med-Diplom |

DFP-Literaturstudium 2 PUNKTE

10/2023

Fachbereich Innere Medizin/Gastroenterologie und Chirgurie

Kurzdarmsyndrom mit
chronischem Darmversagen
bei erwachsenen Patienten

« Definition, Ursachen, Verlauf & Therapieoptionen
o Chirurgische Verfahren
 Erndhrungsmanagement

UNIVERSIMED

MEDIZIN IM FOKUS







C-APROM/AT//1640

med-

Arztliche Fortbildung,
didaktisch durchdacht

Sehr geehrte Frau Doktor,
sehr geehrter Herr Doktor!

Wir freuen uns, Ihnen das neue med-Diplom von UNIVERSIMED vorzustellen!

Wir wollen im Bereich des DFP-Literaturstudiums fiir die nachsten Jahre neue Akzente und neue Standards
setzen und folgen dabei einem einfachen Grundsatz: die verpflichtende drztliche Fortbildung fiir Sie so einfach,
so effizient und so bereichernd wie moglich zu gestalten.

In die Neukonzeption des med-Diplom-Literaturstudiums ist das umfangreiche Know-how der UNIVERSIMED-
Fachredaktion eingeflossen, wir haben Universitatslehrer, Didaktikexperten und Journalisten konsultiert, und
wir haben uns - last, not least - bei denen umgehort, die vom neuen med-Diplom zuallererst profitieren sollen:
bei den Arztinnen und Arzten in Osterreich, konkret Kolleginnen und Kollegen, die bisher schon die Fachjour-
nale und Veranstaltungen von UNIVERSIMED fiir ihre berufliche Fortbildung genutzt haben.

Nicht alle Neuerungen bei med-Diplom werden Ihnen sofort auffallen. Beispielsweise halten die neuen Auto-
ren/Autorinnen-Richtlinien dazu an, bei der Texterstellung und der Auswahl von Tabellen und Abbildungen
noch mehr auf das Wissen zu fokussieren, das die therapeutische Entscheidungsfindung in der tdglichen Praxis
erleichtert - so differenziert wie nétig, so kompakt und eindeutig wie méglich.

Anderes féllt sofort ins Auge: Sie erfahren auf einen Blick, ob ein med-Diplom fiir Thre arztliche Tatigkeit
relevant ist und welchen Nutzen Sie aus der Lektiire ziehen kdnnen. Am Ende jedes Kapitels konnen Sie im
Self-Check beurteilen, ob Sie alle wesentlichen Informationen aufgenommen haben. Info-Bits am Seitenrand
erleichtern das Einprédgen von Daten und Fakten, die fiir den jeweiligen Textabschnitt repréasentativ sind. Die
Autoren/Autorinnen jedes med-Diplom empfehlen ein bis zwei besonders wichtige (und nach Méglichkeit offen
zugéangliche) Literaturstellen fiir die weitere Beschéftigung mit dem Thema - mit Begriindung, warum das fiir
Sie relevant sein diirfte. Nicht zuletzt verweisen wir, wann immer es im Sinne des integrierten Lernens sinnvoll
ist, auf externe Multimedia-Inhalte (Demonstrationsvideos, Tonaufnahmen, Bildmaterial) in der neuen
med-Diplom-Mediathek (www.med-diplom.at/mediathek).

Nattirlich stehen alle med-Diplom-Literaturstudien, so wie bisher, auch auf dem Diplomfortbildungsportal www.
med-diplom.at. Online-Leser/innen finden dort einige zuséatzliche Features, die das Medium Internet moglich

macht.

Zunéchst aber viel Freude und Erfolg mit der DFP-Fortbildung in dieser Ausgabe von med-Diplom!

— 1 o S W\
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Kurzdarmsyndrom mit chronischem
Darmversagen bei erwachsenen Patienten

Nach der Lektiire dieses DFP-Literaturstudiums wissen Sie (iber die Definition, die Ursachen, den Verlauf und die Komplika-

tionen des Krankheitsbildes Kurzdarmsyndrom (KDS) mit chronischem Darmversagen Bescheid. Sie erhalten auRerdem einen

Uberblick iiber medikamentdse sowie chirurgische Therapieoptionen bis hin zum Erndhrungsmanagement.

Primére Zielgruppen: Fachéarztinnen und -arzte fiir Gastroenterologie und Hepatologie; Facharztinnen und -arzte fir Chirurgie,

Arztinnen und Arzte, sowie Distologinnen und Diatologen, die mit der (Nach-)Behandlung von Patienten mit Kurzdarmsyndrom
betraut sind

Univ.-Prof. Dr.
Harald Vogelsang

Univ.-Prof. Dr.
Anton Stift

L Elisabeth Hiitterer
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Definition, Ursachen, Verlauf und
Komplikationen, Therapieoptionen

Das Kurzdarmsyndrom (KDS) ist eine
seltene malabsorptive Erkrankung, die als
Folge einer umfassenden Resektion von
Teilen des Darms resultiert und mit einer
signifikanten Morbiditét, Mortalitat sowie
einer reduzierten Lebensqualitit (QoL)
einhergeht. [1] In Abhédngigkeit davon, ob
die Messung radiologisch oder chirurgisch
erfolgt, betrdgt die Diinndarmldnge bei
Erwachsenen, gemessen ab der Flexura
duodenalis, zwischen 275 und 850 cm.

Da die Darmlédnge sehr stark variiert, lie-
fert die intraoperativ gemessene Lange des
verbliebenen Darms mehr Information als
die Langenmessung des resezierten Darm-
abschnitts. Patienten, bei denen weniger
als 200cm Diinndarm verbleiben, entwi-
ckeln typischerweise Symptome des KDS.
Zu den héufigsten Griinden fiir eine Diinn-
darmresektion zédhlen mesenteriale Ischa-
mien, Morbus Crohn, Bestrahlungsenteri-
tis, postoperative intraabdominelle Adha-
sionen, Traumata und Komplikationen
nach wiederholten Bauchoperationen.

Sowohl die unmittelbaren Auswirkungen
als auch die Prognose eines KDS hiangen
vom Ausmald des Darmverlusts, von der
anatomischen Lage des resezierten Darm-
teils und der Fahigkeit des verbliebenen
Diinn- und Dickdarms (abhéngig von den
ersteren Faktoren) ab, den Verlust funkti-
onell zu kompensieren. Das Spektrum der
klinischen Manifestation variiert von der
Malabsorption verschiedener Mikro- und
Makronahrstoffe bis zum kompletten intes-
tinalen Versagen (,intestinal failure®, IF)

und ist durch Durchfille, Fettstiihle, Mal-
nutrition, Dehydrierung etc. charakteri-
siert. Die intestinale Insuffizienz ist
gekennzeichnet durch eine so geringe Ab-
sorptionskapazitit des Darms, dass zur
Aufrechterhaltung des Erndhrungs-/Ver-
sorgungszustandes bzw. des Wachstums
eine parenterale Erndhrung (PN) erforder-
lich ist. Beim KDS-bedingten Darmversa-
gen (KDS-IF) wurde die Darmfunktion
durch die Darmresektion so stark redu-
ziert, dass keine ausreichende Absorption
von Makron&hrstoffen und/oder von Was-
ser und Elektrolyten moglich ist und da-
durch ein parenteraler Support in Form
von intravenoser Fliissigkeits- und Néhr-
stoffzufuhr nétig wird.

