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Der informierte Patient

Einleitung

Unter dem Begriff der mikroskopischen Kolitis
werden zwei verschiedene Erkrankungen des
Dickdarms zusammengefasst, die als kollagene
und lymphozytare Kolitis bezeichnet werden.
Beide Krankheiten sind durch wassrige Durchfalle
gekennzeichnet und werden daher auch als
»Syndrom der wassrigen Durchfalle” bezeichnet
(Abb. 1).

Mikroskopische Kolitis

Abb. 1:
Definition der mikroskopischen Kolitis



Der Begriff mikroskopische Kolitis beschreibt
eine entzundliche Erkrankung des Dickdarms
(,Kolitis”), die der Arzt mit blofdem Auge bei der
Endoskopie aber nicht erkennen kann, da die
Darmschleimhaut unauffallig ist. Der Arzt ent-
nimmt kleine Gewebeproben und untersucht
diese unter dem Mikroskop. Erst unter dem
Mikroskop lasst sich die mikroskopische Kolitis
diagnostizieren.

Bei der kollagenen Kolitis wird durch spezielle
Farbemethoden der Gewebeproben ein verdick-
tes Kollagenband sichtbar, wohingegen bei der
lymphozytaren Kolitis eine erhohte Anzahl be-
stimmter weilRer Blutkorperchen, der Lympho-
zyten, auffallt.

Seit der Erstbeschreibung der mikroskopischen
Kolitis in den 1980er-Jahren ist es zu einer deut-
lichen Zunahme des Wissensstandes dieser Er-
krankung gekommen. Heute kann man davon
ausgehen, dass die Haufigkeit der mikrosko-
pischen Kolitis ahnlich hoch ist wie die der chro-
nisch entzindlichen Darmerkrankungen Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa.

Verschiedene Therapiemoglichkeiten wurden
seitdem in Studien untersucht. Zur Therapie der
kollagenen Kolitis ist weltweit als bislang einzi-
ges Medikament Budesonid (in Form von 3 mg-
Kapseln und 9 mg-Granulat zur oralen Einnahme)
offiziell zugelassen. 2008 erschienen die ersten
Publikationen zur medikamentdsen Behandlung
der lymphozytaren Kolitis mit Budesonid.

Weitere kontrollierte Untersuchungen haben die
Wirksamkeit der Substanz in der Akutbehandlung
und zur Vorbeugung bei der mikroskopischen
Kolitis belegt.
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Klinisches Bild

Der wassrige Durchfall ist das wegweisende
Symptom der mikroskopischen Kolitis. Dieser
kann plotzlich auftreten und eine Infektion vor-
tauschen. In einer groReren Untersuchung aus
Schweden wurden zusatzlich folgende Sym-
ptome berichtet:

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 Falle: Blahungen

Die Ursachen des Gewichtsverlusts sind letztlich
nicht vollstandig geklart, jedoch erscheint es
wahrscheinlich, dass die Patienten aufgrund
wohlmeinender diatetischer Einschrankungen
weniger Nahrung zu sich nehmen und dadurch
abnehmen.

Trotz der haufigen Durchfalle kommt es jedoch
nur selten zum Problem der Austrocknung.
Stuhlinkontinenz und MUuUdigkeit sind weitere
Symptome, die eine mikroskopische Kolitis be-
gleiten und die Lebensqualitat erheblich ein-
schranken konnen.

Bei der mikroskopischen Kolitis konnen bel
30-50% der Patienten auch Symptome bzw.
Erkrankungen an anderen Organen aul3erhalb des
Darms auftreten, wie z.B. rheumatische
Beschwerden in den Gelenken, eine Schuppen-
flechte an der Haut oder auch Storungen der
Schilddrisenfunktion (Abb. 2). Diese Erkran-
kungen mussen dann zusatzlich behandelt wer-
den.



