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Einleitung

Unter dem Begriff der mikroskopischen Kolitis werden
zwei verschiedene Erkrankungen des Dickdarms zusam-
mengefasst, die als kollagene und lymphozytére Kolitis
bezeichnet werden.

Beide Krankheiten sind durch nicht-blutige, wassrige
Durchfalle gekennzeichnet und werden daher auch als
,Syndrom der wassrigen Durchfélle” bezeichnet (Abb. 1).

Mikroskopische
Kolitis
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Abb. 1: Definition der mikroskopischen Kolitis

Der Begriff mikroskopische Kolitis beschreibt eine
chronisch-entzindliche Erkrankung des Dickdarms
(,Kolitis” von ,, Kolon” der Dickdarm [latein] und der
Endung ,-itis” die in der Medizin fur eine Entziindung
steht), die der Arzt mit bloBem Auge bei der Endosko-
pie aber nicht erkennen kann, da die Darmschleimhaut
unauffallig ist. Fur die Diagnosestellung entnimmt der
Arzt daher kleine Gewebeproben und untersucht diese
unter dem Mikroskop. Erst dadurch lasst sich die Diag-
nose mikroskopische Kolitis sicher stellen.

Bei der kollagenen Kolitis wird durch spezielle Farbeme-
thoden der Gewebeproben ein verdicktes Kollagenband
sichtbar, wohingegen bei der lymphozytaren Kolitis eine
erhohte Anzahl bestimmter weiBer Blutkérperchen, der
Lymphozyten, auffallt (siehe Seite 12).

Seit der Erstbeschreibung der mikroskopischen Kolitis in
den 1970er-Jahren ist es zu einer deutlichen Zunahme
des Wissensstandes dieser Erkrankung gekommen.
Durch die erschwerte Diagnosestellung ist die Erkran-
kung nicht sehr bekannt, obwohl man annimmt, dass
sie ahnlich haufig auftritt wie die chronisch entzind-
lichen Darmerkrankungen Morbus Crohn und Colitis
ulcerosa.

Die Therapieméglichkeit der Wahl ist das lokal wirk-
same Kortikoid Budesonid (zur oralen Einnahme als
Kapseln oder Granulat), das entzindungshemmend auf
den Darm wirkt. Je nach Krankheitsverlauf der mikro-
skopischen Kolitis, kann es zur akuten Behandlung der
Symptome, bei einem chronischen Wiederauftreten
aber auch zur Vorbeugung von erneuten Durchfallen
eingesetzt werden.



Die mikroskopische Kolitis tritt vor allem bei Frauen in

der zweiten Lebenshalfte auf. Der wassrige Durchfall

ist das wegweisende Symptom der mikroskopischen Trockene Schleimhaute ———— =«
Kolitis. Dieser kann plétzlich auftreten und eine In-

fektion vortauschen. In einer gréBeren Untersuchung

aus Schweden wurden zuséatzlich folgende Symptome

berichtet: Stérungen der
Schilddrtsenfunktion

In knapp 30% der Falle: nachtliche Durchfalle
In Uber 40% der Falle: Gewichtsverlust

In Uber 40% der Falle: Bauchschmerzen

In Uber 20% der Falle: Ubelkeit

In Uber 10% der Félle: Bldhungen

Schuppenflechte —— =«

Die Ursachen des Ge-

wichtsverlusts sind SR ﬂ
letztlich nicht vollstandig ,
wohlmeinender diateti-

scher Einschrankungen

Trotz der haufigen Durchfélle kommt es jedoch nur
selten zum Problem der Austrocknung.

geklart, jedoch erscheint
es wahrscheinlich, dass \ ‘ ‘
die Patientinnen aufgrund ‘ Zoliakie (Sprue)
weniger Nahrung zu sich -~

nehmen und dadurch b,

abnehmen.

Stuhlinkontinenz und Midigkeit sind weitere Sympto- Durchblutungs-
me, die eine mikroskopische Kolitis begleiten und die stérungen
Lebensqualitat erheblich einschranken kénnen.

