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Keine gewöhnliche 
perianale Fistel...

Kasuistiken

Patientenbericht

Anamnese

Ein 63-jähriger Schweizer Staatsbürger 
präsentierte sich in gutem Allgemein-
zustand mit seit Jahren bestehendem 
Schleimabgang ab ano. Vier Jahre vor 
der aktuellen Vorstellung erfolgte bereits 
ein Débridement aufgrund eines chro-
nischen Analulkus mit perianaler Abs-
zessbildung.

In der Anamnese wurde eine chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankung 
(GOLD III) bei Nikotinabusus, ein regel-
mäßiger Alkoholkonsum sowie eine Lun-
gentuberkulose vor 56 Jahren angegeben. 
Reiseanamnestisch wurden häufige Auf-
enthalte in Afrika und Thailand berichtet, 
der Patient gab monogames Verhalten mit 
einer gesunden Partnerin an.

Körperlicher Untersuchungsbefund

Bei der körperlichen Untersuchung zeigte 
sich eine perianale Rötung mit wenig pe-
rianalem Eiter. Bei 9 Uhr in Steinschnitt-
lage konnte eine Fistelöffnung sondiert 
werden. Die digitale Untersuchung wur-
de als sehr schmerzhaft empfunden. Wei-
terhin fielen ein erhöhter Sphinkterto-
nus und Frischblut am Fingerling auf. Die 
Rektumampulle war nicht mit Stuhl ge-
füllt, der Tastbefund der Prostata war un-
auffällig.

Der weitere körperliche Befund war bis 
auf leise inspiratorische Rasselgeräusche 
im rechten Oberlappen unauffällig.

Diagnostik

Die bei Verdacht auf eine entzündliche 
Darmerkrankung durchgeführte Com-
putertomographie des Abdomens zeigte 
nur leichte Wandverdickungen des Co-
lon sigmoideum sowie diskrete segmen-
tale jejunale Wandverdickungen. Auffal-
lend war eine ausgeprägte Asymmetrie im 
rektoanalen Übergang (. Abb. 1).

Das Blutbild zeigte eine Leukozy-
tose (10,5×109/l Zellen mit Neutrophi-
lie, Normbereich 1,8–7,5×109/l) als Zei-
chen eines entzündlichen Geschehens, ei-
ne leichte normozytäre Anämie (Hämo-
globin: 12,5 g/dl, Normbereich 13,5–17 g/
dl; Erythrozyten: 3,9×1012/l, Normbereich 
4,3–5,7×1012/l) sowie eine Thrombozyto-
se (570×109/l, Normbereich 140–345×109/
l) und eine geringe Erhöhung des C-re-

aktiven Proteins (CRP: 23,5 mg/l; Norm 
<10 mg/l). Der Mantoux-Test und die 
HIV-Serologie waren negativ.

Das konventionelle Röntgenbild 
(. Abb. 2) und das CT des Thorax 
zeigten Lungenveränderungen, die als 
narbig interpretiert wurden. Bronchosko-
pisch fanden sich unauffällige Schleim-
hautverhältnisse. Im Sputum und in der 
bronchoalveolären Lavage konnten im 
Direktpräparat keine Mykobakterien ge-
funden werden. In einer von 4 Sputum-
proben ließ sich mittels PCR (Polymerase-
kettenreaktion) genetisches Material des 
Mycobacterium-tuberculosis-Komplexes 
(M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum 
und M. microti) nachweisen.

Eine Rektoproktoskopie erhärtete den 
Verdacht auf eine transsphinktäre Analfis-
tel, deren Fistelgang im endoanalen Ultra-
schall dargestellt werden konnte. Die Ko-
loskopie zeigte das morphologische Bild 
einer Proktitis (. Abb. 3), zusätzlich fand 
sich im Colon transversum ein tubulovil-

Abb. 1 7 In der Com-
putertomographie des 
Beckens fällt eine aus-
geprägte Asymmetrie 
des rektoanalen Über-

gangs auf (Pfeile)
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löses Adenom, das in der gleichen Un-
tersuchung komplett abgetragen wurde. 
Die Biopsien aus der Rektum- und Anal-
schleimhaut zeigten eine granulomatöse 
Entzündung der Lamina propria und der 
Tela submucosa mit teilweise verkäsenden 
Granulomen.

