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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Studienhintergrund

Gekennzeichnet durch einen schubweisen Verlauf stellen chronisch entzindliche
Darmerkrankungen eine Belastung flir Patienten sowohl im Umgang mit der Erkrankung
selbst, als auch durch haufigen Kontakt mit diagnostischen Verfahren dar. RegelmaRige
Nachuntersuchungen sind notwendig um die bestmoglichste, der aktuellen
Beschwerdesymptomatik und Entziindungsaktivitdt entsprechende, Therapie fiir den
einzelnen Patienten festzulegen um somit ein Fortschreiten der Erkrankung mit dem
Auftreten etwaiger Komplikationen zu verhindern. In der diagnostischen Abklarung und
Verlaufskontrolle chronisch entziindlicher Darmerkrankungen spielt die
Darmwandsonographie als kostenglinstiges und belastungsarmes Verfahren eine zentrale
Rolle. Sie hat sich in den letzten Jahren als sensitive Methode zur Darstellung von
Lokalisation, Befallsmuster und Lange, sowie von Komplikationen wie Abszessen, Fisteln
und Stenosen der betroffenen Dick- und Diinndarmabschnitte etabliert [20; 34; 37; 41,
42; 44; 46]. In diesem Zusammenhang ist das sonographische Korrelat einer floriden
Entziindung die Darstellung verdickter Darmwandabschnitte. Dennoch ldsst sich nicht der
gesamte Darmtrakt gleichermalen verldsslich sonographisch darstellen, insbesondere die
Untersuchung des Rektums war bisher limitiert [8; 25; 29; 31; 43; 45; 46, 48; 58; 60; 72;
73; 74]. Dariber hinaus liegen bislang keine Normwerte fir die sonographisch bestimmte
Darmwanddicke des Rektums vor. Die Entwicklung hochauflésender Schallkopfe
ermoglicht es erstmals transabdominal die Darmwanddicke des Rektums zu bestimmen

[18; 72].

1.2 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

1.2.1 Charakteristika und Inzidenz

Die chronisch entziindlichen Darmerkrankungen Morbus Crohn und Colitis ulcerosa sind
unspezifische nichtinfektiose Entziindungen des Gastrointestinaltraktes, die durch einen

chronischen und schubweisen Verlauf charakterisiert sind [2; 11; 14; 30; 48; 67].
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Wichtigste Unterscheidungskriterien der beiden Erkrankungen stellen das jeweilige

Befallsmuster und die Entziindungsausbreitung dar.

Typische Merkmale von Morbus Crohn sind eine transmurale Entziindung und ein
diskontinuierlicher segmentaler Befall der Darmabschnitte [46; 72]. Grundsatzlich ist ein
Befall des gesamten Gastrointestinaltraktes moglich [2; 30], haufigste Lokalisationen sind
jedoch das terminale lleum (81,1%), gefolgt von Zékum (57,7%) und Colon ascendens
(48%) [55]. Im Gegensatz dazu zeigt die Colitis ulcerosa meist eine auf die Schleimhaut
begrenzte Entziindung und einen vom Rektum oralwarts schreitenden kontinuierlichen

Befall des Darmes [2; 30; 31; 55; 72].

Die Inzidenz der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen hat in den letzten 20 Jahren
deutlich zugenommen; aktuelle Inzidenzraten liegen bei 5,2 Neuerkrankungen pro
100.000 Einwohner pro Jahr in Deutschland [28]. Die Erkrankungsgipfel liegen zwischen
dem 20. und 40. Lebensjahr, sowie im hoheren Alter zwischen dem 60. und 70.
Lebensjahr. Im europdischen Vergleich lasst sich ein Nord-Sud-Gefdlle mit deutlich
hoheren Pravalenzen fir Nordeuropa gegeniiber Studeuropa erkennen. Die chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen sind in Industrielandern mit ,amerikanisch-
europdischer Lebensweise” haufiger anzutreffen als in anderen Regionen der Welt wie
beispielsweise Sidostasien oder Stidamerika. Aktuell liegt die Pravalenz bei 120-200 pro

100.000 Einwohner in Europa [16; 28; 37; 41; 50; 53; 75].

1.2.2 Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen ist bis heute noch
weitestgehend ungeklart. Als auslosende Faktoren werden sowohl eine genetische
Disposition, autoimmune Genese oder auch Infektionen diskutiert [2; 50; 73].
Moglicherweise sind dartiber hinaus verschiedene Umweltfaktoren an der Entstehung der
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen involviert, was die unterschiedliche

geographische Verteilung der Erkrankungen erklaren kénnte.
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Eine familidare Haufung in etwa 10-20% des Patientengutes deutet auf eine entscheidende
Rolle genetischer Faktoren hin. In diesem Zusammenhang ist die fiir den Morbus Crohn
typische NOD2-Mutation von groBem Interesse. Insbesondere die erhéhte Konkordanz in
Zwillingsstudien unterstreicht den entscheidenden genetischen Einfluss in der
Atiopathogenese der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen [23; 32; 50; 56; 70;
71].

Hinsichtlich einer autoimmunen Genese stehen eine fehlregulierte intestinale
Immunantwort gegeniiber kdrpereigenen Antigenen, ein Ungleichgewicht an pro- und
anti-inflammatorischen Mediatoren und einer daraus resultierenden sich selbst

unterhaltenden Entzlindungsreaktion im Zentrum der Diskussion. [69; 70].

Persistierende Infektionen durch Erreger wie Mycobacterium paratuberculosis,
Masernviren oder Listeria monocytogenes sind ebenfalls denkbar als Ausléser der
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen. In diesem Kontext kdnnte eine Stérung der
Mukosabarriere und somit eine gesteigerte Permeabilitdit des intestinalen Epithels
gegenltber proinflammatorischen Stoffen einen weiteren beglnstigenden Faktor
darstellen. Fraglich ist jedoch ob eine primare Infektion als Ausléser vorliegt, oder ob es
sich um eine sekundare Infektion bei bereits vorgeschadigter Mukosa handelt [15; 23; 42;

50; 81].

1.2.3 Klinik und Verlauf

Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen prasentieren charakteristische
klinische abdominelle Symptome, teilweise mit kolikartigen Schmerzen sowie Diarrhéen
mit oder ohne Blutabgang. Der Verlauf ist gekennzeichnet durch rezidivierend
auftretende akut entzlindliche Schiilbe mit Beschwerdefreiheit im Intervall [2; 30; 53],
wobei eine Persistenz der Krankheitssymptome Uber mindestens sechs Monate als
chronisch angesehen wird. Daneben existieren zahlreiche unspezifische extraintestinale
Symptome wie Arthritis, Erythema nodosum, Pyoderma gangranosum, Uveitis und Iritis,
welche die friihzeitige Diagnosestellung erschweren kénnen [28; 53]. Das Beschwerdebild

der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen wird erganzt durch
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Malabsorptionssyndrome infolge der gestérten Darmfunktion und daraus resultierende
zahlreiche Folgeerscheinungen. Unter diesen sind Gallensdure-, EiweiR- und
Vitaminmangel und dadurch die mogliche Entstehung von Gallen- und Nierensteinen,
Odemen, Andmie, Osteomalazie, Wachstums- oder Wundheilungsstérungen besonders

hervorzuheben.

Direkte Komplikationen der Entziindungsaktivitat sind Darmstenosen mit der mdoglichen
Ausbildung eines (Sub)lleus, Darmperforation sowie die Entstehung von Fisteln und
Abszessen [2; 72]. Insbesondere bei Colitis ulcerosa auftretende primar sklerosierende
Cholangitis (PSC) und ein erhdhtes Risiko fiir kolorektale Karzinome machen eine
engmaschige Verlaufskontrolle bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

erforderlich [50; 60].

1.2.4 Therapie

Da bislang eine Heilung chronisch entziindlicher Darmerkrankungen nicht moglich ist,
wird in der Regel zunachst eine symptomorientierte konservative Therapie durchgefihrt
[50]. Grundlage dieser Therapie bildet die parenterale Erndahrung, an welche sich ein
oraler Kostaufbau in Form einer Eliminationsdiat, frei von Laktose und Ballaststoffen,
erganzt durch eine supportive Therapie mit Substitution von Vitaminen, Elektrolyten und

Eisen anschlieRt.

Ziel ist es die Remission der Erkrankung zu erreichen, welche durch Medikamente
unterstlitzt und erhalten werden soll. Zur medikamentésen Behandlung werden 5-
Aminosalizylsdurederivate (z.B. Mesalazin), topische und systemische Kortikosteroide
(z.B. Budesonid, Prednisolon) sowie Immunsuppressiva (Azathioprin) und TNFa-
Antikorper (z.B. Infliximab) eingesetzt [50]. Die Gabe von Metronidazol ist durch seine

bakterizide Wirkung auf anaerobe Darmbakterien beim Vorliegen von Fisteln indiziert.

Chirurgische Interventionen kommen bei akuten Komplikationen wie Abszessbildung,
persistierenden Fisteln, lleus, Peritonitis oder Perforation zum Einsatz. Die operative

Therapie hat jedoch nur einen palliativen Charakter, eine Heilung kann nicht erreicht
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werden. Innerhalb von 10 Jahren nach Diagnosestellung miissen ein GroRteil der

Patienten mindestens einmal operiert werden [6; 7; 36].

Fiir die Einleitung einer an die aktuelle Beschwerdesymptomatik und das
Erkrankungsstadium angepassten Therapie ist eine friihzeitige und sichere

Diagnosestellung mit Einschatzung der Entziindungsaktivitat auRerst wichtig [2].

1.2.5 Diagnosestellung und Verlaufskontrolle

Die Diagnosestellung einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung umfasst eine
Kombination aus Anamnese, klinischer Untersuchung, Labor sowie
differentialdiagnostisch entscheidende Abgrenzung mikrobiologischer Krankheitsbilder
[74; 33; 51]. Erhartet sich der Verdacht auf eine bestehende chronisch entziindliche
Darmerkrankung werden im Rahmen einer endoskopischen Untersuchung des
Gastrointestinaltraktes in sog. Stufenbiopsien histologische Proben unterschiedlicher

Darmabschnitte gewonnen [31; 48; 51; 53].

Im histologischen Praparat imponieren die chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
mit Stérungen der Kryptenarchitektur und Infiltration der Darmwand durch Lymphozyten
und Plasmazellen. Bei der Colitis ulcerosa beschrankt sich die Infiltration auf die Mukosa
und Submukosa in Form von Kryptenabszessen und Becherzellverlust, wohingegen bei
Patienten mit Morbus Crohn eine transmurale Entziindung und Infiltration mesenterialer
Lymphknoten das histologische Bild dominieren [2]. AulRerdem finden sich in circa 40 %

der Falle Epitheloidzellgranulome und mehrkernige Riesenzellen [57; 65; 79].

Neben der invasiven endoskopischen Diagnostik spielen verschiedene bildgebende
Untersuchungsverfahren wie Sonographie, CT und MRT eine entscheidende Rolle in

Diagnose und Verlaufsbeobachtung der Erkrankung.

Diese Verfahren zeigen jedoch erhebliche Unterschiede in Aufwand, Kosten-Nutzen,
sowie Belastung des Patienten sowohl untereinander, als auch im Vergleich zur

Endoskopie.



Einleitung

1.3 Diagnostische Verfahren
1.3.1 Magnetresonanztomographie und Computertomographie

Neue computertomographische Untersuchungen ergaben einen Zusammenhang
zwischen radiologisch nachweisbaren Darmwandveranderungen und histologisch
nachweisbaren entzindlichen Infiltraten der korrespondierenden Darmabschnitte;
ahnliche Ergebnisse konnten fiir die Magnetresonanztomographie (MRT) belegt werden

[5; 11; 13; 14].

Die Computertomographie ist aufgrund ihrer hohen Strahlenbelastung und der
Notwendigkeit der Verwendung jodhaltiger Kontrastmittel im Rahmen der haufig
erforderlichen Verlaufskontrollen flr die Diagnosestellung des insbesondere sehr jungen
Patientenkollektives eher ungeeignet [2; 30; 31; 38; 64]. Zusatzlich ist fir die
Durchfliihrung der Computertomographie zur Darstellung von Darmstrukturen eine
extensive Vorbereitung des Patienten notwendig: hierzu zahlen vor allem abfiihrende
Malnahmen und Nahrungskarenz, als auch die invasive Applikation von intravendsem
oder oralem Kontrastmittel Gber nasojejunale oder anorektale Sonden [11; 31]. Nicht
zuletzt aufgrund der Anwendung sedierender Medikamente zur Durchfihrung der
Untersuchung, als auch ihrer im Vergleich zu den Ubrigen nicht invasiven bildgebenden
Verfahren geringsten Sensitivitdit und Spezifitdit bei der Erkennung chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen ist die Computertomographie sowohl bei Patienten als

auch Untersuchern wenig geschatzt [2; 30].

Insbesondere fir die Erkennung friher Erkrankungszeichen sind sowohl die
Computertomographie als auch die Magnetresonanztomographie unzweckmaRig, da sie
sich fast ausschlieBlich auf das Vorhandensein einer verdickten Darmwand stiitzen.
Nichtsdestotrotz kann der Grad der Anreicherung von Kontrastmittel in der Darmwand
bei bekannter chronisch entziindlicher Darmerkrankung als Korrelat der
Entziindungsaktivitat verwendet werden [31]. Dariliberhinaus ist die
Computertomographie der Magnetresonanztomographie in der Darstellung der
Erkrankungskomplikationen, insbesondere bei Fisteln und Abszessen, unterlegen [31; 82].

Bei der Beurteilung des Rektums ist die Computertomographie aufgrund der notwendigen
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rektalen Kontrastmittelapplikation nicht aussagekraftig und daher in dieser Studie nicht

weiter berlcksichtigt.

Im Gegensatz zur Computertomographie ist die Magnetresonanztomographie
strahlungsfrei [26; 30; 33; 82] und bietet gegenliber der Ultraschalluntersuchung den
bedeutenden Vorteil die angefertigten Bilder fiir eine erneute Befundung im Rahmen der
kontinuierlichen Verlaufskontrolle vollstandig speichern zu kénnen. Eine Re-Evaluation
einer dynamischen Ultraschalluntersuchung anhand der zu Dokumentationszwecken
angefertigten statischen Bilder ist, wenn (iberhaupt, nur sehr eingeschrankt moglich [30].
Dennoch bendtigt auch die Magnetresonanztomographie extensive Vorbereitung des
Patienten. So ist die Vorbereitung des Darmes mit abfiihrenden MaRnahmen wie z.B.
Klysmen oder dem Trinken von Spillésungen sowie die Verwendung von enteralen
Kontrastmitteln obligat, um eine sichere Diagnosestellung gewahrleisten zu kdnnen [31;
33; 82]. Die Applikation des Kontrastmittels Uber eine anorektale Sonde erhoht die
Sensitivitdat und Spezifitdit [30] bei der Erkennung von chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen gegeniliber der weitaus patientenfreundlicheren oralen Applikation
[31]. Am héaufigsten verwendet werden die T1- und die T2-Wichtung bei der Beurteilung
von Darmstrukturen. Die T2-Wichtung eignet sich besonders um die
Darmwandschichtung zu beurteilen, die T1-Wichtung dagegen zur Beurteilung einer
etwaigen Kontrastmittelanreicherung [31]. Insgesamt ist die
Magnetresonanztomographie am ehesten indiziert zur Darstellung von Fisteln, Abszessen

und vergrofRerten Lymphknoten [26; 31; 33; 38; 53; 55; 73; 82].

1.3.2 Koloskopie

Zahlreiche Studien beschreiben die Koloskopie als das Mittel der Wahl zur
Diagnosestellung und Verlaufskontrolle bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
[2; 25; 30; 31; 46; 50; 51; 59; 60; 64; 67; 73; 74]. Als invasives diagnostisches Verfahren
erlaubt die Koloskopie die direkte bildliche intraluminale Darstellung der
Schleimhautoberflaiche und ist so als einziges Verfahren in der Lage auch frihe

Krankheitsstadien sicher zu erkennen, jedoch nicht die transmurale Ausdehnung des
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Befundes [11; 30; 51; 59; 60] oder das Ausmald extraintestinaler Pathologien und
Komplikationen [82]. Neben der rein diagnostischen Komponente eignet sich die
Koloskopie auch fiir Interventionen wie beispielsweise die Bougierung von Stenosen oder
das VerschlieBen von Fisteln. Gleichzeitig bringt dies die Notwendigkeit der im Vergleich
mit den anderen nicht invasiven bildgebenden Verfahren groRten Aufwand der
Darmvorbereitung durch abfiihrende MaRBnahmen mit sich. Desweiteren ist die
Koloskopie mit erheblichen Eingriffen in die Intimsphare des Patienten verbunden und
wird gemeinhin als sehr unangenehm empfunden und ist deshalb insbesondere in der
Verlaufskontrolle von chronisch entziindlichen Darmerkrankungen mit geringer
Akzeptanz verbunden [30; 33; 45; 50; 60; 74]. Darliber hinaus birgt die direkte invasive
Untersuchung insbesondere im akuten Schub stets die erhdhte Gefahr einer

Darmwandperforation [31; 43; 45; 48; 59; 60; 74].

Dennoch hat die Koloskopie unangefochten den hoéchsten Stellenwert bei der
Primardiagnostik chronisch entzlindlicher Darmerkrankungen, da sie die Gewinnung
histologischer Proben durch die Stufenbiopsie erlaubt und somit als einziges Verfahren
die sichere Differenzierung zwischen Morbus Crohn und Colitis ulcerosa zulasst [60]. Auch
bei der frihzeitigen Erkennung von Dysplasien und Friihstadien einer Krebserkrankung
nimmt die Koloskopie nach wie vor einen hohen Stellenwert in der Verlaufskontrolle bei

chronisch entziindlichen Darmerkrankungen ein [60; 73].

1.3.3 Transabdominale Darmwandsonographie

In diesem Kontext hat sich die Darmwandsonographie unter den bildgebenden Verfahren
als belastungsarme, schnell verfiigbare und kostengiinstige diagnostische Methode in der
Primardiagnostik und Verlaufskontrolle chronisch entzindlicher Darmerkrankungen

etabliert [26; 30; 31; 38; 46; 51; 54; 55; 59; 60; 73; 82].

Dariber hinaus benétigt die Ultraschalluntersuchung als nicht invasives Verfahren weder
eine aufwendige Vorbereitung wie abfihrende MalRknahmen, noch ist fir die

Untersuchung selbst Kontrastmittel notwendig, sodass die sonographische Darstellung
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der Darmwand bei den Patienten als auch Untersuchern hohe Akzeptanz besitzt [25; 31;
46; 60]. Als einzige dynamische Untersuchung in Echtzeit ermdglicht die Sonographie
aulerdem die Beurteilung von Peristaltik, Kompressibilitdt und Verschieblichkeit
intestinaler Strukturen [38; 54; 74]. Gerade deshalb sind in den vergangenen Jahren
groRe Anstrengungen unternommen worden, die transabdominale
Darmwandsonographie als Mittel der Wahl zur Verlaufskontrolle bei chronisch
entzindlichen Darmerkrankungen einzufiihren [45; 46; 55; 59; 60; 67]. Zwar ist die
transabdominale Ultraschalluntersuchung in der Lage die Anzeichen und Komplikationen
chronisch entziindlicher Darmerkrankungen wie verdickte Darmwandabschnitte,
Abszesse, Fistelbildungen und tiefe Ulzerationen sowie die transmurale Ausdehnung der
Entziindung zu erfassen [2; 14; 43; 47; 48; 51; 73; 74], nichtsdestotrotz sind noch keine
validen Grenzwerte, insbesondere fiir die Dicke der Darmwand, festgelegt [54].
Zahlreiche Studien verwenden als cut-off-Werte einer verdickten Darmwand drei bzw.
vier Millimeter. Je niedriger dieser Grenzwert gewahlt wird, desto hoher ist zwar die
Sensitivitat bei der Erkennung chronisch entziindlicher Darmerkrankungen, allerdings zu
Lasten der Spezifitat [31; 45; 46; 51; 60; 72]. Die hochste diagnostische Genauigkeit
(94,1% Sensitivitat und 98,9% Spezifitdit) wurde bei einem cut-off-Wert von vier

Millimetern erreicht [30].

