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Abb. 7.56 Enteritis mit Nachweis einer 6dematos ver-
dickten Wand, gering vermehrt Flissigkeit im Lumen und
Nachweis freier peritonealer Fliissigkeit (sympathischer
peritonealer Reiz), entziindliche Verdickung des Perito-
neum laterale.

Sprue

Die Zoliakie zeigt als Sonderform einer ente-
ritischen Reaktion ein Odem mit echoarmer
Verdickung der Darmwand sowie eine deutli-
che Distension des fliissigkeitsgefiillten Lu-
mens. Die Diinndarmschlingen wirbeln hyper-
peristaltisch umeinander, was zum Begriff des
»~Waschmaschinenphdnomens“ gefiihrt hat
(Abb. 7.58).

Morbus Crohn

Der Morbus Crohn ist eine chronisch entziind-
liche Darmerkrankung des gesamten Gastroin-
testinaltraktes mit diskontinuierlichem, lang-
streckigem Befall einzelner Darmabschnitte,
aber bevorzugt des terminalen [leums und Ko-
lons. Neben der segmentalen Anordnung der
sonopathologisch typischerweise nachweisba-
ren Veranderungen sind Art und Auspragung
der meist transmuralen Entziindung sowie de-
ren Komplikationen in ihrer bunt gemischten
Anordnung und dem stdndigen Wechsel kenn-
zeichnend fiir das Vorliegen eines Morbus
Crohn (Abb. 7.59 und = 7.3).

Abb. 7.57 Enteritis im Rahmen einer Kollagenose/Vasku-
litis.

a Odematds starres Lumen, akzentuierte Wandschich-
tung.

Abb. 7.58 Sprue.
a Langsschnitt im Mittelbauch.

Formen der Wandverdanderung. Entsprechend

der transmuralen Ausprdagung der Entziindung

lassen sich verschiedene Darmwandverdnde-
rungen bei Morbus Crohn nachweisen:

e FEinerseits kommt es zu einer Akzentuierung
und Verbreiterung der Darmwandschich-
tung; das Lumen des Darmes ist enger; we-
gen der gestorten Peristaltik (entziindliche
Starre) kann das Segment als Hindernis i. S.
einer funktionellen Stenose wirken.

e Andererseits kann die Darmwand einen
vollkommenen Verlust der normalen
Wandschichtung aufweisen, diffus und un-

b Massive Hypervaskulariation.

b Querschnitt im Mittelbauch.

(CCCCCCC( Q-

regelmdRig echoarm verdickt oder echo-
dichter verbreitert sein und ebenfalls zu ei-
ner aperistaltischen Lumeneinengung fiih-
ren.

Beide Formen der Wandverdanderung kénnen
flieSend ineinander {ibergehen.

Komplikationen. Komplikationen des Morbus
Crohn sind sowohl als Folge der funktionellen
und/oder organischen Stenosierung (krampfar-
tige Schmerzen vor dem stenotischen Segment,
Zeichen des mechanischen Ileus in den vorge-
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<® 7.3 Morbus Crohn

a und b Morbus Crohn: akzentuierte Wandschichtung im terminalen lleum. c Akzentuierte Darmwandschichtung des  d lleitis terminalis: verdickte pathologi-
terminalen lleums bei Morbus Crohn mit ~ sche Kokarde des terminalen lleums mit
vorzugsweiser Verdickung der Tunica sub-  verwaschener, akzentuierter Wand-
mucosa und Nachweis eines Ulkus (Pfeil).  schichtung (beginnender Schichtverlust),

in der Umgebung deutliche Pannikulitis,
pathologische LymphknotenvergroiRe-
rung.

e Morbus Crohn mit deutlicher Zer- f Pflastersteinrelief (Cobblestones) des g Morbus Crohn mit entziindlicher Ste- h und i lleitis terminalis mit inflamma-
storung der Wandschichtung im Bereich  terminalen lleums bei Morbus Crohn; dor- nose (Pflastersteinrelief) des Lumens und  torischer Hypervaskularisation.
des terminalen lleums. sal echodichte Mesenteritis und ver- Dilatation des davor gelegenen Darmseg-  h Langsschnitt.

groRerte echoarme Lymphknoten. ments.

