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Einleitung
▼
Intestinale Stenosen sind eine häufige Komplikati-
on im Langzeitverlauf des Morbus Crohn. Bei Dia-
gnosestellung weisen rund 10 % der Patienten Ste-
nosen auf; dieser Anteil steigt im Verlauf an und
betrifft nach 10 Jahren bis zu ein Drittel der Pati-
enten [19]. Häufig treten Stenosen in Anastomo-
senbereichen nach zuvor erfolgter Resektion auf.
Wurden früher nahezu alle Stenosen operiert, ha-
ben sich in den letzten Jahren auch medikamen-
tös-konservative und endoskopisch-interventio-
nelle Therapieoptionen etabliert. Die Entschei-
dung, welche Therapie für den Patienten am bes-
ten geeignet ist, ist oftmals eine Herausforderung
für den behandelnden Arzt und sollte im interdis-
ziplinären Austausch zwischen Gastroenterolo-
gen und Chirurgen gefällt werden.

Die Einleitung einer adäquaten Therapie einer
Stenose erfordert Informationen zu klinischen
Beschwerden, Erkrankungsmuster und bisheri-
ger Therapie, Erfassung der Komplikationen Ileus
und Perforation sowie die Einschätzung, wie
dringlich ein kurzfristiger Therapieerfolg not-
wendig ist (qTab. 1). Bei Vorliegen eines mani-
festen oder rasch drohenden Ileus bzw. einer
Perforation ist häufig eine Operation unumgäng-
lich (Cave: entzündliche Stenose). Innerhalb von
10 Jahren müssen sich letztendlich ca. drei von
vier Patienten einer Darmresektion unterziehen.

Insgesamt scheint sich trotz aller Fortschritte in
der medikamentösen und interventionellen The-
rapie in den letzten 20 Jahren kein signifikanter
Unterschied in der Operationsfrequenz bei Mor-
bus Crohn ergeben zu haben [6]. Ziel aller Maß-
nahmen sollte es jedoch immer sein, insbeson-
dere ausgedehnte Resektionen aufgrund der Ge-
fahr eines Kurzdarmsyndroms zu verhindern,
aber auch die Lebensqualität der Patienten zu er-
halten oder gar zu verbessern. Das Risiko eines
Kurzdarmsyndroms hat sich durch eine evidenz-
basierte, sparsame Resektionsstrategie in den
letzten Jahrzehnten deutlich minimiert. Eine
operative Heilung des Morbus Crohn ist in der
Regel nicht möglich, da etwa 50 % der Patienten
nach einer Operation ein Rezidiv erleiden [2];
insbesondere betrifft dies Raucher sowie Patien-
ten mit ausgedehntem Dünndarmbefall oder fis-
tulierendem Verlauf.

Eine Sondersituation ist der isolierte, begrenzte Ileo-
zökalbefall, da hier ein relevanter Anteil an Patien-
ten (deutlich größer als 50 %) postoperativ langfris-
tig beschwerdefrei oder -arm bleibt. Dies spiegelt
sich sowohl in den europäischen ECCO- als auch in
deutschen Leitlinien zum Morbus Crohn wider, in
denen auch eine primäre Operation ohne weitere
Eskalation der immunsuppressiven Therapie als
Therapieoption mit dem Patienten diskutiert wer-
den soll [9]. Eine derzeit laufende randomisiert
kontrollierte Studie in den Niederlanden vergleicht

Tab. 1 Relevante Überlegungen in der Therapieplanung bei Morbus-Crohn-Stenosen.

Klinik? Notfall? Ileus oder Perforation? Subileus? asymptomatische Stenose?
Erkrankungsmuster? fistulierend vs. stenosierend

narbige vs. entzündliche Stenose
Länge und (endoskopische) Erreichbarkeit der Stenose
Ausbreitungsmuster (ausgedehnt vs. isolierter Befall +/– Stenose)

bisherige Therapie? adäquate Therapie bisher erfolgt? (geeignetes Medikament? Dosis?)
Adhärenz bzgl. Medikation
Nebenwirkungsprofil der Medikation
vorheriges Ansprechen auf Therapie
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die primäre laparoskopische Ileozökalresektion mit einer Infli-
ximab-Therapie in einer derartigen Konstellation [11].

