Chronisch-entzundliche
Darmerkrankungen (CED)

Dr. med. Ulrich Scharmer
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Wann muss man an eine CED denken?

Leitsymptome von Colitis ulcerosa (CU) und Morbus Crohn (MC)

— Chronische Diarrhd (mit oder ohne Blutbeimengung)

— Bauchschmerzen
— CU: vorwiegend als Tenesmen (schmerzhafter Stuhldrang)
—  MC: haufigstes Symptom, Schmerzen oft krampfartig
— DD: Stenose, Appendizitis, Divertikulitis

— Fieber
— Erschdpfung
— Gewichftsverlust

— Extraintestinale Manifestationen

Ein Viertel der Patienten ist bei Beginn der Erkrankung junger als 18 Jahre.
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Diagnostik
Nahrungsmittel-/
Medikamenten-
unvertraglichkeit
ausschlieBen Kérperliche
Ausschluss Untersuchung:
einer infektidsen Abdomen
Ursache for sowie Mund-
chronische Diarrhd hohle und Peri-
Wichtige DD: analregion (!) Neutro-
Stenose/Subileus, philenmarker
Appendizitis, Calprotectin
Divertikulitis oder Lactoferrin

Stuhlanamnese
(Frequenz,
Qualitat,

Labor:

Blutbild, CRP, BSG,
Krea (GFR), GOT, GPT,
y-GT, AP, Bilirubin,

Abhdangigkeit
von Erndhrung
USW.)

Eisenhaushalt

n Bei Verdacht auf CU/MC: komplette lleokoloskopie veranlassen
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Befallsmuster bei CU und MC

Lokalisation bestimmt klinisches Bild und Therapie
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Colitis ulcerosa

30-40% 30-40% 10-20% 5%
Prokfitis Linksseitenkolitis Ausgedehnte Kolitis Zusatzlich terminales
lleum befallen

Morbus Crohn*

{
-
3-5% 25-30% 40-55% 20-25% 30-40%
Osophagus, Magen,  Nur DUnndarm DUnndarm und Nur Dickdarm Enddarm und
Duodenum Dickdarm Analbereich

* Summe bei Morbus Crohn >100% °
Ve
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Wichtige Unterschiede zwischen CU und MC Y
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Merkmal Colitis vlcerosa Morbus Crohn
Befall des oberen Gastrointestinaltrakts Nein Ja

Befall des DUnndarms Nein (auBer ,,Backwash-lleitis*) Ja
Transmurale EntzUndung der Mukosa Nein Ja
DUnndarmileus Selten Haufig
Kolonobstruktion Selten Haufig
Perianale Fisteln Nein Haufig
Frisches Blut im Stuhl (Hdmatochezie) Haufig Selten
Abgang von Blut und Schleim Haufig Selten
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REMISSIONSINDUKTION
BEI CU
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Leichte bis maBig schwere CU:

Proktitis

Remissionsinduktion

— Mesalazin rektal 2 1T g/Tag als Suppositorien, Schdume und
EinlGufe

Wenn Mesalazin rektal — Mesalazin rektal plus topische Steroide (Budesonid rektal)
nicht ausreicht —  Mesalazin rektal plus Mesalazin oral

PTQZ
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Bei Unwirksamkeit oder — Budesonid in MMX-Galenik* 9 mg/Tag
Unvertraglichkeit von

Mesalazin

Wenn Remission — Systemische Glukokortikoide:
ausbleibt pro Tag 0,5-1 mg Prednisolon&quivalent/kg Kérpergewicht

*MMX (Multi-Matrix) sorgt dafr, dass der Wirkstoff gleichmdaBig im gesamten Kolon freigesetzt
wird und nicht nur wie bei herkdmmlicher Galenik vorwiegend im terminalen lleum.
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Leichte bis maBig schwere CU: Ve

Linksseitenkolitis
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Remissionsinduktion

Beginnen mit — Mesalazin rektal (Einldufe, Schdume):
> 1 g/Tag plus oral: 2 3 g/Tag

