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Behandlung des Kurzdarmsyndroms - Teil 2:
Diagnostik und Monitoring*)

J. Edler’, A. M. Eisenberger?, E. Hiitterer', J. Pfeifer2 3, H. F. Hammer2 4

Das Kurzdarmsyndrom umfalSt die funktionellen Stérungen nach intestinalen Resektionen. Die Symptome, die aufgrund des Verlustes an Resorptions-
flache auftreten, sind Folgen der Malabsorption von Makro- und Mikronahrstoffen, Elektrolyten und Wasser. Die optimale erndhrungsmedizinische,
medikamentése und chirurgische Behandlung hat ein grundlegendes Verstandnis der pathophysiologischen Konsequenzen der gednderten Lange und
Struktur des Intestinaltraktes zur Voraussetzung. Die Zusammenarbeit von verschiedenen Spezialisten, wie erndhrungsmedizinischen Beratern, Gastro-
enterologen und Chirurgen, ist daher erforderlich. Im ersten Teil der dreiteiligen Serie wurden die pathophysiologischen Grundlagen und Symptome
erlautert, soweit diese fiir das Verstindnis der gezielten Therapie sowie des Therapiemonitorings notwendig sind. Im zweiten Teil dieser Artikelserie
werden Diagnostik und Monitoring der Therapie, und im dritten Teil die medikamentése, chirurgische und ernahrungsmedizinische Therapie dargestellt .

Short bowel syndrome is the result of functional sequelae of intestinal resection. Symptoms are the consequence of loss of resorptive surface and
result from malabsorption of macro- and micronutrients, electrolytes and water. Optimal dietetic, pharmacological and surgical treatment requires
understanding of the pathophysiologic consequences of alteration of intestinal length and structure. Cooperation between various specialists, like
dieticians, gastroenterologists and surgeons is required. In the first of three parts of this article series phathophysiologic mechanisms and symptoms
were reviewed as far as their understanding is necessary to allow rational diagnostic evaluation and treatment. In the second part diagnosis and monitoring
of treatment, and in the third part pharmacological, surgical and dietary treatment will be reviewed. ] Gastroenterol Hepatol Erkr 2004; 2 (1): 21-24.

m eine effiziente Behandlung und Erndhrungsthera-
pie bei Patienten mit Kurzdarmsyndrom durchfiihren
zu konnen, ist es notwendig, den bestehenden Ernih-
rungszustand des Patienten zu erfassen. Dies erfolgt durch
klinische, apparative und laborchemische Diagnostik [1].

I. Klinische Diagnostik

Anamnese

Schwerpunkte der erndahrungsmedizinischen Anamnese
sind der allgemeine klinische Zustand, das aktuelle Kor-
pergewicht und die Kérpergrofe, der Gewichtsverlauf, er-
ndhrungsrelevante Beschwerden, aktuelle Krankheiten
bzw. Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme, Aspekte
der Lebensweise und schlieBlich die Erndhrung selbst [1].

Die CGewichtsanamnese sollte auf folgende Fragen eingehen:

« Entspricht das aktuelle Gewicht dem ublichen Gewicht?

« Ist das aktuelle Korpergewicht stabil, ansteigend oder
abfallend?

»  Welches AusmalS besitzt die Gewichtsdanderung — in
kg/Zeit (z. B. pro Woche oder Monat) und in % des Gb-
lichen Korpergewichts pro Zeiteinheit? [1]

Risken fiir eine Malnutrition sind starkes Untergewicht,
d. h. <80 % Normgewicht, und Gewichtsverlust von >5%
des Kérpergewichts in T Monat bzw. > 10 % des Korperge-
wichts in 6 Monaten [2].

Die Erndhrungsanamnese umfalSt die Zahl der Mahl-
zeiten pro Tag, ihre Verteilung im Tagesablauf und die
Menge und Zusammensetzung der Nahrung. Dazu dient
ein gut strukturiertes Erndhrungsprotokoll [1].

