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Definition

Gastrointestinale Motilitatsstérungen kénnen den
gesamten Magendarmtrakt vom Osophagus bis hin
zum Rektum betreffen. Urséchlich sind in erster Linie
Stérungen des Darmnervensystems oder Stérungen
der Darmmuskulatur (neuropathische bzw. myopathi-
sche Formen). Daneben existieren die funktionellen
gastrointestinalen Stérungen. Diese werden patho-
physiologisch zutreffender auch als Stérungen der
Darm-Hirn-Interaktion bezeichnet. Fiir die Klassifika-
tion und Definition existieren die ROME IV Kriterien,
welche zum letzten Mal 2016 angepasst wurden®?,
Eine Veroffentlichung der tiberarbeiteten ROME V Kri-
terien, ist fiir 2026 vorgesehen.

Einleitung

Leichte Formen von Motilitatsstérungen werden hau-
fig gesehen, inshesondere im Zusammenhang mit
funktionellen gastrointestinalen Stérungen, wie z.B.
eine verzégerte Magenentleerung bei Reizmagen oder
ein verzogerter Kolontransit bei chronischer Obsti-
pation®. Oft werden diese Zustandsbilder zu Beginn
«verkannty oder sogar als «psychisch» bedingt be-
titelt, was zu verzégerter Diagnostik und Therapie
fuhren kann. Eine gezielte Therapie ist jedoch wichtig
zur Verhinderung von Teufelskreisen, inklusive chro-
nischem Schulabsentismus®. Schwere Formen der
gastrointestinalen Motilitatsstorungen sind selten,
aber mit hoher Morbiditat verbunden und bedirfen
aufwéandigerer Spezial-Abklarungen.

International hat sich zur Betreuung von Motili-
tatsstorungen und Stérungen der Darm-Hirn Interakti-
on die Subspezialisierung «padiatrische Neurogastro-
enterologie und Motilitaty (PNGM) etabliert. In der
Schweiz konnte sich erfreulicherweise in den letzten
Jahren diese Subspezialisierung auch etablieren und
Basisabklarungen bei Motilitatsstérungen konnen
auch hierzulande angeboten werden. Die Betreuung
erfordert jedoch ein besonderes Engagement und in-
tensive auch Gberregionale Zusammenarbeit von Kin-
derarzt:innen sowie kindergastroenterologischen, kin-
derchirurgischen und anderen Spezialisten. Ebenso
haben nicht-arztliche Berufsgruppen wie Ernahrungs-
beratung, Psychologie und Physiotherapie einen gros-

sen Stellenwert in der Betreuung und Therapie dieser
Kinder. Die «Burden of disease» ist betrachtlich und
muss von zu Beginn weg als wichtiger Faktor bei den
Abklarungen und der Therapie einbezogen werden.

Im praktischen Alltag ist es manchmal nicht ein-
fach zu differenzieren, welche Zustandsbilder einer
weiterfiihrenden Abklarung bediirfen und wo man
zuwarten darf. Ebenso sind spezialisierte Abklarungs-
moglichkeiten bei Stérungen der Darm-Hirn Inter-
aktion und Motilitatsstérungen weder gut bekannt
noch weit verbreitet.

Mit diesem Artikel mochten wir deshalb einen
tieferen Einblick in die «Welt» der Neurogastroentero-
logie und Motilitat, insbesondere auch der Funktions-
diagnostik, erlauben und fiir die erwéhnten Zustands-
bilder sensibilisieren.

Diagnostisches Vorgehen

Die erste Frage, die sich dem betreuenden Behand-
lungsteam stellt, lautet, wann weiterfithrende Ab-
klarungen indiziert sind. In welchen Situationen sollte
ein Kind zu weiterfiihrenden Spezialuntersuchungen
und zur diagnostischen Beurteilung Uberwiesen
werden?

Bezogen auf den oberen gastrointestinalen (GI)
Trakt soll prinzipiell bei Persistenz von Beschwerden
ohne ersichtlichen Grund weiter abgeklart werden.
Liegen Warnzeichen vor, wie Hamatemesis, Niichtern-
erbrechen, galliges Erbrechen oder Fieber, soll unmit-
telbar abgeklart werden. Die Symptomatik kann sehr
unterschiedlich sein:

