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Anamnese

Im März 2019 stellte sich ein 29-jähriger,
männlicher Patient mit Migrationshinter-
grund in der Notaufnahme vor. Anamnes-
tisch gab der Patient blutige Diarrhöen
an. Diese traten 3- bis 4-mal pro Tag seit
3 Monaten auf. Zusätzlich berichtete er
von starken Bauchschmerzen (8/10 auf
der visuellen Analogskala), Fieber, Schüt-
telfrost, Appetit-, Kraftlosigkeit und einen
Gewichtsverlust von 5kg in den letzten
3 Monaten.

Aufgrund einer seit November 2018 be-
stehendenOligoarthritiswurdederPatient
mit Leflunomid behandelt. Weitere Vorer-
krankungen waren nicht bekannt, insbe-
sondere keine gastroenterologischen Vor-
erkrankungen. Es gab keine weitere Dau-
ermedikation.

Klinischer Befund

In der Notaufnahme präsentierte sich
ein kachektischer Patient in reduziertem
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Abb. 18 aComputertomographie desAbdomens:WandverdickungdesColon ascendens;bCompu-
tertomographie des Thorax: bronchiektatische Veränderungen imMittel- undUnterlappen (Pfeil)

Allgemeinzustand mit einer Tachykardie
bei regelhaftem Blutdruck, subfebrilen
Temperaturen bis 38,2 °C, einer regel-
haften Sauerstoffsättigung und diffusen
Bauchschmerzen mit Punktum maximum
im rechten Unterbauch. In der digital-
rektalen Untersuchung zeigte sich eine
Hämatochezie.

Laborbefunde und technische
Diagnostik

Bei Aufnahme wurden folgende Laborbe-
funde erhoben: C-reaktives Protein (CRP)
8,18mg/dl; Leukozyten 2,38/nl; Neutro-
phile1,16/nl; Lymphozyten0,69/nl;Hämo-
globin (Hb) 12,7g/dl; International Norma-
lized Ratio (INR) 1,3; Laktatdehydrogenase
(LDH) 262U/l, Lipase 408U/l.

Die Sonographie des Abdomens und
eine Ösophagogastroduodenoskopie wa-
ren ohne wegweisenden Befund. In der
Computertomographie (CT) des Abdo-
mens fand sich eine Wandverdickung
des terminalen Ileums und des Zökums.
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Abb. 29 Koloskopie: Ul-
zerationenmit Blutaufla-
gerungen im Bereich von
Zökum (a) undColon trans-
versum (b); ausgeprägte
Ulzerationen an der Ileozö-
kalklappe (c)
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Abb. 38 Computertomographie des Abdo-
mens. a Transversalschnittmit deutlich erwei-
terterWanddes Colon ascendens.b Frontal-
schnitt: zusätzlich zum rechten Bild zeigt sich
hier eine Hepatosplenomegalie

(. Abb. 1a) In der CT des Thorax zeig-
ten sich bronchiektatische Weitungen
im ventralen Unterlappen, Mittellappen
und im Lingulasegment ohne Hinweis
auf Kavernen (. Abb. 1b). In der Kolo-
skopie vom 11.03.2020 ergab sich das
Bild einer Pankolitis mit Ulzerationen bis
in das terminale Ileum, ausgeprägt im
Bereich der Ileozökalklappe (. Abb. 2).
Histologisch wurden eine unregelmäßige
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Abb. 48 Koloskopie. a Blick auf eine nichtpassierbare Stenose im Colon transversumbei etwa 60cm
ab anomit ausgeprägter Nekrotisierung und Fibrinbelägen.b Im Bereich vor der Stenose zeigen sich
bereits ausgeprägte entzündliche Veränderungenmit Plaques undSchleimhautschwellung. c,dBlick
auf die Stenosemit Blutauflagerung bei kontaktvulnerabler Schleimhaut und schwerenNekrosen

Kryptenarchitektur, Rundzellvermehrung
der Lamina propria, lymphoide Aggregate
sowie Kryptitiden und Kryptenabszesse
nachgewiesen.

