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Neue Aspekte in der Behandlung 
der postoperativen Darmatonie
Atonie intestinale

Klaus Haug, L. Brügger, M. von Flüe

Quintessenz

� Für den Patienten stellt die Darmatonie den Haupt-
faktor für postoperatives Unwohlsein dar und bedingt oft
lange Hospitalisationszeiten. Der Vorbeugung und Be-
handlung wird im klinischen Alltag zu wenig Aufmerksam-
keit geschenkt.

� Ein minimal invasives chirurgisches Vorgehen ver-
kürzt die Darmatoniezeit.

� Die wichtigste Massnahme zur Vermeidung der Darm-
paralyse ist die thorakale peridurale Applikation eines
Lokalanästhetikums über die Dauer von 48 Stunden post-
operativ. Sie wirkt direkt über die Blockade vegetativer Re-
flexe und indirekt durch die Einsparung von systemischen
Opioid-Analgetika.

� Der frühe postoperative Kostaufbau fördert eine
physiologische Darmmotilität.

� Eine Restriktion der Infusionsmenge wirkt sich positiv
auf die Darmmotilität aus.

� Die häufig verordneten prokinetischen Medikamente
wie Metoclopramid, Erythromycin, Neostigmin und Dex-
panthenol verkürzen die Darmatoniezeit nicht. Nur Cisa-
prid beeinflusst die postoperative Darmatonie, ist aber
wegen gefährlicher kardialer Nebenwirkungen in seiner
Anwendung limitiert.

� Neu entwickelte periphere Opioid-Antagonisten könn-
ten zukünftig der perioperativen Störung der Darmmoti-
lität durch exogene und endogene Opioide entgegenwir-
ken.

Quintessence

� Pour les patients, l’atonie intestinale est le principal
facteur de mal-être postopératoire, et impose souvent des
hospitalisations de longue durée. Trop peu d’attention est
portée en pratique clinique courante à sa prévention et à
son traitement.

� Une technique chirurgicale mini-invasive raccourcit la
durée de l’atonie intestinale.

� Le moyen le plus important de prévenir la paralysie
intestinale est l’administration péridurale thoracique d’un
anesthésique local pendant 48 heures en postopératoire.
Il agit directement par blocage des réflexes végétatifs et
indirectement en économisant les analgésiques opioïdes
systémiques.

� La reprise d’une alimentation rapide en postopéra-
toire stimule la motilité intestinale physiologique.

� Une restriction de la quantité de liquides perfusés a un
effet positif sur la motilité intestinale.

� Les médicaments procinétiques souvent prescrits tels
que métoclopramide, érythromycine, néostigmine et dex-
panthénol n’abrègent pas la durée de l’atonie intestinale.
Seul le cisapride a une influence sur l’atonie intestinale
postopératoire, mais son administration est limitée par ses
effets indésirables cardiaques potentiellement dangereux.

� Les nouveaux antagonistes des opioïdes périphériques
pourraient à l’avenir corriger l’anomalie périopératoire de
la motilité intestinale sous l’effet des opioïdes exogènes et
endogènes.
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Hintergrund

Die postoperative Darmatonie ist ein paralyti-
scher Ileus, verursacht durch die Reaktion des
Gastrointestinaltrakts auf das durch den Chirur-
gen gesetzte mechanische Trauma sowie die nar-
kosebedingten Medikamente. Aus therapeuti-
schen Gründen ist diese Darmatonie vom post-
operativ selten vorkommenden mechanischen
Ileus zu unterscheiden, der beispielsweise durch
einen Volvolus, eine innere oder äussere Hernie-
rung oder technische Fehler bei der Anastomo-
senanlage entstehen kann. In dieser Übersicht
wird nur der paralytische postoperative Ileus be-
handelt.
In der postoperativen Schmerzbehandlung wur-
den in den letzten Jahren neue Erkenntnisse
gewonnen, die zur Etablierung eines modernen
Analgesiemanagements geführt haben. Dem-
gegenüber ist dem nach Abdominaleingriffen
auftretenden paralytischen Ileus nur wenig
Aufmerksamkeit geschenkt worden, obwohl die
Symptomatik den Patienten in seinem Wohl-
befinden erheblich beeinträchtigt (Tab. 1 p). 