¢ Dysphagie bis hin zu Bolusimpaktionen
e Aufstossen bis hin zu Hochkommen von Nahrung
e Haufiges Erbrechen
* Ubermassiges/storendes Rillpsen
e Unklare oder gurgelnde Gerausche im Osophagus
e Unfahigkeit Aufstossen zu kénnen
e Therapie-refraktares Sodbrennen
und gastroésophageale Refluxbeschwerden
e Retrosternale Schmerzen postprandial
e Respiratorische Symptome wie Heiserkeit,
Stridor, unklare Pneumopathien
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Therapie

Therapie-refraktare
Gastro-6sophageale
Refluxkrankheit

Fehlendes Ansprechen
auf leitliniengerechte
Therapie®

Krankmachende und/
oder pathologische
Reflux-assoziierte
Symptome trotz Therapie

Endoskopie des oberen
Gl-Traktes zur Eingren-
zung einer erosiven
Reflux-Osophagitis, EoF;
Impedanz-pH Metrie

zur Eingrenzung einer
Nicht-erosiven Reflux-as-
soziierten Osophagitis,
funktionellem Sodbren-
nen, hypersensiblem
Osophagus, Ruminations-
syndrom

Leitliniengerechte
Therapie?®;

Alginate bei hypersen-
siblem Osophagus und
funktionellem Sod-
brennen; Ruminations-
syndrom: siehe unter
Ruminationssyndrom

Ruminationssyndrom

Postprandiales Hoch-
kommen von Mageninhalt
mit konsekutivem Aus-
spucken oder Runter-
schlucken

Haufiges unklares
Erbrechen, Regurgitieren
postprandial

Gezielte Anamnese;

Impedanz-pH Metrie zum
Nachweis von postpran-
dialen Ruminationsepiso-
den und starker Korrela-
tion zu Symptomen;®
Hochauflésende 6so-
phageale Manometrie
(HREM) zum Nachweis
von Ruminationsepisoden
postprandial’

Zwerchfellatmung;
Edukation, Lifestyle-
Massnahmen, verhaltens-
therapeutische Mass-
nahmen*

Aerophagie Pathologisches Meteoristisches Abdomen | Rontgen Abdomen Edukation, Lifestyle-
Luftschlucken im Tagesverlauf zu- Uebersicht morgens und Massnahmen, verhaltens-
nehmend, Flatulenz oder abends; therapeutische Mass-
liberméassiges Rulpsen Impedanz-pH Metrie nahmen*
zur Eingrenzung von
Aerophagie-Episoden,
Verteilungsmuster und
Abgrenzung zu supra-
gastrischem Luftaufstos-
send?
Retrograde Unfahigkeit Aufstossen Gurgelndes Gerausch HREM zum Nachweis Bei pathologischen
cricopharyngeale zu konnen retrosternal, unangenehm | von Luftaufstossen ohne Zustandsbildern: Botulin-
Dysfunktion (Inability to belch) bis schmerzhaft, Meteo- Oeffnung des oberen 6so- | um-Toxin-Injektion in den
rismus phagealen Sphinkters'®! oberen 6sophagealen
Sphinkter ein- bis mehr-
malig;*?
Bei fehlendem Leidens-
druck: Aufklarung tber
das funktionelle Zu-
standsbild, Atemtherapie
(ohne Evidenz)
Achalasie Inkomplette od. fehlende Osophageale Dysphagie Rontgen-Breischluck: Ev. Pharmakotherapie

Relaxation des unteren
6sophagealen Schliess-
muskels und fehlende
6sophageale Peri-
staltik!3

fur Flussigkeiten und fes-
te Nahrung, retrosternale
Schmerzen postprandial,
Thoraxschmerzen, Er-
brechen/Regurgitieren
von Osophagusinhalt,
nachtliche Regurgita-
tion, typische ,Manéver*
wie Handeringen oder
Aufstehen wahrend der
Mahlzeit, gerauschvolles
Nachschlucken und viel
nachtrinken, respirato-
rische Symptome wie
Husten und Heiserkeit,
Gewichtsverlust

dilatierter Osophagus,
Spiegelbildung, «Sekt-
glas»-Konfiguration;
0OGD: Ausschluss Oso-
phagitis/EoE und andere
DD die zu anatomischer
Stenose fiihren; typisch
sind dilatierter distaler
Osophagus und Sekret-
reste;

HREM (= Goldstandard):
Zuordnung zu Achalasie
Typl,20d.3

(Nitrate, Kalzium-kanal-
blocker) tiberbriickend
bis zu Intervention;

