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Zusammenfassung

Fragestellung. Abszesse, Fisteln, Blutungen
und Darmstenosen sind typische Komplika-
tionen entziindlicher Darmerkrankungen.
Es werden verschiedene radiologisch-inter-
ventionelle Verfahren vorgestellt und ihre
Wertigkeit fiir die Behandlung gepriift.
Methodik. Unter Beriicksichtigung der
neueren Literatur werden der Erfolg der per-
kutanen Abszessdrainage (PAD) hinsichtlich
der Ausheilung und Notwendigkeit einer fol-
genden OP, die perkutane Embolisation und
die Dilatation von Darmstenosen bewertet.
Ergebnisse. Die PAD vermeidet bei 50% der
Patienten mit Morbus Crohn und bei 20%
der Patienten mit Divertikulitis eine OP im
kurzfristigen Verlauf. Die PAD verringert die
Invasivitat einer nachfolgenden OP.Rezidiv-
abszesse treten nach PAD und OP gleich
héufig auf. Die Dilatation entziindlicher
Darmstenosen kann radiologisch und endo-
skopisch erfolgen. Die Embolisation von
Blutungen bei entziindlichen Darmerkran-
kungen ist prinzipiell mdglich, die Indikation
hierzu muss jedoch duBerst streng gestellt
werden.

Schlussfolgerung. Bei Morbus Crohn und
Divertikulitis ist die PAD zur Abszessbehand-
lung geeignet. Die perkutane Embolisation
von Blutungen und die Dilatation von
Darmstenosen sind nur selten indiziert.
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Stenosen, Fisteln, Abszesse oder Blu-
tungen stellen eine hdufige Komplikati-
on entziindlicher Darmerkrankungen
dar und erfordern oftmals eine thera-
peutische Intervention. Wéhrend die Be-
handlung der Darmstenosen eine Do-
méne der Endoskopie ist, kommen bei
Auftreten der anderen Komplikationen
zunehmend radiologisch-interventio-
nelle Techniken als Alternative zu chi-
rurgischen Verfahren zum Einsatz.

Dies gilt v. a. fiir die Behandlung in-
traabdomineller Fisteln und Abszesse
bei Morbus Crohn [1, 3, 5, 6, 7 11, 19, 25,
26, 28] sowie von Abszessen bei Diverti-
kulitis mittels perkutaner Abszessdrai-
nage (PAD) [9,13]. Fisteln und Abszedie-
rungen entstehen, wenn der Entziin-
dungsprozess die Grenzen der Darm-
wand tiberschritten hat und diese perfo-
riert. In Abhingigkeit von der Immuni-
tatslage des Patienten kann sich die Ent-
ziindung ausbreiten. Bei guter Immuni-
tatslage gelingt es dem Organismus, die
Entziindung einzugrenzen und eine Fis-
tel bzw. einen Abszess auszubilden. Bei
schlechter Immunititslage kann sich die
eitrige Infektion im Bauchraum ausbrei-
ten, ohne dass sie durch eine Abszess-
membran abgegrenzt wird.

Bei Erkrankungen wie der Colitis
ulcerosa oder der Appendizitis wird die
Indikation zur priméren radiologischen
Intervention nur sehr selten gestellt.
Héufig erfordern erst sekunddr auftre-
tende postoperative Komplikationen,
wie Fliissigkeitsverhalte oder Abszedie-
rungen, eine radiologische Intervention.

Interventionsbediirftige Blutungen
als Komplikation entziindlicher Darm-
erkrankungen sind selten, sie konnen

mit perkutanen Embolisationstechniken
behandelt werden.

Im Folgenden soll ein kurzer Uber-
blick iiber die verschiedenen Indikatio-
nen und radiologischen Interventions-
techniken sowie ihren Stellenwert als Al-
ternative zu chirurgischen Verfahren ge-
geben werden. Da die PAD bei weitem
am héufigsten zum Einsatz kommt, wird
dieses Verfahren ausfiithrlicher darge-
stellt.

