Quintessenz

® Mit Blick auf die Behandlung ist es wichtig, zwischen Diinn- und Dick-
darmileus, mechanischem und paralytischem sowie komplettem und in-
komplettem ITleus zu unterschieden.

® Ein kompletter Ileus ist ein lebensbedrohlicher Zustand, der unbehan-
delt im hypovoldmen septisch-toxischen Schock mit Multiorganversagen

endet.

® Die Therapie eines kompletten Ileus ist grundsétzlich operativ.

® Die Evidenz fiir Prokinetika und Laxanzien bei der Behandlung des
paralytischen Ileus ist schwach.
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Einleitung

In Europa erfolgen rund 10 bis 20% der notfallméissigen
Hospitalisationen aufgrund einer intestinalen Passage-
storung. Etwa 5% aller Laparotomien werden wegen ei-
nes lleus durchgefiihrt. Postoperative Adhésionen und
Briden stellen mit bis zu 80% die hédufigsten Ursachen
fiir Operationen bei Darmpassagestorung dar.

Von einem Ileus spricht man, wenn die peristaltische
Fortbewegung des Darmes gestort ist. Die moglichen
Ursachen dazu sind mannigfaltig (Tab. 1A und B &).
Bei der Abkldrung geht es in einem ersten Schritt darum,
zwischen einer Behinderung der Darmpassage (mecha-
nischer Ileus) und einer Beeintrdchtigung der Darm-
peristaltik (paralytischen Ileus) zu unterscheiden.

Der Begriff des Subileus beschreibt tiblicherweise eine
inkomplette Passagestorung bei mechanischem Ileus.

Pathophysiologie

Das zentrale Merkmal beim Ileus ist die Darmdisten-
sion. Beim mechanischen Ileus erfolgt die Dilatation als
Folge einer Stase des Darminhaltes vor der Obstruktion,
wéhrend beim paralytischen Ileus eine Paralyse der
Darmwandmuskulatur vorliegt. Bei Nichtbehebung der
Ursache fiihrt die Distension zu einer Mikrozirkulations-
storung der Darmwand, was zu einer Wandnekrose und
zur Perforation fithren kann. Bakterielle Uberwucherung,
Darmwandddem und Verlust der Resorptionsfahigkeit
verursachen einen Verlust von Fliissigkeit, Elektrolyten
und Eiweissen in den intraluminalen sowie den inter-
stitiellen Raum. Als Folge davon entwickelt sich eine
Dehydratation mit Elektrolytverschiebungen und syste-
mischer Toxizitdt. Als konsekutiver Endzustand fiihrt
ein hypovoldmer septisch-toxischer Schock zu einem

Multiorganversagen. Diese pathophysiologischen Vor-
ginge werden in der Literatur als Ileuskrankheit be-
zeichnet.

DER MECHANISCHE ILEUS

Die hiufigste Ursache des Darmverschlusses ist die me-
chanische Obstruktion (60%), wobei in ca. 70% der Diinn-
darm betroffen ist. Es wird zwischen extraluminaler,
intramuraler und intraluminaler Obstruktion unterschie-
den (Tab. 1a). Beim Diinndarmileus liegen ursichlich
meist Adhdsionen beziehungsweise Briden oder Hernien
zugrunde. Der mechanische Dickdarmileus wird hinge-
gen in den meisten Féllen durch kolorektale Karzinome
verursacht.

Beim Briden- beziehungsweise Adhésionsileus wird
zwischen der einfachen Obstruktion und der sogenann-
ten «Closed loop obstruction» unterschieden. Bei der
einfachen Obstruktion ist das Darmlumen an einer Stelle
verschlossen, der Darm proximal davon ist dilatiert, distal
der Obstruktion ist der Darm kollabiert. Bei der «Closed
loop obstruction» ist ein Darmsegment an zwei Stellen
abgeschniirt. Das Mesenterium ist dabei meist mit-
betroffen und es besteht die Gefahr einer Beeintréchti-
gung der Darmdurchblutung (Nekrose).