Bei der mikroskopischen Kolitis kdnnen bei 30-50%

der Patientinnen auch Symptome bzw. Erkrankungen

an anderen Organen auBerhalb des Darms auftreten, Gelenkbeschwerden
wie z. B. rheumatische Beschwerden in den Gelenken,

eine Schuppenflechte an der Haut oder auch Stérungen

der Schilddrisenfunktion (Abb. 2). Diese Erkrankungen

missen dann zusatzlich behandelt werden. Abb. 2: Erkrankungen, die gleichzeitig mit einer mikroskopischen
Kolitis auftreten kénnen



Mehrere Untersuchungen belegen das gehdufte Auftre-
ten der Zoliakie (Sprue), d. h. der Glutenintoleranz, bei
Patienten mit mikroskopischer Kolitis und umgekehrt.
Deshalb sollten betroffene Patienten auch hierauf un-
tersucht werden. Die Haufigkeit der Zoéliakie bei kolla-
gener Kolitis wurde in einer aktuellen Untersuchung mit
bis zu 12,9% angegeben.

Der Verlauf der mikroskopischen Kolitis ist insgesamt
als gutartig zu bezeichnen, wenngleich ca. 40% der
Patientinnen Uber chronische, d. h. dauerhafte oder
immer wieder auftretende wassrige Durchfélle klagen.
Ein erhohtes Risiko fur die Entstehung von Darmkrebs
besteht nicht.

Bei der Diagnosestellung missen andere Erkrankungen
mit dhnlichen Symptomen bertcksichtigt und ausge-
schlossen werden:

Typische Darmleiden mit Durchfallen, aber ohne
Gewichtsverlust sind das Reizdarmsyndrom (vom
Durchfalltyp) sowie verschiedene Formen von Nah-
rungsmittelunvertraglichkeiten, wie z. B. die weitver-
breitete Laktoseintoleranz (Unvertraglichkeit gegendber
Milchzucker).

Die chronisch entztindlichen Darmerkrankungen
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa sind meist eindeutig
abzugrenzen, da hier bei der Darmspiegelung typische
Veranderungen der Darmschleimhaut mit dem Auftre-
ten von Geschwiiren auffallen. Ist bei diesen beiden
Erkrankungen, wie haufig der Fall, der Dickdarm (mit)
betroffen, so gehen die Durchfélle meist mit Blutbei-
mengungen einher.

Die genauen Ursachen der mikroskopischen Kolitis sind
noch nicht bekannt, es werden jedoch verschiedene
Theorien diskutiert.

Einige Untersuchungen sehen die Ursache einer mi-
kroskopischen Kolitis in einem vermehrten Gebrauch
bestimmter Medikamente, die meist zur Schmerzbe-
handlung von Gelenkbeschwerden eingesetzt werden.
Es handelt sich dabei um sogenannte ,nicht-steroidale
Antirheumatika”, aber auch um Praparate zur Behand-
lung erhdhter Cholesterinwerte oder zur Hemmung der
Blutgerinnung.

Fallberichte deuten auf den moglichen Einfluss von
Protonenpumpenhemmern auf das Entstehen einer
mikroskopischen Kolitis hin. Letztlich ist der Zusam-
menhang nicht vollstandig aufgeklart. Es konnte auch
sein, dass Protonenpumpenhemmer ihrerseits wassrige
Durchfalle hervorrufen und damit die Diagnosestellung
einer unabhangig von der medikamentdsen Therapie
bestehenden mikroskopischen Kolitis beschleunigt wird.

In einer rickblickenden Untersu-

chung war der Raucheranteil

bei Patienten mit kollagener

Kolitis signifikant héher als |

bei Kontrollpersonen. Diese T
Untersuchung belegt erstmals

den potenziellen Einfluss von

Nikotin auf die Entwicklung

einer mikroskopischen Kolitis.

Hierbei bleibt zu bertcksichtigen,

dass auch Nikotin die Durchlassigkeit der Darmschleim-
haut erhéht. Zudem verschlechtert ein fortgesetzter
Nikotinkonsum das Ansprechen auf eine Therapie mit
Budesonid.



Denkbar ist auch, dass durch eine Erhéhung der Durch-
lassigkeit der Darmschleimhaut (die Ursache hierfiir

ist unbekannt) moglicherweise Inhaltsstoffe aus dem
Nahrungsbrei in die Darmwand hineingelangen und
dort Stérungen der Darmfunktion auslosen.

