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Entscheidend ist das Erkennen eines Darm-
verschlusses. Eine verspéitete Diagnose kann zu
einer irreversiblen Darmischamie fithren, die
ihrerseits eine Darmperforation und Peritonitis
zur Folge haben kann — Krankheitshilder, die
eine viel hohere Morbiditdt und Mortalitdt mit
sich bringen. Schwerwiegend sind auch die
Auswirkungen einer Darmobstruktion auf den
Allgemeinzustand. Thre Behandlung muss
ebenso unverziiglich angegangen werden.

In diesem Artikel sollen die hauptsdchlichen
Ursachen eines Darmverschlusses, dessen Pa-
thophysiologie und diagnostische Abkldrungs-
schritte, die Behandlung des Allgemeinzustan-
des sowie die chirurgische Therapie bespro-
chen werden.

Definitionsgeméss ist ein Darmverschluss
durch einen vollstindigen Passagestopp cha-
rakterisiert. Dasselbe versteht man unter Ileus
oder Darmokklusion. Man spricht von Strangu-
lation, wenn die Durchblutung eines Darm-
segmentes unterbrochen ist — sei es durch
Kompression (Bride) oder Torsion (Volvulus).
Der Darmverschluss kann mechanisch oder
paralytisch (reflektorisch oder funktionell) be-
dingt sein. Beim mechanischen Ileus liegt ein
Passagehindernis vor, welches im Darm selbst
intraluminal (z.B. Tumor) oder extraluminal
(z.B. Darmadhésionen) liegen kann.

Beim paralytischen Ileus liegt kein Passagehin-
dernis vor, jedoch eine Paralyse der Peristaltik.
Seine Ursachen werden spéter im einzelnen
aufgefiihrt. Sie sind fiir die diagnostische Ab-
kldrung wichtig, da sich die Behandlung nach
den Ursachen des Ileus richtet.

Der Darmverschluss wurde schon von Hippo-
krates in den «Aphorismen» beschrieben. Er
zeichnet das Bild einer heftigen Kolik, bei der
sich der Patient vor Schmerzen kriimmt, und
gibt ihm den Namen Ileus («eleios»); dies be-
deutet einen Schlupfwinkel, in welchen sich
eine Schlange eingerollt zuriickzieht. Die erste
Beschreibung einer Operation wegen eines
Ileus datiert von 350 v.Chr., als Praxagoras eine
entero-kutane Fistel anlegte. Trotz der enor-
men Fortschritte, sei es in der Frithdiagnose
oder in der Therapie, bleibt der Darmver-
schluss aktuell. Obstruierende Tumoren sind
nicht verschwunden, das Auftreten von post-
operativen Adhédsionen wird bis heute nicht
immer beherrscht. Die stationdren Aufnahmen
wegen lleus machen etwa 10% aller Spital-
eintritte wegen Abdominalschmerzen aus.
Welche Fragen sind bei einem Ileus-Verdacht
abzukldren?
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— Leidet der Patient an einer mechanischen
Obstruktion?

- Wie ist sein Allgemein- und Erndhrungszu-
stand?

— Auf welcher Hohe liegt der Verschluss?
Diinndarm? Dickdarm?

— Welcher Art ist die Obstruktion?

— Liegt eine Strangulation vor?

— Ist eine konservative Behandlung mdoglich?

- Wenn nein, welcher chirurgische Eingriff
soll gewdhlt werden?

Leidet der Patient an einer
mechanischen Obstruktion?

Um diese erste Frage zu beantworten, ist vom
klinischen Bild der Obstruktion auszugehen.
Der klassische Darmverschluss zeigt folgende
Trias:

- krampfartige Bauchschmerzen,

— Erbrechen,

— Stuhl- und Windverhaltung.

Diese Trias ist oft unvollstdndig vorhanden:

- Die Schmerzen kénnen bei einem Dick-
darmileus diskret sein, ebenso bei dlteren
oder geistig behinderten Patienten.

— Erbrechen kann bei einem distal gelegenen
Verschluss sehr spét auftreten.

— Die Stuhl- und Windverhaltung zeigt sich
bei einem proximalen Verschluss erst spét,
wobei diese Symptome stark von der Zuver-
lassigkeit der anamnestischen Angaben ab-
héngen.

Die Bauchschmerzen sind ndher zu umschrei-
ben: Krampfe treten meistens in Schiiben etwa
alle 5 Minuten auf. Dazwischen liegen schmerz-
freie Intervalle. Bei einem distalen Verschluss
sind die freien Intervalle langer. Ein Dauer-
schmerz erweckt den Verdacht einer Strangu-
lation. Die Lokalisation der Schmerzen kann
Hinweise auf die Lage des ursédchlichen Ge-
schehens geben.

Zusétzlich zur klassischen Trias soll die Ana-
mnese Aufschluss tiber die chirurgische und
medizinische Vorgeschichte geben.

Eine frithere Laparotomie, in geringerem
Masse auch eine Laparoskopie, ldsst an perito-
neale Adhésionen denken, inshesondere wenn
der Patient schon Episoden mit dhnlichen Be-
schwerden gehabt hat.

Falls anamnestisch ein Tumor im Darm oder im
gynékologischen Bereich bekannt ist, wird man
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an ein Rezidiv oder ein Fortschreiten dieses
Grundleidens denken. Eine vorangegangene
Bestrahlung in der Darm- oder Beckengegend
kann zu einem Ileus fiithren (Bestrahlungs-
Stenose).

Klinische Untersuchung

Der Allgemeinzustand des Patienten ist bei der
Notfalluntersuchung ebenso wichtig wie der
Lokalbefund im Abdomen. Die Auswirkungen
eines Darmverschlusses konnen rasch zu einer
schweren Dehydratation oder zu einem septi-
schen Zustand mit moglicherweise todlichem
Ausgang flihren.