——

| lleozdkaler Ubergang bei fortgeschrit-
tenem Morbus Crohn: Stenose im Bereich
des terminalen lleums.

m Morbus Crohn mit interenterischer n und o Crohn-Konglomerat. p Morbus Crohn mit interenterischer
Fistel. Fistel.
288
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<® 7.3 Morbus Crohn (Fortsetzung)

q Crohn-Fisteln.

schalteten Darmschlingen) als auch als Folge
der lokalen Entziindung zu erwarten. Neben
einem lokalen Druckschmerz ist farbdoppler-
sonografisch in der Darmwand und ihrer Um-
gebung eine inflammatorische Hypervaskulari-
sation nachweisbar. Es finden sich eine echo-
dichte Pannikulitis und eine entziindliche
Netzreaktion (echoreicher Halo) sowie Kompli-
kationen wie Abszedierung, Fisteln und Kon-
glomerate mehrerer Darmschlingen.

Sensitivitdt und Spezifitdt fiir die Diagnose
entziindlicher Darmkrankheiten werden zwi-
schen 90 und 95% angegeben [4,5]. Die Detek-
tierung von Strickturen und Fisteln zwichen 90
und 100% [2]. Der Power-Doppler besitzt einen
hohen Stellenwert fiir die Beurteilung der Akti-
vitat [3].

Colitis ulcerosa

Die Colitis ulcerosa ist eine kontinuierliche
chronische Entziindung des distalen, linksseiti-
gen oder ganzen Kolons. Nachweisbar ist eine
geringgradige langstreckige, homogene Verdi-
ckung der Kolonwand mit deutlich erkenn-
baren Wandschichten und schmalem, engem
Lumen. Peristaltische Aktionen sind nicht
nachweisbar. Akute und floride Entziindungen
zeigen eine inflammatorische Hypervaskulari-
sation. Schwere Entziindungen zeigen Umge-
bungsreaktionen mit Nachweis von freier Fliis-
sigkeit, verdicktem pannikulitischen Gewebe
und pathologisch vergréfSerten echoarmen
Lymphknoten. Ein langstreckiger diffuser
Druckschmerz kann iiber der pathologischen
Kokarde auslosbar sein (Abb. 7.60).

Ausdehnung und Schweregrad der Entziin-
dung lassen sich sonographisch in einem ho-
hen Prozentsatz (>90%) erkennen [1].

r Beteiligung des Duodenum bei Morbus
Crohn: pathologische akzentuierte Ko-
karde und deutliche Pannikulitis.

Pannikulitis.

Abb. 7.60 Colitis ulcerosa.

a Floride Colitis ulcerosa des Colon descendens im Farb-

doppler.

s Crohn-Kolitis: pathologische Rektumko-
karde dorsal der Harnblase mit deutlicher

Abb. 7.59 Enteritis Crohn.

b Floride Colitis ulcerosa des Colon descendens im CEUS.
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Amyloidose

Die Einlagerung von Amyloid in die Darmwand
ist ein seltener Befund: Es kommt zu einer
echodichteren homogenen Verdickung der
ganzen Darmwand mit filiformer Einengung
des Lumens (Abb. 7.61). Peristaltik ist nicht zu
erkennen.

Pseudomembrandse (antibiotikaassoziierte) Kolitis

Eine antibiotikaassoziierte Kolitis/pseudo-
membranose Kolitis befdllt hdufig - distal be-
tont — das ganze Kolon, zusammen mit einer
typischen Anamnese kann die Verdachtsdiag-
nose bei Befall des Kolons mit Nachweis einer
deutlich verdickten und akzentuierten Wand-
schichtung schon vor dem Nachweis des Clost-
ridium-Toxins gestellt werden (Abb. 7.62).

Ischamie

Im Rahmen einer akuten Ischamie kommt es zu
einer 6dematdsen Schwellung der Darmwand
mit anfangs erhaltener Darmwandschichtung,
schlieBlich echoarmer Verdickung und Ein-
engung des Lumens. Der fehlende Nachweis
einer Vaskularisation im Farbdoppler (zumal
differenzialdiagnostisch in Betracht zu zieh-
ende Krankheitsbilder sogar eher hypervasku-
larisiert sind) legt den Verdacht auf eine Durch-
blutungsstérung nahe, ist aber zu unempfind-
lich, um hier eine Ischdmie direkt nachzuwei-
sen (Abb. 7.63 und Abb. 7.64). Im CEUS kann die
fehlende Vaskularisation hingegen entspre-
chend den ersten Erfahrungen sicher erkannt
und ggf. in seiner Ausdehnung abgegrenzt wer-
den - hier sind weitere Studien erforderlich.