Die Absorption der meisten Nahrstoffe
erfolgt in den ersten 100 cm des Jejunums.
Vitamin B12 und Gallens&uren werden in
den letzten 60-100cm des Ileums absor-
biert. Magnesium wird bevorzugt im dis-
talen Ileum und proximalen Kolon absor-
biert. Die Wasser- und Natriumabsorption
erfolgt entlang des gesamten Darms und
héngt von der Resorptionskapazitit, der
Darmpassagegeschwindigkeit sowie der
intraluminalen Osmolaritit ab.

Aufgrund einer reduzierten hormonel-
len Sekretion von Polypeptid YY, Glucagon-
like-Peptid-1 und -2 (GLP-1 und GLP-2) -
die unter physiologischen Bedingungen die
Darmpassage regulieren - weisen Patien-
ten, bei denen das komplette Ileum und
das komplette Kolon entfernt wurden,
eine beschleunigte Magenentleerung und
Darmpassage sowie verminderte Adaption,
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zusétzlich zur verringerten Absorptionska-
pazitat, auf.

Phasen postoperativer Anpassung
des Darms

Das Akutstadium beginnt unmittelbar
nach der Resektion und dauert in der Regel
drei bis vier Wochen. Diese Phase ist durch
starke intestinale Verlusten und metaboli-
sche Imbalancen charakterisiert. Das Auf-
treten einer gastrischen Hypersekretion, die
ca. sechs Monate andauert, wird auf das
Fehlen von inhibitorischen Hormonen zu-
riickgefiihrt, die normalerweise im termi-
nalen Ileum sezerniert werden. In dieser
Phase ist ein engmaschiges Monitoring not-
wendig, um Fliissigkeits- und Elektrolytver-
luste rasch durch intravendse Zufuhr zu
kompensieren und ein akutes Nierenversa-
gen zu vermeiden.

Zudem werden grofse Mengen an Wasser
und Elektrolyten ins Lumen ausgeschieden,
um moglicherweise eine eventuelle endolu-
minale Plasmaosmolaritit auszugleichen.
Durch hohe Verluste iiber Stomata sind die
Patienten bereits unmittelbar nach der Ope-
ration dem Risiko einer Dehydrierung aus-

Abb. 1:

gesetzt, die zu Imbalancen im Elektrolyt-
haushalt, Hypotonie und in weiterer Folge
- bei fehlender Supplementation - bis zum
Nierenversagen fiihren kann. Enterale Er-
nédhrung sollte ,,step by step” versucht wer-
den, sobald die Stuhlverluste wieder kont-
rollierbarer bzw. stabiler sind. Sie kann ei-
ner Mukosaatrophie entgegenwirken und
moglicherweise auch dazu beitragen, das
Mikrobiom im Kolon zu erhalten. (Abb. 1)

Die Adaptationsphase dauert ein bis zwei
Jahre. Sie zeichnet sich durch strukturelle
und funktionale Verdnderungen aus, die da-
rauf abzielen, die Absorption der Néhrstof-
fe zu verbessern und die gastrointestinale
Passage zu verlangsamen. Das geschieht
teilweise durch Vergréf3erung der absorpti-
ven Flache (strukturelle Adaptierung) und/
oder durch Verlangsamung des gastrointes-
tinalen Transits (funktionelle Adaptierung).
Die Patienten sollten, wenn moglich, dazu
angeregt werden, nach entsprechender An-
leitung durch erfahrene Didtologen Nah-
rung auf oralem Weg zu sich zu nehmen, da
dies die intestinale Absorption stimuliert
und die intestinale Adaptation voran-
treibt. (Abb. 2)

Schematisch dargestelltes Management der akuten Phase bei Kurzdarmsyndrom

(nach Massironi S et al. [1])

Parenterale
Erndhrung (PN)

Flissigkeit und Elektrolyte

!

Operation

Enterale
Erndhrung (EN)

f

Wochen

Akute Phase (3-4 Wochen)

»
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Uberlegen Sie:

Wie beurteilen Sie die
intestinale Resorption, wenn
beim D-Xylose-Test die Xylose-
Konzentration im Sammelharn
16 % betragt?

6 | www.med-diplom.at

Ziel der interdisziplinidren speziellen
Betreuung ist es, die intestinale Funktion
zu verstdrken und den PN-Bedarf des Pati-
enten zu reduzieren oder eine dauerhafte
Unabhingigkeit davon zu ermoglichen.
Dadurch konnen die tdgliche Belastung
durch die Erkrankung und das Risiko fiir
PN-assoziierte Komplikationen (Katheter-
assoziierte Sepsis, zentralvenése Thrombo-
se/Embolie, progressive Leber- und Nie-
renerkrankung aufgrund von Darmversa-
gen) verringert werden.

In der Erhaltungsphase wird der Erndh-
rungs- und Gesundheitsstatus der Patien-
ten durch spezielle Didtmalinahmen, ora-
le/enterale, intramuskulire oder intrave-
nése Supplementation von Nahrstoffen
und medikamentGse Therapien aufrecht-
erhalten.

Diinndarmfunktionstests

In der klinischen Praxis wird im AKH
Wien der D-Xylose-Test fiir die Beurteilung
der intestinalen Resorption angewendet.
50% der resorbierten Xylose werden im
Korper metabolisiert, der Rest wird im
Harn ausgeschieden. Ein Grofteil der Xy-
lose (ca. 60 %) wird im oberen Diinndarm
resorbiert. Erwachsene erhalten 25g D-

Abb. 2 :

Xylose gelost in 500 ml Wasser oral verab-
reicht - die Bestimmung von Xylose erfolgt
entweder nach 60 Minuten im Serum, rou-
tineméRig jedoch wird die Bestimmung im
Harn innerhalb von fiinf Stunden (Sam-
melharn) durchgefiihrt. Bei Bestimmung
im Serum weisen Werte <20mg/dl, bei
Messung im Harn <20 %(<5g) auf eine
verminderte Resorptionsleistung hin.

Citrullin wurde als Marker fiir die intes-
tinale Funktion und Absorption beschrie-
ben. Es wurde der Einsatz von Citrullin-
tests in verschiedenen klinischen Settings
untersucht. Dabei zeigte sich, dass die Cit-
rullinspiegel im Plasma bei KDS-Patienten
in direkt proportionalem Verhéiltnis zur
Darmlange bzw. -oberfliche standen.
Demzufolge sprachen sich die Autoren klar
dafiir aus, dass Citrullin als Marker bzw.
fiir das Monitoring von akuter und chroni-
scher intestinaler Insuffizienz zum Einsatz
kommen kann.

KDS-assoziierte Symptome — Behandlung

Konventionelle Medikamente fiir die Ver-
besserung von KDS-assoziierten Sympto-
men bilden einen Eckpfeiler im umfassen-
den multidisziplindren Management von
KDS-Patienten. Dabei muss beriicksichtigt

Schematische Darstellung des Managements in der Adaptierungsphase
bei Kurzdarmsyndrom (nach Massironi S et al. [1])

Enterale
Erndhrung (EN)

Parenterale Erndhrung (PN)

!

