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Anatomie und
anatomische Varianten

7.1

Die Gliederung des gesamten Kolons in mehrere Abschnitte er-
folgt iiberwiegend nach anatomischen Gesichtspunkten, weniger
nach funktionellen Kompartimenten. Lediglich das Rektum und
Zdkum unterscheiden sich wegen ihrer Reservoirbildung von den
iibrigen Darmabschnitten. Am Dickdarm unterscheidet man 3 un-
gleich lange Teile — den kurzen Blinddarm (Zdkum) am Anfang,
das Kolon als weitaus grofStes Mittelstiick, zusammengesetzt aus
aufsteigendem (Colon ascendens), querem (Colon transversum),
absteigendem (Colon descendens) und S-férmigem Kolon (Colon
sigmoideum), und schlieBlich den Mastdarm (Rektum), der mit
dem After endet. Die Linge des gesamten Dickdarms betrdgt
110-165cm, die des Zadkums und des Colon ascendens zusam-
men etwa 25 cm, des Colon transversum 50 cm, des Colon descen-
dens 25 cm, des Colon sigmoideum 45 cm und des Rektums 16 cm.
Der Dickdarm weist duBerlich typische Merkmale auf (ausge-
nommen Wurmfortsatz und Rektum):
» Taenien
» Plicae semilunares und Haustren
» Appendices epiploicae

Bei den Taenien handelt es sich um 3 schmale Laingsmuskelstrei-
fen, von denen einer - die Taenia libera — ohne Weiteres sichtbar
ist. Haustren sind Wandausbuchtungen zwischen den Taenien.
Die Haustren werden durch abschnittsweise quer verlaufende Fal-
ten (Plicae semilunares) voneinander abgegrenzt. Die Plicae semi-
lunares sind im Gegensatz zu den strukturell fixierten Plicae cir-
culares des Diinndarms nicht dauernd vorhanden. Sie treten
dadurch auf, dass sich an gewissen Stellen Langs- und Ringmusku-
latur sowie Muscularis mucosae kontrahieren, wdhrend die Mus-
kulatur in den dazwischen liegenden Abschnitten gleichzeitig er-
schlafft. Bei den Appendices epiploicae handelt es sich um
subserose Fettgewebsanhdngsel im Taenienbereich. Sie bilden im
Colon ascendens und im Colon transversum eine Reihe. Am Zi-
kum, an der Appendix vermiformis und am Rektum fehlen sie. Je
nach Konstitutionszustand sind sie unterschiedlich grof3 und dick.
Man nimmt an, dass sie nicht nur der Fettspeicherung dienen,
sondern auch die Bewegung des Dickdarms erleichtern.

Der Dickdarm, der wahrend der fetalen Entwicklung urspriing-
lich intraperitoneal und groBtenteils zusammen mit dem Diinn-
darm am Mesenterium dorsale communis angeheftet lag, legt
sich mit dem Blinddarm, dem aufsteigenden und dem absteigen-
den Kolon sekunddr der Bauchwand an. Diese Dickdarmanteile
liegen somit sekunddr retroperitoneal. Das Zdkum, das Colon
transversum und der Schleifendarm bleiben intraperitoneal. Hier-

durch sind insbesondere das Colon transversum und das Colon
sigmoideum mobil und kénnen erheblich in ihrer Form und Lage
variieren.

Lageanomalien und Missbildungen gehen zumeist auf Hem-
mungen der fetalen Darmdrehungen zuriick. Der Dickdarm kann
alle moglichen Stadien der Darmdrehung beibehalten. Da die end-
giiltigen Mesenterialgefdf3e erst mit Abschluss der Darmdrehung
erreicht werden, sind die Mesenterien hierin immer einbezogen.
Persistiert (relativ hdufig) die Drehung am Anfang der Darmrotati-
on, so liegen der Dickdarm links und der Diinndarm rechts in der
Bauchhéhle. Tritt die Hemmung kurz vor Abschluss der Drehung
ein, so liegt das Zakum rechts unter der Leber im Sinne eines Hoch-
standes oder bereits in der rechten Fossa iliaca. Ist aber das Meso-
zdakum noch nicht endgiiltig parietal verlotet, entsteht ein Caecum
mobile. Es kann nach links und kaudal (18%) oder rechts und kra-
nial (12 %) verschoben sein. Die beiden Kolonflexuren gelten als re-
lativ lagestabil, doch werden Verschiebungen abhdngig von At-
mung und Korperhaltung von bis zu 4 Wirbelhéhen beobachtet.
Das Mesosigmoid kann verschieden lang sein. Im Extremfall kann
das Sigma die Leber oder das Zakum erreichen (Sigma elongatum).

Zu den Rotationsstérungen gehoren der Situs inversus sowie
mehrere Formen der Malrotation, eingeschlossen das sogenannte
Mesenterium commune und das Caecum mobile (Tab.7.1).

Die konnatale Kolonatresie ist mit einem Fall auf 15000 bis
30000 Geburten vergleichsweise selten. Sie ist am hadufigsten im
Sigma und Colon ascendens lokalisiert. Dem Schweregrad nach
unterscheidet man 3 Typen:

» Typ 1: komplette Obstruktion der Darmlichtung in Form eines

Diaphragmas
» Typ 2: strangférmige Verbindung zwischen proximalem und

distalem Ende des atretischen Kolons
» Typ 3: komplette Trennung von proximalem und distalem Ko-

lon bei zusétzlichem V-féormigem Mesenterialdefekt

Im Vergleich ist das Chilaiditi-Syndrom relativ hdufig. Hierunter
versteht man eine Interposition oder Verlagerung von Dickdarm-
schlingen zwischen Leber und rechter Zwerchfellkuppe, wobei die
rechte Flexur am hdufigsten betroffen ist.

