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 Einleitung

Fall 1:
Ein zehn Jahre alter Knabe wird unter dem Bild 
eines akuten Ileus in die Kinderchirurgie auf-
genommen und es ist wie in einem Kriminalro-
man: Seit sechs Monaten hatte er rezidivierende 
Bauchschmerzen ohne auffällige Stühle. Jetzt 
ist das Abdomensonogramm aber verdächtig auf 
eine Invagination, allerdings ohne erkennbares 
Invaginat (»lead point«). Deshalb erfolgt die 
explorative Laparotomie. Man findet eine ileo-
zökale Invagination, die sich manuell nicht re-
ponieren lässt. Ursache ist ein gestielter 3 x 4 cm 
großer Ileumpolyp. Das Präparat nach segmen-
taler Ileumresektion ergibt histologisch einen 
inflammatorischen Pseudopolypen [1]. Da fragt 
man sich: ein Pseudopolyp? Was ist das? Schon 
einmal gesehen? 

Pseudopolypen sind »Pseudo«-Polypen, d. h. 
Vorwölbungen über das normale Niveau und Re-
lief des Gastrointestinaltraktes, allerdings ohne 
echte Neubildungen zu sein. Diesen Strukturen 
begegnen wir auch bei Kindern häufiger, meis-
tens im Zusammenhang mit chronisch-entzünd-
lichen Darmerkrankungen oder persistierenden 
gastrointestinalen Infektionen.

Als Polyp im Verdauungstrakt werden alle 
Gewebsvorwölbungen über das normale 
Schleimhautniveau bezeichnet (»alles, was 
sich vorwölbt«). Der »echte Polyp« ist eine 
Neubildung, d. h. eine Schleimhautgeschwulst 
durch Wachstum ortsständigen (Hamartom) 
Gewebes oder bestimmter Gewebeanteile 
(z. B. Adenom). Die Gewebsveränderung kann 
gutartig oder potenziell maligne bis entartet 
sein.

Das Aussehen eines Pseudopolypen ist variabel 
(Paris-Klassifikation), er kann im Extremfall eine 
Falte vortäuschen oder einen Polypenrasen wie 
bei einer Polypose bilden. Ab einem Durchmes-
ser von 15 mm sind mechanische Einwirkungen 
(Obstruktion, Invagination) zu erwarten und 
man bezeichnet sie als »Riesen«- oder »Giant- 
Pseudopolypen« [2].
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ALM Adenoma like lesion or mass

CED  Chronisch-entzündliche Darmerkran-
kung

DALM Dysplasia like lesion or mass

GIT Gastrointestinaltrakt

PSP Pseudopolypen

VEO-IBD  Very early onset – inflammatory 
bowel disease

Fall 2: 
Es stellt sich bei mir ein 13 Jahre alter minder-
wüchsiger, extrem blasser Knabe mit einem Ste-
roid-Cushing und blutigen Durchfällen vor. Zwei 
Jahre zuvor war endoskopisch eine Pankolitis 
ulcerosa festgestellt worden. Die Behandlung 
mit Mesalazin® war erfolglos. Deshalb waren im-
mer höhere Steroiddosen zur Beherrschung der 
Durchfälle und schweren Tenesmen nötig.

Die Staging-Koloskopie zeigt mit Eintritt ins 
Rektum eine starke flächige Entzündung mit fis-
suralen und unzähligen Mikro-Ulzera. Bei 10 cm 
findet sich ein etwa 5 mm und bei 40 cm ein 
15 mm großer breit-gestielter Polyp mit villö-
ser Oberfläche ( Abb. 1). Insgesamt besteht 
eine schwerste Pankolitis mit Backwash–Ilei-

Abb. 1 | Breit-gestielte Pseudopolypen mit villöser Oberfläche in 10 cm (5 mm groß) und in 40 cm (15 mm groß) 

Höhe bei 13 Jahre altem Knaben mit schwerster Colitis ulcerosa.

tis. Die Histologie sichert einen Pseudopolypen 
( Abb. 2). Was tut man nun mit diesem Poly-
pen? Belassen, biopsieren, polypektomieren?

