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Als nichtinvasivem morphologischem Verfahren
kommt der Ahdominalsonographie eine zunehmen-
de Klinische Bedeutung bei der Diagnostik chro-
nisch-entziindlicher Darmerkrankungen zu. Sono-
morphologisches Substrat der entziindlichen Wand-
infiltration ist die echoarme und verdickte Darm-
wand, die als pathologische Kokarde imponiert.
Durch die Abdominalsonographie kimmen im aku-
ten Stadium der Morbus Crohn und die Colitis
ulcerosa mit grober Sensitivitit diagnostiziert wer-
den. Die Sonographie erméglicht die Beurteilung
der intra- und auch extramuralen Ausdehnung der
Entziindung. Insbesondere bei Patienten mit einem
Morbus Crohn ist die Sonographie geeignet, die typi-
schen Komplikationen der Erkrankung, wie z. B.
Fisteln, Abszesse und Stenosen. zu diagnostizieren.
Durch die Duplex- und Farbduplexsonographie kin-
nen die als Folge der Entziindung auftretenden ha-
modynamischen Veranderungen erfabt ‘werden, die eine
indirekte Aussage {iber die Aktivitit der Entziindung er-

méglichen. Fiir die Diagriose des perianalen Fistelleidens
odet die Diagnose perianaler Abszesse bei einem Morbus
Crohn hat sich die endorektale Sonographie neben der Ma-

gnetresonanztomographie als wichtigstes diagnostisches

Verfahren etabliert.

Aufgrund der groben diagnostischen Méglichkeiten, der
fehlenden BPlastung und der grofsen J\k/vplan? durch die
Patienten ist die Honographle neben der Endoskopie das
wichtigste Untersuchungsverfahren fiir die Diagnose und
Verlaufskontrolle von Patienten mit chronisch-entziindli-
cher Darmerkrankungen.

Sehliisselworter: Morbus Crohn - Colitis ulcerosa = Sono-
graphie — Doppler-Sonographie — Farb-Doppler — Diagno-
stik — endorektale Sonographie ~ Komplikationen

ZUSAMMENFASSUNG
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Die Diagnose der chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen basiert auf der Anamnese. dem klini-
schen Untersuchungsbefund. der Labordiagnostik und
den bildgebenden Untersuchungsverfahren. mit denen
das Ausmab der entziindlichen Infiltration bestimmt
wird. Unter den morphologischen Untersuchungsver-
fahren ist fiir die Primérdiagnostik die endoskopische
Untersuchung die sensitivste Methode zum Nachweis
von entziindlichen Schleimhautverinderungen im Ga-
strointestinaltrakt. Durch die histologische Untersu-
chung der entnommenen Biopsien ist eine weitere dil-
ferentialdiagnostische Klirung moglich. Klassische ra-

(Diagnosis of chronic inflammatory bowel diseas- Tg2
es by ultrasonography)

Abdominal sonography as a noninvasive diagnostic
method has proven to be of great value in evaluating
patients with chronic mllammatorw bowel diseases.

The ultrasound pattern of bhowel inflammation is
characterized by a thickened and hypoechoic in- z
flamed bowel wall, which appears like a target on
transverse scans. Both Crohn’s disease and ulcerative
colitis can be detected with great sensitivity by ab- Z
dominal ultrasonography. Ultrasonography (U S) re-

veals the intra- and extramural spread of the inflam-
mation. US is suitable method for the detection of ab- ;r>
dominal complications, such as fistulas, abscesses and
strictures, especially in patients with Crohn’s disease. o
Duplex and color Doppler ultrasonography are help-

ful in the detection of the splanchnic hemodynamic
changes in patients with intestinal inflammation.

This offers a noninvasive and indirect means of as
sessing disease activity. Both endorectal ultrasonography
and MRT are the most sensitive methods to detect fistulas
and abscesses in patients with Crohn’s discase.

Because of the diagnostic possibilities, the unstresstull na-
ture of the procedure and the general acceptance by the pa-
tients, next to endoscopy, ultrasonography is the most im-
portant diagnostic procedure both as a primary diagnostic
imaging modality and for the follow-up of patients with in-
flammatory bowel diseases.
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dl{)logmhe Untersuchungsverfahren wie der Diinn-
darmdoppelkontrast Ilcl(_l] Sellink und der Kolonkon-
trasteinlauf werden wegen ihrer Strahlenbelastung zu-
nehmend in geringerem Umfang fir die Diagnostik
t‘mm'bt’ul

le- abdominelle mnowmphle hat sich in den ver-
gangenen Jahren als eine wichtige diagnostische Me-
thode im Rahmen der Basisdiagnostik und insbeson-
dere auch in der Verlaufskontrolle von Patienten mit
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen entwik-
kelt. Durch die Verbesserung des Auflosungsvermo-
gens der Gerite und die Entwmklunv neuerer Untersu-
chungstechniken ist eine zuru*hmend bessere sonogra-
phische Darstellung der Strukturen der Ddl‘II_'leIld
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méglich geworden. Durch die Endoskopie und die
Rontgenuntersuchung des Gastrointestinaltraktes kén-
nen Verdnderungen der Schleimhautoberfliche dia-
gnostiziert werden, vor allem fiir die Beurteilung der

Abb. 1: Normale Antrumkokarde: Die echoarme Muscularis propria er-
scheint im Bereich der gesamten Zirkumferenz gleich{érmig und ist als so-
nographische Leitstruktur gut zu erkennen. Die echoreiche Submukosa
kann nicht eindeutig von der Mukosa getrennt werden.

Abb. 2: T\m‘maler Magen. Am f]uasl;,,l{eltsgelullten Magen kann der sono-
eraphische \\dndauﬂ)du exemplarisch untersucht werden. Innerhalb der
Darmwand (W) sind jetzt fiinf Wandschichten wechselnder Echogenitit zu
erkennen.

