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1. Einleitung und Zielsetzung

Die Kernspintomographie oder auch Magnetresonanztomographie (MRT) hat sich zu
einem festen Bestandteil diagnostischer Untersuchungsverfahren entwickelt. 2003
wurden die Arbeiten von Paul Lauterbur, der u. a. durch Einsatz eines zweiten
Magnetfeldes (Gradientenfeld) eine Ortskodierung und somit genaue Angaben Uber
die Lage eines untersuchten Gewebes im Raum ermdglichte, sowie von Peter
Mansfield, dessen Entwicklungen u. a. zu einer enormen Verkirzung der
Untersuchungszeiten am MRT fuhrten, mit dem Nobelpreis in der Medizin gewdrdigt
[56]. Neben der ublichen Schnittbildtechnik finden zunehmend erganzende,
aufwandigere Verfahren Eingang in die MR-Diagnostik, so z. B. die MR-
Kolonographie (auch MR-Kolographie genannt) nach rektaler Fullung oder die MRT
nach oraler Diunndarmdistension [7, 9, 18, 57]. Aufgrund von Verbesserungen der
Spulentechnologie und Sequenzoptimierung konnte eine deutliche
Qualitatssteigerung der Darmbildgebung erreicht werden. Die MRT des Darmes
ermdglicht relativ prazise Aussagen Uber morphologische Kriterien der Darmwand,
wie z. B. die Darmwanddicke und extraluminale Verdnderungen, wie z. B.
entzundliche Konglomerate, Fisteln und Vergrof3erungen der lokoregionalen
Lymphknoten [36, 62, 76]. Uber die morphologischen Informationen hinaus sind auch
physiologische Parameter, wie  zum Beispiel das Ausmall  des
Darmwandenhancements nach Kontrastmittelgabe zur Beurteilung des Grades der
entzundlichen Aktivitat zu gewinnen [23]. Daher erreicht die MRT in der Diagnostik
der entziindlichen Darmerkrankungen einen hohen Stellenwert. Sie ist nicht zuletzt
wegen der fehlenden Strahlenexposition der Computertomographie (CT)

vorzuziehen.

Folgende Fragestellung liegt dieser Arbeit als Zielsetzung zugrunde:

Besteht eine Korrelation der MR-Kolographie mit koloskopischen Befunden?
Diesbezlglich wurde der Frage nachgegangen, welchen Stellenwert die in einer
Region-of-Interest (ROI) gemessene Signalintensitat der Darmwand zur Bestimmung
der Entzindungsaktivitat des Morbus (M.) Crohn hat.



2. Grundlagen und kritische Wissensstandeinschatzung

2.1 Morbus (M.) Crohn

Der M. Crohn fallt wie die Colitis ulcerosa in den Formenkreis der chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen (CED), deren Atiologie in einer genetisch
beeinflussten, Uberschiellenden und anhaltenden Immunreaktion gegen die eigene
Darmflora zu suchen ist, wobei Umwelteinflisse, wie z. B. Nikotinabusus als
Risikofaktoren fur die Unterhaltung des Krankheitsprozesses eine Rolle spielen.
Insbesondere der M. Crohn ist als systemische Erkrankung anzusehen und
entsprechende therapeutische Uberlegungen setzen eine genaue Kenntnis des
Organbefalls voraus. Da mittlerweile der therapeutische Ansatz darauf abzielt, die
Patienten  frihzeitigst zu  behandeln und nicht erst, wenn die
Beschwerdesymptomatik  unertrdglich geworden ist, missen auch die
entsprechenden diagnostischen Mittel diesen Ansprichen gerecht werden [50]. So
kann die MR-Enteroklysmatechnik als strahlungsarme Untersuchungsvariante
diejenigen Verdauungstraktabschnitte erreichen, die der gangigen
Untersuchungstechnik im Rahmen der Endoskopie unzuganglich sind.

Wahrend bei der Colitis ulcerosa ausschlief3lich das Kolon befallen wird, finden sich
beim M. Crohn Manifestationen im gesamten Verdauungstrakt. Das Auftreten einer
Backwash-lleitis bei 10 - 20 % der Patienten mit Colitis ulcerosa fuhrt jedoch zu einer
Verwischung der Unterscheidungskriterien. Auch gelingt bei bis zu ca. 20 % der
Patienten mit CED eine Zuordnung zu einer gesicherten Entitdt (M. Crohn, Colitis
ulcerosa, Colitis indeterminata) nicht.

Beim M. Crohn ist als Lokalisation der gesamte Gastrointestinal-Trakt méglich, bei
diskontinuierlichem Verteilungsmuster und haufigem Auftreten von Fisteln und
Abszessen, bedingt durch die transmurale Entziindung, die von der Mukosa bis tber
die Serosa und zum Teil bis in die Mesenterialwurzel reichen kann. Entzindlich
veranderte und normale Schleimhaut liegen in unmittelbarer Nachbarschaft [2].
Strikturen sind typische Komplikationen. Blutige Diarrhden finden sich dagegen
kaum. Das Krebsrisiko ist bei langem Krankheitsgeschehen erhoht, insbesondere fur
Dick- und Dinndarm. Raucher unterliegen einem erhéhten Risiko fur die Entwicklung
eines M. Crohn. Wichtig bezlglich der Aktivitatsbeurteilung ist die Differenzierung, ob
eine Stenose durch eine narbige Verengung oder eine Entziindung bedingt ist.

Am haufigsten manifestiert sich der M. Crohn im Bereich des ileoz6kalen

Uberganges mit Befall von Zoekum und lleum. Zwei Drittel der Patienten weisen
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einen Dunndarmbefall auf, zwei Drittel einen Befall des Dickdarmes. Weitere
Manifestationsorte sind Lippen, Mund und Osophagus, wobei der Befall des oberen
Verdauungstraktes, also proximal des terminalen lleums, insgesamt selten ist.
Komplizierend treten Fisteln, Stenosierungen, Abszesse, Perforationen, Blutungen
und Karzinome auf. Des weiteren sind die extraintestinalen Manifestationen,
Malabsorption und immunologische Reaktionen an Haut, Gelenken, Augen und

Leber zu nennen [2, 50].

Es dienen vier Stadien zur Aktivitatsbeurteilung beim Dinndarmbefall: frihe Form,
mittelschwere Form, fortgeschrittene Form und Remission.

Die fruhe Form wird bei der Erstuntersuchung selten angetroffen. Es finden sich
Faltenverdickung, kleinnodulare Schleimhautoberflache, aphtése Ulzera und
vergroberte Zottenstruktur. Die Darmwandmaotilitat ist jedoch nicht beeintrachtigt. Die

mittelschwere Form wird bei der Erstuntersuchung haufig angetroffen. Die

Schleimhautoberflache ist nodular verandert und die mesenteriale Darmseite verkurzt
mit linearen Ulzera und Aussackungen an der mesenterialen Seite. Die Darmwand ist
verdickt und es finden sich spastische Kontraktionen (,string sign“) ohne

stenosierende Wirkung. Auch die fortgeschrittene Form des M. Crohn ist bei der

Erstuntersuchung haufig oder zumindest bekannt. Der Darm ist durch
Sklerolipomatose des Mesenteriums fixiert, die Darmwand verdickt und die
Schleimhautoberflache weist die charakteristischen ulzeronoduléaren Veranderungen
auf, auch ,Pflastersteinrelief* genannt. Dartber hinaus finden sich
Lumeneinengungen, Pseudopolypen, Spasmen (,string sign*“), entztndlich aktivierte
Stenosen und stenosierende Strikturen. Bei der Remission kommt es zu Atrophie
und Glattung der Schleimhautoberflache, Atonie mit schlaffer Darmwand und
Ruckgang der vormals bestandenen Darmwandverdickung. Das ,string sign“ kann
erhalten bleiben [2].

Auch bei der Manifestation am Dickdarm werden vier Stadien unterschieden:
Frihstadium, ulzeratives Stadium, proliferatives Stadium und fortgeschrittenes
Stadium.

Das Fruhstadium ist durch lymphfollikulare Hyperplasie, Falten- und Wanddédem und

aphtoide Ulzera gekennzeichnet. Im ulzerativen Stadium finden sich

.Pflastersteinrelief, Darmwandverdickung und Haustrenverlust. Im proliferativen
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Stadium imponieren tiefe Ulzera und Schleimhautregenerate, entzindliche

Pseudopolypen, Haustrenverlust und Lumeneinengung und im fortgeschrittenen

Stadium sind asymmetrische Stenosen, eine segmentare Schrumpfung und
Aussackungen sowie eine Mesenteriumproliferation vordergriindig [2, 62].

Als Differenzialdiagnose chronisch entzindlicher Darmerkrankungen sind unter
anderem bakterielle (z. B. TBC), virale (z. B. HIV) und parasitare Infektionen,
pseudomembrandse Kolitis, ischamische Kolitis und die Strahlenkolitis zu nennen.
Aber auch Lymphom, Peritonealkarzinose, Amyloidose, eosinophile Enteritis und

Endometriose sind differenzialdiagnostisch zu bedenken.

Um eine stadiengerechte Therapie einzuleiten ist insbesondere die frihzeitige
Diagnose aber auch die prazise Einschatzung der Entziindungsaktivitat erforderlich.
Neben klinischen und laborchemischen Parametern flie3en hierzu auch Indices wie
der CDAI (Crohn disease activity index) nach Best und der SAI (severe activity index)
ein [6, 52]. In diese beiden Indices flieBen verschiedene Parameter in
unterschiedlicher Wertigkeit ein: Stuhl-/Diarrhéehaufigkeit, abdominelle Schmerzen
und Resistenzen, assoziierte Symptome wie Iridozyklitis, Uveitis oder Stomatitis
aphthosa, anale und perianale Lasionen, Temperatur, Gewicht, Hamatokrit und
Albumin. Die Indices sind durch das Einflie3en subjektiver Bewertungen wie z. B. die

Schmerzintensitat und das Allgemeinbefinden nachteilig behaftet.



2.2 Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT): physikalische Grundlagen,
Kontrastmittel und Untersuchungsverfahren

2.2.1 Physikalische Grundlagen

Die kernspintomographischen Verfahren beruhen auf dem Prinzip der
Kernspinresonanz, das erstmals von Rabi beschrieben wurde [55]. Unabhéangig
voneinander entdeckten Bloch und Purcell die unterschiedliche
Hochfrequenzabsorption von Paraffin  und Wasser in einem Kkonstanten
Hochfrequenzfeld und einem variablen Magnetfeld [8, 54]. Zun&chst erfolgte der
Einsatz der Kernspinresonanz u. a. zur Strukturanalyse chemischer Substanzen.
1973 perfektionierte Paul Lauterbur das Verfahren fir die Bildgebung durch Einsatz
eines zweiten Magnetfeldes (Gradientenfeld) womit eine Ortskodierung und somit die
genaue Angabe Uber die Lage eines untersuchten Gewebes im Raum mdglich
wurde. Die Entwicklungen von Peter Mansfield, fuhrten u. a. zu einer enormen
Verkirzung der Untersuchungszeiten am MRT. Die Entwicklungen in der
Kernspintomographie dieser beiden Wissenschaftler wurden 2003 mit dem
Nobelpreis in der Medizin gewdtrdigt [56].

Grundlage der MRT sind die Eigendrehimpulse (Kernspin) von Atomkernen mit
ungerader Nucleonenzahl (Wasserstoff *H, Kohlenstoff *C, Fluor *°F, Phosphor *'P),
aus denen ein magnetisches Moment resultiert. Die Protonen der Atomkerne weisen
eine Achsenbewegung (Spin) und somit einen daraus resultierenden Strom bzw. ein
kleines daraus resultierendes Magnetfeld auf. Die magnetischen Momente der
einzelnen Atomkerne befinden sich normalerweise in einem ungeordneten Zustand.
Werden diese Atomkerne in ein stabiles aul3eres Magnetfeld eingebracht, so erfolgt
eine Wechselwirkung zwischen dem &ulReren Magnetfeld und dem magnetischen
Moment der Atomkerne. Die Starke des Magnetfeldes wird in Tesla (T) angegeben.
Am verbreitetsten sind Kernspintomographen der Feldstarke 1,5 Tesla, zunehmend
finden aber Hochfeld-Kernspintomographen der Feldstarke 3 Tesla Eingang in die
klinischen Alltag. Experimentelle Studien erfolgen auch bei Feldstarken von 4 T und
8T.