 Definition des Begriffs Pseudopolyp

Der Pseudopolyp ist eine reaktive Vorwölbung 
der Schleimhaut und besteht aus Epithel-, Stro-
ma- sowie Entzündungszellen. Er ist oft ober-
flächlich erodiert und enthält dann Granulati-
onsgewebe. Eine alternative Bezeichnung ist 
regenerativer Polyp. 
Ursachen können sein:
• Hyperplasie oder Ödem normaler Schleimhaut 

bei chronischer Entzündung in der Umge-
bung, z. B. Absenken des Schleimhautniveaus 
bei umgebenden Ulcera und deren Volumen-
zunahme in Form von Mukosa-Inseln. Grund-
stimulus ist der Druck, deshalb heißt er auch 
Prolaps-Typ des Pseudopolypen. Histologisch 
findet sich intakte Mukosa neben Ulcera oder 
Entzündungsinseln.

• Abhebung der Schleimhaut durch regenera-
tives oder Granulationsgewebe im Rahmen 
chronischer Entzündungen und Infektionen. 
Grundstimulus ist die Regeneration (oft inef-
fektiv und überschießend) bei wiederholtem 
Entzündungsreiz. Diese Form des Pseudopo-
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lypen heißt inflammatorischer Typ (kurz: in-
flammatorischer Pseudopolyp). Histologisch 
dominiert ein Mix verschiedener Entzün-
dungszellen, je nach Stadium und Aktivität 
der Entzündung. Granulationsgewebe kann 
vorherrschen.

 
Letztlich sind Pseudopolypen immer Ausdruck 
eines chronisch-entzündlichen Prozesses. Sie 
brauchen Zeit und wenn sie da sind, dann heißt 
das: der Prozess dauert schon länger. Primär sind 
sie nicht-neoplastisch, vermischen sich aber mit 
dem malignen Potenzial der Grunderkrankung, 
das mit Zeit und entzündlicher Aktivität steigt. 
Mit zunehmender Größe steigt das Risiko zu blu-
ten oder als Raumforderung zu wirken [3]. Große 
Pseudopolypen können auch durch ein Konvolut 
kleiner fingerförmiger Pseudopolypen gebildet 
werden [4].

Wie oft sind Pseudopolypen bei Kindern? Un-
ter 93 Kindern mit kolorektalen Polypen waren 
2,5 % Pseudopolypen [5]. Allerdings ist das sehr 
vom untersuchten Kollektiv abhängig. Während 
in Europa Pseudopolypen im Rahmen von chro-
nisch-entzündlichen Darmerkrankungen und bei 
Immunsuppression dominieren, sind es in Afrika 
bei Kindern die Parasitosen.

Abb. 2 | Histologisches HE-Präparat zu Abbildung 1: Anteile des Polypen mit entzündeter Kolonschleimhaut und 

Granulationsgewebe = inflammatorischer oder Granulations-Pseudopolyp.

 Einteilung der Pseudopolypen

Eine Einteilung ist möglich
1. nach der Form (gestielt, finger- oder wurm-

förmig, breitbasig-sessil, nach Paris-Klassi-
fikation)

2. nach der Ursache ( Tab. 1)
3. nach der Größe (l5 mm, L15 mm, »giant«, 

lumenfüllend, obstruierend)
4. nach der Anzahl (L10 multipel)
5. nach der Lokalisation und Verteilung (Ur-

sprungsorgan oder generalisiert)
      
Man unterscheidet Pseudopolypen außerdem bei
• chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen
• Infektionen
• Begleitreaktion bei definierten Ursachen
• Sonderformen

 Symptomatik und Beschwerden

Der Pseudopolyp ist in der Regel ein Zufalls-
befund und macht keine Beschwerden [3]. Das 
häufigste Symptom ist die unklare gastrointesti-
nale Blutung [5]. Pseudopolypen können massiv 
bluten und zu chronischem Blutverlust führen [6, 
7]. Bei chronisch-entzündlichen Darmerkrankun-
gen sind Pseudopolypen ein Zeichen chronisch 
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Koliken mit erhöhtem Stuhl-Calprotectin und 
Blutungsanämie sind immer verdächtig auf eine 
Raumforderung wie z. B. ein Pseudopolyp.

 Diagnostik

Der Pseudopolyp ist in der Regel ein Zufallsbefund 
und nicht das Ergebnis einer gezielten Diagnostik. 
Da es keine charakteristischen Symptome gibt, 
werden Pseudopolypen meist zufällig bei einer En-
doskopie im Rahmen der Diagnostik bei Hämato-
chezie oder anhaltend erhöhtem Stuhl-Calprotec-
tin gefunden. Man sieht dann kleine gestielte, 
wurmförmige oder breitbasig-sessil aufsitzende 
Polypen, meist kleiner als 1,5 cm im Durchmesser. 

