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Einleitung
!

Wir beschreiben einen der seltenen Fälle einer
Dickdarmtuberkulose im Bereich des Zökums.
Wenngleich die Tuberkulose vor allem in Ent−
wicklungsländern endemisch beheimatet ist,
führen Migrationsbewegungen und die Ausbrei−
tung der Immunschwächekrankheit AIDS zu ei−
nem Wiederanstieg der Inzidenz auch in den eu−
ropäischen Ländern [1]. In Europa wurde eine
jährliche Inzidenzzunahme von 0,4 % beobachtet
[2]. In sehr seltenen Fällen manifestiert sich die
Krankheit als Abdominaltuberkulose. Aufgrund
der oft unspezifischen Symptomatik kann die Di−
agnose dann erschwert sein [1].

Anamnese und körperliche
Untersuchung
!

Die marokkanische 52−jährige adipöse Patientin
stellte sich mit passageren Bauchschmerzen und
progredientem Aszites im rechten Unterbauch in
reduziertem Allgemeinzustand vor. Übelkeit, Er−
brechen, Teerstuhl und Gewichtsverlust wurden
verneint. Nachdem sich die Patientin zunächst
in gynäkologische Behandlung begeben hatte,
wurde sie mit deutlichem Aszites in die internis−

Zusammenfassung
!

Wir beschreiben den seltenen Fall einer Tuberku−
lose mit überwiegend gastrointestinaler Sympto−
matik. Die 52−jährige Patientin stellte sich mit
unklaren Unterbauchbeschwerden und therapie−
refraktärem Aszites vor. Im CT des Thorax fanden
sich rechtsbetont konfluierende Lymphknoten,
im CT des Abdomens neben Aszites noduläre
Strukturen in Zökumnähe. Im Rahmen von Kolo−
skopie, diagnostischer Laparoskopie und Bron−
choskopie konnten Biopsien aus der Kolonmuko−
sa, dem entzündlich veränderten Peritoneum,
dem linken Oberlappenbronchus und den media−
stinalen Lymphknotenpaketen entnommen wer−
den. In den peritonealen Biopsien waren histolo−
gisch Granulome mit verkäsenden Nekrosen
nachweisbar, in den mediastinalen Lymphkno−
tenbiopsien Mycobacterium tuberculosis in der
PCR. Ferner gelang im Aszitespunktat in der Kul−
tur die Anzucht von Mycobacterium tuberculosis.
Unter Therapie mit Isoniazid, Rifampicin, Etham−
butol und Pyrazinamid kam es zur Besserung von
Symptomatik und Befund.

Abstract
!

We describe a rare case of tuberculosis with
mainly gastrointestinal problems. The 52−year−
aged female patient came to hospital with
unclear pain in the lower abdomen and ascites
that was refractory to therapy. The computed to−
mography of the thorax showed right−sided con−
fluating lymphoid nodes, the CT of the abdomen
showed ascites and nodular structures near the
coecum. Tissue samples were taken from the mu−
cosa of the colon, the inflammatory altered peri−
toneum, the left bronchus of the upper lobe and
the confluating lymphoid nodes in the mediasti−
num during colonoscopy, diagnostic laparoscopy
and bronchoscopy. The samples from the perito−
neum showed granulomas with caseating necro−
ses in histological slices. Mycobacterium tuber−
culosis was detected by PCR in the tissue samples
from the lymphoid tissue of the mediastinum.
Furthermore, Mycobacterium tuberculosis grew
in cultures from samples of the abdominal
ascites. The symptoms and pathological findings
improved under a therapy comprising isoniazid,
rifampicin, ethambutol and pyrazinamid.