Zur gezielten histopathologischen 
und mikrobiologischen Diagnostik wur-
de nochmals eine Proktoskopie durchge-
führt und erneut Material entnommen. 
Wegen der Vorgeschichte der Lungen-
tuberkulose mit oben genannten Befun-
den wurde gezielt nach einer Tuberkulo-
se gesucht und bewusst auf eine primäre 
chirurgische Sanierung verzichtet. Die Bi-
opsie bestätigte nekrotisierende, epithelo
idriesenzellige Granulome bei chronisch 
granulomatöser Entzündung (. Abb. 4). 
Die Immunfluoreszenz (Auramin-Rhod-
amin) zeigte keine säurefesten Stäbchen. 
Die PCR war positiv für Mycobacterium-
tuberculosis-Komplex, in den Kulturen 
konnte nach 2 Monaten Bebrütung M. tu-
berculosis nachgewiesen werden. Erreger 
wie z. B. Chlamydien und Nokardien wa-
ren weder histologisch noch mikrobiolo-
gisch nachweisbar.

Diagnose
F	 Entgegen der ursprünglichen 

Verdachtsdiagnose einer 
entzündlichen Darmerkrankung 
wurde somit die Diagnose 
einer tuberkulösen Proktitis 
mit transsphinktärer 
Fistelbildung gestellt.

Therapie und Verlauf

Der weitere Verlauf komplizierte sich 
durch multiple Nebenwirkungen auf die 
initiale 4-fach-Kombinationstherapie (py-
razinamidinduzierte Hepatopathie mit 
Transaminasen >10× Norm, rifampicin-
induzierte Myalgien, Neurotoxizität auf 
das sekundär eingesetzte Levofloxacin). 
Schließlich konnte eine Therapie mit Iso-
niazid und Mycobutin (gemeinsam mit 
Ethambutol für die ersten 2 Monate) etab-
liert werden.

Obwohl die Leitlinien auch bei Ab-
dominaltuberkulose nur eine Therapie-
dauer von 6 Monaten vorsehen [3], er-
höhte sich in diesem Fall die Therapie-

Abb. 2 9 In der kon-
ventionellen Aufnah-
me des Thorax (pa) 
zeigen sich unspezi-
fische, narbige Verän-
derungen des Lungen-
parenchyms (Pfeile), 
die vereinbar mit einer 
durchgemachten Tu-
berkulose sind

Abb. 3 9 Endosko-
pisches Bild des rekto-
analen Übergangs mit 
ausgeprägten Zeichen 
einer entzündlichen 
Veränderung

Abb. 4 9 Rektumbiop-
sie mit granulomatöser 
Entzündung in der La-
mina propria und Tela 
submucosa (Pfeile; Hä-
matoxylin und Eosin, 
1:50). Insert: Granulom 
mit epitheloidzelligen 
Histiozyten, Riesenzel-
len vom Langhans-Typ 
und Mikroabszessen 
(Hämatoxylin und Eo-
sin, 1:200)
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dauer auf 9 Monate, da Pyrazinamid in 
der Initialphase nicht eingesetzt werden 
konnte (analog zur früher häufiger ge-
sehenen Darmtuberkulose mit M. bovis, 
welche immer pyrazinamidresistent ist). 
Eine Verlaufsproktoskopie nach 2 Mona-
ten zeigte lediglich noch eine leichte Indu-
ration der Analschleimhaut ohne Ulzera-
tion oder Fistelbildung. Nach jetzt 5 Mo-
naten Therapie ist der Patient von Seiten 
der Diarrhö beschwerdefrei und hat sein 
Ausgangsgewicht wieder erreicht.

Diskussion

Proktitis mit perianaler 
Fistelbildung

Aufgrund der initialen Befunde mit seg-
mentalen Jejunumveränderungen, der 
fistulierenden Proktitis und der granu-
lomatösen Entzündung wurde an ei-
nen Morbus Crohn gedacht. Bei unauf-
fälligem Ileum, rektumbetonter Entzün-
dung und fehlenden histologischen Zei-
chen einer chronischen Schleimhaut-
entzündung müssen jedoch auch Infek-
tionen wie Chlamydia trachomatis, Sy-
philis, Aktinomyzeten und Herpes sim-
plex sowie auch Neoplasien und System
erkrankungen wie Colitis ulcerosa und 
Sarkoidose differenzialdiagnostisch erwo-
gen werden [2]. Insbesondere die Abgren-
zung des Morbus Crohn zur Darmtuber-
kulose gestaltete sich, wie in der Literatur 
beschrieben, problematisch [5]. Erst eine 
gezielte Probenentnahme und die histo-
logische und kulturelle Untersuchung mit 
Durchführung einer PCR führte letztlich 
zur Diagnose der tuberkulösen Proktitis 
mit Fistelbildung.