Die Beschreibung des klinischen Zustandes soll
immer folgende Beurteilungen umfassen:

— Allgemein-Zustand,

— Erndhrungs-Zustand,

— Temperatur,

— Blutdruck und Puls,

— Untersuchung des Abdomens.

Die Inspektion zeigt einen Meteorismus mit
vergrossertem Abdomen — umso ausgeprégter,
je distaler der Ileus liegt. Zudem muss nach
alten Narben im Abdomen gesucht werden. Bei
mageren Patienten kann die — synchron mit den
auftretenden Krampfen — erhohte Peristaltik
durch die Bauchdecken beobachtet werden.
Die Perkussion ruft einen Tympanismus
(Trommelton) hervor, welcher auf der Luft-
ansammlung im Darm beruht.

Die Palpation sucht und lokalisiert Druckdolen-
zen, eine muskuldre Abwehrspannung, einen
Tumor in abdomine sowie Hernien in Bereiche
von Operationsnarben.

Die Auskultation lasst die typischen Darm-
gerdusche erkennen, welche in einem luft- oder
flissigkeitsgefiillten Darmabschnitt bei der
Uberwindung eines mechanischen Hindernis-
ses entstehen: in Kaskaden auftretende, metal-
lische Darmgerdusche. Das vollige Fehlen von
Darmgerduschen lidsst an einen reflexbeding-

Tabelle 1. Ursachen eines paralytischen lleus.

Akute Pankreatitis

Akute Cholezystitis
Appendizitis

Divertikulitis

Mesenteriale Ischamie
Postoperativer lleus
Retroperitoneales Himatom
Abdominal-Trauma
Nierenkolik

Pyelonephritis
Medikamentos (Neuroleptika, Anticholinergika, Opiate)

Metabolisch (Hypokaliamie, Hypokalzamie)
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ten, paralytischen Ileus denken. Von fehlenden
Darmgerduschen wird bei mind. 30 Sekunden
andauerndem «stillen Abdomen» gesprochen.
Die Auskultation gibt keinen Hinweis auf die
Lokalisation des Verschlusses, da die Darm-
gerdusche iiber die gesamte Abdominalwand
weitergeleitet werden.

Die Rektaluntersuchung gehort zur systemati-
schen Untersuchung eines jeden Patienten mit
lleusverdacht. Sie kann einen Tumor im Rek-
tum ausschliessen, einen verhérteten Stuhl-
pfropfen (Fikolith) oder eine Masse im kleinen
Becken erkennen lassen. Auf Druckdolenzen
im Rektum oder Blut am tastenden Finger ist
zu achten.

Die Untersuchung der mdglichen Bruchpforten
ist obligat. Eine eingeklemmte Hernie als Ur-
sache des Ileus konnte verpasst werden, wenn
man sich auf die einfache Abdominalpalpation
beschridnkt. Schmerzen in der Leistengegend
werden manchmal vom Patienten nicht aus-
driicklich angegeben!

Der paralytische lleus

Die Diagnose kann nur bei einer offensicht-
lichen Ursache gestellt werden — oder erst nach
Ausschluss einer mechanischen Obstruktion.
Man denke insbesondere auch an mechanische
und paralytische Mischformen, wie z.B. bei
einer Divertikulitis mit einer adhérenten Diinn-
darmschlinge im entziindlichen Prozess oder
bei einem Diinndarmileus aufgrund einer
Strangulation, welche infolge der peritonealen
Irritation zur Paralyse gefiihrt hat. Im allgemei-
nen sind die Schmerzen von der Ursache ab-
héngig. Bei der Auskultation stellt man ein
stilles Abdomen fest. Die Behandlung eines
paralytischen Ileus ist konservativ. Die Thera-
pie richtet sich nach den Ursachen, welche in
dieser Ubersicht besprochen werden.

Wie ist der Allgemein- und
Ernahrungszustand des Patienten?

Pathophysiologie

der intestinalen Obstruktion

Die intestinale Obstruktion ist von einem erheb-
lichen Wasser- und Elektrolytverlust ins Darm-
lumen begleitet. Die Darmwand oberhalb des
Hindernisses wird rasch gedehnt und dde-
matos, was nicht nur eine verminderte Fliissig-
keitsaufnahme, sondern auch eine Hypersekre-
tion zur Folge hat. Diese Fliissigkeitsansamm-
lung im Darm bildet ein «drittes Komparti-
ment», das bis zu 8000 ml/24 Std. aufnehmen
kann. Zu diesen erheblichen Volumina kom-
men die mitverschluckte Luft und die im Darm
gebildeten Gase hinzu. Die verschluckte Luft
macht etwa 2000 ml/24 Std. aus, die im Darm
gebildeten Gase durch bakterielle Tatigkeit und
durch Neutralisation mit Bikarbonaten etwa
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6000 ml/24 Std. Besonders der mit der Luft ein-
genommene Stickstoff ist fiir den Meteorismus
verantwortlich, wédhrend das Kohlendioxyd
durch die Darmwand resorbiert wird.

Das Erbrechen ist auch fiir die Elektrolytver-
luste verantwortlich: Na*, K*, H*, Cl-, dies umso
mehr, wenn der Verschluss proximal liegt. Die
schwere Dehydratation fiithrt zur Oligurie bis
Anurie mit prdrenal bedingter Niereninsuffi-
zienz. Die Strangulation der Darmgefiasse kann
zu einer intraluminalen Darmblutung fiihren,
welche den hypovoldmischen Schockzustand
verschlimmert. Ferner wird der Inhalt einer
strangulierten Darmschlinge rasch toxisch und
tragt zum ungiinstigen Verlauf des Schocks
bei, u.a. durch Freisetzung anaerober Keime.
Beim Dickdarmileus wird u.a. auch die Darm-
flora infolge Vermehrung der aeroben und an-
aeroben Keime verdndert. Mesenteriale Lymph-
knoten zeigen in fast 40% positive Kulturen in-
folge bakterieller Durchwanderung. Die post-
operativen, septischen Komplikationen sind
daher weit hoher als bei der elektiven Dick-
darmchirurgie.