Mukosa und luminaler, oberflichennaher pathologi-
scher Prozesse ist die Endoskopie das sensitivste Ver-
fahren. Die Sonographie dagegen erméglicht eine ge-
zielte Darstellung der Magen-Darm \?\and und der
transmuralen pathologlbdmn Veriinderungen. Weiter-
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hin kann das den Darm umgebende Gewebe und die
Beziehung pathologischer Befunde zu den benachbar-
ten Orgamn beurteilt werden. Durch die sonographi-
sche Darstellung der intramuralen und extramuralen
Ausdehnung eines pathologi-
schen Befundes ist eine neue
Dimension bei der Diagno-
stik von chronisch-entziind-
lich Darmerkrankungen er-
schlossen worden. Dlt s hat
dazu gefiihrt, dafs die Ultra-
b{‘ha“LIn[E[‘E\ULhUHU bei der
Diagnostik von c,hmnisrh-enl-
Darmerkrankun-
gen eine zunehmende klini-
sche Bedeutung erlangt.

ziindlichen

SONOGRAPHISCHER
NORMALBEFUND

Die sonographische Dar-
stellbarkeit  des  normalen
Darmes und der Gbrigen Ab-
dummalolg,ane unterscheidet
sich in wesentlichen Punkten
voneinander. Bei der Ahdo-
IT‘I]I’IdlSO]‘IO”I‘dph](‘ sind Orga-
ne wie Leber, Gallenblase,
Pankreas, Nieren etc. und de-
ren  Organgrenzen sonogra-
phisch gut zu beurteilen. Wei-
terhin ist eine detaillierte Be-
urteilung der Binnenstruktur
und der Leitstrukturen (z. B.
Gefibe, Gallenwege etc.) in-
nerhalb der Organe maglich.
Ein  normaler L>0|1|:}0'r£lph]—
scher Befund schliebt des-
halb eine Organerkrankung
unter Beriicksichtigung der
Auflosungs- und diagnosti-
schen Grenzen des Verfah-
rens weitestgehend aus. Im

Gegensatz dazu ist jedoch im
Rahmen der konventionellen
Abdominalsonographie  der
normale, nicht pathologisch
veriinderte Darm nur in Ab-
schnitten erkennbar. Durch
den Stuhl- und Luftgehalt des
Darmes sind eine Beurtei-
lung der Darmwandstruktur
und des Lumens und eine
deutliche Abgrenzung von benachbarten Darmab-
schnitten, also die eindeutige Erkennung der Organ-
grenzen einzelner Darmabschnitte, nur emgeschrank’c
moghch Ein weiterer limitierender Faktor ist die ge-
ringe Grofe der Darmwandstrukturen. Die normale



Darmwand hat nur eine Dicke von 3-4 mm. Fiir eine
detaillierte Diagnostik ist jedoch zusitzlich eine Difle-
renzierung bl[lé(‘lﬂf‘l Schichten innerhalb der Darm-
wand erforderlich. Die sonographische Darstellbarkeit
des normalen Darmes ist des-
halb im Rahmen der konven-
tionellen Abdominalsonogra-
phie nicht mit der guten Dar-

Sono, ie
stellbarkeit der tibrigen Ober- prap
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stuhlgefiillten Darmabschnitten erscheint das Darmlu-
men ebenfalls echoreich. eine eindeutige Trennung
zwischen der echoreich sich darstellenden Mu-
kosa/Submukosa und dem luft- und stuhlgefillten

Histologie

bauchorgane  vergleichbar.

Unter normalen Bedin-
gungen und Fehlen pathologi-
scher  Wandverdnderungen
likt sich die Darmwandstruk-
tur an der Antrumkokarde ex-
emplarisch darstellen (Abb. 1)

L. echoreiche Schicht
2. echoarme Schicht
3. echoreiche Sehicht
4. echoarme Schicht
5. echoreiche Schicht

Fintrittsreflex, Mukosa

Mukosa

Submukosa

Muscularis propria
Serosa/Subserosa, Austrittsreflex

(1, 2).

Histologisch sind inner-
halb der Darmwand fiinf
Schichten abgrenzbar: Muko-
sa, Lamina muscularis muco-
sae, Submukosa, Muscularis
propria und Serosa. Diese hi-
stologischen Schichten sind
auch fiir die sonographisch
erkennbare Wandstruktur
und die Wandschichten ver-
antwortlich (Tab. 1). Bei [liis-
sigkeitsgefilltem Lumen und
Verwendung  héherfrequen-
ter Schallkopfe ist die Detail-
beurteilung der Darmwand
deutlich besser. Innerhalb
der Wand sind dann finf
Schichten wechselnder Echo-
genitit zu erkennen (Abb. 2)
(3). Die normale Darmwand
hat eine Dicke von 3-4 mm.
Da bei der normalen Abdo-
minalsonographie  3.5-MHz-
Schallképfe routinemiibig ver-
wendet werden, sind wegen
des begrenzten Auflosungs-
vermigens dieser ‘ﬁcha]_lkopte
innerhalb der Magenwand
hiufig nur drei und nicht
fiinf Wandschichten zu erken-
nen (Abb. 3). Die luminale
Begrenzung wird durch eine
echoreiche Wandschicht gebildet, die aus der Mukosa
und der Submukosa besteht. Eine Differenzierung der
Mukosa von der Submukosa ist unter diesen Bedin-
gungen nicht moglich. Sonographisch als Orientungs-
struktur immer gut darstellbar ist die Muscularis pro-
pria, die als ein echoarmer Ring von gleichmiifiger
Wandstirke erscheint. Der dubere echoreiche Reflex,
der dem Austrittsreflex und der Serosa hzw. dem sub-
serpsen Fettgewebe entspricht, geht in die Echostruk-
tur des umgebenden Bindegewebes iiber. Bei luft- oder

,'A_

Abb. 3: Normale Darmwandschichten. A: Bei Verwendung eines 3,5-MHZ-
Schallkopfes kann die Mukosa nicht eindeutig von der Submukosa getrennt
werden. Sonographisch sind dann nur d]l‘l Wandschichten erkennbar.
B: Bei Verwendung héherfrequenter Sonden (= 5 MHz) sind innerhalb der
Darmwand fiinf Schichten wechselnder Echogenitit nachweishar, die den
anatomischen Wandschichten zuzuordnen sind.