Abb. 2:
Erkrankungen, die gleichzeitig mit einer kollagenen Kolitis auftreten
kénnen
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Mehrere Untersuchungen belegen das gehaufte
Auftreten der Zoliakie (Sprue), d.h. der Gluten-
intoleranz, beil Patienten mit mikroskopischer
Kolitis und umgekehrt. Deshalb sollten betroffene
Patienten auch hierauf untersucht werden. Die
Haufigkeit der Zoliakie bei kollagener Kolitis wur-
de in einer aktuellen Untersuchung mit bis zu
12,9% angegeben.

Der Verlauf von kollagener und lymphozytérer
Kolitis i1st insgesamt als gutartig zu bezeichnen,
wenngleich ca. 40% der Patienten Uber chro-
nische, d.h. dauerhafte oder immer wieder auf-
tretende wassrige Durchfalle klagen. Ein erhdhtes
Risiko fur die Entstehung von Darmkrebs besteht
nicht.

Bei der Diagnosestellung mussen andere Erkran-
kungen mit ahnlichen Symptomen bericksichtigt
und ausgeschlossen werden:

Typische Darmleiden mit Durchfallen, aber ohne
Gewichtsverlust sind das Reizdarmsyndrom (vom
Durchfalltyp) sowie verschiedene Formen von
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, wie z.B. die
weitverbreitete Laktoseintoleranz (Unvertraglich-
keit gegenuber Milchzucker).

Die chronisch entzundlichen Darmerkrankungen
(Morbus Crohn und Colitis ulcerosa) sind meist
eindeutig abzugrenzen, da hier bei der Darm-
spiegelung typische Veranderungen der Darm-
schleimhaut mit dem Auftreten von Geschwdren
auffallen. Ist bei diesen beiden Erkrankungen, wie
haufig der Fall, der Dickdarm (mit)betroffen, so
gehen die Durchfalle meist mit Blutbeimengungen
einher.



Ursachen und Entstehung der
mikroskopischen Kolitis

Die genauen Ursachen beider Erkrankungen sind
noch nicht bekannt, es werden jedoch verschie-
dene Theorien diskutiert.

Einige Untersuchungen sehen die Ursache einer
kollagenen Kolitis in einem vermehrten Gebrauch
bestimmter Medikamente, die meist zur Schmerz-
behandlung von Gelenkbeschwerden eingesetzt
werden. Es handelt sich dabei um sogenannte
,nicht-steroidale Antirheumatika”, aber auch um
Praparate zur Behandlung erhdhter Cholesterin-
werte oder zur Hemmung der Blutgerinnung.

Fallberichte deuten auf den moglichen Einfluss
von Protonenpumpenhemmern (z. B. Omeprazol,
S-Omeprazol, Lansoprazol) auf das Entstehen ei-
ner mikroskopischen Kolitis hin. Letztlich ist der
Zusammenhang nicht vollstandig aufgeklart. Es
konnte auch sein, dass Protonenpumpenhemmer
ihrerseits wassrige Durchfalle hervorrufen und
damit die Diagnosestellung einer unabhangig
von der medikamentosen Therapie bestehenden
mikroskopischen Kolitis beschleunigt wird.

In einer kurzlich verdffentlichten Fallkontrollstudie
war der Raucheranteil bel Patienten mit kolla-
gener Kolitis signifikant hdher als bei Kontrollper-
sonen. Diese Untersuchung belegt erstmals den
potenziellen Einfluss von Nikotin auf die Entwick-
lung einer kollagenen Kolitis. Hierbel bleibt zu be-
rucksichtigen, dass auch Nikotin die Durchlassig-
keit der Darmschleimhaut erhoht.
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Denkbar ist auch, dass durch eine Erhohung der
Durchlassigkeit der Darmschleimhaut (die Ursa-
che hierfur ist unbekannt) moglicherweise Inhalts-
stoffe aus dem Nahrungsbrei in die Darmwand
hineingelangen und dort Storungen der Darm-
funktion auslosen.

In einer aktuellen Untersuchung konnte eine
unterschiedliche Zusammensetzung der Darm-
flora von Patienten mit mikroskopischer Kolitis im
Vergleich zu Gesunden beschrieben werden.

Bei etwa der Halfte der Patienten mit lympho-
zytarer Kolitis konnen Antikorper nachgewiesen
werden, die sich gegen den eigenen Korper, in
diesem Fall gegen den Darm, richten, weshalb
diese Erkrankung moglicherweise zu den soge-
nannten ,Autoimmunerkrankungen” gerechnet
werden kann.

