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Hintergrund

Der mechanische Ileus ist ein nicht seltenes
Krankheitsbild im chirurgischen Alltag und ist
Vorstellungsgrund bei 2-4% der Patientinnen
und Patienten auf der Notfallstation [1]. Davon
benétigen circa 20% eine operative Therapie [2].
Wihrend beim Dickdarmileus dringend nach
einem malignen Prozess zu suchen ist, wird der
Diinndarmileus am haufigsten durch Adhisio-
nen verursacht [3]. Zu den anderen Ursachen
eines Ileus bei Erwachsenen gehéren Gallen-
steine sowie ein Volvulus und eine Invagination.

Fallbericht

Anamnese

Ein 77-jahriger Patient stellte sich auf der Not-
fallstation mit seit fiinf Tagen zunehmenden
diffusen Unterbauchschmerzen und persistie-
render Diarrhoe ohne Blutbeimengung vor. Zu-
dem berichtete der Patient iiber eine anhaltende
Nausea mit zweimaligem Erbrechen am Vortag.
Fieber, Schiittelfrost oder Miktionsbeschwerden
wurden verneint. In der Vorgeschichte gab es
eine laparoskopische Appendektomie drei Jah-
ren zuvor sowie 1969 eine Semicastratio links
mit Resektion einer solitiren Lungenmetastase
bei unklarem Hodentumor. Diesbeziiglich ist
der Patient seit Jahren in Remission. Ausserdem
ist eine Hyperthyreose bekannt, die medika-
mentds behandelt wird.

Status

Inspektorisch waren die Narbenverhaltnisse
bei Status nach Appendektomie reizlos. Die
Darmgerausche waren lebhaft und nicht hoch-
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gestellt. In der klinischen Untersuchung zeigte
sich ein gebldhtes Abdomen mit diffuser
Druckdolenz mit Punctum maximum im lin-
ken Unterbauch, jedoch ohne Peritonismus.
Umbilikal liess sich eine kleine reponible
Umbilikalhernie palpieren.

Weitere Diagnostik

Laborchemisch zeigte sich eine leichte nor-
mochrome, normozytdre Anamie. Die Entziin-
dungswerte sowie die abdominellen Parameter
waren normwertig. Zudem fand sich ein ernied-
rigter TSH-(Thyreoidea-stimulierendes Hor-
mon-)Wert bei bereits bekannter medikamentos
therapierter Hyperthyreose. In einer orientie-
renden sonographischen Untersuchung zeigten
sich dilatierte Diinndarmschlingen sowie der
Verdacht einer Invagination im rechten Unter-
bauch. In der daraufthin durchgefithrten Com-
putertomographie (CT) des Abdomens (Abb. 1)
liess sich die Verdachtsdiagnose eines mechani-
schen Ileus auf Basis einer enteroenterischen In-
vagination im Bereich der Ileozokalklappe be-
statigen. Als strukturelle Ursache (sogenannter
«Leading Point») der Invagination wurde der
Verdacht auf ein Lipom im Mesenterium bezie-
hungsweise intramural beschrieben.

Therapie und Verlauf

Trotz relativ milder Befunde in der klinischen
Untersuchung bestand aufgrund der bildgeben-
den Diagnostik die Indikation zur diagnosti-
schen Laparoskopie. Dabei zeigte sich neben
einzelnen Adhidsionen im rechten Unterbauch
das typische Bild einer Invagination im Bereiche
des terminalen Ileums, die iiber eine Strecke von
30 cm bis an die Ileozokalklappe heranreichte.

(45) 681

Daneben fanden sich ausser einer minimalen
Menge freier Fliissigkeit im Bauchraum keine
pathologischen Befunde. Die Invagination
konnte laparoskopisch nicht reponiert werden.
Aufgrund dessen erfolgte die Konversion auf
eine limitierte mediane Laparotomie. Unter
sanftem anhaltendem Zug liess sich nun die
Invagination problemlos reponieren (Abb. 2).

Insgesamt waren circa 60 cm Ileum betrof-
fen. Dieser Darmabschnitt erholte sich nach
Reposition gut und zeigte sich vital. Als «Lea-
ding Point» liess sich eine etwa 2 cm grosse
kugelige Struktur endoluminal palpieren
(Abb. 3).

