Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen -
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Inflammatory bowel disease - diagnostics

Die Indikationsstellung zu den verschiedenen diagnostischen
Verfahren hangt immer vom Zeitpunkt der Krankheitsgeschich-
te und der aktuellen Symptomatik ab. Besonders die Erstdiag-
nostik chronisch entziindlicher Darmerkrankungen kann
schwierig sein und die sichere Diagnose ist unter Umstdnden
erst aus dem weiteren Krankheitsverlauf zu stellen. In der Regel
reicht ein einzelnes diagnostisches Kriterium nicht aus, die si-
chere Diagnose ergibt sich vielmehr aus der Zusammenschau
von Klinik, Laborbefunden und bildgebenden Verfahren (1, 2).

Bei Erstmanifestation ist eine ausfiihrliche bildgebende und en-
doskopische Diagnostik zu fordern, um das Befallsmuster der
Erkrankung einschdtzen zu kénnen, im Verlauf richtet sich der
Umfang der Diagnostik in der Regel nach der Klinik. Zur Karzi-
nomvorsorge sollten allerdings Koloskopien unabhdngig von
der Krankheitsaktivitit in regelmédRigen Abstinden durchge-
fithrt werden.

Typisch sind bei Morbus Crohn Diarrhoen und Bauchschmerzen,
bei Colitis ulcerosa die blutige Diarrhoe, gegebenenfalls mit ex-
traintestinalen Manifestationen, wie Arthritis, Augenentziin-
dungen oder Leberbeteiligung. Anamnese und klinische Unter-
suchung spielen eine tragende Rolle in der Diagnostik und Ver-
laufsbeurteilung chronisch entziindlicher Darmerkrankungen.
Die Kklinische Untersuchung gibt erste Hinweise auf Schwere
und Lokalisation der Erkrankung, die sorgfiltige Erhebung der
Krankengeschichte mit Erfassen insbesondere des Therapiean-
sprechens bringt essentielle Informationen fiir das weitere dia-
gnostische und therapeutische Vorgehen.

Die Bestimmung der Entziindungsparameter Blutsenkungsge-
schwindigkeit, Blutbild und C-reaktives Protein gehort zur Rou-
tinediagnostik jeder entziindlichen Erkrankung und kann zur
Einschdtzung der Erkrankungsschwere beitragen. Bei schwerem
Krankheitsverlauf und nach Resektionsoperationen kann ein
Screening zum Ausschluss von Mangelzustinden sinnvoll sein.
Hier kommen vor allem Eisen, Zink und Selen in Betracht, bei
Morbus Crohn mit Ileumbefall oder nach Ileozdkalresektion
sollte an die Bestimmung von Vitamin B,, gedacht werden.

Die Differenzierung der beiden Krankheitsentititen Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa kann manchmal schwierig sein. Eine
wertvolle Hilfestellung insbesondere bei Erstmanifestation kén-
nen dabei spezifische Autoantikdrper leisten. Hier haben sich
vor allem Antikorper gegen Saccaromyces cervisiae (ASCA) fiir
den Morbus Crohn und perinukledre anti-neutrophilen zyto-
plasmatische Antikoérper (p-ANCA) fiir die Colitis ulcerosa als
hilfreich erwiesen. Bei kombinierter Verwendung beider Auto-
antikorper ist eine Spezifitdt bis zu 97% zu erreichen (4). Die
niedrige Sensitivitdt beider Autoantikorper macht sie allerdings
als Screeninginstrumente unbrauchbar.

Fadkales Calprotectin, ein kalziumbindendes Protein aus neutro-
philen Granulozyten, kann verldsslich eine intestinale Entziin-
dung nachweisen. Auerdem kann es als zusdtzlicher Marker fiir
die Krankheitsaktivitit chronisch-entziindlicher Darmerkran-
kungen und insbesondere zur Abgrenzung des Reizdarmsyn-
droms hilfreich sein (6, 7). Calprotectin, wie auch die routinema-
Big eingesetzten serologischen Entziindungsparameter kénnen
allerdings die Ursache der Inflammation nicht differenzieren.
Dies kann in der Differentialdiagnostik zur infektiésen Diarrhoe
zu Problemen fiihren. Bei der Erstdiagnostik, aber auch zur Diffe-
rentialdiagnostik bei jedem akutem Schub sollten zum Aus-
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schluss einer infektiosen Genese Stuhlkulturen angelegt wer-
den. Hilfreich kann hier der Serummarker Procalcitonin sein, der
- wenn pathologisch erhoht - hoch-spezifisch fiir eine infektiose
Genese ist (3). Beide Marker, Calprotectin und Procalcitonin,
miissen allerdings vor Eingang in die Diagnostik zundchst in gro-
Beren Studien auf ihre Validitdt untersucht werden.

In der Labordiagnostik haben die Routi-
neentziindungsparameter und die Autoantikorper zur
Differenzierung von Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
einen festen Stellenwert. Dem fikalen Calprotektin
konnte in Zukunft eine Rolle in der Abschdtzung der
Krankheitsaktivitit zukommen.

