reveals similar image
quality and diagnostic accuracy as the small bowel examination based on computed
tomography (CT), but does not expose the mostly young patients suffering from CD to
ionizing radiation. Compared with high-resolution ultrasound it allows a more objective
analysis of the entire small bowel without missing bowel segments because of difficulties to

access certain anatomical areas. National as well as international guidelines recommend
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MR based small bowel imaging as the first radiological modality to assess CD regarding
localization and disease behavior. Additionally, guidelines recommend MRI for the diagnosis

1011 Iy the daily clinical routine, dedicated MR

of complications such as fistula or abscess
examinations increasingly represent the paramount radiological modality for the
endoscopist and surgeon to decide on further therapeutical options, such as bowel resection

or endoscopical or pharmaceutical interventions.

In a study by Chiorean et al. in 2007 on 44 patients with CD, the diagnostic accuracy of small
bowel CT was assessed resulting in 76.6% for inflammation (B1) and 78.7% for fibrostenosis
(B2). In our study, we try to assess the accuracy of MR-enterography (MRE) regarding the
disease behavior (B) and the correlation with subsequent surgery in a prospectively acquired
database of 76 patients with CD. Because of the clinical consequences leading to surgical or
non-surgical approaches we focused on the differentiation between penetrating or

stricturing disease behavior from non-stricturing/non-penetrating disease behavior.
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Methods

Patients

All patients with an endoscopically, histologically and radiologically proven Crohn’s disease
(CD) undergoing bowel resection between 2005 and 2009 at a tertiary university medical
center were included in our evaluation resulting in a total of 174 patients with bowel
resection. The surgical database of all included patients was acquired prospectively. Data
evaluation of the radiological and clinical data was performed retrospectively. We only
analyzed patients, who had an MRE within 4 weeks before surgery (mean 8.3 days; median
6.5 days; range 1-26 days). Based on these criteria, we were able to include 76 patients
(mean age: 35.6 years; median age: 31.5 years; age range: 16- 76 years; 36 female, 40 male).
In 79 of the 174 patients, an adequate MRE examination was not performed in our
department. These patients had CT or MRI examinations from another hospital not
performed with our MR protocol. The time between surgery and MRE was more than 4

weeks in 19 of the 174 patients.

Our institutional review board approved this study and informed written consent was

obtained from all participants before the MRE examination.

MR Imaging

For small bowel contrast and distention all patients had to drink 1.5 to 2 liters of a
hyperosmotic water-mannitol solution continuously for 45 minutes before imaging. For this
solution 25 g mannitol and 5 g carob seed (Nestargel; Nestle, Munich, Germany) were added
to 1 liter of tap water. The efficiency of this contrast medium for the so called “dark lumen
technique” was already demonstrated in previous studies. Intestinal peristalsis was reduced
by an iv application of 40 mg Butylscopalaminiumbromid (Buscopan, Boehringer Ingelheim,
Ingelheim, Germany) immediately before MRE, provided no contraindication was given.
Additionally, we performed a rectal application of 0.5 to 1 liter NaCl to improve the colonic

distension.
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Images were acquired with patients in a head first/supine position using a 1.5-T MR imaging
unit (Magnetom Avanto and Magnetom Symphony, Siemens Healthcare, Erlangen,
Germany) with the manufacturer’s body and spine array coils. Prior to intravenous contrast
media injection coronal true fast imaging with steady-state precession (true FISP) images,
transversal T1 fast low-angle shot (T1-FLASH) and half fourier-acquired single shot turbo spin
echo (T2- HASTE) images were acquired. Additionally transversal and coronal fat- saturated,
3D T1 VIBE (Volume Interpolated Breathhold Examination) images and fat-saturated 2D T1-
FLASH images were acquired 70 seconds after the injection of 0.2 ml/kg bodyweight
Gadopentetat-Dimeglumin (Magnevist, Bayer Health Care Pharmaceuticals, Berlin, Germany;
Magnegita, Insight Agents GmbH, Heidelberg, Germany). The flow rate for the injection of

contrast media was 3 ml/s.

In case of known or suspected fistula, supplementary coronal, fat- saturated, 3D T2-SPACE
(Sampling Perfection with Application optimized Contrasts using different flip angle
Evolution) images prior to intravenous contrast injection and transversal T1 Spin-Echo, fat-
saturated T1 Spin-Echo images after contrast injection were acquired through the entire
pelvis. Due to supplementary sequences, duration of MRE analysis was prolonged from 30

minutes on average to 40-45 minutes (table 1).