Als Teil der chronischen Entzündung sind sie mit 
verdickter und vermehrt durchbluteter Darm-
wand (Ultraschall) sowie, je nach Lokalisation, 
mit Schleim- oder sichtbarer Blutbeimengung 
zum Stuhl verbunden. An größere Pseudopolypen 
muss bei verdächtigen gastrointestinalen Raum-

aktiver Entzündung [11]. Deshalb dominieren die 
Beschwerden der Grunderkrankung und der chro-
nischen Entzündung. Damit ist der Pseudopolyp 
bei CED ein indirekter Hinweis auf ein erhöh-
tes Dysplasie-Risiko [12]. Ab einer bestimmten 
Größe (lageabhängig, L15 mm) kommt es zu 
mechanischen Auswirkungen. Der Pseudopolyp 
kann Auslöser von Invaginationen sein [1]. Un-
ter 65 Invaginationsfällen mit »lead point« fand 
Lin 2017 [13] fünf Polypen als Ursache. Auch 
die komplette mechanische Obstruktion mit 
Subileus/Ileus ist beschrieben [14], aber mehr 
eine adulte Erkrankung, wie auch die irreversible 
Invagination. Im Kindesalter sind eher rezidivie-
rende In- und Desinvaginationen mit kolikartigen 
Bauchschmerzen und vegetativen Begleiterschei-
nungen typisch. Dahinter kann z. B. eine pädia-
trische chronisch-entzündliche Darmerkrankung 
stecken [8]. Besonders im oberen Gastrointes-
tinaltrakt (Ösophagus) kann die Passagebehin-
derung zu schweren Schluckbeschwerden, Mal-
nutrition mit Gewichtsverlust oder selektiven 
Mängeln führen. Intermittierende abdominelle 

Chronisch-entzündliche 
Darmerkrankung

• M.Crohn
• Colitis ulcerosa
• Sonderformen wie VEO-IBD, intermediäre CED

Infektion

• Amöben-Enterokolitis
• Bruzellose
• Intestinale Tuberkulose
• Schistosomiasis
• Streptococcus bovis - Infektion des GIT
• Zytomegalie-Virus - Infektion des GIT (EBV, HSV?)

Begleitreaktion/
Mukosaprolaps bei

• Endometriose des Darms
• Submukösen Tumoren und Ektopien 
• Einlagerungen (Amyloid, Fremdkörper, Xanthom)
• Operation (Anastomose) wie Ureterosigmoidostomie
• Ischämie wie Ischämische Enterokolitis

Sonderformen

• Inflammatorischer myoglandulärer Psp
• Inflammatorischer fibrinoider Psp
• Inflammatorischer kloakogener Rektum-Psp
• Cap-Polypose

Tab. 1 | Ursachen für Pseudopolypen
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Pseudopolypen wie ein Adenom und gestielte 
Pseudopolypen im Kolon wie ein juveniler Polyp 
aussehen ( Abb. 4). 

In jedem Fall erfordert der Polyp eine histologi-
sche Differenzialdiagnose. Es wird das Verfahren 
mit der günstigsten Information: Risiko – Re-
lation gewählt, in der Regel die Polypektomie, 
je nach Lage, Form und Ausdehnung. Für den 
Pathologen sind die Fragestellungen entschei-
dend: z. B. Erregersuche, Grunderkrankung, Im-
munsuppression [9].

Zur Differenzialdiagnose ( Tab. 2) der Pseudo-
polypen des Gastrointestinaltraktes gehören auch 
alle sog. Pseudoneoplasien [10]. Das erscheint 
bei Kindern und Jugendlichen weit hergeholt. 
Allerdings spielen auch in dieser Altersgruppe 
genetische Dispositionen, Immunsuppression, 
antineoplastische Therapie oder maligne Grund-
erkrankungen eine Rolle.

Letztlich schwer oder zum Zeitpunkt der Beob-
achtung überhaupt nicht abzugrenzen sind Früh-
stadien von hereditären Polyposen, wie juvenile 
Polypose, Peutz-Jeghers-Polypose oder familiäre 
adenomatöse Polypose. Bei unzähligen kleinsten 
Läsionen ohne klare histologische Einordnung 

forderungen oder Obstruktionen in der Bildge-
bung (Ultraschall, MRT, CT) gedacht werden. Im 
Zweifelsfall (Verdacht submuköse Raumforderung) 
und bei günstiger Lage (z. B. Magen) ist dies die 
Domäne des endoskopischen Ultraschalls. 

