
 

 

Der mechanische Ileus  
 

Retrospektiver Vergleich der Morbidität und Mortalität zwischen 
geriatrischen und nicht-geriatrischen Patienten 

 
 
 
 
 
 

 
Inaugural-Dissertation 

 
zur Erlangung des Doktorgrades 

der Hohen Medizinischen Fakultät 

der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität 

Bonn 

 

 

 

Christian Josef Joachim Paul 

aus Köln 

2024 



 

 

Angefertigt mit der Genehmigung 

der Medizinischen Fakultät der Universität Bonn 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Gutachter: Prof. Dr. med. Tim Oliver Vilz 

 
2. Gutachter:   Prof. Dr. med. Jörg Ellinger 

 
 
 
 
 
 
 

 
Tag der Mündlichen Prüfung: 1. Februar 2024 

 
 
 
 
 
 
 
 

Aus der Klinik und Poliklinik für Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie  

Direktor: Prof. Dr. med. Jörg C. Kalff 



 

 

3 

Inhaltsverzeichnis 

Abkürzungsverzeichnis 4 

1. Deutsche Zusammenfassung 5 

1.1 Einleitung 5 

1.2 Material und Methoden 7 

1.3 Ergebnisse 8 

1.4 Diskussion 10 

1.5 Zusammenfassung 14 

1.6 Literaturverzeichnis der deutschen Zusammenfassung 16 

2. Veröffentlichung 24 

Abstract 24 

Introduction 24 

Materials and Methods 25 

Results 25 

Discussion 27 

Conclusion 29 

References 30 

3. Danksagung 32 



 

 

4 

Abkürzungsverzeichnis 

ASA American Society of Anesthesiologists 



 

 

5 

1. Deutsche Zusammenfassung 

 

1.1 Einleitung 

 

Bei der im Folgenden zusammengefassten Publikation handelt es sich um eine retro-

spektive, altersabhängige Analyse der Mortalität und Morbidität von Patienten, die auf-

grund eines mechanischen Ileus operativ versorgt wurden. 

Beim mechanischen Ileus kommt es aufgrund eines mechanischen Hindernisses, ent-

weder durch externe Kompression, Veränderungen der Darmwand oder durch eine 

Blockade des Darmlumens zur Unterbrechung der Nahrungspassage und einer konse-

kutiven proximalen Akkumulation von Nahrungsbestandteilen, was aufgrund der An-

stauung von Gasen und Flüssigkeiten zu einem erhöhten intraluminalen Druck führt. 

Außerdem kann es zu Störungen der Mikrozirkulation der Darmwand und zum Einrei-

ßen der Darmschleimhaut kommen, was in der Folge zu Flüssigkeitsverschiebungen 

mit Hypovolämie und Durchwanderungsperitonitis führen kann (Vilz et al., 2017). Kli-

nisch präsentiert sich ein Ileus mit Bauchschmerzen, Übelkeit und Erbrechen, akutem 

Krankheitsgefühl und Zeichen von Dehydratation und Sepsis wie Fieber, Tachykardie, 

niedrigem Hautturgor und Hypotonie (Rami Reddy und Cappell, 2017; Vilz et al., 2017). 

Bei der Anamneseerhebung ist es insbesondere wichtig, nach abdominellen Operati-

onen in der Vorgeschichte, malignen Erkrankungen, chronisch entzündlichen Darmer-

krankungen und rezidivierenden Divertikulitiden zu fragen (Jackson und Vigiola Cruz, 

2018; Vilz et al., 2017). Bei der körperlichen Untersuchung sollte insbesondere auf Pe-

ritonitiszeichen als Hinweis auf eine Ischämie oder Strangulation geachtet werden. Zu-

dem sollte der Patient auf äußerlich sichtbare oder tastbare Hernien untersucht werden 

(Broek et al., 2018). Bei der weiteren Diagnostik stellt eine kontrastmittelgestützte ab-

dominelle Computertomographie den Goldstandard dar (Branco et al., 2010), welche 

zur Evaluation einer gegebenenfalls notwendigen Notfalloperation schnell durchge-

führt werden sollte (Millet et al., 2017; Reginelli et al., 2014; Zins et al., 2020). Alter-

nativ spielt in einigen neueren Studien die Ultraschalldiagnostik eine immer größer wer-

dende Rolle, welche bei erfahrenem Anwender bei Patienten mit akuten Bauchschmer-
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zen in der Diagnostik eines Dünndarmileus eine Sensitivität von annähernd 92 % auf-

weist (Rosano et al., 2021; Tamburrini et al., 2019). 

Initial sollte zur Behandlung des mechanischen Ileus ein wahrscheinlich vorhandenes 

Volumendefizit mittels Volumensubstitution therapiert und zudem der Elektrolyt- und 

Säure-Basen-Haushalt ausgeglichen werden. Außerdem empfiehlt sich die Anlage ei-

ner Magensonde zur Entlastung des gastrointestinalen Drucks (Broek et al., 2018; Vilz 

et al., 2017). 

In den letzten Jahren unterzog sich das Behandlungsregime des mechanischen Ileus 

einem Wandel. Während frühere Studien zu dem Schluss kommen, dass ein mechani-

scher Ileus als absolute Notfalloperation innerhalb von 24 Stunden operativ behandelt 

werden sollte (Bickell et al., 2005; Fevang et al., 2000; Leung und Vu, 2012; Ong et al., 

2015), zeigen neuere Studien, dass beim Fehlen absoluter operativer Notfallindikatio-

nen wie Strangulation oder Ischämie ein Zeitintervall von drei bis fünf Tagen konserva-

tiver Behandlung vor einer Operation gerechtfertigt ist (Bauer et al., 2015; Bower et al., 

2018; Broek et al., 2018; Jackson und Vigiola Cruz, 2018; Maung et al., 2012; Vilz et 

al., 2017). Nichtsdestotrotz ist der mechanische Ileus ein schweres Krankheitsbild, wel-

ches mit einer Mortalität von 10 - 30 % vergesellschaftet (Cappell und Batke, 2008; 

Fung et al., 2020; Peacock et al., 2018; Rami Reddy und Cappell, 2017) und Ursache 

für 20 - 50 % der notfallmäßig durchgeführten Operationen ist (Millet et al., 2014; Niel-

sen et al., 2017; Tong et al., 2020). Einige Studien arbeiteten zudem heraus, dass die 

Mortalität nach drei Tagen konservativen Procederes vor einer Operation ansteigt 

(Keenan et al., 2014; Loftus et al., 2015; Long et al., 2019; Schraufnagel et al., 2013; 

Teixeira et al., 2013). 

Es gibt wenige Studien, die sich explizit mit dem Zusammenhang zwischen Alter des 

Patienten und der Zeit von Symptombeginn bis zur Operation und dessen Auswirkun-

gen auf Morbidität und Mortalität befassen. In der vorliegenden Literatur finden sich 

hierzu widersprüchliche Ergebnisse. Während van Beekum et al. (2020) eine verkürzte 

Triage-Schnitt-Zeit bei jüngeren Patienten zeigen, weisen Krause und Webb (2015) 

keinen Unterschied zwischen verschiedenen Altersgruppen nach. In der Literatur fin-

den sich darüber hinaus bislang keine Studien, welche sich über den Vergleich von 
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geriatrischen mit nicht-geriatrischen Patienten hinausgehend explizit mit den besonde-

ren Charakteristika innerhalb der Gruppe der geriatrischen Patienten und deren Aus-

wirkung auf Morbidität und Mortalität befassen. 