Image Analysis

For image analysis, a commercially available workstation (SIENET, Magic View 1000, Siemens
Medical Solutions, Erlangen, Germany) was used. Image analysis was performed by a board
certified radiologist, who is an expert for abdominal MRI (12 years of experience) and a

radiological resident (5 years experience) in consensus.

General characteristics of all included patients were documented (age, sex, date of MR-
enterography, surgery). MRE was analyzed retrospectively with reference to the following
parameters: mural edema, target-sign, regional lymph nodes increased in number and size,
comb-sign, abscess, fistula, inflammatory mass and stricture. The radiologists were blinded

to the results of surgery, histology and endoscopy.
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Mural edema was defined as circumscribed hyperintensity on T2-weighted sequences of the
bowel wall relative to the signal of the psoas muscle. Layered contrast enhancement of the
intestinal wall (enhancement of the mucosa and serosa/muscularis propria, low signal of the
submucosa on T1 weighted imaging) was defined as a positive target sign. Local lymph nodes
were assessed as pathological if measuring over 10 mm in their short axis and/or appearing
as more than 3 local clustered lymph nodes. The presence of increased mesenteric
vascularity (vasa recta) in terms of mesenteric hyperemia was defined as a positive comb-
sign. A constant constriction of the bowel lumen along with signs of obstruction was
assessed as stricture. As MRE provides no functional imaging, prestenotic dilatation was

regarded as a required associated feature for the diagnosis of a stricture.

Based on the radiological evaluation of the MRE we subdivided the disease behavior of
Crohn’s disease to the defined subgroups B1, B2 and B3 according to Montreal

classification® (table 2).

The Montreal classification defines the disease behavior B1 as inflammatory disease without
stricturing or penetrating behavior and without the onset of any complications at any time
during the disease’s course. B2 behavior is considered a stricturing disease presenting with
prestenotic dilatation and signs of obstruction without penetrating disease at any time
during disease’s course. B3 behavior is defined as a penetrating disease presenting as intra-

abdominal fistula, inflammatory mass and/or an abscess.

Mural edema, target-sign, enlarged local lymph nodes and the comb-sign were considered
as general signs of inflammation. Patients without an abscess, fistula, inflammatory mass or
stricture, who showed general signs of inflammation, were assessed as B1. Patients who had
a bowel stricture with or without signs of additional inflammation of the bowel wall but no
abscess, fistula or inflammatory mass were considered as B2. Patients who showed an
abscess, fistula or inflammatory mass or a combination of those characteristics as a sign for
penetrating disease were distributed to behavior group B3, regardless of additionally

existing strictures.

The clinical assessment of the disease behavior (B1-3) was performed prospectively during
the entire study period (2005 to 2009) by the surgeon, who performed the bowel surgery,

based on the intraoperative findings and the histological results. In all cases evaluated in our
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study, the same surgeon performed the resection as well as the clinical assessment. The
same distribution criteria were used as described for MR imaging. All patients with
inflammatory mass, fistula or an abscess found during surgery and confirmed histologically
were considered as patients with penetrating disease (B3), while a stricture without signs of
penetration was considered as B2. Patients without a stricture or signs of penetration were

considered as B1.

Statistical Analysis

For statistical analysis commercially available software packages (SPSS, version 15.0, SPSS
Chicago, Ill; MedCalc, version 11.6.1, MedCalc Software, Mariakerke, Belgium) for Microsoft
Windows was used. To assess the agreement regarding disease’s behavior based on the MRI
and surgical classification, kappa value (k) and Lin’s concordance correlation coefficient (p¢)
was calculated. By definition a k-value < 0 indicates poor agreement, k-value 0 < k < 0.20
indicates slight agreement, k-value 0.21 < k< 0.40 indicates fair agreement, k-value 0.41 < k <
0.60 indicates moderate agreement, k-value 0.61 < k < 0.80 indicates substantial agreement
while k-value > 0.80 indicates excellent agreement. Lin’s concordance correlation coefficient
defines the degree agreement of using the p.value: p.< 0.90 represents poor agreement,
0.90 < p. < 0.95 is defined as moderate agreement, 0.95 < p.< 0.99 is considered as
substantial agreement while p. > 0.99 is an almost perfect agreement. As allocation of
patients to the behavior subgroups B1, B2 and B3 by the radiologist and the surgeon is
indicating different forms of disease behavior and therefore not being binary variables,
statistical significance has to be calculated by approximations. The level of significance is
assumed as follows: p < 0.05 was considered to indicate a significant difference, p < 0.01 to

indicate a highly significant difference, p < 0.001 to indicate extremely significant difference.