Tab. 1: Sonographischer Darmwandaufbau

Darmlumen ist dann nicht maglich (Abb. 4). Die
Echogenitiit der echoreichen Mukosa/Submukosa und
auch der Serosa/Subserosa entspricht dabei in etwa
der Echogenitiit des umgebenden echoreichen Binde-
gewebes. Am nicht pathologisch verinderten Darm
Glnd durch die Fdlbr]uplr*x%onnwmphm Gefilie inner-
halb der Darmwand oder im umgebenden Mesenteri-
um in der Regel nicht darstellbal Unter physiologi-
schen Bedingungen sind withrend der Real-time-Sono-
graphie peristaltische Bewegungsabliufe des Darmes
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erkennbar, die zu einer .:inderung der Konfiguration
der Kokarde und der Lumenweite {ithren. Kennzeich-
nend fiir die normale Darmwand ist weiterhin die
Kompressibilitit der Darmstrukturen. d. h. nach Kom-
pression des Abdomens mit dem Ultraschallkopl von
auben dndert sich die Konfiguration der Kokarde ent-
sprechend dem ausgeiibten Druck. Voraussetzung fiir
die detaillierte Analyse der Wandveranderungen ist die

| Verwendung hnhelhequenter ‘\rhallkopie (grober

R R R A A

5MHz). Der Nachteil der geringen Eindringtiefe dieser

Darmwand

~ echoarme Darmwand

- Verdickung der Darmwand

— Aufhebung der Haustrierung

~ Reduzierung der Lumenweite

— zunchmende Aufhebung der Wandschichten

(flieende Uhergange von erhaltener his zu vollkommen aufgehobener

Wandschichtung)
— [ehlende Peristaltik

— vermehrte Vaskularisation (Farbduplexsonographie), floride Entziindung

— echoreicher Halo (Abdeckung durch Omentum majus)
— Stenose, pristenotische Dilatation des Darmes
Fistel

— echoarme. langstreckige, tubuldre Struktur
- unregelmiiBiige Begrenzung

—intraluminale, echoreiche Reflexe mit zum Teil dorsalem Schallschatten (Luft)

- Beziehung zu entziindlich infiltriertem Darm

— Beziehung zu benachbarten Organen (Harnblase, Uterus. Bauchwand,

benachbarte Darmschlingen)

Mesenteriale Entziindungsstrafsen, Abszef
— echoarme Raumforderung, inhomogene Binnenstruktur
~ bizarre, unregelmiiBize AuBenkontur

— Bezichung zu benachbarter entziindlich infiltrierter Darmwand oder Fistel

— deutliche Befundprogredienz

— vermehrie Vaskularisation in der Umgebung der Fistel oder des Abszesses

Sonographische Zeichen vermehrter Entziindungsaktivitit

— echoarme, deutlich verdickte Darmwand

— Aufhebung der Wandschichtung, homogene Darmwand

- deutlich vermehrte intra- und extramurale Vaskularisation
- echoreicher Halo

— mesenteriale Entziindungsstrafien

— Fistel

— Abszel

— lokale Druckschmerzhattiskeit

Tab. 2: Son()mUrp‘nulngie des Morbus Crohn

Schallképfe kann durch eine entsprechende Untersu-
chungstechnik, die als graduierte Kompression be-
zeichnet wird, kompensiert werden (4). Dabei wird der
Schallkopf tief in das Abdomen hineingedriickt, um
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den Abstand zwischen der pathologischen Kokarde
und dem Schallkopf zu verringern.

SONOGRAPHISCHE BEFUNDE BEI
CHRONISCH-ENTZUNDLICHEN
DARMERKRANKUNGEN

Die sonographische Darstellbarkeit des normalen
Darmes ist im Rahmen der konventionellen Abdomi-
nalsonographie begrenzt. Im
Gegensatz dazu sind patholo-
gische Befunde jedoch auf-
rrrunfl der Anderungen der
}chogrenlta’r._ der Darmwand-
struktur und der Wanddicke
einer sonographischen Dia-
onostik gut zugiinglich.

Sonomorphologisches Kor-
relat  einer  entziindlichen
oder auch tumordsen Infiltra-
tion des Gastrointestinaltrak-
tes ist die pathologische Ko-
karde. Die entziindlich ver-
dickte Darmwand stellt sich
echoarm dar, im Querschnitt
erscheint der infiltrierte Darm-
abschnitt mit einer Target-
Konfiguration und im Ldn%-
~(hmtl als tubuliire Qtruktur
(1, 2, 5-12). Fiir das Verstiind-
nis der sonographischen Be-
funde bei Patienten mit chro-
nisch-entziindlichen  Darm-
erkrankungen ist die Kennt-
nis der Inslologmdmen Veriin-
derungen  von  Bedeutung
(13). Morbus Crohn und die
Colitis ulcerosa sind die wich-
tigsten  chronisch-entziindli-
chen Darmerkrankungen, die
sich durch ein unterschiedli-
ches Befallsmuster des Ga-
strointestinaltraktes und
durch eine unterschiedliche
Ausdehnung der Entziindung
innerhalb der Darmwand von-
einander unterscheiden. Bei
der Colitis ulcerosa breitet
sich die Entzimdung per con-
tinuitatem vom Rektum be-
ginnend nach weiter proximal
aus. Die entziindliche Infiltra-
tion ist in der Regel auf die
Mukosa  beschrinkt und
dehnt sich nur fakultativ proportional zur Tiefe aus.
Nur bei fulminanten Verldufen der Kolitis sind auch
die tieferen Wandschichten beteiligt. Der Morbus
Crohn dagegen kann den gesamten Gastrointestinal-



