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 −Bei der endoskopischen Erstbegut-
achtung chronisch entzündlicher Darm-
erkrankungen (CED) sollten Biopsien 
separat aus dem terminalen Ileum und 
allen Kolonabschnitten inklusive des 
Rektums entnommen und in separate 
Gefäße aufgenommen werden. Später 
wird die Endoskopie an spezi�sche Fra-

gestellungen geknüp� und hil� etwa, die 
mukosale Entzündung vor einer �era-
pieänderung zu beurteilen oder bei M.-
Crohn-Patienten postoperativ die Ana-
stomose zu begutachten. Und auch ver-
schiedene therapeutische Interventionen 
bedienen sich der Endoskopie.

Endoskopiebedingte 
Komplikationen
Im Allgemeinen ist die Endoskopie bei 
CED-Patienten im Vergleich zur norma-
len Popula tion mit einem erhöhten Risi-
ko verbunden (1% versus 0,6%) [1]. Risi-
kofaktoren sind dabei hohes Alter, weib-
liches Geschlecht sowie therapeutische 

endoskopische Interventionen, z. B. Di-
latationstherapien. Typische Komplika-
tionen der Endoskopie sind Blutungen, 
seltener auch Perforationen. Im Allge-
meinen sind die endoskopischen Mög-
lichkeiten zur Behandlung von Kompli-
kationen bei CED-Patienten dieselben, 
die auch bei Patienten ohne CED zum 
Einsatz kommen. Allerdings sind endo-
skopische Injektionsverfahren und die 
Applikation von Clips wegen der häu�g 
bestehenden chronischen Entzündung 
und der Gewebs �brose zum Teil er-
schwert. Entsprechend ist eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen Gastroentero-
logen und Chirurgen ausschlaggebend 
für ein optimales Patientenmanagement.

Endoskopische Dilatationen von 
Stenosen
Intestinale Stenosen stellen eine häu�ge 
Komplikation bei M.-Crohn-Patienten 
dar. Schon bei Diagnosestellung wird bei 
ca. 10% der Patienten eine Stenose fest-
gestellt [2]. In einer Studie konnte ge-
zeigt werden, dass ca. 25% aller M.-
Crohn-Patienten eine Stenose im Be-
reich des Dünndarms und 10% eine im 
Kolon entwickeln werden, welche mehr-
heitlich zumindest einmalig operiert 
werden müssen [3]. Neben einem opera-
tiven Vorgehen sollten auch medika-
mentöse �erapien und endoskopische 
Interventionen evaluiert werden.
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Endoskopische Bildgebung ist die wichtigste Stütze der Therapie von CED.
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Die am besten geeignete �erapie 
sollte möglichst interdisziplinär mit den 
Chirurgen festgelegt werden und ist ab-
hängig von der klinischen Beschwerde-
symptomatik, dem Befall, den bisheri-
gen �erapien und den beim Patienten 
au�retenden Komplikationen. Hervor-
zuheben sind hierbei gemäß der vorlie-
genden M.-Crohn-Leitlinien isolierte, 
begrenzte Stenosen im Ileozökalbereich. 
Hier pro�tieren viele Patienten von eine 
primären Operation ohne intensivierte 
medikamentöse �erapie.

Bislang gibt es kein breit angewand-
tes Klassi�zierungssystem für bestehen-
de Strikturen. Eine Einordnung mittels 
Anzahl, Ätiologie, Form, Länge, Lokali-
sation und assoziierten Komplikationen 
kann erwogen werden.

Akute, entzündliche Stenosen
Bei akuten, entzündlichen Stenosen soll-
te die initiale �erapie mit hochdosier-
ten Glukokortikoiden (1 mg/kg KG 
Prednisolon) erfolgen. Falls sich unter 
engmaschiger klinischer Überwachung 
in Kombination mit einer sonogra�-
schen Verlaufskontrolle (Beurteilung ei-
ner prä-stenotischen Dilatation) keine 
Besserung erzielen lässt, kann eine In-
tensivierung mittels TNF-Antikörper-
�erapie erwogen werden.