Die beschriebenen Mechanismen unterstrei-
chen die Notwendigkeit einer Behandlung des
Allgemeinzustandes beim Vorliegen einer Sym-
ptomatik eines akuten Darmverschlusses.

Allgemeine Massnahmen (siehe Tab. 3)

Blutentnahme fiir:

— Blutbild,

— Na, K, Harnstoff, Kreatinin, Blutzucker, CRP,

— Testblut fiir allfallige Transfusionen,

— INR, PTT,

— Blutkulturen bei Status febrilis,

— Blutgase zur Suche nach einer metaboli-
schen Alkalose infolge starkem Erbrechen

Tabelle 2. Normale Sekretion
im Magen-Darm-Trakt wahrend 24 Std.

Speichel 1500 ml
Galle 550 ml
Magen 2500 ml
Pankreas 700 ml
Darm 3000 ml

Tabelle 3. Allgemeine Massnahmen.

Venoser Zugang peripher

Zentralvenoser Zugang, wenn Uberwachung des zentral-venosen Drucks notwendig
Blasenkatheter und Messung der stiindlichen Diurese

Magensonde, nasal eingefiihrt

Blutlabor: Blutbild, Na, K, Harnstoff, Kreatinin, Blutzucker, INR, PTT, Testblut

Schmerzbekampfung, intravends
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oder einer metabolischen Azidose bei distal
gelegenem Ileus.

Anlegen eines peripheren vendsen Zugangs
fiir: Fliissigkeitsersatz mit isotoner Kochsalz-
l6sung (Zusétze je nach Laborbefund).
Anlegen eines zentralvendsen Zugangs: Bei
schwerer Dehydratation, bei Kardiopathien
und in jeder Situation, wo der zentralvendse
Druck {iiberwacht werden muss; dieser soll
zwischen 5 und 10 cm Wassersdule gehalten
werden.

Legen eines Blasenkatheters: Eine Diurese von
>0,5 ml/kg/Std. soll erreicht werden.
Einfiihren einer Magensonde nasal: mit méssi-
ger Aspiration (Sog zwischen —20 bis =30 cm
Wassersédule). Die nasal eingefithrte Magen-
sonde ermoglicht die Dekompression und Ent-
leerung des Magens und verhindert, dass zu-
sdtzlich Luft verschluckt wird. Ebenso wird das
Risiko einer tracheo-bronchialen Aspiration
vermindert. Die Magensonde kann jedoch nicht
den Diinndarm entleeren.

Es gibt verschiedene Modelle von nasal ein-
fithrbaren Darmsonden (Miller-Abbott, Denis).
Der Durchtritt durch den Pylorus muss radio-
logisch dokumentiert werden. Die Verwendung
der Darmsonden ist jedoch beschrédnkt, da die
korrekte Plazierung oft unmdglich ist, insbe-
sondere bei schmerzbedingt unruhigen Patien-
ten in reduziertem Allgemeinzustand.
Analgesie: eine addquate Schmerzlinderung
soll so rasch wie moglich begonnen werden.
Immerhin sei man bei konservativem Vorgehen
vorsichtig, um nicht die sich verdndernden
Symptome wihrend der Uberwachung zu ver-
decken. Sobald der behandelnde Arzt eine erste
Beurteilung des Notfalles vornehmen konnte,
soll die Schmerzbekdmpfung nicht mehr hin-
ausgezogert werden.

Es ist entscheidend, dass diese allgemeinen
Massnahmen notfallméssig begonnen werden,
gleichzeitig mit der diagnostischen Rontgen-
Abkldrung, die manchmal Stunden in An-
spruch nehmen kann.

Auf welchem Niveau liegt
der Passagestopp?
Dinndarm oder Dickdarm?

Nachdem die allgemeinen Massnahmen getrof-
fen sind, welche unabhingig vom Niveau und
der Ursache des Passagehindernisses immer
dieselben sind, ist als néchstes das Eingrenzen
der Lokalisation der Obstruktion wichtig. Ent-
scheidend ist die Unterscheidung Diinndarm
oder Dickdarm, da Ursachen und Therapie bei
diesen Krankheitsbhildern verschieden sind.

Anamnese und Klinik kénnen schon einen Hin-
weis auf das Niveau der Obstruktion geben. Oft
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Abbildung 1.
Dinndarmileus: Abdomen-
Leeraufnahme ohne Darm-
Vorbereitung.

Abbildung 2.
Paralytischer lleus
(paraplegische Patientin).

ergibt erst die Rontgenuntersuchung die ent-
scheidenden Elemente zur Diagnose.

Esist zu beachten, dass Klinik und Réntgenbild
eines Dickdarmileus von der Funktion der Ileo-
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zokal-Klappe abhédngt. Wenn sie dicht hilt, be-
schriankt sich die Darmdilatation auf das Kolon
und das Zokum. Da der Durchmesser des
Zokums grosser ist als im {ibrigen Dickdarm,
wirkt sich der Druck auf die Darmwand gemaéss
dem Gesetz von Laplace stiarker aus. Dies er-
klart, warum Perforationen in solchen Fallen
im Zokum stattfinden — entfernt vom Ort der
Obstruktion.

Wenn die Ileozokal-Klappe insuffizient ist,
steigt die Luftansammlung in den Diinndarm.
Die Gefahr einer Zokumperforation besteht
nicht mehr, jedoch generalisiert sich der Meteo-
rismus und kann monstros werden. Die Ront-
gendiagnose kann in solchen Fillen schwierig
werden, zumal der ganze Darm dilatiert ist und
einen paralytischen Ileus vortduscht.

