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Die Behandlung von Patienten mit chronisch
entzündlichen Darmerkrankungen (CED) stellt
infolge der grossen Variabilität des Krankheits-
verlaufes nach wie vor eine grosse Herausfor-
derung für Internisten und Gastroenterologen
dar. Zudem sind in den letzten Jahren neue
Therapien eingeführt und die Indikationen für
bestehende Therapien geändert worden.
Im Rahmen der letztjährigen Jahresversamm-
lung der Schweizerischen Gesellschaft für Ga-
stroenterologie und Hepatologie (SGGH) in In-
terlaken wurde versucht, im Sinne einer «state
of the art»-Übersicht das aktuelle Wissen über
die Behandlung von CED auf der Basis von vier
praktischen Fällen zu vermitteln. In Anlehnung
an die damalige Präsentation soll im vorliegen-
den Artikel auf die Differentialtherapie des aku-
ten Schubes, der Remissionserhaltung und der
Stenosesymptomatik bei M. Crohn eingegan-
gen werden. In einem Folgeartikel wird die Be-
handlung der Colitis ulcerosa, der Fisteln bei M.
Crohn und der extraintestinalen Manifestatio-
nen der CED diskutiert werden. 

Therapie des akuten 
Crohn-Schubes sowie 
Remissionserhaltungstherapie

Fall 1
Eine 26jährige Studentin stellt sich mit einer
Anamnese von seit 2 Monaten bestehenden
Durchfällen, rezidivierenden abdominellen
Krämpfen sowie einem Gewichtsverlust von
5 kg und einer Temperatur von 38,1 °C vor.
Die Patientin raucht ca. 20 Zigaretten pro
Woche. Sie nimmt keine nicht-steroidalen
Antirheumatika ein. Ihre 30jährige Schwe-
ster leidet an einem M. Crohn des ileozöka-
len Übergangs. Bei der körperlichen Unter-
suchung findet sich lediglich eine leichte
Druckschmerzhaftigkeit im rechten unteren
Quadranten des Abdomens. Das Labor zeigt
ein MCV von 78, einen Hämatokrit von 33%
und eine auf 45 mm/h erhöhte BSR. Bei der
Kolonoskopie lassen sich aphthöse Erosio-

nen im Ileum sowie innere Hämorrhoiden
nachweisen. Histologisch wird eine Ileitis
mit Granulomen bei normaler Kolon-
schleimhaut diagnostiziert. Die selektive
Dünndarmpassage ergibt einen Befall der
letzten 20 cm des Ileums, vereinbar mit
einem nicht stenosierenden Morbus Crohn.

Welche Therapieoptionen bestehen 
bei dieser Patientin? 
Zur Wahl stehen Mesalazin, Antibiotika, Bu-
desonid und Prednison.
Die Patientin kann überzeugt werden, mit
dem Rauchen aufzuhören. Des weiteren
wird eine Therapie mit 4 g Mesalazin be-
gonnen. Während sich der Allgemeinzu-
stand daraufhin etwas bessert, verschlim-
merte sich die Diarrhoe. Mesalazin wird
wieder abgesetzt und eine Therapie mit 2 x
500 mg Ciprofloxacin täglich eingeleitet. In-
nerhalb einer Woche fühlt sich die Patientin
deutlich besser. Sie wird schmerzfrei und die
Stuhlkonsistenz nimmt zu. Nach 3monatiger
Therapiedauer ist die Patientin komplett
asymptomatisch, weshalb die Therapie mit
Ciprofloxacin auf 1 x 500 mg täglich redu-
ziert wird.

Wie sollte die Therapie nun fortgesetzt
werden? 
Keine weitere Therapie, Fortführung der
Therapie mit Mesalazin, Ciprofloxacin
(Dosis?), Erhaltungstherapie mit 6-Mer-
captopurin oder Azathioprin? 
Die Patientin unterzieht sich einer Dauer-
therapie mit 500 mg Ciprofloxacin täglich.
Nach 6 Monaten tritt ein erneuter Schub mit
Schmerzen, Diarrhoe und subfebrilen Tem-
peraturen auf. Das Clostridium-difficile-
Toxin ist negativ, weshalb das Ciprofloxacin
wieder auf 2 x 500 mg täglich erhöht wird,
ohne dass sich die Symptome vermindern.

