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Kollagenkolitis nach vorangegangener 
leukozytoklastischer Vaskulitis im Kolon

D. Höfl mayer1, L. Dzirlo2, E. Schartner2, E.-M. Müller-Knespel2, I. Haunold3, M. Dawid4, D. Stanek-Kalchhauser5, P. Weiss2, M. Klimpfi nger1

  Einleitung

Eine gastrointestinale Manifestation einer leukozytoklasti-
schen Vaskulitis kann eine diagnostische Herausforderung dar-
stellen, insbesondere wenn charakteristische Hautmanifestatio-
nen zum Zeitpunkt der gastrointestinalen Symptome fehlen.

Chronisch rezidivierende, wässrige Durchfälle können ihre 
Ursache in einer mikroskopischen Kolitis haben. Ein normaler 
Endoskopiebefund ist hierfür richtungsweisend. Biopsien aus 
mehreren Teilen des Dickdarms können sodann das Bild ei-
ner lymphozytären Kolitis oder Kollagenkolitis zeigen, wobei 
letztere histologisch durch eine reduzierte Anzahl der Becher-
zellen, eine erhöhte Zahl intraepithelialer Lymphozyten und 
ein breites eosinophiles Band subepithelial charakterisiert ist.

Wir berichten über den Fall einer Patientin mit Kollagenkoli-
tis, welcher einige Monate zuvor eine Manifestation einer leu-
kozytoklastischen Vaskulitis im Kolon vorausgegangen war.

  Fallbericht

Wir berichten über eine 59-jährige Patientin, welche über ei-
nen Zeitraum von 6 Wochen unter chronischen, teilweise blu-
tigen Durchfällen und Gewichtsverlust litt und dies ohne auf-
fällige Krankheitsgeschichte oder  Medikamentenanamnese 
[1]. Die damals durchgeführte Koloskopie zeigte mehrere 
längliche Ulzerationen der Dickdarmschleimhaut. Die histo-
logische Untersuchung der gewonnenen Biopsien zeigten ein 
Regeneratepithel und eine unspezifi sche chronische Entzün-
dung. Obgleich die Stuhlkulturen für pathogene Keime nega-
tiv waren, wurde aufgrund der radiologischen Verdachtsdia-
gnose einer segmentalen Kolitis eine Antibiotikagabe initiiert. 
Stuhlfrequenz und -konsistenz normalisierten sich und der 
Zustand der Patientin besserte sich.

Acht Wochen nach Beginn der gastrointestinalen Symptome 
stellte sich die Patientin mit schmerzloser palpabler Purpu-
ra der beiden unteren Extremitäten vor. Biopsien der Haut-
läsionen zeigten das histologische Bild einer leukozytoklas-
tischen Vaskulitis (Abb. 1). Daraufhin wurden die ursprüngli-
chen Dickdarmbiopsien nochmals mit der spezifi schen Frage-
stellung auf Vaskulitis konsiliarisch begutachtet. Tatsächlich 
konnten kleine subepitheliale Gefäße der Kolonmukosa mit 
akut entzündlicher Infi ltration und fi brinoider Degeneration 
der Gefäßwand demonstriert werden (Abb. 2). Die Patientin 
wurde in der Folge medizinisch detailliert abgeklärt, es konn-
te jedoch kein Hinweis auf eine zugrunde liegende System-
erkrankung rheumatologischer bzw. onkologischer Natur oder 
auf eine allergische Genese der Vaskulitis gefunden werden. 
Die Hautläsionen wurden topisch behandelt, die Patienten be-
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Kurzfassung: Wir beschreiben den Fall einer 
59-jährigen Patientin mit chronischen, teilweise 
blutigen Durchfällen. Die initiale Koloskopie zeig-
te längliche Ulzerationen, die Biopsien eine un-
spezifische chronische Entzündung der Schleim-
haut. Acht Wochen später entwickelte die Patien-
tin eine schmerzlose palpable Purpura der unte-
ren Extremitäten. Die histologische Untersuchung 
dieser Veränderungen ergab eine leukozytoklas-
tische Vaskulitis der Haut. Daraufhin erfolgte 
eine Konsiliarbegutachtung der Biopsien aus dem 
Dickdarm, die schließlich ebenfalls Veränderun-
gen passend zu einer leukozytoklastischen Vas-
kulitis des Darmes erbrachten. Eine zugrunde lie-
gende Erkrankung konnte in der daraufhin erfolg-
ten Abklärung nicht gefunden werden.

