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Colitis ulcerosa —
Standardtherapie 2004
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MARTIN ZEITZ

Die Colitis ulcerosa (CU) be-
trifft insbesondere jlingere
Patienten mit einer geschatz-
ten Pravalenz von bis zu
200/100 000 Einwohner. Im
Februar 2004 wurde zur Dia-
gnostik und Therapie der CU
in Berlin eine Konsensus-
konferenz veranstaltet, an
der Arzte aus Deutschland,
der Schweiz und Osterreich

teilgenommen haben.

Die Colitis ulcerosa (CU) ist eine sich in der
Regel vom Rektum ausbreitende chroni-
sche Darmentziindung. Sie manifestiert
sich im Schub mit krampfartigen Abdomi-
nalschmerzen und haufig blutiger Diar-
rho. Im Folgenden werden Auszlige aus
den wichtigsten Bereichen der medika-
mentdsen Standardtherapie dargestellt.
Jeweils in Klammern sind die Empfeh-
lungsstarken angegeben, die sich aus der
Evidenzstdrke, basierend auf der Literatur
(www.aezq.de), der Anwendbarkeit (di-
rekt oder extrapoliert) und dem Konsens
der Teilnehmer ergeben. Dabei steht A fur

«sehr empfehlenswert», B fir «empfeh-
lenswert», C fur «optional» und D fur
«keine Aussage moglich».

Unterstltzt wurde die Vorbereitung und
Durchfihrung der Konferenz durch das
Kompetenznetz chronisch entziindliche
Darmerkrankungen (gefordert durch das
Bundesministerium fir Bildung und For-
schung), die Deutsche Gesellschaft fiir
Verdauungs- und Stoffwechselerkrankun-
gen und die W.-Otto-Stiftung. Teilnehmer
waren Arzte aus Deutschland, der
Schweiz und Osterreich sowie Patienten-
vertreter aus der Deutschen Morbus-
Crohn- und Colitis-ulcerosa-Vereinigung
und Methodiker (Universitat Tibingen).
Die Planung der Standardtherapie setzt
die Diagnosesicherung, die Aktivitats-
beurteilung sowie die Ausbreitungsdia-
gnostik voraus. Dazu sind eine vollstan-
dige  lleokoloskopie initial  sowie
zumindest einmalig im Verlauf erforder-
lich. Eine infektitse Genese muss initial
ausgeschlossen werden (C). Gerade bei
therapierefraktdren oder besonders bei
fulminanten Verldufen muss auch zu ei-
nem spateren Zeitpunkt die Moglichkeit
einer Infektion (bakteriell oder viral), ins-
besondere auch eine pseudomembrandse
Colitis und eine CMV (Zytomegalie-Virus)-
Colitis, durch adaquate Diagnostik ausge-
schlossen werden (B). Jahrliche Uberwa-
chungskoloskopien mit 40 bis 50 Biopsien
aus allen Kolonabschnitten werden ab
dem 8. Jahr bei Pancolitis und ab dem
15. Jahr bei distaler Colitis empfohlen (B).
Gerade bei Betroffenen mit schweren Ver-
laufen ist die enge Zusammenarbeit von
Chirurgen, Pathologen, Radiologen und
Internisten beziehungsweise Padiatern
von zentraler Bedeutung. Die Proktokol-
ektomie mit ilecanaler Pouchanlage ist bei
therapierefraktaren Verlaufen, bei Nach-
weis von hochgradigen intraepithelialen
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Neoplasien (friher Dysplasien; Referenz-
pathologie erforderlich!) oder bei fulmi-
nanten Verlaufen klar indiziert und das
Vorgehen der Wahl.

