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Praambel

Die vorliegende S2k-Leitlinie wurde
federfithrend durch die Deutschsprachi-
ge Gesellschaft fiir Paraplegiologie e. V.
(DMGP) erstellt. Initiiert, koordiniert
und erarbeitet wurde die Leitlinie im
Wesentlichen durch Mitglieder des Ar-
beitskreises neurogene Darmfunktions-
storungen der DMGP.

Im multiprofessionellen interdiszi-
plindren Arbeitskreis neurogene Darm-
funktionsstorungen  arbeiten  u.a.
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chirurgie, Neuro-Urologie, Gastroente-
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sistent/medizinische Erndhrungsberater.
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‘ Leitlinien

Tab. 1
rungen

Formulierung Empfehlungsstirke
JSoll”

Empfehlungsstéarken der Formulie-

Starke Empfehlung

JSollte” Empfehlung

,Kann” Offene Empfehlung

LSollte nicht”  Negativempfehlung

»Soll nicht” Starke Negativempfehlung

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMEF), eine Sektion der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopiddie und Un-
fallchirurgie (DGOU) und affiliierte
Gesellschaft der International Spinal
Cord Society (ISCoS).

Die Leitlinie wurde im Konsensus-
Verfahren erstellt (Konsensus-Konferen-
zen und nominaler Gruppenprozess). Sie
wurde vollstindig im Konsens-Meeting
vom 15.09.2018 abgestimmt.

Die Empfehlungen aus den Review-
Verfahren wurden am 03.07.2019 in die
Leitlinie eingearbeitet. Zu Einzelheiten
des Konsensus und Review-Prozesses
wird auf den Leitlinienreport verwiesen.

Formulierung der Empfehlungen
mit Empfehlungsstarken

Bei allen Empfehlungen ist die Stirke der
Empfehlung anhand der Formulierung
ersichtlich. Die Formulierungen und Be-
deutung der Empfehlungsstirken sind in
O Tab. 1 dargelegt. In allen Kommentaren
wurden die Empfehlungen anhand der
zugrunde liegenden Literatur begriindet.
Evidenzgrade wurden in dieser S2k-Leit-
linie nicht vergeben.

In diesem Dokument wird aus Griin-
den der besseren Lesbarkeit auf die
Nennung der minnlichen und weibli-
chen Form verzichtet. Da die Anzahl
der ménnlichen Querschnittgeldhmten
tiberwiegt, wird die ménnliche Bezeich-
nung gewihlt. Selbstverstindlich sind
hierin beide Geschlechter inbegriffen.

1. Methodik

Es wird auf den Leitlinienreport un-
ter dem Link https://www.awmf.org/
uploads/tx_szleitlinien/179-004m_S2k_
Neurogene-Darmfunktionsstoerung-
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Tab.2 Gradeinteilung der analen Inkontinenz/Stuhlinkontinenz
Inkontinenz-Skala bei Querschnittlihmung

Anale Inkontinenz
Anale Inkontinenz
Stuhlinkontinenz
Stuhlinkontinenz

Grad | Inkontinenz nur fiir Darmgase (Winde)

Gradlla  Schleimabgang

Gradllb  Stuhlschmieren

Grad Il Inkontinenz fiir dlinne Stiihle (Bristol Stool Scale 5-7; [32];
s. Zusatzmaterial online: Anhang 3.)

Grad IV Inkontinenz fiir feste Stiihle (Bristol Stool Scale 1-4;

s. Zusatzmaterial online: Anhang 3.)

Querschnittlaechmung 2019-10.pdf ver-
wiesen, in dem die Zusammensetzung
der Leitliniengruppe, die Beteiligung
wissenschaftlicher ~ Fachgesellschaften,
die Methodik der Leitlinienerstellung
und das Review-Verfahren detailliert
dargestellt werden.

2. Definitionen

2.1. Darmmanagement

Darmmanagement bezeichnet die Ge-
samtheit aller Aktivititen, die dazu
dienen, eine regelmifige, planbare so-
wie zeitlich begrenzte Darmentleerung
mit ausreichender Stuhlmenge sowie
addquater Stuhlkonsistenz zu errei-
chen, Gesundheit und Wohlbefinden
zu erhalten und Komplikationen sowie
ungeplante Stuhlentleerungen zu ver-
meiden. Das Darmmanagement ist ein
Prozess, welcher das Assessment, die in-
dividuelle Planung und Durchfithrung
der Interventionen unter Berficksichti-
gung individueller Einflussfaktoren, die
Beurteilung des Outcomes sowie die
Evaluation beinhaltet.

Ein erfolgreiches Darmmanagement
erfordert immer eine multiprofessionelle
Zusammenarbeit der verschiedenen Be-
rufsgruppen (interdisziplindres Team).

Sekundare Stuhlkontinenz

Da bei neurogenen Darmfunktionssto-
rungen die willkiirliche Steuerung, den
Stuhl sicher zu speichern und willkiir-
lich zu entleeren ldhmungsbedingt meist
nicht mehr vorhanden ist, kann mit
einem individuellen Darmmanagement
eine sekundire Stuhlkontinenz erreicht
werden.

Stuhlinkontinenz

2.2. Stuhlinkontinenz

Stuhlinkontinenz bezeichnet die ein-
geschrinkte oder fehlende Fahigkeit,
den Abgang von Darminhalt (Darmgase
[Wind]/Schleim/Faeces) willkiirlich zu
kontrollieren.

Eine evidenzbasierte, allgemein aner-
kannte Einteilung der Stuhlinkontinenz
existiert nicht. Fiir die Menschen mit
neurogenen Darmfunktionsstérungen
eignet sich im klinischen Bereich die
Inkontinenz-Skala in @ Tab. 2. Diese ist
bisher allerdings nicht validiert (Kon-
sens: 100 %).

Fir wissenschaftliche Fragestellun-
gen sollte ein validierter Score verwen-
det werden (z.B. Neurogenic Bowel
Dysfunction Score [NBD-Score], Inter-
national Bowel Function Spinal Cord
Injury Basic Data Set Vers. 2.1/Extended
Data Set Vers. 1.0; [26, 27, 29].

Formen der Stuhlinkontinenz

== Neurogene Inkontinenz: Stuhlin-
kontinenz aufgrund der gestorten
Innervation des Kontinenzorgans.

== Muskulidre Inkontinenz: Stuhlinkon-
tinenz aufgrund eines Defekts der
muskuldren Anteile des Kontinenz-
organs (Sphincter ani externus und
internus).

== Konsistenzbedingte Inkontinenz:
Stuhlinkontinenz aufgrund unpas-
sender Stuhlkonsistenz (zu fliissig, zu
breiig).

= Uberlaufinkontinenz: Stuhlinkonti-
nenz als Folge einer unzureichenden
Entleerung des Mastdarms (,,fecal
impaction’, Stuhlausmauerung, para-
doxe Diarrhoe). Eine Stuhlimpaktion
kann zu einer Dauerrelaxation des
Musculus sphincter ani internus mit
der Folge von fliissiger Stuhlausschei-
dung fiihren.
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Hier steht eine Anzeige.
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== Mischformen der Stuhlinkontinenz
sind aufgrund einer multikausalen
Genese moglich.

2.3. Obstipation

Die Kriterien in @ Tab. 3 umschreiben die
Obstipation bei Querschnittlihmung.

»Slow transit constipation”

Durch eine verminderte Peristaltik des
Darms wird der Stuhl verlangsamt vor-
wirtsbewegt. Ursache fiir die ,slow
transit constipation® ist eine Storung
der Darm-Gehirn-Darm-Achse, da die
aktivierenden extrinsischen Einfliisse
abhingig von der Lihmungshéhe und
Vollstindigkeit  (inkomplett/komplett)
ausfallen. Dariiber hinaus finden sich
unterschiedliche Lokalisationen der am
hiufigsten betroffenen Kolonabschnitte
in Abhidngigkeit von der Lihmungshdohe,
zumindest bei kompletten Lihmungs-
formen: Wihrend bei Tetraplegikern
vor allem das Rektosigmoid betroffen
ist, liegt der Schwerpunkt bei den Pa-
raplegikern mit Schidigung des oberen
motorischen Neurons (UMNL) im Co-
lon ascendens und bei Paraplegikern mit
Schidigung des unteren motorischen
Neurons (LMNL) im Colon descendens
[51].