— Tagliche Einmalgabe von oralem Mesalazin der dreimall
taglichen Gabe vorziehen

— Topisches Mesalazin den topischen Steroiden vorziehen

Bei Unwirksamkeit oder —  Budesonid MMX 9 mg/Tag
Unvertraglichkeit von

Mesalazin

Wenn Remission — Systemische Glukokortikoide:
ausbleibt pro Tag 0,5-1 mg Prednisolondquivalent/kg Kérpergewicht

278

8 OD Hausdartzeverband Baden-Wirttemberg



oT,
WRKOTHg,
Gl )

“PTQZ

4y
S

Leichte bis maBig schwere CU:

Ausgedehnte Kolitis
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Remissionsinduktion

Beginnen mit — Mesalazin oral = 3 g/Tag (tagliche Einmalgabe) plus rektal
(Einldufe, Schdume)

Bei Unwirksamkeit oder — Budesonid MMX 9 mg/Tag
Unvertraglichkeit von

Mesalazin

Wenn Remission — Systemische Glukokortikoide:
ausbleibt pro Tag 0,5-1 mg Prednisolondquivalent/kg Kérpergewicht

schwere CU: adlle Lokalisationen
Initial systemische Bei Nichtansprechen auf Bei vollstandiger
Glukokortikoide: systemische Kortikoide: Therapieresistenz:
pro Tag 0,5-1mg Pred- Eskalation bei Proktokolektomie
nisolondquivalent/kg Spezialisten erwdgen
Korpergewicht
278
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REMISSIONSERHALT
BEI CU



CU: Proktitis, Linksseitenkolitis

Remissionserhalt

Wenn Schub auf —  Mesalazin rektal
Mesalazin oder

Glukokortikoide

angesprochen hat

Lweitlinientherapie — Mesalazin oral plus rektal (wegen Vertraglichkeit dem
Sulfasalazin vorziehen)

Dosierung:

— orale Monotherapie: 2 2 g/Tag

— rektale Monotherapie: 2 1 g/Tag

— Kombination: 2-mal/Woche rektal 1-4 g, taglich oral 1,5-3 g

—  Wenn wirksam: mindestens 2 Jahre
— Langzeittherapie zur Karzinomprophylaxe anbieten

Wenn Mesalazin — E. coli Nissle (EcN)
nachweislich

unvertraglich
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CU: Ausgedehnte Kolitis

Remissionserhalt

Standard —  Mesalazin rektal und oral

—  Wenn wirksam mindestens 2 Jahre
— Langzeittherapie zur Karzinomprophylaxe anbieten
—  Wenn Mesalazin nachweislich unvertraglich: E. coli Nissle
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Erneuter Schub, — Therapieeskalation bei Spezialisten

steroidabhdngiger
Verlauf und
Nichtansprechen auf/
Kontraindikationen
gegen systemische
Steroide
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REMISSIONSINDUKTION
BEI MC
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MC: Befall der lleozokalregion
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Remissionsinduktion

Niedrige Aktivitat Mittlere Aktivitat Hohe Akfivitat

Mittel der Wahl: Orales Budesonid* Initial systemische

orales Budesonid in oder systemische Glukokortikoide

magensaftresistenter Glukokortikoide

Galenik 9 mg/Tag ) ,

5 Stunde vor dem WIS SUSHOISIS UATe TNF-alpha-AK
ol e sam oder kontraindiziert/

FrGhstOck (generell unvertréglich

kein Mesalazin bei MC)

Nach Rezidiv

Wenn konventionelle

Therapie unwirksam
TNF-alpha-AK

OP erwdgen

Bei Schub, wenn )
o Bei Schub, wenn
Rezidive selten .
Rezidive selten

Erneut Glukokortikoide Erneut Glukokortikoide
plus Immunmodulator plus Immunmodulator

Wenn refraktdr gegen Wenn refraktdr gegen
Glukokortikoide und Glukokortikoide und
TNF-alpha-AK: zu TNF-alpha-AK: zu
Spezialisten Spezialisten

