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• Indikation

• Kurze Anamnese inkl. Voroperationen

– Aktuelle Therapie dokumentieren (individuell)

• Inspektion und Beschreibung der Analregion, rektal-digitale Untersuchung

• Beschreibung der vorliegenden Veränderungen

– Ausdehnung, Beschreibung der einzelnen Abschnitte

– Art der Veränderungen (siehe Tabelle Folie 6)

– Schweregrad

– Bilddokumentation

• Dokumentation der Biopsieentnahme

• Makroskopische Diagnose oder Verdachtsdiagnose

• Prozedere beziehungsweise Therapieempfehlung (individuell)

Mindestinhalte eines Endoskopiebefunds bei CED (1/2) 



Mindestinhalte eines Endoskopiebefunds bei CED (2/2) 

• Beschreibung von Interventionen

• Qualitätsstandards wie bei anderen Koloskopien

– Qualität der Vorbereitung (Bosten Bowel Preparation Scale)

– Sedierung

– Zökoanale Rückzugzeit

– Falls durchgeführt:

• Wurden Hilfsmittel gebraucht (z.B.: Endocuff,  Abstandskappe oder AI) 

• Wurde eine Chromoendoskopie durchgeführt (virtuell oder Färbung)

– Technische Limitationen

– Komplikationen

– Kontrollintervall zur nächsten Untersuchung abhängig der histologischen Resultate
 

Adamina M. et al. Journal of Crohn's and Colitis 2021, 1089–1105



Zusätzliche Dokumentation für Koloskopiebefund bei CED 

• Bilder: Repräsentative Bilder vom Kolon, zumindest 1 Bild des terminalen Ileums, der 
Ileozökalklappe, des Rektums und des Analkanals (fakultativ mittels Rektoskop bei Morbus Crohn)

• Dokumentation der Biopsien: zumindest von 5 Bereichen des Kolons (inklusive Rektum) und 
zusätzlich des Ileums; auch aus nicht befallener Schleimhaut; ≥ 2 Biopsien pro Region

• Die Beschreiben der vorhandenen Veränderungen (Rötung, Erosionen, Ulzerationen, etc.) pro 
Segment ist wichtiger als endoskopische Scores

• Optional Aktivitätsscores:

• Morbus Crohn: SES-CD*
• Colitis ulcerosa: Mayo Endoscopic Score* bzw. Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity 

(UCEIS)

• Neoplastische Läsionen: Modified Paris Klassifikation* und Beschreibung der Läsion                     
(Five S Features)*

* siehe Seite 7-9



Morbus Crohn (Ileokolonischen Resektionen)
• Zeit der Operation (erste Endoskopie 6-12 Monate nach Ileozökalresektion planen)

• Art der Anastomose soweit bekannt (Seit-zu-Seit, Kono-S, etc.)

• Fotodokumentation zumindest des neoterminalen Ileums (mind. 10cm Intubation), der 
Anastomose und des Restkolons

• Modifizierten Rutgeert-Score* angeben

Pouchoskopien (Ileoanaler Pouch)
• Grund für Pouch-Op. (refraktäre Erkrankung, höhergradige Dysplasie, Karzinom)

• Art des Pouches (z.B.: J-Pouch)

• Fotodokumentation zumindest des afferenten Schenkels und Pouch body inkl. Staplerlinie 

* siehe Seite 10

Zusätzliche Dokumentation für Koloskopiebefund bei CED 



Terminologie der endoskopischen Veränderungen bei CED

Annese V. et al. Journal of Crohn's and Colitis 2013; 7: 982–1018

Veränderung Beschreibung

Verlust der Gefäßzeichnung Verlust des normalen Schleimhautaspekts

Erythem Abnorme Rötung

Granularität Retikuläres SH-Netzwerk 0,5-1mm

Verletzlichkeit / Blutung Kontakt- bzw. Spontanblutung

Erosion Schleimhautdefekt < 5mm (adaptiert)

Aphte Erosion mit Halo

Ulcus Größe 5-20mm; > 20mm (adaptiert)

Ulcus Tiefe flach – kein Rand, tief – bis Muscularis propria 

Stenose Engstelle des Lumens

Postentzündlicher Polyp (Pseudopolyp) Polyp mit glänzender Oberfläche

Pflastersteinrelief Schleimhautrelief mit erhabenen Knoten



Endoskopischer Mayo Subscore (Colitis ulzerosa)

