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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1. Begriffsdefinition

Divertikel des Kolon sind Ausstiilpungen der Darmwand. Der Begriff ist aus
dem lateinischen abgeleitet, deverticulum = Seitenweg. Je nach
Wandaufbau und Entstehungsmechanismus unterscheidet man zwischen
echten und falschen Divertikeln. Die echten Divertikel stellen eine
Ausstiilpung aller Wandschichten dar; sie sind angeboren, nur selten als
Traktionsdivertikel erworben. Falsche Divertikel bestehen nur aus Mukosa
und Submukosa. Diese Pseudodivertikel sind Pulsionsdivertikel; sie werden
auch Graser-Divertikel genannt. Diese Bezeichnung ist auf den Erlanger
Chirurgen Ernst Graser zuriickzufiihren. Er publizierte in den Jahren 1898
und 1899 anatomisch-pathologische Untersuchungen der Sigmadivertikel
[38, 39].

Klinisch von Bedeutung sind vor allem die letztgenannten erworbenen
falschen Divertikel. Pseudodivertikel, bei denen der Schleimhautprolaps die
Muscularis propria nicht iiberschreitet, werden als inkomplette bzw.
intramurale Divertikel bezeichnet. Stiilpt sich das Divertikel durch die
Kolonwand nach auBlen, handelt es sich um ein komplettes, extramurales
Divertikel. [13]

Bei der Divertikelkrankheit unterscheidet man zwischen einer blanden bzw.
unkomplizierten Form und einer entziindlich-komplizierten Form, der
Divertikulitis. [46]

Als Divertikulose bzw. unkomplizierte Divertikelkrankheit wird das
Vorhandensein von meist multiplen Divertikeln bezeichnet. Die bevorzugte
Lokalisation der Divertikel ist das Colon sigmoideum. Der intraluminire
Druck, der im Sigma am hochsten ist, kann an Durchtrittsstellen von
Gefillen zur Ausbildung falscher Divertikel fiihren. Die Divertikulose
bereitet in der Regel, auch wenn ausgeprigte Befunde vorliegen, keine
Beschwerden. Sie ist oft ein Zufallsbefund im Rahmen andersbedingter
Untersuchungen. Bleibt sie ohne Symptome, ist sie nicht
behandlungsbediirftig [70,136].

Eine Divertikulitis ist eine komplizierte Divertikelkrankheit. Sie entsteht
durch Entziindung der Divertikelwand. Meist ist auch die Umgebung
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mitbetroffen und man spricht von einer Peridivertikulitis. Die Entziindung
kann als typische Komplikation der Divertikulose des Dickdarms auftreten.
Sie ist als Folge einer Retention von Stuhl in den Divertikeln zu verstehen.
Soweit handelt es sich um eine unkomplizierte Divertikulitis. Kommt es mit
fortschreitender Krankheit zu AbszeB- oder Fistelbildung, zur Blutung oder
Perforation, spricht man von komplizierter Divertikulitis (Abbildung 1).
[13]

Divertikulose

asymptomatisch% symptomatisch

Zufallsbefund, —
Keine Therapie kompliziert

Divertikulitis

unkompliziert

Peridivertikulitis,
Sekundéarkomplikationen

Blutung Absze Fistel || Stenose || perforation

Abb. 1: Begriffsdefinition

1.2. Epidemiologie

Die Divertikulose ist eine hdufige Zivilisationskrankheit [12, 54, 64]. Sie
stellt in den westlichen Industrielindern die haufigste pathologische
Wandverdnderung am Dickdarm dar [145]. Die Hiufigkeit nimmt mit
hoherem Alter kontinuierlich zu. Die iiberwiegende Mehrzahl der
Divertikeltrager bleibt jedoch zeitlebens beschwerdefrei [2, 102].

Die Haufigkeit der Divertikulose wird in der Altersgruppe um 40 Jahre mit
5 % angegeben. Bei liber 60jdhrigen betrigt sie 20 %, bei liber 80jdhrigen
mehr als 60 % [6]. Bei der Divertikulose besteht keine
Geschlechtsdisposition [13, 92]. Die Lokalisation der Divertikulose betrifft

in ca. 80 % das Colon sigmoideum allein, in 95 % ist das Sigma mitbeteiligt
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[53], nur in 5 % ist das rechte Hemikolon allein betroffen [5, 56]. Divertikel

des Rektums sind extrem selten.

Die Divertikulose und demzufolge die Divertikulitis treten fast
ausschlieBlich in zivilisierten, westlichen Landern auf [54, 146]. Dies wird
auf die schlackenarme Kost zuriickgefiihrt [20, 94].

1.3. Atiologie und Pathogenese der Kolondivertikulose/-itis

Als Entstehungsursache der Divertikulose gilt die Erhoéhung des
intraluminalen Druckes, vor allem als Folge einer schlackenarmen
Erndhrung wund langer Transitzeit [70, 123, 105, 132]. Kleine
Stuhlvolumina, infolge faserarmer Erndhrung, erfordern eine erhdhte
muskulire Aktivitdt und fordern die Neigung zu Hypersegmentationen. Die
Pridilektionsstelle fiir das Auftreten von Divertikeln ist das Sigma als
Hochdruckzone des Dickdarms [102, 130].

Die gesteigerte motorische Aktivitdt ist dabei vornehmlich an die
Langsmuskulatur, die Taenien, gebunden. Durch gesteigerte Kontraktion
der Dickdarmtaenien resultiert eine Darmverkiirzung mit einer Verdickung
der Muskelschichten ohne Hypertrophie und ohne Hyperplasie. Dadurch
kommt es zu einer Einengung des Darmlumens mit einer segmentalen
Druckerh6hung. Durch den erhohten intrakolischen Druck kommt es zum
Schleimhautprolaps entlang der priaformierten Schwachstellen der

Muscularis propria. [46, 123]

Als préadisponierende Faktoren fiir die Entstehung von Divertikeln gelten
Adipositas (Aufweitung der GefdBkandle durch Fetteinlagerungen),
chronische (vendse) Riickstauung, chronische Obstipation und besonders
Meteorismus [13, 123]. Auch funktionelle Darmstérungen mit erhdhtem
Muskeltonus und isometrischen Kontraktionen, die zu erheblichen
intraluminalen Drucksteigerungen fiihren, zéhlen zu den prédisponierenden
Faktoren [13]. Das gehdufte Vorkommen der Divertikulose bei alteren
Patienten erklért sich durch altersbedingte Darmwandverdanderungen, z.B.
Abnahme des elastischen Bindegewebes, die zusidtzlich zu den
vorgenannten Pathomechanismen zum Tragen kommen [123]. Gesondert
werden Kollagendefekte, wie zum Beispiel Divertikel bei Marfan- und

Ehlers-Danlos-Syndrom, als auslosende Faktoren diskutiert.
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Die GroBle der Divertikel kann von einem oder zwei Millimeter bis zu tiber
einen Zentimeter variieren. In Einzelfillen wurden auch gréBere, sog.
Riesendivertikel von bis zu 27 cm Grofe beschrieben. [53] Morphologisch
sind Divertikel meistens zweireihig zwischen den mesenterialen und
antimesenterialen Taenien entwickelt. In den Divertikeln kommt es durch
Stuhleindrang zu Koprolithen [13]. Histologisch imponieren eine
Vermehrung der elastischen Fasern der Taenien (Elastosis) und eine
Verdickung der Muscularis propria (Myochosis), als Folge des permanent
erhohten Muskeltonus [46].

Die Divertikulitis ist die haufigste Komplikation der Divertikulose. Sie tritt

in ca. 10-20 % aller symptomatischen Patienten mit Divertikulose auf. [53]

Bei der Entstehung einer Divertikulitis dringt Stuhl iiber die Divertikelhélse
in die Divertikel ein. Die Retention von Kotanteilen in den Divertikeln fiihrt
zu sterkoralen Druckulzerationen der Schleimhaut mit phlegmondsen bis
teilweise abszedierenden Entziindungen. Im Folgenden kommt es zum
Untergang der origindren Wandstrukturen mit Tendenz zur Vernarbung
(Divertikulitistumor). Bei Ausbreitung der Entziindung in die intra- und
extramurale Umgebung kann ein breites peridivertikuldres Entziindungsfeld
entstehen (Abbildung 2). Es kommt zur Peridivertikulitis und/oder
Perikolitis. Erst das Auftreten einer Peridivertikulitis macht eine
Sigmadivertikulitis klinisch manifest. Mogliche Folgen sind z.B. das
Auftreten einer Kolonwandphlegmone, einer Fistel, einer Infektion des
Urogenitaltraktes oder einer Perforation. Im Falle einer gedeckten
Perforation tritt Gas, Eiter oder Darminhalt in das Retroperitoneum aus. Als
Folge entsteht beispielsweise fibrotisches Gewebe oder ein perikolischer
Absze3. Bei Perforation eines eitrigen Abszesses mit Abfluf} in die freie
Bauchhohle, kommt es zur purulenten Peritonitis. Bricht Darminhalt in den

freien Bauchraum ein, entwickelt sich eine fakulente Peritonitis.
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Alter, Ernahrung,
gesteigerter intraluminaler Druck,
Pharmaka, pathologische Veranderungen
der Darmwand

!

Divertikulose

A

Symptomatisch / kompliziert
ca 10-20%

1

Retention von
Kotanteilen in den Divertikeln

|

Sterkorale Druckulzerationen
Unkomplizierte Divertikulitis

|

Peridivertikulitis, Untergang der
originaren Wandstrukturen

!

Komplizierte Divertikulitis

Asymptomatisch / unkompliziert >80%

Abb.2: Pathophysiologie der Divertikelkrankheit

1.4. Spontanverlauf und Komplikationen

Die unkomplizierte Divertikulitis bildet sich oft spontan zuriick bzw. kann
durch konservative Therapie zum Abklingen gebracht werden. Da die
Ursache dadurch nicht behoben wird, kommt es meist zu rezidivierenden

Entziindungsschiiben.

In 39 % der Sigmadivertikuliten bildet sich durch die Entziindung eine
Abszedierung aus. Hierdurch bedingt, kommt es in 14 % durch
Wandverdickung und Vernarbung zu sekundéren Stenosen im Darmlumen,
die zum Subileus bzw. Ileus fiihren kdnnen. Die wichtigste Komplikation ist
die Perforation eines entziindeten Divertikels. Diese tritt in 36 % einer
Sigmadivertikulitis, meist als gedeckte Perforation, auf. In 3 - 15 %
entstehen durch arrodierte peridivertikuldre GefiBle oder kotsteinbedingte
Mukosaverletzungen Divertikelblutungen, die oft massiv sind [60].
Fistelbildungen zu benachbarten Hohlorganen, wie z.b. Harnblase, Vagina
und Darm liegen in 3 % vor. [70, 123]

Es gibt keine gesicherten Hinweise fiir ein erhdhtes Karzinomrisiko bei
Patienten mit einer Divertikulose oder -itis. Beide Erkrankungen koénnen

allerdings koexistieren. 6 bis 10 % der Divertikeltrager weisen gleichzeitig
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ein Kolonkarzinom auf [5]. Eine vollstindige Kolondiagnostik ist daher
immer anzustreben. Es besteht eine Syntropie mit Cholelithiasis und
Hiatushernie (Saint-Trias) [123].

1.5. Symptomatik

Die Sigmadivertikulose ist symptomlos und mehrheitlich ein Zufallsbefund.
Sie wird erst dann zur symptomatischen Krankheit, wenn sich die Divertikel
entziinden und Komplikationen auslosen. Frihsymptome sind eher
unspezifisch und zeigen das Bild eines Colon irritabile mit Obstipation,
Diarrhd, Bauchschmerzen, etc.. [70, 142]

Das klinische Bild der akuten Sigmadivertikulitis entspricht einer sog.
Links-Appendizitis [46, 105, 106]. Leitsymptom ist der linksseitige,
suprapubisch oder iliakal gelegene Unterbauchschmerz. Er geht in der Regel
mit lokal-peritonitischen Symptomen wie Klopfschmerz (Perkussion,
Vibration) und LoslaB-Schmerz einher. Bei der Palpation ist hadufig eine
walzenformige Resistenz im linken Unterbauch als Ausdruck einer
Peridivertikulitis des Colon sigmoideum oder eines entziindlichen Tumors
tastbar [91]. Diese Sigmawalze ist auch im schmerzfreien Intervall hiufig
weiterhin zu finden. Zudem konnen Obstipations-, Flatulenzbeschwerden
und allgemeine Entziindungszeichen wie z.B. Fieber bestehen. Dieses kann
bei élteren und immunsupprimierten Patienten gelegentlich fehlen. In diesen
Féllen ist dann meist auch die klinische Symptomatik schwécher
ausgepragt. [17, 36] Nach Truong, Schumpelick et al. besteht bei nur 25 %
der Patienten mit Sigmadivertikulitis Fieber und bei 36 % eine Leukozytose
[141]. Ein Peritonismus kann auf eine bereits stattgehabte Perforation

hinweisen. In ca. 3 % treten peranale Blutabgénge auf. [17, 36]

Bei der chronischen Verlaufsform der Sigmadivertikulitis sind narbige
Verdnderungen der Darmwand und Stenosen des Darmlumens typisch. Als
Folgen einer hochgradigen Stenose konnen alle Formen der

StuhlunregelmiBigkeit bis hin zum Ileus auftreten.

Die gefahrlichste Komplikation der Sigmadivertikulitis ist die Perforation in
die Bauchhohle. Sie tritt zumeist als gedeckte, seltener als freie Perforation

auf. Eine eitrige Peritonitis entsteht durch gedeckte Perforation eines
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Unterbauchabszesses in die Peritonealhdhle. Durch entziindungsbedingte
Obliteration des Divertikelhalses besteht keine Verbindung zum Darmlumen
(= noncommunicating diverticulitis). Eine gedeckte Perforation kann relativ
symptomlos bleiben. Bei 20 bis 30 % der Patienten ist die freie Perforation
die erste Manifestation der Divertikulitis [46]. Es besteht eine direkte
Verbindung zwischen Darmlumen und Peritonealhdhle (= communicating
diverticulitis). Darmbakterien (immer Mischinfektion) gelangen mit
Darmgas und Stuhl aus dem Darmlumen in die Bauchhohle. Die
Stuhlkontaminierung fiihrt rasch zur diffusen, in der Regel kotigen
Peritonitis. Der Schweregrad der fakulenten Peritonitis wird von ihrer
Ausbreitung und der Dauer des Bestehens bestimmt. Charakteristisch ist ein
akut auftretender abdominaler Schmerz, der im Rahmen der Perforation
entsteht und sich nach kurzer Abschwichung zu einem progredienten
Dauerschmerz entwickelt [125]. Abwehrspannung, Ubelkeit und Erbrechen
durch Darmparalyse und systemische Krankheitserscheinungen sind die
Folge. Wenngleich prinzipiell das Vollbild des akuten Abdomens vorliegt,
gibt es bei alten Menschen auch schwiécher ausgeprigte Krankheitsbilder.
Die Gefahr der Diagnoseverzogerung ist dann besonders grof. Bei der
fakulenten Peritonitis handelt es sich um ein lebensbedrohliches
Krankheitsbild, das auch heute noch mit erheblicher Letalitit einhergeht
[125].

Bei gedeckter Perforation kann der Entziindungsherd Anschluss an ein
anderes Hohlorgan finden (Fistelbildung). Eine Blasenfistel zeigt sich
klinisch durch therapieresistente, rezidivierende Harnwegsinfekte und wird

oft erst diagnostiziert nach Abgang von Luft oder Faeces mit dem Urin.

1.6. Diagnostik

Das diagnostische Procedere bei Verdacht auf Sigmadivertikulitis ist nicht
standardisiert und wird nach wie vor kontrovers diskutiert [73, 114]. Eine
Vielzahl von Einflussfaktoren und personlichen Erfahrungen der
Untersucher spielen bei der Festlegung der diagnostischen Verfahren eine
Rolle. In dieser Arbeit wird die Diagnostik in eine Primér- und

Sekundirdiagnostik (nach Siewert) eingeteilt [133].
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1.6.1. Primére Diagnostik

Die Initialdiagnostik beinhaltet die klinische Untersuchung, unterstiitzt
durch Laboruntersuchungen (Entziindungsparameter) und die kompetente
Sonographie [126]. Im klassischen Fall zeigt sich in der
Ultraschalluntersuchung eine druckdolente Kokarde im Querschnitt sowie
der allmihliche Ubergang der pathologischen Darmwandverdickung in
einen normalen Dickdarm im Léangsschnitt. Zumeist ist die Peristaltik
aufgehoben. Bei einer komplizierten Sigmadivertikulitis finden sich
zusitzlich extraintestinale echoarme bis echofreie Raumforderungen als
Hinweis filir eine Abszessbildung. Entziindliche Stenosen konnen oft

indirekt durch die Zeichen eines Ileus bzw. Subileus diagnostiziert werden.

Die primdre bildgebende Diagnostik umfasst die Rontgeniibersichts-
aufnahme des Abdomens, den Kolon-Kontrasteinlauf (Kolon-KE) und die
Computertomographie (CT) [133, 134].

Rontgeniibersichtsaufnahmen von Thorax und Abdomen (anterior-posterior
und in Linksseitenlage) geben Hinweise auf eine Perforation oder auf einen
Ileus [126]. Freie Luft bei einer Kolonperforation stellt sich subphrenisch im
Stehen dar. Bei der Laterographie (horizontaler Strahlengang in Links-
seitenlage) befindet sich die Luftsichel zwischen Leber und seitlicher
Bauchwand. Diese Darstellung ist auch bei bettldgerigen Patienten moglich.
Bei der hdufigen Perforation nach retroperitoneal ist keine freie Luft in der
Bauchhohle nachweisbar. Aus dem Darmlumen ausgetretene Luft oder der
Gaseinschluss in einem Abszess ist in diesen Féllen im Bereich des
Musculus psoas oder der parakolischen Rinne nachweisbar. Der Nachweis

von Diinn- oder Dickdarmspiegeln zeigt das Auftreten eines Ileus.

Eine Erweiterung der Diagnostik mittels CT oder Kolon-Kontrasteinlauf ist
grundsitzlich erforderlich bei Verdacht auf komplizierte Divertikulitis bzw.

bei unklaren Konstellationen.

Beim Kolon-Doppelkontrast-Einlauf lassen sich die Schleimhaut und deren
Verinderung mit Wandstarre, Stenose, Fistelbildungen, etc. wie Spiculae
darstellen [133, 147]. Bei der Peridivertikulitis zeigt sich eine
Sigmakontraktur dhnlich einer Ziehharmonika (= état d'accordéon) [123].
Die Dickdarmdivertikulose ldsst sich im Doppelkontrastverfahren mit
intravendser Applikation eines Spasmolytikums in ihrer gesamten
Auspriagung darstellen. Endoskopisch nicht passierbare Stenosen sowie der
Verdacht auf akute Divertikulitis / gedeckte Perforation sind Indikationen

fir den wissrigen Kontrasteinlauf im Monokontrastverfahren. [91]
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Ansonsten wird das Kolon heute grundsitzlich im Doppelkontrast-
Verfahren untersucht (Abbildung 3).

Abbildung 3: Im Kolon-KE zeigt sich eine ausgeprdgte Sigmadivertikulose, im

mittleren Sigmadrittel eine Divertikulitis mit Stenose

Barium ist hier als Kontrastmittel kontraindiziert. Durch den Austritt in die
Bauchhdhle besteht ansonsten die Gefahr einer Bariumperitonitis mit hoher
Letalitat. [91]

Bei der Darstellung der Divertikulitis und ihrer Komplikationen wie der
gedeckten oder freien Perforation in die Bauchhohle oder der
Sichtbarmachung von Fisteln in die umgebenden Organe ist vor allem das
CT geeignet [24, 91]. Rontgenmorphologisch finden sich zirkuldre
Wandverdickungen mit Engstellungen des Darmlumens, feine lineare

Verdichtungen im perikolischen Fettgewebe sowie Faszienverdickungen.