Allerdings müssen mögliche peri- 
und postoperative Risiken der Medika-
tion für den Fall bedacht werden, dass 
ein therapierefraktärer Verlauf eine ope-
rative Intervention nötig macht. �era-
pierefraktäre Stenosen werden mittels 
Strikturoplastik oder Resektion operativ 
behandelt. In einer entsprechenden 
Meta analyse wurde bei 3.259 durchge-
führten Strikturoplastiken eine chirur-
gische Rezidivrate von 28% nach fünf 
Jahren festgestellt [4].

Narbige Stenosen
Endoskopisch erreichbare, narbige Ste-
nosen können grundsätzlich mittels Bal-
londilatation interventionell behandelt 
werden (Abb. 1). In einer entsprechen-
den Übersichtsarbeit wurden die E©ek-
tivität und Sicherheit dieser Methode bei 
347 M.-Crohn-Patienten in 13 Studien 
untersucht. Die technische Erfolgsquote 
lag bei 86% mit einem im Mittel über 33 

Monate anhaltenden klinischen Bene�t. 
Größere Komplikationen traten bei 2% 
der Patienten auf. Eine Stenoselänge von 
≤ 4 cm war mit einem operationsfreien 
Ergebnis assoziiert. Die Dilatation der 
Stenosen in den Studien erfolgte von 18–
25 mm [5]. Eine zusätzlich zur Dilatati-
on durchgeführte intramukosale Injek-
tion von Steroiden wird kontrovers dis-
kutiert und aufgrund der unklaren Stu-
dienlage aktuell nicht empfohlen.

Zusammenfassend kann die Dilata-
tion von kurzstreckigen, narbigen Ste-
nosen empfohlen werden. Bei fehlendem 
therapeutischem Erfolg sollte frühzeitig 
auch ein operatives Vorgehen erwogen 
werden. Zum direkten  Vergleich der 
beiden Optionen liegen bislang keine 
aussagekrä�igen Studien vor. 

Endoskopische Therapie 
dysplastischer Läsionen 
Das Risiko der Entwicklung maligner 
Läsionen bei CED-Patienten ist sowohl 
bei Colitis ulcerosa als auch bei M. 
Crohn deutlich erhöht. Die aktuelle Stu-
dienlage lässt jedoch vermuten, dass sich 
das Risiko von Colitis-ulcerosa-Patien-
ten, an Darmkrebs zu erkranken, über 
die Zeit verringert [6]. Unklar ist dabei, 
ob das auf eine verbesserte medikamen-
töse �erapie oder eine bessere endosko-
pische Diagnostik von Vorläuferläsionen 
zurückgeht.

Das Karzinomrisiko ist dabei von der 
Dauer und der mukosalen Ausdehnung 
der Erkrankung abhängig. Des Weiteren 
haben Patienten mit gleichzeitig beste-
hender primärer sklerosierender Cho-
langitis (PSC) ein gegenüber CED-Pa-
tienten ohne PSC deutlich erhöhtes 
Darmkrebsrisiko [7].

Früherkennung von Darmkrebs
Der Darmkrebs bei CED, das sogenann-
te Kolitis-assoziierte Karzinom, entsteht 
über Vorstufen, die sogenannten int-
raepithelialen Neoplasien. Entsprechend 
ist das Ziel der endoskopischen Diagnos-
tik die Früherkennung dieser Läsionen. 
Die regelmäßige Vorsorgekoloskopie bei 
Patienten mit CED wird daher von den 
Fachgesellscha�en mit Nachdruck emp-
fohlen [8]. Interessanterweise konnte je-
doch bisher noch keine randomisierte, 

kontrollierte Studie belegen, dass durch 
die Überwachungskoloskopie tatsäch-
lich das Darmkrebsrisiko von CED-Pa-
tienten reduziert werden kann. Dagegen 
konnten Kohortenstudien zeigen, dass 
regelmäßige Vorsorgekoloskopien das 
Gesamtüberleben von CED-Patienten 
verbessern können [9]. 