Nach einem beschwerdefreien 10-monatigen 
Intervall wurde die Patientin mit chronisch wäss-
rigen Durchfällen erneut vorstellig. Die Kolosko-
pie erbrachte einen Normalbefund, die Biopsien 
zeigten jedoch ein dichtes eosinophiles, subepi-
theliales Band, gering erhöhte intraepitheliale 
Lymphozyten und eine verminderte Anzahl ober-
flächlicher Becherzellen – passend zum Bild einer 
Kollagenkolitis. Nach unserem Wissen wurde das 

Auftreten einer Kollagenkolitis mit einer voran-
gegangenen leukozytoklastischen Vaskulitis im 
Dickdarm bislang nicht beschrieben. Zudem de-
monstriert unser Fall die Wichtigkeit einer engen 
Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen 
Klinik und Pathologie, um zur korrekten Diagnose 
zu gelangen.

Schlüsselwörter: Leukozytoklastische Vasku-
litis, gastrointestinale Vaskulitis, Kollagenkolitis

Abstract: Collagenous Colitis After Leukocy-
toclastic Vasculitis in the Colon. We present 
a case of a 59-year-old female patient suffering 
from chronic, intermittently bloody diarrhoea. En-
doscopy showed longitudinal ulcerations of the 
colon mucosa, biopsies showed unspecific chron-
ic inflammation. Eight weeks after onset of gas-
trointestinal symptoms, the patient developed 
painless palpable purpura of the lower extremi-
ties. Histological examination revealed a leuko-
cytoclastic vasculitis of the skin, which prompted 
consultation review of the colon biopsies, where 
leukocytoclastic vasculitis could be demonstrat-

ed on close examination. Detailed clinical work-
up did not reveal any underlying disease.

After an interval of more than 10 months 
without symptoms, the patient developed once 
again chronic watery diarrhoea. Endoscopy was 
normal, however, biopsies showed a dense ho-
mogenous eosinophilic band below the epithelial 
cells, slightly increased intraepithelial lympho-
cytes, and a reduced number of superficial goblet 
cells, consistent with collagenous colitis. To the 
best of our knowledge, the development of leu-
kocytoclastic vasculitis in the colon followed by 
development of collagenous colitis has not been 
reported so far. In addition, our case illustrates 
that close clinical-pathological correlation is es-
sential in order to establish the correct diagnosis, 
because only the consultation review of the first 
colon biopsies after the skin lesions were diag-
nosed as leukocytoclastic vasculitis and led to the 
correct diagnosis of a gastrointestinal manifesta-
tion of leukocytoclastic vasculitis in the colon. J 
Gastroenterol Hepatol Erkr 2015; 13 (4): 7–10.

Key words: leukocytoclastic vasculitis, intesti-
nal vasculitis, collagenous colitis
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nötigte zu keinem Zeitpunkt eine systemische spezifi sche Be-
handlung bezüglich der Vaskulitis, welche auf Haut und Ko-
lon beschränkt blieb [1].

Nach mehr als 10-monatigem symptomfreiem Intervall entwi-
ckelte die Patientin erneut chronisch wässrige Durchfälle, be-
gleitet von Bauchschmerzen während der Defäkation und ei-
nen Gewichtsverlust von 5 Kilogramm innerhalb von 2 Mo-
naten. Die zur Abklärung durchgeführte Koloskopie zeig-
te diesmal keine endoskopisch fassbaren Veränderungen der 
Schleimhaut (Abb. 3). Mehrere Biopsien aus unterschiedli-
chen Segmenten des Kolons zeigten ein pathologisch verbrei-
tertes, homogenes, eosinophiles Kollagenband unmittelbar 
unterhalb der Basalmembran, eine etwas erhöhte Anzahl in-
traepithelialer Lymphozyten und eine reduzierte Anzahl der 
Becherzellen (Abb. 4). Anhand dieser Befunde wurde die Dia-
gnose einer Kollagenkolitis gestellt. Die Patientin erhielt nach 
Diagnosestellung orales Budesonid (beginnend mit einer Do-
sierung von 9 mg täglich). Die Symptome besserten sich, die 
Patientin stoppte die Einnahme der Medikamente selbständig 
und blieb bislang ohne weitere Symptome.

  Diskussion

Es gibt nur eine kleine Anzahl an Fallberichten über die 
Mitbeteiligung des Gastrointestinaltrakts im Rahmen ei-

ner leukozytoklastischen Vaskulitis ohne zugrunde liegen-
de System erkrankung. Zudem ist es ungewöhnlich, dass die 
gastrointestinalen Symptome der kutanen Manifestation vo-
rausgehen, wie in unserem Fall [2–4]. Die Kollagenkolitis 
wurde mit unterschiedlichen pathologischen Zuständen as-
soziiert, unter anderem mit entzündlichen Darmerkrankun-
gen, Schilddrüsen erkrankungen, Bindegewebserkrankungen, 
Asthma, rheumatoider Arthritis und anderen immunologi-
schen Störungen [5].

