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Das Kurzdarmsyndrom - Ein Therapieupdate

Kurzfassung: Die aktuelle Leitlinie der deutsch-
sprachigen Ernahrungsgesellschaften zur Thera-
pie des Kurzdarmsyndroms bei Erwachsenen
fasst die Definitionen, die Empfehlungen zur Do-
kumentation der anatomischen Situation und des
Erndhrungszustands, die Indikation, die Zusam-
mensetzung und Durchfiihrung einer parente-
ralen Ermahrung, die Prinzipien der spezifischen
Didt, das Katheter- und dessen Infektionsma-
nagement, die spezifische und symptomatische
Pharmakotherapie sowie die rekonstruktive Chir-
urgie und Darmtransplantation zusammen.

Die Leitlinie kommt zu dem Schluss, dass beim
Darmversagen im Rahmen eines Kurzdarmsyn-
droms enterale und parenterale Erndhrung die

H. F. Hammer

Basis der Behandlung sind. Die rekonstruktive
Chirurgie vermag es, in Einzelfallen die anatomi-
sche Situation und in der Folge die Darmfunktion
zu verbessern. Die Darmtransplantation ist ge-
genwartig eine Therapieoption bei drohendem
Scheitern der parenteralen Erndhrung.

Schliisselwdrter: Parenterale Emahrung, ente-
rale Erndhrung, Teduglutid, Protonenpumpenhem-
mer, Loperamid, Monitoring

Abstract: Short Bowel Syndrome — Thera-
peutic Update. A guideline which was recent-
ly published by the nutrition societies of the Ger-
man-speaking countries on the treatment of short

bowel syndrome summarizes definition, docu-
mentation, parenteral, oral, and pharmacologi-
cal treatment, venous line complications, recon-
structive surgery, and intestinal transplantation.
The guideline concludes that in intestinal fail-
ure enteral and parenteral nutrition are the main-
stay of treatment. Reconstructive surgery may in
specific cases improve bowel function. Intestinal
transplantation is the last resort, when parenter-
al nutrition fails. J Gastroenterol Hepatol Erkr
2015; 13 (3): 14-7.

Key words: parenteral nutrition, enteral nutrition,
teduglutide, proton pump inhibitor, loperamide,
monitoring

B Einleitung

Seit der Veroffentlichung einer Ubersicht zum Kurzdarm-
syndrom im Jahr 2004 [1] wurden zahlreiche Guidelines und
Empfehlungen veroffentlicht. Weiters haben sich neue Er-
kenntnisse ergeben, die in einer S3-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin resultierten, welche in
Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Arbeitsgemein-
schaft fiir Klinische Erndhrung (AKE), der Gesellschaft fiir
Klinische Erndhrung der Schweiz (GESKES) und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten (DGVS) erstellt worden ist [2].

Aufgrund der Seltenheit des Krankheitsbildes und der groen
individuellen Unterschiede gibt es nur wenige kontrollierte
Studien zum Darmversagen. Fiir die Erstellung dieser Leitli-
nie wurde eine systematische Literatursuche zum Kurzdarm-
syndrom und zum Darmversagen — gekoppelt mit einer Litera-
tursuche zur enteralen und parenteralen Erndhrung, zur rekon-
struktiven Chirurgie und zur Darmtransplantation — durchge-
fiihrt. Auf dieser Basis wurden Empfehlungen formuliert und
hinsichtlich der Empfehlungsstirke bewertet. Diese wurden
anschliefend in einer Konsensuskonferenz diskutiert und ver-
abschiedet [2].

Die folgende Ubersicht soll die wesentlichen Punkte dieser
S3-Leitlinie sowie rezenter Leitlinien aus anderen Léndern
zusammenfassen.