Die Kernmagnetfelder richten sich parallel (in Richtung), energetisch giinstig oder
antiparallel (in Gegenrichtung), energetisch ungunstiger der
Hauptmagnetisierungsachse des externen Magnetfeldes aus
(Longitudinalmagnetisierung). Die Ausrichtung der Kerne bezuglich der

Hauptmagnetisierungsachse ist jedoch nicht starr, sondern entspricht nur einem
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statistischen Mittelwert. Die Kerne rotieren ( = prazedieren) phaseninkoharent um die
Richtung der Hauptmagnetisierungsachse. Die Prazessionsfrequenz der Kerne wird
als Larmor-Frequenz (Umlauffrequenz) bezeichnet. Durch Einstrahlung eines
Hochfrequenzimpulses kann nun die Ausrichtung der Atomkerne gestort werden; die
Kerne nehmen Energie auf und andern ihre Ausrichtung zugunsten der
energiereicheren antiparallelen, jedoch instabilen Anordnung (spin flip). Hat der
Hochfrequenzimpuls die gleiche Frequenz wie die Protonen, also die
Prazessionsfrequenz, und wird dieser senkrecht zur Hauptmagnetisierungsachse
eingestrahlt, so verringert sich die Longitudinalmagnetisierung, und es entsteht eine
Transversalmagnetisierung, d. h. die Protonen werden synchronisiert; sie rotieren
nun ,in Phase* und zwar um 90° in der Langsrichtung gekippt. Diese Fahigkeit der
Protonen, einen Teil der eingestrahlten Energie aufzunehmen, bezeichnet man als
Resonanz. Der Hochfrequenzimpuls, der in der Lage ist, den Summationsvektor um
90° zu kippen, wird auch als 90°-(Im) Puls bezeichnet.

Nach Beendigung des Hochfrequenzimpulses kehren die Atomkerne in ihre
Ausgangsposition zurtick (Relaxation), wodurch ein Induktionsfeld, dessen
Spannungsverlauf uber eine Hochfrequenzspule (Sende- und Empfangsspule)
gemessen wird, erzeugt wird. Die Transversalmagnetisierung nimmt ab; die Protonen
nehmen ihren urspringlichen, energiearmeren Zustand ein ( = Relaxation). Die
Longitudinalmagnetisierung nimmt zu: Longitudinalrelaxation oder auch Spin-Gitter-
Relaxation genannt. Die Longitudinalmagnetisierung in Abh&ngigkeit von der Zeit
wird als T1-Relaxationszeit (Spin-Gitter-Relaxationszeit) bezeichnet. Bei der
Relaxation der Protonen wird Energie in Form elektromagnetischer Wellen frei. Sie
wird als Signal registriert und ist abhangig von der Protonendichte des betreffenden
Gewebes. Die Abnahme der Transversalmagnetisierung im Verlauf der Zeit wird
durch die Zeitkonstante T2 = transversale Relaxationszeit (auch: Spin-Spin-
Relaxationszeit) beschrieben. Sie entspricht der Zeit phasensynchroner Rotation und
Dephasierung der rotierenden Spins. Eine vorzeitige Dephasierung der Spins und
somit ein vorzeitiges Abklingen des Signals nach Abschalten des
Hochfrequenzimpulses kann verhindert werden, in dem eine bestimmte Pulssequenz
(Abfolge von eingestrahlten Hochfrequenzimpulsen) eingestrahlt wird: Spin-Echo-
Technik (SE).

Mit dieser Methodik kann man T1-, T2- und ,Protonendichte“-gewichtete Bilder

erzeugen. Die Kontrastierung verschiedener Gewebe ist abhangig von der Art der
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Gewebe, ihrer unterschiedlichen T1- und T2-Relaxationszeit und von der Echozeit
(TE) und der Repetitionszeit (TR) und ist somit sequenzabhangig. TR beschreibt jene
Zeit, nach der der 90°-Impuls wiederholt wird; TE ist die Zeit, die zwischen dem 90°-
Impuls und dem Spin-Echo liegt.

Bei T1-gewichteten Bildern ist sowohl die TR als auch die TE kurz (< 500 ms bzw. <
30 ms); bei T2-gewichteten Bildern ist sowohl die TR als auch die TE lang (> 1500
ms bzw. > 80 ms). Protonendichte-gewichtete Bilder bendtigen eine lange TR und
eine kurze TE.

Wasserstoff ist in biologischen Systemen am haufigsten vertreten und liefert
ausreichend kontrastreiche Bilder; es eignet sich zur Bildgebung in der
Kernspintomographie somit am besten.

Die MRT ermdglicht ein Abbildung in den drei Raumebenen (axial, coronar, sagittal).
Die Schichtdicke ist abhé&ngig von der Frequenz der Anregungsimpulse. Bei
bestimmten Fragestellungen ist der Einsatz spezieller Oberflachenspulen
erforderlich; auf diese Weise kann eine verbesserte Darstellung von Kérperregionen
erfolgen. Das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis (SRV) wird gebessert. Mit Hilfe einer
digitalen Matrix werden die MR-Bilder rekonstruiert und in Graustufen am Bildschirm
dargestellt. Durch Variation der Gerateparameter (Pulswiederholzeit TR, Echozeit
TE) koénnen unterschiedliche Gewichtungen (T1, T2, Protonendichte, T2*) eingestellt
werden [4, 70].

R&aumliche Zuordnung und Bilderzeugung:

Frequenzkodierung und Phasenkodierung dienen der raumlichen Zuordnung der
empfangenen Signale.

Frequenzkodierung: wird eine Probe in ein homogenes magnetisches Feld
eingebracht, so enthalt das MR-Signal keine Information Uber die raumliche
Zuordnung, da alle Probenbereiche dieselbe Larmor-Frequenz aufweisen. Wird aber
ein Gradient Uber die Probe gelegt, enthdlt das MR-Signal Informationen Uber die
raumliche Lokalisation der Spins in Resonanz. Erfolgt eine Drehung des Gradienten
in allen drei Raumebenen (x, y, z), konnen verschiedene Proben oder
Gewebegehalte des Koérpers unterschieden und in allen drei Raumdimensionen
lokalisiert werden. Die Anregung des Systems erfolgt, ohne das ein Gradient
geschaltet ist. Die Aufzeichnung des Signals erfolgt dann anschlieRend bei

angeschaltetem Gradienten.



Phasenkodierung: es erfolgt ein zeitlich genau abgestimmtes Einschalten von
linearen Gradienten-Magnetfeldern in den drei Raumebenen, d. h. die
Phasenkodierung des Signals findet in Gegenwart eines Gradienten statt bevor es
aufgezeichnet wird. Erfolgt das gleichzeitige Einschalten eines derartigen Gradienten
senkrecht zur ausgewahlten Bildebene und das Einstrahlen eines speziell geformten
Anregungsimpulses, so werden nur jene Spins angeregt, die sich in der
ausgewahlten Schicht befinden (Schichtselektionsgradient). Unmittelbar nach der
Anregung sind die Spins phasengleich; noch ist kein Phasenunterschied entstanden.
Wartet man nun ab, so wirken der naturliche T2-Prozess und Feldinhomogenitaten
auf die Probe ein und eine geringe Dephasierung tritt ein. Wird der Gradient pl6tzlich
eingeschaltet, beginnen die Spins mit der Dephasierung, deren Rate von der
Lokalisation des jeweiligen Spins und der Gradientenstarke abhangt. Der
Phasengradient wird bei jeder Wiederholung Schritt fur Schritt um einen bestimmten
Wert geandert, am besten in der Amplitude.

Wichtigster Unterschied zwischen den beiden Methoden der rdumlichen Zuordnung
ist, dass die Phasenkodierung abgeschlossen ist, wenn das Signal gemessen wird,

wahrend die Frequenzkodierung bei der Messung erfolgt [57].

Ein wichtiges Leistungsmerkmal eines MRT ist die Steilheit seiner magnetischen
Feldgradienten. Auch sollten sie mdglichst schnell ein- und ausgeschaltet werden
konnen. Qualitat und Dauer der MRT-Untersuchungen hangen davon ab.
Charakteristische Steilheitswerte der Feldgradienten der in der klinischen Routine
eingesetzten Kernspintomographen erreichen bis 60 mT / m und Anstiegsraten von
bis zu ca. 200 mT / m und ms. Durch Schalten von elektrischen Strémen von einigen
Hundert Ampére (A) werden diese Feldgradienten in speziellen Gradientenspulen
erzeugt; dabei entstehen Lorenz-Krafte, die so stark an den Verankerungen der
Gradientenspulen zerren, dass erhebliche Gerduschbelastungen der Patienten von
uber 100 dB entstehen, die den Einsatz eines Gehdrschutzes erforderlich machen.

Je hoher die Gradientenstarke und je langer der Hochfrequenz-Impuls, um so dinner
die Schicht. Nach der selektiven Anregung einer bestimmten Schicht werden die in x-
Richtung frequenzkodierten Signale aus allen Bildelementen (Pixeln) entlang einer
Linie empfangen (akquiriert). Danach wird jeweils eine andere Phasenkodierung in y-
Richtung vorgenommen, bis nacheinander alle Linien ausgelesen worden sind. Da

diese Signale zunachst noch in kodierter Form vorliegen, besteht noch kein
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interpretierbares Bild. Es handelt sich zunédchst nur um Rohdaten, deren
Verarbeitung in einer abstrakten Datensammelmatrix, dem k-Raum erfolgt. Mittels
der Fourier-Transformation (mathematische Umrechnung) erhalt man schlie3lich ein

interpretierbares Bild und die Bildrekonstruktion ist abgeschlossen.

Abschlie3end soll nicht unerwahnt bleiben, dass allgemeine MRT-Kontraindikationen,
wie z. B. das Vorliegen implantierter Herzschrittmacher oder kardialer Defibrillatoren
ausgeschlossen sein sollten. Huftprothesen oder Osteosynthesematerial in der
Lendenwirbelsdule stellen keine absolute Kontraindikation fir MRT-Untersuchungen
dar, kdnnen aber zu Bildartefakten fuhren, die die Beurteilbarkeit des Dunndarms,

Kolons und Rektums deutlich einschranken koénnen.

Sequenzen und Techniken

In dieser Arbeit wurden verschiedene Sequenzen und Technologien eingesetzt, die
in Kirze erklart werden sollen.

FIESTA: fast imaging employing steady-state acquisition; Sequenzakronym fur das
Sequenzprinzip der Firma General Electric (GE). Gradientenecho mit rephasierter
transversaler Magnetisierung sowie Messung der Spinechokomponente. Steady-
State-Techniken sind ultraschnelle Sequenzen, die z. B. ermdéglichen, bewegte

Organe wie das Herz mit einer Cine-Technik darzustellen.

Flipwinkel: Bei schnellen Sequenzen werden statt eines 90°-Impulses Impulse
verwendet, die kleinere Auslenkwinkel oder ,Flipwinkel* (in der Regel zwischen 10°
und 35°) erzeugen. Bei diesen Flipwinkeln von weniger als 90° wird die
Longitudinalmagnetisierung nicht vollstandig aufgehoben. Es verbleibt stattdessen
immer eine erhebliche Longitudinalmagnetisierung, die dann vom nachsten Impuls
~gekippt* werden kann, so dass man ein verwertbares Signal auch dann noch erhalt,

wenn der nachste Impuls bereits nach sehr kurzer TR folgt.