Diagnostik

Anamnese

Anamnestisch stehen die typischen Ileus-assoziierten
Symptome wie Schmerzen, Nausea, Erbrechen, Stuhl-
und Windverhalt und eine Zunahme des Bauchumfanges
im Vordergrund. Wichtig ist die Information iiber vor-
ausgegangene abdominale Eingriffe. Die Symptomatik
kann je nach Lokalisation der Obstruktion stark variie-
ren. Wiahrend der Diinndarmileus oft mit krampfartigen
Bauchschmerzen und schwallartigem Erbrechen ver-
bunden ist, stehen beim Dickdarmileus eher Obstipation
und Meteorismus im Vordergrund.

Klinische Untersuchung

Inspektorisch ist insbesondere auf die abdominale Dis-
tension und auf Operationsnarben zu achten. Palpatorisch
wird nach Tumorresistenzen und Peritonitiszeichen
gesucht. Die gingigen Bruchpforten der Bauchwand
miissen untersucht werden, um inkarzerierte Bauch-
wandhernien als Ursache fiir eine Darmobstruktion zu
erkennen. Die Rektalpalpation ist ein wichtiger Be-
standteil der vollstdndigen klinischen Untersuchung bei
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Tabelle 1A
Mechanischer lleus.

Adhasionen und Briden
Bachwandhernien

Innere Hernien

Volvulus

Extraluminale Tumorkompression

Extraluminal

Stenosierende Darmtumoren
Entzindliche Strikturen
Postaktinische Strikturen

Intramural

Intraluminal Fremdkorper
Bezoare

Gallensteine
Invagination

Fékale Konstipation

Tabelle 1B
Paralytischer lleus.

Priméare Formen Myopathien

Neuropathien

Metabolisch
— Elektrolytstérungen
— Hypothyreose
— Urdmie
— Diabetes mellitus
— Porphyrie
— Eiweissmangel

Sekundéare Formen

Reflektorisch
— Postoperativer lleus
— Peritonitis
— Sepsis
— Gallen-/Nierenkolik
— Retroperitoneale Prozesse
— Neurologisch-psychiatrische Erkrankungen
— Blasenentleerungsstorungen

Medikamentds-toxisch
— Opiate
—Trizyklische Antidepressiva
— Dopaminergika
— Laxanzienabusus

Embolie

Thrombose

Nicht okklusive mesenteriale Ischamie
Vaskulitis

Vaskularer lleus

Darmpassagestorungen. Hochgestellte, metallisch klin-
gende Darmgerdusche sind klassische Auskultations-
befunde beim mechanischen Ileus. In fortgeschrittenem
Stadium mit erschopfter Peristaltik kommt es zur Para-
lyse mit génzlich fehlenden Darmgerduschen.

Labordiagnostik

Obwohl keine ileusspezifischen Laborparameter existie-
ren, stellt die notfallmédssige Basislabor-Untersuchung
(Gerinnung, Blutbild, Elektrolyte, Kreatinin, CRP) einen
wichtigen Bestandteil der Erstbeurteilung bei Ileus dar.
Mit den Laborparametern werden insbesondere inflam-
matorische Folgeerscheinungen, Zeichen einer Organ-
dysfunktion (z.B. Kreatinin) und Elekrolytverschiebun-
gen gesucht, um den Schweregrad der Ileuskrankheit
abzuschétzen.

Ergédnzend kann mittels arterieller Blutgasanalyse der

CURRICULUM

Séure-Basen-Haushalt und das Laktat bestimmt werden.
Azidose sowie erhohte Laktatwerte konnen Hinweise
auf eine Minderdurchblutung des Darmes sein. Eine Hy-
perlaktatimie kann aber nur in ca. 40% der Félle von
ileusbedingter kompromittierter Darmdurchblutung
nachgewiesen werden. Der Grund liegt darin, dass das
Laktat bei Beeintrdchtigung des venodsen Abflusses
nicht in die Zirkulation gelangen kann und daher nor-
mal bleibt. Umso wichtiger bleibt die klinische Ein-
schitzung des Patienten durch den behandelnden Arzt,
um eine intestinale Minderdurchblutung friih zu erken-
nen und eine rasche Intervention in die Wege zu leiten.