Die vollstindige Diinndarmrevision zeigte
keine weitere Pathologie. Im Diinndarmmesen-
terium im Bereich des betroffenen Abschnittes
waren keine vergrosserten oder auffallig konfi-
gurierten Lymphknoten zu erkennen. In Un-
kenntnis der histologischen Diagnose entschie-
den wir uns zur Durchfithrung einer Diinn-
darmsegmentresektion im Bereich der kugeli-
gen Struktur mit 10 cm Sicherheitsabstand
nach oral und aboral. Die Wiederherstellung
der Darmkontinuitit erfolgte als anisoperistal-
tische Seit-zu-Seit-Ileoileostomie mittels Li-
nearstapler.

Der postoperative Verlauf war bis auf eine
voriibergehende Passagestorung unauffillig.
Die histologische Untersuchung des kugeligen
Gebildes ergab ein submukéses Lipom mit seg-
mentaler Einblutung.

Der Patient konnte am elften postoperati-
ven Tag nach Hause entlassen werden. In der
chirurgischen Verlaufskontrolle eine Woche
nach Entlassung zeigte sich ein unauffilliger
Heilungsverlauf.
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Abbildung 1: Computertomographie Abdomen (sagittale Ebene). Der Pfeil zeigt die
Invaginationsstellte.

Abbildung 2: Invaginationsstelle nach erfolgter Laparotomie.
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Diskussion

Der Diinndarmileus ist ein Krankheitsbild, das
fiir 15% der notfallmassigen Hospitalisationen
sowie fiir 20% der Notfalloperationen bei vor-
liegenden abdominellen Schmerzen als Haupt-
symptom [1] verantwortlich ist. In 90% der
Falle sind Briden oder Adhisionen, gefolgt von
Neoplasien und Hernien fiir die Beschwerden
ursachlich [3].

Diinndarmneoplasien sind seltene Entita-
ten und stellen 3% aller gastrointestinalen Neo-
plasien dar [4]. Aufgrund der unspezifischen
Symptomatik wird die Diagnose haufig verzo-
gert gestellt. Das Verhdltnis von malignen zu
benignen Ursachen liegt hier bei 2:1. Dabei
scheint die Lokalisation entlang des Diinn-
darmes einen Einfluss auf die histologische
Entitdt der Tumoren zu haben. Im Duode-
num finden sich am haufigsten Adenokarzi-
nome und im Ileum neuroendokrine Tumo-
ren [5, 6]. Die héufigsten benignen Diinn-
darmneoplasien sind Adenome. An zweiter
Stelle liegen Lipome. Diese sind submukdos
gelegen und am haufigsten im Duodenum
und Ileum lokalisiert. Seltene Neoplasien
sind Hamartome, Leiomyome und Fibrome
[7].

Zu den seltenen Ursachen des Ileus geho-
ren Stenosen aufgrund eines Morbus Crohn
(3-7% [3]), ein Volvulus (4-15% [8]), Gallen-
steine (0,5% [9]) sowie eine Invagination
(1-5% [10]).

Die Invagination ist definiert als Einstiil-
pung eines Darmsegments in einen nachfol-
genden Darmabschnitt. Sie ist die hdufigste
Ursache fiir einen Diinndarmileus bei Kin-
dern im Alter zwischen 6 und 36 Monaten

Abbildung 3: Darstellung des Lipoms nach
Enterotomie.
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[11]. Nur 5% aller Invaginationen betreffen
Erwachsene [10]. Es gilt zwischen einer pri-
maren und einer sekundéaren Invagination zu
unterscheiden. Bei ersterer (90% der Fille bei
Kindern, 8-20% der Falle bei Erwachsenen)
zeigt sich keine strukturelle Ursache be-
ziehungsweise kein «Leading Point». Bei
der sekunddren Invagination, die beim
Erwachsenen deutlich haufiger vorkommt
als bei Kindern [12], besteht ein Hypomoch-
lion im Sinne einer strukturellen Verdnde-
rung des Diinndarms. Hierfiir kommen
beispielsweise ein Meckel-Divertikel, ein
benigner oder maligner Tumor, ein entziind-
lich verdndertes Segment im Rahmen einer
chronischen Darmerkrankung oder das Vor-
handensein einer Erndhrungsjejunostomie
infrage.