Rontgendiagnose (Abb. 1-4)
Normalerweise enthilt der Diinndarm keine
Luft. Nur im Magen und im Kohlenrahmen
sammelt sich physiologischerweise Luft an.
Die Rontgen-Abklarung beinhaltet ein Abdo-
men-Leerbild im Stehen und im Liegen. Ein
Thoraxbild a.p. im Stehen gehort dazu. Auf die-
sem Bild kann freie Luft zwischen Leber und
Zwerchfellkuppe erkannt werden, ebenso ein
basaler Pleuraerguss, welcher das Geschehen
im Abdomen begleitet. Das Thoraxbild ist
auch im Hinblick auf einen Notfalleingriff zur
Abklarung der Narkoserisiken wichtig.
Wenn der Patient nicht stehen kann, so wird das
Abdomen-Leerbild in linker Seitenlage mit
waagrechtem Strahlengang gemacht. Auf dieser
Aufnahme kann freie Luft zwischen Leber und
seitlicher Bauchwand nachgewiesen werden.
Welche Zeichen sollen bei einem Ileus gesucht
werden?
— Auf Niveau des Diinndarmes
— Luftansammlung zentral im Darm,
— Fliissigkeitsspiegel im stehenden Bild,
welche nach 3 bis 6 Std. auftreten,
- Darmdilatation (>2,5 cm),
- verstirkte Haustrierung (Bilder eines Tel-
lerstapels).
- Auf Niveau des Kolons
- eine Dilatation im Kolonrahmen oberhalb
der Obstruktion (>5 ¢cm im Sigmoid und
Colon transversum, 10 cm im Zokum), oft
ohne Flissigkeitsspiegel.

Tabelle 4. Differentialdiagnose des Passagestopps: Diinndarm - Dickdarm.

Diinndarm
Schmerzen heftig
fehlender Stuhl- und Gasabgang verspatet

Meteorismus

Allgemeinzustand

massig, zentral gelegen

rasche Dehydratation

Dickdarm
weniger stark
friih

massiv, im Kolon lokalisiert
oder generalisiert

langsame Progredienz
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Abbildung 3.

Volvulus des Zokums
(massive Dilatation

im linken Hypochondrium).

Abbildung 4.
Dickdarmileus (rahmenférmige
Anordnung der Dilatation).

— Auf Niveau des Magens
— eine massive Dilatation mit Fliissigkeits-
spiegeln.

Man muss sich vergegenwértigen, dass ein nor-
males Abdomenleerbild einen Ileus nicht aus-
schliesst. Eine abgeknickte Darmschlinge kann
sich mit Fliissigkeit ohne Luft fiillen, was auf
dem konventionellen Rontgenbild nicht zu er-
kennen ist. Ein sehr hoch gelegener Ileus
kommt im Réntgenbild nicht zur Darstellung.
Die Standard-Rontgenaufnahme erméglicht in
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50 bis 60% der Félle eine Diagnose, in 20 bis
30% ist diese unklar und in 10 bis 20% er-
scheint sie normal. In Zweifelsfillen gibt es zu-
sdtzliche Untersuchungen, je nach Lokalisation
und klinischem Bild, zur Bestédtigung der Dia-
gnose oder zur Abklirung der Ursache des
Hindernisses.

Bei Verdacht auf Diinndarmileus kann ein CT
niitzlich sein, inshesondere beim Entscheid zu
konservativem Vorgehen bei unvollstindigem
Verschluss. Sehr oft ist die Situation beim
Diinndarmverschluss eindeutig und die Indi-
kation zur Operation kann ohne CT gestellt
werden. Die Magen-Darm-Passage hat bei der
Abkldrung eines akuten Darmverschlusses
keinen Platz. Der Patient ertrdgt die orale Gabe
von Kontrastmittel schlecht, welches sich im
dilatierten Darm verdiinnt und nur sehr lang-
sam weitergeht (12 bis 24 Std. bis zum Er-
reichen des Dickdarms).

Beim Dickdarmileus ist der Koloneinlauf mit
wasserloslichem Kontrastmittel die Methode
der Wahl, welche das Niveau und den Grad der
Obstruktion aufzeigt. Diese Untersuchung hat
eine Sensitivitit von 96% und eine Spezifitit
von 98%. In verschiedenen Zentren wird die
Rektoskopie mit starren Instrumenten oder die
Kolonoskopie bevorzugt. Diese Untersuchun-
gen sind ohne Vorbereitung oft sehr schwierig
und fiir den Ileus-Patienten belastend.

Die Ultraschalluntersuchung des Abdomens hat
in der Abklarung des Ileus keinen Platz. Ein MRI
(Magnetic Resonance Imaging) scheint gute
Informationen iiber die Lokalisation und die
Natur des Passagehindernisses zu geben. Ihr
Stellenwert muss jedoch noch evaluiert werden.

Das Computertomogramm (Abb. 5)

Der Stellenwert des CT in der Ileus-Diagnose
wird mehr und mehr anerkannt und war An-
lass fiir zahlreiche Studien in den letzten Jahr-
zehnten: die Sensibilitdt wird mit 63 bis 96%
angegeben, die Spezifitdt mit 78 bis 96%. Diese
Unterschiede erkldren sich durch eine schlech-
tere Aussagekraft bei Obstruktionen von gerin-
gem Ausmass. Die Ursache einer Obstruktion
kann in 73 bis 95% der Fille gefunden werden.
Anderseits kann das CT die Ursache eines para-
lytischen Ileus aufzeigen (z.B. eine Divertiku-
litis) und dadurch die Therapie-Entscheidung
in fast 20% der Fille korrigieren.