Operation

Orale
Erndhrung

Jahre

Adaptierung (1-2 Jahre)

\
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werden, dass bei Vorliegen einer Malab-
sorption auch von einer reduzierten Auf-
nahme des Wirkstoffs auszugehen ist. Am
héufigsten - insbesondere in der Phase der
starksten intestinalen Adaptation — kommen
antisekretorische und motilitditshemmende
Substanzen zum Einsatz. Sie sind héufig
notwendig, um die gastrische Hypersekre-
tion und Diarrh6 unter Kontrolle zu halten.
Bei den meisten Patienten kann die gastri-
sche Hypersekretion mit antisekretori-
schen Substanzen - darunter Histamin-
2-Rezeptorantagonisten und Protonen-
pumpeninhibitoren - kontrolliert werden.

Fiir das Management von Diarrho stel-
len Antidiarrhoika als Motilititshemmer
einen elementaren Baustein dar. Sie kon-
nen in Form von selektiv bzw. lokal wirk-
samen (Loperamid, Eluxalodin) oder sys-
temisch wirksamen Substanzen (Codein,
Opiumtinktur; opioid-freie Alternativen
sind Racecadotril oder 5-HT3) zur Anwen-
dung kommen.

Die gastrische Hypersekretion fiihrt zur
Denaturierung und Destabilisierung von
Pankreasenzymen und Gallensalzen, was
wiederum zur Maldigestion und Malab-
sorption beitrdgt. Eine Resektion des ter-
minalen Ileums >100 cm fihrt zu einer
Verminderung des Gallensdurepools, zur
Vitamin-B12-Malabsorption und manifes-
tiert sich klinisch in Steatorrhé und einem
Mangel an fettloslichen Vitaminen.

Eine eventuelle Darmdilatation und die
dadurch bedingte Verédnderung der Darm-
passage, Adhésionen und ein Kontinuum
von Jejunum mit Kolon kdnnen zur bakte-
riellen Uberwucherung des verbliebenen
Diinndarms, ,small intestinal bacterial
overgrowth“ (SIBO), fithren. SIBO kann
eine Reihe von Symptomen auslosen, die
die Diarrh6 weiter verschlechtern, Gallen-
sduren dekonjugieren - was zu einer wei-
teren Maldigestion von Fett fithrt - und
einen Vitamin-B12-Mangel hervorrufen.
Verschiedene Antibiotika gegen gramnega-
tive bzw. anaerobe Bakterien kénnen zum
Einsatz kommen.

KDS-assoziierte
Langzeitkomplikationen

Die Langzeitkomplikationen von KDS
konnen nicht immer klar auf die Krank-
heitsursache oder den parenteralen Sup-
port von Néhrstoffen und Fliissigkeit zu-
riickgefiithrt werden. Als hiufige Langzeit-
komplikationen gelten IF-assoziiertes Le-
berversagen (IFALD), chronisches Nieren-
versagen (CRF) und die metabolische
Knochenerkrankung.

IFALD kann als Leberschaden aufgrund
von IF- und/oder PN-assoziierten Faktoren
definiert werden. Histopathologisch wurde
im Rahmen eines KDS das Vorliegen einer
Cholestase, Steatose, Steatohepatitis, Duk-
topenie sowie einer perivenuldren und
Portalvenenfibrose nachgewiesen.

Gallensteine werden bei 31-45% der
KDS-Patienten beschrieben. Thre Entste-
hung wird unter anderem auf die Unterbre-
chung des enterohepatischen Kreislaufs
zuriickgefiihrt.

Nierenerkrankung: KDS-Patienten mit
einer Endjejunostomie kénnen aufgrund
einer schweren Dehydrierung Episoden
von akutem Nierenversagen erleiden.

CRF wurde bei Patienten beschrieben,
die langfristig von parenteralem Support
abhéngig waren.

Dehydrierung und Elektrolytdepletion:
Fliissigkeits- und Elektrolytimbalancen
stellen einen weiteren Risikofaktor fiir Nie-
renversagen und Verdnderungen im Séure-
Basen-Status dar. Durch den verkiirzten
Darm wird eine adidquate Reabsorption
von Wasser und Elektrolyten im Diinn-
darm erschwert. Die hédufigste Elektrolyt-
storung ist ein Natriumdefizit.

Hypokalidmie tritt bei Patienten auf, die
ein Jejunum <50cm haben. Sie ist gegen
die Verabreichung von Kalium resistent,
spricht aber auf Magnesium an.

Hypomagnesidmie: Eine Magnesiumde-
pletion kommt bei KDS-Patienten haufig
vor. Der primire pathogenetische Mecha-
nismus ist die Malabsorption, die durch

www.med-diplom.at
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das Fehlen des terminalen Ileums (und des
rechtsseitigen Kolons) und die Bindung von
unabsorbierten Fettsduren an Magnesium
im Darmlumen bedingt ist. Dasselbe trifft
auch auf Kalzium zu.

Metabolische Knochenerkrankung: Ein
GroRteil der Patienten mit langfristiger
parenteraler Erndhrung entwickelt eine
metabolische Knochenerkrankung, die sich
durch Osteopenie, Osteoporose und Osteo-
malazie auszeichnet. Die Pathogenese ist
u.a. auf den Kalzium- und Vitamin-D-Man-
gel sowie den Magnesiummangel zuriick-
zufiihren. Durch den Magnesiummangel
resultieren eine beeintrachtigte Aktivie-
rung von Parathormon sowie eine Beein-
trachigung der Bildung von 1,25-Hydroxy-
Vitamin D.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber
héufig auftretende KDS-assoziierte klini-
sche Komplikationen.

GLP-2-Analogon Teduglutid

Obwohl in den USA Kurzzeitstudien zu
Somatotropin als Behandlungsoption fiir
Patienten, die nach der intestinalen Adap-
tion dauerhaft auf eine parenterale Ernah-
rungstherapie angewiesen sind, durchge-
fiihrt wurden, ist Somatotropin fiir diese
Indikation in Europa nicht zugelassen. Zur
Behandlung dieser Patienten wird der heu-
tige Standard Teduglutid (Revestive®) ein-
gesetzt.

Tab. 1:

Die Funktion des GLP-2 war eine Zu-
fallsentdeckung von Daniel Drucker, der
bei Mausen beobachtete, dass ,,progluca-
gon-derived peptides“ (PGDP) zu einer
Diinndarmhypertrophie fiithren. Er setzte
seine Forschungen fort und entdeckte da-
mit den zugrunde liegenden Mechanismus
fiir die Entwicklung von Teduglutid, einem
GLP-2-Analogon. Teduglutid wird ein-
mal téglich subkutan verabreicht und in-
duziert das Wachstum des Darmepithels,
indem es die Kryptenzellproliferation sti-
muliert, die Enterozytenapoptose sowie
die Magenmotilitdt und -sekretion hemmt
und somit die Absorptionskapazitit er-
hoht.