7.2 Bildgebende Differenzialdiagnostik

Zur diagnostischen Abkldarung von Erkrankungen des Dickdarms
kommen neben der Sonografie die konventionellen radiologi-
schen Verfahren (Kolonkontrasteinlauf), die Schnittbildverfahren
der Computer- und Magnetresonanztomografie sowie vor allem
die Endoskopie zum Einsatz. Verfahren wie die Kolonkapsel und
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7 Dickdarm

Tabelle 7.1 Rotationsstérungen des Diinn- und Dickdarmes.

Lageanomalien Formen

Situs inversus

Malrotation

vV VvV vVVvVYY

» Situs inversus totalis: symmetrische seitenverkehrte Verlagerung der Bauchorgane

Situs inversus partialis superior: symmetrische seitenverkehrte Verlagerung von Magen und Duodenum
Situs inversus partialis inferior: symmetrische seitenverkehrte Verlagerung von Diinn- und Dickdarm
Kartagener-Syndrom: Situs inversus totalis/partialis mit Bronchiektasen und Polyposis nasi

fehlende Nabelschleifendrehung bei Omphalozele: Darmanlage entspricht etwa der 5. - 6. Embryonalwoche
Nonrotation: entspricht dem Zustand der initialen fehlenden Drehung + 90°-Drehung der Nabelschleife:

Diinndarm rechts, Dickdarm links im Abdomen

v

Malrotation | (pathologische + 180°-Drehung): Zakum und Colon ascendens liegen vor den Diinndarmschlingen

» Malrotation II: erste Drehung regelrecht (+ 90°), folgende Drehung entgegen dem Uhrzeigersinn (- 90°).
Das distale Duodenum liegt vor der Mesenterialwurzel, das Kolon dahinter

Mesenterium commune » fehlende Verwachsung des Mesokolons mit der hinteren Bauchwand: schmale stielartige Radix mesenterii,
an der das Colon ascendens und die Diinndarmschlingen frei beweglich aufgehdngt sind

Caecum mobile » nur partielle Anheftung des Mesokolons an der hinteren Bauchwand; Zakum und unterschiedlich lange Teile
des Colon ascendens bleiben frei beweglich

die Positronenemissionstomografie werden derzeit in prospekti-
ven Studien evaluiert.

In der bildgebenden Differenzialdiagnostik besitzen fiir das Ko-
lon die Fragestellungen Sigmadivertikulitis vs. Kolonkarzinom,
chronisch-entziindliche Darmerkrankung, Appendizitis und die
Polypendiagnostik besondere Bedeutung.

Endoskopie

Seit der Durchfithrung der ersten totalen Koloskopie 1969 und
deren Erstbeschreibung im Jahre 1971 hat sich diese Unter-
suchungsmethode erheblich weiterentwickelt. Die friiher ver-
wendeten Fiberglasoptiken sind durch moderne, hochauflésende
Videoendoskope ersetzt, die auch kleinste Schleimhautdetails ex-
zellent erkennen lassen. Die Videokoloskopie hat die friiher iib-
liche Kolonkontrastuntersuchung bis auf wenige Ausnahmen
vollstdndig ersetzt und ist auch in Zeiten computer- und magnet-
resonanztomografischer Alternativverfahren nach wie vor der
Goldstandard der Kolondiagnostik. Dabei bietet die Koloskopie
neben der Moglichkeit, Diagnosen histologisch abzusichern und
neueren Methoden wie Chromoendoskopie und Zoomendoskopie
insbesondere ein breites Spektrum an therapeutischen Interventi-
onsmoglichkeiten, wie z.B. Polypektomie, Blutstillung, Ballondila-
tation oder die palliative Tumortherapie mittels Stent oder De-
struktionsverfahren. Erfahrenen Untersuchern gelingt es, in {iber
95% der Koloskopien das Zdakum zu erreichen und auch das termi-
nale Ileum zu intubieren. Allerdings kann die Untersuchung auch
in erfahrener Hand in bis zu 20% der Fille technisch schwierig
sein. Neben manuellem Geschick ist ein gutes Verstindnis der
anatomischen Grundlagen fiir die Entstehung von Schlingenbil-
dung im Kolon erforderlich. Trotzdem ist die Koloskopie bei ent-
sprechender Expertise des Untersuchers eine sichere und fiir den
Patienten wenig belastende Untersuchung. Zur Durchfiihrung
einer Koloskopie besteht ein breites Spektrum an Indikationen,
das sich in 3 Gruppen einteilen ldsst (Tab. 7.2).
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Tabelle 7.2  Indikationen zur Koloskopie.

symptomatische Patienten

» abdominelle Beschwerden
Diarrhoe oder Obstipation
peranaler Blutabgang
Gewichtsverlust

unklare Andmie

Tumorsuche

vV V VvV vV VY

unklare Befunde in einem bildgebenden Verfahren
(Sonografie, Kolonkontrastrontgen, CT, MRT)
Krebsvorsorge und -nachsorge