Evtl. Botulinum Toxin-In-
jektion tberbriickend bis
zu Intervention;
Heller-Myotomie mit lo-
ckerer Hemifundoplikatio;
Endoskopische Ballon-
dilatation (meist mehrere
Sitzungen notwendig);
POEM: dzt. an wenigen
Zentren, meist Erwachse-
nen-Gastroenterologie;
Regelmassige Nachsorge:
haufige Beschwerderezi-
dive (45% in 10 Jahren)
Vorsorgeendoskopien

ab 10-15 Jahren oder bei
Beschwerden®®
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Zustandsbild

Definition

Symptomatik

Diagnostik

Therapie

Korrigierte
Osophagusatresie

Eingeschrankte bis
fehlende 6sophageale
Peristaltik auch post-
operativ

Wenig Symptome bis hin
zu relevanter dsophage-

aler Dysphagie und/oder
aerodigestiven Sympto-

men (&hnlich wie bei der
Achalasie)

Rontgen-Breischluck zur
Eingrenzung von Anasto-
mosen-Stenose;

OGD zum Ausschluss von
Anastomosen-Stenose
und sekundaren inflam-
matorischen Verande-
rungen des Osophagus
(Reflux-assoziierte
Osophagitis, Barrett-
Osophagus, EoE);

HREM zur Evaluation der
Peristaltikstorung?®

Lebenslange strukturierte
Nachsorge mit mehrfa-
chen kinderchirurgischen
Kontrollen im 1. Lebens-
jahr, pH-Metrie und mehr-
fachen Endoskopien bis
zum 18. Lebensjahr)!617.18

Padiatrisch intestinale
Pseudoobstruktion
(PIPO)

Gruppe von seltenen
schwersten Motilitatssto-
rungen, haufig mit chro-
nischem Darmversagen,
notwendiger parenteraler
Erndhrung und hoher
Mortalitat;
lleus-ahnliches Bild, typi-
scherweise mit dilatierten
Dinndarmschlingen ohne
mechanische Obstruktion

Rezidivierende pseudo-
obstruktive Episoden mit:
Erbrechen, aufgetriebe-
nem Abdomen,
Intoleranz von oraler oder
enteraler Ernahrung,
Obstipation und/oder
Diarrho (bakterielle Uber-
wucherung bei Stase);
Pseudoobstruktive Epi-
soden werden ausgelost
durch interkurrente In-
fektionen, Stressfaktoren
wie emotionaler Stress,
korperlicher Stress

Rontgen Abdomen
(dilatierte Dinndarm-
schlingen?);
Histopathologie (Voll-
wandbiopsien intestinal)
und Genetik;

Gesamte Funktions-
diagnostik mit Mano-
metrie und Szintigrafie
(Antroduodenale-Ma-
nometrie = Goldstandard,
aber selten verfligbar)
Ev. Kolon-Manometrie
(selten verfiigbar);

Nahrung anpassen bis
hin zu Heim-parenteraler
Ernahrung;

Prokinetika, Antiemetika,
Antibiotika, Schmerz-
modulatoren;
Gastrostomie und lleos-
toma zur Entlastung und
Ernahrung;
Multidisziplinare, in-
klusive psychologische,
Betreuung lebenslanglich

Therapie-refraktare
chronische Stuhl-
entleerungsstorung

Fehlendes Ansprechen
auf altersentsprechende,
leitliniengerechte
Therapie!®2°

Schmerzhafte, inkom-
plette bis ausbleibende
Defakation oder unklare
Stuhlinkontinenz

Sonographie Abdo-

men zur Eingrenzung
eines Stuhlimpaktierten
Rektums (Rektumdurch-
messer);*®
Kolon-Transitstudie (Mar-
kerstudie) zur Eingren-
zung einer Slow-Transit-
Obstipation und rektaler
outlet obstruction;*
Hochauflésender anorek-
taler Manometrie (HRAM)
bei «outlet obstructiony,
unklarer fakaler Inkon-
tinenz;

«Outlet-obstructiony:
Nach Ausschluss einer
Hirschsprungerkrankung
Intensivierung der medi-
kamentosen Stuhlregula-
tion leitliniengerecht, in-
klusive Desimpaktion;!*-2°
Sphinktérer Dyssynergis-
mus: Biofeedbackthe-
rapie;
Slow-Transit-Obstipation:
Einsatz von additiver
Stimulantientherapie
(Bisacodyl, Sennakot,
Prucaloprid; haufig fiirs
Alter off-label use)!*2

Korrigierte Hirsch-
sprungerkrankung

Motilitatsstorung, die
auch den scheinbar ge-
sunden, ganglienhaltigen
Darm betreffen kann oder
hinweisend auf postope-
rative Komplikationen