Wann im Rahmen der Diagnostik einer Sigmadivertikulitis zuerst ein
Kolonkontrasteinlauf oder eine Computertomographie durchgefiihrt werden
muss, hidngt von der Qualitdit der klinischen und sonographischen
Befunderhebung ab. Auch entscheiden personliche Vorlieben und
Erfahrungen des Untersuchers. Nach Siewert [133] spielt der Kolon-
Kontrasteinlauf mit wasserléslichem Kontrastmittel, neben den oben
genannten Untersuchungen, die zentrale Rolle in der Erstdiagnostik der
akuten Divertikelkrankheit. Andere Autoren bevorzugen die Computer-

tomographie bei unklarer klinischer und sonographischer Befund-
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konstellation sowie bei dem Verdacht auf eine komplizierte Sigma-
divertikulitis [24, 91, 99].

1.6.2. Sekundire Diagnostik

Die sekunddre Diagnostik umfasst die Kolo- und Rektoskopie, selektive
Angiographie, diagnostische Laparoskopie und interdisziplindre Unter-

suchungen.

Die Endoskopie erfolgt zum AusschluB von Sekundir- bzw.
Begleitbefunden, die ggf. einer eigenen / anderen Therapie bediirfen [79].
Rektosigmoidoskopie und Koloskopie dienen im wesentlichen dem
Ausschluf3 eines Karzinoms oder anderer entziindlicher Darmerkrankungen.
Die Moglichkeit der Biopsie mit Histologie und prazisen Hohenlokalisation,
z.B. einer Blutung oder Stenose, wird in der Literatur oft genannt. Das
Entziindungsausmal3 der Divertikulitis 146t sich jedoch vom Darmlumen aus
nicht beurteilen. [133] Die Endoskopie sollte in der Regel erst nach
Abklingen des entziindlichen Schubes aufgrund der Gefahr einer iatrogenen
Perforation durchgefiihrt werden. Bei Verdacht auf eine stattgehabte
Perforation ist sie kontraindiziert, da bei der Rektoskopie und Koloskopie
die Insufflation von Luft in das Darmlumen mit dem Risiko, Darminhalt in
die Bauchhohle hineinzupressen, verbunden ist. Besondere Gefahr besteht
bei gedeckter Perforation, die durch die Luftinsufflation in eine offene

Perforation verwandelt werden kann. [133]

Die Angiographie ist die Methode der Wahl zur Blutungslokalisation, wenn
endoskopisch aufgrund zahlreicher Koagel im abfiihrenden Darmabschnitt
die Blutungsquelle nicht zu identifizieren ist. Sie kann den Blutungs-
nachweis bereits bei einem Blutaustritt von 0,3 - 0,6 ml / min aus einer
GefaBlasion in das Darmlumen erlauben [91], wéhrend meist 2 ml/min als

Grenzwert der Nachweisbarkeit angesehen werden.

Oftmals kann trotz ausgiebiger Diagnostik das Vorliegen einer
Sigmadivertikulitis oder deren Schweregrad nicht mit Sicherheit verifiziert
werden. Dies trifft zu bei atypischer Symptomatik wie u.a. atypischer Sitz
der Beschwerden, etwa im rechten Unterbauch bei Sigma elongatum. In

diesen Fall ist die diagnostische Laparoskopie sinnvoll. Neben ihrer grof3en
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Aussagefahigkeit bietet sie gleichzeitig die Option zur (minimal-invasiven)

operativen Therapie.

Besteht der Verdacht einer Fistelbildung zu Nachbarorganen, miissen diese
vor Beginn der Therapie lokalisiert werden. Dies kann eine Reihe von
interdisziplindren Untersuchungen erfordern. Um die Fistel darzustellen,
reicht oft der Kolon-Kontrasteinlauf nicht aus. Dann muss das betroffene
Organ selbst einer Kontrastuntersuchung (z.B. Cystographie) unterzogen
werden oder man stellt die Fistel direkt endoskopisch (Cystoskopie) dar
[133].

1.7. Therapeutische Prinzipien

1.7.1. Konservative Therapie

Der erste Schub einer akuten unkomplizierten Sigmadivertikulitis wird
konservativ behandelt. Ab dem zweiten Schub und bei Verldufen mit
Sekundiarkomplikationen (Abszess, Stenose, Perforation) ist die Indikation
zur Operation gegeben. In diesen Féllen wird die elektive Operation
angestrebt. Durch die Vermeidung einer Notfalloperation kann die Letalitat
deutlich gesenkt werden. Die Therapie der akuten Divertikulitis erfolgt
daher bei bis zu 90 % der Patienten primér konservativ [151]. In der
aktuellen Literatur warnen jedoch einige Autoren, wie z.B. Arbogast, vor
hohen Rezidivraten nach konservativer Therapie und den mdoglichen
Komplikationen [4]. Somit wird diskutiert, ob auch der erste Schub einer
Sigmadivertikulitis eine Operationsindikation darstellt. Schumpelick macht
seine Behandlungsstrategie hierbei vom Patientenalter abhingig [123]. Sind
die Patienten zum Zeitpunkt des ersten (unkomplizierten) Schubes jlinger
als 45 Jahre, erfolgt die Elektivoperation; sind sie iiber 45 Jahre, bleibt die

Therapie primdr konservativ [123].

Die Antibiotikatherapie ist die einzige wirklich evidenzbasierte Ma3nahme.
Konservative Therapiestandards / -regimes liegen nicht vor, da diese
statistisch nicht oder nur unzuldnglich belegt sind [60]. Dementsprechend
gibt es ausschlieBlich Empfehlungen fiir das konservative Vorgehen. Die
konservative Therapie ist in 57 bis 76 % primir und in 57 bis 79 %
langfristig erfolgreich [60]. Sie umfasst Nahrungskarenz, Elektrolyt-/
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Fliissigkeitssubstitution, bei ldngerer Dauer parenterale Erndhrung iiber
zentralvendsen Zugang, symptomatische Therapie (Analgesie, Spasmolyse,
lokale Kiihlung), Antibiotikagabe sowie ggf. interventionelle Techniken
(z.B. CT-gesteuerte Abszessdrainage) [102, 126].

Die gewihlte Antibiotikatherapie mul3 breit gegen gram-negative aerobe
und anaerobe Bakterien wirksam sein, da héufig Mischinfektionen mit
diesen Erregern vorliegen [151]. Als Mittel der ersten Wahl wurde in dieser
Arbeit ein Cephalosporin der 2. Generation (Cefuroxim, Zinacef®) in
Kombination mit Metronidazol (Clont®) gegeben, wie auch Tuchmann et
al. empfehlen [126].

Bei groflen Abszessen besteht die Moglichkeit zur CT- oder sonographisch
gesteuerten perkutanen Drainage. Dies betrifft vor allem Abszesse mit
einem Durchmesser > 5 cm, da kleinere Abszedierungen in der Regel durch

die systemische Antibiose hinreichend kontrollierbar sind. [135]

Bei riickldufigen klinischen, laborchemischen und sonographischen
Entziindungsbefunden  erfolgt der Kostaufbau mit didtetischer
(ballaststoffreich) und ggf. medikamentdser Stuhlregulation. Als klassische
Empfehlung gilt die Aufnahme von mehr als 30 g/d ballaststoffreicher Kost

unter Einschluss grober Faserstoffe.

Eine nicht ansprechende konservative Therapie nach 48 - 72 Stunden zeigt
eine komplizierte Divertikulitis an (oder eine Fehldiagnose) und die
Diagnose sollte iiberpriift, d.h. die Diagnostik wiederholt bzw. erweitert
werden [60].

1.7.2. Operative Therapie

Indikation

e Die Indikation zur Operation ist in jedem Fall gegeben, wenn
Komplikationen der Sigmadivertikulitis vorliegen [108, 126, 132].

e Ab dem zweitem oder folgenden Schub einer unkomplizierten
Sigmadivertikulitis wird operiert, da jeder weitere Entziindungs-
schub die Komplikationsrate auf iiber 60 % ansteigen 146t [4].

e Beim ersten Schub wird operiert, wenn Therapieresistenz oder ein
Karzinomverdacht besteht [126].

e Nach Arbogast und Schumpelick sollte bei jiingeren Patienten (<45
Jahre) schon nach dem 1. Schub eine frithe Operation angestrebt
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werden, um den 2. Schub mit in der Regel gravierenden
Komplikationen zu vermeiden [123, 126].

e Das individuelle Risiko des Patienten muf3 bei der Indikations-
stellung beriicksichtigt werden. Hierbei ist eine sorgfaltige Analyse
allgemeiner Risikofaktoren (— ASA-Klassifikation) erforderlich.

Operationsverfahren

Ziel der chirurgischen Therapie der Sigmadivertikulitis ist die Resektion des
entziindeten, divertikeltragenden Darmabschnittes. Hierdurch wird die
Hochdruckzone im Rektosigmoid, als Ursache der Divertikelkrankheit,
entfernt [133]. Nichtresezierende Verfahren (z.B. Vorverlagerung des
entziindlich veridnderten Sigmaabschnittes) haben heute keinen Platz mehr

in der Behandlung der akuten Sigmadivertikulitis.

Das Verfahren der Wahl bei der akuten Divertikulitis ist die primire
Resektion und gleichzeitige Rekonstruktion (Kontinuitéitsresektion). Diese
wird laparoskopisch oder konventionell durchgefiihrt. Je nach Schweregrad
der Sigmadivertikulitis (— Hinchey-Klassifikation) ist ein zweizeitiges
Vorgehen  mittels  Diskontinuititsresektion  (Hartmann-Operation)
erforderlich. Dreizeitige Operationen werden heute i.d.R. nicht mehr
praktiziert.

L. Einzeitige Operation: Resektion eines Kolonabschnittes mit primérer Anastomose (Descendo-

Rectostomie) in einer Operation.

1L Zweizeitige Operation: Sie erfolgt bei ungeniigender Vorbereitung des Darms oder bei gefdhrdeter

Anastomose. In der ersten Operation wird der divertikeltragende Kolonabschnitt reseziert. Hierbei
bestehen zwei Optionen A und B (s.u.). In einer zweiten Operation erfolgt die Riickverlegung des Anus

praeter und ggf. die Reanastomosierung, in der Regel 3-6 Monate nach dem Ersteingriff.

(A) Diskontinuitétsresektion

Al) Erste OP: Resektion des Sigma mit Blindverschlu des Rektumstumpfes.
Linksseitige, endstédndige Ausleitung des Colon descendens / oralen

Darmschenkels.

A2) Zweite OP: Reanastomosierung des oralen Darmschenkels (meist Colon
descendens) mit dem Rektumstumpf, wobei die Colostomie

aufgehoben wird.

(B) Anlage eines doppelldufigen Anus praeter

B1) Erste OP: Resektion eines Kolonabschnittes mit Anastomosierung und Anlage

eines vorgeschalteten doppelldufigen Anus praeter.
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B2) Zweite OP: Riickverlagerung des Anus praeter.

111 Dreizeitige Operation bei Dickdarmileus: Anlage eines entlastenden Anus praeter ohne Resektion. In

einer zweiten Operation erfolgt die Resektion des betroffenen Kolonabschnittes unter Belassung des

Anus praeter. In der dritten Sitzung wird der Anus praeter zuriickverlegt.

1.8. Fragestellung

Die Diagnostik und die Indikationsstellung sowie das operative Vorgehen
bei der Sigmadivertikulitis haben in den letzten fiinf bis zehn Jahren einen
Strategiewandel erfahren. In der chirurgischen Behandlung ist mit der
minimal-invasiven Chirurgie (MIC) ein Verfahren eingefiihrt worden, das
immer noch zu Fachdiskussionen Anlal} gibt. Insbesondere gilt dies fiir die
Anwendbarkeit der MIC bei fortgeschrittenen Entziindungsstadien der
Sigmadivertikulitis (komplizierte Sigmadivertikulitis). Ziel dieser Studie ist
es, die Ergebnisse der laparoskopischen und konventionellen Sigma-
resektion bei Patienten mit Sigmadivertikulitis zu vergleichen, um daraus
abzuleiten, welche Stadien der Divertikelkrankheit besser auf laparosko-
pischen Wege und welche in der konventionellen Weise operiert werden

sollten.

Die Ergebnisse und Erfahrungen bei der Behandlung von 183 Patienten mit
Sigmadivertikulitis in einem Zeitraum von vier Jahren werden unter

folgenden Gesichtspunkten dargestellt und kritisch bewertet:

1. Analyse des Patientengutes.

Wie alt sind erkrankte Méanner / Frauen?

2. Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede?
Erkranken Mainner / Frauen oOfter an einer Divertikulitis als das
andere Geschlecht?

3. Mit welchen Risiken oder Vorteilen geht die laparoskopische
Sigmaresektion einher?

Vergleich mit konventionellen Operationsverfahren.

4. Ist die laparoskopische Sigmaresektion in allen Hinchey-Stadien (I —
IV) moglich?

5. Entwicklung eines stadienadaptierten Behandlungskonzeptes.
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2. Patientengut und Methodik

In dieser retrospektiven Studie wurden die Patienten der Chirurgischen
Klinik I der Stadtischen Kliniken Neuss —Lukaskrankenhaus- erfasst, die in
dem Zeitraum vom 01.01.1996 bis zum 31.12.1999 wegen einer
Divertikelkrankheit stationdr behandelt wurden. Als Ausgangspunkt dieser
Erhebung diente eine ICD-10-Auswertung, in der alle Patienten, mit der
Diagnose Sigmadivertikulitis, verschliisselt wurden. Den Krankenakten
wurden die Daten der Patienten entnommen und in eine Analysetabelle
iibertragen und ausgewertet. Diese Tabelle wurde im Programm Microsoft
Access 2000® erstellt. Dabei wurden neben dem Alter, Geschlecht und
Komorbiditit der Patienten, Symptome, Diagnostik, Therapie und
Komplikationen beriicksichtigt. Die Analyse dieser Daten erfolgte
hauptséchlich unter dem Aspekt der Stadieneinteilung nach Hinchey.

Die gesamte Analyse wurde mit dem Programm Excel 2000 fiir Microsoft
Windows® und dem Statistikprogramm SPSS 10.0 fir Windows®
durchgefiihrt. Statistische Signifikanzberechungen erfolgten mit dem
Kruskal-Wallis-Test sowie mit dem Cochran-Mantel-Haenszel-Test.
Metrische Parameter werden als Mittelwert + Standardabweichung
angegeben. Fiir statistische Berechnungen wurde die Wahrscheinlichkeit des
Fehlers 1. Art mit p = 0,05 festgelegt. Die analysierten Parameter wurden
getrennt fiir jedes Hinchey-Stadium und zusammengefasst iiber alle Stadien
verglichen. Aufgrund der zum Teil niedrigen Besetzungszahlen konnten

einige Ergebnisse nur rein deskriptiv dargestellt werden.

2.1. Uberblick iiber das Patientengut der Jahre 1996-1999

Das Patientenkollektiv der Jahre 1996 bis 1999 umfasste 183 Kranke.

Jahr 1996 1997 1998 1999 1996-1999

Frauen 17 19 32 26 94

Manner 29 23 11 26 89

Gesamt 46 42 43 52 183
Tab. 1: Vorstellung Patientengut [n]
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Zu Beginn des 20. Jahrhunderts (Haenisch, 1914) schien das minnliche
Geschlecht bevorzugt von einer Sigmadivertikulitis betroffen zu sein [121].
Laut aktueller Literatur besteht keine Geschlechtsdisposition [13, 63]. In
dieser Arbeit waren 89 Ménner (48,6 %) und 94 Frauen (51,4 %) an einer
Sigmadivertikulitis erkrankt. 121 Patienten wurden operiert; davon waren
44,6 % weiblich (n=54) und 55,4 % maénnlich (n=67). 62 Patienten, 40

Frauen und 22 Minner, wurden konservativ behandelt.

2.2. Klassifikation

Diagnostik und Therapie hdngen vom Schweregrad der Divertikulitis ab.
Um diesen nach festen Kriterien zu definieren und Ergebnisse vergleichbar
zu machen, wurden verschiedene Klassifikationen erstellt. In der
Vergangenheit hat sich gezeigt, dal es auerordentlich schwierig ist, eine
allgemein giiltige und anerkannte Stadieneinteilung anzugeben [156]. Die
Grundlagen der verschiedenen Klassifikationen orientieren sich an
pathologisch-anatomischen Verdnderungen, klinischen Erscheinungsbildern

und den Ergebnissen bildgebender Verfahren.

Erste Klassifikationsangaben basieren auf dem klinischen Spontanverlauf
bzw. auf der Kaskade der sich entwickelnden Komplikationen. Nach
Reifferscheid (1967) wird der Krankheitsverlauf entsprechend der
pathologisch-anatomischen Verdnderungen in vier Stadien eingeteilt [156].
Stadium I beschreibt eine Divertikulose; Stadium II eine Divertikulitis. Als
erstes Komplikationsstadium folgt Stadium III mit einer Peridivertikulitis.
Hieraus kann sich das Stadium IV mit perikolitischen Komplikationen

(Stenose, AbszeB3, Perforation) entwickeln.

Die Stadieneinteilungen nach Raguse und Schippers (1984) und nach
Thiede (1989) beriicksichtigen besonders die klinische Symptomatik.

Die Klassifikation nach Lauschke et al. (1988) umfasst drei Schweregrade.
Stadium I als Zufallsbefund; Stadium II als (frithe oder fortgeschrittene)
Divertikulitis. Stadium III subsumiert Komplikationen nach stattgehabter
Divertikulitis (Stenose, Abszel3, Perforation).

Die Stadieneinteilung nach Ambrosetti et al. (1997) basiert auf den
Ergebnissen von computertomographischen Untersuchungen des Abdomens
und Beckens [156]. Die Befunde werden einer moderaten bzw. schweren

Divertikulitis zugeordnet. Bei Dickdarmwandverdickung > 5 mm mit
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Entziindungsreaktion im perikolischen Fettgewebe besteht eine moderate
Divertikulitis. Als schwere Divertikulitis wird der Nachweis einer
Abszedierung ins Mesokolon mit oder ohne Nachweis eines extraluminédren

Kontrastmittelaustritts bezeichnet.

Die Stadieneinteilungen nach Hughes et al. (1963) und Hinchey et al. (1978)
basieren auf den Schweregraden der Sigmadivertikulitis mit ihren
Komplikationen. In diesen beiden Klassifikationen werden die
verschiedenen Formen der perforierten Divertikelkrankheit differenziert
bewertet [156]:

Hughes-Klassifikation

Diese Stadieneinteilung wurde einige Male modifiziert, wobei teilweise
zusitzlich das Auftreten innerer Fistelbildungen, synchroner Karzinome etc
beriicksichtigt wurden [144, 156]. Die Einteilung nach Hughes et al. (1963)
fiihrt drei Schweregrade an [57]:

e Stadiuml: Im Stadium I liegen eine akute phlegmondse
Divertikulitis und eine Peridivertikulitis ohne
Eiternachweis vor.

e Stadium Il: Im Stadium II I&sst sich eine perforierte Divertikulitis
mit parakolischen Abszess oder eine lokalisierte
Peritonitis im kleinen Becken nachweisen.

e Stadium Ill: Im Stadium III findet sich eine perforierte
Divertikulitis mit resultierender diffus eitriger oder
kotiger Peritonitis.

