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L. Kapitel: Einleitung

Die Kolondivertikulitis gehort zu den haufigsten gutartigen Erkrankungen
des linksseitigen Dickdarmes der westlichen Industrielander mit weiterhin
steigender Inzidenz.

Diese Tatsache und die hohe postoperative Morbiditats - und
Mortalitatsrate insbesondere der im Notfall operierten Divertikulitis-
Patienten erhalten unter dem Gesichtspunkt der Kostensteigerung im
Gesundheitswesen ein grof3es Interesse.

Die Drvertikulitis des Kolons ist Gegenstand fortdauernder Diskussionen
und Inhalt zahlreicher aktueller Studien, da zum einen weder die Atiologie
trotz zahlreicher Ansitze hinreichend geklart ist, noch eine einheitliche
Stadieneinteilung der Erkrankung existiert, die eine Vergleichbarkeit der
veroffentlichten Studien im Hinblick auf eine stadienadaptierte
konservative oder operative Therapie und hinsichtlich
operationsstrategischem Vorgehen ausreichend erméglicht.

Schon unter dem Gesichtspunkt der demografischen Entwicklung mit
einem stetig steigenden Anteil an dlteren, bereits anderweitig
vorerkrankten Patienten stellt sich die Frage, zu welchem Zeitpunkt eine
operative Mal3nahme angeraten wird.

Insbesondere erhalten bestimmte Risikogruppen, bei denen ein
aggressiverer Verlauf der Kolondivertikulitis bekannt ist, eine groQe
Bedeutung.

Hierzu zihlen Patienten mit einer immunsuppremierten Ausgangslage, da
nicht nur der prioperative Verlauf der Divertikelerkrankung, sondern
auch der postoperative Verlauf komplikationsreich und mit einer hohen
Letalitit vergesellschaftet ist.
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Eine Optimierung der prioperativen Vorbereitung in Bezug auf
koexistente Erkrankungen sowie der lokalen intraabdominellen
Bedingungen beeinflusst das postoperative Ergebnis in erheblichem
Umfang.

Im Rahmen einer retrospektiven Studie am Patientengut der chirurgischen
Abteilung des Klintkum Krefelds, das wegen einer linksseitigen
Kolondivertikulitis operiert wurde, wurden die Ergebnisse analysiert.

Folgende Aspekte erhielten eine besondere Berticksichtigung:

1. Wie gestaltet sich der praoperative und der postoperative Verlauf
der Kolondivertikulitis bei Patienten mit einer pristationiren
immunsuppremierenden Therapie?

2. Wie wichtig ist die pra - oder intraoperative Darmreinigung?

3. Gibt es Priferenzen in der Auswahl der angewendeten
Anastomosentechnik bei  Kontinuitatsresektionen  hinsichtlich

Klammernaht - oder Handnaht - gefertigter Anastomosen?

4. Wie sicher ist die primire Anastomose bei kommunizierender
purulenter Peritonitis?

5. Besteht eine Indikation zur frihzeitigen Resektion bereits nach dem
ersten Entzindungsschub bei nicht-risikobehafteten Patienten?
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I1. Kapitel:  Standortbestimmung

1. Definition und Histopathologie

Als Divertikel bezeichnet man umschriebene, sackférmige Ausstilpungen
der Wandung eines Hohlorganes [41]. In der Regel 1a3t sich eine offene
Verbindung zum Lumen des Ursprungsorganes nachweisen. Bei
multifokalem Auftreten solcher Aussackungen spricht man von einer
Divertikulose, welche fir sich weniger einen pathologischen Wert als
vielmehr einen Zustand beschreibt. Aufgrund der haufigen Lokalisation
der Divertikel im Bereich der Darmwand — und hier insbesondere am
Dickdarm - denkt man bei dem Begriff der Divertikelkrankheit am
chesten an eine Darmwandverinderung, wobei prinzipiell jedes
Hohlorgan betroffen sein kann.

Schwachstellen innerhalb der Darmwand, die die Hernierung von Mukosa
und Submukosa tberhaupt erst moglich machen, sind die
Durchtrittsstellen der kleinen Vasa recta, die sich - ausgehend von den
Mesenterialarterien - nach Durchtritt durch das Stratum circulare der
Tunica muscularis (Ringmuskulatur) in der Tunica submucosa aufzweigen.
Da sich diese Arterien hauptsichlich zwischen den beiden lateralseitig
verlaufenden Langstfaserbundeln der Darmwand, den Taenia laterales, und
der Taenia mesenterialis befinden, hauft sich das Auftreten der Divertikel
in diesen Darmwandabschnitten [68]. Bei der Betrachtung der
Schleimhaut des in Lingsrichtung aufgetrennten Darmes zeigen sich
somit 2 parallel zueinander angeordnete Rethen an Ostien, welche
makroskopisch eine enge nachbarschaftliche Beziehung zu den auf der
Darmaussenseite anhangenden Appendices epiploicae aufweisen.

Histopathologisch handelt es sich bei den Kolondivertikeln um sogenante
Pseudodivertikel, auch ,,diverticulum spurium*® genannt. Dieser Begriff ist
dadurch begriindet, dass sich — im Gegensatz zu den echten Divertikeln -
nicht alle Darmwandschichten durch Muskelluicken nach aullen
vorwoOlben.
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Lediglich die Mukosa, Teile der Submukosa und nur sehr selten einzelne
Muskelfaserziige der Muskularis mucosae prolabieren an praformierten
Stellen durch die Darmwand und bilden die Wandung eines Divertikels.
Bei einem vollstindig ausgebildeten Divertikel kommt somit die Mukosa
unmittelbar mit dem Serosa—UbeIZug des Darmes in Kontakt.
Pseudodivertikel liegen in der Mehrzahl der Fille in einer Groe von
wenigen Milimetern bis zu 1-2 cm vor, aber auch Riesendivertikel von
mehr als 20 cm Durchmesser wurden beschrieben [33, 52]. Die typische
Tranenform kommt dadurch zustande, dass im Bereich des noch
intramural  gelegenen Halsteiles eine Kompression durch die

Ringmuskulatur ausgetibt wird [98].

Welche Bedeutung diese histo(-patho)logischen Verinderungen fir die
Pathogenese bzw. den Krankheitsverlauf der Divertikelerkrankung besitzt,
wird in den folgenden Abschnitten herausgestellt.

2. Historie und aktuelle Epidemiologie

Eine erstmalige Beschreibung eines Darmdivertikels erfolgte 1761 durch
den Pathologen Giovanne Batista Morgagni [126]. Seine Ausfiihrungen
Uber das Auftreten eines Ileumdivertikels wurden spiter von Meckel
genauer untersucht und nach diesem benannt . Bereits Morgagni
unterschied zwischen echten und falschen Divertikeln, was eine
histologische =~ Untersuchung  voraussetzte.  Der  Begriff  der
Schleimhauthernien bei Vorliegen falscher Divertikel wurde durch
Cruveilhier und Rokitansky gepragt [83]. Gegen Ende des 19.Jahrhunderts
erkannte Graser erstmalig anhand exakterer Untersuchungen den
Unterschied zwischen der Divertikulose als harmloser Veranderung und
der durch Komplikationen ungleich gefihrlicheren entzindlichen
Verlaufsform, der Divertikulitis. Er stellte Vermutungen im Hinblick auf
die Pathogenese auf. So zum Beispiel die Pradisposition zur Ausbildung
von Divertikeln an sogenannten ,Joco minor resitentiae® im Bereich von
abnormal erweiterten Gefilen [41, 119]. Nicht nur der pathologisch-
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anatomische Aspekt seiner Feststellungen war thm bewusst, sondern auch
die klinische Bedeutung  der mit den Divertikeln verbundenen
Komplikationen m Hinblick auf eine chirurgische
Behandlungsbedurftigkeit [40].

Eine anhaltende Diskussion tber therapeutische Mallnahmen entfachte
sich seit dem letzten Jahrzehnt des 19. Jahrhunderts. Obwohl zunichst
noch die operativen Moglichkeiten eingeschrinkt waren, entschlof3 man
sich dennoch in Kenntnis der schweren Folgen einer komplizierten
Divertikulitis frihzeitig zur Operation.

Bereits 1907 forderten Mayo et al. bei lokalisierten Abszessen eine
Drainagebehandlung, bei Obstruktion eine temporire Anusanlage mit
sekundarer Resektion des betroffenen Darmabschnittes nach Besserung
der akuten entzundlichen Symptomatik sowie bei Vorliegen -eines
tastbaren Tumors ohne Besserungstendenz eine primare Resektion [70].
1914 gelang es Hanisch erstmalig, Dickdarmdivertikel radiologisch durch
einen Bartumsulfat-Einlauf des Darmtraktes nachzuweisen [83].

Sehr haufig wurden Divertikel als Zufallsbefunde radiologisch
nachgewiesen.

Unweigerlich musste man sich von der These losen, dass die
Divertikelerkrankung ein rein chirurgisches Krankheitsbild darstelle und
in jedem Fall ein komplikationsreicher Verlauf eintreten wiirde.
Dementsprechend wurde die Divertikulose und die unkomplizierte
Divertikulitis mehr und mehr ein intern zu behandelndes Krankheitsbild,
wahrend das chirurgische Eingreifen dem Auftreten von Komplikationen
vorbehalten blieb.

Ausfuhrlich berichtete Neff 1938 tber den damals aktuellen Stand der
Dinge, indem er zahlreiche Einzelmitteilungen und Erkenntnisse im
Hinblick auf Pathogenese, Diagnosttk und Therapie in seiner
Dokumentation gegentiberstellte und veréffentlichte [83].

Von Mikulicz (1903) [80] stammt eine der ersten Therapiebeschreibungen
der Divertikulitis im Sinne einer Vorverlagerung des erkrankten
Darmabschnittes und sekundarer Resektion, die durch Hartmann (1921)
eine Weiterentwicklung im Sinne einer endstindigen Stomaanlage nach
zuvoriger Resektion und seither seinen auch heute noch gultigen Namen

tragt [48].
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Erst Ende des 4. Jahrzehnts des 20.Jahrhunderts wurde dann die
Durchfuhrung einer dreizeitigen Operation durch Lockhart [71] und
Smithwick propagiert [109].

Seit der Arbeit von Madden (1961) erweiterte sich das
Indikationsspektrum der Resektion mit primirer Anastomose auch bei
perforierter Divertikulitis und diffuser Peritonitis[74].

Hinchey et al. (1978) vereinfachten mit Einfihrung ihrer Klassifikation
der perforierten Divertikulitis die Vergleichbarkeit verschiedener Stadien
und ermoglichen bis heute - unter Einbezug der personlichen Erfahrung
des Operateurs - eine Orientierung in der Verfahrenswahl [51].

Siewert (1995) stellte in seiner Publikation Therapieempfehlungen auf, bei
der die Hartmann-Operation nur noch in Ausnahmefillen ihre
Berechtigung findet [107].

Seit Anfang der 1990er Jahre befasst man sich zunehmend mit der
Durchfiihrung der laparoskopisch-assistierten Operationsmethode. In der
Veroffentlichung der Ergebnisse der Konsensus-Konferenz von 1999
stellen Kohler et al. die laparoskopische Methode als durchaus akzeptable
Alternative zur konventionellen Resektion des Sigmas bei rezidivierender
Divertikulitis oder Stenose vor [64]. Inwieweit dieses Vorgehen auch ein
Vorteil bei fortgeschrittenen Komplikationen haben wird, bleibt
abzuwarten und ist von der jeweiligen intraabdominellen Situation
abhangig, die mittels laparoskopischer Diagnostik erhoben werden kann.

Unbestritten und anhand zahlreicher Publikationen belegt, handelt es sich
bei der Divertikelerkrankung um ein Krankheitsbild mit steigernder
Inzidenz 1m Verlauf des letzten und diesen Jahrhunderts [49, 88, 58].
Genaue epidemiologische Daten zur Inzidenz bzw. Privalenz liegen nicht
vor. Nach Schitzungen liegt die Privalenz der Divertikulose in den USA
bet ca.12%. Im Jahre 2002 wurden in Deutschland knapp 90.000
Patienten wegen einer Divertikulose stationidr behandelt mit einer
Zunahme der Zahl um ca. 7000 Patienten jahrlich (www.gbe-bund.de).
Laut den dort zu findenden Zahlen von 2002 besteht im Gegensatz zu
den eher unheinheitlichen Literaturangaben ein gehiuftes Vorkommen
der Divertikulose beim weiblichen Geschlecht (minnlich: 35.773,
weiblich: 53.432). Die stetige Zunahme der Patientenzahlen lasst sich mit
der allgemeinen demografischen Entwicklung der Bevolkerung unter dem
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Aspekt erkliren, dass die Erkrankung seine Alterspradilektion in der 6.-8.
Lebensdekade besitzt. So zeigte Parks (1969) in einer Studie, dass tiber
30% der 50-60-jahrigen betroffen sind, bei den tber 70-jahrigen liegen
schon zu uber 50% Divertikel vor und bei einem Alter von 85 Jahren
lassen sich zu 66% Divertikel nachweisen. In einem Alter von unter 30
Jahren sind Divertikel eine Raritit, ab dem 40. Lebensjahr steigt die
Prozentzahl auf 4,8% an [86, 87]. Ebenfalls zeigte Parks, dass gerade bei
den jingeren Patienten hiufig ein aggressiverer Verlauf mit einem
vermehrten Auftreten von Komplikationen mit der Divertikulose
verbunden ist [87]. Auch Hannan et al. bestitigten diese Feststellung und
berichteten in ihrer Studie, dass 61% der unter 45 Jahre alten Patienten,
die an einer Divertikulitis litten, operiert werden mussten [44]. Im
Vergleich hierzu zeigte Horner (1958), dass von 503 Divertikulose-
Patienten ohne Altersbegrenzung 85 Patienten eine Divertikulitis
entwickelt haben, von denen lediglich 2 Patienten (1,7%) einer operativen
MalBnahme bedurften [55].

Aus der gleichen Studie ist zu entnehmen, dass zu 95% der sigmoidale
Kolonabschnitt entweder alleine oder in Kombination mit anderen
Segmenten von der Divertikulose befallen ist. Eine moégliche Erklarung
hierfur wird unter den spdter ausgefilhrten pathogenetischen
Gesichtspunkten gegeben.