trakt befallen. die hiufigste Lokalisation ist jedoch das
terminale [leum und dd'\ Kolon. Charakteristisch fiir
den Morbus Crohn ist im Gegensatz zur Colitis ulcero-
sa eine diskontinuierliche Ausdehnung der Entziin-
dung, d. h. entziindete und m(‘htPntzundul(' Darmah-
schnitte sind eng benachbart. Im Gegensatz zur Colitis
uleerosa breitet sich die Entziindung bei einem Mor-
bus Crohn transmural und disproportional aus. Die
Entnmdung kann somit die gesamte Darmwand erfas-
sen, und in den tieferen '\b-.clmltlen kann die Entziin-
Llung oft stirker ausgepriigt
sein als in der Mukosa. Dies
erkliirt, dak die histomorpho-
logischen Verdnderungen in
den verschiedenen befallenen
Darmabschnitten eine erheb-
liche Variation autweisen kon-
nen. Da die Entziindung sich
transmural und extramural
aushreiten kann, werden die
Entstehung von Fisteln und
die Entwicklung von Abszes-
sen und Entziindungsstraben,
die auf das benachbarte Me-
senterium Gbergreifen, ver-
stindlich. Die Kenntnis der
unterschiedlichen  histologi-
schen Veriinderungen ist fiir
die Interpretation der resul-
tierenden  sonographischen
Darmwandverinderungen
von entscheidender Bedeu-
tung.

Wichtigster ~ sonographi-
scher Leitbefund einer ent
ziindlich infiltrierten  Darm-
wand ist die Anderung der
Echogenitit der Darmwand,
die entzundhch infiltrierte
Darmwand stellt sich echoir-
mer als umgebende Bindegewe-
be dar. Als Folge der transmura-
len Entziindung findet sich bei
Patienten mit Morbus Crohn in
Abhiéngigkeit vom Ausmal der
entziindlichen Infiltration eine
deutliche Zunahme der Wand-
dicke (5, 14-17) (Abb. 5.) Da
der Morbus Crohn den Darm
diskontinuierlich befillt, kin-
nen die entziindlichen Veriinde-
rungen in den einzelnen Darm-
abschnitten  unterschiedlich
stark ausgepriigt sein (Abh. 6).
Es finden sich also Areale, die
sonographisch nicht verdndert
sind, neben Arealen. die sono-
graphisch einen eindeutigen
pathologischen Befund aui

AKTUELLE SONOGRAPHIE

weisen. Mit zunehmender transmuraler Ausbreitung
der Entziindung wird die Wand dicker, und die erkenn-
bare Wandschichtung wird verwaschener, so dab
schlieflich bei ausgepriigten entziindlichen Verinde-
rungen sonographisch nur noch eine echoarme, homo-
gen erscheinende, deutlich verdickte Darmwand er-
kennbar ist (Abb. 7). Die durch die Sonographie nach-
weisharen Veréinderungen der Darmwandstruktur und
der Wandschichten kénnen in drei Stadien unterteilt

werden (Abb. 8) (1, 14-17).

Abb. 4: Normales Kolon. Die echoarme Muscularis propria ist als Leit-
struktur der Darmwand (W) erkennbar. Das stuhl- und luftgefiillte Lumen
wird durch die Haustren (H) haubenférmig unterteilt.

Abb. 5: Morbus Crohn. Entziindliche Infiltration der Darmwand (W). Die
Wand ist echoarm und verdickt. Die Wandschichtung ist akzentuiert, die
Mukosa ist deutlich verdickt, die Submukosa und die Muscularis propria
sind deutlich abgrenzhar. Die Lumenweite (L) ist reduziert.

7 Gastroenterol 1999; 37: 495-508
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Bildung von Fisteln, mesente-

| Intestinale Komplikati . L .
i e Ko Goren rialen  Entziindungsstraien

|~ entziindliches Konglomerat und Abszessen ist eine wand-
| = Abszefs iiberschreitende  entziindli-
. - Fisteln : che Infiltration erkennbar.
|~ Stenose Weitere Folge der entziindli-
| = Tleus/Subileus chen Wandverdickung ist ei-
K — Aszites ne Reduktion der Lumenwei-
ﬁ - Megakolon te, erkeEnhar an .dlelfl sich
i nur noch schmal darstellen-
| Extraintestinale Komplikationen . den, zentralen Reflex. Die am
| & Nephrolithiasis normalen Dickdarm durch

- Hydronephrose die Haustren hervorgerufene
-~ Cholezystolithiasis Aulteilung  des  zentralen,
rl Sl et echoreichen Reflexes in ein-
’j - primiirsklerosierende Cholangitis, Tkterus zelne haubenartige Komparti-
‘ - entziindliche Gelenkerkrankungen mente ist wegen des Verlustes
{ der Haustrierung bei Patien-
E Tab. 3: Sonographie M. Crohn/Colitis ulcerosa — Komplikationen ten mit einem Morbus Crohn
! oder einer Colitis uleerosa
! D Sl nicht mehr nachzuweisen

_ . (Tab. 2).