*MMX-Galenik bei MC nicht indiziert! @
Ve
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MC: Befall des Kolons

Remissionsinduktion
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Beginnen mit —  Systemische Glukokortikoide

— Budesonid in magensaftresistenter Galenik nur bei Befall des
proximalen Colon ascendens wirksam. MMX-Galenik von
Budesonid bei MC nicht zugelassen

Nach Rezidiv —  Wenn refraktdr gegen Glukokortikoide und TNF-alpha-AK:
weitere Therapieeskalation bei Spezialisten

Bei hdufigen — Keine wiederholten Zyklen von systemischen Glukokortikoiden,
Rezidiven sondern u.a. TNF-alpha-AK (Spezialist?)
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MC: Ausgedehnter Befall des Dunndarms

Remissionsinduktion

Beginnen mit

Bei Rezidiv nach
schwerer Erkrankung

Bei Hinweisen auf
schlechte Prognose

Bei hoher Krankheits-
akftivitat und schlechter
Prognose

Systemische Glukokortikoide, aber auch frUhe Gabe von
TNF-alpha-AK erwdgen
TNF-alpha-AK

FrGh mit Immunsuppression beginnen

FrOh mit TNF-alpha-AK behandeln
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MC: Befall von Osophagus/ | 25
Magen/Duodenum ¥

Remissionsinduktion

Niedrige Aktivitat — Protonenpumpenhemmer (PPI) alleine

Schwerere Erkrankung, — Zusatzlich systemische Glukokortikoide oder TNF-alpha-AK

refraktdar

Symptomatische — Dilatation oder OP
Strukturen
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REMISSIONSERHALT
BEI MC



oT,
WRKOTHg,
Gl )

4y
S

Q "

PTQZ

MC: Alle Lokalisationen

Remissionserhalt

Strategie abhdngig von

Bei ausgedehnter
Erkrankung und wenn zur
Induktion der Remission
ein systemisches
Glukokortikoid notig war

Bei Abhdngigkeit von
Glukokortikoiden

Wenn Remission mit
Azathioprin plus TNF-

alpha-AK erreicht wurde

Verlauf (u.a. Haufigkeit und Schweregrad von Schiben)
Ausdehnung
Wirksamkeit und Vertraglichkeit bisheriger Therapien

Azathioprin erwdgen

Azathioprin oder Methotrexat oder einen TNF-alpha-AK erwdgen

Diese Kombination auch zum Erhalt weiter verwenden
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MC: Alle Lokalisationen

Behandlung eines Schubs nach Remission, Besonderheiten

BerUcksichtigen

FrUhes Rezidiv
(< 6 Monate)

MaBig schweres bis

schweres Rezidiv

Steroidrefraktarer MC

20

Welche Therapie war initial erfolgreich?
Zeit bis zum ersten Rezidiv
Rezidiv unter Therapie mit Immunmodulator?

Immunmodulation beginnen, um Risiko fUr weitere Rezidive zu
senken

TNF-alpha-AK erwdagen (bei MC-Dauer < 2 Jahre wirksamer als
Azathioprin)

Infliximalb plus Azathioprin wirksamer als Infliximalb alleine

TNF-alpha-AK, OP-Indikation prufen

Infliximab plus Methotrexat (MTX) nicht wirksamer als Infliximab
alleine

MTX nur wenn Azathioprin/TNF-alpha-AK unwirksam/
kontraindiziert/unvertraglich
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VERLAUFSKONTROLLE,
KARZINOMSCREENING



Verlaufskontrolle bei CU und MC

Klinisches Bild:

Stuhlhaufigkeit,
Blutbeimengungen, Schmerzen,
Herzfrequenz, Korpertemperatur
sowie psychisches Befinden

Erndhrungszustand,
Versorgung mit
Mikrondhrstoffen
(insbesondere Eisen, Zink
sowie Vitamine By, und D)