Als eines der häufigsten Krankheitsbilder, welches eine notfallmäßige Operation zur 

Folge hat, ist der mechanische Ileus allein in Nordamerika jährlich für über 300.000 

Krankenhausaufnahmen (Loftus et al., 2015; Rami Reddy und Cappell, 2017) verant-

wortlich, was zu hohen Kosten im Gesundheitswesen führt (Long et al., 2019). Gerade 

im Hinblick auf eine auch in Deutschland alternde Bevölkerung ist es somit von immen-

ser Bedeutung, bei einem derart häufigen Krankheitsbild die Gruppe der geriatrischen 

Patienten und deren spezifische Besonderheiten zu analysieren (Herbermann und Mi-

randa, 2012; Kanasi et al., 2016; Costantino et al., 2016). 

Das Ziel der angefügten Studie war es, eine altersabhängige Analyse von Patienten 

mit operativ versorgtem mechanischen Ileus durchzuführen. Die Hauptfragestellung 

der Arbeit war ein Vergleich der Mortalität zwischen geriatrischen und nicht-geriatri-

schen Patienten mit operativ versorgtem mechanischen Ileus. Darüber hinaus wurde 

die Morbidität der beiden Kohorten in Hinblick auf die Liegezeit, die postoperative Kom-

plikationsrate nach Clavien-Dindo (Dindo et al., 2004) und die Notwendigkeit einer 

Stomaanlage, Darmresektion oder Re-Operation untersucht. Als prädiktive Faktoren 

wurden neben dem Alter die Vorerkrankungen der Patienten, die Lokalisation und Äti-

ologie des Ileus sowie die Triage-Schnitt-Zeit in die Analyse mit einbezogen. Abschlie-

ßend wurde eine weiterführende Analyse der geriatrischen Kohorte durchgeführt, um 

potenzielle Ziele für eine Reduktion der Komplikationsrate sowie der Morbidität und der 

Mortalität herauszuarbeiten. 

 

1.2 Material und Methoden 

 

Es erfolgte die retrospektive Untersuchung aller Patienten, die im Zeitraum vom 

01.01.2009 bis zum 31.10.2019 im Universitätsklinikum Bonn nach Vorstellung in der 

Notaufnahme aufgrund eines mechanischen Ileus operativ versorgt wurden. Die Pati-

enten wurden hierbei in zwei Kohorten eingeteilt, in geriatrische (Alter mindestens 75 
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Jahre) und nicht-geriatrische (Alter 40 – 74 Jahre) Patienten. 

Das Hauptziel der Arbeit lag darin, diese beiden Patientengruppen hinsichtlich ihrer 

Mortalität, unterteilt in Krankenhaus-Mortalität sowie 30-Tage-Mortalität, miteinander 

sowie mit aktuellen Daten aus der Literatur zu vergleichen. Des Weiteren wurden die 

Vorerkrankungen der Patienten, die Triage-Schnitt-Zeit und die Ätiologie des Ileus als 

prädiktive Faktoren sowie die Notwendigkeit einer Darmresektion oder Stomaanlage, 

die Liegezeit auf der Intensivstation, die Gesamtliegezeit im Krankenhaus, die Notwen-

digkeit einer Re-Operation sowie der postoperative Aufenthalt nach der Clavien- Dindo-

Klassifikation (Dindo et al., 2004) als Outcome-Faktoren zwischen den beiden Kohor-

ten und im Vergleich zur aktuellen Literatur analysiert. Im Anschluss erfolgte eine wei-

tere Analyse der geriatrischen Patienten, um potenzielle Auswirkungen von prädiktiven 

Faktoren auf Outcome-Faktoren innerhalb dieser Gruppe zu untersuchen. 

Zur Akquise der Daten wurden die Krankenakten der Patienten genutzt. Es wurden die 

Patienten herausgesucht, bei denen im Krankenhaus-Informationssystem des Univer-

sitätsklinikums Bonn ein mechanischer Ileus kodiert worden ist. Die Datenerhebung 

erfolgt mithilfe von Arztbriefen, Operationsberichten, anästhesiologischen Protokollen, 

Freitexteingaben sowie konsiliarischen Befundungen im Krankenhaus-Informations-

system. Patienten, bei denen ein konservatives Procedere ohne Operation zum Erfolg 

führte und / oder die nicht den entsprechenden Altersgruppen entsprachen, wurden 

nicht weiter analysiert. Die verbleibenden Patienten wurden in die weitere statistische 

Untersuchung inkludiert. 

Zur statistischen Analyse wurde SPSS, Version 25 (IBM SPSS, Chicago, IL, USA) ver-

wendet. Es erfolgte eine statistische Analyse mittels Chi-Quadrat- sowie Mann-Whit-

ney-U-Tests, p-Werte kleiner als 0,05 wurden als statistisch signifikant gewertet. Die 

Ergebnisse werden als Median (~x) präsentiert. 

 

1.3 Ergebnisse 

 

Insgesamt konnten im untersuchten Zeitraum 349 Patienten identifiziert werden, die 

aufgrund eines mechanischen Ileus im Universitätsklinikum Bonn operativ versorgt 
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wurden. Von diesen Patienten waren 37 jünger als 40 Jahre und wurden somit nicht 

weiter analysiert. Es verblieben 312 Patienten für die weitere Analyse, von denen 224 

zwischen 40 und 74 Jahren und 88 Patienten mindestens 75 Jahre alt waren. 

Zuerst wurden zur Beantwortung der Hauptfragestellungen Daten zur Mortalität und 

Morbidität der verschiedenen Alterskohorten untersucht (siehe Table 1 der angehäng-

ten Publikation). 

Es zeigte sich, dass sowohl die 30-Tage-, als auch die Gesamtmortalität bei den geri-

atrischen Patienten höher war als bei den nicht-geriatrischen Patienten. Außerdem wa-

ren bei den geriatrischen Patienten die postoperative Komplikationsrate nach Clavien-

Dindo, die Liegezeit auf der Intensivstation und die Gesamtliegezeit länger. Bei der 

Analyse der Liegezeit wurden die Patienten, die während des Krankenhausaufenthal-

tes verstorben sind, exkludiert. Keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen zeigten sich beim Vergleich der Notwendigkeit einer Darmresektion oder 

Stomaanlage sowie bei der Notwendigkeit einer Re-Operation. 

Bei der Analyse der Einweisungsmerkmale bei Patienten mit mechanischem Ileus 

zeigte sich, dass bei den geriatrischen Patienten insbesondere eine höhere Rate an 

kardialen, vaskulären, neurologischen und metabolischen Vorerkrankungen vorlag, 

was sich darin widerspiegelt, dass in dieser Gruppe deutlich häufiger ein ASA-Score 

von III vergeben wurde als bei den nicht-geriatrischen Patienten. Bei den nicht-geriat-

rischen Patienten lag eine höhere Rate an malignen Vorerkrankungen vor. Insgesamt 

zeigte sich in der nicht-geriatrischen Gruppe ein niedrigeres präoperatives Risiko (hö-

here Rate eines ASA-Scores von II), mit Ausnahme von ein paar wenigen kritisch kran-

ken Patienten, die zu einer höheren Rate an ASA-IV-Klassifizierungen bei den nicht-

geriatrischen Patienten führten. 