* Hagen Frickmann und Sven Jungblut sind gleicherma−
ßen als Erstautoren anzusehen.
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tische Abteilung überwiesen. Anamnestisch waren vor 6 Jahren
Lymphome im Bereich beider Tracheobronchialwinkel als Zu−
fallsbefund entdeckt worden, wobei damals histologisch die Di−
agnose einer epitheloidzellig granulomatösen Lymphadenopa−
thie im Sinne einer Sarkoidose gestellt wurde. Alkohol− und Ni−
kotinabusus wurden verneint.
Die Patientin gab an, zuletzt vor 2 Jahren in Marokko gewesen zu
sein. Vor zwei Monaten sei es nach dem Genuss von Feigen zu
heftigen abdominalen Schmerzen und Durchfall gekommen.
Die Farbe des Stuhls war nicht verändert. Im familiären Umfeld
der als Hausfrau lebenden Patientin waren keine Fälle von Tu−
berkulose bekannt.
Mit Ausnahme einer grenzwertigen Tachykardie von 100/min
und einem beidseitigen Druckschmerz im Unterbauch gestaltete
sich die körperliche Untersuchung unauffällig.

Pathologische Laborwerte
!

Bei Aufnahme lag ein CRP−Wert von 52,6 MG/L (Referenz
0± 5 MG/L) vor, der sich nach wenigen Tagen auf maximal
82,5 MG/L steigerte, die Blutsenkung war mit 54/70 erhöht. Da−
rüber hinaus waren die Blutwerte unauffällig.
Stuhluntersuchungen ergaben kein Wachstum von Salmonellen,
Shigellen, Yersinien, Campylobacter oder anderen darmpathoge−
nen Keimen, die Serologie auf HIV, Yersinien und Amöben und
der Test auf Clostridium−difficile−Toxin verliefen negativ.

Sonographie
!

Neben einem massiven Aszites (l" Abb. 1) fanden sich in der So−
nographie des Abdomens im rechten Mittel− und Unterbauch
mehrere echoreiche Raumforderungen im Sinne vergrößerter
mesenterialer Lymphknoten. Im Aszitespunktat imponierten
zahlreiche neutrophile Granulozyten und Lymphozyten, mono−
zytoide Zellen, Mesothelien und Erythrozyten, jedoch ergab
sich kein Anhalt für Malignität. Säurefeste Stäbchen wurden
nicht nachgewiesen, in der angelegten Kultur wuchs Mycobacte−
rium tuberculosis mit Empfindlichkeit auf alle erstrangigen Tu−
berkulostatika.

Röntgen und Computertomographie
!

Der Röntgenbefund des Thorax war altersentsprechend unauf−
fällig. Im nativen und mit Kontrastmittel durchgeführten CT des
Thorax fanden sich rechtsbetont multiple, zu einem Paket mit
einem maximalen Durchmesser von 4 cm konfluierende Lymph−
knoten, die vom oberen Mediastinum bis infracarinal reichten
(l" Abb. 3). Hinweise für einen intrapulmonalen spezifischen
Prozess oder einen Erguss ergaben sich nicht. Im CT des Abdo−
mens zeigten sich neben deutlichem Aszites multiple noduläre
weichteildichte Strukturen, gruppiert in Zökumnähe (l" Abb. 2).

Gastroskopie
!

Es zeigten sich eine kleine Hiatushernie ohne Refluxzeichen und
eine vergröberte Schleimhaut mit punktförmiger Rötung im Cor−
pusanteil des Magens. Biopsien ergaben eine chronisch gering
aktive Gastritis des Corpus und Antrum ventriculi mit Regenera−
tionszeichen, einer intestinalen Metaplasie und einer Schleim−
hauthyperämie.

Abb. 1 Sonographisch massiver Aszites im Abdomen.

Abb. 3 Noduläre, weichteildichte Strukturen in Zökumnähe im CT des
Abdomens.

Abb. 2 Konfluierende mediastinale Lymphknoten im CT des Thorax.
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Koloskopie
!

Bei sonst unauffälligem Dickdarm wurden im Bereich der Ileozö−
kalklappe und des Zökalpols multiple polypöse und tumoröse,
z.T. ulzerierende Veränderungen bei verquollen adenoid impo−
nierender Mukosa entdeckt. Eine Passage der Bauhin’schen
Klappe mit endoskopischem Vordringen in das terminale Ileum
war nicht möglich. Probebiopsien aus den Bereichen der
Schleimhautanomalien des Zökums zeigten eine ulzeröse Kolitis
mit regeneratorischen Epithelveränderungen im Sinne einer
chronisch entzündlichen Darmerkrankung. Die Kolonschleim−
haut imponierte mit gestörter Kryptenarchitektur, ferner lag ein
mäßiges Schleimhautödem mit reichlich dilatierten, erythrozy−
tengefüllten Blutgefäßen sowie einem Infiltrat aus Lymphozy−
ten, Plasmazellen sowie vereinzelt neutrophilen und eosinophi−
len Granulozyten vor. Epitheliale Dysplasien oder ein Anhalt für
Malignität fanden sich nicht.