Weiteres Prozedere

Die Therapie mit Leflunomid wurde nach
Ausschluss einer anderen Genese als
Ursache einer serösen Pankreatitis ge-
wertet und beendet. Nachdem eine
breite infektiologische Diagnostik auf
darmpathogene Keime (Salmonellen, Shi-
gellen, Yersinien, Campylobacter, Clos-
tridium difficile, Amöben), Herpesviren
und ein QuantiFERON-Test (Qiagen, Hil-
den, Deutschland) kein positives Ergebnis
zeigten, wurde eine Therapie mit Predni-
solon (100mg intravenös) begonnen und

im Verlauf oralisiert und ausgeschlichen.
Im April wurde eine Therapie mit Infli-
ximab (5mg/kgKG und später mit 7mg/
kgKG) begonnen. Hierunter besserte sich
das klinische Beschwerdebild. Der Patient
hatte keine relevanten abdominellen Be-
schwerden oder blutige Diarrhöen mehr.
Alle auffälligen Laborparameter normali-
sierten sich ebenfalls.

Etwa ein Jahr später stellte sich der
Patient in der Hochschulambulanz mit re-
kurrierenden Bauchschmerzen vor. Diese
waren im Verlauf progredient. Erneut ent-
wickelte er Fieberschübe und wässrige Di-
arrhöen bis zu 5-mal pro Tag ohne Blutbei-
mengung. In der CT des Abdomens zeig-
ten sich ein ausgedehnt wandverdicktes
terminales Ileummit einer Stenose, multi-
ple, zunehmend vergrößerte mesenteriale
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und retroperitoneale Lymphknoten, Aszi-
tes im kleinen Becken sowie entlang der
parakolischen Rinne rechts und neu – ei-
ne Hepatosplenomegalie (. Abb. 3). Am
30.06.2020 wurde bei einer Koloskopie ei-
ne nichtpassierbare Stenose mit kontakt-

D Wie lautet Ihre Diagnose?

vulnerablem, tumorösverändertemGewe-
be bei etwa 60cm im Bereich des rechten
Colon transversum angetroffen. Die ent-
zündlichen Veränderungen zeigten einen
auffallend destruierenden Charakter mit
starker Nekrosebildung (. Abb. 4). Im his-

tologischen Befund wurde das eingesen-
dete Gewebe als schwer floride ulzeröse
und angedeutet granulomatöse Entzün-
dung beschrieben.

Im histologischen Präparat erbrachte ein
Test mittels Polymerasekettenreaktion
(PCR) den Nachweis vonMycobacterium-
tuberculosis-Komplex-DNA. In der CT des
Thorax zeigten sich jetzt Veränderungen,
die mit einer miliaren Aussaat vereinbar
waren und damit dem Bild einer Tuberku-
lose entsprachen. Es lagen jedoch keine
Kavernen vor. Zur weiteren Diagnostik
wurde eine Bronchoskopie mit bron-
choalveolärer Lavage (BAL) durchgeführt.
Sowohl Initiale PCR-Untersuchungen aus
Sputum als auch die PCR aus der BAL
zeigten sich negativ für Tuberkulose. Die
PCR aus dem Stuhl ergab jedoch einen po-
sitiven Befund. Erst im Verlauf konnte eine
positive Sputum-PCR gewonnen werden.
In der Kultur des Kolonbiopsats wurdeMy-
cobacterium bovis – typischer Vertreter
der Darmtuberkulose – angezüchtet.

In der Resistenztestung zeigte sich
das Bakterium sensibel für die Stan-
dardtherapie der Tuberkulose. Aufgrund
einer ausgeprägten Resorptionsstörung
und schwerem Krankheitsverlauf wur-
de eine intravenöse Therapie mit Rif-
ampicin (600mg), Isoniazid (300mg)
plus Vitamin B6 (100mg), Pyrazinamid
(2000mg), Ethambutol (1200mg) und
Amikacin (1000mg) initiiert. Hierunter
trat im weiteren Verlauf eine Besserung
der klinischen Symptomatik ein und die
Medikation konnte schrittweise reduziert

Tab. 1 Makroskopische Unterschiede
zwischenDarmtuberkulose undMorbus
Crohn in der Koloskopie. (Modifiziert nach
[2])
Darmtuberkulose Morbus Crohn

Quer verlaufende
Ulzera

Längs verlaufende
Ulzera

Weniger als 4 Seg-
mente

Aphtöse Ulzera

Klaffende Ileozökal-
klappe

Pflasterstein-
phänomen

Pseudopolypen Anorektale Läsionen

werden. Nach einem Jahr konnte die
Therapie vollständig beendet werden. Ein
operativer Eingriff war im gesamten Be-
handlungszeitraum nicht notwendig. Der
Patient wies einen zunehmend gebesser-
ten Allgemeinzustand auf und konnte sich
schließlich wieder sportlich betätigen.