Hinchey-Klassifikation

Sie ist eine vielfach zitierte und gewihlte Stadieneinteilung der
Divertikulitis [113, 131, 137, 140, 156], zum Teil in modifizierter Form [12,
133]. In der Klassifikation nach Hinchey et al. (1978) gibt es vier Stadien
der Divertikulitis [52]:

o Stadium I: Hier liegt ein perikolischer Absze3 vor, der auf das
Mesokolon beschréinkt ist. Eine weitere Ausbreitung
in das Mesenterium oder in duflere Schichten der
Kolonwand ist mdglich. Der Absze kann sich
spontan in das Darmlumen entleeren. Der Nachweis
von Entziindungszeichen bzw. von Pus im
Darmlumen ist jedoch nicht zwingend. Daher haben
wir dieses Stadium als Divertikulitis mit oder ohne
Peridivertikulitis gewertet.
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o Stadium Il:  In diesem Stadium liegt ein Absze im kleinen
Becken oder Retroperitoneum vor. Dieser Abszef3
kann von Darm, Mesokolon, Omentum, Uterus,
Peritoneum etc. ummauert sein.

o Stadium I1l:  Es besteht eine generalisierte eitrige Peritonitis
durch gedeckte Perforation eines Abszesses in die
Peritonealhohle. Durch entzlindungsbedingte
Obliteration des Divertikelhalses besteht keine
Kommunikation zum Darmlumen (acute
noncommunicating diverticulitis).

° Stadium IV: Als Stadium IV wird eine generalisierte kotige
Peritonitis bezeichnet. Sie entsteht durch die freie
Perforation eines Divertikels mit Kontakt zum
Darmlumen (acute communicating diverticulitis).

Bei der Einteilung des Patientengutes dieser Arbeit haben wir die
Stadieneinteilung nach Hinchey et al. (1978) gewihlt [52]. Diese
Klassifikation hat sich sehr bewéhrt, da der Schweregrad der Perforation
eine differenzierte Bewertung findet. Auch in aktuellen Literaturiibersichten
wird zumeist das Stadium der perforierten Divertikulitis entsprechend den
Untersuchungen von Hinchey et al. angegeben [156].

Im untersuchten Patientengut lag das Hinchey-Stadium I in 120 Fillen vor.
Eine Divertikulitis mit klinisch nachweisbarem Abszess im Stadium II
bestand bei 27 Patienten. 30 Patienten litten an einer purulenten Peritonitis

im Stadium III, 6 Patienten an einer fakulenten Peritonitis im Stadium IV.

Haufigkeitsverteilung

66%

3% 16%

E Hinchey | B Hinchey Il OHinchey Ill B Hinchey IV

Abb. 4: Héaufigkeitsverteilung
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Abbildung 5 demonstriert die geschlechtsspezifische Verteilung der
Krankheitsstadien. An einer Sigmadivertikulitis im Hinchey-Stadium I (II)
litten 70 (13) Frauen und 50 (14) Méinner. Eine eitrige Peritonitis bestand
bei 8 weiblichen und 22 ménnlichen Kranken. Bei 3 Méannern und 3 Frauen

existierte eine fakulente Peritonitis durch freie Perforation eines Divertikels.

HINCHEY IV !g

HINCHEY il g
22
| Frauen
HINCHEY I = aMannet
14
70
HINCHEY | q
\

0 20 40 60 80
Anzahl (n)

Abb. 5: geschlechtliche Héiufigkeitsverteilung

2.3. Altersverteilung

Die Héufigkeit der Divertikelkrankheit steigt mit héherem Alter [2, 98].
Nach Haenisch (1914) gilt das Alter ab dem 4. Dezennium als reale
Disposition [121]. In der aktuellen Literatur wird die H&ufigkeit der
Divertikelkrankheit in der Altersgruppe um 40 Jahre mit 5 % angegeben.
Bei {iber 60jdhrigen betrégt sie 20 %, bei iiber 80jdhrigen mehr als 60 % [6].

Fiir das untersuchte Patientenkollektiv ergab sich ein durchschnittliches
Alter von 63,4 £ 13,5 und ein Median von 64 Jahren. 11 Patienten (6 %)
waren jlinger als 40 Jahre. Der Anteil der 40jdhrigen war 8,7 % (n=16), der
50jdhrigen 20,2 % (n=37). 97 Patienten (53 %) waren zwischen 60 und 80
Jahren, 22 (12 %) tiber 80 Jahre alt (— Abb. 6).
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Abb. 6: Altersverteilung

Der Altersmittelwert der Frauen betrug 65,6 + 13,9 Jahre, wobei die jlingste
Patientin 28 Jahre und die Alteste 89 Jahre alt war. Bei den Minnern betrug
das Durchschnittsalter 61,2 Jahre = 12,6 Jahre. Der Jiingste war 33 Jahre,
der Alteste 93 Jahre alt. Der Altersmedian ergab bei den Frauen 65 Jahre,
bei den Ménnern 62 Jahre (— Tab. 2).

Mittelwert | STABW | Median | Jungster | Altester

Patient Patient
Frauen 65,6 +13,9 65 28 89
Manner 61,2 +12,6 62 33 93

Tab. 2: Altersverteilung [a]; STABW = Standartabweichung

2.4. Einteilung der Patienten nach BMI und ASA

In der Literatur gilt neben dem zunehmenden Alter die Adipositas als eines
der priadisponierenden Faktoren fiir die Entstehung von Divertikeln [13,
123]. Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse haben wir, wie auch
andere Autoren [59, 66], den international giiltigen Body-Mass-Index
gewaihlt.
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Der Body-Mass-Index (BMI) berechnet sich aus dem Quotienten von Korpergewicht (kg) und Quadrat der

KorpergroBe (m?).

° Untergewicht <20 kg/m?
° Normalgewicht 20 - 24,9 kg/m?
e  Ubergewicht =25-29,9 kg/m?
° Fettsucht =30-39,9 kg/m?
° Krankhafte Fettsucht > 40 kg/m?

Im untersuchten Krankengut betrug der mittlere BMI 26,9 + 4,9 kg/m?. Er
reichte von 16,5 kg/m? - 54,8 kg/m?. Der Median lag bei 26,4 kg/m?.

77

48

Patienten (n)

30 22

10{ © 4
o m—

Untergewicht Normgewicht Ubergewicht  Fettsucht Krankhafte
Fettsucht

BMI-INDEX

Abb. 7: BMI-Verteilung

4 Frauen und 2 Minner waren untergewichtig. Bei 48 Patienten bestand ein
BMI zwischen 20 — 24,9 kg/ m?. Ubergewichtige Patienten bildeten die
groBte Gruppe. Davon waren 45 Minner und 32 Frauen. 22 Patienten, je
50% Frauen und Minner, litten an Fettsucht. Bei 4 Frauen bestand eine
krankhafte Fettsucht mit einem BMI > 40 kg/m? (Abb. 7). Aufgrund zum
teil unvollstdndiger Dokumentation war es bei 26 Patienten nicht moglich

aus den Patientenakten auf den Body-Mass-Index zu schlie3en.

Die Kenntnis von patientenbezogenen Risikofaktoren ist fiir die
chirurgische Therapieplanung unerldBlich. Weit verbreitet ist die
praoperative Risikoerfassung anhand der ASA-Klassifikation (American
Society of Anesthesiologists) [66, 132]. Wir haben die ASA-Klassifikation
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in diese Arbeit integriert, um postoperative Ergebnisse in Zusammenhang
mit préoperativ bestehender Komorbiditit bzw. Risikofaktoren auszuwerten.

Die Patienten werden entsprechend ihres klinischen Status 5 Risikogruppen

zugeordnet.
° ASAT:  normaler, sonst gesunder Patient
° ASAII:  leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung
° ASA III:  schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung
. ASA 1V: schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das Leben das Patienten
bedroht

. ASA V: moribunder Patient, Tod innerhalb von 24 Stunden mit oder ohne OP zu erwarten

70
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c 40 | 35 O Gesamt
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Abb. 8: ASA-Verteilung

60 Patienten waren in einem guten Allgemeinzustand und wurden in die
ASA-Gruppe [ eingestuft. In die ASA-Gruppe II wurden 33,3 %
eingeordnet. An einer schweren Allgemeinerkrankung mit Leistungs-
einschrankung (ASA III) litten 46 Patienten; davon waren 24 Minner, 22
Frauen. Sie waren im Mittel 67,6 = 9,7 Jahre alt und hatten einen BMI von
27,9 = 5 kg/m?. Bei 24 Patienten bestand ein essentieller Hypertonus, bei
sechs ein Diabetes mellitus. Es lagen vier mal eine Sigmablasenfistel, je ein
metastasiertes Prostata-, Bronchial- und Zoekumkarzinom und ein Non-
Hodgkin-Lymphom vor. Zu der Risikogruppe IV gehorten 14 Patienten. Sie
waren durchschnittlich 76,1 + 10,7 Jahre alt und ihr BMI betrug 24,9 + 4
kg/m?. Drei Patienten litten an einem essentiellen Hypertonus, vier an
Diabetes mellitus. Bei drei Patienten bestanden Herzrhythmusstérungen bei
bekannter koronarer Herzkrankheit, bei jeweils einem Patienten ein
Bronchialkarzinom und Non-Hodgkin-Lymphom. Drei Ménner hatten in

threr Vorgeschichte einen Apoplex. Es bestand je ein Morbus Parkinson und
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ein Morbus Wegener. Zwei Kranke wurden in die Gruppe V eingestuft. Ein
57jahriger Mann, 45 kg schwer, mit bekanntem Osophaguskarzinom, nach
Gastrostomie, versorgt mit Anus praeter sigmoideus und Tracheostoma.
Eine Frau, 89 Jahre alt, 110 kg schwer, in schlechtem Allgemeinzustand mit
schwer einstellbarem Diabetes mellitus (— Abb. 8).

2.5. Krankheitsverlauf

Bei der Aufnahme wurden die Patienten nach vorausgegangenen Schiiben
einer Sigmadivertikulitis befragt. Im untersuchten Patientengut waren 59
erstmalig an einer Sigmadivertikulitis erkrankt. 91 Patienten hatten zuvor
schon mindestens einen Divertikulitisschub durchgemacht. Vielen Patienten
dieser Gruppe war ihre Diagnose bekannt. 17 minnliche und 16 weibliche
Kranke beklagten chronische Beschwerden (— Abb. 9).
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akuter 1. Schub akuter 2. oder chronisches Leiden
folgender Schub

Abb. 9: Krankheitsverlauf

2.6. Komplizierte Sigmadivertikulitis

In der aktuellen Literatur liegt die H&ufigkeit einer Divertikelblutung
zwischen 3 und 15 % [60, 61, 62]. Sie sistiert in bis zu 80 % der Fille
spontan [60]. In dem untersuchten Patientenkollektiv wurden bei 12 %
(n=22) Divertikelblutungen nachgewiesen. Bei zwei Patienten wurde ein
erniedrigter Hamoglobin-Wert (Hb) gemessen. Im Hinchey-Stadium III
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hatte ein 85jdhriger Mann einen Hb von 8,9 g/dl. Eine 65jdhrige Patientin
hatte zusétzlich zur Blutung einen Douglasabszef3. Thr Hb betrug 8,4 g/dl.

35
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Peritonitis Peritonitis
00 Gesamt @ Mannlich mWeiblich

Abb. 10: komplizierte Sigmadivertikulitis

Eine Fistel bestand bei 4,9 % der Patienten. Zwei Frauen litten an einer
Sigma-Scheidenfistel, 5 Ménner und 2 Frauen an einer Sigma-Blasenfistel.
14,7 % hatten einen Abszel3 im Rahmen einer Peridivertikulitis. Eine akute
Appendizitis zeigte sich als Nebenbefund in zwei Féllen. Eine eitrige
Peritonitis bestand bei 30 Patienten (16,4 %). Im Hinchey-Stadium IV

befanden sich 3,3 %. Hiervon waren je 3 Frauen und Ménner betroffen.

2.7. Operationstechnik

In dem untersuchten Krankengut wurden 121 Patienten operiert, davon 91
einzeitig (Kontinuitétsresektion). Eine Diskontinuitdtsresektion (Hartmann-
Operation) wurde in 30 Fillen durchgefiihrt. Die Kontinuitédtsresektion
erfolgte bei 56 Patienten laparoskopisch und bei 35 konventionell. Von den
laparoskopischen Eingriffen wurden 28 laparoskopisch assistiert ausgefiihrt.
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Operationsverfahren

25% 23%

Blaparoskopische Sigmaresektion
Dlaparoskopisch assistierte Sigmaresektion
DOkonventionelle Sigmaresektion

DODiskontinuitatsresektion nach Hartmann

23%
29%

Abb. 11: Héufigkeit der Operationsverfahren

Um die Ergebnisse dieser Arbeit besser vergleichen zu kénnen, haben wie
die Operationsverfahren in Gruppen eingeteilt:

Gruppe Verfahren Operation Anastomose | Anzahl

Kontinuititsresektion | Laparoskopisch Intra- 5
korporal

Kontinuititsresektion | Laparoskopisch Extra- 23
korporal*

B Kontinuitétsresektion | Laparoskopisch Extra- 28
assistiert korporal

C Kontinuitétsresektion Konventionell Extra- 35
korporal

D Diskontinuitétsresektion | Hartmann-OP / 30

Tab. 3: Gruppeneinteilung; *=iiber Bergeschnitt

Da die Fallzahl der Gruppe A' sehr niedrig ist und der Unterschied der intra-
und erxtrakorporalen Anastomose in dieser Arbeit ohne Relevanz ist,
werden die Gruppen A' und A? im weiteren Verlauf nicht unterschieden (—
2.7.1.). In der Literatur wird die laparoskopische und die laparoskopisch
assistierte Sigmaresektion zumeist nicht unterschieden. Aufgrund dessen
werden, zumal der Verfahrensunterschied fiir diese Arbeit ohne Bedeutung
ist und keine gravierenden Unterschiede in den Ergebnissen auftreten, beide
im weiteren zusammengefasst.

2.7.1. Laparoskopisch/e (assistierte) Sigmaresektion

Die laparoskopische Sigmaresektion kann in drei Vorgehensweisen A'!, A?
und B unterschieden werden. In fiinf Fillen verlief die Operation rein

endoskopisch (A'). Dabei wurde die Anastomose, bei angelegtem
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Pneumoperitoneum, durch ein transanal eingebrachtes zirkuléres
Klammernahtgerdt ausgelost (— Abb. 16), nachdem der Bergeschnitt
verschlossen worden oder nachdem die Bergung des Préparates transanal
bewerkstelligt worden ist. In 23 Féllen (A?) erfolgte die Anastomosierung
extrakorporal. Hierzu wurde nach endoskopischer Mobilisation des
Mesocolons die Trokarinzision im linken Unterbauch zu einem Bergeschnitt
(— Abb. 13) erweitert. Der divertikeltragende Kolonabschnitt wurde
dartiber geborgen und die Anastomosierung offen durchgefiihrt. Bei einer
laparoskopisch assistierten Operation erfolgte die Mobilisation des
Mesosigmas und Colon descendens, insbesondere der linken Colonflexur,
endoskopisch. Die Mobilisation des rectosigmoidalen Uberganges und die

Anastomose wurden konventionell durchgefiihrt.

Die Patienten wurden in Steinschnittlage (SSL) auf einem Rektumtisch mit abgesenkten Beinen positioniert. Nach

Hautdesinfektion und Abdeckung des Operationsgebietes erfolgte das Anlegen des Pneumoperitoneums.

CO2-Insufflator
HF-Bipolar-Koagulator

@
I - Spiil-Saug-Vorrichtung
® »

Op = Operateur 3 = OP-Schwester
1 = 1. Assistent Vi1 = Video-Monitor 1
2 = 2. Assistent V2 = Video-Monitor 2

Abb.12: Positionierung von Operationsteam und Gerdten

Dazu erfolgte eine subumbilikale Hautinzision quer oder ldngs auf zehn bis zwdlf Millimeter Lange. Zur
Minimierung der iatrogenen Verletzungsgefahr intraabdomineller Organe wurden die Bauchdecken (mittels zwei
nabelnah angebrachten Backhaus-Klemmen) angehoben. Die Veress-Kaniile wurde eingefiihrt und fiinf
Sicherheitstests durchgefiihrt:
1. Rotation der Kaniile zum Ausschluf} intraabdomineller Adhésionen im Punktionsbereich
Injektion von 5 ml NaCl-Losung in die Bauchhdhle, welches ohne groen Druck moglich sein mufite

2
3. Aspirationstest: bei korrekter Lage lieB sich nichts oder nur kleine Gasblasen aspirieren
4

Schliirftest: Auftriufeln von NaCl-Lésung auf die Offnung der Veress-Kaniile; Anheben der
Bauchdecken; bei korrekter Lage in der Bauchhdhle wurde der Tropfen durch den entstehenden

Unterdruck hineingesaugt
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5. AnschlieBen des Gasschlauches an die Veress-Kaniile und Insufflation von CO2 mit 1 I/min (low flow),
der intraabdominelle Druck sollte nach Anheben der Bauchdecken zwischen 0 und 5 mmHg, auf jeden

Fall deutlich unter 10 mmHg liegen
Verliefen diese Tests alle regelrecht, wurde die Insufflation von CO2 auf 2,5 bis 5 I/min (high flow) erhoht, bis zu
einem intraabdominellen Druck von 14 mmHg. Danach konnte die Veress-Kaniile entfernt und durch einen 10mm
Optiktrokar ersetzt werden (—Abb. 13). Hier erfolgte der Anschluss der Gasinsufflation. Eine Optik mit
Videokamera wurde eingefiihrt. Es erfolgte zuerst eine Inspektion des Einstichbereiches, um Blutungen und
Organverletzungen auszuschlieen, danach erfolgte die systematische Spiegelung des Abdomens. Erschien die

laparoskopische Sigmaresektion durchfiihrbar, erfolgte das Einbringen der Arbeitstrokare.

L/ \) Bergeschnitt

3-4em

Al @

OT OT Optiktrokar 10mm
S 6 Al Arbeitstrokar Smm
A2 Arbeitstrokar 12mm
20 A3 Arbeitstrokar 12mm

Abb. 13: Darstellung der Zugangswege fiir die einzelnen Trokare

Im geplanten Einstichbereich erfolgte eine Diaphanoskopie zum Ausschluss von BlutgefdBen. Danach wurden drei
Arbeitstrokare (linker Mittelbauch: 12mm Trokar; rechter Unterbauch: 12mm Trokar; rechter Mittelbauch: Smm
Trokar) unter Sicht mit der Optik eingefithrt. Nach Inspektion des Ober- und Mittelbauches in Anti-
Trendelenburg-Lagerung, wurde der Unterbauch in Trendelenburg-Lagerung untersucht. Das Rektosigmoid,
Sigma und Colon descendens wurden mittels Taststab und atraumatischer Faflzange dargestellt. Unter
Anspannung des Darmes erfolgte die Ablosung des Sigma von der links-lateralen Bauchwand (—Abb. 14). Nach
Darstellen des Ureters in seinem Verlauf wurden Sigma und Colon descendens vollstindig mobilisiert und nach
medial geschlagen. Es folgte die Mobilisierung der linken Flexur, bis sich diese nach kaudal schlagen und der
divertikelfreie Bereich des Colon descendens sich spannungsfrei zum kleinen Becken herabfiihren lieB. Die orale
Resektionslinie wurde festgelegt und mittels zwei Titanclips markiert. Es folgte die Kopftieflagerung des Patienten
und Strecken des Sigma nach kranial. Das Peritoneum wurde zu beiden Seiten des Sigma in Richtung des kleinen

Beckens inzidiert, bis sich das Rektum frei nach oben strecken lief3.
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Abb. 14: Anspannen des Sigma, Inzision des links-lateralen Peritoneum ggf.
Mobilisierung der linken Flexur, Darstellen des linken Ureters, Dissektion des

oberen Mesorektum und Mesosigma.