Im rechtsseitigen Kolonabschnitt gelegene Divertikel sind eher angeboren
und lassen sich vermehrt im asiatischen Raum nachweisen [77].
Augenfallig in diesem Zusammenhang sind die geografischen
Unterschiede. Im afrikanischen oder sudostasiatischen Lebensraum ist die
Divertikulose eine Seltenheit. Betrachtet man die dort bestehenden
Nahrungsgewohnheiten mit einem hohen Ballaststoffanteil im Vergleich
zu industrialisierten Landern, so ist die Prdvalenz sehr niedrig. Nach
Anderung der Nahrungsgewohnheiten der Bewohner steigt diese auch
dort an [27].

Der einmalige Nachweis der Divertikel ist nicht unweigerlich mit dem
Fortschreiten dieser anatomischen Auffalligkeit verbunden; allerdings wies
Horner (1958) nach, dass die Wahrscheinlichkeit einer entziindlichen
Veranderung der Divertikel mit der Dauer des Divertikelnachweises
korreliert [55].
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3. Atiologie und Pathogenese

Trotz  zahlreicher Ansitze zur Klarung der Atiologie der
Divertikelentstehung existieren nach wie vor keine bewiesenen Fakten.
Die Atiologie ist eher als ein multifaktorielles Geschehen anzusehen, bei
der zahlreiche Komponenten intraluminal und intramural auf die
Kolonwand einwirken.

Seit Ende des 19. Jahrhunderts ist mit der Entwicklung von
Getreidemahlwerken und dem steigenden Konsum von raffiniertem
Zucker und Fleisch ein stetiger Ruckgang ballaststoffreicher und
schlackenreicher Bestandteile in der Nahrung zu verzeichnen [84].
Unmittelbare Folge davon ist eine Reduzierung und Eindickung der
Stuhlmasse. Dieses fuhrt wiederum dazu, dass ein erhohter intraluminaler
Druck erforderlich ist, um die Stuhlsiule innerhalb des Darmes
vorwartszutreiben. Painter et al. (1965) wiesen eben diesen Druckanstieg
bet Divertikeltragern im Vergleich zu Nicht-Betroffenen nach [85].
Verbunden mit dieser Drucksteigerung kommt es zu einer
Hypersegmentation des Darmes, die dazu fiihrt, dass sich das Darmlumen
weiter verengt und ein adaquater Stuhltransport weiter eingeschriankt wird.
Die Ringmuskulatur der Darmwand zeigt unter diesen Umstinden auf
Dauer eine Verdickung, ebenso wie sich auch im Bereich der Taenien eine
Verdickung sowie ein knorpeliger Umbau einstellt [24]. Diese
morphologischen Verinderungen bedingen eine Verkiirzung des Darmes,
was 1insbesondere 1m Bereich des Sigmas als ein ,dem Rektum
vorgeschaltetes Kontinenzorgan® (Schumpelick, 1974) [104] zusatzlich
den Kotstrom bremst und dadurch als besondere Hochdruckzone zu
bezeichnen ist.

Die priformierten  Schwachstellen der Darmwand an den
Durchtrittsstellen der Gefal3e ermoglichen unter der o.g. Drucksteigerung
die Herniation der Mukosa und Submukosa.

Allerdings nimmt an dieser Stelle der Pathogenese noch der Faktor der
Bindegewebszusammensetzung entscheidenden Einflul3. Eine
abnehmende Elastizitit durch vermehrte Einlagerung von Kollagen in das
Darmwandgewebe durch vermehrte Beanspruchung bzw. altersbedingt
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wies Tornqvist et al. (1990) im Rattenmodell nach. Bei Divertikeltragern
lie3 sich eine Verdickung der Muskulatur durch eine vermehrte
Elastineinlagerung insbesondere im Bereich der Ténien nachweisen [125].
Hiermit verbunden ist eine Abnahme der Fihigkeit, einen Gegendruck
innerhalb der Darmwand zu erzeugen [113].

Durch eine fortschreitende Senkrechtsstellung der die Darmwand
versorgenden Gefille aufgrund der Verkiirzung des Darmes bei sich
gleichzeitig senkrecht zur Darmwand veridndernder Druckausbreitung des
Darminhaltes und mangelnder Korrekturfiahigkeit wird der Durchtritt der
lumenwirts gelegenen Schleimhaut durch die Darmwand vereinfacht
[111, 110].

Auch bei der bekannten Koinzidenz der Divertikulose mit angeborenen
Erkrankungen wie das Marfan-Syndrom oder das Ehlers-Danlos-Syndrom
konnte eine gemeinsame Storung auf der Ebene der Kollagensynthese
zugrunde liegen. Syntropien zu Varizen, Hamorrhoiden, Hernien und
Nieren- oder Leberzysten [66], sogenannte Kollagendefekt-assoziterte
Erkrankungen, machen diese Hypothese wahrscheinlich.

Im weiteren Verlauf der Diverrtikelentstehung gelangt zunehmend Faeces
uber den Divertikelhals in das Lumen der Divertikel. Wenn dieser
aushirtet, entsteht ein Fakolith, der seinerseits zu einer Arrosion der
Schleimhaut fithren kann. Eine Ausbreitung der bakteriellen Besiedlung
des umgebenden Gewebes tUber die Lymphbahnen erfolgt in
Abhingigkeit der Dauer der Irritation und der Abwehrlage des
Organismus. Der weitere Krankheitsverlauf kann von der phlegmonésen
Entzindung des Divertikels bzw. der Darmwand bis hin zur
Abszedierung oder Perforation in gedeckter oder freier Form reichen.

Die meisten der Divertikeltrager bleiben zeitlebens asymptomatisch. 10
bis 40% entwickeln in einem Zeitraum von 5 bis 18 Jahren nach
Diagnosestellung eine Divertikulitis [16, 55]. Nur zu einem geringen
Prozentsatz von 5% tritt die Divertikulose in Form einer peranalen
Blutung in Erscheinung [16, 53].
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4. Klinik und Diagnostik

Einhellige Meinung 1in der Literatur besteht dariiber, dass die
Divertikulose keine spezielle Symptomatik aufweist. Beschwerden, die
Divertikeltrager jedoch haufiger angeben, sind denen der Erkrankung des
irritablen Kolons sehr dhnlich. Krampfartige, teils diffuse, teils linksseitige
Unterbauchschmerzen,  Flatulenz, wechselnde  Stuhlgewohnheiten
belastigen den Patienten anamnestisch, bevor eine Divertikulose
diagnostiziert wird [83]. Allerdings bleiben ca. 80% aller Divertikeltrager
klinisch unauffallig [56].

Mit Eintreten einer akuten Divertikulitis treten sodann eine Fulle von
symptomatischen Erscheinungen auf, die in ihrer Intensitit dazu fihren,
dass eine arztliche Behandlung erforderlich wird. Die typische
Symptomenkonstellation besteht in akuten linksseitigen
Unterbauchschmerzen, Fieber und ILeukozytose, aber auch Ubelkeit,
Erbrechen und dysurische Beschwerden werden geschildert. Bei der
chronischen Verlaufsform werden eher Subileuszustinde geschildert.
Palpatorisch lidsst sich im linken Unterbauch ein Druckschmerz
provozieren; gelegentlich besteht eine lokalisierte leichte
Abwehrspannung der Bauchdecken oder es findet sich eine tastbare
Resistenz.

Die klinischen Zeichen eines akuten Abdomens treten mit dem
Krankheitsstadium  der  Peridivertikulitis auf. Hier wird eine
weiterfuhrende Akutdiagnostik erforderlich, mithilfe derer eine genauere
Beurteilung zur Festlegung der Krankheitsausdehnung und der damit
verbundenen weiteren therapeutischen Schritte festgelegt werden kann.

Besondere Beachtung des klinischen Bildes muf3 immunsupprimierten
und auch alteren Patienten entgegengebracht werden, da bei diesen die
Symptomatik oft schwiacher ausgepragt erscheint und das tatsichlich
vorliegende Krankheitsstadium unterschatzt wird.

Als erste diagnostische Schritte werden Untersuchungen im Hinblick auf
die Laborchemie (Leukozytenzahl, Blutkorperchensenkungsgeschwin-
digkeit, Gerinnungsparameter, Urinstatus) und die native Abdomen-
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Rontgentibersichtsaufnahme (freie intraabdominelle Luft, Spiegelbildung)
angesehen. Dadurch konnen erste Aussagen Uber das Vorliegen eines
komplizierten Krankheitsbildes gewonnen werden.

Auch wenn die Aussagekraft der abdominellen Sonografie stark von der
Kompetenz des  Untersuchers  abhangig  ist, gehort  diese
Untersuchungsmethode aufgrund der leichten Verfigbarkeit und der
Risikofreiheit fiir den Patienten zu den diagnostischen Mitteln der ersten
Wahl. Eine hohe Sensitivitait und Spezifitat fir die akute
Sigmadivertikulitis wurde in Studien nachgewiesen [106, 128] . Freie
abdominelle Flissigkeit, Wandverdickung und -aufbau, Nachweis und
Lage von Abszessen sind die wichtigsten Informationen, die mittels
Sonografie ethoben werden koénnen.

Einen nach wie vor hohen diagnostischen Wert besitzt der
Kolonkontrasteinlauf mit einem wasserloslichen Kontrastmittel in der
akuten Phase, bei der das Vorliegen einer akuten Divetikulitis bzw.
Perforation rasch und zuverlissig beurteilt werden kann. Die Darstellung
des Kolons mit Barium in Doppelkontrasttechnik ist in der akuten Phase
wegen der Gefahr der Perforation und konsekutiver chemischer
Peritonitis kontraindiziert  [107]. Dennoch gibt diese Untersuchung
optimale Informationen iber die Gesamtmorphologie des Kolons und
behalt ithre Berechtigung vor allem im Hinblick auf die Operationsplanung

22].

In der akuten Phase der Divertikulitis hat in den letzten Jahren
zunehmend die Computertomografie an Bedeutung gewonnen. Mittels
Spiral-CT nach zuvoriger Verabreichung von 1v.- und peranalem
Kontrastmittel lassen sich zuverldssige Aussagen zum Schweregrad der
Divertikulitis machen [4, 6]. Damit nimmt diese diagnostische Maf3nahme
eine besondere Stellung bei der Abwagung der therapeutischen Schritte
ein, nicht zuletzt aufgrund der Tatsache, dass in gleicher Sitzung bei
Nachweis eines lokalisierten Abszesses eine interventionelle Mal3nahme
im Sinne einer CT-gesteuerten perkutanen Abszef3drainage moglich wire.
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Ahnlich wie der Bariumkontrasteinlauf hat die Koloskopie in der akuten
Phase der Divertikulitis aufgrund der Perforationsgefahr keine
Berechtigung und zihlt daher zur Sekundirdiagnostik [107]. Bei
Unsicherheit iiber das Vorliegen eines Karzinoms oder anderer
entzindlicher Kolitiden liegt der Vorteill dieser Methode in der
Gewinnung von  Biopsiematerial.  Sie  dient  ebenfalls  zur
Lokalisationsdiagnostik bei Divertikelblutung.

Alternative diagnostische MalBnahmen nach endoskopisch frustranem
Blutungsnachweis sind die Angiografie und die Szintigrafie mit radioaktiv-
markierten Erythrocyten [36, 65].

5. Komplikationen der Divertikelkrankheit

Bereits die akute phlegmonose Divertikulits 1st als Komplikation der
Divertikelkrankheit anzusehen. Es handelt sich um ein konservativ zu
behandelndes Erkrankungsbild, das in der Regel unter parenteraler
Ernahrung, systemischer Antibiotikagabe, evtl. Verabreichung von
Spasmolytika und Bettruhe zur Ausheilung kommt, wenn weitere
Komplikationen der Divertikulitis ausgeschlossen wurden. Eine rasche
Besserung der Symptomatik unter den angegebenen Mal3nahmen spricht
fir eine glnstige Prognose bezlglich des weiteren Verlaufes der
Divertikelkrankheit [107].

Bei anhaltendem oder fortschreitendem Entziindungsproze3 ist eine
invasive Malnahme hiufig erforderlich. FEine Ausweitung des
entzindlichen Geschehens fuhrt zur gedeckten Perforation und
Abszedierung in das Mesokolon, Becken oder nach intraabdominell,
wobel erstere nach Ambrosetti et al. auch konservativ zur Ausheilung
kommen koénnen [7]. Je nach Ausdehnung und Lage des Abszesses
besteht die Moglichkeit, perkutan eine sonografisch- oder CT-gesteuerte
Drainage einzulegen und damit dem Patienten eine Notfalloperation zu
ersparen.
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Eine weitere schwere Komplikation ist die Peritonitis auf dem Boden
einer freien Perforation. Sie geht mit einer Letalitit von 10-45 % einher
[8]. Hierbei handelt es sich immer um eine Notfallindikation zur
Operation und je nach Ausprigung der Peritonitis (ser¢s, fibrinés, eitrig,
fakal; lokal oder generalisiert) ist sie mit einer hohen Letalitit und
Morbiditat (Ileus, Sepsis) verbunden.

Die Stenosierung durch narbige Schrumpfung der Darmwand aufgrund
zahlreicher abgelaufener, teils subklinischer Schibe bis hin zum
mechanischen Ileus ist als haufige Komplikation zu nennen und gehort -
wie auch die Fistelung in benachbarte Organe (Harnblase, Vagina) - eher

zu den Spatkomplikationen. Auch hier ist in jedem Falle eine Operation
erforderlich.

Die seltenste Komplikation (ca. 5%) ist das Auftreten einer akuten
unteren intestinalen Blutung auf dem Boden einer Divertikelerkrankung;
ursichlich besteht eine Arrosion eines darmwandversorgenden Gefil3es
an der Durchtrittsstelle eines Divertikels. Zu 75% kommen die Blutungen
spontan zum Stillstand. Haufig benotigen Patienten, bei denen kein
spontanes Sistieren eintritt, mehr als 4 Transfusionseinheiten pro Tag und
bet etwa der Hilfte dieser wird ein Notfalleingriff erforderlich [79].