Binary criteria such as abscesses, fistulas, inflammatory mass and stenosis are features,
which influence the distribution into the subgroup B2 and B3, which is an indication for
surgery, directly. Due to their binary character the sensitivity, specificity, confidence interval
(Cl), statistical significance, positive predictive value (PPV) and negative predictive value

(NPV) were calculated for these features.
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Results

Classification of disease behavior

76 patients satisfied the inclusion criteria of bowel surgery within 4 weeks after MRI.

Clinical indications for surgery were an abscess with fistulas in 5 patinets and abscess with
inflammatory mass in 10 cases. Just fistulas were the reason for surgery in 4 cases while
fistulas with inflammatory masses (n=25) represented the majority of these cases. In 20
cases a stenosis was the surgical indication, which included 1 case with an additional fistula
and 3 cases with fistula and inflammatory mass. In 8 patients an inflammatory mass was

recorded as the surgical indication.

Based on the radiological assessment of the MRE, the disease behavior was classified as B1
in 6.6% (n=5), B2 in 21% (n=16) and B3 in 72.4% (n=55) of all analyzed patients. The
intraoperative findings were: B1 in 5.3% (n=4), B2 in 21% (n=16) and B3 in 73.7% (n=56)
(table 3). There were 4 patients with bowel surgery, which were categorized as B1 by the
surgeon. Two patients were suffering from a therapy-refractory Crohn’s colitis and one
patient had a toxic megacolon, resulting in a right hemicolectomy and a colectomie
respectively. One patient, who was under continuous steroid treatment without significant

improvement, required an ileo-cecal resection.

In 97.4% (n=74) of all analyzed patients, the intraoperative and radiological classification
were identical resulting in a k-value for the inter-observer agreement of 0.937, which is
defined as an excellent agreement (extremely significant; p = 0,000; significance calculation
by approximation). Lin’s concordance correlation coefficient p.was 0.9612 (95% Cl: 0.9400;
0.9750) showing substantial agreement regarding radiological and surgical assessment. In
two cases, there was no agreement regarding the B classification. In one case, the
radiological classification was B1 (inflammation) versus the surgical classification of B2
(figure 1). In the second case, radiological classification was B2 (stricturing) while surgical

classification was B3 (penetrating disease).
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Feature analysis

Several MRI findings such as fistula, abscess and inflammatory mass are responsible for
assessing an MRE examination as typical for B3 (penetrating disease), while MRI finding of a
stenotic bowel segment leads to an assessment of B2 (stricturing disease). After analyzing
the agreement of disease behavior (B) between surgery and MRI, the features used for the
assessment were analyzed individually. The intraoperative assessment was considered as
the standard of reference. Based on the MRE findings, the diagnosis of a stricture had the
highest sensitivity (table 4) with 96.2% (95% Cl: 80.36-99.90%), while the diagnosis of an
inflammatory mass had the lowest sensitivity of 81.3% (95% Cl: 67.37-91.05%). The highest
specificity was calculated for the diagnosis of fistula with 94.6% (95% Cl: 81.81-99.34%) with
a high sensitivity of 94.9% (figure 2). For the MRE based diagnosis of an abscess, the lowest
PPV was calculated with 68.2% having a specificity of 88.3% and a sensitivity of 93.8%. The
lowest NPV was found for inflammatory mass with a sensitivity of 81.2% (specificity 93.1%)

(figure 3).

Regarding the correlation between surgical and MRI based diagnosis of individual features,
the highest agreement was reached for fistula (k = 0.895) and stenosis (k = 0.804). The
lowest agreement was calculated for inflammatory mass (k = 0.707), still having substantial

agreement. All results were extremely significant.