Bandwidth (BW): die Bandbreite umfasst den Frequenzbereich des Pulses. Fir jedes
Signal ist eine bestimmte Bandbreite erforderlich, die sich im allgemeinen direkt
proportional zu der in einem bestimmten Zeitraum Ubertragenen oder empfangenen
Datenmenge verhalt. In analogen Systemen wird die Bandbreite als Unterschied

zwischen der hdchst- und der niedrigstfrequenten Signalkomponente definiert. Bei
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einer hohen Bandbreite wird eine gréf3ere Signalausbeute ermdglicht, allerdings auf

Kosten eines hoheren Bildrauschens.

fs: fettsupprimiert (fettunterdriickt); das Fettsignal wird unterdriickt bzw. elimiert, so

dass sich z. B. kontrastmittelanreichernde Strukturen leichter abgrenzen lassen.

SPGR: spoiled gradient-recalled; spoiled gradient refocused acquisition in the steady
state; schnelle Gradientenecho-Sequenz.

Phased-Array-(oder Synergie) Spulen: diese Spulen bestehen aus mehreren kleinen
Oberflachenspulen. Die von ihnen empfangenen Signale konnen gleichzeitig
aufgenommen werden, kombiniert und dazu verwendet werden, ein Bild der
untersuchten Korperregion zu erzeugen. Im Vergleich zu den grof3en
Oberflachenspulen weisen Phased-Array-Spulen ein besseres Signal-zu-Rausch-
Verhaltnis (SRV) auf, bendétigen aber je Untereinheit ihren eigenen Empfangskanal,

was die Bildrekonstruktion schwierig und die Spulen teuer macht [57].
Diamagnetismus: alle Substanzen sind diamagnetisch. Der Diamagnetismus einiger
Materialien wird entweder durch schwache Anziehungskrafte (Paramagnetismus)

oder starke Anziehungskrafte (Ferromagnetismus) maskiert [57].

Suszeptibilitdt: magnetische Suszeptibilitat beschreibt die Magnetisierbarkeit einer

Substanz in einem magnetischen Feld.

Spektrale Fettsuppression: spektrale Fettsuppression bietet sich an, da das
subkutane und mesenteriale Fett auch bei geringen Bewegungen zu Artefakten
wahrend der Messung fuhren kann und auch die Darmwand besser abgrenzbar wird

[27].

SSFP: steady-state free precession; Gradientenecho-Sequenz.

GRE: gradient-recalled echo; Gradientenecho.
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2.2.2 Kontrastmittel (KM) in der MRT

Fur die vorliegende Studie war ein intravends (i.v.) zu verabreichendes KM
erforderlich sowie die Wahl eines intraluminal zu applizierendes, enterales
Kontrastmittel, da ein hoher Kontrast zwischen Darmwand und —lumen sehr wichtig
ist, um Veranderungen des Darmes zu erkennen. In der klinischen Routine stehen
zwei Kontrastvarianten zur Verfigung: entweder helles Lumen und eine dunkle
Wand oder umgekehrt, ein dunkles Darmlumen und eine helle Wand. Der Kontrast ist
abhangig von der Wahl der verwendeten MR-Sequenzen sowie der Art des
verwendeten rektalen Kontrastmittels. Dunkellumige Bilder kénnen nach rektaler
Gabe von Wasser und Aufnahme kontrastmittelverstarkter T1-gewichteter
Sequenzen erreicht werden, wie in dieser Arbeit unter Verwendung i.v. appliziertem
Gd-DTPA (Gadolinium-diathylen-triamin-pentaessigsaure-dimeglumin = Magnevist®).
Helllumiger Kontrast wird auf den Bildern durch rektal eingebrachtes Wasser und
Anwendung T2-gewichteter Sequenzen oder aber durch Anwendung T1-gewichteter
Sequenzen unter Verwendung rektal eingebrachter Gadoliniumlésungen erreicht
[36].

Bei den Kontrastmitteln werden prinzipiell positive und negative KM unterschieden,
wobei einige KM zu den biphasischen KM gehdren, da sie konzentrationsabhangig
sowie abhangig von den Sequenzparametern die Signalintensitat erhdhen oder
reduzieren [62]. In der T1-Wichtung imponieren positive KM hyperintens im Vergleich
zu Wasser.

Paramagnetische KM werden als positive Substanzen bezeichnet; sie werden
meistens verwendet, um die TI1-Relaxation zu vermindern und den
Untersuchungsbereich aufzuhellen; ferro- und superparamagnetische Substanzen
dagegen verkirzen T2 und T2* die interessierende Region wird dunkler. Diese
Substanzen werden als negative KM bezeichnet. Hierzu gehoéren z. B. die
Eisenoxidpartikel (SPIO, superparamagnetic iron oxides), die als organspezifische
KM Uber Phagozytose durch Zellen des retikuloendothelialen Systems (RES) in
Organe wie Leber, Milz, Lymphknoten und Knochenmark gelangen oder im Rahmen
von Perfusionsuntersuchungen am Herzen und Gehirn ihren Einsatz finden. Auch
konnen sie intraluminal verabreicht werden. Paramagnetische Substanzen wie z. B.

Desoxyhadmoglobin, MetHb und molekularer Sauerstoff, die sich regular im
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menschlichen Korper befinden, dienen der Kontrastgebung ohne dass sie von auf3en

zugefihrt werden mussen.

i.v.-Kontrastmittel:

Gadoliniumchelate wie Gd-DTPA bewirken aufgrund ihrer paramagnetischen
Eigenschaften konzentrationsabhéngig eine Veranderung des lokalen Umfeldes der
Wasserstoffatomkerne und fihren zu einer Verkirzung der T1-Relaxationszeit der
Protonen, die sich in seiner n&heren Umgebung befinden. Auch die T2-
Relaxationszeit der umgebenden Protonen wird stark reduziert, jedoch weniger
ausgepragt. Es kommt zu einer Signalverstarkung bei T1-gewichteten Sequenzen
und einer Signalabschwéachung bei T2-gewichteten Sequenzen. Gewebe, welche
diese Substanzen anreichern, stellen sich bei T1-gewichteten Sequenzen hell dar.
Der Paramagnetismus des Kontrastmittels ist durch ein ungepaartes Elektron
begriindet, dessen Rotationsfrequenz in seinem Orbital mit der Prazessionsfrequenz
der Protonen Ubereinstimmt und aufgrund des magnetischen Feldes (Bewegung
elektrischer Ladung erzeugt Strom bzw. induziert ein magnetisches Feld) zu einer
Verkirzung der T1-Relaxationszeit fuhrt. Ausserdem findet sich eine Stdrung der
Phasenkohdrenz mit einer daraus resultierenden Abnahme der Spin-Spin-
Relaxationszeit.

Die T1-gewichteten Sequenzen werden fiur die Anwendung von Gadolinium-KM
favorisiert. Die geeignete Dosierung liegt zwischen 0,01 bis 1 mmol/kg Kdrpergewicht
(KG). Gadoliniumhaltiges Kontrastmittel wurde Anfang der 80iger Jahre getestet und
erstmalig bei der Untersuchung am Menschen eingesetzt und ist seit Ende der 80iger
Jahre als Gd-DTPA, Magnevist® das Kontrastmittel der Wahl. Die oben aufgefiihrten
Eigenschaften sind stark konzentrationsabhéngig; je hoher die Gd-DTPA-

Konzentration, desto mehr wird die T2-Relaxationszeit verkirzt [46, 57, 63, 64].

Enterale Kontrastmittel:

Von enteralen Kontrastmitteln wird gefordert, dass sie sich homogen verteilen, die
Peristaltik nicht stimulieren, um Bewegungsartefakte klein zu halten, nicht oder
zumindest kaum resorbiert werden, gut vertraglich sind und einfach zu handhaben
sowie eine effektive Kontrastgebung in T1- und T2-gewichteten Sequenzen
aufweisen.

12



Positive enterale KM:

Gd-DTPA kann als Losung mit Mannitol verwendet werden. Dadurch wird die
Osmolaritat erhéht und die Resorptionsquote gesenkt. Gd-DOTA (Dotarem®,
Guerbet) zeichnet sich als stabiles, wasserlosliches KM aus, auch in Losungen mit
niedrigem pH-Wert, z. B. Magensaure. Es wird nicht resorbiert und l6st keine
messbaren Bewegungsartefakte durch Peristaltikinduktion aus. Olhaltige Substanzen
zeichnen sich durch kurze T1-Relaxationszeiten aus und fihren in T1l-und T2-
gewichteten Sequenzen zu positivem Kontrast, sind aber wegen Eigengeschmack
und Konsistenz nicht oral verabreichbar.

Positive KM verursachen auch bei leichter Bewegung eine Artefaktverstarkung in
Phasenkodierrichtung; zudem kann bei hohem intraluminalem Signal die Beurteilung
der durch Gd-DTPA kontrastierten Darmwand erschwert sein [9, 27].

Negative enterale Kontrastmittel:

Negative KM gelten derzeit als am geeignetsten. Vorteilhaft ist die geringe
Anfalligkeit fur Bewegungsartefakte, da sich bei signalarmem Lumen die peristaltisch
bedingten Artefakte weniger storend auswirken. Es sind zu erwéhnen: Lésungen
supraparamagnetischer Eisenoxide (SPIO) und diamagnetische KM.

SPIO-KM bedingen durch lokale Magnetfeldinhomogenitaten eine Dephasierung der
Spins und einen Signalverlust. Nachteilig ist das gehaufte Auftreten von
Suszeptibilitatsartefakten sowie das Auftreten leichter Nebenwirkungen, wie Durchfall
und Ubelkeit.

Zu den diamagnetischen, negativen KM zahlt Bariumsulfat. Es ist kostengtinstig und
gilt als sicher, da dessen Anwendung und Indikationen hinlanglich aus der
konventionellen Radiologie mit Durchleuchtungstechnik bekannt ist. Es verdrangt
intraluminale Flussigkeit und reduziert die Protonendichte.

Biphasische enterale Kontrastmittel:

Manganhaltige Verbindungen gehéren zu den klassischen biphasischen
Kontrastmitteln; Beispiele sind Lumenhance® (Bracco, Princeton, NL) oder auch
Blaubeersaft und griner Tee [57]. In geringer Konzentration und bei Einsatz T1-
gewichteter Sequenzen fuhren sie zu einem hohen Signal. In hohen Konzentrationen
und bei Einsatz langer TE-Zeiten haben sie einen dominanten T2-Effekt und damit
niedrige Signalintensitaten.

Von den nicht speziell als enterale MRT-KM entwickelten Substanzen ist Wasser zu

nennen, entweder mit oder ohne Zusatz von Mannit (z. B. 15 g/l). Wasser, als
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biphasisches Kontrastmittel stellt sich in der T1-Wichtung signalarm und in der T2-
Wichtung signalreich dar. Es gilt als kostengiinstigste Variante [38].

Durch Vermengung mit Methylzellulose oder Mannitolzusatze soll eine zu starke
Resorption vermieden werden [27].
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2.2.3 Untersuchungsverfahren

Mit der Einfuhrung schneller Pulssequenzen und der Phased-Array-Spulen kann die
MRT zunehmend fur die Diagnostik chronisch entzindlicher Darmerkrankungen
eingesetzt werden. Etablierte Verfahren einschlie3lich  Koloskopie und
konventionellen Rontgenuntersuchungen sind teilweise mit Nachteilen behaftet, z. B.
aufgrund ihrer begrenzten diagnostischen Genauigkeit sowie geringer
Patientenakzeptanz [36]. Der Nachweis von Veradnderungen der Darmwanddicke,
verstarkter Kontrastmittelaufnahme sowie die Moglichkeit des Nachweises
vergroRerter  mesenterialer und  peritonealer  Lymphknoten und  die
Umgebungsdiagnostik des Darmes mit Nachweis von Abszessen, Fisteln und
Konglomerattumoren rechtfertigen den Einsatz dieses Schnittbildverfahrens. Stabile
und schnelle Pulssequenzen sind verfugbar, mit denen das ganze Abdomen in einer
Atemanhaltephase in weniger als 20 s aufgenommen werden kann. Die
Verfugbarkeit verschiedener intestinaler und intravenéser Kontrastmittel machen die
MRT zu einer zuverlassigen und nicht invasiven Untersuchungsform. Einigkeit
besteht darlber, dass zwischen der klinischen Aktivitat und der in der MRT
nachweisbaren Kontrastmittelanreicherung in der Darmwand oder Wandverdickung
keine enge Korrelation besteht. Vorteilhaft ist die fehlende Strahlenexposition, was
besonders wichtig ist, da bei dem meist langjahrigen Verlauf der chronisch
entzindlichen Darmerkrankungen nicht nur wiederholte Untersuchungen nétig sind,
sondern die Erstmanifestation oft in der Jugend oder im jungen Erwachsenenalter
liegt. Bezuglich der Art der geeigneten Darmfiullung und ob diese oral oder
transduodenal und evtl. rektal verabreicht werden soll, besteht allerdings Uneinigkeit.
Da der M. Crohn den gesamten Verdauungstrakt befallen kann, liegt es nahe, sowohl
Dunn- als auch Dickdarm in einem Arbeitsgang simultan kernspintomographisch zu
untersuchen [9, 27, 29, 62, 59, 79].