Medikamentöse Therapie
▼
Insbesondere bei entzündlichen, nicht-narbigen Stenosen steht
die medikamentöse Therapie (Steroide, Biologika, evtl. in Kombi-
nation mit Azathioprin oder Methotrexat) im Vordergrund.

Management der entzündlichen Stenose:
3 initial flüssige Kost / orale Nahrungskarenz, ggf. Magensonde 

bei Ileus
3 hochdosierte Steroidtherapie 

(1 mg Prednisolon-Äquivalent/kg KG)
3 engmaschige klinische und sonografische Kontrollen
3 bei refraktärem Verlauf Operation erwägen
3 zurückhaltende Therapieeskalation mit Biologika bei 

drohendem Ileus oder drohender Operation

Ist bisher ein nicht geeignetes Medikament oder eine zu niedrige
Dosierung verwendet worden, sollte eine Optimierung der The-
rapie erfolgen, ebenso muss eine evtl. unzureichende Therapie-
Adhärenz verbessert werden. Eine akute, entzündliche Stenose
erfordert in der Regel eine sofortige hochdosierte Steroidthera-
pie (z.B. 1 mg Prednisolon-Äquivalent/kg KG), vorzugsweise int-
ravenös, um bei Ileus oder Subileus eine Resorption sicherzustel-
len. Patienten mit Ileus bedürfen der oralen Nahrungskarenz und
zeitweilig einer Magensonde, alle anderen Patienten können
flüssige Kost erhalten. In den folgenden Tagen ist eine engma-
schige klinische und sonografische Kontrolle (Verlauf der Darm-
wandverdickung, Dilatation des prästenotischen Darmsegments)
erforderlich. Im Falle einer drohenden oder bereits bestehenden
Malnutrition empfehlen wir, eine ergänzende enterale oder pa-
renterale Ernährungstherapie in Betracht zu ziehen. Sollte es
nach 5–7 Tagen der intravenösen Steroidtherapie zu keiner Bes-
serung kommen, ist eine Therapieeskalation mit Biologika zu
prüfen. Insbesondere bei drohendem Ileus muss diese Option je-
doch immer mit Hinblick auf eine notwendige Operation erfol-
gen. So kann das Risiko postoperativer Komplikationen unter
Biologika aufgrund widersprüchlicher Studienergebnisse aktuell
nicht endgültig abgeschätzt werden. Bezogen auf die Wirkdauer
der Substanzen sollte eine Operation mit etwa 4 Wochen Ab-
stand zur letzten Gabe erfolgen, soweit dies vertretbar ist. Eine
studienbasierte Evidenz existiert für diese Empfehlung allerdings
nicht. Dennoch erscheint eine derartige Latenzzeit sinnvoll, ins-
besondere vor dem Hintergrund, dass im Falle perioperativer
Komplikationen diese aufgrund der potenten Immunsuppressi-
on der anti-TNF-alpha-Antagonisten deutlich schwerer verlaufen
können. So empfehlen auch einige der großen CED-Zentren bei
Patienten unter Biologika die Schwelle zu einer protektiven Sto-
maanlage oder gar zu einer Diskontinuitätsresektion niedriger
anzusetzen, insbesondere auch in der Notfallsituation [1].

In letzterer Situation sollte eine indizierte Operation aufgrund
der bestehenden Medikation keinesfalls verschoben werden; die
möglicherweise postoperativ erhöhte Rate an Abszessen und
anderen chirurgischen Komplikationen muss im postoperativen
Verlauf bedacht werden.

Endoskopische Ballondilatation
▼
Kurzstreckige, endoskopisch erreichbare, narbige Stenosen kön-
nen interventionell dilatiert werden. Es ist nicht definitiv ge-
klärt, bis zu welcher Stenosenlänge eine Dilatation durchgeführt
werden soll und kann; ebenso besteht keine einheitliche Stan-
dardisierung bezüglich Ballongröße, Dauer und Maximaldruck
des Dilatationsvorgangs sowie der Anzahl der Wiederholungen
und des korrekten Intervalls bis zur nächsten Intervention.