Als nicht-invasives bildgebendes Verfahren hat der Ultraschall
einen hohen Stellenwert in der Diagnostik, insbesondere bei
akutem Schub sowie zur Verlaufskontrolle. Entziindliche Darm-
wandverdickungen, Pendelperistaltik bei Subileus und intraab-
dominelle Abszesse konnen detektiert werden. Allerdings ist
die Methode naturgemaf$ sehr untersucherabhdngig. Aullerdem
schlieRt eine unauffallige Ultraschall-Untersuchung pathologi-
sche Befunde nicht aus.

In der Diinndarmdiagnostik ist die Kontrastmitteldarstellung
nach Sellinck der Gold-Standard. Insbesondere bei Erstmani-
festation sollte eine entsprechende Diagnostik zur Klassifikation
der Erkrankung erfolgen, im weiteren Krankheitsverlauf ist sie
nur bei entsprechender Klinik indiziert. Sie kann, vor allem
durch die dynamische Darstellung der Peristaltik, Strikturen
und Stenosen identifizieren. Zur Vermeidung der Strahlenexpo-
sition insbesondere bei Frauen im gebdrfdahigen Alter bietet die
Magnetresonanztomographie mit Enteroklysma dem erfahre-
nen Untersucher die bessere Alternative (1). Eine neue Methode
der Diinndarmdiagnostik ist die Kapselendoskopie. Sie kann sie
zur Diagnostik eines Diinndarmbefalls hilfreich sein, allerdings
ist der vorherige Ausschluss von Stenosen wegen der Gefahr der
mechanischen Obstruktion mit Ileus obligat. Bei den derzeit
noch erheblichen Kosten ist bei oft geringer therapeutischer Re-
levanz der routinemdRige Einsatz derzeit nicht gerechtfertigt.

Computertomographie und Magnetresonanztomographie
dienen der Diagnostik von Fisteln und Abszessen. Eine Indikati-
on zur routinemdRigen Durchfiihrung besteht nicht, vor allem
beim schweren und therapierefraktdren Verlauf eines Morbus
Crohn sollte jedoch immer an die Ausbildung von Abszessen ge-
dacht werden. Zur Diagnostik von perianalen Prozessen und bei
klinischem Verdacht auf Fistelbildung im rektalen Bereich ist
die Magnetresonanztomographie des Beckenbodens die diag-
nostische Methode der Wahl.

Goldstandard der Diinndarmdiagnostik ist
die Kontrastmitteluntersuchung nach Sellinck, in der
Hand des erfahrenen Untersuchers bietet die Magnet-
resonanztomographie mit Enteroklysma eine Alternati-
ve. Der Ultraschall hat seinen Stellenwert insbesondere
in der Verlaufskontrolle bei bekannter Erkrankung.

Die Endoskopie stellt die zentrale Untersuchungsmethode in
der Diagnostik chronisch entziindlicher Darmerkrankungen dar
(1,5). Sie gibt Aufschluss tiber Befallsmuster und Schwere der
Entziindung und macht in der Regel die Differenzierung beider
Krankheitsentitdten mdglich. In der Erstdiagnostik ist eine kom-
plette Ileokoloskopie obligat, bei Verdacht auf einen Morbus
Crohn sollte auch eine Gastroskopie erfolgen. Nicht jeder akute
Schub erfordert eine komplette endoskopische Abkldrung, aller-
dings hat die Ausdehnung der Erkrankung durchaus therapeuti-
sche Konsequenz. Ein weiterer Aspekt ist die Karzinomprophy-
laxe. Insbesondere Patienten mit Pancolitis haben nach einer
Krankheitsdauer von mehr als 7-10 Jahren ein deutlich erhéh-
tes Karzinomrisiko. Daher gilt die Empfehlung nach 7 Jahren
Krankheitsdauer und extensiver Colitis ulcerosa (ggf. auch Coli-
tis Crohn) in 1- bis 2-jdhrigen Abstinden komplette Koloskopi-
en durchzufiihren. Dabei sollten multiple Stufenbiopsien im Ab-
stand von 10cm zur Dysplasiediagnostik entnommen werden.

Die Colitis ulcerosa ist in etwa 5% der Falle mit einer primdr
sklerosierenden Cholangitis assoziiert, bei klinischen oder la-
borchemischen Hinweisen ist die endoskopisch retrograde
Cholangiopankreatikographie indiziert. Sie ermdglicht auch ge-
gebenenfalls die Dilatation und ein Stenting von Stenosen zur
Vermeidung oder Therapie der Cholangitis.

Zur Erstdiagnostik sollten immer eine komplette Koloskopie
und eine Diinndarmdarstellung erfolgen. Im weiteren Krank-
heitsverlauf spielt der Ultraschall eine wegweisende Rolle.
Wichtig ist bei langjdhriger Krankheitsgeschichte die jahrli-
che Koloskopie mit Entnahme multipler Biopsien.
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eine Reisekostenunterstiitzung zur Prasentation wissenschaftli-
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sowie Vortragshonorare der Firma Falk erhalten. E.F.S. hat Vor-
tragshonorare der Firmen Falk, Ferring und Essex erhalten und
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