Fall 3: 
Eine 12-jährige Patientin mit einer linksseitigen 
Colitis ulcerosa klagt immer wieder über Blut- 
und Schleimbeimengungen zum Stuhl. Die Eisen-
mangelanämie ist nur durch i. v. Eisengaben aus-
zugleichen und das Stuhl-Calprotectin ist immer 
wieder stark erhöht. Phasenweise geht es aber 
auch viel besser (Compliance der rektalen Mesa-
lazin-Gabe?). Deshalb Kontroll-Koloskopie nach 
drei Jahren. Ich finde einen kleinen Pseudopolyp 
im Rektum bei aktiver linksseitiger Proktokolitis 
ulcerosa. In der Nahsicht keine Pit-Pattern, nur 
entzündete Schleimhaut ( Abb. 3), histolo-
gisch ist es ein inflammatorischer Pseudopolyp.

 Differenzialdiagnose

Die Differenzialdiagnose ergibt sich zunächst aus 
der Morphologie. Während die finger- bis wurm-
förmigen Pseudopolypen bei Colitis ulcerosa 
sehr charakteristisch sind, können breitbasige 

Abb. 3 | Rektum-Pseudopolyp bei aktiver linksseitiger Proktokolitis ulcerosa. In der Nahsicht keine Pit-Pattern, nur 

entzündete Schleimhaut. Histologie: inflammatorischer Pseudopolyp.
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Genus Pseudopolyp Sonderformen Pseudopolypose

Juveniler Polyp Juvenile Polypose-Formen

Hamartom Hamartöse Polypose (z. B. Cowden-Syndrom)

Peutz-Jeghers-Polyp Peutz-Jeghers-Syndrom

Dysplastischer Polyp

Adenom Familiäre adenomatöse Polypose

Hyperplastischer Polyp

Lymphatischer Polyp/Lymphfollikel Follikuläre lymphatische Hyperplasie

Enterocolitis cystica profunda

 Pneumatosis intestinalis

Karzinom

Tab. 2 | Differenzialdiagnose der Pseudopolypen

muss bei begründetem Verdacht nach Zusatzsym-
ptomen gesucht (Cowden-, Peutz-Jeghers-Syn-
drom) oder humangenetisch abgeklärt werden 
( Abb. 5).

Abb. 4 | Für den juvenilen Kolonpolypen ist der »intestinale« oder »Gänsehaut«-Aspekt der Schleimhaut an Stiel und 

Basis typisch. Histologisch bestehen eine schwere Entzündung, nekrotische Areale und unterschiedlich weite Drüsen-

komplexe. Die Lamina propria enthält erweiterte Gefäße und Muskelfasern.

 Vorschlag einer praktischen 
 endoskopischen Klassifikation

Findet man bei einer Endoskopie eine Pseudo-
polyp-verdächtige Struktur, dann ist die Ein-
ordnung entscheidend. Es stellt sich die Frage 
»In Ruhe lassen, bioptieren oder entfernen?«. 
Das gewählte Vorgehen hängt u. a. von der 
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Abb. 5 | Schwer zu unterscheidende Polypen: 1: hamartöse Polypen bei Cowden-Syndrom – oft fingerförmig. 2a, 2b: 

Kolonadenom mit typischen »pit pattern«. 3a: hyperplastischer Polyp (mit Schleimhaube). 3b: hyperplastischer Poly-

pose. 3c: Histologisch typische Sägeblattform der Drüsenstruktur – Differenzialdiagnose: serratiertes Adenom.

1

3a 3b 3c

2a 2b

 Therapie

Die Therapie ist stark von Größe und Zahl der 
Polypen abhängig [15]. Hunderte von fingerför-
migen Pseudopolypen (chronisch-entzündliche 
Darmerkrankung) können vorkommen und keine 
Beschwerden machen. Morphologisch Verdächti-
ge sollten zur histologischen Aufarbeitung ent-
fernt werden [16]. Der Rest wird bei geringem 
Blutungsrisiko belassen und endoskopisch kon-
trolliert. Das Kontrollintervall richtet sich nach 
dem Dysplasie-Risiko.