>	Die Abgrenzung des Morbus 
Crohn zur Darmtuberkulose 
gestaltet sich problematisch

Im klinischen Alltag wird an eine Darm-
tuberkulose selten gedacht, da sie selten 
ist. Wie unser Fall jedoch zeigt, ist bei der 
beschriebenen Risikokonstellation des 
Patienten (unbehandelte pulmonale Tu-
berkulose in der Vorgeschichte, Alkohol-
konsum) die Klinik einer chronisch fistu-
lierenden Entzündung klassisch für die 
Diagnose einer Darmtuberkulose.

Epidemiologie

In der Schweiz nimmt die Tuberkulose-
prävalenz kontinuierlich ab. Durch die 
wachsende Immigration aus Ländern mit 
hoher Prävalenz nimmt jedoch der An-
teil der ausländischen Wohnbevölkerung 
mit Tuberkulose zu. Von allen Tuberku-
loseinfektionen manifestieren sich 1–5% 
als extrapulmonal. Diese Form befällt ne-
ben Lymphknoten und Knochen auch 
den Gastrointestinaltrakt, wobei in 75% 
der Fälle die Ileozökalregion [9] betroffen 
ist. Die perianale Manifestation der extra-
pulmonalen Tuberkulose ist mit 0,7% sel-
ten und meist zusammen mit einer pul-
monalen Beteiligung zu finden. Das soli-
täre Auftreten einer perianalen Tuberku-
lose ohne pulmonale Beteiligung wird nur 
in Ausnahmefällen berichtet [1].

Ätiologisch werden hämatogene und 
lymphogene Ausbreitungswege sowie 
Ausbreitung per continuitatem oder durch 
Ingestion von kontaminiertem Sputum 
diskutiert [6]. Klinisch imponieren Pati-
enten mit anorektaler Tuberkulose durch 
anale Blutungen, Diarrhö oder Obstipati-
on, Tenesmen, Gewichtsverlust/Anorexie, 
Fisteln und Analstrikturen [8].

Diagnostik der Darmtuberkulose

Trotz der weiten Verbreitung der Tuber-
kulose und ihrer in bestimmten Populati-
onen zunehmenden Inzidenz in der west-
lichen Welt, sind die diagnostischen Me-
thoden in ihrer Aussagekraft begrenzt. 
Histologische Untersuchungen von en-
doskopisch gewonnenen Biopsien sind zu 
0–80% erfolgreich, wohingegen Kulturen 
aus Biopsiematerial weitaus seltener zur 
Diagnose führen [7]. Da der Mantoux-
Test nicht zwischen latenter Tuberkulo-
seinfektion und aktiver Erkrankung un-
terscheiden kann, ist er für den Nachweis 
einer Darmtuberkulose wenig richtungs-
weisend [10].

Neben einer bildgebenden Diagnostik 
(Computer- oder Magnetresonanztomo-
graphie) ist die Biopsie mit Histologie, Di-
rektpräparat und Kultur für M. tuberculo-
sis die Diagnostik der Wahl. Die Einfüh-
rung der PCR aus Biopsiematerial hat die 
diagnostische Sensitivität der schnell ver-
fügbaren Tests (Histologie und Direktprä-
parat) erhöht und wird von einigen Auto-
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Zusammenfassung
Wir präsentieren den Fall eines 63-jährigen 
Schweizer Staatsbürgers mit chronischer Di-
arrhö, Schleimabgang ab ano, analer Fis-
tel und chronischem Analulkus bei anam-
nestisch bekannter Lungentuberkulose vor 
56 Jahren. Nach Bildgebung wurde klinisch 
und endoskopisch initial der Verdacht auf ei-
ne chronisch entzündliche Darmerkrankung 
geäußert. Erst eine gezielte Probenentnah-
me und Untersuchung mittels PCR konnte 
die Diagnose einer abdominalen Tuberkulose 
mit perianaler Manifestation sichern. Die dif-
ferenzialdiagnostische Berücksichtigung der 
extrapulmonalen Tuberkulose ist wichtig bei 
der Abklärung chronisch abdomineller Symp-
tome. Eine immunsuppressive Therapie bei 
ursprünglich vermuteter chronisch entzünd-
licher Darmerkrankung hätte zu einer Pro-
gression mit Gefahr der miliaren Tuberkulose 
führen können.

