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Im Jahre 1967 beschrieben Harland et al. [1] erstmals eine 
intestinale Spirochätose in der Rektumbiopsie eines 
64-jährigen Mannes mit über drei Jahre persistierender 
Diarrhoe. Die Spirochäten wurden zunächst lichtmikro-
skopisch übersehen und erst elektronenmikroskopisch 
gefunden. Retrospektive wurden die Erreger in der Rou-
tinefärbung als bläulicher Saum auf der Oberfläche der 
Mukosa erkannt. Zudem wurden in der Folge retrospek-
tiv nochmals 100 konsekutive Rektalbiopsien mikrosko-
piert und dabei die gleichen Befunde bei acht Personen 
mit monate- bis jahrelang andauernden sowie bei zwei 
Personen mit akuten gastrointestinalen Beschwerden 
gefunden. Die Autoren schlossen, dass die Signifikanz 
ihrer scheinbar häufigen Befunde noch unklar sei. 
Im aktuellen Swiss Medical Forum schildern Boch et al. 
[2] den Verlauf eines 29-jährigen Mannes mit seit drei 
Monaten bestehenden abdominellen Schmerzen, Blä-
hungsgefühl, einer Zunahme der Stuhlfrequenz und 
wechselnder Stuhlkonsistenz bei negativen bakterio-
logischen und parasitologischen Stuhluntersuchun-
gen. Die Koloskopie ergab bioptisch die Diagnose ei-
ner intestinalen Spirochätose; nach Therapie mit 
Metronidazol war der Patient beschwerdefrei.
War die invasive Abklärung des jungen Patienten 
überhaupt indiziert? Oder wäre ein abwartendes Beob-
achten mit der Differentialdiagnose eines Reizdarm-
syndroms sinnvoller gewesen, nachdem klinisch keine 
Hinweise auf «Red Flags» bestanden hatten? Boch et al. 
[2] stellen fest, dass die humanpathogene Bedeutung 
der intestinalen Spirochäten kontrovers diskutiert 
wird, da diese zum Teil auch in Biopsien asymptomati-
scher Personen nachgewiesen werden, andererseits 
aber Personen mit Spirochätennachweis und intesti-
naler Symptomatik eine Besserung auf eine antibioti-
sche Therapie zeigen, was den möglichen pathogenen 
Stellenwert wiederum unterstreicht.
Bei den global verbreiteten intestinalen Spirochäten 
finden sich beim Menschen zwei Brachyspira-Spezies, 
bei Tieren diverse weitere Arten. Bei Gesunden wird 
eine Prävalenz von 0–64,8% beschrieben [3, 4], in gemä-
ssigten Klimazonen und urbanisierten Gebieten aller-
dings von nur 0,2–3,2%, während in Asien oder bei den 
indigenen Völkern Australiens mit 10,8–64,8% eine hö-
here Prävalenz beobachtet wurde. Auch bei Männern, 
die Sex mit Männern haben (MSM), ist die Häufigkeit 
erhöht, beispielsweise liegt sie in Schottland bei 36% 
der MSM versus 3% bei heterosexuellen Männern.

Brachyspira (B.) pilosicoli kolonisiert das Kolon eines 
breiten Wirtspektrums. Bei Hühnern und Schweinen 
verursachen die Erreger eine Kolitis und verlangsamen 
das Wachstum, was zu ökonomischen Verlusten führt. 
Beim Menschen wurden abdominale Schmerzen, Diar-
rhoe oder perirektale Blutungen bei mit B.-pilosicoli infi-
zierten Personen – und bei älteren, chronisch oder kri-
tisch Kranken gar eine Spirochätämie – beschrieben, 
während bei vielen anderen eine asymptomatische Ko-
lonisation festgestellt wurde [3–5]. B. aalborgi wurde bis-
her nicht mit Erkrankungen beim Menschen assoziiert.