Inflammatorische Pseudopolypen treten meist 
in geringer Anzahl auf und sollten mit der 
Schlinge endoskopisch entfernt werden (Cave: 
Blutung bei starker Begleitentzündung). Selten 
kann die Größe die endoskopischen Möglichkei-

Grunderkrankung, der Größe, Form und Zahl der 
Pseudopolypen ab. Letztlich ist dies immer eine 
Risiko-Nutzen-Abwägung, mit dem Ziel einer 
Artdiagnose, die in der Regel histologisch ist. 
Voraussetzung ist, dass bei der Gewebeentnahme 
auch die Läsion erfasst wurde. So muss bei der 
Wahl des Biopsieverfahrens darauf geachtet wer-
den, dass submuköse Raumforderungen wie z. B. 
GIST, ektopes Pankreas, Karzinoide usw. nicht 
verpasst werden. 
Bereits makroskopisch kann man Pseudopoly-
pen in drei Grundtypen einteilen und Schluss-
folgerungen für das weitere Vorgehen ableiten 
( Tab. 3).
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Tab. 3 | Endoskopische Klassifikation der Pseudopolypen

Morphe fingerförmig (Ip) breit vorgewölbt (Is) sessil-flach (IIa)

Stiel bildet nur Polypstiel fest sitzend - breit 
gestielt

flach bis leicht erhaben

Form

Oberfläche
Größe
Anzahl

wurmförmig langgezogen

glatt
1 bis maximal 2 cm
meist zahlreich - Rasen

breit vorgewölbt, 
pilzartig
zerklüftet, huckelig
bis Riesenpolyp L15 mm
meist solitär oder wenige

polsterförmig

oft villöse Oberfläche
meist wenige mm klein
selten solitär meist 
wenige

Typ CED-Pseudopolyp Inflammatorischer Psp Adenoma like Mass (ALM)

Bild

Ursache?
Neoplasie?

CED 
kann DALM enthalten

Infektion
kann DALM enthalten

»pit pattern« und NiCE 
Klassifikation kann 
Neoplasma nicht immer
ausschließen

Differenzial-
diagnose

sehr typisch
Cowden-Syndrom
inflammatorischer 
fibroider Polyp (IFP)

• wurmartiges Ausse-
hen

• histologische Diag-
nose!

• Mutation PDGFA (pla-
telet derived growth 
factor receptor 
alpha) Gen

• gutartig, Magen, 
Kolon

juveniler Polyp
hyperplastischer Polyp
inflammatorischer 
myo-glandulärer Polyp 
(IMP)

• histologische Diag-
nose

• Hamartom?
• chronisches Trauma?
• gutartig, Kolon (Di-

vertikel)

Adenom insbesondere

• serratiertes Adenom 
(Schleim)

• DALM

hyperplastischer Polyp 
(klein)

Vorgehen einige Biopsien oder 
entfernen und Histologie,
die meisten belassen

entfernen
und Histologie

entfernen 
und Histologie
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Suche nach Dysplasien bei Colitis ulcerosa und 
bekanntem DALM/ALM-Befund sind Pseudopo-
lypen eine Prädilektionsstelle für erfolgreichen 
Dysplasie-Nachweis [20]. In Pseudopolypen kön-
nen sich CED-assoziierte Adenokarzinome bilden 
[22]. Klinisch führen Pseudopolypen bei CED in 
der Regel zu schwer erklärbarer Anämie (durch 
Blutung) und erhöhtem Stuhl-Calprotectin. Sel-
ten kann sich auch ein erheblicher enteraler Ei-
weißverlust entwickeln [23].

Endoskopisch können Pseudopolypen bei chro-
nisch-entzündlichen Darmerkrankungen wie 
Schleimhaut-Anhängsel, gestielte Polypen oder 
Pflastersteinrelief aussehen. Größe und Anzahl 
sind bei CED abhängig von Stärke und Dauer der 
Entzündung [11]. Mit Remission der Entzündung 
bilden sie sich aber nur träge oder kaum zurück 
[19]. So findet man CED-assoziierte Pseudopo-
lypen sowohl in Remission als auch bei aktiver 
Erkrankung. Deshalb sind sie nicht Bestandteil 
endoskopischer Scores zur Aktivitätsbestimmung 
bei CED [24, 11].

Charakteristika von Pseudopolypen bei Colitis 
ulcerosa sind: makroskopisch normale Kolonmu-
kosa in polypoider Form mit Zeichen der Entzün-
dung, wie verbreiterte Lamina propria, Kryptitis, 
Kryptenabszesse, daneben Erosionen der Oberflä-
che, Krytendistorsion aber auch perivaskuläres 
Granulationsgewebe, Stromazellproliferation, 
selten Epitheldysplasien. Pseudopolypen im Rek-
tum sind bei Colitis ulcerosa selten [25].