6. Therapieoptionen und Operationsindikation

Prophylaktische MalB3nahmen bei Nachweis einer asymptomatischen
Divertikulose mit Einhaltung einer ballaststoffreichen Diiat und
Aufrechterhaltung einer weichen Stuhlmasse konnen nachweislich
Beschwerden vermeiden. Nur 10-25% dieser Patienten werden tiberhaupt
klinisch auffallig [16, 75].

Wie bereits zuvor erwihnt, besteht die Therapie der symptomatischen
Divertikelkrankheit sowie der unkomplizierten Divertikulitis in einem
konservativen Konzept [91].
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Bereits Horner wies in seiner Studie 1958 nach, dass von 85 Patienten mit
Divertikulitis lediglich 2 Patienten operiert werden mulliten [55].
Allerdings bedarf der konservative Therapieansatz einer stindigen
klinischen Erfolgskontrolle, denn die weitere Prognose der Erkrankung ist
letztlich vom baldigen Eintritt der Besserung abhingig. Zwischen 30%
und 45% entwickeln nach erfolgreich therapiertem ersten Schub weitere
Krankheitsschiibe, die zu 90% innerhalb von 5 Jahren auftreten und dann
haufig mit Komplikationen vergesellschaftet sind [87].

Somit sind unter konservativer Therapie anhaltende oder wiederkehrende
Beschwerden als Komplikation des ersten Schubes einer Divertikulitis zu
werten. Sie bediirfen einer chirurgischen Therapie, wobei bis zum
heutigen Datum der Zeitpunkt der Operation Gegenstand anhaltender
Diskussionen ist.

Die einzeitige Sigmaresektion mit End-zu-End-Descendorektostomie in
Klammernaht- oder Handnahttechnik ist die Methode der Wahl.
Gegebenenfalls sollte eine Mobilisation der linken Flexur zum Erreichen
einer spannungsfreien Anastomose durchgefiuhrt werden. Bei Mitbefall
des distalen Colon descendens ist diese haufig unumganglich, da die
Anastomose nur in einer divertikelfreien Zone eine Handbreite oberhalb
des entziindeten Kolonbereiches angelegt werden sollte.
Nachgewiesenermal3en ist die distale Resektionshohe unterhalb der
peritonealen Umschlagfalte, also unter Einbezug des rektosigmoidalen
Uberganges mit Entfernung der Hochdruckzone als Ursache der
Divertikelkrankheit, der entscheidende Faktor, um Rezidivbeschwerden
nach einer Resektion zu vermeiden [13].

Die mesenteriale Praparation kann recht darmwandnah erfolgen,
allerdings sollten entztindliche Prozesse weitestgehend miterfasst sein
bzw. Abszesse weit er6ffnet werden.

Mit erfolgter Resektion kann die Divertikelerkrankung als geheilt
angesehen werden.

Weitere Indikationen fiir dieses operative Vorgehen bestehen bel
Vorliegen einer Abszedierung, mit oder ohne zuvoriger interventioneller
Drainageeinlage, bei Nachweis einer Fistelung in benachbarte Organe, fiir
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eine im Sigma bzw. linksseitig im Kolon zu lokalisierende Blutung sowie
zunehmend auch bei gedeckter oder freier Perforation.

Zwei- oder dreizeitige Operationsmethoden bedingen eine wesentlich
hohere Morbiditits- und Letalititsrate als die primire Resektion mit
Anastomose und beeintrichtigen erheblich die Lebensqualitit der
Patienten [74]. Aus diesen Griinden sollten sie nach Siewert et al. nur
noch Patienten vorbehalten bleiben, bei denen eine Anastomose nicht
moglich scheint bzw. bei Hochrisikopatienten [107].

Das  gingigste  mehrzeitige  Verfahren 1st die  Hartmann-
Diskontinuititsresektion, bei der der entziindete Darmanteil reseziert
wird, das orale Darmende als endstindiger Anus prater auf der
Bauchdecke ausgeleitet und der verbleibende Rektumstumpf verschlossen
wird. Nach vollstindigem Abklingen der entziindlichen Komponente
kann nach einigen Wochen eine Kontinuitaitswiederherstellung erwogen
werden.

Uneinigkeit besteht tiber den Operationszeitpunkt.

Die Notfallindikation bleibt weiterhin der freien Perforation mit
Peritonitis vorbehalten. Ob man dabei ein- oder zweizeitig vorgeht, ist
von der Ausdehnung der Peritonitis, dem Allgemeinzustand des Patienten
und der Entscheidung des Operateurs abhingig, die meisten Autoren
tendieren zur Hartmann-Operation [64, 102].

Dennoch wird in der aktuelleren Literatur zunehmend fur eine einzeitige
Resektion auch unter Notfallbedingungen pladiert. Unter dem Aspekt,
dass aufgrund der Peritonitis eine geplante Relaparotomie nach 24-48
Stunden ansteht, bei der die Anastomosenverhiltnisse erneut beurteilt
werden konnen, kann sogar auf eine protektive Anus-prater-Anlage
zumeist verzichtet werden [14, 107].

Der Begrift der ,on-table-lavage® bezeichnet die intraoperative
Darmsptlung vor Durchftihrung einer primiren Anastomose und
verringert das Ristko einer Leckage.

Eine dringliche Operationsindikation besteht bei den Patienten, die initial
konservativ behandelt wurden, im Verlauf jedoch eine Befundaggravation
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zu verzeichnen war bzw. keine Besserung eintrat. Insbesondere die
zunachst mittels interventioneller ~Drainage bei  AbszeBbildung
behandelten Patienten bediirfen einer engmaschigen klinischen Kontrolle.
Mit dieser MaBnahme wird versucht, den Patienten in eine elektive
Ausgangslage zu uberfiihren, um damit die Gefahren postoperativer
Komplikationen unter Notfallbedingungen zu minimieren.

Von einer frihelektiven Operation spricht man, wenn eine Operation in
einem Zeitraum von ca. 5-10 Tagen nach einem akuten Schub
durchgefihrt wird. Der Vorteil besteht darin, dass durch konservative
MaBnahmen die entzindliche Komponente reduziert und eine
prolongierte Darmreinigung eingeleitet werden kann. Auch bestehende
koexistente Erkrankungen, die das Operationsrisiko erhchen, kénnen in
diesem Zeitraum untersucht und therapiert werden.

Nach allgemeinem Konsensus besteht eine Indikation zur frihelektiven
Resektion mit Anastomose fiir akute Divertikulitiden mit 2 oder meht
Schuben [35, 64]. Im Hinblick auf die hohe Zahl an Komplikationen nach
dem ersten Schub tendieren einige Autoren allerdings zur
prophylaktischen frithelektiven Resektion bereits nach dem ersten Schub
[28, 40].

In diesem Zusammenhang nehmen zwei Patientengruppen eine
Sonderstellung ein, bei denen allgemein nach dem ersten Schub eine
Frihresektion empfohlen wird:

1. Immunsupprimierte, bei denen aufgrund der schlechten Abwehrlage
ein aggressiver Verlauf zu erwarten ist [118] sowie

2. Patienten mit einem Alter unter 50 Jahre, bei denen nachweislich
trotz kurzerer Anamnese haufig fulminante Verldufe mit
fortgeschrittenen Entziindungsstadien auftreten [21, 81].

In einigen Studien wird die Notwendigkeit der elektiven Resektion nach

dem ersten Schub bei jingeren Patienten allerdings in Frage gestellt [15,
110, 122].

Die frihelektive Operation findet desweiteren ihre Anwendung bei
erfolgreicher  interventioneller =~ Therapie = im  Sinne einer
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Drainagebehandlung einer gedeckt-perforierten Divertikulitis, bei der
Fistelung in benachbarte Organe, bei nicht auszuschlieBender
karzinomatoser Verinderung der Darmwand sowie anhaltender
Ileussymptomatik unter konservativer Therapie.

Eine elektive Intervalloperation wird vor allem fir die chronisch-
rezidivierende Verlaufsform der Divertikultis vorgeschlagen. In diesem
Fall wird die Resektion in einem beschwerdefreien Intervall angestrebt.

Uber den Einsatz der laparoskopisch-assistierten Operationsmethode
wird in der aktuellen Literatur nur noch beziglich des
Erkrankungsstadiums der Divertikulitis diskutiert. Etabliert hat sie sich
bereits als sichere und komfortable Methode bei der unkomplizierten
akuten Divertikulitis bzw. bei der Stenosierung. Inwieweit sie auch bei den
gedeckten Perforationsstadien Anwendung findet, hingt von der
jeweiligen intraabdominellen Situation ab. Bei unsicheren Verhiltnissen
bleibt jederzeit die Moglichkeit einer Konversion zur herkémmlichen
Technik. Die freie Perforation bleibt weiterhin die Domine der
Laparotomie [90, 108, 121].

7. Immunsuppression und Divertikelkrankheit

Aufgrund einer zunehmenden Zahl von Patienten, die sich in einer
immunsuppremierten Ausgangslage befinden, erhalt diese
Patientengruppe ein besonderes Interesse.

Nachgewiesenermallen ist bei diesen Patienten ein aggressiverer Verlauf
der Divertikulitis zu erwarten. Desweiteren stellt sich der postoperative
Verlauf nach immunsuppressiver Therapie in vielen Fillen als kompliziert

dar.

Zu bertcksichtigen sind in dieser Gruppe Patienten mit einem
langerfristic erhOhten exogenen oder endogenen Cortisolspiegel,
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Patienten mit einer Mangelernahrung, Patienten mit bestehender Nieren-
oder Leberinsuffizienz, bei einem angeborenen oder erworbenen
Immundefekt, bei bestehender maligner Neoplasie oder bei/nach
erfolgter Radio- oder Chemotherapie.

Seit Beginn der 1950-er Jahre finden sich in der Literatur

Veroffentlichungen zu dem Thema der spontanen Darmperforationen
nach lingerdauernder Corticosteroid-Therapie [12, 19,101, 112, 123].

ReMine und Mcllrath (1980) stellten in ihrer Arbeit einen direkten
Zusammenhang der Steroiddosis mit einer erhohten Mortalitatsrate nach
einer Darmperforation fest [94].

Der pathogenetische Hintergrund der Darmperforationen unter
Corticoidtherapie besteht darin, dass zum einen eine Hemmung der
Lymphozyten- und Phagozytenbildung und damit eine Reduktion der
Abwehrmoglichkeiten bei einer entziindlichen Veranderung des Gewebes
eintritt. Zum anderen wird durch die zellmembranstabilisierende Wirkung
des Corticoids die Ausschiittung lysosomaler Enzyme, die ihrereseits eine
Zerstorung verletzter Zellen bewirken, verhindert.

Auch reparative Mallnahmen werden durch eine Hemmung der
Proteinsynthese und der Fibroblasten, verbunden mit einer Anderung der
Kollagensynthese, aufgrund erhohter Corticoidspiegel stark eingeschrankt.

Durch einen Eingriff in den Mediatorenstoffwechsel wird die
Prostaglandinfreisetzung vermindert. Dieses bewirkt wiederum, dass
natirliche korpereigene Abwehrreaktionen bei entziindlichen Zustinden
wie z.B. eine Erniedrigung der Reizschwelle fir schmerzreizleitende
Nozizeptoren ausbleibt. Diese Umstinde sind dafiir verantwortlich, dass
unter Corticoidtherapie das klinische Bild des tatsichlich vorhandenen
intraabdominellen Zustandes maskiert wird und die Diagnosestellung erst
verspatet erfolgt [11].

Auch andere bereits oben erwahnte Erkrankungen wie Mangelernihrung,
fortgeschrittene bosartige Neoplasien, Leber — und Niereninsuffizienzen
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oder nach erfolgter Radio-/Chemotherapic gehen mit einer
Immunsuppression auf der Basis einer beeintrichtigten Proteinsynthese
einher.

Die katabole Ausgangssituation bei Mangelernihrung und malignen
Neoplasien reduziert die dem Korper zur Verfigung stehenden
Aminosauren, die fur die Proteinsynthese essentiell sind.

Im Rahmen einer fortgeschrittenen Leberzirrhose ist sowohl die
Proteinverwertung  gestort, als auch die Metabolisierung von

Glucocorticoiden, was seinerseits wiederum die oben beschriebenen
Effekte bewirkt.

Ein erhohter Protein-Verlust tber eine vermehrte renale Ausscheidung
ist bei der Niereninsuffizienz die Ursache fur eine immunsuppremierte

Ausganglage.

Der Eingriff in den allgemeinen Zellstoffwechsel durch Zytostatika und
/oder externe Bestrahlung ist fiir die Reduktion der zelluliren und
humoralen Abwehrmechanismen verantwortlich. Die durch Radio —
und/oder  Chemotherapie  verursachte = Panzytopenie bei einer
begleitenden = Knochenmarkdepression bedingt eine erhohte
Infektanfalligkeit [11], die unter dem Aspekt der Divertikulose eine
besondere Bedeutung gewinnt.

8. Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit

Die Tatsache einer stark differierenden Anzahl an sogenannten freien
Perforationen in fritheren Publikationen, bei denen intraoperativ eine
offene Verbindung zwischen einem Divertikel bzw. einem Abszel3 und
der Bauchhohle diagnostiziert wurde, veranlaB3te Hughes et al. 1963 eine
Stadieneinteilung der akuten Divertikulitis einzuftihren.
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In ihrer Arbeit wurde die klinisch auffillige Divertikulitis in vier
Hauptgruppen eingeteilt:

Stadium 1 Lokalisierte Peritonitis
Stadium 2 Lokaler parakolischer oder pelviner Abszel3
Stadium 3 Generalisierte Peritonitis aufgrund eines ruptutierten parakolischen odet pelvinen Abszesses

Stadium 4 Generalisierte Peritonitis aufgrund einer freien Darmperforation

Tabelle 1: Stadieneinteilung der aknten Divertifenlitis nach Hughes et al.(1963)

Entsprechend dieser Einteillung wahlten die Autoren ihr therapeutisches
Vorgehen [57].

Eine weitere Einteilung, die bis zum heutigen Tag in der Chirurgie eine
weite Verbreitung erfihrt und die die Einteillung nach Hughes et al. als
Grundlage nahm, wurde durch Hinchey et al. 1978 fiir die perforierten
Erkrankungsstadien der Divertikulitis aufgestellt.