»~Outlet constipation”

Der im Enddarm gespeicherte Stuhl kann

nicht entleert werden. Ursachen dafiir

kénnen sein:

== Dyssynergie zwischen Rektum,
Beckenboden und/oder analem
Sphinkterapparat,

== morphologische Verinderungen
(z.B. Rektozele, Intussuszeption,
Enterozele, Cul-de-Sac-Syndrom,
Analstenose),

== die Innervationsstérungen des Be-
ckenbodens konnen zu sekundéren
topographischen und/oder mor-
phologischen Verdnderungen (z.B.
Analprolaps) fithren.

Mischformen aus ,slow transit“ und
»outlet constipation sind moglich.
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AWMF-Register-Nr.: 179-004

Zusammenfassung

Die Leitlinie (AWMF-Register-Nr.: 179-004)
+Neurogene Darmfunktionsstdrung bei
Querschnittldhmung” der Deutschsprachigen
Medizinischen Gesellschaft fiir Paraplegio-
logie ist an alle Personen adressiert, die
Menschen mit kongenitalen oder erworbenen
Querschnittldhmungen mit neurogenen
Darmfunktionsstérungen (NDFS) betreuen.
Insbesondere werden Arzte, Pflegende

und Therapeuten angesprochen. Die
multiprofessionell erstellte Leitlinie (beteiligt
waren Neuro-Urologen, Viszeralchirurgen,
Gastroenterologen sowie Gesundheits- und
Krankenpflegekrafte und Erndhrungsberater
sowie assoziierte Fachgesellschaften im
Review-Verfahren) stellt eine praxisorientierte
Unterstiitzung fiir die Versorgung von Patien-
ten mit NDFS dar. Es werden Definitionen und
aktuelles Wissen zur Diagnostik von NDFS
sowie zu dem notwendigen konservativen
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Querschnittlahmung (Langfassung). Entwicklungsstufe: S2k,

Darmmanagement vermittelt, um eine
kompetente Behandlung von Patienten

mit NDFS zu gewdhrleisten. Dabei wird das
Konzept der neurogenen Darmfunktionssto-
rung sowie deren klinische Auswirkungen
beschrieben. Medikamentdse Interventionen
und operative Eingriffe werden in Kurzform
erlautert und Empfehlungen abgegeben.
Das Hauptziel der vorliegenden Leitlinie
besteht darin, Komplikationen inklusive der
Stuhlinkontinenz und der Obstipation zu
verhindern und so die Lebensqualitat der
Betroffenen positiv zu beeinflussen. Hilfreiche
Anhange, die im Alltag genutzt werden
konnen, runden die Leitlinie ab.

Schliisselworter
Sekundare Kontinenz - Stuhlmodulation -
Darmmanagement - Obstipation - Inkontinenz

179-004

Abstract

The guidelines (AWMF register number:
179-004) on neurogenic bowel dysfunction
(NBD) in spinal cord injury of the German-
speaking Medical Society for Paraplegiology
is addressed to all persons who care

for people with congenital or acquired
paraplegia with NBD. In particular, doctors,
nurses and therapists are addressed. The
multiprofessionally developed guidelines
(involving neurourologists, visceral surgeons,
gastroenterologists, health and nursing staff,
nutritionists and associated professional
societies in the review process) provides
practical support for the care of patients
with NBD. Definitions and up to date
knowledge on the diagnostics of NBD as
well as on the necessary conservative bowel

Guidelines: neurogenic bowel dysfunction in spinal cord injury
(long version). Development stage: S2k, AWMF register number:

management are conveyed in order to ensure
the competent treatment of patients with
NBD. The concept of NBD and its clinical
implications are described. Drug interventions
and surgical procedures are explained in
brief and recommendations are given. The
main objective of the present guidelines is

to prevent complications including fecal
incontinence and constipation and thus to
positively influence the quality of life of those
affected. Helpful appendices, which can be
used in everyday life, complete the guidelines.

Keywords

Secondary Continence - Stool modulation -
Bowel management - Constipation -
Incontinence

3. Pathophysiologie

Der neurogenen Darmfunktionsstorung
bei Querschnittlihmung liegt eine Scha-
digung des Riickenmarks oder der Cau-
da equina auf unterschiedlichem Niveau
zugrunde [22, 36].

Verinderungen der gastrointestinalen
Funktionen nach Querschnittlihmung
sind in ijhrer klinischen Erscheinung
abhingig von der Hohe der Lision,
der Vollstandigkeit der Verletzung und
dem Zeitraum, der seit Eintritt der
Querschnittlihmung vergangen ist. Von


https://doi.org/10.1007/s00053-020-00482-5

Tab.3 Kriterien zur Beschreibung der Obstipation bei Querschnittlahmung
Harter Stuhlgang (bei mind. 25 % der Defékationen) Bristol Stool Scale 1-2

Verlédngerte Entleerungszeit

e S| W

entscheidender klinischer Bedeutung
sind die Verdnderungen von Motilitit
des oberen und unteren Gastrointesti-
naltrakts sowie die Peristaltik, die Frage,
ob die Fahigkeit zur Entleerung des
Rektums erhalten bleibt und der anale
Verschlussmechanismus  funktioniert.
Bezogen auf den zeitlichen Ablauf und
den klinischen Verlauf konnen die Ver-
anderungen am Gastrointestinaltrakt
nach einer Riickenmarkschidigung in
3 Phasen eingeteilt werden, wobei die
Phasen flielend ineinander tibergehen
[31].

3.1. Phasenverlauf

Akutphase

In der Phase des spinalen Schocks nach
einer Riickenmarkschidigung fallen alle
spinal gesteuerten Funktionen unter-
halb der Lision unabhingig von der
Lihmungshohe aus. Bei allen Lésio-
nen oberhalb S2 kommt es zunichst
zum Ausfall der Peristaltik [11, 17, 41].
Klinisch ist die Folge dieser Darma-
tonie im Extremfall eine Paralyse. Da
die zum Zeitpunkt der Verletzung im
Kolon vorhandene Stuhlsdule nicht wei-
tertransportiert wird, kann sie von der
mikrobiellen Standort-Flora des Kolons
erneut verarbeitet werden. Diese se-
kundire Verarbeitung des Darminhaltes
durch Bakterien und Hefepilze hat eine
Giérung zur Folge, die zur Gasbildung
fihrt. Das klinische Bild kann ein mas-
siver Meteorismus sein, der zum Bild
des akuten Abdomens fithren kann [17].

Postakute Phase

Nach Abklingen des spinalen Schocks
setzt die Peristaltik wieder ein. Die weite-
re Entwicklung von intestinaler Motilitét
und Rektumfunktion ist nun von der Ho-
he und dem Ausmafd der Riickenmark-
verletzung abhingig. Sie entscheidet tiber

Erfolglose Stuhlentleerungsversuche

Manuelle Unterstiitzung der Entleerung (bei mind. 25 % der Defékationen)
In der Regel weniger als 3 Stuhlentleerungen pro Woche

Inkomplette Stuhlentleerungen (bei mind. 25 % der Defdkation)

Meteorismus mit funktionellen abdominellen oder respiratorischen Stérungen

die Aktivitit von Sympathikus und Pa-
rasympathikus sowie die Auslosbarkeit
der Reflexsteuerung von Kolon und Rek-
tum. Bei Patienten mit einer Riicken-
markschddigung ist die Kolontransitzeit
in der Regel verldngert: bei Lihmungs-
niveau oberhalb Th7 bei ca. 31 % der Pa-
tienten, unterhalb Th7 bei 63 %. Sind bei
diesen Patienten (unterhalb Th7) die sa-
kralen Reflexe erhalten, ist die Kolontran-
sitzeit in 36 % verldngert, bei fehlenden
sakralen Reflexen in 85% [38, 51].

Langzeitverlauf

Im klinischen Alltag kénnen im Lang-
zeitverlauf schwerwiegende Komplikati-
onen im Sinne von Megakolon, Paralyse
und Ileus auftreten. In einer der wenigen
Langzeitstudien (iiber 19 Jahre) nahm die
Obstipation zu, wahrend die Stuhlinkon-
tinenz unverindert blieb [37].

3.2. Konzept der neurogenen
Darmfunktionsstérung

Pathophysiologische Merkmale der neu-
rogen verdnderten Darmfunktion sind
sowohl eine gestorte Sensorik und Mo-
tilitat des Stuhltransports als auch die
eingeschrinkte bis fehlende reflektori-
sche Steuerung von Darmentleerung und
Kontinenz.

Bei der nachfolgenden klassischen
Einteilung werden komplette Lihmun-
gen angenommen.