Abb. 7.63 Superinfizierte ischamische Kolitis: ausge-
prégte echoarme Darmwandschwellung, nahezu feh-
lende Vaskularisation.
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Abb. 7.61 Amyloidose.
a Filiforme Einengung des Lumens.

b Echodichte homogene Verdickung der gesamten
Darmwand.

(CCCCCCC( Q-

Abb. 7.62 Pseudomembrangse Kolitis.

Abb. 7.64 Nachweis von Gas in der Darmwand bei
schwerer nekrotisierender Enterokolitis.
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Hypertrophie

Vor einer Stenose oder einem stenosierend
wirkenden Darmsegment kommt es zu einer
Aktivitatshypertrophie der vorgeschalteten
Darmwandmuskulatur mit Verbreiterung der
duReren echoarmen Schicht (Muscularis prop-
ria) trotz Dilatation des Lumens. Beispiele hier-

Tumor

Langstreckig wachsende Tumoren kénnen eine
diffuse Darmwandverdnderung vortduschen
und sind differenzialdiagnostisch insbesondere
von einem Morbus Crohn sowie von einer Is-
chamie schwierig zu unterscheiden; sie zeigen

Lymphom

Im Rahmen von Lymphomen kann es zu einem
langstreckigen diffusen Befall der Darmwand
kommen.

Luminale Erweiterung

Diinndarm/Dickdarm

Luminale Erweiterung

Gastrointestinaltrakt

Diinndarm. Niichtern ldsst sich im Diinndarm
unter physiologischen Bedingungen weder
Fliissigkeit noch Chymus nachweisen (sog.
Leerdarm); erst die orale Belastung mit Nah-
rung und Fliissigkeit fiihrt zeitverzogert (pas-
sagere Retention im Magen) zur Darstellung
eines erweiterten Lumens des Diinndarmes.
Ist niichtern Fliissigkeit im Lumen nachweis-
bar, ist somit von einem pathologischen Zu-

Physiologische Erweiterung

Postprandial ldsst sich Fliissigkeit bereits nach
wenigen Minuten im Diinndarm nachweisen;
das Lumen ist abschnittsweise fliissigkeitsge-
fiillt, wellenférmig kommt es zur Kontraktion
und Distension der Darmschlingen mit gerich-
tetem Transport der Ingestasdule. Die Diinn-
darmschlingen zeigen eine unauffallige Wand.

Untersuchungsvorbereitung

Gezielte orale Fliissigkeitsbelastung zur sono-
grafischen Sellink-Untersuchung oder rektale
Einldufe zur Hydrokolosonografie (HCS) er-

fir sind Wand von Colon descendens und
Sigma bei einer stenosierenden Sigmadiverti-
kulitis oder prdstenotische Darmwandab-
schnitte bei Morbus Crohn. Auch funktionelle
Stérungen wie das spastische Kolon kénnen an
der langstreckig tiber den ganzen Kolonrah-

jedoch die typischen Charakteristika einer um-
schriebenen tumorésen Ldsion (s.0.) Vor einer
Stenose oder einem stenosierend wirkenden
Darmsegment kommt es zu einer Aktivitatshy-
pertrophie der vorgeschalteten Darmwand-

Physiologische Erweiterung
Untersuchungsvorbereitung
Entziindung

lleus

Koprostase

Tumor

Fremdkorper

stand auszugehen, wobei zur weiteren Diffe-
renzierung die Beriicksichtigung von Lumen-
weite, peristaltischer Aktivitdit und Wandver-
dnderung entscheidend ist.