Wahrend die Untersuchung der Darmwand im Bereich der verschiedenen Colon-
Abschnitte zuverlassig reproduzierbare Ergebnisse liefert, war die Darstellung von Rektum
und Analkanal durch geringe Eindringtiefe und Auflosung der bisher verwendeten
Ultraschallkdpfe limitiert bzw. ein Resort der invasiven Endosonographie [39; 43; 46; 53;
54; 60; 72; 73]. Fur die Erkennung chronisch entziindlicher Darmerkrankungen war die
Sensitivitdat und Spezifitdat der Darmwandsonographie im Bereich des Colon descendens
und sigmoideum am hdochsten (81% bzw. 95% bei Morbus Crohn und 98% bei Colitis
ulcerosa), fiir das Rektum am geringsten (18% bei Morbus Crohn und 15% bei Colitis
ulcerosa) [26]. Vorrangig ist dies fiir Patienten mit Colitis ulcerosa, welche einen
regelhaften Befall des Rektums aufweisen, aber auch fir an Morbus Crohn Erkrankte mit

Rektumbefall von grofRer Bedeutung [2]. Allerdings verwendeten bisherige Studien zur
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Darstellung der Darmwand vor allem Linear- und Matrixschallképfe im Bereich von 3,5

bis 10 MHz [25; 45; 48; 51; 54; 60; 67; 74; 80].

Mit der hohen Auflésung der in dieser Studie verwendeten Curved Array Schallképfe mit
1-5 MHz bzw. 2-5 MHz lassen sich neben der reinen Dicke der Darmwand auch die
charakteristischen fiinf Schichten der Darmwand bildmorphologisch abgrenzen [8; 51; 54;
72; 80]. Eine Aufhebung dieser Schichtung ist ein unspezifisches Zeichen fiir einen akut

entziindlichen Prozess, insbesondere typisch bei Morbus Crohn [2; 38; 80].

Die Darstellung der Darmwandschichtung und ihr morphologisches Korrelat sind in

Tabelle 1 und Abbildung 1 dargestellt.

Tabelle 1: Sonographische Darmwandschichtung mit histologischem Korrelat

Sonographie Histologie

1. echoreiche Schicht Eintrittsreflex, Mukosa

2. echoarme Schicht Mukosa

3. echoreiche Schicht Submukosa

4. echoarme Schicht Muscularis propria

5. echoreiche Schicht Serosa/Subserosa, Austrittsreflex
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UNIKUINIK ULM INNERE L12-5 38 SmP/DARM

Skalaé

Eintrittsreflex, Mukosa
Mukosa

Submukosa

Muscularis propria

v A W N -

Serosa/Subserosa, Austrittsreflex

Abbildung 1: Verdickte Darmwand bei Morbus Crohn mit noch erkennbarer

Wandschichtung (Ultraschallbefund / Schema)

Eine Differenzierung der Wandschichten ist in der Akutphase aufgrund der
crohntypischen transmuralen Entzindungsausdehnung oft nicht mehr moglich, in
ausgepragten Fallen ist nur eine verdickte, homogen echoarme und verwaschene
Darmwandstruktur zu erkennen [46]. Ein weiteres Zeichen einer floriden Entziindung der
Darmwand ist die mittels Powerdopplersonographie nachweisbare erhohte
Darmwandvaskularisation [2]. Studien, welche die Darmwandvaskularisation mit der
Powerdopplersonographie untersuchten, zeigten sowohl eine Korrelation mit klinischen
Scores [14; 52] als auch mit der Endoskopie [76]. Ein Vorteil der Darstellung der
Darmwandgefdlle mittels Powerdoppler ist, entziindliche von post-entziindlichen,
fibrotischen Wandverdickungen unterscheiden zu kénnen. Die retrospektive Auswertung
eigener Daten zeigte eine powerdopplersonographisch nachweisbare vermehrte
Darmwandvaskularisation des terminalen lleums und korreliert mit einer histologisch

nachweisbaren Entziindungsaktivitat [35].
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Eine mogliche Einteilung der Darmwandvaskularisation ist die nach Limberg et al. [14; 40],
bei der es sich um eine semiquantitative Klassifikation des Vaskularisierungsgrades in
verschiedene Stadien handelt ohne jedoch die Anzahl der visualisierbaren GefdaRe pro
Quadratzentimeter zu berechnen. Eine schematische Darstellung dieser Einteilung ist

Abbildung 2 zu entnehmen.

Stadium 1: verdickte Darmwand, Schichtung teilweise

erhalten, keine GefaRe

Stadium 2: verdickte Darmwand, Schichtung teilweise

erhalten, vereinzelt kurze GefaRe sichtbar

Stadium 3: verdickte Darmwand, Schichtung

aufgehoben, langstreckige GefaRe sichtbar

Stadium 4: verdickte Darmwand, Schichtung

aufgehoben, langstreckige GefdRe bis ins umgebende

Mesenterium sichtbar

Legende: W=Wand, L=Lumen

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Darmwand mit Veranderungen der

Durchblutung nach Limberg [40]

In zahlreichen aktuellen Studien zur bildgebenden Diagnostik bei chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen wird der Ultraschalldiagnostik der hochste Stellenwert gegeniiber
anderen weitaus aufwendigeren und nicht ubiquitar verfiigbaren bildgebenden Verfahren
wie der Magnetresonanztomographie oder der Computertomographie insbesondere bei

der Darstellung der Darmwand eingeraumt [30].

Nichtsdestotrotz wurde nicht zuletzt aufgrund fehlender Aussagekraft bisher
angewandter Schallképfe mit drei, finf und sieben Megahertz die Darstellung des
Rektums in der Diagnostik chronisch entziindlicher Darmerkrankungen vernachlassigt [60;

72].
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Im Vergleich mit anderen diagnostischen Verfahren wie der Koloskopie, der Endo- bzw.
Perianalsonographie ist die transabdominale Sonographie von Darmstrukturen mit
wesentlich geringerem Zeitaufwand verbunden und dariiber hinaus fiir den Patienten

unter der Wahrung der Intimsphare und vollig schmerzfrei moglich [30; 60].

1.4 Ziele dieser Studie

Ziel dieser Studie ist es, den neu entwickelten Curved Array Schallkopf mit 1-5 MHz in der
Diagnostik von Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen mit dem
Curved Array Schallkopf mit 2-5 MHz insbesondere in Bezug auf die Darstellung des
Rektums sowie mit der sehr aufwendigen Darstellung mittels
Magnetresonanztomographie zu vergleichen und Normwerte fiir die Darmwanddicke des

Rektums zu etablieren.
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2 Material und Methoden
2.1 Setting

In der Ultraschalldiagnostik der Klinik fiir Innere Medizin | am Oberen Eselsberg werden
taglich zwischen 30 bis 70 stationdare und ambulante Patienten des gesamten
Universitatsklinikum Ulm mittels vier moderner Ultraschallgerdte untersucht. Neben der
Abdomensonographie gehdren die Untersuchung der Schilddriise und die
Darmwandsonographie sowie die Durchfiihrung therapeutischer und diagnostischer

Punktionen zu den Hauptarbeitsfeldern der Ultraschalldiagnostik.

Die Darmwandsonographie wird seit 1992 mit jahrlich steigender Tendenz betrieben. Im
Jahr 2009 wurden insgesamt 1406 Darmwandsonographien durchgefiihrt. Im
Studienzeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010 waren es insgesamt 564

Untersuchungen der Darmwand.

Das Patientengut in der Sonographie umfasst sowohl stationdre Patienten aus dem
gesamten Universitatsklinikum Ulm und umliegenden Kliniken, Notfallpatienten als auch
ambulante Patienten der Spezialambulanzen (u.a. Crohn-Colitis-Ambulanz) und von

niedergelassenen Arzten der Umgebung.

Fir die Untersuchung der Patienten stehen neben dem in der Studie verwendeten
Ultraschallgerat Philips iU22 drei Gerdte der Marke Philips HDI 5000 zur Verfligung. Das
verwendete Ultraschallgerat Philips iU22 bietet sowohl modernste Ausstattung als auch
einfache Bedienung. Neben dem tissue harmonic Doppler imaging steht auch ein contrast
harmonic imaging, eine hohe Auflésung, sowie der Einsatz von verschiedenen

Ultraschallsonden zur Verfligung.

In der Studie wurden die beiden Konvexschallkopfe (curved-array) C2-5 MHz und C1-5
MHz vergleichend angewandt. Ein Vorteil dieser Schallkopfe ist insbesondere die
grof¥flachige Darstellung der untersuchten Strukturen mit gutem Gesamtiberblick, bei
jedoch schlechterer lateraler Auflosung. Ein ebenfalls mit dem Ultraschallgerat Philips

iU22 anwendbarer Linearschallkopf, beispielsweise fiir die Darstellung der Schilddrise,
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oberflachlicher Weichteilstrukturen, Lymphknoten oder auch der Darmwand erzeugt ein
rechteckiges Ultraschallbild und hat somit den Vorteil einer gleichbleibenden Bildqualitat
mit zunehmender Eindringtiefe. Der Konvexschallkopf C1-5 MHz ermdglicht durch seinen
erweiterten Frequenzbereich bis 1 MHz und des TSI (tissue specific imaging) eine groflere
Eindringtiefe im Abdomen und somit eine bessere Darstellung von Strukturen in der Tiefe
beispielsweise des Rektums. Durch Korrektur der Schallgeschwindigkeit (tissue abberation
correction) erlaubt er aullerdem eine verbesserte Darstellung bei schwierigen

Untersuchungsbedingungen wie z.B. Adipositas.

Die Rektumsonographie in dieser Studie wurde von einem erfahrenen Untersucher
durchgefiihrt. Insgesamt weist dieser Untersucher eine Gesamtzahl von 5966
Darmwandsonographien auf. Im Jahr 2009 wurden 472 Darmwandsonographien von
diesem Untersucher durchgefiihrt, im Studienzeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April

2010 waren es 280 Untersuchungen.

Die Abteilung der Inneren Medizin | des Universitatsklinikum Ulm betreibt zahlreiche
Spezialambulanzen zu verschiedenen Krankheitsbildern und Symptomkomplexen. Die
Sprechstunde der Spezialambulanz fiir chronisch entziindliche Darmerkrankungen (Crohn-
Colitis-Ambulanz) findet jeden Mittwoch und Donnerstag von 8:00 bis 13:00 statt. Bei
akuten Notfallen kdnnen sich Patienten jederzeit Gber die internistische Notaufnahme am
Oberen Eselsberg vorstellen. Im Rahmen der Sprechstunde wird bei jedem Patienten die
Anamnese erhoben und eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt. Gegebenenfalls
erfolgen im Anschluss eine Darmwandsonographie und in der Regel eine Blutentnahme
mit Bestimmung der Entziindungsparameter, des Blutbildes und anderer Werte. Weitere
mogliche Untersuchungen sind die Endoskopie mit Gastroduodenoskopie und/oder
Koloskopie, Endosonographie, CT und MRT. In einer Zusammenschau aus klinischen,
laborchemischen, histologischen und apparativen Parametern wird die Diagnose einer
chronisch entziindlichen Darmerkrankung gestellt. Im Anschluss werden in regelmaRigen

Abstdanden Verlaufskontrollen zur Therapieanpassung durchgefiihrt.

Im Jahr 2009 wurden insgesamt 1929 Patienten in der Spezialambulanz fiir chronisch
entzindliche Darmerkrankungen behandelt. Von diesen Patienten erhielten insgesamt
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525 eine Darmwandsonographie. Im Studienzeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April
2010 wurden insgesamt 201  Patienten der  Spezialambulanz = mittels

Darmwandsonographie untersucht.

Die nativdiagnostische Untersuchung mittels Magnetresonanztomographie erfolgte in
dieser Studie mittels eines Siemens 1,5 Tesla Magnetom Avanto mit Anfertigung einer
Beckenaufnahme. Die Untersuchung erfolgte in der Sequenz T2w TRUFI transversal, FOV
340 x 340 mit einer Schichtdicke von 3 mm bzw. in der Sequenz T2w TSE transversal, FOV
250 x 250 mit einer Schichtdicke von 5 mm. Die Patienten erhielten zur Vorbereitung 300
bis 500 ml rektal applizierte Tylose-Losung, je nach Tolerierung. Im Anschluss wurden die
Aufnahmen verblindet von zwei erfahrenen Facharzten fiir Radiologie der Abteilung fir
diagnostische und interventionelle Radiologie der Universitatsklinik Ulm in Hinblick auf

Wanddicke des proximalen, mittleren und distalen Rektumabschnittes ausgewertet.

2.2 Auswahlschema
2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In die vorliegende Studie wurden volljahrige Patienten der Spezialambulanz fiir chronisch
entziindliche Darmerkrankungen der Abteilung Innere Medizin | des Universitatsklinikums
Ulm aufgenommen, die mittels Darmwandsonographie untersucht worden sind. Die
Patientenauswahl und Datenerhebung mittels eines standardisierten Fragebogens wurde
von einer Studierenden im klinischen Studienabschnitt iber den Zeitraum vom 21.
Oktober 2009 bis 15. April 2010 durchgefiihrt. Die transabdominale Rektumsonographie
erfolgte durch einen erfahrenen Untersucher, die verblindete Auswertung der MRT-

Befunde durch zwei erfahrene Facharzte fir Radiologie.

Als Grundgesamtheit definiert wurden alle Patienten der Spezialambulanz fir chronisch
entziindliche  Darmerkrankungen, die im Rahmen ihrer Vorstellung eine
Darmwandsonographie erhielten. Ausgeschlossen wurden alle minderjahrigen Patienten

und diejenigen Patienten, die eine Darmwandsonographie aus anderer Indikation
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erhielten. Anhand des Ultraschallbefundes wurden die Patienten im Nachhinein in zwei
Gruppen eingeteilt. In die erste Gruppe wurden alle Patienten aufgenommen, deren
mittels des C1-5 MHz Schallkopfes maximal gemessene Wanddicke in der
transabdominalen Rektumsonographie < 4 mm betrug. Die zweite Gruppe umfasste
diejenigen Patienten, deren mittels des C1-5 MHz Schallkopfes maximal gemessene

Wanddicke > 4 mm ergab.

Alle in das Studienkollektiv aufgenommenen Patienten haben schriftlich der Teilnahme an
der/den Untersuchungen und der Verwertung ihrer Daten im Rahmen dieser Studie
zugestimmt. Darliber hinaus wurden sie ausfiihrlich Uber die Ziele dieser Studie
unterrichtet und hatten ausreichende Moglichkeit Fragen sowohl zum Inhalt der Studie,

als auch zum Schutz Ihrer Daten zu stellen.

2.2.2 Datenerhebung

In unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang zur Ultraschalluntersuchung der Patienten
wurden eine Befragung anhand eines standardisierten Fragebogens zum
Krankheitsverlauf, aktueller Beschwerdesymptomatik, Begleiterkrankungen, aktueller

Therapie und anderer Parameter durchgefiihrt.

Mit Hilfe dieser Daten und einiger Laborwerte (u.a. Hdmatokrit, Hdmoglobin, BSG, CRP),
die dem klinischen Befunddokumentationssystem der Universitatsklinik Ulm enthnommen
wurden, wurde die klinische Erkrankungsaktivitdit mittels des CDAI (Crohn’s Disease
Activity Index nach Best) flir Patienten mit Morbus Crohn und mittels des CAl (Colitis
Activity Index) fir Patienten mit Colitis ulcerosa berechnet. Die Berechnung dieser beiden

Aktivitatsindizes ist Tabelle 2 und Tabelle 3 zu entnehmen.
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Tabelle 2: Berechnung des Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) nach Best
Legende: Hkt=Hamatokrit
Anzahl weicher Stiihle in der letzten Woche

Grad der Bauchschmerzen in der letzten Woche
keine =0, gering = 1, maRig = 2, stark = 3

Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens in der letzten Woche
keine =0, gering = 1, maRig = 2, stark = 3, unertraglich =4

Anzahl der Crohn-assoziierten Symptome
Gelenkbeschwerden, Arthritis

Erythema nodosum

Stomatitis apthosa

Temperatur >37,5°C

Iritis, Uveitis

Pyoderma gangraenosum

Analfissur, Fisteln

Abszesse

Symptomatische Durchfallbehandlung
ja=1,nein=0

Resistenz im Abdomen palpabel
nein = 0, fraglich = 2, sicher =5

Hamatokrit
Frauen: 42-Hkt, Manner: 47-Hkt

Gewicht Formel: (1-Gewicht/Standardgewicht)

X2

x5

X7

x 20

x 30

x 10

X6

x 100

Der errechnete CDAI wurde nach Stange et al. 2006 in mehrere Schweregrade eingeteilt

[78]. Nach dieser Klassifikation entspricht ein CDAI von < 150 einer Remission, Werte

zwischen 150 und 220 einer milden aktiven Entziindung und Werte zwischen 221 und 450

einer moderaten Entziindung. CDAI-Werte von > 450 entsprechen einer schweren

Entziindung.
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Tabelle 3: Berechnung des Colitis Activity Index (CAl)
Legende: BSG=Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit, Hb=Hamoglobin

Anzahl der Stiihle pro Woche
<18=0,18-35=1,36-60=2,>60=3

Blut im oder auf dem Stuhl
kein =0, wenig = 2, viel =4

Allgemeinbefinden
gut =0, maRig = 1, schlecht = 2, sehr schlecht = 3

Bauchschmerzen
keine =0, leicht = 1, maRig = 2, stark = 3

Fieber infolge der Kolitis
37=0,>38=3

Extraintestinale Manifestationen
Iritis = 2, Erythema nodosum = 3, Arthritis = 3

Laborbefunde
BSG>50mm(1h)=1,>100mm=2,Hb<10,0g% =4

Die Beurteilung der klinischen Krankheitsaktivitat bei Patienten mit Colitis ulcerosa erfolgt
mittels des CAl nicht anhand verschiedener Schweregrade, sondern lediglich durch die
Feststellung ob ein akuter Schub vorliegt oder nicht. Indexwerte von > 4 sind beim CAl

vereinbar mit einem akuten Schub.

Fiir die transabdominale Rektumsonographie wurde mittels des C1-5 MHz Schallkopfes
zunachst die Blase in allen drei Dimensionen (Lange, Breite, Tiefe) vermessen und daraus
spater das Blasenvolumen in Milliliter berechnet. Im Anschluss erfolgte bei den
mannlichen Probanden eine Vermessung der Prostata, bei den weiblichen Probanden
wurde lediglich die Darstellbarkeit des Uterus vermerkt. Das Rektum wurde mittels des
C1-5 MHz und des C2-5 MHz Schallkopfes in Hinblick auf Darstellbarkeit (gut, mittel,
schlecht, nicht darstellbar) und darstellbare Abschnitte (proximal, Mitte, distal, alle)

beurteilt und jeweils seine maximal darstellbare Lange gemessen. Desweiteren wurde die
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Darstellbarkeit des Sigmas registriert. Bezliglich der Darmwand des Rektums wurde in den
darstellbaren Abschnitten mit beiden Schallkopfen die maximale Wanddicke sowohl im
Langs- als auch Querschnitt vermessen und der groRte gemessene Wert dokumentiert.
Die Darmwandschichtung wurde beurteilt hinsichtlich einer erhaltenen, angedeuteten
erhaltenen oder aufgehobenen Wandschichtung. Im Anschluss wurde die Darmwand des
Rektums beziglich ihrer Vaskularisation mittels Power- und Farbdoppler beurteilt und
nach der Limberg-Klassifikation der entsprechende Schweregrad zugeordnet. Beispiele fiir
die Darstellung und Vermessung des Rektums, seiner Abschnitte und der Wanddicke sind

Abbildung 3 und Abbildung 4 zu entnehmen.

01/04/2010 13:00:34 TIS0.4 MI 1.2

Uniklinik Ulm C5-1/Abd Allg
BF 33Hz

M Niedrig
HAllg

distales
Drittel

W Drittel

Wanddicke

Abbildung 3: Transabdominal sonographische Darstellung des Rektums im Ldngsschnitt
mit Messung der Darmwanddicke mittels des Curved Array Schallkopfes 1-5 Megahertz
bei einer Patientin des Gesamtkollektives der 103 Patienten der Spezialambulanz fir
chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum

vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010
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Abbildung 4: Transabdominal sonographische Darstellung des Rektums im Querschnitt
mit Messung der Darmwanddicke mittels des Curved Array Schallkopfes 1-5 Megahertz
bei einer Patientin des Gesamtkollektives der 103 Patienten der Spezialambulanz fir
chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum

vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Unmittelbar nach der transabdominalen Rektumsonographie erklarten sich insgesamt elf
Patienten des Gesamtkollektives bereit eine MRT-Beckenaufnahme anfertigen zu lassen.
Diese Untersuchung wurde als Goldstandard zur Beurteilung der Darmwanddicke des
Rektums definiert und dient als Vergleichsparameter zur Beurteilung der Messwerte

mittels des C1-5 MHz und des C2-5 MHz Schallkopfes.
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Wie bereits erwdahnt wurden alle Patienten, die mittels MRT untersucht wurden,
ausfihrlich Gber die Untersuchung aufgeklart und hatten ausreichend Gelegenheit Fragen
zu stellen. Die Beckenaufnahme wurde wie oben beschrieben durchgefiihrt und
anschliefend in Hinblick auf Wanddicke des Rektums ausgewertet. Die Darstellung des
Rektums mittels Magnetresonanztomographie ist in den Abbildungen 5 und 6

exemplarisch dargestellt.