3.2.1. Lasion des unteren
motorischen Neurons

Diese Form der neurogenen Darm-
funktionsstérung (nDFS) wird auch
areflexiver Darm genannt [20]. Ursach-
lich bei der Querschnittldhmung ist eine
Zerstorung der parasympathischen Ner-
venzellen im Conus medullaris und/
oder der in der Cauda equina gebiin-
delten sakralen Nervenwurzeln. Durch

die gestorte Verbindung zwischen Ko-
lon und Riickenmark kann es weder zu
einer durch das Rickenmark vermit-
telten reflektorischen Peristaltik noch
zu einer Reflexentleerung kommen. Al-
lein der Plexus myentericus sorgt durch
segmentale Kolonperistaltik fiir einen
langsamen Transport des Darminhal-
tes. Vor allem im Bereich des Colon
descendens und des Rektosigmoids ist
der Transport erheblich verlangsamt [28,
51]. Der M. sphincter ani externus ist
denerviert und erschlafft. Durch den To-
nusverlust des M. levator ani kommt es zu
einem Absinken des Beckenbodens (De-
scensus perinei) mit einer Veridnderung
des rektoanalen Winkels. Beides fiihrt
zu einem erhohten Inkontinenzrisiko
(»passiv leakage®; [7]).

3.2.2. Lasion des oberen
motorischen Neurons

Bei dieser Form der nDFS spricht man
auchvon einem reflexiven Darm[20]. Der
reflexive Darm hat seine Ursache in einer
Lision oberhalb des Conus medullaris.
Massenbewegungen des Kolons sind wei-
ter moglich. Die Kontraktilitit des Kolons
ist erhoht. Der Transit ist hauptsiachlich
im linken Kolon und im Rektosigmoid
verlangsamt [51]. Es kann zu einer spasti-
schen Tonuserhéhung der Beckenboden-
muskulatur und des M. sphincter ani ex-
ternus kommen. Klinisch steht deshalb
eine Stuhlentleerungsstérung aufgrund
einer funktionellen Auslassbehinderung
(»outlet constipation®) im Vordergrund.

3.2.3. Gegeniiberstellung der
Lasionen
In @Tab. 4 werden die Stérungen und
Symptome kompletter Lésionen (AIS
Typ A/ASIA Impairment Scale; [24])
des oberen und unteren motorischen
Neurons (schematisch) gegeniiberge-
stellt. Bei inkompletter Lahmung gelten
diese Symptome grundsitzlich auch, al-
lerdings zeigt sich bei diesen Lisionen
bei teilweise erhaltener Sensibilitit und
Motorik eine variable Auspriagung.
Erwidhnt werden sollte an dieser Stelle
eine ebenfalls neuropathophysiologisch
orientierte, allerdings nicht so verbrei-
tete Klassifizierung [51] nach weiteren
klinisch durchaus relevanten Gesichts-
punkten. Diese teilt die nDFS bei kom-
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Tab.4 Gegeniiberstellung der Stérungen und Symptome bei kompletter oberer und unterer

Motoneuron-Lasion

Lasion des oberen motorischen Neurons
,Upper motor neuron lesion” (UMNL)
,Reflexiver Darm”

Pathophysiologie

Lasion oberhalb des Conus medullaris, sakra-
les Reflexzentrum ist intakt

Klinische Symptome
Stuhltransportstérung
Veranderte perianale Empfindung

Stuhlentleerungsstérung

Obstipation

Stuhlinkontinenz (Uberlauf- oder Reflexin-
kontinenz)

Erhdhter Tonus der Beckenbodenmuskulatur
Erhohter Tonus des Sphincter ani externus
Intakter Bulbocavernosusreflex

Intakter Analreflex

Klinische Konsequenzen

Entleerung durch rektale Stimulation
moglich

Angestrebter Stuhlentleerungsrhythmus
jeden 2. Tag

Tab.5 Einteilung der neurogenen Darm-
funktionsstorungen nach Vallés et al. [51]

Lahmungshohe Details

>Th7 Keine Bauchpresse

<Th7 Mit erhaltenen sakralen
Reflexen

<Th7 Ohne sakrale Reflexe

plett Querschnittgelihmten in 3 Grup-
pen (BTab. 5). Diese Klassifikation er-
laubt weiter differenzierte therapeutische
Ansitze.

3.2.4. Klinische Auswirkungen
neurogener Darmfunktionsstérun-
gen

Die klinische Auswirkung einer Quer-
schnittlihmung mit neurogener Darm-
funktionsstérung kann sowohl die In-
kontinenz als auch die Obstipation sein
(B3 Abb. 1).

3.2.5. Komplikationen neurogener
Darmfunktionsstorungen

Bei unzureichendem Darmmanagement
koénnen neben den bereits erwidhnten
Leitsymptomen auch die nachfolgen-
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Lasion des unteren motorischen Neurons
,Lower motor neuron lesion” (LMNL)
JAreflexiver Darm”

Lésion sakrale Segmente des Conus medullaris
und/oder Schadigung der sakralen Nervenwur-
zeln

Stuhlentleerungsstérung
Stuhlinkontinenz
(,passiv leakage”)

Erniedrigter Tonus der Beckenbodenmuskulatur
Fehlender Tonus des Sphincter ani externus
Fehlender Bulbocavernosusreflex

Fehlender Analreflex

Entleerung durch rektale Stimulation nicht
moglich

Angestrebter Stuhlentleerungsrhythmus taglich

den Probleme auftreten oder verstirkt

werden:

== Abdominelle Schmerzen/Miss-
empfindungen [14]

== Anale Fissuren

== Autonome Dysreflexie (bei Quer-
schnittlihmung oberhalb Thé; [43])

== Dekubitus [5]

== Einschrinkung der Atemfunktion

== Himorrhoidalleiden [48]

= Harnwegsinfekte

= Megakolon/Megarektum [42]

= Meteorismus [40]

== Prolaps (rektal, anal)

== Spinale Spastik [45]

4. Diagnostik

4.1. Basisdiagnostik

== Anamnese (z.B. Stuhlmenge und
-konsistenz, Stuhlfrequenz, Entlee-
rungsdauer, Zeitpunkt der Defi-
kation, Erndahrung, Medikamente,
Stuhlinkontinenz, erfolglose Entlee-
rungsversuche)

== Stuhlbeobachtung nach Bristol Stool
Scale (Zusatzmaterial online: An-
hang 3.)

== Beurteilung des Abdomens mit
Palpation und Auskultation
== Anorektale Untersuchung

= Inspektion der perianalen Region
inkl. Beckenbodenbeurteilung zur
Beurteilung des Hautzustands und
Feststellung von proktologischen
Erkrankungen, z.B. Fissuren/
Marisken/perianale Thrombosen/
Missbildungen

= Prifung der Sensibilitit

= Bei der digital-rektalen Unter-
suchung wird die perianale und
tief anale Sensibilitit sowie der
Sphinktertonus in Ruhe und nach
willkiirlicher Kontraktion unter-
sucht, eingeschitzt und dokumen-
tiert (International standards of
neurological classification of spinal
cord injury [ISNCSCI]); Digital
rectal examination scoring system
(DRESS-Score; [39])

= Uberpriifung des Analreflex,
Bulbocavernosusreflex

= Kontrolle der Ampulle

Die Leitlinien-Arbeitsgruppe empfiehlt
fiir den klinischen Alltag den nichtva-
lidierten nDFS-Selbsterhebungsbogen
(Zusatzmaterial online: Anhang 1.).
Dieser wurde von der LL-Gruppe ent-
wickelt und konsentiert. Allerdings ist
er ein Selbsterhebungsbogen, der im
Rahmen der Leitlinien-Erstellung durch
Anwender und Patienten erprobt wurde
und von den Mitgliedern der Leitlinien-
Gruppe in der Praxis genutzt wird. Fir
wissenschaftliche Zwecke eignet sich der
validierte Neurogenic Bowel Dysfunc-
tion Score (NBD-Score; Zusatzmaterial
online: Anhang2.) oder der International
SCI Bowel Function Basic Data Set Ver-
sion 2.1 English (https://www.iscos.org.
uk/international-sci-bowel-data-sets),
der nur in Englisch vorliegt. Die vorlie-
genden Instrumente miissten validiert
und auf Reliabilitit in deutscher Sprache
iiberpriift werden. Konsens: 100 %.