Eine Kollagenkolitis nach einer leukozytoklastischen Vaskuli-
tis im Darm wurde unserem Wissen nach bislang in der Lite-
ratur noch nicht beschrieben. Ein Fallbericht beschreibt einen 
Patienten mit Polyarteriitis nodosa, der wässrige Diarrhöen 
entwickelte, koloskopiert und biopsiert wurde. Die histologi-
sche Untersuchung zeigte hier das Bild einer Kollagenkolitis. 
Ein weiterer Fallbericht beschreibt das gleichzeitige Vorhan-
densein einer Kollagenkolitis und einer lymphozytären Kolitis 
in einem Kolektomiepräparat mit einer lymphozytären Venuli-
tis, wobei der Patient in diesem Fall aufgrund von rektalen 

Abbildung 1: Biopsie der Haut mit mäßiger, chronischer, überwiegend perivaskulärer 
Dermatitis mit geringen Aktivitätszeichen und Erythrozytenextravasaten, vereinbar 
mit älterer Läsion einer leukozytoklastischen Vaskulitis. Hämatoxylin-Eosin-Färbung, 
Originalvergrößerung 40- bzw. 400-fach. (Nachdruck aus [1], mit Genehmigung des 
Thieme-Verlages)

Abbildung 2: Kolonbiopsie mit Regeneratepithel und fokalen chronisch entzündlichen 
Infi ltraten. Venöses Gefäß in der Submukosa mit Fibrin, Erythrozyten und neutrophilen 
Granulozyten im Lumen sowie stellenweise neutrophilen Granulozyten in der Gefäß-
wand. Hämatoxylin-Eosin-Färbung, Originalvergrößerung 40- bzw. 400-fach. Anmer-
kung: Eine Trichromfärbung konnte bei fehlendem Gewebsmaterial nicht durchgeführt 
werden. (Nachdruck aus [1], mit Genehmigung des Thieme-Verlages)

Abbildung 3: Endoskopisch normale Dickdarmschleimhaut.

Abbildung 4: (a) Dickdarmschleimhaut mit breitem eosinophilem Band unterhalb der 
Basalmembran (Hämatoxylin-Eosin-Färbung, 200-fach vergrößert). (b) In der Trichrom-
färbung wird die kollagene Natur des Bandes deutlich (200-fach vergrößert).

b

a
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Blutungen ohne fassbare Blutungsquelle operiert worden war 
[6–7].

In unserem Fall ging die leukozytoklastische Vaskulitis der 
Kollagenkolitis um mehrere Monate voraus. Obgleich die 
Ätiologie beider Krankheitsbilder nicht bis ins letzte Detail 
geklärt ist, wird zumeist ein immunologischer Hintergrund 
diskutiert. Zudem ist im Rahmen chronisch entzündlicher 
Darmerkrankungen eine Assoziation mit Kollagenkolitis be-
schrieben worden [5]. Angesichts dessen, dass auch die leuko-
zytoklastische Vaskulitis im Darm ein entzündliches Gesche-
hen darstellt, erscheint es uns plausibel, die Kollagenkolitis im 
präsentierten Fall trotz großer zeitlicher Latenz als mögliche 
Folge der vorangegangen Vaskulitis zu diskutieren.

Zusammenfassend präsentieren wir hier das vollständige Fol-
low-up einer primären gastrointestinalen Manifestation einer 
leukozytoklastischen Vaskulitis mit nachfolgender Entwick-
lung einer Kollagenkolitis. Nach unserem Wissensstand wur-
de eine solche Assoziation bislang noch nicht beschrieben. 
Daneben demonstriert unser Fall die Wichtigkeit klinisch-
pathologischer Korrelation und Kommunikation, da erst die 
Hautmanifestation der leukozytoklastischen Vaskulitis mit da-
rauffolgender gezielter Suche in den ersten Kolonbiopsaten 
zur richtigen Diagnose einer leukozytoklastischen Vaskulitis 
im Dickdarm führte.
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  Relevanz für die Praxis und Fragen

 – Präsentation zweier seltener Ursachen von chronisch 
wässriger Diarrhoe

 – Betonung der Wichtigkeit enger klinisch-pathologi-
scher Korrelation bereits erhobener und neu hinzuge-
kommener Befunde

 – Kommunikation der Endoskopiebefunde an den Patho-
logen

1.  Welche Symptome und endoskopischen Befunde 
sind für die mikroskopische Kolitis typisch?
a) Chronisch wässrige Diarrhoe
b) Fieber
c) Endoskopischer Normalbefund
d) Segmentale Schleimhautulzerationen

2.  Welche zwei Entitäten gehören zu der mikroskopi-
schen Kolitis?
a) Lymphozytäre Kolitis
b) Kollagenkolitis
c) Allergische Colitis
d) Malakoplakie

3.  Nennen Sie Beispiele, mit welchen Darmerkran-
kungen die Kollagenkolitis assoziiert sein kann:
a) M. Crohn
b) Colitis ulcerosa
c) Mastozytose
d) Infektion mit Entamboeba histolytica
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