Die abdominelle Distension mit Übelkeit, Erbre-
chen und krampfartigen Bauchschmerzen hat
eine erhebliche Folgemorbidität, insbesondere
besteht ein erhöhtes Pneumonierisiko. Der ver-
zögerte enterale Kostaufbau schwächt zudem
das Immunsystem und geht einher mit einer er-
höhten Rate an lokalisierten und generalisierten
Infekten [1]. Allein die Kosten für die durch den
postoperativen Ileus bedingte längere Hospitali-
sationszeit betrugen 1986 in den USA 750 Mil-
lionen US-Dollar [2], die Kosten für die Behand-
lung der Folgemorbidität nicht eingerechnet.

Pathogenese

Eine Hyperaktivität des sympathischen Nerven-
systems spielt bei der Pathogenese des postope-
rativen paralytischen Ileus die entscheidende
Rolle. Die reflektorische Aktivierung durch den
operativen Eingriff hemmt die Darmmotilität
[3–5]. Eine epidurale Anästhesie mit einem Lo-
kalanästhetikum blockiert diesen Sympathikus-
reflex und steigert zudem über eine Dilatation
der Splanchnikusgefässe die Darmdurchblu-

tung, was konsekutiv einen schnelleren Konzen-
trationsabfall der stressbedingten intraoperativ
freigesetzten Gewebshormone zur Folge hat.
Zudem führt die mechanische Krafteinwirkung
beim operativen Vorgehen zu einer Darmwandin-
filtration mit entzündungsassoziierten Zellen wie
Makrophagen und Leukozyten, welche die glatte
Darmmuskulatur beeinträchtigen [6]. Wenn im
Tierexperiment mit Hilfe von ICAM-Antikörpern
die Rekrutierung von Leukozyten in der Darm-
wand verhindert wird, dann behalten die glatten
Muskelzellen ihre physiologische Kontraktilität[7].
Neben diesen beiden Hauptfaktoren spielen die
perioperativen Medikamente [8] und möglicher-
weise auch Endorphine eine Rolle. Die genaue
Bedeutung der einzelnen Faktoren in der Patho-
genese der postoperativen Darmatonie wird bis-
lang noch nicht komplett verstanden.
Die Länge der Paralysezeit variiert in den ver-
schiedenen Abschnitten des Gastrointestinal-
trakts (Tab. 2 p), wobei der Kolonmotilität die
Schlüsselfunktion zukommt [9, 10]. Erst nach
Überwinden der langen Atoniezeit des Kolons
lösen sich die Symptome des paralytischen Ileus.

Dementsprechend hat die Kolonchirurgie die
längsten postoperativen Darmparalysen, aber
alle transperitonealen und auch retroperitoneale
Operationen (Aortenaneurysma, Nephrekto-
mien, gynäkologische Eingriffe) können zu lang
anhaltenden Darmatonien führen.

Prophylaxe und Therapie 
der postoperativen Darmatonie

Hochthorakale epidurale Anästhesie
In einem multimodalen Konzept zur Prophylaxe
und Behandlung der postoperativen Darmatonie
stellt die epidurale Regionalanästhesie den effi-
zientesten Einzelfaktor dar (Abb. 1 x) [11–17].

Tabelle 1. 
Symptome und Folgemorbidität der postoperativen
Darmatonie.

Abdominelle Schmerzen und Distension
Übelkeit und Erbrechen
Verzögerter Kostaufbau
Längerer Bedarf an intravenösen Zugängen
Verlängerte Hospitalisationszeit mit grösserem Risiko 

für nosokomiale Infektionen
Erhöhung der pulmonalen Komplikationen wie 

Atelektasen und Pneumonie

Tabelle 2. 
Die Paralysezeit nach abdominellen Operationen.