Hydro-MRT des Abdomens nach rektaler Fullung

Alternativ zur Kombination aus Endoskopie und Enteroklysma kann mit der Hydro-
MRT des Abdomens in Kombination mit der Endoskopie eine weniger invasive
Untersuchung durchgefuihrt werden mit dem besonderen Vorteil der fehlenden
Strahlenexposition. DarlUber hinaus erhdlt man wertvolle Informationen Uber
wanduberschreitende, entzundliche Veranderungen, Fisteln, Abszesse und

Konglomerattumoren bei Beurteilbarkeit des gesamten Dunndarms, welcher
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endoskopisch kaum zugénglich ist [9, 18]. Es gelingt insbesondere die Darstellung
der durch den M. Crohn verursachten morphologischen Veranderungen, die haufig
deutlich diskrepant in ihrer Deutlichkeit sind im Vergleich zur klinischen Symptomatik.
Nach erfolgter Darmreinigung entsprechend den Vorgaben der Koloskopie (z. B.
Darmreinigung am Vorabend mit bis zu ca. 3000 ml Golytely®, erhalten die Patienten
ca. 30 — 60 min vor der Untersuchung 1 — 1,5 | Wasser zu trinken und unmittelbar vor
dem Lokalisationsscout uber rektale Fullung bis zu ca. 2 | Methylzellulose instilliert.
Abweichend von der Methylzellulose kann auch Wasser verabreicht werden.

Zur Darmdistension wird zuséatzlich Butylscopolamin (Buscopan®, z. B. 20 mg;
alternativ 1 mg Glukagon) i.v. appliziert. Neben der verbesserten Entfaltung der
Darmsegmente bietet die Verwendung von Spasmolytika zwei weitere Vorteile:
Bildartefakte durch Darmbewegungen werden reduziert und die Patienten empfinden
die Anwendung rektaler Distensionsmedien als weniger unangenehm [1, 36].

MRT nach transduodenaler Fullung mit negativem oralem MR-Kontrastmittel
(KM)

Die Verabreichung des negativen MR-Kontrastmittels dient der Vermischung mit evitl.
verbliebenen Nahrungsresten und einer Ausldéschung intraluminaler Signale in der
T1- und T2-Gewichtung.

Nach durchleuchtungsgezielter Platzierung einer Duodenalsonde distal des
Treitz’schen Bandes erhalten die Patienten eine verdinnte Bariumsuspension
(150 ml Micropaque® auf 400 ml Wasser) und nach Kontrastierung des proximalen
lleums eine Suspension aus 1600 ml Wasser, 20 g Methylzellulose und 600 ml
paramagnetische silikonisierte Eisen-Il/lll-Oxides. Zusatzlich wird Buscopan® i.v.
verabreicht.

MRT nach oraler Dunndarmdistension

Zur oralen Dunndarmkontrastierung und —distension eignet sich z. B. Mannitol 2,5 %,
da diese Losung als hyperosmolale Losung nicht resorbiert wird und Mannitol auch
nicht die Signalcharakteristik von Wasser verandert. Mannitollésung, meist in
10 %iger Lo6sung, findet ihren Einsatz in der Darmreinigung vor chirurgischen
Darmeingriffen oder vor Koloskopien.

In der T2-gewichteten Sequenz ist der Kontrast positiv, was die Detektion von Fisteln

erleichtert. In der T1-Wichtung mit spektraler Fettsattigung findet sich ein negativer

16



Kontrast, was wiederum auch den Kontrast verbessert, wenn nach Ii.v.-
Kontrastmittelapplikation KM-anreichernde Darmwand und Darmlumen zu beurteilen
sind. Auch Artefakte durch das mesenteriale und subcutane Fettgewebe koénnen
dadurch reduziert werden [9]. Mannitol ist gut vertraglich, nahezu
geschmacksneutral, kostengunstig und zeigt ein gutes Verteilungsverhalten.

Nach mindestens 6 stiindiger Nahrungskarenz erfolgt die orale Mannitolapplikation
(2,5%, um intraluminale Gasbildung zu minimieren) vor der Untersuchung in einer
Menge von ca. 1,5 I. Erganzend kann eine rektale Fullung mit 500 ml Mannitollésung

durchgeftihrt werden.
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2.3 Sonstige Untersuchungsverfahren

2.3.1 Computertomographie

Die gesamte Darmwand sowie deren Umgebung lassen sich mit diesem
Schnittbildverfahren darstellen. Insbesondere die Entwicklungen der CT-Technik in
Hinblick auf die Mehrzeilen-CT, die multiplanaren Rekonstruktionen (MPR), die MIP-
Dunnschicht-Rekonstruktionen (Maximum intensity projection) und die bessere
Ortsauflosung erweitern das Einsatzgebiet der CT. Extraluminale Manifestationen
des M. Crohn, wie Fistelbildung und Konglomerattumoren, kdnnen detektiert werden
[18]. Wie bei der Hydro-MRT ist auch hier eine Distension der Darmschlingen von
diagnostischem Vorteil, da die Beschaffenheit von Schleimhaut und die Wanddicke
leichter beurteilt werden kodnnen. Dies kann mit hypodensem (,negativem)
Kontrastmittel (KM), z. B. Wasser als auch hyperdensem (,positivem”) KM, z. B.
jodhaltigem, wasserléslichem KM wie Gastrografin® oder Bariumsuspensionen
erreicht werden. Ublicherweise erfolgt zuséatzlich eine i.v.-Kontrastierung der GefaRe
und Gewebe mittels Hochdruckinjektion von z. B. Ultravist® (jodhaltig), um
Kontrastmittelanreicherungen der Darmwand, Darmwandverdickung und Imbibierung
des umliegenden Fettgewebes nachweisen zu kénnen. Durch i.v.-Applikation eines
Spasmolytikums (z. B. Buscopan®) lasst sich eine Relaxation des Darmes erreichen,
mit dem Ziel funktionelle Verengungen durch z. B. Darmperistaltik von Stenosen oder
Strikturen  unterscheidbar zu machen [7]. Auch lassen sich dadurch
Bewegungsartefakte  durch die Darmperistaltik reduzieren. Wegen der
Strahlenexposition unterliegt der Einsatz der CT jedoch unter Berucksichtigung des
meist jungen Patientengutes einer strengen rechtfertigenden Indikation, wobei jedoch
bei der CT von einer niedrigeren Strahlenexposition als beim konventionellen
Enteroklysma oder Kolonkontrasteinlauf auszugehen ist, bei einer mittleren Dosis
einer Abdomen- einschliel3lich Becken-CT zwischen 7 und 10 mSv (bei breiter
Dosisspanne) [7, 74]. Abgesehen davon ist die CT-gesteuerte Abszessdrainagen-
Anlage als Standardtechnik etabliert, wenn die sonographisch gesteuerte
Drainagenanlage nicht moglich ist.

Die in den letzten Jahren erfolgte Entwicklung der Mehrzeilen-CT’s, erméglicht nun
eine noch bessere Beurteilung des Dunn- und Dickdarmes an sich, sowie des
Abdomens im Allgemeinen, wobei eine hohere Ortsauflosung in kurzerer
Untersuchungszeit erreicht wird. Die Qualitat von 3D- Rekonstruktionen ist
verbessert. Generell gilt, dass die CT breiter verfugbar ist als die MRT [62, 74, 76].
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2.3.2 Endoskopie

Die Endoskopie und histologische Beurteilung der Darmschleimhaut ist nach wie vor
Goldstandard  der initialen  Diagnostik, = wobei  jedoch lediglich die
Schleimhautoberflache beurteilt werden kann [36]. Die Spiegelung jenseits der
Bauhin’schen Klappe ist mit der herkbmmlichen Methode nicht mdoglich; der
Dunndarm aufgrund seiner anatomischen Verhaltnisse kaum zuganglich. Allerdings
gab es in den vergangenen Jahren rasante Entwicklungen, so dass anatomisch
schwierig erreichbare Organe wie der Dinndarm oder die Gallenwege durch speziell
entwickelte Endoskope erreicht werden kénnen [49]. Naheres dazu auch unter Punkt
2.3.6 und 2.3.7.

Besonderer Vorteil der Endoskopie ist die Mdglichkeit zur Biopsie [18]. Endoskopisch
imponieren beim M. Crohn der segmentale Befall mit Schleimhautédem, Ulzeration,
Erosionen und Aphten. Es findet sich ein die gesamte Darmwand in Mitleidenschatft
ziehender, 6dematos-ulzertser Befall mit pflastersteinartigem Aufwerfen der Mukosa.
Eine optimale Untersuchung setzt eine suffiziente Darmreinigung voraus, wobei
schon drei Tage vor der geplanten Untersuchung diatetische Malinahmen, einen Tag
vor der Untersuchung AbfihrmalRnahmen und das Trinken von Spulldsungen (z. B.
Mannitollésung) und am Tag der Untersuchung das Fortsetzen des Trinkens von

Spullésungen erforderlich sind.

2.3.3 Sonographie

Die Sonographie ist eine kostengunstige, leicht verfligbare Untersuchungsmethode
ohne Strahlenexposition. Die sonographische Untersuchung dient insbesondere der
Verlaufsbeurteilung bei bekanntem M. Crohn; terminales Illeum und linksseitiges
Kolon lassen sich wegen ihrer fixierten und leicht zuzuordnenden Lage gut
beurteilen. Der Einsatz der Sonographie wird auch bei Patienten mit kompliziertem
M. Crohn empfohlen , d. h. bei vorliegenden Abszessen, Fisteln oder Strikturen, aber
auch bei asymptomatischen Crohn-Patienten mit der Intention, das Auftreten von
Komplikationen in frihem Stadium erfassen zu kdnnen. Der Fistelnachweis ist jedoch
weniger zufriedenstellend. Die Abhéngigkeit von Geratetechnologie, Untersucher und
Patienten sowie eingeschréankte Dokumentationsmaoglichkeiten wirken sich nachteilig
aus, und somit wird die Sonographie haufig nur erganzend zu Endoskopie, CT und

MRT eingesetzt. Des weiteren kdnnen Darmgasiuberlagerungen derartig stérend
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wirken, dass die Bestimmung des Ausbreitungsmusters und der L&nge des

befallenen Darmsegmentes eingeschrankt wird [9, 50, 62].

2.3.4 Konventionelle Dinn- und Dickdarmdiagnostik

Der Dunndarmeinlauf (Enteroklysma) gilt als Standarduntersuchung des Dinndarms
[18] und wird mit Barium und Methylzellulose nach Instillation einer nasal
eingefuhrten, dinnen Jejunalsonde, welche in der Flexura duodeno-jejunales,
idealerweise distal des Treitz'schen Bandes platziert wird, durchgefiihrt. Dynamische
Ablaufe konnen verfolgt, die Passagezeit des KM’s bestimmt und inkonstante,
prastenotische Dilatationen bei Briden und mittelgradige Stenosen erfasst werden.
Auch  diskrete  Veranderungen der oberflachlichen  Darmschichten und
Motilitatsstorungen lassen sich mit dem Enteroklysma gut nachweisen [2, 18].