Ferner ist der negative Voraussagewert zum
Ausschluss einer Strangulation sehr hoch (bei
90%), was bei Beginn einer konservativen Be-
handlung sehr beruhigend ist. Zum Schluss
muss jedoch erwdhnt werden, dass im CT pe-
ritoneale Adhdsionen nicht dargestellt werden
konnen.

Die im CT gesuchten Zeichen sind:

— Dilatation proximal, iiber >2,5 cm,

— Kaliberspriinge,

— kollabierter Darm distal.
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Abbildung 5.
Dinndarmileus:
Computertomogramm.

Gefdahrliche Anzeichen und jene einer Strangu-

lation sind:

— Wandverdickungen mit fehlender Kontrast-
mittel-Verstdarkung,

— Stauung im Mesenterium,

- Luftansammlung in der Darmwand (Pneu-
matosis intestini),

— Mesenterial-Thrombose,

— Luft in der Leberpforte,

— Aszites.

Welche Ursache
hat die Obstruktion?

Diinndarmverschluss

Ein mechanischer Ileus im Diinndarm kann
verschiedene Ursachen haben:

— Briden

— peritoneale Adhdrenzen

— inkarzerierte Hernie

— Volvulus

— Tumor

— lleitis terminalis

— Gallensteinileus

— lleus nach Bestrahlung

— Bezoar

— Peritonealkarzinose

— Invagination (Intussuszeption).

Briden- und Adhdsionsileus

Dies ist die hdufigste Form des Diinndarmileus
und macht allein 75% der Fille mit Passa-
gestopp im Diinndarm aus. Obschon fast alle
Patienten nach einer Laparotomie in einem
gewissen Ausmass Adhérenzen bilden, zeigen
nur 5% von ihnen Okklusionssymptome. Unter
diesen zeigen 10 bis 30% rezidivierende Episo-
den. Bei Strangulationen infolge Briden ist das
klinische Bild in der Regel recht typisch mit
schlagartigem Beginn heftiger, krampfartiger
Schmerzen, gelegentlich lokalisiert. Das Erbre-
chen tritt sofort auf; das Rontgenbild ist auffél-
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Darmdilatation

lig mit einer dilatierten Darmschlinge, in wel-
cher sich Fliissigkeitsspiegel befinden. Die pe-
ritonealen Adhédsionen beginnen 72 Std. nach
einer Laparotomie und erreichen ihr Maximum
in der Zeit zwischen 10 Tagen bis 2 Wochen
postoperativ. 20% der Verschliisse im Diinn-
darm ereignen sich im ersten Monat nach der
Operation und 40% im ersten Jahr. Das Risiko
bleibt jedoch zeitlebens bestehen. Der Suche
nach den Mechanismen, wie Adhérenzen ent-
stehen, wurde grosse Beachtung geschenkt. Die
Empfehlungen zu vorbeugenden Massnahmen
sind unzédhlbar geworden. Jede Verletzung des
Peritoneums, sei sie chirurgisch oder entziind-
lich bedingt, fiihrt zu einem fibrinsen Exsudat
verbunden mit den Reaktionen zur Wiederher-
stellung des mesothelialen Uberzugs des Peri-
toneums. Fibrin ist vor allem fiir die Adhéren-
zen verantwortlich. Die Fibrinolyse wird beim
chirurgischen Eingriff durch die Verminderung
des Aktivators von Gewebs-Plasminogen (tPA)
gehemmt, sei es durch direkte Traumatisierung
der Gewebe, durch thermische Lision (Koagu-
lation), durch Ischdmie oder durch Infektion.
Ein anderes, wichtiges Phanomen, welches zu
Adhédrenzen fiihrt, ist die Bildung von Fremd-
korper-Granulomen, vor allem nach Kontakt
mit Talg, jedoch auch mit Nahtmaterial und
chirurgischen Kompressen. Zudem bestehen
individuelle Unterschiede in der Neigung zur
Bildung von Verwachsungen.

Im klinischen Alltag hat sich keine vorbeugende
Massnahme bewdhrt, sei sie chemisch oder
mechanisch; es kann daher keine empfohlen
werden. Versuche auf der Stufe der verantwort-
lichen Mediatoren wie IL-1 und dem o-TNF
sowie der Gabe von Antikérpern gegen diese
Mediatoren scheinen vielversprechend zu sein.
Die einzige Empfehlung, die man heute abge-
ben kann, ist diejenige einer moglichst gering-
gradig traumatisierenden Chirurgie. Mehrere
Studien haben gezeigt, dass die Laparoskopie
die Haufigkeit postoperativer Adhdrenzen ver-
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mindert. Immerhin senkt das Pneumoperito-
neum die Aktivitdt der tPA und konnte an sich
schon eine negative Wirkung haben.

Inkarzerierte Hernie

Die Inkarzeration einer Darmschlinge in einer
Hernie ist die zweithdufigste Ursache eines
Diinndarmileus. Inguinal- und Femoralhernien
neigen am meisten zu dieser Komplikation; je-
doch kann dies auch bei Nabelhernien sowie
bei Narbenhernien nach Operation vorkom-
men. Die inkarzerierte Hernie fithrt hdufig zur
Strangulation und Nekrose der Darmschlinge.

Gallenstein-Ileus

Es handelt sich um eine seltene Komplikation
bei Cholelithiasis. Steine in der Gallenblase
konnen infolge Dekubitus eine Fistel zwischen
Blase und Duodenum bilden, durch welche
diese Steine abwandern konnen. Ein Gallen-
stein gelangt in der Regel bis zur Ileozokal-
Klappe, bis er einen Verschluss verursacht.
Klassischerweise zeigt das Abdomen-Leerbild
einen Diinndarmileus; manchmal ist der Stein
in der rechten Fossa iliaca am Ende der dila-
tierten Schlinge erkennbar. Ein pathognomoni-
sches Zeichen fiir eine biliodigestive Fistel ist
die Aerobilie im Rontgenbild.