» Diagnose: Darmtuberkulose

Kritisch zu hinterfragen bleibt der Befund
der ersten Koloskopie. Sowohl makrosko-
pisch als auchhistologischwurdendie Ver-
änderungen als typisch für eine chronisch-
entzündliche Darmerkrankung (CED) ge-
wertet und in der Folge eine immunsup-
pressive Therapie begonnen. Eine PCR-Un-
tersuchung auf Mycobacterium-tubercu-
losis-Komplex-DNA aus der ersten Kolo-
skopie liegt nicht vor. Offen bleibt in der
Folge,obderPatientbereitszudiesemZeit-
punkt eine Darmtuberkulose zeigte, die
als CED verwechselt wurde oder ob eine
latente Tuberkulose erst unter der immun-
suppressiven Therapie aufflammte. Inter-
essant ist allerdings in beiden Fällen das
lange positive klinische und laborchemi-
sche Ansprechen über ein Jahr trotz einer
immunsuppressiven Therapie.

Einordnung in die aktuelle
Literatur

DieDarmtuberkulose stellt 3,5%der extra-
pulmonalen Manifestation der Tuberkulo-
se dar. Im Regelfall wird sie bei fehlenden
Risikofaktoren für multiresistente Erreger
mit einer 4fach-Kombination (Rifampicin
10mg/kgKG, Isoniazid 5mg/kgKG, Pyra-
zinamid 25mg/kgKG, Ethambutol 15mg/
kgKG) in der Initialphase über 2 Monate
und einer 2fach-Kombination (Rifampicin
10mg/kgKG, Isoniazid 5mg/kgKG) in der
Kontinuitätsphase über 4 Monate behan-
delt [3].

Die wichtigste Differenzialdiagnose zur
Darmtuberkulose stellen die CED dar. Da
sowohl der Morbus Crohn als auch die
Tuberkulose vornehmlich rechtsseitig im
Bereich des terminalen Ileums, Zökums
und Colon ascendens ihre Prädilektions-
stellen aufweisen, können hier Verwechs-
lungen der Krankheitsbilder auftreten. Vor
BeginneinerCED-Therapiesolltedaher ins-
besondere bei Patienten mit einem Risiko-
profil eine Tuberkulose konsequent aus-
geschlossen werden. Vor allem die zu-
nehmende globale Migrationsbewegung
könnte zu einer Zunahme der Darmtuber-
kulose auch in Deutschland führen und ih-
rer Unterscheidung zur CED im klinischen
Alltag eine besondere Brisanz verschaffen
[1]. Die . Tab. 1 zeigt eine modifizierte
Gegenüberstellung mit den unterschiedli-
chen Charakteristika von CED- und Tuber-
kulosebefunden in der Koloskopie [2].

Fazit für die Praxis

4 Die Darmtuberkulose ist eine extrapul-
monale Manifestation der Tuberkulose
mit Prädilektionsstellen im Bereich des
terminalen Ileums, Zökums und Colon
ascendens.

4 Ihre Therapie erfolgt bei fehlenden Ri-
sikofaktoren für multiresistente Erreger
während der ersten 2 Monate mit einer
4fach-Kombination aus Rifampicin, Iso-
niazid, Pyrazinamid und Ethambutol. An-
schließend wird in der Kontinuitätsphase
über 4 Monate eine 2fach-Kombination
(Rifampicin und Isoniazid) verabreicht.

4 Die chronisch-entzündlichen Darmer-
krankungen (CED) stellen die wichtigste
Differenzialdiagnose zur Darmtuberkulo-
se dar.

4 Aufgrund der zunehmenden globalen Mi-
grationsbewegung ist es möglich, dass
in Deutschland vermehrt Fälle von Darm-
tuberkulose auftreten werden. Im klini-
schen Alltag sollte daher bei typischen
Beschwerden einer CED differenzialdia-
gnostisch auch das Vorliegen einer Darm-
tuberkulose in Betracht gezogen werden.
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