E Definition

Darmversagen entsteht als Folge einer eingeschrénkten resorp-
tiven Kapazitit des Darms (Obstruktion, Dysmotilitit, chirur-
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gische Resektion, kongenitale Erkrankung, krankheitsassozi-
ierte verminderte Absorption) und fiihrt dazu, dass die Pro-
tein-, Energie-, Fliissigkeits- und Mikronéhrstoftbilanz nicht
aufrechterhalten werden konnen. Der Begriff ,,Kurzdarmsyn-
drom* bezeichnet ein Darmversagen nach ausgedehnter Re-
sektion [3].

Nach einer umfangreichen Darmresektion kommt es zunéchst
zu einer Hypersekretionsphase, die von einer Adaptationspha-
se und einer chronisch adaptierten Phase gefolgt wird, ohne
dass diese Phasen eindeutig voneinander abgegrenzt werden
konnen [4, 5].

Die hypersekretorische Phase beginnt innerhalb von Tagen
nach der Operation und ist durch sehr hohen Stoma-Output,
sehr schlechte Resorption aller Néhrstoffe, Hypergastrindmie
und Hyperbilirubindmie gekennzeichnet.

Die Adaptationsphase — 48 Stunden bis 24 Monate nach der
Operation — ist durch eine sich verbessernde intestinale Re-
sorptionsleistung gekennzeichnet, die vom luminalen Nihr-
stoffangebot abhingig ist.

In der chronisch adaptierten, stabilen Phase ist die maximale
Adaptation erreicht, wobei nun die orale Autonomie oder die
parenterale Supplementierung oder die weitgehende bis voll-
stindige parenterale Fliissigkeitstherapie und Erndhrung ab-
sehbar sind.

M Postoperative Anatomie

Nach einer Darmresektion und ggf. zusétzlichen chirurgi-
schen Eingriffen werden 3 Typen der postoperativen Anato-
mie unterschieden, die priadiktiven Einfluss auf die zu erwar-
tende Adaptation haben:

— Endenterostomie (Typ I)

— Jejunokolonische Anastomose (Typ II)

— Jejunoileokolische Anastomose (Typ III)

Anlésslich einer resezierenden Operation, die in einem Kurz-
darmsyndrom resultiert, oder einer rekonstruktiven Operation
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Kurzdarmsyndrom

Tabelle 1: Kriterien fir eine Vorstellung in einem Darm-
transplantationszentrum. Nach [2].

— Erkrankungen mit schlechter Prognose (z. B. Trauma, umfang-
reiche Resektion, multiple Fisteln, , frozen abdomen’ infiltrative
Desmoide)

— Erkrankungen mit unsicherem natirlichem Erkrankungsverlauf

— Versagen der parenteralen Ernahrungstherapie (z. B. Gewichts-
verlust, Hypalbuminamie < 3 g/dl)

— Schwere und rezidivierende Katheterinfektionen

— Schwere und/oder rezidivierende Stérungen des Flissigkeits-,
Elektrolyt- und Saure-/Basen-Haushalts

— Cholestatische Lebererkrankung (assoziiert mit parenteraler
Erndhrung)
O Bilirubin > 3 mg/d! (50 umol/l)
O Portale Hypertonie
— (Drohender) Verlust des konventionellen vendsen Zugangs
— lIrreversibles chronisches Darmversagen

sollten der intraoperative Situs und die Linge der verbliebe-
nen Darmabschnitte geschitzt und wenn moglich ausgemes-
sen und dokumentiert werden [6].

B Parenterale Therapie

Die parenterale Erndhrungs- und Fliissigkeitstherapie soll mit
dem Ziel eingesetzt werden, den Erndhrungszustand sowie die
Homdoostase von Fliissigkeit, Elektrolyten und Mikronahrstof-
fen zu korrigieren und zu erhalten sowie die Lebensqualitit zu
verbessern. Einsatz und Intensitét orientieren sich am zeitli-
chen Verlauf und am Ausmaf der Malabsorption [7].