Legende: Kreis markiert das Rektum; Quadrate markierten die Darmwand des Rektums

Abbildung 5: Magnetresonanztomographie des Beckens im Transversalschnitt (T2-
Wichtung) mit Darstellung des Rektums bei einem Patienten mit verdickter Darmwand
aus dem Gesamtkollektiv der 103 Patienten der Spezialambulanz fiir chronisch
entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010
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Legende: Pfeilspitze markiert das Rektum

Abbildung 6: Magnetresonanztomographie des Beckens im Sagittalschnitt (T2-Wichtung)
mit Darstellung des Rektums bei einem Patienten mit verdickter Darmwand aus dem
Gesamtkollektiv der 103 Patienten der Spezialambulanz fir chronisch entziindliche
Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis

15. April 2010
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2.3. Auswertung und Statistik

Die folgenden mittels des standardisierten Fragebogens erfassten Daten wurden
gemeinsam mit den Laborwerten aus dem klinischen Befunddokumentationssystem
sowie den Messungen und ermittelten Daten aus den durchgefiihrten Untersuchungen in

eine Datenbank eingepflegt:

Name, Vorname des Patienten

Geburtsdatum, Alter

Geschlecht

Untersuchungsdatum

Gruppe (entsprechend der gemessenen Darmwanddicke)
GroRe, Gewicht, BMI

Jahr der Erstdiagnose

Art der CED

w 0 N o U B w DN

Anzahl und Datum der Operationen in Zusammenhang mit der CED
a. lleozbkalresektion
b. Hemikolektomie rechts
c. Hemikolektomie links
d. Strikturoplastik
e. andere
10. Anzahl und Datum der sonstige Bauchoperationen
a. Appendektomie
b. Cholezystektomie

c. Hernien

o

. Ovar/Tube/Uterus
e. Sectio
f. andere
11. aktuelle Medikation
12. Alkohol-, Nikotinkonsum (Haufigkeit, packyears)
13. Allergien
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14. Familienanamnese

15. aktuelle Beschwerdesymptomatik (Art, Dauer)

16. Schmerzanamnese (Lokalisation, Qualitdt, Dauer, Intensitat)

17. Stuhlanamnese (Frequenz, Qualitat, Himatochezie)

18. Manifestationsorte der CED
19. Komplikationen
a. Malabsorptionssyndrom
b. Cholezystolithiasis
c. Nephrolithiasis
d. Darmstenose
e. lleus
f. Darmperforation
g. Fistel
h. Abszess
i. Analfissur
j- Kolorektalkarzinom
k. andere
20. extraintestinale Manifestationen
a. Iridozyklitis/Uveitis
b. Erythema nodosum
c. Pyoderma gangraenosum
d. Arthritis
21. Fieber (Dauer, maximal gemessene Temperatur)
22. Ubelkeit, Erbrechen (Dauer, Haufigkeit)
23. Appetit
24. CDAI bzw. CAI
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Die deskriptive Auswertung und Erstellung der eingefligten Diagramme erfolgte mit dem
Programm Excel 2007. Die statistischen Berechnungen wurden mit Hilfe der Statistik-
Software SAS 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) angefertigt. Fiir qualitative
Merkmale wurde der Mittelwert mit Standardabweichung berechnet. Unterschiede
zwischen den beiden Schallképfen wurden bei quantitativen Merkmalen mit dem
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und bei qualitativen Merkmalen mit dem MC-Nemar Test
(Test auf Symmetrie nach Bowker) ermittelt. Im Anschluss daran folgte eine bivariate
Analyse. Mit der einfaktoriellen Varianzanalyse wurden die potentiellen EinflussgroRRen
wie z.B. Stuhlfrequenz, Schmerzintensitat, Schmerzdauer, CDAI, CAl oder CRP-Wert auf
einen Zusammenhang mit der Wanddicke geprift. Das Signifikanzniveau lag bei « = 0.05
und wurde auf vier Nachkommastellen genau angegeben, Odds Ratio und 95%-

Konfidenzintervall auf drei Nachkommastellen.

Diese Studie wurde der Ethikkommission der Universitat Ulm vorgelegt und von dieser

zustimmend begutachtet.
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3. Ergebnisse
3.1 Altersverteilung

Fir die Teilnahme an dieser Studie konnten insgesamt 103 Patienten der Spezialambulanz
far chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm, die mittels
transabdominaler Rektumsonographie untersucht worden sind, gewonnen werden. Von
107 Patienten, die schriftlich ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Studie erklart hatten,
wurden nachtraglich vier Patienten von der Datenauswertung ausgeschlossen (bei drei
Patienten konnte lediglich das Sigma aber nicht das Rektum dargestellt werden, bei
einem Patienten war weder das Sigma noch das Rektum mittels Ultraschall einsehbar).
Das untersuchte Patientenkollektiv setzte sich aus 50 weiblichen und 53 mannlichen
Probanden zusammen und wies ein mittleres Alter von 37,4 Jahren (Standardabweichung
12,6 Jahre) auf. Die in der Studie untersuchten Frauen waren im Mittel 39,7 Jahre
(Standardabweichung 14,4 Jahre) alt; die mannlichen Teilnehmer wiesen ein mittleres
Alter von 35,3 Jahren (Standardabweichung 10,4 Jahre) auf. Tabelle 4 und Abbildung 7

zeigen die Verteilung der Studienteilnehmer in den verschiedenen Altersgruppen.

Tabelle 4: Einteilung der 103 Studienteilnehmer der Spezialambulanz flr chronisch
entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010 nach Altersgruppen

Altersgruppen Manner Frauen Gesamt
<20 4 3 7
21-30 17 13 30
31-40 13 13 26
41-50 16 10 26
>51 3 11 14
53 50 103
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Altersverteilung

18

16
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Anzahl der 10
Patienten

m Manner

M Frauen

= o o

=20 21-30 31-40 41-50 =51

Altersgruppen

Abbildung 7: Altersverteilung der 103 Studienteilnehmer der Spezialambulanz fir
chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum

vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

3.2 Verteilung der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Von den 103 rekrutierten Patienten waren insgesamt 72 Probanden an Morbus Crohn
erkrankt (70%), die Gbrigen 30 Patienten (29%) litten unter Colitis ulcerosa. Bei einem 48-
jahrigen mannlichen Studienteilnehmer (1%) war zum Zeitpunkt der Datenauswertung
eine endgliltige Diagnose noch nicht gestellt. Die Gruppe der Patienten mit Morbus Crohn
hatte ein mittleres Alter von 38,2 Jahren (Standardabweichung 13,0 Jahre) und setzte sich
aus 34 Frauen und 38 Mannern zusammen. Die Ubrigen 16 weiblichen und 14 méannlichen
Probanden gehorten zur Gruppe der Patienten mit Colitis ulcerosa und waren im Mittel
35,3 Jahre (Standardabweichung 11,5 Jahre) alt. Die Verteilung der unterschiedlichen
Krankheitsentitaten in den Altersgruppen und den Geschlechtern ist Tabelle 5 bzw.

Abbildung 8 zu entnehmen.
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Tabelle 5: Einteilung der 103 Probanden der Spezialambulanz fiir chronisch entziindliche
Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis

15. April 2010 in Altersgruppen nach Art der CED

Legende: M.Crohn=Morbus Crohn; C.ulcerosa=Colitis ulcerosa

Altersgruppen M. Crohn C. ulcerosa unbekannt

<20 6 1 0
21-30 19 11 0
31-40 16 10 0
41-50 20 5 1

>50 11 3 0

72 30 1

Geschlechtsverteilung CED
40
35 A
30

25
Anzahl der

. 20
Patienten

15 - B Manner

10 - M Frauen

Morbus Crohn Colitis ulcerosa Unbekannt

CED

Legende: CED = chronisch entziindliche Darmerkrankung

Abbildung 8: Geschlechtsverteilung der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen der
103  Studienteilnehmer der Spezialambulanz der chronisch  entziindlichen
Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis

15. April 2010
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3.3 Transabdominale Sonographie des Rektums bei CED

3.3.1 Darstellbarkeit des Rektums

Da es sich bei der Sonographie um eine subjektive und untersucherabhangige
diagnostische Methode handelt, wurde in dieser Studie die Einteilung der Darstellbarkeit
anhand der ordinal-skalierten Bezeichnungen ,gut”, ,mittel”, ,schlecht” sowie ,nicht

darstellbar” gewahlt.

Tabelle 6 zeigt den Vergleich der verwendeten Ultraschallkdpfe in Bezug auf die jeweils

darstellbaren Rektumabschnitte.

Tabelle 6: Rektumdarstellbarkeit im Vergleich der verwendeten Ultraschallkdpfe bei dem
Gesamtkollektiv von 103 Patienten der Spezialambulanz fiir chronisch entziindliche
Darmerkrankungen der Universitatsklinik Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15.

April 2010.

Legende: C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz, C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz

C2-5
Darstellbarkeit gut mittel schlecht nicht darstellbar Summe
gut 38 22 0 0 60
C1-5 mittel 0 23 7 1 31
schlecht 0 1 9 2 12
nicht darstellbar 0 0 0 0
Summe 38 46 16 3 103

Zur statistischen Betrachtung wurde der Test auf Symmetrie durchgefiihrt. In diesem
wurden alle Beobachtungen inklusive der nicht darstellbaren Beobachtungen
berlicksichtigt. Der Test auf Symmetrie ergab einen p-Wert von p<0.0001 und deutet
somit darauf hin, dass bei der Darstellbarkeit des Rektums mittels der Ultraschallkdpfe

keinerlei Unterschied in der Haufigkeitsverteilung dieses Merkmals besteht.
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Die anschliefend durchgefiihrte Berechnung des Kappa-Wertes ergab bei einem Wert
von k=0,4935 eine mittelmiRige Ubereinstimmung (Konfidenzintervall 95%: 0,3615-

0,6255) dieser beiden Beobachtungen.

Die Darstellbarkeit anatomischer Strukturen in der Sonographie des Abdomens hangt von
zahlreichen Faktoren ab. Neben der Verwendung verschiedener Schallképfe und der
bereits beschriebenen technischen Gerateeinstellungen spielen insbesondere
Patientencharakteristika wie die Dicke des Unterhautfettgewebes oder der Zustand der
angrenzenden Organsysteme flir die Darstellbarkeit der Darmwand und speziell des
Rektums eine entscheidende Rolle. Als besonderes Merkmal ist hier zum einen der Body-
Mass-Index, zum anderen aufgrund ihrer unmittelbaren anatomischen Beziehung zum
Rektum die Blasenfiillung zu nennen. Flissigkeit stellt aufgrund ihrer glinstigen
physikalischen Eigenschaften ein ideales Medium fiir den Ultraschall und damit die

Darstellbarkeit des Rektums dar.

Das Patientenkollektiv wies einen durchschnittlichen Body-Mass-Index von 23,4 kg/m?

(Standardabweichung = 3,8 kg/m?) auf.

Die Darstellbarkeit des Rektums mittels des C2-5 MHz und des C1-5 MHz Schallkopfes in

Abhangigkeit des nach BMI eingeteilten Patientenkollektives ist Tabelle 7 zu entnehmen.
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Tabelle 7: Darstellbarkeit des Rektums mittels des C2-5 MHz und des C1-5 MHz
Schallkopfes in Abhadngigkeit des nach BMI eingeteilten Patientenkollektives (n=103) der
Spezialambulanz fir chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums

Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: BMI = Body-Mass-Index [kg/m?]

BMI Rektumdarstellung C25 C1-5
<18 gut 2 3
mittel 1 0
schlecht 0 0
nicht darstellbar 0 0
Gesamtzahl 3 3
18-24,9  gut 29 46
mittel 34 19
schlecht 5 4
nicht darstellbar 1 0
Gesamtzahl 69 69
25-29,9 gut 7 11
mittel 9 10
schlecht 10 5
nicht darstellbar 0 0
Gesamtzahl 26 26
> 30 gut 0 2
mittel 2 3
schlecht 1 0
nicht darstellbar 2 0
Gesamtzahl 5 5

Da es sich in dieser Studie bei der Darmwandsonographie um eine spontan durchgefiihrte
Untersuchung handelte, zeigten sich unterschiedliche Blasenvolumina, die zwischen acht

und 1060 ml, im Mittel 213 ml (Standardabweichung = 203 ml) betrugen.
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In der Betrachtung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes betrug bei den 38 (37%) der
insgesamt 103 Probanden, bei denen die Rektumdarstellbarkeit als ,gut” klassifiziert
wurde, das mittlere Blasenvolumen 261 ml (Standardabweichung 201 ml). In der
Untersuchung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes wurde bei 60 Patienten (58%) des
Gesamtkollektives (n=103) die Rektumdarstellbarkeit als ,,gut” bewertet. In dieser Gruppe
betrug das Blasenvolumen im Mittel 259 ml (Standardabweichung 218 ml). Eine
»mittelgradige” Darstellbarkeit des Rektums zeigte sich bei 46 Patienten (44%) in der
Untersuchung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes; beziehungsweise bei 31 Patienten
(30%) bei Verwendung des C1-5 MHz Schallkopfes. Das mittlere Blasenvolum betrug
hierbei 207 ml (Standardabweichung 226 ml) beziehungsweise 140 ml
(Standardabweichung = 181 ml). Die Rektumdarstellbarkeit wurde bei 16 Patienten (16%)
mittels des C2-5 MHz Schallkopfes und bei 12 Patienten (12%) mittels des C1-5 MHz
Schallkopfes als ,schlecht” eingestuft. In dieser Gruppe betrug das Blasenvolumen im
Mittel 129 ml (Standardabweichung 98 ml) beziehungsweise 175 ml
(Standardabweichung 99 ml). Lediglich bei drei Patienten (3%) war das Rektum mittels
des C2-5 MHz Schallkopfes nicht darstellbar; das mittlere Blasenvolumen betrug in dieser

Gruppe 138 ml (Standardabweichung 130 ml).

Die Beziehung zwischen Rektumdarstellbarkeit und Blasenfiillung im Vergleich der beiden

Schallkopfe ist in Abbildung 9 zusammengefasst.
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Rektumdarstellbarkeitin Abhangigkeit der
Blasenfillung

300

250

200

Blasenvolumen

[mi] 150

B durchschnittl. Blasenvolumen C2

100 B durchschnittl. Blasenvolumen C1

50

gut mittel schlecht nicht

Darstellbarkeit

Legende: C2=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz;

Abbildung 9: Darstellbarkeit des Rektums in Abhangigkeit der Blasenfiillung im Vergleich
zwischen dem C2-5 MHz und dem C1-5 MHz Schallkopf bei 103 Patienten der
Spezialambulanz fir chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums

Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

3.3.2 Darstellbare Rektumabschnitte

In Abhangigkeit der Darstellbarkeit des Rektums konnten mittels der transabdominalen
Sonographie verschiedene Abschnitte des Rektums (Proximal, Mitte, Distal, alle)

dargestellt und somit die Gesamtlange des darstellbaren Rektums ermittelt werden.

Die mit den zwei Schallkopfen durchschnittlich gemessene Rektumldnge in Abhangigkeit
der darstellbaren Rektumabschnitte ist Abbildung 10 zu entnehmen. Unabhéangig der
jeweils darstellbaren Rektumabschnitte zeigen sich mittels des C1-5 MHz Schallkopfes
hohere Durchschnittswerte fiir die gemessene Lange des Rektums als bei den Messungen

mittels des C2-5 MHz Schallkopfes.
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Mittlere Rektumlange in Abhangigkeit der
darstellbaren Abschnitte

9
&
7
6
mittlere 5
Rektumlinge [cm] g
2
1
0
) Prox.- ) Mitte- )
Proximal Mitte Mitte Dist. Distal Alle
W Rektumldnge C2-5 3,6 5,5 4,1 5,2 3,7 8,1
m Rektumlange C1-5 5,1 5,8 4,5 6 4,7 8,2

darstellbare Rektumabschnitte

Legende: Prox. = Proximal; Dist. = Distal

Abbildung 10: Durchschnittlich gemessene Rektumldnge in Abhéangigkeit der
darstellbaren Rektumabschnitte der 103 Studienteilnehmer der Spezialambulanz der
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum

vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Alle Rektumabschnitte waren bei 40 Patienten des Gesamtkollektives mittels des C2-5
MHz Schallkopfes darstellbar; bei Untersuchung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes war
dies bei 49 Patienten der Fall. Die mittlere Lange des Rektums bei Darstellbarkeit aller
Abschnitte betrug bei Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes 8,1 cm
(Standardabweichung 1,8 cm); bei Messung mittels des C1-5 MHZ Schallkopfes waren
dies im Mittel 8,2 cm (Standardabweichung 1,6 cm). Lediglich der proximale
Rektumabschnitt konnte mittels beider Schallkopfe bei jeweils einem Patienten
dargestellt werden. Hierbei betrug die maximal darstellbare Rektumlange 3,6 cm bei
Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes und 5,1 cm mittels des C1-5 MHz
Schallkopfes. Bei insgesamt 34 Patienten konnten bei Verwendung des C2-5 MHz
Schallkopfes der proximale und mittlere Abschnitt des Rektums dargestellt werden, bei
Untersuchung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes wiesen 30 Patienten eine Darstellung
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des proximalen und mittleren Rektumabschnittes auf. Die maximal darstellbare
Rektumlange betrug hier im Mittel 5,5 cm (Standardabweichung 1,2 cm) bei Verwendung
des C2-5 MHz Schallkopfes und 5,8 cm (Standardabweichung 1,4 cm) mittels des C1-5
MHz Schallkopfes. Als einzig darstellbarer Abschnitt des Rektums konnte mittels des C2-5
MHz Schallkopfes bei 20 Patienten der mittlere Abschnitt mit einer mittleren Lange von
4,1 cm (Standardabweichung 1,5 cm) gemessen werden. Unter Verwendung des C1-5
MHz Schallkopfes war bei 17 Patienten der mittlere Abschnitt der einzig darstellbare und
wies im Mittel eine Ldnge von 4,5 cm (Standardabweichung 1,3 cm) auf. Bei insgesamt
drei Patienten des Gesamtkollektives konnte mittels des C2-5 MHz Schallkopfes lediglich
der mittlere bis distale Abschnitt des Rektums mit einer mittleren Lange von 5,2 cm
(Standardabweichung 1,3 cm) sonographisch dargestellt werden; bei Verwendung des C1-
5 MHz Schallkopfes waren es entsprechend funf Patienten, deren darstellbare
Rektumabschnitte eine mittlere Lange von 6,0 cm (Standardabweichung 0,3 cm)
aufwiesen. Der distale Abschnitt wurde als einzig Darstellbarer bei insgesamt zwei
Patienten mittels des C2-5 MHz Schallkopfes mit einer mittleren Ldange von 3,7 cm
(Standardabweichung 1,3 cm) und bei einem Patienten mittels des C1-5 MHz Schallkopfes
mit einer Ldange von 4,7 cm verzeichnet werden. Bei drei Patienten war das Rektum

mittels des C2-5 MHz Schallkopfes nicht darstellbar.

Fir die statistische Betrachtung der Ergebnisse konnten lediglich die gemessenen
Mittelwerte der Rektumldange derjenigen Patienten verwendet werden, bei denen die
Messung der entsprechenden Rektumabschnitte mit beiden Ultraschallsonden gelang.
Eine Ubersicht iiber die im Mittel gemessenen Rektumldngen im Vergleich der beiden
Ultraschallkbpfe und die daraus berechneten p-Werte nach darstellbaren

Rektumabschnitten aufgegliedert ist Tabelle 8 zu entnehmen.

36



Ergebnisse

Tabelle 8: Durchschnittlich gemessene Rektumlange in Abhdngigkeit der darstellbaren
Rektumabschnitte bei den 87 Patienten, deren jeweilige Rektumabschnitte mittels beider
Ultraschallsonden darstellbar waren, aus dem Gesamtkollektiv der 103 Studienteilnehmer
der  Spezialambulanz  fir chronisch  entzliindliche  Darmerkrankungen  des

Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010.

Legende: C1=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz, C2=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz

Rektumabschnitte  Probandenzahl (n) C1 [cm] C2 [cm] p-Wert
proximal 1 51 3,6
proximal-Mitte 26 55+1,1 6,0+1,3 0,0003
Mitte 16 46+1,3 40+1,5 0,0587
Mitte-distal 3 59+0,3 52+1,3 0,416
distal 1 4,7 2,7
alle 40 8,3+1,6 8,1+1,8 0,1695
87

Wie Tabelle 8 zu entnehmen ist, konnte lediglich ein statistisch signifikanter Unterschied
(p<0,05) in der gemessenen Rektumldange fir die gemeinsame Darstellbarkeit des
proximalen und mittleren Rektumabschnitt zwischen den verwendeten Ultraschallkdpfen
nachgewiesen werden. Aufgrund der geringen Patientenzahl, bei der ausschlieflich der
proximale bzw. der distale Abschnitt darstellbar waren, konnte keine p-Wert-Berechnung
durchgefihrt werden. In der Patientengruppe, bei der nur der mittlere Rektumabschnitt
dargestellt werden konnte ergab sich ein p-Wert von p=0,0587 und lag damit nur knapp
im nicht signifikanten Bereich. Fiir die gemessene Rektumldnge bei Darstellung aller
Ubrigen Rektumabschnitte ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in der

Verwendung der Ultraschallkopfe.