Welche Therapie schlagen Sie nun vor? 
Zusätzliches oder anderes Antibiotikum?
Steroide? Infliximab? Azathioprin? 6-Mer-
captopurin? Methotrexat? 
Die Patientin wird in der Folge täglich mit 
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40 mg Prednison sowie 50 mg Azathioprin
behandelt. Innerhalb von 48 Stunden geht es
ihr deutlich besser. Nach einer Woche kann
Prednison wöchentlich um 5 mg reduziert
und die Azathioprin-Dosis auf 100 mg täg-
lich angehoben werden (2 mg/kg Körperge-
wicht). Die Besserung hält lediglich 3 Wo-
chen an. Die Patientin entwickelt plötzlich
heftige Oberbauchschmerzen, die mit rezi-
divierendem Erbrechen einhergehen. Im
Labor findet sich eine Erhöhung der Amy-
lase auf 800 U/l, woraufhin das Azathioprin
sistiert wird. Innerhalb von 48 Stunden er-
holt sich die Patientin klinisch wieder. In der
Folge treten aber bei progredienter Reduk-
tion der Steroide auf 10 mg pro Tag erneut
Krämpfe und Diarrhoe auf.

Welches sind die weiteren 
Therapieoptionen? 
Erhöhung von Prednison, Gabe von Inflixi-
mab oder Methotrexat?
Das Prednison wird auf 20 mg/Tag erhöht,
was zu einer deutlichen Besserung der Sym-
ptomatik der Patientin führt. Es wird eine
Infusion mit 250 mg Infliximab verabreicht,
worauf das Prednison ausgeschlichen wer-
den kann. Eine Therapie mit Methotrexat
wird wegen Schwangerschaftswunsch von
der Patientin abgelehnt. Drei Monate nach
der Infliximab-Infusion kommt es zu einem
weiteren Schub, der durch eine zweite Infli-
ximab-Infusion gut in den Griff bekommen
wird. Unter einer probiotischen Therapie ist
der Verlauf dann unkompliziert.

Therapie des akuten 
Morbus Crohn

Es ist inzwischen bekannt, dass der Krank-
heitsverlauf durch Umweltfaktoren, wie zum
Beispiel das Rauchen, beeinflusst wird [1]. Das
Sistieren des Nikotinkonsums bewirkt eine Hal-
bierung des Risikos für erneute Schübe. Gleich-
zeitig kann die Prednison- oder immunsup-
pressive Therapie signifikant reduziert wer-
den.
Nach wie vor bleibt die Therapie mit Prednison
Standard in der Behandlung des akuten Crohn-
Schubes. Mehrere Multicenterstudien haben
den günstigen Effekt von Prednison beim akti-
ven Crohn zeigen können, allerdings werden
ca. 50% dieser entzündlichen Darmerkrankun-
gen innerhalb des ersten Behandlungsjahres
steroidrefraktär oder die Patienten werden
steroidabhängig [2].
Budesonid stellt eine mögliche Alternative zur
Behandlung des aktiven Morbus Crohn dar und
wird vorwiegend bei ileozökalem Befall einge-
setzt. Obwohl die Studien keinen signifikanten
Unterschied zwischen Prednison und Budeso-