Wie bei der Koloskopie ist auch hier eine vorangegangene Darmreinigung
erforderlich, jedoch reichen AbfihrmalRnahmen am Vorabend sowie ballaststoffarme
Kost ab zwei Tage vor geplanter Untersuchung aus. Die Kolonuntersuchung erfolgt
als Doppelkontrasteinlauf mit Barium, nur in seltenen Féllen als probatorischer
Kontrasteinlauf ~mit  wasserléslichem  Kontrastmittel (KM). Bei beiden
Untersuchungsmodalitditen ist jedoch auch nur die Beurteilung der
Schleimhautoberflache moéglich bzw. der Nachweis funktioneller oder persistierender
Stenosen. Extramurale Manifestationen, Abszesse, Konglomerattumoren und die
Sklerolipomatose entgehen héaufig dem Nachweis, da nicht immer z. B. indirekte
Zeichen wie eine Schlingendistanzierung erkannt werden. Beim konventionellen
Enteroklysma wird die effektive, mittlere Dosisbelastung mit 12-14 mSy, fur den
Kolonkontrasteinlauf mit 11,7 mSv angegeben gegeniber 5-22 mSv je nach Gerat
und Untersuchungsmodus am CT. Die Strahlenexposition kann Untersucherabhangig
und unter Berticksichtigung der Durchleuchtungszeit aber deutlich héher sein [7, 9,
74].

2.3.5 Virtuelle Kolonographie mittels MRT oder CT
Zum ersten Mal 1994 von Vining et al. fur die CT und 1997 von Luboldt et al. fur die
MRT beschrieben, hat sich die virtuelle Kolonographie in den letzten Jahren als nicht

invasive diagnostische Methode fir kolorektale Erkrankungen etabliert, u. a. auch
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aus Kostengrtinden, breiterer klinischen Verfuigbarkeit und guter Patientenakzeptanz.
Basierend auf den Aufnahmen von CT- oder MRT-Schnittbildern des Abdomens
kann die Dickdarmwand genau beurteilt werden. Nachverarbeitungssoftware erlaubt
die Bearbeitung der Quelldaten als virtuell endoskopische Rekonstruktionen oder
multiplanare Reformationen (MPR). Im Vergleich zur CT-Kolonographie zeichnet sich
die MR-Kolonographie durch die fehlende Strahlenbelastung, guten Weichteilkontrast
und den Gebrauch nicht nephrotoxischer Kontrastmittel aus [36]. Bezuglich der
Detektion kleinster L&sionen scheint die CT-Kolonographie wegen der hdheren
Ortsauflosung geringe Vorteile zu besitzen. Zudem ist sie schnell und einfach
durchzufiihren. Bei virtuell endoskopische Methoden handelt es sich jedoch um rein
diagnostische Methoden, so dass eine anschlieRende Koloskopie zur
Diagnosesicherung  und  Biopsie  oder  Polypektomie  bei  positivem
Raumforderungsnachweis erforderlich ist.

Stuhlmarkierung (fecal tagging): Bislang war eine Darmreinigung vor geplanter
virtueller MR-Kolonographie erforderlich, da residueller Stuhl relevante Befunde
maskieren und z. B. kolorektale Polypen vortauschen kann. Allerdings wird die
Darmreinigung von vielen Patienten als unangenehm empfunden. Mit dem Konzept
der Stuhlmarkierung wird versucht auf die notwendigen AbfihrmalRnahmen zu
verzichten.

Grundlage der Methode ist eine Modulation der Signalintensitat des Stuhls durch
Verabreichung von Kontrastmitteln zu den Mahlzeiten vor der MR-Untersuchung.
Hiermit wird die Signalintensitat des Stuhls der des rektalen Einlaufs angeglichen.
Fur eine helllumige Darstellung des Stuhls ist die Verabreichung von Gadolinium-
Formulierungen erforderlich. Diese Variante konnte sich nicht durchsetzen wegen der
hohen Kosten gadoliniumhaltiger KM. Fir eine dunkellumige Darstellung von Stuhl,
also Angleichung der Stuhlsignalintensitat an Wasser eignet sich Bariumsulfat.

Es hat sich aber gezeigt, dass ,fecal tagging“- MR-Kolonographie nicht fur die
adaquate Quantifizierung des Ausmaldes entzindlicher Aktivitat im Dickdarm bei
entzindlicher Darmerkrankung geeignet ist [17, 35, 37, 58].

2.3.6 Video-Kapsel-Endoskopie
Seit ihrer Europa-Zertifizierung 2001 und der Zulassung in den USA hat die Kapsel-

Endoskopie einen festen Platz in der Dinndarmdiagnositk eingenommen. Dieses
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Verfahren ermdglicht die endoskopische Betrachtung des gesamten Magen-Darm-
Traktes, einschliel3lich des sonst so schwer einsehbaren Dunndarmes. Eine
26 x 11 mm, 3,7 g schwere verdauungsresistente Kapsel, die Batterien, einen
Sender, Lichtquelle sowie eine Chip-Kamera, die Uber einen Zeitraum von gut 6
Stunden Bilder mit einer Frequenz von 2/sec sendet, wird von dem nichternen
Patienten geschluckt und schlief3lich via naturalis ausgeschieden. Die Bilder werden
uber einen Datenrekorder, das die betreffende Person wéhrend der Untersuchung in
einem Gurtel bei sich tragt gespeichert und im Anschluss daran durch ein
Computerprogramm als Film fur eine Auswertung sichtbar gemacht. Spezielle
Software ermoglicht und erleichtert die Suche nach Blutungsquellen und entztindlich
veranderter Darmschleimhaut. Schwierig ist allerdings die genaue Zuordnung des
gewonnenen Bildmaterials zu konkreten Lokalisationen im Dunndarm. Diese
Methode gilt als aul3erordentlich patientenschonend und findet ihren Einsatz sogar
schon bei Kindern ab neun Jahren. Es koénnen jedoch nur Patienten derartig
untersucht werden, bei denen Stenosierungen des Darmlumens nicht zu erwarten
sind. Eine Reihe von neu publizierten Studien zur Diagnostik der Dinndarmblutung
konnten die deutliche Uberlegenheit der Kapsel-Endoskopie im Vergleich zu den
Standardverfahren belegen. Bei anderen Fragestellungen wie der Abklarung eines

M. Crohn gibt es bisher keine eindeutige Datenlage [49, 59, 62].

2.3.7 Doppel-Ballon-Enteroskopie (Push-and-Pull-Enteroskopie)

2001 wurde von der Arbeitsgruppe um Yamamoto zum ersten Mal von der Doppel-
Ballon-Enteroskopie berichtet und zwei Jahre spater eingefuhrt. Mit dieser Methode
kann der gesamte Dinndarm (3-6 Meter) von oral bzw. anal endoskopisch
eingesehen und gleichzeitig therapeutische MalRnahmen durchgefihrt werden. Sie
ist eine Ergdnzung zur Video-Kapsel-Endoskopie. Das methodische Prinzip setzt sich
aus einem hochauflésenden Video-Endoskop mit einem AufRendurchmesser von
8,5 mm und einem Ubertubus (sogenannter Overtube) mit einem AuRendurchmesser
von 12 mm zusammen. Die Arbeitslange des Enteroskops betragt 200 cm. Sowohl
an der Spitze des Endoskops als auch an der Spitze des Ubertubus befindet sich ein
Ballon, der durch eine elektrische Pumpe getrennt auf- und abgelassen werden
kann. Mit Hilfe der Ballons wird der Dunndarm schrittweise auf den Tubus

aufgefadelt, wobei neben diagnostische Verfahren auch therapeutische
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Interventionen (Blutungsstillung, Polypenabtragung) mdglich sind. Bei bisher guten
Erfahrungen stellt diese Methode jedoch eine invasive Untersuchungsform dar, die
spezielles Equipment, Sedation und verlangerte Untersuchungszeit, ca. 70 min,
erfordert. Zu erwdhnen ist auch noch, dass vor kurzem ein Konkurrenzprodukt
vorgestellt wurde, bei dem das Auffadeln des Dinndarmes durch die abgewinkelte
Endoskopspitze und durch nur einen Ballon auf dem Overtube vollzogen wird [49,
62].
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3. Material und Methodik

3.1. Patienten

An der Klinik fur Strahlenheilkunde, Campus Virchow-Klinikum, Charité
Universitadtsmedizin Berlin erfolgte die retrospektive Auswertung von 27 konsekutiven
Patienten im Alter von 21 bis 38 Jahren (Mittelwert (MW) 27,4 Jahre, m:w = 8:19), bei
denen sowohl eine MR-Kolographie als auch eine komplette Koloskopie
einschliel3lich der Inspektion des terminalen lleum innerhalb von maximal 11 Tagen
durchgefiihrt worden war. 15 der 27 Patienten hatten einen histologisch gesicherten
Morbus Crohn. Die tbrigen 12 Patienten wiesen einen Normalbefund auf; bei diesen
war die Untersuchung im Rahmen eines Tumorscreenings durchgefuhrt worden. Die
Datenerhebung erfolgte im Zeitraum 30.06.2003 bis 14.05.2004.

3.2 Untersuchungstechnik

MR-Kolographie

Alle fir die Untersuchung vorgesehenen Patienten blieben am Vortag der
Untersuchung bis auf reichliche Trinkmengen nichtern und nahmen bis spatestens
13 Uhr ein Laxans (5 mg Bisacodyl, Prapacol®, Guerbet GmbH, Sulzbach,
Deutschland) ein. Unmittelbar vor Untersuchungsbeginn wurde Uber eine rektal
liegende Sonde bis zu 1,5 Liter 37° warmes Leitungswasser instilliert. Zu Beginn der
Untersuchung wurde als intravendses Spasmolytikum 10 mg Butylscopolamin
(Buscopan®, Boehringer, Ingelheim, Deutschland) zur Reduzierung der Darmmotilitat
verabreicht. Die MRT des Abdomens erfolgte bei 1,5 Tesla (T) (Twin Speed, Genesis

Signa, GE Healthcare, Milwaukee, USA) mit der Vier-Kanal-Torsospule.

Im Anschluss an die Planungssequenzen wurden folgende Sequenzen jeweils in
Atemanhaltetechnik durchgefihrt:

1. Steady State Free Precession (SSFP bzw. FIESTA) 2D coronal, Schichtdicke (SD)
4,5 mm, 40 Schichten, Field-of-View (FOV) 48 cm, Matrix 256 x 192 Pixel,
TR 6,4 ms, TE 1,7 ms, Flipwinkel 55°, Bandwidth (BW) 125 kHz, Akquisitionszeit (AZ)
1 min 50 s.

2. Steady State Free Precession (SSFP bzw. FIESTA) 2D axial, SD 4,5 mm, 60
Schichten, FOV 40 cm, Matrix 256 x 256 Pixel, TR 6,9 ms, TE 1,7 ms, Flipwinkel 55°,
BW 125 kHz, AZ 3 min.
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3. Tlw fs 3D SPGR coronal, SD 4 mm, Gap 2 mm, 40 Schichten, FOV 48 cm,
Matrix 256 x 160 Pixel, TR 3,9 ms, TE 1,7 ms, Flipwinkel 12°, BW 62,5 kHz, AZ 28 s.

4. Tlw fs 3D SPGR axial, SD 4 mm, Gap 2 mm, 60 Schichten, FOV 40 cm,
Matrix 256 x 160 Pixel, TR 3,9 ms, TE 1,8 ms, Flipwinkel 12°, BW 62,5 kHz, AZ 41 s.