Discussion

MRI of the bowel, which can be performed as an MR-enterography, when the contrast
medium is given just orally, or as an MR-enteroclysis using a gastro-duodenal catheter for
contrast application, is considered as an excellent imaging modality for bowel assessment in
patients with CD. In a recently published meta-analysis, it showed a per-patient sensitivity of
93%. Next to its excellent soft tissue resolution an important argument for this modality is

the total lack of ionizing radiation for the mostly young patients suffering from CD.

30



Several publications tried to assess typical imaging features to predict fibrosis or
inflammation in CD. Punwani et al. published an interesting study analyzing typical MRI
features and patterns for inflammation or fibrostenosis in 18 patients. After the pre-
operative MRE, the surgical specimen was scanned again location-matched. Radiological
features were compared with histological scores regarding inflammation and stenosis. The
histological inflammation score correlated positively with mural thickness and T2 signal. A
layered mural enhancement, which is also known as the ‘target sign’, correlated with a high
inflammation score. But at the same time, this target sign was a common pattern in

fibrostenosis in 75%.

Chiorean et al. published in 2007 a study with 44 patients with known CD and bowel
resection. All analyzed patients had CT enteroclysis within 48 weeks (median 40 days) before
surgery. They calculated an accuracy of CT enteroclysis and pathology for inflammatory and
fibrostenotic lesions of 76.6% and 78.7%, respectively. In this manuscript however, the B
distribution based on the Vienna or Montreal classifications was not used. Of the 47
resected bowel segments in 44 patients they had 21 segments with bowel obstruction,
which corresponds with B2 and 13 cases with perforating disease corresponding with the B3
behavior. They found a total of 9 abdominal fistulas and 7 abscesses during surgery, while
the CT reports described 12 and 11, respectively. Three of the 11 abscesses described in CT
underwent percutaneous drainage prior surgery. They calculated a sensitivity of 77.8% and a
specificity of 86.8% for the detection of fistulas. Our MRI based results for detecting fistulae
showed very good results with a sensitivity of 94.9% and a specificity of 94.6%. Their CT
based data with a sensitivity of 85.7% and a specificity of 87.5% for detecting intra-
abdominal abscesses is nearly similar to our MRI based data with a sensitivity of 93.8% and a

specificity of 88.3%.

In contrast to the two studies described above, the focus of our study is the assessment of
the disease behavior as described by Montreal classification. An early decision towards
interventional or surgical treatment will be possible in many cases when timely diagnosis of
the stricturing or penetrating complications of the Crohn’s disease has been obtained. Thus,
precise description of the disease behavior could avoid unnecessarily prolonged medical
treatment and reduce postoperative morbidity in many patients. For the overall assessment

of the disease behavior, we had an excellent correlation having identically results in 74 of 76
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patients (97.4%) for the assessment based on MRE and the surgeon’s perspective. In 1 of the
2 incorrectly assessed cases, a stricture was not diagnosed by MRE. The detection of a
functional stricture without relevant bowel wall thickening remains a problem for standard
protocol MR examinations of the small bowel because of the lack of dynamic sequences. The
second incorrectly assessed case was considered stricturing (B2) in MRE, while the surgeon
described an inflammatory mass, therefore a penetrating disease, during surgery. In this
case, we were not able to confirm the inflammatory mass in the MR examination, even

retrospectively.

Still, the overall results show an excellent agreement between the intraoperative and the
radiological assessment in our study. Having a 97.4% agreement for B assessment makes the
MRE an adequate imaging modality to predict the behavior for surgical interventions in
patients with CD. The sensitivity of MRI to diagnose fistulas (94.9%), abscesses (93.8%) and
strictures (96.2%) supports the use of MRI as a superior imaging modality for the
complication assessment in CD. The, compared to the other features, lower PPV (68.2%) for
abscesses in MRI with a specificity of 88.3% is in concordance with other studies. In many
cases, patients are treated with antibiotics before surgery. Therefore many abscesses, which
have been described in MRI days or weeks before the resection, can be resolved at the time
of abdominal surgery. At least for some cases this could be a valid explanation for the
reduced PPV and specificity compared to the other features. Still in all of these patients in

our study the assessment of a penetrating disease was made correctly.