Jetzt wurde die distale Resektionslinie festgelegt und iiberpriift, ob eine spannungsfreie Anastomose moglich war.
Das Rektosigmoid (aborale Resektionslinie) wurde stumpf untertunnelt und mittels linearen Klammernahtgerit

durchtrennt (—Abb. 15). Der Rektumstumpf wurde auf seine Dichtigkeit und Durchblutung iiberpriift.

Abb. 15: Absetzen des Rektosigmoids mit dem linearen Klammernnahtgerdt.

Das Rektosigmoid wurde hochgeschlagen und das Mesosigma prépariert. Die Mobilisierung nach oral erfolgte bis
zur Arteria mesenterica inferior. Im folgenden konnte die Operation entweder als laparoskopische oder als
laparoskopisch assistierte Sigmaresektion fortgefiihrt werden. War das Operationsgebiet laparoskopisch gut
zuginglich, erfolgten alle Schritte intrakorporal. Der orale Darmschenkel wurde iiber den linken Mittelbauch nach
Erweiterung der Trokarinzision auf ca. 40 mm (Bergeschnitt) ausgeleitet. Die vorher im Situs gesetzte kraniale
Clipmarkierung wurde aufgesucht und das Mesosigma im geplanten Anastomosenbereich sparsam skelettiert. Das
Sigma wurde iiber einer Tabaksbeutelnahtklemme abgesetzt und zur histologischen Untersuchung abgegeben. Die
Descendorektostomie wurde mit dem zirkuldren Klammernahtgerdit CEEA oder als Handnaht (End-zu-End-
Anastomose) durchgefiihrt. Bei Klammernaht wurde die Andruckplatte des CEEA-Anastomosengerites in den
oralen Darmschenkel eingefiihrt und durch Kniipfung einer vorgelegten Tabaksbeutelnaht fixiert. Das Kolon
wurde in die Bauchhohle zuriick verlagert und die Bergeinzision schichtweise luftdicht verschlossen und steril
abgeklebt. Es folgte der erneute Aufbau des Pneumoperitoneums. Der Rektumstumpf und der freie Sigmaschenkel
wurden aufgesucht. Nach Bougierung des Rektumstumpfes wurde das CEEA-Gerit transanal eingebracht und der

Dorn nahe der Klammernahtreihe ausgeleitet (—Abb. 16).
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Abb.16: Transanales Vorschieben des zirkuldren Klammernahtgerdtes; Faden am

Dorn zur sicheren Bergung

Der Dorn wurde {iber den rechten Trokar geborgen. Der Operateur konnektierte nun die Andruckplatte mit dem

Klammernahtgerit — es erfolgte die transanale Anastomosierung (—Abb. 17).

Abb. 17: Ausdrehen des Dornes nahe der queren Klammernahtreihe. Bergen des
Dornes, Konnektion der Andruckplatte. Auslosen der Klammernaht und Entfernen

des Gerdites

Nach Offnung des Gerites wurde dieses wieder transanal entfernt. Es folgte nun die Einbringung von Drainagen
und die Extraktion aller Trokare unter Sicht. Alternativ zur oben beschriebenen Klammernaht wurde die

Anastomose auch mittels laparoskopisch-manueller Nahttechnik durchgefiihrt (—Abb. 18).

Abb. 18: Alternativ: laparoskopische Sigmaresektion mit in laparoskopisch-
manueller Nahttechnik, jeweils 8-10 intrakorporale Einzelknopfundhte an Hinter-

und Vorderwand
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Bei der laparoskopisch assistierten Sigmaresektion erfolgte die Mobilisierung des Sigma, Colon descendens
und der linken Flexur analog zum oben beschriebenen Vorgehen. Die weiteren Schritte, wie die Mobilisation des
rectosigmoidalen Uberganges und die Anastomosierung wurden nach medianer oder links-pararektaler —alternativ

Pfannenstielschnitt / Unterbauchlaparotomie konventionell durchgefiihrt.

2.7.2. Konventionelle Sigmaresektion

Als Zugang erfolgte die untere mediane Laparotomie mit Linksumschneidung des Nabels (alternativ: linker
Transrektalschnitt). Nach Revision der Bauchhohle wurden die Resektionslinien festgelegt. Hier wurde der Darm
unterfahren und angeziigelt. Das vom Sigma lateral gelegene Peritoneum wurde inzidiert und der linke Ureter in
seinem Verlauf dargestellt. Nun folgte die stumpfe Mobilisation des Sigma und des Colon descendens, ggf. auch
der linken Flexur. Das mesenteriale Peritoneum wurde nun im Resektionsbereich in Richtung der A. mesenterica
inferior inzidiert und die A. und V. mesenterica inferior unterhalb des Abganges der A. colica sinistra abgesetzt.
Das Mesokolon wurde jeweils zwischen Ligaturen schrittweise skelettiert. Nun erfolgte die Resektion des Sigma
nach Abklemmen des Colon descendens und des oberen Rektums mit weichen Darmklemmen. Die
Descendorektostomie wurde maschinell oder als Handnaht als End-zu-End-Anastomose durchgefiihrt. Nach

Vernidhen des Mesoschlitzes und ggf. Einlegen von Drainagen erfolgte der Laparotomieverschlufl.

2.7.3. Diskontinuitatsresektion nach Hartmann

Bei gefihrdeter Anastomose durch z.B. diffuse Peritonitis, filhrten wir eine Diskontinuitétsresektion durch. In
allen 30 Fillen wéhlten wir die Diskontinuitdtsresektion nach Hartmann. Hierbei wurde analog zur
laparoskopischen / konventionellen Sigmaresektion das divertikeltragende Sigmasegment entfernt. Danach
erfolgte der Blindverschlufl des Rektumstumpfes durch ein Klammernahtgerit oder durch invertierende Handnaht.
Der orale Sigmaschenkel wurde dabei als endstdndige, linksseitige Kolostomie (endstdndiger, einldufiger Anus

praeter sigmoideus) ausgeleitet (—Abb. 19).

Blind-
verschlull

Abb. 19: Darstellung der Dikontinuitdtsresektion (Hartmann), nach Carus [23]
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3. Ergebnisse

3.1. Symptome und Untersuchungsbefunde

Das Leitsymptom der akuten Sigmadivertikulitis ist der linksseitige
Unterbauchschmerz. Dies war das filhrende Symptom bei 167 Kranken
(91,3 %). Im Hinchey-Stadium I gaben 108 Patienten Schmerzen an, im
Stadium II 23. Alle Patienten im Hinchey-Stadium III und IV zeigten diese

Klinik im Sinne einer lokalen bis diffusen Peritonitis (— Abb. 20).

Bei 41 Patienten bestand anamnestisch eine Obstipationsneigung. Davon
betroffen waren 16 Manner und 25 Frauen im Alter von 42 bis 93 Jahren.
Das Durchschnittsalter betrug 68,3 + 11,4 Jahre. 27 Patienten waren im
Hinchey-Stadium I, 4 im Stadium II, 7 im Stadium III und 3 im Stadium IV.

An Ubelkeit und Erbrechen litten 29 Patienten (15,8 %), davon waren 19 im
Stadium I, 1 im Stadium II, 7 im Stadium III und 2 im Stadium IV.
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Abb. 20: Symptomatik
100% = Hinchey I=120, Hinchey 11=27, Hinchey I1I=30, Hinchey V=6 Patienten

Eine Resistenz im linken Unterbauch war bei 83 Patienten (45,4 %)

palpabel. Davon befanden sich die meisten Patienten (n=61) im Hinchey-
Stadium I (— Abb. 21).

Zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme hatten 27 Patienten (14,8 %)
Fieber (> 38° Celsius). Zwolf der Patienten waren weiblich, 15 ménnlich.

Im Hinchey-Stadium I befanden sich 19, im Stadium II zwei Patienten. Bei
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5 Patienten mit eitriger Peritonitis und bei einem mit kotiger Peritonitis

wurde bei Aufnahme eine Temperatur > 38° Celsius gemessen (— Abb. 21).

Peranale Blutabgidnge bestanden bei 22 Patienten (12 %) zwischen 33 und
89 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 68,1 £ 12,7 Jahre. Im Stadium I

waren die meisten Patienten (n=17) betroffen.
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Abb. 21: Untersuchungsbefunde
100% = Hinchey I=120, Hinchey 11=27, Hinchey 11I=30, Hinchey 1V=6 Patienten

Im untersuchten Krankengut fand sich in 85 Fillen (46,5 %) eine
Leukozytose (> 10.000 Leukozyten/mm?). 42 Ménner und 43 Frauen waren
betroffen. Eine Leukozytose lag bei 40,8 % der Patienten (n=49) im
Hinchey-Stadium 1, bei 44,4 % (n=12) im Stadium II und 63,3 % (n=19) im
Stadium III vor. Bei 83,3 % der Patienten (n=5) im Stadium IV bestand eine
Leukozytose (— Tab. 4).

Hinchey-Stadium Leukozyten/mm? STABW
I 12.300 +4679,2
I 12.700 +4498,4
111 19.300 +6458
v 28.900 + 6855,6

Tab. 4: durchschnittliche Leukozytenzahl, STABW = Standartabweichung
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Bei 85 Patienten (46,5 %) zeigte sich ein erhohtes C-reaktives Protein
(CRP). Im Hinchey-Stadium I hatten 37,5 % ein pathologisches CRP, im
Stadium II waren es 48,1 %. 70 % mit purulenter und 100 % mit fakulenter
Peritonitis hatten einen deutlich erhohten CRP-Wert (— Abb. 22).
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Abb. 22: CRP, Referenzbereich <5mg/dl

3.2. Operationsverfahren

Von dem untersuchten Patientenkollektiv wurden 66,1 % operiert (— 2.7.).
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Abb. 23: Operationsverfahren
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Im Hinchey-Stadium I wurden 58 Patienten operiert. Von diesen wurden 22
laparoskopisch, 19 laparoskopisch assistiert und 17 konventionell durchge-
fiihrt (— Abb. 23).

Alle Patienten im Hinchey-Stadium II wurden operiert. Die Sigmaresektion
erfolgte in drei Féllen laparoskopisch, in acht Fillen laparoskopisch assis-
tiert und in dreizehn Féllen offen. Bei drei Patienten musste eine zweizeitige
Strategie (Hartmann-OP) gewihlt werden. Einer davon war ein 48jdhriger,
iibergewichtiger Mann mit frithkindlichem Hirnschaden (ASA 3), der mit
dem klinischen Bild eines akuten Ileus vorstellig wurde. Sowohl in der pri-
operativen Abdomen-Ubersicht als auch im Kolon-KE zeigte sich eine Sig-
mastenose auf dem Boden einer Sigmadivertikulitis. Intraoperativ zeigte
sich eine schwerste Sigma- und Peridivertikulitis mit Stenose und Abszef3-
bildung. Aufgrund der o.g. Vorerkrankungen und des schlechten Allgemein-
zustandes (AZ) des Patienten erfolgte der Entschluss zur Diskontinuitéts-
operation. Nach einem halben Jahr wurde bei diesem Patienten die Reanas-
tomosierung durchgefiihrt. Bei einem 79jdhrigen Mann, der neben einer Di-
vertikulitis eine inkarzerierte Skrotalhernie linksseitig hatte, wurde eine
Hartmann-OP mit Herniotomie und Orchiektomie durchgefiihrt. Der post-
operative Verlauf gestaltete sich komplikationslos. 1996 erfolgte bei einer
86jdhrigen Frau mit akuter Ileussymptomatik, aufgrund einer schweren
Sigma- und Peridivertikulitis mit rectovaginaler Fistel und AbszeBbildung,
eine Hartmann-OP. Sie litt seit Jahren an Morbus Parkinson, hatte multiple
kardio-pulmonale Vorerkrankungen und befand sich zum Zeitpunkt der
Auf-nahme in einem sehr reduzierten AZ. Die Patientin verstarb am ersten

postoperativen Tag auf der Intensivstation an Herz-Kreislauf-Versagen.

Alle Patienten im Hinchey-Stadium III wurden operiert. In 9 Féllen konnte
kontinuitdtserhaltend operiert werden. Einundzwanzig Patienten mussten

einer Hartmann-OP unterzogen werden.

Eine perforierte Divertikulitis mit kotiger Peritonitis lag in 6 Fallen vor.

Alle wurden einer Diskontinuitétsresektion nach Hartmann unterzogen.

3.3. Operationszeiten

In Gruppe A betrug die durchschnittliche Operationszeit 176,8 + 64 min.
Die beiden langsten Operationen dauerten 330 und 342 min. Es handelte
sich um einen adipdsen 56jdhrigen Mann im Hinchey-Stadium III und um
eine adipdse 62jdhrige Frau im Stadium I mit einem rezidivierenden Schub

einer Sigmadivertikulitis. Der postoperative Verlauf beider Patienten verlief
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komplikationslos. Nach Ausschlul beider ,,Ausreifler ergab sich eine

mittlere OP-Zeit von 158,1 &+ 31,7 min und ein Median von 160 min.
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Abb. 24: Operationszeiten

Im Mittel dauerte eine Operation in der Gruppe B 175 + 46,7 min. Der
Median betrug 170 min. Die ldngste Operation mit 273 min trat bei einer
adiposen 65jihrigen Patientin im Stadium II auf. Der weitere Verlauf war
komplikationsfrei. Ohne diesen Ausreiler betrug die durchschnittliche OP-
Zeit 169,5 £ 40,2 min, der Median 167,5 min.

Die konventionelle Sigmaresektion erfolgte bei 35 Patienten im Alter
zwischen 40 und 87 Jahren. Die durchschnittliche Operationszeit betrug
157,3 + 36,2 min, der Median 157 min. Die ldngste Operationsdauer mit
240 min trat bei einer 65jdhrigen Frau im Stadium I auf. Intraoperativ
bestand eine  vermehrte  Blutungsneigung  bei  normalen
Gerinnungsparametern. Bei diesem Operationsverfahren gab es keine

signifikanten Ausreif3er.

Eine Diskontinuititsresektion dauerte im Mittel 116 + 27,6 min. Bei einem
65jdhrigen adipdsen Mann im Stadium III dauerte die Operation 170 min.
Der Patient litt seit Jahren an einer chronischen Sigmadivertikulitis. Intra-
operativ zeigten sich postentziindliche perikolische Adhédsionsbildungen.
Insbesondere war das Sigma durch derbe, pannusartige Adhésionen mit der
Umgebung verbacken. Der AusschluB dieses Patienten wiirde keine

signifikante Verkiirzung der mittleren Operationszeit ergeben.
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Mehr als 80 % der laparoskopischen Sigmaresektionen wurden vom leiten-
den Oberarzt durchgefiihrt. Zur Erstellung einer Lernkurve isolierten wir

seine Operationszeiten von denen anderer Operateure (— Abb. 25).
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Abb. 25: Operationszeiten 1996 bis 1999

Die mittlere Operationsdauer der Gruppe A zeigte von 1997 bis 1999 keine
signifikanten Anderungen. 1996 wurde keine laparoskopische Sigmaresekti-

on durchgefiihrt.

Eine laparoskopisch assistierte Sigmaresektion dauerte 1996 im Mittel 179,6
+ 18,3 min und verkiirzte sich bis auf 155 = 33,4 min (1999).

3.4. Postoperative Analgesie

Die Dauer der postoperativen Analgesie wurde anhand des Schmerzmittel-

bedarfs nach der Operation ermittelt.

Nach laparoskopischen Operationsverfahren (A und B) betrug die durch-
schnittliche Dauer des Schmerzmittelgebrauches 2,8 + 1,2 Tage. Vier Pati-
enten (je 2 in Gruppe A und B) bendtigten nur am OP-Tag Analgetika. Den
lingsten Analgetikabedarf in Gruppe A hatte eine 71jdhrige Patientin im
Hinchey-Stadium I. Bei ihr war eine Obstipationsneigung bekannt. Bis zum
6. postoperativen Tag litt sie unter einer Darmatonie, die mittels Laxanzien
behoben werden konnte. Danach war sie schmerzfrei. In Gruppe B brauchte

eine 61jihrige Frau mit Adipositas per magna bis zum 8. postoperativen Tag
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Schmerzmittel. Bei ihr traten postoperativ eine sekundidre Wundheilung und

ein Harnwegsinfekt auf.
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Abb. 26: postoperative Analgesie [d]

Die Dauer der analgetischen Therapie nach konventioneller Sigmaresektion
betrug durchschnittlich 3,3 + 1,8 Tage. Der Median lag bei 3 Tagen. Zwei
Patienten waren am 1. postoperativen Tag schmerzfrei, zehn Patienten ab
dem 2. Tag. Ein 62jdhriger Mann im Stadium Hinchey III wurde von der
sta-tistischen Auswertung ausgeschlossen. Er erhielt nach konventioneller
OP iiber 25 Tage Analgetika. Postoperativ verschlechterte sich sein AZ und
er entwickelte eine regionale Peritonitis. In der nachfolgenden
Relaparotomie zeigte sich ein intraabdomineller Absze im linken
Unterbauch. Der Patient verstarb auf der Intensivstation an einer fulminant

aufgetretenen Sepsis.

In Gruppe D erhielten die Patienten postoperativ im Mittel 3,5 + 1,8 Tage
Analgetika. Der Median betrug drei Tage. Drei Patienten waren ab dem 2.
postoperativen Tag, sechs nach dem 2. Tag schmerzfrei. Patienten, die post-

operativ verstarben, wurden von dieser Auswertung ausgeschlossen.

3.5. Postoperative Nahrungskarenz / Darmfunktion

Nach Kontinuitétsresektion blieben die Patienten am 1. und 2. postopera-

tiven Tag niichtern. Bei vorhandener Darmperistaltik wurde ab dem 3. Tag
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mit Tee und Zwieback begonnen. Nach Diskontinuitdtsresektion erhielten
die Patienten, je nach klinischen Befund, ab dem 2. Tag Kostaufbau.

In Gruppe A blieben die Patienten postoperativ durchschnittlich 3,8 + 0,9
Tage niichtern. Ein 79jdhriger Mann im Hinchey-Stadium I hat am 2. post-
operativen Tag gegen drztliche Anweisung gegessen. Sein weiterer Verlauf
war komplikationslos. Ein 59jdhriger Mann im Hinchey-Stadium I musste
bei primir therapierefraktirer Darmatonie mit 7 Tagen am ldngsten niichtern
bleiben.

Nach einer laparoskopisch assistierten Sigmaresektion blieben die Patienten
zwischen 4 und 6 Tagen niichtern. Der Durchschnitt lag bei 4,6 + 0,6 Tage.

Fiir Patienten der Gruppe C betrug die durchschnittliche Dauer der post-
operativen Nahrungskarenz 4,1 + 1,2 Tage. Drei Patienten (2xHinchey-
Stadium I, 1xHinchey-Stadium II) durften bei guter Peristaltik ab dem 3.
postoperativen Tag essen. Der Kostaufbau verlief problemlos. Ein
85jdhriger Mann im Stadium II musste 8 Tage niichtern bleiben. Bei ihm
wurde am 2. postoperativen Tag ein second look wegen zunehmender ab-
domineller Beschwerden durchgefiihrt. Es zeigten sich weder eine Nahtin-
suffizienz noch ein AbszeB. Nach intraoperativer Spiilung besserte sich die

Symptomatik und es konnte mit dem Kostautbau begonnen werden.

Nach Diskontinuitidtsresektion blieben die Patienten im Mittel 2,9 + 1,5
Tage niichtern. Von dieser Auswertung wurden verstorbene Patienten
ausge-schlossen. Ein 57jdhriger Mann hatte noch am Abend des
Operationstages unerlaubt gegessen. Es traten keine Komplikationen auf.
Die ldngste post-operative Nahrungskarenz mit 6 Tagen hatten drei
Patienten. Eine 80jdhrige Frau mit fiakulenter Peritonitis und zwei Ménner,
55 und 64 Jahre alt, im Hinchey-Stadium III.