Diagnostische Laparoskopie
!

Im Bereich des Zökums imponierte eine ausgeprägte granuloma−
töse Entzündungsreaktion, die das gesamte Peritoneum mit ein−
bezog (l" Abb. 4). Entnommene Gewebeproben ergaben eine
granulomatöse Entzündung unter Ausbildung unterschiedlich
großer Granulome mit Riesenzellen vom Langhans−Typ und stel−
lenweise kleinherdigen Nekrosen (l" Abb. 5). Säurefeste Stäb−
chen waren darin nicht nachweisbar.

Endosonographie und Bronchoskopie
!

Unter endosonographischer Kontrolle wurden die im CT diag−
nostizierten konfluierenden Lymphknoten des Mediastinums
zur Biopsieentnahme punktiert. In den Punktaten wurde mittels
der Polymerasekettenreaktion (PCR) Mycobacterium tuberculo−
sis nachgewiesen. Die histologische Aufarbeitung des Lymph−
knotengewebes ergab stark regressiv verändertes, überwiegend
von Makrophagen infiltriertes Zellmaterial. Biopsien aus dem
linken Oberlappenbronchus zeigten eine Schleimhautfibrose
mit entzündlicher Infiltration der teilfibrosierten Lamina pro−

pria bei regelrechtem mehrreihigen Zylinderepithel an der Ober−
fläche. Im Bronchialsekret und Sputum war kein pathologischer
Befund zu entdecken. Die bronchoalveoläre Lavage ergab eine
normale Gesamtzellzahl bei relativer Lymphozytose und ernied−
rigter CD4/CD8−Ratio: In 50 ml 5,5 Millionen Zellen insgesamt,
Makrophagen 44%, Lymphozyten 53%, Neutrophile 1 %, Eosino−
phile 2 %, CD4/CD8−Ratio 0,42.

Therapie und Verlauf
!

Eine tuberkulostatische Vierfachtherapie mit Isoniazid, Rifampi−
cin, Ethambutol und Pyrazinamid wurde eingeleitet. Die chroni−
sche Gastritis wurde mit Esomeprazol behandelt. Der Aszites
wurde mit Furosemid ausgeschwemmt.
Innerhalb von 4 Wochen kam es zu einer Besserung der Be−
schwerdesymptomatik. Eine Kontrollkoloskopie zeigte einen
deutlich rückläufigen Lokalbefund. Die Schleimhaut imponierte
noch immer adenoid verquollen, die anatomischen Strukturen
des Zökums und des terminalen Ileums waren jedoch gut zu dif−
ferenzieren und mit dem Endoskop frei passierbar.
Die Patientin wurde zur strengen Fortführung der tuberkulosta−
tischen Therapie angehalten und in gutem Allgemeinzustand
entlassen. Eine Kontrollkoloskopie nach zwei Monaten wurde
vereinbart.

Diskussion
!

Obwohl sich die Tuberkulose in den meisten Fälle in der Lunge
manifestiert, kann die Darmtuberkulose als Bestandteil eines
Multiorganbefalls oder als primäre gastrointestinale Tuberkulo−
se auftreten. Während bis zu 40 % der Patienten mit Darmtuber−
kulose an AIDS leiden, stellen auch Alkoholabusus, intravenöser
Drogenabusus, chronischer Steroidabusus, Proteinmalnutrition
und hohes Alter Risikofaktoren dar [3]. Unsere Patientin ließ
sich anamnestisch keiner entsprechenden Risikogruppe zuord−
nen. Auffällig war jedoch bei der Patientin die Anamnese der 6
Jahre zuvor diagnostizierten epitheloidzellig granulomatösen
Lymphadenopathie im Bereich der Tracheobronchialwinkel.
Man könnte spekulieren, dass damals eine Lymphknotentuber−
kulose vorlag und die jetzige Erkrankung als postprimäre Tuber−
kulose einzuschätzen ist.