» Vorsorgekoloskopie

— bei der Normalbevélkerung

- bei Risikopatienten (Verwandte 1. Grades von Patienten mit
kolorektalem Karzinom oder Adenom, Verwandte 1. Grades
von Patienten mit FAP*, Verwandte 1. Grades von Patienten
mit HNPCC* *, Uberwachung von Patienten mit Colitis ulcerosa

» Sekundarprophylaxe bzw. Nachsorge bei Patienten nach
- Polypektomie eines kolorektalen Adenoms

— operativer Entfernung eines Karzinoms
geplanter interventioneller Eingriff
» Polypektomie

Behandlung einer akuten Blutung

Dekompression bei intestinaler Pseudoobstruktion

>

>

» Ballondilatation einer Stenose

» Behandlung einer benignen oder malignen Stenose
>

Entfernung von Fremdkérpern

*

FAP: familidre adenomatose Polyposis coli;
**HNPCC: hereditdres nicht polyposes kolorektales Karzinom
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Bildgebende Differenzialdiagnostik

Sonografie

Die Sonografie hat fiir die Beurteilung des Gastrointestinaltrakts,
insbesondere als ergdnzende Methode zur Endoskopie, an Bedeu-
tung gewonnen. Dies verdankt sie dem technischen Fortschritt
der letzten Jahre. Der historische Begriff der ,Kokarde*“ als Be-
schreibung einer verdickten Darmwand fokussierte urspriinglich
nur auf die Wandveranderung. Heute sind die einzelnen Schichten
der Darmwand sowie Lumen- und Umgebungsverinderungen
darstellbar. Im Gegensatz zur Endoskopie und konventionellen
Rontgendiagnostik erlaubt die Sonografie nicht nur die Beurtei-
lung des Lumens, sondern kann gleichwertig in der Hand des er-
fahrenen Untersuchers den transmuralen Aspekt darstellen. Die
transabdominelle Sonografie vermag dariiber hinaus auch funk-
tionelle Abldufe zu beurteilen. Allerdings ist es nicht mdglich,
den gesamten Darmverlauf einzusehen. Deshalb sind sonografi-
sche Ausschlussdiagnosen entziindlicher, aber vor allem auch tu-
mordser Darmerkrankungen nicht méglich.

Voraussetzung fiir die sonografische Darstellung des Magen-
Darm-Traktes ist der Einsatz hoherfrequenter (5-15 MHz), hoch-
auflésender Schallsonden. Die Ileozokalregion und das Colon
sigmoideum sind sonografisch sicher darstellbar. Der iibrige Ko-
lonrahmen ldsst sich in der Regel durch eine kontinuierliche
Schallkopffithrung ausreichend untersuchen. Hierbei variiert die
Wanddicke mit der Peristaltik. Die messbaren Werte schwanken
erheblich, wofiir verschiedene Griinde verantwortlich gemacht
werden:

» Untersuchungstechnik

» unterschiedlicher Applikationsdruck
» apparative EinflussgrofRen

» Interobserver-Variabilitat.

Unter dosierter Kompression misst die normale Darmwand nicht
mehr als 2 mm. Bei Kontraktionen kann die Darmwand allerdings
deutlich dicker gemessen werden. Bei dlteren ,,gesunden“ Proban-
den kann die Darmwanddicke im Colon sigmoideum durch Mus-
kelhypertrophie bei erh6hter Wandspannung (Divertikulose) bis
zu 3 mm betragen. Als Kriterium fiir den entziindlichen Darm-
wandbefall wird die Dicke mit > 2 -4 mm angegeben.

Tabelle 7.3  Sonografische Schichten der normalen Darmwand.

Sonomorphologie
der Darmwand

Interpretation

starker echogene physikalisch bedingtes Eintrittsecho
innere Schicht (Lumen/Mukosa)
schwécher echogene Mukosa

innere Schicht

starker echogene Lamina submucosa

mittlere Schicht

schwécher echogene
dulRere Schicht

Muscularis propria

starker echogene
duRere Schicht

physikalisch bedingtes Austrittsecho
(Serosa/Umgebung)

Mit hochauflésenden Sonden lassen sich auch transabdominell
5 Schichten der Kolonwand abgrenzen (Tab. 7.3). Bei aktiver Ent-
ziindung dominieren schwadcher echogene Wandanteile ohne
strenge Korrelation mit der Entziindungsaktivitit. Bei chroni-
schen Entziindungen finden sich hdufiger stdrker echogene
Wandstrukturen. Durch einen Wassereinlauf (sog. Hydro-Kolon-
Sonografie) kann die Darstellung entziindlicher oder tumordser
Wandverdnderungen noch verbessert werden.

Die Sonografie wird heute routinemadRig zur Bildgebung bei ei-
nigen Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts eingesetzt, z.B.
beim Ileus und zur Abkldrung tastbarer Resistenzen. Dies gilt ins-
besondere fiir Notfallsituationen (Appendizitis, Peridivertikulitis).
Hier spielt sie heute eine vorrangige Rolle und erfdhrt bevorzug-
ten Einsatz, nicht nur wenn sich Endoskopie und Kontrastmittel-
untersuchungen verbieten.