Nach laparoskopischer Sigmaresektion setzte die Darmfunktion im Mittel
ab 4,0 + 1,3 Tagen ein. Der erste Stuhlgang setzte bei 2 Patienten nach
einem Tag, spitestens (bei 7 Patienten) nach 5 Tagen ein. Patienten der
Gruppe B hatten ihre erste postoperative Defdkation zwischen dem 2. und 7.
Tag. Der Durchschnitt betrug 5,2 + 1,2 Tage. Patienten, die laparotomiert
wurden, hatten im Mittel nach 5,5 £ 1,9 Tagen ihren ersten Stuhlgang. Im
kiirzesten Fall setzte die Darmfunktion bei einem Patienten nach 2 Tagen
ein. Im ldngsten Fall bei einer 54jdhrige Frau und einem 59jdhriger Mann
nach 9 Tagen. Patienten der Gruppe D hatten im Mittel ihren ersten post-
operativen Stuhlgang nach 4,2 + 1,8 Tagen. Ein Patient entleerte am Abend

des Operationstages Stuhl iiber den Anus praeter. Bei drei Patienten, alle mit
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chronischer Sigmadivertikulitis und bekannter Obstipationsneigung, setzte

die Darmfunktion erst am 7. postoperativen Tag ein.
3.6. Postoperative Mobilititseinschrankung

Grundsétzlich erfolgte bei allen Patienten eine Friihmobilisation, die anfang-
lich mit pflegerischer Hilfe erfolgte. Der postoperative Zeitraum, in dem die
Patienten noch auf Hilfe in ihrer Versorgung und Fortbewegung angewiesen
waren, wurde als Mobilitdtseinschrinkung bewertet. Nicht in die Wertung
aufgenommen wurden Patienten, die postoperativ verstarben oder kurz nach

der Operation verlegt wurden.

6 55
5
5 .
4 34
8 3
° 2,2
2
1 .
0
A B C D
Operationsverfahren
DA OB OC OD |

Abb. 27: postop. Dauer der Mobilititseinschrdnkung * (p<0,05 fiir Hinchey I-III)

Es bestand ein signifikanter* Unterschied (p<0,05) zwischen den einzelnen
Operationsverfahren bei Patienten gepoolt iiber die Hinchey-Stadien I-III.
Da alle Patienten im Hinchey-Stadium IV mit einer Diskontinuititsresektion
versorgt wurden, konnte fiir diese Gruppe kein Vergleich mit den anderen

Operationsverfahren gezogen werden (— Abb. 27).

In der postoperativen Mobilititseinschrinkung bestand ein signifikanter
Unterschied nach den verschiedenen Operationstechniken bei Patienten
innerhalb des Stadiums Hinchey I und Hinchey III (p<0,05) (— Tab. 5).
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Operation Mobilitatsein- STABW [d]
schrankung [d]
Hinchey | A 2,2% +0,9
B 2,6* +1,2
C 3,6% +1,7
D / /
Hinchey II A 2,3 +1,2
B 43 +22
C 3,5 +1,3
D 3,7 +£2.6
Hinchey III A 3,7% +2,5
B 5% +0,3
C 4,8% +2,9
D 4,3% +3,7
Hinchey IV A / /
B / /
C / /
D 9 +0,2

Tab. 5: postoperative. Dauer der Mobilitétseinschrankung
(*p<0,05 fiir Hinchey I und I1I)

3.7. Postoperative Komplikationen

Die postoperativen Komplikationen sind in Wund-, intraabdominelle und

systemische Komplikationen eingeteilt.

3.7.1. Wundkomplikationen

In 12 Fillen (9,9 %) trat postoperativ eine sekundidre Wundheilung auf.

Nach laparoskopisch assistierter Sigmaresektion resultierte bei 2 Patienten
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eine Wundheilungsstérung. Ein 33jidhriger Mann und eine 61jdhrige Frau,
beide iibergewichtig und im Hinchey-Stadium I. In Gruppe C trat in 5 Fillen
eine sekunddre Wundheilung auf. Vier Ménner zwischen 67 und 74 Jahren,
drei im Hinchey-Stadium III und einer im Stadium II. Zudem eine stark adi-
pose 64jihrige Frau im Hinchey-Stadium I. Nach Hartmann-Operation trat
fiinfmal eine Wundheilungsstérung auf. Davon betroffen waren drei adi-
pose Ménner, alle im Hinchey-Stadium III. Eine 80jdhrige insulinpflichtige
Diabetikerin im Hinchey-Stadium IV und eine 39jdhrige Frau mit einem
BMI von 44,6 kg/m? im Hinchey-Stadium III.

3.7.2. Intraabdominelle Komplikationen

Im untersuchten Krankengut traten 3 Anastomoseninsuffizienzen (2,5 %)
auf. Davon betroffen war eine 85jdhrige adipose Frau der Gruppe B. Nach
konventioneller Sigmaresektion resultierte bei zwei Ménnern eine Anasto-
moseninsuffizienz. Alle Patienten waren im Hinchey-Stadium I. Aufgrund
einer Unterbauchperitonitits wurde ein 59jdhriger Mann am 4. postoperati-
ven Tag relaparotomiert. Nach Uberniihung der Anastomose zeigte er einen
komplikationslosen Verlauf. Alle Insuffizienzen traten nach manuell genéh-

ter Anastomose auf, keine nach Klammernaht (— Tab. 6).

Operationsverfahren | Laparoskop. | Konvention. | Hartmann | Gesamt
n=56 n=35 n=30 n=121
Anastomoseninsuff. 1 2 - 3
lleus 1 1 1 3
Douglasabszely - - 1 1

Tab. 6: intraabdominelle Komplikationen

Postoperativ trat in 3 Féllen (2,5 %) ein lleus auf. Eine 76jdhrige Frau mit
einem Diabetes mellitus im Hinchey-Stadium I und ASA-Stadium 3. Sie
wurde 14 Tage nach laparoskopisch assistierter Sigmaresektion aufgrund
zu-nehmender Ileussymptomatik relaparotomiert. Intraoperativ zeigte sich
ein ausgepragter Adhédsionsileus mit mechanischem Diinndarmileus. Bei
einem S51jdhrigen Mann im Hinchey-Stadium I, mit insulinpflichtigem
Diabetes mellitus, traten nach konventioneller Sigmaresektion neben einer
Pneumo-nie ein Ileus auf. Nach konservativer Therapie besserte sich sein

Befund. In Gruppe D litt ein 70jdhriger Mann im Hinchey-Stadium I und
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ASA-Stadium 3 an einer zunehmenden Ileussymptomatik mit nachfolgender

Sep-sis (siehe S. 42 ,,Sepsis*).

Im untersuchten Krankengut trat bei einem Patienten (0,8 %) postoperativ
ein Douglasabszel} auf. Bei dem 70jdhrigen Mann im Hinchey-Stadium 111
trat nach Diskontinuitdtsresektion neben einer Ileussymptomatik und einer
komplizierten Sepsis ein DouglasabszeB auf. Am 7. postoperativen Tag er-

folgte die Relaparotomie mit Adhdsiolyse und Abszessausraumung.

3.7.3. Systemische Komplikationen

Im untersuchten Krankengut trat postoperativ keine Thrombose oder Lun-
genembolie auf.

Operations- Laparoskop. | Konvention. | Hartmann | Gesamt
VBT n=56 n=35 n=30 | n=121
Sepsis 2 4 4 10
Pneumonie 1 3 6 10
Harnwegsinfekt 1 4 3 8

Tab. 7: systemische Komplikationen

Eine Sepsis trat postoperativ bei 8,3 % auf. In der Gruppe A und B war je-
weils eine Frau betroffen. Nach konventioneller Sigmaresektion entwickelte
sich bei vier Ménnern im Alter zwischen 59 und 70 Jahren eine Sepsis. Da-
von waren jewelils einer im Hinchey-Stadium I und II und zwei im Stadium
IV. Einer befand sich im Stadium ASA 2 und drei im Stadium ASA 4. Nach
Diskontinuititsresektion waren vier Patienten betroffen. Bei zwei Diabetike-
rinnen, beide im Stadium Hinchey IV und ASA 4, trat eine komplizierte
Sepsis auf. Zudem bei einem 67jdhrigen Mann im Stadium Hinchey IV und
ASA 4. Ein 70jdhriger Mann im Hinchey-Stadium III entwickelte nach not-
fallméBiger Hartmann-OP neben einer sekunddren Wundheilung und einem
Harnwegsinfekt eine Sepsis bei zunehmender Ileussymptomatik. Er wurde
am 7. postoperativen Tag relaparotomiert. Intraoperativ zeigten sich multip-
le Diinndarmverwachsungen, eine Knickbildung mit ischdmischer Kolitis
und eine dltere gedeckte Perforation im Bereich des Anus praeter als Ursa-
che fiir den Ileus. Es erfolgte die Anus practer-Neuanlage mit Lavage. Dar-
authin besserte sich die abdominale Symptomatik und die Entziindungspa-

rameter waren riicklaufig.
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In dem untersuchten Krankengut trat bei 8,3 % eine Pneumonie auf. Sieben
Mainner im Alter zwischen 51 und 93 Jahren und 3 Frauen zwischen 61 und
78 Jahren waren betroffen. Anamnestisch war bei zwei Mannern eine COPD
bekannt. Bei sieben Patienten bestand schwerster Nikotinabusus. Zum Zeit-
punkt der Operation wurden acht Patienten in die Gruppe ASA 3 und zwei
Patienten in die Gruppe ASA 4 eingestuft.

Bei 6,6 % trat postoperativ ein Harnwegsinfekt auf. Davon waren fiinf
Mainner im Alter zwischen 70 und 85 Jahren und 3 Frauen zwischen 61 und
73 Jahren betroffen. Ein Patient befand sich im Hinchey-Stadium I, zwei im
Stadium II und fiinf im Stadium III. Bei einem 70jédhrigen Mann bestand
schon bei Aufnahme ein Harnwegsinfekt. Eine der betroffenen Frauen hatte

eine Sigma-Scheidenfistel, drei Manner hatten eine Sigma-Blasenfistel.

3.7.4. Verteilung der Komplikationen

Insgesamt traten 47 (38,8 %) Komplikationen auf. Davon waren 21,5 %
Major und 17,4 % Minor Komplikationen. Nach laparoskopischer Sigma-
resektion (A+B) traten in acht, in Gruppe C in neunzehn und in Gruppe D in

zwanzig Fillen Komplikationen auf.

Hinchey- I I i v Gesamt
SlHe n=58 | n=27 | n=30 | n=6 | n=121
Anzahl 13 6 20 8 47

Tab. 8:Zusammenfassung

Komplikationen im Hinchey-Stadium I entstanden in sieben Fillen nach
laparoskopischer und in sechs Féllen nach offener Operation. Patienten im
Hinchey-Stadium II hatten eine Komplikation in Gruppe B und 5 in Gruppe
C. Probleme im Hinchey-Stadium III entstanden in acht Féllen nach
konven-tioneller Sigmaresektion und in zwolf Fillen nach Hartmann-OP.
Patienten mit fakulenter Peritonitis waren alle in der Gruppe D, daher gab es

hier kei-nen Vergleich.
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3.8. Letalitat

Im untersuchten Patientengut verstarben fiinf Méanner und zwei Frauen. Dies
entspricht einer postoperativen (n=121) Letalitdt von 5,8 %; bezogen auf
alle Patienten (n=183) von 3,8 %. Ein Patient befand sich im Hinchey-
Stadium II, drei im Hinchey-Stadium III und drei Patienten im Stadium IV.
Ihr durchschnittliches Alter lag bei 74,6 £ 12,8 Jahre. Der jiingste Patient
war 57 und der Alteste 93 Jahre alt (— Tab. 9).

Hinchey- | Geschlecht| Alter (a) ASA- OoP Postop.
Stadium (M/W) Stadium Todestag
11 W 86 4 D !
i M 62 3 C 63

M 70 3 D 15

M 76 3 D 10
v M 67 4 D 68

Tab. 9: Letalitdit

Ein 62jdhriger Mann verstarb nach konventioneller Sigmaresektion unter
dem klinischen Bild einer komplizierten Sepsis als Folge der Sigmadiverti-
kulitis. Nach Hartmann-OP verstarben sechs Patienten. Die Todesursache
war in drei Féllen kardial und in einem Fall respiratorisch bedingtes Herz-
Kreislaufversagen. Ein 70jdhriger Patient erlag postoperativ einem generali-
sierten Krampfanfall unklarer Genese mit nachfolgendem Herz-Kreislauf-
versagen und ein 93jdhriger Mann, der sich zum Zeitpunkt der Aufnahme in
einem sehr schlechten AZ befand, verstarb unter dem klinischen Bild des

Multiorganversagens.

Nach konventioneller Sigmaresektion verstarb ein 62jdhriger Mann. Er wurde primér in die
internistische Klinik eingewiesen und dort 17 Tage konservativ behandelt. Die Ubernahme
in die chirurgische Klinik erfolgte bei unklarer Schmerzsymptomatik und Fieber. Es

erfolgte die diagnostische Laparoskopie. Hier zeigten sich bis auf ausgiebige Adhédsionen,
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die gelost wurden, unauffillige intraabdominelle Verhéltnisse. Zwei Tage spéter erfolgte
aufgrund erneuter abdomineller Schmerzen eine Relaparoskopie. Es zeigte sich eine eitrige
Peritonitis bei Sigmadivertikel- und Diinndarmperforation zweier dem Sigma anliegenden
Diinndarm-schlingen. Darauthin erfolgte die Laparotomie mit Sigmaresektion,
Diinndarmiiberndhung und Lavage. Im weiteren Verlauf wurde der Patient aufgrund einer
Sepsis intensiv- und beatmungspflichtig. Nach drei Tagen erfolgte aufgrund diffuser
Abwehrspannung und fehlender Peristaltik die Re-Relaparotomie. Es zeigte sich eine
Unterbauchperitonitis bei Anastomoseninsuffizienz. Das Anastomosenleck wurde {iberniht
und ein Anus praeter transversalis angelegt. Dieser forderte regelrecht. Es folgte ein
protrahierter Verlauf mit drei weiteren Relaparotomien bei wiederkehrenden septischen
Schiiben mit peritonitischen Krankheitsbild. 34 Tage nach dem letzten operativen Eingriff
(63 Tage nach konventioneller Sigmaresektion) verstarb der Patient im Rahmen einer

komplizierten Sepsis bei generalisierten Regulationsversagen mit Nierenversagen.

Nach Diskontinuitétsresektion verstarb ein 67jahriger Mann an respiratorisch bedingten
Herz-Kreislaufversagen. Bei ihm war ein Hypertonus mit Kreislaufdysregulation und eine
COPD bei extremen jahrelangem Nikotinabusus bekannt. Am Aufnahmetag erfolgte die
notfallmédBige Hartmann-OP. Intraoperativ zeigte sich eine perforierte Sigmadivertikulitis
mit fiakulenter Peritonitis. Aufgrund der generalisierten Peritonitis erfolgte 8 mal eine pro-
grammierte Lavage. Im Verlauf entwickelten sich bei guter Darmfunktion und riickldufigen
Entziindungswerten rezidivierende Pneumonien, die eine Langzeitbeatmung mittels Trache-
otomie erforderlich machten. Wegen der permanent schlechten Lungenfunktion blieb der
Patient intensivpflichtig. Hier kam es zur pulmonalen Infektion durch Pseudomonas aerogi-
nosa und einem hochresistenten  Staphylokokkus aureus, schlieflich zum
therapieresistenten septischen Schock. Am 68. postoperativen Tag verstarb der Patient auf
der Intensivstation an einer Asystolie bei protrahiertem septischen Schock pulmonaler

Genese.

Drei Patienten der Gruppe D verstarben an kardial bedingten Herz-Kreislaufversagen. Zwei
86jahrige Frauen und ein 76jdhriger Mann litten an schweren kardialen Vorerkrankungen.
Beide Frauen wurden in einem stark reduzierten AZ mit Herzrhythmusstérungen bei koro-
narer Herzkrankheit aufgenommen. Der postoperative Verlauf war chirurgischerseits regel-
recht. Der Anus praeter forderte und die Entziindungsparameter waren riicklaufig. Dennoch
kam es in beiden Fillen zu einer Verschlechterung ihres AZ. Beide verstarben an Herz-
kreislaufversagen bei Herzrhythmusstorungen. Der Mann wurde in einem schlechtem AZ
aufgenommen. Er musste als Notfall einer Hartmann-OP unterzogen werden. Anamnestisch
war ein Hypertonus, eine Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern mit Herzinsuffizienz
und ein Apoplex bekannt. Postoperativ verbesserte sich die abdominelle Symptomatik bei
guter Darmfunktion. Sein AZ verschlechterte sich jedoch bei zunehmender kardialer und
respiratorischer Insuffizienz. Er verstarb am 10. postoperativen Tag aufgrund kardialer und

respiratorischer Dekompensation.
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Ein 70jahriger Mann im Hinchey-Stadium III verstarb 15 Tage nach Diskontinuitatsresek-
tion. Am Aufnahmetag wurde er notfallmaBig operiert. Am 6. postoperativen Tag erfolgte
die Relaparotomie bei protrahierten postoperativen Verlauf mit zunehmender Ileussympto-
matik. Hier zeigte sich eine &ltere ischdmische Kolitis im Bereich des Kolostomas mit Anus
praeter-Perforation. Postoperativ besserte sich die abdominale Symptomatik. Am 15 Tag
nach Diskontinuitétsresektion bot der Patient das Bild eines generalisierten Krampfanfalles
unklarer Genese, wonach es zum Herz-Kreislauf-Stillstand kam. Die sofort eingeleitete

Reanimation blieb erfolglos.

Ein 93jdhriger Mann, bei Aufnahme in sehr schlechten AZ, verstarb am 4. postoperativen
Tag nach Hartmann-OP. Bei ihm waren anamnestisch multiple Herzinfarkte bei koronarer
Herzkrankheit, eine schwere Zerebralsklerose und eine Lungenembolie bekannt. Aufgrund
der Vorgeschichte und des Alters des Patienten entschlof3 man sich primér zum konservati-
vem Vorgehen. Wegen Befundverschlechterung erfolgte am 2. stationdren Tag die diagnos-
tische Laparoskopie. Intraoperativ zeigte sich eine kotige Peritonitis bei
Sigmadivertikelperforation. Am 4. postoperativen Tag nach Diskontinuitétsresektion

verstarb der Patient an Multiorganversagen.

3.9. Re-Interventionen

In dem untersuchten Krankengut wurden 8 Re-Interventionen, sieben offen
und eine laparoskopisch, durchgefiihrt. Nach laparoskopisch assistierter
Sigmaresektion erfolgte eine Relaparotomie. In Gruppe C wurden drei Pati-
enten offen und einer laparoskopisch revidiert. Drei Relaparotomien wurden

in Gruppe D durchgefiihrt.

In einem Fall musste aufgrund einer Anastomoseninsuffizienz offen revi-
diert werden. Ein 59jdhriger Mann wurde am 13. Tag nach konventioneller
Sigmaresektion bei Befundverschlechterung mit Unterbauchperitonitis re-
laparotomiert. Es zeigte sich eine Anastomoseninsuffizienz der Hinterwand
mit eitriger Peritonitis. Darauthin erfolgte die Anlage eines passageren Anus

praeter. Der weitere Verlauf war komplikationslos.

