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Zielgruppe: Praktische Arzt*Innen, Internist*Innen, Chirurg*Innen, Gastroenterolog*Innen, Didtolog*Innen, Patient*Innen
Inhalt: Uberblick tiber die Diagnostik und Therapie des Kurzdarmsyndroms

Das Kurzdarmsyndrom fiihrt oft zu chronisch intestinalem Versagen, ein sehr seltenes
und komplexes Krankheitsbild mit groBler Auswirkung auf andere Organe, hoher
Mortalitat und Morbiditat sowie stark eingeschrankter Lebensqualitat.

Grundlegendes Diagnose

N y y , o Kurzdarmsyndrom
« Definition - Dunndarmldange in continuitatem <200cm

Unterschied zu chronisch intestinalem Versagen mit funktioneller Ursache
« Mukosale Erkrankungen - therapierefraktare Zoliakie, Strahlenenteritis,
chronische Infektionen, extensiver M. Crohn, FAP, Dysmotilitat
Ursachen
« angeborene Ursachen (Dinndarmatresie), Neugeborenenenterokolitis
« M. Crohn, Thrombosen der MesenterialgefaRe, Aortendissektion,
komplikative Chirurgie, Tumorerkrankungen
Inzidenz bis zu 30/Million Einwohner !
Prognose abhdangig von Anatomie
Typen nach Messing - Prognose parenteraler Abhdangigkeit Restdiinndarm in cm 2
« Typ 1 endstandige Jejunostomie - <115cm
« Typ 2 jejuno-colonische Anastomose - <60cm
 Typ 3 jejuno-ileale Anastomose - <35cm
3 Krankheitsphasen - unterschiedliche Therapieansadtze
- Hypersekretionsphase (hochgradige intestinale Fliissigkeitsverluste) GLP2 Therapie*
« Adaptionsphase (bis zu 2 Jahre, kontinuierliche Besserung der
Darmfunktion)
Stabile Phase (Maximum der Adaption erreicht)

Medikamentose

Theraple Diatologische Therapie Chirurgische Therapie

Dauerhafte parenterale
Unterstutzung

Komplikationsmangement Intestinale Komplikationsmangement

Osteoporose, Nierensteine Rehabilitation Katheter-assoziierte Sepsis,

Mikronahrstoffmangel Bl AET e Lebererkrankungen

Diagnostik
« Laborkontrollen in Abhdngigkeit der Krankheitsphase und Stabilitat *Kontraindikationen: aktive Tumorerkrankung
- Hypersekretionsphase - engmaschige Kontrollen bis zur Stabilisierung GLP2 = Glucagon like peptide 2
(in der Regel stationar) . . .
. Adaptionsphase zumindest alle 3 Monate Labor-Kontrollen (siehe Tab 1) Theraple - Chlrlll“gle

~* Stabile Phase - alle 3-6 Monate « Wiederherstellung der Kontinuitidt wenn sinnvoll (abhingig von Restcolon-Linge)
Klinische Parameter o _ ) « Komplikationsmanagement - Stenosen, Fistel, Abszess
* Gewicht, Stuhlfrequenz, Harnmenge, subjektives Befinden, Durstgefiihl « Darmverlangernde Chirurgie - sehr geringer Stellenwert bei Erwachsenen
* Bodyimpedanzmessung - Bianchi “longitudinal intestinal lengthening and tapering” (LILT)

Bildgebung _ _ ) - Serial transverse enteroplasty (STEP)
 MR-Enterographie: Evaluierung Restdarmlange und Stenosen (cave

reduzierte orale Flussigkeitsmenge) . . ..
Funktionstests zur Abschatzung der resorptiven Kapazitat (so verfligbar) Theraple - Medlkament()s
« Xylose-Test
« Citrullin Serum
Knochendichtemessung
Koloskopie vor Therapiestart mit GLP2-Analoga

« Antisekretorische Medikamente
 Vor allem in den ersten 6 Monaten (H2-Blocker, PPI)
« Octreotide bei high-output Jejunostoma

