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M 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 auffadllige Stiihle. Jetzt
ist das Abdomensonogramm aber verdachtig auf
eine Invagination, allerdings ohne erkennbares
Invaginat (»lead point«). Deshalb erfolgt die
explorative Laparotomie. Man findet eine ileo-
zokale Invagination, die sich manuell nicht re-
ponieren lasst. Ursache ist ein gestielter 3x4 cm
groRer Ileumpolyp. Das Praparat 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.
Vorwdlbungen {iber das normale Niveau und Re-
lief des Gastrointestinaltraktes, allerdings ohne
echte Neubildungen zu sein. Diesen Strukturen
begegnen wir auch bei Kindern hdufiger, meis-
tens im Zusammenhang mit chronisch-entziind-
lichen Darmerkrankungen oder persistierenden
gastrointestinalen Infektionen.

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

Das Aussehen eines Pseudopolypen ist variabel
(Paris-Klassifikation), er kann im Extremfall eine
Falte vortdauschen 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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Abb. 1 | Breit-gestielte Pseudopolypen mit villoser Oberfldche in 10 cm (5 mm grof3) und in 40 cm (15 mm grof3)
Héhe bei 13 Jahre altem Knaben mit schwerster Colitis ulcerosa.

ALM Adenoma like lesion or mass

CED Chronisch-entziindliche 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-
wiichsiger, extrem blasser Knabe mit einem Ste-
roid-Cushing und blutigen Durchfdllen vor. Zwei
Jahre zuvor war endoskopisch eine Pankolitis
ulcerosa festgestellt worden. Die Behandlung
mit Mesalazin® war erfolglos. Deshalb waren im-
mer hohere Steroiddosen zur Beherrschung der
Durchfalle und schweren Tenesmen notig.

Die Staging-Koloskopie zeigt mit Eintritt ins
Rektum eine starke flachige Entziindung mit fis-
suralen und unzahligen Mikro-Ulzera. Bei 10 cm
findet sich ein etwa 5 mm und bei 40 cm ein
15 mm grolRer breit-gestielter Polyp mit villo-
ser Oberflache (»Abb. 1). Insgesamt besteht
eine schwerste Pankolitis mit Backwash-Ilei-
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tis. Die Histologie sichert einen Pseudopolypen
(™ Abb.2). Was tut man nun mit diesem Poly-
pen? Belassen, biopsieren, polypektomieren?

M Definition des Begriffs Pseudopolyp

Der Pseudopolyp ist eine reaktive Vorwdlbung
der Schleimhaut und besteht aus Epithel-, Stro-
ma- sowie Entziindungszellen. Er ist oft ober-
flachlich erodiert und enthdlt dann Granulati-
onsgewebe. Eine alternative Bezeichnung ist
regenerativer Polyp.

Ursachen konnen sein:

e Hyperplasie oder Odem normaler Schleimhaut
bei chronischer Entziindung 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 heil’t er auch
Prolaps-Typ des Pseudopolypen. Histologisch
findet sich intakte Mukosa neben Ulcera oder
Entziindungsinseln.

e Abhebung der Schleimhaut durch regenera-
tives oder Granulationsgewebe im Rahmen
chronischer Entziindungen und Infektionen.
Grundstimulus ist die Regeneration (oft inef-
fektiv und iiberschieRend) bei wiederholtem
Entziindungsreiz. Diese Form des Pseudopo-
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Abb. 2 | Histologisches HE-Préiparat zu Abbildung 1: Anteile des Polypen mit entziindeter Kolonschleimhaut und
Granulationsgewebe = inflammatorischer oder Granulations-Pseudopolyp.

lypen heildt inflammatorischer Typ (kurz: in-
flammatorischer Pseudopolyp). Histologisch
dominiert ein Mix verschiedener Entziin-
dungszellen, je nach Stadium und Aktivitat
der Entziindung. Granulationsgewebe kann
vorherrschen.