Nach diesen unterscheidet man im perforierten Divertikulitisstadium :

Stadium 1 Mesenterialer perikolischer Abszel3

Stadium 2 Pelviner AbszeB3 aufgrund einer lokalisierten Perforation eines perikolischen Abszesses

Stadium 3 Generalisierte Peritonitis aufgrund einer Ruptur eines perikolischen oder pelvinen
Abszesses (offene Verbindung ist nicht mehr nachweisbar)

Stadium 4 Fikale Peritonitis aufgrund einer persistierenden Verbindung zwischen Darmlumen
und freier Bauchhohle

Tabelle 2: Stadiencinteilung der perforierten Divertikulitis nach Hinchey et al.(1978)

Im Rahmen dieser FEinteilung sind allerdings nur perforierte
Entziindungsstadien bertcksichtigt. Patienten, die im entziindungsfreien
Intervall operiert wurden oder bei denen lediglich eine phlegmonése
Darmwandveranderung bestand, konnten in dieser Finteilung nicht
aufgefiihrt werden [51].

Diese eben genannten Aspekte finden in der Einteilung nach Raguse und
Kupczyk (1985) eine bessere Berlicksichtigung. Unter mehr
histopathologischen Gesichtspunkten mit Nachweis entsprechender
Darmwandveranderungen, die sich auch in klinischen und radiologischen
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unterschiedlichen Befunderhebungen widerspiegeln, ergaben sich auch
hier vier verschiedene Stadien [92]:

Stadium 1 Divertikulose

Stadium 2 Auf die Schleimhaut begrenzte Divertikulitis
Stadium 3 Peridivertikulitis

Stadium 4 Auf einer Perforation beruhende Perikolitis

Tabelle 3: Stadieneinteilung nach Raguse et al. (1985)

Eine noch detailliertere Zuordnungsmoglichkeit  hinsichtlich
unterschiedlicher intraoperativer bzw. histologischer Erkrankungsbefunde
lisst die erweiterte Stadieneinteilung nach Raguse/Schréter zu. Nach
Raguse/Schréter ergeben sich folgende Moglichkeiten [103]:

Stadium 1 Divertikulose

Stadium 2 Auf die Schleimhaut begrenzte Divertikulitis
Stadium 32 Phlegmondse Divertikulitis

Stadium 3b  Divertikulitis mit Peridivertikulitis, u.a. Fistel
Stadium 3¢ Divertikulitis mit Durchwanderungspetitonitis
Stadium 4a  Gedeckte Perforation, u. a. Abszesse

Stadium 4b  Freie Perforation

Tabelle 4: Stadieneinteilung der Divertikelerkranknng nach Raguse/ Schriter (1997)

Eine im wesentlichen klinisch-priaoperativ orientierte Stadieneinteilung der
Divertikelerkrankung des Kolons wird durch Hansen und Stock

propagiert [45]:

Stadium 0 Divertikulose

Stadium 1 Akute Divertikulitis ohne Umgebungsreaktion

Stadium 2~ Akute Divertikulitis mit Umgebungsreaktion

Stadium 2a  Peridivertikultis, Perikolitis ( Phlegmone )

Stadium 2b  Fortgeschrittene Divertikulitis (Absze3, Fistel, gedeckte Perforation )
Stadium 2c  Freie Perforation

Stadium 3 Chronisch-rezidivierende Divertikulitis (im Intervall)

Tabelle 5: Stadieneinteilung der Divertikelerkranknng nach Hansen/ Stock (1999)

Auch nach dieser Einteilung wire eine gute Differenzierung des Stadiums
— sogar praoperativ - moglich.
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Allerdings wird hierbei eine intensive diagnostische Abklirung der
Divertikelkrankheit bereits prioperativ  vorausgesetzt. Unabdingbar
hierfur ist die Durchfithrung einer abdominellen Computertomografie, die
bet dem in dieser Arbeit untersuchten Patientengut nur selten eingesetzt
wutrde.
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II1. Kapitel: Ziele der Arbert

Im Rahmen dieser retrospektiven Arbeit soll anhand des Patientengutes
der Chirurgischen Abteilung des Klinikums Krefeld, die in der Zeit vom
01.01.1992 bis zum 31.12.1998 aufgrund einer linksseitigen Divertikulitis
operiert wurden, im Hinblick auf einige spezielle Themen untersucht
werden.

Der Autor ist sich der Tatsache bewusst, dass sich aufgrund der
Inhomogenitit der Patientengruppen und der niedrigen Fallzahlen
lediglich Tendenzen erkennen lassen, die die Grundlage fur weitere
Untersuchungen sein sollen.

Von vorrangigem Interesse sind die Daten der Patientengruppe der
praoperativ immunsuppremierten Patienten, da trotz der Kenntnis des
komplizierten natiirlichen und auch postoperativen Verlaufes der
Divertikulitis nur wenige Untersuchungen zu diesen Themen in der
Literatur aufzufinden sind. Insbesondere werden die vorliegenden
Erkrankungsstadien ~zum  Operationszeitpunkt, aber auch die
postoperative Morbiditit und Mortalitit von Bedeutung sein, um
einschatzen zu konnen, ob Empfehlungen zur operativen Vorgehensweise
oder zum Zeitpunkt der operativen Intervention bei Vorliegen einer
Divertikulitis gegeben werden konnen.

Desweiteren sollen die erhobenen Daten einen Anhalt fir weitere
kritische Stellungnahmen bieten, um haufig diskutierte Vorgehensweisen
in Bezug auf priaoperative oder intraoperative MalB3nahmen neu zu
Uberdenken. Speziell die Frage der Notwendigkeit einer pri- oder
intraoperativen ~ Darmreinigung oder eine Bevorzugung einer
angewendeten Anastomosentechnik bei kontinuititserhaltender Resektion
werden in dieser Arbeit hinsichtlich des postoperativen Ergebnisses
Beachtung finden.



Rapitel I11:  Ziele der Arbeit -24-

Ein Thema zunehmender Diskussionen ist die Durchfihrung einer
primdren Anastomose bei weit fortgeschrittenen Erkrankungsbefunden
mit Ausbildung einer kommunizierenden, purulenten oder fikalen
Peritonitis. Auch unter diesem Aspekt werden die Daten iberpriift und
ausgewertet.

Da bei Patienten = 50 Jahre hiufig fulminante Krankheitsbefunde zum
Operationszeitpunkt bestehen, soll das zur Verfigung stehende
Patientengut auch diesbezliglich aufgeteilt und untersucht werden, um
eine Therapieempfehlung aussprechen zu kénnen.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit soll es sein, zu kliren, ob eine
Therapieempfehlung zur operativen Malnahme auch bet nicht-
risikobehafteten Patienten bereits nach dem ersten Erkrankungsschub
ausgesprochen werden kann, um das Risiko einer Notfallindikation mit
den damit verbundenen Komplikationen und letalen Verlaufen zu
minimieren.
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IV. Kapitel: Material und Methode

1. Auswahl des Patientenkollektives

Alle Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.1992 bis zum 31.12 1998 in
der chirurgischen Abteillung des Klintkum Krefeld aufgrund einer
linksseitigen Dickdarmdivertikulitis operiert werden mussten, wurden in
diese retrospektive Studie aufgenommen.

Um diese Patienten vollstindig zu erfassen, wurde folgendes Vorgehen
gewahlt:

Die Operationsbiicher des Zeitraumes vom 01.01.1992 bis zum
31.12.1996 wurden durchgesehen und die Namen und Operationsdaten
der Patienten mit der Diagnose ,,Divertikulitis“ aufgelistet. Auch
Patienten mit Diagnosen wie ,akutes Abdomen®, ,Verdacht auf
Perforation® oder ahnliche Diagnosen, die eine Verursachung der
Operation durch Divertikel moglich erscheinen lieen, wurden zunachst
mit erfaf3t.

Gleiches galt fur Patienten im Zeitraum vom 01.01.1997 bis zum 31.12.
1998, wobei die Daten dieser Patienten bereits in ein
Datenerfassungsprogramm eingegeben worden waren.

Anhand der erhobenen Patientenstammdaten und den Operationsdaten
wurden im chirurgischen Archiv des Klinikum Krefelds die zugehorigen
Krankenakten der Patienten identifiziert und mittels der in den Akten
enthaltenden Informationen eruiert, ob es sich tatsichlich um eine
divertikelbedingte Erkrankung, die zur Operation fihrte, handelte.

Alle histo-pathologischen Aufarbeitungen der intraoperativ entnommenen
Praparate wurden in der pathologischen Abteilung des Klinitkum Krefeld
(Direktor: Prof. Dr. med. Gokel) angefertigt und befundet.
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2. Erhebung und Erfassung der Daten

Zur Erfassung und Verarbeitung der Daten wurde ein PC mit einem
Intel-Penttum-5- Prozessor verwendet.

Alle gewonnen Informationen wurden zunichst in Form von Items in
eine Microsoft-Excel-Tabelle eingegeben.

Die einzelnen Items wurden in 8 Hauptgruppen zusammengfasst:

Patientenstammadaten

Aufnahmebefund

Diagnostik

Perioperative Daten

Intraoperative Daten
Therapie/intraoperatives Vorgehen
Postoperativer Verlauf/Komplikationen
Histologie/Stadien

TOITEHOO® >

2.1 Stammdaten

Erfalt wurden in dieser Gruppe der Patientenname, der Vorname, die
Patientenstammnummer der Krankenakte, das Geburtsdatum, das
Geschlecht, die Adresse des Patienten und der Name des Hausarztes. Des
weiteren wurde hier das Alter des Patienten zum Behandlungszeitpunkt
errechnet und dariiber hinaus diesbeziiglich eine Altersgruppeneinteilung
in 10-Jahresabstinden aufgestellt.
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A. Patientenstammdaten

A1 Name

A2 Vorname

A.3 Patientenstammnummer

A4 Geburtsdatum

A5 Geschlecht

A6 Alter absolut

A7 Alter in Gruppen ( 31-50 Jahre, 51-60 Jahre, 61-70 Jahre, 71-80 Jahre, 81-100 Jahre)
A8 Wohnort

A9 Hausarzt

Tabelle 6: Patientenstanimdaten

2.2 Aufnahmebefund

2.2.1 Anamnestische Daten

Alle den Krankenunterlagen zu entnehmenden Informationen hinsichtlich
des bis zum Aufnahmezeitpunkt aufgetretenen Krankheitsverlaufes
wurden berticksichtigt. Auch anamnestische Angaben tber bestehende
Begleiterkrankungen aus dem Herz-Kreislauf-, dem pulmonalen, dem
hepatischen, dem renalen, dem neurologischen und dem gynikologischen
Bereich  sowie  Erkrankungen des  Bewegungsapparates und
Stoffwechselerkrankungen  wurden dokumentiert. Speziell wurden
Angaben tuber die vorbestehende FErnihrung, Stuhlgewohnheiten,
abdominelle bzw. kolorektale Voroperationen und eine eventuell
bestehende Divertikelanamnese (getrennt 1. bis 4. Schub, >4 Schiibe)
berticksichtigt.

2.2.2 Aufnahmeuntersuchung

GroBe und Gewicht des Patienten zum Aufnahmezeitpunkt waren die
Grundlage zur Berechnung des Broca-Index sowie des body-mass-Index
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(Quetelet-Index: Korpergewicht [kg] / (Korpetlinge [cm])?). Desweiteren
wurden Informationen tber den Untersuchungsbefund hinsichtlich
abdomineller Schmerzen, Erhohung der Kérperkerntemperatur oder ggfs.
ein rektal-digitaler Blutungsnachweis dokumentiert.

B. Aufnahmebefund

B.1 Eigenanamnese

B.2 Vorerkrankungen allgemein

B.3 Erndhrung

B.4 Stuhlanamnese

B.5 Divertikelanamnese

B.6 Kolorektale Voroperationen

B.7 abdominelle Voroperationen

B.8 Aufnahmeanlal (Zufall, Symptomatik)
B.9 Aufnahmeuntersuchung

B.10 GroBe

B.11 Gewicht

B.12 Broca-Index

B.13 body-mass-index ( Quetelet-Index )
B.14 Abdominelle Schmerzen

B.15 Fieber ( >38,5°Celsius)

B.16 Ubelkeit/Etbrechen

B.17 Peranale Blutung

B.18 Krankheitsschiitbe ( getrennt 1.bis 4. Schub, > 4 Schiibe )

Tabelle 7: Aufnabmebefund

2.3. Diagnostik

Die zum  Aufnahmezeitpunkt  bestehenden  laborchemischen
Verinderungen  hinsichtlich ~ Leukozytose  (>10.000/Mikroliter),
Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit (>20 mm/h), Erhéhung des C-
reaktiven-Protein-Wertes(>5 mg/dl), Erhéhung des Kreatinin-Wertes
(>1,2 mg/dl) und des Blutglucose-Wertes (>150 mg/dl) wurden
berticksichtigt.

Die dokumentierten sonografischen Verinderungen des Abdomens wie
treie Flussigkeit, Wandverdickung des Darmes oder Nachweis von
Absze3formationen gaben erste Hinweise uber die zugrunde liegende
Erkrankung und deren Stadium.



Rapitel IV:  Material und Methode -29-

Weitere diagnostische Mal3nahmen wie die native Rontgenuntersuchung
des Abdomens und Thorax wurden hinsichtlich des Vorliegens von
Ileuszeichen und/oder freier Luft dokumentiert.

Eine  weiterfiihrende  Diagnosttk im  Rahmen eines Kolon-
Kontrasteinlaufes mit Gastrografin oder einer Koloskopie ermoglichten
Informationen tber die Art und Ausdehnung der Veranderungen des
Darmes.

In einigen Fallen wurde auch eine abdominelle Computertomogratie
angefertigt, um weitere Informationen tber das Erkrankungsstadium zu
erhalten.