Perkutane Abszessdrainage
Einteilung der Abszesse

Das vielfiltige Erscheinungsbild der Ab-
szesse und Fisteln bei Morbus Crohn
und Divertikulitis erschwert zwar eine
genaue Klassifikation, doch konnen un-
ter praktischen Gesichtspunkten Mor-
phologie, Lokalisation und das zeitliche
Auftreten eine Einteilung erméglichen.

Morphologisch kann zwischen ein-
fachen und komplizierten Abszessen un-
terschieden werden. Einfache Abszesse
weisen eine Kammer mit mehr oder we-
niger viskosem Inhalt auf. Komplizierte
Abszesse konnen mehrkammerig sein,
einzeln oder multipel auftreten und mit
oder ohne Fistel sein. Nach der Lokalisa-
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Abstract

Introduction. Abscesses, fistulas, hemor-
rhages and stenoses are common complica-
tions of inflammatory bowel diseases.This
study provides an overview on various
methods of radiological intervention and the
clinical usefulness of these methods is ana-
lyzed.

Methods. The success rate of percutaneous
abscess drainage (PAD), embolisation of
hemorrhages and dilatation of bowel steno-
ses is reviewed and current literature is
adressed. Success rate is defined in terms of
cure rate and need for subsequent surgery.
Results. After PAD, surgery can be avoided
during the observation period in about 50%
of patients with abscesses due to Crohn’s dis-
ease and diverticulitis. Preoperative PAD re-
duces the degree of invasiveness and thus
the risk of surgery. Abscess recurrence is
found with the same frecuency following
surgery or PAD.Bowel dilatation can be
perfomed both with radiological and with
endoscopic guidance. Embolisation of
Gl-hemorrhage is technically feasible, but
the indication should be limitied to strictly
selected cases.

Conclusions. In treating abscesses and fistu-
las associated with Crohn’s disease and
diverticulitis, PAD is a valuable treatment
option. Embolisation or dilatation are
restricted to rare cares.

Keywords
Abscesses - Drainage - Diverticulitis -

Inflammatory bowel disease -
Crohn’s disease

Abb.1 P> Darstellung der intraabdominellen peritonea-
len Spaltraume (mod. nach Rauber/Kopsch). Mdgliche
Ausbreitungswege von Abszessen entlang der rechten
und linken parakolischen Rinne (a, b) bis in den Morri-
son-Pouch und in die subphrenischen Rdume (¢, d). Von
(a), (b) und dem linken mesenterokolischen Raum (f)
konnen sich Abszesse nach kaudal bis in den Douglas-
bzw. retrovesikalen Raum ausdehnen. Prozesse im
rechten mesenterokolischen Raum (e) bleiben lokali-
siert.Vom subhepatischen Raum (g) aus besteht eine
Ausbreitungsmaoglichkeit in die Bursa omentalis
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Tabelle 1

Magliche Einteilung der Abszesse nach Morphologie, Lokalisation

und zeitlichem Auftreten

Morphologie Einfach

Kompliziert

Einfacher Abszess mit viskdsem Inhalt  Multiple oder gekammerte Abszesse

Viszeral
z.B. Leber, Milz

Lokalisation

Zeitliches Auftreten Postoperativ

z.B.bei Anastomoseninsuffizienz

tion kann zwischen viszeralen und nicht-
viszeralen Abszessen unterschieden wer-
den. Die nichtviszeralen Abszesse kon-
nen sowohl intra- als auch extraperito-
neal lokalisiert sein. Nach dem zeitlichen
Auftreten werden postoperativ entstan-
dene von spontan entstandenen Abszes-
sen unterschieden (Tabelle 1).

Ferner ist es gerade fiir die Beurtei-
lung der Erfolgsrate therapeutischer
Verfahren wichtig, zwischen neu aufge-
tretenen und Rezidivabszessen zu unter-
scheiden [7].