Bezoar

Es handelt sich um eine Obstruktion durch ein-
genommene, nicht verdaute Fremdkdorper.
Man spricht von einem Phytobezoar bei pflanz-
lichen Materialien, von Trichobezoar bei Haa-
ren. Diese Form des Ileus soll bei psycho-
tischen, mental retardierten Patienten, bei Kin-
dern und auch bei gastrektomierten Patienten
gesucht werden.

Invagination (Intussuszeption)

Eine Invagination kommt bei Kindern hiufig
vor, im Erwachsenenalter jedoch selten; bei
diesen liegt dann immer eine anatomische Ur-
sache vor, sei es ein Polyp, ein maligner Tumor
oder ein Meckel-Divertikel.

Entziindliche Stenosen

Die Grundkrankheit, ein Morbus Crohn oder
ein Status nach Bestrahlung, ergibt die praope-
rative Diagnose.

Tumor des Zokums

Obschon es sich um einen Dickdarmtumor han-
delt, zeigt sich diese Art des Darmverschlusses
wie ein Diinndarmileus. Die Patienten leiden
typischerweise an wiederholten Bauchkramp-
fen; das Rontgenbild des Abdomens zeigt
eine Dilatation des gesamten Diinndarms. Bei
Verdacht auf einen Zokumtumor sind die Zei-
chen eines Dickdarmkarzinoms zu suchen
(Gewichtsverlust, Andmie, palpabler Tumor ...).
Die Diagnose kann durch einen Koloneinlauf
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mit wasserloslichem Kontrastmittel oder durch
ein CT gesichert werden; oft wird sie aber erst
durch die Laparotomie gestellt.

Dickdarmverschluss

Ein Dickdarmileus kann entstehen beim Vorlie-
gen folgender Befunde:

— kolorektaler Tumor

— Volvulus

— Divertikulitis

— Kompression von aussen

— Pseudo-Obstruktion

— Fikolith.

Tumor im Kolon

Dies ist die hédufigste Ursache und verantwort-
lich bei mehr als 50% der Obstruktionen im
Dickdarm. Die Anamnese zeigt oft Passage-
storungen seit Monaten, oft begleitet von Ge-
wichtsverlust und Blutauflagerungen am Stuhl
(Hamatochezie).

Volvulus

Es handelt sich um eine Torsion eines Dick-
darm-Segmentes um sein Mesenterium. 76%
der Félle betreffen das Sigmoid, 22% das
Zokum, die restlichen 2% das Colon transver-
sum und die linke Kolonflexur.

Mehr als die Hélfte der Patienten haben in der
Anamnese Episoden mit Zeichen des Subileus.
Der Sigmoid-Volvulus tritt oft bei dlteren Pa-
tienten auf, wiahrend der Volvulus des Zokum
bei jiingeren Individuen zu finden ist, was auf
eine kongenitale Ursache schliessen lédsst
(Zokum mobile).

Risikofaktoren beim Volvulus:

- faserreiche Nahrung

— Laxantien-Abusus

- Schwangerschaft

— Morbus Hirschsprung

— Patienten in Heimen.

Rontgenbild des Volvulus: Der Volvulus im
Sigmoid zeigt ein typisches Bild mit einer
schnabelféormigen Verjiingung der dilatierten
Schlinge im kleinen Becken. Der Volvulus des
Zokums ist durch eine bis ins linke Hypochon-
drium aufsteigende Dilatation mit Spiegelbil-
dung erkennbar.

Ein Kolon-Kontrasteinlauf bestétigt die Dia-
gnose.

Kompression von aussen

Eine Infiltration eines Ovarialtumors oder
seltener eine Peritonealkarzinose anderer Ge-
nese, eine Endometriose oder Verwachsungen
konnen Ursache eines Dickdarmileus sein.

Die Diagnose kann mit einem CT oder MRI ge-
klart werden.

Divertikulitis
In der akuten Phase kann ein perikolischer
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Abszess Ursache fiir einen gemischten, mecha-
nisch-paralytischen Ileus sein. Ebenso konnen
entzlindliche Verwachsungen von Dickdarm-
schlingen zu einem gemischten Ileus fiihren.
Wiederholte Episoden von Entziindungsschii-
ben fithren zu stenosierenden Vernarbungen.
Prdoperativ kann eine Unterscheidung von
einer tumorbedingten Stenose unméglich sein.

Akute Pseudo-Obstruktion

Von Sir Ogilvie im Jahre 1948 beschrieben, ist
sie vermutlich durch eine Dysregulation des
autonomen Nervensystems bedingt.

Die Ursachen sind mehrfach:

— metabolisch

— neurologisch

— medikamentos

— post-traumatisch

— kardiovaskulér.

Der Patient zeigt eine konstante, erhebliche
Kolondilatation verbunden mit maéssigen
Schmerzen (80%), Verstopfung (50%) oder auch
Durchfall (43%). Vorsicht ist geboten bei der
Beurteilung der Abdomen-Rontgenaufnahme,
welche eine Dickdarmdilatation zeigt, manch-
mal mit einem Stopp im Kolon. Der Kolon-Kon-
trasteinlauf bestétigt die Diagnose durch Aus-
schluss einer mechanischen Ursache.

Tabelle 5. Vorbeugende Massnahmen
gegen Verwachsungen.

Atraumatische Chirurgie
Nicht-gepuderte Handschuhe

Minimaler Kontakt des Peritoneums
mit Fremdmaterial

Keine Gewebeischamie
Sorgféltige Blutstillung
Antihistaminika

Steroide

NSAR (nicht-steroidale Antiphlogistika)
Progesteron

Antibiotika

Cisaprid

5-Fluorouracil
Streptokinase

Heparin

kristalline Losungen
Dextran

Hyaluronsaure

HA-PBS

Carboxycellulose
rt-Plasminogen-Aktivator
Synthetische Folien (PTFE)
Honig!
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Besteht eine Strangulation?