Empfehlung

Die Anamnese in Kombination mit der
Uberpriifung des Analsphinktertonus
sollen wesentliche Eckpfeiler der Erst-
diagnostik darstellen. (Konsens: 100 %)


https://www.iscos.org.uk/international-sci-bowel-data-sets
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Abb. 2 A Therapie-Pyramide bei neurogenen Darmfunktionsstérungen. (Mod. nach [12])

Empfehlung

Ein Score kann als Screening zur Ein-
schdtzung des Darmmanagement ge-
nutzt werden, z.B. der nDFS-Selbst-
erhebungsbogen oder der NBD-Score
(s. Zusatzmaterial online: Anhang 2.)
(Konsens:100 %)

4.2. Erweiterte Diagnostik bei neu-
rogenen Darmfunktionsstérungen

Nach klinischem, individuellem Bild er-

folgt eine weiterfithrende Diagnostik:

== Stuhlprotokoll

== Erndhrungs- und Trinkprotokoll

== Abdomineller Ultraschall

== Abdomen-Ubersichtsaufnahme mit/
ohne Kontrastmittel

== Funktionelle Rektomanometrie

= Assessment-gestiitzte Problemerhe-
bung und Bewertung: Wir empfehlen
fiir den klinischen Alltag die Nutzung
des nichtvalidierten nDFS-Selbst-

erhebungsbogens (Zusatzmaterial
online: Anhang 1.) (Konsens: 100 %)

== Labor: Hb, HK, Leukozyten, Throm-
bozyten, Elektrolyte, TSH basal, fT3
und T4 (Konsens: 100 %)

== Stuhldiagnostik nach Verdachtsdia-
gnose

== Proktoskopie/Rektoskopie/
Koloskopie

4.3. Weiterfiihrende Diagnostik bei
speziellen Fragestellungen

= Abdomen-CT

== Bestimmung der Kolontransitzeit
(CTT)

== Kolonkontrasteinlauf/(MR)-Defiko-
graphie

== Transanale Endosonographie/
Verdnderung der Muskulatur

== EMG des M. sphincter ani externus
und der Puborektalisschlinge (Diffe-
renzierung der Innervierung durch
S4)

= (MR)-Angiographie (Ausschluss
»hon-occlusiv disease”/Angina abdo-
minalis)

== Erweitertes Labor

== Weitere konsiliarische Untersuchun-
gen nach individueller Beurteilung:
Viszeralchirurg, Proktologe, Neuro-
loge, Gynikologe, Urologe, Gastro-
enterologe, Schmerztherapeut

5. Das Darmmanagement

Das tibergeordnete Ziel des Darmmana-
gements ist das Erreichen einer sekun-
dédren Kontinenz bei regelmafliger und
ausreichender Darmentleerung inner-
halb eines individuell akzeptablen Zeit-
rahmens. Das Darmmanagement findet
in einem zyklischen Prozess statt. Fiir
die Umsetzung des Darmmanagements
in der Frithphase (bei Frischverletzten)
findet sich im Zusatzmaterial online
(Anhang unter 4.) das ,,Abfithrschema
fiir Frischverletzte®

5.1. Phasen des Darmmanage-
ments

Die nachfolgend beschriebenen Phasen
des Darmmanagements werden nach ei-
ner frisch eingetretenen Querschnittlih-
mung durchlaufen. Die einzelnen Phasen
sind typischerweise mit jeweils spezifi-
schen Zielsetzungen verkniipft (@ Tab. 6).
Beim Auftreten von Komplikationen
oder bei einer Wiederaufnahme muss
nach detaillierter Einschitzung der Prob-
lem- und Ressourcensituation das Darm-
management (re)evaluiert und eventuell
individuell angepasst werden.

5.2. Etablierung eines
Darmmanagements

Auf der Grundlage der Ersteinschitzung
lassen sich Mafinahmen zum Darmma-
nagement planen:

1. Festlegen eines Darmentleerungs-
rhythmus. Die tagliche bzw. zwei-
tagige Darmentleerung ist unter
pathophysiologischen Gesichtspunk-
ten anzustreben; sie sollte moglichst
immer zur selben Tageszeit durchge-
fithrt werden.

2. Interventionen zur Darmentleerung,
gegebenenfalls inkl. Einsatz von
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Leitlinien

Tab.6 Phasen des Darmmanagements wahrend des stationdren Aufenthalts

Phasen Zielsetzung

1 Erreichen einer ersten Darmentleerung

2 Erreichen einer regelméBigen, ausreichenden sowie zeitlich begrenzten Darmentlee-
rung unter Berlicksichtigung der individuellen Situation mittels des Assessments

3 Betroffener und/oder Betreuungsperson erhélt Informationen und Instruktionen
zum Darmmanagement und tibernimmt das Darmmanagement eigenverantwortlich
unter Anleitung/Unterstiitzung der Pflegepersonen

4 Betroffener beherrscht das Darmmanagement im Rahmen seiner Mdglichkeiten
(kognitiv/funktionell), sekundare Stuhlkontinenz, regelmaBige und ausreichende
Stuhlentleerung

5 Anpassung auf die individuellen Lebensumsténde zu Hause, lebenslange Nachsorge

Tab.7 Algorithmus zum Darmmanagement

Lasion des oberen motorischen Neurons
(,upper motor neuron lesion”)
~Reflexiver” Darm

Ziele

Entleerung taglich bis jeden 2. Tag
Stuhlkonsistenz 3—4 (Bristol Stool Scale)
Therapie

Lasion des unteren motorischen Neurons
(,lower motor neuron lesion”)
Areflexiver” Darm

Entleerung 1- bis 2-mal tdglich
Stuhlkonsistenz 2-3 (Bristol Stool Scale)

Ballaststoffreiche Erndhrung, adaquate Fliissigkeitsmenge, Bewegung, Entspannung

Gastrokolische Antwort ausnutzen (Abfiihren nach Mahlzeit)

Kolonmassage
Digitale Stimulation

Rektaler Entleerungsreflex positiv:
Suppositorium: CO,, Glycerin, Bisacodyl

Digitales Ausrdumen

Ampullencheck (Ampulle leer?) ca. 10 min nach der letzten Stuhlausscheidung

Beeinflussen der Stuhlkonsistenz (Stuhlmodulation)
Quellmittel und/oder osmotisch wirksame, langzeitvertrégliche Laxanzien (Macrogol, Laktulose)

Mikroklistier, Klysma

Transanale Irrigation

Laxanzien und/oder Hilfsmitteln.
Vgl. Uberblick Behandlung Stuhlin-
kontinenz s. Zusatzmaterial online:
Anhang 5., Abb. 2 und Uberblick Be-
handlung Obstipation Zusatzmaterial
online: Anhang 6., Abb. 3.

Empfehlung

Fiir die Etablierung des Darmmanage-
ments soll der Darmentleerungsrhyth-
mus, die Entleerungstechnik und der
Einsatz von Laxanzien und Hilfsmitteln
festgelegt werden. (Konsens: 100 %)

5.2.1. Evaluation des Darmmana-
gements

Zur Evaluation des Darmmanagements
gehoren folgende Aspekte:
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== Entleerungsrhythmus ,,upper motor
neuron ldsion“ (UMNL) = 1- bis
2-tdgig/“lower motor neuron lasion®
(LMNL) =1- bis 2-mal tdglich zur
gleichen Tageszeit
== Entleerungszeit pro Abfithren <1h
== Stuhlmenge addquat zur Ernahrung
== Stuhlkonsistenz
= Typ 3-4 (Bristol Stool Scale) bei
UMNL , reflexivem Darm®
= Typ 2-3 (Bristol Stool Scale) bei
LMNL ,,areflexivem Darm"
== Vollstindige Entleerung der Rektum-
ampulle
== Kontinenz
== Erfassung moglicher Komplikationen
= Bldhungen
= Schmerzen/Missempfindungen
= Anorektale Komplikationen

= Autonome Dysreflexie
= Rezidivierende Harnwegsinfekte

Empfehlung

Zur Evaluierung des Darmmanage-
ments soll insbesondere die Kontinenz,
der Entleerungsrhythmus, die Defa-
kationszeit und die subjektive Patien-
tenzufriedenheit eingeschatzt werden.
(Konsens: 100 %)

5.2.2. Lebenslange Nachsorge
Neurogene  Darmfunktionsstérungen
kénnen therapiert und mit dem Darm-
management beherrscht, aber nicht ge-
heilt werden. Aus diesem Grund muss
im Rahmen der lebenslangen Nachsorge
auf die Darmfunktionsstérung speziell
geachtet werden. Neurogene Darmfunk-
tionsstérungen konnen durch zuneh-
mendes Alter, Komorbidititen sowie
medikamentdse Therapien beeinflusst
werden. Daher ist sowohl die Uberprii-
fung der Darmfunktionsstorung als auch
das dazugehorige Darmmanagement im
Rahmen der lebenslangen Nachsorge
essenziell (regelmifliges Screening, ggf.
Assessment als Grundlage der Anpas-
sung des Darmmanagements).