Analog zur oben beschriebenen Darstellbarkeit des Rektums sind in Abbildung 11 und
Abbildung 12 die darstellbaren Rektumabschnitte mittels des C2-5 MHz Schallkopfes und
des C1-5 MHz Schallkopfes in Abhangigkeit der Blasenfiillung und des Body-Mass-Index zu

entnehmen.
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Darstellbare Rektumabschnitte mittels des C2-5 MHz
Schallkopfes in Abhangigkeit der Blasenfiillung und des
Body-Mass-Index
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Legende: BMI=Body-Mass-Index; C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5MHz

Abbildung 11: Darstellbare Rektumabschnitte mittels des C2-5 MHz Schallkopfes in
Abhangigkeit der Blasenfillung und des Body-Mass-Index der 103 Studienteilnehmer der
Spezialambulanz der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen des

Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010
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Darstellbare Rektumabschnitte mittels des C1-5 MHz
Schallkopfes in Abhangigkeit der Blasenfiillung und des
Body-Mass-Index
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Legende: BMI=Body-Mass-Index; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz

Abbildung 12: Darstellbare Rektumabschnitte mittels des C1-5 MHz Schallkopfes in
Abhangigkeit der Blasenfiillung und des Body-Mass-Index der 103 Studienteilnehmer der
Spezialambulanz der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen des

Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

3.3.3 Wanddicke des Rektums

Die Verdickung der Darmwand ist das sonographische Korrelat einer floriden Entziindung.

Von den 103 rekrutierten Studienteilnehmern wiesen bei Messung mittels des C1-5 MHz
Schallkopfes insgesamt 35 Probanden, davon 18 Patienten mit Morbus Crohn und 17
Patienten mit Colitis ulcerosa, eine transabdominal sonographisch gemessene Wanddicke

des Rektums von >4 mm auf. Bei den Uibrigen 68 Probanden, darunter 54 Patienten mit
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Morbus Crohn und 13 Patienten mit Colitis ulcerosa, wurde die Darmwanddicke von < 4
mm gemessen. Bei dem Patienten, dessen Diagnose bei Beginn der Auswertung noch
nicht eindeutig geklart war, wurde eine Wanddicke des Rektums von ebenfalls < 4 mm
gemessen. Die mittels Ultraschall gemessenen Darmwanddicken beziglich der

vorliegenden CED sind in Abbildung 13 dargestellt.

Morbus Crohn Colitis ulcerosa

B DW-Dicke >4 mm

B DW-Dicke <4 mm

Legende: DW-Dicke = Darmwanddicke

Abbildung 13: Sonographisch gemessene Darmwanddicke beziiglich der vorliegenden CED
der 103 Studienteilnehmer der Spezialambulanz der chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis

15. April 2010

In der Gruppe mit einer sonographisch ermittelten Darmwanddicke von > 4 mm betrug
die mittlere Wanddicke bei Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes 6,4 mm
(Standardabweichung 1,2 mm), bei Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes 6,0 mm
(Standardabweichung 1,3 mm). Bei einem Patienten konnte die Wanddicke des Rektums

lediglich mit dem C1-5 MHz Schallkopf ermittelt werden und betrug hierbei 5 mm.

40



Ergebnisse

Bei den Studienteilnehmern, die in der transabdominalen Sonographie eine Wanddicke
des Rektums von < 4 mm aufwiesen, konnte flr die Messung mittels des C2-5 MHz
Schallkopfes eine mittlere Wanddicke von 3,8 mm (Standardabweichung 0,9 mm), bei
Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes von 3,2 mm (Standardabweichung 0,7 mm)
ermittelt werden. Bei einem Patienten war die Wanddicke des Rektums weder mit dem
C2-5 MHz Schallkopf noch mit dem C1-5 MHz Schallkopf messbar. Bei drei Patienten
konnte ebenfalls nur mittels des C1-5 MHz Schallkopfes die Wanddicke ermittelt werden.

Diese betrug jeweils 3 mm, 4 mm und 4 mm.

Abbildung 14 zeigt den Vergleich der beiden Schallkopfe in Bezug auf die gemessene
Wanddicke. Bei 44 der 103 Patienten des Gesamtkollektives waren die maximal
gemessenen Wanddicken mit beiden Schallképfen identisch. In 47 aller Falle ergaben sich
hohere Werte fir die maximal gemessene Wanddicke mittels des C2-5 MHz Schallkopfes
im Vergleich zur Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes. Lediglich bei sieben
Patienten zeigten sich niedrigere Werte bei Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes.
Bei vier Patienten lie sich das Rektum nur mittels des C1-5 MHz Schallkopfes darstellen
und somit konnte fir die Verwendung des C2-5 MHz Schallkopfes keine Werte ermittelt
werden. Bei einem Patienten war das Rektum mit keinem der beiden Schallsonden

darstellbar.
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Vergleich der gemessenen Wanddicke
durch die Schallkopfe C2-5 MHz und
C1-5 MHz

4% 1%

mC2-5=C1-5

mC2-5>C1-5
C2-5<C1-5

W nur C1-5

M keine

Legende: C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5MHz

Abbildung 14: Vergleich der gemessenen Wanddicke durch die Schallképfe C2-5 MHz und
C1-5 MHz bei 103 Studienteilnehmern der Spezialambulanz der chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis

15. April 2010

Um festzustellen, ob in den mittels der beiden verschiedenen Schallkopfe gemessenen
mittleren Darmwanddicken ein statistisch signifikanter Unterschied besteht, wurde der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test durchgefiihrt. Es ergab sich ein p-Wert von p<0,0001 und
somit ein statistisch signifikanter Unterschied in den gemessenen Darmwanddicken

mittels der verwendeten Ultraschallsonden.
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In der sonographischen Evaluation der verschiedenen Wandschichten der Darmwand

zeigten sich mit den beiden Ultraschallsonden folgende Ergebnisse:

Bei der Darstellung der Darmwand mit der C1-5 MHz Schallsonde wurde bei 58 von
insgesamt 67 Patienten (87%) mit einer Darmwanddicke £ 4 mm eine erhaltene
Wandschichtung nachgewiesen. Analog hierzu wurde bei lediglich 35 von insgesamt 51
Patienten (69%), die in der Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes eine
Darmwanddicke von £ 4 mm aufwiesen, eine erhaltene Wandschichtung festgestellt. Bei
Betrachtung der Gruppen, die in der Darstellung mittels der Schallkpfe jeweils eine
Wanddicke von > 4 mm zeigten, wurde bei 25 von 35 Patienten (71%) eine erhaltene
Schichtung der Darmwand mittels des C1-5 MHz Schallkopfes, aber lediglich bei 26 von 47

Patienten (55%) in der Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes nachgewiesen.

Die Ubrige Verteilung der Patienten in der Darstellung der Wandschichtung mittels beider

Schallsonden ist Abbildung 15 und Abbildung 16 zu entnehmen:
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Zusammenhang zwischen Wanddicke und
Darmwandschichtung mittels des C2-5 MHz
Schallkopfes

merhalten ™ angedeutet erhalten aufgehoben

innerer Ring:
Wanddicke £ 4 mm

duBerer Ring:
Wanddicke > 4 mm

Abbildung 15: Zusammenhang zwischen Wanddicke und Darmwandschichtung bei
Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes bei 103 Studienteilnehmern der
Spezialambulanz der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen des

Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010
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Zusammenhang zwischen Wanddicke und
Darmwandschichtung mittels des C1-5 MHz
Schallkopfes

merhalten  ®angedeutet erhalten aufgehoben

innerer Ring:
Wanddicke £ 4 mm

duBerer Ring:
Wanddicke > 4 mm

Abbildung 16: Zusammenhang zwischen Wanddicke und Darmwandschichtung bei
Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes bei 103 Studienteilnehmern der
Spezialambulanz der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen des

Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010
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Tabelle 9 zeigt den Vergleich der verwendeten Ultraschallkopfe in Bezug auf die jeweils

darstellbare Schichtung der Darmwand.

Tabelle 9: Darmwandschichtung im Vergleich der verwendeten Ultraschallkopfe bei dem
Gesamtkollektiv von 103 Patienten der Spezialambulanz fir chronisch entziindliche
Darmerkrankungen der Universitatsklinik Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15.

April 2010.

Legende: C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz, C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz

C2-5
Darmwandschichtung niCh.t erhalten nicht angedeutet Summe
beurteilbar erhalten erhalten

nicht beurteilbar 2 1 0 0 3

C1-5 erhalten 1 61 7 14 83

nicht erhalten 0 0 3 0 3
angedeutet erhalten 0 0 3 11 14
Summe 3 62 13 25 103

Analog zum Verfahren bei der Beurteilung der Rektumdarstellbarkeit wurde auch fir die
Darmwandschichtung zur statistischen Betrachtung der Test auf Symmetrie durchgefiihrt.
Der Test auf Symmetrie ergab einen p-Wert von p=0.0005 und deutet somit auch in
diesem Falle darauf hin, dass bei der Darstellbarkeit der Darmwandschichtung des
Rektums mittels der Ultraschallkdpfe keinerlei statistisch signifikanter Unterschied in der

Haufigkeitsverteilung dieses Merkmals besteht.

Die anschlieBend durchgefiihrte Berechnung des Kappa-Wertes ergab hierbei einen Wert
von k=0,4713 und somit ebenfalls eine mittelmdRige Ubereinstimmung

(Konfidenzintervall 95%: 0,318-0,6246) dieser beiden Beobachtungen.
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Der Body-Mass-Index spielt nicht nur fir die bereits beschriebene Darstellbarkeit von
anatomischen Strukturen eine zentrale Rolle, sondern moglicherweise auch fir die
durchschnittlich gemessene Wanddicke im Vergleich der beiden Schallkdpfe. In der
Einteilung des Patientenkollektives nach BMI-Gruppen zeigte sich das in Abbildung 17 und
Tabelle 10 beziglich der durchschnittlich gemessenen Wanddicke dargestellte
Verteilungsmuster im Vergleich sowohl zwischen den Schallkdpfen als auch den Gruppen

mit einer Wanddicke groBer beziehungsweise kleiner gleich 4 mm.

Tabelle 10: Zusammenhang zwischen Wanddicke und BMI im Vergleich des C2-5 MHz und
des C1-5 Schallkopfes bei 103 Studienteilnehmern der Spezialambulanz der chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: BMI = Body-Mass-Index, C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz, C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz

C2-5 C1-5 C2-5 C1-5
Zahl der Wanddicke Wanddicke Wanddicke Wanddicke
BMI Patienten <4 mm <4 mm >4 mm >4 mm
<18 3 3,5+0,7(n=2) 2,5+0,7 (n=2) 7 +0(n=1) 7 +0(n=1)
18-24,9 69 3,3+1,0(n=40) 3,1+0,7 (n=44) 6,2+1,2(n=29) 61,4 (n=25)
25-29,9 26 3,6+0,7 (n=10) 3,4+0,7 (n=18) 5,9+1,1(n=16) 6,3 +1,2 (n=8)
>30 5 3,5+0,7(n=4) 3,5%0,6(n=4) 6 = 0(n=1) 5+0(n=1)
Zahl der
Patienten 56 68 47 35

Fiir die statistische Betrachtung dieses Sachverhalts wurde eine bivariate Analyse
durchgefihrt, deren Merkmale Darmwanddicke des Rektums und BMI als stetig
angesehen wurden. Der Zusammenhang zwischen der Wanddicke und dem BMI war
weder in der Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes noch in der Messung mittels des
C2-5 MHz Schallkopfes als statistisch signifikant anzusehen, da die errechneten p-Werte
mit p=0,9431 (C1-5) bzw. p=0,6948 (C2-5) deutlich oberhalb eines als statistisch

signifikant anzusehenden Grenzwertes von p<0,05 lagen.
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Zusammenhang zwischen Wanddicke und BMI im Vergleich
des C2-5 MHz und des C1-5 MHz Schallkopfes

C2-5Wanddicke £ 4 mm m C1-5 Wanddicke £ 4 mm
B C2-5Wanddicke > 4 mm m C1-5 Wanddicke > 4 mm

77
(n=1} (n=1)

6,3

mittlere
Wanddicke [mm]

<18 18-24,9 25-29,9 >30

BMI [kg/m?’]

Legende: n=Anzahl der Patienten; BMI=Body-Mass-Index

Abbildung 17: Zusammenhang zwischen Wanddicke und BMI im Vergleich des C2-5 MHz
und des C1-5 Schallkopfes bei 103 Studienteilnehmern der Spezialambulanz der chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010

3.4 Patientencharakteristika

Das vorliegende Patientenkollektiv wurde anhand des im Anhang beigefligten
Fragebogens sowohl beziiglich des Beschwerdemusters und der Manifestation der CED
als auch dem Vorhandensein von Risikofaktoren charakterisiert. Eine Ubersicht geordnet

nach Krankheitsentitaten sind der Tabelle 11 und Tabelle 12 zu enthehmen.
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Tabelle 11: Patientencharakteristika der 72 an Morbus Crohn erkrankten Patienten aus dem Gesamtkollektiv der 103 Patienten der

Spezialambulanz fiir chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April

2010

Legende: M.Crohn=Morbus Crohn; BMI=Body Mass Index; GC=Glukokortikoide; Vit D3=Vitamin D3; py=Packungsjahre; pos.=positiv; neg.=negativ; P.gangraenosum=Pyoderma gangraenosum

Alter bei
Erstmanifestation
[Jahre]

BMI
tkg/m?]

23,5
27,5 (£ 10,4) (£3,8) GC systemisch
GC topisch
Azathioprin
Antikorper

M. Crohn Aminosalizylate

=72
(n=72) Calcium/Vit D3
Methotrexat

Keine

Medikamenten-
anamnese

22%
52%
38%
6%
7%
17%
1%
24%

kein
moderat

viel

Alkoholkonsum

43%
43%
1%

Nikotinkonsum

Ja
nein

Py

39%
61%
42 (+7,3)

Allergien

ja

nein

47%
53%

Familien-
anamnese

pos.

neg.

14%
86%

Manifestationsorte

Mund-
schleimhaut

Rachen
Osophagus
Magen
Duodenum
Jejunum
lleum
Colon
Rektum

unbekannt

1%
0%
0%
4%
1%
18%
85%
38%
19%

1%

Komplikationen

Keine

Malabsorptionssyndrom

Cholezystolithiasis
Nephrolithiasis
Darmstenose
lleus
Darmperforation
Fistel

Abszess
Analfissur

Kolorektalkarzinom

31%
0%
15%
4%
43%
11%
11%
39%
17%
3%
0%

extraintestinale
Manifestationen

keine
Iridozyklitis/Uveitis
Erythema nodosum
P. gangraenosum
Arthralgie

andere
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Tabelle 12: Patientencharakteristika der 30 an Colitis ulcerosa erkrankten Patienten aus dem Gesamtkollektiv der 103 Patienten der

Spezialambulanz fiir chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April

2010

Legende: C.ulcerosa=Colitis ulcerosa; BMI=Body Mass Index; GC=Glukokortikoide; 10Vit D3=Vitamin D3; py=Packungsjahre; pos.=positiv; neg.=negativ; P.gangraenosum=Pyoderma gangraenosum

Alter bei
Erstmanifestation
[Jahre]

BMI
tkg/m?]

23,1
27,6 (£ 10,3) (£3,9) GC systemisch
GC topisch
Azathioprin
Antikorper

C. ulcerosa Aminosalizylate

(n=30) Calcium/Vit D3
Methotrexat

Keine

Medikamenten-
anamnese

30%
3%
33%
10%
60%
7%
3%
17%

kein
moderat

viel

Alkoholkonsum

27%
73%
0%

Nikotinkonsum

Ja
nein

Py

13%
87%
2,5(+5,9)

Allergien

ja

nein

37%
63%

Familien-
anamnese

pos.

neg.

7%
93%

Manifestationsorte

Mund-
schleimhaut

Rachen
Osophagus
Magen
Duodenum
Jejunum
lleum
Colon
Rektum

unbekannt

0%
0%
0%
0%
0%
3%
10%
77%
93%
3%

Komplikationen

Keine

Malabsorptionssyndrom

Cholezystolithiasis
Nephrolithiasis
Darmstenose
lleus
Darmperforation
Fistel

Abszess
Analfissur

Kolorektalkarzinom

80%
0%
3%
3%
3%
0%
3%
7%
7%
0%
0%

extraintestinale
Manifestationen

keine
Iridozyklitis/Uveitis
Erythema nodosum
P. gangraenosum
Arthralgie

andere
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3.4.1 Klinische Symptome bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Haufige klinische Symptome der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen sind sowohl
Diarrhoe und abdominale Schmerzen in unterschiedlicher Lokalisation als auch

extraintestinale Manifestationen verschiedenster Auspragung.

3.4.1.1 Art und Dauer der Symptome

Zum Zeitpunkt der Untersuchung klagten 65 der 103 Probanden (63,1%) des
Gesamtkollektives Giber Beschwerden im Zusammenhang mit ihrer CED. Die Ubrigen 38
Patienten (36,9%) gaben bei der Befragung keinerlei Beschwerden im Zusammenhang mit
ihrer CED an. Davon litten 29 (76,3%) an Morbus Crohn, neun Patienten (23,7%) an Colitis

ulcerosa.

Aus der Patientengruppe, die unter Beschwerden litt (n=65), gaben 37 Patienten (56,9%)
an, sowohl unter Schmerzen im Bereich des Abdomens als auch unter Diarrhoe zu leiden.
Davon waren 21 Patienten an Morbus Crohn und 15 Patienten an Colitis ulcerosa
erkrankt, bei einem Patienten war die endglltige Diagnose noch nicht bekannt. 14 der 43
an Morbus Crohn erkrankten Patienten (32,6%) klagten ausschlieBlich tGber abdominale
Schmerzen; acht berichteten ausschlieRlich (iber Diarrhoe (18,6%). Weitere sieben an
Morbus Crohn erkrankten Patienten (16,3%) gaben andere Beschwerden (z.B. Ubelkeit,

Erbrechen) im Rahmen ihrer CED an.

Aus der an Colitis ulcerosa erkrankten Patientengruppe (n=21) gaben jeweils drei
Patienten (je 14%) an, entweder an ausschlieBlich abdominalen Schmerzen oder Diarrhoe
zu leiden. Weitere vier Patienten (19%) klagten Uber andere Beschwerden. Diese

Ergebnisse sind in Abbildung 18 zusammenfassend dargestellt.
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Art der Beschwerden bei CED

80%
70%
60%
50%
40%
30% -
20% -
10% -
0% -

Anteil der
Patienten [%]

® Morbus Crohn

B Colitis ulcerosa

Beschwerden

Legende: CED=chronisch entziindliche Darmerkrankung

Abbildung 18: Art der Beschwerden der 103 Patienten der Spezialambulanz fiir chronisch
entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010

Bezliglich der Dauer der aktuellen Beschwerdesymptomatik zeigte sich im Vergleich der
Patienten, die an Morbus Crohn litten und denen, die an Colitis ulcerosa erkrankt waren,
ein ahnliches Bild. 13 der insgesamt 65 aktuell unter Beschwerden leidenden Patienten
(20%) gaben an, weniger als sieben Tage unter Symptomen ihrer CED zu leiden. Davon
waren neun Patienten (69,2%) an Morbus Crohn und vier Patienten (30,8%) an Colitis
ulcerosa erkrankt. Der Giberwiegende Teil der Patienten (n=25; 38,5%) gaben eine aktuelle
Beschwerdedauer von acht bis 31 Tagen an, hiervon litten 15 Patienten (60%) an Morbus
Crohn, zehn Patienten (40%) an Colitis ulcerosa. Insgesamt zehn Patienten (15,4%) - acht

Patienten (80%) mit Morbus Crohn und zwei Patienten (20%) mit Colitis ulcerosa -
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berichteten Uiber eine Beschwerdesymptomatik, die bereits 32 bis 60 Tage anhielt. Zehn
Patienten (15,4%) gaben eine bereits seit 61 bis 90 Tage bestehende Symptomatik an,
davon litten sieben Patienten (70%) an Morbus Crohn und drei Patienten (30%) an Colitis
ulcerosa. Sieben Patienten (10,8%) berichteten von einer Beschwerdedauer von 90 und
mehr Tagen zum Zeitpunkt der Erhebung, wovon vier Patienten (57,1%) an Morbus Crohn
und zwei Patienten (28,6%) an Colitis ulcerosa erkrankt waren sowie ein Patient (14,3%)

dessen endgiiltige Diagnose noch nicht feststand.