Eine 76jédhrige Frau im Hinchey-Stadium I, nach laparoskopischer assistier-
ter Sigmaresektion, musste aufgrund eines Adhésionsileus und einer steno-
sierenden Entziindung im Bereich der Anastomose revidiert werden. Es
wurde ein doppelldufiger Anus praeter transversalis angelegt, wonach sich
dann ein regelrechter Verlauf zeigte. Bei einem 48jdhrigen Mann, nach
Hartmann-Situation, erfolgte eine Adhésiolyse bei zunehmender Ileus-

symptomatik.
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Ein 62jéhriger Mann im Stadium III und Zustand nach konventioneller Sig-
maresektion, entwickelte postoperativ eine Peritonitis mit Zeichen einer
Sepsis. In der Revisionsoperation zeigte sich ein intraabdomineller Abszel3
im linken Unterbauch, der ausgerdumt wurde. Es folgte ein protrahierter
Verlauf mit drei weiteren Relaparotomien bei wiederkehrenden septischen
Schiiben (s.0.).

Bei einem 85jdhrigen Mann, nach konventioneller Sigmaresektion, erfolgte
am 2. postoperativen Tag eine diagnostische Laparoskopie (second look) bei
zunehmender Bauchsymptomatik.

3.10. Krankenhausverweildauer

Die Krankenhausverweildauer erfasst den gesamten Zeitraum des statio-
ndren Aufenthaltes vom Tag der Aufnahme bis zur Entlassung. Die durch-
schnittliche Krankenhausverweildauer bei konservativer Therapie betrug
10,7 + 4,2 Tage, bei operativer Therapie 21,3 + 11,7 Tage. Der stationére
Aufenthalt laparoskopisch operierter Patienten betrug im Mittel 21,3 + 6,2
Tage, der konventionell Operierten unter Ausschlul der Verstorbenen 23,7
+ 11,5 Tage.

Bei der Analyse der postoperativen Verweildauer wurde der Zeitraum
nach der Operation bis zur Entlassung gewertet. Patienten, die postoperativ

verstarben oder die Klinik wechselten, wurden ausgeschlossen.

Der postoperative stationdre Aufenthalt laparoskopisch operierter Patienten
betrug zwischen 8 und 23 Tagen, durchschnittlich 14,1 + 3,9 Tage. Es ergab
sich ein Median von 13 Tagen. Nach konventionellem Verfahren betrug die
postoperative Liegedauer zwischen 8 und 43 Tagen, im Mittel 17,7 + 8,1
Tage. Es bestand ein signifikanter (p<0,05) Unterschied von 3,6 Tagen (—
Abb. 28). Hierzu ist zu erwihnen, dal die Patienten aus organisatorischen
Griinden zum Teil ldnger stationdr behandelt wurden, als es aus klinischer
Sicht unbedingt notwendig gewesen wire. Dies wird beispielsweise beim
Vergleich dieser Analyse mit der Dauer der postoperativen Mobilitédtsein-

schrankung deutlich.
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Abb. 28: Postoperativer Aufenthalt* (p<0,05)

Der postoperative Krankenhausaufenthalt wird in Tabelle 10 fiir die einzel-

nen Operationsverfahren getrennt aufgefiihrt.

Mittlerer | STABW [d] | Kurzester langster
postop. postop. postop.
Aufenthalt Aufenthalt | Aufenthalt

[d] [d] [d]
A 12,8 +3,6 8 23
B 15,3 +3.9 10 23
C 17,7 +7,7 8 43
D 18 +38,7 9 41

Tab. 10: postoperativer Aufenthalt

Den lidngsten postoperativen Aufenthalt in Gruppe A hatte eine 43jdhrige
Frau im Hinchey-Stadium I mit 23 Tagen. Der postoperative Verlauf ges-
taltete sich zunédchst komplikationsfrei. Kurz vor geplanter Entlassung ent-
wickelte die Patientin Fieberschiibe unklarer Genese. Mittels antibiotischer

Therapie wurde die Patientin fieberfrei.

Nach laparoskopisch assistierter Sigmaresektion blieben die Patienten zwi-
schen 10 und 23 Tagen stationdr. Bei einer 50jdhrigen Patientin trat
postoperativ eine Pankreatitis auf. Dadurch verzogerte sich ithre Entlassung

bis auf den 23. postoperativen Tag.
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Patienten der Gruppe C hatten einen durchschnittlichen postoperativen Auf-
enthalt von 17,7 & 7,7 Tagen. Die kiirzeste postoperative Liegedauer hatte
eine 43jdhrige Frau mit 8 Tagen bei komplikationslosem Verlauf. Den
lingsten Aufenthalt hatte ein 59jdhriger Mann mit 43 Tagen. Bei ihm kam
es am 12. postoperativen Tag zu einer Verschlechterung seines AZ mit zu-
nehmenden abdominellen Beschwerden. Am Folgetag wurde er relaparoto-
miert, wo bei sich eine eitrige Peritonitis bei Anastomoseninsuffizienz der

Hinterwand zeigte. Es erfolgte die Anlage eines passageren Anus praeter.

Nach Hartmann-OP verblieben die Patienten zwischen 9 und 41 Tagen in
der Klinik. Die ldngste postoperative Verweildauer hatte eine 61jdhrige Frau
mit Adipositas permagna. Nach der Operation traten bei ihr eine Lungen-
funktionsstorung, Tachyarrhythmia absoluta und ansteigende Retentions-
werte auf. Sie musste dreizehn Tage lang intensivmedizinisch betreut wer-

den. Aufgrund ihrer Adipositas verlief die Wundheilung sekundar.

Patienten im Hinchey-Stadium I hatten einen durchschnittlichen Aufenthalt
von 13,1 + 4,2 Tagen nach laparoskopischer und 16,8 + 7,6 Tagen nach

konventioneller Operation.

Im Hinchey-Stadium II war die postoperative Verweildauer im Mittel nach
laparoskopischen Verfahren mit 12,1 + 4 Tagen im Vergleich zum offenen
Vorgehen mit 19,5 + 8,6 Tagen signifikant kiirzer (p<0,05).

Fiir Patienten mit purulenter Peritonitis bei perforierter Sigmadivertikulitis
betrug die postoperative Verweildauer fiir laparoskopische Verfahren 14,5 +
2,6 Tage, fiir konventionelle Operationsverfahren 16,3 + 6,7 Tage.

Alle Patienten im Stadium IV wurden zweizeitig operiert, daher war in die-
sem Stadium kein Vergleich mit anderen Verfahren moglich. Die durch-
schnittliche postoperative Liegezeit nach Diskontinuitéitsresektion betrug
27,5 + 12,5 Tage. Die lange stationidre Behandlungsdauer ist hier jedoch
nicht dem operativen Vorgehen, sondern der fikulenten Peritonitis zuzu-

rechnen.
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4. Diskussion

4.1. Stellenwert der Divertikulose /-itis

Die Divertikulose ist derzeit in den westlichen Industrieldindern die
hiufigste pathologische Wandverdnderung am Dickdarm. Sie verursacht ca.
60.000 stationidre Behandlungsfille pro Jahr. [124] Schon heute stellt die
Divertikulitis in fast jedem Krankenhaus einen beachtlichen Anteil der zu
behandelnden Patienten dar. Aufgrund der zunehmenden Uberalterung der
Bevdlkerung und der anhaltenden Tendenz zur schlackenarmen Erndhrung
erwarten wir in Zukunft eine steigende Inzidenzrate, wie auch Schumpelick
und Kasperk (2001) [124]. Hierdurch wird deutlich, wie wichtig die
(fachiibergreifende) Aufklirung und Privention flir die Zukunft sein

werden.

4.2. Patientengut

Unseren Untersuchungen liegen Daten von 183 Patienten zugrunde, die zwi-
schen dem 01.01.1996 und 31.12.1999 in der Chirurgischen Klinik I des
Lukaskrankenhauses in Neuss aufgrund einer Divertikelkrankheit stationér
behandelt wurden. 121 Patienten wurden operiert. Es handelt sich hierbei

um ein nichtselektioniertes Patientengut.

Bei der Einteilung unseres Patientenkollektives haben wir die Hinchey-
Klassifikation gewdhlt, da hier die verschiedenen Formen der perforierten
Divertikelkrankheit differenziert bewertet werden. Sie wird ebenfalls in an-
deren Publikationen wie z. B. von Bérlehner, Roethlin, Sher und Tuchmann
et al. favorisiert [7, 113, 131, 140]. Siewert wendet 1995 eine modifizierte
Form der Hinchey-Klassifikation an [133]. Dabei fasst er die gedeckt und
offen perforierte Sigmadivertikulitis in einem Stadium zusammen. Die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse in der aktuellen Literatur wird zum Teil durch
unterschiedliche Patientenselektionen oder andere Klassifikationen in den

verschiedenen Studien eingeschrénkt.

In dieser Studie sind Frauen (51,1 %) und Ménner (48,9 %) etwa gleich hau-
fig an einer Sigmadivertikulitis erkrankt. Dies entspricht den Ergebnissen
der meisten Studien [5, 27, 77, 113].



Diskussion 51

Das Durchschnittsalter der Erkrankten liegt bei 63,4 £ 13,5 Jahren. Die be-
troffenen Ménner sind mit 61,2 + 12,6 Jahren durchschnittlich jiinger als die
Frauen mit 65,6 + 13,9 Jahren. Eine Vielzahl von Autoren berichtet eben-

falls, da3 die ménnlichen Patienten jiinger als die Weiblichen sind [5, 6, 12,
27,64, 77].

Mehr als die Hilfte (63,8 %) der Divertikeltrdger im untersuchten Patien-
tengut sind > 60 Jahre. 32,2 % sind zwischen 60 und 70 Jahren und 31,6 %
sind tiber 70 Jahre alt. Auffallend ist der betrdchtliche Prozentsatz (36,2 %)
der unter 60jdhrigen Patienten. 6,3 % der Erkrankten sind sogar unter 40
Jahren. Andere Autoren kommen zu dhnlichen Ergebnissen [5, 6, 12, 64,
77]: Der Anteil der unter 40jdhrigen betrdgt bei Baer et al. 5 % und bei Ko-
cher und Mitarbeiter 5-10 % [6, 64]. In 60 bis 80 % der Félle sind die Pati-
enten in den Studien von Bittner und Baer et al. dlter als 80 Jahre [6, 12]. In
den Studien von Marinella und Mustafa, Spivak et al. und Lippert und
Mantke wird die Divertikulitis im jiingeren Lebensalter besonders beleuch-
tet: Die akute Divertikulitis betrifft im jlingeren Lebensalter mit 68-81 %
vermehrt das mannliche Geschlecht [77, 80, 134]. Dies konnen wir anhand
der eigenen Ergebnisse bestéitigen (— Tab. 11).

Autor Patienten Patienten Manneranteil | Verlauf
mit mit < 40 Jahre schwerer
Divertikulitis | Divertikulitis laut Autor
insgesamt <40 Jahre

Marinella 449 4.9 % 81 % Nein

2000 [80]

Ambrosetti 265 24 % 80 % Ja

1994 [3]

Spivak 1997 661 9,5 % * 68 % Nein

[134]

Eigene 183 6,3 % 63,6 % Nein

Ergebnisse

Tab. 11: Divertikulitis im jiingeren Lebensalter

* = Mdnneranteil <50 Jahre
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Als Koinzident fiir die Sigmadivertikulitis im jiingeren Lebensalter wertet
Konvolinka besonders die Adipositas [69]. Dies zeigt sich bei uns jedoch
nicht. Die meisten Patienten dieser Altersgruppe sind normalgewichtig.
Dennoch lassen diese Ergebnisse eine Zunahme der jiingeren Erkrankten
vermuten. Damit rechnen auch viele andere Autoren [6, 64, 77]. Dies gilt es

jedoch in weiteren Studien zu belegen.

4.3. Diagnostik

Der Stellenwert der Sonographie in der Diagnostik der Sigmadivertikulitis
ist als hoch zu bezeichnen [61]. Fiir die Sonographie spricht vor allem die
Einfachheit, die geringe Belastung des Patienten und 6konomische Vorteile.
Sie dient der Fritherkennung und Verlaufskontrolle von Komplikationen. In
akuten Stadien ist die Aussagekraft jedoch oft durch Luftiiberlagerungen
begrenzt. Einschrankend zu bemerken ist, dafl die Interpretation des so-
nographischen Befundes erheblich von der Erfahrung des Untersuchers und

den Untersuchungsbedingungen (Adipositas) abhéngig ist.

In dieser Studie hat sich der Kolonkontrasteinlauf als kostengiinstiges und
aussagekriftiges Untersuchungsverfahren durchgesetzt. Dies duflern auch
andere Autoren wie z.B. Piroth et al. und Siewert und Mitarbeiter [99, 133].
Die direkt entziindlichen Darmwandverdnderungen koénnen hiermit zufrie-
den stellend dargestellt werden. Im akuten Stadium, bzw. wenn der Ver-
dacht einer Perforation besteht, mull wasserlosliches Kontrastmittel verwen-
det werden. In der postakuten Phase oder im Intervall ist der Kolon-Doppel-

kontrast-Einlauf mit Barium aussagekriftig.

In den letzten Jahren hat die Computertomographie zunehmend an Be-
deutung fiir die Diagnostik der Sigmadivertikulitis gewonnen. Bei der Dar-
stellung der Divertikulitis und ihrer Komplikationen wie der peridivertikuli-
tische Abszel3 oder der gedeckten oder freien Perforation in die Bauchhdhle

ist vor allem die Computertomographie geeignet [24, 91].

Wann im Rahmen der Diagnostik einer Sigmadivertikulitis zuerst ein Ko-
lonkontrasteinlauf oder eine Computertomographie durchgefiihrt werden
mul, hingt von der Aussagekraft der klinischen und sonographischen Be-

funderhebung ab. Auch entscheiden personliche Vorlieben und Erfahrungen



Diskussion 53

des Untersuchers. Nach Siewert spielt der Kolonkontrasteinlauf mit was-
serloslichem Kontrastmittel, neben den oben genannten Untersuchungen,
die zentrale Rolle in der Erstdiagnostik der akuten Divertikelkrankheit
[133]. Andere Autoren bevorzugen die CT bei unklarer klinischer und
sonographischer Befundkonstellation sowie bei dem Verdacht auf eine
komplizierte Sigmadivertikulitis [24, 91, 99]. Wir fiihrten dann eine CT
durch, wenn trotz Sonographie das Ausmal} der perikolischen entziindlichen
Verdnderungen nicht exakt bestimmt werden konnte, wie auch Bittner
[126].

In der akuten Entziindung muf die Sigmadivertikulitis meist nicht operiert
werden. Selbst wenn ein Absze3 oder eine gedeckte Perforation bestehen,
lasst sich die Operation dank interventioneller Methoden, wie so-
nographisch oder CT-gesteuerte Punktion mit Drainagenanlage, elektiv
durchfiihren. Nur die diffuse Peritonitis erfordert die notfallméBige chirurgi-
sche Behandlung. Dadurch kann heute selbst bei fortgeschrittenen Entziin-
dungsstadien groftenteils auf mehrzeitige Resektionsverfahren zugunsten

der primiren Resektion mit Anastomose verzichtet werden [126, 133].

4.4. Operationszeitpunkt

Zwischen dem 01.01.1996 und dem 31.12.1999 wurden 183 an einer Sigma-
divertikulitis erkrankten Patienten stationédr behandelt. 66,1 % wurden ope-
riert, davon 73,5 % (n=89) elektiv. Bei 26,4 % (n=32) musste notfallméBig
interveniert werden. Die Rate der elektiv durchgefiihrten Eingriffe ist deut-
lich hoher als bei Froehlicher, Krenzien und Baer [6, 33, 71]. Diese Autoren
geben einen Anteil elektiver Operationen von 25,0 % bis 47,8 % an. Ein mit
unserem Anteil vergleichbarer Prozentsatz von 71,6 % wurde bereits von
Briickner 1977 berichtet [18]. Eine deutlich hohere Rate veroffentlichen
1989 Wedell und 2000 Arbogast [4, 114]. (— Tab. 12)
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Autor Jahr Anteil elektiver OP Gesamtzahl OP
Froehlicher 1988 25,0 % 89
Krenzien 1988 38,3 % 60
Baer 1985 47,8 % 140
Briickner 1977 71,6 % 155
Eigene Ergebnisse 1999 73,5 % 121
Wedell 1989 83,2 % 107
Arbogast 2000 83,7 % 295

Tab. 12: Elektiveingriffe

Aufgrund der eigenen Ergebnisse und der anderer Autoren wie z. B. Arbo-
gast und Siewert et al. wird deutlich, dal3 gerade unter Beriicksichtigung der
moglichen Komplikationen nach rezidivierenden Divertikulitisschiiben die
friih elektive Sigmaresektion durchgefiihrt werden muf3 [4, 133]. Die elek-
tive Operation der unkomplizierten Divertikulitis hat im Vergleich zur Not-
falloperation der komplizierten Divertikulitis eine sehr hohe Erfolgsrate,
bzw. geringere Komplikationslast [61]. Wird der Entziindungsherd friihzei-
tig entfernt, bedarf es in der Regel keiner weiteren Therapie. Die Operati-
onsletalitdt der elektiven Sigmaresektion betrdgt nur etwa ein Prozent, bei
Spontanverlauf der Sigmadivertikulitis etwa neun Prozent [4]. Die Morbi-
ditét ist gering. Dies bedeutet eine kiirzere Behandlungsdauer und deutlich

geringere Kosten, tiberdies auch einen sicheren Karzinomausschluf3.

Welches das optimale Zeitintervall zwischen akutem Schub einer Sigmadi-
vertikulitis und Sigmaresektion ist, wird zur Zeit kontrovers diskutiert. Der
frith elektive Zeitpunkt liegt in der Literatur zwischen dem 5. und 21. Tag
[61, 133]. Die Studie von Natarajan und Mitarbeiter weist in ihren Ergebnis-
sen keine Verbindung zwischen Operationszeitpunkt und postoperativ auf-
getretenen Komplikationen oder Konversionsrate auf [89]. Da die Operati-
onsfdhigkeit des Patienten von vielen Faktoren, wie Hinchey-Stadium,
ASA-Klassifikation, Alter etc. abhéingig ist, halten wir hier eine allgemein-

giiltige, bzw. vergleichbare Empfehlung fiir kaum moglich.

Die Sigmadivertikulitis des unter 50jdhrigen wird von vielen im Vergleich

zu dlteren Patientengruppen als ein aggressiv verlaufender Entziindungspro-
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zess mit haufiger auftretenden Komplikationen sowie haufiger auftretenden
Rezidivschiiben angesehen. Einige Autoren, wie Arbogast et al., Schumpe-
lick et al., Siewert et al. und Haring und Mitarbeiter empfehlen daher beim
jlingeren Patienten schon nach dem ersten Schub die operative Sanierung
[45, 123, 126, 133]. Jiingste Studien widersprechen dieser Erfahrung, so
dass die Indikation zur Resektion nach dem ersten Schub einer unkompli-
zierten Sigmadivertikulitis zunehmend in Frage gestellt wird [61, 134]. Ein
erhohtes Auftreten schwerer Verldufe oder postoperativer Komplikationen
konnte z.B. in der Untersuchung von Guzzo et al. und Spivak und Mitar-
beiter nicht nachvollzogen werden [41, 134]. Aufgrund dessen sehen sie erst
Handlungsbedarf ab dem zweiten Schub. Da der Anteil der unter 50jdhrigen
Patienten im untersuchten Zeitraum dieser Studie mit 27 Patienten begrenzt
ist, kann hieraus keine allgemeingiiltige Empfehlung abgeleitet werden. Wir
operierten den jungen Patienten erst ab dem zweiten Schub, sofern keine
Komplikationen (ab Hinchey-Stadium II) aufgetreten waren. Fiir eine valide
Aussage bedarf es jedoch einer prospektiven, randomisierten Multizen-

terstudie mit hoherer Fallzahl.