Empfehlungen zur endoskopischen Ballondilatation:
3 Indikation bei narbigen Stenosen
3 Stenoselänge bis 5 cm (8 cm)
3 Verwendung eines Ballons von 15–20 mm Durchmesser, 

Dilatationsdauer ca. 60 Sekunden
3 endoskopische Kontrolle im 7- bis 14-tägigen Intervall
3 Durchführung unter chirurgischem Stand-by

Für die Praxis schlagen wir vor, Stenosen bis 5 cm endoskopisch
zu dilatieren. Stenosen ≤ 4 cm gehen in der Regel mit einem lan-
gen operationsfreien Intervall einher [14]. Es sollte ein Ballon
von ca. 15–20 mm Durchmesser verwendet werden mit einer
Dilatationsdauer von ca. 60 Sekunden. Einerseits traten die
meisten Komplikationen bei Verwendung eines Ballons mit 25 
mm Durchmesser auf [3], zudem war die Erfolgsrate in den pub-
lizierten Studien unabhängig vom Durchmesser des verwende-
ten Ballons [4, 7, 12, 17, 18, 23, 25, 27, 31]. Wir empfehlen min-
destens eine weitere Dilatation im Abstand von 7–14 Tagen und
ggf. Wiederholung der Intervention alle 1–2 Wochen, bis die
Stenose mit dem Endoskop passierbar ist.

Die endoskopische Intervention hat sich in mehreren Studien
als sicher und nachhaltig erwiesen. Ein sofortiger Erfolg ist in
über 95 % zu verzeichnen; die Erfolgsrate nach 5 Jahren liegt
zwischen 50 und 90 % [13, 21, 24, 26]. In einer Studie war erst
nach im Median 5–6 Jahren bei 46 % der Patienten eine erneute
Ballondilation notwendig; nur 25 % mussten operiert werden
[26]. Durchschnittlich kann durch die Ballondilatation eine Ope-
ration um 3 Jahre verschoben werden. Die Komplikationsrate
wird mit etwa 5 % angegeben, hierunter führend die Perforation
(2–3 %) [13] (qTab. 2).

kurzgefasst

Trotz Fortschritten in der medikamentösen und interventio-
nellen Therapie im letzten Jahrzehnt erfolgt innerhalb von 10 
Jahren bei etwa 3 von 4 Patienten mit M. Crohn eine Darm-
resektion, 50 % dieser Patienten werden im weiteren Verlauf 
ein Rezidiv erleiden. Eine Ausnahmesituation besteht bei iso-
liertem Ileozökalbefall, da hier postoperativ mehr als 50 % der 
Patienten langfristig beschwerdefrei oder –arm bleiben.

kurzgefasst

Eine entzündlich bedingte Stenose bedarf einer raschen und 
aggressiven medikamentösen Therapie, üblicherweise durch 
intravenöse Steroidgabe (Prednisolon 1 mg/kg Körperge-
wicht). Die Patienten müssen engmaschig klinisch und sono-
grafisch überwacht werden, da bei refraktärem Verlauf oder 
manifestem Ileus eine Operation meistens unumgänglich ist. 
Eine Therapieeskalation mit Biologika bei steroidrefraktärem 
Verlauf sollte im Hinblick auf das eventuell postoperativ er-
höhte Komplikationsrisiko bedacht werden und im Einzellfall 
interdisziplinär entschieden werden.
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Parameter zur Beurteilung eines Langzeiterfolgs der Ballondila-
tation liegen derzeit nicht vor, so unterschied sich das Dilata-
tions-/Operations-freie Intervall weder aufgrund der endosko-
pisch bestimmten entzündlichen Aktivität noch aufgrund des
Serum-CRP [26]. Die intramurale Injektion von Steroiden wäh-
rend der Intervention scheint bei pädiatrischen Patienten die
Rate an Re-Dilatationen und Operationen zu reduzieren [8], hat
sich jedoch für Erwachsene als nicht effektiv erwiesen [10].