C. Diagnostik
C.1 Laboruntersuchung
C.1.1  Leukozytose (> 10.000/Mikroliter)
C.1.2  Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit (> 20 mm/h)
C.1.3  C-teaktives-Protein (> 5mg/1)
C.1.4 Blutzucker (> 150 mg/dl)
C.1.5 Kreatinin (>1,2 mg/dl)
C.2 Native Rontgenuntersuchung des Abdomens (/Thorax)
C.2.1 Ileuszeichen
C.2.2  Freie Luft

C.3 Kolon-Kontrasteinlauf

C.4 Koloskopie

C.5 Abdominelle Computertomografie
C.6 Sonografie

Tabelle 8: Diagnostik

2.4 Perioperative Daten

Unter diesem Begriff wurden alle Informationen beztglich der pri- und
postoperativen Liegezeit sowie der pri-, intra- und/oder postoperativen
Behandlung im Sinne einer antibiotischen Therapie (Dauer und Art des
Antibiotikums) und/oder prioperativer Darmreinigung (Klysma, Art des
verabreichten darmreinigenden Mittels) festgehalten.

Desweiteren wurden die Daten tber eine prioperativ vorliegende
Immunsuppression gewonnen. In dieser Gruppe erhielten alle Patienten
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Beruicksichtigung, bei denen eine immunsuppressive Therapie im Sinne
einer Radio-/Chemotherapie etfolgt war, die eine Cortison- Therapie mit
einem Schwellenwert iiber 20 mg/d erhielten oder bei denen eine Nieren-
oder Leberinsuffizienz nachzuweisen waten.

D. Perioperative Daten
D.1 Prioperative Liegezeit
D.2 Priaoperative Darmreinigung
D.3 Prioperative antibiotische Therapie
D.3.1 Dauer
D.3.2 Art des verabreichten Antibiotikums
D.4 Praoperative Immunsuppression (Radio-/ Chemotherapie; Cottison-Therapie (Schwellenwett
> 20mg/d); Nieren-/ Lebetinsuffizienz)
D.5 Intraoperativ verabreichtes Antibiotikum
D.6 Postoperative Antibiotikatherapie
D.6.1 Dauer
D.6.2 Art des verabreichten Antibiotikums
D.7 Postoperative Liegezeit

Tabelle 9: Perioperative Daten

2.5 Intraoperative Daten

Aus den intraoperativ gewonnenen Daten wurde zum einen das
betroffene Darmsegment benannt, zum anderen konnten Informationen
Uber das Vortliegen eines Ileus, einer Stenose, einer Perforation (freie oder
gedeckte Perforation), eines Abszesses (lokalisiert oder perikolisch), iiber
die Ausdehnung einer Fistelung (unter Mitbeteiligung der Harnblase, der
Ovarien, der Prostata, des Retropeitoneums, des Dickdarmes, des
Dunndarmes oder sonstiger Organe) sowie einer Peritonitis (lokalisiert
oder generalisiert) gewonnen werden.
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E. Intraoperative Daten

E.1 Betroffenes Darmsegment
E.2. Ileus

E.3 Stenose

E.4 Perforation

E.5 Freie Perforation

E.6 Gedeckte Perforation

E.7 Lokalisierter Abzel3

E.8 Perikolischer Abzel3

E.9 Fistelung

E.9.1 Mitbeteiligung der Harnblase
E.9.2 Mitbeteiligung der Ovarien
E.9.3 Mitbeteiligung der Prostata
E.9.4 Mitbeteiligung des Retroperitoneums
E.9.5 Mitbeteiligung des Dunndarms
E.9.6 Mitbeteiligung der Dickdarms
E.9.7 Mitbeteiligung sonstiger Organe (Leber/Milz/Omentum)
E.10 Peritonitis
E.10.1 Lokalisierte Peritonitis
E.10.2 Kommunizierende Peritonitis

Tabelle 10: Intraoperative Daten

2.6  Therapie/Intraoperatives Vorgehen

Unterschieden wurden hier in ein-, zwel- oder dreizeitiges Vorgehen,
wobel die einzelnen Resektionsverfahren, kontinuititserhaltend oder
Diskontinuitatsresektion, und die Ausdehnung der Resektion
(Sigmaresektion, Sigmasegmentresektion, erweiterte Sigmaresektion,
linksseitige Hemikolektomie, tiefe vordere Rektumresektion) nochmals
unterschieden wurden. Auch atypische Vorgehensweisen (Ubernihung,
Ausleitung des perforierten Darmes, protektive Stomaanlage) wurden
berticksichtigt.

Desweiteren konnten Informationen uber die Anastomosentechnik
(Klammernaht mit 28 mm/31 mm Magazingt6Be, Handnaht in
einreihiger/zweireihiger Nahttechnik) gewonnen werden.
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Es wurde ermittelt, ob eine Kolonmobilisation erforderlich wurde und ob
es intraoperativ zu einer Milzkomplikation kam.

Die intraoperative Gabe von Blut oder Plasma mit Auffiihrung der
verabreichten Menge wurde festgehalten.

Wenn eine intraoperative Lavage erforderlich wurde, so wurde zwischen
Ringerl6sung oder Splilung mit einem Antibiotitkumzusatz differenziert.

F. Therapie / Intraoperatives Vorgehen
F.1 Einzeitiges Vorgehen
F.1.1 Sigmaresektion mit Descendorektostomie
F.1.2 Erweiterte Sigmaresektion mit Descendorektostomie
F.1.3 Hemikolektomie links mit Transversorektostomie
F.1.4 Tiefe vordere Rektumresektion mit Descendorektostomie
F.1.5 Sigmasegmentresektion
F.1.6 Ubernihung
F.2 Zweizeitiges Vorgehen
F.2.1 Sigmaresektion mit Descendorektostomie i.S. einer Hartmann-Operation
F.2.2 Hemikolektomie links mit Transversostoma i.S. einer Hartmann-Operation
F.2.3 Protektive Stomaanlage (Ileostoma, Coecostoma, Transversostoma) bei:
Sigmaresektion/Hemikolektomie/tiefer vorderer Rektumresektion und Anastomose

F.3 Dreizeitiges Vorgehen

F.4 Anastomosentechnik

.5 Klammernahttechnik (28mm/31mm Magazin)
F.6 Handnaht einteihig/zweireihig

F.7 Abdominelle Lavage

F.7.1 Mit Ringerlosung
F.7.2 Mit Antibiotikum-Zusatz

F.8 Kolonmobilisation

.9 Milzkomplikation

.10 Intraoperative Blutgabe
F.11 Intraoperative Plasmagabe

Tabelle 11: Therapie | Intragperatives 1 orgeben

2.7 Postoperativer Verlauf/ Komplikationen

Die aufgetretenen postoperativen Komplikationen wurden in lokale
(Wundheilungsstorung, Nachblutung, Anastomosenstenose,
Anastomoseninsuffizienz,  intraabdomineller =~ Absze3,  Peritonitis,
Stuhlfistelung in die Bauchdecke, Harnblase, Vagina oder Diinndarm,
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Ileus, Abdomen apertum) und allgemeine Komplikationen (kardial,
pulmonal, renal, cerebral, septisch und andere) aufgeschlisselt.

Whurde eine Relaparatomie erforderlich, wurde die Ursache hierfir und
der sich anschlieBende Eingriff aufgelistet.

Getrennt von den Komplikationen wurde das FEintreten eines Exitus
letalis und die Todesursache eruiert.

Zur Festhaltung des weiteren Verlaufes nach Abschlul3 der stationiren
Behandlung wie z.B. Kontinuititswiederherstellung, Verlegung in eine
andere Abteillung oder in ein anderes Krankenhaus wurden die
Patientendaten ebenfalls ausgewertet, soweit hierzu Informationen
vorlagen.

G. Postopetativer Vetlauf / Komplikationen
G.1 Postoperative Komplikation
G.1.1 Lokal

G.1.1.1 Wundheilungsstérung

G.1.1.2 Nachblutung

G.1.1.3 Anastomosenstenose

G.1.1.4 Anastomoseninsuffizienz

G.1.1.5 Intraabdomineller Abzel3

G.1.1.6 Peritonitis

G.1.1.7 Stuhlfistel (Bauchdecke, Harnblase, Vagina, Diinndarm)

G.1.1.8 Ileus

G.1.1.9 Abdomen apertum
G.1.2 Allgemein

G.1.2.1 Kardial

G.1.2.2 Pulmonal

G.1.2.3 Renal

G.1.2.4 Cerebral

G.1.2.5 Sepsis

G.1.2.6 Andere

G.2. Relaparotomie (Grund der Relaparotomie, durchgefiithrter Eingriff)
G.3. Exitus letalis (mit Todesursachenangabe)
G.4 Weiterer postoperativer Verlauf (z.B. Kontinuititswiederherstellung, Verlegung (Abteilung/Krankenhaus))

Tabelle 12: Postoperativer Verlauf | Komplikationen
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2.8 Histologie / Stadium

Bei der Beurteilung der histologischen Priaparate wurde ermittelt,
inwieweit eine Korrelation zum intraoperativ festgestellten Befund
bestand.

Im Hinblick auf den retrospektiven Charakter dieser Arbeit wurden die
gewonnenen Informationen den Krankenblattern der untersuchten
Patienten, insbesondere den entsprechenden Operationsberichten und
den histologischen Befunderhebungen, entnommen. Durch die erweiterte
Einteilung nach Raguse/Schroter mit ihren differenzierten Stadien war
eine gute Zuordnung moglich.

H. Histologie / Stadium
H.1 Histo-pathologisches Korrelat
H.1.1 Divertikel
H.1.2 chronische Divertikulitis
H.1.3 akute Divertikulitis
H.1.4 Peridivertikulitis
H.1.5 Perikolitis
H.1.6 Abszel3
H.1.7 gedeckte Perforation
H.1.8 freie Perforation
H.1.9 Fistel
H.1.10 Penetration
H.1.11 Peritonitis
H.2 Stadieneinteilung nach Raguse / Schroter
H.2.1 Stadium 1 = Divertikulose
H.2.2 Stadium 2 = Auf die Schleimhaut begrenzte Divertikulitis
H.2.3 Stadium 3a = Phlegmondése Divertikulitis
H.2.4 Stadium 3b = Divertikulitis mit Peridivertikulitis (auch Fistel)
H.2.5 Stadium 3¢ = Divertikulitis mit Durchwanderungsperitonitis
H.2.6 Stadium 4a = Gedeckte Perforation
H.2.7 Stadium 4b = Freie Perforation

Tabelle 13: Histologie | Stadinm



Rapitel IV:  Material und Methode -35-

3. Statistik / Datenanalyse

Die erhobenen Daten wurden nach dem Vierfeldertest ( X*- Test ) fiir
unverbundene Stichproben mit dichotomen Werten in 2 Ausprigungen
auf Signifikanz getestet. Als Signifikanzniveau fiir alle Hypothesentests
wurde p = 0.05 gewahlt [47].

Zur Kennzeichnung des Durchschnittes wurde der Mittelwert berechnet.
Die statistische Analyse erfolgte mit einer PC-gestitzten Version des
,wotatistical Analysis System* (SAS).
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V. Kapitel: Ergebnisse

1. Patientenkollektiv allgemein

In der Zeit vom 01.01.1992 bis zum 31.12.1998 wurden in der
chirurgischen Abteilung des Klintkum Krefelds n=185 Patienten aufgrund
einer Divertikulitis operiert. Hiervon waren n=105 (56,8%) Patienten
weiblich, n=80 (43,2%) waren mannlichen Geschlechts. Das mittlere
Durchschnittsalter lag bei 63,49 Jahren mit einer Standardabweichung von
7,75 Jahren. Der jingste Patient hatte ein Alter von 32 Jahren, der ilteste
wurde mit 91 Jahren operiert.

Geschlechtsverteilung

43%
OMannlich
B W eiblich
57%
Abbildung 1: Anfteilung des Patientenkollektives nach Geschlecht
Anzahl Durchschnittsalter in Jahren

Kollektiv n %
Weiblich 105 56,8 66,3
Minnlich 80 43,2 59,7
Gesamt 185 100 03,4

Tabelle 14: Aufteilung des Patientenkollektives nach Geschlecht und Durchschnittsalter
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Bei der geschlechterspezifischen Aufspaltung des Patientengutes in
Zehnjahresabschnitten zeigte sich eine Umkehr der Haufigkeit ab dem 7.
Lebensjahrzehnt zugunsten des weiblichen Geschlechts, wihrend bis zu
einem Alter von 60 Jahren Manner haufiger wegen einer Divertikulitis
operiert wurden.

Altersgruppenspezifische Geschlechtsverteilung

5 40 . [ weiblich

5 30 Eminnlich

2 1

¥ L]
0 ‘ ‘ ‘ ‘

31-50 51-60 61-70 71-80 81-100

Alter in Gruppen

Abbildung 2: Altersgruppenspezifische Geschlechtsverteilung

2.  Anamnese / Symptomatik

2.1 Akute Symptomatik

Zum stationiaren Aufnahmezeitpunkt bestand bei n=177 Patienten
(95,7%) eine akute Symptomatik im Sinne von abdominellen Schmerzen
(n=168) und/oder Fieber (n=75) und/oder erhohter entziindlicher
Laborparameter (n=122).

Die Kriterien fir eine akute Symptomatik bestanden in abdominellen
Schmerzen zumindest im linken unteren Quadranten des Abdomens und
eine Erhoéhung der Korperkerntemperatur auf tber 38,5°C ohne
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erklarbare andere Ursache auller einer Divertikulitis und/oder eine
entzliindliche Laborparametererh6hung im Sinne einer Leukozytose tiber
10.000/pl und/oder eines C-reaktiven Protein-Wertes tber 5 mg/l
und/oder eine Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit tiber 20 mm pro
Stunde.

Von den tbrigen n=8 (4,3%) Patienten kamen n=6 (3,2%) zur elektiven
Aufnahme 1m symptomfreien Intervall bei chronisch-rezidivierender
Divertikulitis bzw. n=2 (1,1%) Patienten aufgrund einer aktiven peranalen
Blutung.

Insgesamt konnte bet n=21 Patienten (11,4%) ein peranaler Blutabgang
anamnestisch festgestellt werden, wovon n=19 Patienten (90,5%)
gleichzeitig eine akute abdominelle Symptomatik aufwiesen.

Sowohl alle n=12 (6,5%) Patienten mit priaoperativer Ileussymptomatik
als auch alle n=29 (15,7%) Patienten mit priaoperativ nachgewiesener
Perforation stellten sich aufgrund einer akuten Symptomatik vor.