Abb. 4 Peritoneale granulomatöse Entzündung als laparoskopischer
Befund.

Abb. 5 Peritoneale Probeexzision mit einer granulomatösen Entzün−
dungsreaktion entsprechend dem Bild einer Tuberkulose mit epitheloid−
zelligen Granulomen und umgebender Entzündungsreaktion (HE−Färbung,
100 � Vergrößerung).
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Die Hauptlokalisation der gastrointestinalen Tuberkulose ist der
Bereich des terminalen Ileums und der Ileozökalregion, nur sehr
selten ist der gesamte Gastrointestinaltrakt befallen. Der häufige
Befall der Ileozökalregion resultiert aus der dortigen relativen
physiologischen Stase bei hoher Absorptionsrate, vollständige−
rer Digestion und reichlich vorhandenem lymphatischen Gewe−
be [4]. Auch in unserem Fall trat die Darmtuberkulose an ihrer
typischen Lokalisation auf.
Der tuberkulösen Enteritis können die hämatogene Aussaat ei−
ner aktiven Lungen− oder Miliartuberkulose, das Verschlucken
von infektiösem Sputum durch Patienten mit aktiver Lungentu−
berkulose, die Ingestion von kontaminierten Nahrungsmitteln
wie z. B. von Mycobacterium−bovis−haltiger Milch und die konti−
nuierliche Ausbreitung von Nachbarorganen zugrunde liegen
[5].
Die Symptomatik ist meist unspezifisch. Das Hauptsymptom ist
der abdominelle Schmerz, darüber hinaus kann es zu Verstop−
fungen oder Diarrhöen, Gewichtsverlust, Anorexie, Veränderun−
gen der Essgewohnheiten, Malabsorption, Fieber mit Nacht−
schweiß, Nausea, Vomitus, Meläna und rektalen Blutungen
kommen [6]. Der von uns beschriebene Fall macht deutlich,
dass die Symptomatik jedoch auch ausgesprochen blande sein
kann.
In der körperlichen Untersuchung imponiert der Bauch meist
weich, eine Raumforderung im rechten unteren Quadranten ist
in einem Viertel bis der Hälfe der Fälle tastbar [4]. Gelegentlich
tritt ein Ileus auf.
Die radiologische bildgebende Diagnostik ist meist unspezifisch.
Die Computertomographie hat eine Sensitivität von etwa 67%,
wobei Adenopathie, Splenomegalie, Hepatomegalie und Aszites
zu den auffälligen Befunden gehören [7]. In dem von uns be−
schriebenen Fall sah man neben dem Aszites lediglich unspezifi−
sche noduläre Strukturen.
Die definitive Diagnose kann durch typische Histologie, Kultur
und Ziehl−Neelsen−Färbung auf säurefeste Stäbchen gestellt
werden. Gastroskopie und Koloskopie sind die diagnostischen
Methoden der Wahl, um die durch die gastrointestinale Tuber−
kulose induzierten Veränderungen am Gastrointestinaltrakt zu
beurteilen. Klinisch werden die Läsionen in ein akutes Stadium
mit Ulzerationen und ein chronisch hypertrophisches Stadium
mit Granulomen und starker Fibrose eingeteilt. Die Ulzerationen
imponieren typischerweise mit einer irregulären Form und ei−
nem nekrotischen Ulkusgrund, was zu Perforationen und Fisteln
führen kann [8]. Typische Granulome können bei der gastroin−
testinalen Tuberkulose lediglich in 18 ± 41 % der Fälle histolo−
gisch dargestellt werden. Gelegentlich treten sie in der Submu−
kosa auf, was bei zu flacher Biopsieentnahme die Diagnose er−
schweren kann [9,10]. Bei nur etwa 40 % der Granulome im Dick−
darm ist Verkäsung zu beobachten [11]!
Eine mikrobiologische Analyse ist nur von begrenztem Wert bei
der Diagnosefindung. Färbungen auf säurefeste Stäbchen sind in
Kolonbiopsien nur in 32± 35% positiv, die Kultur gelingt nur in
36± 40 % der Fälle [9,12]. Die PCR−Analyse auf Mycobacterium
tuberculosis soll in 60% der Kolonbiopsien positiv und innerhalb
von 48 Stunden auswertbar sein [13], was sie bei Verdacht zur
Methode der Wahl macht.
In Fällen, in denen PCR und Kultur zu negativen Ergebnissen füh−
ren, kann die Diagnose histologisch und aufgrund des Anspre−
chens auf die tuberkulostatische Therapie gestellt werden [14].
Im von uns beschriebenen Fall wurde die gastrointestinale Tu−
berkulose letztlich aus der Zusammenschau von Bildgebung,
Histologie, Kultur und PCR diagnostiziert.