*) Teil 1, Pathophysiologische Grundlagen und Symptome, erschien in
) Gastroenterol Hepatol Erkrankungen 2003; Nr. 2, 19-23.
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Anthropometrische Mefimethoden

Anthropometrie bedeutet Vermessung des Menschen.
Wihrend anthropometrische Parameter wie Korpergrofie
und Kérpergewicht den Kérper als Ganzes erfassen, geben
die bioelektrische Impedanzanalyse, die Hautfaltendicke
und der Umfang von Taille, Hiifte und Oberarm auch Aus-
kunft Gber die Kérperzusammensetzung [1].

Die in der klinischen Praxis am haufigsten verwendete
mathematische Beziehung zwischen Kérpergewicht und
KorpergrofBe ist der Body Mass Index (BMI): Korperge-
wicht in kg/Quadrat der Korpergrole in m [1]. Ab BMI-
Werten unter 19 spricht man von einer Mangelerndhrung,
wobei 3 Grade unterschieden werden [3], die in Tabelle 1
angefiihrt sind. Der BMI ist jedoch primédr ein Parameter
zur Abschétzung des Fettanteils bei Ubergewicht, zur Cha-
rakterisierung des Untergewichts eignet er sich aufgrund
fehlender Aussage iiber den Proteinbestands des Korpers
nur begrenzt [1].

Die bioelektrische Impedanzanalyse ist ein Verfahren
zur Messung der Korperzusammensetzung, d. h. bei dieser
Methode bekommt man Auskunft Giber den Anteil von fett-
freier Masse, Wassergehalt und Fettmasse des Korpers. Bei
der bioelektrischen Impedanzanalyse wird der Gesamtwi-
derstand (Impedanz) gemessen, den der Organismus ge-
gen den elektrischen Strom ausiibt, sobald er in einen
Wechselstromkreis geschaltet wird [1].

Eine weitere Moglichkeit zur Beurteilung der Korper-
zusammensetzung ist die Messung der Hautfaltendicke.
Da das subkutane Fett ca. 50 % des Depotfettes ausmacht,
kann es zur Beurteilung der Gesamtkdrperfettmenge heran-
gezogen werden [4]. Da die Hautfaltendicke in Abhangig-
keit von der Korperregion variiert, erfolgen die Messungen
an definierten Stellen (Trizepshautfalte — TSF, subkapuldre

Tabelle 1: Beurteilung der Mangelernahrung mit Hilfe des Body Mass Index
13]

Body Mass Index Mangelernidhrung

>19 Keine

17 -19 Leichte
16-16,9 Mittelgradige
<16 Schwere
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Hautfalte — SSF) [1]. Die Interpretation der Ergebnisse wird
in der Tabelle 2 beschrieben.

Die Bestimmung des Oberarmmuskelumfanges ermog-
licht Riickschliisse auf die Skelettmuskelmasse. Aus der
Bestimmung des Armumfanges (AU) laft sich unter Be-
riicksichtigung des subkutanen Fetts (Trizepshautfalte —
TSF) der MAMC (,midarm muscle circumference”) nach
folgender Formel berechnen: MAMC (cm) = AU (cm) —
[0,314 x TSF (mm)] [2]. Anhand von Standardwerten des
MAMC fiir Mdnner und Frauen kann man die Skelettmus-
kelmasse beurteilen (Tabelle 3).

Il. Laborchemische Diagnostik

Serumeiweilskonzentrationen

Da die Nahrungszufuhr und der Erndhrungszustand we-
sentliche Einfliisse auf die Proteinsynthese haben, kénnen
Laborparameter, wie die Serumproteinkonzentration, zur
Beurteilung der Proteinreserven, wie in Tabelle 4 darge-
stellt, benitzt werden [2]. Albumin und Transferrin eignen
sich aufgrund ihrer langeren Halbwertszeit und ihrem re-
lativ hohen Serumspiegel besser zur Beurteilung des Ge-
samtkorpereiweifles. Das thyroxinbindende Prdalbumin
und das retinolbindende Protein reagieren durch ihre kiir-
zere Halbwertszeit und ihre geringere Konzentration we-
sentlich empfindlicher auf Anderungen der aktuellen Pro-
teinzufuhr bzw. auf Proteinverluste. Sie sind deswegen
besser zur Verlaufskontrolle erndhrungsmedizinischer
Malinahmen geeignet [2]. Ein erniedrigter Wert der Cholin-
esterase (CHE) auf < 1500 E/I 1t auf einen erheblichen
Proteinmangel schliefen [2].

