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Die medizinische Terminologie, die
zwischen paralytischem und me-
chanischem sowie zwischen Dick-
und Diinndarmileus unterscheidet,
scheint ebenso eindeutig wie tradi-
tionelle Merksatze zur lleusbehand-
lung: ,Never let the sunrise or set
on a small bowel obstruction.” Dies
suggeriert eine klare Einteilung des
Krankheitsbildes, aus der direkt the-
rapeutische Konsequenzen abgelei-
tet werden konnen. Da es sich beim
lleus aber um die klinische Endstre-
cke einer Vielzahl dtiologisch sehr
unterschiedlicher Krankheitsbilder
handelt, ist das Management des
lleus bis heute mehr auf Erfahrung
als auf Evidenz basiert. Da Komplika-
tionen des lleus wie die Darmischa-
mie, Perforation und die lleuskrank-
heit mit einer erheblichen Mortali-
tat verbunden sind, ist eine konzise
und zielgerichtete Diagnostik unab-
dingbar.

Einteilung

Pathogenetisch wird abhingig davon,
ob die Behinderung des gastrointestina-
len Transports durch eine mechanische
Unterbrechung der Darmkontinuitit oder
eine Storung der propulsiven Kinetik zu-
stande kommt, zwischen einem mechani-
schen und paralytischen Ileus unterschie-
den.

Die konventionelle Radiologie und die
Computertomographie (CT) erlauben in
Abhingigkeit von der Lokalisation der in-
testinalen Obstruktion zwischen hohem
respektive tiefem Diinndarm- und Dick-
darmileus zu unterscheiden. Des Weite-
ren wird zwischen einem kompletten und
inkompletten Ileus unterschieden [12].
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Der haufig verwendete Begriff des
Subileus ist nicht klar definiert, bezeich-
net in der Regel aber eine klinisch kom-
pensierte meist subakute oder chronische
Transportstorung des Darms.

Atiologie und Pathogenese

Aufgrund der Vielfalt auslosender Fak-
toren ist die Kldrung oder Eingrenzung
der Atiologie des Ileus von herausragen-
der Bedeutung, da sie mafigebend fiir die
Therapie ist.

Abhingig davon, ob die Behinderung
des gastrointestinalen Transports durch
eine mechanische Unterbrechung der
Darmkontinuitdt oder der propulsiven
Kinetik des Darms erklart ist, wird unter-
schieden zwischen mechanischem und
paralytischem Ileus.

Mechanischer lleus

Eine Unterbrechung der gastrointestina-
len Passage kann mechanisch bedingt sein
durch ein dufleres Hindernis (Adhision,
Hernie), einen obstruierenden intralumi-
nalen Prozess (Karzinom, chronisch-ent-

ziindliche Darmerkrankung) oder eine in-
traluminale Obturation (Bezoar, Fremd-
korper, Gallenstein). Beim mechanischen
Tleus handelt es sich in rund drei Vierteln
aller Fille um einen Diinndarmileus [9].

Die héufigste Ursache des mechani-
schen Diinndarmileus sind Adhésionen
oder Briden. Sie machen rund drei Vier-
tel der Falle aus. Die nachsthaufigen Ursa-
chen sind chronisch-entziindliche Darm-
erkrankungen und Tumoren, Strahlen-
schiden und Hernien. Sie machen zu-
sammen aber nur 15% aller Fille aus ([10],
O Tab.1).

Paralytischer lleus

Der paralytische Ileus, welcher durch in-
hibitorische neuronale Reflexe, inflam-
matorische Prozesse und neurohumorale
Peptide getriggert ist, kann als Folge bei-
nahe jeder entziindlichen oder vaskuldren
Pathologie des Abdomens oder des Retro-
peritoneums auftreten (Pankreatitis, Ap-
pendizitis, Divertikulitis). Haufig ist ein
paralytischer Ileus postoperativ zu be-
obachten. Dabei ist zu beachten, dass der
postoperative Ileus, bei dem é&tiologisch

Tab. 1 Auswertung der Atiologie von 552 Patienten mit konsekutiven Diinndarmobstruk-
tionen, 1986—1996. (Adaptiert nach [10])