Letztlich sind Pseudopolypen immer Ausdruck
eines chronisch-entziindlichen Prozesses. Sie
brauchen Zeit und wenn sie da sind, dann heil3t
das: der Prozess dauert schon langer. Primdr sind
sie nicht-neoplastisch, vermischen sich aber mit
dem malignen Potenzial der Grunderkrankung,
das mit Zeit und entziindlicher Aktivitat steigt.
Mit zunehmender GroRe steigt das Risiko zu blu-
ten oder als Raumforderung zu wirken [3]. Grol3e
Pseudopolypen konnen auch durch ein Konvolut
kleiner fingerformiger 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 abhangig. Wahrend
in Europa Pseudopolypen im Rahmen von chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankungen und bei
Immunsuppression dominieren, sind es in Afrika
bei Kindern die Parasitosen.
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M Einteilung der Pseudopolypen

Eine Einteilung ist mdglich

1. nach der Form (gestielt, finger- oder wurm-
formig, breitbasig-sessil, nach Paris-Klassi-
fikation)

2. nach der Ursache (»Tab. 1)

3. nach der Grof3e (<5 mm, >15 mm, »giant,
lumenfiillend, obstruierend)

4. nach der Anzahl (>10 multipel)

. nach der Lokalisation und Verteilung (Ur-

sprungsorgan oder generalisiert)

(Sa}

Man unterscheidet Pseudopolypen aulRerdem bei
¢ chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen
Infektionen

Begleitreaktion bei definierten Ursachen
Sonderformen

M Symptomatik und Beschwerden

Der Pseudopolyp ist in der Regel ein Zufalls-
befund und macht keine Beschwerden [3]. Das
hdufigste Symptom ist die unklare gastrointesti-
nale Blutung [5]. Pseudopolypen konnen massiv
bluten und zu chronischem Blutverlust fiihren [6,
7]. Bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankun-
gen sind Pseudopolypen ein Zeichen chronisch
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Chronisch-entziindliche *® M.Crohn

Sonderformen wie VEO-IBD, intermedidre CED

Zytomegalie-Virus - Infektion des GIT (EBV, HSV?)

Einlagerungen (Amyloid, Fremdkdrper, Xanthom)
Operation (Anastomose) wie Ureterosigmoidostomie

Inflammatorischer kloakogener Rektum-Psp

Darmerkrankung e (olitis ulcerosa

[

® Amoben-Enterokolitis

e Bruzellose
Infektion e Intestinale Tuberkulose

e Schistosomiasis

e Streptococcus bovis - Infektion des GIT

[ )

® Endometriose des Darms
Begleitreaktion/ e Submukdsen Tumoren und Ektopien
Mukosaprolaps bei °

[ )

e Ischamie wie Ischdamische Enterokolitis

¢ Inflammatorischer myoglanduldrer Psp
Sonderformen e Inflammatorischer fibrinoider Psp

[ )

[ ]

Cap-Polypose

Tab. 1 | Ursachen fiir Pseudopolypen

aktiver Entziindung [11]. Deshalb dominieren die
Beschwerden der Grunderkrankung und der chro-
nischen Entziindung. Damit ist der Pseudopolyp
bei CED ein indirekter Hinweis auf ein erhoh-
tes Dysplasie-Risiko [12]. Ab einer bestimmten
GroRRe (lageabhdngig, >15 mm) kommt es zu
mechanischen Auswirkungen. Der Pseudopolyp
kann Ausloser von Invaginationen sein [1]. Un-
ter 65 Invaginationsfallen mit »lead point« fand
Lin 2017 [13] fiinf 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 pddia-
trische chronisch-entziindliche Darmerkrankung
stecken [8]. Besonders im oberen Gastrointes-
tinaltrakt (Osophagus) kann die Passagebehin-
derung zu schweren Schluckbeschwerden, Mal-
nutrition mit Gewichtsverlust oder selektiven
Mangeln fiihren. Intermittierende abdominelle
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Koliken mit erhohtem Stuhl-Calprotectin und
Blutungsandamie sind immer verddchtig auf eine
Raumforderung wie z. B. ein Pseudopolyp.

M 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 zufdllig bei einer En-
doskopie im Rahmen der Diagnostik bei Hamato-
chezie oder anhaltend erhéhtem Stuhl-Calprotec-
tin gefunden. Man sieht dann kleine gestielte,
wurmformige oder breitbasig-sessil aufsitzende
Polypen, meist kleiner als 1,5 cm im Durchmesser.

Als Teil der chronischen Entziindung sind sie mit
verdickter und vermehrt durchbluteter Darm-
wand (Ultraschall) sowie, je nach Lokalisation,
mit Schleim- oder sichtbarer Blutbeimengung
zum Stuhl verbunden. An groRere Pseudopolypen
muss bei verddchtigen gastrointestinalen Raum-
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Abb. 3 | Rektum-Pseudopolyp bei aktiver linksseitiger Proktokolitis ulcerosa. In der Nahsicht keine Pit-Pattern, nur
entziindete Schleimhaut. Histologie: inflammatorischer Pseudopolyp.