4.5. Operationsmethoden im Vergleich

Beim Vergleich der Operationszeiten zeigt sich, dal fiir endoskopische
Operationsverfahren meist mehr Zeit benétigt wird als fiir konventionelle
Methoden. Zu diesem Ergebnis kommen auch andere Studien, wie z. B.
Bruce et al, Schiedeck et al. und Bruch et al. [16, 114]. In der Arbeit von
Béhrlehner und Mitarbeiter ergeben sich gleiche mittlere Operationszeiten
fiir die laparoskopische und offene Sigmaresektion, auch in hohen Hinchey-
Stadien [7]. In der Arbeit von Schumpelick und Kasperk betrdgt die Opera-
tionszeit fiir die laparoskopische Resektion 397 + 9,1 min, fiir das offene
Verfahren 115 £ 5,1 min [124]. Bihrlehner und Anders benétigten fiir das
laparoskopische und offene Verfahren durchschnittlich 118 min [7]. Bruce
und Richter et al. fassen die Zeiten fiir beide Operationsmethoden zusam-
men. Daher sind diese Zahlenwerte nicht vergleichbar. Die mittlere Opera-
tionszeit betrdgt in der Arbeit von Bruce 153 min, bei Richter durchschnitt-
lich 152 min und reicht von 90 bis 305 Minuten [8, 108]. Leibl untersuchte
in seiner Studie nur die laparoskopisch assistierte Sigmaresektion [75]. Hier
dauerte eine Operation im Mittel 196 min (105-345 min). Schiedeck faf3t
die Operationszeiten fiir die laparoskopische und laparoskopisch assistierte
Sigmaresektion zusammen [118]. Diese betrigt durchschnittlich 234 min

(130-500 min). Die kurze Operationszeit in der Arbeit von Bruce und Mit-
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arbeitern entsteht durch die besondere Patientenselektion. Patienten mit
kompliziertem Verlauf wurden primér offen operiert oder nicht in die Studie
aufgenommen. Wohingegen Patienten im Hinchey-Stadium I bis III lapa-
roskopisch operiert wurden. Somit ist ein direkter Vergleich aufgrund unter-
schiedlicher Patientenselektion, unklarer Definition des operativen Verfah-

rens etc., zwischen den Studien schwer (—Tab. 13).

Autor Mittlere OP-Zeit Mittlere OP-Zeit offen
laparoskopisch [min] [min]

Bihrlehner [7] 118 118
n=202 n=k.A.

Richter [108] (152%) (152%)
n=31% n=31%

Bruce [8] (153%) (153%)
n=25 n=17

Eigene Ergebnisse 176 157
n=56 n=35

Leibl [75] 196 k. A.
n=62

Schiedeck [118] 234 k. A.
n=52

Schumpelick [124] 397 115
n=23 n=52

Tab. 13: Operationszeiten
* = Zusammenfassung laparoskopischer und offener OP-Zeiten

Die ldngeren Operationszeiten der laparoskopischen Verfahren haben in
dieser Studie keine negativen Auswirkungen auf das postoperative Ergebnis.
Zudem werden okonomische Bedenken, die aus den liangeren Operations-
zeiten und hoheren Materialkosten abgeleitet werden konnten, durch As-
pekte wie niedrige Komplikationsrate, hoher Patientenkomfort und kiirzere
Krankenhausverweildauer aufgewogen. Kostenanalysen fithren volkswirt-

schaftlich sogar zu Vorteilen der laparoskopischen Technik [8, 16].

Bei Analyse der Dauer des postoperativen Analgetikabedarfes zeigt sich
in dieser Studie ein weiterer Vorteil der laparoskopischen Operationsme-
thode. Gemessen wird der postoperative Zeitraum in Tagen, in dem die Pati-
enten Schmerzmittel benotigen. Offen operierte Patienten haben iiber einen

langeren Zeitraum Schmerzen als endoskopisch Operierte (— Abb. 26). Zu
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dem gleichen Ergebnis kommen auch andere Autoren, wie Bihrlehner et al.,
Kohler et al., Ritz et al. und Schwenk und Mitarbeiter [7, 66, 67, 111, 128].
Bei der gegeniiber der konventionellen Technik deutlich kleineren Bauchde-
ckeninzision ist wegen des hiermit reduzierten Bauchdeckentraumas mit
geringeren postoperativen Beschwerden zu rechnen [75]. Dariiber hinaus
gibt es in der Literatur Hinweise hinsichtlich einer positiven systemischen
Beeinflussung des Immunsystems. Harmon et al. findet z.B. nach einer en-
doskopischen Operation eine geringere Konzentration von Interleukin-6 im
Vergleich zu einem konventionellen Resektionsverfahren, was als reduzierte
Stressantwort interpretiert wird [47]. Ob dies in einer signifikanten Verbes-
serung der postoperativen Lebensqualitidt und Erholung oder gar der Kom-
plikationsraten im Vergleich zur konventionellen Alternative resultiert, ist
bisher nicht bewiesen. Allerdings wird in einer randomisierten Untersu-

chung von Eypasch et al. eine solche Interpretation gegeben [28].

Als Vorteil laparoskopischer Operationsverfahren wird von vielen Autoren
ein schnelles Einsetzen der postoperativen Darmfunktion genannt [5, 7,
16, 66, 67, 75, 111, 118, 148, 153]. Auch in dieser Studie profitieren die
Patienten von dem endoskopischen Verfahren durch schnelleres Einsetzten
der Darmmotilitdt und dementsprechend einem ziigigen Kostautbau nach
der Operation ( — Tab 14).

Autor Laparoskopische OP Konventionelle OP
K&hler [66] 3.4 5,8

Ké&hler [67] 3,7 53

Eigene Ergebnisse 4,0 5,5
Schiedeck [118] 4,0 k. A.

Leibl [75] 4,9 k. A.

Tab. 14: Wiedereinsetzen der Darmfunktion [d]
k. A.= keine Angabe

Bei der Untersuchung der postoperativen Mobilitatseinschrankung zeigt
sich, dall endoskopisch operierte Patienten schneller mobilisiert werden
konnten. Dies zeigen auch viele andere Studien wie zum Beispiel von
Autschbach et al., Kohler et al., Ritz et al., Schiedeck et al. und Wexner [5,
7, 16, 66, 67, 75, 111, 118, 148]. Dies ist auf die minimale Invasivitit des

Eingriffes mit nachfolgend geringerer Schmerzsymptomatik, verminderter
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kardio-pulmonaler Beeintrachtigung und geringerer Komplikationsrate zu-

rickzufihren.

Durch weniger Schmerzen und raschere Genesung nach endoskopischer
Operation, resultiert eine verkiirzte postoperative Krankenhausverweil-
dauer (—Tab. 15).

Autor Jahr  Laparoskopisch  Konventionell
Bruce [16] 1996 424+ 1,1 6.8+ 1,1
Libermann [76] 1996 6,3 9,2
Kohler [66] 1997 8,1 15,3

Ritz [111] 2001 10,3* / 15,4%%* Keine Angabe
Tittel [139] 2001 12,5 16
Eigene Ergebnisse 1999 12,8 £3,6 17,7 £ 8,1
Schiedeck [118] 1998 15,0 Keine Angabe

Tab. 15: durchschnittliche postoperative Krankenhausverweildauer
*=unkomplizierte Divertikelkrankheit

*k—

komplizierte Divertikelkrankheit

Im untersuchten Krankengut ist die durchschnittliche postoperative Ver-
weildauer laparoskopisch operierter Patienten um 4,9 Tage kiirzer als bei
konventionell operierten Patienten. Auch Arbogast et al., Bérlehner et al.,
Kohler et al., Schiedeck et al. und andere kommen zu diesem Ergebnis [4, 7,
16, 66, 67, 75, 76, 111, 118, 138, 148]. Die Auswertung der Literatur und
der eigenen Ergebnisse ergibt einen deutlichen Vorteil zugunsten der lapa-
roskopisch operierten Gruppe. Die zum Teil sehr unterschiedlich ausfallen-
den Ergebnisse entstehen durch unterschiedliche Patientenselektion oder
differente Krankenhauspolitik. Auch geht aus den einzelnen Arbeiten nicht
immer klar hervor, ob es sich in der Analyse um laparoskopisch, laparosko-
pisch assistiert Operierte oder um beide Gruppen handelt. Das erschwert
zwar den Vergleich, stellt dennoch den Vorteil der endoskopischen Methode
deutlich dar. Patienten dieser Arbeit wurden aus Organisationsgriinden zum
Teil ldnger stationdr belassen, als es aus klinischer Sicht notwendig war. Bei
dem Vergleich dieser Analyse mit der Dauer der postoperativen Mobilitéts-
einschrankung wird dies deutlich. Zudem sind Patienten im Hinchey-Sta-

dium I bis III, also auch komplizierte Verldufe, laparoskopisch operiert wor-
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den. Auffallend ist die extrem kurze postoperative Krankenhausverweil-
dauer von Bruce et al. schon im Jahre 1996 [6]. Sie kann aufgrund der ge-
ringen Fallzahl der Operierten (25 laparoskopisch, 17 konventionell) und
der Patientenselektion dieser Studie entstanden sein. Zudem ist generell in

den USA die Krankenhausverweildauer wesentlich kirzer als hierzulande.

Ein im wesentlichen aus der Sicht der Patienten nicht zu unterschitzender
Faktor, gerade fiir den jiingeren Patienten, ist das bessere kosmetische Er-
gebnis nach laparoskopischer Resektion [153].

4.6. Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen in der Divertikulitischirurgie sind vor allem
Anastomoseninsuffizienz, Ileus, Wundinfekt sowie kardio-pulmonale und
thrombo-embolische Ereignisse. Die Haufigkeit der Komplikationen héngt
ab von der Konstitution des Patienten, von der Anastomosentechnik, der
Erfahrung des Operateurs, dem Stadium der Erkrankung und dem Zugangs-
weg. In Tabelle 16 sind die eigenen Komplikationen im Vergleich zu ande-
ren Studien aufgefiihrt [65, 119, 133].

Siewert et al. | Kockerling | Schmedt et Eigene
[133] et al. [65] al [119] Ergebnisse
n=204 n=282 n=445 n=121
Insuffizienz 2.9 39 0,9 2,5
Ileus 0,5 0.4 4.5 1,7
Wundinfekt 13,8 3,6 8,6 5,8
Thromboembolie 2,0 k. A. 1,1 0
Kompl. Gesamt 26,0 17,0 26,5 22,3

Tab.16: postoperative Komplikationen nach konventioneller und l'sk

Sigmaresektion bei -divertikulitis [%]

Zumeist findet sich als haufigste Komplikation die lokale Wundkomplika-
tion [65, 75, 119, 133, eigene Ergebnisse]. Auffallend ist, dal bei der kon-

ventionellen Operation diese mit 10 bis 12,2 % tendenziell haufiger regist-
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riert wird, als dies fiir die laparoskopische Technik (1-12 %) bislang
bekannt ist, wobei auch unsere Erfahrungen hier einzureihen sind [16, 21,
75, 133]. Ursache hierfiir ist das geringere Bauchdeckentrauma der
minimal-invasiven Methode. Hiervon profitieren im besonderen adipdse

Patienten, die ein erhohtes Risiko der sekundédren Wundheilung haben.

Von den drei Anastomoseninsuffizienzen im eigenen Krankengut traten
diese in einem Fall nach laparoskopisch assistierter und zweimal nach offe-
ner Operation auf. Alle waren manuell gendhte Anastomosen. Nach Stapler-
Anastomose (Klammernaht) zeigte sich keine Insuffizienz und kein
postoperativer Ileus. Daten aus einer Metaanalyse an 2256 Patienten in 17
randomisierten Studien konnten zwischen beiden Nahttechniken jedoch
keine Unterschiede beziiglich der Anastomoseninsuftizienz aufzeigen [119].
Dagegen fanden sich bei den Patienten mit Stapler-Anastomosen signifikant
héufiger technische Probleme wund postoperative Stenosen. Diese
Komplikationen traten in unserem Patientengut nicht auf. Nach Leibl und
Bittner et al. zeigt sich bei endoskopisch durchgefiihrten Anastomosen keine
Erh6hung der Morbiditdt im Vergleich zu konventionell durchgefiihrter

Anastomosierung, welches mit unseren Ergebnissen iibereinstimmt [75].

Insgesamt ist in dieser Arbeit die Komplikationsrate nach konventioneller
Sigmaresektion hoher als nach laparoskopischer (—Tab. 3). In Gruppe D
traten insgesamt zwanzig postoperative Komplikationen auf. Hier muf} je-
doch genau das Patientengut betrachten werden. Kranke der Gruppe D, die
Komplikationen entwickelten, waren praoperativ in einem schlechten Zu-
stand und befanden sich in einem fortgeschrittenen Hinchey-Stadium. Den-
noch wird aufgrund dieses nichtzufriedenstellenden Ergebnisses die Not-
wendigkeit der friih elektiven Operation erneut deutlich. Der Entziindungs-

herd muB} entfernt werden, bevor komplizierte Verldufe entstehen.

4.7. Letalitat

Die Letalitdt im gesamten Patientengut betrdgt 3,8 %; bezogen auf die 121
Operierten 5,8 %. Die Todesursachen sind in Kapitel 3.8. aufgefiihrt. Hier
wird deutlich, daf} es sich um &ltere, multimorbide Patienten handelte. Sechs
Patienten muf3ten notfallmiBig operiert werden. Als postoperative Kompli-

kationen und Todesursachen standen altersbedingte internistische, also nicht
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chirurgische Komplikationen im Vordergrund. Die Letalititszahlen in der
Literatur sind unterschiedlich [112, 140]. Sie betrdgt z. B. in der Studie von
Siewert et al. 3,4 % und bei Kockerling et al. 1,1 % [65, 133]. Die verschie-
denen Zahlen kommen aufgrund unterschiedlich grofler Patientenkollektive

und Selektionen zustande (— Tab. 17).

Autor N Letalitdt (%)
Buttenschon et al. [21] 129 1,6
Schmed et al. [119] 371 1,6
Siewert et al. [133] 204 3,4
Eigene Ergebnisse 121 5,8
Wedell et al. [144] 107 9,3
Youssef et al. [155] 75 9,3

Tab. 17: Letalitdt

Bei der Analyse der Letalitit im fortgeschrittenen Hinchey-Stadium zeigt
sich in einer Osterreichischen Multizenterstudie iiber perforierte Sigmadi-
vertikulitis eine Rate von 27 % im Hinchey-Stadium III und von 48 % im
Stadium IV. Im Hinchey-Stadium IV kommen wir mit 50 % zu einem &hnli-
chen Ergebnis. Im Stadium III liegt in dieser Studie die Letalitét bei 10 %.
Auffallend an den eigenen Ergebnissen ist, daf kein Patient nach laparosko-
pischer Operation verstarb. Wir fiihren das darauf zuriick, dafl die Grunder-
krankung ohne Peritonitis weniger schwerwiegend war und diese Fallgruppe
somit eine giinstigere Patientenauswahl darstellt. Die Letalitit nach elekti-
ven Eingriffen war 0,8 %, vergleichbar zu Siewert et al. mit 1 % [133].
Nach Notfalloperationen erhoht sich diese Zahl auf 20 %. Hier finden sich
in der Literatur Letalititsraten zwischen 12 bis 27 % [133, 140]. Die
Letalitét korreliert deutlich mit den Stadien der Erkrankung.

Bei Betrachtung der Letalitit der Operationsverfahren ergibt sich ein deutli-
cher Vorteil der einzeitigen Operation mit primédrer Anastomose. Eine Auf-
schliisselung der jeweils berichteten Zahlen nach gewihlten Operationsver-
fahren und Stadium der komplizierten Divertikulitis zeigt, dal im Hinchey-
Stadium III das zweizeitige Vorgehen die bevorzugte Operationsmethode
darstellt [103]. In diesem Stadium liegt der Anteil der einzeitig Operierten

nur bei knapp 5 %, wihrend der Anteil der zweizeitig Operierten um 60 %
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ausmacht [119, 133]. Ein weiteres Analysieren der Daten zeigt, daB3 bei fa-
kulenten Peritonitiden, mit erfahrungsgemdfl der schlechtesten Prognose,
fast immer zweizeitig operiert wurde [119]. Diese so herausgearbeiteten
Daten lassen das positiv selektionierte Patientengut bei einzeitig operierten
Patienten erkennen und erkldren die niedrigen Letalitdtsziffern. Diese Se-
lektion wird noch deutlicher bei Betrachtung der Morbiditit und Letalitat
der Elektiv- und Notfalleingriffe (s.o0.).

4.8. Stadienabhingige Therapie

Die Entwicklung der laparoskopischen Operationstechniken hat innerhalb
der letzten Jahre groBe Fortschritte gemacht. Dies ist Grundlage fiir teil-
weise kontrovers gefiihrte Diskussionen iiber die korrekte Indikationsstel-
lung dieses Verfahrens. In der vorliegenden Studie wollten wir untersuchen,
welchen Verlauf die unkomplizierte und komplizierte Divertikulitis nach
laparoskopischer Sigmaresektion nimmt. Somit mochten wir die Indikation

fiir komplizierte Hinchey-Stadien tiberpriifen.

Die eigenen Ergebnisse zeigen, da3 sowohl offenes als auch laparoskopi-
sches Operieren bei der unkomplizierten Sigmadivertikulitis gefahrenarm
und sicher durchgefiihrt werden kann. Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die und der aktuellen Literatur zeigen einen Vorteil der laparoskopischen
Operation hinsichtlich einer Reduktion des Krankenhausaufenthaltes, des
Analgetikagebrauches und der Komplikationsrate an. Die schnellere post-
operative Rekonvaleszenz im Hinchey-Stadium I und II ist im untersuchten
Patientenkollektiv nach laparoskopischer Operation sogar signifikant kiirzer
als nach konventioneller Operation (p<0,05), ebenso die postoperative Ver-
weildauer im Hinchey-Stadium II (p< 0,05). Die ldngere Operationsdauer
beim laparoskopischen Vorgehen hatte keinen Nachteil fiir die Patienten.
Somit favorisieren wir, wie auch Arbogast et al., Bérlehner et al., Bruce et
al., Kohler et al., Libermann et al. und andere das primir laparoskopische
Vorgehen im Hinchey-Stadium I und II [4, 7, 16, 66, 67, 75, 76, 111, 118,
148]. Die Empfehlung der European Association for Endoscopic Surgery
(E.A.E.S.) ist allerdings noch zuriickhaltend [67]. Hier heil}t es: “Die lapa-
roskopische Resektion ist indiziert bei rezidivierender Divertikulitis mit
oder ohne Stenose. Die laparoskopische Resektion ist nicht 1. Wahl, jedoch
im Einzelfall gerechtfertigt bei der Divertikulitis mit Abszel3 (Hinchey-Sta-
dium I und II)* [88].
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Die unkomplizierte Sigmadivertikulitis mufl nicht laparoskopisch operiert
werden, wenn die entsprechenden Vorraussetzungen nicht geschaffen sind.
Selbstverstindlich aber muf3 jede Klinik, die zeitgemdBe Divertikulitischi-
rurgie betreibt, alles in der Macht stehende tun, um die infrastrukturellen
und trainingsbezogenen Vorraussetzungen zur Durchfiihrung der laparosko-
pischen Operation am Sigma zu gewdhrleisten, da diese eindeutige Vorteile

fiir den Patienten hat.