Dickdarm. Der Dickdarm ist als Speicherorgan
immer gefiillt mit Skybala und Luft; in diesem
Zustand ist eine sonografische Beurteilung der
Weite ohne Bedeutung. Unter pathologischen

Im jeweils fliissigkeitsgefiillten Lumenab-
schnitt kénnen im Jejunum deutlich die Kerck-
ring-Falten als feine waschbrettartige Riffelung
erkennbar sein; im Ileum findet sich eine glatte
innere Oberfliche. Die Lumendistension er-
reicht nicht mehr als eine Weite von
15-20 mm, in der Kontraktionsphase wird der

moglichen eine Beurteilung von Lumendnde-
rungen, von umschriebenen und langstrecki-
gen Darmwandverdnderungen, das Erkennen

(CCCCC(( Q-

men akzentuierten Wandschichtung, der be-
tonten Haustrierung und dem iiber dem gan-
zen Kolonrahmen ausldsbaren lokalen Druck-
schmerz wahrscheinlich gemacht werden.

(CCCCC(( @

muskulatur mit Verbreiterung der dufReren
echoarmen Schicht (Muscularis propria) trotz
Dilatation des Lumens.

Bedingungen sowie bei speziellen Untersu-
chungsvorbereitungen kommt es jedoch zum
Nachweis von Fliissigkeit oder schallgdngigem
Chymus im Lumen, sodass das Lumen in seiner
Weite - insbesondere aber eine Lumendnde-
rung - bei der sonografischen Beurteilung be-
wertet werden kann.

(CCCCC(( @

Darm fast vollstandig leergemolken; hier zei-
gen die Diinndarmschlingen eine kraftige Mus-
kelschicht. Auch die Mukosa wird durch einen
feinen verbleibenden Fliissigkeitsfilm gut ab-
grenzbar.

(CCCCC(( @

und Lokalisieren von umschriebenen Stopps
und Stenosen sowie insbesondere eine Beur-
teilung der Peristaltik.
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Entziindung

Bei einer Enteritis ist bereits niichtern Fliissig-
keit im Lumen des Darmes nachweisbar, aller-
dings ist die Distension geringer als nach Nah-
rungsaufnahme und {berschreitet selten
10 mm Lumenweite (Abb. 7.54, Abb. 7.55, Abb.
7.56 und Abb. 7.57). Im Vordergrund steht eine
unterschiedlich stark ausgeprigte 6dematose

lleus

Beim Ileus steht die Distension des Darmlu-
mens als sonomorphologisches Zeichen ganz
im Vordergrund. Die Erweiterung kann auch
im Diinndarm mehrere Zentimeter betragen.
Ausgefiillt ist das Lumen mit Fliissigkeit (im
Diinndarm) oder echogenem Chymus (bei
chronischem Ileus und im Dickdarm). Die
Darmwand kann wegen der konstanten Lu-
menfiillung an ihrer inneren Oberfliche beson-
ders gut beurteilt werden. Der Diinndarm zeigt
starr seine Kerckring-Falten, die als sog. ,Kla-
viertastenphdnomen*“ zur Darstellung kom-
men; im Kolon sind Haustren gut erkennbar.
Die Darmwand selbst kann trotz Dilatation,
insbesondere mit zunehmender Dauer und
Schwere der Schadigung, verdickt und 6dema-
tos zur Darstellung kommen (<= 7.4).

Peristaltik. Differenzialdiagnostisch wichtigs-
tes sonografisches Kriterium ist die Beurteilung
der Peristaltik: Mechanische Ileusformen zei-
gen anfangs eine lebhafte peristaltische Aktivi-

lleusformen

Die Diagnose eines lleus kann sonografisch
bis zu 6 Stunden friiher gestellt werden als
mit der konventionellen rontgenologischen
Diagnostik.

Alle lleusformen. Alle Ileusformen zeigen
eine deutliche Distension des Darmlumens,
Zeichen der Wandverdickung (Odem, Hy-
pertrophie) sowie schlieBlich Zeichen des
Peritonismus mit Nachweis zunehmender
Mengen freier Fliissigkeit zwischen den
Darmschlingen. Die radiologisch typische
Schichtung von Luft tber stehenden Fliis-
sigkeitsspiegeln hat sonografisch als Korre-
lat, dass bei Untersuchung in Riickenlage
mit ventral angekoppeltem Schallkopf luft-
gefiillte Darmschlingen eine Beurteilung
verhindern, wahrend bei Untersuchung
mit Ankopplung von lateral die durch Flis-
sigkeit/Chymus distendierten Darmschlin-
gen hervorragend darstellbar und zur wei-
teren Differenzierung des lleus in ihrer Pe-
ristaltik beurteilbar sind.

