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Zur Einleitung

Bei Spina-bifida-Patienten nehmen die
Probleme des Darmes im Gegensatz zu
den orthopadischen und urologischen
Problemen sowohl in den Artikeln tiber
Spina bifida, den entsprechenden In-
ternetseiten, aber auch in den Sprech-
stunden der Arzte nur einen geringen
Raum ein. Griinde daftir gibt es ver-
schiedene. Einerseits, weil diese Pro-
bleme verglichen mit all den anderen
Behinderungen offenbar keine beson-
ders grosse Rolle spielen oder der Pa-
tient und die Eltern sich an eine be-
stimmte Situation gewdhnt haben und
damit einigermassen zurechtkommen.
Andererseits findet sich die Ursache
darin, dass die Patienten und ihre
Angehorigen in Bezug auf den Gastro-
intestinaltrakt weniger Angst fur die
Zukunft haben, verglichen zum Bei-
spiel mit den Gefahren von Seiten der
Nieren und der Blase. Des Weiteren
wird das Problem haufig von Eltern,
Kindern und den Arzten tabuisiert, und
generell findet sich wenig Hilfreiches
von arztlicher und pflegerischer Seite.
Die Darmprobleme bei Spina bifida-
Patienten lassen sich in zwei grosse
Gruppen unterteilen:

A) Obstipation:

Die anteilsmassig grossere Gruppe der
Patienten mit Verstopfung.

B) Inkontinenz:

Patienten mit fehlender Stuhlkontrolle.

Aufgrund des neurologischen Defizites
resultiert eine von Patient zu Patient
unterschiedliche Art und Auspriagung
der Stérung der Darmmotilitdt. Dies
bedeutet auch, dass in vielen Féllen
keine Massnahme allein zur Besserung
fithrt. Die Angaben tber die Stuhlent-
leerungen bei Spina bifida-Patienten
ergeben verschiedene Verteilungsmus-
ter.
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Anatomie und Funktion des
Enddarmes (Anorektum):

Das Kontinenzorgan umfasst den Ver-
schlussapparat und den Entleerungs-
apparat. Zum Verschlussapparat ge-
horen vor allem die Schliessmuskeln
(Sphinkterkomplex), den Entleerungs-
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apparat bildet zur Hauptsache der
Mastdarm (Rektum), dessen aktive
Bewegung, die Peristaltik, den Darm-
inhalt nach Erschlaffung des Ver-
schlussapparates — unterstitzt durch
die Bauchpresse —durch den Analkanal
nach aussen beférdert (siche Abb.).

Die hauptsdchliche neurologische
Steuerung des Anorektums erfolgt tiber
die Segmente des Sakralmarkes (S2 -
S4). Diese Segmente bilden ein Reflex-
zentrum far die Stuhlentleerung und
entsprechen auch dem Steuerzentrum
der Blase. Die Nerven dieser Segmente
kontrollieren den &usseren After-
schliessmuskel, die Beckenboden-
muskulatur sowie die Sensibilitdt im
Rektum. Die Information uber den
Fullungszustand des Mastdarmes ist
eine ganz entscheidende. Nur mit
dieser Information kann eine Reaktion
erfolgen, namlich entweder den Stuhl-
drang zu unterdriicken oder -eine
Stuhlentleerung einzuleiten. Regulie-
rend nehmen auf diesen Reflexbogen

auch Nervenbahnen des Gehirns Ein-
fluss (sogenannte cortico-anale Ner-
venverbindungen).

Liegt die Fehlbildung des Ruickenmar-
kes nun oberhalb dieses Reflexzen-
trums, funktioniert der Reflexbogen
und damit der Sphinkterapparat prin-
zipiell als eigenstdndiges Reflexsystem,
das - je nachdem wie viele zum Gehirn
laufende Bahnen gestort sind — mehr
oder weniger kontrolliert werden kann.
Besonders wichtig ist auch die Sensi-
bilitit des Analkanales, weil nur so
die Unterscheidung zwischen hartem,
flissigem und gasférmigem Darm-
inhalt moglich ist.

