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1 Einfihrung

Das Krankheitsbild des lleus (oder Darmverschlusses) war lange Zeit mit dem Paradigma verbunden,
dass eine Operation stets unmittelbar durchgefiihrt werden musste. Durch eine starkere
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Gastroenterologen, Chirurgen und Palliativmedizinern

kann dieser Ansatz nicht mehr uneingeschrankt standhalten.

Die vorliegende Promotionsarbeit analysierte Patienten mit lleus-Symptomatik auf einer universitdren
Palliativstation und liefert so wichtige Daten fiir die zukiinftigen Entscheidungsprozesse in der

palliativen Situation.

1.1 Definitionen der Palliativmedizin und des lleus

Medizinhistorisch betrachtet ist das Krankheitsbild des lleus schon ein ,alter Greis”. Die moderne
Palliativmedizin hingegen steckt ,noch in den Kinderschuhen”. Was passiert, wenn sich teils
eingefahrene Strukturen auf neue Wege begeben missen, beziehungsweise dirfen? Zur
Beantwortung dieser Frage soll diese Dissertation beitragen und nachfolgend zunéchst erldutern, was

unter den beiden Kerngebieten dieser Arbeit zu verstehen ist.

Palliativmedizin will durch Pravention und Linderung von Leiden zur Verbesserung der Lebensqualitat
bei Patienten mit einer lebensbegrenzenden Erkrankung und deren Angehérigen beitragen. Dabei
werden durch einen multiprofessionellen und interdisziplindren, jedoch nicht auf Heilung abzielenden
Ansatz, Probleme im physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bereich erkannt und
entsprechend behandelt [1; 2]. Im optimalen Fall erfolgt diese Betreuung friihzeitig, idealerweise

schon bei Diagnosestellung.

Ein Behandlungsteam mit unterschiedlichen Kompetenzen ist fiir die Behandlung eines Patienten mit
Ileusproblematik im palliativen Setting heutzutage unabdingbar. Eine interdisziplinare Fallberatung soll
bei der schwierigen Abwagung des optimalen Behandlungskonzeptes hinzugezogen werden. Fiir die
Entscheidungsfindung missen vor einer Therapieeinleitung unter anderem medizinische
Moglichkeiten, Patienteneigenschaften und -wiinsche, sowie die Prognose in Betracht gezogen
werden. Die Datenlage fir die konservative Vorgehensweise beim lleus im palliativen Setting ist
limitiert und eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung damit unmoglich. Zur individuellen
Entscheidungsfindung ist daher eine solide Kenntnis (Uber den lleus und seine verschiedenen

Auspragungen erforderlich.




Ein lleus ist als Storung der peristaltisch regulierten Fortbewegung des Darminhalts definiert [3]. Diese
Behinderung bzw. Unterbrechung der Darmpassage kann sowohl durch ein mechanisches Hindernis
als auch durch eine Beeintrachtigung der Peristaltik aufgrund einer Paralyse verursacht sein. Die in
mehreren Organsystemen auftretenden oder den gesamten Organismus schadigenden Folgen des
fortgeschrittenen Darmverschlusses werden als lleuskrankheit bezeichnet [3]. Der unscharf definierte
Begriff des Subileus beschreibt eine inkomplette Passagestorung und kann als klinische Vorstufe, also
einem noch nicht voll entwickelten lleus, bezeichnet werden. Folglich besteht eine bildmorphologisch

nachweisbare Storung der Darmbewegung bei noch funktionierender Darmpassage [4].

1.2 Historischer Hintergrund — lleus im Wandel

Bereits in der Antike beschaftigte sich die Medizin mit dem Thema des lleus. Nach Hippokrates
Auffassung lag die Behandlung der lleusproblematik in den Handen der Mediziner und nicht in denen
der Chirurgen [5]. Lange Zeit hatte diese Auffassung ihre Giiltigkeit und wurde von vielen Medizinern
so praktiziert. Erst mit der Einfihrung von wirksamen Desinfektionsmitteln und mit der Etablierung
der Andsthesie gab es ein Umdenken. Eine noch heute gern gelehrte Regel zur operativen Versorgung
des lleus bewahrte sich. Sie lautet sinngemaR, dass bei Vorliegen eines lleus die Sonne weder auf- noch
untergehen darf [6]. Heute hat diese Regel allerdings nur noch bedingt Bestand. Je nach Quelle und
Ursache variieren die Angaben Uiber einen optimalen Operationszeitpunkt von wenigen Stunden bis

hin zu mehreren Tagen [7; 8].

Auch in Hinsicht auf die Genese eines lleus hat sich im Verlauf der Geschichte einiges verandert. In der
Zeit von 1925 bis 1930 galten Hernien mit iber 50% der Falle als die iberwiegende Ursache fiir ein
lleusgeschehen, Adhdsionen waren mit nur 7% deutlich seltener die Ursache eines lleus [9]. Miller et
al. geben in ihrer Publikation aus dem Jahr 2000 Adhdsionen mit 74% als ursachlich flr einen lleus an

[10]. In der Frihzeit des 20. Jahrhunderts betrug die Letalitat der lleuskrankheit noch Gber 60% [11].

1.3 Atiologie und Epidemiologie des lleus

1.3.1 Allgemein

Eine Einteilung ldsst sich nach verschiedenen Aspekten vornehmen: a) akut versus chronischer Verlauf,
b) kompletter versus inkompletter Verschluss oder c¢) nach der Lokalisation. In ca. 70% der Félle liegt

ein Dinndarmileus vor. Dieser lasst sich in eine hohe und tiefe Form untergliedern. Die librigen 30%




entfallen auf den Dickdarmileus [7]. Betrachtet man die Form kann zwischen mechanischem und

paralytischem lleus unterschieden werden (Tabelle 1).

Tabelle 1 Atiologie des mechanischen und paralytischen lleus [4; 12; 13]

lleusform Lokalisation Ursache
mechanisch 80% Dinndarmileus 80% Adhéasion 60%
Tumor 20%

Hernie 10%
Divers 10%
Dickdarmileus 20% [13] Dickdarmkarzinom 70%

Divertikel, Hernie und Divers 30%

paralytisch 20% Alle Lokalisationen toxisch-entziindlicher Prozess (Peritonitis,
Vergiftung)
metabolische Genese (Elektrolytstérung,
Stoffwechselerkrankungen)
reflektorisch (Harnstauung,

Wirbelkorperfraktur, neuropsychiatrisch)

Beim mechanischen lleus wird zusatzlich zwischen einer Mitbeteiligung oder Unversehrtheit von
Gefdllen unterschieden. Eine Stérung der Blutzirkulation wird als Strangulationsileus bezeichnet und
umfasst die Inkarzeration, die Invagination und den Volvulus. [4]. Letzterer kommt am Dickdarm nur

sehr selten vor, betrifft aber jeden 10. Patienten mit mechanischem Diinndarmileus [14].

Wird der mechanische lleus nicht ausreichend behandelt, so kommt es durch Schadigung der
Darmwand zusatzlich zu einer paralytischen Auspragung [4]. Der postoperative lleus ist mit
Inzidenzraten von bis zu 17,4% eine Sonderform des paralytischen lleus [15; 16]. Diese Form des lleus
wird in gewissem Rahmen als physiologisch nach einer Operation angesehen. Als normaler bzw.
erwarteter Zeitraum bis zur Wiederaufnahme der Darmfunktion/-Peristaltik werden fir den
Dianndarm nur wenige Stunden und fiir den Dickdarm drei bis finf Tage angenommen [17]. Erst wenn
diese Zeit Gberschritten wird, spricht man nicht mehr von einem postoperativen lleus im engeren Sinn,
sondern von einem pathologischen und somit paralytischen Illeus oder auch verlangerten

postoperativen lleus [18-21].

Auch wenn der vaskulare lleus pathogenetisch eine eigene Einheit darstellt, so imponiert er klinisch als

paralytischer lleus und hat eine Stérung im Bereich der den Darm versorgenden GefaRe zur Ursache.




Dabei sind arterielle Embolien, Thrombosen und Mesenterialvenenthrombosen als haufigste Ausloser

zu nennen [4].

Zuverlassige Inzidenz-Angaben der jeweiligen lleusformen existieren nicht [22]. Eine Ursache kbnnten
auBere Einflisse sein. In Entwicklungslandern ist die inkarzerierte Hernie die haufigste Ursache fiir
einen mechanischen lleus. In Ldndern mit leichtem Zugang zu verschiedenen Operationen sind
postoperative Adhdsionen mit bis zu 80% der Falle verantwortlich [23]. Einen groBen Anteil an den
Voroperationen machen kolorektale und gynakologische Eingriffe aus. In bis zu 40% der Falle ist eine
Appendektomie ursachlich fir eine Passagestérung. Dabei besteht das Risiko einen postoperativen

Adhésionsileus zu entwickeln ein Leben lang und erreicht eine Letalitat von 5- 15% [24].

1.3.2 Patienten mit palliativen Erkrankungen

Wie weiter oben bereits erwahnt, kann die Entstehung eines lleus mit verschiedenen Tumorentitdten
in Verbindung gebracht werden. Nach Tuca et al. tritt bei 3-15% Prozent aller Patienten mit
fortgeschrittenem Karzinomleiden ein Darmverschluss auf [25]. Natiirlich neigen einige
Tumorentitdten eher zur Ausbildung eines lleus als andere. Die hochsten Inzidenzraten weisen
bosartige Tumoren der Ovarien (20-50%), des Kolons (10-28%), des Magens (6-13%), des Pankreas (6-
13%) und der Harnblase (3-10%) auf [26; 27].

1.4 Pathophysiologie

Unabhangig von der lleusform rdumt T. Plusczyk et al. der Darmdistension eine bedeutende Rolle zu
und bezeichnet diese als kritische pathophysiologische GroRRe [14]. Ursachlich fir eine Darmdistension
ist die Akkumulation von Gasen und Flissigkeiten auf Hohe des Darmverschlusses und in oralwarts
gelegenen Darmabschnitten. Dabei resultiert aus einer erhdhten Sequestration durch
Mikrozirkulationsstorungen und einer Abnahme der Absorption auf Grund einer verldngerten
Diffusionsstrecke ein enormer Flissigkeits- und Elektrolytverlust. Erbrechen, als haufiges Symptom
beim lleus, verstarkt diesen noch weiter [14]. Das akkumulierende Gas und Wasser bewirkt einen
deutlichen intraluminalen Druckanstieg. Dieser kann auf 8 10cm Wassersdule (Normwert 2-4cm)

ansteigen [28].

Diese Drucksteigerung bewirkt des Weiteren einen Zwerchfellhochstand und dadurch eine

respiratorische Insuffizienz mit Entwicklung von Atelektasen. Zuséatzlich wird die Vena cava inferior und




somit der vendse Blutfluss zum Herzen komprimiert. Dieser Aspekt verstirkt den Bestand der

Hypovoldmie noch weiter und kann zu einem Schock- Zustand fiihren [29].

Parallel zu diesen durch Darmdistension hervorgerufenen Abldaufen beglinstigt der stillstehende
Darminhalt das Bakterienwachstum erheblich. Bei gleichzeitig gestorter Mukosabarriere kdnnen nun
die Bakterien und die von ihnen produzierten Endotoxine ins Blut Gibergehen und eine Bakteridamie mit
konsekutiver Sepsis bzw., bei Ubertritt in die freie Bauchhdhle, eine (lokale)

Durchwanderungsperitonitis hervorrufen [14; 29].

Die ablaufenden Prozesse verstarken sich gegenseitig und ein Circulus vitiosus beginnt zu entstehen
[14]. Gelingt es nicht diesen Teufelskreis zu durchbrechen, so greifen die verschiedenen Einflussgrofien
wie in Abbildung 1 gezeigt ineinander und schreiten zum Vollbild der lleuskrankheit mit

Multiorganversagen voran [28].
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Abbildung 1 Pathomechanismen des lleus [14]:

Dargestellt sind die ineinandergreifenden Pathomechanismen beim lleus.




Von den bisher beschriebenen pathologischen Vorgdangen grenzt sich die Entstehung eines
postoperativen lleus ab. Die Manipulation wahrend einer Operation setzt die Entziindungskaskade in
Gang, leukozytare Mediatoren werden ausgeschiittet und die Kontraktilitdat der Muskulatur wird
vermindert [30]. Auch auf neuronaler Achse werden Ursachen fiir die Entstehung eines postoperativen
lleus diskutiert. Dabei soll eine Inhibition des autonomen Nervensystems durch eine zentrale

Stimulierung des sympathischen Nervensystems verursacht sein [31].

Bei Vorliegen einer Peritonealkarzinose wird neben der mechanischen Obstruktion einzelner

Darmabschnitte auch eine hormonell getriggerte Pathophysiologie diskutiert [25].

Die schwere Obstipation wird haufig auf Grundlage der Opiat-induzierten Motilitdatsstorung des
Darmes diagnostiziert und kann als Subileus gedeutet werden. Die S3-Leitlinie zur Definition,
Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie intestinaler Motilitatsstorungen empfiehlt daher einen
zurlickhaltenden Einsatz von Opiaten [32]. Vor allem in der Palliativmedizin sind Opiate zur

Symptomkontrolle aber oftmals unverzichtbar (siehe auch Abschnitt 1.7.1.2 dieser Arbeit).

1.5 Symptome

Je nach Lage und Qualitdt der Obstruktion fehlen einzelne Symptome, bzw. sind unterschiedlich stark
ausgepragt [14; 33]. Beim Diinndarmileus lassen sich beispielsweise folgende Haufigkeiten den
Symptomen zuordnen: 93% Schmerzen, 71% Erbrechen, 54% Meteorismus, 29% Stuhlverhalt und
4,4% Miserere [34]. Beim fortgeschrittenen lleus kénnen zusatzlich Zeichen einer Hypovoldmie
auftreten. Dazu zdhlen trockene Schleimhé&ute, stehende Hautfalten, Tachykardie, Hypotonie, sowie
eine Oligo-/ Anurie im Rahmen einer Niereninsuffizienz [35; 36]. Eine vorliegende maligne

Grunderkrankung kann sich modifizierend auf die Auspragung der Symptome auswirken [37].




1.6 Diagnostik

1.6.1 Anamnese und klinische Untersuchung

Die Anamnese des Patienten ist von auRerordentlicher Wichtigkeit und sollte sowohl griindlich, als
auch zielgerichtet sein. Die Frage nach der Krankengeschichte, insbesondere nach bisherigen
Operationen, ist dabei unabdingbar, da bis zu 80% der mechanischen Darmverschliisse auf
postoperative Adhadsionen zuriickzufiihren sind [23]. Die aktuell vorherrschende Symptomatik, sowie

deren Entstehung und Verlauf gehdren ebenfalls zu einer guten Anamnese (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2 Klinik und Anamnese der lleuskrankheit [14]

Symptom-Charakteristik/ Anamnese Assoziierter lleus
Schmerzart kolikartig Dinndarmileus
krampfartig, schneidend Dickdarmileus
Erbrechen frah, heftig, haufig Dinndarmileus
selten, Miserere Dickdarmileus
Voroperationen Appendektomie Bridenileus
multiple/ ausgedehnte Vor-Op Adhasionsileus
Beschwerdedauer kurz, heftig (Stunden, Tage) Vaskuléarer lleus
intermittierend (Tage) Dunndarmileus
lang (Wochen) Dickdarmileus

Nach einem ausfiihrlichen Anamnesegesprach folgt die klinische Untersuchung. Dabei gilt wie immer
Inspektion, Auskultation, Palpation und Perkussion. Werden hochgestellte, metallisch klingende
Darmgerausche gehort, so ist das pathognomonisch fiir einen mechanischen lleus. Bei der so

genannten , Totenstille” hingegen muss ein paralytischer Ileus angenommen werden.

Das Abtasten der klassischen Bruchpforten und eine rektal-digitale Untersuchung kénnten Hinweise
auf einen stenosierenden Tumor oder auf eine Blutung in Folge von Invagination, Strangulation oder
Mesenterialinfarkt geben und sind deshalb unabdingbar. Die Vitalparameter konnen bei lokal noch
blandem Befund als erstes Anzeichen auf eine Stoérung der Homdostase hinweisend sein und somit

Rickschliisse auf den Allgemeinzustand des Patienten zulassen [14; 38; 39].