5.3. Uberblick zum Darm-
management

Die sog. Therapie-Pyramide zeigt eine
mogliche Therapie-Eskalation bei neuro-
gener Darmfunktionsstorung (Konsens:
71%), die im internationalen, wissen-
schaftlichen Schrifttum weit verbreitet ist
(B Abb. 2).

O Tab. 7 zeigt alltagstauglich den mog-
lichen Einsatz von konservativen Inter-
ventionen und deren Kombinationen mit
einer Steigerung der Invasivitidt nach dem
Abklingen des spinalen Schocks, verein-
fachend differenziert nach Liasionstyp.
Die vorgestellten Mafinahmen werden
individuell und bedarfsweise auch pa-
rallel angewendet.

Die Anpassung des Darmmanage-
ments orientiert sich am Erfolg (Kon-
tinenz und Entleerungsrhythmus) und
wird individuell festgelegt.



Tab.8 Liste der Entleerungstechniken

Erhohung des Abdominaldrucks durch Einsatz noch innervierter Bauch-
muskulatur. Veranderung der Sitzposition (Oberkorper vorbeugen, Pressen
der Arme oder Beine auf den Bauchraum, Knie anziehen, Nutzung einer

Digitales Austasten der Rektumampulle zur Feststellung des Fiillungszu-

Abdominaldruck
erhéhen

Bauchbandage oder Husten)
Ampullenkontrolle
(Ampullencheck) standes vor und nach der Entleerung
Analdehnung

Anus- und Damm-
Beklopfung

Ausrdumen —
digital

Hebe-Senk-Einlauf
Hoher Einlauf
Schwenkeinlauf
Irrigation — trans-
anale

Mikroklistier/
Klistier

Stimulation —
digital

6. Konservative Methoden des
Darmmanagements

Digitales Aufdehnen des Analkanals zum Losen der Sphinkterspastik bzw.
zum Ausldsen des Entleerungsreflexes

Stimulation der Darmentleerung durch Setzen von externen Reizen zur
Reflexentleerung

Entleeren der Rektumampulle mit dem Finger durch den Betroffenen selbst
oder die Pflegeperson (rechtliche Hinweise siehe Zusatzmaterial online:
Anhang 9.

Instillation von kérperwarmem Wasser bzw. konfektionierter Einlauflosung
zur retrograden Spiilung des Rektums und des linken Kolons

Auslosen des Entleerungsreflexes sowie des rektoanalen Inhibitionsrefle-
xes durch Einbringen einer individuell festgelegten Wassermenge mittels
Rektalkatheter (Ballon- oder Konuskatheter). Die Irrigation kann mittels
Schwerkraft oder manuellem oder elektrischem Pumpsystem durchgefiihrt
werden. Eine kompetente und mehrfache Einweisung in die Handhabung
sowie ein addquates Troubleshooting sind Voraussetzungen fiir die erfolg-
reiche Anwendung [12]. (Checkliste — transanale Irrigation zur Evaluation,
ob die transanale Irrigation das geeignete Verfahren zur Darmentleerung
ist. [Zusatzmaterial online: siehe Anhang 7.])

Mikroklistiere/Klistiere sind Fertigldsungen. Mit dem Klistier wird ein che-
mischer und/oder physikalischer Reiz gesetzt, der dazu fiihrt, dass die Pe-
ristaltik angeregt und der im Rektum befindliche Stuhlgang aufgeweicht
wird

Digitale Stimulation durch kreisende Bewegung mit einem behandschuh-
ten Finger oberhalb des Analsphinkters ca. 15-20s. Danach 5-10 min zu-
warten, ob der Reflex zur Stuhlentleerung ausgel6st werden kann. Kann
2-3 Mal wiederholt werden

erfolgen (Ausnahme akute Interventio-
nen). (Konsens: 100 %)

Empfehlungen

Der Algorithmus sollte die Grundlage
zur Erarbeitung eines ersten Darmma-
nagements geben. Die Anpassung des
Darmmanagements soll sich am Erfolg
(Kontinenz und Entleerungsrhythmus)
orientieren und soll individuell festge-
legt werden. (Konsens: 100 %)

Die Darmentleerung sollte optimaler
Weise nach einer Mahlzeit geplant wer-
den (Gastrokolische Antwort). (Konsens
100 %)

Der Ampullencheck nach der Stuhl-
entleerung sollte zur Uberpriifung der
kompletten Entleerung durchgefiihrt
werden. (Konsens: 100 %)

Eine Anderung des Darmmanagements
sollte erst nach ausreichender Beobach-
tung (3-5 Stuhlentleerungen/1 Woche)

6.1. Aspekte der Erndhrung

Der Essrhythmus spielt im Hinblick auf
den Abfithrrhythmus eine wichtige Rol-
le. Nur bei regelmafSiger Erndahrung kann
auch einregelmifliges Abfithren erwartet
werden. Die zugefiihrte Trinkmenge soll-
te zwischen 1500 und 2000 ml/24 h liegen
[1]. Eine ausreichende Ballaststoftzufuhr
unterstiitzt eine geregelte Verdauung. Die
D-A-CH [10] empfiehlt eine Aufnahme
von 30 g Ballaststoffen am Tag. Von dieser
Empfehlungkann auch fiir Menschen mit
Querschnittlahmung ausgegangen wer-
den. Anpassung der Ballaststoffmenge
initial mit 15g/24h beginnen und konti-
nuierlich in gleichméfligen Schritten auf
25-30g steigern. Bei einer Zufuhr von
30g Ballaststoffen am Tag sind 2 Liter

energiefreie Trinkfliissigkeit sinnvoll [1,
8].

Empfehlung

Eine regelméaBige Erndhrung, aus-
reichende Fliissigkeitsaufnahme
(1500-2000 ml/Tag) und Zufuhr mit
Ballaststoffen (bis 30 g/Tag, l6slich
und unléslich) sollte Grundlage der
Erndhrung sein. (Konsensus: 100 %)

6.2. Entleerungstechniken

Die folgenden Mafinahmen sind ohne
Wertigkeit in alphabetischer Reihenfolge
dargestellt. Kontraindikationen sind zu
beachten. Korrekte Ausfithrungen nach
fachlicher Anleitung sind obligat. Fiir alle
rektalen Mafinahmen sind Einweghand-
schuhe notwendig! Vor der Darmentlee-
rung ist die Blasenentleerung sinnvoll.
Die Mafinahmen werden durch den Be-
troffenen selbst oder eine Pflegeperson
durchgefiihrt (8 Tab. 8).

6.3. Physikalische MaBnahmen

Neben der Sitzposition fiir die Darment-
leerung kann jegliche Form von Be-
wegung einen positiven Effekt auf den
Stuhltransport ausiiben. Gezielt kon-
nen die in @Tab. 9 aufgefithrten phy-
sikalischen Mafinahmen unterstiitzend
eingesetzt werden.

7. Medikamentose Therapie

7.1 Rektale Entleerungshilfen
(B Tab.10)

Einsatz der rektalen Entleerungs-
hilfen

Der Einsatz der rektalen Laxanzien er-
folgt nach einem Stufenplan im Sinne
einer Eskalation, jeweils nach Uberprii-
fung der Wirksamkeit (@ Abb. 3).

7.2 Orale Laxanzien (B Tab. 11)

Einsatz oraler Laxanzien

Die Verabreichung der oralen Laxanzien
bei neurogenen Darmfunktionsstérun-
gen erfolgt in einem Stufenplan von den
Quell- und Fasermitteln zu den osmo-
tisch wirksamen Substanzen. Erst wenn
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Tab.9 Liste der physikalischen MaBhahmen

Beckenbodengymnastik/  Bei inkompletter Léhmung: Die wichtigste Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Beckenbodentraining ist die Féahigkeit, den
Biofeedback Beckenboden wahrzunehmen und diesen isoliert an- und entspannen zu kénnen. Das Beckenbodentraining wird primar
unter Anleitung durchgefiihrt und kann durch funktionelle Elektrostimulation, ggf. Biofeedback [35], unterstiitzt werden

Kolonmassage Manuelle oder apparative, analwarts gerichtete Reflexmassage. Sie dient der Anregung der Peristaltik, verringert die
Kolontransitzeit und erhoht die Stuhlfrequenz [30]

Widrmeapplikationen Warme, z.B. in Form von Wickeln (eventuell auch feuchte Warme), kann Krampfe und Schmerzen 16sen und den Stuhl-
transport unterstiitzen. Atherische Substanzen kénnen dies unterstiitzen. Cave: Verbrennungsgefahr bei verminderter
Sensibilitat!