In der Hypersekretionsphase sollen eine parenterale Ernih-
rung und eine Fliissigkeits- bzw. Elektrolytsubstitution durch-
gefiihrt werden, welche die meist hohen Verluste aufgrund
von Durchfall bzw. Stoma-Output beriicksichtigt.

In der Adaptationsphase soll sobald als moglich eine subjek-
tiv vertragene orale Ernidhrung (alternativ: Sondenernihrung)
begonnen werden. Bei fortschreitender Adaptation wird eine
orale Supplementation in Form von oral bilanzierten Diiten
empfohlen. Wenn aus der oralen Ernéhrung eine fiir den Pa-
tienten nicht tolerable Stuhlfrequenz oder eine Exsikkose re-
sultieren, muss eine parenterale Zusatztherapie erfolgen [2].

Die parenterale Fliissigkeitssubstitution sollte unmittelbar
postoperativ begonnen werden, die parenterale Erndhrung
nach Stabilisierung der hdmodynamischen Situation dann,
wenn aufgrund der postoperativen Anatomie ein Darmversa-
gen zu erwarten ist. Mikronihrstoffe sollen bereits friiher par-
enteral zugefiihrt werden. Die zeitliche Durchfiihrung der par-
enteralen Erndhrung sollte wenn moglich den Wiinschen des
Patienten angepasst werden, z. B. als néchtliche Erndhrung.
Bei instabiler Elektrolyt- und Stoffwechsellage sollte eine In-
fusionspumpe verwendet werden [2].

Das Volumen und die Elektrolytzusammensetzung sollten
die Netto-Fliissigkeits- und Elektrolytverluste aufgrund von
Durchfall bzw. Stoma-Output ausgleichen. Weiters sollen ein
ausgeglichener Hydratationszustand, eine normale Natrium-
ausscheidung im Urin (> 20 mmol/l) und ein normales Urin-
volumen (> 15 ml/kg/d) erreicht werden. Ein Verhéltnis von

Tabelle 2: Transplantationsindikationen. Nach [2].

Irreversibles intestinales Versagen mit wesentlichen Komplika-
tionen

Wiederholte bzw. lebensbedrohliche Sepsis
— Verlust von 2 oder mehr zentralen vendsen Zugangen

Wiederholte und therapierefraktdre Storungen des Flissigkeits-,
Elektrolyt- und Saure-/Basen-Haushalts

Cholestatische Lebererkrankung

Natrium zu Kalium im Urin von > 1 kann zusitzlich als The-
rapieziel angestrebt und gemessen werden [8].

Die Zufuhr von Kalium, Magnesium und Phosphat sollte an
einem normalen Serumspiegel ausgerichtet sein, wobei die
24-h-Harnausscheidung als zusitzlicher Parameter herange-
zogen werden kann. Die Kalzium- und Phosphatzufuhr soll
sich an einem normalen Parathormonspiegel, normalen Se-
rumkonzentrationen dieser Elektrolyte sowie an der Kalzium-
ausscheidung im 24-h-Urin orientieren [9].

Die Basenzufuhr und das Verhiltnis von Chlorid zu Basen in
der parenteralen Erndhrung und Fliissigkeitssubstitution sol-
len auf einen ausgeglichenen ,,base excess‘ ausgerichtet sein

[9].

Die Aminosdurenzufuhr soll das Defizit aus der enteralen Er-
nidhrung sowie bestehende Defizite (Katabolie) ausgleichen.
Als Energietriager sollten Glukose und Lipidemulsionen par-
enteral zugefiihrt werden und den durch enterale Resorption
nicht gedeckten Bedarf ersetzen. Ein Verhiltnis von Glukose
zu Lipid als Energietridger von 60:40 bis 40:60 (in kcal) kann
eingesetzt werden [2].

Da beim Kurzdarmsyndrom die Resorption von Vitaminen
und Spurenelementen aus dem Restdarm nicht gut zu quan-
tifizieren ist, sollte eine vollstindige parenterale Substitution
erfolgen [2].