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

Fall 3:

Eine 12-jahrige Patientin mit einer linksseitigen
Colitis ulcerosa klagt immer wieder iiber Blut-
und Schleimbeimengungen zum Stuhl. Die Eisen-
mangelandmie ist nur durch i.v. Eisengaben aus-
zugleichen und das Stuhl-Calprotectin ist immer
wieder stark erhoht. 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
entziindete Schleimhaut (»Abb. 3), histolo-
gisch ist es ein inflammatorischer Pseudopolyp.

M Differenzialdiagnose
Die Differenzialdiagnose ergibt sich zundchst aus
der Morphologie. Wahrend die finger- bis wurm-

formigen Pseudopolypen bei Colitis ulcerosa
sehr charakteristisch sind, kdnnen breitbasige
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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 giinstigsten Information: Risiko - Re-
lation gewadhlt, in der Regel die Polypektomie,
je nach Lage, Form und Ausdehnung. Fiir den
Pathologen sind die Fragestellungen entschei-
dend: z.B. Erregersuche, Grunderkrankung, Im-
munsuppression [9].

Zur Differenzialdiagnose (»Tab. 2) der Pseudo-
polypen des Gastrointestinaltraktes gehoren 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 liberhaupt nicht abzugrenzen sind Friih-
stadien von hereditdren Polyposen, wie juvenile
Polypose, Peutz-Jeghers-Polypose oder familidre
adenomatdse Polypose. Bei unzdhligen kleinsten
Lasionen ohne klare histologische Einordnung
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Abb. 4 | Fiir den juvenilen Kolonpolypen ist der »intestinale« oder »Gdinsehaut«-Aspekt der Schleimhaut an Stiel und
Basis typisch. Histologisch bestehen eine schwere Entziindung, nekrotische Areale und unterschiedlich weite Driisen-
komplexe. Die Lamina propria enthdlt erweiterte GefdfSe und Muskelfasern.

Juveniler Polyp

Hamartom

Peutz-Jeghers-Polyp
Dysplastischer Polyp

Adenom

Hyperplastischer Polyp
Lymphatischer Polyp/Lymphfollikel

Karzinom

Tab. 2 | Differenzialdiagnose der Pseudopolypen

muss bei begriindetem Verdacht nach Zusatzsym-
ptomen gesucht (Cowden-, Peutz-Jeghers-Syn-
drom) oder humangenetisch abgekldrt werden
(»Abb. 5).
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Juvenile Polypose-Formen
Hamartdse Polypose (z. B. Cowden-Syndrom)

Peutz-Jeghers-Syndrom

Familidre adenomatodse Polypose

Follikuldre lymphatische Hyperplasie
Enterocolitis cystica profunda

Pneumatosis intestinalis

M Vorschlag einer praktischen
endoskopischen Klassifikation

Findet man bei einer Endoskopie eine Pseudo-
polyp-verddachtige Struktur, dann ist die Ein-
ordnung entscheidend. Es stellt sich die Frage
»In Ruhe lassen, bioptieren oder entfernen?«.
Das gewdhlte Vorgehen hangt u.a. von der
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Abb. 5 | Schwer zu unterscheidende Polypen: 1: hamartése Polypen bei Cowden-Syndrom - oft fingerformig. 2a, 2b:
Kolonadenom mit typischen »pit pattern«. 3a: hyperplastischer Polyp (mit Schleimhaube). 3b: hyperplastischer Poly-
pose. 3c: Histologisch typische Sdgeblattform der Driisenstruktur — Differenzialdiagnose: serratiertes Adenom.

Grunderkrankung, der GroRe, Form und Zahl der
Pseudopolypen ab. Letztlich ist dies immer eine
Risiko-Nutzen-Abwagung, mit dem Ziel einer
Artdiagnose, die in der Regel histologisch ist.
Voraussetzung ist, dass bei der Gewebeentnahme
auch die Lasion erfasst wurde. So muss bei der
Wahl des Biopsieverfahrens darauf geachtet wer-
den, dass submukdse 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 fiir das weitere Vorgehen ableiten
(»Tab. 3).
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M Therapie

Die Therapie ist stark von GroRRe und Zahl der
Polypen abhdngig [15]. Hunderte von fingerfor-
migen Pseudopolypen (chronisch-entziindliche
Darmerkrankung) kdnnen vorkommen und keine
Beschwerden machen. Morphologisch Verdachti-
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 Begleitentziindung). Selten
kann die GroRe die endoskopischen Méglichkei-
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Morphe

Stiel

Form

Oberflache
GrolRe
Anzahl

Typ

Bild

Ursache?
Neoplasie?