Das wesentliche Ziel der Überwa-
chungsprogramme bei CED ist die früh-
zeitige Detektion von Neoplasien und 
ihren Vorstufen. Diese Veränderungen 
werden entsprechend ihres Erschei-
nungsbildes als dysplasia-associated le-
sion or mass (DALM) und adenoma-like 
mass (ALM) bezeichnet. Dabei ist die 
endoskopische, aber auch die histologi-
sche Di©erenzierung von Kolitis-assozi-
ierten Neoplasien und sporadischen 
Adenomen o� schwierig, insbesondere 
wenn die suspekte Läsion nicht endos-
kopisch reseziert wurde, sondern nur 
Schleimhautbiopsien entnommen wur-
den, die zur histopathologischen Auf-
arbeitung nicht immer ausreichen.

Die Detektion dysplastischer Areale 
bei CED-Patienten ist häu�g erschwert, 
da sich die Läsionen o� sehr °ach oder 
nur wenig erhaben darstellen. Dabei ist 
die möglichst frühzeitig Entdeckung 
entscheidend für das Management von 
Patienten mit CED, um das Risiko von 
Darmkrebs zu reduzieren. In einer Stu-
die zeigte sich bei 13 von 40 Patienten, 
die eine Kolektomie nach dem Au�reten 
von niedrig- oder hochgradigen int-
raepithelialen Neoplasien erhalten hat-

Ballondilatation einer narbigen 
Anastomosenstenose bei M. Crohn.
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ten, im Operationspräparat bereits 
Darmkrebs [10]. Ebenso konnte in wei-
teren Studien festgestellt werden, dass 
bei ca. 40% der CED-Patienten, bei de-
nen in der Biopsie eine hochgradige 
Dysplasie dia gnostiziert werden konnte, 
im Resektionspräparat bereits ein inva-
sives Karzinom vorlag [11]. Die Diagno-
se einer Dysplasie sollte durch einen Re-
ferenzpathologen bestätigt werden. 

Es wird davon ausgegangen, dass ge-
genwärtig bis zu 80% der Kolitis-assozi-
ierten Neoplasien nicht während der 
Routineendoskopie sichtbar sind. Um 
die Genauigkeit der Weißlichtendosko-
pie zu verbessern, sollten bei Patienten 
mit länger bestehender Kolitis gemäß 
 einer internationalen Konsensus-Emp-
fehlung mindestens 32 Schleimhaut-
biopsien entnommen werden. Dabei 
sollten Quadrantenbiopsien alle 10 cm 
entnommen werden. Auch sollten die 
Gewebeproben ebenfalls in separaten 
Behältern mit  exakter Lokalisa-
tionsangabe platziert werden [12].

Neue bildgebende Verfahren
Um das Risiko falsch negativer Befunde 
im Rahmen der Biopsieentnahme zu re-
duzieren, wurden innerhalb der letzten 
Jahre neue endoskopisch-bildgebende 
Techniken eingeführt. Zu diesen zählen 
die konventionelle Chromoendoskopie, 
die Magni�kationsendoskopie und die 
konfokale Laser-Endomikroskopie. Vor 
allem die konventionelle Chromoendo-
skopie, unter Verwendung von Methy-
lenblau oder Indigo-Karmin, entdeckt 
signi�kant mehr Dysplasien als die nor-
male Weißlichtendoskopie [13].

Der Einsatz der Farbeendoskopie in 
der täglichen Praxis hat jedoch seine Li-
mitationen. Dazu zählen zusätzliche 
Kosten, ein zum Teil erheblicher Zeit-
aufwand, aber auch anatomische Gege-
benheiten des Dickdarms, die dazu füh-
ren, dass eine homogene Anfärbung der 
Kolonober°äche in der Regel nicht mög-
lich ist. Daher wurden neue Chromo-
endoskopietechniken entwickelt, die 
über das Prinzip optischer (NBI, CBI) 
oder digitaler Filter (FICE, i-scan, 
SPIES) eine bessere Darstellung vasku-
lärer Strukturen und eine exaktere 
Ober°ächencharakterisierung ermögli-

chen. Obwohl diese neuen Chromo-
endoskopie-Techniken ihre E©ektivität 
in der Diagnose, Detektion und Charak-
terisierung von kolorektalen Polypen 
zeigen konnten, fehlt gegenwärtig die 
Studienbasis, um sie auch bei CED-Pa-
tienten empfehlen zu können.