nid aufweisen, sind einige Experten aufgrund
ihrer klinischen Erfahrung der Meinung, dass
Budesonid vor allem bei schweren Krankheits-
verläufen weniger effektiv ist als Prednison [3].
Antibiotika haben durchaus einen gewissen
Stellenwert in der Therapie des aktiven Morbus
Crohn. In mehreren Studien ist gezeigt worden,
dass eine Ciprofloxacin-Monotherapie einer
Prednison-Therapie gleichkommt [4]. Eine Mo-
notherapie mit Metronidazol ist im Vergleich
dazu  weniger wirksam, kann aber als Kombi-
nation mit Ciprofloxacin durchaus eingesetzt
werden [5].
Wie in einer Metaanalyse dargestellt, wirken
Azathioprin oder 6-Mercaptopurin bei einem
grossen Teil der Crohn-Patienten mit Stero-
idresistenz oder Steroidabhängigkeit, wenn-
gleich in der Regel zwei bis drei Monate verge-
hen, bis diese Substanzen ihre Wirkung entfal-
tet haben [6]. 
Der TNF-alpha-Antikörper Infliximab stellt
mittlerweile eine gute Alternative dar für Pa-
tienten, die auf Steroide oder Immunsuppressiva
refraktär reagiert haben. Diese allgemein im
klinischen Alltag erworbene Erfahrung deckt
sich erfreulicherweise mit den Ergebnissen von
Zulassungsstudien [7].
Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass für eine adäquate Therapie eines akuten
Morbus Crohn sowohl die aktuelle Aktivität als
auch der bisherige Verlauf der Erkrankung
berücksichtigt werden müssen.

Erhaltungstherapie bei 
Patienten mit Morbus Crohn

Das wesentliche Standbein der Erhaltungsthe-
rapie, insbesondere beim steroidrefraktären
oder steroidabhängigen Morbus Crohn, ist die
Behandlung mit Azathioprin oder 6-Mercap-
topurin [8]. Generell wird eine Dosierung von
2–2,5 mg/kg Körpergewicht bei Azathioprin
und von 1,5 mg/kg Körpergewicht bei 6-Mer-
captopurin verwendet. Im Falle einer Azathio-
prin-Unverträglichkeit kann Methotrexat als
Ersatzmedikament eingesetzt werden. Die sub-
kutane oder intramuskuläre Verabreichung von
15 mg Methotrexat ist in der Remissionser-
haltung wirksam. Als Alternative kann Me-
thotrexat auch oral in einer Dosierung von
7,5–25 mg pro Woche appliziert werden (aller-
dings nur bei Patienten, die weder eine Er-
krankung des Ileums aufweisen noch eine
Ileum-Resektion hinter sich haben) [9]. In den
seltenen Fällen, bei denen eine Erhaltungsthe-
rapie mit Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder
Methotrexat nicht möglich ist, kann eine Er-
haltungstherapie mit Infliximab durchgeführt
werden. Allerdings ist darauf hinzuweisen,
dass hiermit bislang nur eine ungenügende
Langzeiterfahrung vorliegt. Zudem zeigen Stu-
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dien, dass ein Grossteil der Patienten, bei
denen Infliximab regelmässig appliziert wor-
den ist, nach einem Jahr nicht mehr darauf an-
sprechen [10]. 
Es gibt Untersuchungen mit kleinen Fallzahlen,
die den Probiotika – bestehend aus nicht-pa-
thogenen E.-coli-Stämmen (Nissle, 1917) oder
aus Saccharomyces boulardii – eine gewisse
Rolle in der Erhaltungstherapie des Morbus
Crohn zukommen lassen [11]. 
Mesalazin ist in der Erhaltungstherapie einer
medikamentös-induzierten Remission kaum
von Bedeutung [12]. Auch bei postoperativem
Morbus Crohn scheint der therapeutische Nut-
zen limitiert zu sein [13]. Experten ordnen al-
lerdings dem Mesalazin aufgrund ihrer klini-
schen Erfahrung bei einer Untergruppe von Pa-
tienten einen gewissen Nutzen zu.
Plazebo- und Budesonid-behandelte Patienten
unterscheiden sich nach Ablauf eines Jahres
bezüglich des Ansprechens auf diese Therapie
nicht mehr signifikant, weshalb Budesonid
keine Bedeutung in der Langzeitbehandlung
des Morbus Crohn zukommt [14]. Auch syste-
mische Steroide haben hier keinen Platz.