One of the limitations of our study is a retrospective manner of MRE assessment. Just
analyzing patients having a bowel resection at a tertiary referral center does not represent
the average CD patient. Thus, patients with a B2- and specially B3-phenotype are clearly
overrepresented in our study compared to the average population of patients with CD.
Nevertheless, the only way to compare surgically assessed disease behavior with radiological
assessment requires patients with abdominal surgery. The presence of an inflammatory
mass, intraabdominal fistula and smaller abscesses can be confirmed only by surgery in most
cases with the exception of a small amount of patients in whom fistulas are clinically
apparent (a visible enterocutaneous fistula, pneumaturia in patients with an enterovesical

fistula, or a wide enteral fistula visible by an endoscopy). Therefore, focusing on our
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hypothesis to evaluate the clinical value of MRE for disease behavior assessment, this
method seems to be a reasonable approach. As far as we know from literature, this is the
first evaluation of the clinical value of MRI regarding the disease behavior assessment in CD
correlated with a surgical assessment. Our results show that MRI correlates extremely well
with the clinical and surgical evaluation of the disease behavior (B in Montreal classification)
in patients with Crohn’s disease who undergo bowel resection. Therefore we consider MRE

as an excellent diagnostic modality for obtaining indication for abdominal surgery.

Conclusion

In conclusion, we showed that MRE represents an excellent and promising imaging modality
to correctly diagnose the disease behavior according to the Montreal classification. The
assessment of stricturing and penetrating complications of Crohn’s disease by MRE will help

clinicians to make the necessary therapeutic decisions.
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Figures and tables:

Figure 1:

Contrast enhanced T1 weighted fat saturated coronal MRI showing a thickened and contrast
enhancing bowel wall of the terminal ileum (arrow) with a consecutive narrowing of the bowel lumen
without any prestenotic dilatation. The radiologists considered this lesion as a Montreal B1 (non-
stricturing, non-penetrating) behavior, surgically and histologically the behavior was assessed as B2

(stricturing).
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Figure 2

Axial (A) contrast enhanced T1 weighted fat saturated as well as (B) T2 weighted MRI of the pelvis
demonstrates a entero-enteral fistula (black arrow) with inflammatory injected adjacent mesentery

(*). The fistula correctly identified by MRI was identically assessed by the surgeon (B3).
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Figure 3

Axial contrast enhanced T1 weighted fat saturated MRI of the lower abdomen shows a thickened
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three-layer bowel wall (A - black arrowhead) with multiple small abscesses (A - curved black arrow).
Cranial of this inflammatory bowel loop an inflammatory mass (B - *) as well as another small abscess

(B - black arrow) is identified. The surgical and the radiological assessment considered these lesions

correctly as B3 (penetrating) disease.
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Table 1: MRI protocol used for the MR-enterography.
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Age at diagnosis Al 16 years or younger
A2 17 - 40 years

A3 Over 40 years

Disease Behavior B1 Nonstricturing, nonpenetrating

B2 Stricturing

B3 Penetrating

Perianal disease modifier p
Blp Nonstricturing, nonpenetrating + perianal
B2p Stricturing + perianal

B3p Penetrating + perianal

Table 2: Montreal Classification of Crohn’s Disease, introduced by an international working party of
the 2005 World Congress of Gastroenterology in Montreal. The modifications of the Vienna
classification include the introduction of an early age of onset category, the introduction of the co-
classification of location L4 (upper Gl) with L1 to L3 and the use of perianal disease as a modifier to
the subgroups B1-B3
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4 1 0

B1 5
Evaluation of disease behavior based on
B2 0 15 1 16
MRE
B3 0 0 55 55
Total 4 16 56 76

Table 3: Radiological evaluation of disease behavior based on MRE according to Montreal

Classification compared to the surgical evaluation.

Fistula 0.895 0.000 94.87 94.59 94.87 94.59

(82.68-99.37)  (81.81-99.34)  (82.68-99.37)  (81.81-99.34)

Abscess 0.722 0.000 93.75 88.33 68.18 98.15

(69.77-99.84)  (77.43-95.18)  (45.13-86.14)  (90.11-99.95)

Inflammatory mass 0.707 0.000 81.30 93.10 95.12 75.00

(67.37-91.05)  (77.23-99.15)  (83.47-99.40)  (57.80-87.88)

Stenosis 0.804 0.000 96.15 88.00 80.65 97.78

(80.36-99.90)  (75.69-95.47)  (62.53-92.55)  (88.23-99.94)
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Table 4: Surgical assessment was regarded as the gold standard to calculate sensitivity and specificity
for the features defining B2 and B3.
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