Tab. 10 Liste derrektalen Entleerungshilfen

Suppositorien Das CO,-Suppositorium, welches vor dem Einfiihren befeuchtet (keine Vaseline!) werden muss, entwickelt ca. 80-100 ml
CO»-Gas, das eine Dehnung der Rektumwand bewirkt und somit eine Stimulation der Rezeptoren verursacht. Ein weiterer
Effekt ist die Stimulation durch die Gasblaschen an der Darmwand. Die Peristaltik wird dadurch angeregt

Bisacodyl wirkt abfiihrend, indem es die Peristaltik des Dickdarms und die Wasser- und Elektrolytansammlungin seinem
Lumen stimuliert. Bei Applikation als Suppositorium wird zudem die rektale Wandspannung erhéht, wie es auch physiolo-
gisch bei der Defdkation erfolgt [19]

Glycerin (hochkonzentriert) ist hygroskopisch und iibt auf die Schleimhaut des Rektums einen milden osmotischen Sekre-
tionsreiz aus und setzt gleichzeitig den Defakationsmechanismus in Gang

Klistier Natriumdihydrogenphosphat bewirkt ein osmotisches Druckgefalle, sodass vermehrt Fliissigkeit in das Darmlumen ein-
stromt. Die dadurch bedingte Fiillung und Drucksteigerung im Enddarm regt auf physiologische Weise die Darmperistal-
tikan

Sorbitol, Natriumdioctylsulfosuccinat, Docusat-Natrium wirkt stuhlerweichend. Sorbit ist ein osmotisch wirkendes Laxans.
Docusat erleichtert in wassriger Sorbit-L6sung das Eindringen von Wasser und Fetten in den Darminhalt sowie die Benet-
zung der Darmwand

Natriumcitrat, Dodecyl(sulfoacetat), Natriumsalz, Sorbitol-Losung 70 % setzt das Wasser, das selbst im verharteten Stuhlbal-
len in gebundener Form reichlich vorhanden ist, frei. Dadurch kommt es zu einer Erweichung des Ballens, der nun leichter
entleert werden kann [44]

Tab.11 Liste deroralen Laxanzien

1. Ballaststoffe mit Quelleigenschaft

Zunahme des Stuhlvolumens durch intestinale Fliissigkeitsaufnahme, reflektorische Anregung der Darmperistaltik. Da die Wirkung erst nach einigen
Tagen eintritt, eignen sich diese Mittel nicht fiir eine sofortige Stuhlregulation.

Zum Beispiel Flohsamenschalen (erfahrungsgemaR beginnen mit einem gestrichenen Teel6ffel, kann bei Bedarf nach ca. 8 Tagen gesteigert werden)
2. Osmotisch aktive Laxanzien®

Sog. Stuhlweichmacher, Wasserbindung im Kolon, erh6hen das Stuhlvolumen und bewirken dadurch reflektorisch eine Anregung der Peristaltik.
Glaubersalze werden in der Langzeitbehandlung bei neurogenen Darmfunktionsstérungen nicht eingesetzt

Macrogol Einsatz angepasst an Stuhlkonsistenz, Beginn mit 1 Btl./d, Dosissteigerung oder -reduktion nach Wirkung;
(Polyethylenglykol) Akute Obstipation: einmalig 5-6 Beutel auf 1-1,51 tiber 3-4 h

Laktulose Einsatz angepasst an Stuhlkonsistenz, Beginn mit 7,5-15 ml Sirup (5-10 g Laktulose)
1-bis 2-mal/Tag, Dosisreduktion oder -steigerung nach Wirkung
Akute Obstipation: einmalig 60—-100 ml

3. Antiabsorptiv-sekretorisch wirksame Substanzen®

Antrachinone Zum Beispiel der Sennesfriichte oder Sennesblatter. Kurzfristige Anwendung — 3 Drg. zur Stimulation der Entleerung -
ca. 12. h vor Entleerung einnehmen

Bisacodyl 5-10mg 1/Tag, kurzfristige Anwendung zur Stimulation der Entleerung, ca. 10-12 h vor Entleerung einnehmen

Natriumpicosulfat 10-20 Tropfen 2-tdgig, kurzfristige Anwendung zur Stimulation der Entleerung, ca. 10-12 h vor Entleerung einnehmen

*Nebenwirkungen: Besonders die stark wirkenden stimulierenden Laxanzien — aber auch alle anderen — kénnen bei nicht sachgerechtem Gebrauch durch
enterale Verluste von Natrium, Kalium, Kalzium und Wasser zu Stérungen des Elektrolythaushaltes fuhren. ,Der intestinale Natriumverlust kann tber einen
sekunddren Hyperaldosteronismus zusatzlich einen renalen Kaliumverlust verursachen. Die Kaliumverluste vermindern die Darmmotilitat und verstarken die
Obstipation, sodass eine Toleranz (Dosissteigerung) gegentiber dem Laxans entstehen kann” 3]
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Klistier auf der Basis von
osmotischen Wirkstoffen

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
COgz-Laxans Suppositorium auf der Basis von Stimulierendes Suppositorium
Gleitmitteln (Bisacodyl)
(Glycerol/Sorbitol)

Stuhimodulierend

> Abfiihrend >

Ballaststoffe mit Osmotisch Antiabsorptiv,
quellender wirksame sekretorisch wirksame Subs-
Eigenschaft Substanzen tanzen*
* Leinsamen e Laktulose ¢ Antrachione
¢ indische e Zucker / Zuckeralkohole -Sennesblatter
Flohsamenschalen
Sy * Diphenolische Laxantien
» Haferflocken * Macrogol . .
* Guarbohne (Polyethylenglycol) - Natriumpicosulfat
- Bisacodyl

Weitere Medikamente mit Einfluss auf die Darmfunktion

Prokinetika

Antiflatulantien

Antidiarrhoika

* auch Stimulantien, Drastika, Irritantien, hydragog wirkende Substanzen

diese ausgetestet sind, werden antiab-
sorptiv, sekretorisch wirksame Substan-
zen eingesetzt (@ Abb. 4).

Empfehlungen

Zur Stuhimodulation und Unterstiit-
zung der Darmfunktion sollten orale
Laxanzien der Stufe 1 und 2 zur Anwen-
dung kommen. (Konsens: 100 %)

Orale Laxanzien der Stufe 3 sollten bei
Querschnittgeldhmten mit neurogener
Darmfunktionsstorung nur kurzzeitig
zum Einsatz kommen. (Konsens: 100 %)

8. Operative Behandlungs-
mafBnahmen

8.1. Botulinumtoxin-A/externer
analer Sphinkter (EAS)

Bei analer Sphinkterspastik mit Proble-
men bei der Entleerung, beim Einfiih-
ren von Therapeutika oder beim digita-
len Ausrdumen, insbesondere wenn diese

Vorgdnge zur Auslosung einer autono-
men Dysreflexie (siehe 9.2.) fithren und
sich somit Mafinahmen wie z.B. Stret-
ching verbieten, kann nach Ausschop-
fung konservativer therapeutischer Maf3-
nahmen die Reduktion des Sphinkter-
tonus auch durch eine Off-label-Thera-
pie mit Botulinumtoxin- A versucht wer-
den. Hierbei werden von erfahrenen An-
wendern einige wenige Einheiten (z.B.
10-401E Ona- oder Incobotulinumto-
xin) intramuskuldr, unter Injektionskon-
trolle mittels Ultraschall oder EMG, in
die 4 Quadranten des M. sphincter ani
externus verteilt [23]. Die Injektion sollte
bei Tetraplegikern mit Risiko einer auto-
nomen Dysreflexie unter Blutdruckmo-
nitoring erfolgen; Inkontinenz nach zu
hoher Dosierung sollte vermieden wer-
den.

Empfehlung

Botulinumtoxin-A kann bei , outlet con-
stipation” aufgrund eines spastischen

Abb. 3 « Einsatz rektaler
Entleerungshilfen

Abb. 4 <« Einsatzoraler La-
xanzien

Analsphinkters eingesetzt werden (off-
label). (Konsens: 100 %)

8.2. Sakrale Neuromodulation/
-stimulation (SNM/SNS)

Nach Ausschopfung konservativer thera-
peutischer Mafinahmen kann die sakrale
Neuromodulation (SNM) fiir ein selek-
tives Patientenklientel mit inkompletter
Querschnittlihmung in Erwédgung gezo-
gen werden [16, 34]. Priadiktoren fiir den
Therapieerfolg sind nicht gesichert, u.a.
wird die Dauer vom Zeitpunkt der neuro-
logischen Diagnosestellung bis zur SNM
als Faktor diskutiert [34]. Zur Objekti-
vierung der 3- bis 4-wochigen Testpha-
se ist neben klinischen Parametern auch
die Beeinflussung der Lebensqualitit zu
iberpriifen.