292

Darmwandverdickung sowie gleichzeitig der
Nachweis einer lebhaften bis wirbelnden Hy-
perperistaltik mit stindigem Wechsel zwi-
schen Kontraktion und Dilatation, ohne dass
es in einer dieser Phasen zu einem Verweilen
kommt. Die Diinndarmschlingen zeigen bei der
peristaltischen Bewegung zueinander einen

tat der Wand, die jedoch ineffektiv ist und nur
zu einer unvollstindigen Kontraktion fiihrt. Die
intraluminale Fliissigkeitssaule zeigt einen
Pendelfluss; in spaten Phasen kommt es
schlielich zum Erliegen der frustranen peris-
taltischen Wandbewegungen. Die Iuminale
Fliissigkeit schwappt nur noch gering hin und
her und steht schlieflich still. In dieser Phase
ist eine mechanische Ileusform durch das Kri-
terium Peristaltik nicht mehr von einem para-
lytischen Ileus zu differenzieren, bei dem in
gleicher Weise eine starre Lumendistension,
die Wandverdickung sowie die Zeichen des
Peritonismus (freie Fliissigkeit) nachweisbar
sind.

Die Ursache eines mechanischen lleus als
auch eines paralytischen Ileus ldsst sich sono-
grafisch heute in der Regel ebenfalls darstellen:
Tab. 7.6 fasst die Ursachen eines mechanischen
Tleus zusammen, Tab. 7.7 gibt eine Ubersicht
iiber sonografisch fassbare Diagnosen, die mit
einem paralytischen lleus einhergehen.

Mechanische lleusformen. Diese zeigen
initial vor dem oft auch sonografisch nach-
weisbaren obstruierenden Hindernis eine
Hyperperistaltik, die jedoch nicht mehr zur
gerichteten Propulsion des Chymus/der
Flissigkeit fiihrt. Neben spritzenden pro-
graden Bewegungen lassen sich in zuneh-
mendem MaRe retropulsive Bewegungen
(Rickwartsschwappen), ein Schaukeln von
Fliissigkeit und Pendelbewegungen der int-
raluminalen Flissigkeitsaule beobachten.
SchlieRlich verliert sich im Spatstadium
diese Hyperperistaltik beim mechanischen
lleus, die Darmwand zeigt noch einzelne
ineffektive Kontraktionsansatze, die intralu-
minale Flssigkeitssaule schwappt noch ge-
ring hin und her und steht letztendlich still;
Bewegungen des Darminhalts werden in
dieser Phase nur noch durch mitgeteilte
Atem- und Pulsbewegungen ausgelost. Dis-
tal von dem mechanischen Stopp findet
sich ein kontrahierter Darm mit entleertem
Lumen und ohne erkennbarer oder mit ab-
geschwdchter frustraner peristaltischer Ak-
tivitat (sog. Hungerdarm).

(CCC(( Q-

standigen Ortswechsel. Als erginzender Be-
fund der Enteritis konnen Zeichen des Perito-
nismus (freie Fliissigkeit im Abdomen) und re-
gionale Lymphknotenvergroerungen nach-
weisbar sein.

(CCC(( Q-

Tab. 7.6 Sonografisch erkennbare Ursachen ei-
nes mechanischen lleus.

e entziindliche Stenosen (Morbus Crohn,
Divertikulitis)

Verwachsungen, Briden

Invagination

Hernien

Volvulus, Torsion

Tumor

Gallenstein

Fremdkorper

Tab. 7.7 Sonografisch erkennbare Ursachen ei-
nes paralytischen lleus.

akute Pankreatitis

akute Appendizitis

akute Cholezystitis

Ureterolithiasis mit Kolik
intraabdomineller und retroperitonealer
Abszess

retroperitoneales Hdmatom

e rupturiertes BAA

e gastrointestinale Perforation

Paralytischer lleus. Ein paralytischer lleus
zeigt die Lumendistension, die Wandverdi-
ckung sowie die Zeichen des Peritonismus
(freie Fltssigkeit). Peristaltische Aktivitdten
der Darmwand sind nicht erkennbar, die
intraluminale Fliissigkeitssaule steht still —
diese Situation ist dann von einem fortge-
schrittenen (erstorbenen) mechanischen
lleus nicht mehr zu differenzieren, es sei
denn, es gelingt der Nachweis der zum
mechanischen Verschluss fiihrenden Ursa-
che.