Therapie der Stenose-
symptomatik bei Patienten 
mit Morbus Crohn

Fall 2
Ein 42jähriger Mann meldet sich auf der
Notfall-Station mit krampfartigen Bauch-
schmerzen, Übelkeit und rezidivierendem
Erbrechen. Diese Symptomatik besteht seit
ca. 12 Stunden. Beim Patienten ist ein Mor-
bus Crohn seit mehreren Jahren bekannt.
Vor vier Jahren sind 25 cm des Ileums wegen
einer Stenose reseziert worden. Seither ist es
dem Patienten bis auf eine chologene Diar-
rhoe, welche mit Cholestyramin behandelt
worden ist, gut ergangen. Er ist regelmässig
mit Vitamin B12 substituiert worden. Der
Eintrittsbefund ergibt ein geblähtes Abdo-
men mit lebhaften Darmgeräuschen. Im
rechten Unterbauch ist eine mässiggradige,
druckschmerzhafte Resistenz zu palpieren.
Der Patient ist afebril. In der Abdomen-
Übersicht-Röntgenaufnahme erkennt man
dilatierte Dünndarmschlingen mit Flüssig-
keitsspiegeln und im CT wird ein verdicktes
distales Ileum nachgewiesen. Abszesse sind
keine vorhanden.

Welche konservativen 
Therapieoptionen gibt es im Falle 
einer Stenosesymptomatik?
Operation; nüchtern lassen und abwarten;
Steroide; Infliximab; endoskopische Dilata-
tion?

Der Patient wird zunächst mit einer Magen-
sonde versorgt, welche in der Folge reichlich
Flüssigkeit fördert. Gleichzeitig wird Flüs-
sigkeit substituiert und eine intravenöse
Steroid-Therapie begonnen. Weder klinisch
noch radiologisch kann innerhalb der näch-
sten 2 Tage ein Ansprechen festgestellt wer-
den. Der Patient wird deshalb operiert.  Um
die hochgradige Stenose im neoterminalen
Ileum zu resezieren, müssen erneut 30 cm
Ileum entfernt werden. 

Wie können postoperative Rezidive bei
Morbus Crohn verhindert werden?
Keine Therapie, da Rezidiv nicht zu verhin-
dern; 5-ASA; Steroide; Metronidazol; Aza-
thioprin; Methotrexat?
Postoperativ wird nach eingehender Be-
sprechung mit dem Patienten auf seinen
Wunsch eine Rezidivprophylaxe mit Aza-
thioprin (2,5 mg/kg Körpergewicht) einge-
leitet, die gut vertragen wird. Der Patient ist
bisher, seit über 2 Jahren, beschwerdefrei.

Stenosen bei M. Crohn

Stenosen beruhen meistens auf akut entzünd-
lichen Veränderungen auf der einen Seite und
fibrotischen Veränderungen auf der anderen.
Letztere sind medikamentös nicht zu beein-
flussen. Hingegen reagiert die akute Entzün-
dung, die mit einer ödematösen Wandver-
dickung einhergeht, klassischerweise gut auf
Kortikosteroide. Überwiegend entzündliche
Stenosen kann man oft sehr gut mittels Ultra-
schall (wegen der verdickten Darmwände im
betroffenen Bereich) diagnostizieren. Prinzipi-
ell gibt es mehrere Therapiemöglichkeiten bei
einer Stenosesymptomatik. Neben der Nah-
rungskarenz und Entlastung des Magen-Darm-
Traktes, z.B. über eine Magensonde (siehe
Fallbeispiel), gibt es medikamentöse, endosko-
pische sowie auch chirurgische Therapieoptio-
nen.

Ballon-Dilatation 
bei Crohn-Stenosen

Ballon-Dilatationen sind bei überwiegend fi-
brotischen Stenosen sinnvoll, während die
überwiegend entzündlich bedingten Stenosen
längerfristig nicht von einer solchen Interven-
tion profitieren. Da Crohn-Stenosen oft teils aus
fibrotischen, teils aus entzündlichen Verände-
rungen bestehen, sollte in Ergänzung zur Bal-
lon-Dilatation eine effektive anti-inflammatori-
sche Behandlung eingeleitet werden. In der Li-
teratur gibt es keine grösseren Fallberichte zur
endoskopischen Ballon-Dilatation. Die Erfolgs-
rate einer deutlichen klinischen Besserung
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schwankt zwischen 62 und 78%. Gemäss der
Literatur als auch unserer eigenen Erfahrung
sind die erreichten Erfolge jedoch meistens
zeitlich limitiert. Der Therapieerfolg kann aber
durch repetitive Dilatationen aufrecht erhalten
werden. Die Komplikationsrate beträgt in den
einzelnen Studien bis 11% [15–17]. Bei einem
Teil der Patienten ist die Dilatation aus techni-
schen Gründen oder wegen zu langstreckiger
Stenose nicht möglich. 