Atiologie Patientenzahl (%)
Adhasionen 410 (74)
M. Crohn 39 (7)
Neoplasma 25 (5)
Hernien 12 (2)
Radiatio 6 (1)
Kombination mehrerer Entitaten? 20 (4)
Gemischte andere Ursachen® 40 (7)

2Kombinationen gemischter Entitdten: Adhésionen/Neoplasma (9 Patienten), Adhéasionen/M. Crohn (4 Pa-
tienten), Adhasionen/Radiatio (6 Patienten), Adhasionen/Hernien (1 Patient).’Gemischte andere Ursachen
beinhalten u. a. Bezoar (6 Patienten), Volvulus (6 Patienten), paralytischer lleus (5 Patienten), Stuhlimpaktation
(5 Patienten), Divertikulitis (3 Patienten), Gallensteinileus (2 Patienten).
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wohl eine Reihe der oben aufgefithrten
Mechanismen eine Rolle spielen, nicht
nur nach abdominalen Eingriffen, son-
dern auch nach traumatologisch-ortho-
pédischen, neuro-, herz- und thoraxchi-
rurgischen Eingriffen auftreten kann. In
seltenen Fillen ist der Ileus Ausdruck von
Elektolytstorungen, oder medikamentds-
toxisch (Laxanzienabusus, Opiate), meta-
bolisch (Urdmie) sowie hormonell (Hypo-
thyreose) bedingt.

lleuskrankheit

Die Distension der Darmlumens fiihrt
sowohl beim paralytischen als auch beim
mechanischen Ileus zu einer Mikrozirku-
lationsstorung, Hypoxie und zytokinver-
mittelten neuroinflammatorischen Re-
aktion. Dadurch kommt es lokal zu einer
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Abb. 1 «Intraopera-
tives Bild eines Patien-
ten mit Strangulations-
ileus

Abb. 2 € Radiologisch
fehlende Luft im Dick-
darm und luftgefiillte
Diinndarmschlingen
in liegender Position
bei Strangulations-
ileus mit ausgeprag-
ter Klinik

Beeintrachtigung der mukosalen Barriere
mit bakterieller Translokation, woraus
ein systemisches inflammatorisches
Responsesyndrom (,,systemic inflamma-
tory response syndrome®, SIRS) und Sep-
sis resultieren kénnen.

Diagnostik

Die initiale Diagnostik beim Ileus be-
inhaltet neben der konzisen Anamnese,
der klinischen Untersuchung und einer
laborchemischen Analyse eine konven-
tionelle radiologische Bildgebung des Ab-
domens. Bei der Diagnostik sollten insbe-
sondere die im Folgenden aufgefiihrten
Fragen geklért werden.

Anamnese

Symptomatik. Welche Ileussymptome
werden vom Patienten geschildert? Seit
wann bestehen Sie? Sind die Beschwerden
akut (z. B. Bridenileus) oder langsam zu-
nehmend aufgetreten (z. B. Ileus bei Tu-
morrezidiv/Peritonealkarzinose)?

Wind- und Stuhlverhalt, Ubelkeit, In-
appetenz, Erbrechen, Distension des Ab-
domens und Bauchschmerzen sind die
héufigsten Symptome des Ileus. Je weiter
oral die gastrointestinale Passage unter-
brochen ist, desto eher tritt Erbrechen auf.

Operation/Radiatio/Tumor. Bestehen
abdominale Voroperationen, Bestrahlun-
gen oder Tumorerkrankungen in der Vor-
geschichte? Sind die Beschwerden erstmalig
oder rezidivierend?

Rund die Hilfte der Patienten mit Vor-
geschichte eines operativ versorgten Ad-
hasionsileus muss im Verlauf der Jahre
einer erneuten Operation zugefiihrt wer-
den. Dieses Risiko scheint auch Jahre nach
der Indexoperation nicht abzunehmen
[16]. Hier ist immer auch nach der Art der
letzten Nahrungsaufnahme (ballaststoft-
reiche Kost mit langen Fasern?) zu fragen.

Medikamente. Wie ist die aktuelle Medi-
kation des Patienten?