In einer aktuellen Untersuchung konnte eine unter-
schiedliche Zusammensetzung der Darmflora von
Patienten mit mikroskopischer Kolitis im Vergleich zu
Gesunden beschrieben werden.

Bei etwa der Halfte der Patienten mit lymphozytérer
Kolitis kdnnen Antikdrper nachgewiesen werden, die
sich gegen den eigenen Kérper, in diesem Fall gegen
den Darm, richten, weshalb diese Erkrankung még-
licherweise zu den sogenannten ,, Autoimmunerkran-
kungen” gerechnet werden kann.

Bei der kollagenen Kolitis wiederum werden haufig
Antikdrper gegen bestimmte Bakterien gefunden, die
Bakterien selbst aber nicht. Dies kann auf eine abge-
laufene Entziindung durch diese Keime hinweisen oder
Ausdruck einer erhéhten Durchlassigkeit der Darmwand
sein, die zur Antikorperbildung gegentber den Keimen
(z. B. Yersinien) fuhrt.

Es ist noch nicht klar, wie diese Phdnomene bei der kol-
lagenen Kolitis zu einer Verdickung des Kollagenbandes
bzw. bei der lymphozytéren Kolitis zu einem vermehr-
ten Auftreten von Immunzellen (Lymphozyten) in der
Darmschleimhaut fuhren.

Man weif3 jedoch, dass es sich bei der Kollagenab-
lagerung der kollagenen Kolitis nicht um eine Uber-
produktion von Kollagen handelt, sondern um einen
verminderten Kollagenabbau.

Interessanterweise fuhrt die Anlage eines kinstlichen
Darmausgangs zur volligen Normalisierung des Kolla-
genbandes in den Darmabschnitten unterhalb des
Darmausgangs und damit zum Verschwinden der Er-
krankung. Dies weist auf die Bedeutung des Darm-
inhaltes in der Entwicklung der Erkrankung hin.

Zur Sicherung der Diagnose einer mikroskopischen
Kolitis hat es sich bewdhrt, Patientinnen mit wassrigen
Durchfallen, die langer als 4 Wochen bestehen, mittels
einer Darmspiegelung abzuklaren und insbesondere bei
endoskopischem Normalbefund — wenn der Arzt mit
bloBem Auge keine Schleimhautverdnderungen sieht —
Gewebeproben aus der Darmschleimhaut (mittels einer
Biopsiezange) zu entnehmen. Die Beurteilung unter dem
Mikroskop fuhrt dann zur Diagnose. Bei etwa 10% der
Patientinnen mit Uber 4 Wochen andauernden wass-
rigen Durchfallen und endoskopischem Normalbefund
wird die Diagnose einer mikroskopischen Kolitis gestellt.
In jedem Fall ist es dabei wichtig, Proben aus verschie-
denen Abschnitten des Dickdarms zu entnehmen, da

z. B. die kollagene Kolitis in etwa einem Viertel der Félle
ausschlieBlich im aufsteigenden Teil des Dickdarms zu
finden ist.

Abb. 3: Darmspiegelung mit Entnahme von
Gewebeproben aus den verschiedenen
Abschnitten des Dickdarms.

Biopsie- |
zange
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Abb. 4a: Mikroskopisches Bild der Darmschleim-
haut bei der kollagenen Kolitis mit verdick-
tem Kollagenband (rosa).
nr Schemazeichnung (links) und mikroskopisches
Bild (rechts) der Darmschleimhaut bei kolla-
gener Kolitis. Gut zu erkennen ist das rosa
eingefarbte, verdickte Kollagenband.
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Abb. 4b: Mikroskopisches Bild der Darmschleimhaut
bei der lymphozytéaren Kolits mit vermehrten
Lymphozyten (kleine lila Punkte).

Diagnostik

Die mikroskopische Untersuchung von Gewebeproben

aus dem Darm ergibt fir beide Erkrankungen ganz cha-
rakteristische Ergebnisse: Mithilfe bestimmter Farbeme-
thoden féllt bei den Patienten mit kollagener Kolitis ein
verdicktes Kollagenband (rosa) in der Darmschleimhaut
auf (Abb. 4a).