Fakale Inkontinenz oder
Pseudoinkontinez (Uber-
lauf) oder Zeichen der
obstruktiven Stuhlent-
leerungstoérung; bei
extensivem Befall/Resek-
tion des Kolons und/oder
Dinndarmmitbeteiligung
Symptomatik dhnlich wie
bei PIPO

Rontgen Abdomen zum
Ausschluss lleus-ahnli-
ches Zustandsbild oder
Hirschsprung-assoziierte
Enterokolitis;
Sonographie Abdomen
zur Eingrenzung einer
Koprostase, Stuhl-impak-
tiertes Rektum;

HRAM zur Beurteilung der
anorektalen Sphinkter-
funktion/ moglichen
Dyssynergismus

Therapie entsprechend
des vorliegenden
Zustandsbildes zu ent-
scheiden, in der Regel
konservatives Vorgehen
mit Anpassung der
Stuhlregulation bis hin zu
extensivem Management
mit rektalen Spiilun-
gen;22:23
Multidisziplinare Betreu-
ung lebenslanglich

Tabelle 1. Symptomatik, Diagnostik und Therapie der wichtigsten neurogastroenterologischen Zustandsbildern und Motilitdtsstérungen im Gl-Trakt,
wo die Funktionsdiagnostik einen relevanten Stellenwert hat. Adaptiert und mit freundlicher Genehmigung aus Prenninger, Krois, Righini-Grunder;
Motilitatsstérungen. In: Praktische Kindergastroenterologie. Walter de Gruyter 2026.

EoE = eosinophile Osophagitis OGD = 6sophago-gastroduodenale Endoskopie

POEM = perorale endoskopische Myotomie

Abkiirzungen HREM = hochauflésende 6sophageale Manometrie

HRAM = hochauflésende anorektale Manometrie
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Eine Basisabklarung in der kinder- oder hausarztli-
chen Praxis beinhaltet unter anderem die laborchemi-
sche Abklarung zum Ausschluss einer (Eisenmangel-)
Anamie (z.B. im Rahmen einer erosiven Osophagitis)
und einer Zéliakie (Dysphagie als mogliche Erstma-
nifestation bei Zoliakie). Standardabklarungen nach
Zuweisung in die gastroenterologische Sprechstunde
beinhalten den radiologischen Breischluck (Kontrast-
mittelgabe zur Darstellung der Osophagus-Magen-
Passage) und die Endoskopie. Erstere Untersuchung
ist hilfreich zur Eingrenzung von anatomischen Patho-
logien wie Osophagus-Stenose, Achalasie, Zwerchfell-
hernie oder Duplikationszyste des Osophagus. Die di-
agnostische Endoskopie des oberen Gl-Traktes (OGD)
wird zum Ausschluss einer Refluxésophagitis, eosino-
philen Osophagitis (EoE) und Zéliakie verwendet.

Bleibt das Zustandsbild weiterhin unklar und die
Basis- wie auch Standardabklarungen sind nicht weg-
weisend, ist eine Funktionsdiagnostik des oberen
Gl-Traktes angezeigt (Tabelle 1 zeigt die wichtigsten
Differentialdiagnosen, bei welchen die Funktionsdia-

gnostik einen Stellenwert hat):

a) ¢) Schluckakt

\l
|
\

1

|

I|||l

\M._
Probe

pH sensor

Lower esophageal
sphincter (LES)

d) Luftschlucken

b)

Fortbildung

Impedanz-pH Metrie

Die Impedanz-Messung erlaubt eine Unterscheidung
zwischen Flussigkeit (tiefer Widerstand, die Kurve
sinkt ab) und Luft (hoher Widerstand, die Kurve steigt
an). Je nach Richtung des Abfalles oder des Anstie-
ges kann zudem unterschieden werden, ob es sich
um einen Schluckakt oder ein Refluxereignis handelt
(Abbildung 1). Der Stellenwert der kombinierten Impe-
danz-pH-Metrie liegt darin, Symptome mit Refluxepi-
soden und dem pH-Wert zu korrelieren. Ebenso kann
die Impedanz-pH Metrie eine hilfreiche Untersuchung
zur Eingrenzung einer gastrodsophagealen Reflux-
krankheit gegeniiber funktionellen Zustandbildern
wie dem Ruminationssyndrom, der Aerophagie und
des tibermassigen Luftaufstossens sein. Vor der Mes-
sung wird die Sonde entweder in Narkose, Sedation
oder Wachzustand naso-8sophageal plaziert.