B Akute (Peri-)Divertikulitis

Neben der typischen Klinik kann die Sonografie bei der akuten Di-
vertikulitis wertvolle Hilfe leisten. Sonografische Zeichen reichen
von lokalen Entziindungen um das Divertikel (Peridivertikulitis)
bis zu ausgedehnten entziindlichen Tumoren. Die vor allem im Be-
reich des gut einsehbaren Colon sigmoideum auftretende Peridi-
vertikulitis zeigt neben einer typischen Verdickung der Muskula-
ris und den echoreichen Divertikeln eine echoarme, akzentuierte,
segmentale Verdickung der Kolonwand, perikolische Entziin-
dungsreaktionen sowie entziindete echoarme Divertikel mit
echoarmem Halo zentral im Fettgewebe (Abb. 7.1).

Typische sonografische Zeichen der Peridivertikulitis sind in
Tab. 7.4 aufgefiihrt. Abszesse als Komplikation der Divertikulitis
konnen sonografisch sicher diagnostiziert werden. In diesem Falle
kann die Sonografie genutzt werden, um eine perkutane Drainage
von lokalisierten Abszessen durchzufiihren. Weiterhin ist diese
Methode giinstig in der Verlaufskontrolle einzusetzen. Angaben
zur Sensitivitdt liegen bei 84-98%, zur Spezifitit bei 93 -99%. Ei-
nige Studien haben Sonografie und Computertomografie mitei-
nander verglichen und konnten anndhernd gleichwertige Ergeb-
nisse aufzeigen [1].

Tabelle 7.4  Typische sonografische Zeichen der akuten Peridivertiku-
litis.
» echoreiche peridivertikuldre Entziindungsreaktion

» intramurale und peridivertikuldre Mikroabszesse mit und ohne
Gasbléschen

» Darmwandverdickung an der Stelle der maximalen Empfind-
lichkeit

» normal imponierende Divertikel in den benachbarten Darm-
segmenten
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7 Dickdarm

Abb. 7.1

B Akute Appendizitis

Noch haufiger als die akute Divertikulitis ist im klinischen Alltag
die akute Appendizitis, die jedoch oft nur klinisch gesichert wird,
bevor sie einer Operation zugefiihrt wird.

Dabei sollte jedoch nicht vergessen werden, dass %4 aller Ap-
pendizitis-Patienten atypische Kklinische Zeichen aufweist und
dass die Erkrankung der haufigste Grund fiir juristische Auseinan-
dersetzungen mit Patienten im Rahmen der Notfalldiagnostik ist.
Es ist bekannt, dass 8 -30% aller operierten Patienten im patholo-
gischen Prdparat einen unauffilligen Appendix aufweisen.

Die Sonografie mit einfacher Handhabung und allgemeiner
Verfiigbarkeit spielt hier eine grof3e Rolle im diagnostischen Re-
pertoire. Problematisch ist ihre Interpretation bei ausgeprdgt
schmerzhafter Abwehrhaltung und bei Gasiiberlagerung, aber
auch bei stark tibergewichtigen Patienten. Die akut entziindete
Appendix ist deutlich verdickt (> 6 mm) und im Querschnitt rund,
insbesondere wenn das Lumen durch einen Kotstein bzw. Sekret-
stau aufgetrieben wird. Die Wandarchitektur bleibt im Krank-
heitsverlauf zundchst erhalten, die Schichtung geht jedoch bei

Abb. 7.2

Akute Appendizitis mit perityphlitischem Abszess.
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Sonografisches Bild einer Divertikulitis mit echoarm verdicktem Divertikel und entziindlicher Umgebungsreaktion.

Ausbildung von Nekrosen und daraus resultierenden Abszessen
verloren (Abb. 7.2).

Auch aufgrund groRer Gerdteunterschiede, unterschiedlicher
Erfahrung der Untersucher sowie der untersuchten Klientel
schwankt die diagnostische Wertigkeit im sonografischen Nach-
weis der Appendizitis: Sensitivititen von 44 -94% und Spezifita-
ten von 47-95% werden berichtet. Eine Metaanalyse aus dem
Jahr 1995 weist eine mittlere Sensitivitdt von 85% und eine mitt-
lere Spezifitdt von 92% nach [2]. Besondere Bedeutung besitzt das
Verfahren bei Kindern und Frauen in gebarfahigem Alter, bei de-
nen eine Schwangerschaft nicht auszuschlieBen ist.

Fiir die Diagnostik und Differenzialdiagnostik neoplastischer
Kolonveranderungen spielt die Sonografie dagegen keine wesent-
liche klinische Rolle. Neben den endoskopischen Techniken haben
hier die anderen digitalen Schnittbildverfahren CT und MRT ein-
deutig grofRere Bedeutung erlangt.