Normale Stuhlentleerung
(Defiikation):

Wie lauft eine normale Defdkation ab?
Sie beginnt damit, dass Stuhl ins Rek-
tum gelangt, was zu Stuhldrang fiihrt.
In Ruhe ist der Mastdarm normaler-
weise leer. Diese Fullung des Rektums
ist eine absolute Voraussetzung dafir,
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dass irgendwelche Reaktion stattfin-
det. Dehnungsrezeptoren (Fahler-
zellen) in der Darmwand vermitteln den
Fullungszustand und es stellt sich
Stuhldrang ein. Diese Information ge-
langt tiber Nerven ans Reflexzentrum
im Ruckenmark und uber die oben
erwahnten Bahnen ins Gehirn. Abstei-
gende Nerven dirigieren die Reaktion
von unwillkiirlich reagierenden Mus-
keln (Verschlussapparat) und solchen,
die willkurlich betétigt werden (z.B.
Beckenbodenmuskulatur). Im Normal-
fall fihrt eine Fullung des Rektums
dazu, dass entweder der Beckenboden
aktiviert wird, wenn dem Stuhldrang
nicht nachgegeben werden kann, oder
man setzt sich hin, was zu einer Er-
schlaffung der Schliessmuskeln fuhrt
und so eine Stuhlentleerung in Gang
setzt. Anschliessend erschlafft auch
der innere Verschlussmuskel und es
erfolgt eine Erhohung des inneren
Bauchdruckes unter gleichzeitigem
Pressen, was schliesslich zum Ausstos-
sen des Stuhles durch den Analkanal
fiihrt.

Gruppe A: Patienten mit
Verstopfung/Obstipation:

Die Obstipation ist ein Symptom, das
durch eine Motilitatsstérung des Dick-
darmes und/oder durch eine Dysfunk-
tion des muskuldren Verschlussappa-
rates hervorgerufen wird.

Ursachen:

Ursache einer Obstipation kénnen zwei

unterschiedliche Stérungen sein:

1. Eine Obstipation durch Behinde-
rung im Bereiche des Enddarmes
oder

2. eine «Transit-Obstipation», d.h. der
Transport des Nahrungsbreis ist

durch den gesamten Dickdarm ver-

langsamt.
Bei Patienten mit Meningomyelocele ist
die Dickdarm-Transitzeit signifikant
verlangert. Von den obstipierten Pa-
tienten zeigt die eine Halfte eine ver-
zogerte Transitzeit, die andere eine ver-
zogerte Passage im Enddarm. Es kann
kein Zusammenhang zwischen der
Dickdarm-Transitzeit und der Hoéhe
des Ruckenmarkdefektes nachgewie-
sen werden.
Die Ursache der Obstipation bei Spina
bifida Patienten ist praktisch immer ein
neurogenes Rektum analog der neuro-
genen Blase, d.h. ein hyperaktiver
Schliessmuskel bei  verminderter
Peristaltik des Rektums. Dies fuhrt zu
einer Eindickung des Stuhls, was die
Defakation bei erhohter Aktivitat des
Verschlussapparates zusitzlich er-
schwert. Von einer Uberlaufenkoprese
(Pseudo-Inkontinenz) spricht man,
wenn die Ausweitung von Rektum und
Analsphinkter durch eine zunehmen-
de, grosse Stuhlmasse zu einer Inkon-
tinenz fur flissigen Stuhl kommt, der
dann neben der harten, konsistenten
Stuhlmasse vorbeilauft und nicht zu-
ruckgehalten werden kann.

Therapiemoéglichkeiten:
Es gibt vier Therapiemoglichkeiten:
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1. Diéitetische und medikamentése
Massnahmen:

Unter den diatetischen und medika-
mentésen Massnahmen ist an erster
und wichtigster Stelle die Zufuhr von
reichlich Flussigkeit zu erwdhnen. Dies
fihrt dazu, dass der Stuhl nicht zu
stark ausgetrocknet und damit zu hart
wird. Selbstverstandlich ist jede Art von
stopfender Kost zu vermeiden. Vor-
teilhaft ist es, wenn die Patienten viel
Obst essen. Ebenso ist auf eine ballast-
und faserreiche Kost zu achten. Falls
mit einem entsprechenden Diatplan
Schwierigkeiten auftreten, gibt es
neuerdings ein nicht quellendes Faser-
praparat (Benefiber/Novartis). Die Ver-
wendung von Ballaststoffen fiihrt bei
einigen Patienten zu lastigen und un-
angenehmen Nebenwirkungen. Viele
klagen uber Vollegefiihl und Bldhun-
gen. Manchmal wird die Verstopfung
sogar schlimmer.