Kollagenfasern stellen im Korper eine bestimmte
EiweiBstruktur mit Stitzfunktion dar. Wahrend dieses
Kollagenband bei Gesunden weniger als 5 Mikrome-
ter (millionstel Meter) misst, ist das Kollagenband bei
diesen Patienten mindestens 10 Mikrometer dick und
lasst sich nach dem Anfarben unter dem Mikroskop
sehr gut erkennen.

Bei Patienten mit einer lymphozytédren Kolitis findet der
Arzt in den Gewebeproben eine vermehrte Ansamm-
lung von Zellen des Immunsystems (Lymphozyten, eine
Untergruppe der weien Blutkdrperchen). Die Zahl der
Lymphozyten ist im Vergleich zu Gesunden etwa 4-5-
fach erhoht (Abb. 4b).

Allerdings ist bisher unklar, welchen Einfluss das ver-
dickte Kollagenband bzw. das vermehrte Auftreten von
Entziindungszellen auf die Entstehung und den Verlauf
der Erkrankung austben.

Es gibt bisher keine Mdglichkeit, die Erkrankungen
anhand einer Blutuntersuchung zu diagnostizieren.

Im Stuhl kann der Entziindungsmarker Calprotectin
erhoht sein. Dieser Befund ist aber unspezifisch und
nicht beweisend flr eine mikroskopische Kolitis. Es
ergibt sich aber generell die Konsequenz, Patienten mit
anhaltenden Durchféllen und erhéhtem Calprotectin
zwingend einer endoskopischen Diagnostik zuzufthren.



Ziel einer Behandlung ist es Besserung bzw. ein Ver-
schwinden der Symptome zu erwirken und dadurch die
Lebensqualitat zu verbessern.

Budesonid

Die Behandlungsmaglichkeit der Wahl, die auch in kon-
trollierten Studien am besten untersucht wurde, ist eine
medikamentdse Therapie mit dem Wirkstoff Budeso-
nid. Budesonid ist ein modernes Kortisonpraparat, das
sehr gute lokale entziindungshemmende Wirkungen an
der Darmschleimhaut hat.

Die Substanz wurde zuerst als Spray in der Asthma-
therapie eingesetzt. Seit den 1990er-Jahren folgte die
Anwendung bei chronisch entziindlichen Darmerkran-
kungen. Das Budesonid — als Granulat oder in einer
Kapsel verabreicht — wird aufgrund spezieller Herstel-
lungsverfahren erst im Ubergang vom Dinndarm in
den aufsteigenden Dickdarm freigesetzt. Dort wirkt die
Substanz an der Schleimhaut stark entzindungshem-
mend, intensiver als klassische Kortisone. Der besonde-
re Vorteil von Budesonid liegt darin, dass es nach seiner
Wirkung im Darm zu Uber 90% direkt in der Leber
abgebaut wird. Somit gelangt nur ein geringer Anteil
des Wirkstoffs in den Korperkreislauf, was im Vergleich
zu klassischen Kortisonpraparaten mit deutlich weniger
unerwinschten Kortisonwirkungen einhergeht. Somit
ist Budesonid sehr gut geeignet, eine hohe lokale Wirk-
samkeit an der Darmschleimhaut bei gleichzeitig nur
geringer Rate an Nebenwirkungen zu erzielen.

Zur Akutbehandlung der Therapie

wird Uber einen Zeitraum von

im Allgemeinen 8 Wochen eine ===
Tagesdosis von 9 mg .
Budesonid angewendet. In klini-

schen Studien konnte mit dieser
Behandlung bei etwa 80% der

Patienten eine klinische Besserung mit Verschwinden
der Durchfalle erreicht werden.

Nach Absetzen der Therapie kommt es allerdings haufig
bereits nach 2 Monaten zu einem Ruckfall der Erkran-
kung. In diesem Fall kann eine weitere Behandlung

mit einer reduzierten Dosis von 4,5-6 mg Budesonid
taglich fortgefihrt werden. Die genaue Behandlungs-
dauer muss in Absprache mit dem behandelnden Arzt
erfolgen. Hierdurch konnte in Studien bei Patienten mit
kollagener Kolitis in einem Zeitraum von 6—12 Monaten
in etwa 60% ein Wiederauftreten der Symptome ver-
hindert werden.