Man spricht von einer Strangulation, wenn die
Blutversorgung einer Darmschlinge gestort ist,
sei es durch eine Torsion im Mesenterium, sei
es durch Kompression von Gefissen oder der
Darmwand. Eine Strangulation fiihrt innerhalb
6 Stunden zur Nekrose der Darmschlinge. Ein
paralytischer Ileus iiberlagert sich zum mecha-
nischen Verschluss infolge Ischdamie der Darm-
schlinge. Das klinische Bild ist charakterisiert
durch heftige kolikartige Schmerzen, die rasch
zu Dauerschmerzen werden sowie fehlenden
Darmgerduschen. Die Palpation zeigt eine loka-
lisierte Abwehrspannung. Die Allgemein-Sym-
ptome wie Fieber, Tachykardie, Leukozytose
oder eine metabolische Azidose miissen an eine
Strangulation denken lassen. Entscheidend ist
das rasche Erkennen dieser Form des Ileus. Die
Mortalitdt steigt durch eine verzogerte Dia-
gnose von 6% vor 36 Std. auf 25% nach 36 Std.
Die Diagnose wird vor allem klinisch aufgrund
der oben genannten Symptome gestellt. Ein CT
kann hilfreich sein, wobei die Zeichen eines
fortgeschrittenen Stadiums bereits beschrieben
worden sind.

Ist eine konservative Behandlung
moglich? Wenn nein,

welches chirurgische Vorgehen
soll gewahlt werden?

Behandlung des Diinndarmileus

Die Indikation zur notfallméssigen Operation
ist bei einer inkarzerierten Hernie oder bei
einem Verdacht auf Strangulation absolut
zwingend. Wenn eine Darmschlinge nekrotisch
ist, muss eine Resektion mit primédrer Anasto-
mose vorgenommen werden.

Bei einem Diinndarmileus wegen Verwachsun-
gen ist die Operations-Indikation schwieriger
zu stellen. 70 bis 80% dieser Obstruktionen
sprechen auf eine konservative Behandlung
an. Sogar komplette Verschliisse mit einem
im CT dokumentierten Kalibersprung sprechen
in 40% der Félle auf eine konservative The-
rapie an. Die konservative Therapie eines
Diinndarmileus ist in folgenden Situationen
moglich:

- guter Allgemeinzustand,

keine Abwehrspannung,

keine Zeichen einer Sepsis (Leukozytose,
Fieber, Tachykardie).

Bei einem konservativen Vorgehen mit Ruhig-
stellen des Darmes iiber eine nasale Magen-
sonde und intravendser Hydrierung ist eine
strikte Uberwachung mit wiederholten Rént-
genkontrollen des Abdomens notwendig. Ver-
schlimmert sich die klinische Situation oder
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der Rontgenbefund, wird man sich zur Laparo-

tomie entschliessen.

Bei einer operativen Intervention ist die chirur-

gische Taktik die folgende:

— Lokalisieren der Ursache des Verschlusses,

— vollstdndige Adhésiolyse,

— Beurteilen der Vitalitdt des Darmes (Farbe,
Peristaltik, arterielle Pulsationen).

Laparoskopie bei Diinndarmileus

Die Risiken beim Einfithren des Trokards,
wenn Adhédsionen oder dilatierte Darmschlin-
gen vorliegen, sowie die Risiken bei der Mani-
pulation der fragilen Darmpartien beschrianken
die Moglichkeiten fiir eine Laparoskopie. Sie
kann bei Verdacht einer einzelnen Bride und
bei nur méssigem Meteorismus in Erwidgung
gezogen werden.

Der Gallenstein-Ileus

Die Behandlung besteht im Eroffnen des
Darmes und Entfernen des obstruierenden Kon-
krements. Der Verschluss der cholecysto-duo-
denalen Fistel sowie die Cholezystektomie kann
gleichzeitig vorgenommen werden, wenn der
Allgemeinzustand des Patienten dies zulésst.

Ileitis terminale

Die inkompletten Stenosen bei lleitis terminale
sprechen meist auf eine konservative Behand-
lung mit Steroiden an. Gelegentlich ist eine
chirurgische Intervention mit Resektion des
befallenen Segmentes notwendig.

Behandlung des Dickdarmileus

Bei Verdacht auf Ischdmie oder Perforation ist
eine notfallmissige Laparotomie unumging-
lich. Wenn die Dilatation nicht bedrohlich er-
scheint oder der Verschluss inkomplett ist,
kann der Eingriff kurzzeitig aufgeschoben
werden, tagsiiber, nach Verbesserung des All-
gemeinzustandes und Rehydratation des Pa-
tienten. Die Operations-Taktik hidngt von der
Ursache und dem Ort des Verschlusses ab.

Tabelle 6.

Vorteile

Operation nach Hartmann
Segmentes

kein Risiko fiir ein Leck
an der Anastomose
rasche Erholung des Patienten

Resektion/Anastomose

Resektion des pathologischen

ein einziger Eingriff
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Allgemeine Massnahmen

— prédoperativ Antibiotika, welche aerobe und
anaerobe Keime abdecken,

— Thromboseprophylaxe mit niedrig-moleku-
larem Heparin,

— Markieren einer eventuellen Kolostomie.

Kolon-Tumor

Tumor im rechten Kolon: Hemikolektomie rechts,

Tumor im linken Kolon oder Rektum:

— Resektion/Kolostomie (Operation nach Hart-
mann),

— Resektion/Anastomose,

— Kolostomie im Transversum,

— ZoOkostomie.

