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Die 45jährige Patientin wies sich selbst am
17.9.2001 wegen Abdominalschmerzen, Fie-
ber, Diarrhoe und Nausea notfallmässig zu. Sie
war bis zwei Wochen zuvor wegen eines Bauch-
deckenabszesses bei seit 1979 bekanntem Mor-
bus Crohn und einer im April 2001 nachgewie-
senen Substenose der linken Kolonflexur hos-
pitalisiert gewesen. Als Erreger war S. milleri
nachgewiesen worden, welcher anfangs mit Ci-
profloxacin (Ciproxin®) und anschliessend re-
sistenzgerecht mit Cefetametum, einem Dritt-
generation-Cephalosporin (Globocef®), behan-
delt wurde. Wegen der nachgewiesenen Crohn-
Kolitis wurden später Steroide und Infliximab
eingesetzt [1]. Die febrile Patientin war in stark
reduziertem Allgemeinzustand mit einer wal-
zenförmigen Resistenz im Oberbauch und einer
Stuhlfistel im Bereiche des ehemaligen Abszes-
ses. Laborchemisch waren die Entzündungspa-
rameter deutlich erhöht, radiologisch (Abb. 1)
zeigte sich eine Spiegelbildung im rechten Mit-
telbauch mit massiv dilatiertem Kolon, sono-
graphisch (Abb. 2) eine deutliche Erweiterung
des rechtsseitigen, wandverdickten Kolons bei

bekannter Substenose der linken Kolonflexur
(Abb. 3). Kurze Zeit nach Eintritt schied die Pa-
tientin ein schlauchförmiges Schleimhautstück
im Stuhl aus, das histologisch als Granulozyten-
durchsetzte Fibrin- und Schleimmasse mit
oberflächlicher bakterieller Besiedelung beur-
teilt wurde. Im Stuhl waren der C.-difficile- und
Toxinnachweis positiv.
Somit handelte es sich um eine pseudomem-
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Abb. 2.
Sonographie des Abdomens: deutlich erweitertes,
wandverdicktes rechtsseitiges Kolon.

Abb. 1.
Röntgen Abdomen leer: deutlich erweitertes, 
rechtsseitiges Kolon mit Spiegelbildung.

Abb. 3.
Sonographie des Abdomens: vorbestehende Sub-
stenose der linken Kolonflexur.
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branöse Kolitis bei bekannter Crohn-Kolitis. Sie
führte zu einer akuten Zunahme der vorbeste-
henden Kolonsubstenose mit Ileuszeichen. Als
Auslöser der pseudomembranösen Kolitis
kommen am ehesten die Antibiotika (Gyrase-
hemmer, Cephalosporin), allenfalls die Steroide
und eher unwahrscheinlich das Infliximab in

Frage [2]. Unter Therapie mit Metronidazol und
vorübergehender parenteraler Ernährung ging
es der Patientin rasch besser; die Entzündungs-
parameter sanken und die rechtsseitige, mas-
sive Kolondilatation bildete sich zurück [3]. Von
einer initial erwogenen Notoperation bei Kolon-
ileus konnte abgesehen werden.
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