Mit oder ohne Fistel

Nicht-viszeral

Intra-, retro- oder infraperitoneal
z.B.Schlingen-, Douglas- oder
Psoalabszess

Spontan
Im Krankheitsverlauf neu aufgetreten

Diagnose

Die Diagnose erfolgt mit Ultraschall (US),
CT oder MRT. Am héufigsten wird in der
Initialdiagnostik der US eingesetzt. Selten
kénnen Ausdehnung und Lokalisation ei-
nes Abszesses sonographisch mit ausrei-
chender Sicherheit bestimmt werden. Da-
gegen erlauben die CT mit oraler, rektaler
und intravendser Kontrastmittelapplika-
tion und die MRT eine detailgenaue topo-
graphische Analyse und ermoglichen so
eine genaue Planung der Intervention.




Abb.2a,b A Triple-KM-CT (nach oraler, rektaler und intravenéser Kontrastmittelapplikation) des Ab-
domens bei Sigmadivertikulitis. a GroBer Abszess im linken parakolischen Raum. In (b) regelrecht lie-
gender Pigtail-Drainagekatheter ventrolateral des kolosigmoidalen Ubergangs. Von diesem Raum
aus ist eine Ausbreitungsmaglichkeit in das kleine Becken gegeben

Abb.3a,b A CT des Beckens in Bauchlage bei prisakralem Abszess. Nach zielgerichteter Lokal-
anésthesie (a) wurde die Punktionsnadel im Abszess platziert (b). Bei der Punktion ist auf die enge
topographische Beziehung zu den lliakalgeféBen zu achten (Pfeile)

Lokalisation

Mégliche Lokalisationen der intraabdo-
minellen Abszesse sind die sog. peritonea-
len Drainagerdume. Dies sind Spaltraume
der Peritonealhéhle, die sich unter Betei-
ligung von Rezessus und Mesenterien in
Zusammenhang mit Leber, Milz und dem
Gastrointestinaltrakt ausbilden (Abb. 1).

Im Oberbauch ziehen auf der Ven-
tralseite der Leber, beidseits des Lig. fal-
ciforme, die Recessus subphrenici unter
das Zwerchfell. Diese stehen beidseits
mit den parakolischen Rinnen in Ver-
bindung, die zwischen Colon ascendens
und descendens sowie der seitlichen
Bauchwand lokalisiert sind. Der Reces-
sus subhepaticus erstreckt sich tiber Co-
lon transversum, Magen und kleinem
Netz bis unter die Leber und reicht
rechts bis in den Recessus hepatorenalis
bzw. die Bursa omentalis und links bis
zu dem Recessus subphrenicus.

Im Mittelbauch sind beidseits der
Radix mesenterii 2 Peritonealtaschen,
die mesenteriokolischen Spalten, lokali-
siert. Beide stehen oberhalb der Flexura
duodenojejunalis in Verbindung. Nach
kranial werden sie vom Mesocolon
transversum begrenzt. Nach kaudal ge-
hen die laterale parakolische Rinne des
Colon ascendens, der linke mesenterio-
kolische Spalt sowie die laterale parako-
lische Rinne des Colon descendens in
die Peritonealnischen des kleinen Be-
ckens iiber (Abb. 2).

Abszesse bei entziindlichen Darm-
erkrankungen konnen hdufig auch in
den parenchymatdsen Organen wie Le-
ber [16] und Milz [17] oder entlang der
Psoasmuskulatur lokalisiert sein [20,31].
Die letztgenannte Lokalisation ist in der
Differenzialdiagnostik des Morbus
Crohn von besonderer Bedeutung. Ein
Psoasabszess kann die Erstmanifestati-
on einer entziindlichen Darmerkran-

kung sein. Differenzialdiagnostisch ist
eine tuberkuldse oder unspezifische bak-
terielle Spondylitis zu berticksichtigen.