Prednisolon

Das klassische Kortisonpraparat Prednisolon wurde in
der Vergangenheit haufig bei Patienten zur Behand-
lung der mikroskopischen Kolitis eingesetzt. Allerdings
wird Prednisolon im Gegensatz zu Budesonid nach der
Einnahme zunachst Uber die Blutbahn aufgenommen
und fuhrt daher neben der erwiinschten therapeuti-
schen Wirkung in der Regel zu ausgepragten typischen
Kortisonnebenwirkungen, wie z. B. Vollmondgesicht,
Stammfettsucht, Bluthochdruck, Stérungen der Psyche
oder Schwachung des Immunsystems.

Bismut

Dieses Praparat, das antibiotische und antientziindliche
Eigenschaften aufweist, findet in einigen medizinischen
Therapieschemen Erwahnung, fur den Fall dass eine
Therapie mit Budesonid keine Besserung der Symptome
erwirken kann oder nicht vertragen wird. Allerdings ist
es in klinischen Studien sehr wenig erforscht. Zudem
sollten Bismutpraparate wegen einer moglichen Anrei-
cherung im Kérper nicht langer als 8 Wochen angewen-
det werden.



Weitere Therapieansatze

Im Rahmen von offenen, d. h. nicht-kontrollierten
Studien bzw. Fallberichten wurde der Einfluss von dem
Probiotikum (Bakterien, die eine nltzliche oder
potenziell nutzliche Wirkung auf den Darm haben)

E. coli Nissle 1917 und von Immunsuppressiva
(Azathioprin, Methotrexat und verschiedener Anti-
korper gegen Entziindungsfaktoren) Uberpriift. Die
Indikation zu einer immunsuppressiven Therapie sollte
ggf. bei therapierefraktaren Verlaufen unter der Stan-
dardtherapie mit Budesonid Uberdacht werden.

Zur kurzfristigen Symptomlinderung wird manchmal
auch Loperamid eingesetzt, ein Wirkstoff der die Darm-
bewegungen hemmt und dadurch akuten Durchfall
stoppen kann. Die Ursache des Durchfalls, die Entzin-
dung der Darmschleimhaut, wird dadurch aber nicht
behandelt und es sollte nur in Absprache mit einem
Arzt flr einen moglichst kurzen Zeitraum eingenom-
men werden.

Weitere Therapieoptionen wie z. B. Weihrauchextrakt,
Cholestyramin oder Mesalazin wurden bisher nur unzu-
reichend untersucht oder fhrten nicht zum erhofften
Therapieerfolg und sollten daher kinftigen Untersu-
chungen in klinischen Studien vorbehalten bleiben.

Insgesamt wird die mikroskopische Kolitis nach aktuel-
len Zahlen (u. a. aus den USA) zunehmend haufiger
diagnostiziert (Abb. 5). Diese Zunahme wird nicht nur
mit einer verbesserten Diagnostik, sondern auch mit
einer realen Zunahme der Krankheitsfélle erklart. Die
Zahlen zeigen eine jahrliche Neuerkrankungsrate (Inzi-
denz) von ca. 20 Patienten pro 100.000 Einwohner.

Krankheitsfalle pro 100.000 Einwohner

20

Mikroskopische Kolitis
Lymphozytare Kolitis

15 "

M Kollagene Kolitis

A ] |

1985-89 1990-93 1994-97 1998-2001

Abb. 5: Ubersicht zur Haufigkeit der lymphozytaren und kollagenen
Kolitis (eine Erhebung aus den USA)

Die jahrliche Neuerkrankungsrate der kollagenen Kolitis
variiert von Land zu Land stark und betragt beispiels-
weise in Spanien 1-2 pro 100.000 Einwohner, wahrend
in Danemark eine Neuerkrankungsrate von 16 pro
100.000 Einwohner angegeben wird.



Fur die lymphozytére Kolitis liegen nur wenige Daten
vor. In Skandinavien geht man von einer jahrlichen
Neuerkrankungsrate von 4 pro 100.000 Einwohner aus.
Epidemiologische Untersuchungen aus den USA und
Danemark belegen eine Zunahme der Neuerkrankungs-
raten in diesen Landern (im Verlauf der Jahre).