— Darmwand nur gering verdickt Zahlreiche Studien haben

— Wandschichtung akzentuiert und erhalten den groken Stellenwert der
| = Nachweis von Pseudopolypen Sonographie bei der Diagno-
| = Wandschichtung nur im Bereich der Basis der Pseudopolypen partiell aufgehoben stik von Morbus Crohn und

: Colitis ulcerosa belegt. So
- Verlust der Haustrierung kann bereits im Rahmen der
- weilgehende Aufhebung der Wandschichten nur bei fulminanten Verldufen konventionellen Abdominal-
sonographie bei Patienten
mit einer aktiven Erkrankung
eine entziindliche Infiltration
in 71-95% der Fille mit ei-
ner Spezifitit von bis zu
94% nachgewiesen werden
(5, 16-21). Die unterschiedli-
che Sensitivitit der konven-
tionellen Abdominalsonogra-
phie in den vorliegenden Stu-
dien kann einmal durch eine
unterschiedliche Alctivitit
und Privalenz der Erkran-
kung in den untersuchten
(;ruppen erklirt werden. Ne-
ben der Diagnostik der aku-
ten Erkrankung ist auch das
postoperative Rezidiv sono-
graphisch gut diagnostizier-
bar (22, 23).

Tab. 4: Sonomorphologie der Colitis ulcerosa

e oo

S

1 B — - : Durch die Duplex- und
| Abb. 6: Morbus Crohn. Transversalschnitt. Die fokal entziindlich infiltrier- Farbduplexsonographie wird
ﬁ te Wand (+ ... +) erscheint homogen echoarm. die Wandstruktur ist nicht die sonographische Diagno-
! mehr erkennbar (L: Lumen). stik wesentlich erweitert, da
f; dadurch die resultierenden
| hamodynamischen Verinde-
! - rungen im Rahmen einer
| Im Gegensatz zum Tumor ist jedoch eine wand- akuten Entziindung erfafbar sind. In den bisher vor-
. iiberschreitende Ausbreitung in der Regel nicht nach- liegenden Studien wurde auf der einen Seite der arte-

weishar, die dubere Kontur ist glatt begrenzt. Nur bei rielle Einstrom in das Splachnikusgebiet durch Mes-
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sung des Flufvolumens in der
A.  mesenterica  superior
(AMS) und durch die Bestim-
mung des Resistance-Index
(RI) gemessen. Als Mak fiir
den vendsen Ausstrom wur-
den die mittlere Geschwindig-
keit und das Flukvolumen in
der Vena portae bestimmt
(24-32). Die Ergebnisse sind
zum Teil widerspriichlich. Bei
Patienten mit Morbus Crohn
sind im Vergleich zu Gesun-
den das Flubvolumen in der
A.  mesenterica  superior
(AMS), das Flubvolumen und
die  mittlere  Strimungsge-
schwindigkeit in der Vena
porta erhoht, und der Resi-
stance-Index (R1) in der AMS
ist erniedrigt. In der Studie
von Bolondi (28) war die mitt-
lere  Stromungsgeschwindig-
keit in der Vena portae signifi-

AKTUELLE SONOGRAPHIE

Abb. 7: Morbus Crohn. Langstreckige Wandinfiltration. Die Wand (W) (+
ist homogen echoarm, die Wandschichten sind nicht mehr erke nnbdl dw
Lumenwene ist reduziert, kein Nachweis einer Haustrierung.

Idiopathisch

k.arlt h'c')hf%r bei Patienten mit L Mol tnhin
einer a.ktwen E‘rkl‘?nkulng al’s T
hei Patienten mit einer inakti-
ven Erkrankung. In der Stu- Infektiés
die von van Oostaynen (27) — Bakterien (z. B. Shigellen. Salmonellen, Yersinien, Mykobakterien,
hestand ein Unterschied im Campylobacter jejuni, Clostridium difficile, Chlamydien, Lues)
Flukvolumen in der AMS und - Vieren (z. B. Zytomegalie-, Herpessimples-Virus)
des Rl zwischen Patienten — Parasiten (z B. Amében, Schistosomiasis)
mit aktiver und ingkti\ier Er- Tedbimisch
kranku.ng. In der Studie von S
_u'iifc.t.comI ((_29) 1ko'nnte Llafgelgen - Embelie, Thronibose
eme Korrelation zwischen -
der klinischen Aktivitit der 5 he Erbronkomg
Erkrankung und den himody ~Bp ke ocn
e N - Vaskulitis
namischen  Verinderungen
gefunden werden. Die himo- Autoimmune Erkrankungen (?)
dynamischen Verdnderungen — kollagene Kolitis
korrelierten mehr mit der — mikroskopische Kolitis
Wanddl.n.:ke u_nd .der anatomi- Pierapicindisstert
schen Lokalisation der ent :
s G . — Medikamente
ziindlichen Infiltration.

: " — Bestrahlung

Die Messungen der himo- !
. 2 ; - Operation

dynamischen Parameter in
der AMS und der Vena portae Nichtklassifizierbare Kolitis
erfassen die insgesamt resul- — Colitis indeterminata
tierenden Anderungen der i .
Durchblutung im Splamhnl— Tab. 5: Entziindliche Dickdarmerkrankungen — Differentialdiagnose
kusgebiet.  Dagegen  kann
durch die [“arhduplexsonogm-
phie direkt die vermehrte Vas-
kularisation innerhalb der entziindlich infiltrierten flow-Bereich). Um eine optimale Darstellung der Vas-
Darmwand und im umgebenden Mesenterium darge- kularisation des entziindlich infiltrierten Darmes zu
stellt werden (1, 9. 33, 34) Voraussetzung dafiir ist je- erreichen, ist die Einstellung des Gerites auf die mini-
doch ein Geriit mit einer sehr guten Hemltmtat im Be- mal detektierbare Stromungsgeschwindigkeit erforder-
reich niedriger SLrnmun%uewimmdwkml« (Low- lich. Der Nachteil dieser sehr sensitiven Einstellung