In der Gruppe der n=92 (49,7%) Patienten, bei denen intraoperativ eine
Perforation gefunden wurde, bestand beir n=2 (2,2%) Patienten
praoperativ keine akute Symptomatik .

Der tberwiegende Teil (n=140 Patienten, 75,7%) berichtete bei
stationarer ~ Aufnahme  tber  pathologische  Stuhlgewohnheiten
(Obstipation, Diarrhoen, haufig auch im Wechsel, peranaler Blutabgang,
Bleistift- oder Schafskot-Stiihle, Schleimbeimengungen), wobei bei diesen
Patienten zu mehr als 97% (n=137) auch gleichzeitig eine akute
Symptomatik bestand.
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Akute Symptomatik Keine akute Symptomatik
Symptomatik n % n Y
[Abdominelle Schmetzen 168 90,8 0 0,0
Fieber 75 40,5 0 0,0
Entztindliche Laborwerterh6hung 122 65,9 0 0,0
Peranale Blutung 19 10,3 2 1,1
Ileus prioperativ 12 6,5 0 0,0
Pathologische Stuhlanamnese 137 74,1 3 1,
Perforation prioperativ 29 15,7 0 0,
Gesamt 177 95,7 8 4,3
Tabelle 15: Symptomatik bei stationdrer Aufnabme (mehrfache Nennungen waren niglich)
n
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Abbildung 3: Aufnabmeantaf§ bei akuter Symptomatik

2.2 Erkrankungsstadium und Alter

Alle n=185 Patienten dieser Untersuchung wurden in der Gesamtheit der
vorliegenden  Informationen  mithilfe der Klassifizierung nach
Raguse/Schréter [103] in Stadien eingestuft. In Anlehnung an die
Einteilung nach Raguse [92], der 4 Stadien unterscheidet, werden nach
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Raguse/Schréter die Stadien 3 und 4 weiter differenziert und damit
detailliertere Informationen tber die Ausdehnung der entziindlichen

Verianderung gegeben.
Nach Raguse/Schréter lassen sich folgende Krankheitsstadien einteilen:

Stadium Befund

1 Divertikulose

2 auf die Schleimhaut begrenzte Divertikulitis
3a phlegmondse Divetikulitis

3b Divetikulitis mit Peridivertikulitis, u.a. Fistel
3c Divertikulitis mit Durchwanderungsperitonitis
4a gedeckte Perforation (auch Abszesse)

4b freie Perforation

Tabelle 16:Krankheitsstadien in der Einteilung nach Raguse/ Schroter

Desweiteren wurden alle Patienten geschlechtergetrennt 5 verschiedenen
Altersgruppierungen zugeteilt: 31.-50. Lebensjahr; 51.-60. Lebensjahr; 61.-
70. Lebensjahr; 71.- 80. Lebensjahr; 81.-100. Lebensjahr.
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Zum Operationszeitpunkt waren n=113 Patienten (61,1%) alter als 60
Jahre.

N=16 (66,6%) der 24 Patienten unter 50 Jahren wiesen -einen
fortgeschrittenen Erkrankungsbefund im Sinne einer Perforation zum
Operationszeitpunkt auf.

Eine Geschlechterumkehr zugunsten des weiblichen Geschlechts im
Hinblick auf die Haufigkeit der Erkrankung tritt erst ab einem Alter von
00 Jahren auf. In der Altersgruppe unter 60 Jahre weisen mannliche

Patienten fast doppelt so hiaufig perforierte Erkrankungsstadien auf (n=26
mannlich; n=15 weiblich).
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2.3 Erkrankungsstadium und Schiibe

N=061 (75,3%) der Patienten mit dem ersten Divertikulitisschub kamen 1in
einem fortgeschrittenen FErkrankungsstadium einer Perforation zur
stationaren Aufnahme und Operation.

Hiervon wurden n=29 (47,5%) im Rahmen einer Notfallindikation noch
am Aufnahmetag operiert.

Das erneute Auftreten von Beschwerden im Rahmen des zweiten
Erkrankungsschubes fiihrte bet n=90 (48,6%) Patienten zur Operation.
Zu 41,1% (n=37) wurde bei diesen Patienten ein perforiertes
Divertikulitisstadium vorgefunden. N=15 (16,7%) Patienten mit dem 2.
Erkrankungsschub wurden als Notfall operiert.

N=20 (22,2%) Patienten mit anamnestisch stattgehabtem zweiten Schub
wiesen ein Erkrankungsstadium 1 oder 2 auf. In der Regel handelte es sich
hierbei um Patienten, die im entzindungsfreien Intervall zur elektiven
Operation aufgenommen wurden.
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Abbildung 4: Anzabl der Erkranknngsstadien in Korrelation 3un den Erkrankungsschiiben

2.4 Krankheitskoinzidenzen

In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen der Divertikulose und
mit dieser koinzident auftretenden Erkrankungen diskutiert. Im Hinblick
auf die haufigsten koinzidenten Erkrankungen wurde auch dieses
Kollektiv untersucht.

Bei insgesamt n=62 Patienten (33,5%) liel3 sich ein body-mass-index
(Quetelet-Index) von mehr als 27 kg/cm? feststellen, wobei beide
Geschlechter nahezu gleich hiutig eine Adipositas aufwiesen.

In der  Normalbevolkerung tritt eine gesundheitlich bedenkliche
Adipositas mit einer Uberschreitung eines body-mass-Index von 27
kg/cm? mit einer Haufigkeit von 16,7 % auf [105].

Im untersuchten Patientengut lie sich ein gehduftes Auftreten einer
Adipositas bei Patienten mit Divertikulose feststellen.

Aufgrund mangelnder Dokumentation in den Patientenakten konnte der
body-mass-index bei n=19 Patienten (10,3%) nicht bestimmt werden.
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Der Nachweis von Gallensteinen, auch unter dem Aspekt einer
anamnestisch ~ erfassten  stattgehabten = Cholezystektomie  bei
Cholezystolithiasis, gelang bei n=36 Patienten (19,5%).

Dieser Wert liegt Uiber der Prozentzahl des in der Allgemeinbevolkerung
nachgewiesenen Gallensteinleidens (10-15%) [63]. Nahezu dreimal so
hiufig wie bei Minnern (n=10) trat das Gallensteinleiden bei Frauen
(n=206) auf; dieses entspricht der Verteilung in der Normalbevolkerung .

Als Saint-Trias wird das koinzidente Auftreten von Gallensteinen,
Divertikulose und Hiatushernien bezeichnet.

Wahrscheinlich aufgrund mangelnder Dokumentation in den zur
Verfiigung stehenden Unterlagen lieB sich nur bet n=2 (1,1%) Patienten
eine nachgewiesene Hiatushernie feststellen. Auch tber die
Dokumentation einer entsprechenden Refluxsymptomatik — konnten
diesbezuiglich keine weiteren Erkenntnisse erlangt werden. Bei immerhin
n=24 Patienten (13%) wurde das Vorliegen oder die Operation einer
Bauchwandhernie dokumentiert.

Die Zahl der Patienten , bei denen ein therapiebediirftiger arterieller
Hypertonus in den Krankenakten dokumentiert war, entsprach mit n=76
(41,1 %) in etwa dem Prozentsatz in der Normalbevolkerung, der mit
45% bei tiber 65-jahrigen angegeben wird [95].

Im Hinblick auf das koinzidente Auftreten einer arteriellen
VerschluBBerkrankung lieBen sich in etwa gleiche Zahlen feststellen, wie sie
fir die Normalbevolkerung bekannt sind [20].

Krankheitskoinzidenzen
Adipositas Hypertonie Cholelithiasis Hernien AVK
n % n % n % n % n
Eruierbar mannlich 28 15,1 31 16,8 10 5,4 14 7,6 20
Eruierbar weiblich 34 18,4 45 243 26 14,1 10 5,4 18
Nicht eruierbar 19 10,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Keine 104 56,2 109 58,9 149 80,5 161 87,0 147
Gesamt 185 100,0 185 100,0 185 100,0 185 100,0 185

%%
10,8
9,7
0,0
79,5
100,0)

Tabelle 20: Geschlechterspezifisches Anftreten koinzidenter Erkrankungen
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2.5 Risikofaktoren

71 % (n=132) der Patienten wiesen praoperative Risikofaktoren auf, von
denen 60 % (n=80) als multimorbide mit zwei oder mehr Risikofaktoren
zu bezeichnen waren.

In der detaillierteren Betrachtung zeigte sich bei n=67 Patienten (36%) ein
kardiales Risitko, n=26 Patienten (14%) hatten ein erhohtes Risiko
aufgrund einer pulmonalen Erkrankung, ein renal bedingtes Risiko fand
sich bei n=16 Patienten (9%).

Wie schon erwihnt, war das prioperative Risiko bei n=76 Patienten
(41%) durch einen Hypertonus und bei n=62 Patienten (33,5%) durch
eine Adipositas erhoht.

Ein therapiebedirftiger Diabetes mellitus lie3 sich bei n=18 Patienten
(10%) nachweisen .

Bei n=18 Patienten (9,7%) bestand eine prioperative Immunsuppression.

Praoperative Risikofaktoren
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Abbildung 5: Prioperative Risikofaktoren
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2.6 Immunsuppression

Insbesondere sollen in dieser Arbeit Patienten mit vorbestehender
Immunsuppression Bertcksichtigung im Hinblick auf  das
Erkrankungsstadium zum Operationszeitpunkt sowie den postoperativen

Verlauf finden.

Der Autor dieser Arbeit ist sich dessen bewusst, dass die Inhomogenitit
dieser Patientengruppe hinsichtlich der Ursache der bestehenden
Immunsuppression und die niedrige Fallzahl nur tendenzielle Schlisse
zulassen.

Bei n=18 Patienten (9,7%) bestand praoperativ eine immunsuppremierte
Ausgangslage unterschiedlicher Kausalitat :

Aufgrund einer pulmonalen oder rheumatoiden Erkrankung bzw. nach
Organtransplantation wurde bei n=4 Patienten eine Corticoid-Therapie
mit einer Cortison-Aquivalentdosis von 20 mg oder mehr verabreicht.
Eine Kombination von Chemo- und Corticoidtherapie (n=2), von Radio-
Chemo- und Corticoidtherapie (n=1), von Radio- und Corticoidtherapie
(n=1) oder von Radio-Chemotherapie ohne Corticoid-Gabe (n=2)
fihrten bei Vorliegen eines infausten Tumorleidens zu einer
praoperativen Immunsuppression.

Desweiteren konnte bei n=06 Patienten eine Immunsuppression aufgrund
einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz und bei n=2 Patienten wegen
einer alkoholbedingten fortgeschrittenen Leberzirrhose des Stadiums
Child C festgestellt werden.

[mmunsuppression Anzahl n
Corticoidtherapie, Aquivalentdosis 20 mg Cortison 4
Chemo-/Corticoidtherapie
Radio-/Cotticoidthetapie
Radio-/Chemo-/Cotticoidtherapie
Radio-/Chemotherapie
Niereninsuffizienz

NN — =N

[eberinsuffizienz

Tabelle 21: Ursachen einer prioperativen Immunsuppression
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3. Prioperative Diagnostik

Samtliche Patienten wurden zum Zeitpunkt der Aufnahme einer - soweit
beir Vorliegen eines reduzierten Allgemeinzustandes moglich -
Eigenanamnese, einer korperlichen Untersuchung, einer
Laboruntersuchung mit Kontrolle der entziindlichen Parameter sowie
einer - ebenfalls soweit vom allgemeinen Gesundheitsstatus her moglich -
nativ-radiologischen Untersuchung des Thorax und Abdomens im Stehen
unterzogen.

Bei n=13 (7%) Patienten wurde auf diese Weise eine freie Perforation
aufgedeckt und unmittelbar eine Operation durchgefuihrt.

Bei n=3 Patienten verzogerte sich der Nachweis einer freien Perforation:

-bei n=1 Patientin war aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes bei
metatasierendem Mamma - Karzinom ein Nachwels freier Luft nativ-
radiologisch nicht moéglich, sodal3 erst intraoperativ eine freie Perforation
festgestellt wurde .

-bei n=1 weiteren Patienten mit ausgepriagten Adhisionen nach
abdomineller Voroperation wurde die freie Divertikelperforation erst
postoperativ in der histologischen Aufarbeitung diagnostiziert.

-n=1 weitere Patientin konnte aufgrund einer demenzbedingten
Immobilitit bei cerebro-vaskulirer Insuffizienz keiner aussagekriftigen
nativ-radiologischen Untersuchung zugefihrt werden, sodal3 eine freie
Perforation erst im Rahmen einer abdominelle Computertomografie
diagnostiziert wurde.

Ein Kolonkontrasteinlauf wurde bei insgesamt n=112 (60,5%) Patienten
durchgefihrt.

Die Diagnose einer Divertikulose wurde bei n=108 (96,4%)
Kontrasteinlaufen gestellt, Divertikulitis-typische Veranderungen waren in
n=78 (69,6%) Untersuchungen zu sehen. Eine Stenose zeigte sich bei
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n=47 (42%) Patienten. Lediglich bei n=3 (2,7%) Patienten wurde der
Verdacht auf eine gedeckte Perforation geauBlert, der sich intraoperativ
bestatigte.

Bei n=3 (2,7%) Patienten wurde im Kolonkontrasteinlauf ein unauffalliger
Befund beschrieben, intraoperativ zeigte sich jedoch bei diesen Patienten
n=2 mal eine gedeckte Perforation und n=1 mal eine Divertikulose.

Priopertive Kolon-Kontrasteinlauf-Untersuchung
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Abbildung 6: Radiologischer Befund bei préiioperativer Kolon-Kontrasteinlauf-Untersuchung

In n=101 (54,6%) Fallen wurde praoperativ eine FEndoskopie
durchgefiihrt.

Hierbei wurden bei n=81 (80,1%) Patienten eine Divertikulose bzw. bei
n=8 (7,9%) Patienten eine Divertikulitis festgestellt.