Das Thema Laxantien ist fast uner-
schopflich. Die Erfahrung zeigt, dass
viele Eltern, resp. Patienten vor einer
langer dauernden Applikation von
Laxantien zurtickschrecken, da sie eine
Gewohnung beftiirchten. Da aber die
Innervationsstérung, welche zur ge-
storten Defdkation bei Spina bifida
Patienten flihrt, sich mit dem Wachs-
tum nicht andert, ist es klar, dass alle
Massnahmen, welche die Stuhlent-
leerung, respektive die Inkontinenz be-
einflussen sollen, im Sinne eines lang
dauernden oder sogar lebenslangen
Prozesses gesehen werden mussen.
Grundsatzlich ist zu sagen, dass
«Nichts-Geben» gefahrlicher oder nach-
teiliger fiir den Patienten ist als die
moglichen Nebenwirkungen von La-
xantien. Es ist in der Regel nicht zu
erwarten, dass eine Gewdhnung resul-

tiert. Trotzdem ist eine gewisse Zurtick-
haltung am Platz und die Laxantien-
Therapie sollte als Stufenkonzept ver-
standen werden.

Die basale Therapie erfolgt mit Haus-
mitteln wie Fencheltee, Feigensirup
oder Ahnlichem. Die niachste Stufe sind
die nicht resorbierbaren Zucker
(Duphalac, Importal, Gatinar und
andere). Der nichste Schritt ist eine
aggressivere orale abfiihrende Thera-
pie, vorzugsweise mit Macrogol (Transi-
peg). Der Vorteil dieses Darmregulans
liegt darin, dass nur das Stuhlvolumen
durch Bindung von Wasser erhoht
wird.

Eine durch den Enddarm bedingte
Obstipation lasst sich, im Gegensatz zu
einer Transit-Obstipation, nicht gut
mit Laxantien behandeln. Aus diesem
Grunde sind bei dieser Form der Obsti-
pation Massnahmen, welche die Pas-
sage des Stuhls durch den Analkanal
provozieren, generell wirksamer. Als
erstes sei die Applikation von Glycerin-
Suppositorien genannt, welche einer-
seits eine Stimulation bewirken und
andererseits den Enddarm schmieren,
sodass die Passage auch von klebrigem,
harterem Stuhl vereinfacht wird.
Schliesslich muss noch die Anwendung
von Microklist und Practo-Clyss disku-
tiert werden. Bei diesen beiden Medika-
menten ist Zurtickhaltung angebracht,
beide eignen sich nicht als Dauer-
therapie und sollten vor allem als Not-
fallmassnahme angesehen werden,
wenn andere Behandlungen versagen.
Zudem kommt es zur Resorption von in
der Losung enthaltenen Mineralien
durch die Schleimhaut des Rektums,
mit dem Risiko eines Phosphat- und
Kalziumverlustes.

Der grosste Nachteil dieser kleinvolu-



migen Einlaufe liegt jedoch darin, dass
sie den Dickdarm nicht vollstandig ent-
leeren, wodurch kurz nach der provo-
zierten Stuhlentleerung bereits wieder
Stuhlmassen ins Rektum gelangen
koénnen.

2. Stuhltraining:

Damit soll versucht werden, eine Stuhl-
entleerung zu immer denselben Tages-
zeiten mit oder ohne Hilfsmittel zu er-
reichen. Ganz besonders wichtig ist ein
regelméssiger Toilettengang nach den
Mahlzeiten, d.h. ungefdhr 20-30 Minu-
ten nach Ende der Essenszeit. Damit
macht man sich den sogenannten
gastrokolischen Reflex zu Nutze. Dieser
Reflex kommt durch eine Dehnung,
resp. Fullung des Magens zustande
und fahrt zu einer verstarkten Aktivitat
im Bereiche des Enddarmes und damit
zu Stuhldrang und zur Defdkation.
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3. Bowel Management:

Einldufe mit grossen Volumina haben
das Management der Uberlaufenkop-
rese und Stuhlinkontinenz entschei-
dend beeinflusst. Klistiere, respektive
Einldufe, sind seit Jahren in der Be-
handlung der Obstipation bekannt und
werden mit unterschiedlichsten Bei-
gaben appliziert. Eine neue Therapie-
modalitat ist das sogenannte Bowel

Management (BM). Dieses kann viel-
leicht als «die Kunst, einen effektiven
Einlauf zu applizieren» umschrieben
werden.
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Das Ziel dieses Managements ist eine
vollstandige Entleerung des Dickdarms
1x innerhalb von 24 Stunden ohne
Schmieren und Beschwerden zwischen
diesen Entleerungen.