Tabelle 2: Beurteilung der Fettreserven des Organismus anhand der Trizeps-
hautfaltendicke [1]

Standard Minner Frauen Beurteilung der Fettreserve
(%) (mm) (mm)
100 12,0 23,0 addquat
90 11,0 20,5
80 9,5 18,5
70 8,5 16,5
60 7,0 14,0
50 6,0 11,5 grenzwertig
40 5,0 9,0
30 3,5 7,0
20 2,5 4,5 erschopft

Tabelle 3: Beurteilung der Skelettmuskelmasse anhand der MAMC (midarm
muscle circumference) am Oberarm [1]

Muskelumfang am dominanten Oberarm Beurteilung der

Standard Mainner Frauen Skelettmuskelmasse
(%) (cm) (cm)
100 25,5 23 addquat

90 23 21

80 20 18,5 grenzwertig

70 18 16

60 15 14 vermindert

50 12,5 11,5

40 10 9

Tabelle 4: Beurteilung des Korperbestandes an viszeralem Protein anhand
der Konzentration von Serumproteinen [3]

Eiweil (g/l) Albumin (g/) Prdalbumin (mg/l) Mangelernihrung

67-83 >35 > 160 keine

60-66 30-35 140-160 leichte

50-59 25-29 110-139 mittelgradige
<50 <25 <110 schwere

Kreatinin-Grolie-Index

Ein weiteres Mal} fiir die Beurteilung der Skelettmuskel-
masse stellt der Kreatinin-Grole-Index dar. Kreatinin ist das
Abbauprodukt von Kreatinphosphat, das bei der Energie-
gewinnung im Muskel freigesetzt wird. Nahezu der gesam-
te Kreatinkorperbestand befindet sich in der Muskulatur
und Kreatinin wird fast vollstindig renal ausgeschieden.

Die Beurteilung der Kreatininausscheidung im Urin,
als Mal} fur die Skelettmuskelmasse, erfolgt anhand des
Kreatinin-GroRe-Index (KGI): KGI (%) = gemessene 24-
Stunden-Kreatininausscheidung / erwartete 24-Stunden-
Kreatininausscheidung x 100 [1]. Erwartungswerte der
grollenbezogenen 24 Stunden Kreatininausscheidung sind
in der Tabelle 5 dargestellt.

Der Kreatinin-Grolie-Index laft folgende Riickschliisse auf
die Skelettmuskelmasse zu [1]:
100-80 % addquate Skelettmuskelmasse
< 80-60 % maliges Defizit
< 60 % ausgepragtes Defizit

Nutritional Risk Index (NRI)

Dieser Index berticksichtigt die Serumalbuminkonzentra-
tion und das Korpergewicht und findet Anwendung, um
das Risiko medizinischer Komplikationen infolge einer
Mangelerndhrung abzuschatzen. NRI (%) = [15,19 x Albu-
min (g/dl)] + [0,417 x Korpergewicht (kg)] [5].

Beurteilung des NRI [5]:
> 97,5 % normal
83,5-97,5 % grenzwertig
< 83,5 % hohes Risiko

I1l. Quantifizierung der Malassimilation

Unter Maldigestion versteht man einen Defekt des enzy-
matischen Verdauungsprozesses aufgrund verminderter
oder fehlender Aktivitit der Verdauungsenzyme bzw.
infolge verminderter Gallensdurenkonzentration. Mal-
absorption hingegen ist eine verminderte Resorption der
Nahrstoffe. Unter einem Malassimilationssyndrom ver-
steht man einen Symptomenkomplex unterschiedlicher
Ursachen infolge Maldigestion und Malabsorption [6].