Alle bisher durchgefiihrten Untersuchungen belegen,
dass Frauen ca. 5-fach haufiger an einer mikroskopi-
schen Kolitis erkranken als Manner. Insbesondere bei
Frauen Uber 65 Jahre steigt das Risiko deutlich an. Dies
gilt sowohl fur die kollagene als auch fir die lymphozy-
tére Kolitis. Die Grinde hierfir sind unbekannt.

Zudem scheinen Patienten, die bereits an bestimmten
Erkrankungen des Immunsystems leiden (sog. Autoim-
munerkrankungen), haufiger zusatzlich an einer mik-
roskopischen Kolitis zu erkranken als Patienten ohne
autoimmune Vorerkrankung. Insbesondere Patienten
mit einer Schilddrisenunterfunktion oder einer Zéliakie
(Sprue) sind davon betroffen. Insgesamt leiden bis zu
40% der Patienten mit mikroskopischer Kolitis gleichzei-
tig an einer Autoimmunerkrankung.

Patienten mit einer mikroskopischen Kolitis haben hdu-
figer eine Zoliakie (Sprue) und umgekehrt, so dass eine
entsprechende Diagnostik (Transglutaminase-Antikor-
per, Duodenalbiopsie) durchgefiihrt werden sollte.

Etwa 10% der Patienten berichten zudem von einer
Krebserkrankung in ihrer Krankenvorgeschichte. In der
Mehrzahl der Falle handelte es sich dabei um Dick-
darm-, Brust-, Prostata- oder Lungenkrebs. Wird die
Haufigkeit bei diesen Patienten mit der der Normal-
bevolkerung verglichen, so ist das Risiko, zusatzlich an
einer mikroskopischen Kolitis zu erkranken, insbesonde-
re fUr Frauen nach dem 65. Lebensjahr, erhoht.

Ein erhohtes Risiko besteht moglicherweise auch
beim Vorliegen einer Zuckerkrankheit (Diabetes mel-
litus). Hiervon sind offensichtlich eher altere Manner
betroffen.

Generell missen ein maglicher Zusammenhang sowie
die zugrunde liegenden Ursachen zwischen der mikros-
kopischen Kolitis und den hier genannten Erkrankungen
weiter untersucht werden.



Die Ursachen der mikroskopischen Kolitis sind letztlich
nicht bekannt.

Auffallig ist, dass bei einer relevanten Zahl von Pati-
enten ein vermehrter Gebrauch von Schmerzmitteln

(z. B. Ibuprofen und Acetylsalicylsaure) als moglicher
auslosender Faktor gefunden wird. Diese Medikamente
steigern moglicherweise die Durchlassigkeit der Darm-
schleimhaut und kénnten somit die Aufnahme von
anderen, noch nicht bekannten krankheitsauslésenden
Substanzen foérdern. Aber auch andere Medikamente,
wie z. B. Simvastatin (ein Cholesterinsenker), Ticlopidin
(zur Hemmung der Blutgerinnung) oder Acarbose (zur
Therapie des Diabetes mellitus) wurden als mogliche
Ausloser einer mikroskopischen Kolitis beschrieben. Ein
maoglicher Einfluss der Einnahme von Saureblockern
(Protonenpumpenhemmern) ist letztendlich nicht voll-
standig geklart.

Untersuchungen zeigen zudem einen Uberzufallig
hohen Anteil von Rauchern bei Patienten mit kollage-
ner Kolitis im Vergleich zu Kontrollen. Rauchen sollte
vermieden werden, da Nikotin die Durchlassigkeit der
Darmwand erhéht. Darlber hinaus verschlechtert ein
fortgesetzer Nikotinkonsum das Ansprechen auf die
Therapie mit Budesonid.

Im Rahmen verschiedener Untersuchungen wurden bei
ca. 80% der Patienten Yersinienantikérper gefunden.
Yersinien sind Bakterien, die zu einer Infektion an der
Darmschleimhaut fihren kénnen. Andererseits konnten
bei zahlreichen Stuhluntersuchungen Yersinien im Stuhl
von Patienten mit mikroskopischer Kolitis nicht nachge-
wiesen werden.