Opiate, trizyklische Antidepressiva
und chronischer Laxanziengebrauch kén-
nen einen paralytischen Ileus erklédren.

Klinische Untersuchung

Die Diagnose des Ileus kann in der Regel
bereits klinisch gestellt werden durch Pal-
pation, Perkussion und Auskultation des
Abdomens. Der positive pradiktive Wert
der Darmauskultation in einem Quadran-
ten wihrend 1 min bei der Diagnose einer
Darmobstruktion betrigt 72,6% und ist
belegt [6]. Es gilt aber zu beachten, dass
auch der mechanische Ileus mit Hyperpe-
ristaltik und den charakteristischen hoch-
gestellten Darmgerduschen im weiteren
Verlauf in eine Hypoperistaltik, vergleich-
bar dem paralytischen Ileus, iibergeht.

Das meteoristisch geblahte Abdomen
mit hypersonorem Klopfschall ist um-
so ausgepragter, je linger der Ileuszu-
stand anhalt und je distaler die Obstruk-
tion liegt.
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Peritonitische Zeichen, festgestellt bei
der klinischen Untersuchung, sind ein
Hinweis auf eine Komplikation wie Per-
foration oder Strangulation und weisen
in Richtung auf eine notfallmaflige chir-
urgische Exploration. @ Abb. 1 zeigt die
intraoperativen Bilder eines Patienten
mit Strangulationsileus. In diesem Fal-
le waren weder die unauffillige konven-
tionell-radiologische Bildgebung, die eine
unspezifische Darmgasverteilung zeigte
(8 Abb. 2), noch laborchemische Para-
meter richtungsweisend, sondern allein
die klinische Untersuchung.

Der kreislaufinstabile Patient
mit klinisch mechanischem lleus
muss schnell einer operativen
Exploration zugefiihrt werden.

In diesen Fillen sollte die Therapie nicht
durch eine erweiterte bildgebende Dia-
gnostik verzogert werden.

Operationsnarben. Bestehen Laparoto-
mie- oder Laparoskopienarben?

Ist eine konzise Anamnese sprach-
lich, aufgrund des mentalen Status oder
aufgrund des Allgemeinzustandes nicht
moglich, kénnen Operationsnarben, Pri-
dilektionsstellen fiir Narbenhernien, Hin-
weise auf Voroperationen geben und eine
Operationsplanung erleichtern.

Irreponible Hernie. Palpation der Bruch-
pforten inguinal, femoral und umbilikal?

Wird eine irreponible Hernie im Be-
reich der klassischen Bruchpforten bei der
klinischen Untersuchung verpasst, fithrt
dies zu einer unnétigen Erweiterung der
Diagnostik.

Rektale Untersuchung. Wozu eine digi-
torektale Untersuchung?

Blut am Fingerling kann auf eine In-
vagination, Strangulation oder einen Me-
senterialinfarkt hinweisen. Ein tiefes, ste-
nosierendes Rektumkarzinom kann pal-
piert werden.

Abdomentbersichtsaufnahme

Bei primérer Fragestellung nach Ileus gilt
die Aufnahme des Abdomens im Stehen
oder alternativ in Linksseitenlage im an-
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Zusammenfassung

Kaum einem Krankheitsbild liegt ein so brei-
tes differenzialdiagnostisches Spektrum zu-
grunde wie dem lleus. Insbesondere die
hochgradige Obstruktion und der komplette
lleus kdnnen (iber eine bakterielle Transloka-
tion und Mikroperfusionsstérungen des di-
latierten Darmes zu intestinalen Perforatio-
nen und einer Kreislaufinstabilitat fiihren.
Klare Algorithmen zur schnellen Kategorisie-
rung des lleus sind deshalb unabdingbar. Da-
bei sind insbesondere die Lokalisation des
Kalibersprungs beim mechanischen lleus als
auch der Grad der Obstruktion wichtige Krite-
rien. Die Anamnese, klinische Untersuchung
und das konventionelle Rontgenbild des Ab-
domens sind elementare Bestandteile der Ba-
sisdiagnostik. Als Goldstandard der erwei-
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terten bildgebenden Diagnostik hat sich die
Computertomographie etabliert. Wahrend
fiir die meisten hochgradigen mechanischen
Obstruktionen des Diinndarms, die in drei
Vierteln der Félle durch Adhdsionen und Bri-
den bedingt sind, eine explorative Laparoto-
mie indiziert ist, stehen beim obstruierenden
Dickdarmileus auch endoskopische Optionen
zur Verfiigung. Das Stenting von malignen
kolorektalen Tumoren aboral der linken Fle-
xur als Uberbriickende oder palliative Inter-
vention hat sich ebenso wie die koloskopi-
sche Detorquierung des Volvulus etabliert.