Differenzial-
diagnose

Vorgehen

fingerformig (Ip)

bildet nur Polypstiel

wurmformig langgezogen

glatt
1 bis maximal 2 cm
meist zahlreich - Rasen

CED-Pseudopolyp
B

e

CED
kann DALM enthalten

sehr typisch
Cowden-Syndrom
inflammatorischer
fibroider Polyp (IFP)

e wurmartiges Ausse-
hen

e histologische Diag-
nose!

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

e gutartig, Magen,
Kolon

einige Biopsien oder
entfernen und Histologie,
die meisten belassen

breit vorgewolbt (Is)

fest sitzend - breit
gestielt

breit vorgewdlbt,
pilzartig
zerkliiftet, huckelig

bis Riesenpolyp >15 mm
meist solitdr oder wenige

Inflammatorischer Psp

Infektion
kann DALM enthalten

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

¢ histologische Diag-
nose

e Hamartom?

chronisches Trauma?

gutartig, Kolon (Di-

vertikel)

entfernen
und Histologie

Tab. 3 | Endoskopische Klassifikation der Pseudopolypen
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sessil-flach (IIa)

flach bis leicht erhaben

polsterformig

oft villose Oberflache
meist wenige mm klein
selten solitdar meist
wenige

Adenoma like Mass (ALM)

IR,
»pit pattern« und NiCE
Klassifikation kann

Neoplasma nicht immer
ausschlieRen

Adenom insbhesondere

® serratiertes Adenom
(Schleim)
e DALM

hyperplastischer Polyp
(klein)

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

Adenom-verdachtige Pseudopolypen sind meist
von geringer Zahl und GrolRe. 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 padiatrischen
Gastroenterologie nie durchgesetzt.

M Besprechung der verschiedenen Formen
gastrointestinaler Pseudopolypen

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

1. Chronisch-entziindliche Darmerkrankung
und Pseudopolypen

Pseudopolypen treten bei chronisch entziindli-
chen Erkrankungen des Darms (CED) hadufig 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 hdu-
figer als bei M. Crohn. Die Schatzungen zur Hau-
figkeit in der Literatur gehen weit auseinander
(4-74% [11]). Wichtig ist, dass Pseudopolypen
immer Folge langanhaltender Entziindungspro-
zesse sind. Sie stehen fiir Chronizitat, haufigen
Wechsel von Entziindung und Heilung sowie fiir
ein erhohtes Dysplasie-Risiko. Es besteht per se
kein malignes Potenzial. Allerdings ist die Ab-
grenzung gegeniiber Dysplasien, Prd-Kanzero-
sen und Karzinomen z.B. bei Colitis ulcerosa
im klinischen Alltag schwierig [11]. Auf der

A

Suche nach Dysplasien bei Colitis ulcerosa und
bekanntem DALM/ALM-Befund sind Pseudopo-
lypen eine Prddilektionsstelle fiir erfolgreichen
Dysplasie-Nachweis [20]. In Pseudopolypen kon-
nen sich CED-assoziierte Adenokarzinome bilden
[22]. Klinisch fiihren Pseudopolypen bei CED in
der Regel zu schwer erkldrbarer Andmie (durch
Blutung) und erhohtem Stuhl-Calprotectin. Sel-
ten kann sich auch ein erheblicher enteraler Ei-
weilverlust entwickeln [23].

Endoskopisch konnen Pseudopolypen bei chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankungen wie
Schleimhaut-Anhdngsel, gestielte Polypen oder
Pflastersteinrelief aussehen. GroRe und Anzahl
sind bei CED abhangig von Stdrke und Dauer der
Entziindung [11]. Mit Remission der Entziindung
bilden sie sich aber nur trage oder kaum zuriick
[19]. So findet man CED-assoziierte Pseudopo-
lypen sowohl in Remission als auch bei aktiver
Erkrankung. Deshalb sind sie nicht Bestandteil
endoskopischer Scores zur Aktivitatsbestimmung
bei CED [24, 11].