Kombiniert mit anderen Behand-
lungsmethoden (konservatives Darm-
management) kann die SNM dazu bei-
tragen, multiple Symptome der neuroge-
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nen Darmfunktionsstérung (nDFS) zu
bessern [6].

Empfehlung

Nach Ausschopfung konservativer the-
rapeutischer MaBnahmen kann die
sakrale Neuromodulation (SNM) fiir
ein ausgewahltes Patientenklientel mit
inkompletter Lihmung in Erwdagung
gezogen werden. (Konsens: 100 %)

8.3. Malone-Stoma

Es handelt sich um ein kontinentes Ap-
pendikostoma zur antegraden Spiilung
des Kolons. In der Literatur werden gute
Ergebnisse bei Kindern mit Spina bifida
beschrieben [21, 49].

Empfehlung

Ein Malone-Stoma kann als alternative
Form der Behandlung einer Obstipation
oder zum Erreichen einer sekundaren
Kontinenz bei Stuhlinkontinenz erwo-
gen werden. (Konsens: 100 %)

8.4. Konus-Deafferentation,
sakrale Deafferentation (SDAF
nach Sauerwein) und sakrale
Vorderwurzelstimulation (SARS
nach Brindley)

Bei Auftreten einer relevanten autono-
men Dysreflexie im Rahmen des Darm-
managements (z.B. wahrend der digi-
talen Stimulation und Ausrdumung) ist
nach Ausschopfung konservativer Maf3-
nahmen die Deafferentation eine Thera-
pieoption. BeinDFS kann der Einsatz von
Suppositorien, die Notwendigkeit der di-
gitalen Evakuation oder die Applikation
von Klysmen unter SARS signifikant ge-
senkt werden [46]. Die Darmfunktion
kann mittels SARS verbessert werden,
und die Patientenzufriedenheit mit die-
ser Therapie ist hoch [50].

Empfehlungen

Bei einer therapieresistenten autono-
men Dysreflexie aufgrund des Darmma-
nagements sollte die Deafferentierung
eine Therapieoption sein. (Konsens:

100 %)
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Bei Indikation einer Deafferentierung
soll der Einsatz der sakralen Vorder-
wurzelstimulation zur Verbesserung
der Darmentleerung erwogen werden.
(Konsens: 100 %)

8.5. Kolostoma

Im Langzeitverlauf unterziehen sich
ca. 10 % der Querschnittgeldhmten einer
Stoma-Anlage [37]. Bei diesen ausge-
wihlten Fillen kann durch eine Ko-
lostomie eine erhebliche Verbesserung
der Lebensqualitdt erreicht werden [2].
Mit der Entscheidung zur Anlage eines
Stomas sollte bei diesen problematischen
Fillen nicht zu lange gezogert werden
[9].

Als definitive Losung sollte in diesen
Fillen das Kolon in Form eines endstén-
digen Kolostomas abgeleitet werden [2].
Als passagere Losung eignet sich auch
ein doppelldufiges Kolostoma, z.B. bei
Dekubitus und Stuhlinkontinenz (gerin-
ger chirurgischer Eingriff und leichtere
Riickverlegung).

Die Lage des Stomas soll priopera-
tiv vom Operateur bzw. Stomatherapeu-
ten insbesondere unter Beriicksichtigung
der Sitzposition im Rollstuhl und der
Handfunktion angezeichnet werden, und
ein Probetragen eines aufgeklebten Beu-
tels in der geplanten Positionierung wird
empfohlen [9].

Empfehlung

Ein definitives Kolostoma sollte bei Ver-
sagen samtlicher konservativer MaB3-
nahmen und therapierefraktarer Obsti-
pation oder Stuhlinkontinenz erwogen
werden.

Es soll dann ein endstandiges Kolosto-
ma angelegt werden. (Konsens: 100 %)

9. Komplikationen

9.1. Meteorismus

Als Meteorismus wird ein gebldhtes Ab-
domen mit oder ohne Flatulenz (ver-
mehrter Windabgang) bezeichnet. Ur-
sidchlich abzugrenzen ist die Aeropha-
gie (Luftschlucken). Blihungen entste-
hen unter anderem, wenn die Stuhlsédule
zu lange im Kolon steht. Die Darmflo-

ra beginnt, den Darminhalt nochmals zu

verarbeiten, dabei bildet sich durch Ga-

rung Gas, welches den Meteorismus ver-

ursacht. Im Weiteren kénnen folgende

Faktoren ursichlich sein:

== Zunahme des absoluten Volumens
des Darminhaltes (u.a. durch Obsti-
pation)

== Abnahme des Tonus der Bauchmus-
kulatur

== Nahrungsmittelunvertriglichkeiten
(z.B. Hiilsenfriichte, Kohl, Lauch,
Zwiebeln)

== Nahrungsmittelintoleranz oder
Malabsorption

== Spastischer Analsphinkter

BeiQuerschnittlihmungstellt ein Meteo-
rismus ein ernsthaftes klinisches Symp-
tom dar, welches neben korperlichen
Symptomen (Abgang von Darmgasen,
Appetitlosigkeit, Vollegefithl, Unwohl-
sein, Bewegungseinschrinkungen u.a.)
schwerwiegende Komplikationen wie
respiratorische Insuffizienz, Darmpara-
lyse bis zum Ileus oder eine autonome
Dysreflexie auslosen kann.

Empfehlung

Bei storendem Meteorismus sollen vor
der Symptombehandlung die Ursachen
evaluiert werden. (Konsens: 100 %)

Antiflatulantien

Gegen storenden Meteorismus konnen
Antiflatulantien (Carminativa) auf na-
tirlicher oder synthetischer Basis in
Kombination mit Kolonmassage und/
oder Bauchlage eingesetzt werden. Na-
tiirliche Produkte sind itherische Ole
wie z.B. Anis, Fenchel, Kiimmel, Korian-
der, Pfefferminzblitter, Kamillenbliiten
etc. Sie wirken spasmolytisch auf die
glatte Darmmuskulatur und gérungs-
hemmend auf den Darminhalt. Zu den
synthetischen Produkten gehéren Di-
meticon und Simeticon. Es handelt sich
um langkettige organische Siliciumver-
bindungen, die im Magen-Darm-Kanal
rein physikalisch die Oberflichenspan-
nung von eingeschlossenen Gasblasen
herabsetzen und diese dadurch auflosen.



9.2. Autonome Dysreflexie

Eine autonome Dysreflexie (AD) stellt
ein potenziell lebensbedrohliches Syn-
drom dar, das bei einer Riickenmark-
schidigung oberhalb Thé (selten auch bei
tieferen Lahmungen) auftreten kann [8,
33]. Bei kompletten Lihmungsformen ist
die Gefahr deutlich grofler (Hiufigkeit:
91 %, bei inkompletter Lahmung: 27 %)
und steigt mit zunehmender Lahmungs-
dauer [25]. Bedrohlich kann vor allem ein
anfallsweiser Blutdruckanstieg (im Sin-
ne einer hypertensiven Krise) mit konse-
kutiver Bradykardie sein. Eine autonome
Dysreflexie kann sich u. a. durch klopfen-
de Kopfschmerzen, vermehrtes Schwit-
zen, ,Flush® und Génsehaut bemerkbar
machen.

Ausloser einer durch den Darm getrig-
gerten autonomen Dysregulation sind:
Dehnungen des Darms/Rektums, Mani-
pulationen wie digitales Ausraumen und
rektales Einfithren von Suppositorien
oder die transanale Irrigation [13]. Die
Dehnung des Darms ist nach der Deh-
nung der Harnblase der zweithdufigste
auslosende Faktor [47].

Bei der transanalen Irrigation treten
Symptome einer AD seltener und in ge-
ringer Auspragung als bei der digitalen
Ausrdaumung [13] auf. Die Instillation
von lidocainhaltigem Gleitgel kann das
Auftreten einer AD auch bei der digitalen
Ausrdaumung verhindern [15].

Empfehlung

Bei bekanntem Risiko fiir eine autono-
me Dysreflexie sollen auslosende Trig-
ger im Rahmen des Darmmanagements
madglichst vermieden werden. (Konsens:
100 %)

9.3. Blutabgange

Gelegentlich berichten Patienten tiiber
Blutabginge im Zusammenhang mit
der Darmentleerung. Dabei handelt es
sich oft um Verletzungen der Rektum-
schleimhaut oder der Hamorrhoidal-
polster, welche durch Manipulationen
beim Ausrdumen oder Irrigieren entste-
hen.