Magen 24–48 Stunden

Dünndarm 24 Stunden

Kolon 3–5 Tage
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Abbildung 1.
Prospektiv randomisierte Studien zur Untersuchung
der Dauer der postoperativen Darmatonie 
in Abhängigkeit von der Analgesie [11–17]. 
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Allerdings verkürzt die epidurale Applikation
eines Lokalanästhetikums nur dann den post-
operativen Ileus, wenn sie eine für die Darm-
innervation ausreichende spinale Segmenthöhe
[18] besitzt und 48 Stunden postoperativ weiter-
geführt wird (Tab. 3 p). Jene Studien, die kei-
nen signifikanten Vorteil in bezug auf die post-
operative Darmatonie zeigten, hatten zu tiefe
Thorakalsegmente kaudal von Th 9 gewählt [16]
bzw. die epidurale Applikation von Bupivacain
nur 24 Stunden aufrechterhalten [11]. Postope-
rativ trägt zusätzlich der geringere Bedarf an
systemischen Opioiden bei epiduraler Analgesie
zur «Frührehabilitation» des Darms bei.

Laparoskopie gegen offene Chirurgie
Zahlreiche Vergleiche zwischen laparoskopi-
schen Eingriffen und denselben Operationen
über eine Laparotomie zeigten eine kürzere
Darmatonie nach der minimal invasiven Me-
thode [19–23]. Sicherlich beeinflusst einerseits
das subjektive Invasivitätsgefühl von Patient und
Behandler das Ausmass des postoperativen
Ileus, wie in einer kleinen Studie gezeigt werden
konnte: Bei der Patientengruppe, welcher prä-
operativ suggeriert wurde, dass die postopera-
tive Darmtätigkeit rasch wieder einsetzt, konnte
tatsächlich postoperativ eine signifikant kürzere
Darmparalyse beobachtet werden [24].
Andererseits bestehen neben den psychologisch-
suggestiven Gesichtspunkten pathophysiologi-
sche Mechanismen, die den Vorteil der mini-
mal invasiven abdominellen Operationen auch
beim postoperativen Ileus erklären. Kontrollierte
Studien an Hunden zeigten ein signifikant frühe-
res Einsetzen normaler myoelektrischer Darm-
aktivität nach laparoskopischen Kolonresektio-
nen im Vergleich zum offenen Eingriff [25]. Die
Laparoskopie stellt ein signifikant geringeres
Gewebetrauma dar, was mit Hilfe von Cytokin-
Messungen gezeigt werden konnte [22]. Bei
offenen Cholezystektomien ist im Vergleich 
zum laparoskopischen Eingriff eine zehnfach
höhere Endorphinkonzentration nachweisbar
[26]. Allerdings kann die postoperative Darm-
atonie nicht direkt mit der Inzisionslänge [27],
der Operationslänge oder dem intraoperativen
Dissektionsausmass [28, 29] proportional ge-
setzt werden. Offensichtlich ist das reine Ge-
webetrauma nicht der einzige relevante Faktor.
Die laparoskopische Methode hat den spezifi-
schen Vorteil, dass der Darm im körpertempe-
rierten feuchten Milieu verbleibt. Dieser Einfluss

der Austrocknung der Darmwand auf die Moti-
lität wurde diskutiert [23], jedoch existieren dar-
über bisher keine Untersuchungen.