Fallbeispiel
Anamnese: Vor 1,5 Jahren stellte sich die damals 33-jährige Pa-
tientin zur elektiven Koloskopie mit Dilatation vor. Aufgrund
von über ein Jahr rezidivierenden Oberbauchschmerzen und Di-
arrhoe war 5 Monate zuvor extern eine Koloskopie durchgeführt
worden, und bei mutmaßlich narbiger Stenose sowie typischen
entzündlichen Veränderungen des Kolons wurde ein M. Crohn
diagnostiziert. Bei der Patientin war zudem seit 10 Jahren eine
juvenile idiopathische Arthritis bekannt: zurückliegende Thera-
pie mit Methotrexat über 9 Jahre, anschließend Umstellung auf
Etanercept über ein Jahr, seit 16 Monaten Erhaltungstherapie
mit Adalimumab (40 mg s. c. alle 14 Tage) bei chronisch-aktivem
Verlauf und unter Berücksichtigung der Arthritis.

Untersuchung: Es zeigte sich eine überwiegend narbige, mit
dem Endoskop nicht passierbare Stenose des Colon transver-
sum, ca. 60 cm ab ano (qAbb. 1). Nach zweizeitiger Dilatation
der Stenose über 12 mm und 13,5 mm auf letztlich 15 mm war
die Stenose passierbar und stellte sich mit einer Länge von ca. 2 

cm dar. Im Zökalpol sowie im distalen Colon ascendens waren
zahlreiche ulzeröse und aphtöse Läsionen sichtbar, das linke
Hemikolon war entgegen der Beschreibung der externen Kolo-
skopie makroskopisch frei von entzündlicher Aktivität. Da die
Patientin klinisch in Remission war und endoskopisch eine Bes-
serung im linken Hemikolon anzunehmen war, empfahlen wir
die Fortführung der bestehenden Adalimumab-Therapie.

In einer endoskopischen Kontrolle nach 8 Monaten war die Ste-
nose leicht progredient, jedoch mit dem Koloskop passierbar,
das Kolon war frei von entzündlicher Aktivität. Es erfolgte eine
erneute Bougierung auf 15 mm. Bei der aktuellen Verlaufskon-
trolle vor 4 Wochen befand sich die Patientin in einer stabilen
klinischen Remission, koloskopisch lag im eingesehenen Kolon
keine entzündliche Aktivität vor. Es bestand eine komplikati-
onslose Schwangerschaft in der 15. Schwangerschaftswoche un-
ter fortgeführter Therapie mit Adalimumab. Die nächste endo-
skopische Verlaufskontrolle ist nach der Entbindung vorgesehen.

Chirurgische Therapie
▼
Strikturoplastik
Medikamentös therapierefraktäre Stenosen müssen invasiver
behandelt werden, wobei aufgrund fehlender adäquater, ver-
gleichender Studien unklar bleibt, welche der zur Verfügung
stehenden Methoden zu bevorzugen ist. Die Strikturoplastik er-
hält zwar, wie die Ballondilatation, den gesamten Darm, kann
aber nicht in jedem Fall angewandt werden. Als Kontraindikati-
on gelten zum Beispiel eine Darmphlegmone oder ein Fistelsys-
tem, die Blutung aus dem betroffenen Segment oder der Ver-
dacht auf Malignität. Galt früher eine Stenose > 10 bis maximal
15 cm schon als Kontraindikation für eine Strikturoplastik, kön-
nen mittlerweile durch unkonventionelle Techniken, wie die
Michaelassi-Strikturoplastik, deutlich längere Stenosen vor al-
lem in Sondersituationen (z. B. bei eingeschränkter Darmlänge
nach mehreren vorausgegangenen Resektionen) adäquat ver-
sorgt werden. Die Resektion kann de facto immer durchgeführt
werden, hat aber den größten Funktionsverlust im Vergleich zu
den anderen Methoden zur Folge (qTab. 3). Das Risiko eines
Kurzdarmsyndroms ist bei Anwendung einer sparsamen Resek-
tion heutzutage aber gering. Einige Zeit lang wurde auf der Basis
kleinerer Fall-Kontrollstudien postuliert, dass die Anlage einer
gestapleten Seit-zu-Seit-Anastomose im Rahmen der Resektion
in Hinblick auf Komplikations-und Rezidivrate der End-zu-End-
Anastomose überlegen sei. Dies ist mittlerweile durch eine gro-
ße randomisiert-kontrollierte Studie widerlegt worden [20].