Radiologische Abklarung

Konventionelles Réntgenbild

Als diagnostische Standarduntersuchung beim Ileus gilt
nach wie vor das konventionelle Rontgenbild des Abdo-
mens in Riickenlage sowie Linksseitenlage. Dies wird
auch in den aktuellen, sogenannten Bologna Guidelines
zur Diagnostik und Behandlung des Ileus empfohlen
[1]. Erste wichtige Informationen wie freie intraabdo-
minale Luft als Zeichen einer Darmperforation, Luft-/
Fliissigkeitsspiegelbildung als Zeichen einer Passage-
storung sowie das Ausmass der Darmdilatation als Zei-
chen einer Stase konnen daraus abgelesen werden. Kén-
nen auf iber 3 cm dilatierte Darmschlingen mit Luft-/
Fliissigkeitsspiegeln nachgewiesen werden, weist das
auf einen Diinndarmileus hin (Abb. 1A und B ). Die
Dilatation des Kolons auf >5 c¢m, beziehungsweise des
Zokums auf >10 cm spricht fiir einen Dickdarmileus.
Strangulierte Darmschlingen ohne Luft-/Fliissigkeits-
spiegel (z.B. innere Hernie) oder ein sehr hoch gelegener
Diinndarmileus fiihren zu keiner Darmdilatation. Somit
zeigen sich in ca. 10 bis 20% der Patienten keine ileus-
typischen Rontgenbefunde.

Gastrografin-Passage

Zur Objektivierung der Hohe der Obstruktion am Darm
oder zur Differenzierung zwischen einem vollstindigen
(kompletter Ileus) oder einem partiellen (Subileus) Darm-
verschluss kann eine Gastrografin-Passage-Untersu-
chung sinnvoll sein. Kann nach sechs Stunden Kontrast-
mittel im Kolon nachgewiesen werden, so spricht dies
fiir eine noch erhaltene Passage im Diinndarm. Eine
konservative Therapie des Ileus kann dann in Erwadgung
gezogen werden.

Sonographie

Die Sonographie hat in der Diagnostik des Ileus einen
geringen Stellenwert, da sonographisch nur die Pendel-
peristaltik und allfallige Darmwandverdnderungen zu-
verldssig erkannt werden kénnen. Weder Luft-/Fliissig-
keitsspiegel noch freie Luft sind sonographisch sicher
zu identifizieren.

Computertomographie

Die Computertomographie mit oraler, rektaler sowie
intravenoser Kontrastmittelgabe besitzt eine sehr hohe
Aussagekraft zur Beurteilung der Darmpassage und
wird daher im Alltag in vielen Spitdlern zunehmend zur
Diagnostik der Wahl. Gemass aktuellen Bologna Guide-
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Abbildung 1

80-jahriger Patient: 10-tdgige Anamnese von rezidivierenden Bauchschmerzen und mehrmaligem Erbrechen. Keine abdominalen Voroperationen.

A Abdomen Réntgenbild im anterior-posterioren Strahlengang, liegend: Pathologisch dilatierte Diinndarmschlingen bis 4 cm (Doppelpfeil).

B Abdomen Rontgenbild in Linksseitenlage: Mehrere pathologische Luft-Flissigkeitsspiegel (Pfeile) passend zu einem mechanischen lleus.

C Computertomographie zur ldentifikation der Aetiologie der Obstruktion. Im mittleren lleum Darstellung eines intraluminalen, randstandig
verkalkten 2,3 cm grossen Gallensteines (roter Pfeil) mit proximal dilatiertem Dinndarm (Gallensteinileus). Distal des Konkrements zeigt sich
ein Kalibersprung (weisser Pfeil) mit Hungerdarm (kollabierte Darmschlingen).
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Tabelle 2
Operationsindikationen.