Bei der kollagenen Kolitis wiederum werden hau-
fig Antikorper gegen bestimmte Bakterien gefun-
den, die Bakterien selbst aber nicht. Dies kann
auf eine abgelaufene Entzindung durch diese
Keime hinweisen oder Ausdruck einer erhohten
Durchlassigkeit der Darmwand sein, die zur Anti-
korperbildung gegenuber den Keimen (z. B. Yersi-
nien) fahrt.

Es ist noch nicht klar, wie diese Phanomene bei
der kollagenen Kolitis zu einer Verdickung des
Kollagenbandes bzw. bei der lymphozytaren Koli-
tis zu einem vermehrten Auftreten von Immun-
zellen (Lymphozyten) in der Darmschleimhaut
fuhren.

Man well} jedoch, dass es sich bei der Kollagen-
ablagerung der kollagenen Kolitis nicht um eine
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Uberproduktion von Kollagen handelt, sondern
um einen verminderten Kollagenabbau.

Interessanterweise fuhrt die Anlage eines kunst-
lichen Darmausgangs zur volligen Normalisierung
des Kollagenbandes in den Darmabschnitten un-
terhalb des Darmausgangs und damit zum Ver-
schwinden der Erkrankung.

Diagnostik

Zur Sicherung der Diagnose der mikroskopischen
Kolitis hat es sich bewahrt, Patienten mit wass-
rigen Durchfallen, die langer als 4 Wochen beste-
hen, mittels einer Darmspiegelung abzuklaren
und insbesondere bei endoskopischem Normal-
befund — wenn der Arzt mit blofiem Auge keine
Schleimhautveranderungen sieht — Proben aus
der Darmschleimhaut zu entnehmen. Die Beurtel-
lung unter dem Mikroskop fuhrt dann zur Diagno-
se. Bei etwa 10% der Patienten mit uber 4 Wo-
chen andauernden wassrigen Durchfallen und
endoskopischem Normalbefund wird die Diagno-
se einer mikroskopischen Kolitis gestellt. In
jedem Fall ist es dabei wichtig, Proben aus dem
gesamten Dickdarm zu entnehmen, da die kolla-
gene Kolitis in etwa einem Viertel der Falle aus-
schlie8lich im aufsteigenden Teil des Dickdarms
zu finden ist.

Die mikroskopische Untersuchung von Gewebe-
proben aus dem Darm ergibt fur beide Erkran-
kungen ganz charakteristische Ergebnisse:
Mithilfe bestimmter Farbemethoden fallt bei den
Patienten mit kollagener Kolitis ein verdicktes Kol-
lagenband in der Darmschleimhaut auf (Abb. 3).
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Oberflache der
Darmschleimhaut

Epithel e T
Z e
= == N=ipl, | >oWEL i ‘wyf 1 band
AL o
Kollagen- J Tk =
band 7
Krypten

Abb. 3:

Schemazeichnung (links) und mikroskopisches Bild (rechts) der
Darmschleimhaut bei kollagener Kolitis. Gut zu erkennen ist das
rosa eingefarbte, verdickte Kollagenband.

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

13



Bei Patienten mit einer lymphozytaren Kolitis fin-
det der Arzt in den Gewebeproben eine vermehr-
te Ansammlung von Zellen des Immunsystems
(Lymphozyten, eine Untergruppe der weilden
Blutkorperchen). Die Zahl der Lymphozyten ist im
Vergleich zu Gesunden etwa 4-5-fach erhoht
(Abb. 4).

Abb. 4:
Mikroskopisches Bild der Darmschleimhaut bei der lymphozytéren
Kolitis mit vermehrten Lymphozyten

Allerdings ist bisher unklar, welchen Einfluss das
verdickte Kollagenband bzw. das vermehrte Auf-
treten von Entzundungszellen auf die Entstehung
und den Verlauf der Erkrankung austben.