Zur Diagnosesicherung einer abdominalen Tuberkulose kann die
Laparoskopie indiziert sein, zumal diese Krankheit als häufige
Manifestation ± wie in unserem Fall ± eine tuberkulöse Peritoni−
tis aufweist [15].
Mögliche Differenzialdiagnosen der gastrointestinalen Tuberku−
lose sind Morbus Crohn, Lymphome, maligne Neoplasien wie
Sarkome, Divertikulitis, Appendizitis mit periappendikalem
Abszess und andere Infektionskrankheiten des Gastrointestinal−
trakts wie Amöbiasis und Yersiniose [8]. In der Differenzierung
zwischen einer Darmtuberkulose und chronisch entzündlichen
Darmerkrankungen wie Morbus Crohn ist die alleinige Kolosko−
pie nur von begrenzter Aussagekraft, da beide Krankheitsentitä−
ten unter einem sehr ähnlichen Bild mit diskontinuierlichem Be−
fall, Stenosen und sogar Fisteln imponieren können [10]. An die
Möglichkeit der Darmtuberkulose muss aber gedacht werden.
Therapie der Wahl ist eine Kombinationstherapie aus Isoniazid,
Rifampicin, Ethambutol und Pyrazinamid. Bei bestehenden Re−
sistenzen kann auch Ciprofloxacin zum Einsatz kommen. Bei
histologisch gesichertem Verdacht sollte die Therapie bereits
vor Eintreffen der Ergebnisse aus der Kultur eingeleitet werden,
da die Erkrankung ± besonders bei immuninkompetenten Pa−
tienten ± unbehandelt rapide progredient und tödlich verlaufen
kann [16]. Zu den Indikationen, bei denen eine operative Thera−
pie nötig wird, gehören Obstruktionen, Fistelbildungen, Perfora−
tionen und größere Blutungen [17].
Die gastrointestinale Tuberkulose sollte als mögliche, wenn
auch seltene Differenzialdiagnose unklarer gastrointestinaler
Beschwerden berücksichtigt werden. Bei früher Diagnose und
therapeutischer Intervention ist sie mit guter Prognose behan−
delbar, wie der von uns beschriebene Fall veranschaulicht. Unter
tuberkulostatischer Vierfachtherapie kam es bei unserer Patien−
tin zu einem deutlichen Rückgang von Symptomatik und Be−
fund, so dass sie das Krankenhaus in gutem Allgemeinzustand
verlassen konnte.
Der allgemeinen Therapieempfehlung einer Kombinationsthera−
pie aus Isoniazid, Rifampicin, Ethambutol und Pyrazinamid für
die Behandlung der gastrointestinalen Tuberkulose [16] können
wir uns aufgrund des guten Ansprechens unserer Patientin auf
dieses Therapieregime nur anschließen. Ein ergänzender Einsatz
von Ciprofloxacin war in unserem Fall nicht nötig, ebenso wenig
wie eine operative Therapie, die oben genannten Indikationen
vorbehalten bleibt. Dennoch bestätigt dieser Fall die Sinnhaftig−
keit einer laparoskopischen Intervention zur Diagnosesicherung.
Zudem demonstriert er eindrucksvoll die meist gute Prognose
der gastrointestinalen Tuberkulose bei konsequenter Therapie.
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