Planung des Zugangsweges

Fir die Planung eines geeigneten Zu-
gangsweges ist die genaue Kenntnis der
topographischen Verhdltnisse des zu
punktierenden Abszesses erforderlich. Bei
Abszessen in den subphrenischen Draina-
gerdumen bietet sich ein Vorgehen von
kaudal an,um eine Verletzung des Pleura-
spaltes und damit das Risiko eines Pneu-
mothorax oder einer Keimverschleppung
in den Pleuraraum zu minimieren. Bei
Schlingenabszessen ist moglicherweise
eine Flankenkompression hilfreich. Giins-
tig kann hierbei auch das Einbringen des
Katheters iiber vormalige chirurgische
Zugangswege sein. Abszesse in der Bursa
omentalis sollten iiber einen transhepati-
schen, seltener transgastrischen Zugang
punktiert werden. Abszesse im kleinen
Becken sind transgluteal, transrektal oder
transsakral erreichbar [30]. Bei der Pla-
nung miissen die hdufig engen topogra-
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Abb.4a,b A Triple-KM-CT (nach oraler, rektaler und intravendser Kontrastmittelapplikation) des
Abdomens. a Abszess im Recessus subhepaticus. Bei der Punktion ist auf die enge topographische
Beziehung zu Duodenum, Pankreas und Gallenblase zu achten. Die Verlaufskontrolle nach einer
Woche (b) zeigte bei korrekter Katheterlage eine komplette Drainage der Abszesshdhle

phischen Beziehungen zu benachbarten
Gefdflen oder Organen berticksichtigt
werden (Abb. 3 und 4).

Auswahl des Punktionsbesteckes

Die Punktion erfolgt bevorzugt in Seldin-
ger-Technik, bei der ein Drainagekathe-
ter iiber einen Fithrungsdraht platziert
wird, oder in direkter Punktionstechnik.
Bei letzterer wird der Katheter direkt mit
der Punktionsnadel in den Abszess ein-
gebracht. Als Materialien werden die han-
delsiiblichen Systeme, bei denen alle
Komponenten in einem Einmalset ent-
halten sind, verwendet, oder die Kompo-
nenten einzeln zusammengestellt.

Erforderlich sind Punktionskaniilen
unterschiedlicher Lange mit entsprechen-
den Fithrungshiilsen zum Einbringen des
Fihrungsdrahtes. Als Fithrungsdréhte zur
Sondierung des Abszesses und zur Platzie-
rung der hiufig eine hohe Eigenelastizitit
aufweisenden Drainagekatheter eignen
sich neben den herkdmmlichen Dréhten
besonders die steifen Amplatz- und Lun-
derquist-Drihte. Sie konnen, in Abhingig-
keit von den anatomischen Gegebenhei-
ten, in verschiedenen Lingen und mit un-
terschiedlichen Enden verwendet werden.
Am héufigsten sind sie J-formig gebogen
oder weisen eine leichte Kriimmung auf.
Hilfreich bei der Punktion kénnen zudem
Dilatatoren verschiedener Gréflen sein,
die insbesondere die Passage des Kathe-
ters iiber die Abszessmembran ermogli-
chen oder erleichtern konnen.

Bei den Drainagekathetern gibt es
eine Vielzahl unterschiedlicher Model-
le. Sie werden sdmtlich aus Kunststoff
(Polydthylen, Silikon usw.) hergestellt.
Allen Kathetern ist gemeinsam, dass die
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Art des Kunststoffs, der Durchmesser,
die Wandstirke, die Anzahl und Gréfle
der Seitenlocher sowie die Katheterldn-
ge die fiir die Abszessdrainage wichtigen
Parameter, wie Durchflussrate, Torsions-
und Dreheigenschaften bestimmen. Die
am héufigsten verwendeten Drainage-
katheter haben die sog. Pigtail-Form. Es
gibt jedoch auch neuere Katheterent-
wicklungen, bei der die Anspannung ei-
nes eingelegten Kunststofffadens nach
der Platzierung die Verformung der
Spitze verursacht (selbsterhaltender
Schlaufenkatheter) (Abb. 5).