Es gibt bisher keine Maoglichkeit, die Erkran-

kungen anhand einer Blutuntersuchung zu dia-
gnostizieren.
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Im Stuhl kann der Entzindungsmarker Calpro-
tectin erhdht sein. Dieser Befund ist aber unspe-
zifisch und nicht beweisend flr eine mikro-
skopische Kolitis. Es ergibt sich aber generell die
Konsequenz, Patienten mit anhaltenden Durch-
fallen und erhohtem Calprotectin zwingend einer
endoskopischen Diagnostik zuzufthren.

Therapie

Im Rahmen von kontrollierten Therapiestudien ist
bislang die medikamentdse Behandlung der kolla-
genen Kolitis am besten untersucht. Hierbei wur-
den Bismut, Budesonid, Prednisolon, Probiotika
und Weihrauchextrakt eingesetzt. Die erste kon-
trollierte Studie zur Akuttherapie der lymphozy-
taren Kolitis erschien im Jahre 2008.

Bis heute wurde zur Behandlung der mikrosko-
pischen Kolitis weltweit nur der Wirkstoff Bude-
sonid offiziell zugelassen.

Kollagene Kolitis

Budesonid

Budesonid ist ein modernes Kortisonpraparat,
das sehr gute lokale entzindungshemmende Wir-
kungen an der Darmschleimhaut hat. Die Sub-
stanz wurde zuerst als Spray in der Asthmathera-
pie eingesetzt. In den 1990er-Jahren folgte die
Anwendung bei chronisch entzundlichen Darm-
erkrankungen. Das Budesonid — als Granulat oder
in einer Kapsel verabreicht — wird aufgrund spezi-
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eller Herstellungsverfahren erst im Ubergang
vom Dunndarm in den aufsteigenden Dickdarm
freigesetzt. Dort wirkt die Substanz an der
Schleimhaut stark entzindungshemmend, inten-
siver als klassische Kortisone. Der besondere
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 der Wirksubstanz in den Kor-
perkreislauf, was im Vergleich zu klassischen
Kortisonpraparaten mit deutlich weniger uner-
winschten Kortisonwirkungen einhergeht. Somit
Ist Budesonid sehr gut geeignet, eine hohe lokale
Wirksamkeit an der Darmschleimhaut bei gleich-
zeitig nur geringer Rate an unerwunschten Korti-
sonwirkungen zu erzielen.

Mittlerwelle liegen drei Studien mit Budesonid
zur Akutbehandlung der kollagenen Kolitis vor.
Dabeil wurde die Wirksamkeit mit einem Schein-
medikament (Plazebo) verglichen. Die Tagesdosis
von Budesonid betrug jeweils 9 mg, die Behand-
lungsdauer war 6-8 Wochen. Dabei kam es bel
uber 80% der Patienten zu einer klinischen Bes-
serung mit Verschwinden der Durchfalle, im Ver-
gleich zu nur 17% bei den Patienten, die mit dem
Scheinmedikament behandelt wurden. Betrachtet
man die Analyse von Gewebeproben aus dem
Darm unter dem Mikroskop, fallt der Effekt des
Scheinmedikaments auch hier deutlich schwa-
cher aus (nachgewiesen am Ruckgang der Dicke
des Kollagenbandes).

Noch nicht eindeutig ist bislang die Empfehlung
fur das weitere therapeutische Vorgehen beim
Wiederauftreten von Durchfallen nach anfang-
licher Besserung unter der Budesonidtherapie.
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In zwei weiteren Therapiestudien hatte die fort-
gesetzte Behandlung mit Budesonid (mit 6 mg pro
Tag) Uber 6 Monate im Vergleich zu einem Schein-
medikament in der Budesonidgruppe zu einem
deutlich besseren Ergebnis gefuhrt. Allerdings
kommt es haufig zu einem Ruckfall der Erkrankung
bereits 2 Monate nach Absetzen der Therapie.

Die Wirksamkeit von 9 mg Budesonid konnte
auch bei der Akutbehandlung der lymphozytaren
Kolitis gezeigt werden.