Druckmessung des Osophagus (Hochauf-
losende 6sophageale Manometrie [HREM])
Diese Untersuchung misst den 6sophagealen Druck
und dient zur Messung der priméren Peristaltik des
Osophagus, sowie der Schliessmuskelfunktionen

e) Refluxepisode

f) Luftaufstossen

Abbildung 1a-f: Impedanz-pH Metrie: Die Messonde wird anhand dem pH-Messpunkt platziert (a; (ibernommen aus Referenz®). Die Kanéle 1 bis 6
zeigen die Impedanz-Messung an, der unterste Kanal den pH-Wert. Die Messsonde wird mit einem kleinen portablen Apparat konnektiert, welcher eine
Aufzeichnung tiber 24 Stunden vornimmt (b). In den Abbildungen werden ein Schluckakt (c), Luftschlucken (d), Refluxepisode (e) und Luftaufstossen (f)
als physiologische Ereignisse dargestellt. Pathologisch werden diese erst, wenn liberméssig viele Ereignisse vorliegen oder ein klarer Zusammenhang

mit dem krankmachenden Leitsymptom besteht.

28
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des Osophagus. Dieser Test wird im Wachzustand
durchgefiihrt; Schluckversuche mit Flussigkeit und
fester Kost werden standardisiert durchgefiihrt. Vor
dem Messbeginn wird die Messsonde nasogastral
eingeftihrt und platziert, nach topischer Applikation
von Lidocain (Gel/Spray) oder in leichter Midazolam-
Sedation. Anhand definierter Kriterien kénnen Moti-
litatsstorungen wie die Achalasie diagnostiziert und
klassifiziert werden. In den letzten Jahren hat der
Stellenwert der HREM zugenommen, auch bei funktio-
nellen Zustandsbildern wie dem Ruminationssyndrom
oder der retrograden cricopharyngealen Dysfunktion.
Ebenso kann diese Untersuchung hilfreich sein, um die
verbliebene Osophagusmotilitit, beispielsweise nach
operierter Osophagus-Atresie, genauer zu beurteilen.

Bei Symptomen des unteren Gastrointestinal-
trakts (GI) empfiehlt sich eine weiterfiihrende Ab-
klarung in folgenden Situationen sowie grundsatzlich

a) Physiologischer, unaufflliger Schluckakt mit zeitgerechter Offnung des oberen und des unteren 6sophagealen Schliessmuskels.

beim Vorliegen von Warnzeichen wie zum Beispiel Ha-
matochezie, Fieber oder Gewichtsverlust:

e therapieresistente Obstipation (Persistenz der
Symptomatik trotz Desimpaktion und mindestens
3-monatiger effektiv dosierten Laxantientherapie)

e unklare Stuhlinkontinenz, sich nicht bessernd nach
Laxantienversuch (DD Ueberlaufenkompresis)

e Defékationsbeschwerden ohne Vorliegen einer ein-
deutigen Obstipation

e unklare Symptomatik (z.B. bei neurologischer Be-
eintrachtigung)

Eine Basisabklarung zum Ausschluss einer Z6-
liakie, Hypo- oder Hyperthyreose oder Eingrenzung
einer chronisch entztindlichen Darmerkrankung (Cal-
protectin-Bestimmung im Stuhl) soll in kinder- oder
hausarztlicher Praxis erfolgen, ebenso wie die Instruk-
tion und Begleitung einer guten Stuhlregulation. Eine

Oberer 8sophagealer Sphinkter mit Offnung

Osophagus oberes Drittel, peristaltische Welle

Osophagus mittleres und distales Drittel, peristaltische Welle

Unterer 6sophagealer Sphinkter mit zeitgerechter Offnung

b) Retrograde cricopharyngeale Dysfunktion (Unféhigkeit, Aufstossen zu kénnen).

Luftaufstossen
ohne Offnung
des oberen Sphinkters

Luftaufstossen
ohne Offnung
des oberen Sphinkters

Luftaufstossen
ohne Offnung
des oberen Sphinkters

Abbildung 2 a, b: Hochauflésende dsophageale Manometrie: Die Abbildung a) zeigt einen physiologischen Schluckakt. In der
Abbildung b) wird der Zustand bei retrograder cricopharyngealer Dysfunktion (Unféhigkeit, Aufstossen zu kénnen) abgebildet:

es findet sich bei Luftaufstossen (blaue Pfeile) eine fehlende Offnung des oberen ésophagealen Schliessmuskels, mit konseku-

tivem Herunterschlucken der Luft. Das Hochsteigen von Luft ohne Fahigkeit zum Aufstossen/Riilpsen wird in pathologischen

Situationen als unangenehm bis schmerzhaft empfunden und ein gurgelndes/quakendes Geréusch ist zu héren. Das Zustandsbild

wird aufgrund des haufig auftretenden meteoristischen Abdomens nicht selten mit einer Aerophagie verwechselt.