Der Durchmesser des Katheters
und die Anzahl und Verteilung der Sei-
tenlocher werden nach der Grofle des
Abszesses und der Konsistenz des Eiters
gewihlt. Davon wird der Erfolg der
Drainage mafigeblich bestimmt. Die
hdufig geduflerte Meinung, dass die

PAD zwar den Vorteil der geringen In-
vasivitdt bietet, die bei der Drainage
verwendeten Katheter jedoch viel zu
klein seien, wurde bereits von Gobien
[8] eindeutig widerlegt. Er konnte zei-
gen, dass bei dem Vergleich verschiede-
ner Kathetergroflen {iber einem Durch-
messer von 8,3 F kein Unterschied hin-
sichtlich der Drainagerate zu beobach-
ten ist (Abb. 5).

Neben den oben beschriebenen
Standardkathetern werden verschiede-
ne neuere Entwicklungen angeboten. So
gibt es zweilumige Modelle, bei denen
ein 2., kleineres Lumen die Spiilung bei
gleichzeitiger Drainage (Van-Sonnen-
berg-Drainagekatheter) gestattet. Ande-
re Drainagekatheter weisen eine beson-
dere Oberflichenbeschichtung auf, die
die Anlagerung und Abgabe von Anti-
biotika an die Umgebung ermdéglicht.

Punktion

Die Punktion erfolgt unter sterilen Bedin-
gungen bevorzugt US- oder CT-gesteuert.

Abb.5 A aVerschiedene Punktionsnadeln mit unterschiedlicher Linge
sowie ein Direktpunktionssystem, bestehend aus Nadel, Trokar und
Drainagekatheter (Pfeil). In (b) sind links der typische Pigtailkatheter,
in der Mitte der oben genannte Direktpunktionskatheter ohne
Trokarfiihrung (Pfeil) und rechts ein Ring-Drainagekatheter mit
Seitenldchern bis in den Katheterschaft abgebildet



Vorteilhaft bei der CT-gesteuerten Punk-
tion ist die Option der CT-Fluoroskopie,
mit der die Punktionsnadel in real-time

beobachtet werden kann. Die Geschwin-
digkeit der Punktion kann damit be-
schleunigt und die Platzierung sehr genau
vorgenommen werden. Uber den Stellen-
wert der MR-gesteuerten Punktion in-
traabdomineller Abszesse liegen bisher
noch keine Studienergebnisse vor.

Die Drainage kann entweder iiber
eine wiederholte Punktion oder als kon-
tinuierliches Verfahren erfolgen. In bei-
den Fillen sollte nach erfolgreicher Plat-
zierung der Punktionsnadel bzw. des Ka-
theters eine Lagekontrolle erfolgen. An-
schlieffend kann der Abszessraum drai-
niert und gespiilt werden. Hierbei kon-
nen ggf. Zusitze wie N-Acetylcystein [29]
oder Urokinase [18] verwendet werden.

Bei der kontinuierlichen Drainage
verbleibt der Katheter im Durchschnitt bis
zu 20 Tage. Der Katheter und die Kathete-
reintrittsstelle sollten regelméaf3ig kontrol-
liert und der Katheter muss téglich ge-
spiilt werden. Die laborchemischen Ent-
ziindungsparameter wie Leukozyten, CRP
und die Korpertemperatur geben wichti-
ge Hinweise darauf, ob die Drainagebe-
handlung erfolgreich ist. Wenn die Drai-
nagehohle kleiner wird, die tagliche Drai-
nagerate unter 10— 20 ml/Tag sinkt und
sich eine klare Spiilfliissigkeit gewinnen
lasst, kann ein guter Behandlungserfolg
angenommen werden (Abb. 6).