Rontgenverfahren - Mono- und
Doppelkontrastuntersuchungen

Uber Jahrzehnte stellten Durchleuchtungsuntersuchungen die
einzige addquate Moglichkeit zur Bildgebung des Darmes dar.
Monokontrastuntersuchungen werden in der Regel mit wasser-
16slichem jodhaltigem Kontrastmittel durchgefiihrt. lonische jod-
haltige Kontrastmittel werden dabei auch wegen ihrer osmolaren
und somit abfithrenden Wirkung verabreicht. Die Darstellung des
Kolons im Doppelkontrast erméglicht gegeniiber Monokontrast-
untersuchungen die Beurteilung der Wandbeschaffenheit. Der
Doppelkontrast wird durch die Kombination von Barium als posi-
tivem und Luft als negativem Kontrastmittel erreicht.
Voraussetzung fiir eine Doppelkontrastuntersuchung des Ko-
lons ist eine gute Patientenvorbereitung bzw. Darmreinigung,
analog zur Vorbereitung einer konventionellen Koloskopie. Einen
entscheidenden Faktor fiir eine gute Untersuchung stellt die Er-
fahrung des Untersuchers dar. Ausgedehnte Befunde fallen bereits
in den Ubersichtsaufnahmen auf, subtile Verinderungen miissen
jedoch durch eine geeignete Patientenlagerung herausgearbeitet
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Abb. 7.3 Doppelkontrastdarstellung des Kolons mit Nachweis eines
stenosierenden Kolonkarzinoms.

werden. Die Sensitivitdt der Doppelkontrastuntersuchung fiir den
Nachweis von Kolonkarzinomen (Abb.7.3) liegt bei bis zu 96%.
Weniger hdufig wird die Kolon-Monokontrastuntersuchung fiir
die Diagnostik von Neoplasien eingesetzt, da kleine Befunde hier-
bei leicht iibersehen werden kénnen. Noch immer findet sich die
regelmdRige Kolonkontrastuntersuchung in den US-amerikani-
schen Empfehlungen zur Vorsorge des kolorektalen Karzinoms.
Dabei muss abgewogen werden, ob der zeitliche Aufwand, die
diagnostische Genauigkeit und die Strahlenbelastung in einem
addquaten Verhdltnis stehen. In Deutschland werden auf3er der
Mammografie generell keine Untersuchungen mit ionisierenden
Strahlen im Rahmen der Pravention empfohlen. Aus den Studien
der 80er- und 90er-Jahre des vergangenen Jahrhunderts kann
man bei addquater Durchfiihrung der Untersuchung von einer
75- bis 90%igen Sensitivitdt im Nachweis von Polypen >9 mm im
Vergleich zur Koloskopie damaligen Standards ausgehen. Bei klei-
neren Polypen betrdgt die Sensitivitdt immerhin noch 50-80%.
Neben der Strahlenexposition muss sicher auch als nachteilig be-
trachtet werden, dass das Verfahren einer grofRen Inter-Observer-
Variation unterliegt und recht aufwendig ist.
Doppelkontrastuntersuchungen unmittelbar im Anschluss an
eine nicht vollstandige Koloskopie sind aufgrund von zuriickgelas-
sener Luft und Wasser zwar schwieriger als ohne vorangegangene
Intervention, jedoch durchaus méglich. In 77-94% solcher Fdlle
kann eine vollstdndige und diagnostische Untersuchung realisiert
werden. Sie erspart dem Patienten eine erneute Darmreinigung.

B Zukiinftiger Stellenwert
der Doppelkontrastuntersuchung

Trotz der passablen Datenlage wird die Doppelkontrastuntersu-
chung des Kolons nach unvollstdndiger Koloskopie in Zukunft
nur mehr einen untergeordneten Stellenwert erlangen. Fiir den
Patienten ist eine addquate Untersuchung erst nach vollstindigem
Abklingen der Sedierung nach vorangegangener Koloskopie zu-
mutbar, da er zu erheblicher Mitarbeit bei der komplexen Unter-
suchung gezwungen ist. Das Durchleuchtungsverfahren behdlt
aufBerdem den immanenten Nachteil der zweidimensionalen Auf-
nahmemodalitit und des Summationseffekts in Richtung des
Strahlengangs. Mit der CTund der MRTsind in der Radiologie Kon-
kurrenzverfahren entstanden, die weniger aufwendig sind, weni-
ger Geschick des Untersuchers fordern und reproduzierbarer sind.
Die Schnittbildverfahren beurteilen nicht nur die intralumindre
Situation, sondern kénnen auch pathologische Prozesse auRerhalb
des Darmes erfassen und unmittelbar an eine unvollstindige Ko-
loskopie angeschlossen werden.

Bei chronisch-entziindlichen Prozessen des Dickdarms wie der
Colitis ulcerosa oder der Crohn-Colitis konnen mithilfe der Dop-
pelkontrasttechnik bereits sehr frithe Verdnderungen dargestellt
werden (Abb. 7.4). In der Diagnostik der akuten Sigmadivertikuli-
tis hat die Doppelkontrastuntersuchung nur noch einen geringen
Stellenwert. Zwar lassen sich entziindliche Verdnderungen sehr
gut darstellen, jedoch verhindert die Gefahr einer Barium-Perito-
nitis bei Perforation oder dringender Operationsnotwendigkeit
den Einsatz in der Akutsituation. AuBerdem ist auch der Kolon-
kontrasteinlauf im Monokontrast zur Abklarung einer akuten Sig-
madivertikulitis weitgehend durch die Computertomografie ab-
gelost worden. Dies ist begriindet in der im Vergleich zur CT
niedrigen Sensitivitdt des KE fiir perikolische Inflammation, Abs-
zesse und Perforationen. Das CT zeigt dariiber hinaus Lymph-
knoten und/oder Metastasen bei der Differenzialdiagnose zum
kolorektalen Karzinom, es ist zudem schneller und weniger auf-
wendig.