Schliisselworter
lleus - Hochgradige Obstruktion - Atiologie -
Management - Therapie

Abstract

Only few diseases have such a wide spectrum
of underlying causes as ileus. High grade and
complete bowel obstruction can lead to car-
diovascular instability if left untreated, which
is triggered by alteration of microperfusion
in the dilated bowel wall paving the way for
bacterial translocation. A clear diagnostic al-
gorithm helps to promptly find and treat the
underlying cause. Although computed to-
mography is now widely accepted as the
gold standard of ileus diagnostics, medical
history, clinical and conventional x-ray exam-
ination of the abdomen still remain impor-
tant basic diagnostic tools. While most high

lleus - an erratic block in the landscape of modern medicine?

grade small bowel obstructions detected by
CT-scanning, of which three quarters are due
to adhesions, demand immediate surgery,
large bowel obstructions can often be treat-
ed by an endoscopic approach, e.g. sigmoid
volvulus. Furthermore, endoscopic stenting
of colorectal malignancies can be either ap-
plied as a bridge to definitive surgery or for
palliation.

Keywords
Intestinal obstruction - Paralytic ileus - Etiolo-
gy - Management - Therapy

terior-posterioren Strahlengang als Stan-
darduntersuchung.

Obstruktionszeichen. Ergeben sich kon-
ventionell radiologisch Zeichen auf eine
Obstruktion und ihr Niveau? Wie verldss-
lich sind diese?

Zwei oder mehr stehende Luft-Fliissig-
keits-Spiegel, ein Durchmesser von tiber
2,5 cm im Bereich des Diinndarms, eine
Kaliberdifferenz grofier als 0,5 cm inner-
halb einer Darmschlinge und die kom-
binierte Dilatation sowohl des Diinn-
als auch des Dickdarms sind hochgradig
hinweisend auf die Diagnose einer Obs-
truktion im konventionellen Réntgenbild
(B Abb. 3, [14]).

Atiologie der Passagestérung. Ergeben
sich bereits konventionell-radiologisch Hin-
weise auf die Atiologie der Passagestorung?

In der Regel kann aufgrund der Ver-
teilung der Luft-Fliissigkeits-Spiegel eine
grobe Unterscheidung zwischen Diinn-
darm- und Dickdarmileus gemacht wer-
den. Zu erinnern ist daran, dass beim ho-
hen Diinndarmileus die radiologischen
Tleuszeichen atypisch sind (,,Double-Bub-
ble-Sign“ des Duodenalileus) oder héufi-
ger ganz fehlen und dass ein Dickdarm-
ileus bei nichtintakter Bauhin-Klappe
nicht die klassische Erweiterung des Ko-
lonrahmens zeigt. Fiir wenige Entitdten
bestehen charakteristische radiologische
Zeichen, die einen Riickschluss auf die



Atiologie des Ileus erlauben, so etwa die
Aerobilie beim Gallensteinileus oder das
~Coftee-Bean-Sign“ beim Sigmavolvulus.

Wasserlosliche Kontrastmittel

Eine Metaanalyse im British Journal of
Surgery konnte nachweisen, dass das
Auftreten des Kontrastmittels im Kolon
4-24 h nach oraler Gabe eng mit der Re-
versibilitdt einer Diinndarmobstruktion
korreliert ist. Die Chance, dass sich eine
Diinndarmobstruktion ohne chirurgische
Exploration beheben ldsst, liegt im Falle
einer Kontrastmittelpassage bei 99%, bei
fehlender Passage hingegen nur bei 10%
(8 Abb.6). Auflerdem konnte in der
gleichen Arbeit auch ein therapeutischer
Nutzen von wasserldslichen Kontrastmit-
teln nachgewiesen werden, mit einer sig-
nifikanten Reduktion der Indikation zur