Akuter Schub

Der Schub leichter bis mittlerer Aktivitat
bei distaler CU soll bevorzugt topisch mit
Aminosalicylaten (5-ASA) therapiert wer-
den: bei Proktitis mit Zapfchen, bei Prok-
tosigmoiditis mit Klysmen oder Schdumen
(Abbildung 1). Bei Ausdehnung bis zur lin-
ken Flexur ist eine rektal-orale Kombina-
tion sinnvoll. Bei topischer Anwendung
sind 5-ASA-Praparate Steroiden tberlegen.
Die ausreichende Dosis zur Erzielung einer
Remission betragt 1g 5-ASA pro Tag (A).
Bei Nichtansprechen sollten zusatzlich
Steroide als Klysma/Schaum verabreicht
werden. Dabei ist Budesonid (2 mg tag-
lich) nebenwirkungsarm und wirkungs-
gleich mit systemisch wirksamen Stero-
iden. Die empfohlene Behandlungsdauer
liegt bei mindestens vier Wochen. Bei Ver-
sagen der topischen Therapie sollten sys-
temisch wirksame Steroide oral verab-
reicht werden (B).

Die Schubtherapie bei schwerer distaler
Colitis sollte primar mit systemisch wirk-
samen Steroiden p.o. (Dosis 40 mg/Tag
Prednisolon-Aquivalent) und mit 5-ASA
lokal erfolgen (A).

Bei schwerer oder therapierefraktarer dis-
taler Colitis sollten orale oder intravendse,
systemische Steroide mit Dosissteigerung
eingesetzt werden (B).

Zur Primarbehandlung des Schubes leich-
ter bis mittlerer Aktivitat bei ausgedehnter
Colitis werden orale 5-ASA-Praparate ein-
gesetzt (Dosis: 3 bis 4,8 g 5-ASA pro Tag)
(siehe Abbildung 2) [A]). Bei Nichtanspre-
chen auf 5-ASA sollten zusatzlich systemi-
sche Steroide oral verabreicht werden.
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Abbildung 1: Therapie-Flussdiagramm fur die Schubtherapie bei distaler Colitis ulcerosa
5-ASA = 5-Aminosalicylat; i.v. = intravenos; Aza = Azathioprin; KS = Kortikosteroid; TPN

= Totale parenterale Ernahrung
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Abbildung 2: Therapie-Flussdiagramm fur die Schubtherapie bei (sub-)totaler Colitis

ulcerosa. Abktrzungen wie in Abbildung 1.

Der schwere Schub einer ausgedehnten
Colitis sollte primar mit systemischen
Steroiden oral oder i.v. behandelt werden
(A). Liegen harte Kontraindikationen ge-
gen Steroide (z.B. Steroid-Psychose) vor,
kann primar Cyclosporin eingesetzt wer-
den (2-4 mg/kg KG/Tag i.v. [A]).

Bei Therapieversagen werden systemische
Steroide i.v. eingesetzt (falls noch nicht in-
traven®s verabreicht [C]). Ist die intra-
venose Behandlung mit Prednisolon wir-
kungslos, nimmt das Krankheitsbild einen
chronisch-aktiven oder fulminanten Ver-

lauf und sollte nach den hierfir ent-
wickelten Therapieprinzipien behandelt
werden (A).

Der fulminante Schub ist durch folgende
Konstellation definiert: Fieber (> 38,5 °C),
Tachykardie, Anamie, erhdéhte Entzin-
dungsparameter (C). Er sollte in erfahre-
nen Zentren interdisziplindr behandelt
werden, da haufig ein konservatives Vor-
gehen maglich ist, aber auch eine kurzfri-
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stige Operation notwendig sein kann.
Eine Abdomenubersicht sollte zur Frage
toxisches Megakolon erfolgen (Durch-
messer = 6 cm [B]). Fehlen einzelne Para-
meter, schliesst dies einen fulminanten
Schub nicht aus (C). Die Prognose lasst
sich nach drei Tagen anhand der Stuhlfre-
quenz, des C-rekativen Proteins (CRP) und
der Temperatur abschatzen (B).

Der fulminante Schub wird sofort mit in-
travendsen systemischen Steroiden behan-
delt (A); bei Kontraindikation kann primar
intraven®s Cyclosporin A eingesetzt wer-
den (C). Die Dosis sollte 1 bis 1,5 mg Pred-
nisolon-Aquivalent’kg KG/Tag betragen
(B). Zusatzlich sollte eine parenterale
Erndhrung erfolgen (C). 5-ASA oral oder
rektal ist nicht sinnvoll (C).