Komplikationen

Als mogliche Komplikationen werden
neben enterokutanen Fisteln und post-
interventionellem Fieber [7, 26] auch
Komplikationen durch die Art des ge-
wihlten Zugangsweges beschrieben. Bei
Punktionen im Oberbauch wurden in

bis zu 3% Verletzungen der Hohlorgane
(Magen, Diinndarm, Kolon) beschrie-
ben [22]. Wegen der engen topographi-
schen Nihe zum Pleuraraum ist zudem
an die Moglichkeit eines Pneumothorax,
Hédmatothorax oder sogar eines Pleu-
raempyems zu denken [13]. Weitere
Komplikationen sind Blutungen und in
seltenen Fillen eine nekrotisierende
Fasziitis. Auch die Provokation eines
septischen Geschehens durch die Kathe-
terintervention ist hier zu nennen.

Diskussion des Verfahrens

Mebhrere Studien haben gezeigt [3,7,28],
dass mit der perkutanen Abszessdraina-
ge (PAD) 96-100% der intraabdominel-
len Abszesse erfolgreich drainiert wer-
den kénnen.

Bei Patienten mit Appendizitis oder
Divertikulitis steht die PAD nicht im
Vordergrund. Bei Appendizitis erfolgt in
erster Linie die Appendektomie. Post-
operativ nach Appendektomie auftre-
tende Verhalte sind in den meisten Fil-
len steril und erfordern keine weiteren
therapeutischen Mafinahmen. Sollte
sich aber ein Abszess entwickeln, kann
dieser mit einer sehr hohen Erfolgsrate
drainiert werden [27].

Wenn bei einer Divertikulitis ein
Abszess auftritt und dieser drainiert
wird, ist in 20% der Fille keine weitere
Operation notwendig und es tritt kein
Rezidivabszess auf [9]. Als Vorteil gilt,
dass die initiale PAD den Operationssi-
tus sdubert und somit die Invasivitit ei-
ner Operation verringern und den post-
operativen Verlauf verbessern kann.
Nach Hemming [10] kann so ein zwei-
zeitiges Vorgehen vermieden werden
und eine Resektion mit primédrer Anas-
tomose erfolgen.

Abb.6a,b @ CT des Beckens
bei liegendem Drainageka-
theter im Douglas-Raum.
Die korrekte Lage des
Katheterendes (Pfeil) kann
in den transversalen
Schichten (a) und der
gesamte Katheterverlauf
ggf. durch ein zusdtzliches
Topogramm (b) kontrolliert
werden. Nebenbefund:
geringer Aszites perirektal

Der Erfolg der PAD in der Abszess-
drainage bei Morbus Crohn wurde in
mehreren Studien belegt [1, 3,5, 6,7 11,19,
25, 26, 28] und wird nicht von Alter und
Geschlecht der Patienten bzw. Anzahl oder
Lokalisation der Abszesse beeinflusst. Ein-
zig die Therapie mit Kortikosteroiden
kann das Ergebnis verschlechtern [7].

Gervais et al. konnten zeigen, dass
nach initialer PAD und einem Beobach-
tungszeitraum von 50 Tagen eine Ope-
ration in 50% vermieden werden konn-
te, bei Betrachtung eines Zeitraumes von
14 Jahren in 22% der Fille [7]. Sahai et al.
berichten sogar iiber bessere Ergebnis-
se: Nach einem kurzen Beobachtungs-
zeitraum von 30 Tagen und einem lan-
gen Zeitraum von 5 Jahren war bei 56
bzw. 54% nach initialer PAD keine Ope-
ration mehr notwendig [26].