Fall 4: 
Die Patientin erkrankte im Alter von 14 Jahren 
an einer Colitis ulcerosa. Behandlung mit Me-
salazin® und Budesonid®. Compliance-abhängig 
wird eine Remission erreicht. Mit 17 Jahren ist 
die Situation instabil, Steroidbedarf, Pankolitis 
unter Azathioprin® und Prednisolon®, Remission 
nach intensiver Immunsuppression. Mit 19 Jah-
ren und Beginn von Infliximab® und Mesalazin® 
anhaltende Remission, die sechs Jahre anhielt. 
Dann erneut Flare und Koloskopie mit linksseitig 
entzündlicher Aktivität, fingerförmigen Pseudo-
polypen im makroskopisch normalen, aber histo-
logisch auffälligen (Kryptenarchitekturstörung) 
Bereich. Umstellung auf Adalimumab® und zwei 

ten überschreiten oder es gibt Zweifel an der 
Einordnung. Dann erfolgt primär die Biopsie, 
ggf. als Knopflochbiopsie und ein bildgebendes 
Verfahren z. B. endoskopischer Ultraschall. Dem 
Ergebnis folgt dann angemessene ggf. auch eine 
operative Behandlung. Lumenfüllende Pseudo-
polypen, Konglomerate mit Passagebehinderung 
und unklare Dignität sind klare Operationsindi-
kationen.

Adenom-verdächtige Pseudopolypen sind meist 
von geringer Zahl und Größe. Die Entfernung er-
folgt nach den Richtlinien, bei kleinen mit der 
Kaltschlinge [21]. Der Verzicht auf eine Histolo-
gie bei kleinen ALM hat sich in der pädiatrischen 
Gastroenterologie nie durchgesetzt.

 Besprechung der verschiedenen Formen 
gastrointestinaler Pseudopolypen

Pseudopolypen können den Verlauf der Grunder-
krankung entscheidend beeinflussen (Anämie), 
die Diagnostik verschleiern (erhöhtes Stuhl-Cal-
protectin) oder Erregerreservoir (Schistosomiasis) 
sein. Deshalb ist die Kenntnis der Grunderkran-
kung für die Wertung wichtig. Umgekehrt kann die 
Analyse des Pseudopolypen die Diagnose stellen.

1.  Chronisch-entzündliche Darmerkrankung 
und Pseudopolypen

Pseudopolypen treten bei chronisch entzündli-
chen Erkrankungen des Darms (CED) häufig auf, 
z. B. bei Colitis ulcerosa in 10 – 20 % [17, 18, 
19]. Nach meiner Beobachtung sind sie bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Colitis ulcerosa häu-
figer als bei M. Crohn. Die Schätzungen zur Häu-
figkeit in der Literatur gehen weit auseinander 
(4 – 74 % [11]). Wichtig ist, dass Pseudopolypen 
immer Folge langanhaltender Entzündungspro-
zesse sind. Sie stehen für Chronizität, häufigen 
Wechsel von Entzündung und Heilung sowie für 
ein erhöhtes Dysplasie-Risiko. Es besteht per se 
kein malignes Potenzial. Allerdings ist die Ab-
grenzung gegenüber Dysplasien, Prä-Kanzero-
sen und Karzinomen z. B. bei Colitis ulcerosa 
im klinischen Alltag schwierig [11]. Auf der 
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Jahre später erneut Flare. Die Pseudopolypen 
hatten sich nicht zurückgebildet, befinden sich 
im intermediär entzündetem Bereich um die lin-
ke Flexur ( Abb. 6).

Abb. 7 | Filiformer Pseudopolyp bei langjähriger Colitis ulcerosa. Das Zangenbiopsiepräparat ist typisch fragmentiert. 

Histologisch sieht man eine entzündlich veränderte Schleimhaut mit polypösen Ausläufern und regenerativen Verände-

rungen.

Abb. 6 | Fingerförmige Pseudopolypen bei langjähriger Colitis ulcerosa, überall verstreut und besonders im moderat 

entzündeten Bereich. Sie bilden sich – auch unter Anti-TNFalfa – nicht vollständig zurück.

2 Jahre später erneut Flare unter Adalimumab

Flare (linksseitig aktive Colitus ulcerola) unter Infliximab

Pseudopolypen bei CED sind nicht nur auf das 
Kolon beschränkt, sondern erscheinen an al-
len Orten mit chronischer Entzündung (z. B. M. 
Crohn, Abb. 7). Sie können riesig an Zahl und 
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Abb. 8 | Pseudopolypen bei M. Crohn. Sie finden sich meistens fokal und an vernarbten Stellen und können Granulome 

oder große Lymphfollikel enthalten (12 Jahre altes Mädchen mit bevorzugt ileozökalem M. Crohn).