Ein Gbersichtlich und klar strukturierter Algorithmus kann in Zusammenschau der laborapparativen

Befunde bei der weiteren Diagnosefindung von Vorteil sein (siehe Abbildung 2).
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Abschatzung lleusursache /
Krankheitsfolgen

"

Konservative Therapie
aussichtsreich / vertretbar?

|
Ja Nein

Y k

_| Konservative | Operations-

Therapie | Empfehlung

'--.\\1 4
BeiAusschluss

Perfusionsstiarung /
mechanischer lleus

U nerwinscht

y .
Engmaschige Reevaluation Erweiterte Diagnostik
(Klinik, Labor, evtl Bildgebung) (CT, kM-Einlauf, Koloskopie)
la [« Besserung? » Nein

Abbildung 2 Algorithmus zur lleus-Therapie [39]:

Dargestellt ist eine Anleitung zum Vorgehen bei der lleus-Diagnostik bis hin zur -behandlung

1.6.2 Labordiagnostik

lleusspezifische Laboruntersuchungen existieren nicht [38; 40-42]. Allerdings kdnnen Aussagen tber
den Schweregrad der Erkrankung gemacht werden und wichtige Therapieentscheidungen getroffen
werden. Zu den Laborparametern gehoren: Blutbild, C-reaktives Protein, Procalcitonin, Elektrolyte,
Kreatinin, Harnstoff, Gerinnungsstatus, GesamteiweiR, Blutzucker, Transaminasen und a-Amylase [41-
43]. Dariliber hinaus ist eine Blutgasanalyse zum Ausgleich des Sdure- Basen- Haushalts notwendig.

Erhohte Laktat- bzw. LDH- Werte kénnen auf eine Mitbeteiligung von GefalRen, beispielsweise im Sinne
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einer Strangulation hindeuten. Jedoch kann auf Grund von arterieller und vendser Okklusion eine

Erhéhung des Laktats im peripheren Blut ausbleiben [39; 44].

1.6.3 Bildgebende Verfahren

1.6.3.1 Sonographie

Nach Ansicht einiger Autoren stellt die Sonographie kein Standardverfahren zur Diagnosesicherung dar
[45—-47]. Bei zu starker Luftansammlung im Darm, bzw. Meteorismus, ist eine Beurteilung via
Sonographie dullerst schwierig und nur sehr eingeschrankt beurteilbar [38]. Andere Autoren sehen in
ihr eine der wichtigsten Untersuchungen, um zwischen einem mechanischen und paralytischen lleus
zu unterscheiden [33]. Im Falle eines erfahrenen Untersuchers kann die Sonographie bis zu 50 % der

CTs zur Diagnosestellung ersetzen [48].

Ist in der Sonographie der Nachweis von freier intraabdominaler Fliissigkeit gegeben, so liegt ein
fortgeschrittenes Krankheitsbild vor. Je nach Situation und Patientenwunsch sollten entsprechende

Malnahmen zur operativen oder konservativen Versorgung eingeleitet werden [49].

1.6.3.2 Radiologische Diagnostik

Zu den radiologischen Verfahren gehoéren: die Rontgen- Abdomenibersicht als Goldstandard, die
Darstellung der Magen-Darm-Passage, der Kolonkontrasteinlauf und die Computertomografie des

Abdomens und Beckens mit Kontrastmittel [50-52].

Die Abdomenleeraufnahme im Stehen (alternativ in Links-Seitenlage) ist die klassische bildgebende
Untersuchung zur Diagnose eines lleus, da sie zusammen mit klinischer Untersuchung und Anamnese
eine Spezifitdat von 74% erreicht [53]. Das Rontgenbild Iasst Riickschliisse auf die Lokalisation des lleus
zu und stellt die typischen Spiegelbildungen gut dar. Des Weiteren kann freie Luft, als Folge einer
Perforation, sicher erkannt werden. Das native Rontgenbild lasst jedoch keine Aussage (iber eine evtl.

Strangulation zu [54].

Die Darstellung der Magen-Darm-Passage (oraler Gabe eines wasserloslichen Kontrastmittels, z.B.
Gastrografin) erlaubt eine Unterscheidung zwischen kompletten und inkompletten Verschlissen und
Aussagen Uber die Hohe der Lokalisation [38]. Neben der diagnostischen Funktion, wirkt Gastrografin

auch therapeutisch. Es verdiinnt den Darminhalt durch seine osmotische Wirkung und erzielt somit




einen abfiihrenden Effekt. Allerdings verstarkt diese Flissigkeitsverschiebung auch die Hypovolamie.
Dennoch wird Gastrografin ein therapeutischer Erfolg von bis zu 85% bei Patienten mit Obstruktion
zugeschrieben [55]. Choi et al. zeigten in ihrer Studie sogar, dass nach Gastrografin-Gabe in 74% der

Falle keine Operation mehr notwendig war [56].

Auch eine Koloskopie kann unter bestimmten Voraussetzungen eine sinnvolle Untersuchung sein.
Sichtbare Stenosen kdnnen direkt mit einem Stent oder einer Entlastungssonde versorgt werden und

suspektes Gewebe kann zur Probengewinnung punktiert werden [57; 58].

Die Computertomografie mit Kontrastmitteleinlauf kommt vor allem beim Dickdarm- und tiefen
Dinndarmileus zum Einsatz. Dabei konnte bei 73% der untersuchten Patienten mit Darmverschluss
eine korrekte Aussage Uber die Ursache des lleus angegeben werden [59]. Fast in allen Fallen wird ein
lleus mittels CT auch als solcher erkannt (Sensitivitat von 98%). Vor allem Kolontumore kdnnen sicher
diagnostiziert werden und auch andere differentialdiagnostisch relevante Begleiterkrankungen oder
Befunde lassen sich erheben. Durch intravendse Applikation eines Kontrastmittels kdnnen Aussagen

Gber die Durchblutungssituation der Darmwand gemacht werden [60; 61].

Eine Zusammenfassung der moglichen Diagnostik ist in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3 Untersuchungsmethoden zur lleus-Diagnose [62]

Methodik Art der Untersuchung

Klinik Inspektion (Allgemein- und Erndhrungszustand)
Palpation, Perkussion und Auskultation des Abdomens
Rektale Untersuchung

Vitalparameter (Herzfrequenz, Blutdruck, Atemfrequenz, Temperatur)

Labor Blutbild, Elektrolyte, Kreatinin, Harnstoff, Gerinnungsstatus, Gesamteiweil,

Blutzucker, Transaminasen und a-Amylase, Blutgasanalyse, Laktat

Bildgebung Sonographie
Rontgen (Abdomenleeraufnahme, Magen-Darm-Passage, Kontrasteinlauf)
Endoskopie (Koloskopie)
Computertomographie (ggf. mit intravendser Kontrastmittel-Gabe)

Angiographie
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1.7 Therapie des lleus — unter Berucksichtigung der Palliativmedizin

Insbesondere im Rahmen einer palliativen Situation gilt es, das richtige Mal§ an Diagnostik und
Therapie zu wahlen. Zusammen mit dem Patienten und in interdisziplindrer Absprache beginnt der
Prozess der Entscheidungsfindung mit einer ausfiihrlichen Aufklarung tber die derzeitige Situation und
den zur Verfligung stehenden Optionen. Von den oben aufgezeigten Moglichkeiten zur
Diagnosefindung und den noch folgenden Therapieoptionen wird die Konstellation gewahlt, die fir
den individuellen Patientenwunsch die bestmogliche darstellt [2; 4; 33]. Dabei kann der
Patientenwunsch auch darin bestehen, auf sdmtliche Diagnostik und Therapie zu verzichten. Wichtig
ist die klare Formulierung des patientenspezifischen Ziels wie z.B. die Symptomkontrolle, orale

Nahrungsaufnahme oder Entlassung in die Umgebung ihrer Wahl [63—65].

1.7.1 Konservative Therapie

Eine konservative Therapie konnte sinngemal mit , Therapie ohne Operation” libersetzt werden. Eine
allgemeingiiltige Zeitspanne flir den konservativen Therapieversuch kann nicht angegeben werden. In
der Literatur wird von zwei bis finf Tagen berichtet, bis dann eine operative Therapie bei

entsprechender Indikation eingeleitet wurde [47; 56; 66—70].

1.7.1.1 Allgemeine MalRnahmen

Hierzu zahlt, wenn auch der Nutzen teilweise umstritten ist, die parenterale Substitutionstherapie. Sie
gleicht den Verlust von Flissigkeit, Elektrolyten und EiweiR aus und verbessert somit, vor allem in der
Akutphase, den Allgemeinzustand des Patienten [4; 71-73]. Um den Flissigkeitshaushalt besser
beurteilen zu kénnen, sollte zur Abschatzung der Diurese die Anlage eines Blasen-Dauerkatheters
erfolgen. Liegt eine reflektorische Atonie im Rahmen eines Harnverhalts vor, ist dies zugleich die
Therapie der Wahl.

Das transnasale Legen einer Magensonde bietet eine schnelle und effektive Symptomlinderung und
stellt fiir viele Patienten eine gute Ubergangslésung dar. Leider sind vor allem bei lingerer Anwendung
die Komplikationen nicht unerheblich und umfassen lokale Reaktionen bis hin zu psychischer Belastung
z.B. durch soziale Isolation [33; 74]. Rezidivierende depressive Phasen sind dringend zu verhindern,
weil sie mit einer erhohten Mortalitdt einhergehen [75]. Laut Zorn et al. kommt der malignen
intestinalen Obstruktion eine besondere Bedeutung zu, da sie fiir viele Patienten und Angehdérige die

erste Konfrontation mit dem nahenden Tod darstellt [33].
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Jeder Patient sollte eine supportive Therapie erhalten. Also eine Therapie, die alle unterstiitzenden
Malnahmen zur Behandlung von Symptomen, Nebenwirkungen der Erkrankung selbst oder deren

Behandlung und das entsprechende Management umfasst [2].

1.7.1.2 Medikamentose Therapie

Insbesondere bei primar ambulanten oder entlassungsfahigen Patienten sollten fiir die Hauslichkeit
geeignete Applikationsformen gewahlt werden. Des Weiteren sollte die Auswahl auch nach

Nebenwirkungsprofil und wahrscheinlich zugrunde liegender Ursache getroffen werden [33].

Dauerschmerzen sind gemaR dem WHO-Stufenschema mit einer Kombinationstherapie aus peripher
und zentral wirksamen Medikamenten zu begegnen. Als Mittel der ersten Wahl ist hier Metamizol zu
nennen, da es neben einer analgetischen auch eine spasmolytische Wirkung aufweist. Bei starkeren
Koliken sind jedoch Anticholinergika wie beispielsweise Butylscopolamin indiziert [76]. Trotz der
obstipierenden Wirkung von Opioiden, sollte im Fall unzureichender Analgesie auf eine entsprechende
Therapie zuriickgegriffen werden. Dafiir stehen diverse Opioide zur Verfliigung und unter Zunahme von

Naloxon oder Naltrexon kann die darmparalytische Wirkung abgemildert werden [77-80].

Ubelkeit und Erbrechen kénnen vielfiltig medikamentds behandelt werden. Neben den klassischen
Antiemetika und Sekretionshemmern wie Prokinetika, Antihistaminika und 5HT3-Antagonisten,
kommen auch Benzodiazepine, Neuroleptika und Kortikosteroide zum Einsatz. Eine parenterale
Applikation ist zumeist von Vorteil und in den meisten Fallen auch subkutan moglich [33]. Allerdings

zeigen manche Studien auch einen Vorteil fiir eine orale Therapie [70].

Bahnt sich ein septischer Verlauf an, ist eine Breitbandantibiose indiziert. Auf weitere Auffiihrungen

von Medikamenten wurde an dieser Stelle, mit Verweis auf die Literatur, verzichtet [81; 82].

1.7.1.3 Minimalinvasive Therapie via Endoskop

Unter endoskopischer Sicht kdnnen verschiedene Sonden gelegt werden. Die bekannteste Sonde
dirfte die perkutane endoskopische Gastrostomie, kurz: PEG-Sonde, sein. Primar dient ihre Anlage der
Sicherstellung der Erndahrung und wird daher im Zusammenhang mit bestimmten Komorbiditaten, wie
beispielsweise der Demenz oder weit fortgeschrittenen Tumorleiden, als ethisch umstritten
angesehen [83; 84]. Sekundir erméglicht die PEG den Ablauf von Mageninhalt und kann somit Ubelkeit
und Erbrechen lindern [33]. Eine weitere Sonden ist z.B. die transnasal applizierte und endoskopisch
vorgeschobene Dekompressionssonde (Dennis-Sonde), deren Aufgabe vordergriindig der Ablauf des

Darminhalts, aber auch die Schienung des Darmlumens darstellt [85].
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Die Implantation von selbstexpandierenden Metallstents (SEMS) wird in der Literatur immer mehr
Bedeutung zuteil [57; 58; 86—88]. Dabei ist die Anlage technisch in bis zu 90 % der Falle erfolgreich.
Das funktionelle Ziel wird jedoch nicht immer erreicht [86; 89; 90]. Dennoch ist dieses Verfahren eine
gute Alternative zur Anlage von Stomata [69; 86; 89; 91]. Dariiber hinaus wird die Anlage von SEMS als
sogenannte ,,Bridge to Surgery” genutzt, um die hohen Komplikationsraten und die hohe Letalitat einer
Notfalloperation zu senken [92-95]. Allerdings sind in 7-14% der Falle durch den Stent bedingte

Perforationen beschrieben [96].

1.7.2 Operative Therapie

Eine absolute Operationsindikation ist der bildmorphologisch gesicherte, komplette mechanische lleus
in Kombination mit der lleuskrankheit [4]. Bei den relativen Operationsindikationen sind postoperative
Adhasionen nach multiplen Voroperationen und Neoplasien mit partiellen Passagestopp beschrieben.
Weiterhin konnen die Tumorausdehnung, multiple Obstruktionen und ein ausgedehnter Aszites (liber
3 Liter) als relative Kontraindikation betrachtet werden [97-99]. Allerdings ist der Ubergang zwischen
den Indikationen, vor allem unter dem Gesichtspunkt des palliativen Patientenguts, fliefend und
bedarf daher eine individuelle Entscheidungsfindung. Zur Abschdtzung der Notwendigkeit einer
Operation kdnnen die Risikofaktoren nach Schwenter als Entscheidungshilfe herangezogen werden
[100]. Sind mindestens drei der sechs in Tabelle 4 aufgefiihrten Kriterien erfiillt, so besteht mit einer
Sensitivitat von anndhernd 70% und einer Spezifitdt von tiber 90% die Gefahr einer Strangulation und

folglich die Indikation zur Operation (Evidenzklasse Il a) [100].

Tabelle 4 Abschatzung der Op-Indikation [100]

Risikofaktoren nach Schwenter

Bauchschmerzen liber 4 Tage

Peritonismus

C-reaktives Protein > 75 mg/|

Leukozyten > 10500 pl

> 500 ml freie Flissigkeit

Reduzierte Kontrastmittelaufnahme der Darmwand

Die Laparoskopie ist die bevorzugte Methode [101], da sie eine niedrigere Morbiditdt und kiirzere

Krankenhausverweildauer hat. Allerdings zeigt eine iatrogene Perforationsrate von 6,6% die Grenzen
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der Operationstechnik auf, sodass flir komplexere Eingriffe eher ein offen-chirurgisches Verfahren zu
erwdgen ist [102]. Denkbare Operationen waren: die Anlage eines Stomas, einer Zdkalfistel, eines
palliativen Bypasses, die Durchfiihrung einer Diskontinuitdtsresektion, die Adhésiolyse, die Losung

oder Desinvagination von Hernien.

Vor allem Altere und Patienten mit palliativen Erkrankungen sollten méglichst nicht in einer
Notfallsituation operiert werden. Jedoch ist die lleus-Diagnose eine der haufigsten in der chirurgischen

Notaufnahme und eine der haufigsten Ursachen fiir eine Notfalllaparotomie [4; 40].