Laborparameter:
u.a. BSG, CRP und
H&mogobin sowie

die Neutrophilen-

marker Calprotectin/
Lactoferrin

Mangelversorgung
haufig bei MC mit Befall
bzw. nach Resektion
des Dunndarms
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KO T,
P g,
?@ *“7

P,
8

E o+
Rl rrirsT®

Besondere Konftrollen
(Klinik und Labor) bei
Therapie mit
Azathioprin, MTX und
TNF-alpha-Blockern
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Karzinomscreening bei CU

Beginn — Kontrollkoloskopie (mdglichst in Remissionsphase)
6-8 Jahre nach Beginn der Symptome

Wenn Krankheitsaktivitat —  Kein Uberwachungsprogramm auf Kolonkarzinom
immer auf das Rektum
begrenzt

Bei Befall Uber das — Endoskopie ab dem 8. Erkrankungsjahr je nach Risiko alle
Rektum hinaus 1-4 Jahre

Primar sklerosierender — Kontrollendoskopien jéhrlich
Cholangitis (PSC)
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ERNAHRUNG,
SCHMERZTHERAPIE



Ernahrung

Weder fUr CU noch fur MC
gibt es eine Diat oder

Erndhrungstherapie ErnGhrungstherapie, Allgemein bei hoch
(enteral) nur bei die nachweislich den aktiver EntzGndung:
Malnutrition indiziert Remissionserhalt fordert ballaststoffarme Kost
Enterale oder parenterale Bei DUnndarmbefall Fischdle nicht
ErnGhrungstherapien nicht moglich: sekundare wirksam zum Erhalt
primar zur Induktion einer Unvertraglichkeiten auf einer Remission
Remission empfohlen Laktose, Fruktose oder Sorbit
Y8
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Schmerztherapie bei CU und MC
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Wegen der Gefahr, einen Schub auszuldsen:
NSAR (z.B. Diclofenac und lbuprofen) streng vermeiden!

Auch Coxibe bei CEDs kontraindiziert

Leichtere Schmerzen

Starkere Schmerzen

Gegen spastische Komponente von Abdominalschmerzen
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MIKROSKOPISCHE KOLITIS
(MK)



Diagnostik, mogliche Ausloser

Keine spezifischen
Schleimhaut-
verdnderungen bei
der Koloskopie
erkennbar, 2 nur

Leitsymptom:
bis zu 20 wassrige
nichtblutige

N histologisch
Durchfdlle pro Tag Haufigkeit: diagnostizierbar
Bis zu 20% aller Patienten (kollagener und
mit chronischen nicht- lymphozytdrer Typ) Als Ausldser
blutigen Durchfallen sollen werden verschiedene
eine MK haben (bei Gber Medikamente
, 70-Jahrigen noch mehr). diskutiert
Weitere Symptome: Frauen haufiger
Abdominalschmerzen betroffen als M&nner
und -krémpfe, DD (u.a.):
aufgebldhter Leib, | N
. nfektidse Ursache,
Gewichtsverlust, 78liakie
Ubelkeit,
Stuhlinkontinenz,
Dehydratation
Wichtige Unterschiede zu — Keine strukturellen Schaden am Darm
CU und MK — Kein erhdhtes Risiko von Kolonkarzinomen

— Zwei Drittel der Patienten machen nur eine Episode durch
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Therapie

Ziel: Verbessern der Lebensqualitdt durch Senken der Stuhlhaufigkeit unter 3/Tag

Zugelassene Wirkstoffe

In leichteren Fdllen —  Symptomatische Behandlung mit Loperamid
(ohne Evidenzbasis)

Nur Budesonid 9 mg/Tag bei kollagener MK

— Eventuell zusammen mit Colestyramin (gegen mogliche
chologene Komponente der Durchfdlle)

Rezidivprophylaxe — 6 mg Budesonid/Tag Uber 6 Monate kbnnen Remission erhalten

Erné&hrungs- — Fett- und ballaststoffarme Kost, Meiden von Molkerei- und
empfehlungen Weizenprodukten sowie Verzicht auf Koffein und Zucker

(ohne Evidenzbasis)
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