Schlüsselwörter
Darmtuberkulose · Morbus Crohn · Proktitis · 
Perianale Fistel

No ordinary anal fistula...

Abstract
We present the case of a 63 year-old male 
Swiss patient with chronic diarrhea, mucous 
anal discharge, anal fistula, chronic anal ul-
ceration and history of tuberculosis 56 years 
ago. Imaging and endoscopy was highly sus-
picious for Crohn’s Disease, but histology and 
culture for M. tuberculosis proved tubercu-
lous proctitis with perianal involvement and 
fistulation. The consideration of extrapulmo-
nal tuberculosis with its various manifesta-
tions is crucial for the investigation of chron-
ic abdominal complaints in order to avoid se-
rious consequences of tuberculosis treated 
with immunosuppressive therapy.

Keywords
Intestinal tuberculosis · Crohn’s disease · 
Proctitis · Perianal fistula
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ren zur Diagnostik empfohlen [1]. Trotz 
verbesserter Kulturmedien braucht es 
weiterhin 10–20 Tage bis zum Wachstum 
von M. tuberculosis im Labor.

Therapie der Darmtuberkulose

Die Therapie der Darmtuberkulose un-
terscheidet sich nicht vom Vorgehen bei 
pulmonaler Tuberkulose, wobei Perfora-
tionen, Abszesse und Fisteln gegebenen-
falls operativ saniert werden müssen [4]. 
Eine häufige Nebenwirkung der antitu-
berkulösen Therapie ist eine medikamen-
teninduzierte Hepatopathie, die sich in 
einem meist reversiblen Anstieg der Le-
berenzyme äußert und durch Modifika-
tion der tuberkulostatischen Medikation 
umgangen werden kann. Am häufigsten 
führt Pyrazinamid, gefolgt von Isoniazid 
und Rifampicin, zum Auftreten schwerer 
hepatischer Nebenwirkungen. Das Ma-
nagement bei einer medikamentenindu-
zierten Hepatotoxizität ist in den amerika-
nischen Behandlungsempfehlungen aus-
führlich beschrieben [3].

Fallbesprechung

Auch bei unserem Patienten wurde nach 
der Koloskopie die Verdachtsdiagnose des 
Morbus Crohn mit granulomatöser Prok-
titis als wichtigste Differenzialdiagno-
se analer Fistelbildungen in den Vorder-
grund gestellt. Neben einer anamnestisch 
durchlebten Tuberkulose 56 Jahre zuvor 
waren der erhöhte Alkoholkonsum (als 
Risikofaktor für eine Reaktivierung) so-
wie die in der radiologischen Diagnostik 
nachgewiesenen Lungenveränderungen 
(obwohl eher narbig imponierend) An-
haltspunkte für eine reaktivierte Tuber-
kulose. Erst die gezielte Diagnostik mit 
PCR auf M. tuberculosis complex, Histo-
logie und Kultur führten letztendlich zur 
Diagnosesicherung.

In Anbetracht der möglichen Kon-
sequenzen einer mit Immunsuppressi-
va therapierten entzündlichen Darmer-
krankung ist es deshalb wichtig, die gas-
trointestinale Manifestation der Tuberku-
lose differenzialdiagnostisch in Betracht 
zu ziehen und dem M. Crohn gegenüber 
abzugrenzen. Diese Tatsache betont die 
Notwendigkeit, auch bei unspezifischer 
Klinik und fehlenden sonstigen Hinwei-

sen die Darmtuberkulose in ihrer unter-
schiedlichen Manifestation differenzialdi-
agnostisch in Betracht zu ziehen.

Fazit für die Praxis

Bei der Abklärung chronischer abdomi-
neller Symptome sollte auch bei unspezi-
fischer Klinik die Darmtuberkulose in un-
terschiedlichen Manifestationsarten dif-
ferenzialdiagnostisch in Betracht gezo-
gen werden. Eine gezielte mikrobielle Di-
agnostik von Biopsiematerial auf M. tu-
berculosis complex mit Hilfe der PCR und 
nachfolgender Kultur ermöglicht die Ab-
grenzung zum klinisch und morpholo-
gisch ähnlichen M. Crohn und vermei-
det potenziell schwerwiegende Fehlthe-
rapien.
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