1.7.3 Palliative Tumortherapie

In der Palliativsituation ist diese nicht-kurative Therapie gegen die Grunderkrankung gerichtet. Sie
umfasst alle medikamentésen und nicht-medikamentésen MalRnahmen bei Patienten mit maligner
Grunderkrankung und verfolgt primar das Ziel der Symptomkontrolle und nur sekundar eine
Lebensverlangerung. Neben Medikamenten koénnen Operationen oder beispielsweise
strahlentherapeutische MaRnahmen zum Einsatz kommen, die stets tumorspezifisch ausgerichtet
sind. Eine palliative Tumortherapie kann somit eine sinnvolle Ergdnzung anderer palliativmedizinischer

MaBnahmen sein [2].

In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Aussagen hinsichtlich der zu préaferierenden
Therapieform. Dies liegt unter anderem an der Heterogenitat des Patientenkollektivs, sowie an der
Vielfalt von symptomorientierten Outcome-Parametern [33]. Zuséatzlich erschweren die methodischen
Anforderungen an klinische Studien die Erhebung von aussagekraftigen Daten, da sie in der

Palliativmedizin nur schwierig durchfiihrbar sind [103].

Die meisten Autoren sind sich jedoch einig, dass vor allem die unkomplizierten und inkompletten
Darmverschliisse konservativ behandelt werden sollten [40; 47; 66]. Liegen hingegen komplizierte llei
mit beispielsweise manifester Ischamie, Perforation oder Peritonitis vor, so ist eine Operation

unausweichlich — einen gegensatzlichen Patientenwunsch ausgenommen [40; 47; 66].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Studienlage zur Versorgung von Darmverschlissen,

insbesondere in der Palliativmedizin, unzureichend ist [104].
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2 Zielsetzung

Das Ziel dieser retrospektiven, monozentrischen und deskriptiven Studie war die Charakterisierung der
Patientengruppe mit lleus und Subileus auf der Palliativstation der Universitatsklinik Rostock von Marz
2010 bis Mai 2015. Die Behandlungsstrategien sollten erfasst werden sowie die daraus resultierenden
Krankheitsverldufe. Besonderes Augenmerk wurde dabei auf das Uberleben und auf die Art der

Intervention gelegt.
Dabei wurden folgende Zielstellungen formuliert:

1. Retrospektive Analyse aller Patienten mit der Diagnose eines lleus, die zwischen Marz 2010
und Mai 2015 auf der interdisziplindren Station fiir Palliativmedizin diesbeziiglich behandelt
wurden.

2. Eruierung von Einflussfaktoren auf das Gesamtiiberleben der Patientenkohorte.

3. Analyse der durch die Interventionsart beeinflussten Parameter.

4. Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit der aktuellen Literatur, sowie Diskussion der

Ergebnisse in Zusammenschau mit anderen Publikationen.
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3 Methoden

3.1 Patientenkohorte

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden 51 konsekutive Patienten mit lleus eingeschlossen,
die zwischen Marz 2010 und Mai 2015 auf der interdisziplindren Station fir Palliativmedizin der Klinik
fir Innere Medizin der Universitdtsmedizin Rostock (Leiter: Prof. Dr. Christian Junghanf) behandelt

wurden.

Die Identifikation der Patienten erfolgte (iber eine Suchabfrage im elektronischen Arztbrief-System der

Palliativstation.

Als Einschlusskriterien wurden die folgenden Parameter festgelegt: Nur Patienten, die im oben
genannten Zeitraum ein lleusgeschehen entwickelten und mindestens einen palliativen Aufenthalt in
diesem Zusammenhang erfuhren, wurden eingeschlossen. Der lleus muss in der Diagnosenliste des
entsprechenden Arztbriefes aufgefiihrt oder im Befundbericht eines bildgebenden Verfahrens im
Zusammenhang des palliativen Aufenthalts beschrieben sein. Ausgeschlossen wurden Patienten, bei

denen lediglich ein lleus-Verdacht gedufRert wurde, sich aber nicht bestatigte.

Die Daten der 51 eingeschlossenen Patienten stammen aus den jeweiligen Patientenakten, dem
Arztbriefsystem der Palliativstation, dem Krebsregister und den weiteren elektronischen Datenbanken
der Klinik (SAP). Zur genaueren Abklarung des Sterbeortes wurden teilweise die Angehdérigen oder der
behandelnde Hausarzt kontaktiert. Insbesondere der initiale Aufnahmebefund, die Krankenkurve und

der Entlassungsbrief wurde zur Erhebung der Daten herangezogen.

Die Durchflihrung dieser Dissertation wurde durch die Ethikkommission geprift und bewilligt (A 2015-
0156).
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3.2

3.2.1

Erhobene Parameter

Patientencharakteristika

Zur naheren Beschreibung der Kohorte wurden die folgenden Parameter erhoben:

3.2.2

Geschlecht
Geburtsdatum
Sterbedatum

Sterbeort

Charakteristika des stationaren Aufenthalts

Zur ndaheren Beschreibung des stationaren Aufenthalts wurden die folgenden Parameter erhoben:

3.2.3

Anzahl der Aufenthalte auf der Palliativstation, den aktuellen lleus betreffend

Aufenthalte in anderen Fachabteilungen wahrend der aktuellen lleuserkrankung

Zeitpunkt der Krankenhauseinweisung und Zeitraum des gesamten Krankenhausaufenthalts
Aufnahme- und Entlassungsdatum, sowie die daraus resultierende Dauer der einzelnen
Aufenthalte, bzw. der Gesamtaufenthaltsdauer bei Mehrfach-Aufnahme, auf die
Palliativstation

Anteil der Tage nach Erstdiagnose des aktuellen lleus im stationdren und nicht-stationdren
Setting. Dabei meint letzteres u.a. die Hauslichkeit, aber auch beispielsweise die Unterkunft in
einem Hospiz.

Unterteilung in eine Kohorte die nach erstem Krankenhausaufenthalt wieder entlassen
werden konnte und in eine die nicht entlassen werden konnte, beziehungsweise im Rahmen
dieses ersten Aufenthalts verstorben war. Im Folgenden aus Griinden der Ubersichtlichkeit als

,entlassen” oder ,,nicht-entlassen” bezeichnet.

lleus und Grunderkrankung beschreibende Parameter

Die malignen Grunderkrankungen wurden erhoben und anschlieRend zur besseren Ubersicht in

entsprechende Kategorien eingeteilt. Zusatzlich wurden das Alter bei Erstdiagnose der

Grunderkrankung und der Metastasierungs-Status zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Palliativstation

erfasst.
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Folgende Parameter wurden zur weiteren Charakterisierung des lleus erhoben:

o lleus-Typ

e Art der Diagnostik

e Datum der lleus-Diagnose und der entsprechende Zeitraum bis zur Aufnahme auf die
Palliativstation und bis zum Tod

e Interventionsart

3.3 Definitionen und Erlauterungen

3.3.1 Eingruppierung der lleustypen

Die Einteilung in die entsprechenden lleustypen erfolgte retrospektiv anhand der Eingruppierung des
aufnehmenden Arztes bzw. des jeweiligen Diagnostikers im Rahmen der weiterfiihrenden Bildgebung.
Neben den klassischen Formen des mechanischen und paralytischen lleus wurde zwischen Subileus
und nicht zuordenbaren lleus unterschieden. Ein lleus wurde als nicht zuordenbar klassifiziert, wenn
in den Akten lediglich , lleus” vermerkt wurde und keine konkreten Charakteristika zum lleus notiert
wurden oder aus den Akten hervorgingen. Bericksichtigt wurden nur Stenosen des Gastrointestinal-

Trakts (GIT), die sich aboral des Treitz‘schen Bandes manifestierten [33; 104].

3.3.2 Kategorisierung der Grunderkrankungen

Die 24 verschiedenen Grunderkrankungen wurden in 3 Gruppen eingeteilt. Diese lauten: Tumoren des
GIT im engeren Sinne, Tumoren der GIT-Anhangsdriisen und ihre ableitenden Systeme und die Gruppe
der anderen Tumoren. In die Gruppe der Tumoren des GIT sind nur die Tumore eingeteilt worden, bei

denen die befallene Grundstruktur unmittelbar an der Magen-Darm-Passage beteiligt war.

Die Tumoren der GIT-Anhangsdriisen und ihre ableitenden Systeme wurden im Folgenden aus

Griinden der Ubersichtlichkeit als Tumoren der GIT-Anhangsdriisen aufgefiihrt.
Die Gruppen setzen sich wie folgt zusammen:

e Tumoren des Gastrointestinal-Trakts im engeren Sinne:
o Karzinom des gastrodsophagealen Ubergangs, Magenkarzinom, lleumkarzinom,

Appendixkarzinom, Zékumkarzinom, Kolonkarzinom, Sigma- und Rektumkarzinom
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e  Tumoren der GIT-Anhangsdriisen:
o Pankreaskarzinom, Cholangiozelluldres Karzinom
e Andere Grunderkrankungen:
o Harnblasenkarzinom, Nierenzellkarzinom, Prostatakarzinom,
o Mammakarzinom, Ovarialkarzinom, Uteruskarzinom
o Supraglottisches Larynxkarzinom, Tonsillenkarzinom

o CUP, Myelodysplastisches Syndrom, Mesotheliom, Liposarkom, Amyloidose

3.3.3 Art der Diagnostik und Zeitpunkt der Diagnosestellung

Erfasst wurden die angewandte Methode zur Diagnosefindung hinsichtlich des Vorliegens eines lleus
und das zugehorige Datum der Diagnosestellung. Dabei wurde lediglich zwischen einer rein klinischen
und einer bildmorphologischen Diagnostik unterschieden. Die Art der Diagnostik wurde als rein klinisch
bezeichnet und mit dem zugehoérigen Datum erhoben, wenn sich auf dem Aufnahmebogen, dem
Verlegungsprotokoll oder in den Verlaufsnotizen der taglich durchgefiihrten Visiten eine entsprechend
dokumentierte Notiz befand und dariber hinaus kein Dokument, welches auf eine bildgebende
Diagnostik hingewiesen hatte, vorlag. Eine Bildgebung im Rahmen der Op-Vorbereitung wurde hierbei

nicht bericksichtigt, da sie nicht Teil der Diagnostik war.

Die mogliche bildgebende Diagnostik umfasst, wie bereits in der Einleitung aufgefiihrt, die
Sonographie, das Rontgen, die Endoskopie, sowie die Bildgebung via CT und MRT. Waren
ileusspezifische Befunde mit einem oder mehreren dieser bildgebenden Verfahren dokumentiert
worden, wurde das Datum des relevanten Befunds, zusatzlich zum klinischen Diagnosedatum, als

Zeitpunkt fur die Diagnosestellung mittels Bildgebung festgelegt.

3.3.4 Art der Intervention und Zeitpunkt des Interventionsbeginns

Die Art der Intervention wurde unterschieden in

e Konservative Therapie und

e QOperative Therapie

Die dazugehorige Datumsangabe bezieht sich dabei immer auf die definitive Therapie. Im Fall der

chirurgischen Intervention wurde folglich das Datum des Op-Tages angegeben. Bei rein konservativer
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Therapie bezieht sich die Datumsangabe auf die Einleitung gezielter konservativer MalRnahmen bzw.

deren Umstellung oder Eskalation.

Operativ versorgte Patienten konnten, unter Berilcksichtigung der Op-Indikation und der
durchgefiihrten Operation, anhand des Op-Protokolls klassifiziert werden. Es wurden das Anlegen von
Stomata, Darmteilresektionen, Bypassoperationen im Sinne einer Entero-Enterostomie, Adhdasiolysen

und Tumor-Massenreduktionen durchgefihrt.

Ein Patient galt dann als konservativ therapiert, wenn er nicht operiert wurde und dariber hinaus
mindestens eine der folgenden Therapien Anwendung fand: das Legen einer nasogastralen Sonde, die
Anlage einer PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie), das endoskopische Einbringen eines Stent-
Systems und eine bedarfsgerechte, auf die Beseitigung der lleussymptomatik ausgerichtete

Medikation (z.B. mit Laxanzien, Analgetika, Antiemetika, etc.).

3.4  Statistik

Die Auswertung der erfassten retrospektiven Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) in der 22. Version. Es wurden explorative Datenanalysen
zur Darstellung von Haufigkeiten der entsprechenden Patienten- und Krankheitscharakteristika
durchgefiihrt. Dabei waren vorrangig Mittelwert, Median, Spannweite und der prozentuale Anteil
bedeutsam. Zum Einsatz kamen der Exakte Test nach Fischer, der Chi-Quadrat-Test, der ungepaarte T-
Test und einfaktorielle Varianz-Analyse nach ANOVA. Das Gesamtiiberleben und entsprechende
EinflussgroBen wurden nach Kaplan-Meier berechnet und durch den Log-Rank-Test verglichen. Als
statistisch signifikant galt in allen Tests eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p <0,05, wobei p <0,01 als
sehr signifikant und p <0,001 als hoch signifikant gilt. Ausreiler sind in den Abbildungen mit einem
Kreis und Extremwerte mit einem Kreuz, bzw. X-Symbol gekennzeichnet. Die Datenerhebung wurde

am 30.05.2015 beendet, die Auswertung endete am 19.04.2017.
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4 Ergebnisse

Insgesamt wurden retrospektiv Daten von 86 Patienten ausgewertet. Die Patienten stellten sich
zwischen Marz 2010 und Mai 2015 auf der interdisziplindren Station flr Palliativmedizin (Zentrum fir

Innere Medizin) der Universitatsmedizin Rostock vor.

Bei 51 konsekutiven Patienten konnte ein lleus wahrend des stationdaren Aufenthalts nachgewiesen
werden. Diese Patienten wurden in die Analyse aufgenommen. Die Ubrigen 35 Patienten wurden

ausgeschlossen, da bei lhnen der Verdacht auf einen lleus nicht sicher nachgewiesen werden konnte.

4.1 Patientencharakteristika

Die Verteilung der Geschlechter war mit 24 méannlichen (47,1%) und 27 weiblichen (52,9%) Patienten
ausgewogen. Das Alter zum Zeitpunkt der Erstdiagnose lleus lag durchschnittlich bei 67 Jahren und

erstreckte sich von 38 bis 86 Jahren, wobei die Halfte des Kollektivs Gber 70 Jahre alt war.

Die durchschnittliche Gesamtaufenthaltsdauer auf der Palliativstation betrug 11,3 Tage (Spannweite:
2-38 Tage), im Median 9 Tage. Neben der Gesamtaufenthaltsdauer wurde die Anzahl der Aufenthalte
bertcksichtigt. Dabei zeigte sich, dass 42 Patienten (82,4%) einen einzigen Aufenthalt im Rahmen des
aktuellen lleus auf der Palliativstation hatten, 7 Patienten (13,7%) einen zweiten Aufenthalt und 2
weitere Patienten (3,9%) einen dritten Aufenthalt.

19 Patienten (37,3%) hatten eine maligne Grunderkrankung des GIT und weitere 12 Patienten (23,5%)
hatten Tumoren der zum GIT gehorenden Anhangsdrisen. Hinsichtlich der einzelnen
Grunderkrankungen sind das Pankreaskarzinom mit 10 (19,6%) und das Magenkarzinom mit 7 (13,7%)
von 51 Fallen die haufigsten Grundleiden gewesen. Eine Metastasierung lag zum Zeitpunkt der lleus-

Diagnose bei 38 Patienten (74,5%) vor.
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Mit 32 von 51 Patienten (62,7%) wurde die Mehrheit konservativ behandelt. Dem gegeniiber steht mit
19 operativ versorgten Patienten etwa gut ein Drittel (37,3%) des gesamten Kollektivs. Eine Ubersicht

zu den Patientencharakteristika bietet Tabelle 5.