Prednisolon

Das klassische Kortisonpraparat Prednisolon wur-
de in der Vergangenheit haufig bei Patienten zur
Behandlung der mikroskopischen Kolitis einge-
setzt. Allerdings wird Prednisolon im Gegensatz
zu Budesonid nach der Einnahme zunachst uber
die Blutbahn aufgenommen und fuhrt daher
neben der erwunschten therapeutischen Wirkung
in der Regel zu ausgepragten typischen Korti-
sonnebenwirkungen, wie z.B. Vollmondgesicht,
Stammfettsucht, Bluthochdruck, Stéorungen der
Psyche oder Schwachung des Immunsystems.

Bismut

Die erste Substanz, die bei kollagener Kolitis un-
ter kontrollierten Bedingungen, allerdings mit
eher geringem Erfolg, eingesetzt wurde, war Bis-
mut. Dieses Praparat, das antibiotische und anti-
entzundliche Eigenschaften aufweist, wurde we-
gen der ungentgenden Wirkung in Studien nicht
weiter untersucht. Zudem sollten Bismutprapa-
rate wegen einer moglichen Anreicherung im
Korper nicht langer als 8 Wochen angewendet
werden.
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Weihrauchextrakt

Weihrauchextrakt wirkt ebenfalls gegen Entzun-
dungen im Darm. Nach ersten vorliegenden
Untersuchungen lasst sich hiermit auch eine
klinische Besserung bei kollagener Kolitis erzie-
len. Welhrauchextrakte sind in Deutschland nicht
offiziell zugelassen.

Probiotika

Der Effekt von Probiotika (Lactobacillus, Bifido-
bakterium) wurde in einer plazebokontrollierten
Studie Uber 12 Wochen bei Patienten mit kolla-
gener Kolitis untersucht. Es fand sich jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Grup-
pen.

Weitere Therapieansatze

Im Rahmen von offenen, d. h. nicht-kontrollierten
Studien bzw. Fallberichten wurde der Einfluss
von E. coli Nissle 1917, Azathioprin, Methotrexat
und Tumor-Nekrose-Faktor-alpha uberpruft. Die
Indikation zu einer immunsuppressiven Therapie
sollte ggf. bel therapierefraktaren Verlaufen unter
der Standardtherapie mit Budesonid Uberdacht
werden.

Lymphozytare Kolitis

Eine plazebokontrollierte Therapiestudie zur Akut-
behandlung der Ilymphozytaren Kolitis mit
9 mg Budesonid pro Tag uUber 6 Wochen zeigt,
dass Budesonid klinisch und histologisch signifi-
kant besser wirkt als Plazebo. Unter Budesonid
kamen 86% der Patienten in klinische Remission,
unter Plazebo dagegen nur 48%.

Zur remissionserhaltenden Therapie der lympho-
zytaren Kolitis liegen derzeit keine Daten vor.
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Haufige Fragen zur
mikroskopischen Kolitis

1. Wie haufig ist die mikroskopische Kolitis?

Insgesamt wird die mikroskopische Kolitis nach
aktuellen 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
Krankheitsfalle erklart. Die Zahlen zeigen eine
jahrliche Neuerkrankungsrate (Inzidenz) von ca.
20 Patienten pro 100.000 Einwohner.

Krankheitsfalle pro 100.000 Einwohner

20

15

10 —

5 -

o e [

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

B Mikroskopische Kolitis ™ Lymphozytare Kolitis ~ Kollagene Kolitis

Abb. 5:
Ubersicht zur Haufigkeit der lymphozytéiren und kollagenen Kolitis
(eine Erhebung aus den USA)
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Die jahrliche Neuerkrankungsrate der kollagenen
Kolitis variiert von Land zu Land stark und betragt
beispielsweise in Spanien 1-2 pro 100.000 Ein-
wohner, wahrend in Schweden eine Neuerkran-
kungsrate von b pro 100.000 Einwohner angege-
ben wird.

Far die lymphozytare 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 Neu-
erkrankungsraten in diesen Landern (im Verlauf
der Jahre).