Bei der Analyse der Triage-Schnitt-Zeit zeigte sich, dass bei geriatrischen Patienten 

mit mechanischem Dünndarmileus eine signifikant kürzere Zeit von Triage im Notfall-

zentrum bis zur Operation verging als bei den nicht-geriatrischen Patienten. Dieser 

Unterschied bestand nicht bei Patienten mit mechanischem Dickdarmileus. 

Intraoperativ gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in 

Bezug auf die Lokalisation des Ileus (siehe Table 3 der angehängten Publikation). In 
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beiden Gruppen zeigte sich eine deutlich höhere Anzahl an Dünndarmilei. 

In beiden Gruppen waren Adhäsionen die Hauptursache des mechanischen Ileus, wo-

bei bei den geriatrischen Patienten signifikant mehr Adhäsionen und Gallensteine als 

Ileusursachen vorlagen, während bei den nicht-geriatrischen Patienten entzündliche 

Ursachen führend waren. 

Zusätzlich erfolgte eine tiefergehende Analyse der geriatrischen Patienten (n=88, siehe 

Table 4 der angehängten Publikation). Bei der Analyse der Liegezeit innerhalb dieser 

Gruppe wurden die 16 Patienten, die während des Krankenhausaufenthaltes verstor-

ben waren, exkludiert, sodass für diese Analyse 72 Patienten verblieben. 

Es stellte sich heraus, dass männliche Patienten eine längere Liegezeit auf der Inten-

sivstation aufwiesen. Bei kardial vorerkrankten Patienten bestand eine längere Liege-

zeit auf der Intensivstation sowie eine längere Gesamtliegezeit. Patienten, die maligne 

vorerkrankt waren, zeigten eine höhere Rate an Stomaanlagen und Re-Operationen. 

Falls der Ileus durch Adhäsionen bedingt war, war die Rate an Stomaanlagen im Ver-

gleich zu anderen Ileusursachen verringert. Wenn ein Malignom die Ursache des 

mechanischen Ileus war, bestand eine kürzere Liegezeit auf der Intensivstation sowie 

eine höhere Rate an Stomaanlagen. Geriatrische Patienten mit mechanischem Dickd-

armileus wiesen im Vergleich zu Patienten mit Dünndarmileus eine höhere Rate an 

Darmresektionen und Stomaanlagen sowie eine höhere 30-Tage-Mortalität auf. 

 

1.4 Diskussion 

 

Die primäre Fragestellung der angefügten Publikation bestand im Vergleich der Mor-

talität zwischen den beiden verschiedenen Alterskohorten. Es zeigte sich, dass sowohl 

die 30-Tage-, als auch die Krankenhausmortalität bei den geriatrischen Patienten hö-

her war als bei den nicht-geriatrischen. Dies deckt sich mit Daten von vergleichbaren 

Studien, die eine altersabhängige Analyse von Patienten mit mechanischem Ileus 

durchgeführt haben. So zeigte sich bei Krause und Webb (2015) eine Krankenhaus-

mortalität von 0,0 % bei den nicht-geriatrischen und 9,1 % bei den geriatrischen Pati-

enten, ähnlich wie bei van Beekum et al. (2020), die eine Krankenhausmortalität von 
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3,2 % bei den nicht-geriatrischen und 23,5 % bei den geriatrischen Patienten zeigen 

konnten. Hierbei ist es wichtig zu erwähnen, dass die Alterseinteilung der Patienten in 

den betrachteten Studien unterschiedlich war. In der hier zusammengefassten Studie 

wurde ein Grenzwert von 75 Jahren zur Einteilung der Kohorten gewählt, orientiert an 

einer Analyse von etwa 130.000 Patienten im „American College of Surgeons - National 

Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP)“, in der sich geriatrische Patien-

ten ab 75 Jahren als Hochrisikopatienten bei gastrointestinalen Operationen heraus-

gestellt hatten (Kurian et al., 2013). Krause und Webb (2015) zählten alle Patienten ab 

65 Jahren zu den geriatrischen Patienten. Außerdem betrachteten sie lediglich Patien-

ten, die an einem mechanischen Dünndarmileus  litten.  Van  Beekum  et  al.  (2020)  

bezogen  auch  Patienten  mit mechanischem Dickdarmileus in die Analyse mit ein, 

setzten aber die Altersgrenze für geriatrische Patienten auf 80 Jahre. 

In der aktuellen Literatur wird beim mechanischen Dünndarmileus eine 30-Tage-Mor-

talität von 5 - 30 % (Cappell und Batke, 2008; Fung et al., 2020; Jeppesen et al., 2016; 

Peacock et al., 2018; Rami Reddy und Cappell, 2017) und beim mechanischen Dickd-

armileus eine Mortalität von 10 - 20 % (Cappell und Batke, 2008) beschrieben. Beim 

mechanischen Darmverschluss aufgrund einer malignen Ursache bewegt sich die Mor-

talität zwischen 6 - 32 % (Henry et al., 2012; Karakaş et al., 2019; Krouse, 2019; San-

tangelo et al., 2017). Die in dieser Studie beobachtete Krankenhausmortalität von 8,9 

% bei den nicht-geriatrischen bzw. 18,2 % bei den geriatrischen Patienten liegt somit 

im Rahmen der Daten aus der aktuellen Literatur. Zusätzlich lässt sich ergänzen, dass 

das Risiko von notfallmäßig durchgeführten gastrointestinalen Operationen im Alter hö-

her ist (Clarke et al., 2011; Ho et al., 2019) und dass das Alter selbst als Risikofaktor 

für eine höhere Mortalität bei solchen Operationen betrachtet werden kann (Bentrem 

et al., 2009; Bower et al., 2018; Cappell und Batke, 2008; Duron et al., 2008). 

Darüber hinaus wurde die Morbidität der beiden Kohorten verglichen. In beiden Kohor-

ten war die Rate von Darmresektionen und Stomaanlagen im Vergleich zu Daten aus 

der Literatur relativ hoch, was sich dadurch erklären könnte, dass in die Publikation 

auch Patienten mit mechanischem Dickdarmileus inkludiert wurden, während sich viele 

aktuelle Studien auf Patienten mit mechanischem Dünndarmileus beschränken. Da bei 

Patienten, die an einer malignen Ileus-Ursache leiden, die Resektion des betroffenen 

Darmareals die Therapie der Wahl darstellt (Bower et al., 2018; Krouse, 2019; Laval et 
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al., 2014; Pisano et al., 2018; Santangelo et al., 2017) und Malignität im Dickdarm we-

sentlich häufiger ist als im Dünndarm, müssen die vorliegenden Daten differenzierter 

bewertet werden. 

Analog zu Daten aus der Literatur (van Beekum et al., 2020) zeigte die geriatrische 

Kohorte in der angefügten Publikation eine höhere Komplikationsrate nach Clavien- 

Dindo und eine längere Liegezeit. 