Die unter Punkt 3 und 4 aufgefihrten Tlw-Sequenzen wurden nach intravenoser
Kontrastierung mit einem paramagnetischem Kontrastmittel (0,2 mg x kg KG Gd-
DTPA i.v., Magnevist®, Schering, Berlin) und erneuter Gabe von Butylscopolamin
(10 mg Buscopan®) wiederholt. Bei samtlichen Patienten wurde darauf geachtet,
dass die T1-gewichtete 3D-Sequenz, die sowohl zur visuellen Beurteilung als auch
zur Messung der SI-Werte verwendet wurde, préazise 60 Sekunden nach dem Ende
der pumpengesteuerten intravendsen Kontrastmittelgabe gestartet wurde. Somit war
diese Sequenz mit einer Dauer von 28 Sekunden ca. 88 Sekunden, also ca.
eineinhalb Minuten nach Beendigung der Kontrastmittelgabe beendet. Die gesamte

Untersuchungszeit der MR-Kolographie betrug ca. 20 min.

Koloskopie

Die koloskopische Diagnostik erfolgte durch Gastroenterologen mit einem
Videoendoskop. Sie erfolgte bei allen Patienten innerhalb von maximal 11 Tagen vor
der kernspintomographischen Untersuchung. Im Zeitraum zwischen diesen beiden
Untersuchungen wurde keine Therapie eingeleitet. In die Studie wurden
ausschlie3lich Patienten eingeschlossen, bei denen das terminale lleum inspiziert
und beurteilt werden konnte. Die koloskopischen Befunde wurden tabellarisch
aufgefuihrt. Daraus geht die Lokalisation der entzundlich veranderten Darmabschnitte

und das Ausmalf3 der Entziindung hervor.

Es wurden analog zu den Einteilungen der MRT-Befunde (sh.u.) eine graduelle
Einteilung von 0 bis 3 vorgenommen:

0 = Normalbefund

1 = geringgradig, entztindlich veranderte Schleimhaut / Schleimhauterythem

2 = mittelgradige Entzindung / Pflastersteinrelief

3 = ausgepragte Entziindungsaktivitat / Schleimhautulzera und Aphten
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3.3 Bildauswertung

Die Auswertung erfolgte durch zwei Radiologen im Konsens ohne Kenntnis der
laborchemischen oder klinischen Parameter.

Der Darm wurde in folgende Abschnitte unterteilt: terminales Illeum (TI), Colon
ascendens (CA), Colon transversum (CT), Colon descendens (CD) und Colon
sigmoideum (SI).

Um einen Vergleich mit der Koloskopie zu ermdglichen, wurden die Befunde des
Dunndarms bis auf das terminale lleum nicht in diese Studie mit einbezogen.

Das Ausmall des Kontrastmittelenhancements wurde anhand der gemessenen
Signalintensitat (SI) der Darmwand auf der T1-gewichteten fettgesattigten 3D-SPGR-
Sequenz bestimmt.

Die visuelle Einschatzung des Kontrastmittelenhancements der Darmwand erfolgte
innerhalb des am starksten anreichernden Darmwandbereiches eines Segmentes.
0 = nicht Gber das normale MalR enhancender Darmabschnitt, 1 = gering vermehrtes
Enhancement, 2 = maliggradiges Enhancement, 3 = -erheblich vermehrtes
Enhancement. Diese Einteilung erfolgte zur Vereinfachung der Einschatzung des
KM-Enhancements und fir die sich anschliel3ende Messung der Signalintensitéat.

Die Messung der Signalintensitdt der Darmwand erfolgte innerhalb einer auf der
Workstation manuell positionierten, frei konfigurierten Region-of-Interest (ROI) in
einem reprasentativen Darmwandbereich (Abb.1 und 2). Bei entztindlich veranderten
Segmenten geschah dies an der visuell am starksten enhancenden Stelle. Die ROI’s
mit einer durchschnittlichen Flache von 60 mm? wurden in einer langlich elliptischen
Form Uber die angeschnittene Darmwand gezeichnet. Um den Fehler bei der
Positionierung der ROI mdglichst gering zu halten wurde das jeweilige Bild auf der
Workstation um den Faktor 4 vergrof3ert dargestellt. Die SI-Werte nach erfolgter
Kontrastmittelgabe wurden als Wert der prozentualen Anderung bezogen auf die
identischen ROI-Lokalisationen der nativen Sequenzen angegeben und diese Werte
tabellarisch  festgehalten. Als Parameter fur die entzindlich bedingte
Mehranreicherung der Darmwand wurde die Differenz zwischen dem Signalanstieg
der nach MR-tomographischen Kriterien Crohn-befallenen Darmwand und der
Anreicherung der unauffalligen Darmwand (A Sl-Anstieg = prozentuale KM-
Anreicherung der Crohn-befallenen Darmwand — prozentuale KM-Anreicherung der

unauffalligen Darmwand) verwandt [66]. Fur die visuelle Auswertung wurden ca. 10
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bis 15 Minuten bendtigt; fur die Messung der Sl-Werte lag der Zeitbedarf bei

zusatzlichen ca. 10 Minuten.
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Abbildung 1: Morbus Crohn mit Entziindung der rechten Colonflexur. Messung der
Kontrastmittelaufnahme bzw. Kontrastmitteldynamik der Darmwand im Bereich des
terminalen lleums innerhalb einer manuell positionierten, frei konfigurierten Region-
of-Interest (ROI) in einem reprasentativen Darmwandbereich; Tlw fs 3D SPGR
coronal mit Gd-DTPA.
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Abbildung 2: Morbus Crohn mit Entziindung der rechten Colonflexur. Messung der
Kontrastmittelaufnahme bzw. Kontrastmitteldynamik der Darmwand im Bereich des
flexurnahen rechtsseitigen Colon transversum innerhalb einer manuell positionierten,
frei  konfigurierten  Region-of-Interest (ROI) in  einem  reprasentativen
Darmwandbereich; T1w fs 3D SPGR axial, Gd-DTPA.
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Abb. 3: Morbus Crohn mit lleitis terminalis (Pfeil). Wandverdickte Darmschleimhaut,
unregelméiiges Schleimhautrelief, Proliferation des unmittelbar benachbarten

mesenterialen Fettgewebes und ,Aufstellen® der Blutgefal3e. FIESTA-Sequenz
coronal.
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Abb. 4: Morbus Crohn mit ausgepragter lleitis terminalis und deutlicher
Kontrastmittelaufnahme der dortigen Darmwand und Darmschleimhaut (Pfeil), T1w
mit Gd-DTPA coronal
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Abb. 5: Morbus Crohn mit ausgepragter lleitis terminalis und deutlicher

Kontrastmittelaufnahme der dortigen Darmwand (Pfeil), T1lw mit Gd-DTPA, axial.
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Verwendete Abklrzungen:

Bezeichnung fir im Rahmen der Kernspintomographie untersuchte Darmabschnitte

M-TI Terminales lleum
M-CA Colon ascendens
M-CT Colon transversum
M-CD Colon descendens
M-CS Colon sigmoideum

Bezeichnung fir im Rahmen der Koloskopie untersuchte Darmabschnitte

K-TI Terminales lleum

K-CA Colon ascendens

K-CT Colon transversum

K-CD Colon descendens

K-CS Colon sigmoideum

0. p. B. ohne pathologischen Befund
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3.4 Statistik

Das Institut fur Biometrie der Charité war bei der statistischen Auswertung behilflich.
Die Uberpriifung der Korrelation der Entziindungsdiagnostik zwischen Koloskopie
und Kernspintomographie erfolgte mit dem Spearman-Test durch Bestimmung des
Spearman-Koeffizienten r (Rang-Korrelations-Koeffizient). Zusatzlich wurde mit dem
Wilcoxon-Test geprift, ob zwischen der kernspintomographischen Diagnostik und
der Koloskopie bezuglich der Detektion und Einschatzung entzindlicher
Darmsegmente signifikante Unterschiede vorliegen. Als statistisch signifikant wurde

ein p-Wert von < 0,05 gewertet.
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4. Ergebnisse

27 Patienten im Alter von 21 bis 38 Jahren (Mittelwert (MW) 27,4 Jahre) wurden
mittels MR-Kolographie sowie kompletter Koloskopie, einschliel3lich Inspektion des
terminalen lleums, untersucht. 8 Patienten waren mannlich, 19 Patienten weiblich.
Bei 15 Patienten bestand ein histologisch gesicherter Morbus Crohn; die tbrigen 12

Patienten wiesen einen Normalbefund auf.

Bei allen 27 Patienten war eine gute Beurteilbarkeit des Darmes moglich, wobei die
Kolonschlingen eine gute Distension aufwiesen. Eine ausreichende Distension des
terminalen lleum konnte bei 25 von 27 der Patienten erreicht werden. Das terminale

lleum lield sich in allen Fallen identifizieren und ausreichend beurteilen.

Eine Korrelation der Befunde zwischen der MRT und der Koloskopie ist aus Tabelle 1
und 2 ersichtlich. Tab. 1 zeigt die gemessene prozentuale Signalintensitatsanderung
der Darmwand nach Kontrastmittelgabe, Tab. 2 die Befunde der Koloskopie. Hier
lasst sich eine Korrelation der Befunde zwischen der MRT und der Koloskopie

erkennen.
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Geschlecht M-TI M-CA M-CT M-CD M-CS Diagnose
[%0] [%6] [%6] [%] [%]

w 59 68 86 26 0 M. Crohn
W 48 39 199 209 117 M. Crohn
M 154 171 113 114 161 M. Crohn
M 48 94 0 24 1 M. Crohn
M 54 102 110 74 83 M. Crohn
M 63 33 66 155 60 M. Crohn
W 103 34 55 45 110 M. Crohn
W 167 165 107 183 231 M. Crohn
M 35 66 42 25 34 M. Crohn
W 79 115 44 130 53 M. Crohn
M 72 211 74 25 29 M. Crohn
W 36 155 147 43 120 M. Crohn
M 18 104 83 50 0 M. Crohn
W 51 82 92 76 135 M. Crohn
M 43 46 36 1 8 M. Crohn
W 1 30 82 1 87 0. p. B.
W 57 56 64 50 62 0. p. B.
W 66 80 43 45 81 0. p. B.
W 66 81 71 86 100 0. p. B.
M 82 129 109 99 64 0. p. B.
W 60 99 101 147 91 0. p. B.
W 22 27 76 126 119 0. p. B.
W 29 104 134 92 78 0. p. B.
W 27 103 29 102 132 0. p. B.
M 40 58 99 125 44 0. p. B.
M 23 20 32 1 96 0. p. B.
W 93 76 125 48 138 0. p. B.

Tabelle 1:
Prozentuale Signalintensitatsanderung der Darmwand nach Kontrastmittelgabe in

der MR-Kolographie
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Geschlecht K-TI K-C K-C K-CD K-CS Diagnose
W 1 0 2 0 0 M. Crohn
W 0 0 3 3 2 M. Crohn
M 2 2 0 0 0 M. Crohn
M 2 2 0 0 0 M. Crohn
M 1 2 0 0 0 M. Crohn
M 0 0 0 2 0 M. Crohn
W 2 0 0 0 0 M. Crohn
W 3 3 0 0 0 M. Crohn
M 0 0 0 0 0 M. Crohn
W 1 2 0 2 0 M. Crohn
M 2 3 0 0 0 M. Crohn
W 1 2 2 0 0 M. Crohn
M 2 2 0 0 0 M. Crohn
W 0 0 0 0 2 M. Crohn
M 0 1 0 0 0 M. Crohn
W 0 0 0 0 0 0. p. B.
W 0 0 0 0 0 0. p. B.
W 0 0 0 0 0 0. p. B.
W 0 0 0 0 0 0. p. B.
M 0 0 0 0 0 0. p. B.
W 0 0 0 0 0 0. p. B.
W 0 0 0 0 0 0. p. B.
W 0 0 0 0 0 0. p. B.
W 0 0 0 0 0 0. p. B.
M 0 0 0 0 0 0. p. B.
M 0 0 0 0 0 0. p. B.
W 0 0 0 0 0 0. p. B.