Charakteristika von Pseudopolypen bei Colitis
ulcerosa sind: makroskopisch normale Kolonmu-
kosa in polypoider Form mit Zeichen der Entziin-
dung, wie verbreiterte Lamina propria, Kryptitis,
Kryptenabszesse, daneben Erosionen der Oberfla-
che, Krytendistorsion aber auch perivaskuldres
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-abhangig
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
entziindlicher Aktivitat, fingerférmigen Pseudo-
polypen im makroskopisch normalen, aber histo-
logisch auffdlligen (Kryptenarchitekturstorung)
Bereich. Umstellung auf Adalimumab® und zwei
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2 Jahre spater erneut Flare unter Ad

Abb. 6 | Fingerférmige Pseudopolypen bei langjéihriger Colitis ulcerosa, iiberall verstreut und besonders im moderat
entziindeten Bereich. Sie bilden sich — auch unter Anti-TNFalfa — nicht vollstdndig zuriick.

Abb. 7 | Filiformer Pseudopolyp bei langjdhriger Colitis ulcerosa. Das Zangenbiopsieprdparat ist typisch fragmentiert.
Histologisch sieht man eine entziindlich verdnderte Schleimhaut mit polypdsen Ausldufern und regenerativen Verdnde-
rungen.

Jahre spdter erneut Flare. Die Pseudopolypen
hatten sich nicht zuriickgebildet, befinden sich
im intermedidr entziindetem Bereich um die lin-
ke Flexur (»Abb. 6).
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Pseudopolypen bei CED sind nicht nur auf das
Kolon beschrankt, sondern erscheinen an al-
len Orten mit chronischer Entziindung (z.B. M.
Crohn, »Abb. 7). Sie kdnnen riesig an Zahl und
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Abb. 8 | Pseudopolypen bei M. Crohn. Sie finden sich meistens fokal und an vernarbten Stellen und konnen Granulome
oder grofSe Lymphfollikel enthalten (12 Jahre altes Méddchen mit bevorzugt ileozékalem M. Crohn).

GroRe sein sowie zu Obstruktion und friih zur
Operationsindikation fiihren [3, 26]. Charakte-
ristika von Pseudopolypen bei M. Crohn sind das
fokale Auftreten an Stellen mit aktiver Entziin-
dung und Vernarbung, die Bildung von Konvolu-
ten und Bindegewebsbriicken. So kdnnen Pseu-
dopolypen briickenartig 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-
mentds. Einzelne grofiere Pseudopolypen sollten
endoskopisch total entfernt werden. Das Malig-
nomrisiko [25, 27] und Invaginationsrisiko kann
so reduziert werden [11]. Sie kénnen sich aber
auch im Rahmen effektiver moderner Behand-
lungen (Thiopurine, AntiTNFalfa, Vedolizumab®)
teilweise zuriickbilden [28, 29].

Nach meiner Beobachtung persistiert der Pro-
laps-Typ (»Abb. 6) unabhdngig von der Be-
handlung und ist stark Dysplasie-gefahrdet. Der
inflammatorische Typ des Pseudopolypen mit
Granulationsgewebe dagegen, kann unter einer
Remission-erreichenden Behandlung verschwin-
den (»Abb. 3). Bei ineffektiver Behandlung
der entziindlichen Aktivitdat konnen sich Pseu-
dopolypen trotz effektiver Polypektomie erneut
bilden [11]. Ausnahmen bilden Komplikationen
wie Obstruktion, rezidivierende Invaginationen
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oder erhebliche GroRe. Hier kann ein operativer
Eingriff notwendig werden [30].

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

2. Pseudopolypen bei Infektionen

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

Diverse bakterielle, parasitare und andere Erre-
ger sind potenziell in der Lage subakute gast-
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rointestinale Infektionen auszulésen und u.
U. Pseudopolypen zu erzeugen (Streptococcus
bovis-Infektion des GIT). Das prokanzerogene
Potenzial ist dabei noch unklar [40]. Parasitdre
Infektionen spielen weltweit eine grofRe 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, Durchfdllen
und/oder wechselnden blutigen Stiihlen. Urin-
und Stuhlteste kdnnen, wie die Serologie und
das Blutbild, unauffallig 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) konnen in der Submukosa
kalzifizierte Schistosomen-Eier enthalten und
zur Diagnose fiihren [43]. Die Darm-Bilharziose
ist mit einer erhohten Zahl von hyperplastischen
Polypen, Adenomen und kolorektalen Karzino-
men verbunden [37, 43]. Zudem finden sich oft
Granulome in den Pseudopolypen und miissen
gegen Mykobakteriosen u.a. Granulomatosen,
wie auch M. Crohn, abgegrenzt werden [44].