Zur langfristigen Applikation der parenteralen Erndhrung
sollten einlumige, getunnelte, zentralvenose Katheter verwen-
det werden. Alternativ konnen implantierbare Portsysteme
verwendet werden [10, 11].

® Diatetische Therapie

Die orale Fliissigkeitszufuhr kann mit einer Glukose-NaCl-
Losung (Na > 90 mmol/l) erfolgen, um enterale Fliissigkeits-
verluste oral besser zu kompensieren [2, 12].

Auf der Basis klinischen Konsenses wird folgendes Vorgehen

empfohlen:

— Essen und Trinken voneinander trennen

— Reduktion von Mono- und Disacchariden

— Verdiinnung hyperosmolarer Fruchtséfte und Softdrinks
um den Faktor 2—3 mit Wasser (isotone Getrinke)

— Meiden von langfaserigem Gemiise

— Meiden von bldhendem Obst und Gemiise

— Meiden von schwer aufzuschlieBenden Nahrungsmitteln,
z. B. Hartweizen, Hiilsenfriichte, Rohkost

— Reduktion von oxalatreichen Nahrungsmitteln

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2015;13(3) 15
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Tabelle 3: Kriterien fiir die Wahl des Transplantationsver-
fahrens. Nach [2].

— Isolierte Dinndarmtransplantation bei:
O Keiner oder reversibler Leberdysfunktion
O Keiner oder lediglich milder portaler Hypertonie

— Kombinierte Leber/Dinndarmtransplantation bei:
O Progressiver moderater bis schwerer Lebererkrankung (ab
brlickenbildender Fibrose)
O Intestinales Versagen mit Hyperkoagulabilitdtssyndrom
O Niedrig malignen Tumoren mit Befall des Darms und der Leber

— Multiviszerale Transplantation bei:

O Erkrankung mehrerer Organsysteme i. R. des Kurzdarmsyn-
droms

O ,frozen abdomen” (Verwachsungsbauch)

O Vaskuldren Erkrankungen (z. B. Thrombose des Truncus coeli-
acus und der Art. mesenterica superior)

O Motilitatsstorungen des gesamten Gastrointestinaltrakts

O Gardner-Syndrom

— Bei in Kontinuitit stehendem Kolon ggf. Reduktion des
Fettanteils und Supplementation mit MCT-Fetten

B Medikamentose Therapie

Teduglutid — ein stabiles Analogon von ,,glucagon-like peptid
2 — sollte bei Patienten mit stabil infusionspflichtigem Darm-
versagen mit dem Ziel eingesetzt werden, infusionsfreie Tage
zu gewinnen [2, 13, 14].

Eine intravendse Séduresuppression mit einem Protonenpum-
penhemmer kann sowohl in der Hypersekretionsphase als
auch im weiteren Verlauf bei persistierend hohem Stoma-Out-
put eingesetzt werden, um das Stuhlvolumen zu verringern

[15].

Zweimal 50 ug Somatostatin oder Somatostatin-Analogon s.c.
taglich konnen bei Patienten mit hohen Stuhlvolumina gegen
die Fliissigkeits- und Natriumverluste eingesetzt werden. Dem
stehen allerdings tierexperimentelle Daten gegeniiber, dass
Somatostatin die intestinale Adaptation nach Darmresektion
negativ beeinflusst, die Pankreassekretion hemmt und die Ent-
stehung von Gallensteinen fordert — deshalb ist der Empfeh-
lungsgrad dafiir schwach [2].

Eine generelle Anwendung von Wachstumshormonen und
Glutamin sollte aufgrund widerspriichlicher Daten nicht er-
folgen [2, 16].

Colestyramin soll gegen eine chologene Komponente des
Durchfalls eingesetzt werden, wenn Teile des terminalen Ile-
ums entfernt sind und das Kolon in Kontinuitit steht. Motili-
titsbremsende Antidiarrhoika (Loperamid und Tinctura opii)
sollten wirkungsabhingig eingesetzt werden. Clonidin (0,1—
0,2 mg 2x tdglich) kann gegen eine sekretorische Komponen-
te des Durchfalls eingesetzt werden. Pankreasenzyme konnen
mit dem Ziel einer besseren Fettabsorption substituiert wer-
den [2].