Ein besonderes Augenmerk sollte bei der Analyse auf den Vergleich der Triage-Schnitt- 

Zeit zwischen den beiden Kohorten gelegt werden. Ursprünglich wurde erwartet, dass 

die geriatrischen Patienten eine längere Triage-Schnitt-Zeit als die nicht-geriatrischen 

Patienten aufweisen würden, da angenommen wurde, dass die geriatrischen Patienten 

unspezifischere Symptome zeigen und sich schwieriger mitteilen könnten als jüngere 

Patienten, was die Diagnosefindung erschweren und eine Operation verzögern könnte. 

Es fand sich jedoch zwischen den beiden Kohorten kein Unterschied in der Länge der 

Triage-Schnitt-Zeit; trotzdem bestanden eine höhere Morbidität und Mortalität bei den 

geriatrischen Patienten. Dies unterstützt die Daten aus der Literatur (Bentrem et al., 

2009; Bower et al., 2018; Cappell und Batke, 2008; Duron et al., 2008), die ein höheres 

Alter allein als Risikofaktor für ein schlechteres Ergebnis zeigen. Außerdem legt es 

nahe, dass neben dem Alter der körperliche Gesamtzustand sowie vorliegende Komor-

biditäten wichtiger für das Endergebnis sein könnten als die Betrachtung der Triage-

Schnitt-Zeit. Die Triage-Schnitt-Zeit mag deshalb von untergeordneter Bedeutung sein, 

da erste therapeutische Maßnahmen wie eine Korrektur des Flüssigkeit- und Elektro-

lythaushaltes oder das Anlegen einer Magensonde (Broek et al., 2018) initiiert werden, 

sobald die Patienten in der Notaufnahme aufgenommen werden. Somit legen die hier 

vorgestellten Daten nahe, dass eine andere Zeitmessung, die in der Literatur bislang 

weniger klar untersucht wurde, entscheidender für das Outcome der Patienten sein 

könnte, nämlich die Zeit von Symptombeginn bis zum Eintreffen in der Notaufnahme. 

In diesem Zeitraum findet keine adäquate Therapie der Patienten statt, und je länger 

dieser Zeitraum dauert, desto schlechter dürfte der Zustand der Patienten bei Eintreffen 

in der Notaufnahme sein. Eine kurze Triage-Schnitt-Zeit könnte somit auch dafür spre-

chen, dass die Zeit von Auftreten der Symptome bis zur Vorstellung im Krankenhaus 

relativ lang war und aufgrund eines schlechten Zustandes bei Eintreffen in der Notauf-

nahme (ggf. bereits ischämische Darmareale) eine zügige Operation notwendig war, 
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was mit einer frühzeitig initiierten adäquaten Therapie gegebenenfalls noch vermeidbar 

gewesen wäre. 

Es gibt Publikationen, die sich mit der Zeit von Symptombeginn bis zur Krankenhaus-

einweisung befassen (Budzyński et al., 2016; Fukuda et al., 2012; Markogiannakis et 

al., 2007), und die dafür sprechen, dass dieser Zeitraum bei älteren Patienten länger 

sein könnte als bei jüngeren (Laurell et al., 2006). Der Zeitraum von Symptombeginn 

bis zur Vorstellung in der Notaufnahme könnte somit wichtig für das Outcome der Pa-

tienten und damit interessant für zukünftige Forschung sein. 

Abschließend erfolgte eine weiterführende Analyse der geriatrischen Kohorte (siehe 

Table 4 der angehängten Publikation), was aufgrund der in dieser Gruppe vorliegenden 

höheren Morbidität und Mortalität sowie der alternden Population (Kanasi et al., 2016) 

von besonderer Bedeutung ist. 

Ältere Patienten leiden eher an kardialen Vorerkrankungen als jüngere (Kuznetsova, 

2018; Nedkoff et al., 2019), und auch innerhalb der geriatrischen Kohorte zeigte sich, 

dass kardial vorerkrankte Patienten eine höhere Liegezeit auf der Intensivstation auf-

wiesen. Somit ist, wie auch von Krause und Webb (2015) gefordert, eine optimale 

präoperative Einstellung der kardialen Erkrankungen empfehlenswert. 

Auch innerhalb der geriatrischen Kohorte zeigten die maligne vorerkrankten Patienten 

und die Patienten, bei denen ein Malignom die Ursache des mechanischen Ileus war, 

eine höhere Rate von Stomaanlagen, was darauf hindeutet, dass die hohe Rate an 

Stomaanlagen bei den betrachteten Patienten eher im Rahmen der onkologischen 

Therapie als im Rahmen einer zu spät durchgeführten Operation zu werten ist. 

Innerhalb der Gruppe von geriatrischen Patienten wiesen Patienten mit mechanischem 

Dickdarmileus eine höhere 30-Tage-Mortalität auf, was unter anderem daran liegen 

könnte, dass ein mechanischer Dickdarmileus in 60 - 70 % der Fälle mit einem Malig-

nom assoziiert ist (Cappell und Batke, 2008; Karakaş et al., 2019; Krstic et al., 2014; 

Laval et al., 2014; Santangelo et al., 2017; Vilz et al., 2017) und insofern eine an-

spruchsvollere Operation sowie einen schlechteren präoperativen Zustand aufgrund 

der malignen Erkrankung bedeuten könnte. Somit sind geriatrische Patienten mit me-

chanischem Dickdarmileus aufgrund der erhöhten Mortalität ein Patientenkollektiv 
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von besonderem Interesse und sollten bestenfalls bereits in der Notaufnahme als Risi-

kopatienten identifiziert werden, um angesichts der erhöhten Mortalität unmittelbar eine 

adäquate Therapie gewährleisten zu können. 

Schließlich ist es erwähnenswert, dass erstmals gezeigt werden konnte, dass bei geri-

atrischen Patienten, die mindestens 75 Jahre alt sind, eine initial beobachtende und 

supportive Strategie vor einer operativen Versorgung gerechtfertigt ist, da das Out-

come der Patienten sich hierdurch nicht verschlechtert. Dieses scheint vielmehr vom 

körperlichen Grundzustand sowie dem Typ des mechanischen Ileus abhängig zu sein 

als von der Triage-Schnitt-Zeit. 

Eine Limitation der Arbeit liegt darin, dass nur Patienten von dem Universitätsklinikum 

Bonn und somit von nur einer Institution für die Datenakquise herangezogen wurden. 

Des Weiteren war der retrospektive Charakter dieser Studie begrenzend. Die Zeit von 

Auftreten der Symptome bis zur Einweisung ins Krankenhaus konnte aus den vorlie-

genden Daten nicht analysiert werden. Dies stellt einen interessanten Ansatz für zu-

künftige, prospektive Studien dar. 

 

1.5 Zusammenfassung 

 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse von zwei 

Kohorten, die aufgrund eines mechanischen Ileus operativ versorgt wurden und die 

aufgrund des Alters in geriatrische Patienten (Alter ab 75 Jahren) und nicht-geriatrische 

Patienten (Alter 40 - 74 Jahre) eingeteilt wurden. Als eines der am häufigsten notfall-

mäßig operativ versorgten viszeralchirurgischen Krankheitsbilder ist der mechanische 

Ileus von großer Bedeutung. Vor dem Hintergrund einer alternden Bevölkerung sollte 

insbesondere ein Vergleich der Mortalität zwischen den beiden Gruppen erfolgen. Au-

ßerdem wurde die Morbidität in Abhängigkeit vom Alter analysiert und es erfolgte eine 

weiterführende Analyse der geriatrischen Patienten. Es wurden alle Patienten, die im 

Universitätsklinikum Bonn zwischen 2009 und 2019 aufgrund eines mechanischen 

Ileus operativ versorgt wurden und den entsprechenden Altersgruppen angehörten, in 

die Analyse mit einbezogen. Es konnten in diesem Zeitraum 224 nicht-geriatrische und 
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88 geriatrische Patienten ermittelt werden. 