Tab. 2 Komplikationen der endoskopischen Ballondilatation [13].

Komplikation Häufigkeit

Darmperforation 1,4 %
Major-Blutung 1 %
Minor-Blutung 1,3 %
Abdominelle Schmerzen und Fieber 1,2 %

kurzgefasst

Narbige, endoskopisch erreichbare Stenosen mit einer Länge 
von 5–8 cm können interventionell dilatiert werden, bedürfen 
jedoch mindestens einer weiteren Dilatation nach 7–14 Tagen. 
In etwa 95 % besteht ein sofortiger Therapieerfolg bei ver-
gleichsweise geringem Komplikationsrisiko. Durchschnittlich 
kann so eine Operation um ca. 3 Jahre verschoben werden.

Abb. 1 Fallbeispiel. Links: Nicht passierbare, narbige Stenose des Colon transversum bei ca. 60 cm ab ano. Mitte: Ballondilatation der Stenose, initial auf 12 
mm bei 8 bar (Ballondurchmesser 15 mm, Dilatationsdauer < 60 Sekunden). Rechts: Nach einmaliger Dilatation Stenose auf 12 mm erweitert, noch keine
Passage mit dem (Kinder-) Koloskop möglich.
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Letztendlich bleibt die Wahl der Anastomosentechnik dem Chir-
urgen überlassen, da keine signifikanten Unterschiede bestehen.

Alle chirurgischen Verfahren können prinzipiell laparoskopisch
durchgeführt werden, insbesondere für die Ileozökalresektion
liegt eine Grad-I-Evidenz vor, dass dieser Zugangsweg dem offe-
nen Vorgehen überlegen ist [28]. Ob eine weitere Minimalisie-
rung der Operationstechniken wie bei der Single-Port-Chirurgie
oder NOTES (z. B. transvaginale Zugänge) sinnvoll ist, muss durch
weitere Studien untersucht werden. Aufgrund des erhöhten Risi-
kos einer Fistelbildung zur Scheide im Rahmen des Morbus Crohn
erscheint zumindest ein transvaginaler Zugang kontraindiziert.

Vergleicht man in den verfügbaren Serien die chirurgischen Re-
zidivraten, also den Zeitraum, bis zu dem der Patient erneut
operiert werden muss, so sind diese für Strikturoplastik und Re-
sektion ähnlich: ca. 10–30 % nach 5 Jahren und 40–50 % nach 10
Jahren. Sie erscheinen niedriger als nach Ballondilatation, ob-
gleich eine abschließende Beurteilung aufgrund des Fehlens
hochwertiger Evidenz nicht möglich ist [30].

Planung der Operation
Wie bereits erwähnt, wird bei manifestem Ileus sowie Perforati-
on oft eine Operation notwendig sein. Endoskopisch nicht the-
rapierbare Stenosen, therapierefraktäre entzündliche Stenosen,
ein isolierter, kurzstreckiger Darmbefall mit Stenose, die malig-
ne Stenose und ein begleitender Abszess mit Stenose sind Indi-
kationen zur Operation. Sollte eine medikamentöse Therapie
aufgrund schwerwiegender Nebenwirkungen und fehlender
medikamentöser Alternativen nicht mehr durchführbar sein,
sollte immer auch die Option einer Operation erwogen werden.