Der Zusammenhang zwischen der Dauer der klinischen Symptomatik und der

sonographisch gemessenen Darmwanddicke des Rektums ist Tabelle 13 zu entnehmen.

Tabelle 13: Zusammenhang zwischen Dauer der klinischen Symptomatik und der
sonographisch gemessenen Darmwanddicke des Rektums bei 103 Patienten der
Spezialambulanz fir chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums

Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: M.Crohn=Morbus Crohn; C.ulcerosa=Colitis ulcerosa; C2-5 MHz=Curved Array Schallkopf 2-5MHz; C1-5 MHz=Curved Array
Schallkopf 1-5 MHz

M. Crohn C. ulcerosa
Symptomdauer C2-5 MHz C1-5 MHz C2-5 MHz C1-5 MHz
<7 Tage 35mm+z10mm 32mmz08mm 50mmz0,8mm 4,8mmz*1,7mm
8-31 Tage 50mm+2,0mm 45mm+20mm 64mmz+1,5mm 57mm+2,0mm
32-60 Tage 6,60mm20mm 60mm*z23mm 50mmzl4dmm 50mmz=t1,4mm
61-90 Tage 4.0mm+1,2mm 3,0mmz+06mm 60mm+1,0mm 57mm=0,6 mm
> 90 Tage 4.3mm+1,3mm 38mmz10mm 50mm+z2,8mm 40mmz1,4mm

Von dieser Betrachtung ausgenommen sind die fiinf Patienten, bei denen es nicht moéglich

war die Darmwanddicke sonographisch zu bestimmen.

Im Rahmen der bivariaten Analyse mit stetiger Betrachtung der Merkmale Wanddicke

und Schmerzdauer ergaben sich folgende Ergebnisse:
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Weder die Korrelation der gemessenen Darmwanddicke des Rektums aus der Messung
mittels des C1-5 MHz Schallkopfes noch aus der Messung mittels des C2-5 MHz
Schallkopfes ergab einen statistisch signifikanten Zusammenhang zur angegebenen
Schmerzdauer. Dies ist den berechneten p-Werten von p=0,0627 fiir die Messwerte des
C1-5 MHz Schallkopfes bzw. p=0,0603 fiir die Messwerte des C2-5 MHz Schallkopfes
abgeleitet, da diese Uber dem als statistisch signifikant anzusehenden p-Wertes von

p<0,05 liegen.

3.4.1.2 Abdominale Schmerzen bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Chronisch entzlindliche Darmerkrankungen fiihren haufig zu charakteristischen
abdominalen Schmerzen in fir die jeweilige Erkrankung typischer Lokalisation. Von den
insgesamt 65 Patienten mit Beschwerden gaben 54 Patienten (63,8%) abdominale
Schmerzen an. Sowohl die an Morbus Crohn Erkrankten, als auch die Patienten mit Colitis
ulcerosa gaben grofitenteils (94% bzw. 95%) an unter kolikartigen abdominalen
Schmerzen zu leiden. Die Ubrigen Patienten (6% bzw. 5%) charakterisierten den Schmerz

als kontinuierlich vorherrschend.

Die Schmerzqualitat bezeichneten die Patienten (n=30, 55,6%) beider Krankheitsentitaten
hauptsachlich als stechend. Zu dieser Gruppe gehorten 20 der insgesamt 35 an Morbus
Crohn erkrankten Probanden (57%) und zehn der insgesamt 19 an Colitis ulcerosa
leidenden Patienten (53%). Als driickend beschrieben ihre Schmerzen 13 der Morbus
Crohn Patienten (37%) und sechs der an Colitis ulcerosa Erkrankten (32%). Brennende
Schmerzen wurden von flinf Patienten mit Morbus Crohn (14%) und zwei Patienten mit
Colitis ulcerosa (11%) angegeben. Jeweils zwei der an Morbus Crohn Erkrankten (je 6%)
und jeweils ein an Colitis ulcerosa erkrankter Patient (je 5%) charakterisierten ihre

Schmerzen als schneidend bzw. dumpf.

Eine Ubersicht der Schmerzlokalisationen in Abhingigkeit der Krankheitsentitit ist

Abbildung 19 zu entnehmen.
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Schmerzlokalisation

60%

50%

Anteilder 40%
Probanden 30%
[%] 20%
10%

0%

Lokalisationen

m M. Crohn ®C. ulcerosa

Legende: M.Crohn=Morbus Crohn; C.ulcerosa=Colitis ulcerosa

Abbildung 19: Lokalisation der abdominalen Schmerzen bei 103 Patienten der
Spezialambulanz fir chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums

Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Auffallig ist eine Haufung der angegebenen Schmerzlokalisation bei Patienten mit Morbus
Crohn im Bereich des rechten Unterbauches (17 von 35 Patienten, 49 %) bzw. im Bereich
des mittleren und linken Unterbauches bei Patienten mit Colitis ulcerosa (insgesamt 13
von 19 Patienten, 69%). Im Gegensatz dazu lieR sich kein Zusammenhang zwischen der
angegebenen Schmerzlokalisation und der sonographisch gemessenen Darmwanddicke
des Rektums nachweisen. Vielmehr zeigte sich, dass unabhangig von der
Schmerzlokalisation bei Patienten mit Colitis ulcerosa eine Darmwandverdickung des
Rektums nachweisbar war. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 14 zusammenfassend

dargestellt.
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Tabelle 14: Zusammenhang zwischen angegebener Schmerzlokalisation und
sonographisch gemessener Darmwanddicke des Rektums bei 103 Patienten der
Spezialambulanz flr chronisch entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums

Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz

Schmerzlokalisation

Morbus Crohn

Colitis ulcerosa

Oberbauch rechts

(n=5)
C2-5:4,6mm £ 2,1mm
C1-5:4,0mm £ 2,4mm

(n=3)
C2-5:5,7mm £ 1,2mm
C1-5:6,0mm £ 1,0mm

Oberbauch mittig

(n=8)
C2-5:5,0mm £ 2,0mm
C1-5:4,8mm £ 2,4mm

(n=3)
C2-5:5,7mm £ 1,2mm
C1-5:4,7mm £ 1,5mm

(n=1) (n=3)
Oberbauch links C2-5:3,0mm C2-5: 7,0mm +1,0mm
C1-5:3,0mm C1-5:5,7mm £ 0,6mm
Mittelbauch rechts (n=0) (n=0)
(n=0) (n=1)
Mittelbauch mittig C2-5: 6,0mm
C1-5:5,0mm
(n=1) (n=2)
Mittelbauch links C2-5:7,0mm C2-5:7,0mm + 1,4mm
C1-5:7,0mm C1-5:55mm £ 0,7mm
(n=16) (n=4)

Unterbauch rechts

C2-5:4,5mm £ 1,5mm
C1-5:3,9mm £ 1,6mm

C2-5:6,3mm £ 2,1mm
C1-5:6,0mm £ 3,0mm

Unterbauch mittig

(n=4)
C2-5:4,5mm £ 2,4mm
C1-5:4,3mm £ 2,5mm

(n=6)
C2-5:5,8mm £ 2,1mm
C1-5:5,3mm £ 2,6mm

Unterbauch links

(n=7)
C2-5:3,4mm £ 0,5mm
C1-5:3,1mm £ 0,4mm

(n=7)
C2-5:6,6mm = 1,6mm
C1-5:59mm £ 2,1mm

Gesamter Bauch

(n=5)
C2-5:5,2mm % 2,8mm
C1-5:4,8mm £ 2,7mm

(n=2)
C2-5:6,5mm £ 0,7mm
C1-5:55mm+ 2,1mm
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Dariiber hinaus war ebenfalls lediglich ein Zusammenhang zwischen der auf einer
visuellen Analogskala von eins bis drei angegebenen Schmerzintensitdt und der
gemessenen Darmwanddicke in der Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes
nachzuvollziehen. Dies galt jedoch nicht fiir die Messung mittels des C2-5 MHz
Schallkopfes. Dieses Ergebnis ist sowohl in Tabelle 15 als auch in der statistischen

Berechnung dargestellt.

Tabelle 15: Zusammenhang zwischen Schmerzintensitdt und sonographisch gemessener
Darmwanddicke des Rektums bei 103 Patienten der Spezialambulanz flr chronisch
entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz

Morbus Crohn Colitis ulcerosa
C2-5 C1-5 C2-5 C1-5
leicht 51mm+1,7mm 4,6mm t2,2mm 5,0mm £ Omm 57mmt1,2mm
Mittel 4,6mm*1,4mm 4,1mm = 1,4mm 6,3mm £ 1,8mm 57mm £ 2,0mm
stark 4,0mm £ 2,1mm 3,7mm + 2,2mm 6,0mm £ 0,8mm 4,3mm +1,0mm

Zur Verdeutlichung dieser Korrelation wurde eine bivariate Analyse mit stetiger
Betrachtung der Merkmale Wanddicke und Schmerzintensitat durchgefiihrt. Diese ergab
fir die Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes einen statistisch signifikanten
Zusammenhang bei einem p-Wert von p=0,0414. Fiir die Messung mittels des C2-5 MHz
Schallkopfes konnte aufgrund eines p-Wertes von p=0,0813 ein derart statistisch

signifikanter Zusammenhang nicht nachgewiesen werden.

57



Ergebnisse

3.4.1.3 Besonderheiten des Stuhlgangs bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Neben abdominalen Schmerzen stehen StuhlunregelmaRigkeiten wie erhohte
Defakationsfrequenz, veranderte Stuhlkonsistenz und Blutbeimengungen im Zentrum der

Symptomatik bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen.

Bezliglich der Stuhlfrequenz zeigte sich im vorliegenden Patientenkollektiv (n=103)

folgende Verteilung:

Der Uberwiegende Teil der Patienten (n=63) beider Krankheitsbilder gab eine
Stuhlfrequenz von ein bis dreimal taglich an. Dieser Gruppe gehorten 48 der insgesamt 72
an Morbus Crohn erkrankten Patienten (67%) und 15 der insgesamt 30 an Colitis ulcerosa
Erkrankten (50%) an. Jeweils sieben an Colitis ulcerosa Leidenden (je 23%) berichteten

Uber Stuhlfrequenzen von vier bis sechsmal taglich bzw. mehr als sechsmal taglich.

Analog dazu zeigte sich in der Gruppe der Morbus Crohn Patienten eine Verteilung von 16
Probanden (22%) mit vier bis sechs Stiihlen pro Tag und flinf Probanden (7%) mit mehr als
sechs Stiihlen taglich. Nur ein geringer Teil des Gesamtkollektives (n=4) schilderte eine
Frequenz von weniger als einem Stuhlgang pro Tag. Aus dieser Gruppe litten drei
Patienten (4%) an Morbus Crohn und ein Proband an Colitis ulcerosa (3%). Der Patient
dessen Diagnose zu Beginn der Datenauswertung noch nicht abschlieBend geklart war,

berichtete von flinf Stiihlen pro Tag.

Hinsichtlich der Konsistenzveranderung des Stuhles machten die Patienten folgende
Angaben: 16 der insgesamt 30 an Colitis ulcerosa Erkrankten (53%) gaben an unter
flussigen Stlhlen zu leiden, wohingegen nur neun Patienten (30%) eine normale
Stuhlkonsistenz beschrieben. Drei Colitis ulcerosa Patienten (10%) berichteten von
wechselnder Stuhlkonsistenz. Von den an Morbus Crohn erkrankten Patienten nannten
jeweils 26 Probanden (je 36%) eine normale bzw. flissige Stuhlkonsistenz als

vorherrschend, 15 Probanden gaben ein Mischbild an (21%).
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Ein geringer Teil des Gesamtkollektivs berichtete (iber obstipative Symptome im
Zusammenhang mit ihrer chronisch entziindlichen Darmerkrankung. Zu dieser Gruppe
gehorten funf Patienten mit Morbus Crohn (7%) und zwei Patienten mit Colitis ulcerosa

(7%).

Zusatzlich zu Veranderungen der Frequenz und Konsistenz des Stuhls berichtete ein Teil
der Probanden (n=39, 37,9%) Uber Blutbeimengungen im Stuhl. Frisches, hellrotes Blut im
Stuhl gaben 17 an Morbus Crohn Erkrankte (24%) und 18 Patienten mit Colitis ulcerosa
(60%) an. Lediglich ein Patient mit Morbus Crohn (1,4%) und drei Patienten mit Colitis

ulcerosa (10%) klagten Uber teerstuhlartige Veranderungen des Stuhls.

Bei der Betrachtung der durch die Patienten angegebenen Stuhlfrequenz und der im
Mittel sonographisch gemessenen Darmwanddicke des Rektums zeigte sich im Vergleich

der beiden Schallkdpfe der in Abbildung 20 dargestellte Zusammenhang.

59



Ergebnisse

Zusammenhang zwischen Wanddicke und
Stuhlfrequenz

durchschnittliche
Wanddicke [mm] 3 - ® Wanddicke C1-5
7 B Wanddicke C2-5
1 -
0 T T T T T

<1/Tag 1-2x/Tag 3-6x/Tag 7-9x/Tag =10x/Tag

L ¥ ¥ =

Stuhlfrequenz

Legende: C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz

Abbildung 20: Zusammenhang zwischen Stuhlfrequenz und sonographisch gemessener
Darmwanddicke des Rektums bei 103 Patienten der Spezialambulanz fir chronisch
entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010

Wie der Abbildung 20 zu entnehmen ist, nahm die durchschnittlich sonographisch
ermittelte Darmwanddicke des Rektums proportional zur Stuhlfrequenz zu. Darlber
hinaus fallt auf, dass die Messungen des C2-5 MHz Schallkopfes im Mittel groRere

Darmwanddicken ergaben, als die Darstellung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes.

Die statistische Betrachtung dieses Sachverhalts mittels bivariater Analyse zeigte folgende
Ergebnisse: Lediglich in der Messung der Darmwanddicke mittels des C2-5 MHz
Schallkopfes konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zur Stuhlfrequenz durch
einen p-Wert von p=0,0131 nachgewiesen werden. Bei der Betrachtung des
Zusammenhangs zwischen mittels des C1-5 MHz Schallkopfes gemessenen
Darmwanddicke und der Stuhlfrequenz bestand ein derart statistisch signifikanter

Zusammenhang mit einem p-Wert von p=0,1285 nicht.
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3.4.2 Operationen im Rahmen der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Da die chirurgische Intervention eine wichtige Sdule in der Therapie chronisch
entziindlicher Darmerkrankungen darstellt, soll an dieser Stelle das Patientenkollektiv in
Bezug auf die Haufigkeit von Operationen, als auch deren moglichen Einfluss auf die

Qualitat der Darmwandsonographie deskriptiv dargestellt werden.

3.4.2.1 Art und Haufigkeit chirurgischer Intervention bei CED

Von den 39 der insgesamt 103 Patienten (38%), die aufgrund ihres Leidens an einer
chronisch entziindlichen Darmerkrankung operiert werden mussten, litten 37 (95%) an
Morbus Crohn und nur 2 Patienten (5%) an Colitis ulcerosa. Die mittlere
Erkrankungsdauer betrug in dieser Gruppe 16,1 Jahre (Standardabweichung 9,6 Jahre).
Der prozentuale Anteil von Patienten, die aufgrund ihrer chronisch entziindlichen

Darmerkrankung operiert werden mussten ist Abbildung 21 zu entnehmen.

Anteil der operierten
Patientenim Rahmen
der CED

51%

7%

M. Crohn C. ulcerosa

Legende: CED = chronisch entzlindliche Darmerkrankung

Abbildung 21: Prozentualer Anteil der operierten Patienten im Rahmen ihrer chronisch
entziindlichen Darmerkrankung aus insgesamt 103 Studienteilnehmern der
Spezialambulanz flr chronisch entzindlichen Darmerkrankungen des

Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010
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Von den 37 operierten Patienten mit Morbus Crohn unterzogen sich 22 Patienten (59%)
einer lleozokalresektion, ein Patient (3%) einer Hemikolektomie links, zwei Patienten (5%)
einer Strikturoplastik und 20 (54%) Patienten anderen Eingriffen (z.B. Fisteln,

Abszessspaltungen oder Diinndarmresektionen).

Die prozentuale Verteilung Gber die Haufigkeit der Operationen in Zusammenhang mit
der Morbus Crohn Erkrankung ist Abbildung 22 zu entnehmen. Bei den beiden Patienten
in der Gruppe der operierten Patienten mit Colitis ulcerosa wurde eine lleozbkalresektion
durchgeflhrt, sowie bei einem der beiden Patienten zusatzlich ein anderer chirurgischer

Eingriff im Rahmen der CED.

Anzahl durchgefiihrter chirurgischer
Eingriffe im Zusammenhang mit M. Crohn

m10P m20Ps 30Ps m=z40Ps

Legende: OP(s) = Operation(en), M. Crohn=Morbus Crohn

Abbildung 22: Anzahl durchgeflihrter chirurgischer Eingriffe in Zusammenhang mit
Morbus Crohn bei 103 Studienteilnehmern der Spezialambulanz der chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010
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Die Ubrigen 64 Patienten (62%) waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht im
Rahmen ihrer chronisch entziindlichen Darmerkrankung operiert worden und wiesen im
Mittel eine Erkrankungsdauer von 7,0 Jahren (Standardabweichung = 6,1 Jahren) auf. In
dieser Gruppe litten 35 Patienten (55%) an Morbus Crohn, 28 (44%) an Colitis ulcerosa
und bei einem Patienten (1%) war zum Zeitpunkt der Datenerhebung die endgiiltige

Diagnose noch nicht gestellt.

Der Zusammenhang von Operationen im Rahmen der chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen und mittlerer Erkrankungsdauer bei den Patienten des

Studienkollektives ist Abbildung 23 zu entnehmen.

Zusammenhang von Operationen bei CED und

Erkrankungsdauer
18
16
14
12
Jahre 1o
8
6 B mittlere Dauer seit ED
4
2
0]
Operationen in keine Operationen in
Zusammenhang mit CED Zusammenhang mit CED

Legende: CED=chronisch entziindliche Darmerkrankung, ED=Erstdiagnose

Abbildung 23: Zusammenhang von Operationen bei chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen und mittlerer Erkrankungsdauer bei 103 Studienteilnehmern der
Spezialambulanz der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen des

Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010
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Im Gesamtkollektiv gab es 38 Patienten, die noch nie abdominell operiert wurden. 63
Patienten wurden anderen abdominellen chirurgischen Eingriffen, die nicht im
Zusammenhang mit der chronisch entziindlichen Darmerkrankung standen, unterzogen.

Die Art der sonstigen Bauchoperationen ist Abbildung 24 zu entnehmen.

Art der sonstigen Bauchoperationen
B Anzahl der Probanden
35
11 12 14
6
H EH B -
< & O d o]
& & & o S\
b$0 c}a’l‘}o ,2850 \06\\5@’ c,?f‘
QQQ'Q (}(,;c\ ,g~\/\\>
\s o S

Legende: Sectio=Sectio caesarea

Abbildung 24: Art der sonstigen abdominell chirurgischen Eingriffe bei 103
Studienteilnehmern der Spezialambulanz der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Die Verteilung der Haufigkeit der Bauchoperationen, die unabhangig der chronisch

entziindlichen Darmerkrankungen durchgefiihrt wurden, ist Abbildung 25 zu entnehmen.
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Haufigkeit der sonstigen
Bauchoperationen

7%
7%

B 0 Operationen
B 1 Operation

2 Operationen
M 3 Operationen

B = 4 Operationen

Abbildung 25: Verteilung der Haufigkeit der sonstigen Bauchoperationen unabhangig der
CED bei 103 Studienteilnehmern der Spezialambulanz der chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis

15. April 2010

3.4.2.2 Einfluss abdominaler Eingriffe auf die Darrstellbarkeit

Bezlglich der transabdominal sonographischen Darstellbarkeit des Rektums in
Abhéangigkeit der insgesamt durchgefiihrten Bauchoperationen ergibt sich das in Tabelle

16 dargestellte Bild.
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Tabelle 16: Zusammenhang der Darstellbarkeit des Rektums und der Anzahl der

insgesamt  durchgefiihrten  abdominellen

chirurgischen

Eingriffe

bei 103

Studienteilnehmern der Spezialambulanz der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: OPs = Operationen; C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz

Anzahl der OPs insgesamt Beurteilbarkeit

Gut
0 Mittel
schlecht

Gut
1 Mittel
schlecht

gut
2 Mittel
schlecht

Gut
3 Mittel
schlecht

Gut
>4 mittel
schlecht

C2-5

45% (n=20)
39% (n=17)

16% (n=7)
(n=44)

37% (n=7)

42% (n=8)

21% (n=4)
(n=19)

24% (n=4)

41% (n=7)

35% (n=6)
(n=17)

45% (n=5)

55% (n=6)

0% (n=0)
(n=11)

33% (n=4)

50% (n=6)

17% (n=2)
(n=12)

C1-5

61% (n=27)
34% (n=15)

5% (n=4)
(n=44)

47% (n=9)

42% (n=8)

11% (n=2)
(n=19)

41% (n=7)

35% (n=6)

24% (n=4)
(n=17)

91% (n=10

9% (n=1)

0% (n=0)
(n=11)

67% (n=8)

17% (n=2)

17% (n=2)
(n=12)
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3.4.3 Medikamentdse Behandlung bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Neben der bereits beschriebenen chirurgischen Intervention nimmt die medikamentotse
Behandlung der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen eine zentrale Rolle ein. Von
den insgesamt 103 Patienten erhielten 22 Patienten (21,4%) zum Zeitpunkt der

Datenerhebung keine spezifische medikamentdse Therapie ihrer chronisch entziindlichen

Darmerkrankung. Die Ubrigen 81 Patienten (78,6%) wurden medikamentds therapiert. Die
eingesetzten Medikamente und Haufigkeitsverteilung ihrer Anwendung im untersuchten

Patientenkollektiv getrennt nach Entitat der CED sind Abbildung 26 zu entnehmen.