Nach Versagen der Primartherapie sollte,
nach Abwadgen einer Operationsindika-
tion, eine additive immunsuppressive The-
rapie mit Cyclosporin eingeleitet werden
(2-4 mg/KG/Tag [B]). Alternativ kommt
Tacrolimus (0,01 mg/kg KG/Tag i.v.) in
Frage (B). Nach Uberwinden der Akut-
phase erfolgt ein Umstellen auf orales
Cyclosporin beziehungsweise Tacrolimus
fr drei bis sechs Monate (C). Nach dem
Ansprechen sollte Azathioprin zur Remis-
sionserhaltung (2-2,5mg/kg) eingesetzt
werden (A). Bei Therapieversagen ist die
Operation indiziert (A). Infliximab ist nicht
indiziert (A). Zu alternativen Verfahren wie
Leukapharese liegen keine ausreichenden
Daten vor.

Eine remissionserhaltende Therapie nach
erfolgreicher Schubtherapie sollte mit
5-ASA bei Schubfreiheit Giber mindestens
zwei Jahre erfolgen: bei distalem Befall
mit Zapfchen, Klysmen oder Schaum
(1 g/Tag oder 2 x 4 g/Woche); bei ausge-
dehnter Colitis mit 5-ASA p.o. in einer
Dosierung von 1,5 g/Tag.

Steroide sind zur Dauertherapie nicht ge-
eignet. Bei Unvertrdglichkeit von 5-ASA
sollte der apathogene Escherichia-coli-
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Stamm Nissle 1917 eingesetzt werden (A).
Ein chronisch aktiver Verlauf ist gekenn-
zeichnet durch eine Persistenz der klini-
schen Symptome trotz einer addquaten
medikamentdsen Therapie, die zwar eine
Besserung, jedoch keine vollstandige und
dauerhafte (<2 Rezidive pro Jahr) Remis-
sion bewirkt. Wichtig sind der Ausschluss
einer bakteriellen Superinfektion (inkl.
Clostridien) und bei einem Steroid-refrak-
taren Verlauf eine addquate CMV-
Diagnostik.

Bei chronisch aktivem Verlauf ist neben
der Option einer Kolektomie die Gabe von
Azathioprin/6-Mercaptopurin als Therapie
etabliert. Die Azathioprindosis liegt bei
2 bis 2,5 mg/kg/Tag, flr 6-Mercaptopurin
bei 1,5 mg/kg/Tag. Ein eventuelles Thera-
pieversagen kann friihestens nach sechs
Monaten bewertet werden (B). Bei Aza-
thioprin-Nebenwirkungen kann ausser im
Fall einer Azathioprin-induzierten Pan-
kreatitis oder Leukopenie ein Therapiever-

such mit 6-Mercaptopurin durchgefihrt
werden (C). Die Therapiedauer sollte min-
destens vier Jahre betragen (C). Unter
Azathioprin/6-Mercaptopurin sollten das
Blutbild und die GPT nach ein, zwei, vier,
acht, zwolf Wochen, danach alle zwolf
Wochen kontrolliert werden, bei Bauch-
schmerz zusatzlich die Lipase (A).

Die Anwendung von Infliximab ist zurzeit
nicht indiziert (A). Antibiotika sowie
Erndhrungstherapie haben bis jetzt
keinen eindeutigen Stellenwert in der
Dauertherapie bei Colitis ulcerosa (C).

Die Therapie des chronisch aktiven Verlau-
fes wie auch des fulminanten Schubes
sollte stets in enger Absprache zwischen
Viszeralchirurgie und Innerer Medizin be-
ziehungsweise Padiatrie erfolgen, da die
Proktokolektomie mit Anlage eines ileo-
analen Pouches eine wichtige Alternative
zur medikamentdsen Dauertherapie dar-
stellt (C). .
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