Fiir Patienten mit perforierter Sigmadivertikulitis (Hinchey-Stadium III
und 1V) gilt der laparoskopische Zugangsweg noch als umstritten. Viele
Autoren, wie z. B. Miiller und Ritz halten das laparoskopische Vorgehen im
Hinchey-Stadium III und IV fiir nicht geeignet [88]. Dagegen sind nach
Bérlehner die Vorteile der laparoskopischen Sigmaresektion bei der Diverti-
kulitis in allen Stadien so {iberzeugend, daf3 dieses Operationsverfahren als
das derzeit effektivste Behandlungskonzept anzusehen ist [7]. Andere Auto-
ren duflern sich zuriickhaltend. Kasperk et al. und Tuchmann et al. sehen
prinzipiell keine Grenzen fiir die laparoskopische Sigmaresektion [61, 140].
Jedoch muf3 sowohl der Patient als auch der Operateur bestimmte Voraus-
setzungen hierfiir erfiillen. Auch hier ist die Empfehlung des E.A.E.S. Kon-
sensus-Meetings zuriickhaltend: ,,Die laparoskopische Resektion ist nicht
gerechtfertigt bei Divertikulitis mit Peritonitis (Hinchey-Stadium III und
IV)“[67, 88].

Im untersuchten Krankengut war im Hinchey-Stadium 11l der postopera-
tive Krankenhausaufenthalt fiir beide Operationsverfahren gleich lang. Da
jedoch Patienten im Stadium III nach laparoskopischer Operation eine ge-
ringere Letalitdt und Komplikationsrate als nach offener Operation zeigten,
diskutieren wir {iber eine Empfehlung der laparoskopischen Methode auch
im Hinchey-Stadium III, wie auch Miiller [88]. Die Ergebnisse der Studien-
gruppe ,,laparoskopische kolorektale Chirurgie* zeigt eine Konversionsrate
von nur 7 % bei 304 laparoskopischen Resektionen bei symptomatischer
Divertikulitis (darunter 12 % mit perforierter Divertikulitis) [88]. Somit se-
hen wir im Hinchey-Stadium III die Indikation zum primér
laparoskopischen Vorgehen durch den erfahrenen Chirurgen gegeben wie
auch Patel et al. und andere Autoren [95, 116, 129]. Diese
Indikationsstellung muB3 jedoch immer mit individuell bestehender

Komorbiditidt abgewogen werden. Im untersuchten Krankengut haben wir
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Kontraindikationen gegen eine laparoskopische Operation gesehen, wenn
laparoskopisch nicht eindeutig zu identifizierende anatomische Strukturen
vorlagen sowie bei Unmoglichkeit, den laparoskopischen Eingriff in

gleicher Weise wie den konventionellen durchzufiihren.

In dem untersuchten Patientenkollektiv litten sechs Patienten an einer perfo-
rierten Sigmadivertikulitis mit diffuser fiakulenter Peritonitis (Hinchey-Sta-
dium 1V). Aufgrund der hohen praoperativen Komorbiditit dieser Patienten
fithrten wir bei allen eine Diskontinuitéitsresektion nach Hartmann durch.
Daher haben wir aufgrund dieser Konstellation und einer niedrigen Beset-
zungszahl dieser Fallgruppe im untersuchten Krankengut keine Vergleichs-
moglichkeit mit einzeitigen Verfahren. Generell halten wir im Hinchey-Sta-
dium IV eine primére Anastomosierung fiir moglich, wie auch Siewert et al.
[133]. Vorraussetzungen hierfiir sind jedoch ein akzeptabler Zustand des
Patienten hinsichtlich Sepsis und praoperativer Komorbiditét, gut durchblu-
tete und nicht fakulent durchsetzte Resektionsrinder sowie ausreichende
Erfahrung des Operateurs [129, 133, 140]. In der Literatur ist die Wahl des
Operationsverfahrens bei Patienten mit fakulenter Peritonitis oder zusétzli-
chen Risikofaktoren (Immunsuppression, Sepsis, etc.) strittig. Fiir Kocher et
al. und Caprilli und Mitarbeiter ist dies die Indikation zur Diskontinuitétsre-
sektion [22, 64]. Arbogast sieht die Diskontinuitétsresektion nach Hartmann
weit liberreprésentiert [4]. Andere Autoren sehen auch im Hinchey-Stadium
IV primir die Indikation zur Kontinuitéitsresektion [126, 133, 140]. Das ein-
zeitige Operationsverfahren wird jedoch auch in den Zentren, die sich
grundsitzlich fiir ein einzeitiges Vorgehen bei perforierter Divertikulitis
aussprechen, zugunsten der Hartmann-OP héufig verlassen, wenn es sich
um Notoperationen handelt [103]. Die Hartmann-OP hat bei entsprechend
komplizierten Féllen noch immer die Berechtigung, wird jedoch durch Fort-
schritte in der Intensivmedizin und weitere operative Mallnahmen wie z. B.
Etappenlavage und programmierte Relaparotomie insgesamt seltener An-
wendung finden. Der weniger erfahrene Operateur ist bei vorliegender Peri-

tonitis mit der Diskontinuitdtsoperation immer auf der sicheren Seite.

Bei der Frage ob auch in Hinchey-Stadium III und IV eine laparoskopische
Sigmaresektion durchgefiihrt werden kann, sieht man sich in der Literatur
ebenfalls unterschiedlichen Meinungen gegentiiber gestellt. In allen Stadien
der Divertikulitis scheinen die Vorteile der laparoskopischen Resektion
iiberzeugend [7]. Daher erscheint die empfohlene Einschriankung der lapa-

roskopischen Technik auf friihe Hinchey-Stadien nicht mehr gerechtfertigt.
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Andere Autoren wie Kasperk und Ritz et al. sehen in der komplizierten
Sigmadivertikulitis keine Routineindikation fiir das laparoskopische Vor-
gehen [62, 111]. In ihrer Untersuchung ergibt sich nach laparoskopischem
Vorgehen im hoheren Hinchey-Stadium eine hohere Konversionsrate, ldn-
gere Liegedauer und erhdhte Komplikationsrate als nach offenem Vorgehen.
In anderen Kliniken ist die laparoskopische Sigmaresektion in allen Hin-
chey-Stadien die Standardoperation [7]. Fiir Bérlehner ist die laparoskopi-
sche Sigmaresektion durch den erfahrenen Operateur bei Divertikulitis in
allen Stadien das derzeit effektivste Behandlungskonzept. In seiner Studie
ergeben sich auch in hohen Hinchey-Stadien keine Unterschiede zur offenen
Chirurgie [7]. Seine Konversionsrate liegt bei 0 %, wohingegen sie in der
Literatur zwischen 10 und 53 % beschrieben wird [118]. Andere Autoren
wie Senagore oder Scheidbach et al. sehen die Erfahrung des Operateurs als
entscheidendes Kriterium [116, 129].

4.9. SchluBfolgerungen

Bei den eigenen Patienten handelte es sich um ein nicht-selektioniertes Pati-
entenkollektiv mit komplizierten Divertikulitisformen und -verldufen.
Durch die verschiedenen Klassifikationen und Patientenselektionen ist der
Vergleich mit anderen Publikationen schwierig. Morbiditdt und Letalitét
waren auch in anderen Publikationen @hnlich hoch. Wenn eine Operations-
indikation besteht, soll grundsétzlich der Entziindungsherd durch Resektion
eliminiert werden. Ziel muf} die friih elektive Sigmaresektion sein. Die Ent-
scheidung, ob primire Resektion mit Anastomose oder Hartmann-OP, muf}
subjektiv am Operationstisch getroffen werden. Die Meinung, bei folgenden
Voraussetzungen primér anastomosieren zu konnen, wird von uns grund-
satzlich geteilt: frische Perforation, geringe Ausbreitung der Peritonitis, er-
tragliche Komorbiditéit, kompensierte Sepsis und entsprechende Erfahrung
des Operateurs [133]. Prinzipiell gibt es keine Grenzen fiir das laparosko-
pische Vorgehen. Jedoch mufl man in den Publikationen, die auch im Hin-
chey Stadium III und IV eine laparoskopische Sigmaresektion durchgefiihrt

haben, auf die positive Selektionierung (—ASA) hinweisen.
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5. Zusammenfassung

Der Divertikelbefall stellt die weltweit hdufigste Erkrankung des Dickdarms
dar. Hierbei ist die Divertikulitis mit ihren unterschiedlichen Schweregraden
die wichtigste Komplikation. Aufgrund der im Sigma erhohten Druckver-
héltnisse zeigt sich dort die hochste Inzidenz an Divertikelbildung. Die Di-
vertikulitis findet sich zunehmend in 6konomisch entwickelten Landern,
insbesondere in den USA und in Europa. Die Héufigkeit der Erkrankung
korreliert mit zunehmenden Alter der Patienten.

Anhand einer retrospektiven Untersuchung des eigenen Krankengutes von
183 Patienten erfolgte eine Analyse des Patientenkollektives und der Opera-
tionsverfahren. Ziel war die Entwicklung eines stadienabhdngigen Behand-
lungskonzeptes. Es handelte sich hierbei um ein nicht-selektioniertes Pati-
entengut. Dessen Komorbiditdt war hoch. Bei der Einteilung der Unter-
suchten haben wir die Stadieneinteilung nach Hinchey gewihlt, da hier der
Schweregrad der Perforation eine differenzierte Bewertung findet. In 120
Féllen lag ein Hinchey-Stadium I, in 27 Fillen Stadium II vor. DreiB3ig Pati-
enten litten an einer gedeckt perforierten Sigmadivertikulitis (Hinchey I1I),
sechs Patienten an einer freien, fakulenten Peritonitis (Hinchey IV). Durch
verschiedene Klassifikationen und Patientenselektionen ist der Vergleich

mit anderen Publikationen dufBerst schwierig.

Frauen (51,1 %) und Ménner (48,9 %) waren etwa gleich hdufig erkrankt.
Das Durchschnittsalter der Kranken lag bei 63,4 = 13,5 Jahren. Die betrof-
fenen Minner waren durchschnittlich jiinger als die Frauen. Auffallend war
der betrichtliche Prozentsatz (36,2 %) der unter 60Jdhrigen. 6,3 % der Pati-
enten mit Sigmadivertikulitis waren sogar unter 40 Jahren, wobei das ménn-
liche Geschlecht iiberwog. Als Koinzident fiir die Sigmadivertikulitis im
jingeren Lebensalter wird besonders die Adipositas gewertet. Sie lag in nur

37 % vor. 60 % der Kranken dieser Altersgruppe waren normalgewichtig.

In dem untersuchten Krankengut wurden 121 Patienten operiert, davon 91
einzeitig. Eine Hartmann-Operation wurde in 30 Fillen durchgefiihrt. Die
Kontinuititsresektion erfolgte bei 56 Patienten laparoskopisch und bei 35

konventionell.

Postoperative Komplikationen in der Divertikulitischirurgie sind vor allem
Anastomoseninsuffizienz, Ileus, Wundinfekt sowie kardio-pulmonale und
thromboembolische Ereignisse. Diese sind abhédngig von der Konstitution
des Patienten, von der Anastomosentechnik, der Erfahrung des Operateurs,
dem Stadium der Erkrankung und dem Zugangsweg. Insgesamt ist im unter-
suchten Krankengut die Komplikationsrate nach konventioneller Sigmare-
sektion hoher als nach laparoskopischer. Hierzu muf3 folgendes betrachtet

werden: Patienten der Gruppe C und D, die Komplikationen entwickelten,
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waren praoperativ in einem schlechten Zustand und befanden sich in einem
fortgeschrittenen Hinchey-Stadium. Die Letalitdt im eigenen Patientengut
betrug 5,8 %. Bei den Verstorbenen handelte es sich um &ltere, multimor-
bide Patienten. Als postoperative Komplikationen und Todesursachen stan-

den internistische Komplikationen im Vordergrund.

Die Sigmadivertikulitis ist bei addquater Indikationsstellung sehr erfolgreich
behandelbar, wobei das Therapiespektrum in den letzten Jahren eine be-
trachtliche Erweiterung erfahren hat. Zum einen erlauben optimierte dia-
gnostische MaBnahmen den gezielten praoperativen Einsatz interventionel-
ler Techniken, zum anderen hat die Entwicklung der laparoskopischen Ope-
rationstechniken grof3e Fortschritte gemacht. Dies ist Grundlage fiir teil-
weise kontrovers gefiihrte Diskussionen iiber die korrekte Indikationsstel-
lung dieses Verfahrens.

Die vorgelegten Ergebnisse zeigen, dal sowohl die offene als auch die lapa-
roskopische Operation bei der unkomplizierten Sigmadivertikulitis gefah-
renarm und sicher durchgefiihrt werden konnen. Die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie und der aktuellen Literatur zeigen deutlich bessere
Ergebnisse der laparoskopischen Operation hinsichtlich der Reduktion des
Krankenhausaufenthaltes, des Analgetikabedarfs und der Komplikationsrate
an. Die schnellere postoperative Rekonvaleszenz im Hinchey-Stadium I und
IT ist im untersuchten Patientenkollektiv nach laparoskopischer Operation
signifikant kiirzer als nach konventioneller Operation (p<0,05), ebenso die
postoperative Verweildauer im Hinchey-Stadium II (p<0,05). Die langere
Operationsdauer des laparoskopischen Eingriffs war in keinem Fall

nachteilig fiir die Patienten.

Es bestand im Hinchey-Stadium III nach laparoskopischer Operation eine
geringere Letalitdt und Komplikationsrate als nach offenem Vorgehen. Der
postoperative Krankenhausaufenthalt betrug in diesem Stadium nach MIC
durchschnittlich 14,5£2,6 Tage; nach konventionellem Eingriff 16,3+6,7
Tage. Die laparoskopische Sigmaresektion ist in diesem Stadium indiziert,
wenn die Perforation frisch und der Operateur erfahren ist. Auch muf3 die
Komorbiditdt mit in Betracht gezogen werden. Die Verfahrenssicherheit fiir
den Patienten hat hochste Prioritit. Die Hartmann-OP ist bei diffuser Perito-

nitis und hoher Komorbiditat nach wie vor indiziert.

Die Sigmadivertikulitis mit diffuser fakulenter Peritonitis ist als bedroh-
lichste Komplikation der Divertikulitis Ursache fiir einen Grofteil der gra-
vierenden Morbiditit und Letalitdt. Im untersuchten Patienten-kollektiv wa-
ren 6 Patienten im Hinchey-Stadium IV. Aufgrund ihrer hohen priaoperati-
ven Komorbiditét fiihrten wir bei allen eine Diskontinuitédtsresektion nach
Hartmann durch. Daher hatten wir aufgrund dieser Konstellation und einer

niedrigen Besetzungszahl in dieser Arbeit keine Vergleichsmoglichkeit mit
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einzeitigen Verfahren. Die Entscheidung, ob primédre Resektion mit
Anastomose oder Hartmann-OP, muB3 individuell am Operationstisch getrof-
fen werden. Die Meinung, bei folgenden Voraussetzungen primér
anastomosieren zu konnen, wird von uns grundsitzlich geteilt: frische
Perforation, geringe Ausbreitung der Peritonitis, ertrigliche Komorbiditét,
kompensierte Sepsis und entsprechende Erfahrung des Operateurs. Wir
empfehlen das fiir den Patienten sicherste Verfahren, wobei bei ansteigender
Zahl an alten Patienten die Diskontinuititsresektion auch in Zukunft

indiziert sein wird.

Prinzipiell gibt es keine Grenzen fiir das laparoskopische Vorgehen. Jedoch
hat die Verfahrenssicherheit fiir den Patienten Vorrang und kann die Ent-

scheidung zur konventionellen offenen Operation erforderlich machen.
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Stadienorientierte Therapie der Sigmadivertikulitis

Die chirurgische Therapie der Sigmadivertikulitis hat durch die Einfithrung der minimal-invasiven
Chirurgie (MIC) in den letzten zehn Jahren einen Strategiewandel erfahren. Strittig ist die Anwend-
barkeit der MIC bei der komplizierten Sigmadivertikulitis. Ziel dieser Studie ist es, die Ergebnisse der
laparoskopischen und konventionellen Sigmaresektion bei Divertikulitiskrankheit zu vergleichen, um
daraus abzuleiten, welche Stadien der Sigmadivertikulitis besser auf laparoskopischen bzw. konventio-
nellen Wege operiert werden sollten.

In den Jahren 1996-1999 wurden 183 Patienten mit Sigmadivertikulitis behandelt, wovon 121 operiert
wurden. Bei der Einteilung des Patientengutes wihlten wir die Hinchey-Klassifikation, da hier die ver-
schiedenen Formen der perforierten Divertikelkrankheit differenziert bewertet werden. Im untersuch-
ten Patientenkollektiv lag in 120 Fillen eine Sigmadivertikulitis mit Peridivertikulitis (Hinchey I) vor.
Bei 27 Kranken hatte sich zudem ein Abszel3 gebildet (Hinchey II). Dreifig litten an einer gedeckt per-
forierten (Hinchey III) und sechs Patienten an einer frei perforierten Sigmadivertikulitis (Hinchey IV).

Von den 121 Operationen konnten 91 als Kontinuititsresektion durchgefiihrt werden. Dies erfolgte in
56 Fillen laparoskopisch und in 35 konventionell. Bei 30 Patienten mufite eine Diskontinuitétsresek-
tion (Hartmann-OP) erfolgen. Nach laparoskopischer Sigmaresektion (n=56) traten insgesamt 8 Kom-
plikationen (14,3 %) auf; nach konventioneller Operation (n=35) 19 Komplikationen (54,3 %). Es ver-
starben sechs Patienten nach Hartmann-OP, ein Patient nach konventioneller und keiner nach laparos-
kopischer Operation. Dies entspricht einer postoperativen (n=121) Letalitit von 5,8 %; bezogen auf
alle Patienten (n=183) von 3,8 %.

Die postoperative Rekonvaleszenzphase zeigte sich im Hinchey-Stadium I und II nach laparosko-
pischer Operation signifikant kiirzer als nach konventionellem Vorgehen (p<0,05); ebenso die post-
operative Verweildauer im Hinchey-Stadium II (p<0,05). Nach minimal-invasivem Vorgehen setzte
die Darmfunktion im Mittel um 1,5 Tage schneller ein als nach offenem Vorgehen.

Im Hinchey-Stadium III bestand nach laparoskopischer Operation eine geringere Letalitit und Kom-
plikationsrate als nach offener Operation (s.0.). Der postoperative Krankenhausaufenthalt betrug in
diesem Stadium nach MIC durchschnittlich 14,5£2,6 Tage; nach konventionellem Eingriff 16,3+6,7
Tage.

Die freie Perforation mit diffuser fikulenter Peritonitis ist die bedrohlichste Form der Sigmadiverti-
kulitis (Hinchey-Stadium IV). Aufgrund der fortgeschrittenen Peritonitis und der hohen praoperativen
Komorbiditit fiihrten wir bei allen 6 Patienten eine Diskontinuitétsresektion nach Hartmann durch.
Daher besteht in diesem Hinchey-Stadium keine Vergleichsmoglichkeit mit einzeitigen, bzw. laparos-
kopischen Verfahren. Im Prinzip halten wir in diesem Stadium ein minimal-invasives Vorgehen nur
unter folgenden Voraussetzungen fiir gerechtfertigt: frische Perforation, geringe Ausbreitung der Peri-
tonitis, ertrédgliche Komorbiditét, kompensierte Sepsis und entsprechende Erfahrung des Operateurs.

Aufgrund unserer Daten empfehlen wir fiir das Hinchey-Stadium I und II das minimal-invasive
Vorgehen. Besteht im Hinchey-Stadium III eine tolerable Komorbiditit und keine diffuse Peritonitis,
ist auch hier die laparoskopische Technik primédr zu wahlen. Faktoren, wie Ausbildungsstand und
Erfahrung des jeweiligen Operateurs sind individuell ausschlaggebend. Wir fordern das fiir den
Patienten sicherste Verfahren, wobei bei diffuser Peritonitis oder hoher Komorbiditit auch die
Diskontinuitétsresektion in Zukunft indiziert ist.
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