Medikamenteneinnahme
70%
60%
50%
Anteilder 409
Probanden
(%] 30%
20% m M. Crohn
10% W C. ulcerosa
0%
Y o X < > 2
<& Q\"g & b&a & \S\'”Q \5\(‘“ &
X& o & QX N \}
¥ KO SV
(9(; & N
‘?‘6\ C
Artdes Medikaments

Legende: GC=Glukokortikoide; Vit D3=Vitamin D3; MTX=Methotrexat; M.Crohn=Morbus Crohn; C.ulcerosa=Colitis ulcerosa

Abbildung 26: Ubersicht der zur Therapie chronisch entziindlicher Darmerkrankungen
eingesetzten Medikamente bei 103 Studienteilnehmern der Spezialambulanz der
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum

vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010
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In der medikament6s behandelten Patientengruppe konnten eine deutliche Haufung der
Anwendung systemischer Glukokortikoide bei Patienten mit akuten Beschwerden

festgestellt werden; im Ubrigen war die Anwendungshiufigkeit der Medikamente bei

Patienten mit und ohne Beschwerden adhnlich. Diese Ergebnisse sind in Abbildung 27

zusammengefasst.

Haufigkeitsverteilung der angewendeten
Medikamente in Abhangigkeit von
Beschwerden

45%
40%
35%
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o ]
\\%QSQ 0'1'2\"& \OQ‘\Q s \C}Q& \\\\@ ’é\&\.
o ~ ’§9 & P ‘\)&
(€3 (6 ?.4/ e d,\\0 \0
& o
?.
Medikamente

Legende: GC=Glukokortikoide; Vit D3=Vitamin D3; MTX=Methotrexat

Abbildung 27: Anwendungshaufigkeit zur Therapie chronisch entzlindlicher
Darmerkrankungen eingesetzte Medikamente in Abhdngigkeit von vorhandenen
Beschwerden bei 103 Studienteilnehmern der Spezialambulanz der chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010
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Bei der Korrelation von Darmwanddicke und dem Vorhandensein von Beschwerden sowie

der medikamentdsen Behandlung zeigte sich das in Tabelle 17 zusammengefasste Bild.

Tabelle 17: Ubersicht zum Zusammenhang zwischen Beschwerden, medikamentdser
Behandlung und sonographisch gemessener Darmwanddicke des Rektums bei 103
Patienten der Spezialambulanz flir chronisch entziindliche Darmerkrankungen des

Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz

Beschwerden

Ja nein

(n=46) (n=30)
Ja C2-5:4,8mm (£1,7mm) C2-5:4,2mm (£1,2mm)
C1-5:4,3mm (£1,8 mm) C1-5:3,5mm (£1,1mm)

Behandlung

(n=14) (n=8)

Nein C 2-5:5,7mm (¥1,7mm) C2-5:4,1mm (*1,6mm)

C1-5:5,2mm (+1,8mm) C1-5:3,8mm (*1,7mm)

Im Vergleich der Patienten mit und ohne Beschwerden waren die sonographisch im Mittel
bestimmten Darmwanddicken sowohl in der Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes
als auch in der Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes in der Patientengruppe mit
Beschwerden deutlich groBer. Analog stellten sich die Darmwanddicken im Vergleich der
medikament6s behandelten und unbehandelten Patienten dar. So ergaben sich die im
Mittel groflten gemessenen Darmwanddicken bei denjenigen Patienten, die zum
Zeitpunkt der Erhebung Uber Beschwerden klagten, jedoch keine medikamentose
Therapie erhielten. ErwartungsgemdB waren die durchschnittlich gemessenen
Darmwanddicken in der Patientengruppe, die zum Zeitpunkt der Untersuchung keine
Beschwerden angaben, aber unter medikamentoser Therapie standen, am geringsten.
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Von dieser Betrachtung wurden finf Patienten in der Gruppe mit Beschwerden und
Behandlung ausgeschlossen, da sonographisch keine Darmwanddicke im Rektum

gemessen werden konnte.

3.5 Indices zur Bestimmung der Krankheits- und Entziindungsaktivitat bei CED
3.5.1 Crohn’‘s Disease Activity Index (CDAI) und Colitis Activity Index (CAl)

In der Verlaufsbeobachtung der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen werden
klinische Aktivitatsindices wie der CDAI fiir Morbus Crohn und der CAI fiir Colitis ulcerosa
verwendet. Diese sollen an Hand klinischer und Ilaborchemischer Parameter eine
Unterscheidung zwischen Patienten mit aktiver Entziindung und Patienten in Remission

ermoglichen und so therapeutische Entscheidungen stiitzen.

Der Zusammenhang zwischen der sonographisch im Mittel bestimmten Darmwanddicke
des Rektums und der nach bereits beschriebenem Schema berechneten CDAI-Werte bei
Patienten mit Morbus Crohn ist in Tabelle 18 dargestellt. Diejenigen Patienten, deren
Darmwanddicke des Rektums im Ultraschall nicht bestimmt werden konnte, wurden von
dieser Betrachtung ausgeschlossen, sodass von 64 in Remission befindlichen Patienten
und von drei Patienten mit moderater Entziindungsaktivitat nur 61 bzw. zwei Probanden

ausgewertet werden konnten.
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Tabelle 18: Korrelation zwischen CDAI-Werten und sonographisch gemessener
Darmwanddicke des Rektums bei 103 Patienten der Spezialambulanz fiir chronisch
entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21.

Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: CDAI=Crohn’s Disease Activity Index; C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz

CDAI Darmwanddicke

C2-5 C1-5
Remission (<150) (n=61) 4,5mm = 1,6mm 3,9mm £ 1,6mm
milde Entziindung (150-220) (n=6) 3,8mm = 1,0mm 3,5mm = 1,6mm
moderate Entziindung (221-450) (n=2) 5,0mm % 2,8mm 5,0mm % 2,8mm
schwere Entzlindung (>450) (n=0) 0 0

Eine direkte Korrelation zwischen CDAI-Wert und sonographisch bestimmter
Darmwanddicke des Rektums konnte in der hier vorliegenden Studie nicht nachgewiesen

werden.

Im Gegensatz dazu zeigte sich bei der Betrachtung der CAlI-Werte in Korrelation mit den
durchschnittlich in der Sonographie gemessenen Darmwanddicken ein anderes Bild.
Patienten in einem akuten Schub (n=16) wiesen im Mittel eine hohere Darmwanddicke
des Rektums sowohl in der Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes (6,1mm +
1,4mm), als auch in der Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes (5,4mm + 1,7mm)
auf. Passend dazu zeigte sich bei den gemaR CAl in Remission befindlichen Patienten
(n=12) im Mittel geringere Darmwanddicken des Rektums von 4,4Amm
(Standardabweichung 1,1mm) in der Messung des C2-5 MHz Schallkopfes bzw. 4,3mm
(Standardabweichung 1,4mm) bei Messung mittels C1-5 MHz Schallkopfes. Von dieser
Berechnung wurde ein Patient in akutem Schub ausgeschlossen, da sonographisch keine
Darmwanddicke ermittelt werden konnte. Die vorliegenden Ergebnisse sind in Abbildung

28 graphisch dargestellt.
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Zusammenhang zwischen CAl und DW-
Dicke bei Colitis ulcerosa

B Darmwanddicke C1-5 B Darmwanddicke C2-5

Remission (<4)
CAl

akuter Schub (>4)
6,1

0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 6,5

mittlere DW-Dicke [mm]

Legende: C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz; CAl=Colitis Activity Index; DW-

Dicke=Darmwanddicke

Abbildung 28: Korrelation zwischen CAI-Werten und sonographisch gemessener
Darmwanddicke bei 103 Patienten der Spezialambulanz fir chronisch entziindliche
Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis

15. April 2010

3.5.2 C-reaktives Protein (CRP) bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

Bei der Betrachtung des laborchemischen Parameters C-reaktives Protein als Korrelat
einer aktiven Entzindung im Zusammenhang mit der sonographisch bestimmten
Darmwanddicke des Rektums bei Patienten mit chronisch entziindlichen

Darmerkrankungen zeigte sich in der hier vorliegenden Studie folgendes Bild:

Aus dem Gesamtkollektiv (n=103) wurde bei 66 Probanden (64,1%) im Rahmen der
Vorstellung in der Spezialambulanz fir chronisch entziindliche Darmerkrankungen das

CRP bestimmt. Bei drei dieser Patienten konnte in der Ultraschalluntersuchung des
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Darmes keine Darmwanddicke fir das Rektum ermittelt werden, so dass diese von

nachfolgender Betrachtung ausgeschlossen sind.

Von den verbleibenden 63 Patienten wiesen 33 zum Zeitpunkt der Untersuchung ein
normwertiges CRP (<5 mg/l) (52,4%) auf. In dieser Gruppe litten 25 Probanden an Morbus
Crohn (75,8%), acht waren an Colitis ulcerosa erkrankt (24,2%). Die lbrigen 30 Patienten
hatten ein Gber den Grenzwert von 5 mg/l erhdhtes CRP in der Blutuntersuchung. Davon
waren 22 an Morbus Crohn erkrankt (73,3%), wiederum acht Patienten litten an Colitis
ulcerosa (26,7%). Die im Mittel sonographisch bestimmten Darmwanddicken des Rektums
in Abhdngigkeit vom Serumspiegel des C-reaktiven Proteins sind Tabelle 19 zu

entnehmen.

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen laborchemisch bestimmten CRP-Werten und
sonographisch gemessener Darmwanddicke des Rektums bei 63 der insgesamt 103
Studienteilnehmer der Spezialambulanz fir chronisch entziindliche Darmerkrankungen

des Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: CRP=C-reaktives Protein; C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz

CRP Morbus Crohn (n=47) Colitis ulcerosa (n=16)
C2-5 C1-5 C2-5 C1-5
<5mg/l (n=25) 4,Amm+1,6mm 3,6mmz1,6mm (n=8) 50mmz*1,5mm 4,4mm+1,3mm
>5mg/l (n=22) 4,7mm+1,8mm 4,2mm+1,9mm (n=8) 6,0mm*1,5mm 5,6mm*2,3mm

In der zusammenfassenden statistischen Analyse des Zusammenhanges der mittels der
beiden Ultraschallsonden gemessenen Wanddicken des Rektums und den klinisch-
laborchemischen Indizes CDAI, CAl und CRP ergab sich das in Tabelle 20 dargestellte

Ergebnis.
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Tabelle 20: Statistischer Zusammenhang zwischen Wanddicke des Rektums und CDAI, CAl
und CRP bei 103 Patienten des Gesamtkollektives der Spezialambulanz fiir chronisch
entziindliche Darmerkrankungen des Universitatsklinikums Ulm im Studienzeitraum vom

21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz, C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz, CDAI=Crohn’s Disease Activity Index,

CAl=Colitis Activity Index, CRP=C-reaktives Protein

Wanddicke (stetig betrachtet)

C1-5 (p-Wert) C2-5 (p-Wert)
CDAI 0,9239 0,5978
CAl 0,3366 0,0218
CRP 0,2126 0,3376

Grundsatzliche zeigte sich bei keinem der genannten Merkmale ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zur mittels der beiden Schallkbpfe gemessenen
Darmwanddicken des Rektums. Die einzige Ausnahme bildet hier der Zusammenhang
zwischen der mittels des C2-5 MHz Schallkopfes gemessenen Darmwanddicke des
Rektums mit dem CAIl, da hier der p-Wert unter dem als statistisch signifikant

anzusehenden Grenzwert von p<0,05 liegt.

3.6 Magnetresonanztomographie des Rektums bei CED

Neben der Untersuchung mittels Ultraschall wurden elf Patienten (10,7%) des
Gesamtkollektivs (n=103) zusatzlich mittels Magnetresonanztomographie bezlglich der
Darmwanddicke des Rektums untersucht. Diesem Subkollektiv gehorten sieben
mannliche und vier weibliche Probanden mit einem mittleren Alter von 30,8 Jahren
(Standardabweichung 11,6 Jahre) an. Von diesen waren funf an Morbus Crohn sowie

sechs an Colitis ulcerosa erkrankt.

Die durchgefiihrten MRT-Untersuchungen wurden durch zwei Facharzte fiir Radiologie
der Abteilung fir diagnostische und interventionelle Radiologie der Universitatsklinik Ulm

unabhangig voneinander befundet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 21 zusammengefasst.
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Tabelle 21: Magnetresonanztomographisch bestimmte Darmwanddicke des Rektums bei
elf der insgesamt 103 Patienten der Spezialambulanz fir chronisch entzindliche
Darmerkrankungen des Universitdtsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis

15. April 2010

Legende: prox.-Drittel=proximales Drittel; n.b.=nicht bestimmbar; griin=Ubereinstimmung der Messergebnisse; gelb=Abweichung der

Messergebnisse von 1-2mm; rot=Abweichung der Messergebnisse > 3mm

Untersucher 1 Untersucher 2
Prox.- Mittleres-  Distales- Prox.- Mittleres-  Distales-
Proband Drittel Drittel Drittel Drittel Drittel Drittel
1 4
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

Wie der Tabelle 21 zu entnehmen ist, bestehen bei deskriptiver Betrachtung dieser
Ergebnisse bei der Auswertung der MRT-Bilder beziiglich der Darmwanddicken teilweise

Unterschiede zwischen den Untersuchern.
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Da sonographisch nicht bei jedem Patienten alle Rektumabschnitte darstellbar waren,
konnte ein Vergleich der sonographisch gemessenen maximalen Darmwanddicken des
Rektums nur mit den Messwerten der entsprechenden Rektumabschnitte aus der MRT-
Untersuchung erfolgen. Eine Zusammenfassung dieser Werte ist fir die elf mittels MRT

untersuchten Probanden in Tabelle 22 dargestellt.

Im Gegensatz zur Sonographie ist die Untersuchung mittels MRT weitgehend von
Patientencharakteristika wie des Body-Mass-Index (BMI) oder anatomischen
Gegebenheiten wie der Blasenfiillung unabhangig. Zur besseren Vergleichbarkeit der
Wertigkeit der in der Ultraschalluntersuchung ermittelten Darmwanddicken des Rektums
mit den Werten aus der MRT-Untersuchung wurden diese Parameter in der Tabelle 22

mit aufgenommen.

Mittels des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests wurde eine statistische Auswertung dieser
Ergebnisse durchgeflihrt. Diese ergab bezliglich den im MRT gemessenen
Darmwanddicken bei einem p-Wert von p=0,2656 keinen signifikanten Unterschied

zwischen den Messungen der beiden Facharzte fiir Radiologie.

Um die sonographisch gemessenen Darmwanddicken mit den im MRT ermittelten
Wanddicken zu vergleichen, wurde jeweils der Mittelwert des C1-5 MHz Schallkopfes und
des C2-5 MHz Schallkopfes sowie der Mittelwert aus den beiden Messungen der
Fachdrzte fur Radiologie ermittelt und diese dann miteinander verglichen. Die statistische
Auswertung mittels des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests ergab auch hier bei einem p-
Wert von p=0,6953 keinen signifikanten Unterschied zwischen den sonographisch

gemessenen Wanddicken und den Messungen aus dem MRT.
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Tabelle 22: Ubersicht der elf mittels MRT untersuchten Probanden im Vergleich mit der sonographisch gemessenen maximalen Darmwanddicke

des Rektums aus dem Gesamtkollektiv der 103 Patienten der Spezialambulanz fir chronisch entziindliche Darmerkrankungen des

Universitatsklinikums Ulm im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010

Legende: prox.=proximal; CED=chronisch entzlindliche Darmerkrankung; MC=Morbus Crohn; CU=Colitis ulcerosa; C2-5=Curved Array Schallkopf 2-5 MHz; C1-5=Curved Array Schallkopf 1-5 MHz; BV=Blasenvolumen;

BMI=Body Mass Index; DW=Darmwanddicke; MRT=Magnetresonanztomographie; dist.=distal

Proband CED

MC
MC
MC
MC
MC
CuU
CuU
Cu
CuU
Cu
Cu

O 00 NO Ul b WN K

e
= O

darstellbare Rektumabschnitte
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Mitte
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252
87
115
80
396
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41
172
72
191
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4. Diskussion

Nicht-invasive strahlungsunabhangige Untersuchungsverfahren, allen voran die
transabdominale Ultraschalluntersuchung, ersetzen zunehmend invasive Methoden wie
Koloskopie, Doppelballon-Enteroskopie sowie Endosonographie in der Diagnostik und
Verlaufskontrolle chronisch entziindlicher Darmerkrankungen [24; 31; 43; 60]. Darliber
hinaus ist die Ultraschalluntersuchung ein kostenglinstiges und ubiquitar verfligbares
sowie patienten- und untersucherfreundliches bildgebendes Verfahren [1; 30; 45; 54]. Es
ist in der Lage behandlungsbediirftige Pathologien sowohl in symptomatischen als auch
asymptomatischen Patienten sicher zu erkennen und erscheint somit als Screeningtool

fir Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen als geeignet [27].

Bisher war im Gegensatz zu den librigen Darmabschnitten die sonographische Darstellung
des Rektums limitiert [8; 25; 29; 31; 43; 45; 46; 48; 58; 60; 72; 73; 74]. Insbesondere die
Ansammlung von Luft, welche ein denkbar schlechtes Medium fiir Ultraschallwellen
darstellt, sowie die geringe Eindringtiefe der bisher verwendeten Ultraschallsonden
verhinderten die transabdominale Darstellung [25; 29; 38; 53; 59; 60; 74]. Zudem war die
transabdominal sonographische Untersuchung von adipdsen Patienten bisher nur
eingeschrankt moglich und damit vor allem der fir den Patienten stark
strahlenbelastenden Computertomographie vorbehalten [25; 38; 53; 59]. Aufgrund
dessen haben zahlreiche andere Studien adipdse Patienten von ihren sonographischen
Untersuchungen ausgeschlossen, so dass die Datenlage fiir dieses Patientenkollekiv eher

lickenhaft ist [25; 74].