Das pathophysiologische Spektrum des Malabsorpti-
onssyndroms nach Diinndarmresektionen beinhaltet je-

Tabelle 5: Erwartungswerte der grollenbezogenen 24 Stunden Kreatinin-
ausscheidung [1]

KorpergroRe (cm) Kreatininausscheidung (mg)*

Frauen Manner

154,9 900

157,5 925 1288
160,0 949 1325
162,6 977 1359
165,1 1006 1386
167,6 1044 1426
170,2 1076 1467
172,7 1109 1513
175,3 1141 1555
177,8 1174 1596
180,3 1206 1642
182,9 1240 1691
185,4 1739
188,0 1785
190,5 1831

* Umrechnungsfaktor: mmol = mg : 13
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doch neben der Malabsorption auch eine Maldigestion
und Storungen der Darmmotilitit und Hormonsekretion
[7]. Deshalb sollten die pathophysiologischen Symptome
beim Kurzdarmsyndrom eigentlich unter dem Uberbegriff
der Malassimilation zusammengefal’t werden.

Eine Malabsorption zugefiihrter Ndhrstoffe kann anhand
erhdhter Stuhlkonzentrationen oder erniedrigter Serum-
konzentrationen festgestellt werden [7]. Die optische Be-
urteilung der Stuhles beziiglich Konsistenz, Farbe, Geruch
und Fettauflagerung kann ebenfalls Hinweise auf eine
Malabsorption geben. Jedoch sollte bedacht werden, daf8
z.B. eine fettige Erscheinung des Stuhls auch auf Schleim
zuriickzufiihren sein kann. Ein auf dem Toilettenwasser
schwimmender Stuhl kann sowohl ein Zeichen einer Stea-
torrhoe, als auch ein Zeichen hohen Gasgehalts sein [7].

Die Bestimmung des 24-Stunden-Stuhlfettgewichtes
gibt wichtige Riickschlisse auf den Schweregrad einer
Diarrhoe und den damit verbundenen Wasser- und Elektro-
lytverlust. Man muf dblicherweise davon ausgehen, daf§
der Wassergehalt des Stuhl zwischen 80 und 90 % liegt —
aus dem Stuhlgewicht l&lt sich somit der Wasserverlust
berechnen. Im Rahmen eines Kurzdarmsyndroms kénnen
Stuhlgewichte von bis zu 3 kg pro Tag auftreten (Abbil-
dung 1).

Fir die klinische Routine geeignete Methoden zum
Nachweis der mangelhaften Absorption von Ndhrstoffen
stehen fiir Nahrungsfette sowie fiir Kohlenhydrate zur
Verfligung. Wéhrend der Verlust korpereigenen EiweiSes
mit Hilfe der alpha-1-Antitrypsin-Clearance im Stuhl
quantifiziert werden kann [8], stehen fiir den Nachweis
einer mangelhaften Aufnahme von Nahrungseiweifs keine
praxistauglichen Tests zur Verfligung.

Quantitative Stuhlfettanalyse

Als Goldstandard fiir die quantitative Stuhlfettanalyse gilt
die ,Van de Kamer-Methode” [9]. Dabei werden durch
Titrationsmessung Fettsdurendquivalente bestimmt und dar-
aus resultierend die Fettausscheidung im Stuhl errechnet.

Weiters gibt es die Methode der Near-Infrarot-Reflexions-
Analyse (NIRA), um den Stuhlfettgehalt zu quantifizieren
[10]. Diese Methoden werden jedoch nur in spezialisier-
ten Zentren, wie zum Beispiel der Medizinischen Univer-
sitatsklinik Graz, durchgefiihrt. Sinnvoll ist diese Untersu-
chung bei Patienten mit Kurzdarmsyndrom, um einerseits
den Energieverlust im Stuhl abschdtzen zu kénnen und

3.100 g/24

Abbildung 1: Kurzdarmsyndrom, Stuhlgewicht 3.100 g pro 24 Stunden
vor Einleitung einer Therapie