Tabelle 5 Patientencharakteristika in der Ubersicht

Patientencharakteristika Anzahl [n] Prozent [%]
Gesamt Gesamt
Patienten gesamt 51 100
Geschlecht
mannlich / weiblich 24 (47,1) / 27 (52,9) o

Alter bei Erstdiagnose lleus

Mittelwert 67,0
(Spannweite) [Jahre] (38-86)
<67 /267 19 (37,3) /32 (62,7) 373
62,7
Gr. der malignen GE
GIT 19 37,3
GIT-Anhangsdriisen 12 23,5
Andere 20 39,2
Metastasierung z.Z. des lleus
Ja 38 74,5
Nein 13 25,5

Palliativaufenthalt

Gesamtdauer Mittelwert 11,3

(Spannweite) [Tage] (2-38)

Kons. = Konservativ, ED =
Erstdiagnose, GE =

Grunderkrankung

22



4.2  Uberlebenskurve der gesamten Kohorte

Die Kaplan-Meier-Kurve zeigt das Uberleben der gesamten Patientenkohorte (Abbildung 3). Als
Ausgangspunkt (Tag 0) wurde das Datum der aktuellen lleus-Erstdiagnose festgelegt. Das mediane
Uberleben lag bei 27 Tagen (Spannweite: 2-964). Nur 24 Patienten (47,1%) hatten ein mindestens
einmonatiges Uberleben und drei der 51 Patienten (5,9%) lebten nach lleus-Diagnose noch langer als

ein Jahr.
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Abbildung 3 Uberlebenskurve der gesamten Kohorte

Kaplan-Meier-Kurve der gesamten Patientenkohorte. Das mediane Uberleben lag bei 27 Tagen (2-964).

Tag 0 war das Datum der lleus-Diagnose.

23



Zur besseren Beurteilung des Graphen erfolgt in Abbildung 4 die Darstellung des obigen Sachverhalts

in angepasster Skalierung der X-Achse.
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Abbildung 4 Uberlebenskurve der gesamten Kohorte (Zoom)

Kaplan-Meier-Kurve der gesamten Patientenkohorte. Das mediane Uberleben lag bei 27 Tagen (2-964).

Die Darstellung erfolgt vom Datum der lleus-Diagnose (Tag 0) bis Tag 60.
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4.3 lleustyp und Grunderkrankung

4.3.1 Haufigkeiten der analysierten lleustypen

Die Verteilung der verschiedenen lleustypen ist in

Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6 Absolute und prozentuale Haufigkeiten der analysierten lleustypen

lleus Haufigkeit Prozent
(n=51) [%]
Mechanischer 20 39,2
Paralytischer 4 7,8
Subileus 23 45,1
lleus n.z. 4 7,8

n.z. = nicht zuordenbar

4.3.2 Abhangigkeit des Ileus von der Grunderkrankung

Die lleustypen wurden hinsichtlich einer moglichen Abhangigkeit bezlglich der vorliegenden
Grunderkrankung untersucht. Es sind die insgesamt kleinen Kohorten zu berlicksichtigen. Dabei ist
interessanterweise kein statistisch signifikanter Unterschied zu verzeichnen gewesen. Nur sieben der
insgesamt 20 Patienten mit mechanischem lleus haben eine unmittelbar dem GIT zugehorige
Grunderkrankung. Auch die Ubrigen lleusformen verteilten sich relativ gleichmaRig auf die anderen

Grunderkrankungen. Eine Ubersicht hierzu bietet Abbildung 5.
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Abbildung 5 Absolute Haufigkeit der Ileusform in Abhangigkeit der Grunderkrankung

4.4 Haufigkeit der je lleusform angewandten therapeutischen Intervention

Nachfolgende Punkte sollen nun die Kriterien, die die Art der Intervention beeinflussten oder von ihr
beeinflusst wurden, aufzeigen. Die Haufigkeiten der je lleusform angewandten therapeutischen

Intervention sind in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7 Analyse der Haufigkeit der Interventionsart bei den verschiedenen lleusformen

lleus Art der Intervention p
konservativ operativ
n=32 (100%) n=19 (100%)
Mechanischer 7 (21,9%) 13 (68,4%) 0,002
Paralytischer 4 (12,5%) 0 (0%) 0,283
Subileus 17 (53,1%) 6 (31,6%) 0,158
lleus n.z. 4 (12,5%) 0 (0%) 0,283

n.z. = nicht zuordenbar
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Von den 51 Patienten wurden 19 (37,3%) operativ und 32 (62,7%) ausschlielllich konservativ
behandelt. In der Analyse zeigte sich, dass die mechanischen llei im Vergleich zu den anderen
analysierten lleustypen haufiger operativ als konservativ therapiert wurden. Der Exakte Test nach

Fischer wies einen signifikanten Unterschied mit p=0,002 auf.

Die jeweils vier paralytischen und nicht zuordenbaren llei wurden in der durchgefiihrten Studie
ausschlieBlich konservativ gefiihrt, unterscheiden sich aber auf Grund der geringen Fallzahl nicht
statistisch signifikant in der Art der Intervention von den Ubrigen lleustypen. Der Subileus wurde

tendenziell haufiger konservativ behandelt (p=0,158).

4.5 Haufigkeit der therapeutischen Interventionen hinsichtlich der Grunderkrankung

Die Haufigkeiten der je Grunderkrankung durchgefiihrten Interventionsart sind in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8 Analyse der Haufigkeit der Interventionsart in Bezug auf die Grunderkrankung

Primarherd der Art der Intervention 0]
malignen GE konservativ operativ

n=32 (100%) n=19 (100%)
GIT 15 (46,9%) 4(21,1%) 0,080
GIT-Anhangsdrisen 9 (28,1%) 3 (15,8%) 0,502
Andere 8 (25,0%) 12 (63,2%) 0,009

Lag der Primarherd der malignen Grunderkrankung in Strukturen des Gastrointestinaltraktes (GIT) im
engeren Sinne, so wurde tendenziell hdufiger eine konservative Therapie gewahlt (p=0,080). Fiir die
Karzinome aus der Gruppe der GIT-Anhangsdriisen konnte kein relevanter Unterschied hinsichtlich der
Art der Intervention festgestellt werden. Maligne Grunderkrankungen ohne direkten Zusammenhang
mit dem Gastrointestinaltrakt (Kategorie Andere) wurden statistisch signifikant haufiger operativ

versorgt (p=0,009).
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4.6 Haufigkeit der therapeutischen Intervention in Abhangigkeit der Bildgebung

In 13 von 51 Fallen (25,5%) wurde die Diagnose eines lleus ohne bildgebende Verfahren und in 38
Fallen (74,5%) mit Hilfe einer Bildgebung gestellt. Von allen operativ versorgten Patienten gab es nur
einen Fall (5,6%), der zur Diagnosestellung keine Bildgebung erhielt. Patienten, deren lleus ohne
bildgebende MaRnahmen diagnostiziert wurde, sind im Vergleich zur operativen Versorgung
statistisch signifikant hdufiger konservativ therapiert worden (Exakter Test nach Fischer p=0,018). Zur

weiteren Ubersicht siehe Tabelle 9.

Tabelle 9 Analyse der Haufigkeit der Interventionsart in Abhangigkeit der Bildgebung

Diagnosefindung Art der Intervention p
konservativ operativ
n=32 n=19
Ohne Bildgebung n=13 (100%) 12 (92,3%) 1(7,7%) 0,018
Mit Bildgebung n=38 (100%) 20(52,6%) 18 (47,4%)

4.7 Zeit von der Diagnose des Grundleidens bis zum lleus

Untersucht wurde der Zeitraum vom Diagnosezeitpunkt des Grundleidens bis zur Manifestation des
lleus. Die gesamte Kohorte wies eine durchschnittliche Krankheitsphase von 31,1 Monaten auf

(Spannweite 0-177 Monate, Median: 20 Monate).

28



Im Vergleich der Zeitrdume hinsichtlich der Art der Intervention zeigte sich im ungepaarten T-Test ein
signifikanter Unterschied (p= 0,048). Operierte Patienten haben mit durchschnittlich 44,8 Monaten
(Spannweite 0-177 Monate, Median: 28 Monate) eine langere Krankheitsphase in Bezug auf ihr
Grundleiden erfahren als die konservativ versorgten Patienten. Hier waren es im Mittel nur 22,9

Monate (Spannweite 0-108 Monate, Median: 12,5 Monate) bis zur lleusmanifestation (Abbildung 6).
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Abbildung 6 Zeit von Diagnose der Grundleidens bis zum lleus in Abhangigkeit der Intervention

Box- und Whisker-Diagramm des Zeitraums [Monate] vom Diagnosedatum der Grunderkrankung bis
zur Manifestation des lleus, dabei wurde abgerundet, in Abhangigkeit der Interventionsart.
ungepaarten T-Test (*p=0,048). x= Diese Werte stellen so genannte Extremwerte dar (>3-Boxldangen
vom 75. Perzentil). °= Diese Werte stellen so genannte Ausreiferwerte dar (>1,5-Boxldangen vom 75.

Perzentil).
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4.8 Palliativaufnahme nach Illeus-Diagnose in Abhangigkeit der Interventionsart

Von den 51 Patienten wurden 18 (35,3%) direkt auf die Palliativstation aufgenommen. Bei 7 von den

18 Patienten wurde erst im Verlauf auf der Palliativstation ein lleus diagnostiziert.

Fir die 33 initial nicht auf die Palliativstation aufgenommenen Patienten wurde die durchschnittliche
Zeit bis zur Aufnahme auf die Palliativstation in Hinsicht auf die Art der Intervention verglichen. Es ist
festzuhalten, dass im Mittel konservativ gefiihrte Patienten friher auf die Palliativstation gekommen
sind (p=0,004). Durchschnittlich 5,6 Tage bei konservativer Therapie und 23,4 Tage bei operativer

Therapie. Siehe hierzu auch das entsprechende Box- und Whisker-Diagramm in Abbildung 7.
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Abbildung 7 Zeit bis zur Palliativaufnahme nach lleus-Diagnose in Abhangigkeit der Intervention

Box- und Whisker-Diagramm des Zeitraumes [d] vom Diagnosezeitpunkt des lleus bis zur Aufnahme
auf die Palliativstation. Ungepaarter T-Test (**p=0,004). x= Diese Werte stellen so genannte
Extremwerte dar (>3-Boxlangen vom 75. Perzentil). 18 Patienten wurden direkt auf die Palliativstation

aufgenommen und daher nicht dargestellt.
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4.9 Assoziationen mit der primar aufnehmenden Station

Die initiale Aufnahme erfolgte in 33,3% der Falle direkt auf die Palliativstation und in 21,6% auf die
allgemeine hamatologische und onkologische Station. Nur 13,7% der Patienten wurden primar auf eine
chirurgische Station aufgenommen. Die restlichen Prozente entfallen auf diverse Stationen,

zusammengefasst unter der Kategorie ,Andere”.

4.9.1 Artder Intervention in Abhangigkeit der primaren Aufnahmestation

Um den Einfluss der initial aufnehmenden Station auf die Art der Intervention zu bestimmen, wurden
die verschiedenen Stationen gegeneinander unter dem Aspekt der Interventionsart im Exakten Test
nach Fischer gepriift. Hier zeigten sich zum Teil hochsignifikante Werte. 16 der 17 auf die
Palliativstation aufgenommenen Patienten erhielten eine konservative Therapie (p=0,002). Aquivalent
dazu erhielten alle sieben initial chirurgisch aufgenommenen Patienten eine operative Intervention
(p<0,001). Wurde ein Patient hingegen primar auf die Himato-/Onkologie oder eine der anderen
Stationen aufgenommen, so ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der Art

der Intervention (Tabelle 10; Abbildung 8).

Tabelle 10 Analyse der Art der Intervention in Bezug auf die primare Aufnahmestation

Primare Art der Intervention 0]
Aufnahmestation konservativ operativ

n=32 (100%) n=19 (100%)
Palliativstation 16 (50,0%) 1(5,3%) 0,002
Ham/ Onko 8 (25,0%) 3 (15,8%) 0,505
Andere 8 (25,0%) 8(42,1%) 0,228
Chirurgie 0(0,0%) 7 (36,8%) <0,001

Ham/ Onko = Hamato- und Onkologie
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Abbildung 8 Absolute Haufigkeit der Interventionsart in Bezug zur primaren Aufnahmestation




4.9.2 Stationare Aufenthaltsdauer in Abhangigkeit der primaren Aufnahmestation

Die entsprechenden Zeitrdume der Krankenhaus-Gesamt-Liegedauer wurden hinsichtlich der
primaren Aufnahmestation analysiert. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied im ANOVA plus
post-hoc Bonferroni-Test zwischen der primdren Aufnahme auf die Palliativstation versus initialer
Aufnahme auf eine chirurgische Station (Abbildung 9). Primar auf die Palliativstation aufgenommene
Patienten hatten eine durchschnittlich statistisch signifikant kiirzere Krankenhausverweildauer als

primar auf eine chirurgische Station aufgenommene Patienten (p=0,002).

150
B X
100 — "
o
= ]
N
50 — T
' o —
1 - i
0 - £

| | | |
Palliativstation Him/ Onko Andere Chirurgie
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Abbildung 9 Krankenhaus-Gesamt-Liegedauer in Abhangigkeit der primaren Aufnahmestation

Box- und Whisker-Diagramm der Krankenhaus-Gesamt-Liegedauer [d] in Abhdngigkeit der priméaren
Aufnahmestation. ANOVA plus post-hoc Bonferroni-Test (“p=0,002). x= Diese Werte stellen so
genannte Extremwerte dar (>3-Boxlangen vom 75. Perzentil). °= Diese Werte stellen so genannte

AusreilRerwerte dar (>1,5-Boxlangen vom 75. Perzentil).
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Betrachtet man nur den Anteil der Patienten der nach erstem Krankenhausaufenthalt wieder entlassen
werden konnte (n=33), stellt sich ein ebenfalls signifikanter dhnlicher Sachverhalt dar (p=0,013). Zur

Gegenlberstellung der Zusammenhéange siehe Tabelle 11.

Tabelle 11 Krankenhaus-Gesamt-Liegedauer in Abhangigkeit der aufnehmenden Station

Primare Gesamte Kohorte (n=51) Entlassen (n=33)
Aufnahme- Anzahl  Mittel Median Spann- | Anzahl Mittel Median Spann-
Station [n] [d] [d] weite [d] [n] [d] [d] weite [d]
Palliativstation 17 10,6 8,0 2-30 12 12,3 9,5 4-30
Ham/ Onko 11 22,3 16,0 7-49 8 27,3 24,5 9-49
Andere 16 25,7 22,0 5-59 8 32,1 29,5 12-59
Chirurgie 7 44,6 28,0 26 —140 5 51,8 32,0 26 —140

Weitere Signifikanzen hinsichtlich der Krankenhaus-Gesamt-Liegedauer konnten im Vergleich der

aufnehmenden Stationen untereinander nicht beobachtet werden.

Unabhangig davon ob die Patienten im Rahmen des ersten ileusspezifischen Krankenhausaufenthalts
verstorben waren oder nicht, unterschied sich die Aufenthaltsdauer auf der Palliativstation nicht
signifikant von der initial aufnehmenden Station. Tendenziell war die Verweildauer bei primar auf die

Palliativstation aufgenommenen Patienten kiirzer.
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4.10 Gesamtaufenthaltsdauer auf der Palliativstation in Abhangigkeit der Art der

Intervention

Die Verweildauer auf der Palliativstation zeigte sich im ungepaarten T-Test statistisch signifikant von
der Interventionsart abhdngig (p=0,040). Mit durchschnittlich 9,5 Tagen (Spannweite: 2-23 Tage)
hatten konservativ gefiihrte Patienten eine statistisch signifikant kirzere Verweildauer auf der
Palliativstation, als die chirurgisch intervenierten Patienten mit im Mittel 14,3 Tagen (Spannweite: 2-
38 Tage). Dieser Zusammenhang ist im Box- und Whisker-Diagramm (Abbildung 10) gut

nachzuvollziehen.
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Abbildung 10 Gesamtliegedauer auf der Palliativstation in Abhadngigkeit der Intervention

Box- und Whisker-Diagramm Der Gesamtliegedauer auf der Palliativstation [d] in Abhangigkeit der
Interventionsart. Ungepaarter T-Test ("p=0,040). °= Diese Werte stellen so genannte AusreiRerwerte

dar (>1,5-Boxlangen vom 75. Perzentil).
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4.11 Krankenhaus-Gesamt-Liegedauer in Abhadngigkeit der Art der Intervention

Das folgende Box- und Whisker-Diagramm (Abbildung 11) zeigt die Gesamtaufenthaltsdauer im
Krankenhaus in Abhangigkeit der durchgefiihrten Intervention. Wurde operativ interveniert, war die

durchschnittliche Verweildauer statistisch signifikant langer, als bei konservativer Intervention

(p<0,001).
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Abbildung 11 Krankenhaus-Gesamt-Liegedauer in Abhangigkeit der Intervention

Box- und Whisker-Diagramm Der Krankenhaus-Gesamt-Liegedauer [d] in Abhangigkeit der
Interventionsart. Ungepaarter T-Test (""p<0,001). x= Diese Werte stellen so genannte Extremwerte
dar (>3-Boxlangen vom 75. Perzentil). °= Diese Werte stellen so genannte AusreiRerwerte dar (>1,5-

Boxlangen vom 75. Perzentil).
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Um dieses Ergebnis etwas differenzierter betrachten zu konnen wurde der gleiche Sachverhalt einmal
fir den Teil der Kohorte untersucht, der nach dem ersten ileusspezifischen Krankenhausaufenthalt
wieder entlassen werden konnte (n=33) und einmal fiir den Teil der Kohorte, der wahrend dieses
Aufenthalts verstorben war (n=18). Auch hier zeigte sich jeweils eine langere Aufenthaltsdauer seitens
der operativ versorgten Patienten. Eine Ubersicht inklusive der mittels ungepaarten T-Test gepriiften

Signifikanz bietet Tabelle 12.