Teduglutid (TED) kam basierend auf
zwei Phase-III-Studien aus dem Jahr
2012 fir Patienten mit KDS und
dauerhafter, postoperativer PN-Abhéngig-
keit zur Zulassung. Nach einem
chirurgischen Eingriff sollte zunéchst eine
Phase der intestinalen Adaption abgewar-
tet werden und die Patienten sollten sich
in einer stabilen Phase befinden. In
der ersten Studie wurde TED in zwei
Dosierungen (0,05 und 0,10mg/kg/Tag
einmal téglich als subkutane Injektion) vs.
Placebo fiir 24 Wochen an 83 Patienten
untersucht. Als primérer Endpunkt war
eine Reduktion der PN in den Wochen 20
und 24 vs. Baseline um 220% definiert.
Auch die niedrigere Dosis mit 0,05 mg/kg
fiilhrte zu einer signifikanten Reduktion
der parenteralen Erndhrung. Drei Patien-
ten konnten die PN vo6llig absetzen. Die

Klinische Komplikationen, die mit KDS assoziiert sind (nach Parrish CR et al. [9])

Katheter-assoziierte Komplikationen

Infektionen, Okklusion, Bruch, zentrale Venenthrombose

Mit der parenteralen Erndhrung assoziierte Komplikationen

Hepatische Komplikationen (d. h. Steatosis, Cholestase, Fibrose, Zirrhose)

Bilidre Komplikationen (d. h. Gallensteine)

Mit der Darmanatomie assoziierte Komplikationen

Malabsorptive Diarrho, Malnutrition, Fliissigkeits- und Elektrolyt-Dysbalancen, Mangel an
Mikronahrstoffen, Bakterieniiberwucherung im Diinndarm, D-Laktat-Azidose, Oxalatnephropathie,
Nierendysfunktion, metabolische Knochenerkrankung, saurebedingte Erkrankung,

Anastomosenulzeration/-striktur
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Hohe der Darmzotten, die Citrullinkonzen-
tration im Plasma und der mittlere Body-
Mass-Index (BMI) waren unter TED vs.
Placebo signifikant angestiegen. TED erwies
sich als sicher und gut vertraglich. In
der zweiten Phase-III-Studie [6] wurde die
0,05mg-Dosis bei 86 Patienten iiber einen
Zeitraum von 24 Wochen mit dem Placebo
verglichen. In der TED-Gruppe wurden
signifikant mehr Responder verzeichnet
als in der Placebogruppe (63 vs. 30%;
p=0,02). Die mittlere Reduktion an PN-
Volumen in Woche 24 betrug unter TED
441. 54% der Patienten im TED-Arm
konnten die PN-Infusionen zumindest um
einen Tag pro Woche reduzieren.

Es folgte die Studie STEPS-2, eine zwei-
jahrige Verldngerungsstudie, um die Wirk-
samkeit und Sicherheit von TED langfristig
zu evaluieren. Patienten, die im Rahmen der
placebokontrollierten Phase-III-Studie
behandelt worden waren, und bislang un-
behandelte Patienten hatten die Moglich-
keit, TED im offenen Design zu erhalten.
Dabei wurde bestatigt, dass unter TED die

Abb. 3:

PN anhaltend und kontinuierlich reduziert
und gleichzeitig der Gesundheits- und Er-
ndhrungsstatus der Patienten aufrechter-
halten werden kann. Das Ansprechen auf
TED blieb iiber die gesamte Studienperiode
hinweg aufrecht. Der PN-Bedarf nahm
iiber die Zeit hinweg kontinuierlich ab. In
Abbildung 3 sind die Ergebnisse der Pati-
enten dargestellt, die Tedglutid fiir bis zu
30 Monate erhalten haben (TED/TED) -
und zwar fiir die Intention-to-treat (ITT)-
TED/TED-Population als auch fiir die 30
Patienten, die die Studie beendet haben
(TED/TED-Population).

Auch im Real-World-Setting konnten
die Effekte von TED hinsichtlich der Re-
duktion der PN bestétigt werden: Bei einer
in Deutschland durchgefiihrten Observati-
onsstudie betrug der Bedarf an PN zu Base-
line 5,6 Tage/Woche. Nach 48 Wochen bzw.
12 Monaten war der wochentliche Bedarf
an PN um 1,4 bzw. 3,6 Tage reduziert. Bei
zwei Patienten wurde die PN zur Génze
abgesetzt. Dariiber hinaus wurde bei Un-
tersuchungen nach 12, 24 und 48 Wochen

Uberlegen Sie:

Die Funktionen welcher
Organe kénnen durch das KDS
langfristig in Mitleidenschaft
gezogen werden?

PN-Reduktion bei KDS-Patienten unter Langzeittherapie mit Teduglutid (nach Schwartz LK et al. )

22 |
20 Initiale placebokontrollierte Studie STEPS-2 ITT-TED/TED
] ~{— TED/TED (n=30)
o
=
3
E
&
=
f =
(]
1
3
o
>
@ 4,9
a
4,9
0 4 8 12 16 20 24 1 2 3 6 9 12 15 18 21 24
Wochen Monate
Zahl der Patienten pro Studienvisite
Woche/Monat 4 8 12 16 20 24 1 2 3 6 9 12 15 18 21 24
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eine signifikante Reduktion der Darmmo-
tilitdt nachgewiesen (p<0,05).

In einer zweijahrigen Studie wurden die
Sicherheit und die Wirksamkeit von TED
bei elf KDS-Patienten in Bezug auf die Le-
bensqualitat (QoL) untersucht. Als vorherr-
schende Nebenwirkung wurde voriiberge-
hendes abdominelles Unwohlsein doku-
mentiert. Bei allen neun Patienten mit ei-
ner Endjejunostomie wurde eine Vergrol3e-
rung der Stomalippe beobachtet. Die Com-
pliance wurde insgesamt als sehr gut beur-
teilt. In allen Scores zur Beurteilung der
QoL - der visuellen Bewertungsskala
(VAS), dem ,,Sickness Impact Profile“(SIP)-
Score, der mentalen Komponente des
SF36-Fragebogens und dem Inflammatory
Bowel Disease Questionnaire (IBDQ) -
konnte eine Verbesserung nachgewiesen

Tab. 2:

werden. Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass die hohe Compliance die ho-
he Therapiezufriedenheit widerspiegeln
konnte, bei der die klinischen Benefits die
Unannehmlichkeiten der téglichen subku-
tanen Injektionen iiberwiegen.