Absolute Operationsin- Peritonitis
dikation Hohlorganperforation
Irreponible Hernie
Verdacht auf Ischamie / Strangulation
Fehlende Besserung unter konservativer Therapie

Konservativer Inkompletter lleus
Therapieversuch Multiple Voroperationen
Tumorleiden / palpable Masse

Abbildung 2

50-jahrige Patientin: kolikartige Bauchschmerzen seit 10 Stunden. Zustand nach abdomi-
naler Hysterektomie vor 14 Jahren. Intraoperativ findet sich ein Strangulationsileus im
kleinen Becken mit schwer ischdmisch geschadigter Dinndarmschlinge (Pfeil), verursacht
durch Adhasionen. 30 cm lleum mussen Uber eine Laparotomie reseziert werden.

lines sollte sie allerdings fiir Fille vorbehalten bleiben,
bei denen aus Klinik und konventionellem Rontgenbild
die Diagnose eines Ileus nicht eindeutig gestellt werden
kann [1]. Der besondere Vorteil der Computertomogra-
phie ist, dass die Beurteilung der Ursache, der Lokalisa-
tion und des Schweregrades eines mechanischen Ileus
maoglich ist (Abb. 1C KEl). Beispielsweise kann eine Stran-
gulation des Darmes mit einer Sensitivitdt und Spezifi-
tdt von tber 90% erkannt werden.

MRI

Das MRI hat in der Diagnostik des Ileus aufgrund der
Untersuchungsdauer und der beschriankten Verfiighar-
keit einen vernachldssigharen Stellenwert.

Bei Unsicherheit iiber die zu wéahlende Bildgebungs-
modalitit kann man sich auf die Appropriateness
Criteria des American College of Radiology berufen, die
online zur Verfiigung stehen und regelmaissig aktua-
lisiert werden [2].
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Therapie

Allgemeine Massnahmen

Das notfallméssige Management beinhaltet die Druck-
entlastung des proximalen Magendarmabschnittes mit
einer Magensonde. Durch Volumen- und Elektrolytsub-
stitution mittels intravenoser Fliissigkeitstherapie kann
der Entwicklung einer Ileuskrankheit vorgebeugt werden.
Zur Uberwachung der Nierenfunktion gehért eine Diurese-
kontrolle iiber einen transurethralen Blasenkatheter. Fiir
eine standardmaéssige Antibiose aufgrund der Gefahr
der bakteriellen Translokation ist die Evidenz ungeniigend.
Anschliessend an die Einleitung der Notfallmassnahmen
wird das Behandlungskonzept festgelegt. Bei komplet-
tem mechanischen Ileus mit Verdacht auf Strangulation
beziehungsweise Ischdmie, Peritonitis oder Perforation
muss eine umgehende chirurgische Revision erfolgen
(Tab. 2 &, Abb. 2 ).

Schwenter et al. haben nach einem klinisch-radiologi-
schen Score gesucht, der das Risiko einer Ischdmie bei
Diinndarmobstruktion voraussagen kann [3]. Sie konnten
zeigen, dass das Auftreten von drei oder mehr Va-
riabeln (>viertdgige Anamnese, Abwehrspannung, CRP
>75 mg/l, Leukozytose >10 G/I, freie intraperitoneale
Fliissigkeit >500 ml, verminderter Darmwandkontrast
in der Computertomographie) als Warnsignal fiir eine
mogliche Strangulation stehen und somit aktiv gesucht
werden miisste.

Konservative Therapie

Im Falle eines Subileus kann bei Patienten in gutem
Allgemeinzustand ein konservatives Therapieregime
gewidhlt werden. Die stationdre Aufnahme und eine
zwolfstiindliche Beurteilung des Patienten durch einen
erfahrenen Chirurgen sind zwingend notwendig. Diese
Beurteilung stellt den wichtigsten Bestandteil der kon-
servativen Behandlung dar. Bei Verschlechterung der
Symptome und Versagen der konservativen Therapie
muss die Indikation zur notfallmédssigen Operation re-
evaluiert werden (Tab. 2).

Der Einsatz von Medikamenten hat beim mechanischen
Ileus einen geringen Stellenwert. In einer Cochrane Review
konnte gezeigt werden, dass die Gastrografin-Kontrast-
mittel-Passage bis ins Kolon innerhalb von 24 Stunden
ein Pradiktor zur spontanen Losung des Adhésionsileus
darstellt [4]. Orale, beziehungsweise enterale Kontrast-
mittel haben einen abfiihrenden Effekt. Dadurch konnen
Operationen teilweise vermieden werden, was auch zu
einer Verkiirzung der Hospitalisationsdauer fithren kann
[5].