PAEDIATRICA Vol.37]3-2026
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Abbildung 3. Kolontransit-
studie (Markerstudie) mit
dem Zustandsbild einer
«outlet obstructiony: die
meisten Marker befinden
sich im Rektum.

30

Sonographie Abdomen zur Kontrolle bei Koprostase
und zur Bestimmung des Rektumdurchmessers wird
bei chronisch funktioneller Stuhlentleerungsstérung
als Mess-Tool zur Uberpriifung des Therapieerfolgs
empfohlen (Rektumdurchmesser >3 cm korreliert mit
Stuhl-impaktiertem Rektum). Abdomentibersicht-
aufnahme, Kolonkontrastmitteldarstellung oder Kolo-
noskopie werden nicht standardmaéssig durchgefiihrt.

Bei persistierender Symptomatik ohne plausible
Erklarung und nach effektiver Stuhlregulation ist eine
weiterfiihrende Abklarung mittels Funktionsdiagnos-
tik meist sinnvoll (Tabelle 1 zeigt die wichtigsten Dif-
ferentialdiagnosen, bei denen die Funktionsdiagnostik
einen Stellenwert hat):

Kolontransitmessung (Markerstudie)

Diese einfache Untersuchung erméglicht es, relevan-
te Informationen tGber die Kolontransitzeit zu erhalten
oder eine «outlet obstruction» im Rektum zu diagnos-
tizieren. Es existieren verschiedene Protokolle zur
Durchfiihrung. Beim Beispiel in Abb. 3 wird von Tag 1
bis Tag 6 jeweils um die gleiche Zeit eine Kapsel mit
rontgendichten Markern eingenommen. Am Tag 7 wird
ebenfalls um die gleiche Zeit eine Réntgenaufnahme
des Abdomens durchgefiihrt. Anhand der Anzahl
und Verteilung der Marker im Kolon kann auf das Zu-
standsbild geschlossen werden.

Hochauflésende anorektale Manometrie
(HRAM)

Diese Untersuchung ist eine anorektale Druckmes-
sung. Nebst der Beurteilung des anorektalen Sphink-
tertonus kann der rekto-anale inhibitorische Reflex

Fortbildung

(RAIR) getestet werden zur Uberpriifung der Integ-
ritat des inneren Schliessmuskels. Das Fehlen des
RAIR kann durch einen Morbus Hirschsprung oder
sphinktare Achalasie bedingt sein. Der Stellenwert der
HRAM in der Diagnostik eines M. Hirschsprung ist je-
doch hinter dem Goldstandard, der rektalen Vollwand-
biopsien, nachrangig. Die HRAM hat einen relevanten
Stellenwert bei den funktionellen Stuhlentleerungen
und ist hilfreich zur Eingrenzung eines sphinktaren
Dyssynergismus und einer «outlet obstructiony. Die
Untersuchung wird im Wachzustand oder unter Mi-
dazolum-Sedation durchgefiihrt, eine rektale Desim-
paktion vor Durchfiihrung ist Voraussetzung. Vorne
an der Sonde wird ein Ballon angebracht, welcher im
Rektum zu liegen kommt und wahrend der Untersu-
chung durch Luftinsufflation zu einer Rektumdisten-
sion fihrt (analog einem Stuhlballen im Rektum)®@®,

Ein Grundprinzip in der Diagnostik von
(vermuteten) Motilitatsstérungen ist ein drei-
stufiges Vorgehen:

1. Ausschluss von anatomischen Veranderungen
mittels Bildgebung.

2. Ausschluss von entziindlichen oder neo-
plastischen Veranderungen mittels Labor,
Endoskopie und Biopsie.

3. Ausschluss oder Nachweis von Motilitats-
storungen mittels Funktionsdiagnostik.

Ballon im Rektum gelegen, wird mit Luft gefillt
(Rektumdistension)

Anorektaler Sphinkter mit Relaxation:

(Druckabfall nach Rektumdistension (Pfeil)

Abbildung 4. Hochauflésende anorektale Manometrie, welche einen intakten RAIR bei normotonem Schliessmuskel zeigt.
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