Frühenterale Ernährung
Im traditionellen Management der postopera-
tiven Darmatonie wird die orale Nahrungsauf-
nahme erst begonnen, wenn Darmgeräusche
eingesetzt oder Flatus abgegangen ist bzw. De-
fäkation stattgefunden hat. Dieses Vorgehen
basiert auf der Vorstellung, dass die frühe Bela-
stung des Gastrointestinaltrakts mit Flüssigkeit
und Nahrung die Sekretion und Darmdistension
verstärkt und den Ileus verlängert. Ähnliche
Überlegungen haben zum routinemässigen post-
operativen Einsatz einer den Gastrointestinal-
trakt entlastenden Magensonde geführt. Eine
Metaanalyse der chirurgischen Literatur mit
insgesamt 3964 elektiv operierten Patienten
zeigte, dass diese postoperative Entlastungs-
sonde das Risiko für Fieber, Atelektasen und
Pneumonien erhöht und die Darmatonie eher
verlängert [30]. Allerdings klagte die Patienten-
gruppe, bei der direkt nach Beendigung der Ope-
ration die Magensonde entfernt wurde, vermehrt
über Übelkeit, abdominelle Distension und Er-
brechen, wenngleich der postoperative Gesamt-
verlauf mit einer geringeren Komplikationsrate
einherging und die Nahrungsaufnahme früher
toleriert wurde.
Die frühe, 8 bis 24 Stunden nach dem Ende der
Operation einsetzende enterale Ernährung ver-
kürzt die Dauer der postoperativen Darmpara-
lyse, allerdings lediglich um durchschnittlich
7–10 Stunden (Abb. 2 x) [31–38]. Der frühe
Nahrungsaufbau stört die Anastomosenheilung
nicht und führt zu einer Verringerung der gesam-
ten postoperativen Komplikationsrate. So bleibt
die intestinale Schleimhautbarriere, die bei Nah-
rungskarenz oder totaler parenteraler Ernäh-
rung atrophiert, bei enteraler Ernährung erhal-
ten [39]. Damit wird der Gefahr einer Bakterien-
translokation durch die Mukosa vorgebeugt und
dementsprechend die postoperative Rate an
septischen Verläufen signifikant gesenkt [2].

Tabelle 3. 
Verkürzung der postoperativen Darmatonie: Kriterien für eine effektive Periduralanästhesie.

Medikamente Lokalanästhetika
Lokalanästhetika kombiniert mit Opioiden
Monotherapie mit Opioiden verkürzt die Darmatonie nicht

Lokalisation Niveau kranial von Thorakalsegment 9

Dauer der Applikation ≥ 48 Stunden postoperativ 
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Abbildung 2.
Dauer der postoperativen Darmatonie in Abhängigkeit
vom Kostaufbau: frühe enterale Ernährung (Beginn
8–12 Stunden postoperativ); traditioneller Kostaufbau
(stufenweiser Beginn nach Einsetzen der Darm-
geräusche bzw. Darmtätigkeit) [31–37].



C U R R I C U LU M Schweiz Med Forum   2004;4:108–114 111

In der Magen- und Ösophaguschirurgie sowie 
bei Pankreaseingriffen kann durch eine intra-
operative Sondeneinlage eine frühe enterale
Ernährung ermöglicht werden. Es gibt verschie-
dene Sondenzugänge in den Gastrointestinal-
trakt (Tab. 4 p). 