2. Gibt es Faktoren, die das Auftreten einer
mikroskopischen Kolitis begtinstigen?

Alle bisher durchgefiuhrten Untersuchungen bele-
gen, dass Frauen ca. b-fach haufiger an einer
mikroskopischen Kolitis erkranken als Manner.
Insbesondere bei Frauen uber 65 Jahre steigt das
Risiko deutlich an. Dies gilt sowohl fur die kolla-
gene als auch fur die lymphozytare Kolitis. Die
GrUnde hierfUr sind unbekannt.

Zudem scheinen Patienten, die bereits an be-
stimmten Erkrankungen des Immunsystems lei-
den (sog. Autoimmunerkrankungen), haufiger zu-
satzlich an einer mikroskopischen Kolitis zu
erkranken als Patienten ohne autoimmune Vor-
erkrankung. Insbesondere Patienten mit einer
Schilddrisenunterfunktion oder einer Zoliakie
(Sprue) sind davon betroffen. Insgesamt leiden bis
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zu 40% der Patienten mit mikroskopischer Kolitis
gleichzeitig an einer Autoimmunerkrankung.
Patienten mit einer mikroskopischen Kolitis haben
haufiger eine Zoliakie (Sprue) und umgekehrt, so-
dass die entsprechende Diagnostik (Transglutami-
nase-Antikorper, Duodenalbiopsie) durchgefuhrt
werden sollte.

Etwa 10% der Patienten berichten zudem von
einer Krebserkrankung in ihrer Krankenvorge-
schichte. In der Mehrzahl der Falle handelte es
sich dabei um Dickdarm-, Brust-, Prostata- oder
Lungenkrebs. Wird die Haufigkeit bei diesen Pati-
enten mit der der Normalbevolkerung verglichen,
so Ist das Risiko, zusatzlich an einer mikrosko-
pischen Kolitis zu erkranken, insbesondere fur
Frauen nach dem 65. Lebensjahr, erhoht.

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

Generell missen ein moglicher Zusammenhang
sowie die zugrunde liegenden Ursachen zwischen
der mikroskopischen Kolitis und den hier genann-
ten Erkrankungen weiter untersucht werden.

3. Was ist uber die Ursachen der mikrosko-
pischen Kolitis bekannt?

Die Ursachen der mikroskopischen Kolitis sind
letztlich nicht bekannt.

Auffallig ist, dass bei einer relevanten Zahl von
Patienten ein vermehrter Gebrauch von Schmerz-
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mitteln (z.B. lbuprofen und Acetylsalicylsaure)
als moglicher ausldésender Faktor gefunden wird.
Diese Medikamente steigern moglicherweise
die Durchlassigkeit der Darmschleimhaut und
konnten somit die Aufnahme von anderen, noch
nicht bekannten krankheitsauslosenden Substan-
zen fordern. 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.

Eine erste Untersuchung zeigt einen Uberzufallig
hohen Anteil von Rauchern bei Patienten mit kol-
lagener Kolitis im Vergleich zu Kontrollen. Ein
moglicher Einfluss der Einnahme von Saure-
blockern (Protonenpumpenhemmern) ist letztlich
nicht vollstandig geklart.

Rauchen sollte vermieden werden, da Nikotin die
Durchlassigkeit der Darmwand erhoht.

Im Rahmen verschiedener Untersuchungen wur-
den bei ca. 80% der Patienten Yersinienantikor-
per gefunden. Yersinien sind Bakterien, die zu
einer Infektion an der Darmschleimhaut fuhren
konnen. Andererseits konnten bei zahlreichen
Stuhluntersuchungen Yersinien im Stuhl von
Patienten mit mikroskopischer Kolitis nicht nach-
gewiesen werden.

Diese Befunde konnen auch als Ausdruck einer
vermehrten Durchlassigkeit der Darmwand fur
Yersinien mit sekundarer Antikorperbildung ver-
standen werden.
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Zudem gibt es Hinweise darauf, dass die mikro-
skopische Kolitis familiar gehauft auftritt. Inwie-
weit dies auf eine Vererbung rickschliel3en lasst,
Ist jedoch bislang unklar.