B Monitoring

Dazu liegen keine kontrollierten Studien vor. Eine Kontrol-
le des Korpergewichts und seiner zeitlichen Entwicklung, der
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metabolischen Parameter sowie der Spurenelemente und Vita-
mine sollte in regelméBigen Abstinden erfolgen. Eine Kon-
trolle der Knochendichte kann im Abstand von 12 Monaten
vorgenommen werden [8, 17].

® Operation

Die Wiederherstellung der Kontinuitét distaler ausgeschalte-
ter Darmanteile, der Verschluss von Fisteln, das Aufheben von
blinden Schlingen und die Infektsanierung im Abdomen kon-
nen die Resorptionskapazitit nachhaltig verbessern [2].

Die Darmtransplantation sollte im Falle von Komplikationen
und bei drohendem Scheitern unter chronischer parenteraler
Erndhrung erwogen werden. Auf der Basis einer Konsensent-
scheidung der Intestinal Transplant Association aus dem Jahr
2003 werden Kriterien fiir die Vorstellung an einem Trans-
plantationszentrum und Transplantationskriterien unterschie-
den [18, 19].

Die Kiriterien fiir eine Vorstellung in einem Darmtransplanta-
tionszentrum sind in Tabelle 1, die Transplantationsindikatio-
nen in Tabelle 2 und die Kriterien fiir die Wahl des Transplan-
tationsverfahrens in Tabelle 3 zusammengefasst [2].

m Relevanz fiir die Praxis und Fragen

Das Kurzdarmsyndrom ist selten. Betroffene Patienten be-
notigen eine intensive Betreuung, welche neben der Ver-
sorgung in Zentren die tdgliche wohnortnahe Begleitung
einschlieft.

Die Empfehlungen aus einer aktuellen Leitlinie werden in
dieser Arbeit kurz und pragnant zusammengefasst, um als
rasch verfiigbare Grundlage fiir die Betreuung dieser Pa-
tienten zu dienen.

1) Nach einer umfangreichen Darmresektion

a. kommt es zunichst zu einer Adaptationsphase, ge-
folgt von einer Hypersekretionsphase, und dann ei-
ner chronisch adaptierten stabilen Phase.

b. ist das Maximum der Adaptation nach 3 Monaten
erreicht.

c. ist 3—6 Monate nach der Operation mit einer hyper-
sekretorischen Phase mit gesteigertem Stoma-Out-
put und Elektrolytstorungen zu rechnen.

d. kann es bis zu 24 Monate dauern, bis der endgiiltige
parenterale Substitutionsbedarf abgeschitzt werden
kann.

2) Die parenterale Therapie bei Kurzdarmsyndrom

a. muss postoperative Anatomie und postoperative
Phase beriicksichtigen.

b. muss in der Hypersekretionsphase den erhohten
Fliissigkeits- und Elektrolytverlust beriicksichtigen.

c. wird in der Adaptationsphase auf die notwendige
Ergénzung einer unzureichend moglichen oralen
Erndhrung beschrinkt.

d. soll immer Vitamine und Spurenelemente enthalten.




Kurzdarmsyndrom

unter anderem an:

Phosphat

men gehoren:

a. Wachstumshormon
b. Glutamin

c. Teduglutid

3) Der parenterale Substitutionsbedarf orientiert sich

a. Harnvolumen und Natriumausscheidung im Harn
b. Harnkonzentrationen von Kalium, Magnesium und

c. Serumkonzentration von Kalzium
d. Kalzitoninspiegel im Serum

4) Zu den unterstiitzenden medikamentosen Mafinah-

d. Protonenpumpenhemmer

Losung
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