Bei Analyse der Daten stellte sich heraus, dass die geriatrischen Patienten sowohl eine 

höhere 30-Tage-, als auch eine höhere Krankenhausmortalität als die nicht-geriatri-

schen Patienten aufwiesen. Außerdem bestanden in der geriatrischen Gruppe eine hö-

here postoperative Komplikationsrate nach der Clavien-Dindo-Klassifikation und eine 

längere Liegezeit im Krankenhaus. Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen bei der Rate an Re-Operationen, Darmresektionen und Stomaanla-

gen. Die Triage-Schnitt-Zeit zwischen den beiden Gruppen unterschied sich lediglich 

bei Patienten, die an einem Dünndarmileus litten, und war hier bei den geriatrischen 

Patienten kürzer. 

Die Analysen unterstützen Daten aus der Literatur, die das Alter als Risikofaktor bei 

notfallmäßig durchgeführten Operationen bei Patienten mit mechanischem Ileus wer-

ten. Insbesondere zeigen die Daten, dass auch bei geriatrischen Patienten mit einem 

Alter über 75 Jahren eine initial beobachtende und supportive Strategie vor einer ope-

rativen Versorgung gerechtfertigt ist, da das Outcome der Patienten eher abhängig von 

Vorerkrankungen, Alter und dem Typ des mechanischen Ileus zu sein scheint als von 

der Triage-Schnitt-Zeit. Die Zeit von Symptombeginn bis Einweisung ins Krankenhaus 

als Zeitperiode, in der keine adäquate Therapie erfolgt, könnte für Patienten mit me-

chanischem Ileus entscheidender sein als die Zeit von Triage bis Schnitt, in der bereits 

unterstützende therapeutische Maßnahmen erfolgt sind, und dürfte ein interessantes 

Untersuchungsziel für zukünftige, prospektive Studien sein. 

Die weiterführende Analyse der geriatrischen Patienten zeigt, dass insbesondere kar-

dial vorerkrankte Patienten präoperativ optimal eingestellt werden sollten, um längere 

Liegezeiten auf der Intensivstation und höhere Komplikationsraten zu verhindern. Ge-

riatrische Patienten ab 75 Jahren, die an einem Dickdarmileus litten, wiesen eine 

erhöhte 30-Tage-Mortalität auf und sind somit eine Patientengruppe von besonderem 

Interesse. Es dürfte sinnvoll sein, diese Patienten bereits in der Notaufnahme als Hoch-

risikopatienten zu identifizieren, um schnellstmöglich eine adäquate Therapie zu ge-

währleisten. 
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Abstract 

Purpose Mechanical bowel obstruction (MBO) is one of the most common indications for emergency surgery. Recent re-

search justifies the method of attempting 3–5 days of nonoperative treatment before surgery. However, little is known about 

specific characteristics of geriatric patients undergoing surgery compared to a younger cohort. We aimed to analyze patients 

with MBO that required surgery, depending on their age, to identify potential targets for use in the reduction in complications 

and mortality in the elderly. 

Methods Thirty-day and in-hospital mortality were determined as primary outcome. We retrospectively identified all patients 

who underwent surgery for MBO at the University Hospital of Bonn between 2009 and 2019 and divided them into non- 

geriatric (40–74 years, n = 224) and geriatric (≥ 75 years, n = 88) patients, using the chi-squared-test and Mann–Whitney U test 

for statistical analysis. 

Results We found that geriatric patients had higher 30-day and in-hospital mortality rates than non-geriatric patients. As 

secondary outcome, we found that they experienced a longer length of stay (LOS) and higher complication rates than non- 

geriatric patients. Geriatric patients who suffered from large bowel obstruction (LBO) had a higher rate of bowel resection, 

stoma creation, and a higher 30-day mortality rate. The time from admission to surgery was not shown to be crucial for the 

outcome of (geriatric) patients. 

Conclusion Geriatric patients suffering from mechanical bowel obstruction that had to undergo surgery had higher mortal- 

ity and morbidity than non-geriatric patients. Especially in regard to geriatric patients, clinicians should treat patients in a risk-

adapted rather than time-adapted manner, and conditions should be optimized before surgery. 

 
Keywords Mechanical bowel obstruction · Geriatric patients · Large bowel obstruction · Small bowel obstruction · 

Malignant bowel obstruction · Emergency surgery 

 

Introduction 
 

Mechanical bowel obstruction (MBO) is one of the most 

common indications for emergency surgery. In North Amer- 

ica, more than 300,000 admissions to hospital are due to 

small bowel obstruction (SBO) each year [1, 2], which annu- 

ally cause over USD $2 billion worth of inpatient costs [3]. 

During the last couple of years, a lot of research has been 

carried out in regard to MBO. Although latest research has 

shown that a trial of at least 3–5 days of nonoperative treat- 

  ment is justified in the absence of urgent indications for sur- 
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gery [4–9], MBO plays a major role in emergency medicine 

and accounts for 20–50% of emergency surgeries performed 

[10–12]. MBO is a severe illness that is associated with a 

mortality of 10–30% [1, 13–15]. Some reports highlight an 

increase in mortality after 3 days or more of nonoperative 

treatment before surgery [2, 13, 16–18], and some reports rec-

ommend that MBO should be treated surgically within 24 h 

[19–22]. Thus, patients suffering from MBO who are treated 

surgically are a group of special interest. 
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Major risk factors for the development of MBO are prior 

abdominal surgery, especially lower abdominal or pelvic sur-

gery, malignant diseases, and recurrent diverticulitis, and 

these risk factors should be identified when the medical his-

tory is taken [6, 8]. In identifying patients who require 

surgery, abdominal computed tomography (CT) with oral and 

intravenous contrast medium is the gold standard in the 

diagnosis of MBO [8, 23] and should be performed quickly 

[24–26]. Some recent studies point out that the sensitivity of 

ultrasound in the diagnosis of SBO is approximately 92% [27, 

28], which suggests that ultrasound could be an easily acces-

sible tool for initial imaging in patients suffering from ab-

dominal pain. 

However, there are only few data that examine the impact 

of age on the time from presentation to the emergency depart-

ment (ED) to surgery, on the surgical procedure and on the 

morbidity and mortality rates thereafter. Krause et al. [29] 

showed that the time from admission to surgery did not 

differ between the observed age cohorts, whereas van 

Beekum et al. [30] demonstrated a reduced time period in 

younger patients, but in both trials, there was no further anal-

ysis of the geriatric patients in terms of special characteristics 

influencing the outcome of this group. As the population is 

continuously aging [31, 32], further research, especially on 

the particular characteristics of the elderly, is essential. 