Medikamentöse Therapie 
von entzündlichen Stenosen

Nach wie vor stellen Steroide die Therapie der
Wahl dar. Sie bewirken meistens ein rasches
Abschwellen der entzündeten Mukosa und
führen damit zu einer deutlichen Besserung der
klinischen Symptomatik. Von einigen Arbeits-
gruppen werden zusätzlich zur Steroid-The-
rapie auch Antibiotika verabreicht. Klinische
Studien zu dieser Vorgehensweise fehlen je-
doch. Bei rezidivierender Stenose-Symptomatik
sollte entweder ein operatives Vorgehen ange-
strebt oder eine längerfristige immunsuppres-
sive Therapie mit Azathioprin (Dosierung von
2,5 mg/kg Körpergewicht) bzw. 6-Mercaptopu-
rin (Dosierung von 1,5 mg/kg Körpergewicht)
versucht werden (s.o.). Mittels dieser Medika-
mente kann bei einem Grossteil der Patienten
die Krankheitsaktivität dauerhaft gesenkt wer-
den, so dass unter Umständen eine Operation
vermieden werden kann. Vor Beginn einer sol-
chen Therapie ist selbstverständlich das Ne-
benwirkungspotential mit dem Patienten zu
diskutieren. Im Vordergrund stehen Leukope-
nie, Hepatitis, Pankreatitis, Haarausfall sowie
Übelkeit. Durch regelmässige Laborkontrollen
und einschleichende Therapie können jedoch
die schwerwiegenden Nebenwirkungen rasch
erkannt und rechtzeitig verhindert werden. Al-
ternativ kann bei Azathioprin-Unverträglich-
keit Methotrexat verabreicht werden (15 mg/
Woche subkutan). Letzteres ist neben seiner
Teratogenität durch ein ähnliches Neben-
wirkungsprofil wie Azathioprin gekennzeich-
net, wobei allerdings ein kleiner Prozentsatz
der Patienten eine Pneumonitis entwickelt, die
irreversible Schäden in der Lunge im Sinne
einer Lungenfibrose hinterlassen kann.

Operation bei Stenosen

Stenosen, die auf eine pharmakologische The-
rapie nicht angesprochen haben, endoskopisch
für eine Ballon-Dilatation nicht zugänglich sind
oder beim Patienten chronische Schmerzen
verursachen, sollten operativ durch eine Re-
sektion des befallenen Darmabschnittes oder
durch eine sog. Strikturoplastik angegangen

werden. Insbesondere bei Konglomerattumo-
ren oder Stenosen, die Fisteln miteinbeziehen,
sollte von einer primären endoskopischen
Dilatationsbehandlung oder einer alleinigen
medikamentösen Therapie abgesehen und der
Patient einer Operation zugeführt werden. Die
Lebensqualität der Patienten steigt nach der
Resektion meistens deutlich an, weil sie sich
nicht mehr durch die Schmerzen beeinträchtigt
fühlen. Nachteilig erweist sich – vor allen Din-
gen nach Resektion des Ileums – die chologene
Diarrhoe, die aber in aller Regel mit Cholesty-
ramin behandelbar ist.

Postoperative 
Rezidivprophylaxe?