Tabelle 2:

Koloskopische Einschatzung des Aktivitatsgrades der Darmwandsegmente

entsprechend der Einteilung 0 bis 3
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Der Mittelwert der prozentualen Signalintensitatssteigerung im Bereich der
koloskopisch nachweisbar entztindlich veranderten Darmbereiche bei den Crohn-
Patienten betrug 1159 % (SD: 54,2 %), im Bereich der koloskopisch nicht
entzundlich veranderten Darmsegmente der Patienten mit Morbus Crohn lag der
Mittelwert bei 63,2 % (SD: 48,1 %). Der Mittelwert der prozentualen
Signalintensitatszunahme der Darmwand des Normalkollektivs betrug 75,2 % (SD:
35,8 %), Abb. 6.

140

120

100

80

60 -

40

Mittelwert der SI-Steigerung in %

20 A

Crohn,koloskopisch bestatigt Crohn,koloskopisch nicht Normalkollektiv
verandert

Abb. 6

Bei Differenzierung der entzindlich bedingten Signalintensitatszunahmen nach der
koloskopisch diagnostizierten Auspragung der entzindlichen
Darmschleimhautveranderung zeigte sich im Bereich der gering entztndlich
veranderten Darmsegmente (graduelle Einteilung: 1) ein Mittelwert der prozentualen
Signalintensitatszunahme von 54,8 % (SD: 16,1 %), im Bereich der mafiggradig
entzindlich veranderten Darmsegmente (graduelle Einteilung: 2) ein Mittelwert der
prozentualen Signalintensitatszunahme von 112,12 % (SD: 40,9 %), im Bereich der
stark entzindlich veranderten Darmsegmente (graduelle Einteilung: 3) ein Mittelwert
der prozentualen Signalintensitatszunahme von 190,2 % (SD: 22,6 %); siehe (sh.)

Tabelle 4 und Abb. 7.
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Score 1 Score 2 Score 3
59 154 167
54 48 165
79 103 211
36 72 199
46 18 209

171

94

102

115

155

104

86

147

155

130

117

135

Mittelwert 54,8 112,12 190,2

Standardabweichung (SD) 16,1 40,9 22,6

Tabelle 4:
Differenzierung der entzundlich bedingten Signalintensitdtszunahmen in Prozent
nach der koloskopisch diagnostizierten Ausprdgung der entzundlichen

Darmschleimhautveranderung
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Mittelwert der prozentualen Sl-Zunahme in der MR-
Kolographie in Abhéngigkeit vom koloskopischen Score
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Abb. 7
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Die maximale prozentuale Signalintensitatssteigerung wies im Kollektiv der M.
Crohn-Patienten in samtlichen untersuchten Darmsegmenten deutlich héhere Werte
auf als im Normalkollektiv. Die starkste Auspragung des maximalen prozentualen Sli-
Anstiegs fand sich bei einem Patienten in der Darmwand des Colon sigmoideums mit
231 %. Dagegen lag der Mittelwert der prozentualen Signalintensitatszunahme der
Darmwand des Normalkollektivs bei 75,2 %. Mit einem maximalen prozentualen Sl-
Anstieg von 138 % bei einem Patienten mit nicht pathologisch verdnderter
Darmwand des Colon sigmoideums besteht eine Differenz von 93 %. Der geringste
maximale Sl-Anstieg fand sich bei einem Patienten in der Darmwand des terminalen
lleums mit einem Wert von 167 %. Auch im Normalkollektiv wurde im terminalen
lleum der geringste maximale Sl-Anstieg gemessen, und zwar 93 %. Die Differenzen
des SI-Anstiegs im Colon transversum und im Colon descendens bei M. Crohn-
Patienten gegeniiber dem Normalkollektiv fielen mit 65 % bzw. 62 % etwas weniger
deutlich aus. Der maximale Sl-Anstieg bei M. Crohn-Patienten betrug im Colon

transversum 199 %, im Colon descendens 209 %, siehe Tabelle 5 und Abbildung 8.

M. Crohn 0. p. B.
M-TI 167 % 93 %
M-CA 211 % 129 %
M-CT 199 % 134 %
M-CD 209 % 147 %
M-CS 231 % 138 %

Tab.5
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Die durchschnittliche prozentuale SI-Anderung lag bei Patienten mit M. Crohn im
terminalen lleum bei 68,67 %, im Colon ascendens bei 99 %, im Colon transversum
bei 83,6 %, im Colon descendens bei 78,67 % und im Colon sigmoideum bei
76,13 %. In samtlichen untersuchten Darmabschnitten bis auf das Colon sigmoideum
lag die durchschnittliche prozentuale SI-Anderung bei den Crohn-Patienten héher als
im Normalkollektiv. Allerdings fiel der Unterschied im Colon transversum mit 3,18 %
und im Colon descendens mit 1,84 % sehr gering aus. Nur im Colon sigmoideum des
Normalkollektivs wurde bei einer durchschnittlichen prozentualen Sl-Anderung von
91 % und einem Unterschied von 14,87 % gegenuber den Crohn-Patienten ein

deutlich héherer Wert nachgewiesen, Tab. 6 und Abb. 9.

M. Crohn 0. p. B.
M-TI 68,67 % 47,17 %
M-CA 99 % 71,92 %
M-CT 83,6 % 80,42 %
M-CD 78,67 % 76,83 %
M-CS 76,13 % 91 %

Tab. 6
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Bezuglich der Beurteilung des Entzindungsausmafles anhand der Messung der
Signalintensitatsteigerung der Darmwand in der MR-Kolographie und der
Einschatzung des Entzindungsausmales mit der Koloskopie zeigte sich, dass im
Bereich des terminalen lleum und Colon sigmoideum keine Korrelation (r = 0,361
bzw. 0,291) bestand. Im Bereich des Colon ascendens fand sich eine hoch
signifikante Korrelation (r = 0,656, p < 0,01), im Bereich des Colon transversum eine
signifikante Korrelation (r = 0,415, p < 0,05) und im Colon descendens wiederum

eine hoch signifikante Korrelation (r = 0,502, p < 0,01).

Zusammenfassend  kann  festgestellt werden, dass die prozentuale
Signalintensitatsteigerung (SI) der Darmwand nach Kontrastmittelgabe in der MR-
Kolographie in dieser Studie nur zum Teil mit dem koloskopisch gesicherten
Entzindungsausmald korrelierte; sie war also demnach ein weniger gutes
diagnostisches Kriterium.

In sdmtlichen untersuchten Darmabschnitten bis auf das Colon sigmoideum lag die
durchschnittliche prozentuale SI-Anderung bei den Crohn-Patienten hoher als im
Normalkollektiv. Die maximale prozentuale Signalintensitatssteigerung wies im
Kollektiv der M. Crohn-Patienten in samtlichen untersuchten Darmsegmenten

deutlich hohere Werte auf als im Normalkollektiv.
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5. Diskussion

Da beim Morbus Crohn der klassische Krankheitsverlauf durch rezidivierende akute
Schibe und passagere Remissionen gekennzeichnet ist, auf der anderen Seite die
klinische Symptomatik zum Teil durch akute Entziindungen, aber auch durch
fibrosierende Narbenbildungen verursacht sein kann, ist es sehr wichtig, den Grad
der Entziindungsaktivitat festzustellen [23]. Die Verlaufsbeurteilung mittels klinischer
Indizes, wie dem Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) und dem SAl ist umstritten,
da die individuelle klinische Beschwerdesymptomatik der Crohn-Patienten auch bei
vergleichbarem morphologischen Substrat sehr unterschiedlich sein kann [18, 68].
Allerdings konnten Studien eine gute Korrelation zwischen dem Grad der
Darmwandanreicherung nach i.v.-KM-Injektion, den MR-Befunden und der
Krankheitsaktivitat, welche durch den CDAI bestimmt wurde, nachweisen; &hnliches
gilt fur die Computertomographie [52, 62, 76]. Neben dem diagnostischen
Goldstandard der Endoskopie konnen etablierte Verfahren der konventionellen
Radiologie, Sonographie und Schnittbildverfahren wie die Computertomographie und
Kernspintomographie zur Diagnosefindung beitragen [24, 61]. Vielversprechende
Neuentwicklungen in der Diagnostik sind erst in den letzten Jahren eingefuhrt
worden, wie die virtuelle Kolonoskopie mittels CT oder MRT sowie, aktuell, die Video-
Kapselendoskopie und die Doppel-Ballon-Enteroskopie [40, 62].

Die computertomographische Diagnostik bei Morbus Crohn ist in verschiedensten
Studien beschrieben worden [20, 33]. Sie ist jedoch insbesondere bei wiederholter
Durchfihrung aufgrund der Strahlenexposition bei den meist jungen Patienten
kritisch einzusetzen [19, 30].

Sonographie bzw. Dopplersonographie haben bezuglich der Diagnosestellung und
Einschatzung der Aktivitatsgrades des Morbus Crohn einen hohen Stellenwert.
Zudem gibt diese Technik eine Vorstellung der Pathophysiologie des
Entztndungsprozesses. Bei floridem Morbus Crohn zeigt sich dopplersonographisch
eine vermehrte Vaskularisation und ein starkerer Blutfluss innerhalb der befallenen
Darmabschnitte als Hinweis auf eine akute Entziindung [53]. Zugrunde liegen
Veranderungen der vaskularen und mikrovaskuldren Strukturen im Sinne einer
Vaskulitis und Neovaskularisation sowie Dilatation der arteriellen und vendsen
DarmwandgefaRe [10, 77] mit konsekutiv signifikant hoherem Blutfluss in den
MesenterialgefalRen [42, 45]. Der erhohte intramurale Blutfluss korreliert mit der

klinischen Aktivitat und Laborparametern [60, 75].
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Andere Studien zeigten wiederum, dass beim Morbus Crohn in der aktiven und
inaktiven Krankheitsphase keine relevanten Unterschiede der Vaskularisation und
des intramuralen Blutflusses messbar sein sollen [26]. Letzteres legt die Vermutung
nahe, dass wahrend klinischer Remissionen die Entzindung der Darmwand
persistiert bzw. irreversible strukturelle Veranderungen der Darmwand vorhanden
sind. Entsprechend gibt es zahlreiche Endoskopiestudien, in denen eine Persistenz
der entzindlichen Darmwandveranderungen bei Patienten mit asymptomatischem
Morbus Crohn beschrieben wurde [11, 21, 73]. Hierbei zeigte jedoch die
Spektralanalyse des arteriellen Blutflusses mit Resistance-Index-Bestimmung beim
akuten Schub eines M. Crohn einen signifikant niedrigeren Wert verglichen mit
Patienten, deren Krankheit sich zum Untersuchungszeitpunkt in einem inaktiven
Stadium befand [16]. Der Einsatz von Ultraschallkontrastmitteln konnte die
Genauigkeit der Bestimmung der Entziindungsaktivitat erhéhen [13].

Die beschriebenen sonographischen Studien weisen auf einen komplexen
pathophysiologischen Mechanismus des muralen Entziindungsgeschehens bei M.
Crohn hin. Da eine Unterscheidung zwischen narbigen Stenosen mit eventueller
lleussymptomatik, die kaum auf eine medikamentdse Therapie ansprechen und
stattdessen einer chirurgischen Therapie bediurfen und einer akut entziindeten
Darmwand, die einer medikamentdsen Therapie zugefiuhrt werden sollte [12, 34]
aulRerordentlich wichtig ist, die Dopplersonographie jedoch eine subjektive,
untersucherabhangige und semiquantitative Untersuchungsmethode ist, die dartber
hinaus kaum samtliche Darmabschnitte darzustellen vermag und eine Reproduktion
der Ergebnisse nicht grundsatzlich erlaubt, ware die Entwicklung eines alternativen
praktikablen Verfahrens von grozem Wert.