In our trial, we aimed to analyze patients who suffered 

from MBO and had an indication for surgical treatment de-

pending on their age. We aimed to examine whether there 

were differences between geriatric and non-geriatric patients 

in terms of the etiology of MBO and the time from presenta-

tion to the ED to surgery, and whether such differences influ-

ence the 30-day and the in-hospital mortality as primary out-

come and the LOS at ICU and in hospital, the complica-

tions classified by the classification system of Clavien-Dindo 

(C-D) [33], and the need for redo surgery, bowel resection, or 

stoma creation as secondary outcome. In addition, we aimed 

to examine notable characteristics in the geriatric group that 

influenced their outcomes in order to identify potential tar-

gets for use in the reduction in complications and mortality in 

the elderly in the context of an aging population. 

 

Methods 
 

We retrospectively identified all patients that presented to the 

ED and underwent abdominal surgery due to MBO at the 

University Hospital of Bonn between 01/01/2009 and 

10/31/2019. Patients suffering from MBO with successful 

conservative therapy were not included. We divided the pa-

tients into two groups based on their age at the time of sur-

gery, into non-geriatric patients (40–74 years), and geriatric 

patients (≥ 75 years). We chose a cut-off age of 75 years 

to define elderly patients because it has been reported as 

the at-risk elderly population for adverse outcome in the large 

American College of Surgeons-National Surgical Quality Im-

provement Program (NSQIP) cohort of patients undergoing 

major GI surgery [34]. We received the data from patients’ 

medical records, physicians’ letters, surgical reports, and an-

esthesiologic protocols. 

We analyzed the time between presentation to the ED and 

surgery, pre-existing diseases, the etiology, and the localiza-

tion of bowel obstruction, the need for bowel resection, and 

stoma creation. The postoperative course was evaluated using 

the classification system of C-D, the need for redo surgery 

and the mortality rates, divided into 30-day and in-hospital 

mortality rates. Furthermore, we analyzed the LOS and the 

LOS in the intensive care unit (ICU) of non-geriatric vs. ger-

iatric patients. Moreover, the group of geriatric patients was 

further analyzed regarding the effect of predictive factors on 

the outcome of these patients. 

We considered 30-day mortality and in-hospital mortality 

as primary outcome and LOS, complications classified by C-

D, and the need for redo surgery, bowel resection, or stoma 

creation as secondary outcome. 

For statistical analysis, we used SPSS version 26 (IBM 

SPSS, Chicago, IL, USA). Results are presented as median (~ 

x). The chi-squared-test and Mann–Whitney U test were used 

to compare the frequency distribution between the patient 

groups, and to further analyze the geriatric group, p values 

less than 0.05 were considered statistically significant. 

 

Results 
 

Demographics (patient collective) 

 
In total, we identified 349 patients who underwent surgery for 

MBO. A total of 37 patients were younger than 40 years old. 

In total, 224 patients were between 40 and 74, and 88 patients 

were at least 75 years old; these two groups were included in 

further analyses (n = 312). 

 

Outcome 

 
Primary outcome 

 
The 30-day mortality rate, as well as the in-hospital mortality 

rate, was higher in the geriatric patients, implying that 

they had a worse primary outcome than non-geriatric patients 

(Table 1). 

 
Secondary outcome 

 
The overall rate of postoperative complications, classified by 

the C-D classification system, was higher in the group of 
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Table 1 Postoperative course 

 

 40–74 years ≥ 75 years p-value 

 n = 204 n = 72  

LOS at ICU (h) ~ x = 17 ~ x = 49 0.002 

LOS (h) ~ x = 364 

n = 224 

~ x = 498 

n = 88 

0.003 

Redo surgery 

Postoperative complications 

(C-D) 

70 (31.3%) 31 (35.2%) ns 

0 37 (16.5%) 1 (1.1%) < 0.001 

I 20 (8.9%) 7 (8.0%) ns 

II 51 (22.8%) 26 (29.5%) ns 

IIIA 37 (16.5%) 14 (15.9%) ns 

IIIB 51 (22.8%) 9 (10.2%) 0.011 

IVA 7 (3.1%) 11 (12.5%) 0.001 

IVB 1 (0.4%) 4 (4.5%) 0.009 

V 20 (8.9%) 16 (18.2%) 0.021 

Need for bowel resection 107 (47.8%) 44 (50%) ns 

Need for stoma creation 71 (31.7%) 24 (27,3%) ns 

30-day mortality 11 (4.9%) 14 (15.9%) 0.001 

In-hospital mortality 20 (8.9%)   16 (18.2%)   0.021 

 

geriatric patients. Compared to the group of non-geriatric pa-

tients (Table 1). The number of redo surgeries carried out 

did not differ significantly between the two groups. 

 

Furthermore, bowel resection was necessary in half of the 

cases, while a stoma was created in about one-third of the 

cases in both groups. Additionally, the LOS in hospital, as 

well as the LOS at the ICU, were longer in the geriatric group 

than in the non-geriatric group. 

 

Admitting characteristics for patients with bowel obstruc-
tion 

 
Our analyses demonstrated that especially in regarding to the 

rates of cardiac, vascular, metabolic, and neurologic dis- 

eases, these rates were significantly higher in the group of 

geriatric patients. In the group of non-geriatric patients, we 

showed that the rate of pre-existing malignant diseases was 

significantly higher than in the group of geriatric patients (Ta-

ble 2). 

Furthermore, we significantly demonstrated that the 

non-geriatric patients were more commonly classified with an 

American Society of Anesthesiologists (ASA) score of II 

or IV than the geriatric patients, whereas the geriatric patients 

were more commonly classified with an ASA score of III than 

the non-geriatric patients, meaning that geriatric patients were 

in general at higher preoperative risk, with exception of the 

few critically ill patients classified with an ASA score of IV 

in the non-geriatric patients. 

 
Table 2 Admitting 
characteristics for patients with 

40–74 years ≥ 75 years p-value 

bowel obstruction 
n = 224 n = 88  

Male 

Pre-existing disease 

115 (51.3%) 44 (50.0%) ns 

Cardiac 68 (30.4%) 51 (58.0%) < 0.001 

Vascular 129 (57.6%) 77 (87.5%) < 0.001 

Pulmonary 27 (12.1%) 18 (20.5%) ns 

Renal 22 (9.8%) 13 (14.8%) ns 

Hepatic 12 (5.4%) 1 (1.1%) ns 

Neurologic 40 (17.9%) 26 (29.5%) 0.023 

Metabolism (diabetes, obesity…) 62 (27.7%) 39 (44.3%) 0.005 

Malignant 88 (39.3%) 20 (22.7%) 0.006 

Inflammatory bowel disease 12 (5.4%) 1 (1.1%) ns 

Miscellaneous 6 (2.7%) 0 (0%) ns 

ASA score    

I 0 (0%) 0 (0%)  

II 78 (34.8%) 8 (9.1%) < 0.001 

III 120 (53.6%) 77 (87.5%) < 0.001 

IV 26 (11.6%) 3 (3.4%) 0.025 

V 0 (0%) 0 (0%) ns 

Time between presentation to the ED and surgery (h) ~ x = 23.4 

n = 186 

~ x = 14.6 

n = 71 

ns 

Time from presentation to the ED and surgery (h)—SBO ~ x = 22.6 

n = 38 

~ x = 11.7 

n = 17 

0.015 

Time from presentation to the ED and surgery (h)—LBO ~ x = 26.3 ~ x = 21.0 ns 
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Time from presentation to the ED to surgery 

 
As our results show, the time from presentation to the ED to 

surgery was -regarding patients who suffered from SBO- 

significantly shorter in the geriatric group than in the non- 

geriatric group. 