Bei inadäquater Vortherapie (zu geringe Dosis, ungeeignetes
Medikament, fehlende Adhärenz) sollte zunächst eine Optimie-
rung erfolgen. Bei ausgedehntem Befall, insbesondere in Kombi-
nation mit einem fistulierenden Verlauf, sollte von einer Opera-
tion zunächst Abstand genommen werden, außer bei Ileus oder

bei nach retroperitoneal ziehenden blind endenden Fisteln. Bei
Abszessen sollte zunächst eine interventionelle Drainage durch-
geführt werden; die Operationsindikation muss im Intervall
überprüft werden.

Oft stellt sich im klinischen Alltag die Frage nach dem optimalen
Operationszeitpunkt. Eine Malnutrition sollte ausgeglichen wer-
den, da ein BMI < 18,5 g/m², ein Gewichtsverlust von > 10–15 % in
den letzten 6 Monaten sowie eine Hypalbuminämie (< 30 g/l) mit
einem erhöhten perioperativen Risiko einhergehen [29]. Besteht
einer dieser Risikofaktoren, sollte die Operation, sofern vertret-
bar, verschoben werden und eine gezielte Ernährungstherapie
(enteral, ggf. parenteral) durchgeführt werden.

Die aktuelle oder kürzlich zurückliegende Medikation muss
ebenfalls berücksichtigt werden. Die Datenlage zur peri- und
postoperativen Sicherheit unter Azathioprin und Biologika ist
kontrovers. Im Falle einer dringlichen Operationsindikation ist
ein Absetzen von Azathioprin aufgrund der langen Halbwerts-
zeit wahrscheinlich nicht sinnvoll. Inwieweit durch Azathioprin
ein erhöhtes postoperatives Risiko besteht [22], kann aufgrund
der teilweise kontroversen Studienlage nicht abschließend ge-
klärt werden. Wie in den ECCO-Leitlinien festgestellt, deuten die
meisten Studien jedoch nicht auf ein erhöhtes Risiko hin [9]. Das
Risiko einer Operation unter Biologika kann, wie bereits er-
wähnt, derzeit nicht endgültig abgeschätzt werden, obwohl
auch hier insgesamt eher nicht von einer signifikanten Risikoer-
höhung auszugehen ist [9]. Ziel ist es, die Operation im Thera-
pieintervall durchzuführen, also nicht im Zeitraum der maxi-
malen Wirkung. Bezüglich einer Steroidmedikation ist die Do-
sierung entscheidend, eine Medikation mit > 20 mg Predniso-
lon-Äquivalent über ≥ 6 Wochen wird als signifikanter
Risikofaktor für ein erhöhtes postoperatives Komplikationsrisi-
ko angesehen [15]. Falls zeitlich vertretbar, empfehlen wir daher
eine Dosisreduktion auf < 20 mg Prednisolon-Äquivalent und
dann Durchführung der Operation.

Fazit
▼
Die Entscheidung über die Wahl der richtigen Therapie M.-
Crohn-bedingter Stenosen aus dem mittlerweile breiten Spekt-
rum therapeutischer Möglichkeiten sollte interdisziplinär im Dia-
log zwischen Gastroenterologen und Chirurgen erfolgen
(qTab. 4). Da keine der genannten Therapien eine Heilung erzeu-
gen kann (mit Einschränkung bei isolierter kurzstreckiger ileozö-
kaler Stenose), müssen die Therapie-Ziele in der Verbesserung
der Lebensqualität, einer möglichst langen Remission und dem
Verhindern von Komplikationen sowie Toxizität bestehen. Ent-
zündlich bedingte Stenosen bedürfen einer aggressiven medika-

Tab. 3 Charakteristika von Ballondilatation, Strikturoplastik und Resektion
im Vergleich.