Chirurgische Verfahren

Entsprechend den anatomischen Krite-
rien ist das Kurzdarmsyndrom auf drei
verschiedene operative Outcomes
zuriickzufiihren:

Typ | - Endjejunostomie: Komplette Ent-
fernung von Ileum und Kolon, ein Teil des
Jejunums verbleibt und bildet das Ende des
Darms. Aufgrund einer reduzierten hormo-
nellen Sekretion von Polypeptid YY, GLP-1

Pathophysiologische Charakteristika des KDS mit und ohne kontinuierliches Kolon

(nach Pironi L [2])

Charakteristika

End-Jejunostomie

Jejeuno-kolonische oder
Jejuno-ileale Anastomose

Strukturelle und funktionelle
Adaptierung, um die Nah-
rungsabsorption zu erh6hen

Kein Hinweis zu irgendeinem Bis zu 2 Jahre nach der
Zeitpunkt nach der Operation Operation moglich

Gastrische Hypersekretion

(bis zu sechs Monate nach
der Resektion)

Liegt vor

Liegt vor

Magenentleerung und
Diinndarmtransit

Beschleunigte Magenentlee-
rung und rascherer Diinndarm-
transit von Fliissigkeiten

Verlangsamt

Gl Hormonsekretion (PYY,
GPL-1, GPL-2)

Vermindert/nicht vorhanden

Erhoht

Energieabsorption durch
das Mikrobiom, Produktion
von kurzkettigen Fettsduren
im Kolon

Nicht vorhanden

Um bis zu 1000 kcal pro Tag
erhoht

Wasser und Natrium-
absorption im
verbleibenden Diinndarm

»Nettosekretion®, wenn die
Jejunumlénge <100 cm betragt
(Patienten kdnnen mehr
Wasser und Natrium verlieren,
als sie aufgenommen haben)

Die Adaptierung des Kolons
kann die Absorption von
Wasser bis zu 6 Litern und
von Natrium bis zu 800 mmol
pro Tag erhéhen.

Vitamin-B12- und
Gallensadurenabsorption

Nicht vorhanden

Teilweise erhalten oder
nicht vorliegend

Magnesiumabsorption

Vermindert

Vermindert
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und -2, die unter physiologischen Bedingun-
gen die Darmpassage regulieren, weisen
diese Patienten eine beschleunigte Magen-
entleerung und Darmpassage auf. Zudem
werden grofe Mengen an Wasser und
Elektrolyten ins Lumen ausgeschieden, um
die endoluminale und die Plasmaosmola-
ritat moglicherweise auszugleichen. Durch
die stomalen Verluste sind Patienten be-
reits unmittelbar nach der Operation dem
Risiko einer Dehydrierung ausgesetzt, mit
Problemen im Elektrolythaushalt und Hy-
potonie bis zum Nierenversagen.

Typ Il - jejunokolonische Anastomose:
jejunoileale Resektion, wobei das verblei-
bende Jejunum mit dem Kolon anastomo-
siert wird. Das klinische Bild zeichnet sich
durch Malnutrition, Diarrh6/Steatorrh6m,
Vitamin- und Mineralstoffmangel aus.

Typ lll - jejunoileale Anastomose: iiber-
wiegend Resektion des Jejunums unter
Beibehaltung 210cm des terminalen Ile-
ums und des gesamten Kolons. Diese Pati-
enten benoétigen in der Regel keine intrave-

Tab. 3:

nose Nahrungssupplementation.

Ein Kurzdarm mit einer Lange <100cm
ist ein starker Préadiktor fiir ein permanen-
tes IF und eine komplette PN-Abhéngig-
keit. In den Tabellen 2 und 3 sind die
entsprechenden pathophysiologischen Cha-
rakteristika zusammengefasst, die mit der
jeweiligen OP-Technik einhergehen.

Parenterale Erndhrung - Katheter

Wihrend PN kurzfristig iiber eine peri-
phere oder zentrale Vene verabreicht wer-
den kann, muss fiir die zu Hause verab-
reichte heimparenterale Erndhrung (HPN)
ein Katheter gesetzt werden. Als Optionen
kommen dafiir ein peripher gesetzter zen-
traler Katheter (PICC), der sogenannte
Hickmann-Katheter oder der subkutan ge-
legte Port-a-Cath infrage. Dabei ist die Aus-
wahl héufig von den Patienten- und Zen-
trumspraferenzen abhéngig. In der klini-
schen Praxis hat sich gezeigt, dass der
Hickmann-Katheter tendenziell weniger
mit Komplikationen einhergeht als der

Hauptcharakteristika der verschiedenen KDS-Typen gemaR den anatomischen Kriterien (nach Pironi L [2])

Typl Typll

Endjejunostomie

Jejunokolonische Anastomose

Typ lll
Jejunoileale Anastomose

Erhaltene Darmteile

Komplette Resektion des lleums
und des Kolons. Das Jejunum ist
erhalten und bildet das Stoma.

QL

Resektion des GroRteils des lleums
unter Erhaltung des Kolons

Resektion des Jejunums, mindes-
tens 10 cm des terminalen lleums
und des Kolons bleiben erhalten.

o)

Restdiinndarmlénge <100cm <65cm <35cm

« Dann permanentes Darmversagen Dann Kurzdarm »
lleozékalklappe Nein Nein Ja
Kolon Nein Teilweise Ja

Klinische Merkmale

Dehydrierung unmittelbar nach der
Operation mit dem Risiko von
Elektrolytunausgewogenheiten,
erhohter jejunaler Output

Gewichtsverlust, Diarrho/Steator-
rho, schwere Malnutrition, die sich
innerhalb von Monaten entwickelt

Malnutrition ist selten,
tiblicherweise kein Bedarf an
parenteralem Support

www.med-diplom.at
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Port. PICC sind am einfachsten zu setzen
und zu entfernen, jedoch gehen sie mit ei-
nem hoheren Risiko fiir lokale Komplikati-
onen, schlechtem Sitz und Okklusion ein-
her. Ein Port-a-Cath weist kosmetische
Vorteile auf, jedoch ist fiir jede Infusion vor
Verabreichung der PN ein Einstich erfor-
derlich.

Chirurgische Optionen
aufgrund von KDS

Zu den chirurgischen Mafnahmen in
Form von kleineren Eingriffen aufgrund
von KDS-assoziierten Komplikationen z&h-
len die Strikturoplastik bei Vorliegen von
Strikturen und das Tapering. [9] KDS-Pati-
enten entwickeln haufig eine erhebliche
Dilatation des verbleibenden Darms, die
mit einer ineffektiven Peristaltik einher-
geht. Enteroplastisches Tapering stellt eine
MafRnahme dar, um die Funktion eines
dilatierten Darmstiicks zu verbessern und
eine Resektion zu vermeiden. Patching
der Serosa aufgrund einer chronischen Fis-
tulierung kann dazu beitragen, eine erneu-
te Resektion zu verhindern.

Intestinale Transplantation: Gegenwértig
wird die intestinale Transplantation nur
bei stark selektionierten Patienten in Be-
tracht gezogen, die bei Langzeit-PN hochst-
wahrscheinlich ein schlechtes Outcome
haben (ultrageringe Restdiinndarmlidnge
<50cm, Endjejunostomie). Die Herausfor-
derungen hinsichtlich der Langzeitergeb-
nisse bestehen in chronischer Abstoffung
und Immunsuppressions-assoziierten Kom-
plikationen. Die 5-Jahres-Uberlebensraten
liegen bei ca. 50 %, wobei die Mehrheit der
Patienten PN-frei ist.