Intestinale Transportstérung. Die Diag-
nose eines mechanischen oder paralyti-
schen lleus sollte sonografisch nur gestellt
werden, wenn die Ursache dafiir sonogra-
fisch nachgewiesen werden kann. Finden
sich am Darm ileustypische Befunde ohne
erkennbare Ursache, sollte im Befund von
einer intestinalen Transportstorung unkla-
rer Ursache gesprochen werden.
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® 7.4 lleus

a Enteritis mit diskretem Flissigkeitsfilm b lleus: Dinndarmschlinge mit Distension, ¢ Chronischer lleus mit Peritonismus (in-  d Sog. Klaviertastenphanomen bei

auf den Kerckring-Falten des Jejunums. Wandodem und typischer Darstellung der  flammatorische Hypervaskularisation) und  mechanischem lleus, zusétzlich freie
Kerckring-Falten. starren, weiten, wandverdickten Fltssigkeit als Zeichen eines Peritonis-
Diinndarmschlingen. mus.

e Klaviertastenphanomen bei mechani-  f Sog. Klaviertastenphanomen bei mecha- g Mechanischer lleus: Nachweis von dis-  h Mechanischer lleus: ventral fliissig-

schem lleus. nischem lleus; zusatzlich freie Flissigkeit ~ tendierten Darmschlingen und entleerten  keitsgefiillte distendierte Diinndarm-
als Zeichen eines Peritonismus, Gas in der  kontrahierten Darmschlingen (Hunger- schlingen, dorsal sog ,Hungerdarm*.
Wand des Jejunums. darm), weiterhin Aszites.

- _ e = = -~ AT - =
i Dinndarmkonglomerat mit Einklem- j lleus mit Distension der Darmschlinge, k lleozokalmiindung bei chronischem lleus | Chronischer lleus bei inkarzerierter
mung einer Diinndarmschlinge als Ur- eingedicktes Sekret. (stenosierender Tumor rechte Flexur). Leistenhernie.

sache fir den lleus oder konsekutiv.

m Ursache eines mechanischen lleus: n Ursache eines mechanischen lleus: o Submukdses Lipom im Sigma mit Sub-
stenosierender Kolontumor mit filiformer  stenosierender Tumor der rechten Flexur ileussymptomatik.

Tumorstenose und eingedicktem Sekret  in Langs- und Querschnitt.

im Lumen des Darmes.
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Koprostase

Das stuhl- oder luftgefiillte Kolon kann an sei-
nen bogenartig vorgewdlbten Haustren in sei-
nem Verlauf erkannt werden; dies stellt einen
normalen Befund dar. Nicht selten ldsst sich
beim irritablen Darm am Kolonrahmen entlang
ein diffuser Druckschmerz nachweisen.

Tumor

Ein grofSer polyposer Tumor kann das Lumen
des Darmes ausfiillen (Abb. 7.66); sofern er
nicht an indirekten Zeichen (z.B. als Ursache
eines mechanischen Ileus) erkannt wird, kann

Fremdkorper

Fremdkorper kénnen im Darm nur ausnahms-
weise erkannt und lokalisiert werden, haufig
erst dann, wenn sie durch ihre GréRe einen
Stopp mit Ausbildung eines mechanischen
Ileus hervorrufen.

Luminale Einengung

Diinndarm|Dickdarm

Luminale Einengung

Gastrointestinaltrakt

Einengungen des Lumens kdnnen durch Veran-
derungen der Darmwand (Tumoren, Entziin-
dungen, Infiltrationen) erfolgen oder durch
Einwirkung von aufSen (Adhdsionen, Tumoren,
Hernien).