Doppelblindstudien keine Verkürzung der post-
operativen Darmparalyse [42–45]. Nach Laparo-
tomie für retroperitoneale Gefässoperationen
fand Jepsen sogar eine signifikante Verlänge-
rung des Ileus durch Metoclopramid [44].
Das als Serotoninrezeptor-Agonist wirkende
Cisaprid (Prepulsid®, Propulsin®) erhöht den
Sphinktertonus im distalen Ösophagus und be-
sitzt eine motilitätsfördernde Wirkung in Dünn-
und auch Dickdarm. Es zeigte in der Hälfte aller
Studien einen positiven Effekt auf die postopera-
tive Darmatonie, überwiegend bei intravenöser
und oraler Verabreichung [46, 47]. Mittlerweile
ist es wegen schwerwiegender kardialer Neben-
wirkungen in den USA und Deutschland vom
Markt zurückgezogen worden. Für neuere
Serotoninrezeptor-Agonisten wie zum Beispiel
Tegaserod (Zelmac®) [48], das bei der Behand-
lung des Reizdarmsyndroms vom Obstipations-
typ in jüngster Zeit Anwendung findet [49], 
fehlt bisher der klinische Wirkungsnachweis für
die postoperative Darmatonie.
Das Antibiotikum Erythromycin stimuliert über
intestinale Motilinrezeptoren die Magenent-
leerung bei der diabetischen Gastroparese und
nach chirurgischen Eingriffen im oberen Gastro-
intestinaltrakt [50]. Auf die postoperative Darm-
atonie hat Erythromycin keinen Einfluss, wie in
klinisch randomisierten Studien mit insgesamt
über 200 Patienten gezeigt werden konnte [51,
52].
Der Cholinesterasehemmer Neostigmin (Prostig-
min®) ist bei der Behandlung der akuten Kolon-
Pseudoobstruktion [53] und dem CRICI («critical
illness related colonic ileus») [54] wirksam, bei
der postoperative Darmatonie konnte jedoch in
einer randomisierten Doppelblind-Studie keine
Wirksamkeit nachgewiesen werden [55].
Dexpanthenol (Bepanthen®), ein Alkoholderivat
der Pantothensäure (Vitamin-B-Komplex), wird
seit Jahrzehnten im Management der postopera-
tiven Darmatonie eingesetzt, nachdem in den
50er Jahren in klinischen Studien eine motilitäts-
fördernde Wirkung gefunden wurde [56]. In 
einer prospektiv randomisierten Studie von 1994
verursachte die postoperative Applikation von
Dexpanthenol, kombiniert mit Neostigmin, bei
Patientinnen nach Kaiserschnitt eine Zunahme
behandlungsbedürftiger krampfartiger Bauch-
schmerzen sowie eine Verlängerung der Darm-
atonie [57].
Laxantien wurden in prospektiven, jedoch nicht
randomisierten Studien zur postoperativen
Darmstimulation eingesetzt [58–61]. Die Appli-
kation einer Magnesiumsuspension in Kombi-
nation mit dem kolonirritierenden Laxantium
Bisacodyl führte zu einer schnelleren Rekonva-
leszenz und insgesamt kürzeren Hospitalisa-
tionszeit [58]. Pathophysiologisch betrachtet
müssten vor allem Laxantien, welche die Kolon-
motilität stimulieren, zu einer Verkürzung der
postoperativen Darmatonie führen. Diesbezüg-

Tabelle 4. Enterale Zugangswege.

Magen

Magensonde oral/nasal

PEG oder offene Gastrostomie

Duodenum-/Jejunum

Ein-, zwei- oder dreilumige Sonde

Offene oder laparoskopische Feinnadelkatheter-
jejunostomie = FKJ

Ab 8 Stunden nach dem Operationsende kann
mit der Sondenernährung begonnen werden.
Eine standardisierte Steigerung der Applika-
tionsrate wird von ca. 70–90% der Patienten
ohne Beschwerden toleriert. 10– 30% entwickeln
ein distendiertes Abdomen mit krampfartigen
Bauchschmerzen oder auch Diarrhoe. Diese
Symptome können durch eine Verlangsamung
der Applikationsrate oder Sistieren der Sonden-
kost für einige Stunden behandelt werden [40].

Perioperative Flüssigkeitssubstitution
Eine randomisierte Studie mit 20 Patienten
zeigte eine Verkürzung der Darmparalyse nach
Kolonoperationen von 6,5 auf 4,0 Tage, wenn 
die intravenöse Flüssigkeitszufuhr restriktiv er-
folgte (täglich höchstens 2 Liter Kristalloide mit
maximal 77 mmol Natrium) [41]. Die Ursachen
für dieses Phänomen sind bisher nicht unter-
sucht. Intraoperativ kann ein Darmwandödem
als Folge grosser Infusionsmengen beobachtet
werden, das sich störend auf die intestinale
Motilität auswirken könnte.

Prokinetika
Im klinischen Alltag dominieren motilitätsför-
dernde Medikamente die Therapie der postope-
rativen Darmatonie (Tab. 5 p). Metoclopramid
(Paspertin®, Primperan®) ist ein motilitätsför-
derndes Antiemetikum, das den Magentonus er-
höht, den Pylorus relaxiert und die duodenale
und jejunale Peristaltik stimuliert. Es beeinflusst
die Kolonperistaltik nicht, der jedoch die Schlüs-
selfunktion beim postoperativen Ileus zukommt.
Dementsprechend zeigten alle randomisierten

Tabelle 5. Effekt der Prokinetika auf die Dauer der postoperativen Darmatonie.