Insbesondere aber die Kernspintomographie kann wertvolle Informationen uber
Stadium und Ausmall des Crohnbefalls sowie komplizierende extraintestinale
Manifestationen liefern. Von mehreren Autoren konnte gezeigt werden, dass sowohl
die Darmwandveranderungen als auch extraluminale Komplikationen des Morbus
Crohn mit der MRT dargestellt werden konnen [3, 15, 25, 28, 41, 67, 69, 72].
Kernspintomographische Untersuchungen des Abdomens mit Wasserfillung des
Darmlumens, entweder als Hydro-MRT oder als MR-Kolonographie koénnen in
Kombination mit der endoskopischen Abklarung des Dickdarms als wenig invasive
Untersuchungsmethode entscheidend zur Diagnosefindung und Verlaufsbeurteilung

beitragen und sollten als bildgebendes Verfahren der ersten Wahl eingesetzt werden
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[18, 48, 67]. Der hohe Weichteilkontrast lasst extraluminale Manifestationen und
Komplikationen wie Fisteln, Abszesse und Stenosen, ggf. mit rezidivierenden
Subileuszustanden zuverlassig erfassbar sein [76]. Insbesondere im Becken und
perianalen Bereich ist das MRT ein zuverlassiges diagnostisches Hilfsmittel [36, 43,
44, 62]. Verschiedene Arbeitsgruppen bemangeln allerdings, dass milde, klinisch
inapparente entziindliche Veranderungen auch in der MRT dem Nachweis entgehen
konnen [22, 65]. Eine Diagnosestellung allein anhand der kontrastmittelgestttzten
T1l-gewichteten Daten sollte aber vermieden werden, da auch nicht aktive
(chronische) Entziindungsherde eine vermehrte Kontrastmittelaufnahme zeigen [36,
39].

Diese Arbeit zeigt und bestétigt, dass das Ausmald der entzindlichen Aktivitat
zuverlassig mit der MRT bestimmt werden kann. Der einzeln gemessene Sl-Wert
erscheint jedoch nicht so aussagekraftig, wie z. B. die prozentuale Angabe der
Signalintensitatssteigerung. Das hier gewahlte Vorgehen mit Quantifizierung der
Kontrastmittelmehranreicherung und Subtraktion dieses Wertes von dem SI-Wert der
nicht kontrastierten Darmwand wurde in &hnlicher Form bereits beschrieben [66]. Als
Grund fur die nachgewiesene vermehrte Signalzunahme der entziindlich veranderten
Darmwand nach Kontrastmittelgabe wird &hnlich wie bei der pathophysiologischen
Deutung der vermehrten Vaskularisation der entziindeten Darmbereiche in der
Dopplersonographie eine gesteigerte Kontrastmittelaufnahme infolge eines erhdhten
muralen Blutflusses und einer erhéhten kapillaren Permeabilitat mit einer vermehrten
interstitiellen Flussigkeitseinlagerung angefihrt [32, 72]. Durch diese Mechanismen
wird die Korrelation des Ausmalies der Kontrastmittelmehranreicherung mit dem
Aktivitatsgrad der Entzindung begrundet [32]. Die mit der Darmentzindung
einhergehende Steigerung der kapillaren Durchlassigkeit und der resultierenden
vermehrten interstitiellen  FlUssigkeitseinlagerung  erhdéht  nicht  nur  die
Kontrastmittelaufnahme, sondern erklart auch die entzindliche Schwellung der
Darmwand [66, 71, 72].

Die Aussagekraft des MR-tomographischen Parameters des Kontrastmittelverhaltens
wird durch endoskopische und histologische Vergleichsstudien belegt: zwischen der
Anreicherung der Darmwand und einer qualitativen endoskopischen Einschatzung
des Schweregrades des M. Crohn fand sich ein Korrelationskoeffizient r = 0,74 [71].

In einer anderen Studie lie3 sich bei Crohn-Patienten, die sich einer segmentalen
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Darmresektion unterzogen, ein hohes MaR an Ubereinstimmung zwischen dem
Kontrastmittelverhalten und der histologischen Beurteilung der entziindlichen Aktivitat
nachweisen [72]. Schunk et al. fand als weitere Belege fur die Validitat des
Parameters ,Kontrastmittelmehranreicherung der entzindlich  veranderten
Darmwand“ Zusammenhénge zwischen diesem Parameter und anderen MR-
tomographischen Befunden bei M. Crohn wie Anzahl und Lange der befallenen
Darmsegmente, maximale Darmwanddicke, Ausmald der Lumeneinengung,
Flussigkeitseinlagerung der Darmwand, Abgrenzbarkeit des Darmes gegen das
umgebende mesenteriale Fett, Vorhandensein von Konglomerattumoren, freier
Flassigkeit, mesenteriale Lymphknotenvergrof3erungen, Fisteln, Abszesse sowie das
Gesamtausmald des MR-tomographisch darstellbaren Crohnbefalles. Dahingegen
finden sich auch Studien wie z. B. von Durno et al. [14] in denen betont wird, dass
anhand der Kontrastmittelaufnahme in die Darmwand nicht auf den

Entztindungsgrad riickgeschlossen werden kann.

Eine Limitation dieser Arbeit ist die Tatsache, dass bei der Messung der
Signalintensitatsdnderung nach Kontrastmittelgabe jeweils nur ein reprasentativer
Darmwandbereich eines entsprechenden Darmsegmentes, also z.B. Colon
ascendens, Colon transversum etc. gewahlt wurde und hier prozentuale Anderung
des Sl-Wertes ermittelt wurde. Einen solitdren Zahlenwert mit dem komplexen
Befund der Koloskopie in Beziehung zu setzen ist sicher angreifbar. Die statistische
Auswertung ergab jedoch, dass dieses Vorgehen durchaus belastbar ist und zu einer
signifikanten Korrelation der Befunde fuhrt. Angreifbar ist auch die geringe Zahl der
Stichprobe. Eine Uberpriifung der ermittelten Daten und Aussagen wére in einer
grol3eren Stichprobe erforderlich.

Zu erwarten ist auch, dass die visuelle Einschatzung der Signalintensitatsteigerung
der Darmwand mit entsprechender Zuordnung zu einem Score (wie oben schon
beschrieben) mit den koloskopischen Befunden besser korreliert als die innerhalb
einer ROl gemessenen Werte der Signalintensitatsteigerung; bei der visuellen
Einschatzung kann ein groBerer Darmbereich eingeschétzt werden als mit der
positionierten ROl der Messung, wobei offensichtlich ein reprasentativerer Befund
erhoben werden kann. Zudem besteht ein Problem, die ROI auf der zwar im Rahmen
der Entzindung verdickten aber immer noch recht schmalen Darmwand zu

positionieren. Dieser Vorgang ist grundsatzlich auch bei der in dieser Arbeit
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verwendeten, auf der Workstation erfolgten, vierfachen VergréRerung des zu
untersuchenden Darmbereiches fehlerbehaftet, da nicht auszuschlieen ist, dass
Darmwand-fremdes Gewebe mit in die Messung einbezogen wird. Vermutlich erfolgt
bei der visuellen Einschatzung auch eine subjektive Fehlerkorrektur. Eine
computergestitzte Festlegung der ROl zur Bestimmung der maximalen
Signalintensitat in einem Darmsegment nach i.v.-Kontrastmittelapplikation kdnnte
einen systematischen, durch die Subjektivitdit des auswertenden Betrachters
bedingten Fehler vermeiden [51, 52].

Grundsatzlich missen auch mogliche systematische Fehler der Methode erwahnt
werden. Die verwendete Vier-Kanal-Torso-Spule birgt das Problem der inhomogenen
Signalakquisition; eine Tatsache, die durchaus manchen nicht korrelierenden Wert
erklaren kénnte. Des weiteren kénnte die hier nachgewiesene fehlende Korrelation
des gemessenen Sl-Wertes mit dem koloskopischen Entziindungsausmald bei
einzelnen Patienten seine Erklarung auch mit der komplexen Physiologie des
entzundlichen Prozesses der Darmwand finden, wie bereits bei der
dopplersonographischen Diagnostik erwahnt. Wenn die Ultraschalldiagnostik und
offensichtlich auch koloskopische Befunde zeigen, dass zumindest bei einzelnen
Crohn-Patienten in der aktiven und inaktiven Krankheitsphase keine relevanten
Unterschiede des intramuralen Blutflusses nachzuweisen ist und auch im Stadium
der klinischen Remission vermutlich irreversible strukturelle Verdnderungen der
Darmwand vorhanden sind [11, 21, 26, 73], wirde dies die in dieser Arbeit vor allem

im Bereich des terminalen lleum fehlende Korrelation erklaren.

Als weiteres Verfahren sei abschlieend die Messung der Perfusionskinetik der
Kontrastmittelaufnahme in der Darmwand erwahnt, wobei sich dieses Verfahren an
dem Prinzip der Tumordiagnostik bei Mammatumoren mittels MRT orientiert. Die
Arbeitsgruppen um Rieber und Mduller-Schimpfle et al. beschreiben die
Quantifizierung der Kontrastmittelaufnahme in Mammatumoren, wodurch aufgrund
der gesteigerten Vaskularisation ein Tumor mit héherer Sensitivitat erkannt sowie ein
bereits diagnostizierter Tumor aufgrund des Kontrastmittelverhaltens in seiner
Dignitat  klassifiziert werden kann. Analog hierzu kann aufgrund der
Kontrastmittelkinetik die Entziindungsaktivitat eines wandverdickten Darmabschnittes
eingeschatzt werden. Dieses Verfahren ist in der Routinediagnostik einsetzbar und

verlangt - bei geplanter Hydro-MRT - keine zusatzliche Vorbereitung des Patienten.
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Die Untersuchungszeit wird durch die dynamische Bildakquisition um wenige Minuten
verlangert. Durch eine computergestitzte Festlegung der ROI zur Bestimmung der
KM-Aufnahme wird ein systematischer, durch Subjektivitat des Betrachters bedingter
Fehler vermieden [47, 52, 78].

Schlussfolgerungen

Die MRT erlaubt eine  Aktivitatsbeurteilung des M. Crohn. Die
Signalintensitatsteigerung (Sl) der Darmwand nach Kontrastmittelgabe korreliert zum
Teil mit dem koloskopisch diagnostizierten Entziindungsausmal3. In wie weit hieraus
weiterfuhrende Aussagen zur stadiengerechten Einteilung der Entzindungsaktivitat
abgeleitet werden konnen, bleibt groReren Studien vorbehalten. Auch ware eine

visuelle Einschatzung der Kontrastmittelanreicherung der Darmwand zu prufen.
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6. Zusammenfassung

Ziel:  Korrelation der  Signalintensitatsanderung der Darmwand  nach
Kontrastmittelgabe in der MR-Kolonographie mit der koloskopisch erfassten
Entztndungsaktivitat bei M. Crohn.

Material und Methodik: Bei 27 konsekutiven Patienten (Alter: 21 bis 38 Jahre
(MW 27,4 Jahre, m:w = 8:19), davon 15 mit M. Crohn, wurde bei einer MR-
Kolographie an einer 3D SPGR-Sequenz, die gemessene prozentuale
Signalintensitatsdnderung der Darmwand nach Kontrastmittelgabe im Bereich von
terminalem lleum und Kolon mit koloskopischen Befunden verglichen.

Ergebnisse: Der Mittelwert der prozentualen Signalintensitatssteigerung der
entzindeten Darmbereiche war 115,9 % (SD: 54,2 %), der Mittelwert der nicht
entzundeten Darmbereiche betrug 63,2 % (SD: 48,1 %).

Zwischen der gemessenen Signalintensitatsdnderung und dem koloskopischen
Entzindungsausmall bestand im Bereich des terminalen Illeum und Kolon
sigmoideum keine Korrelation (r = 0,361 bzw. r = 0,291), wahrend sich im Ubrigen
Kolonrahmen eine signifikante Korrelation fand (Colon ascendens: r = 0,656, p <
0,01; Colon transversum: r = 0,415, p < 0,05; Colon descendens: r = 0,502, p < 0,01).
Schlussfolgerung: Das Ausmald des Kontrastmittelenhancements der Darmwand
bei der MR-Kolonographie kann als Kriterium der entzindlichen Aktivitdt bei

M. Crohn angesehen werden.
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