Prokinetika sind kontraindiziert bei der mechanischen
Darmobstruktion, sie losen akute Bauchkrdmpfe aus.
Steroide sind einzig in Féllen von Stenosen durch chro-
nische entziindliche Darmerkrankungen in Erwidgung
zu ziehen.

Beim mechanischen Kolonileus, dem meistens ein steno-
sierender Tumor zugrunde liegt, ist eine Operation un-
umgéinglich. Sofern keine konsekutive Darmperforation
vorliegt, muss diese aber oft nicht notfallméssig erfolgen.
Als iiberbriickende Massnahme kann zur Entlastung
des Darmes entweder ein Stoma angelegt oder ein Ko-
lonstent endoskopisch platziert werden. Nach Erholung
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Abbildung 3

69-jdhrige Patientin: seit drei Tagen krampfartige Schmerzen mit Stuhl- und Windverhalt im
Verlauf. Zustand nach Sigmaresektion, Rektopexie und Appendektomie vor 12 Jahren.
Intraoperativ findet sich eine Bride (Pfeil) im Unterbauch, welche vom Diinndarm an die
Bauchdecke zieht. Der Diinndarm selber ist um die Bride herum torquiert. Proximal davon

ist der Darm dilatiert (*), distal zeigt sich Hungerdarm (t).

CURRICULUM

der Darmdistension und Behandlung der Ileuskrankheit
kann eine semi-elektive Operation mit tieferem Opera-
tionsrisiko durchgefiihrt werden. Die Stenteinlage beim
Kolonileus ist technisch anspruchsvoll und auch mit einer
gewissen Komplikationsgefahr (Makro- oder Mikroper-
foration, Stentdislokation) verbunden. Der Einsatz von
Stents im Rahmen eines palliativen Behandlungskon-
zeptes kann eine effektive, wenig belastende Behand-
lungsmoglichkeit sein. Beim tiefen Rektumkarzinom ist
die Stenteinlage erschwert oder sogar unmaoglich.

Chirurgische Therapie

Die Laparotomie ist nach wie vor der Zugang der Wahl
zur operativen Ileusbehandlung (Abb. 3 ). Neben der
Behebung der symptomatischen Obstruktion gehort
auch eine systematische Revision des gesamten Gastro-
intestinaltraktes zum Behandlungsstandard. Ob eine
komplette Adhésiolyse des Diinndarmes durchgefiihrt,
oder nur das aktuelle Passagehindernis behoben werden
soll, wird kontrovers diskutiert. Jede Manipulation am
Darm kann grundsétzlich wieder neue Adhésionen her-
vorrufen. Ein laparoskopisches Vorgehen zur Ileus-
behandlung sollte nur in ausgewéhlten Féllen und von
entsprechend erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt wer-
den. Insbesondere beim erstmaligen Auftreten eines
Ileus oder bei Verdacht auf eine einzelne Bride dréngt
sich ein minimalinvasiver Zugang zur Ileusbehandlung
auf (Abb. 4A und B E). Bei ausgedehnten Adhédsionen
sollte jedoch auf eine Laparotomie konvertiert werden.

Abbildung 4

31-jahrige Patientin: seit 4 vier Tagen Bauchschmerzen und Stuhlverhalt. Zustand nach Adnexektomie links vor 8 Jahren.
A Die Computertomographie zeigt im Bereich des terminalen lleums einen Kalibersprung (Pfeile) auf Grund einer Bride,

konsekutiv stark dilatierte Diinndarmschlingen proximal sowie Hungerdarm distal.

B In der Laparoskopie bestatigt sich die Bride (Pfeil), welche von der rechten Adnexe zur Darmwand zieht. Diese wird laparoskopisch durchtrennt.
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Kontrollierte, randomisierte Studien, welche die offene
versus die laparoskopische Adhésiolyse vergleichen,
existieren nicht. Nicht randomisierte Vergleichsstudien
zeigen jedoch eine verminderte Morbiditédt bei laparo-
skopischem Vorgehen.