Diese Befunde kénnen auch als Ausdruck einer ver-
mehrten Durchlassigkeit der Darmwand fur Yersinien
mit sekundarer Antikorperbildung verstanden werden.
Zudem gibt es Hinweise darauf, dass die mikroskopische

Kolitis familiar gehauft auftritt. Inwieweit dies auf eine
Vererbung ruickschlieBen lasst, ist jedoch bislang unklar.

Das Leitsymptom der mikroskopischen Kolitis oder eines
Reizdarms vom Durchfalltyp sind chronisch verlaufende,
nicht-blutige, meist wassrige Durchfélle.

Der endoskopische Befund beider Erkrankungen ist
meist unauffallig, ebenso eine mikrobiologische Stuhl-
untersuchung. Zielfuhrend ist die Entnahme von Gewe-
beproben und deren anschlieBende Untersuchung unter
dem Mikroskop. Hierbei werden die charakteristischen
Merkmale einer mikroskopischen Kolitis offensichtlich
und eine Unterscheidung vom Reizdarm eindeutig.

Es gibt noch weitere Charakteristika (siehe Tabelle 1),
die eher fir das eine oder das andere Krankheitsbild
sprechen. Diese Eigenschaften kénnen die mikroskopi-
sche Diagnostik unterstitzen, jedoch nicht ersetzen.

Reizdarm- Mikroskopische
syndrom Kolitis
Erstmaliges Auftreten haufig junger als | haufig alter als
50 Jahre 50 Jahre
Frauen > Manner | Frauen >> Manner
Stuhlkonsistenz weich — wechsel- | wassrig/weich
haft — hart
Bauchschmerzen/abdo- | obligatorisch variabel
minales Unbehagen
Nachtliche Durchfalle sehr selten maoglich
Gefuhl der unvollstan- | aufig nein
digen Entleerung
Gewichtsverlust selten haufig
Fakale Inkontinenz selten haufig
Vollegefuhl haufig selten
Autoimmune nein ja

Begleiterkrankung

Tabelle 1



Bei der Zunahme des Kollagenbandes bei der kolla-
genen Kolitis handelt es sich nicht um eine vermehrte
Kollagenbildung, sondern um einen verminderten
Abbau. Die genauen Mechanismen, die zu diesem ver-
minderten Abbau von Kollagen in der Darmschleimhaut
fuhren, sind jedoch nicht vollstandig untersucht. Es ist
auch nicht bekannt, ob und wie eine Verdickung des
Kollagenbandes die fur die kollagene Kolitis typischen
Symptome hervorrufen kann.

Die mikroskopische Kolitis kann von einer Reihe ver-

schiedener Erkrankungen begleitet werden, die auf

eine Reaktion des Immunsystems gegen korpereigenes
Gewebe hinweisen. Hierzu gehoren u. a. rheumatische
Gelenkbeschwerden, Schuppenflechte, Zoliakie (Sprue),
Funktionsstérungen der Schilddriise, Durchblutungssto-
rungen und trockene Schleimhaute (siehe auch Abb. 2).

Da die mikroskopische Kolitis gehduft im aufsteigenden,
rechtsseitigen Dickdarm auftritt, ist eine Enddarm-
spiegelung zur Diagnosestellung nicht ausreichend.

In jedem Fall sollte der Dickdarm komplett gespiegelt
werden, mit gleichzeitiger Entnahme von Gewebepro-
ben aus den verschiedenen Abschnitten des Dickdarms.
Ansonsten kann bei bis zu 40% der Patienten eine
mikroskopische Kolitis Gbersehen werden.

Nein. Es gibt keine Hinweise, dass sich bei der kollage-
nen bzw. lymphozytaren Kolitis vermehrt Polypen bzw.
Darmkrebs bilden. Insgesamt hat die Diagnose , mik-
roskopische Kolitis” eine gute Prognose und mit dem
Wirkstoff Budesonid lassen sich die Beschwerden gut
kontrollieren.

Nein. Was die Erkrankung selbst betrifft, bestehen
keine Bedenken gegen eine Schwangerschaft. Aller-
dings ist bei den eingesetzten Medikamenten darauf zu
achten, inwieweit Einschrankungen bei der Einnahme
wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit vorliegen.
Die Erkrankung tritt jedoch eher bei alteren Patientin-
nen jenseits der Menopause auf.