Zwar sind Untersuchungen mit bariumhaltigen Kontrastmit-
teln den wasserloslichen Kontrastmitteln in ihrer diagnostischen
Aussagekraft {iberlegen, bei Perforationsverdacht verbietet sich
aber die Bariumgabe wegen der Gefahr einer Barium-Peritonitis.
Ebenso sollte auf eine Bariumgabe verzichtet werden, wenn ein
chirurgischer Eingriff bevorsteht. Es gilt unverdndert die Empfeh-
lung, bis 10 Tage nach Bariumapplikation auf einen chirurgischen
Eingriff oder eine tiefe Biopsie zu verzichten. Zur prdoperativen
Darstellung der Anatomie vor Riickverlagerung eines protektiven
Stomas zum Ausschluss bzw. Nachweis einer Anastomoseninsuffi-
zienz oder zur Fisteldiagnostik wird in der Regel lediglich eine rek-
tale Fiillung in Monokontrast-Technik durchgefiihrt. Ihre diagnos-
tische Aussagekraft hinsichtlich des Ausschlusses von Strikturen,
Fisteln und anatomischen Varianten ist fiir den Chirurgen ausrei-
chend.
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7 Dickdarm

Abb. 7.4 Doppelkontrastuntersuchung des Kolons bei einem Patien-
ten mit Morbus Crohn. Nachweis einer aufgehobenen Haustrierung
(Fahrradschlauch) im Bereich des linken Hemikolons.

Computertomografie

Nachdem bis zum Ende des 20. Jahrhunderts die konventionellen
Durchleuchtungsuntersuchungen die Darmbildgebung dominiert
haben, hat in den letzten 10 Jahren auch in der intestinalen Diag-
nostik der Siegeszug der digitalen Schnittbildverfahren begonnen.
Haben die Durchleuchtungsverfahren nur das kontrastmittelge-
fiillte Darmlumen bzw. die Darmwand darstellen kénnen, so ge-
lingt mit den Schnittbildverfahren auch eine direkte Darstellung
des Mesenteriums und der benachbarten Strukturen, einschlief3-
lich der parenchymatdsen Bauchorgane. Die Dichteauflésung der
CT ist im Vergleich zur Rontgentechnik um den Faktor 1000 sen-
sibler. Dagegen wird auch mit modernen Vielzeilengerdten nicht
anndhernd die Ortsauflésung erreicht.

Voraussetzung fiir eine suffiziente Darmdiagnostik mit der CT
ist eine ausreichende Fiillung des Darms mit Kontrastmittel. Fiir
Fragen nach Raumforderung und Entziindung wird eine orale
und rektale Kontrastierung mit Kontrastmittel empfohlen. Insbe-
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sondere bei der Beurteilung von entziindlichen Verdnderungen
kann eine negative Kontrastierung des Darmlumens hilfreich sein,
um entziindliche Wandverdnderungen besser beurteilen zu kon-
nen. Da bei der Fragestellung Sigmadivertikulitis stets auch eine
mogliche Perforation ausgeschlossen werden muss, wird meist
eine rektale Fiillung mit einem stark verdiinnten jodhaltigem
Kontrastmittel bevorzugt.

Die CT ist heute das radiologische Standardverfahren fiir den
Nachweis der Divertikelkrankheit (Abb. 7.5) und ihrer Komplika-
tionen sowie fiir die Abgrenzung zum kolorektalen Karzinom.
Obwohl bereits native Low-Dose-CT-Techniken ausreichende
diagnostische Genauigkeit aufweisen, beinhaltet unser Standard-
protokoll eine orale und rektale Kontrastierung nach intravendser
Bolusapplikation von ca. 100 ml nicht ionischem Kontrastmittel.
Die Kriterien fiir die Diagnose einer Divertikulitis sind neben
dem Nachweis von Divertikeln
» eine Wandverdickung >4 mm,

» eine entziindliche Verdichtung des parakolischen Fettgewebes,

» Fliissigkeit in der Mesenterialwurzel,

» der Nachweis von Begleitverainderungen wie Abszessen, Fis-
teln, Darmphlegmonen oder freier Luft nach Perforation.

Entziindliche Veranderungen lassen sich mittels CT mit einer Sen-
sitivitdit von 90-100% erfassen [3]. Bei Verdacht auf ein akutes
entziindliches Geschehen bei Sigmadivertikulitis ist die Compu-
tertomografie daher aufgrund ihrer hohen Aussagekraft, der
Schnelligkeit auf dem Weg zur Diagnose und der frithen Erfassung
von Komplikationen dem Kolonkontrasteinlauf vorzuziehen. Ins-
besondere bei Verdacht auf eine Abszedierung oder Perforation
ist die CT die Methode der Wahl.

Differenzialdiagnostische Hinweise auf ein kolorektales Karzi-
nom sind eine intraluminale, exzentrische Raumforderung und
der Nachweis vergroéerter, perikolischer Lymphknoten. Perikoli-
sche Fettgewebsinfiltrationen und Odem sprechen dagegen fiir
eine (Peri-)Divertikulitis [4]. Eine genaue Bildanalyse ermdglicht
in iber 90% aller Fille die Unterscheidung zwischen Entziindung
und Tumor. Allerdings sollte bedacht werden, dass ein Kolonkarzi-
nom in mehr als 25% aller Fdlle bei Patienten mit Divertikeln auf-
tritt.