Nur nach einer vollstindigen Entlee-
rung des gesamten Dickdarmes kann
der Betroffene sicher sein, dass es in
den nachsten Stunden nicht zu unvor-
hergesehenem Stuhlabgang kommt.
Zur Einleitung des Bowel Manage-
ments und zum Abwéagen der Menge
und Zusatze ist in der Regel eine
1- bis 2-wo6chige Hospitalisation not-
wendig. In dieser Zeit kann meistens
Art und Menge des Einlaufes, welcher
die Ziele des BM erfiillt, eruiert werden.
Die Besonderheit des BM ist das initiale
Abwéagen der notwendigen Einlauf-
menge sowie der Zusdtze. Als Faust-
regel kann eine Einlaufmenge mit
ca. 20 ml pro kg Korpergewicht als
physiologische Salzlésung (1 1 Wasser
mit 2 Kaffeeloffeln Kochsalz) angegeben
werden. In der Folge sind in mittel-
fristigen Abstianden Uberpriifungen
der Effizienz dieses Managements not-
wendig, auch wenn klinisch der Ein-



druck besteht, dass alles in Ordnung
ist.
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Die Voraussetzung flir ein effizientes
BM ist also immer eine vollstandige
Entleerung des gesamten Dickdarmes.
Dies kann nur mittels eines Réntgen-
bildes tiberpruft werden, welches zeigt,
dass im gesamten Dickdarm keine
Stuhlreste mehr vorhanden sind. Falls
nun doch Stuhlreste ubrig bleiben,
wiirden diese namlich innert Stunden
in den Enddarm befordert, was wie-
derum zu Schmieren oder Inkontinenz
fiihren wurde.

Klinisch kann der Effekt durch Anam-
nese, eine Rektaluntersuchung sowie
durch die Palpation des Bauches tiber-
pruft werden. Als guter Effekt gelten
fehlendes Schmieren, eine leere Am-
pulle bei der Rektaluntersuchung und
das Fehlen von harten Stuhlknollen im
linken Unterbauch.

Ruckfalle sind aber auch mit diesem
relativ rigorosen Management méglich.
Es ist zu beachten, dass auch das BM
nicht nur im Sinne einer kurzfristigen
Kur oder als vortibergehende Mass-
nahme durchgefiihrt werden kann,
sondern wiederum als kontinuierli-
cher, meist eben lebenslanger Prozess
angesehen werden muss.

Die entsprechenden Einldufe konnen

retrograd, d.h. aufsteigend mittels
eines rektal eingefiihrten Ballonkathe-
ters oder anterograd, d.h. absteigend
durch ein katheterisierbares Stoma am
Anfang des Dickdarmes durchgeftihrt
werden. Dieses Stoma wird operativ
eingelegt und zwar entweder durch den
sogenannten Wurmfortsatz (Appendix)
— im Sinne eines Mitrofanoff-Stomas
wie bei der Harnblase — oder als Button-
Enterostomie, wobei diese Knopfstomie
im Coecum (d.h. am Dickdarmanfang)
zu liegen kommt. Der Vorteil dieser
Methode liegt darin, dass man die
Stomie ganz einfach wieder entfernen
kann, wenn der Patient damit unzu-
frieden ist oder nicht zurecht kommt.
Die Button-Stomie bereitet praktisch
keine Komplikationen und wird des-
halb vielfach den invasiveren Methoden
vorgezogen. Ebenso wie bei den aufstei-
genden Einldufen miissen auch fiir die
absteigenden 1x tdglichen Darmspu-
lungen Sptilmenge und Zusétze indivi-
duell eruiert werden, was meist einen
kurzfristigen Spitalaufenthalt mit ent-
sprechender Lernphase bedingt.

Das Bowel Management scheint bei
Patienten mit chronischer Obstipation,
wie z.B. bei Spina-bifida-Patienten die
beste und hilfreichste Massnahme zur
langfristigen Losung des Problems zu
sein.

4. Stuhlausriumungen:

Diese sollten nur in Ausnahmefillen
und als ultima Ratio notwendig sein, da
dadurch die Passivitdt des Darmes nur
noch weiter unterstitzt wird.