3. Seltene Differenzialdiagnosen zum
Pseudopolyp

Der inflammatorische myoglandulire Pseudo-

polyp (IMGP) ist auf das Kolon beschrankt und

bevorzugt distal lokalisiert. Nakamura beschrieb

1992 zuerst die drei wesentlichen histologischen

Charakteristika [54]:

e Granulationsgewebe in der Lamina propria
bei chronischer Entziindung

e Proliferation der glatten Muskulatur in der
Lamina muscularis mucosae

® Hyperplasie und zystische Dilatation der Driisen

Der IMGP betrifft Erwachsene und ist eine selte-

ne Differenzialdiagnose zum Pseudopolyp.

Der inflammatorische fibrinoide Pseudopolyp
(IFP; Vanek-Polyp) findet sich tberall im Gast-
rointestinaltrakt, besonders im Magen und Diinn-
darm. Wie der IMGP ist er schwer makroskopisch
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als Besonderheit zu erkennen und deshalb eine

histologische Diagnose. Ein IFP bei Kindern ist

eine Raritat, es gibt bisher nur 19 Fallberichte

[45]. Histologische Charakteristika sind

¢ spindelférmige, nicht-maligne Proliferation
von Bindegewebszellen und GefaRen plus

e eosinophiles, entziindliches perivasculdres/
periglanduldres Infiltrat.

Sie formen eine zwiebelschalenartige Struktur.

Es handelt sich beim IFP aber nicht um eine

neuronale oder vaskuldare 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 Ubergang
und ist Folge chronischer Druckbelastung, wie
auch das »solitare Rektumulkus«. Es kommt zu
Blutabgang mit dem Stuhl und Defdkations-
schmerz, ggf. Rektumprolaps. Die Lokalisation
fiihrt dazu, dass dieser Polyp bei der Endoskopie
ohne Inversion im Rektum iibersehen werden
kann [46]. Histologische Charakteristika sind:
e tubulovilloser Aufbau aus geschichtetem
Plattenepithel und Zylinderepithel
¢ dazwischen Ulzerationen, urogenitale (kloa-
kogene) Schleimhautelemente und Granula-
tionsgewebe.

Letztendlich muss die Cap-Polypose erwdhnt
werden. Der Cap-Polyp tritt in der Regel als Po-
lypose vieler kleiner sessiler Polypen mit weilRer
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-
weilverlust durch Befall des Rektosigmoides. Die
Cap-Polypose stellt eine Differenzialdiagnose zur
Colitis ulcerosa dar.

4. Weitere Ursachen fiir Pseudopolypen sind:

e die Ischamie [49, 50]

e atypisches angrenzendes Gewebe wie z.B.
bei Anastomosen; insbesondere bei Uretero-
sigmoidostomie bilden sich haufig und multi-
pel Pseudopolypen und auch Adenome
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® Begleitreaktion bzw. Mukosaprolaps bei En-
dometriose des Darms [51], Karzinoiden
[52], Xanthomen [48], Amyloidose [53] usw.;
hier kann es sein, dass die ausldsende Lasion
bioptisch nicht erfasst wird

Letztlich miissen alle erregerbedingten, au-
toimmunen, chemischen und physikalischen
Ursachen fiir Polypen als Differenzialdiagnose
in Erwdgung gezogen werden, insbesondere bei
Immunsuppression (atypische Erreger) und bei
Behinderung (z. B. Fremdkorperinkarzeration).

Fazit: findet man einen Polyp im Rahmen einer

unklaren Darmerkrankung bei Kindern, so stellen

sich zuerst die Fragen:

e hamartoser Polyp vom Typ juveniler Polyp
oder andere Polypose bzw.

® Pseudopolyp? und

® welche Grunderkrankung (CED oder chroni-
sche Infektion) liegt vor?

Die Histologie ist der entscheidende Faktor zur

Diagnose, die u.U. liberraschend sein kann.

M Zusammenfassung

Pseudopolypen brauchen Zeit zum Wachsen. Sie
sind Folge chronischer Entziindung im Gastroin-
testinaltrakt und damit Marker einer langan-
haltenden entziindlichen Aktivitat. Bei chro-
nisch-entziindlicher Darmerkrankung stellt sich
die Frage nach Dysplasien oder Vorstufen einer
malignen Entartung. Im Rahmen von Infektionen
konnen sie Erregerreservoir und entscheidendes
diagnostisches Kriterium sein. In Abhdngigkeit
von Lebensalter, Grunderkrankung und Erkran-
kungsdauer gibt es seltene, beachtenswerte Dif-
ferenzialdiagnosen.
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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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