Die vom Hersteller des in dieser Studie verwendeten C1-5 MHz Schallkopfes angegebenen
Verbesserungen bei der Darstellbarkeit von in der Tiefe liegenden Strukturen
insbesondere bei schwierigen Schallbedingungen wurde versucht anhand der
vorliegenden Studie nachzuvollziehen. [62; 63]. Es fanden sich erwartungsgemaf
optimale Schallbedingungen bei niedrigem BMI und hohem Fiillungsvolumen der Blase (>
250ml), was darauf zuriickzufihren sein dirfte, dass die Fliissigkeit in der anatomisch vor
dem Rektum liegenden Harnblase die Eindringtiefe der Ultraschallwellen deutlich

erleichtert [8].
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Insgesamt war das mittlere Blasenvolumen bei denjenigen Patienten, bei denen die
Darstellbarkeit des Rektums als ,schlecht” klassifiziert wurde, am geringsten. Da es sich
bei der in dieser Studie verwendeten Klassifikation der Darstellbarkeit in ,gut”, , mittel”
und ,,schlecht” um eine rein subjektive Einschatzung des Untersuchers handelt, wurden
darliiber hinaus die jeweils darstellbaren Rektumabschnitte sowie die sonographisch
erfassbare Gesamtlange des Rektums ermittelt, um eine Objektivierung der
vorherrschenden Schallbedingungen zu erreichen. Insgesamt liel die deskriptive
Auswertung der Ergebnisse eine Uberlegenheit des C1-5 MHz Schallkopfes gegeniiber
dem C2-5 MHz Schallkopf vor allem bei schwierigen Schallbedingungen bei Patienten mit
hohem BMI und niedrigem Blasenfillungsvolumen vermuten. So war das Rektum im
Gegensatz zum C2-5 MHz Schallkopf mittels des C1-5 MHz Schallkopfes bei allen
Patienten darstellbar. Dariiber hinaus konnte der C1-5 MHz Schallkopf in der hier
vorliegenden Studie bei 49 gegeniiber 40 Probanden in der Untersuchung mittels des C2-
5 MHZ Schallkopfes alle Rektumabschnitte darstellen. Nichtsdestotrotz liel} sich im Test
auf Symmetrie kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden
verwendeten Ultraschallsonden bezliglich der Verteilung der Auspragungen des
Merkmals Darstellbarkeit (,gut”, ,mittel”, ,schlecht”) des Rektums nachweisen. Die
Kappa-Statistik ergab eine mittelméaRige Ubereinstimmung (k=0,49) der Ergebnisse beider
Schallkbpfe. Zusammengenommen war die im Mittel gemessene Gesamtlange des
Rektums unabhangig von der Anzahl der darstellbaren Rektumabschnitte stets grofSer bei
Erhebung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes. Unabhangig davon lie8 sich lediglich fir
Darstellbarkeit des proximalen bis mittleren Rektumabschnittes ein statistisch
signifikanter Unterschied (p=0,0003) in der Messung der verwendeten Ultraschallkdpfe
belegen. Fir die Darstellung aller Gbrigen Rektumabschnitte bestand in der Messung der
Gesamtlange des Rektums kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem C1-5

MHz und dem C2-5 MHz Schallkopf.

Insgesamt deutet die deskriptive Auswertung der Ergebnisse zwar auf eine scheinbare
Uberlegenheit des C1-5 MHz Schallkopfes bei der Darstellbarkeit des Rektums bei
Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen hin, die sich statistisch in

dieser Studie jedoch kaum belegen I3sst.
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Im Gegensatz zu BMI und Fillungszustand der Harnblase zeigte sich bei deskriptiver
Betrachtung der Haufigkeit der chirurgischen Interventionen im Bereich des Abdomens
kein Zusammenhang zur Darstellbarkeit des Rektums. Daher ist davon auszugehen, dass
Verwachsungen und Veranderung der anatomischen Beziehungen durch Teilresektion
von Darmabschnitten als Folge solcher Eingriffe keinen Einfluss auf die transabdominale
Sonographie des Rektums haben dirften. Unabhdngig davon ist die abdominale
Ultraschalluntersuchung in der Lage Patienten, die mit hoher Wahrscheinlichkeit operiert
werden mussen, an Hand der Darmwanddicke zu identifizieren und eignet sich auBerdem
fir die postoperative Verlaufskontrolle [47; 58]. So belegten Castiglione et al. in einer
2004 durchgefiihrten Studie, dass eine Verdickung der Darmwand auf >7mm ein

Risikofaktor fiir eine bevorstehende chirurgische Intervention darstellt [9].

Zahlreiche Studien belegen, dass die sonographisch erfassbare Verdickung der Darmwand
das Korrelat einer klinisch, laborchemisch und endoskopisch nachweisbaren floriden
Entziindung bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen darstellt [30; 43; 45; 51; 58;
67; 74]. Aufgrund der Tatsache, dass das Ausmall der Darmwandverdickung den
Schweregrad der Entziindung widerspiegelt und mittels transabdominaler Sonographie
leicht zu erfassen ist, eignet sich dieses Verfahren hervorragend fir Diagnostik und
Verlaufskontrolle bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen [19]. Nichtsdestotrotz
existiert bisher insbesondere fir das Rektum kein valider Grenzwert fir die sonographisch
gemessene Darmwanddicke. In der Literatur werden kontrovers Werte zwischen 1,5 mm
bis zu einem Zentimeter als Referenzwerte fiir eine verdickte Darmwand als Korrelat
einer floriden Entziindung diskutiert [8; 24; 25; 30; 31; 45; 48; 67]. Eine grole
Metaanalyse von Horsthuis et al. aus dem Jahre 2008 konnte zeigen, dass ein cut-off-
Wert von vier Millimeter als Zeichen einer verdickten Darmwand die hochsten Werte fir
Sensitivitdt (94,1 %) und Spezifitdt (98,9%) und damit die hochste Genauigkeit bei der
Diagnose einer chronisch entzlindlichen Darmerkrankung liefert [30], jedoch die
Sensitivitat fir proximale Dickdarmabschnitte deutlich groRer ist, als fir distal gelegene

Abschnitte [43].
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Vor diesem Hintergrund wurde in der hier vorliegenden Studie eine Verdickung der
Darmwand von > 4 mm in der Messung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes als Zeichen

einer aktiven chronisch entziindlichen Darmerkrankung definiert.

Im alltaglichen Kontakt zu Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
spielen die ausflihrliche Anamnese der klinisch prominenten Symptomatik vor jeder
apparativen Diagnostik eine entscheidende Rolle, um diese effizient vor allem in der

Primardiagnostik als auch der Verlaufskontrolle optimal einsetzen zu kdnnen [54].

Jedoch zeigte sich bei der Betrachtung der verschiedenen klinischen Parameter mit der

sonographisch gemessenen Darmwanddicken nicht immer ein Zusammenhang.

Studien, die andere Darmabschnitte untersuchten, konnten analog zu dieser Arbeit —
trotz wesentlich niedrigerer Grenzwerte fiir eine verdickte Darmwand - keinen
Zusammenhang  zwischen  sonographisch gemessener = Darmwanddicke und
Erkrankungsdauer nachweisen [11; 24; 45]. So belegte die bivariate Analyse der hier
vorliegenden Daten weder fir den C1-5 MHz Schallkopf (p=0,06) noch fiir den C2-5 MHz
Schallkopf (p=0,06) einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
sonographisch gemessener Darmwanddicke des Rektums und angegebener Dauer der
Symptome. Hingegen der zuvor aufgrund der Ergebnisse anderer Untersuchungen
gefassten Annahme, dass ein durch den Patienten angegebenes Schmerzmaximum im
linken Unterbauch auch eine Verdickung der Darmwand im Bereich des Rektums
vermuten lassen konnte, lield sich hier nicht nachweisen [67]. Insgesamt bestand kein
Zusammenhang zwischen Schmerzlokalisation und einer Verdickung der Darmwand. Dies
konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass viszerale Schmerzen meist nur sehr schlecht zu
lokalisieren sind und oftmals diffus ausstrahlen. Jedoch bestand ein Zusammenhang
zwischen Schmerzlokalisation und Krankheitsentitdt. Da bei Patienten mit Colitis ulcerosa
sowie bei Patienten mit Colitis Crohn ein Befall des Rektums obligat vorliegt [2; 12; 30; 43;
60; 72], zeigte sich erwartungsgemal, dass deutlich mehr Probanden mit Colitis ulcerosa
eine Verdickung der Rektumwand aufwiesen, als es bei Studienteilnehmern mit Morbus
Crohn der Fall war. Daher erscheint die transabdominale Ultraschalluntersuchung des

Rektums vor allem fiir solche Patienten als geeignet. Desweiteren konnte insbesondere
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fir den verwendeten C1-5 MHz Schallkopf ein statistisch signifikanter Zusammenhang
(p=0,04) zwischen gemessener Wanddicke des Rektums und vom Patienten angegebener
Schmerzintensitat nachgewiesen werden. Dieser Nachweis gelang fiir die Verwendung

des C2-5 MHz Schallkopfes (p=0,08) jedoch nicht.

Hingegen der zuvor beschriebenen Ergebnisse, ergab sich analog zu dhnlichen Projekten
ein in der deskriptiven Auswertung erscheinender linearer Zusammenhang zwischen der
im Rahmen der CED auftretenden erhohten Stuhlfrequenz und der sonographisch
erfassbaren Verdickung der Darmwand bzw. der Fragilitait des Gewebes [12; 67]. Im
deskriptiven Vergleich der beiden Schallképfe untereinander zeigte sich, dass abhangig
von der Stuhlfrequenz die im Mittel festgestellte Darmwanddicke des Rektums in der
Messung mittels des C2-5 MHz Schallkopfes stets Uber der mittels des C1-5 MHz
Schallkopfes lag. Allerdings war der Zusammenhang zwischen sonographisch gemessener
Wanddicke des Rektums und anamnestisch erhobener Stuhlfrequenz lediglich fir den C2-
5 MHz Schallkopf statistisch signifikant (p=0,01), nicht jedoch fiir die Verwendung des C1-
5 MHz Schallkopfes (p=0,13). Aufgrund der nur sehr geringen Patientenzahlen, die mittels
der Referenzmethode der MRT zur Bestimmung der Darmwanddicke untersucht wurde,
lassen sich zwar keine Riickschllisse auf die Prazision der einzelnen Schallkdpfe ziehen
dennoch verdeutlicht dieser Sachverhalt die Schwierigkeit der Festlegung valider
Grenzwerte fir die sonographisch gemessene Darmwanddicke. Zusammenfassend
verdeutlichen diese Ergebnisse den hohen Stellenwert der anamnestischen Erhebung der
Beschwerden bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen, da es
moglicherweise die Sensitivitat und Spezifitat der eingesetzten diagnostischen Verfahren
— insbesondere der Darmwandsonographie (unabhangig vom verwendeten Schallkopf) —

deutlich erh6hen dirfte.

Neben der Verdickung der Darmwand ist die Aufhebung der Darmwandschichtung ein
weiters wichtiges in der Darmwandsonographie erkennbares Korrelat einer floriden
Entziindung und repréasentiert die transmurale Ausdehnung der Entziindung [19; 51; 58;
67; 74]. Insbesondere bei Patienten mit Morbus Crohn zeigt sich aufgrund des
transmuralen Befallsmusters der Darmwand haufig eine Aufhebung der sonographisch

charakteristischen Flinfschichtung der Darmwand, so dass sich die transabdominale
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Rektumsonographie auch zu einer Unterscheidung zur Colitis ulcerosa in der
Primardiagnsotik eignen kdnnte [2; 8; 38; 46; 72]. In der hier vorliegenden Studie zeigte
sich in der deskriptiven Auswertung insgesamt, dass mit im Mittel zunehmender
sonographisch gemessener Darmwanddicke des Rektums, die die Schwere der
Darmwandentziindung reprasentiert, der Anteil von Probanden mit noch erhaltener
Darmwandschichtung deutlich abnimmt sowie der Anteil mit lediglich angedeutet
erhaltener Schichtung zunimmt [19]. Dies gilt zwar analog fiir beide verwendeten
Schallkopfe, dennoch zeigte sich im direkten Vergleich, dass der Anteil der Patienten mit
aufgehobener Darmwandschichtung in der Untersuchung mittels des C2-5 MHz
Schallkopfes zwar ebenfalls minimal mit steigender Darmwanddicke zugenommen hat; in
der Betrachtung mittels des C1-5 MHz Schallkopfes zeigte sich hingegen sogar eine
geringerer Anteil von Probanden mit aufgehobener Darmwandschichtung bei
zunehmender Darmwanddicke. Dartber hinaus fand sich in der Untersuchung mittels des
C1-5 MHz Schallkopfes von Vornherein ein deutlich groRerer Anteil von Probanden mit
erhaltener Darmwandschichtung. Unabhangig davon zeigte auch in diesem Fall der Test
auf Symmetrie eine statistisch signifikante Gleichverteilung (p=0,0005) der
Merkmalsausprdagungen der Darmwandschichtung (,erhalten”, ,angedeutet erhalten”,
»aufgehoben”) und eine mittelmiRige Ubereinstimmung (k=0,47) dieser Ergebnisse in der
Kappa-Statistik im Vergleich der beiden Schallkopfe. Insgesamt lie8 sich somit weder in
der Darstellbarkeit des Rektums noch in der Darstellung der Darmwandschichtung ein
statistisch signifikanter Unterschied in der Verwendung der C1-5 MHz und C2-5 MHz
Schallkopfe nachweisen. Zusammenfassend fand sich also kein Beleg fiir die hohere
Auflésung des neu entwickelten C1-5 MHz Schallkopfes und damit ist die Moéglichkeit der
primar  sonographischen  Unterscheidung, der Krankheitsentitaiten chronisch
entziindlicher Darmerkrankungen allein mittels transabdominaler sonographischer

Darstellung des Wandschichtung als zweifelhaft anzusehen.

Die Aktivitatsindices CDAI und CAIl bilden das tatsachliche Vorhandensein von
Krankheitsaktivitat nur bedingt ab und finden deshalb vor allem in der Forschung,

weniger im klinischen Alltag Verwendung [60; 66].
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Aufgrund des Einflusses subjektiver Parameter wie Schmerzen eigenen sich diese Indizes
kaum zur objektiven Quantifizierung der Entziindungsaktivitdt und weisen daher eine

eher niedrige Sensitivitat auf [48; 58; 59; 61].

Analog zu den hier vorliegenden Ergebnissen belegten auch andere Studien lediglich eine
Korrelation zwischen CAl und sonographisch sowie magnetresonanztomographisch
ermittelten Darmwanddicken bei Patienten mit Colitis ulcerosa, wohingegen der
Zusammenhang zwischen CDAI und einer verdickten Darmwand bzw. histologisch
gesicherten Entzindungsherden bei Patienten mit Morbus Crohn nicht so deutlich
nachgewiesen werden konnte [14; 19; 45; 60]. Teilweise war fiir keinen der beiden
Indizes ein Zusammenhang belegbar [49]. In der Betrachtung von der mittels
transabdominaler Rektumsonographie gemessener Darmwanddicke und dem Crohn’s
Disease Activity Index (CDAI) konnte auch die hier vorliegende Arbeit fiir keine der
verwendeten Ultraschallsonden einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
CDAI und gemessener Darmwanddicke des Rektums nachweisen (C1-5 MHz Schallkopf
p=0,92, C2-5 MHz Schallkopf p=0,6). Allerdings wurde in dieser Studie nur die
Darmwanddicke des Rektums berticksichtigt, das bei Morbus Crohn nicht obligat befallen
ist, so dass bei einem CDAI von >150, welcher eine aktive Entziindung widerspiegelt,
durchaus verdickte Darmwandabschnitte auRerhalb des Rektum vorgelegen haben
konnten [46; 72]. Dartber hinaus war die Gruppe der Patienten, die nach berechnetem
CDAI nicht in Remission waren mit lediglich acht Patienten sehr viel kleiner, als die
Gruppe der in Remission befindlicher Patienten (n=61). Nichtsdestotrotz war in dieser
Betrachtung kein bedeutender Unterschied zwischen den beiden zur Untersuchung

verwendeten Schallkbépfen erkennbar.

Im Gegensatz dazu war bereits in der deskriptiven Auswertung ein scheinbarer
Zusammenhang zwischen dem Colitis Activity Index (CAl) und der sonographisch
nachweisbaren Darmwanddicke des Rektums erkennbar. So wies die Probandengruppe,
die sich nach CAl im akuten Schub befand, im Mittel eine deutlich hohere
Darmwanddicke, als die nach CAl in Remission befindlichen Probanden auf. Zwar waren
diese beiden Vergleichsgruppen mit 16 bzw. zwolf Probanden ebenfalls sehr klein, aber

zahlenmaRig eher ausgewogen. Aufgrund der Tatsache, dass in der hier vorliegenden
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Arbeit ausschliefRlich die Darmwanddicke des Rektums betrachtet wurde und Colitis
ulcerosa obligat einen Rektumbefall aufweist, deckten sich diese Ergebnisse sowohl mit
den zuvor getroffenen Annahmen, als auch mit den Ergebnissen andere Studien [2; 30;
60; 72]. Unabhangig davon ergab die bivariate Analyse des Zusammenhangs zwischen CAl
und Darmwanddicke des Rektums gemessen mittels beider Ultraschallképfe lediglich fiir
den C2-5 MHz Schallkopf einen scheinbar statistisch signifikanten Zusammenhang
(p=0,02). Aufgrund der Tatsache, dass mittels des C2-5 MHz Schallkopfes sowohl in der
Gruppe der Patienten in Remission (4,4 mm) als auch in der Gruppe der Probanden mit
akutem Schub (6,1 mm) groRere Darmwanddicken als in der Messung mittels des C1-5
MHz Schallkopfes (4,3 mm bzw. 5,4 mm) ermittelt wurden, ist an dieser Stelle von einem
Pseudozusammenhang zwischen der Wanddicke und dem CAI-Wert in der Betrachtung

mittels des C2-5 MHz Schallkopfes auszugehen.

Neben den klinischen Aktivitatsindizes fir Morbus Crohn (CDAI) und Colitis ulcerosa (CAl)
wurde in dieser Arbeit auch der Zusammenhang zwischen CRP und sonographisch
gemessener Darmwanddicke des Rektums untersucht. Zwar zeigten die Daten in der
vorliegenden Arbeit eine mit zunehmendem Serum-CRP-Spiegel auch eine zunehmende
im Mittel sonographisch erfasste Darmwanddicke des Rektums, dennoch war in der
Gruppe mit normwertigem CRP die Rektumwand insbesondere bei Patienten mit Colitis
ulcerosa im Mittel bereits verdickt, so dass sich der Serum-CRP-Spiegel vorrangig fiir die
Verlaufskontrolle als ungeeignet erweist. Andere Arbeiten konnten jedoch eine
Korrelation zwischen sonographisch gemessener Darmwanddicke und CRP-Spiegel bei
Patienten mit Colitis ulcerosa belegen [60]. In der bivariaten Analyse des Zusammenhangs
zwischen sonographisch gemessener Darmwanddicke des Rektums und laborchemisch
bestimmtem C-reaktiven Protein konnte weder bei Messung der Darmwand mittels des
C1-5 MHz Schallkopfes (p=0,21) noch bei Verwendung des C2-5 MHz Schallkopfes
(p=0,34) ein statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Des Weiteren
dirfte sich die Bestimmung des CRP als Surrogatmarker gerade in der Primardiagnostik
chronisch  entziindlicher = Darmerkrankungen  wenig eignen, da  wichtige
Differentialdiagnosen wie Infektionen ebenfalls mit einer Erhdhung des CRP im Serum

einhergehen.
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Fiir den Patienten selbst spielt der Grad der Entziindung, wie ihn die klinischen
Aktivitatsindizes zu messen versuchen, nur eine untergeordnete Rolle; von
entscheidender Bedeutung ist vielmehr, ob Uberhaupt eine behandlungsbediirftige

Krankheitsaktivitdt nachweisbar ist [30].

Die medikamentdse Therapie chronisch entzlindlicher Darmerkrankungen nimmt einen
zentralen Stellenwert flir die Remissionsinduktion und —erhaltung ein, vor allem um das
Voranschreiten der Erkrankung sowie das Auftreten von Komplikationen wie Fisteln,
Abszessen und Dysplasien bis hin zur malignen Entartung moglichst zu verhindern [12; 51;
68]. Dennoch ist der Einfluss der pharmazeutischen Therapie, insbesondere auf die
bildmorphologisch erfassbaren Pathologien wie die Verdickung und Vaskularisation der
Darmwand, bisher nicht ausreichend untersucht worden [14; 58]. Wenige Studien
konnten unabhdngig davon einen sonographisch messbaren Riickgang der
Darmwanddicke unter antiinflammatorischer Therapie nachweisen [3; 48; 66]. Analog zu
bisherigen Studienergebnissen, wurden auch in der hier vorliegenden Arbeit
insbesondere Patienten mit akuter Symptomatik mit Glukokortikoide behandelt, da diese
sich fir die Remissionsinduktion eignen [12]. Wie bereits zuvor diskutiert, zeigte sich
teilweise ein Zusammenhang zwischen der sonographisch gemessenen Darmwanddicke
des Rektums und dem Vorhandensein klinischer Beschwerden wie Diarrhoe und
Schmerzen. Dieser Effekt zeigte sich weitaus deutlicher im Vergleich zwischen
medikamentds behandelten Patienten mit und ohne Beschwerden und Patienten, die
nicht medikament6s behandelt wurden. Diese Ergebnisse unterstreichen den Stellenwert
der Sonographie in der Therapie- und Verlaufskontrolle von Patienten mit chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen, insbesondere zur Planung von Uber die
medikamentdse Therapie hinausgehenden operativen Interventionen [48]. Bisher war die
Kontrolle des Therapieerfolges lediglich mittels endoskopischer Betrachtung der
Schleimhaut beziehungsweise durch klinische und laborchemische Parameter moglich
[66; 68; 77], so dass sich mit der nicht-invasiven Ultraschalluntersuchung moglicherweise

eine Verbesserung fir die Patienten ergibt.

Nach wie vor ist die transabdominale Sonographie untersucherabhangig [30; 54; 58; 59].