Die CT stellt eine diagnostische Alternative zur Sonografie bei
der akuten Appendizitis dar. Allerdings sollte das Verfahren bei
Kindern und méglicherweise schwangeren Frauen mit grolRer Zu-
riickhaltung eingesetzt werden. Hier liegt bei einer nicht ergiebi-
gen Sonografie eher eine Indikation fiir die MRT vor. Uber die adi-
quate Technik der CT-Untersuchung gibt es unterschiedliche
Ansichten. Insbesondere ist strittig, ob orale und intravenése Kon-
trastmittelapplikationen notwendig sind. Bereits fiir die native CT
werden Sensitivititen von deutlich iber 90% bei fast 100%iger
Spezifitdt berichtet [5]. Andere Autoren berichten Treffsicherhei-
ten von 80-90%. Unter Verwendung sowohl oraler als auch intra-
vendser Kontrastverstarkung werden Sensitivitdten von 88 - 100%
sowie Spezifititen von 91 -99% berichtet.

Bei chronisch entziindlichen Erkrankungen wie Morbus Crohn
oder Colitis ulcerosa sollte auf die CT nur dann zuriickgegriffen
werden, wenn die Patientencompliance gering ist, eine Abszess-
drainage geplant ist, oder sonstige Kontraindikationen fiir eine
MRT bestehen.
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Bildgebende Differenzialdiagnostik

Abb.7.5 Computertomografie mit Nachweis einer akuten Sigmadivertikulitis. a Nachweis einer gedeckten Perforation; b Entziindliche Inhi-
bierung des perikolischen Fettgewebes.

CT-Kolonografie

Ziel der CT-Kolonografie (CTC) ist der friihe Nachweis von Dick-
darmpolypen bzw. die Untersuchung von Darmabschnitten proxi-
mal einer endoskopisch nicht {iberwindbaren Stenose. Dabei
kommt neben der Analyse von multiplanaren Rekonstruktionen
von Datensitzen isotroper Voxel auch die Volume-Rendering-
Technik fiir den sogenannten ,Endoview* zum Einsatz.

Die Einfiihrung der Spiral-CT 1989 ermoglichte die Aufnahme
eines kontinuierlichen Datensatzes mit anschlieBenden 3D-Re-
konstruktionen. Bereits 1994 wurden die ersten Ergebnisse einer
auf 3D-Rekonstruktionen basierenden virtuellen Koloskopie vor-
gestellt. Die Technik der CT-Kolonografie ist in den letzten Jahren
weiter verfeinert worden; die Nachbearbeitungszeit konnte mit
steigender Rechnerleistung weiter verkiirzt werden. Heute stehen
eigene Nachbearbeitungsrechner zur Verfiigung, an denen in ver-
tretbarer Zeit die Rekonstruktion und Auswertung der virtuellen
Koloskopie durchgefiihrt werden kénnen. Fiir eine virtuelle Kolo-
skopie werden die Patienten dhnlich vorbereitet wie zu einer kon-
ventionellen Koloskopie, d.h. der Darm muss gut gereinigt sein.
Um trotz der stets vorhandenen Restfliissigkeit im Kolon die ge-
samte Schleimhaut beurteilen zu kénnen, wird eine Abdomen-CT
in Riicken- und in Bauchlage durchgefiihrt. Direkt vor der Unter-
suchung erfolgt eine Distension bzw. Negativkontrastierung des
Darms mit ca. 1,5-2,0 I Raumluft oder CO,, die iiber ein Darmrohr
manuell oder maschinell insuffliert wird. Nach dem Umlagern
und vor der zweiten CT wird noch einmal Gas appliziert. Sofern
es sich um eine reine Vorsorgeuntersuchung handelt, wird in der
Regel auf eine i.v. Kontrastmittelgabe verzichtet, und beide Abdo-
men-CT-Untersuchungen werden mit einem Niedrigdosisproto-
koll durchgefiihrt. Aus beiden Datensitzen werden dann mit der
Auswertesoftware getrennte virtuelle Koloskopien berechnet. Die
Befundung erfolgt sowohl anhand der virtuellen Koloskopie als
auch anhand der axialen Einzelschichten.

Die CT-Koloskopie im Rahmen der Darmkrebsvorsorge wird
vor allem von amerikanischen Institutionen propagiert. In Europa

werden sie zur Vorsorge nicht empfohlen. Ein wichtiger Grund fiir
diese unterschiedliche Einstellung liegt in der differenten Haltung
zur Strahlenexposition, insbesondere im Bereich der prdventiven
Medizin. Obgleich die CT gegenwadrtig die kostengiinstigere und
stabilere Methode der Bildgebung im Vergleich zur MRT ist, wer-
den in Deutschland die MRT-basierten Techniken aus Griinden
der Strahlenhygiene ausgebaut.