Größe sein sowie zu Obstruktion und früh zur 
Operationsindikation führen [3, 26]. Charakte-
ristika von Pseudopolypen bei M. Crohn sind das 
fokale Auftreten an Stellen mit aktiver Entzün-
dung und Vernarbung, die Bildung von Konvolu-
ten und Bindegewebsbrücken. So können Pseu-
dopolypen brückenartig durchs Lumen wachsen 
und als filiforme Polypose ein Passagehindernis 
darstellen ( Abb. 8) [3, 4]. 
Die Behandlung ist immer die Behandlung der 
Grunderkrankung und ist in der Regel medika-
mentös. Einzelne größere Pseudopolypen sollten 
endoskopisch total entfernt werden. Das Malig-
nomrisiko [25, 27] und Invaginationsrisiko kann 
so reduziert werden [11]. Sie können sich aber 
auch im Rahmen effektiver moderner Behand-
lungen (Thiopurine, AntiTNFalfa, Vedolizumab®) 
teilweise zurückbilden [28, 29]. 

Nach meiner Beobachtung persistiert der Pro-
laps-Typ ( Abb. 6) unabhängig von der Be-
handlung und ist stark Dysplasie-gefährdet. Der 
inflammatorische Typ des Pseudopolypen mit 
Granulationsgewebe dagegen, kann unter einer 
Remission-erreichenden Behandlung verschwin-
den ( Abb. 3). Bei ineffektiver Behandlung 
der entzündlichen Aktivität können sich Pseu-
dopolypen trotz effektiver Polypektomie erneut 
bilden [11]. Ausnahmen bilden Komplikationen 
wie Obstruktion, rezidivierende Invaginationen 

oder erhebliche Größe. Hier kann ein operativer 
Eingriff notwendig werden [30]. 

Die Häufigkeit von Pseudopolypen bei Kindern 
mit CED ist mir nicht bekannt. Sie können aber 
bereits bei der Diagnosestellung (Erst-Endosko-
pie) bestehen [31] und zu schweren Komplikati-
onen führen [32]. Die makroskopische Abgren-
zung zu hamartösen Polypen und Polyposen kann 
im Einzelfall schwierig sein. Auch bei sehr früher 
Manifestation von CED bei Kindern (VEO-IBD) 
können sich Pseudopolypen bilden [33].

2. Pseudopolypen bei Infektionen

Der Befund von Pseudopolypen ist nicht CED-ty-
pisch. Entamöbiasis [34], Brucellose [35], in-
testinale Tuberkulose [36] und Darm-Bilharziose 
[37] können sich unter dem Bild einer chroni-
schen Enterokolitis manifestieren und führen im 
chronischen Stadium regelmäßig zu Pseudopo-
lypen. Hier ist die Histologie und Erregersuche 
aus dem Präparat essenziell. Insbesondere bei 
Immunsuppression spielen auch Viren eine Rolle, 
wie z. B. CMV [38] und andere Herpesviridae mit 
onkogenem Potenzial [39]. 

Diverse bakterielle, parasitäre und andere Erre-
ger sind potenziell in der Lage subakute gast-
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als Besonderheit zu erkennen und deshalb eine 
histologische Diagnose. Ein IFP bei Kindern ist 
eine Rarität, es gibt bisher nur 19 Fallberichte 
[45]. Histologische Charakteristika sind
• spindelförmige, nicht-maligne Proliferation 

von Bindegewebszellen und Gefäßen plus
• eosinophiles, entzündliches perivasculäres/

periglanduläres Infiltrat.
Sie formen eine zwiebelschalenartige Struktur. 
Es handelt sich beim IFP aber nicht um eine 
neuronale oder vaskuläre Neoplasie oder eine 
GIST-Variante, sondern (Protein-S100, AGF-VIII, 
CD117 negativ) um eine reaktive Stromazellpro-
liferation [55, 56].

Der inflammatorische kloakogene Pseudopolyp 
entwickelt sich meist am anokutanen Übergang 
und ist Folge chronischer Druckbelastung, wie 
auch das »solitäre Rektumulkus«. Es kommt zu 
Blutabgang mit dem Stuhl und Defäkations-
schmerz, ggf. Rektumprolaps. Die Lokalisation 
führt dazu, dass dieser Polyp bei der Endoskopie 
ohne Inversion im Rektum übersehen werden 
kann [46]. Histologische Charakteristika sind:
• tubulovillöser Aufbau aus geschichtetem 

Plattenepithel und Zylinderepithel
• dazwischen Ulzerationen, urogenitale (kloa-

kogene) Schleimhautelemente und Granula-
tionsgewebe.