Tabelle 12 Krankenhaus-Gesamt-Liegedauer in Abhangigkeit der Intervention

Anteil der Art der Anzahl Mittel Median Spannweite
p
Kohorte Intervention [n] [d] [d] [d]
Gesamt konservativ 32 12,8 10,5 2-38
<0,001
operativ 19 39,2 32,0 10-140
Entlassen konservativ 20 14,1 12,0 4 —38
<0,001
operativ 13 46,1 37,0 26 —140
Nicht- konservativ 12 10,5 7,5 2-27
Entlassen 0,005
operativ 6 24,2 24,5 10-37

4.12 Uberleben als Endpunkt beim Ileus in palliativer Situation

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurde das Uberleben als ein wichtiger Parameter bestimmt.
Unter dem Punkt 4.2 wurde bereits einleitend das Uberleben der gesamten Kohorte dargestellt.

Nachfolgend bietet Abbildung 12 eine Ubersicht iiber den Verlauf seit der lleus-Diagnose bis zum Tod.
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Abbildung 12 Zeitstrahl beginnend ab lleus-Erstdiagnose (Zoom)

Dargestellt ist der Zeitverlauf zwischen lleus-Diagnose und dem Tod. Zur besseren Ubersicht wurde
die X-Achse verkiirzt dargestellt. Bei den Patienten mit lingerem Uberleben wurden die Werte des

Gesamtiiberlebens an das jeweilige Balkenende notiert.
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4.12.1 Einfluss des lleustypen auf das Uberleben

Beziiglich des Uberlebens konnte eine statistisch hdchst signifikante Abhingigkeit von der Form des

lleus via Log-Rank-Test ermittelt werden (p<0,001).

Patienten mit einem mechanischen

Darmverschluss (n=20) und Patienten mit einem Subileus (n=23) hatten einen dhnlichen Verlauf der

Kaplan-Meier-Kurve. Der beschriebene Sachverhalt ist graphisch in Abbildung 13 nachzuvollziehen.

Aus Griinden der besseren Visualisierung wurde die X-Achse anders skaliert.

p <0,001
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Abbildung 13 Kaplan-Meier-Uberlebenskurve in Abhéngigkeit von der lleusform (Zoom)

400

Gesamtiiberleben der Studienpopulation in Abhdngigkeit der lleusform. Der Beginn der Analyse

bezieht sich auf den Diagnosezeitpunkt des lleus (Tag 0) und wird bis Tag 400 dargestellt. Log-Rank-

Test (signifikant; p<0,001).
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Patienten mit einem mechanischen lleus liberlebten im Durchschnitt 64,8 Tage (Spannweite 2-365
Tage, medianes Uberleben: 35,5 Tage). Das durchschnittliche Uberleben der Pateienten mit Subileus

war im Vergleich mit 53,1 Tagen kiirzer (Spannweite 9-382 Tage, medianes Uberleben: 27,0 Tage).

Die Form der paralytischen llei (n=4) wies, mit durchschnittlich 249,5 Tagen, die langste Uberlebenszeit
auf. Allerdings steht dieser, das mit 14,5 Tagen deutlich kiirzere mediane Uberleben gegeniiber, sodass
hier, bei nur geringer Fallzahl und groRer Spannweite (5-964 Tage), eine eingeschrankte Beurteilbarkeit

zu diskutieren ist.

Die Gruppe der nicht zuordenbaren llei (n=4) zeigte die, mit durchschnittlich 3,8 Tagen, kiirzeste
Uberlebenszeit auf. Das mediane Uberleben (4,0 Tage) spiegelt diesen Wert, bei einer Spannweite von

2-5 Tagen, ebenso wider.

40



4.12.2 Uberleben bei mechanischem lleus

Die Gleichheit der Uberlebensverteilung wurde in Abhingigkeit von der therapeutischen Intervention
und unter Bericksichtigung der jeweiligen lleustypen mittels Log-Rank-Test untersucht. Dabei zeigte
lediglich die Gruppe der mechanischen llei einen statistisch signifikanten Unterschied auf das

Uberleben hinsichtlich der Art der Intervention (Abbildung 14).
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Abbildung 14 Kaplan-Meier-Uberlebenskurve bei mechanischem lleus

Gesamtiiberleben der Studienpopulation in Abhdngigkeit der Interventionsart aller mechanischen llei.
Der Beginn der Analyse bezieht sich auf den Diagnosezeitpunkt des lleus (Zeit: 0d). Log-Rank-Test
(signifikant; p=0,004).

Patienten mit mechanischem lleus und konservativer Versorgung Uberlebten im Mittel 20,6 Tage
(Spannweite 2-44 Tage, medianes Uberleben: 15 Tage), die operativ Versorgten durchschnittlich 88,6

Tage (Spannweite 9-364 Tage, medianes Uberleben: 47 Tage; p=0,004).
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Bei den anderen lleustypen zeigte sich, hinsichtlich der Interventionsart, kein signifikanter Unterschied
auf das Uberleben. Beim Subileus betrug der p-Wert 0,134 und im Fall der paralytischen, sowie der
nicht zuordenbaren llei, war ein Vergleich zwischen konservativer und operativer Intervention, bei
ausschlieBlich konservativer Therapie, nicht moglich. Trotz fehlender Signifikanz fallt bezlglich der
Subilei eine Tendenz zugunsten der operativ versorgten Patienten hinsichtlich der Uberlebenszeit auf.
So weisen die operativ versorgten Patienten (n=6) mit durchschnittlich 98,2 Tagen (Spannweite 20-382
Tage, medianes Uberleben: 41) im Vergleich zu den konservativ gefiihrten Patienten (n=17) mit 37,2

Tagen (Spannweite 9-145 Tage, medianes Uberleben: 22), ein tendenziell Iingeres Uberleben auf.

4.12.3 Assoziation: primare Aufnahmestation und Uberleben

Die 4 Kategorien der aufnehmenden Stationen zeigten im Log-Rank-Test, zur Priifung auf Gleichheit
der Uberlebensverteilungen, keinen signifikanten Unterschied (p=0,287). Die initial aufnehmende

Station hatte somit keinen signifikanten Einfluss auf das Gesamtiiberleben der Individuen.

Weitere Angaben hierzu wurden auf Grund der besseren Ubersicht in tabellarischer Form dargestellt

(Tabelle 13).

Tabelle 13 Uberleben in Abhingigkeit der primaren Aufnahmestation

Primdre Anzahl Mittelwert Median Spannweite
Aufnahmestation [n] [d] [d] [d]
Palliativstation 17 80,4 16 2 -964
Ham/ Onko 11 56,6 41 3-206
Andere 16 37,9 29 5-207
Chirurgie 7 133,4 45 26 —382
Insgesamt 51 69,2 27 2-964

4.12.4 Einfluss der Interventionsart auf das Uberleben

Fir die operativ intervenierten Patienten konnte mittels Log-Rank-Test ein statistisch signifikant
lingeres Uberleben im Vergleich zu den konservativ versorgten Patienten festgestellt werden (p=

0,009). Die mediane Uberlebenszeit bei operativer Therapie betrug 45 Tage (Spannweite: 10-382 Tage)
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und die mediane Uberlebenszeit bei konservativer Therapie war mit 17,5 Tagen (Spannweite: 2-964
Tage) deutlich kiirzer. Gleiches zeigt sich auch beim mittleren Uberleben. Operativ versorgte Patienten
Uberlebten durchschnittlich 91,6 Tage, konservativ geflihrte Patienten im Mittel 55,9 Tage. Abbildung

15 zeigt diesen Sachverhalt in graphischer Darstellung.
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Abbildung 15 Kaplan-Meier-Uberlebenskurve in Abhidngigkeit der Intervention (Zoom)

Gesamtliberleben der Studienpopulation in Abhangigkeit der Interventionsart. Der Beginn der Analyse
bezieht sich auf den Diagnosezeitpunkt des lleus (Tag 0) und wird bis Tag 400 dargestellt. Log-Rank-
Test (signifikant; p=0,009).
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4.12.5 Zusammenhang zwischen durchgefiihrter Bildgebung und Uberleben

Weiterhin wurde die Interaktion zwischen gewahlter Diagnostik und Interventionsart hinsichtlich des
Uberlebens mittels Log-Rank-Test untersucht (Abbildung 16). Patienten die konservativ und ohne
Bildgebung behandelt wurden (n=12) zeigten ein mittleres Uberleben von 12,9 Tagen (Spannweite 2-
29 Tage, medianes Uberleben: 15,5 Tage). Ein signifikant langeres Uberleben hatten konservativ

behandelte Patienten mit durchgefiihrter Bildgebung (p=0,003). Diese Patienten (n= 20) liberlebten
im Mittel 81,7 Tage (Spannweite 5-964 Tage, medianes Uberleben: 29,0 Tage).
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Abbildung 16 Kaplan-Meier-Uberlebenskurve konservativer Patienten abhingig von der Diagnostik

Kaplan-Meier-Uberlebenskurve der konservativ gefilhrten Patienten unter Beriicksichtigung der

durchgefiihrten Diagnostik. Der Beginn der Analyse bezieht sich auf den Diagnosezeitpunkt des lleus
(Tag 0). Log-Rank-Test (signifikant; p=0,003).
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Fir die jeweils anderen Subgruppen konnten keine signifikanten Unterschiede erhoben werden.
Operativ versorgte Patienten zeigten ein von der durchgefiihrten Diagnostik unabhingiges Uberleben.
Auch der Vergleich zwischen operativer und konservativer Therapie, in den Gruppen aller mittels
Bildgebung diagnostizierten Patienten und denen ohne bildgebende Diagnostik, zeigte keine

Signifikanz hinsichtlich des Uberlebens im direkten Vergleich.

4.12.6 Einfluss der malignen Grunderkrankung auf das Uberleben

Um den Einfluss der Intervention auf das Uberleben in Abhingigkeit der malignen Grunderkrankung
beurteilen zu kénnen, soll zunichst eine Aussage beziiglich der Gleichheit der Uberlebensverteilung in
alleiniger Abhédngigkeit von den 3 Gruppen der malignen Grunderkrankungen getroffen werden
(Tabelle 14). Die Gruppen unterscheiden sich in Hinsicht auf das Uberleben nicht signifikant

voneinander (p=0,101).

Tabelle 14 Einfluss der malignen Grunderkrankung auf das Uberleben

Primarherd der Anzahl Uberleben [d]

malignen GE [n] Mittel Median Spannweite
GIT 19 46,2 17 2-365
GIT-Anhangsdrisen 12 36,5 19,5 2-207
Andere 20 110,8 37,5 12-964
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Fiir die Abhangigkeit von der Art der Intervention hinsichtlich des Uberlebens wurden die Gruppen
mittels Log-Rank-Test untersucht. Die Gruppe der GIT-Anhangsdriisen zeigte folgenden Sachverhalt.
Mit durchschnittlich 101,3 Tagen (Spannweite 42-207 Tage; medianes Uberleben: 55 Tage) war die
operative Intervention (n=3) der konservativen Therapie (n=9) mit im Mittel 14,9 Tagen (Spannweite
2-36 Tage; medianes Uberleben: 15 Tage) in Hinsicht auf das Uberleben statistisch signifikant
Uberlegen (p=0,006). Die Gruppe war mit 12 Patienten allerdings sehr klein. Zur graphischen
Darstellung siehe Abbildung 17.
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Abbildung 17 Kaplan-Meier-Uberlebenskurve: GIT-Anhangsdriisen in Bezug zur Interventionsart

Gesamtiiberleben der Studienpopulation in Abhangigkeit der Interventionsart bei Tumoren der GIT-
Anhangsdrisen. Der Beginn der Analyse bezieht sich auf den Diagnosezeitpunkt des lleus (Zeit: 0d).

Log-Rank-Test (signifikant; p=0,006).
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Weder fiir die Tumoren des GIT im engeren Sinne noch fiir die Tumoren aus der Kategorie ,,Andere”

konnte ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (Tabelle 15).

Tabelle 15 Uberleben bei Tumoren des GIT im engeren Sinne und aus der Kategorie ,Andere”

Gruppe der Art der Anzahl Mittelwert Median Spannweite

Grunderkrankung Intervention [n] [d] [d] [d]

GIT Konservativ 15 26,5 16,0 2-145
Operativ 4 120,0 52,5 10-365

Andere Konservativ 8 157,3 34,5 12 -964
Operativ 12 79,8 41,0 12 -381
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4.13 Stationdre vs. nicht-stationdre Tage nach lleus-Diagnose in Abhdngigkeit der

Intervention

Operativ versorgte Patienten zeigten ein signifikant lingeres Uberleben (s.0.). Zur weiteren
Charakterisierung des Uberlebens wurden die entsprechenden Daten in zwei Abschnitte gegliedert -

in eine stationare und in eine nicht-stationdre Phase.

Fiir die stationire Phase der Uberlebenszeit konnte ein héchst statistisch signifikanter Unterschied
zugunsten einer kirzeren stationdren Verweildauer bei den konservativ geflihrten Patienten erhoben

werden (p<0,001). Zur graphischen Darstellung siehe Abbildung 18.
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Abbildung 18 Stationire Phase vom Uberleben in Abhingigkeit der Intervention

Box- und Whisker-Diagramm der stationdren Phase vom Uberleben [d] in Abhangigkeit der

*okk

Interventionsart. Ungepaarter T-Test ( p<0,001). x= Diese Werte stellen so genannte Extremwerte
dar (>3-Boxlangen vom 75. Perzentil). °= Diese Werte stellen so genannte Ausreilerwerte dar (>1,5-

Boxldangen vom 75. Perzentil).
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Der oben dargestellte Sachverhalt beinhaltet die gesamte Kohorte und schlieSt daher auch die im
Rahmen des ersten ileusspezifischen Aufenthalts verstorbenen Patienten mit ein. Betrachtet man nur
die Patienten, die wieder entlassen werden konnten, ergab sich ebenfalls eine signifikant kirzere
stationdre Verweildauer bei konservativer Therapie (p<0,001). Dies ist auch gut anhand von

Abbildung 19 und Abbildung 20 nachvollziehbar.
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Abbildung 19 Uberleben der konservativen priméar entlassenen Kohorte

Dargestellt ist ein gestapeltes Balkendiagramm mit allen konservativ und primar entlassenen
Patienten in der Zeit von der lleus-Diagnose bis zum Tod. Dabei wurde zuséatzlich in eine stationare
und nicht-stationire Phase unterschieden. Aus Griinden der besseren Ubersicht wurde die Zeitachse

verkirzt dargestellt und gegebenenfalls das Gesamtiiberleben [d] am Ende des Balkens notiert.
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Abbildung 20 Uberleben der operativen priméar entlassenen Kohorte

Dargestellt ist ein gestapeltes Balkendiagramm mit allen operativ und primér entlassenen Patienten
in der Zeit von der lleus-Diagnose bis zum Tod. Dabei wurde zusatzlich in eine stationare und nicht-
stationire Phase unterschieden. Aus Griinden der besseren Ubersicht wurde die Zeitachse verkiirzt

dargestellt und gegebenenfalls das Gesamtiiberleben [d] am Ende des Balkens notiert.
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Fir die gesamte Kohorte ergab sich ein krankenhausfreier Anteil am Uberleben von 31,0% bei

konservativer und 32,3% bei operativer Therapie. Bezogen auf die primar wieder entlassenen

Patienten waren es 51,6% fiir die konservativ und 45,3% fiir die operativ intervenierten Patienten. Fir

diesen Sachverhalt konnte jedoch keine statistische Signifikanz beobachtet werden.