das Ansprechen auf verschiedene Therapiemafinahmen
objektivieren zu kénnen. Auch fir den Nachweis der Ur-
sache der Diarrhoe nach lleumresektion und somit zur
Einleitung einer gezielten Therapie ist die quantitative
Stuhlfettanalyse sinnvoll. Es kann sich bei der Diarrhoe
auch um eine Steatorrhoe aufgrund eines Gallensduren-
mangels oder um eine sekretorische Diarrhoe infolge
eines erhohten Gallensdurenverlustes handeln [11]. Diese
Unterscheidung ist notwendig, um die richtige Therapie
festzulegen. Bei Patienten mit kompensiertem Gallen-
saurenverlust reduziert die Bindung der Gallensduren im
Lumen durch Cholestyramin die bestehende Diarrhoe. Im
Gegensatz dazu stehen Patienten mit dekompensiertem
Gallensdurenverlust, bei denen eine Cholestyramingabe
zu einer gesteigerten Entleerung des Gallensdurenpools
fihrt, was eine Verschlechterung der Diarrhoe zur Folge
hatte. Bei einer oralen Zufuhr von 100 g Fett/Tag sind Stuhl-
fettmengen bis zu 6 g/Tag physiologisch, vorausgesetzt, daly
das Stuhlvolumen unter 200 g/Tag liegt. Erhohtes Stuhl-
volumen bei Diarrhoe allein verursacht eine gesteigerte
Fettausscheidung bis zu 14 g/Tag [12].

Der erhdhte Energiebedarf bei einer bestehenden Mal-
assimilation ergibt sich automatisch durch den zum Teil
grollen Energieverlust mit dem Stuhl. Der Energieverlust
im Stuhl kann geschétzt werden, indem Stuhlfett in g mit 9
kcal multipliziert wird. Kohlenhydrate tragen im allgemei-
nen nur wenig zum Energieverlust im Stuhl bei [12].

D-Xylose-Test und Hy-Atemtest

Zur Feststellung einer Malabsorption im Duodenum und
oberen Jejunum eignet sich der D-Xylose-Test, da er Aus-
kunft tiber die Resorptionsfahigkeit gibt. Xylose wird nor-
malerweise problemlos resorbiert. 50% der resorbierten
Xylose wird im Kérper metabolisiert und der Rest iber den
Urin ausgeschieden. Nach oraler Xylose-Belastung (Gabe
von 25 g D-Xylose) wird {iber 5 Stunden Harn gesammelt.
Als Alternative besteht auch die Moglichkeit, T Stunde nach
der Belastung die Xylosekonzentration im Serum zu mes-
sen. Melwerte unter 4 g D-Xylose (16 % Ausscheidung)
im Urin, bzw. bei einer Serumxylosekonzentration unter
20 mg/dL gelten als Indikator fiir eine verschlechterte Re-
sorption [13].

Ein weiterer Test zur Beurteilung der Kohlenhydratmal-
absorption ist der H,-Atemtest. Nichtresorbierte Kohlen-
hydrate werden im Kolon von den Bakterien zersetzt.
Dabei entstehen verschiedene Gase, unter anderem Was-
serstoff. Dieser diffundiert durch die Darmmukosa und
wird schlieflich tiber die Lunge abgeatmet. Die Messung
des Wasserstoffgehalts der Atemluft nach Verabreichung
von Laktose ist ein sinnvoller Test fiir den Nachweis einer
eingeschrankten Kohlenhydratabsorptionsfahigkeit [14], da
die Laktase jene Disaccharidase ist, welche schon unter
Normaledingungen die geringste Reservekapazitdt hat. Mit
Hilfe des Laktose-H,-Atemtests kann allerdings bei Fehlen
von Vorbefunden nicht zwischen einem primdren und ei-
nem sekunddren Laktasemangel unterschieden werden.
Diesbezlglich kann ein Gentest hilfreich sein [15]. Der
Laktose-H;-Atemtest kann auch beim Therapiemonitoring
unter laktosehaltiger enteraler Erndhrung zur Abschétzung
der Absorptionskapazitat hilfreich sein.

Der D-Xylose-Test und der Hy-Atemtest sind demnach
gute Indikatoren, um eine abnormale intestinale Funktion
feststellen zu kdnnen, eine Quantifizierung der Malab-
sorption ist jedoch nicht moglich. Ebenso ist die Messung
des Stuhl-pH-Wertes nur ein qualitativer Indikator fiir eine
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Kohlenhydratmalabsorption. Die klassische Methode zur
Messung einer Proteinmalabsorption ist die Erfassung des
Stickstoffgehalts des Stuhles. Dieser Test findet in der Pra-
xis jedoch kaum Anwendung [16].
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