4. Wie wird die Verdickung des Kollagen-
bandes in der Darmschleimhaut erklart?

Bei der Zunahme des Kollagenbandes bei der kol-
lagenen Kolitis handelt es sich nicht um eine ver-
mehrte Kollagenbildung, sondern um einen ver-
minderten Abbau. Die genauen Mechanismen,
die zu diesem verminderten 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.

5. Gibt es Krankheitserscheinungen aul3erhalb
des Darms bei der mikroskopischen Kolitis?

Die mikroskopische Kolitis kann von einer Reihe
verschiedener Erkrankungen begleitet werden,
die auf eine Reaktion des Immunsystems gegen
korpereigenes Gewebe hinweisen. Hierzu ge-
horen u.a. rheumatische Gelenkbeschwerden,
Schuppenflechte, Zoliakie (Sprue), Funktionssto-
rungen der Schilddruse, Durchblutungsstorungen
und trockene Schleimhaute (siehe auch Abb. 2).
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6. Ist eine Enddarmspiegelung zur Diagnose-
stellung ausreichend?

Da die mikroskopische Kolitis gehauft im aufstei-
genden, rechtsseitigen Dickdarm auftritt, ist eine
Enddarmspiegelung zur Diagnosestellung nicht
ausreichend. In jedem Fall sollte der Dickdarm
komplett gespiegelt werden, mit gleichzeitiger
Entnahme von Gewebeproben aus den verschie-
denen Abschnitten des Dickdarms. Ansonsten
kann bei bis zu 40% der Patienten eine mikrosko-
pische Kolitis Ubersehen werden.

7. Begunstigt eine mikroskopische Kolitis das
Auftreten von Darmkrebs?

Nein. Es gibt keine Hinweise, dass sich bei der
kollagenen bzw. lymphozytaren Kolitis vermehrt
Polypen bzw. Darmkrebs bilden.

8. Bestehen Bedenken gegen eine Schwanger-
schaft?

Nein. Was die Erkrankung selbst betrifft, bestehen
keine Bedenken gegen eine Schwangerschaft.
Allerdings ist bel den eingesetzten Medikamen-
ten darauf zu achten, inwieweit Einschrankungen
bei der Einnahme wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit vorliegen. Die Erkrankung tritt jedoch
eher bel alteren Patientinnen jenseits der Meno-
pause auf.
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9. Gibt es Ernahrungsfaktoren, die den
Krankheitsverlauf der mikroskopischen
Kolitis gtinstig beeinflussen?

Gesicherte Erkenntnisse Uber einen moglichen
Einfluss von Ernahrungsfaktoren auf die Auslo-
sung der Erkrankungen gibt es nicht. Weiterhin
iIst auch nicht bekannt, ob das Hinzuflugen oder
Weglassen bestimmter Nahrungsmittel den
Krankheitsverlauf gunstig oder ungunstig beein-
flusst.

Im Rahmen der Vordiagnostik sollte jedoch — we-
gen des Leitsymptoms wassriger Durchféalle —
eine Milchzucker- (bzw. Laktose-)unvertraglichkeit
und das Krankheitsbild der Zoliakie (Sprue) ausge-
schlossen werden. Bei diesen Erkrankungen be-
steht die klare Empfehlung zur Einhaltung einer
laktose- bzw. glutenfreien Kost.

Untersuchungen haben gezeigt, dass Fasten bei
der kollagenen Kolitis zu einer deutlichen Besse-
rung der Durchfallsymptomatik fuhren kann. Aller-
dings stellt anhaltendes Fasten keine dauerhafte
Therapie der mikroskopischen Kolitis dar.

10. Hilft eine Operation bei der
mikroskopischen Kolitis?
Eine Operation ist bei mikroskopischer Kolitis bis-

her nur bel den sehr seltenen, sehr schweren
Verlaufen durchgefuhrt worden. Die Erkenntnisse
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aus diesen Fallen zeigen jedoch, dass nach
Herausleiten des Darminhalts uber einen kunst-
lichen Darmausgang (Anus praeter) im Restdarm,
durch den nun kein Stuhl mehr fliel3t, sowohl die
EntzUndung als auch das verdickte Kollagenband
verschwinden. Diese Tatsache weist auf die
Bedeutung von Faktoren im Darminhalt als mog-
liche Ausloser der mikroskopischen Kolitis hin.