Die konfokale Laser-Endomikrosko-
pie wurde dagegen als Verfahren eta-
bliert, welches die optische Biopsie noch 
während der endoskopischen Untersu-
chung mit einer 1.000-fachen Vergröße-
rung ermöglicht. Eine randomisierte, 
kontrollierte Studie zeigte, dass mittels 
gezielter Biopsieentnahme durch die 
Anwendung der Endomikroskopie bis zu 
50% an Biopsien eingespart und 4,75-
mal mehr Neoplasien als mit der kon-
ventionellen Weißlichtendoskopie ent-
deckt werden konnten [14]. Die Endomi-
kroskopie konnte neoplastische Verän-
derungen bei CED mit hoher Sensitivität, 
Spezi�tät und Genauigkeit von jeweils 
weit über 90% vorhersagen.

Therapie von DALM
Die �erapie von sporadischen Adeno-
men und von DALM bei CED unter-
scheidet sich, da erstere konventionell 
endoskopisch reseziert und nachbeob-
achtet werden [15], wogegen der Nach-
weis  einer DALM ein di©erenzierteres 
Vorgehen erfordert. Der zufällige Nach-
weis  einer hochgradigen intraepithelia-
len Neoplasie in endoskopisch unau©äl-
liger Schleimhaut stellt in der Regel eine 
Indikation zur Proktokolektomie dar. 
Hauptgrund sind synchron oder meta-
chron au�retende Neoplasien, die häu�g 
mit DALM einhergehen. Prominente, 
endoskopisch abtragbare Läsionen soll-
ten komplett reseziert werden Auch hier 
ist auf regelmäßige Nachkontrollen zu 
achten.

Zusammenfassung
Eine optimale Vorsorge von Patienten 
mit CED sollte regelmäßige Vorsorgeko-
loskopien einschließen. Entsprechend 
der Leitlinien empfehlung sollte die en-
doskopische Überwachung von Patien-
ten mit Pankolitis acht Jahre nach der 
Erstdiagnose begonnen werden. Patien-
ten mit Linksseitenkolitis beginnen 
nach 15 Jahren. Die Untersuchungen 

sollten danach alle ein bis zwei Jahre 
wiederholt werden. Jedes Mal sollten da-
bei im gesamten Dickdarm alle 10 cm 
Quadrantenbiopsien entnommen wer-
den. Wenn möglich sollten Farbsto©e 
(Methylenblau oder Indigo-Karmin) 
zum Einsatz kommen, um die Detek-
tionsrate °acher Neoplasien zu verbes-
sern. Der zufällige Nachweis einer hoch-
gradigen intraepithelialen Neoplasie 
stellt die Indikation zur Proktokolekto-
mie dar. Auch beim Au�reten von nied-
riggradigen intraepithelialen Neoplasien 
in Stufenbiopsien sollte mit dem Patien-
ten die Indikation zur Proktokolektomie 
besprochen werden. Kontrollkolosko-
pien nach erfolgter Abtragung von 
Kolitis- assoziierten Neoplasien sollten 
innerhalb von sechs Monaten erfolgen.
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Fazit für die Praxis 
1. Endoskopisch erreichbare, narbi-
ge Stenosen können grundsätzlich 
mittels Ballondilatation interventio-
nell behandelt werden. Bei fehlen-
dem therapeutischem Erfolg sollte 
frühzeitig auch ein operatives Vorge-
hen erwogen werden. 

2. Die leitliniengemäße endoskopi-
sche Überwachung beginnt bei Pa-
tienten mit Pankolitis acht Jahre 
nach Diagnose und bei Patienten mit 
Linksseitenkolitis nach 15 Jahren. Sie 
sollte danach alle ein bis zwei Jahre 
wiederholt werden.
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