Letztendlich muss die Cap-Polypose erwähnt 
werden. Der Cap-Polyp tritt in der Regel als Po-
lypose vieler kleiner sessiler Polypen mit weißer 
Kappe aus Granulationsgewebe auf. Betroffen 
sind Jugendliche und Erwachsene [47]. Im Kin-
desalter ist die Cap-Polypose selten [48]. Im 
Mittelpunkt stehen blutiger Durchfall und Ei-
weißverlust durch Befall des Rektosigmoides. Die 
Cap-Polypose stellt eine Differenzialdiagnose zur 
Colitis ulcerosa dar.

4. Weitere Ursachen für Pseudopolypen sind:

• die Ischämie [49, 50]
• atypisches angrenzendes Gewebe wie z. B. 

bei Anastomosen; insbesondere bei Uretero-
sigmoidostomie bilden sich häufig und multi-
pel Pseudopolypen und auch Adenome

rointestinale Infektionen auszulösen und u. 
U. Pseudopolypen zu erzeugen (Streptococcus 
bovis-Infektion des GIT). Das prokanzerogene 
Potenzial ist dabei noch unklar [40]. Parasitäre 
Infektionen spielen weltweit eine große Rolle. 
In Deutschland begegnen sie uns als importier-
te Erkrankungen. Ein Beispiel ist die chronische 
Darm-Bilharziose. Erreger ist Schistosoma man-
soni, japonicum oder mekongi [41]. Die Betroffe-
nen sind vor allem Kinder aus Endemiegebieten. 
Sie leiden unter Bauchschmerzen, Durchfällen 
und/oder wechselnden blutigen Stühlen. Urin- 
und Stuhlteste können, wie die Serologie und 
das Blutbild, unauffällig sein [42]. Endoskopisch 
kann man fokale Mukosahyperplasie, eine chro-
nische Enterokolitis und Pseudopolypen unter 
dem Aspekt eines Hamartoms finden. Die unter-
schiedlich konfigurierten Pseudopolypen (breit-
basig oder gestielt) können in der Submukosa 
kalzifizierte Schistosomen-Eier enthalten und 
zur Diagnose führen [43]. Die Darm-Bilharziose 
ist mit einer erhöhten Zahl von hyperplastischen 
Polypen, Adenomen und kolorektalen Karzino-
men verbunden [37, 43]. Zudem finden sich oft 
Granulome in den Pseudopolypen und müssen 
gegen Mykobakteriosen u. a. Granulomatosen, 
wie auch M. Crohn, abgegrenzt werden [44].

3.  Seltene Differenzialdiagnosen zum 
 Pseudopolyp

Der inflammatorische myoglanduläre Pseudo-
polyp (IMGP) ist auf das Kolon beschränkt und 
bevorzugt distal lokalisiert. Nakamura beschrieb 
1992 zuerst die drei wesentlichen histologischen 
Charakteristika [54]:
• Granulationsgewebe in der Lamina propria 

bei chronischer Entzündung
• Proliferation der glatten Muskulatur in der 

Lamina muscularis mucosae
• Hyperplasie und zystische Dilatation der Drüsen
Der IMGP betrifft Erwachsene und ist eine selte-
ne Differenzialdiagnose zum Pseudopolyp.

Der inflammatorische fibrinoide Pseudopolyp 
(IFP; Vanek-Polyp) findet sich überall im Gast-
rointestinaltrakt, besonders im Magen und Dünn-
darm. Wie der IMGP ist er schwer makroskopisch 
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Schneider T, Friese M:
Pseudopolyps of the gastrointestinal tract from 
the point of view of a pediatrician - everything 

takes time

Summary: Pseudopolyps require time to 
develop. They represent the consequences of 
chronic gastrointestinal inflammation and 
are thereby indicators for a longstanding 
inflammatory process. In chronic inflammatory 
bowel disease, we have to know the importance 
of pseudopolyps for the genesis of dysplasia und 
precancerous lesions. Besides, in gastrointestinal 
infections pseudopolyps can pose as a reservoir 
for pathogens and be a touchstone for 
diagnosis. According to age, underlying disease 
and duration of illness, we find rare notable 
differential diagnosis.

Keywords: polyp – pseudopolyp – child – pediat-
ric IBD – gastrointestinal bleeding
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