Das Hauptziel einer Operation bei KDS
ist eine Maximierung der absorptiven und
digestiven Kapazitat. Alle operativen
Verfahren sollen nur bei stabilen KDS-Pa-
tienten in Erwagung gezogen werden, und
erst dann, wenn alle medikament6sen und
didtetischen Malnahmen ausgeschopft
sind. Bis dato wurden rekonstruktive
Verfahren vorwiegend bei Kindern durch-
geflihrt, dementsprechend liegen fiir er-
wachsene KDS-Patienten nur spirliche
Daten vor. Zu den operativen Mafnahmen
zur Verldngerung des verbleibenden Diinn-
darms zahlt das Bianchi-Verfahren (,,lon-

gitudinal intestinal lengthening and
tailoring®, LILT), bei dem eine longitudi-
nale Inzision eines dilatierten Diinndarm-
segments und danach eine End-zu-End-
Naht der beiden neuen Segmente durchge-
fihrt wird. [1] Bianchi ist einer der ersten
Pioniere der intestinalen Verldngerungs-
chirurgie. Bei der ,serial transverse
enteroplasty“ (STEP) wird der Darm ein-
geschnitten und in einem diagonalen,
nicht okklusiven Muster geklammert, um
die Darmlénge zu erhéhen und die Tran-
sitzeit zu verlangsamen. Beim ,,spiral intes-
tinal lengthening and tailoring” (SILT)
wird eine spiralférmige Inzision rund um
den dilatierten Diinndarm durchgefiihrt
und wieder gendht, um die Linge anzupas-
sen. Beim modifizierten SILT erfolgt
nur eine limitierte Spiralinzision, bei der
die Mukosa intakt bleibt. Diese Technik
bietet den Vorteil, dass weniger Komplika-
tionen auftreten konnen. Alle rekons-
truktiven Techniken gehen mit einem re-
levanten Risiko fiir Komplikationen wie
Anastomosendehiszenz, Strikturen oder
GefidBverletzungen einher. Alle KDS-be-
dingten chirurgischen Ansitze sollten
demnach in hochspezialisierten Zentren
erfolgen.

Zu den wenigen publizierten Daten, die
fiir Erwachsene vorliegen, zidhlt die Arbeit
von Panis et al., die die segmentale Diinn-
darmumkehr (,,segmental reversal of the
small bowel“, SRSB) an acht KDS-Patienten
untersucht haben. Vor der SRSB war
der verbleibende Diinndarm 46+18cm
lang. Ein Patient hatte kein Kolon mehr, bei
den restlichen sieben war nur eine partiel-
le Kolektomie durchgefithrt worden. Drei
Patienten mussten aufgrund von Wundde-
hiszenz bzw. akuter Cholezystitis bzw. Sep-
sis unbekannter Ursache sehr bald erneut
operiert werden. Bei drei Patienten trat
eine transiente intestinale Obstruktion auf,
die konservativ behandelt wurde. Ein Pa-
tient starb sieben Monate nach der OP auf-
grund einer Pulmonalembolie. Das medi-
ane Follow-up betrug 35 Monate. Zu die-
sem Zeitpunkt konnten drei Patienten zu
100% orale Nahrung zu sich nehmen, ei-
ner brauchte nur Fliissigkeits- und Elektro-
lytinfusionen und bei den restlichen vier
Patienten konnte die PN auf drei bis fiinf
néchtliche Infusionen pro Woche reduziert
werden.
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Erndhrungsmanagement

Fiir die Behandlung von KDS-Patienten
ist ein multidisziplindres Team erforder-
lich, in dem der Diétologe eine wesentliche
Rolle einnimmt.

Nach einer Darmresektion ist es von gro-
Rer Relevanz, den metabolischen Status
und Nahrstoffbedarf des Patienten zu er-
heben. Es existieren kaum kontrollierte
Untersuchungen zu einem gezielten diéte-
tischen Ansatz bei KDS mit chronischem
Darmversagen. Auf der Basis eines klini-
schen Konsenses konnen die folgenden
Empfehlungen zur Erndhrungstherapie
herangezogen werden. Die orale Fliissig-
keitszufuhr kann mit einer Glukose-NaCl-
Losung (Natriumkonzentration 90 mmol/L
oder mehr, vgl. WHO-LOsung) erfolgen,
um enterale Fliissigkeitsverluste oral bes-
ser zu kompensieren. Alternativ konnte die
Einnahme von Natriumchloridkapseln in
Fliissigkeit versucht werden. Fiir die orale
Rehydratationslosung erweisen sich auch
gezuckerte/gesalzene Krédutertees, gesal-
zene fettfreie Suppe und milde Fruchtséfte
mit einer Prise Salz als giinstig.

Alle Patienten mit KDS-bedingtem IF
benétigen ein umfassendes Monitoring,
um den Ersatz von Mikrondhrstoffen und
die Zufuhr von Makronéhrstoffen zu kon-
trollieren. Die PN wird wahrend des sta-
tiondren Aufenthalts im Krankenhaus ini-
tiiert. Vor dem Start der PN werden die
kalorischen Erfordernisse bestimmt, wobei
25kcal/kg/Tag fiir die meisten Patienten
als geeignet erachtet werden, was aber na-
tiirlich vom BMI abhéngig ist.

Nahrungszufuhr und Erndhrungszu-
stand haben einen entscheidenden Einfluss
auf die Proteinsynthese. Zur Beurteilung
der Proteinreserven konnen Laborparame-
ter wie die Serumproteinkonzentration
herangezogen werden. [5] Bei nichtkatabo-
len Patienten mit normaler Nierenfunktion
werden 0,8-1,0g Protein als addquat er-
achtet. Nachdem der Proteinbedarf be-
stimmt ist, werden die verbleibenden Ka-
lorien zu 60-70% auf Kohlenhydrate und
zur 30-40% auf Lipide aufgeteilt. Schlie3-
lich werden Elektrolyte, Spurenelemente
und Vitamine zugefiigt. In der Phase
der Hypersekretion, die kurz nach der

Darmresektion beginnt, ist die intravendse
Substitution von Fliissigkeit, Elektrolyten,
Spurenelementen und Vitaminen unab-
dingbar. Dabei miissen die Serumelektro-
lytkonzentrationen engmaschig kontrol-
liert werden. HPN erfordert ein eng-
maschiges klinisches und labortechnisches
Monitoring nicht nur der Elektrolyte, son-
dern auch der Nierenfunktion und der
Plasmaglukose (cave bei Diabetes melli-
tus), wobei die Haufigkeit von Laborun-
tersuchungen auf Expertenmeinung ba-
siert. Sobald die Patienten klinisch
stabil sind, werden sie fiir die Verabrei-
chung der PN zu Hause entlassen.

Patienten sollen dazu motiviert werden,
die zu sich genommenen Nahrungsmittel/
Flissigkeiten und die dabei auftretenden
Symptome in einem Tagebuch zu doku-
mentieren. Dadurch soll ein Uberblick iiber
die Wirkung von bestimmten Lebensmit-
teln geschaffen werden, um eventuelle
Unvertraglichkeiten zu vermeiden.

Da viele Betroffene aufgrund der chro-
nischen Néahrstoffunterversorgung von
Apathie, Depression und Gereiztheit be-
richten, ist es wichtig, die psychische Ge-
sundheit zu beriicksichtigen und regelma-
Rig zu hinterfragen. Dabei kann es niitzlich
sein, auch aktuelle Stimmungslagen in
einem Tagebuch festzuhalten.