Metoclopramid keine Wirkung

Cisaprid wahrscheinlich wirksam, Risiko schwerwiegender Nebenwirkungen

Erythromycin keine Wirkung

Neostigmin limitierte Datenlage, soweit bisher beurteilbar unwirksam

Dexpanthenol limitierte Datenlage, soweit bisher beurteilbar unwirksam

Laxantien keine randomisierten Studien vorhanden, Wirksamkeit wahrscheinlich
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lich gibt es bisher keine randomisierte Unter-
suchung.

Opioid-Antagonisten
Die intra- und postoperative systemische Opioid-
Analgesie beeinträchtigt die Darmmotilität er-
heblich und trägt zur prolongierten postopera-
tiven Rekonvaleszenz bei [7, 27]. Der Ersatz
durch Nicht-Opioid-Analgetika wie zum Beispiel
NSAR im postoperativen Schmerzmanagement
verkürzt die Dauer der Darmatonie, die anal-
getische Potenz ist aber oft nicht ausreichend.
Derzeit werden selektive m-Rezeptoren-spezifi-
sche Opioid-Antagonisten wie Alvimopan (ADL
8–2698) oder Methylnaltrexone klinisch erprobt.
Diese Substanzen blockieren die im Darm zahl-
reich vorhandenen m-Rezeptoren, können selbst
jedoch die Blut-Hirn-Schranke nicht durch-
brechen [62–64]. Das systemisch verabreichte
Opioid kann somit im ZNS analgetisch wirksam
werden, in der Peripherie trifft es auf bereits 
mit dem Opioid-Antagonisten besetzte m-Re-
zeptoren und ist unwirksam. In einer klinischen
Studie an 78 postoperativ mit Opioid-Analgetika
behandelten Patienten konnte gezeigt werden,
dass nach abdominellen Eingriffen Alvimopan
die Länge der postoperativen Darmatonie signi-
fikant verkürzt [64].
In jüngster Zeit wurde nachgewiesen, dass
operative Eingriffe eine Endorphinausschüttung
verursachen [26], die mitverantwortlich für die
Störung der Darmmotilität sein könnte. Ob eine
periphere m-Rezeptorenblockade zur Antagoni-
sierung der endogenen Opioide die Darmpas-
sage postoperativ beschleunigt, wird Gegen-
stand zukünftiger Untersuchungen sein.

Abdominalmassage
Eine randomisierte Untersuchung aus Frank-
reich zeigte eine signifikante Verkürzung des
postoperativen Ileus durch eine mechanische
Massage der Bauchwand [65].

Multimodales Therapiekonzept

Die traditionelle Therapie der postoperativen
Darmatonie mit Nahrungskarenz und prokineti-

schen Medikamenten fördert die Überwindung
der Darmparalyse nicht. Andererseits führen 
die Einzelmassnahmen wie thorakale Peridural-
anästhesie, minimal invasives Operieren oder
frühenterale Ernährung für sich genommen nur
zu einer durchschnittlichen Verkürzung der
Darmatonie von wenigen Stunden. Vor diesem
Hintergrund entwickelten Kehlet et al. ein multi-
modales perioperatives Behandlungskonzept
mit dem Ziel, die Darmmotilität maximal zu
stimulieren (Tab. 6 p) [59]. Dieser multimodale
Therapieansatz ermöglichte 91 der 99 in den 
2 Studien vorgestellten Patienten [59, 60] (39 la-
paroskopische und 60 offene segmentale Kolek-
tomien) eine Stuhlentleerung in den ersten 48
Stunden postoperativ. 

Tabelle 6. 
Das von Kehlet et al. entwickelte multimodale Konzept
zur raschen Überwindung der Darmatonie.

Kontinuierliche thorakale Periduralanästhesie über 
48 Stunden

Keine Magensonde
Querer oder parallel zu den Dermatomen verlaufender

Bauchschnitt
1 Liter perorale Flüssigkeitszufuhr 

noch am Operationstag
Beginn mit der regulären Klinikkost innerhalb von 

24 Stunden, zusätzlich Proteindrinks
Mobilisation in den ersten 8 Stunden postoperativ
Laxantium auf Magnesiumbasis
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