Eine Stenose wurde in n=39 (38,6%) Fillen endoskopisch gesichert.
Endoskopisch wurde lediglich bei n=2 (2%) Patienten der Verdacht auf
Vortliegen einer Abszedierung bzw. eine gedeckte Perforation geaul3ert.
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Praoperative Diagnostik durch Endoskopie
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Abbildung 7: Endoskopischer Befund bei préoperativer Koloskopie-Untersuchung
Endoskopischer Befund Anzahl n
Divetikulose 81
Divertikulitis 8
Stenose 39
Abszel3/Perforation 2
unauffillig 5

Tabelle 22: Endoskopischer Befund bei prioperativer Koloskopie-Untersuchung

Bei n=69 (37,3%) Patienten wurde sowohl eme Kolon-
Kontrastuntersuchung als auch eine endoskopische Untersuchung
durchgefihrt .

Eine Stenosierung konnte bei n=67 (97,1%) Patienten bereits prioperativ
auf diese Weise festgestellt werden. Intraoperativ zeigte sich bei n=75
(40,5%) aller Patienten eine Stenose, sodal3 nahezu 90% der bestehenden
Stenosen bereits praoperativ diagnostiziert waren.

Ganz anders sah es bei der priaoperativen Diagnostik einer gedeckten
Perforation aus:
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Nur n=10 (11,4%) der n=88 Patienten mit Vorliegen einer gedeckten
Perforation konnten prioperativ bereits diagnostiziert werden. Auffillig
niedrig mit n=22 (11,9%) Untersuchungen 1st die Rate der durchgefiihrten
abdominellen Computertomografien.

Priaoperative Diagnostik

Abd. CT 4“‘

Sonografie

Endoskopie |

msouSder(q ynyasydmq
|

Kolon-KE

1 1 T 1 1

0 20 40 60 80 100 120
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Abbildung 8: Prioperativ durchgefiibrte diagnostische Untersuchungen

Diagnostik Anzahl n
Kolon-Kontrasteinlauf 112
Koloskopie 101
Sonografie 45
[Abdominelle Computertomografie 22
Kolon-KE und Koloskopie 69

Tabelle 23: Prigperative Diagnostik (mehrfache Nennungen waren niiglich)
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4. Prioperative Darmvorbereitung

4.1 Patienten mit prioperativer Darmvorbereitung

Bei n=90 (48,6%) der untersuchten Patienten erfolgte praoperativ eine
Darmreinigung im Sinne einer orthograden Darmspiilung.

Bei n=4 (2,2%) Patienten mit nachgewiesener Stenose wurde lediglich ein
Klysma praoperativ verabreicht.

Ein standardisiertes Vorgehen im Hinblick auf die Darmvorbereitung
konnte in den vorliegenden Daten nicht festgestellt werden.

In dieser Gruppe von Patienten kam es lediglich bet n=1 (1,1%) Patienten
zu einer Anastomoseninsuffizienz, welche dann auch eine Relaparatomie
erforderlich machte.

Ein postoperativer Ileuszustand trat bei n=3 (3,3%) Patienten dieser
Gruppe auf.

Bei n=1 Patienten kam es unter konservativer Therapie des Ileus zu
keiner Besserung. Intraoperativ erwiesen sich ausgeprigte Adhisionen als
Ursache des Ileus.

Postoperativ traten in der Gruppe mit praoperativer Darmvorbereitung

leichte lokale Komplikationen wie Wundheilungsstorungen bei n=16
(17%) Patienten auf.
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4.2 Patienten ohne prioperative Darmvorbereitung

In der Gruppe der n=91 (49,2%) Patienten, die ohne Darmvorbereitung
operiert wurden, wurde das Auftreten einer Rektumstumpfinsuffizienz
bet n=1 (1,1%) Patienten eines in der Technik nach Hartmann operierten
Patienten diagnostiziert. Auch hier wurde eine Relaparotomie und
Stumpfnachresektion erforderlich.

Bei n=3 (3,3%) Patienten dieser Gruppe kam es postoperativ zu einem
Ileus, der bei n=2 Patienten zu einer weiteren operativen Mal3nahme
fihrte.

In dieser Gruppe waren n=15 (16,5%) Komplikationen im Sinne von
Wundheilungsstorungen zu finden.
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5. Operationsverfahren und —taktik

Von den untersuchten n=185 Patienten wurden n=143 (77,3%) einzeitig
operiert.
Bei n=38 (20,5%) Patienten wurde ein zweizeitiges Vorgehen erforderlich.

Lediglich n=4 (2,2%) Patienten mussten aufgrund einer ausgepragten
Darmdilatation bei bestehendem Dickdarmileus dreizeitig operiert
werden. Im weiteren werden diese Patienten unter dem Aspekt des
divertikulitisbedingten resezierenden Zweiteingriffes berticksichtigt.

N=46 (24,9%) Patienten wurden aufgrund ihrer Befundkonstellation als
Notfall oder aber zumindest mit dringlicher Indikation (innerhalb 24
Stunden nach chirurgischer Aufnahme) operiert.

N=139 (75,1%) Patienten konnten unter frithelektiven oder elektiven
Bedingungen einer Operation zugefiihrt werden.

Im Hinblick auf die Operationsmethode war die kontinenzerhaltende
Sigmaresektion mit Descendo-Rektostomie mit n=104 (56,2%) der
haufigste durchgefiihrte Eingriff.

Hiervon erfolgten n=9 (8,7%) unter Notfallbedingungen und n=95
(91,3%) unter (frih-)elektiven Bedingungen.

Eine erweiterte Sigmaresektion unter Miteinbeziechung des im
Entziindungsproze3 involvierten descendierenden Kolonabschnittes
wurde in n=14 (7,6%) Fillen erforderlich.

Eine Ausdehnung blander einzelner Divertikel auf das Colon descendens
fihrte nicht zu einer Ausweitung der proximalen Resektionsgrenze.

Konnte aufgrund zahlreicher Divertikel des Colon descendens oder bis an
die linke Flexur reichender entziindlicher Darmwandveranderung keine
sichere Anastomose angelegt werden, wurde n=14 (7,6%) mal eine
Hemikolektomie links erforderlich.
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Bei n=2 (14,3%) im Notfall linksseitig hemikolektomierten Patienten
konnte hierbei keine Darmkontinenz wiederhergestellt werden und es
wurde ein Anus priternaturalis auf der Bauchdecke angelegt.

In n=15 (8,1%) Fillen musste eine tiefe anteriore Rektumresektion bei
ausgedehntem Entziindungsprozel3 nach distal durchgefiihrt werden. In
allen Fillen konnte die Darmkontinuitit wiederhergestellt werden.

Die Hartmann-Diskontinuititsresektion im Sinne einer Sigmaresektion
bzw. linksseitiger Hemikolektomie und blind endendem Rektumstumpf
wurde mit n=30 mal in 16,2 % aller Operationen erforderlich und blieb zu
86,7% (n=26) den Notfalleingriffen vorbehalten.

Lediglich n=4 (2,8%) Patienten mit elektiver Ausgangssituation mussten
nach Hartmann operiert werden.

Bei den n=4 Patienten, bei denen im Notfalleingriff aufgrund eines
bestehenden Ileusbildes zunichst eine Coecalfistel angelegt wurde, wurde
die Sigmaresektion und Descendo-Rektostomie unter Belassung der Fistel
in einem zweiten Eingriff durchgefiihrt und ein dreizeitiges Vorgehen
angestrebt.

Zu Beginn des untersuchten Zeitraumes wurde in n=4 (2,1%) Fillen eine
protektive Stomaanlage simultan zum resezierenden Verfahren eingesetzt.

Als nicht-resezierende Verfahren erfolgte bet n=1 Patienten eine
Ubernihung einer Perforationsstelle bei kurzzeitig zuriickliegender
Perforation und fehlender peritonitischer Verinderung sowie bei n=1
kardial erheblich vorerkrankten Patienten eine Ausleitung einer
Perforationsstelle auf der Bauchdecke im Sinne eines doppelliufigen
Descendostomas.
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Operationsmethode Gesamt Notfall Frith- / elektiv
n % n % n %
Sigmaresektion 104 58,5 9 19,6 95 68,3
Erweiterte Sigmaresektion 14 7,6 1 2,2 13 9,4
Tiefe anteriore Rektumresektion 15 8,1 1 2,2 14 10,1
Hemikolektomie links 14 7,6 1 2,2 13 9.4
Hemikolektomie links+Transversostoma 2 1,1 2 43 0 0,0
[Hartmann - Operation 30 16,2 26 50,0 4 2.9
Protektives Stoma 4 2.2 2 43 2 1,4
Ubernihung 1 0,5 1 2,2 0 0,0
Colostoma ohne Resektion 1 0,5 1 2,2 0 0,0
Coccalfistel (dreizeitige Operation) 4 22 4 8,7 0 0,
Gesamt 185 100,0 46 249 139 75,1
Tabelle 25: Operationsmethode und Dringlichkeit der Operation
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Abbildung 9: Operationsmethode und Dringlichkeit der Operation
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5.1 Kontinuitatsresektion

N=151 (81,6%) aller Operationen wurden als Kontinuititsresektion
durchgefiihrt, wovon n=4 (2,6%) nach Anlage einer Coecalfistel als
Ersteingriff im Rahmen des zweiten Eingriffes bei dreizeitigem Vorgehen
erfolgten. Ein Coecalfistelverschluf3 wurde bet allen betroffenen Patienten
moglich.

In n=4 (2,6%) Fallen wurde simultan zum resezierenden Eingriff ein
protektives Stoma angelegt, das in allen Fallen innerhalb von 3 Monaten
zuriickverlegt werden konnte.

Eine Darmkontinuitit mit End-zu-End-Anastomose wurde in n=131
(86,8%0) Fallen maschinell und in n=20 (13,2%) Fillen als handgenihte
Anastomose wiederhergestellt.

Bis auf n=1 Patienten mit dem Erkrankungsstadium 3c wurden alle
Patienten der Divertikulitisstadien 1, 2 und 3 a-c nach Raguse/Schroter
kontinuititserhaltend operiert.

N=69 (67,6%) der 102 Patienten der Stadien 4a und 4b nach Raguse/
Schroter konnten ebenfalls kontinuitaterhaltend reseziert werden, wobet
sogar bei n=3 (21,4%) der n=14 Patienten mit freier Perforation eine
Anastomosierung moglich war.

Kontinuititsresektion
Maschinell Hand
Stadium Befund n Y% n Y
1 Divertikulose 16 12,5 2 10,5
2 Auf die Schleimhaut begrenzte Divertikulitis 13 10,2 2 10,5
3a Phlegmondése Divetikulitis 14 10,9 2 10,5
3b Divetikulitis mit Peridivertikulits, u.a. Fistel 18 14,1 1 53
3c Divertikulitis mit Durchwanderungsperitonitis 11 8,6 1 5,3
4a Gedeckte Perforation (auch Abszesse) 53 41,4 11 57,
4b Freie Perforation 3 2,3 0 0,00
Gesamt 128 100,0 19 100,

Tabelle 26: Stadienabhdingige Kontinuititsresektion und Anastomosentechnik



Kapitel V': Ergebnisse -61-

Stadienabhéangige Kontinuitatsresektion
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Abbildung 10: Stadienabhingige Kontinuitditsresektion

N=92 (61%) mal erfolgte vor der Kontinuititsresektion als paoperative
Vorbereitung eine Darmreinigung.

N=14 (9,3%) Kontinuititsresektionen waren trotz Notfallindikation
moglich.

Eine Anastomoseninsuffizienz trat nur n=1 mal (0,7%) bei einer von
Hand genihten Anastomose auf. Dabei wurde eine Relaparotomie und
Neuanlage einer Anastomose erforderlich.

Bei n=4 (3,1%) maschinell gefertigten Anastomosen indizierte eine
narbige Enge der Anastomosenregion eine Bougierung .
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Konservativ  zu beherrschende postoperative  Subileusbeschwerden
fihrten in n=4 (2,6%) Fillen innerhalb von 4 Monaten nach Entlassung
zur erneuten stationaren Aufnahme. N=1 (0,7%) Patient wurde aufgrund
eines bridenbedingten Diinndarmileus erneut operiert.

In n=20 (13,2%) Fillen kam es postoperativ. zu einer
Wundheilungsstorung im Sinne einer eitrigen Abszedierung des
subkutanen Fettgewebes, bei n=2 (1,3%) Patienten wurde eine
Serombildung in den Bauchdecken dokumentiert.

Pulmonale Komplikationen im postoperativen Verlauf im Sinne einer

Pneumonie, Lungenembolie oder respiratorischer Insuffizienz traten bei
n=06 (4%) Patienten auf.

Kardial komplizierte das  Auftreten von  therapiebedurftigen
Herzrhythmusstorungen, Herzinsuffizienzen bzw. Herzinfarkte bei kardial
vorerkrankten Patienten in n=6 (4%) Fillen den postoperativen Verlauf.

Eine Sepsis wurde bei n=4 (2,6%) Patienten diagnostiziert und nach
resistenzbestimmter Umstellung der antibiotischen Therapie in n=3 (2%)
Fallen beherrscht; n=1 (0,7%) Patient mit pridoperativ  erheblich
reduziertem Allgemeinzustand bei fortgeschrittener ILeberinsuffizienz

erlag den Folgen eines Multiorganversagens im Rahmen des septischen
Geschehens.

In den vorliegenden Patientenakten wurde als Spatkomplikation n=4
(2,6%) mal eine operationswiirdige Narbenhernie dokumentiert, die eine
erneute Operation erforderlich machte.

N=3 (2%) Patienten mit Kontinuitatsresektion verstarben wihrend des
postoperativen Aufenthaltes:

- n=1 Patientin mit fortgeschrittenem pulmonal metastasiertem Mamma-
Karzinom erlag am 4. postoperativen Tag den Folgen einer ausgedehnten
Tumorkachexie und globaler Herzinsuffizienz.
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- n=1 weitere 41-jahrige Patientin mit athyltoxischer Leberzirrhose im
Stadium Child C verstarb an den Folgen eines Multiorganversagens bei
gleichzeitig bestehender Candidasepsis am 11. postoperativen Tag,.

- n=1 71-jahrige Patientin, bet der in der postoperativen Phase ein
Mediainsult diagnostiziert und aufgrund dessen eine Therapie mit einem
Phenytoin-haltigen Medikament eingeleitet worden war, entwickelte
maligne, medikamentos nicht beherrschbare Herzrhythmusstorungen.

