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Abbildung 1.

lleokoloskopie: multiple fibrin-
belegte Ulzera zwischen
Segmenten mit normaler Mukosa
im Colon transversum.

Abbildung 2.

lliosakralgelenke nach Barsony:
kleine subchondrale Usuren

im unteren lateralen Abschnitt
beider ISG.

Fallbeschreibung

Eine 29jahrige Patientin wurde mit starken,
schon tagelang dauernden Bauchschmerzen,
wassrig-schleimiger Diarrhoe mit bis zu 15
Stuhlentleerungen téglich, Nausea, Erbrechen
und Fieber zugewiesen. Zudem bestand eine
Schwellung und Uberwidrmung des linken
Knies und des linken oberen Sprunggelenkes
sowie eine Aphthosis der Mundschleimhaut.

Anamnestisch leidet ein Bruder an chronischen
Riickenbeschwerden und die Mutter an einem
Morbus Crohn. Die Patientin klagt seit Jahren
iiber Riickenschmerzen im Bereiche des Kreu-
zes. Vor 18 Monaten traten rezidivierende
Oligoarthritiden und mehrere Schiibe einer
beidseitigen Iridozyklitis auf. Die damaligen
Abkldrungen ergaben folgende Resultate:

Rheumafaktoren <20 U/ml, antinukledre Anti-
korper <1,0 U/ml, DNA Autoantikérper nega-
tiv und Anti-DNS nativ <1,0 U/ml. HLA-B27
negativ. Eine Rontgenaufnahme nach Barsony
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zeigte keine Hinweise auf eine Sakroiliitis. Es
wurde der Verdacht einer seronegativen Spon-
dylarthropathie gestellt. Nach Behandlung mit
nichtsteroidalen Antirheumatika waren die
Beschwerden jeweils regredient.

Die klinische Untersuchung zeigte bis auf die
Aphthen im Mund und die schmerzhafte
Schwellung von Knie und OSG links keine Be-
sonderheiten.

Bei laborméssig hohem C-reaktivem Protein
von 214 mg/l, einer Blutsenkungsreaktion von
iiber 100 mm/h und Fieber wurde zuerst eine
bakterielle und parasitire Infektion mittels
Blut- und Stuhlkulturen sowie Urinunter-
suchungen ausgeschlossen. Im Stuhl konnten
keine Shigellen, Salmonellen, Campylobacter,
Clostridien oder kein Clostridium-difficile-
Toxin-A nachgewiesen werden. Serologien auf
Amoben, Yersinien und Hepatitis A-C waren
negativ. Im Urin waren keine Chlamydien oder
Ureaplasmen nachweisbar.

Die ophthalmologische Untersuchung zeigte
beidseits eine nicht-granulomatése Iridozykli-
tis, welche unter Kortikosteroid-haltigen Augen-
tropfen und einem Mydriatikum besserte.

Im Verlauf kam es wiahrend der Hospitalisation
zu einer andmisierenden Blutung ab ano
(Hamoglobinabfall von 110 auf 72 g/l). Eine
Ileokoloskopie bestarkte mit folgendem Befund
den Verdacht auf einen Morbus Crohn: «ausge-
priagte proximal betonte ulzerierende Kolitis
mit dazwischenliegenden Segmenten von nor-
maler Mukosa («skip lesion») und Aussparung
des Rektums sowie vereinzelten kleinen fibrin-
belegten Ulzera im terminalen Ileum; insge-
samt Verdacht auf Morbus Crohn» (Abb. 1).
Das Resultat der histologischen Untersuchung
der Darmschleimhaut bestétigte die Verdachts-
diagnose M. Crohn; Biopsie aus Kolon: «Ulkus-
anteile; herdformig betonte lymphoplasmazel-
luldre und wenig akut granulozytidre/mikroero-
sive Entziindung der Dickdarmschleimhaut
mit einzelnen Empyemen, lymphofollikuldrer
Hyperplasie und umschriebener Riesenzelle
Typ Langhans; vereinbar mit M. Crohn.»
Radiologisch fanden sich im Bereich der Iliosa-
kralgelenke im unteren Abschnitt lateral neu
kleine subchondrale Usuren (Abb. 2), vereinbar
mit leichtgradig chronisch entziindlichen Ver-
dnderungen.