7 Gastroenterol 1999; 37; 495-508
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ist, dafs Bewegungsartefakte, die durch die Atembewe-
gungen oder auch durch die Darmperistaltik benach-
barter Darmschlingen hervorgerufen werden, stéren.
Um diese Artefakte zu reduzieren, sollte die Untersu-

~ primire nichtinvasive Diagnostik bei akuter Symptomatik
~ Verlaufskontrolle
~ Diagnose intra-, extra- und transmuraler Veréinderungen

- Entziindungsausdehnung
~ Fisteln, Abszesse

— Aktivitdtsheurteilung (Duplex- und Farbduplexsonographie)
~ Diagnose akut auftretender Komplikationen

- toxisches Megakolon

- Darmpertoration
- Beurteilung von Funktionsabliufen

— Peristaltik (Ileus, Subileus, Stenose)

- Diagnose extraintestinaler Komplikationen

Tab. 6: Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen - Indikationen zur

Sonographie

Crohn 1 Crohn 2

normal

Abb. 8: Schematische Darstellung der Darmwandverinderungen bei Pa-

tienten mit Morbus Crohn.

Crohn 1: Die Darmwand ist nur gering verdickt und echoirmer, die fiinf

Wandschichten sind erkennbar.

Crohn 2: Die Darmwand ist verdickt und echodrmer, die Wandschichten
1-3 sind nicht mehr voneinander differenzierbar, die Schichten 4 und 5

sind noch rudimentir erkennbar.

Crohn 3: Die Darmwand ist deutlich verdickt und echoédrmer, eine Wand-

schichtung ist nicht mehr nachweisbar.

chung deshalb bei Atemstopp erfolgen und die Color-
flow-Box auf den infiltrierten Darmahschnitt und die
unmittelbare Umgebung begrenzt werden. Durch die
Farbduplexsonographie kann die entziindlich beding-

7 Gastroenterol 1999; 37: 495-508

te, vermehrte Vaskularisation direkt sichtbar gemacht
werden, der Nachteil der Methode ist jedoch die bisher
fehlende Quantifizierung der Verdnderungen. Das Vas-
kularisationsmuster kann in vier Stadien unterteilt
werden (Abb. 9-13). Die vor-
geschlagene Graduierung der
farbduplexsonographischen
Befunde ist jedoch fiir klini-
sche Fragestellungen ausrei-
chend, um auch im Rahmen
einer  Verlaufsuntersuchung
entsprechende Anderungen
erfassen zu kénnen. Die rei-
nen  B-Bild-sonographischen
Verinderungen der Darm-
wanddicke und der Darm-
wandstruktur korrelieren nicht
mit dem CDAlIndex (5, 35),
d. h., auch bei Patienten, die
eine klinische Remission un-
ter einer Behandlung errei-
chen, kinnen weiterhin ent-
ziindlich  bedingte  Darm-
wandxeranderungcn nach-
weishar sein. Aufgrund der
reinen B-Bild-Darstellung
kann nicht sicher unterschie-
den werden. ob es sich dabei
um narbige oder noch floride
entziindliche Verinderungen
handelt. Der Nachweis einer
weiterhin  bestehenden ver-
mehrten Vaskularisation
kann als ein wichtiges Krite-
rium fiir noch aktive ent
ziindliche Verdnderungen ge-
wertet werden. Die bisher
vorliegenden vorldutigen Da-
ten der Duplex- und Farbdu-
plexsonographie lassen den
méglichen Schluf zu. daf
diese Verdnderungen eher
mit der klinischen Sympto-
matik oder der Rezidivhiufig-
keit korrelieren. Diese ersten
vorlidufigen Befunde miissen
jedoch noch durch gréBere
Studien erhirtet werden.
Durch die Sonographie und
Farbduplexsonographie  er-
gibt sich jedoch hiermit erst-
malig eine neuere diagnosti-
sche Maoglichkeit, mit der zu-
sitzliche morphologische
und aktivititsabhiingige Para-
meter nicht invasiv erfast werden kénnen.

Die Komplikationen des Morbus Crohn (Tab. 3)
kinnen ebenfalls sonographisch diagnostiziert werden
(36). Typisch fir den Morbus Crohn ist die Ausbildung

Crohn 3
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von segmentalen, oft kurz
streckigén Stenosen  (Abb.
14). Entwickelt sich eine Ste-
nose, so ist der zentrale Lu-
menreflex verschmilert, der
pristenotische Darmanteil er-
scheint mibiggradig auigt‘
weitet, und es findet sich eine
Hyperperistaltik  (Abb. 15).
Durch die konventionelle Ab-
dominalsonographie kann ei-
ne Stenose des [leums in

84%, eine Stenose des Kolons \l)h 9: Schematische Darstellung der Vaskularisationsmuster bei Morbus Crohn
jedoch nur in 58% der Fille . Die Darmwand ist ve rfJI(,!d.lllld echoarm, die Wandschichtung ist partiell auf-
nachgewiesen werden (36). opholmn Kein Nachweis von intra- und extramuralen GefiBen.
Eine \f-Fi"--h-‘-ﬂ"-‘-l"lmg der Steno- Z [nnerhalb der entziindlich infiltrierten Darmwand Nachweis von einzelnen.
sediagnostik kann durch die kurzstreckigen Gefifien.
Hvdrokoinnsmomphle er- 3. Die DdI‘II}WdI]t] ist verdickt und homogen echoarm. Innerhalb der Wand
reicht werden (16). '\a(hwm-« von langstreckigen Gefaben.