Es ist bekannt, dass bei 40% der Crohn-Patien-
ten innerhalb der ersten zwei postoperativen
Jahre ein neuer symptomatischer Schub auf-
tritt [18]. Man weiss auch, dass die Wahr-
scheinlichkeit eines operativen Eingriffs bei
einem Patienten mit einem M. Crohn mit der
Dauer der Erkrankung stark ansteigt. So liegt
sie nach 5jähriger Erkrankungszeit bei ca.
30%, nach 10jährigem Krankheitsverlauf be-
reits bei 55% [19]. Aus diesem Grunde haben
sich mehrere Studien mit der Frage befasst, wie
postoperative Rezidive verhindert werden kön-
nen. Eine Metaanalyse zeigt, dass Mesalamin-
Präparate (5-ASA) einen günstigen Einfluss be-
züglich einer Verhinderung weiterer postope-
rativer Schübe bei diesem Patientenkollektiv
haben [12]. Diese Datenlage kann allerdings
durch eine neuere Untersuchung, bei der Pa-
tienten direkt postoperativ mit 4 g 5-ASA be-
handelt worden sind, nicht bestätigt werden
[13]. 23% der mit 5-ASA behandelten im Ver-
gleich zu 32% der Plazebo-behandelten Patien-
ten haben im Beobachtungszeitraum einen
Schub entwickelt, ein Ergebnis, das statistisch
nicht signifikant ist. Die Subgruppenanalyse
hingegen zeigt einen offensichtlich signifikan-
ten Benefit dieser Therapie bei Patienten mit
isoliertem Dünndarmbefall. Der klinische Nut-
zen einer 5-ASA-Therapie als Remissionser-
haltung in der postoperativen Phase muss des-
halb als relativ limitiert angesehen werden.
Die Steroid-Therapie ist in der Remissions-
induktion bei akuten Schüben sicherlich eine
sehr effektive und weithin angewendete Be-
handlung. Mehrere Untersuchungen können
jedoch klar belegen, dass die Dauertherapie so-
wohl mit systemischen Steroiden als auch Bu-
desonid im Vergleich zu Plazebo nicht signifi-
kant besser abschneiden [14]. Es ist anzuneh-
men, dass die Gabe von 6-Mercaptopurin bzw.
Azathioprin einen positiven Effekt auf die Re-
missionserhaltung auch bei operierten Crohn-
Patienten hat. Gute prospektive Daten liegen
aktuell nicht vor. Allerdings sind derzeit Stu-
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Quintessenz

� Die Therapie des akuten Crohn-Schubes bleibt im wesentlichen unverän-
dert (Steroide, Antibiotika). Neu stellt Infliximab eine wichtige Ergänzung
dieser Therapie bei therapierefraktären schweren Schüben dar.

� Zur Remissionserhaltung des M. Crohn sollen Azathioprin, 6-Mercapto-
purin oder Methotrexat  eingesetzt werden. Der Nikotinkonsum ist 
einzustellen.

� Im Rahmen der postoperativen Nachsorge des M. Crohn empfiehlt sich, 
bei gutartigem Verlauf nach 6 Monaten eine Kontroll-Koloskopie durchzu-
führen. Eine medikamentöse Therapie mit Azathioprin oder 6-Mercapto-
purin ist nur bei starker Krankheitsaktivität indiziert. Bei Fällen mit
repetitiver Chirurgie bzw. aggressivem Verlauf ist jedoch der unmittelbare
Einsatz dieser Immunsuppressiva zu erwägen.

dien im Gange, die diesen Sachverhalt klären
sollen. Für den postoperativen Einsatz von Me-
thotrexat gibt es ebenfalls keine Daten von pro-
spektiven Studien. Antibiotika wie Metronida-
zol sind ebenfalls in kleineren Untersuchungen
in der postoperativen Schubprophylaxe ein-
gesetzt worden. Bei einer Dosierung von 20
mg/kg Körpergewicht/Tag ist es bei mit Metro-
nidazol behandelten Patienten nach einem
Jahr nur in 7% der Fälle zu Schüben gekom-
men, im Gegensatz zu den Plazebo-behandel-
ten Patienten, bei denen diese in 25% der Fälle
aufgetreten sind. Nach 2jähriger Beobach-
tungszeit beträgt dieses Verhältnis 29% versus
43%, ebenfalls zu Gunsten der Metronidazol
behandelten Patienten. Bei kleiner Patienten-
zahl liegt allerdings keine statistische Signifi-
kanz vor [19].
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