0 bis 3 - höhergradigste Läsion zählt als Score

Mayo endoscopic score (MES) Veränderungen der Schleimhaut

0 Normal

1 Rötung, abgeschwächte Gefäßzeichnung, Neigung zu leichten 
Kontaktblutung

2 Deutliche Rötung, fehlende Gefäßzeichnung, Kontaktblutung, Erosionen

3 Spontane Blutung, Ulzerationen

Mayo 3Mayo 1 Mayo 2



Simple Endoscopic Score bei Morbus Crohn (SES-CD)
SES-CD 0 1 2 3

Ulzera Keine Aphten (<0,5cm) Groß (0,5-2,0 cm) Sehr groß (>2cm)

Ulzerierte Oberfläche Keine <10% 10-30% >30%

Entzündete Oberfläche Keine <50% 50-75% >75%

Engstelle Keine Einzelne, mit Endoskop 
passierbar

Multipel, mit Endoskop 
passierbar

Nicht passierbar

Lokalisation Rektum Linkes Kolon Kolon 
transversum

Rechtes 
Kolon

Terminales 
Ileum

Gesamt

Größe der Ulzera 0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 Gesamt A  
(max. 15)

Ausmaß der ulzerierten 
Oberfläche

0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 Gesamt B
(max. 15)

Ausmaß der entzündeten 
Oberfläche

0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 Gesamt C
(max. 15)

Präsenz von Stenosen 0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 Gesamt D
(max. 15)

Gesamt A + B + C + D (0-2 = Remission, 3-6 = milde, 7-15 moderate, ≥16 schwere endoskopische Aktivität

https://www.e-guide.ecco-ibd.eu/resources/calculator/simple-endoscopic-score-ses-cd



Nomenklatur von präkanzerösen Läsionen (modified Paris + Five S)

• Einteilung anhand der endoskopischen Form (modifizierte Paris Klassifikation)
▪ Polypoid

− Gestielt
− Sessil

▪ Flach
− erhaben
− im Schleimhautniveau
− eingesunken

▪ Ulzeriert
▪ Unsichtbar

• „Five S features“: Site, Size, Shape, Surface, Surrounding

• „Site“ – Lokalisation (evtl. Tuschemarkierung bei schwer sichtbaren Läsionen)
• „Size“ – Größe in mm
• „Shape“ – Form (modifizierte Paris Klassifikation)
• „Surface“ – Oberfläche (pit pattern)
• „Surrounding“ – Umgebung (von der Entzündung befallener oder nicht befallener Abschnitt) 

Murthy SK et al. Gastroenterology. 2021 Sep;161(3):1043-1051
https://www.gastrojournal.org/article/S0016-5085(21)030936/fulltext?referrer=https%3A%2F%2Fpubmed.ncbi.nlm.nih.gov%2F
Adamina M. et al. Journal of Crohn's and Colitis, 2021, 1089–1105

https://www.gastrojournal.org/article/S0016-5085(21)030936/fulltext?referrer=https%3A%2F%2Fpubmed.ncbi.nlm.nih.gov%2F


End-zu-End ileokolonische Anastomose Kono-S ileokolonische Anastomose

End-zu-Seit ileokolonische 
Anastomose

Seit-zu-End ileokolonische
 Anastomose

Seit-zu-Seit antiperistaltische
 ileokolonische Anastomose

Seit-zu-Seit isoperistaltische
 ileokolonische Anastomose

Ilealer Körper

Anastomosenlinie

Ilealer „blind loop“

Ilealer Inlet

Neoterminales Ileum

Kolonischer „Blind loop“

Rutgeerts 
Score

i0 Keine Läsionen

i1 <5 aphthoide Läsionen im neoterminalen 
Ileum, ilealen Inlet oder Körper

i2a > 5 aphthoide Läsionen oder 
Ulzerationen begrenzt auf die 
Anastomose

i2b > 5 aphthoide Läsionen oder 
Ulzerationen im neoterminalen Ileum, 
ilealen Inlet oder Körper

i3 diffus aphtöse/ulzeröse Entzündung im 
neoterminalen Ileum, ilealen Inlet oder 
Körper

i4 Diffuse Entzündung mit großen 
Ulzerationen und/oder Striktur des 
neoterminalen Ileums, ilealen Inlets oder 
Körpers

Nach ileokolonischen Resektionen: modifizierter Rutgeerts Score

Rivière P et al., Clin Gastroenterol Hepatol. 2022;20:1201-1204. 
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