* Motilitatshemmende Medikamente

* Loperamide bis zu 24mg/d, 2. Linie Opiate, Racecadotril?
Laborparameter Klinische Parameter . Antibiotika

Parameter Haufigkeit Parameter Haufigkeit « Wenn klinischer Hinweis aus ,small intestinal bacterial overgrowth®

Blutbild, CRP, Elyte, Niere, Alle 3 Monate Gewicht Bei jeder Kontrolle « Rifaximine, Aminoglycoside, Metronidazol, Norfloxacin, Doxycycline

Leber, Albumin « Wachstumsfaktoren

Vitamin D, Parathormon Alle 3 Monate Harnmenge/24h Bei jeder Kontrolle - Wenn parenterale Abhangigkeit gegeben

* Glucagon like peptide 2 Analoga - Teduglutid

« Verschreibung durch spezialisierte Zentren

« Ziel enterale Autonomie bzw Reduktion der Menge an parenteraler
Unterstutzung

Harn-Natrium (Spontanharn) Alle 3 Monate Stuhlmenge/frequenz Bei jeder Kontrolle

Venoses Blutgas Alle 6 Monate Bioimpedanzmessung Alle 6-12 Monate
Vitamin B12, Folsdure Alle 6 Monate Knochendichte Alle 2 Jahre

Eisenstatus Alle 6 Monate Citrullin Optional Komplikationen
Zink, Selen Alle 6-12 Monate D-Xylose-Test Optional je nach Phase

Vitamin A, Vitamin E Ale 6-12 Monate . Nephrolithiasis_:_ Oxalatstgine, vor allem bei erhaltenem Colon
« Katheter-assoziierte Sepsis
« Getunnelte Katheter, Hygiene-Nachschulungen, Taurolidin
Tabelle 1. Zu evaluierende Parameter und deren Frequenz Desinfektionskappen
. N « Small intestinal bacterial overgrowth (SIBO)
Theraple - Ernahrung * Intestinal failure associated liver disease (IFALD)
T « Steatose, Cholestase
* Flussigkeitszufuhr ) _ _ _  Mischbild durch parenterale Erndhrung und Erkrankung per se
« Maglichst isotone Getranke, schluckweise, nicht zu den Mahlzeiten . Ursodeoxycholsiure
Ernahrung _ _ o S )  Reduktion der Soja-Ol basierten Lipide, <1g/kg/d, Omega-3-Fettsduren
« Hyperphagie, bei guter Vertraglichkeit keine Einschrankungen per se bis zu 15g/d
« Bei erhaltenem Colon Ca+Mg niedrig dosiert mehrmals tgl (zB im Getrank)
(Pravention von Nephrolithiasis)
« Verdauungsenzyme (Pankreatin 25 000 IE) zu jeder Nahrungsaufnahme
Wenn oral nicht ausreichend (Flussigkeit, Makronahrstoffe, Mikronahrstoffe) dann ad /T

Gerinnung (Vitamin K) Alle 6-12 Monate

Keine iv Ubererndhrung! Glucose langfristig max 2g/kg KG
Parenterale Ernahrung intermittierend tuber moglichst wenige Stunden

parenterale Unterstiitzung ake Home Message \

* Einstellung durch spezialisierte Didtolog*Innen Organversagen gleichzusetzen mit anderen Organversagen wie Leber, Herz,
 Flussigkeit nach Bedarf (Ziel Harnmenge >1L/d, kein Durstgefuhl) Niere

« Mikronahrstoffe/Vitamine oft in mehrfacher Standardmenge notwendig . Sehr seltenes und komplexes Krankheitsbild
- RegelmaRige Reevaluierung der Menge und Notwendigkeit « Betreuung in Zusammenarbeit mit Spezial-Zentren

Zentraler Zugang \ Anbindung an Selbsthilfe-Gruppen wird explizit empfohlen! www.chronisch.at /
« Getunnelter Katheter oder voll-implantierter Zugang zu praferieren

« PICC (peripherer zentraler Zugang) nur als Ubergangsldsung da erhohtes Referenzen
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