Gesicherte Erkenntnisse Uber einen moéglichen Einfluss
von Ernahrungsfaktoren auf die Auslésung der Erkran-
kungen gibt es nicht. Weiterhin ist auch nicht bekannt,
ob das Hinzufligen oder Weglassen bestimmter Nah-
rungsmittel den Krankheitsverlauf giinstig
oder ungunstig beeinflusst.

Im Rahmen der Vordiagnostik sollte
jedoch — wegen des Leitsymptoms
wassriger Durchfalle — eine Milch-
zucker- (bzw. Laktose-)unvertraglich-
keit und das Krankheitsbild der
Zoliakie (Sprue) ausgeschlossen
werden.



Bei diesen Erkrankungen besteht die klare Empfehlung
zur Einhaltung einer laktose- bzw. glutenfreien Kost.

Untersuchungen haben gezeigt, dass Fasten bei der
kollagenen Kolitis zu einer deutlichen Besserung der
Durchfallsymptomatik fihren kann. Allerdings stellt
anhaltendes Fasten keine dauerhafte Therapie der
mikroskopischen Kolitis dar.

Eine Operation ist bei mikroskopischer Kolitis bisher nur
bei den sehr seltenen, sehr schweren Verlaufen durch-
gefthrt worden. Die Erkenntnisse aus diesen Fallen
zeigen jedoch, dass nach Herausleiten des Darminhalts
Uber einen kunstlichen Darmausgang (Anus praeter) im
Restdarm, durch den nun kein Stuhl mehr flieBt, sowohl
die Entziindung als auch das verdickte Kollagenband
verschwinden. Diese Tatsache weist auf die Bedeutung
von Faktoren im Darminhalt als magliche Ausloser der
mikroskopischen Kolitis hin.

Untersuchungen zum Langzeitverlauf der kollagenen
Kolitis zeigen, dass ein Teil der Patienten nach erfolg-
reicher Ersttherapie auch ohne weitere Medikamenten-
einnahme Uber lange Zeit symptomfrei bleibt. In dieser
Studie hatten nach 10 Jahren immerhin noch 23%

der Patienten keinen wassrigen Durchfall. Anderer-
seits treten bei bis zu zwei Dritteln der Patienten nach
Absetzen der Therapie innerhalb von 2 Monaten erneut
Beschwerden auf. Treten aber wieder Beschwerden auf,
wird sowohl bei der kollagenen als auch bei der lym-
phozytdren Kolitis ein erneuter Therapiezyklus oder eine
niedrig dosierte Erhaltungstherapie empfohlen.

Bei leichteren Durchfallen ist es haufig ausreichend,
durch Stopfmittel oder Gallensaurenbinder die Konsis-
tenz des Stuhls zu erhéhen und dadurch die Stuhlhau-
figkeit zu vermindern. In einer kleinen Untersuchung
verschwanden die Durchfalle bei Gber 20% der Patien-
ten unter der Einnahme eines Quellstoffpraparats (z. B.
Flohsamenschalen).

In den bislang mit Budesonid durchgefiihrten Thera-
piestudien wurde das Budesonid in einer Tagesdosis
von 9 mg Uber einen Zeitraum von 6 bzw. 8 Wochen
verabreicht. Unter diesem Therapieansatz wurde die
Mehrzahl der Patienten bereits innerhalb von 14 Tagen
nahezu beschwerdefrei. Budesonid wird in einer Einzel-
dosis am Morgen eingenommen.

Nach Absetzen der Budesonidtherapie zur Akutbe-
handlung der mikroskopischen Kolitis kommt es haufig
bereits innerhalb der ersten 2 Monate zum Wiederauf-
treten von Durchféllen, sodass eine weitere Therapie er-
forderlich wird. In plazebokontrollierten Studien konnte
Ubereinstimmend gezeigt werden, dass nach Erreichen
der klinischen Besserung unter einer Akuttherapie mit
9 mg Budesonid die Fortfuhrung der Therapie mit 4,5
bis 6 mg Budesonid pro Tag Uber 6-12 Monate zu einer
signifikanten Reduktion der Ruckfallrate fuhrt.
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