Thorell et al. [6] untersuchten die Kolonisierung mit 
Brachyspira spp. im Rahmen einer Prävalenzstudie zu 
endoskopischen Befunden bei 745 zufällig ausgewähl-
ten Erwachsenen in Stockholm, um die Ursachen funk-
tioneller gastrointestinaler Beschwerden zu erfor-
schen. Bei 17 Personen (2,3%) fand sich bioptisch eine 
Spirochätose im Kolon, die mit eosinophilen Infiltra-
ten und einem klinisch 3-fach erhöhten Risiko für die 
Entwicklung eines Reizdarmsyndroms assoziiert war. 
Die genomische Charakterisierung zeigte mehrere 
Gene für Muzin abbauende Enzyme und andere mögli-
che Virulenzfaktoren.
Die pathogenetischen Mechanismen von B. pilosicoli 
sind aktuell ungeklärt [3, 4]. In den Brachyspira-positi-
ven Biopsien wurde zumeist keine entzündliche Reak-
tion beschrieben, während andere Arbeiten [6,7] sube-
pitheliale Cluster von Eosinophilen in Kolonbiopsien 
mit Spirochäten-Nachweis angaben. Zudem wurde über 
eine klinische Besserung nach antibiotischer  Therapie 
oder nach spontanem Verschwinden der  Spirochäten be-
richtet [8]. In einer «N=1»-Selbstinokulationsstudie eines 
Freiwilligen mit B. pilosicoli kam es zu einer (bioptisch 
nachgewiesenen) Kolonisierung, zu abdominalem Un-
wohlgefühl, Meteorismus und Kopfschmerzen; die In-
fektion und die Beschwerden verschwanden nach Thera-
pie mit Metronidazol [9]. Die Transmission erfolgt 
wahrscheinlich über den fäkal-oralen Weg via Wasser 
oder kontaminierte Nahrungsmittel [4]. Zudem weist 
die Prävalenz bei MSM auf eine mögliche sexuelle 
Transmission hin [10].
Die Diagnose erfolgt mittels Kolonbiopsie. Die Anaero-
bier sind zwar kultivierbar, wachsen aber langsam und 
benötigen selektive Nährmedien, die routinemässig 
nicht angeboten werden. Die üblichen Primer-Sets für 
die molekulare Mikrobiom-Analyse sind nicht brauch-
bar für die Identifizierung von Brachyspira. B. pilosicoli Rainer Weber
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sind empfindlich für Ceftriaxon, Meropenem, Metroni-
dazol, Moxifloxacin, Tetracycline und Amoxicillin-Cla-
vulansäure; resistent sind sie gegenüber Erythromycin 
und Ciprofloxacin [11], variabel resistent gegenüber Am-
oxicillin und Clindamycin. Metronidazol (500 – 1 000 
mg/d über 10–14 Tage) wird als Therapie der Wahl ange-
sehen, ohne dass dazu kontrollierte Studien vorliegen.
Die Signifikanz der intestinalen Spirochätose ist (noch) 
nicht geklärt. Aufgrund klinischer Beobachtungen – in-
klusive Verlaufsbeobachtungen nach Therapie – können 
die Erreger möglicherweise pathogen sein [3, 4, 8]. Mole-
kulare und epidemiologische Studien haben Virulenz-
faktoren identifiziert sowie ein erhöhtes Risiko für ein 
Reizdarmsyndrom postuliert [6]. Die Kasuistik zeigt zu-
dem, dass bei einer chronischen Diarrhoe ohne klinische, 
laborchemische oder mikrobiologische Erklärung auch 
bei jüngeren Personen eine Koloskopie indiziert sein 
kann. Obwohl die Bedeutung der intestinalen Spirochä-
tose zurzeit unklar ist, ist nach Ausschluss anderer Ursa-
chen von Abdominalbeschwerden eine Therapie indi-
ziert. Demgegenüber ist eine empirische antibiotische 
Therapie einer Diarrhoe ohne Erregernachweis aufgrund 
der Schädigung des Mikrobioms sowie der Gefahr der an-
timikrobiellen Resistenzentwicklung kontraindiziert.
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