Patienten, die dauerhaft auf eine HPN
angewiesen sind, bekommen in Osterreich
ein strukturiertes Home-Care-Manage-
ment angeboten, im Zuge dessen evaluiert
wird, wie die Patienten mit der HPN zu-
rechtkommen. Sie werden in der ersten
Woche nach der Entlassung zu Hause be-
sucht, in weiterer Folge je nach Bedarf und
Patientenwunsch. Es wird den Patienten
empfohlen, mindestens einmal monatlich
Kontakt mit einem Didtologen aufzuneh-
men, um auf mogliche Verdnderungen im
Néhrstoffbedarf zu reagieren.

Spétestens in der Phase der Adaptation
sollte mit der enteralen Erndhrung bzw. dem
oralen Kostaufbau begonnen werden. Ini-
tial wird eine Kalorienzufuhr in Form von
Mischkost im Ausmaf3 von 300-600kcal
taglich empfohlen. In Abhdngigkeit von
der Vertraglichkeit kann eine Steigerung
um 200kcal in mehrtégigen Intervallen

Uberlegen Sie:

Welche Parameter bestimmen
Sie bei einem KDS-Patienten mit
IF vor dem Start einer PN?

www.med-diplom.at
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erfolgen. Die Nahrung sollte auf sechs bis
sieben Mahlzeiten aufgeteilt werden.

In der Phase der Stabilisation sollte die
Erndhrung leicht verdaulich und hochka-
lorisch sowie fliissigkeitsreich sein. Vorran-
gig sollten isoosmolare Getrédnke konsu-
miert werden. Auch in dieser Phase sollten
kleine Mahlzeiten eingenommen werden,
dies aber haufiger.

Besonders heikel ist der Ubergang von PN
aufrein orale Erndahrung, weil hier die vor-
herigen parenteralen Substitutionen von
Vitaminen, Spurenelementen etc. wegfallen
und oral hoch dosiert ersetzt werden miis-
sen. Regelmaéf3ige Kontrollen insbesondere
der fettloslichen Vitamine sind hier wichtig.

Im Falle einer GLP-2-Therapie des KDS
ist aufgrund der trophischen Effekte auf
die Darmschleimhaut und damit einherge-
henden Verdnderungen in der Resorption
ebenfalls eine engmaschigere Betreuung
der Patienten erforderlich.

Es wird angestrebt, die Betroffenen zu
personlichen Gesundheitsmanagern zu
machen. Das ist auch das Anliegen der
»chronischen Experten“ - dabei handelt es
sich um eine Vereinigung von chronisch
Kranken, im Speziellen von Menschen mit
KDS, deren Ziel es ist, Patienten individuell
in ihrer Situation zu unterstiitzen und mit-
einander zu vernetzen: https://www.die-
chronischen-experten.at/die-chronischen-
experten. |

Zusammenfassung der in diesem med-Diplom vermittelten Lerninhalte

. Das Kurzdarmsyndrom (KDS) ist eine seltene malabsorptive Erkrankung, die als Folge einer umfassenden Resektion von
Teilen des Dunndarms resultiert und mit einer signifikanten Morbiditat, Mortalitdt sowie einer reduzierten Lebensqualitat
einhergeht, da die Patienten meist dauerhaft auf parenterale Erndhrung angewiesen sind.

« Inder klinischen Praxis werden D-Xylose- und Citrullintests fiir die Beurteilung der intestinalen Resorption angewendet.

« Als Therapieoptionen beim KDS mit chronischem Darmversagen kommen antisekretorische und motilitdtshemmende Sub-
stanzen zum Einsatz. Als Standard in der Behandlung von Patienten mit KDS und dauerhafter, postoperativer PN-Abhangig-
keit gilt das GLP-2-Analogon Teduglutid.

- Besondere Aufmerksamkeit gilt dem Erndhrungsmanagement der betroffenen Patienten. Chirurgische Malknahmen sollten
erst erwogen werden, wenn alle anderen Therapieoptionen ausgeschéopft sind.

Klinische Relevanz:

Das KDS mit chronischem Darmversagen stellt aufgrund des variablen Diinndarmverlustes, der mit der Malabsoption verschie-
dener Mikro- und Makronahrstoffe einhergeht und durch Durchfall, Fettstiihle, Malnutrition, Dehydrierung etc. gekennzeichnet
ist, eine erhebliche Belastung flir Patienten dar. Zur Aufrechterhaltung des Erndahrungs- bzw. Versorgungszustandes ist eine
parenterale Supplementation erforderlich, die die Lebensqualitat drastisch beeintrachtigt. Ziel der Therapie ist die Reduktion
des Bedarfs an parenteraler Erndhrung - ein multidisziplindrer Behandlungsanstaz ist hier ausschlaggebend fur den Therapie-

erfolg.
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Das sollten Sie lesen:

Die Autoren empfehlen folgende Referenzen als wissenschaftlich und/oder praktisch besonders relevant
(wenn im Text und in der Literaturliste, dann mit «« markiert):

[1<¢] Massironi S et al.:

Digest Liver Dis 2020; 52: 253-61
Dabei handelt es sich um ein rezent
publiziertes Review, in dem alles
abgebildet wird, was ein KDS ,,aus-
macht“ — von der Atiologie bis zur
Therapie ist in dieser Arbeit alles dar-
gestellt. Es werden sowohl die chirur-
gischen Optionen als auch die kon-
servative Therapie bis hin zum GLP-
2-Analogon Teduglutid erldutert.

[9.¢] Parrish CR et al.:
Gastroenterol Hepatol 2017; 13:
600-8

Dieser Artikel gibt einen guten
Uberblick Giber Ursachen, klinische
Konsequenzen und Behandlung von
KDS-assoziierten Komplikationen.

DiBaise JK et al.:

CRC Press 2017; ISBN:
9781498720809

Fir Diatologen ist dieses Buch
sicherlich die beste Empfehlung,
wenn sie mit KDS-Patienten
arbeiten.

Weitere Artikel zu diesem Thema:

JATROS Infektiologie &
Gastroenterologie-Hepatologie

4 DEEmR

1)

Aus Sicht der Pneumologie,
Rheumatologie und
Immunologie

www.universimed.com

»Langzeitfolgen von
parenteraler Erndhrung“
Referat von Priv.-Doz. Dr.
Gunda Millonig in

JATROS Infektiologie &
Gastroenterologie-Hepatologie

Hier kommen Sie zu diesem Artikel!
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Fachkurzinformation

Revestive 1,25 mg Pulver und L&: i zur einer
5 mg Pulver und L& ittel zur Herstellung einer Injektionsldsung.

v Dieses Al ittel unterliegt einer zusdtzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. von i sind t, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise
zur Meldung von NebenW/rkungen siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation.