In general, and in patients who suffered from large bowel 

obstruction (LBO), there was no significant difference con- 

cerning the time from presentation to the ED to surgery be-

tween geriatric and non-geriatric patients. 

 

Etiology and intraoperative findings 

 
In both groups, adhesions were the main cause for MBO. 

Malignancies also played a crucial role in causing MBO, 

while “other malignancies” (peritoneal carcinosis, gastro- 

intestinal stromal tumor, ovarian/endometrial cancer and 

prostate cancer) showed a higher impact than colorectal car-

cinoma (CRC) (Table 3). The two groups differed signifi-

cantly in the frequency of adhesions, gallstone ileus, and in-

flammation. 

In both groups, a major part of MBO was localized in the 

small bowel. 

In addition, we examined whether there were differences 

between the geriatric and non-geriatric patients, separated by 

SBO and LBO (see additional file 1, supplementary Tables 1 

and 2). We found that the intraoperative findings regard- 

ing patients who suffered from SBO or LBO did not differ 

significantly between geriatric and non-geriatric patients; 

the only difference was that geriatric patients who suffered 

 
 

Table 3 Intraoperative findings 

 

from SBO had a higher rate of gallstone ileus (see additional 

file 1, supplementary Table 1). 

 

Further analysis of the geriatric patients 

 
Additionally, we took a closer look at the group of geriatric 

patients to identify remarkable characteristics within this 

group (n = 88). When we analyzed the LOS in this group, we 

excluded the 16 patients who died in the hospital (n = 72), 

as shown in Table 4. 

We found that the male geriatric patients stayed signifi- 

cantly longer in the ICU than the female geriatric patients. 

Furthermore, the geriatric patients that suffered from a car- 

diac disease stayed significantly longer in the ICU, as well 

as in hospital, than the geriatric patients without cardiac dis-

eases. Patients who suffered from a pre-existing malignant 

disease had significantly higher rates of stoma creation and 

redo surgery and stayed longer in hospital than geriatric pa-

tients who did not suffer from a pre-existing malignant dis-

ease (Table 4). 

If the bowel obstruction was caused by adhesions, the 

geriatric patients showed significantly lower rates of stoma 

creation than the geriatric patients who suffered from bowel 

obstruction due to another cause. Geriatric patients who suf- 

fered from malignant bowel obstruction (MABO) stayed for 

a shorter time in the ICU, but had a higher need for redo sur- 

gery than patients who suffered from MABO due to another 

cause. 

The geriatric patients who suffered from LBO showed 

significantly higher rates of bowel resection and stoma cre- 

ation, as well as a higher 30-day mortality rate, than the pa-

tients who suffered from SBO. 

 

 

 
Localization of bowel 

obstruction 

40–74 years  ≥ 75 years p-value 
 

n = 224 n = 88 

 

Discussion 
 

In our study, a retrospective analysis of two patient cohorts, 

divided into geriatric and non-geriatric patients, was per-

formed. 

As primary outcomes, we observed the 30-day and in- 

hospital mortality rates in our patients which were signifi-

cantly higher in the geriatric than in the non-geriatric pa-

tients. This is similar to Krause et al. [29] and van Beekum et 

al. [30], who observed in-hospital-mortality rates of 0.0% 

and 3.2%, respectively, in the younger, and 9.1%, and 23.5%, 

respectively, in the older cohort; Krause et al. only included 

patients suffering from SBO, whereas van Beekum et al. 

also included patients suffering from LBO. Furthermore, the 

cohorts were grouped differently in the two studies: Krause 

et al. [29] included patients aged 65 years or older in the 

geriatric group, whereas van Beekum et al. [30] included 

patients aged 80 years or older in the geriatric group. 

Small bowel 186 (83.0%) 71 (80.7%) ns 

Large bowel 38 (17.0%) 17 (19.3%) ns 

Cause of bowel obstruction 

Adhesions 

 
108 (48.2%) 

 
54 (61.4%) 

 
0.036 

All malignancies 65 (29.0%) 18 (20.5%) ns 

CRC 18 (8.0%) 5 (5.7%) ns 

Other malignancies 47 (21.0%) 13 (14.8%) ns 

Hernia 15 (6.7%) 4 (4.5%) ns 

Volvulus 6 (2.7%) 3 (3.4%) ns 

Intussusception 3 (1.3%) 2 (2.3%) ns 

Gallstone ileus 0 (0%) 3 (3.4%) 0.005 

Inflammation 10 (4.5%) 0 (0%) 0.044 

Exposure to radiotherapy 4 (1.8%) 0 (0%) ns 

Miscellaneous 13 (5.8%) 4 (4.5%) ns 
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Table 4 Further analysis of the geriatric patients 
 

Variable Characteristic LOS ICU (h) LOS (h) Need for 

bowel resec-

tion 

Need for 

stoma 

creation 

Redo surgery 30-day mortality In hospital 

mortality 

  n = 72 n = 72 n = 88 n = 88 n = 88 n = 88 n = 88 

Sex Male ~ x = 69 ~ x = 617 24 (54.5%) 16 (36.4%) 18 (40.9%) 8 (18.2%) 9 (20.5%) 

 Female ~ x = 15 ~ x = 466 20 (45.5%) 8 (18.2%) 13 (29.5%) 6 (13.6%) 7 (15.9%) 

 p-value 0.021 ns ns ns ns ns ns 

Pre-existing 

cardiac disease 

No cardiac 

disease 

~ x = 15 ~ x = 408 20 (54.1%) 10 (27.0%) 10 (27.0%) 4 (10.8%) 4 (10.8%) 

 Cardiac disease ~ x = 53 ~ x = 622 24 (47.1%) 14 (27.5%) 21 (41.2%) 10 (19.6%) 12 (23.5%) 

 p-value 0.016 0.049 ns ns ns ns ns 

Pre-existing 

malignant 

disease 

No malignant 

disease 

Malignant 

~ x = 52 

 
~ x = 14 

~ x = 441 

 
~ x = 672 

32 (47.1%) 

 
12 (60.0%) 

12 (17.6%) 

 
12 (60.0%) 

19 (27.9%) 

 
12 (60.0%) 

11 (16.2%) 

 
3 (15.0%) 

13 (19.1%) 

 
3 (15.0%) 

 disease        

 p-value ns 0.021 ns < 0.001 0.008 ns ns 

Cause of bowel Adhesions ~ x = 51 ~ x = 492 25 (46.3%) 7 (13.0%) 18 (33.3%) 7 (13.0%) 9 (16.7%) 

obstruction No adhesions ~ x = 21 ~ x = 527 19 (55.9%) 17 (50.0%) 13 (38.2%) 7 (20.6%) 7 (20.6%) 

 p-value ns ns ns < 0.001 ns ns ns 

Cause of bowel All malignancies ~ x = 7 ~ x = 656 10 (55.6%) 12 (66.7%) 9 (50.0%) 4 (22.2%) 4 (22.2%) 

obstruction No malignancies ~ x = 53 ~ x = 462 34 (48.6%) 12 (17.1%) 22 (31.4%) 10 (14.3%) 12 (17.1%) 

 p-value 0.029 ns ns < 0.001 ns ns ns 

Localization of Small bowel ~ x = 45 ~ x = 492 31 (43.7%) 14 (19.7%) 22 (31.0%) 8 (11.3%) 10 (14.1%) 

bowel Large bowel ~ x = 69 ~ x = 668 13 (76.5%) 10 (58.8%) 9 (52.9%) 6 (35.3%) 6 (35.3%) 

obstruction 
p-value

 
ns ns 0.015 0.001 ns 0.025 ns 

 