Der krankenhausfreie Anteil am Uberleben war im Mittel von der Interventionsart unabhingig

(p=0,859). Fiir eine zusammenfassende Ubersicht siehe Tabelle 16.

Tabelle 16 Uberleben in Abhingigkeit der Intervention mit stationdr und nicht-stationdrem Anteil

Anteil des Untergruppe der  Artder Anzahl Mittel Median Spann-
.. P
Uberlebens Kohorte Intervention [n] [d] [d] weite [d]
Stationar Gesamt konservativ 32 11,7 10,5 2-34
<0,001
operativ 19 35,4 30,0 10-140
Entlassen konservativ 20 13,3 12,0 2-34
<0,001
operativ 13 41,5 31,0 26 -140
Nicht-Entlassen konservativ 12 9,1 5,5 2-27
0,006
operativ 6 22,2 23,0 10-37
Nicht- Entlassen konservativ 20 70,8 12,0 1-952
stationar 0,859
operativ 13 82,2 20,0 4 —-339

4.14 Assoziationen mit dem Alter, Geschlecht und Metastasierungs-Status

Die Wahl der Intervention zeigte sich von der Altersgruppe der Patienten unabhéangig (p=0,398). Auch

in Hinsicht auf das Uberleben konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen

beobachtet werden (p=0,055).

Weiterhin zeigte sich im Vergleich des Geschlechts keine statistische Signifikanz in Bezug auf die

Interventionsart (p=0,373) oder auf das Uberleben (p=0,674).
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Interessanterweise hatte der Metastasierungs-Status ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die

Wahl der Intervention (p=0,416) oder auf das Uberleben (p=0,196).

4.15 Einzelfallbetrachtungen

In dieser Studie sind immer wieder sogenannte Ausreiller-Werte zu beobachten gewesen, sodass wir

uns bei den entsprechenden Patienten zu einer Einzelfallbetrachtung entschieden haben.

4.15.1 Langste Krankenhaus-Gesamtliegedauer

Der Patient mit der langsten Krankenhaus-Gesamtliegedauer (140 Tage) war weiblich, zum Zeitpunkt
der lleus-Diagnose 73 Jahre alt und wurde 3 Tage nach klinisch diagnostiziertem Subileus operiert. Als
Grundleiden war ein seit 22 Monaten bestehendes und metastasiertes Liposarkom bekannt. Die 140
Tage Krankenhaus-Gesamtliegedauer setzen sich wie folgt zusammen. Die initiale Aufnahme erfolgte
am 29.07.2011 Gber die Chirurgie, wo die Patientin am 01.08.2011 einer Multiviszeralresektion
zugefiihrt wurde und anschlieBend 3 weitere Operationen erhielt, sowie eine Aspirationspneumonie
entwickelte. Erst am 08.11.2011 erfolgte die Aufnahme auf die Palliativstation fur 16 Tage und es
folgten zwei weitere Palliativ-Aufenthalte mit drei und 19 Tagen Aufenthaltsdauer. Seit der lleus-
Diagnose (iberlebte die Patientin 382 Tage, wovon 242 Tage in einem nicht-stationares Setting und

140 Tage im Rahmen einer stationdren Unterbringung verlebt wurden.

4.15.2 Langstes Uberleben

Der Patient mit dem langsten Uberleben (964 Tage) war weiblich, zum Zeitpunkt der lleus-Diagnose 62
Jahre alt, hatte ein vor 50 Monaten erstdiagnostiziertes supraglottisches Larynx-Karzinom und kein
lleus-Leiden in der Vorgeschichte. Die primare Aufnahme erfolgte Uber die Palliativstation, wo die
Patientin 12 Tage verblieb. Dies entspricht sogleich der Krankenhausgesamtliegedauer. Folglich
wurden 952/964 (99%) Tagen nach lleus-Diagnose in einem nicht-stationaren Setting verbracht. Der
sowohl klinisch als auch mittels Bildgebung diagnostizierte paralytische lleus wurde zwei Tage nach

der Diagnose konservativ therapiert.
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4.15.3 Kirzestes Uberleben

Die Patienten mit dem kiirzesten Uberleben (2 Tage) waren méannlich, hatten kein lleusleiden in der
Vorgeschichte, wurden primar auf die Palliativstation aufgenommen, konservativ behandelt und
verstarben dann auf der Palliativstation. Einer der Patienten war zum Zeitpunkt der lleus-Diagnose
(Hleustyp nicht zuordenbar) 71 Jahre alt, hatte ein vor 3 Monaten diagnostiziertes Magen-Karzinom mit
Metastasen und der Andere war zum Zeitpunkt der lleus-Diagnose (mechanischer lleus) 79 Jahre alt

und hatte ein vor einem Monat diagnostiziertes metastasiertes Pankreas-Karzinom.

Drei weitere Patienten mit einem nicht zuordenbaren lleus hatten ebenfalls eine nur sehr kurze
Uberlebenszeit mit einmal drei Tagen und zweimal 5 Tagen. Die Therapie erfolgte jeweils konservativ
und die Aufnahme in zwei Fallen Gber die Palliativstation und einmal auf eine Himato-/ Onkologische

Station. Alle vier Patienten mit einem nicht zuordenbaren lleus verstarben auf der Palliativstation.
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5 Diskussion

Die Entwicklung eines lleus ist bei Patienten mit weit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen eine
haufige Komplikation [25-27]. Ziel dieser retrospektiven Studie war die Charakterisierung von
Patienten mit Ileus und Subileus im palliativen Setting an der Universitdatsmedizin Rostock. Dabei
wurde im Wesentlichen zwischen konservativer und operativer Versorgung und den daraus
resultierenden Krankheitsverldufen unterschieden. Ein weiterer Schwerpunkt waren mogliche

EinflussgroRen auf das Uberleben.

Hier wurden erstmalig lleus-Patienten mit maligner Grunderkrankung und zwingend wenigstens
einmaligem Aufenthalt auf der Palliativstation hinsichtlich des oben geschilderten Sachverhalts
analysiert. Die Patienten in der vorliegenden Doktorarbeit waren im Schnitt 67 Jahre alt und hatten

vorwiegend solide Tumore.

Je nach initial aufnehmender Station konnte zum Teil ein bedeutender Einfluss auf die Wahl der
Intervention beobachtet werden. Es zeigte sich, dass primar auf eine chirurgische Station
aufgenommene Patienten ausschlielRlich operativ versorgt wurden und der iberwiegende Anteil der
auf eine Palliativstation aufgenommenen Patienten konservativ behandelt wurde. Interessanter Weise
beeinflusste die initiale Aufnahme auf eine Hamato- und Onkologische Station die Wahl der

Intervention nicht.

Malangoni et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie verschiedene Outcome-Parameter bei
Patienten mit Dliinndarmverschluss auf Abhangigkeit von der aufnehmenden Station. Die Verteilung
auf die Interventionsart wurde dabei zwar miterfasst, aber nicht auf Signifikanz gepriift. Von den 336
Aufnahmen der 281 Patienten mit Dlinndarmverschluss wurden 217 operativ versorgt. Von den 222
initial chirurgischen Aufnahmen wurden 160 (72%) einer Operation zugefiihrt. Bei initial nicht-
chirurgischer Aufnahme sind von 114 nur 57 (50%) operativ versorgt worden [105]. In einer weiteren
Studie wurden Patienten mit Dinndarmverschluss auf Grund von Verwachsungen hinsichtlich einer
Abhéangigkeit von der aufnehmenden Station analysiert. Auch hier wurde die Verteilung auf die Art der
Intervention beschrieben, aber nicht auf Signifikanz gepriift. Von 555 Aufnahmen mit adhéasivem
Dianndarmileus sind 460 auf eine nichtchirurgische Station erfolgt und 95 auf eine chirurgische. Dabei
wurden nur 17,2% der nicht-chirurgischen und 53,7% der chirurgischen Aufnahmen operativ versorgt

[106].
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Der Trend, dass bei chirurgischer Erstaufnahme haufiger operativ interveniert wurde, stimmt mit dem
Ergebnis unserer Arbeit Uberein. Die in der vorliegenden Studie so klare Verteilung innerhalb der
jeweiligen Gruppen konnte Folge der relativ kleinen Fallzahlen sein. Die beiden genannten Studien
zeigten eine homogenere Verteilung, untersuchten allerdings keine ausschliefRlich palliative Kohorte

und umfassten nur eine bestimmte lleusform.

Weitere Aspekte zur Abhdngigkeit von der aufnehmenden Station in Bezug zur Wahl der Intervention
wurden in der Literatur diskutiert. Die Expertise des aufnehmenden Personals und die Ausstattung des
Krankenhauses sind als weitere EinflussgréRen genannt worden [107; 108]. Es existieren keine
zufriedenstellenden Standardkriterien, welcher Patient einer Operation zugefiihrt werden sollte oder

eben nicht [106; 109].

In der vorgelegten Arbeit konnte eine kiirzere Krankenhaus-Gesamtliegedauer bei initialer Aufnahme
auf die Palliativstation im Vergleich zur initialen Aufnahme auf eine chirurgische Station beobachtet

werden.

Erneut folgt ein Vergleich zur Studie von Malangoni et al. Die Gesamtaufenthaltsdauer zeigte sich von
der aufnehmenden Station unabhangig [105]. Nicht-chirurgisch aufgenommene Patienten verblieben
durchschnittlich 14,0 Tage stationar und chirurgisch aufgenommene Patienten 14,8 Tage. Vor allem
die Gruppe der initial chirurgisch aufgenommenen Patienten unterschied sich somit in Hinsicht auf die
Krankenhausverweildauer von der vorliegenden Arbeit. Ursachlich konnte der relativ kleine Anteil an
Patienten mit maligner Grunderkrankung sein. Bei Malangoni et al. litten nur 46 der 217 operierten

Patienten an einer malignen Grunderkrankung.

Eine weitere Studie analysierte die Verweildauer bei operierten Patienten mit adhdsivem
Dianndarmileus in Abhangigkeit der aufnehmenden Station [106]. Operativ versorgte Patienten zeigten
eine kirzere stationare Verweildauer mit median 7,0 Tagen bei chirurgischer Aufnahme versus 9,6
Tagen bei nicht-chirurgischer Aufnahme. Allerdings handelte es sich dabei um eine kurative Kohorte.
Dies spiegelte sich auch in einer deutlich kiirzeren Verweildauer im Vergleich mit der vorgelegten
Arbeit wider. Auf Grund der speziellen Untergruppe und dem kurativen Setting ist der Vergleich zur
vorliegenden Arbeit verzerrt. Er unterstreicht die Bedeutsamkeit der Unterscheidung zwischen

palliativen und kurativen Kohorten.

Die Arten der Intervention zu vergleichen war ein wichtiger Aspekt dieser Studie. Die vorgelegte Studie

zeigt, dass operativ versorgte Patienten, im Vergleich zu den konservativ versorgten Patienten, eine
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langere Krankenhausverweildauer hatten (durchschnittlich 39,2 versus 12,8 Tage; Median 32,0 versus

10,5 Tage).

Dies spiegelt sich auch in der Literatur wider [10; 110-112]. Cox et al. berichten in ihrer Studie von
einer durchschnittlichen Krankenhausverweildauer von 4,9 Tagen fiir die konservativ versorgten
Patienten und von im Mittel 12,0 Tagen fiir die operativ versorgten Patienten [67]. In den meisten
Studien fallt auf, dass zwar der gleiche Vorteil hinsichtlich einer kiirzeren Krankenhausverweildauer
bei konservativer Therapie resultierte, aber im Vergleich zu den Zahlen der vorliegenden Arbeit die
Dauer der Aufenthalte deutlich kiirzer war. So berichteten beispielsweise auch Chen et al. von 1,0 bis
4,2 Tagen mittlerer Verweildauer in ihrer Studie fir die konservative Therapie bei partiellen
Adhésionsilei des Dinndarms [70]. Ursachlich fir die langere Krankenhaus-Verweildauer in der
vorliegenden Studie kdnnte die Kombination von maligner Grunderkrankung mit lleus und palliativem
Behandlungskonzept, sowie ggf. verzogerter Verlegung von anderen Stationen auf die Palliativstation
sein. Dies zeigen auch Roeder et al. am Beispiel der Malignome des Verdauungstraktes in ihrer Studie.
Demnach ist die durchschnittliche Verweildauer auf einer palliativen Station mit 13,6 Tagen signifikant
langer als auf einer internistischen Station. Dort sind es im Mittel 8,2 Tage gewesen [113]. Laut
Erfahrungsbericht einer chirurgischen Station sind, zumindest im Fall der partiellen Adhdasionsilei,
Verweildauern von 3-7 Tage (blich [70]. Eine weitere Studie zeigte ahnliche Ergebnisse und postuliert
daridber hinaus eine signifikant langere Verweildauer bei Patienten mit malignen Tumorerkrankungen

innerhalb des palliativmedizinischen Patientenguts [114].

In einer weiteren retrospektiven Studie von Yu et al. wurden 64 Patienten mit einem bdsartigen
Darmverschluss auf einer chirurgischen Abteilung hinsichtlich der Interventionsart untersucht. Die
chirurgisch behandelte Kohorte zeigte mit 29,5 versus 10,0 Tagen gegeniiber der konservativen
Kohorte eine langere Krankenhausverweildauer [115]. Das Patientenkollektiv war mit 55,5 Jahren
medianes Alter deutlich jlnger als die Kohorte in der vorliegenden Arbeit, aber die Beobachtungen

hinsichtlich der Verweildauer stimmen weitgehend mit unseren Ergebnissen liberein.

Eine prospektive Studie auf einer onkologischen Abteilung untersuchte bei 35 Patienten mit
bosartigem Darmverschluss die Aufenthaltsdauer in Abhdngigkeit der Art der Intervention. Das
mediane Alter war 61 und die mediane Aufenthaltsdauer der operativ gefiihrten Kohorte war mit 27
versus 16 Tagen langer als bei der konservativen Kohorte [116]. Das Patientenkollektiv der beiden
zuletzt genannten Studien war der vorgelegten Studie am dhnlichsten und bestatigt die Ergebnisse der

vorliegenden Arbeit hinsichtlich der Krankenhausverweildauer.

56



Die lleusform beeinflusste das Uberleben und im Fall der mechanischen llei zeigte sich ein Vorteil
hinsichtlich eines langeren Uberlebens fiir die operativ versorgten Patienten. Die operativ gefiihrte
Kohorte Uberlebte durchschnittlich 88,6 Tage und somit deutlich langer als die konservativ gefihrte.

Hier waren es nur durchschnittlich 20,6 Tage.

In der Literatur lieRen sich keine allgemeinen Aussagen zur Verteilung und Abhdngigkeit des
Uberlebens im Vergleich zu den lleusformen finden. Es wurden entweder nur einzelne lleusformen
und dann mit spezieller Fragestellung ohne allgemeine Uberlebenszeitangabe analysiert oder nur
zwischen dem Vorhandensein oder der Abwesenheit von Darmverschliissen unterschieden. In zwei
Studien wurden beispielsweise die 5-Jahres-Uberlebensraten an Patienten mit Kolorektalem Krebs in
Abhéangigkeit eines Darmverschlusses untersucht. In der Studie von Boeding et al. entwickelten 178
der 1236 Patienten einen lleus und hatten mit 5-Jahres-Uberlebensraten von 32% zu 60% ein
verkiirztes Uberleben [117]. Die zweite Studie zeigte mit 5-Jahres-Uberlebensraten von 37,3% bei
Patienten mit lleus (n=593) und 45,6% bei Patienten ohne lleus (n=3908) einen dhnlichen Sachverhalt
[118]. Das Vorhandensein eines lleus wirkte sich folglich negativ auf das Uberleben aus. In wie weit die
Form des lleus einen unterschiedlichen Einfluss hatte, bleibt in der Literaturrecherche leider ungeklart.
Durch die sehr heterogenen Untergruppen lassen sich keine Aussagen zu den einzelnen lleustypen in
Analogie zur vorgelegten Arbeit treffen. Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit suggeriert einen Einfluss

der lleusform auf das Uberleben.