Tumorstenose

Vorwiegend zirkuldr, aber auch exzentrisch
wachsende Karzinome und Lymphome kénnen
zu einer Einengung des Lumens bis zur filifor-
men Stenose und dem kompletten Stopp mit
Ausbildung eines mechanischen Ileus fiihren
(Abb. 7.65, Abb. 7.66 und Abb. 7.67). Neben
der pathologischen Kokarde des Tumors sind
vorgeschaltet die durch den mechanischen
lleus erweiterten Darmschlingen erkennbar,
poststenotisch findet sich ein sog. ,Hunger-
darm“ (s.u.).
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der Nachweis von TumorgefafSen in der poly-
posen Raumforderung diese von Stuhl diffe-
renzieren helfen. Als Komplikation kann es
zur Ausbildung einer Invagination kommen.

[ Tumorstenose
Entziindung
»Hungerdarm*

Ischamie
Atrophie

(CCCCCC(( Q-

Abb. 7.65 Karzinom des Colon transversum: Verlust der
Wandschichtung, exzentrisch nach auen vorwachsender
Tumor, Lumen ventral verlagert, stenosiert; dorsal Nach-
weis von pathologisch vergréRerten Lymphknoten.

aus: Schmidt u.a., Sonografische Differenzialdiagnose (ISBN 9783132425958) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart * New York



Abb. 7.66 Okklusion des Sigma durch ein groRes poly-
pdses Lipom.

Abb. 7.67 Pathologische Kokarde: typische Tumorko-
karde (hier Osophaguskarzinom) mit Verlust der norma-
len Wandschichtung, Stenose des Lumens; fiiRchenartige
Infiltration des umgebenden Fettgewebes.

Entziindung (CCCCCCC( Q-

Insbesondere die chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen Morbus Crohn und Colitis
ulcerosa konnen langstreckig mit einer deut-
lichen Einengung des Lumens einhergehen; es
findet sich eine langstreckige Wandverdickung
des Darmes mit gestorter oder fehlender Peris-
taltik.

~-Hungerdarm* (CCCCCC(( Q-

Hinter einem mechanischen Hindernis als Ur-
sache eines lleus ldsst sich im Kontrast zu den
davor liegenden erweiterten Darmschlingen
ein kontrahiertes, entleertes Darmsegment
darstellen.

Ischdmie (CCCCCC(( Qe

Bei der chronischen Ischimie findet sich
langstreckig eine echodichte Verbreiterung
der Darmwand mit deutlicher Lumenminde-
rung.

Atrophie (CCCCCOC( Q@

Ausgeschaltete Darmschlingen zeigen eine
Engstellung des Lumens.
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Tipps, Tricks, Fallstricke

Der Gastrointestinaltrakt ist der sonografischen
Untersuchung gut bis sehr gut zuganglich, aber
nie komplett. Insofern ist hier sowohl den ,Nihi-
listen“ als auch den ,Euphorikern“ entgegenzu-
treten.

Die Darmsonografie ist vorrangig indiziert und
aussagefdhig (1. Untersuchungsmethode) bei
der Beurteilung folgender Notfallsituationen

e akute Appendizitis,

e Divertikulitis,

o lleus,

e Perforation,

e Abszessbildung.

Sie liefert dariiber hinaus wichtige Zusatzinfor-
mationen zu Ausdehnung, Aktivitdt, Komplika-
tionen und Differenzialdiagnose der CED und
hat ihren Wert insbesondere in der Verlaufskon-
trolle und in der Erkennung der Komplikationen.
Die Darmsonografie ist hilfreich bei der Leitung
einer therapeutischen Intervention bei Abszes-
sen (Punktion und Drainage). lhr Einsatz hilft
auRerdem bei der Differenzialdiagnose zu ande-
ren entziindlichen Darmerkrankungen und lie-
fert auch hier wichtige Zusatzinformationen
(Abb. 7.68). Sie stellt ein wichtiges Instrument
in der Diagnostik, Differenzialdiagnose und Ver-
laufskontrolle ischdmischer Darmerkrankungen

dar. In der Detektion und dem Staging von Tu-
moren ist sie begrenzt aussagefdhig, da abhan-
gig von der Darstellbarkeit und nicht standardi-
siert einsetzbar und somit nicht geeignet zum
Einsatz fiir das Screening von Polypen und frithen
Karzinomen (kein Tumorausschluss mdglich!).
Die Sonografie des oberen Gastrointestinal-
traktes (Magensonografie) ist lediglich geeignet
zur Zuordnung eines Tumors und zur Diagnose
einer Magenausgangsstenose sowie zur Diagnos-
tik der gedeckten und freien Perforation. Sie ist
nicht geeignet zur Ulkusdiagnostik und zu einem
exakten Tumorstaging.