Die konkrete Operationsstrategie muss der Obstruktions-
hohe sowie der Darmqualitit angepasst werden. Falls
eine Darmresektion notwendig ist, ist im Falle des Diinn-
darms meist eine primdre Anastomose mdglich. Am
Dickdarm muss zwischen einer primidren Anastomose
mit oder ohne protektivem Stoma und einer Diskontinu-
itdtsresektion mit endstdndiger Kolostomie entschieden
werden.

Prophylaxe

Prophylaktische Massnahmen zielen darauf ab, post-
operative Adhésionen zu verhindern. Die Rezidivhdu-
figkeit nach operativer Therapie eines Adh&sions- be-
ziehungsweise Bridenileus ist mit 15 bis 30% hoch [6].
Studien zeigen, dass der konservativ behandelte Adhé-
sionsileus eine dhnlich hohe Rezidivhdufigkeit aufweist,
das zeitliche Intervall bis zum Auftreten des Rezidives
jedoch eher kiirzer ist.

Die Vermeidung von postoperativen Adhésionen bleibt
ein bisher ungelostes Problem. Die durchschnittliche In-
zidenz eines mechanischen Ileus nach Abdominalopera-
tion liegt bei ca. 5%. Als prophylaktische Massnahmen
gelten im Allgemeinen die Vermeidung unnétiger intra-
operativer Priparation sowie die Minimierung des Blut-
verlustes. Dementsprechend ist nach einem laparo-
skopischen Eingriff mit weniger Adhésion zu rechnen
als nach offenen Operationen.

Chemische Agentien wie Seprafilm® (Hyaluronsdure/Kar-
boxymethylzellulose) und Adept® (Icodextrin 4% Lésung)
zur Vermeidung von postoperativen Adhésionen haben
sich nicht standardméssig durchgesetzt, obwohl ein-
zelne Studien positive Effekte gezeigt haben.

DER PARALYTISCHE ILEUS

Der paralytische Ileus wird durch eine Dysfunktion des
Darmes verursacht, wobei das Darmlumen durch-
gingig bleibt. Die Liste der moglichen Ursachen ist lang
(Tab. 1b). Grundsitzlich werden drei Gruppen unter-
schieden: metabolische, reflektorische und medikamen-
tos-toxische Ursachen. Am hé&ufigsten tritt der paraly-
tische Ileus postoperativ auf (postoperativer Ileus, POI),
dem eine reflektorische Hyperaktivitit des sympathi-
schen Nervensystems zugrunde liegt. Die postoperative
Paralyse ist von grosser klinischer und 6konomischer
Bedeutung, da sie ein wesentlicher Morbiditdtsfaktor
darstellt und oft die Hospitalisationsdauer verldngert.

Diagnostik

Anamnese und klinische Untersuchung

Das klinische Bild ist grundsétzlich identisch wie beim
mechanischen Ileus, allerdings stehen bei der Paralyse
das Erbrechen und die abdominale Distension und
weniger die Schmerzen im Vordergrund. Die Darm-
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gerdusche sind typischerweise fehlend («Totenstille»).
Der vaskuldre Ileus als Sonderform des paralytischen
Ileus muss bei entsprechender Risikokonstellation (dlterer
Patient, Vorhofflimmern, Arteriosklerose) aktiv gesucht
werden, da dieses Krankheitsbild bei verzogerter Dia-
gnosestellung eine hohe Morbiditdt und Mortalitdt auf-
weist. Bei entsprechendem Verdacht ist die rasche Ein-
leitung einer radiologisch-interventionellen und/oder
chirurgischen Therapie prognoserelevant.

Labordiagnostik

Beim paralytischen Ileus kann, bei entsprechendem klini-
schen Verdacht, eine erweiterte Labordiagnostik (z.B.
Harnstoff, Thyroiden-stimulierendes Hormon TSM, Glu-
kose, Albumin) zur Suche einer metabolischen Ursache
sinnvoll sein.