Ausdruck der transmura- . Innerhalb der Darmwand Nachweis von multiplen, langstreckigen Gefilen,
len und wandiiberschreiten- rhe aus der Wand in das umgebende Mesenterium mehen. Deuthch vermehrte
den Entziindung sind ent Vaskularisation auch des umgebenden Mesenteriums.

ziindliche ’l'nwt,huﬂmreakiln—
nen des \[ehenlm‘lum% Oft
likt sich ein echoreicher Halo
nachweisen, der dem verdick-
ten und adhiirenten Mesente-
rium entspricht. Bei einer
akuten Erkrankung ist farb-
dopplersonomaphlach eine
vermehrte Vaskularisation in-
nerhalb des Mesenteriums er-
kennbar. Weiterhin lassen
sich echoarme Entziindungs-
straBen erkennen, die vom
entziindlich infiltrierten Darm-
abschnitt in das Mesenterium
hineinziehen. Eine typische
Komplikation des M. Crohns : _ G = .
ist die Ausbildung von Fisteln Abb. 10: Morbus Crohn. Innerhalb der echoarmen Darmwand sind einzel-
(Tab. 2). Fisteln sind sonogra- ne, kurzstreckige Gefifse erkennbar.

phisch als schmale, echoar-
me, z. T. bizarr verlaufende
tubulire Gangstrukturen zu
erkennen (1, 36, 37) (Abbh.
16). In den Fisteln sind haufig
kleine Luftblasen als echorei-
che Reflexe mit einem ange-
deuteten Schallschatten oder
Wiederholungsechos nachweis-
har. Diese Fisteln kénnen en-
teroenterisch,  enterokutan,

PR
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enterovesikal oder enterovagi-
nal sich aushilden. Abszesse
stellen sich sonographisch als

echoarme, unregelmifig be-
grenzte Raumforderungen in- - -l
nerhalb des Abdomens dar, Abb. 11: Morbus Crohn. Langstreckige Gefifiverliufe innerhalb der ent- |
die einen direkten oder iiber ziindlich infiltrierten Darmwand

7. Gastroenterol 1999; 37: 495-508 503
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Abb. 12: Morbus Crohn. ])urch dw Power-Doppler-Sonographie ist die aus-
geprégte vermehrte Vaskularisation innerhalb der Darmwand und im di-
rekt benachbarten Mesenterium besonders deutlich darstellbar.

Abb. 13: Morbus Crohn. In direkter Nachbarschaft zu einer entziindlichen
infiltrierten Darmwand (W) sind langstreckige Gefiie als Ausdruck einer
vermehrten entziindlichen Infiltration des Mesenteriums erkennbar.

Abb. 14: Morbus Crohn. Kurzstreckige Stenose. Die entziindlich infiltrierte
Wand (W) ist echoarm, die Lumenweite (L) ist deutlich reduziert.

7 Gastroenterol 1999: 37: 495-508

ein Fistelsystem einen indirek-
ten Kontakt zum entziindlich
infiltrierten Darmabschnitt auf-
weisen (Abb. 17). Abszesse kin-
nen durch die konventionelle
Sonographie in 83% diagnosti-
ziert werden (36). Durch die ul-
traschallgezielte Feinnadel-
punktion kann die Diagnose
gesichert werden. Kleinere Ab-
szesse kinnen lokal therapiert
werden. Bei 50% der Patienten
kann dadurch eine  defini-
tive Therapie erfolgen. Progno-
stisch giinstige Kriterien fiir ei-
ne erfolgreiche Therapie sind
das f*ntnmhcr(‘ Auftreten eines
Abszesses, le Aushildung ei-
ner kleiner Abszefifor m*itmn
und das Fehlen von ausgedehn-
ten Fistelsystemen (38-40). In
der Diagnostik von Abszessen
ist die konventionelle Sonogra-
phie jedoch der Computerto-
mographie und inshesondere
der Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) unterlegen, von der
eine Sensitivitit von bis zu
100% angegeben wird.

Eine hauﬁge Komplikation
des Morbus Crohn st die Ent-
wicklung perianaler baw. peri-
rektaler Fisteln und Abszesse.
Eine genaue Kenntnis der ana-
tomischen Aushreitung der I
steln bzw. des Abszesseh ist fiir
die chirurgische Therapie un-
bedingte Voraussetzung. Sono-
graphisch kann hier eine exak-
te Beurteilung nur durch die
endorektale Sonographie erfol-
gen. Dadurch ist eine sehr ge-
naue und detaillierte Analyse
des Sphinkterapparates, der
Rektumwand und des perirek-
talen Bindegewebes miglich
(Abb. 18). Neben der Endoso-
nographie hat sich als Standard
fiir die Diagnostik und Klassifi-
zierung der perianalen Fisteln
die  Magnetresonanztomogra-
phie erwiesen (41, 42). Verglei-
chende Untersuchungen zwi-
schen MRT und endorektaler
Sonographie zeigen, dai trans-
sphinkterische  und  inter-
sphinkterische Fisteln mit ei-
ner Sensitivitit von zirka 90%
diagnostiziert werden kénnen



(43). Bei der Diagnose der
ischivanalen und der inter-
sphinkterischen Abszesse sind
MRT und endorektale Sonogra-
phie vergleichbar, weiter proxi-
mal gelegene supralevatorische
Abszesse werden jedoch durch
die endorektale Sonographie
nur in zirka 40-50% der Fille
diagnostiziert. Dies ist durch
die geringe Eindringtiele der
hochfrequenten Sonde zu er-
kliren. Die endorektale Sono-
graphie hat sich neben der Ma-
gnetresonanztomographie  als
das morphologische Verfahren
zur Diagnose eines perianalen
Fistelleidens etablieren kinnen
(43-52).