Insbesondere der kombinierte Einsatz von So-
nografie und Endoskopie ,aus einer Hand“ ist
sehr wertvoll fiir den Patienten - der Patient hat
am meisten davon, wenn der Gastroenterologe
seine ,zwei Augen oOffnet“. Die Endoskopie er-
moglicht hauptsachlich die endoluminale Sicht
mit Beurteilung der Schleimhaut sowie die Mog-
lichkeit der Gewebsentnahme. Die Sonografie
gibt uns die Mdglichkeit, die Umgebung, die
Wandung und auch die Bewegung (Peristaltik)
des Darmes zu beurteilen. Bei sonografischer
Darstellung umschriebener Wandverdickungen
ist immer die Endoskopie nachfolgend einzuset-
zen.

Abb. 7.68 Der hochauflésende perkutane Ultraschall
ist besser als sein Ruf. Bei dosierter Kompression wird
die Schichtung der Darmwand sehr gut darstellbar. Im
vorliegenden Fall zeigt sich eine passagere Invagination
bei einer infektidsen Enteritis mit Lymphadenopathie.
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Abb. 7.69 Die Endosonografie ist auch hervorragend
geeignet, die Infiltration von mukosalen oder submuko-
salen Tumoren in tiefere Schichten der Magen- oder
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Prinzipiell gilt, dass wir meist mehr sehen als wir
denken oder erwarten!

Aber die MDT-Untersuchung kann durchaus
zeitraubend sein und sie muss erlernt werden,
sprich Orientierungspunkte sind zu suchen, z.B.
die Sigmaregion, das systematische Abfahren
des Kolonrahmens oder das systematische Auf-
suchen der Appendix durch Orientierung an Zoe-
kum und lliakalgefdBen. Der Darm sollte zu-
ndchst orientierend mit der konvexen Abdomen-
sonde (3-5MHz) angeschaut werden und dann
erst systematisch mit der hochfrequenten Linear-
sonde (5-10MHz) abgefahren werden. Dies er-
folgt mittels Technik der dosierten Kompression,
um Luft, Darminhalt und andere stérende Ein-
flisse zu beseitigen bzw. zu umgehen. Wichtige
klinische Zusatzinformationen erhalt man durch
Sonopalpation, die gezielte sonografische
Schmerzpunktsuche.

Besonders in Notfallsituationen ist die Sonografie
die 1. Methode. Dies gilt fiir die Darstellung freier
Luft bei der Perforation (s. Kap. 8), aber auch bei
gedeckten, abgekapselten Gasansammlungen.
Die vermehrte Fliissigkeitsansammlung und Pas-
sagebehinderung (Prdileus- und lleussituation)
kénnen zeitlich deutlich friiher als mit konserva-
tiver radiologischer Technik detektiert werden
(5-6h ). Die Tumordetektion ist bei schon deutli-
cher Wandinfiltration (T2-3) gut mdglich, eine
friihe Entdeckung mukosaler Veranderungen
und auch von Polypen (berfordert die Sonogra-
fie jedoch. Ein darstellbarer Tumor, der endosko-
pisch nicht erreichbar ist, kann auch durchaus
perkutan Feinnadel-biopsiert werden. Die be-
schriebene Komplikationsrate ist auch hier sehr
niedrig (<0,1%).

Die Endosonografie erganzt bei vielen Fragestel-
lungen Sonografie und Endoskopie und wird ziel-
gerichtet und nachgeschaltet eingesetzt. Sie hat
sich durchgesetzt, insbesondere zum Staging
(Ermittlung der Infiltrationstiefe, T-Stadium) von
Tumoren (Osophagus, Magen, Rektum), zur Ab-
klarung mukosaler und submukosaler Tumoren
(z.B. GIST) (Abb. 7.69), zur Operabilititsbeurtei-
lung z.B. bei Gallengangs- und Pankreastumo-
ren, aber auch zur Differenzierung von Tumoren
und zur gezielten FNP (eus-FNP). Auch zum Aus-
schluss von kleinsten Choledochuskonkremen-
ten kann die EUS eingesetzt werden.
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