In einer Studie von Markogiannakis et al. wurde die Interventionsart bei 150 Patienten mit
mechanischem lleus verglichen. Auch wenn in dieser Studie kein palliatives Setting vorlag, wurde
interessanterweise dennoch haufiger und erfolgreich konservativ als operativ interveniert (58,7% zu
41,3%) [66]. Dies steht im Gegensatz zu der hier vorliegenden Studie, wo im Fall der mechanischen llei
signifikant haufiger operiert wurde. Auf die gesamte Rostocker Kohorte bezogen wurde hingegen auch
haufiger konservativ interveniert. Leider fanden sich in der Studie von Markogiannakis et al. keine
Angaben zum Uberleben oder mit der vorliegenden Analyse vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich des

Verlaufs.

Das Uberleben in Abhingigkeit der Interventionsart zu analysieren war ein wichtiger Aspekt der
vorliegenden Arbeit. Wie bereits gezeigt, konnte die Untergruppe der mechanischen llei von einem
lingeren Uberleben im Fall einer operativen Intervention profitieren. Gleicher Sachverhalt stellt sich
auch fiur die gesamte Kohorte dar. Wurden Patienten mit lleus operativ versorgt, liberlebten sie
durchschnittlich 91,6 Tage und im Median 45,0 Tage und somit langer als die Gruppe mit konservativer

Therapie. Diese Patienten lberlebten durchschnittlich 55,9 Tage und im Median 17,5 Tage.
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Eine Studie mit 15 an inoperablem lleus erkrankten Patienten und rein medikamentéser Therapie auf
einer Palliativstation zeigte ein durchschnittliches Uberleben von 44,9 Tagen und ein medianes
Uberleben von 31 Tagen [119]. Diese Daten stimmen im Trend mit der vorliegenden Arbeit iiberein.

Die Abweichung kdnnte durch die geringe Fallzahl der beiden Studien bedingt sein.

Hui et al. untersuchten in einer prospektiven Studie 352 Patienten einer Palliativstation auf 25
Symptome und beobachteten ein medianes Uberleben der gesamten Kohorte von 6 Tagen [120]. Fiir
den Anteil der Patienten mit Darmverschluss wurden 10 Tage medianes Uberleben beobachtet. Leider
wurde nicht nach der Art der Behandlung unterschieden. Laut Methodenteil wurden nur Patienten mit
fortgeschrittenen Tumorleiden analysiert, aber es wurde nicht festgelegt, welche Kriterien ein Patient
daftir erfillen musste. Dies konnte die im Vergleich zur vorliegenden Studie deutlich kirzeren

Uberlebenszeiten erklaren.

Weitere Analysen hinsichtlich der Interventionsart bei Ileuspatienten wurden in einem nicht
ausschlieBlich  palliativstationdren Umfeld durchgefiihrt. Eine krankenhausibergreifende
retrospektive Studie an 3583 Patienten mit fortgeschrittenem (Stufe IV) Ovar- oder Pankreaskrebs und
malignem Darmverschluss untersuchte den Einfluss der Intervention auf das Uberleben. Es wurde
zwischen einer Operation (n= 871), einem rein medikamentdsen Behandlungskonzept (n= 2463) und
der Anlage einer perkutanen Magensonde (n= 249) unterschieden. Das mediane Uberleben der
gesamten Kohorte lag bei 76 Tagen. Operierte Patienten (berlebten im Median 128 Tage,
medikamentds Behandelte 72 Tage und mit einer Magensonde Versorgte 38 Tage [121]. Folglich ergab
sich ein Vorteil hinsichtlich des Uberlebens fiir die operativ versorgten Patienten. Diese Ergebnisse
stimmen mit der vorliegenden Arbeit Giberein. Die im Vergleich lingeren Uberlebenszeiten kénnten
auf der Tatsache beruhen, dass nur etwa 5% der Kohorte Kontakt zur Palliativmedizin hatte und auch

nur die oben genannten Tumorentitdten analysiert wurden.

Yu et al. analysierten bei Patienten mit bdsartigem Darmverschluss neben der weiter oben bereits
erlduterten Verweildauer auch das Uberleben in Abhingigkeit der Interventionsart. Sie konnten ein
medianes Uberleben von 113 Tagen fiir die gesamte Kohorte beobachten. Fiir Patienten mit operativer
Intervention waren es 89 Tage versus 396 Tage fiir die konservativ Versorgten. Allerdings konnte fir
diesen tendenziellen Vorteil, hinsichtlich des Uberlebens bei konservativer Therapie, keine Signifikanz
beobachtet werden. Interessanter Weise analysierte diese Studie auch den ECOG-Status (Eastern
Cooperative Oncology Group) der beiden Interventionsgruppen und konnte keine Signifikanz
feststellen. Zusammenfassend kdnnte man sagen, dass bei vergleichbarem Patientenstatus die Wahl
der Intervention keinen signifikanten Einfluss auf das Uberleben hatte. Im Unterschied zur
vorliegenden Studie konnte vor allem das jlingere Patientenalter (Median 55,5 Jahre) und die

Behandlung auf einer chirurgischen Station die abweichenden Ergebnisse mitbegriinden.
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Eine weitere Studie analysierte retrospektiv 12 Arbeiten mit insgesamt 548 Patienten zur Therapie
bosartiger Darmverschliisse, insbesondere des dlteren Menschen mit Peritonealkarzinose [122]. Das
mediane Alter war 58 (Spannweite 19-93) und in 26,5 -100% der Fille kam es zu einer
Symptomlinderung. Das mediane Uberleben der operativ versorgten Patienten zeigte sich langer als
bei den konservativ Versorgten (8-34 Wochen vs. 4-5 Wochen). Obwohl das Alter mit einer signifikant
schlechteren Prognose in der Univarianzanalyse einherging, zeigte sich dieser Zusammenhang in der
multivarianten Analyse der Studie nicht mehr, so dass Santangelo et al. in Zusammenschau aller
Ergebnisse schlussfolgerten, dass ausgewdhlte Patienten von der operativen Intervention, sowohl
hinsichtlich der Symptomlinderung als auch hinsichtlich des Uberlebens, profitierten [122]. Mit dieser
Schlussfolgerung stimmen unsere Ergebnisse Uberein. In einer anderen Studie wurden operative
Verfahren bei Patienten mit Peritonealkarzinose und lleus verglichen. Das durchschnittliche Uberleben
der mittels Resektion versorgten Patienten war mit 7,2 Monaten langer als bei den anderen
Operationen (Bypass oder Stomaanlage), so dass die Autoren im Fall einer Operation zur Durchflihrung

einer Resektion rieten [65].

In neueren Studien zum Thema Darmverschluss bei palliativen Patienten wurde haufig nur zwischen
der Anlage eines Stents und operativer Therapie unterschieden. Nagaraja et al. und Jeurnink et al.
untersuchten, im Rahmen gréRerer systematischer Uberpriifungen, eine Vielzahl von Studien mit der
Frage nach der besseren Therapieoption flr Patienten mit einer Magenausgangsstenose. Dabei
wurden Uber 44 Studien verglichen und einige signifikante Vorteile fiir die konservative Therapie, der
Anlage eines Stents, dargelegt. Neben einer geringeren Komplikationsrate, einer schnelleren oralen
Wiederaufnahme und geringerer Mortalitdit konnte auch eine kiirzere durchschnittliche
Krankenhausverweildauer von 5,1-7,6 Tagen fiir Patienten mit Stent-Therapie gezeigt werden. Dem
gegenilber stehen die operativ versorgten Patienten mit 12,1-19,0 Tagen. Allerdings waren die
Rezidivraten bei Patienten mit konservativer Therapie deutlich hdher (18% zu 1%) und hinsichtlich des
Uberlebens profitierten die operativ intervenierten Patienten mit durchschnittlich 164 Tagen zu 105
Tagen. Beide Studien kommen zu dem Schluss, dass die konservative Therapie vor allem bei Patienten
mit zu erwartender kiirzerer Uberlebenszeit, beziehungsweise schlechterer Prognose, bevorzugt zum
Einsatz kommen sollte. Zugleich weisen sie aber auch auf die geringen Fallzahlen in den untersuchten
Studien hin und erachten grofle randomisierte Studien fir dringend erforderlich [111; 112].
Hinsichtlich der Unterschiede in der Therapieform beim Uberleben und der Krankenhausverweildauer
decken sich die Ergebnisse mit dieser Studie, wobei sich in der hier vorliegenden Studie je eine langere

Verweildauer und kiirzere Uberlebenszeiten zeigten.
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Wie einleitend erwahnt, ist die Entwicklung eines lleus bei Vorliegen einer weit fortgeschrittenen
Tumorerkrankung eine haufige Komplikation [25-27]. In unserer Studie zeigten sich prozentual am
haufigsten Grundleiden abdomineller Herkunft in Zusammenhang mit dem lleusgeschehen. So waren
die Tumoren des Pankreas und des Magens am haufigsten mit einem lleus assoziiert. Ovarialtumore
waren in der vorliegenden Studie im Vergleich zur gesichteten Literatur seltener. Eine mogliche
Erklarung konnte die lokale Besonderheit der vom Universitdtskomplex ausgelagerten Gynakologie

sein.

Interessanterweise konnte in der vorgelegten Arbeit kein Einfluss der malignen Grunderkrankung auf
das Uberleben nach lleus-Diagnose beobachtet werden. Tendenziell hatten Patienten mit Tumoren

des GIT die kiirzeste Uberlebenszeit nach lleus-Diagnose.

Drei weitere Studien konnten ebenfalls eine von der Grunderkrankung unabhingige Uberlebenszeit
bei lleusleiden beobachten und bestatigen somit das Ergebnis der vorliegenden Arbeit [115; 123; 124].
Leider wurde keine der drei Studien auf einer Palliativstation durchgefiihrt. Bei insgesamt kleinen
Fallzahlen, insbesondere durch die Aufteilung in die jeweiligen Gruppen der Grunderkrankung, bleibt

eine belastbare Aussage kritisch zu bewerten.

Das Uberleben ist ein wichtiger Parameter zur Abschitzung einer erfolgreichen Therapie. Aus
palliativmedizinischer Sicht kann der Anteil an krankenhausfreien Tagen nach lleus-Diagnose von
gréRerer Bedeutung sein als die reine Uberlebenszeit. In der vorliegenden Arbeit konnte ein Anteil
krankenhausfreier Tage von 31,0% bei konservativer und 32,3% bei operativer Therapie beobachtet
werden. Im Fall der nach erstem Aufenthalt wieder entlassenen Patienten waren es 51,6% fiir die
konservativ und 45,3% fiir die operativ intervenierten Patienten. Ein signifikanter Unterschied konnte
dabei jedoch nicht beobachtet werden. In absoluten Zahlen war die stationdre Phase bei operierten
Patienten deutlich langer als bei den konservativ gefiihrten Patienten. Die krankenhausfreie Zeit

hingegen unterschied sich zwischen den Interventionsarten nicht voneinander.

Nur wenige Studien haben Erhebungen in dieser Hinsicht durchgefiihrt. In der Literatur wurde von
einem Anteil von 11-61% der Uberlebenszeit in einem stationdren Setting berichtet. Die analysierten
Patienten hatten einen malignen Darmverschluss mit Karzinomatose und erhielten einen operativen
Eingriff [125-127]. Eine weitere Studie berichtet bei konservativem Vorgehen (ber einen Anteil im
stationdren Umfeld von 38% am Uberleben [123]. Allerdings wurden nur bdsartige
Dinndarmverschliisse untersucht und die Patienten waren nicht auf einer Palliativstation. Dies kdnnte
auch die Ursache fiir den, im Vergleich zur vorliegenden Arbeit, kleineren Anteil am Uberleben

gewesen sein. Die gesichteten Studien legen nahe, dass das Verhaltnis zwischen stationaren und nicht-
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stationdren Tagen nach lleus-Diagnose sehr vom analysierten Patientenkollektiv abhdngig war. Die
meisten Studien zeigten einen gréReren Anteil der krankenhausfreien Tage am Uberleben, sowohl bei
konservativer als auch bei operativer Therapie. Dies steht im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit.
Hinsichtlich der absoluten Anzahl der krankenhausfreien Tage am Uberleben konnten van Hooft et al.
keinen signifikanten Unterschied zwischen konservativem oder operativem Vorgehen beobachten
[128]. Hier stimmen die Ergebnisse mit denen der vorgelegten Arbeit lGberein. Gleichwohl gezeigt
werden konnte, dass die Art der Intervention keinen signifikanten Einfluss auf das Verhaltnis von

stationdren zu nicht-stationaren Tagen nach lleus-Diagnose hatte.

In der vorliegenden Arbeit war das durchschnittliche Alter 67 und im Median waren die Patienten 70
Jahre alt. Die in der Literatur genannten Patientengruppen waren jlinger [25; 65; 66; 70; 112; 124; 129;
130]. Ein Einfluss des Alters auf das Uberleben konnte jedoch oftmals nicht beobachtet werden [115;
124]. Einige Autoren hingegen nannten unter anderem ein hdheres Patientenalter (Uber 65 Jahre) als
Pradikator fur die Wahl einer eher konservativen Therapie. [98; 130; 131]. In der vorliegenden Arbeit
konnte zwar kein Einfluss der analysierten Altersgruppe auf das Uberleben gezeigt werden, aber ein

deutlicher Trend zugunsten der jiingeren Kohorte.

Ein positiver Metastasierungs-Status deutet auf einen fortgeschrittenen Krankheitsverlauf hin und
ldsst ein kiirzeres Uberleben vermuten. In der vorliegenden Studie {berlebten Patienten ohne
Metastasen durchschnittlich 132,5 Tage (Median 32,0) und Patienten mit Metastasen durchschnittlich
47,6 Tage (Median 24,5). Chouhan et al. konnten die oben genannte These nicht bestatigen [123]. Sie
zeigten ebenso wie die vorliegende Studie, dass das Uberleben vom Metastasierungs-Status
unabhangig war. Eine andere Studie wiederum bestatigte die gemachte Vermutung und zeigte einen

Nachteil hinsichtlich des Uberlebens, wenn ein positiver Metastasierungs-Status vorlag [124].

Auch die Wahl der Interventionsart blieb in der vorgelegten Arbeit vom Metastasierungs-Status
unabhangig. Von den 38 Patienten mit Metastasen wurden 15 operativ und 23 konservativ versorgt.
Eine Studie analysierte unter anderem den Einfluss des Metastasierungs-Status auf das Uberleben
innerhalb einer rein operativen Kohorte und konnte einen Nachteil hinsichtlich des Uberlebens

beobachten, wenn Metastasen vorlagen [65].

Die vorliegende Doktorarbeit hat einige Einschrankungen. Es wurden nur die Patienten mit
Ileusgeschehen erfasst, die mindestens einen Aufenthalt auf der Palliativstation hatten. Patienten, die

gegebenenfalls trotz palliativer Situation mit malignem Grundleiden primar auf die Chirurgie zur
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operativen Versorgung aufgenommen und nach erfolgreicher Therapie wieder entlassen wurden oder
verstarben, wurden nicht erfasst. Einige Studien berichteten darliber, dass sich manche Patienten
bewusst einer invasiven Prozedur ausgesetzt hatten, um eine Verkirzung der Lebenszeit oder sogar

deren Ende herbeizufihren [64].