 
Compared to these two trials, and compared to the recent 

literature, our in-hospital-mortality rate of 8.9% in the non- 

geriatric and 18.2% in the geriatric patients is average. In 

SBO patients, Long et al. [3] described an overall mortality 

rate of 7–14% in the elderly, contrary to < 3% in younger pa-

tients. The average 30-day mortality rate for SBO is between 

5 and 30% [1, 13–15, 35], whereas the average mortality rate 

for LBO is between 10 and 20% [14]. If the bowel obstruction 

is caused by a malignancy, e.g., peritoneal carcinosis, the av-

erage mortality rate is between 6 and 32% [36–39]. Some tri-

als show that the risk of emergency gastrointestinal surgery is 

higher in the elderly [40, 41]; some studies also suggest that 

age itself is a risk factor for higher mortality rates in emer-

gency gastrointestinal surgery [4, 14, 42, 43]. 

As secondary outcomes, we regarded the rate of bowel re-

section and stoma creation; there was no difference between 

the geriatric and the non-geriatric group. Furthermore, the 

rate of bowel resection in both groups was rather high com-

pared to the literature, which reports a rate of 30–45% in re-

gard to bowel resection [8, 15, 29, 35]. A large part of the 

recent research focusses on SBO, whereas we included pa-

tients with SBO as well as patients with LBO. According to 

Krouse [38] and other studies [4, 37, 44, 45], bowel resec-

tion is a favorable therapy in oncologic 

 
patients suffering from MABO in which the malignancy can 

be removed. 

In the trials regarding SBO alone, bowel resection is 

mostly due to ischemia and thus a marker for an adverse out- 

come. In our research, the high rate of bowel resection and 

stoma creation should be regarded in a more differentiated 

way, considering the rather high rate of MABO in which re-

section is the recommended therapy if possible. 

Furthermore, we regarded the LOS in hospital and the LOS 

at ICU, as well as the complications classified by the C-D 

system as secondary outcomes. Similar to van Beekum et al. 

[30], the LOS of the geriatric patients was significantly longer 

than that of the non-geriatric patients. We also showed that 

complications classified by the C-D system were higher in the 

group of geriatric patients which could explain the longer 

LOS. 

Interestingly, although the time from admission to sur- 

gery was no longer in the geriatric patients, the outcome was 

poorer. This suggests that age, physical status, and comor- 

bidities may be more important regarding the outcome of pa-

tients than a single focus on the time from admission to sur-

gery. Regarding time-critical periods, the time from the onset 

of symptoms to hospital admission, which is more difficult to 

determine, may be more important for the outcome of pa-

tients, because supportive therapy such as fluid 
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resuscitation, decompression via a nasogastric tube, the cor-

rection of electrolyte disorders, and antibiotic therapy 

[9] are immediately initiated when patients are admitted to 

the hospital, whereas a longer time to admission in which no 

therapy is carried out could worsen the status of these patients 

when they arrive at the ED, making emergency surgery more 

urgent and increasing the risk of mortality. This also means 

that a worse physical status at admission could shorten the 

time from admission to surgery because of its urgency. 

In the elderly, the time from onset of symptoms to admis- 

sion may be longer, because geriatric patients are more often 

in chronic pain or treated with analgesics and notice the onset 

of new symptoms later or develop fewer symptoms than 

younger patients. There is some research regarding this time 

period [46–48] that suggest that the time from the onset of 

symptoms to admission increases with age [49]. Budzyński 

et al. [47] showed that the time from the onset of symptoms 

to admission to hospital was longer in patients with MABO 

than in patients who suffered from MBO due to adhesions. 

Furthermore, surgery is more conservatively recommended 

in the literature for patients suffering from MBO due to ma-

lignancies such as peritoneal carcinosis [6, 37, 45]. In addi-

tion, the onset of MABO is often described as slow and in-

sidious [4, 8]. 

For future research, an interesting approach may be to take 

a closer look at the time from the onset of symptoms to ad-

mission to hospital, rather than at the time from admission to 

surgery. 

Given that the population is aging [31] and that the group 

of geriatric patients showed a significantly higher rate of 

complications and mortality in our study, we took a closer 

look at this cohort, searching for particular parameters that 

affected the outcome of this group (see Table 4). 

We discovered that male geriatric patients as well as 

geriatric patients with a cardiac disease had a significantly 

longer LOS in the ICU. Like Krause et al. [29], we empha- 

size that the optimal adjustment of pre-existing cardiac 

diseases should be carried out before surgery, especially re-

garding the increasing rate of cardiovascular diseases due to 

an aging population [32]. This is particularly important for 

male patients who are more likely to suffer from a cardiac 

disease [50, 51] and this may reduce their LOS in the ICU. 

As we discussed, patients who suffered from a pre-existing 

malignant disease and from MABO had a higher rate of stoma 

creation; this confirms that a high proportion of stoma creation 

in our patients was due to malignancy rather than to delayed 

surgery. In addition, patients who suffered from MABO had 

a shorter LOS in the ICU and commonly stayed in a normal 

ward instead, so early stoma creation may permit the rapid 

transfer to a normal ward, whereas the LOS in the ICU may 

depend on pre-existing (especially cardiac) diseases and 

patients’ general physical conditions instead. 

 

Interestingly, the 30-day mortality rate was significantly 

higher in the geriatric patients who suffered from LBO. As 

LBO is caused by a malignancy in 60–70% of cases [8, 14, 

36, 37, 45, 52], geriatric patients suffering from LBO may 

have to undergo more challenging surgery and may be in 

a worse physical condition due to the underlying disease, 

leading to higher rates of resection and stoma creation and 

a higher mortality rate. Therefore, it may be reasonable to 

carry out the identification of these patients quickly in the ED 

and to provide special care in view of the high mortality rate. 

Beyond that, we are the first to show that even in geriatric 

patients above the age of 75 years, a watch and wait strategy 

is justifiable, because the outcome of this group depends 

on the physical condition and the type of MBO (SBO vs. LBO 

vs. MABO) rather than on the time from admission to 

surgery. 

The limitations of our study include the retrospective ap-

proach and the single institution used for data acquisition. 

Furthermore, the time between the onset of symptoms and 

presentation to the ED could not be included in the analysis 

due to a lack of data in medical records and thus may be an 

interesting approach for prospective trials. 

 

 

Conclusion 
 

This trial emphasizes the finding that geriatric patients, espe- 

cially those with LBO, are a group in need of special care and 

are of particular interest for further research in order to aid a 

reduction in mortality rates. Moreover, focusing on the time 

between the onset of symptoms and admission rather than on 

the time between admission and surgery could be an approach 

for use in future research. Furthermore, our data support the 

idea that a time period of 3–5 days until surgical treatment in 

patients suffering from MBO -even in the elderly- is reason-

able and does not worsen their outcome. Especially in regard 

to geriatric patients, clinicians should treat patients in a risk-

adapted rather than time-adapted manner, and conditions 

should be optimized before surgery. 
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