Radiologische Abklarung

Die bildgebende Diagnostik erfolgt analog dem mecha-
nischen Ileus. Im Alltag wird jedoch bei typischer Ana-
mnese und klassischem klinischen Befund, insbeson-
dere beim postoperativen Ileus, haufig aufkonventionelle
Rontgenbilder verzichtet. Die Computertomographie
hat hingegen einen zunehmend hdheren Stellenwert.
Diese ermoglicht neben der Beurteilung der Darmdis-
tension allfdllige Paralyseursachen, wie zum Beispiel
ein intraabdominaler Abszess oder eine Anastomosen-
insuffizienz, zu identifizieren.

Prophylaxe und Therapie

Im Vordergrund der Behandlung bei medikamentos-
toxischem sowie beim metabolischen paralytischen ITleus
steht die Absetzung des verursachenden Medikamentes
(z.B. Opiate), beziehungsweise die Behandlung der
zugrunde liegenden Krankheit im Vordergrund.

Beim reflektorischen Ileus, inshesondere postoperativ,
steht die Frage nach einer moglichen Prophylaxe im
Vordergrund. Dazu wurden interdisziplindre Patienten-
pfade entwickelt, um die postoperative Komplikations-
rate und dabei insbesondere das Auftreten der postope-
rativen Paralyse zu reduzieren. Das modernste Konzept
in diesem Zusammenhang heisst ERAS (Enhanced Reco-
very After Surgery). Bestandteile des ERAS-Konzeptes,
die einer postoperativen Paralyseentwicklung entge-
genwirken, sind unter anderem der Verzicht auf préaope-
ratives Abfiihren vor Kolonresektionen, der Vorzug des
laparoskopischen Zuganges gegeniiber der offenen
Operationstechnik, die restriktive perioperative Fliis-
sigkeitssubstitution, die Analgesie mittels Epiduralka-
theter, um den Bedarf an systemischen Opioiden zu re-
duzieren, die frithpostoperative Mobilisation sowie der
rasche postoperative Nahrungsaufbau.

Die medikamentose Therapie des paralytischen Ileus ist
hingegen umstritten. Motilitdtsfordernde Medikamente,
sogenannte Prokinetika, werden im klinischen Alltag
sehr hédufig angewendet. Hierbei muss beriicksichtigt
werden, auf welchen Darmabschnitt der Wirkmecha-
nismus gerichtet ist:

Metoclopramid (Paspertin®, Primperan®), ein Antieme-
tikum, fithrt zu einer Erh6hung des Magentonus, verbun-
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den mit einer Relaxation des Pylorus sowie einer Stimu-
lation der duodenalen und jejunalen Peristaltik. Studien
zeigen, dass dadurch die postoperative Ubelkeit redu-
ziert werden kann, jedoch nicht die Dauer des POI. Dies
wird verstdndlich, wenn man bedenkt, dass das Meto-
clopramid keinerlei Einfluss auf die Kolonperistaltik hat,
welche jedoch die Schliisselrolle beim paralytischen
Ileus spielt.

Erythromycin, ein Antibiotikum aus der Gruppe der
Makrolide, stimuliert als Nebeneffekt die intestinalen
Motilinrezeptoren und fordert die Magenentleerung. Es
zeigt einen giinstigen Effekt bei Gastroparese, jedoch
konnte auch hier keine Wirkung auf die postoperative
Darmatonie nachgewiesen werden.

Neostigmin (Prostigmin®), ein Cholinesterasehemmer,
der das parasympathische Nervensystem stimuliert und
bei der Behandlung der akuten Kolon-Pseudoobstruktion
(Ogilvie-Syndrom) Anwendung findet, zeigt im Hinblick
auf die Behandlung des POI enttduschende Ergebnisse.
Im klinischen Alltag hédufig zum Einsatz kommen
Laxanzien (Paragol®, Movicol®, Metamucil® etc.). Ein
evidenzbasierter Wirkungsnachweis zur Behandlung
der Darmparalyse fehlt jedoch.

Zusammenfassung
Zusammenfassend stellt der Ileus eine komplexe

Darmerkrankung dar, die verschiedene Ursachen ha-
ben kann und eine bedrohliche systemische Kompo-
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nente hat. Die optimalen Therapieentscheide basieren
auf einer zielgerichteten Diagnostik sowie einer diffe-
renzierten klinischen Beurteilung.
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