Ein wichtiger Aspekt bei der Unterscheidung der beiden Therapieformen ist die Gefahr der
Stichprobenverzerrung [64]. Denn um (iberhaupt eine operative Therapie zu erhalten, mussten die
Patienten oftmals bestimmte Op-Kriterien erflillen wodurch sie einer positiven Selektion unterlagen
und vermutlich einen besseren Allgemeinzustand aufweisen konnten [116; 126; 127; 132-134].
Zumindest in einer Studie konnte gezeigt werden, dass zwischen den Interventionsarten kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich des Allgemeinzustands bestand und dann auch das Uberleben
nicht signifikant von der Interventionsart abhangig war [115]. Nach Tuca et al. ist der bessere
Allgemeinzustand in Kombination mit weniger Komorbiditaten der offensichtliche Grund fir ein
langeres Uberleben auf Seiten der operativ versorgten Patienten mit lleus. Seiner Studie zur Folge
wurde der lleus schlichtweg zu einem friiheren Zeitpunkt diagnostiziert, so dass eine Operation noch
moglich war. Patienten mit inoperablem lleus wiesen Uberlebenszeiten von 4-5 Wochen auf,
wohingegen operierte Patienten 3-8 Monate Uberlebten. Entsprechend schlecht war die 6-Monate
Uberlebenserwartung bei inoperablen Patienten mit 8% gegeniiber 50% bei Patienten mit operablem

lleus [25].

In dieser vorliegenden, deskriptiven Studie wurde bewusst auf die Definition von Erfolgsparametern
fir das Outcome verzichtet. Die Definition einer erfolgreichen Intervention ist in palliativer Absicht
nicht trivial. Ein Erfolg in der Palliativmedizin ist sehr patientenbezogen und stark vom Zustand des
Patienten bei Aufnahme abhdngig. Denkbare Parameter zur Charakterisierung einer erfolgreichen
Intervention waren beispielsweise die Anzahl der nichtstationdren Tage nach lleus-Diagnose, die
Symptomfreiheit und deren Dauer, die Teilnahme am sozialen Alltag und viele mehr. Es war jedoch im
Rahmen dieser retrospektiven Studie nicht mdglich eine einheitliche Erhebung im Patientenkollektiv

durchzufiihren, so dass darauf verzichtet wurde.

Die Lebensqualitat stellt einen der wichtigsten Faktoren zur Beurteilung einer erfolgreichen Therapie
in der Palliativmedizin dar [64]. Indirekte Marker wie z.B. die Krankenhausverweildauer, bzw. dem
Patienten die Moglichkeit zu bieten in die Hauslichkeit entlassen zu werden, wurden in anderen
Studien als weicher Faktor fir eine Bemessung der Lebensqualitdt herangezogen. Legendre et al.
definierten in ihrer Studie zum Thema: Uberleben und Lebensqualitit nach palliativer Operation von
neoplastisch- gastrointestinalen Verschliissen, eine Verbesserung der Lebensqualitat durch ein
mindestens 30-tdgiges Uberleben nach operativ wiederhergestellter Darmpassage und der

Moglichkeit in die Hauslichkeit entlassen zu werden. Demnach konnten Sie in 65% der Fille eine
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verbesserte Lebensqualitat feststellen. Chirurgische MaRnahmen, mit rein palliativer Zielsetzung, zur
Verbesserung der Lebensqualitdt kdnnen in ausgewahlten Fallen sinnvoll sein, wenn auch gleich die
Benennung der prognostischen Faktoren nicht gelang und somit auch die Auswahl der profitierenden
Patientengruppe schwierig ist [109; 124]. Erschwerend kommt hinzu, dass die Effekte einer Operation
auf die Lebensqualitat nicht gut verstanden sind. Obwohl sie haufig eine kurzfristige Symptomfreiheit
generieren, folgen zum Teil belastende Behandlungen von Komplikationen, sowie eventuell erneute

Operationen [135-143].

Die Studienlage zur Versorgung von Darmverschliissen, insbesondere in der Palliativmedizin, ist
unzureichend [104]. Dies liegt u. a. an den methodischen Anforderungen an klinische Studien, die in
der Palliativmedizin nur schwierig durchfihrbar sind [103] und an der Heterogenitdt des
Patientenkollektivs, sowie an der Vielfalt von symptomorientierten Outcome-Parametern [33]. In einer
systematischen Uberpriifung von 17 Studien tber palliative Chirurgie bei malignen Darmverschliissen
mit Karzinomatose, zeigten 15 eine niedrige methodische Qualitat mit signifikantem Risiko fiir eine
Stichproben-Verzerrung und in keiner davon wurden Messungen zur Lebensqualitdt durchgefiihrt
[129]. Generell wurde die Lebensqualitat nur selten erhoben und dann zumeist mit unzutreffenden
Bewertungsinstrumenten [136; 137]. Shimura et al. priften das Evidenz-Level mehrerer Studien zum
Thema kolorektalem Darmverschluss bei kolorektalem Karzinom mit dem Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) System [144; 145] und
berichteten von (Uberwiegend mangelhaften Beweisen [108]. Die Palliativstation der
Universitdtsmedizin Rostock nutzt routinemaRig den HOPE-Bogen und erfasst in diesem
Zusammenhang auch bestimmte Symptome, sowie deren Auspragung. Da in der vorliegenden Studie
jedoch viele Patienten initial nicht Gber die Palliativstation aufgenommen wurden, wurde auf eine

Erhebung dieser Daten verzichtet.

Trotz sorgfiltiger Literaturrecherche konnte keine Leitlinie zum Thema lleus ausfindig gemacht
werden. Die S2k-Leitlinie zum Thema ,,Chronische Obstipation beim Erwachsenen” kann in einigen
Fragestellungen orientierend hinzugezogen werden [146]. Auch die S3-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und der Deutschen Gesellschaft fir
Neurogastroenterologie und Motilitdt (DGNM) zu Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und
Therapie intestinaler Motilitatsstorungen, beschreibt zwar einige Erkrankungen die mit einer Stérung
der Magen-Darm-Passage einhergehen, wie zum Beispiel das Ogilvie-Syndrom oder die chronisch
intestinale Pseudoobstruktion, widmen sich aber nicht dem lleus [32]. Auch in der aktuellen S3-Leitline
,Palliativmedizin® wird der lleus nicht thematisiert, sondern allenfalls erneut die chronische
Obstipation [2]. Es gibt also keine Leitlinie zum Thema lleus im Allgemeinen und Studien zu konkreten
Fragestellungen sind ebenfalls zumeist unvollstandig. Nachfolgend ein Beispiel: Laval et al.

erarbeiteten, basierend auf Literaturrecherchen und Expertenempfehlungen, umfassende Richtlinien
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zum Vorgehen bei Patienten mit Darmverschluss und Peritonealkarzinose, aber spiegelten damit eben
nur einen Teilbereich der Patienten mit Darmverschluss wieder [147]. So bleiben diverse
Therapieverfahren umstritten und eine einheitliche evidenzbasierte Medizin ist nicht immer maglich.
Oftmals werden Therapieentscheidungen auf Grundlage von persoénlichen Erfahrungen getroffen

[148].

Jede Tumorart und jeder begleitende lleus verhdlt sich anders und reagiert entsprechend
unterschiedlich auf die gewahlte Therapie. Diese wiederum beeinflusst das Outcome, wie zum Beispiel
das Uberleben oder die Rezidivrate [129]. Die vielen Kombinationsméglichkeiten aus Grundleiden,
lleustyp, Therapie und weiteren Parametern erschweren die Beurteilung des Patientenkollektives und
bringen diverse Subgruppen hervor. Dadurch wird der Patientenpool der Untergruppen noch weiter
eingeschrankt und detaillierte sowie belastbare Aussagen, beispielsweise (ber prognostisch
bedeutsame Pradiktoren, sind fast unmoglich [123]. Auch ein Vergleich mit anderen Studien ist
erschwert und meist nur punktuell moglich. Darliber hinaus werden viele Aspekte kontrovers
diskutiert und entsprechend werden oft sehr unterschiedliche Empfehlungen ausgesprochen oder nur

sehr allgemein gehaltene Aussagen getroffen [40].

Insgesamt ist eine Verallgemeinerung der Ergebnisse auf Grund der kleinen Fallzahlen, der Art des
Studiendesignes und der oft nur regional durchgefiihrten Untersuchungen sehr kritisch zu sehen [70;

123; 149].

Die besondere Aufgabe zukiinftiger Studien konnte darin bestehen, Faktoren zu benennen, die eine
Zuordnung zum entsprechenden Therapiezweig ermoglichen. Dafir sollte eine grolRe
klinikibergreifende Studie etabliert werden, die alle lleus-Patienten erfasst. Unabhangig von der
behandelnden Station oder der Genese und Lokalisation sollten alle Ileus-Patienten mit einem
standardisierten Fragebogen erfasst werden. Darin sollte unbedingt der individuelle Therapiewunsch
und -Erfolg erhoben werden. Gegebenenfalls sind auch Beobachtungsbdgen vorteilhaft, weil sie auch
bei fehlender Fahigkeit zur Selbstauskunft eine Erfassung der Daten ermoglichen [150]. Eine objektive
Bewertung des Performance-Status kann anhand von standardisierten Scores, wie z.B. nach ECOG
beziehungsweise WHOPS (WHO performance status), erfolgen (Tabelle 17). Die Bewertung konnte
dariber hinaus, dhnlich wie es bereits im Rahmen von einigen Chemotherapie-Versuchen gehandhabt
wird, zur Einschdtzung der Therapie-, bzw. Operationsfahigkeit dienen. Patienten mit WHOPS 0-1
wurden als uneingeschrankt therapiefahig eingestuft, alle mit WHOPS 2 konnten potentiell auch einer
Chemotherapie zugefiihrt werden und Patienten mit einem WHOPS grolRer als 2 wurden davon
ausgeschlossen [151]. In der Chirurgie findet dieses Scoring-System jedoch nur wenig Anwendung. Hier

wird haufig der ASA-Score (American Society of Anaesthesiologists) zur Risikostratifizierung vor einer
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Operation genutzt. In einer Studie von Young et al. wurden die verschiedenen Performance-Scores
verglichen, bzw. dem einen Score den korrespondierenden Wert des anderen Scores zugeordnet [152].
Dies kénnte ein guter Ansatz fiir einen allgemeingtltigen Performance-Status sein und eventuell auch

retrospektiv eine Auswertung fachiibergreifend erméglichen.

Tabelle 17 WHO performance status [64]

Grad Aktivitatslevel

0 Normale, uneingeschrankte Aktivitat, wie vor der Erkrankung

1 Einschrankung bei koérperlicher Anstrengung, gehfahig, leichte kérperliche Arbeit moglich

Gehfahig, Selbstversorgung moglich, aber nicht arbeitsfahig, kann mehr als 50% der

2 Wachzeit aufstehen
Nur begrenzte Selbstversorgung moglich; 50% oder mehr der Wachzeit an Bett oder Stuhl
: gebunden
Vollig pflegebediirftig, keinerlei Selbstversorgung maoglich, vollig an Bett oder Stuhl
) gebunden
5 Tot

Qualitatsbewertungsprogramme in der Chirurgie, wie zum Beispiel das National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP) des American College of Surgeons (ACS), erfassen nach erfolgter
Operation nur die Komorbiditdt des Patienten, aber bericksichtigen den Gewinn durch verbesserten
Komfort in palliativer Situation nicht [138; 153—155]. Dies kann dazu fiihren, dass eine im palliativen
Sinn erfolgreiche Therapie mit deutlicher Reduktion der Symptomlast, aber beispielsweise verkirzter
Lebensdauer, fir den Operateur in einer negativen Qualitdtsbewertung resultiert. Die angestrebten
Ziele der Palliativmedizin sind nicht uneingeschrankt mit denen der kurablen Medizin vereinbar [129].
Die Identifizierung und Erhebung von Markern fir die Lebensqualitdt, vor allem in der palliativen

Situation, sollte folglich auch im Fachgebiet der Chirurgie bericksichtigt werden.
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6 Zusammenfassung

Die Entwicklung eines lleus ist bei Patienten mit weit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen eine
haufige Komplikation. Ziel der vorliegenden Arbeit war die Charakterisierung von Patienten mit lleus
und Subileus, die zwischen Marz 2010 und Mai 2015 auf einer universitdren Palliativstation behandelt
wurden. Mehr als die Halfte der Patienten waren lber 70 Jahre alt. Alle litten an einer malignen
Grunderkrankung, in der Mehrzahl mit Metastasierungen. Das Uberleben der Patienten war bis auf
wenige Ausnahmen sehr kurz, mehr als die Halfte der Patienten verstarb im ersten Monat nach lleus-

Diagnose.

Hier wurden erstmalig lleus-Patienten mit den beschriebenen Charakteristika und zwingend
wenigstens einmaligem Aufenthalt auf der Palliativstation unter Berilicksichtigung der Interventionsart

analysiert.

Die initiale Aufnahme auf eine chirurgische oder palliativmedizinische Station zeigte einen Einfluss auf
die Wahl der Intervention. Ebenso beeinflusste sie die Krankenhaus-Gesamtliegedauer. Diese war bei
initialer Aufnahme auf eine chirurgische Station langer. Unabhangig davon zeigte sich bei operativem

Vorgehen ebenfalls eine langere Krankenhausverweildauer.

Der lleustyp wirkte sich auf das Uberleben aus und es zeigten sich zum Teil sehr heterogene Verliufe.
Nur fiir die Form des mechanischen lleus konnte wie erwartet ein lingeres Uberleben bei operativer
Intervention gezeigt werden. Auch auf die gesamte Kohorte bezogen liberlebten operierte Patienten
langer als die konservativ geflihrten Patienten. Interessanterweise zeigten die Gruppen der malignen
Grunderkrankungen untereinander keinen Einfluss auf das Uberleben. Die Anzahl an Tagen in einem
stationdren Setting war fir die Gruppe der Operierten grofRer als fur die Vergleichsgruppe. Die
krankenhausfreien Tage unterschieden sich jedoch nicht signifikant voneinander. Das prozentuale
Verhiltnis von stationdren zu nichtstationdren Tagen am Uberleben blieb im Vergleich der
Interventionsarten ohne Signifikanz. Wobei deutlich mehr als zwei Drittel der Tage im stationdren
Umfeld verbracht wurden. Interessanter Weise zeigte sich das Uberleben vom Alter und vom

Metastasierungs-Status unabhangig.

Zusammenfassend ist die Belastbarkeit der gemachten Beobachtungen auf Grund der starken
Heterogenitat und den damit im Zusammenhang stehenden kleinen Fallzahlen kritisch zu bewerten.
Es gilt festzuhalten, dass die Wahl der Intervention individuell und in enger Zusammenarbeit mit dem
Patienten und einem multiprofessionellen Team getroffen werden sollte. Die vorliegende Arbeit tragt

mit ihren Erkenntnissen zum besseren Verstdndnis der lleus-Patienten im palliativen Setting bei.
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7 Thesen

)

10
V)

V)

V1)
Vi)

Vi)

X)

XI)

Bei initialer Aufnahme auf eine chirurgische Station wurde haufiger operativ interveniert
und bei initialer Aufnahme auf einer palliativmedizinischen Station wurde haufiger
konservativ behandelt. Fiir die anderen Stationen zeigte sich kein Unterschied
hinsichtlich der Interventionsart.

Initial auf die Palliativstation aufgenommene Patienten zeigten im Vergleich zur initial
chirurgischen Aufnahme eine signifikant kiirzere Krankenhausverweildauer.

Operierte Patienten hatten eine langere Krankenhaus-Gesamtliegedauer.

Die lleusform wirkte sich auf das Uberleben aus und zeigte zum Teil sehr heterogene
Verlaufe.

Der mechanische lleus ist der einzige mit einer Abhangigkeit von der Interventionsart
mit einem signifikant lingeren Uberleben bei operativem Vorgehen.

Operativ versorgte Patienten hatten ein signifikant langeres Uberleben.

Die Gruppen der malignen Grunderkrankungen zeigten untereinander keinen Einfluss
auf das Uberleben.

Die stationdre Verweildauer war signifikant [anger bei den operativ behandelten
Patienten.

Die Anzahl der nicht-stationdren Tage zeigte sich von der Interventionsart unabhangig.
Das Prozentuale Verhiltnis von stationdren zu nichtstationidren Tagen am Uberleben
war von der Interventionsart unabhangig.

Weder das Alter noch der Metastasierungs-Status hatten einen Einfluss auf das

Uberleben.
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