Outcome Parameter Ballondilatation Strikturoplastik Resektion

Funktionserhalt ++ ++ –
Minimal invasiv ++ + +/–
Morbidität + +/– +/–
Rezidivrate +/– +/– +/–
Anwendbarkeit – +/– ++

kurzgefasst

Eine Darmresektion ist de facto immer durchführbar, geht je-
doch mit dem größten Funktionsverlust im Vergleich zu Strik-
turoplastik und Ballondilatation dar. Durch unkonventionelle 
Techniken können mittlerweile auch Stenosen > 10–15 cm mit 
einer Strikturoplastik versorgt werden und sollten insbeson-
dere bei eingeschränkter Darmlänge nach mehreren voraus-
gegangenen Resektionen bevorzugt werden. Kontraindikatio-
nen sind Malignitätsverdacht, Darmphlegmone, Fistelsystem 
oder aktive Blutung aus der Stenose. Wann immer möglich, 
sollte dem laparaskopischen Zugangsweg der Vorzug gege-
ben werden, dies betrifft besonders die Ileozökalresektion.

kurzgefasst

Vor Operationen sollen der Ernährungsstatus und die aktuel-
le oder kürzlich zurückliegende Medikation erfasst werden, 
um das postoperative Komplikationsrisiko besser abschätzen 
zu können. Sofern vertretbar sollte eine Operation bei einem 
BMI > 18,5 kg/m² erfolgen (ggf. vorheriger Ausgleich einer 
Malnutrition), die Steroiddosis sollte auf < 20 mg/Tag redu-
ziert sein und die letzte Biologika-Gabe > 4 Wochen zurück-
liegen. In Notfallsituationen (Ileus, Perforation) darf eine 
Operation jedoch keinesfalls verschoben werden.
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mentösen Therapie mit engmaschiger Überwachung der Patien-
ten. Vor einer Operation sollten alle sinnvollen medikamentösen
und interventionellen Möglichkeiten ausgeschöpft worden sein,
der Operationszeitpunkt optimal geplant und die begleitende
Medikation soweit notwendig angepasst werden. Weiterhin lie-
gen keine höherwertig publizierten Studien vor, die ein operati-
ves Vorgehen mit einer endoskopischen Intervention direkt ver-
glichen haben. Bei vergleichbarer Morbidität der Verfahren ist die
Rezidivrate nach Operation wahrscheinlich niedriger. Dennoch
erscheint es pragmatisch, bei endoskopisch erreichbaren Steno-
sen eine Ballondilatation zu versuchen. Allerdings sollte frühzei-
tig an eine Operation gedacht werden, wenn dieses Vorgehen
nicht dauerhaft zum Erfolg führt. Wird eine Operation durchge-
führt, dann sollte so darmerhaltend wie möglich operiert wer-
den. Ein laparoskopischer Operationszugang sollte bei geeigneten
Fällen bevorzugt eingesetzt werden.

Autorenerklärung: Die Autoren erklären, dass sie keine finanzi-
ellen Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in
diesem Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma,
die ein Konkurrenzprodukt vertreibt).
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Tab. 4 Therapieoptionen bei Morbus-Crohn-Stenosen.

medikamentöse 
Therapie

endoskopische 
Ballondilatation

Operation 

akuter Schub mit 
überwiegend 
entzündlicher 
Stenose

endoskopisch erreich-
bare Stenose ohne 
relevante entzündliche 
Komponente, 
max. 5 cm Länge

narbige Stenose > 5 cm, 
endoskopisch nicht erreichbar
therapierefraktäre 
entzündliche Stenose
Stenose mit begleitendem 
Abszess/Fistel
Stenose unklarer bzw. 
maligner Dignität

Konsequenz für Klinik und Praxis

3Da eine Heilung nicht möglich ist, sind Ziel aller therapeuti-
schen Verfahren eine Verbesserung der Lebensqualität, eine 
möglichst lange Remission und das Verhindern von Kompli-
kationen sowie Toxizität.

3Vor einer Operation sollten alle sinnvollen medikamentösen 
und interventionellen Möglichkeiten ausgeschöpft worden 
sein; es sollte jedoch früh die Option eines operativen Vor-
gehens bedacht werden.

3Interdisziplinäre Therapie-Entscheidung zwischen Gastro-
enterologen und Chirurgen anstreben! So

nd
er

dr
uc

k 
fü

r p
ri

va
te

 Z
w

ec
ke

 d
es

 A
ut

or
s