Abb. 3 < Mechani-
Operation [1].

scher lleus bei steno-
sierendem Karzinom

des Kolon descendens Computertomograph|e

Die Multi-Slice-CT hat inzwischen eine
Sensitivitit von 90-96% und eine Spezi-
fitat von 96% in der Detektion von hoch-
gradigen Obstruktionen [12]. Die CT er-
laubt auflerdem héufig eine Klarung der
Atiologie, da sie intraabdominale Raum-
forderungen, Intussuszeption, innere
Hernien, Alterationen der Darmwand
und Darmischdmien zuverléssig darstellt.
Die einzelne Bride kann computertomo-
graphisch aber nur in Ausnahmefillen di-

Abb. 4 «Bridenileus rekt dargestellt werden (B Abb. 4).
mit poststenotisch kol-

labierter Diinndarm- S, . ;
schlinge (Pfeil Bei Patienten mit abdominalen

Tumorerkrankungen in der
Vorgeschichte ist ein CT vor einer
chirurgischen Intervention obligat.

Eine i. v.-Kontrastierung ist grundsatzlich
indiziert zum Ausschluss einer mesente-
rialen Ischamie.

Sonographie

Die Sonographie erlaubt eine gute Be-
urteilung der Peristaltik (,,Pendelperistal-
tik“ bei mechanischer Obstruktion), die
Abb. 5 < Diinndarm- Detektion von Kaliberspriingen, Darm-
strangulation mit klas- wandverdickungen und den Nachweis
sischem Whirlpool- freier Flissigkeit. Abhdngig von der Er-
Sign (Pfeil) fahrung des Untersuchers ist die Sonogra-
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phie dem konventionellen Rontgen in der
Detektion von intestinalen Obstruktio-
nen sogar iiberlegen. In einer prospekti-

ven vergleichenden Studie von Grunshaw
et al. hatte der Ultraschall in der Detektion
von intestinalen Obstruktionen eine Sen-
sitivitdt von 80% und konnte auflerdem
in 80% der Fille die Ursache klaren, wih-
rend die Rontgenleeraufnahme eine Sen-
sitivitdt von 79% und eine Spezifitit von
53% aufwies [5].

Magnetresonanztomographie

Die ungeniigende Verfiigbarkeit im Not-
fallbetrieb und die Untersuchungsdauer
erkliren die heute noch marginale Stel-
lung der MRT bei der Ileusdiagnostik.

Labor

Aufgrund der Ileuskrankheit mit Dehy-

dratation, Elektolytverschiebungen und

metabolischer Azidose empfiehlt sich eine

wiederholte Bestimmung von

== Hématokrit,

== Sdure-Basen-Haushalt mittels arte-
rieller Blutgasanalyse (ABG),

== Osmolaritdt und Elektrolyten,

== Nierenretentionsparameter.

Je nach Atiologie des Ileus kénnen labor-
chemische Bestimmungen auch zur Kli-
rung der Ursache beitragen.
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Abb. 6 <« Paralyti-
scher lleus nach retro-
peritonealer Tumor-
extirpation mit Kon-
trastmittel im Magen,
flau kontrastierenden
Diinndarmschlingen
und luftgefiilltem Ko-
lon und Rektum (nicht
komplett dargestellt)

Biomarker wie D-Laktat, das intesti-
nale Fettsaure bindende Protein (I-FABP)
und Kreatinkinase bieten keine Ent-
scheidungshilfe bei der Diagnose einer
Darmischdmie und halten einer Validie-
rung nicht stand. Als Ausschluss fiir eine
Darmischdamie kann allenfalls ein norm-
wertiges D-Dimer angesehen werden.
Dass die Laktatwerte auch bei ausgedehn-
ter Darmischdmie normwertig sein kon-
nen, erkldrt sich durch die Fahigkeit der
Leber, auch grofie Mengen von Laktat aus
dem portalen Kreislauf zu eliminieren [2].