Trotz der betrichtlichen Anzahl an
notwendig werdenden Operationen nach
PAD ist der Einsatz der Methode dennoch
berechtigt. Sie kann zum einen die Wahr-
scheinlichkeit einer notwendigen OP ver-
ringern und zum anderen reduziert sie
die Invasivitdt einer Operation und damit
das Operationsrisiko. Im Anschluss an
die PAD ist die Wahrscheinlichkeit eines
Rezidivabszesses vergleichbar der nach
chirurgischer Intervention. Die Wahr-
scheinlichkeit des Entstehens neuer Ab-
szesse ist unbeeinflusst von einer vorher-
gegangenen Intervention [7].

Vergleicht man die Erfolgsrate der
PAD bei der Heilung spontaner und
postoperativer Abszesse bei Morbus
Crohn, zeigen sich bessere Ergebnisse,
v. a. bei postoperativen Abszessen [7, 25,
26]. Nach Meinung der oben genannten
Autoren ist dieser Unterschied in der
Entfernung des erkrankten Darmseg-
mentes begriindet. Dieses wiirde sonst
den Entziindungsprozess fortwdhrend
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Abb.7a—c A Videoassistierte Duodenoskopie vor und nach Ballondilatation. a Endoskopische
Darstellung einer hdhergradigen Diinndarmstenose. b Diese wurde mit dem Endoskop passiert
und mit dem Ballon dilatiert (Pfeil). c Das Ergebnis zeigt eine erfolgreiche Aufweitung der Stenose.

«+ Abbildung in Farbe siehe Seite 96

unterhalten. Ein fokaler Herd z. B. bei
Anastomoseninsuffizienz oder intra-
operativer Kontamination kann so un-
ter PAD besser ausheilen als ein sponta-
ner Abszess, bei dem der erkrankte Dar-
manteil belassen wird.

Auch bei Vorhandensein einer Fistel
zeigen sich deutliche Unterschiede fiir den
Therapieerfolg. Bei Abszessen, die mit ei-
ner Fistel assoziiert sind, ist die Erfolgsra-
te deutlich niedriger als ohne begleitende
Fistel [7,19, 26, 28]. So konnten Gervais et
al. bei nur 20% solcher Fille eine erfolg-
reiche Drainage mit Abheilung der Fistel
erzielen [7].Andere Autoren berichten da-
riiber, dass sie durch die PAD in keinem
Fall eine Fistel zur Ausheilung bringen

konnten [19,28]. Demgegeniiber steht die
Untersuchung von Casola et al., die 4 von
7 mit einer Fistel kombinierte Abszesse
mit ldngeren Katheterverweilzeiten er-
folgreich drainieren konnten [3]. Die un-
terschiedlichen Ergebnisse konnten in der
Sensitivitit des Fistelnachweises, der Gro-
L3e der Fistel und der sich hieraus ergeben-
den Klassifikation begriindet sein.

Stenosen

Als eine weitere hdufige Komplikation
einer entziindlichen Darmerkrankun-
gen treten Stenosen des Darmlumens
auf. Die Dilatation von Stenosen kann
prinzipiell auch radiologisch durchge-

fithrt werden, stellt aber eine Behand-
lungsdoméne der Endoskopie dar. Mit
dieser Methode gelingt es, Stenosen des
ileozokalen Ubergangs [21], Duodenums
[12], Jejunums [24] und Kolons [4] er-
folgreich zu dilatieren. Die Lage des Bal-
lons kann wihrend der Dilatation unter
Durchleuchtung kontrolliert werden
(Abb. 7).