Vermieden werden Verletzungen
durch den Gebrauch von ausreichend

Gleitmittel, Handschuhen und einem
sanften Vorgehen.

Empfehlung

Bei wiederholten Blutabgangen miissen
andere Blutungsursachen wie Tumoren
oder entziindliche Darmerkrankun-

gen ausgeschlossen werden. (Konsens:
100 %)

9.4. ,Fecal impaction“/paradoxe
Diarrhoe

Eine spezielle Situation besteht bei der
sog. »fecal impaction®. Wiederholte un-
vollstindige Darmentleerungen fithren
zu einem fortschreitenden Aufstau der
Stuhlmassen im Kolon bis hin zur Ent-
wicklung eines Koprolithen (Kotstein)
vor allem im Rektum.

Diese Stuhlmassen werden durch das
Mikrobiom des Dickdarms erneut verar-
beitet. Es resultiert ein Gérungsprozess,
der zu einer Verfliissigung des Stuhls abo-
ral fihrt und gleichzeitig den Gasdruck
tiber der Stuhlsdule erhoht. Gleichzeitig
triggert der Koprolith den rektoanalen
Inhibitionsreflex (RAIR), wodurch der
M. sphincter ani internus relaxiert wird.
Ausgeschieden wird entweder diinnfliis-
siger, tibelriechender Stuhl und/oder es
kommt zu explosionsartigen Entleerun-
gen, wenn sich geniigend Druck aufge-
baut hat.

Ohne Kenntnisse der Ursachen wird
dies félschlicherweise als banaler Durch-
fall interpretiert und eventuell mit Lo-
peramid (verlangsamt Darmbewegung)
behandelt, wodurch die Obstipation
schliellich noch verschirft wird. Der
Nachweis eines Koprolithen erfolgt durch
digitale Austastung, Sonographie oder
radiologisch (Abdomen-Leeraufnahme).
Gelegentlich sichert ein Kontrastmittel-
Einlauf die Diagnose. Eine Compu-
tertomographie ist meist entbehrlich
(aufBer zum Ausschluss eines ursichlich
stenosierenden Tumors).

9.5. Spezifische Diarrhoe-bedingte
Risiken

Diarrhoe (nahrungsmittel-, antibioti-
ka- oder infektionsbedingt) und damit
einhergehende  Inkontinenzereignisse

bedeuten ein Gefahrdungspotenzial fiir
die Haut und den Harntrakt. Die Thera-
pie ist zundchst immer symptomatisch,
eindickend, absorbierend, in den sel-
tensten Fillen kausal.

Neben der ursdchlichen Therapie
kann eine kurzzeitige Behandlung der
Diarrhoe z.B. mit Loperamid erwogen
werden.

Aufgrund des hiufigen Antibioti-
kaeinsatzes bei Querschnittgelahmten
kann es zu einer Antibiotika-assoziier-
ten Diarrhoe, z.B. durch Clostridium
difficile, kommen.

9.6. Lokale Komplikationen

Perianalvenenthrombosen und Analfis-
suren stellen akute, je nach Lahmung
auch schmerzhafte Verinderungen dar,
wobei die Fissur chronifizieren kann.
Im Langzeitverlauf kann sich sowohl
ein Hamorrhoidalleiden entwickeln als
auch ein Anal- oder Rektumschleimhaut-
prolaps auftreten. Die Therapie erfolgt
nach proktologischen Grundsitzen.

10. Hilfsmittel (Situation in
Deutschland)

Zur Unterstiitzung des Darmmanage-
ments stehen zahlreiche Hilfsmittel zur
Verfiigung.

Die Anleitung des Betroffenen oder
einer Hilfsperson in die selbststindige
Anwendung oder Durchfithrung muss
grundsitzlich vor dem Einsatz von Hilfs-
mitteln sichergestellt sein (@ Tab. 12).

Empfehlung

Die Kosteniibernahme der Hilfsmittel
soll vorab mit dem zustandigen Kosten-
trager geklart werden. (Konsens: 100 %)

Korrespondenzadresse

Veronika Geng

Beratungszentrum fiir Erndhrung und
Verdauung Querschnittgelahmter, Manfred-
Sauer-Stiftung

Neurott 20, 74931 Lobbach, Deutschland
veronika.geng@msstiftung.de
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Tab.12 Hilfsmittel (beispielhaft)

Analtampon®
Duschrollstuhl’
Fékalkollektor®

Indikation: Stuhlinkontinenz bei schlaffem Analsphinkter
Ziel: physiologische Entleerungsposition und Reduktion von Transfers
Indikation: Stuhlinkontinenz und Immobilitat

Prinzip = Stoma-Beutel

Ful3-Hocker"
Irrigationssysteme transanal’
Stuhldauerableitungssysteme

und/oder Medikamentengabe mdglich

Toilettenpapiergreifhilfe®
Toilettensitzauflage”
Toilettensitzerhéhung”

Abpolsterung des Toilettensitzes (Dekubitusprophylaxe)
Erleichterung - Transfer Rollstuhl-Toilette-Rollstuhl

Zur Unterstiitzung der Sitzposition und Optimierung des anorektalen Winkels
Siehe unter 6.2
Indikation: Stuhlinkontinenz, Immobilitdt, Wundschutz bei Dekubitus. Neben der Stuhlausleitung sind Darmspiilung

Einsatz bei eingeschrankter Handfunktion oder ungeniigender Sitzstabilitat

Erleichterung — Zugang zum Analbereich bei Patienten mit frischen Frakturen im Lenden-/Beckenbereich, welche
keine Sitzposition in einem 90°-Winkel einnehmen diirfen

Zdpfchen-Steckhilfe

Anwendung bei eingeschrankter Handfunktion

Cave: Verletzungen im Analbereich

°Sind im Hilfsmittelverzeichnis [18] gelistet

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. Die Erstellung dieser Leitlinie
wurde von der Manfred-Sauer-Stiftung, Lobbach, un-
terstiitzt, welche fiir das Sitzungszimmer und Verpfle-
gung im Rahmen der Konsensus-Konferenzen sowie
die grafische Gestaltung und den Druck der Broschiire
aufkam. Die Autoren V. Geng, R. B6thig, A. Hildesheim,
|. Kurze und E.D. Leder haben erklart, dass beiihnen
gemaf den AWMF Kriterien keine Interessenkonflik-
tevorliegen. Erkldrungen iiber Interessenkonflikte
aller Arbeitsgruppen-Mitglieder kénnen im Leitli-
nienreport unter dem Link https://www.awmf.org/
uploads/tx_szleitlinien/179-004m_S2k_Neurogene-
Darmfunktionsstoerung-Querschnittlaehmung_
2019-10.pdf eingesehen werden.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.
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Indikationsqualitat in der
Viszeralchirurgie

Die richtige und
angemessene In-
dikationsstellung
Zu einem ope-
rativen Eingriff
bestimmt ganz
wesentlich dessen
chirurgische Qua-
litdt. Im Leitthema
in Der Chirurg 09/2020 werden deshalb
haufige chirurgische Eingriffe in den Mit-
telpunkt geriickt, deren Durchfiihrungsfre-
quenz sich immer wieder einer kritischen
Diskussion ausgesetzt sieht. Chirurgische
Indikationen miissen sich an evidenzba-
sierten Grundlagen und Standards orien-
tieren, zu denen klinische Studienergeb-
nisse und Leitlinien zéhlen. Dariiber hinaus
spielt aber auch die individuelle arztli-
che Erfahrung eine wesentliche Rolle zur
Entscheidungsfindung.

Wir bieten Ihnen mit diesem Heft eine hilf-
reiche aktuelle Ubersicht fiir die tagliche
Indikationsstellung bei wichtigen viszeral-
medizinischen Krankheitsbildern.

== Empfehlungen zur Therapie der akuten
Appendizitis

== Struma nodosa

== Empfehlungen zur Therapie der
Divertikelkrankheit

== |ndikationsqualitdtin der Adipositas-
chirurgie

== |ndikationsqualitdt bei zystischen
Lasionen des Pankreas

Suchen Sie noch mehr zum Thema?
Mit e.Med - den maf3geschneiderten Fort-
bildungsabos von Springer Medizin - ha-
ben Sie Zugriff auf alle Inhalte von Sprin-
gerMedizin.de. Sie konnen schnell und
komfortabel in den fiir Sie relevanten Zeit-
schriften recherchieren und auf alle Inhalte
im Volltext zugreifen.

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter ,Abos”
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