Die Kombination einer Leukozytose
mit gleichzeitiger Lympho- und Eosino-
penie scheint bei Patienten mit akutem
Abdomen in Richtung einer schwereren
Erkrankung zu deuten. Der Anteil der Pa-
tienten, die einer chirurgischen Therapie
zugefiithrt werden, ist in dieser Patienten-
gruppe grofSer [3].

Verlaufsuntersuchungen erlauben
wohl gelegentlich einen Riickschluss auf
die Dynamik eines Krankheitsbildes. Die
zeitlichen Abstinde von solchen Kontrol-
len sind aber ebenso wenig validiert wie
Cutoff-Grenzen fiir die einzelnen Biomar-
ker.

Diagnostischer Algorithmus

In der Mehrzahl der Fille muss die Ba-
sisdiagnostik gemédfl den Befunden aus
Anamnese, Klinik, Labor und konventio-
nellem Rontgenbild im Sinne einer Stu-

fendiagnostik mittels Endoskopie, Kolon-
kontrasteinlauf oder CT ausgeweitet wer-
den. Wihrend beim kreislaufinstabilen
Patienten héufig keine Zeit zur erweiter-
ten Diagnostik besteht und deshalb direkt
zur operativen Exploration tibergegangen
wird, kann auf eine weiterfiihrende Dia-
gnostik tiberall auch dort verzichtet wer-
den, wo die Basisdiagnostik die Atiologie
bereits klért (nichtreponible Leistenher-
nie etc.).

Die Computertomographie erlaubt
den Grad und die Lokalisation einer
Darmobstruktion zu quantifizieren und
wird deshalb beim stabilen Patienten
mit mechanischem Ileus standardméaflig
durchgefiihrt. Wahrend die Strangulation
(8 Abb. 5) und die hochgradige Obstruk-
tion des Darms eigentlich immer eine chi-
rurgische Exploration verlangen, kann die
niedergradige Obstruktion hiufig konser-
vativ behandelt werden.

In allen Fillen, wo der Verdacht auf
eine kolorektale Obstruktion besteht und
es der Klinische Zustand des Patienten zu-
lasst, sollte eine Rektoskopie bzw. Kolo-
skopie veranlasst werden. Einige étiologi-
sche Entititen wie der Sigmavolvulus und
maligne kolorektale Obstruktionen kén-
nen alternativ zur Operation auch einer
endoskopischen Therapie zugefiihrt wer-
den.

Beim paralytischen Ileus gilt es primar
die Ursache auszuschalten. Dies kann je
nach zugrunde liegender Krankheit auch
eine notfallméflige Exploration (Laparo-
skopie oder Laparotomie) erforderlich
machen.

Therapie

Die Therapie des Ileus richtet sich grund-
sitzlich nach seiner Atiologie. Parallel zur
Einleitung der Diagnostik muss bei Ver-
dachtsdiagnose eines Ileus frithzeitig mit
einer Volumensubstitution begonnen
werden. Des Weiteren sollten eine Magen-
sonde zur Entlastung des oberen Gastro-
intestinaltrakts sowie ein Blasenkatheter
zur Volumenbilanzierung eingelegt wer-
den.

Initial empfiehlt sich eine Infusions-
therapie mit 21 kristalloiden Infusionslo-
sungen (77 mmol Natrium und 60 mmol
Kalium). Die Volumentherapie ist dyna-
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misch und muss gemaf3 folgenden Para-
metern angepasst werden:

== mittlerer arterieller Druck,

== Urinausscheidung,

== Plasmaosmolaritit.

Eine zu exzessive Volumentherapie ins-
besondere mit Kristalloiden fiihrt zu in-
testinalen Wandédemen und prolongier-
ter Paralyse.

Die Evidenz fiir den Einsatz prokine-
tischer Medikamente bei adynamischem
Ileus ist nicht gesichert. Sicher obsolet ist
der Einsatz von Erythromycin. Ob die in-
travendse Applikation von Lidocain oder
Neostigmin einen giinstigen Effekt auf
die Darmkinetik hat, muss in methodo-
logisch sauberen RCTs geklart werden
[17].