Bei Patienten mit einer Co-
litis ulcerosa sind die sonogra-
phisch fafsbaren Verdnderun-
gen deutlich geringer ausge-
priigt (16, 17) (Tab. 4, Abb. 19).
Dies erklirt sich durch die un-
terschiedlichen  histologischen
Veriinderungen. Die Colitis ul-
cerosa ist eine Entziindung, die
im wesentlichen — mit Ausnah-
me von fulminanten Verldufen
— auf die Mukosa begrenzt ist
(13). Die Wandverdickung ist
deshalb deutlich geringer ausge-
priigt als bei der transmuralen
Ausbreitung der Entziindung
bei Patienten mit einem Mor-
bug Crohn. Die Wand stellt sich
jedoch auch hier als Folge der
entziindlichen Veréinderungen
echoirmer dar (16). Die typi-
schen sonographisch diagnosti-
zierharen Komplikationen des
Morbus Crohn fehlen bei der
Colitis ulcerosa, Der Stellenwert
der Sonographie ist hier im we-
gentlichen nur in der Festle-
oung der longitudinalen Aus-
dehnung der Entziindung zu se-
hen.

KLINISCHER
STELLENWERT

Bei der Differentialdia-
gnose chronisch-entziindli-
cher Darmerkrankungen sind
inshesondere infektioee und
ischimische Darmerkrankun-

Abh. 15:_ f\';lnrbus Crohn. 1

Hyperperistaltik.

Abb. 16: Morbus Crohn, Fistel und Abszeb. Vom entziindlich infiltrierten |
terminalen Ileum ausgehend, Nachweis von zwei Fisteln (F), die in einem l

kleinen Abszef (A) miinden

Priistenotische Dilatation der vorgeschalteten
Darmschlinge bei filiformer Stenose. Das dilatierte, fliissigkeitsgefiillte Lu-
men stellt sich echoarm dar, wihrend der Untersuchung Nachweis einer

Abb. 17: Morbus Crohn, Abszef. Kleiner, echoarmer Abszef (A) bei Mor-
bus Crohn. In der Umgebung des Abszesses ist eine deutlich vermehrte Vas-
kularisation als Ausdruck der floriden Entziindung erkennbar.

7. Gastroenterol 1999; 37: 495-508
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gen von klinischer Bedeu-
tung (1. 4, 6-9. 33, 34, 53,
54) (Tab. 5). Crohn-ihnliche
Betunde finden sich vor al-
lem bei der Yersiniose, der
Zytomegalieinfektion, der
pseudomembrandsen Kolitis
und der Darmtuberkulose.
Infektitse  Darmerkran-
kungen, wie z. B. die Salmo-
nellose, die Shigellose oder
eine Infektion mit Campylo-
bacter jejuni, verursachen
partiell unterschiedliche so-
nographische Verdnderungen
und kénnen aufgrund dessen
vom Morbus Crohn unter-
schieden werden. In der Re-
gel handelt es sich bei den in-
fektissen  Darmerkrankun-
gen um akute, sich selbstlimi-
tierende Kolitiden, die nicht
einer ausgiebigen endoskopi-
schen und weitergehenden
morphologischen Diagnostik
bediirfen.
Die Appendizitis und die

Divertikulitis  kénnen auf-
grund einer anderen Sono-
morphologie  differenziert

werden (1). Inshesondere bei
der diagnostischen Abkli-
rung von Patienten mit
rechts- oder linksseitigem
Unterbauchschmerz hat die
Sonographie gerade bei die-
ser klinisch héufigen Fra-
gestellung einen groken Stel-
lenwert. Wesentlich fiir die
richtige Interpretation und
klinische Einordnung der so-
nographischen Befunde sind
zusiitzlich die Anamnese und
der Klinische Untersuchungs-
befund.

Als nichtinvasivem Ver-
fahren kommt der Sonographie eine grofe Bedeutung
bei der Diagnostik von Patienten mit akuter Sympto-
matik zu (Tab. 6). In dieser klinischen Situation kén-
nen sonographisch mit groker Sensitivitit Verinderun-
gen der Darmwand nachgewiesen werden. Dadurch ist
schon aufgrund des sonographischen Befundes in vie-
len Fillen die Verdachtsdiagnose »chronisch-entziindli-
che Darmerkrankung« zu atellen Fir die endgiiltige
Sicherung der Diagnostik sind jedoch weiterhin die
Koloskopie und Biopsie erforderlich. Die Sonographie
ist aber insbesondere im Hinblick auf die Verlaufskon-
trolle und die Erkennung von Komplikationen der Er-
krankungen bedeutungsvoll, da sie die transmuralen

7 Gastroenterol 1999; 37: 495-508

Abb. 18: Morbus Crohn, endorektale Sonographie. Vom entziindlich infil-
trierten terminalen Ileum ausgehend, ist eine Fistel (F) nachweisbar. Die
vermehrte Vaskularisation spricht fiir eine floride Entziindung.

Abb. 19: Colitis uclerosa. Die Darmwand (W) ist nur gering verdickt und
echoarm, in direkter Nachbarschalt zur Darmwand Nachweis eines ver-
groGerten regioniren Lymphknotens (L)

und extramuralen Verinderungen erfafst. Invasive Un-
tersuchungsverfahren, wie z. B. die Endoskopie, oder
mit einer Strahlenbelastung verbundene Verfahren
kénnen in der Diagnostik und Verlaufsheobachtung
chronisch-entziindlicher Darmerkrankungen nicht un-
eingeschriinkt eingesetzt werden. Insbesondere bei
Kindern und jugendlichen Patienten sind deshalb die
diagnostischen Méglichkeiten eingeschrinkt. Die ra-
dw]oghchf’n Untursur‘hungwerfahrcn scheiden wegen
der Strahlenbelastung aus, die endoskopischen Unter-
suchungen werden haufig nicht gut toleriert. Als
nichtinvasivem Verfahren kommt deshalb der Sonogra-
phie in der Diagnostik und Verlaufskontrolle chro-



nisch-entziindlicher Darmerkrankungen eine grofe
klinische Bedeutung zu.
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