Die Lokalisation der Invagination spielt
ebenfalls eine wichtige Rolle. Es ist wichtig,
zwischen enteroenterischer, kolokolischer, ileo-
kolischer, kolorektaler und rektorektaler Inva-
gination zu unterscheiden. Bei der kolo-
kolischen Invagination ist in bis zu 60% der
Fille eine bosartige Neoplasie die Ursache. Bei
den enteroenterischen Invaginationen liegt das
Risiko einer malignen Neoplasie dagegen nur
bei 25% [13].

Ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung
einer Invagination besteht bei AIDS-Erkrank-
ten aufgrund der erhohten Inzidenz von struk-
Darms  bei
lymphoider
und Non-Hodgkin-Lymphom

turellen Veranderungen des
bestehendem  Kaposi-Sarkom,
Hyperplasie
[14].

Das klinische Bild einer Invagination bei
Erwachsenen ist unspezifisch. In der Regel pra-
sentieren sich die Betroffenen mit diffusen
abdominellen Schmerzen, begleitet von Sym-
ptomen einer Diitnndarmobstruktion mit Nau-
sea und Emesis.

Die Bildgebung der Wahl ist die CT. Dabei
lassen sich dilatierte Darmschlingen sowie ty-
pischerweise ein «Target Sign» mit einer zwei-
lumigen Struktur nachweisen [15]. Der Vorteil
der CT gegeniiber der Sonographie liegt darin,
dass zusatzlich die Lokalisation der Invagina-
tion sowie potentiell maligne Ursachen besser
beurteilt werden kénnen.

Therapeutisch kann bei kleinen, im Kolon
lokalisierten Tumoren eine endoskopische Ent-
faltung der Invagination versucht werden. Die
alleinige endoskopische Reposition ist jedoch
nur bei der priméren Form indiziert und daher
vor allem bei Kindern als Therapie der Wahl
anzusehen. Bei Vorliegen einer sekundéren
Invagination ist nach allfilliger Reposition auf-
grund des Risikos eines malignen Prozesses die
Indikation zur Resektion gegeben. Dabei ist auf
ein Vorgehen nach onkologischen Kriterien zu
achten. Die Reposition des Darmes vor Tumor-
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exstirpation mit dem Ziel, das Resektionsaus-
mass zu reduzieren, wird aufgrund der Mog-
lichkeit einer Tumoraussaat vor allem bei der
kolokolischen Invaginationen kontrovers
diskutiert.

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Der mechanische lleus ist ein héaufiges
Krankheitsbild. Davon bendtigen 20% der
Betroffenen eine operative Therapie.

¢ Die Invagination ist verantwortlich fiir 5% der

lleussymptomatik-Félle beim Erwachsenen.

Es gilt zwischen primérer Invagination und

sekundarer Invagination mit Vorhandensein

einer strukturellen Ursache zu unterscheiden.

Bei priméren Invaginationen ist haufig eine

endoskopische Reposition ausreichend.

Bei den sekundaren Invaginationen liegt eine

strukturelle Verédnderung des Darms vor. Je

nach Lokalisation ist die Wahrscheinlichkeit
einer maligen Entitat hoch (im Kolon bis zu

60%). Dabei ist eine Resektion, je nach Be-

fund und Lokalisation, geméss onkologischen

Kriterien empfohlen.

Dinndarmneoplasien sind seltene Tumoren.

Die unspezifische Kilinik fuhrt haufig zur Ver-

z6gerung der Diagnosestellung. Bei zwei

Dritteln der Félle liegt ein maligner Tumor vor.

Davon sind Adenokarzinome (meistens im

Duodenum) und neuroendokrine Tumoren

(vorwiegend im lleum) am haufigsten zu fin-

den. Lipome gehdren nach Adenomen zu

den zweithaufigsten benignen Raumforde-
rungen des Dinndarms.
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