11. Gibt es spontane Besserungen bzw. eine
Ausheilung der Erkrankungen?

/wei Untersuchungen zum Langzeitverlauf der
kollagenen Kolitis zeigen, dass ein Teil der Pati-
enten nach erfolgreicher Ersttherapie auch ohne
weitere Medikamenteneinnahme Uber lange Zeit
symptomfrei bleibt. In einer der beiden Studien
hatten nach 10 Jahren immerhin noch 23% der
Patienten keinen wassrigen Durchfall. Anderer-
seits treten bel bis zu zwel Dritteln der Patienten
nach Absetzen der Therapie innerhalb von 2 Mo-
naten erneut Beschwerden auf. In diesen Fallen
wird ein erneuter Therapiezyklus empfohlen.

12. Ist es maoglich, die Durchfalle mit Quell-
mitteln gunstig zu beeinflussen?

Bei leichteren Durchfallen ist es haufig ausrei-
chend, durch Stopfmittel oder Gallensaurenbin-
der die Festigkeit des Stuhls zu erhdhen und da-
durch die Stuhlhaufigkeit zu vermindern. In einer
kleinen Untersuchung verschwanden die Durch-
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falle bei Uber 20% der Patienten unter der Ein-
nahme eines Quellstoffpraparats (z.B. Flohsa-
menschalen).

13. Wie lange sollte Budesonid in der akuten
Krankheitsphase eingenommen werden?

In den vier bislang mit Budesonid durchgefihrten
Therapiestudien wurde das Budesonid in einer
Tagesdosis von 9 mg uber einen Zeitraum von
6 bzw. 8 Wochen verabreicht. Unter diesem The-
rapieansatz wurde die Mehrzahl der Patienten
bereits innerhalb von 14 Tagen nahezu beschwer-
defrei. Budesonid wird in einer Einzeldosis am
Morgen eingenommen.

14. Gibt es eine Erhaltungstherapie der
kollagenen Kolitis?

Nach Absetzen der Budesonidtherapie zur Akut-
behandlung der kollagenen Kolitis kommt es hau-
fig bereits innerhalb der ersten 2 Monate zum
Wiederauftreten von Durchfallen, sodass eine
weitere Therapie erforderlich wird. In zwei plaze-
bokontrollierten Studien konnte Ubereinstimmend
gezeigt werden, dass nach Erreichen der kli-
nischen Besserung unter einer Akuttherapie mit
9 mg Budesonid die Fortfihrung der Therapie mit
6 mg Budesonid pro Tag uber 24 Wochen zu el-
ner signifikanten Reduktion der Rickfallrate flhrt.
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15. Gibt es eine gesicherte medikamentose
Therapie der lymphozytaren Kolitis?

Budesonid in einer Dosierung von 9 mg pro Tag
Ist die einzige Substanz, die bislang bei lymphozy-
tarer Kolitis im Rahmen einer kontrollierten Thera-
piestudie Uberprift wurde. Die Uberlegenheit die-
ser Therapie gegenuber Plazebo wurde eindeutig

gezeigt.
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Als weitere Patientenbroschuren
zu CED und Mikroskopischer Kolitis
sind u. a. kostenlos erhaltlich:

— Kortikosteroid-Therapie bei chronisch

entzundlichen Darmerkrankungen (BU80)
32 Seiten

— Colitis ulcerosa und Morbus Crohn
Eine Ubersicht Uber die Krankheitsbilder und

ihre Behandlung (S80)
63 Seiten

— Patientenfragen zu chronisch entztndlichen

Darmerkrankungen (S81)
64 Seiten

— Rektale Therapie bei chronisch entzundlichen

Darmerkrankungen (S97)
29 Seiten

— Medizinisches Stichwortverzeichnis
zu chronisch entzundlichen Darm-

erkrankungen (S86)
58 Seiten

— Immunsuppressive und immunmodulato-
rische Therapie bei chronisch entztndlichen

Darmerkrankungen (AZ80)
28 Seiten
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