Eine konservative Therapie sollte beim
paralytischen, beim pseudoobstruktiven
und beim inkompletten mechanischen
Ileus versucht werden. Ein Ileus mit me-
chanischer Komponente, der initial als re-
versibel beurteilt wird, muss einer engen
klinischen und allenfalls radiologischen
Verlaufsbeurteilung unterliegen und bei
ausbleibender klinischer Besserung inner-
halb der ersten 24 Stunden ebenfalls einer
chirurgischen Exploration zugefithrt wer-
den. Dagegen muss ein Strangulations-
ileus immer zeitgerecht erkannt und un-
mittelbar chirurgisch angegangen werden.

)) Ein Strangulationsileus muss
immer unmittelbar chirurgisch
angegangen werden

Beim Adhisionsileus nach Voroperatio-
nen sollte postoperativ eine Erndhrungs-
beratung zur Privention durchgefiihrt
werden, insbesondere wenn anamnetisch
dem Ileus die Einnahme einer faserrei-
chen Kost vorausging. Auch beim post-
operativen Kostaufbau ist eine faserarme
Kost erforderlich.

Paralytischer lleus

Die Therapie des paralytischen Ileus
(8 Abb. 6) richtet sich priméar nach der
Atiologie. Eine medikamentdse Genese
(Laxanzien, Opiate) verlangt einen Wech-
sel der Medikation, wéhrend bei einer
metabolischen oder endokrinologischen
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Genese (Uramie, Hypothyreose, Diabetes)
die Korrektur der Stoffwechselstérung im
Vordergrund steht. Im Falle intraabdomi-
naler oder retroperitonealer Infekte und
Raumforderungen mit begleitendem Ileus
entscheidet das zugrunde liegende Krank-
heitsbild tiber die weitere Therapie, die im
Falle einer Darmischdmie, einer Appendi-
zitis oder einer perforierten Sigmadiverti-
kulitis chirurgischer Natur ist.

Zusétzlich zur Stimulation der Peristal-
tik mittels oraler Gabe von Kontrastmit-
teln kann mit rektalen Einldufen durch
mechanischen, thermischen und je nach
Zusammensetzung chemischen Reiz re-
flektorisch die Darmperistaltik stimuliert
werden. Einlaufe kommen deshalb insbe-
sondere bei Koprostase oder zur Aufl-
sung von Kotballen zum Einsatz.

Eine Sonderstellung nehmen die
Pseudoobstruktion des Kolons und der
postoperative Ileus ein. Beim Ogilvie-Syn-
drom wird fiir eine kombinierte endosko-
pische Dickdarmkompression und Neo-
stigmininfusionen eine Erfolgsrate bis zu
96% ausgewiesen [4]. Wihrend das Perfo-
rationsrisiko bei einem Zékumdurchmes-
ser von <12 cm noch praktisch inexistent
ist, betragt es bei einem Durchmesser von
12-14 cm rund 7% und steigt bei >14 cm
auf 23%, weswegen diese Marke hiufig als
Cutoff fiir eine endoskopische Dekom-
pression angegeben wird [19].

Beim postoperativen paralytischen
Ileus stehen weniger die therapeutischen
als vielmehr die praventiven Mafinahmen
im Vordergrund: Minimal traumatisie-
rende Chirurgie, eine gute pharmakolo-
gische Prophylaxe (Steroide, Analgetika,
Antiemetika), eine Blockierung afferenter
Neuronen mittels Epiduralanisthesie und
ein frithzeitiger oraler/enteraler Kostauf-
bau sind dabei die Behandlungssiulen [7].

Mechanischer lleus

Eine notfallmaflige chirurgische Explora-

tion ist grundsitzlich indiziert bei

== KreislaufInstabilitit im Rahmen der
Ileuskrankheit;

== Peritonismus, der auf eine Perforation,
Strangulation oder bakterielle Trans-
lokation hinweist;

== radiologischen Zeichen einer Stran-
gulation.