und i Eine Durchstechflasche mit Pulver enthélt 1,25mg bzw. 5mg id, Analogon des Glucagon-like Peptids-2 (GLP-2), hergestellt in Escherichia coli-Zellen mittels rekombinanter DNA-Technologie. Nach Rekonsti-
tution enthalt jede Durchstechflasche 1,25mg bzw. 5mg Teduglutid in 0,5ml Losung, entsprechend einer Konzentration von 2,5mg/ml bzw. 10mg/ml. Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver: L-Histidin, Mannitol, Natri i 1H,0, Dinatri ydro-
genphosphat 7 H,0. Losungsmittel: Wasser fiir Inj ke. wird zur von Patienten ab dem Alter von 1 Jahr mit Kurzdarmsyndrom (KDS). Nach einem chirurgischen Eingriff sollte zunachst eine Phase der
intestinalen Adaption abgewartet werden und die Patienten sollten sich in einer stabilen Phase befinden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile oder gegen das in Spuren vorhandene Tetracyclin.
Aktive oder vermutete Krebserkrankung (Malignitat). Patienten mit einer anamnestisch bekannten malignen Erkrankung des Gastrointestinaltraktes, einschlieBlich des hepatobilidren Systems und des Pankreas, in den ver fiinf Jahren.
tische Gruppe: Andere Mittel fiir das alimentare System und den Stoffwechsel, sonstige Mittel fiir das alimentére System und den Stoffwechsel, ATC-Code: A16AX08 RezeplpﬂlchtlApothekenp'l|cht Rezept- und apothekenpﬂlchtlg W\ederho\te Abgabe verboten.
Inhaber der Zulassung: Shire Pharmaceuticals Ireland Limited, Block 2 & 3 Miesian Plaza, 50 — 58 Baggot Street Lower, Dublin 2, Irland. Weitere Angaben zu “ und Vorsic fiir die A “, ., Weci mit anderen

imit und sonstige Wec, gen*, , Fertilitit, Schwangerschaft und Stillzeit, “und e sind der hten Fachil ion zu [vo1]
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So nehmen Sie an der Diplom-Fortbildung teil:

Fir die richtige Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen im Anschluss an den Fachartikel werden lhnen 2 Punkte fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm der Osterreichischen Arztekammer zuerkannt. Die Fortbildung gilt als positiv absolviert, wenn
Sie vier der flinf Fragen richtig angekreuzt haben. Sie haben auf www.med-diplom.at die Mdglichkeit, den DFP-Artikel zu lesen
und die zugehdrigen Testfragen online zu beantworten. Bei richtiger Beantwortung werden lhnen die DFP-Punkte automatisch
auf Ihr OAK-Online-Fortbildungskonto gutgeschrieben. Alternativ kénnen Sie den angefiihrten Fragebogen schriftlich beant-
worten und per Fax an 01/876 79 56-20 oder per Post an Frau Daniela Seidlberger, Universimed Cross Media Content GmbH,
Markgraf-Riidiger-StraRe 6, 1150 Wien, senden. Bitte geben Sie unbedingt Ihre OAK-Arztnummer an, damit lhnen die DFP-Punkte
zugerechnet werden kénnen.

Teilnahmebestatigung: Wenn Sie die Testfragen online beantworten, steht lhnen die Teilnahmebestatigung sofort zur Verfligung.
Bei Teilnahme per Post oder per Fax bitte leserlich schreiben, sonst konnen wir Ihnen lhr Fortbildungsergebnis nicht mailen. Da
die Fragebodgen einzeln ausgewertet werden mussen, ersuchen wir flir einen Bearbeitungszeitraum von 6 bis max. 8 Wochen
um Verstandnis.

lhr Testergebnis senden wir Ihnen per E-Mail zu. lhre Teilnahmebestatigung steht lhnen in lhnrem personlichen Fortbildungskonto
zur Verfluigung. Sie werden automatisch zu unserem Newsletter angemeldet. In Ihrem Profil kbnnen Sie den Newsletter abbe-
stellen, sollten Sie ihn nicht wiinschen. Die Daten zur Anmeldung werden in einer Datenbank gespeichert und unter Einhaltung
der Datenschutzbestimmungen genutzt (eine ausfiihrliche Version finden Sie auf der Website).

Einsendeschluss per Post und Fax ist der 5. Oktober 2023. Online giiltig bis Oktober 2023.

Online-Kurs:
https://www.med-diplom.at/kurs/kurzdarmsyndrom-darmversagen-patienten-2258158
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Fragebogen Herr / Frau
(Zutreffendes bitte unterstreichen) OAK-NUMMER
TITEL VORNAME* NAME*
Kurzdarmsyndrom mit chronischem P— S
Darmversagen bei Erwachsenen
TELEFON
E-MAIL*
o N
o O
5 N
:5' 5 UNTERSCHRIFT*
2 P U N KT E © - * Diese Felder sind Pflichtfelder und miissen ausgefiillt werden. ARZTSTEMPEL

1. Durch welche der folgenden Symptome ist
die Malabsorption charakterisiert?

a) [] Steatorrho

b) [] Obstipation
¢) [] Diarrho

d) [] Malnutrition

(mehrere Antworten moglich)

4. Auf welche der folgenden operativen Verfahren kann ein
KDS zuriickgefiihrt werden?

a) [] Endjejunostomie
b) [] Jejunokolonische Anastomose
¢) [] Duodenokolonische Anastomose

d) [] Jejunoileale Anastomose

(mehrere Antworten moglich)

2. Wie lange dauert in der Regel die postoperative
Adaptationsphase bei KDS?

a) [] weniger als ein Jahr
b) [ ] mehr als zwei Jahre
¢) [] mindestens drei Jahre
d) [] ein bis zwei Jahre

(mehrere Antworten maglich)

5. Welche der folgenden Aussagen betreffend chirurgische
Optionen aufgrund von KDS sind korrekt?

a) [] Fur Erwachsene liegen nur spéarlich Daten zu rekonstruktiven
Verfahren aufgrund von KDS vor.

b) [] Das Risiko fiir Komplikationen wird als méRig eingestuft.

¢) [] Das Hauptziel einer Operation bei KDS ist eine Maximierung der
absorptiven und digestiven Kapazitat.

d) [] Chirurgische Verfahren bei KDS sollen auch dann in Erwégung
gezogen werden, wenn die medikamentdsen und didtetischen
MaRnahmen noch nicht ausgeschopft sind.

(mehrere Antworten maglich)

3. Welche der folgenden Medikamente kommen in der
Behandlung KDS-assoziierter Symptome zum Einsatz?

a) [] B-2-Sympathomimetika

b) [] Histamin-2-Rezeptorantagonisten
¢) [] Antidiarrhoika

d) [] Protonenpumpeninhibitoren

(mehrere Antworten maoglich)

6. Welche der folgenden Aussagen treffen auf das
Erndhrungsmanagement bei KDS zu?

a) [_] Sobald die Patienten klinisch stabil sind, werden sie fiir die
Verabreichung der PN zu Hause entlassen (HPN).

b) [] Fiir die orale Rehydratationslésung ist schwarzer Tee geeignet.

¢) [] Beider Betreuung von KDS-Patienten nimmt ein Didtologe/eine
Diatologin eine wichtige Rolle ein.

d) [] Spatestens in der Phase der Adaptation sollte mit der enteralen
Erndhrung bzw. dem Aufbau oraler Kost begonnen werden.

(mehrere Antworten maglich)
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