Nach wie vor besteht eine Kontroverse iiber
die Wahl der besten Operation wie Tabelle 6
zeigt.

Bemerkungen

Die Resultate bei Resektion und primérer Ana-
stomose haben sich dank praoperativer Darm-
entleerung und dank besseren Nahtmaterials
erheblich verbessert. Die Operation nach Hart-
mann bleibt eine gute Option, wenn die Anasto-
mose zu riskant ist (Peritonitis, schlechter All-
gemein- oder Erndhrungszustand des Patien-
ten). Der Entscheid hingt auch von der Erfah-
rung des Operateurs ab.

Prdoperative Darmentlastung

Da die Mortalitdt und Morbiditét bei der Kolon-
chirurgie erhoht ist, scheint es ein Vorteil zu
sein, den Darm pridoperativ zu entlasten mit
dem Ziel, einen Eingriff unter elektiven Bedin-
gungen durchzufiihren; dies ebenso zur Ver-
meidung eines zwei- bis dreizeitigen Vorgehens
mit Kolostomie.

Verschiedene Techniken sind in den letzten
Jahren an kleinen Fallzahlen gepriift worden.
Diese Techniken sind aus den Methoden der
palliativen Behandlung beim Kolonkarzinom
entstanden:

Nachteile

Wiederherstellen der
Darmkontinuitat erst in

2-3 Monaten (in 70% der Falle)
Komplikationen beim
Zweiteingriff

Risiko eines Lecks

Kolostomie/Zékostomie

verkirzt die gesamte
Hospitalisationsdauer

minimer Notfalleingriff

(in Lokalanasthesie moglich)
erlaubt eine praoperative
Abklarung (Koloskopie)

an der Anastomose (5%)

Operation in 2-3 Sitzungen
Belassen des pathologischen
Darmsegmentes beim 1. Eingriff
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Quintessenz

— Laser

— Stent

— Bougierung

— transluminaler Katheter.

Die Kurzzeit-Resultate sind ermutigend mit
einer Mortalitdt von O bis 3,4%. Immerhin ver-
ursachen diese Techniken eine Fragmentation
des Tumors mit Embolisation, welche die
Langzeitprognose belasten kann.

Volvulus

Eine koloskopische Dekompression kann im
Notfall versucht werden. Sie gelingt in 55 bis
75% der Falle. Da Rezidive praktisch unver-
meidlich sind (90%), ist eine Frith-Intervention
wihrend derselben Hospitalisation die Regel.
Falls eine endoskopische Detorsion nicht ge-

e Jeder Patient mit Erbrechen, verbunden mit Abdominalschmerzen und
einem Passagestopp muss wegen Verdacht auf intestinale Obstruktion

hospitalisiert werden.

e Die Abdomen-Leeraufnahme ohne Vorbereitung ermoglicht in den meisten
Fallen die Bestdtigung eines Ileus. Bei einer Obstruktion im Dickdarm
ergdnzt ein Koloneinlauf mit einem wasserldslichen Kontrastmittel

die Abkldrung.

e Bei einem Diinndarmverschluss sowie in Zweifelsfallen ist eine CT sehr

hilfreich.

e Postoperative Briden und Verwachsungen sind bei weitem die hdufigsten
Ursachen eines Diinndarmileus.

e Die meisten Verschliisse im Dickdarm sind durch einen malignen

kolorektalen Tumor bedingt.

e Die Folgen einer intestinalen Obstruktion sind schwerwiegend
(Dehydratation und Elektrolyt-Verschiebungen). Sie sind unverziiglich
abzukldren und zu korrigieren.

e Bei anhaltenden Schmerzen, peritonealen Zeichen oder Anzeichen
von Sepsis soll der Patient notfallméssig unter dem Verdacht einer
Strangulation operiert werden.
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lingt, darf eine Laparatomie wegen des Nekro-
serisikos nicht hinausgeschoben werden.

Die chirurgische Taktik hdngt von der Vitalitét
des Kolons, vom Allgemeinzustand des Patien-
ten und von der prédoperativen Darmtétigkeit
ab. Bei Ischidmie ist die Resektion unumgéng-
lich; anderseits sind mehrere Optionen offen,
wenn der Dickdarm vital ist.

Die einfache Detorsion ist in Anbetracht der
hohen Rezidivrate (>20%) nicht zu empfehlen.
Dieses Rezidivrisiko wird durch eine Darmfixa-
tion kaum gesenkt. Die mesosigmoidale Plastik
(Ldngsinzision des Mesosigma und queres Ver-
ndhen) scheint eine sehr niedrige Rezidivrate
zu haben (1,6%), und vermeidet das Risiko
einer Anastomose. Die Resektion mit primérer
Anastomose bleibt weiterhin die Methode der
Wahl.

Pseudo-Obstruktion des Dickdarms
Die Behandlung ist konservativ:

- nichtern lassen,

- intravendse Hydratation,

— Behandlung der Grundkrankheit,
- Uberwachung.

Falls die Dilatation persistiert oder zunimmt, ist

eine koloskopische Dekompression in 73 bis

91% der Fille erfolgreich, weist aber eine

Rezidivrate von 11 bis 18% auf.

Verschiedene medikamentose Behandlungen

sind aufgrund kleiner klinischer Studien vorge-

schlagen worden:

— Guanethidin (Adrenalinblocker),

— Neostigmin (Parasymphatikomimetikum),
Cisaprid,

— Erythromycin (Agonist der Motilinrezepto-
ren).

Bei der Uberwachung dieser Patienten achte
man auf die Gefahr einer Zokumperforation.
Eine massive Dilatation, iiber 13 cm, muss zu
einer Massnahme der Dekompression Anlass
geben. Bei septischen Zeichen, Peritonitis, ist
eine Laparotomie ohne Verzug vorzunehmen.

(Ubersetzung Dr. med. Martin Schild)
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