Bei ausbleibender klinischer Besserung
oder fehlendem Nachweis von wasser-
loslichem Rontgenkontrastmittel im Ko-
lon innerhalb von 4-24 h unter addqua-
ter konservativer Therapie muss ebenfalls
die Indikation zur Exploration gestellt
werden [1]. Je nach Atiologie und Erfah-
rungsgrad des Chirurgen kann in ausge-
wihlten Fillen auch ein laparoskopisches
Vorgehen gewihlt werden. Im Falle eines
Sigma- oder Zékumvolvulus erlaubt die
Kolonoskopie nicht nur die Beurteilung
der Darmischamie, sondern manchmal
auch die endoskopische Detorquierung
des Darms.

Die konventionelle Therapie von mali-
gnen kolorektalen Obstruktionen besteht
in der Resektion mit primérer oder sekun-
dérer Anastomosierung. Die endoskopi-
sche Platzierung eines selbstexpandieren-
den gecoverten Stents hat sich inzwischen
als sichere, tiberbriickende Therapie etab-
liert, vorausgesetzt, dass es sich dabei um
kurzstreckige Stenosen des linken Hemi-
kolons handelt [8]. Eine Metaanalyse von
Tilney et al. zeigte, dass die Stentung sol-
cher maligner Obstruktionen mit einer
kleineren Mortalitat und weniger Kom-
plikationen verbunden ist als die notfall-
maflige chirurgische Versorgung, die mit
einer erheblichen Mortalitét (8,8-27%)
verbunden ist und in 24,3% der Fille in
einer Hartmann-Situation oder einer Si-
tuation mit vorgeschalteter Ileostomie re-
sultiert. In dieser Arbeit zeigte sich auf3er-
dem kein Unterschied im 3-Jahres-Uber-
leben der Patienten, die primir opera-
tiv versorgt wurden, und denjenigen
Patienten, die im Sinne einer ,,bridge-to-
surgery* erst gestentet wurden. Die be-
richteten Komplikationen sind Perfora-
tion, Blutung, Stentdislokation und Re-
obstruktion [15].

Bei einer entziindlichen Stenose auf
dem Boden eines M. Crohn ist primér
stets eine konservative Therapie anzu-
streben [13].

Fazit fiir die Praxis

== Die Diagnostik des lleus muss zii-
gig die Frage kldren, ob ein mecha-
nisches Hindernis vorliegt und ob es
Zeichen fiir eine Komplikation gibt
(Strangulation, Perforation, Darm-
ischamie). In diesen Fallen darf die



chirurgische Exploration nicht verzo-
gert werden.

== In allen Fllen, in denen die Basisdiag-
nostik keine sofortige Klarung ergibt,
hilft die Computertomographie, die
Atiologie und Lokalisation eines me-
chanischen Hindernisses zu diagnos-
tizieren.

== Der Patient mit lleus muss insbeson-
dere wegen der lleuskrankheit, die
sowohl beim paralytischen als auch
mechanischen lleus auftreten kann,
klinisch und allenfalls auch bildge-
bend reevaluiert werden. Die Mo-
nitorisierung mittels diverser Kreis-
laufparameter und Urinkatheter so-
wie die Einlage einer Magensonde zur
Entlastung des oberen Gastrointesti-
naltrakts verlangen eine Hospitalisa-
tion.

== Die Kolonoskopie erlaubt beim Sig-
mavolvulus neben der Beurteilung
der Mukosa eine Therapie mittels en-
doskopischer Detorquierung und im
Falle von malignen kolorektalen Obs-
truktionen aboral der linken Flexur
ein Stenting im Sinne einer iiberbrii-
ckenden oder palliativen Therapie.
Die beiden Krankheitsbilder nehmen
deshalb eine Sonderstellung in der
Gruppe des mechanischen lleus ein.

== Die Pseudoobstruktion des Ogilvie-
Syndroms muss insbesondere des-
halb erkannt und vom mechanischen
Dickdarmileus abgegrenzt werden,
da die Erfolgsrate einer konservati-
ven Therapie mit Prostigmininfusio-
nen und endoskopischer Dekompres-
sion liber 90% betragt.

== Insbesondere beim haufigen Adha-
sionsileus nach abdominalen Vor-
operationen ist nach erfolgter Adha-
siolyse eine Erndhrungsberatung zur
Prophylaxe empfehlenswert. Diese
beinhaltet das Vermeiden einer bal-
laststoffreichen Kost mit langen Fa-
sern.
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