Unter Therapie mit 60 mg Prednison pro Tag
und Metronidazol verbesserte sich der Zustand
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rasch, die Stuhlentleerungen wurden seltener
und konsistenter. Die Aphthen heilten unter
Therapie mit einem lokalen Analgetikum
(Cholinsalicylat) mit desinfizierender Wirkung
(Cetakoniumchlorid) ab. Der Nahrungsaufbau
gestaltete sich problemlos mit ballaststoffarmer
Didt.

Diagnose

M. Crohn, HLA-B27 negativ mit Sakroiliitis,
Oligoarthritis, Iridozyklitis, Ileokolitis und ora-
ler Aphthosis bei positiver Familienanamnese.

Kommentar

Die Diagnose eines M. Crohn kann schwierig
sein, insbesondere, wenn keine charakteristi-
sche Geschichte wie chronische oder ndchtliche
Durchfille, Bauchschmerzen, Gewichtsverlust
bis zur Anorexie, Fieber, rezidivierende Aph-
then, perianale Fissuren, Abszesse oder Fisteln
bestehen. Die extraintestinalen Manifestatio-
nen der Haut (Erythema nodosum, Pyoderma
gangraenosum), der Augen (Episkleritis und
Uveitis), der Gelenke (Sakroiliitis, ankylosie-
rende Spondylitis, Oligoarthritiden) sind mit
vielen weiteren Krankheitsbildern assoziiert
und so nicht direkt zur Diagnose M. Crohn hin-
fiihrend.

Méogliche Augenmanifestationen beim M. Crohn
sind Konjunktivitis, Episkleritis, Skleritis, Uvei-
tis, Keratopathie, Exophthalmus und Papillen-
6dem.

Eine Uveitis kommt in 0,5-3% der Fille vor, sie
ist hdufig bilateral, posterior, hat einen chro-
nischen Verlauf und ist bei Frauen viermal
haufiger als bei Madnnern [1]. Die bei unserer
Patientin aufgetretene Iridozyklitis (Entziin-
dung der Regenbogenhaut und des Ziliarkor-
pers) entspricht einer Uveitis anterior, die hdu-
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figer bei Spondylarthropathien gesehen wird.
Eine Uveitis im Zusammenhang mit einem
M. Crohn ist in 75% mit Arthritiden assoziert.
Diese Kombination tduscht eine Spondylar-
thropathie vor, zumal ungefihr die Hilfte der
Patienten mit M. Crohn den HLA-B27-Phénotyp
haben, und die Uveitis hdufig den entziind-
lichen Darmverdnderungen vorausgeht.

Die Therapie besteht in topischen oder syste-
mischen Steroiden.

Leirisalo-Repo fand in seiner Studie bei Patien-
ten mit einer chronischen seronegativen Oligo-
arthritis oder Sakroiliitis, die beziiglich des
Darmes asymptomatisch waren, in der Ileoko-
loskopie bei 44% entziindliche Verdnderungen
des lleums und oder des Kolons. 25% wiesen
Veranderungen im Sinne eines frithen M. Crohn
auf [2].

Spondylarthropathien und M. Crohn sprechen
gut auf Sulfasalazine an.

Rezidivierende orale Aphthen sind {iblich beim
M. Crohn. Aphthen sind jedoch die haufigste
Krankheit der Mundschleimhaut mit einer In-
zidenz von mehr als 25% in der Gesamtbevdl-
kerung und einer Riickfallrate innerhalb von
drei Monaten von etwa 50% [3]. Die Ursache ist
meist idiopathisch.

Therapieziele sind die Schmerzverminderung
und die schnelle Abheilung der Aphthen, um
eine normale Nahrungsaufnahme wieder zu er-
moglichen. Dies wird mit topischen Analgetika
und topischen Steroiden erreicht. Orale Korti-
kosteroide sind nur in schweren Féllen indi-
ziert, Thalidomid aufgrund seiner Toxizitdt nur
als Alternative zu oralen Kortikosteroiden [3].

Eine positive Familienanamnese beim Morbus
Crohn besteht bei ca. 12%. Die Schwere der
Krankheit (Notwendigkeit einer medikamen-
tosen Therapie und Operationshéufigkeit) ist
bei familidrer Belastung etwa gleich wie bei
sporadischen Féllen. Einzig Operationen auf-
grund von Perforationen sind bei familidren
Féllen leicht haufiger [4].
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