Deshalb wurde in dieser Studie analog zu ahnlich angelegten Projekten nur ein
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Untersucher zur Durchfiihrung der transabdominalen Rektumsonographie herangezogen,
um interindividuelle Variation der Ergebnisse, insbesondere bei der Vermessung der
Darmwand, zu vermeiden [4; 45; 24]. Im Gegensatz dazu gilt die
Magnetresonanztomographie als weitgehend objektives Verfahren, das vor allem bei der
Vermessung anatomischer Strukturen kaum einem Einfluss durch den Untersucher
unterliegt. Um diese Annahme zu priifen, wurden die MRT-Befunde der hier vorliegenden
Studie von zwei erfahrenen Facharzten flir Radiologie der Abteilung fir diagnostische und
interventionelle Radiologie der Universitatsklinik Ulm unabhangig voneinander befundet.
Nichtsdestotrotz ergaben sich interindividuelle Unterschiede, insbesondere bei der
Vermessung der maximalen Darmwanddicken in den verschiedenen Abschnitten des
Rektums, so dass zumindest in diesem Falle ebenfalls von einer Untersucherabhangigkeit

der MRT ausgegangen werden muss.

Auch andere &ahnlich angelegte Arbeiten konnten in der Befundung von
magnetresonanztomographischen Untersuchungen teilweise Unterschiede zwischen den
Ergebnissen verschiedener Untersucher feststellen [17; 21]. Aufgrund der in der hier
vorliegenden Arbeit niedrigen Patientenzahl, die mittels MRT untersucht worden ist, sind
keine endgililtigen Schliisse aus diesen Ergebnissen zu ziehen, so dass eine gréRer
angelegte Untersuchung mit deutlich héherer Fallzahl anzustreben ist. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie zeigten sowohl im Vergleich der Messungen durch die beiden
Facharzte flur Radiologie (p=0,2656) als auch im Vergleich der sonographisch bestimmten
Darmwanddicken mit den im MRT gemessenen Wanddicken (p=0,6953) keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Insgesamt deutet die Studienlage darauf hin, dass die
Ultraschalluntersuchung zumindest auf segmentaler Ebene bei der Erkennung chronisch
entziindlicher Darmerkrankungen der MRT im Vergleich mit der
Goldstandarduntersuchung der Koloskopie als auch im direkten Vergleich tGberlegen sein
konnte [33; 48; 55; 60]. Vor dem Hintergrund, dass die dynamische
Ultraschalluntersuchung starker von der Erfahrung des durchfiihrenden Arztes abhéngig
ist, als es bei der MRT-Untersuchung der Fall ist, sollte die Auswahl des bildgebenden
Verfahrens bei der Diagnostik chronisch entziindlicher Darmerkrankungen nicht zuletzt

vom Ausbildungsstand des beurteilenden Radiologen, als auch von der Verfligbarkeit
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abhangig gemacht werden [29; 30; 48]. Die nicht von der Hand zu weisenden Vorteile der
Ultraschalluntersuchung sind die niedrigen Kosten, die schnelle und ubiquitare
Verflgbarkeit und die hohe Akzeptanz bei den Patienten, so dass der Ultraschall als Mittel
der ersten Wahl bei der Diagnostik chronisch entziindlicher Darmerkrankungen
empfohlen werden kann wund die MRT-Untersuchung nur bei unerfahrenen
Ultraschalluntersuchern beziehungsweise bei schwierigen Schallbedingungen zum Einsatz

kommen sollte [1; 30; 31; 48].

Schlussfolgerungen

Der Stellenwert der abdominalen Darmwandsonographie bei Patienten mit chronisch
entzindlichen Darmerkrankungen hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen und ist
heute ein etabliertes Verfahren in der Primardiagnostik und Verlaufskontrolle.
Nichtsdestotrotz war die transabdominale sonographische Darstellung des Rektums durch
die Verwendung bisheriger Matrix- und Linearschallkdpfe limitiert. Eine Verbesserung der
Darstellbarkeit des Rektums beziehungsweise Darmwandschichtung durch die
Entwicklung des neuen hochauflésenden C1-5 MHz Schallkopfes liefl$ sich in dieser Studie
gegentber der Verwendung des herkdbmmlichen C2-5 MHz Schallkopfes nicht
nachweisen. Nichtsdestotrotz scheint die transabdominale Rektumsonographie vor allem
fur Patienten mit Colitis ulcerosa von groBer Bedeutung, da diese einen regelhaften Befall
des Rektums aufweisen. Als nicht invasives, strahlungsfreies und ubiquitar verfligbares
bildgebendes Verfahren, ist die transabdominale Rektumsonographie anderen
diagnostischen Verfahren wie der weitaus aufwendigeren Koloskopie oder

Endosonographie liberlegen, da sie nicht in die Intimsphare des Patienten eingreift.

Das sonographisch erfassbare Korrelat einer floriden Entziindung des Darmes ist die
Verdickung der Darmwand und die Aufhebung ihrer charakteristischen Schichtung. Da in
der Fachwelt bisher kein valider Grenzwert als allgemein giiltig anerkannt ist, jedoch die
hochste in Studien nachgewiesene Sensitivitdat und Spezifitdt bei der sonographischen
Erkennung chronisch entziindlicher Darmerkrankungen mit eine Grenzwert von 4mm

nachgewiesen wurde, wurde auch in der hier vorliegenden Arbeit ein Grenzwert fiir eine
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pathologisch verdickte Darmwand von groRer vier Millimeter verwendet.
Erwartungsgemall waren bei beiden Schallkopfen ein niedriger Body-Mass-Index und ein
hohes Fillungsvolumen der Harnblase fiir optimale Untersuchungsergebnisse von Vorteil.
Unabhangig davon waren die Ergebnisse im Test auf Symmetrie statistisch signifikant bei
beiden Schallkopfen gleich verteilt, sodass die Schallkopfe in der Darstellung des Rektums
als gleichwertig anzusehen sind. Dies gilt gleichermaBen fiir die Darstellung der

Darmwandschichtung.

Eine Verschlechterung der Schallbedingungen durch vorhergehende chirurgische
Intervention war fir keinen der beiden Schallkdpfe nachweisbar. Insgesamt konnte ein
Zusammenhang zwischen der Stuhlfrequenz und der sonographisch gemessenen
Darmwanddicke aufgezeigt werden, welcher zumindest fir die Messung der Darmwand
mittels des C2-5 MHz Schallkopfes als statistisch signifikant anzusehen war. Auch der
Zusammenhang zur Schmerzintensitat konnte lediglich fiir einen der beiden Schallkopfe —
C1-5 MHz Schallkopf — als statistisch signifikant belegt werden. Beziglich der klinischen
Aktivitatsindizes flir chronisch entziindliche Darmerkrankungen lie8 sich lediglich ein
Pseudozusammenhang zwischen Colitis Activity Index und sonographisch gemessener
Darmwanddicke des Rektums mittels des C2-5 MHz Schallkopfes nachweisen; nicht
jedoch fiir den Crohn’s Disease Activity Index oder das laborchemisch bestimmte C-

reaktive Protein.

Da lediglich elf der insgesamt 103 Patienten mittels der zuvor als Referenzmethode
festgelegten Magnetresonanztomographie untersucht worden sind, kann keine absolute
Aussage Uber die Prazision der eingesetzten Schallkopfe in der transabdominalen
Darstellung des Rektums getroffen werden. Darliber hinaus zeigten sich interindividuelle
Unterschiede in der Befundung durch die beiden an dieser Studie beteiligten Facharzte
fir Radiologie, so dass die Magnetresonanztomographie ebenfalls untersucherabhangig
zu sein scheint und daher moglicherweise als Goldstandardmethode fiir die Bestimmung
der Darmwanddicke ungeeignet ist. Zusatzliche Studien mit groRerem Patientenkollektiv

erscheinen an dieser Stelle sinnvoll.
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Insgesamt erschienen die beiden verwendeten Curved Array Schallkbépfe in der
Darstellung des Rektums sowie Vermessung der Darmwand als grundsatzlich ebenbdirtig
und unterschieden sich lediglich vereinzelt in statistisch signifikanter Weise. Dennoch
kann die transabdominale Rektumsonographie nicht zuletzt aufgrund des nicht-invasiven
und strahlungsunabhangigen Charakters der Sonographie zur regelmafRigen
Verlaufskontrolle bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

empfohlen werden.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser prospektiven Studie war es, den neu entwickelten Curved Array Schallkopf von
ein bis finf Megahertz in der Diagnostik von Patienten mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen mit dem Curved Array Schallkopf von zwei bis finf Megahertz in der
transabdominalen Darstellung des Rektums sowie in der Darstellung mittels
Magnetresonanztomographie zu vergleichen und Normwerte fiir die Darmwanddicke des

Rektums zu etablieren.

Im Zeitraum vom 21. Oktober 2009 bis 15. April 2010 wurden bei insgesamt 103
konsekutiven Patienten (53 Manner, 50 Frauen, mittleres Alter 37,4 + 12,6 Jahre) der
Ambulanz fiir chronisch entziindliche Darmerkrankungen sonographisch mittels der
Curved Array Schallkbpfe von ein beziehungsweise zwei bis flinf Megahertz der groRte
Darmwanddurchmesser des Rektums bestimmt. Zusatzlich wurden die Beurteilbarkeit der
Darmwandschichtung sowie der Zusammenhang zu klinischen Parametern wie
Schmerzdauer, Schmerzintensitat, Stuhlfrequenz, Crohn’s Disease Activity Index, Colitis
Activity Index und C-reaktivem Protein ausgewertet. EIf Patienten des Gesamtkollektives
erhielten darliber hinaus eine Untersuchung mittels Magnetresonanztomographie im

Siemens 1,5 Tesla Magnetom Avanto.

Im Gesamtkollektiv waren 72 Patienten an Morbus Crohn und 30 Patienten an Colitis
ulcerosa erkrankt. Bei einem Patienten war die Diagnose zum Zeitpunkt der
Datenerhebung noch ungekldrt. In der transabdominalen Sonographie des Rektums
konnten beziiglich darstellbarer Abschnitte, Lange und Darmwandschichtung keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Schallképfen gezeigt werden.
Lediglich flir die Bestimmung der maximalen Darmwanddicken lag ein statistisch
signifikanter Unterschied vor. Insgesamt 35 Probanden wiesen zum Zeitpunkt der
Untersuchung eine Darmwandverdickung grofRer vier Millimeter mit einer
durchschnittlichen Darmwanddicke von 6,0mm % 1,3mm mittels des Curved Array
Schallkopf von ein bis finf Megahertz auf. Bei den Ubrigen 68 Probanden lag eine
Darmwanddicke von kleiner oder gleich vier Millimetern mit durchschnittlichen

Wanddicken von 3,2mm + 0,7mm vor.
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Im Vergleich der sonographisch ermittelten Wanddicken des Rektums mit den klinischen
Parametern Schmerzdauer, Schmerzintensitat und Stuhlfrequenz konnten nur vereinzelt
statistisch signifikante Zusammenhange (Curved Array Schallkopf von ein bis finf
Megahertz und Schmerzintensitat (p=0,0414) sowie Curved Array Schallkopf von zwei bis

flinf Megahertz und Stuhlfrequenz (p=0,0131)) nachgewiesen werden.

Ebenso konnten keine statistisch signifikanten Zusammenhange zwischen sonographisch
ermittelter Wanddicke und dem klinischen Aktivitatsindex Crohn’s Disease Activity Index
sowie dem laborchemisch bestimmten C-reaktiven Protein gezeigten werden (p-Werte
>0,05). Es ergab sich wiederum lediglich ein Pseudozusammenhang zwischen dem Colitis
Activity Index und den Messungen der Sonographie mittels des Curved Array Schallkopfes
von zwei bis finf Megahertz (p=0,0218). Die durchschnittlich gemessenen Wanddicken
bei den in Remission befindlichen Patienten (n=61 fir Morbus Crohn und n=12 fiir Colitis
ulcerosa) lagen bei 3,9 mm und 4,5 mm beziehungsweise 4,3 mm und 4,4 mm. Aufgrund
dieser Tatsachen war es in der vorliegenden Studie nicht moéglich Normwerte fir die
Wanddicke des Rektums zu etablieren, wobei weiterhin wie auch in anderen Studien

begriindet ein cut-off Wert von vier Millimetern sinnvoll erscheint.

Im Vergleich mit den Messungen aus der Magnetresonanztomographie ergaben sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede. Aufgrund der sehr geringen Fallzahl der in
der vorliegenden Studie mittels Magnetresonanztomographie untersuchten Probanden
lassen sich jedoch keine endgiltigen Schliisse fiir die Anwendung in der Diagnostik von
Patienten mit chronisch entzlindlichen Darmerkrankungen treffen. An dieser Stelle sind
grofRer angelegte Studien mit deutlich héheren Fallzahlen, gegebenenfalls auch als Multi-

Center-Studien, anzustreben.

Insgesamt kann die transabdominale Sonographie des Rektums schon allein aufgrund des
nicht-invasiven, schnell verfligbaren und strahlungsunabhangigen Charakters sowie bei
Wahrung der Intimsphdre des Patienten zur Diagnostik und Verlaufskontrolle bei
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen empfohlen werden, jedoch konnte die
vorliegende Studie keine eindeutige Uberlegenheit des Curved Array Schallkopfes von ein

bis funf Megahertz gegenliber konventionell benutzten Schallkopfen nachweisen.
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7. Anhang

Erhebungsbogen

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Untersuchungsdatum:

Anamnese
Eigenanamnese:
Alter: Jahre Geschlecht: weiblich [_] mdnnlich [_]

Beruf:

Korpergrolle: cm Kérpergewicht: kg

BMI: kg/m?

Erstdiagnose IBD am: Crohn [ ] Colitis [ ]

Histo:

Letzte Kolo am:

Z. n. Operation: Ja |:| Nein |:|

In Zusammenhang mit M.Crohn/Colitis:

[] lleozokalresektion Jahr:
[] Hemikolektomie rechts Jahr:
[] Hemikolektomie links Jahr:
[] Strikturoplastik Jahr:
[] Andere:

103



Anhang

Unabhéangig von M.Crohn/Colitis:

[[]  Appendektomie Jahr:
[[] Cholezystektomie Jahr:
[] Hernien: Jahr:
|:| an Ovar/Tube/Uterus Jahr:
[] Sectio Jahr:
[] Andere:
Sonstige Erkrankungen:
Aktuelle Medikation:
Antikorper seit: Art:
Alkoholgenuss: Ja |:| Nein |:| falls ja: Menge/Art
Nikotingenuss: Ja ] Nein [_] falls ja: packyears
Allergien:
Familienanamnese:
Darmerkrankungen: Ja |:| Nein |:|
falls ja: Art Verwandtschaftsgrad
Andere Erkrankungen: Ja [ ] Nein [_]
falls ja: Art Verwandtschaftsgrad
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Crohn/Colitis Anamnese:
Derzeit Beschwerden? Ja| ]

falls ja: seit wann

Nein |:|

Art:

Ubliche Schmerzen: Lokalisation [ ] Oberbauch [ ] Mittelbauch [ ] Unterbauch

Qualitat

Dauer

[ ]rechts [ ] mittig

[ ]stechend [ Jschneidend

[ ]links

[ ]drickend [ ]brennend [ ]dumpf

[ ] kolikartig [ ] kontinuierlich

mittl. Intensitat (O=keine, 3=stark):

im akuten Schub (O=keine, 3=stark):

Stuhlgang:

Manifestationsstellen:

Komplikationen:

Haufigkeit:

[ ] Obstipation
Blut im Stuhl? Ja| ]

Teerstuhl? Ja| ]

|:| Magen
[ ]lleum
|:| Malabsorptionssyndrom
[ ] Nephrolithiasis
[ ]lleus
[ ] Fistel

[ ] Analfissur

[ ] Andere:

/d  bzw.

/Woche

[ ] normal

[ ] Mundschleimhaut

[ ] Diarrhoe

Nein |:|

Nein |:|

[ ] Rachen [ ] Bsophagus
[ ] Duodenum [ ]Jejunum

|:| Colon

[ ] Cholezystolithiasis

|:| Rectum

|:| Darmstenose
[ ] Darmperforation
[ ] Abszess

[ ] Kolorektales Karzinom
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Extraintestinale Manifestationen: D Iridozyklitis/Uveitis D Erythema nodosum

D Pyoderma gangraenosum D Arthralgie

|:| Andere:
Gehauft Fieber? Ja ] Nein [_] falls ja: max. Temperaturin °C: ___
Appetit: [ ]gut [ ] mittel [ ] schlecht
Ubelkeit: Ja[ ] Nein [_] falls ja: seit wann?
Erbrechen:  Ja [ ] Nein [_] falls ja: Haufigkeit?
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Crohn’s Disease Activity Index (CDAI):

Anzahl weicher Stihle in der letzten Woche (x2) =

Grad der Bauchschmerzen in der letzten Woche (x5) =
keine =0, gering = 1, maRig = 2, stark = 3

Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens in der letzten Woche
keine = 0, gering = 1, maRig = 2, stark = 3, unertraglich =4
(x7) =

Anzahl der Crohn-assoziierten Symptome (x20) =
Gelenkbeschwerden, Arthritis
Erythema nodosum
Stomatitis aphtosa
Temperatur >37.5°C
Iritis, Uveitis
Pyoderma gangraenosum
Analfissur, Fisteln
Abszesse

Symptomatische Durchfallbehandlung (x30) =
Ja=1,Nein=0

Resistenz im Abdomen palpabel (x10) =
nein = 0, fraglich = 2, sicher =5

Hamatokrit (x6) =

Frauen: 42-Hkt, Manner: 47-Hkt

Gewicht Formel: (1-Gewicht/Standardgewicht) (x100) =

Einteilung des ermittelten Wertes in folgende Schweregrade:

|:| CDAI < 150: Remission

[ ] CDAI 150 - 220: milde aktive Entziindung
[ ] cDAI 220 - 450: moderate Entziindung

[ ] cDAl > 450: schwere Entzindung
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Colitis Activity Index (CAl):

Anzahl der Stiihle pro Woche
<18=0,18-35=1,36-60=2,>60=3

Blut im oder auf dem Stuhl
kein =0, wenig = 2, viel =4

Allgemeinbefinden
gut =0, maRig = 1, schlecht = 2, sehr schlecht = 3

Bauchschmerzen
keine =0, leicht = 1, maRig = 2, stark =3

Fieber infolge der Kolitis
37=0,>38=3

Extraintestinale Manifestationen
Iritis = 3, Erythema nodosum = 3, Arthritis = 3

Laborbefunde
BSG>50mm (1h)=1,>100 mm =2,
Hb<10,0g8% =4

Summe: Indexwerte >4 sind vereinbar mit akutem Schub

Akuter Schub? Ja ] Nein [_]
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Untersuchungsdatum: Untersucher:

Ultraschallbefunde im Vergleich

Ultraschallsonde C2-5 Ultraschallsonde C1-5 Kommentare

Beurteilbarkeit Gut [] Gut []
Mittel [] Mittel []
Schlecht [] Schlecht []
Abbildungsqualitat Gut [] Gut []
Mittel [] Mittel []
Schlecht [] Schlecht []
Sigma darstellbar Ja [] Ja []
Nein |:| Nein |:|
Rektum darstellbar Nicht [] Nicht []
Gut |:| Gut |:|
Mittel [] Mittel []
Schlecht [] Schlecht []
Rektum Uber allen Proximal |:| Proximal |:|
Abschnitten Mitte [] Mitte []
einsehbar Distal [] Distal []
Gesamt |:| Gesamt |:|
Lange des Rektums cm cm
Wanddicke des
mm mm
Rektums - -
Nicht beurteilbar [ ] Nicht beurteilbar [ ]
Wandschichtung Ja |:| Ja |:|
erhalten Nein [] Nein []
Darmwand- Power-Doppler Power-Doppler
vaskularisation Ja [] Ja []
Nein |:| Nein |:|
Farb-Doppler Farb-Doppler
Ja |:| Ja |:|
Nein |:| Nein |:|
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Limberg Klassifikation 0

Extraintestinale

Komplikationen

Fistel

Stenose

Abszess

Druckschmerz

Vagina darstellbar

Prostata darstellbar

Harnblase in mm

Blasenvolumen ml

/
I
1l
v

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Lénge:
Breite:

Tiefe:

I I e A I o Y I I

)
1l
v

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Lénge:
Breite:

Tiefe:

I I e A I o Y I I
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Weitere Bildgebung Ja [ ] Nein [_]

MRT durchgefiihrt am:

Eingesetztes KM Ja| ] Nein [ ]

[ iv. [ ]oral

[ ] Gadolinium [ ] sonstige:

Menge KM (i.v.) ml Menge KM (oral) ml

Komplikationen: Ja[ ] Nein [_]

falls ja: welche?

Befund: Wanddicke Rectum in mm:

Sonstige:
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