Blutungen

Seltene Komplikationen entziindlicher
Darmerkrankungen sind akute oder
chronische Blutungen [14], die mit ver-
schiedenen Embolisationstechniken ge-
stoppt werden kénnen. Die Lokalisation
der Blutungsquelle gelingt mit Endosko-
pie, Szintigraphie oder DSA. Hierbei ist
hervorzuheben, dass insbesondere bei
chronischer Sickerblutung nur selten mit
der DSA die Blutungsquelle identifiziert

Abb.8 A Blutungsnachweis in der Mesenterikographie (weife Pfeile in a und b). Superselektiv
wurde das zur Blutung ziehende GefaB mit einem Koaxialsystem sondiert (kurze Pfeilspitze in b)
und die Blutung erfolgreich mit Metallspiralen embolisiert (c)
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werden kann. Bei positivem Nachweis
kénnen die zur Blutung ziehenden Gefifle
superselektiv sondiert und mit Spiralen
oder Partikelembolisaten (z. B. Mikro-
sphéren) embolisiert werden [2] (Abb.8).

Die Erfolgsraten fiir eine primér er-
folgreiche Blutstillung variieren zwi-
schen 83 und 94% [2,15,23]. Bei 27-34%
der initial erfolgreich embolisierten Pa-
tienten kommt es zu einer erneuten Blu-
tung [2,23].

Probleme bei der Sondierung kon-
nen aufgrund der anatomischen Situati-
on bei schwierig sondierbaren Gefidflen
oder infolge eines Gefdf3spasmus auftre-
ten. Es sollte auch daran gedacht wer-
den, dass sowohl die proximalen als
auch die distalen Gefif3anteile des die
Blutung versorgenden Gefifles zu em-
bolisieren sind. Wird nur das proximale
Gefifd embolisiert, kann es iiber die dis-
talen Anteile erneut iiber Kollateralen
einbluten. Der Zugang zu diesen Ge-
fiflen ist dann iiber die bereits ver-
schlossenen Anteile nicht mehr moglich.

Eine gefahrliche Komplikation der
perkutanen Embolisation ist die da-
durch induzierte Ischdmie des Darmes
[26]. Dies veranlasst Korzenik [14], die
Methode nicht in der Behandlung von
Blutungen bei Patienten mit Morbus
Crohn zu empfehlen. Andere mogliche
Komplikationen sind nicht eingriffsty-
pisch und entsprechen den allgemeinen
Komplikationen angiographischer In-
terventionen wie Himatomen an der
Einstichstelle, Gefifidissektionen oder
allergischen Kontrastmittelreaktionen.

Zusammenfassung

Intra- und retroperitoneale Abszesse bei
Morbus Crohn und Divertikulitis lassen
sich mit hoher technischer Sicherheit
mittels PAD behandeln. Die Punktion
erfolgt bevorzugt CT-gesteuert unter
Verwendung verschiedener Kathetersys-
teme. Deren Auswahl ist von der zu er-
wartenden Viskositdt (Echodichte bzw.
CT-Dichte) des zu drainierenden Ab-
szesses abhidngig. Empfohlen werden
Kathetergroflen von ca. 8 F. Patienten
mit Morbus Crohn, die mit PAD behan-
delt wurden, benétigen mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 50% keine nachfol-
gende chirurgische Intervention. Ab-
szesse, die bei einer Divertikulitis auf-
treten und mittels PAD therapiert wur-
den, mussten in 20% der Fille nicht ope-
riert werden. Die Erfolgsraten der PAD

sind bei Abszessen ohne Fistel hoher als
bei Abszessen mit Fistel und bei post-
operativ aufgetretenen Abszessen besser
als bei spontan aufgetretenen Abszessen.
Auflerdem kann die PAD die Operati-
onsinvasivitdit durch Saduberung des
Operationssitus verringern und somit
mogliche Operationskomplikationen
minimieren. Daher stellt die PAD eine
geeignete Methode zur Behandlung von
Fisteln und Abszessen bei Morbus
Crohn und Divertikulitis dar.

Die Dilatation entziindlicher Darm-
stenosen kann sowohl radiologisch als
auch endoskopisch erfolgen.

Die Embolisation von Blutungen bei
entziindlichen Darmerkrankungen ist
prinzipiell mdglich, die Indikation hier-
zu muss jedoch sehr streng gestellt wer-
den.
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