Studienergebnisse. Es gibt zahlreiche vergleichende Studien zur
Frage der Polypendetektion mittels CT-Kolonografie (Abb.7.6)
oder Koloskopie, in deren unterschiedlichen Ergebnissen sich Stu-
diendesign, verwendete Technik, aber auch berufspolitische In-
tentionen spiegeln. 2003 konnte Pickhardt [6] nachweisen, dass
die CTC der Koloskopie unter Umstdnden sogar iiberlegen sein
kann. Sein Studiendesign mit der sogenannten ,segmentalen Ent-
blindung“ wies bei 1233 Untersuchungen 55 zusitzliche Polypen
gegeniiber der Koloskopie und auch das einzige Karzinom in die-
ser Studienserie nach. Bei diesem Studiendesign wurde der Kolo-
skopeur Darmsegment fiir Darmsegment nach einem ersten
Durchgang ohne weitere Information mit den Ergebnissen der vo-
rangegangenen CTC konfrontiert und spiegelte dann ein zweites
Mal. Auf diese Weise wurden einige primdr nur in der CTC gesehe-
nen Befunde bestdtigt, die nach klassischem Protokoll mit der Ko-
loskopie als Goldstandard als falsch-positiv gewertet worden wa-
ren. Sensitivitdten von iiber 90% brachten dem Verfahren der CTC
den klinischen Durchbruch, auch wenn andere Veré6ffentlichun-
gen die {iberragenden Resultate in Zweifel zogen [7,8]. In der der-
zeit aktuellen Metaanalyse aus dem Jahr 2005 werden fiir Polypen
<6 mm 48% Nachweishdufigkeit, fiir die von 6-9 mm 70% und fiir
die groBeren 85% angegeben [9]. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass hier Ergebnisse eingeflossen sind, die mit CT-Gerdten kleiner
16 Zeilen erarbeitet wurden.

Alle Veroffentlichungen bestatigen, dass die seltenen flachen
Polypen in der CTC ebenso regelmdRig iibersehen werden wie
sehr kleine Lisionen unter 5 mm GroRe. Dies stellt moglicherwei-
se ein Problem dar, da flache oder leicht eingesunkene Ldsionen
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7 Dickdarm

Abb. 7.6 CT-Kolonografie mit Nachweis eines ca. 1,5 cm groBen Polypen im Bereich der linken Flexur. a Virtuell endoskopisches Bild; b Trans-

versale Schicht.

nicht nur in Japan, sondern auch in der westlichen Bevolkerung in
bis zu 36% bei Screeningkoloskopien gefunden werden. Allerdings
ist die Bedeutung solcher Lisionen umstritten, der Anteil harmlo-
ser hyperplastischer Polypen ist in diesem Subkollektiv hoch.

Unstrittig ist der Einsatz virtueller Verfahren bei Patienten, bei
denen das Kolon nicht komplett endoskopisch einsehbar ist (z.B.
im Falle eines Sigma elongatum oder einer nicht passierbaren Ste-
nose), bei erh6htem Risiko bei Marcumar-Therapie oder bei Perso-
nen, die eine Endoskopie trotz addquater Aufklarung ablehnen.
Auf die klassische Doppelkontrastuntersuchung sollte in diesen
Fdllen verzichtet werden.

Kolonkapselendoskopie

Die Kolonkapselendoskopie (Abb.7.7) ist eine neue Methode den
Dickdarm in einer guten Bildqualitdt zu untersuchen. Das Prinzip
beruht auf einer Weiterentwicklung der bereits etablierten Diinn-
darmkapsel. Im Gegensatz zu dieser hat die Kolonkapsel zwei Ka-
merakopfe, um in beide Richtungen des Darmes Bilder zu erzeu-
gen. Nach einer streng einzuhaltenden Vorbereitung des Darmes
und dem Schlucken der Kapsel schaltet sich diese zundchst fiir
den Zeitraum der Diinndarmpassage aus, um Batterieleistung ein-
zusparen. Die im Kolon erzeugten Bilder werden an ein extern auf
dem Korper des Patienten getragenes Aufzeichnungsgerat gesen-
det. Nach Beendigung der Aufzeichnung erfolgt die Ubertragung
der Daten auf einen Computer; die Auswertung erfolgt dann mit
einer speziell entwickelten Software. Bisher liegen nur wenige Da-
ten im Vergleich zur Koloskopie vor, die jedoch sehr vielverspre-
chend sind. Nachteilig ist noch die sehr aufwendige Vorbereitung,
da wihrend der Untersuchung Stuhlreste nicht entfernt werden
kénnen.
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Positronenemissionstomografie (PET, PET|CT)

Die Positronenemissionstomografie (PET) ist sowohl als alleinige
Technik als auch in Kombination mit einer Ganzkérper-CT (PET/
CT) eine ebenfalls noch junge Methode, den Dickdarm zu untersu-
chen. Das Prinzip beruht darauf, dass dem Kérper ein radioaktiv
markierter Tracer intravends appliziert wird, der zu einem Proto-
nenzerfall fiihrt und dessen Konzentration ortskodiert nachge-
wiesen werden kann. Dieser Tracer lagert sich z.B. an Zuckerbau-
steine an (Fluordesoxyglukose) und wird in Zellen bzw. Geweben
akkumuliert, die diese Substanz verstoffwechseln. Insbesondere
fiir die Tumordiagnostik hat die Methode groBe Bedeutung er-
langt. Fiir das kolorektale Karzinom hat sich das Verfahren einen
gewissen Stellenwert fiir das Rektumkarzinom und fiir die Ganz-
korper- (Rezidiv-)Diagnostik beim Kolonkarzinom erarbeitet, in
der Differenzialdiagnostik und dem Staging des Kolonkarzinoms
spielt die PET(/CT) dagegen keine Rolle.
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