5.2 Diskontinuititsresektion / Nicht-resezierende Verfahren

Von den n=185 untersuchten Patienten wurden n=32 (17,3%) in der
Technik nach Hartmann mit Resektion des entziindlich veranderten
Darmabschnittes, Nahtverschluf3 des Rektumstumpfes und Anlage eines
Anus piternaturalis operiert.

Bei n=21 Patienten (65,6%) fand sich ein Stadium 4a nach
Raguse/Schréter mit gedeckter Perforation, n=10 mal (31,3%) fand sich
eine freie Perforation.
In n=1 Fall (3,1%) bei einer Patientin mit reduziertem Allgemeinzustand
bei metastasiertem Mamma-Karzinom lag ein Krankheitsstadium 3¢ nach
Raguse/Schréter vor.
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Stadienabhéngige Hartmann-Operationen

25
20
>
S 15 A
N
=
= 10 |
=]
5 _
0 I 1
2 o 8 g 9 8 S g
©} =) vg = 7] g 5 B
= < =) LT: 3 < <
=4 S 4 =4 B . = = ~ s
E E g 5 E o ER g <
4 & g 2 2} B oy o éj
2 <o Q p=! 78 g L s 3})) a0
Q 1% Q = B = on = 7]
%) ) 3 I = € E v L
o 8 @ =z B 2 B o 0ON 3]
. :0 B v e = O @ Ll
= N B =% o O el o
o =) [ v B s 0 [aW}
[ 3] @] = b 15} c 1) <
=} = 8 ~ > = et
< o0 [ = v
3} 80 = ) 3 3]
= < 5 S 3
~ > 5 2
[a¥ 5 O
1 2 3a 3b 3c 4a 4b

Stadien nach Raguse / Schroter

Abbildung 11: Stadienabhingige Diskontinuititsresektion
N=29 Patienten ( 90,6%) wurden als Notfall operiert.

Bei n=3 (9,4%) Patientinnen verzogerte sich die Indikationsstellung zur
Operation:

- n=1 Patientin mit reduziertem Allgemeinzustand aufgrund einer
cerebralen Insuffizienz wies erst am zweiten Tag des stationiren
Aufenthaltes im Rahmen einer abdominellen Computertomografie eine
treie Perforation auf.

- trotz Vorliegen zahlreicher Schlingenabszesse, die sich erst am dritten
Tag nach stationdrer Aufnahme darstellen lieBen, zeigte n=1 weitere
diabetische Patientin einen so geringen klinischen Untersuchungsbefund,
dass erst mit intraoperativer Bestitigung der Abszedierungen eine
Hartmann-Operation zwingend erforderlich wurde.
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- erst der intraoperative Nachweis einer ausgedehnten kommunizierenden
Peritonitis aufgrund einer gedeckten Divertikelperforation lie3 keine
sicheren Anastomosenvehiltnisse zu, sodal3 bei n=1 weiteren Patientin
eine Hartmann-Operation am siebten Tag nach stationirer Aufnahme
durchgefiihrt werden musste.

Diskontinuitatsresektion
n %
Notfall 29 90,6
Verzogert 3 9,4
Gesamt 32 100,0

Tabelle 27: Diskontinuititsresektion in Abhdangigkeit des Operationseitpunktes

Bei n=2 Patienten mit einem nicht-resezierenden Vorgehen wurde das
betroffene Darmsegment in situ belassen:

- n=1 mal wurde bei einem b55-jahrigen Patient, der unter der
Verdachtsdiagnose einer Appendizitis laparotomiert wurde, eher zufallig
eine gedeckte Perforation bei Sigmadivetikulitis diagnostiziert und die
Perforationsstelle iberniht.

Nach unkompliziertem postoperativem Verlauf wurde der Patient
beschwerdefrei entlassen.

- ein anderer 65-jahriger Patient mit erheblicher kardialer Vorerkrankung
und langzeitiger Kortikoidtherapie bei bestehender rheumatischer
Erkrankung wurde aufgrund einer freien Perforation einer Colon-
descendens-Divertikulitis zur Verringerung des operativen Ristkos die
Perforationsstelle im Sinne eines doppellaufigen Descendostomas auf der
Bauchdecke ausgeleitet.

Am 15. postoperativen Tag verstarb der Patient an den Folgen eines
Herzinfarktes bei Vorliegen einer Sepsis.

Nicht-resezierendes Verfahren
Operatives Vorgehen n
Ubernihung 1
[Ausleiten der Perforationsstelle 1
Gesamt 2

Tabelle 28: Operatives 1 orgeben bei nicht-resezeirenden 1 erfabren
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Bei n=20 (62,5%) der n=32 nach Hartmann operierten Patienten konnte
in einem zweiten Fingriff die Darmkontinuitit wiederhergestellt werden.
In der Regel wurde dieser Eingriff innerhalb von 6 Monaten nach der
Erstoperation moglich.

Aufgrund des fortgeschrittenen Alters und eines stark reduzierten
Allgemeinzustandes von n=2 (6,3%) Patienten wurde bei diesen bewusst
von einer Kontinuititswiederherstellung Abstand genommen.

Uber den weiteren Verlauf nach vorausgegangener Hartmann-Operation
von n= 4 (12,5%) Patienten konnte aus den Patientenakten keine
Informationen gewonnen werden.

Bei n=1 Patientin dieser Gruppe war in der prioperativen Phase eine
kombinierte Radio-Chemotherapie bei Vorliegen eines Histiozytom-
Rezidives  erfolgt, sodall eine Reanastomosierungsoperation als
unwahrtscheinlich zu betrachten ist.

In der zeitlichen Folge der Hartmann-Operation verstarben n=6 (18,8%0)
Patienten wihrend des Klinikaufenthaltes:

1. Eine 47-jahrige Patientin mit pulmonaler Metastasierung bei
fortgeschrittenem  Mamma-Karzinom  verstarb am  siebten
postoperativen Tag.

2. Ebenfalls an den Folgen eines fortgeschrittenen Mamma-
Karzinoms mit allgemeiner Tumorkachexie verstarb eine 78-jahrige
Patientin am 34. postoperativen Tag,.

3. Ein 73-jahriger Patient mit einer ausgedehnten kommunizierenden
kotigen Peritonitis bei Vorliegen einer freien Divertikelperforation
entwickelte eine Rektumstumpfinsuffizienz und eine anhaltende
Peritonitis, die eine Relaparotomie erforderlich machte. Das
begleitende septische Geschehen war trotz intensivmedizinischer
MaBnahmen nicht zu kontrollieren, sodal3 er den Folgen eines
Multiorganversagens erlag.
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4. Ebenfalls an den Folgen eines Multiorganversagens verstarb eine
72-jahrige  Patientin =~ mit  vorbestehender  dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz, bei der eine nicht beherrschbare Candida-Sepsis
zum Tode fuhrte.

5. Den Folgen einer vorbestehenden globalen Herzinsuffizienz , die
unter Operationsbedingungen dekompensierte, mit konsekutiver
renaler und pulmonaler Insuffizienz erlag eine 79-jihrige Patientin
am vierten postoperativen Tag.

6. Eine ausgepragte chronisch-obstruktive Lungenerkrankung machte
eine Langzeitbeatmung bei einem 78-jahrigen Patienten erforderlich.
Nach einer Relaparotomie bei adhisionsbedingtem Dunndarmileus
verstarb der Patient am 52. postoperativen Tag aufgrund einer
pulmonalen Insuffizienz.

Weiterer Vetlauf n %
Kontinuitdtswiederherstellung 20 62,5
Belassen des Anus priter 2 6,3
[Verstorben 6 18,8
Keine Informationen 4 12,5
Gesamt 32 100,0

Tabelle 29: Weiterer 1 erlanf nach Diskontinuititsresektion

An postoperativen Komplikationen nach einer Hartmann-Operation
traten n=8  (25%)  Wundheilungsstérungen  entweder  der

Laparotomiewunde oder der Stomaausleitungsstelle auf. Hiervon waren
n=5 (15,6%) Bauchdeckenabszesse und n=3 (9,4%) Serombildungen.

Unter dem Aspekt eines Abdomen apertum bei anhaltender Peritonitis
musste n=2 (6,3%) mal relapartotomiert werden.

In n=2 (6,3%) weiteren Fallen wurde ebenfalls eine erneute Operation
erforderlich:

- n=1 Patient mit postoperativer Langzeitbeatmung entwickelte eine
konservativ therapierefraktire, bridenbedingte Ileussymptomatik,

- n=1 Patientin mit ausgedehnten Schlingenabszessen wurde in Form von
geplanten second-look-Operationen mehrfach relaparotomiert.
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Insgesamt trat in dieser Gruppe in n=3 (9,4%) Fillen eine
Ileussymptomatik auf, die n=2 (6,3%) mal konservativ erfolgreich
therapiert werden konnte.

Kardio-pulmonale Komplikationen wurden postoperativ in n=7 (21,9%)
Fallen beobachtet.

Eine renale Komplikation 1im  Sinne einer zunehmenden
Niereninsuffizienz wurde bei n=5 (15,6%) Patienten dokumentiert.

Ein septisches Krankheitsbild war bei n=3 (9,4%) Patienten postoperativ
zu  beobachten.  Bei  gleichzeitig ~ bestehenden  erheblichen
Vorerkrankungen fiihrte dieses — wie oben bereits erwihnt - in n=2
Fallen zum Exitus letalis.

Komplikation bei Reanastomosierung
8
7 |
6 _
5 _
4 OAnzahln
3
2
% il T T
S Y >0 S N 0%6
.\o‘& .@& ;o&o x\(‘\} & &
o e o & &
& x4 &% o ¥
Y\, \0 \0’ ‘b'(/ o
R % ~ &
¥ =<0
&00 Yj&
Komplikation

Abbildung 12: Postoperative Komplikationen nach Diskontinuititsresektion

Auch wenn die Kontinuititswiederherstellung nach vorausgegangener
Hartmann-Operation kein spezielles Untersuchungsgut dieser Arbeit sein
sollte, so mussen hier auch die Komplikationen der Zweitoperation —
soweit sie aus den vorliegenden Patientenakten zu entnehmen waren -
ithre Erwahnung finden.
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Von den n=20 (62,5%) Patienten mit Reanastomosierung des Darmes
wurde in n=5 (25%) Fillen eine ausgedehnte Adhasiolyse wahrend des
Zweiteingriffes erforderlich.

Bei n=2 (10%) Patienten kam es im Rahmen der Kolonmobilisation zu
einer Milzkomplikation, die eine Splenektomie nach sich zog.

Desweiteren wurde bet n=1 (5%) Patienten aufgrund eines Bridenileus in
der postoperativen Phase eine dritte Operation notwendig.

Eine Wundheilungsstorung, zumelst an der chemaligen
Stomaaustrittsstelle, trat zu 35% (n=7 Patienten) auf.

An Spitkomplikationen wurden n= 6 (30%) Narbenhernien sowie n=1
(5%) Anastomosenstenose nach maschineller Reanastomosierung
dokumentiert.

Komplikation durch Reanastomosierung
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Abbildung 13: Postoperative Komplikationen beif nach Kontinuititswiederberstellung
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5.3 Maschinelle versus handgefertigte Anastomose

Die Entscheidung dartiber, ob eine maschinelle oder handgefertigte
Anastomose im Sinne einer Naht erfolgte, wurde maligeblich vom
Operateur bestimmt.

In n=20 (13,2%) Fallen der 151 kontinuititserhaltenden Eingriffe wurde
eine Anastomosentechnik in der Regel im Sinne einer zweirethigen Naht
mit resorbierbarem Nahtmaterial gewihlt.

In n=1 (5%) Fall bestand vorab eine Analsklerose, die die Durchfthrung
einer Handnahtanastomose zwingend erforderlich machte.

N=12 (60%) mal war vor dem operativen Eingriff eine darmreinigende
MafBnahme dokumentiert.

In der uberwiegenden Zahl (n=12;, 060%) der Patienten mit
Handanastomose lieB sich ein Stadium 4a nach Raguse/Schréter
nachweisen.

N=14 (70%) Patienten wurden unter elektiven Bedingungen operiert, bei
jeweils n=3 (15%) Patienten bestand eine Notfall- bzw. dringliche
Operationsindikation.

Bei n=1 (5%) Patienten mit handgefertigter Anastomose wurde simultan
zum resezierenden Eingriff protektiv eine Coecalfistel angelegt, die nach
unkompliziertem Heilverlauf nach 2 Monaten wieder verschlossen wurde.

Postoperativ. war  bei n=2 (10%) Patienten aufgrund anhaltender
Unterbauchschmerzen eine radiologische Anastomosenkontrolle mit
regelrechten Anastomosenverhaltnissen durchgefithrt worden.

Die Gesamtkomplikationsrate in der Gruppe der handgefertigten
Anastomose lag bei 20% ( n=4 Patienten).
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Der einzige Fall einer Anastomoseninsuffizienz aller kontinuitits-
erhaltender Resektionen (n=1, 0,7%) war in dieser Gruppe der
handgefertigten Anastomose zu finden.

Bei radiologischem Nachweis emer Anastomoseninsuffizienz und
fortschreitenden klinischen Zeichen einer Peritonitis wurde eine
Relaparotomie, Nachresektion und Neuvanlage der Anastomose
erforderlich.

In Abweichung der sonst tblichen zweireihigen Nahttechnik war bei
diesem Patienten bei der primiren Anastomose eine einreihige
Allschichtnaht angelegt worden. Der weitere postoperative Verlauf
gestaltete sich unkompliziert.

Bei n=2 (10%) Patienten trat eine Komplikation im Sinne einer
Wundheilungsstorung der Laparotomiewunde auf.

Lediglich bei n=1 (5%) Patienten kam es postoperativ zu einer
kreislaufwirksamen Tachykardie als einziger kardialer Komplikation.

Handanstomose Klammernahtanstomose
n % n %

Gesamt 20 13,2 131 86,8

Komplikationen gesamt 4 20,0 37 28,2

Wundheilungsstérung 2 10,0 21 16,0
[Anastomoseninsuffizienz 1 5,0 0 0,0

Kardial /pulmonal 1 5,0 14 10,7
Niereninsuffizienz 0 0,0 5 3,8
[Anastomosenstenose 0 0,0 4 3,0
Operationswiirdige Nachblutung 0 0,0 1 0,8
Sepsis 0 0,0 4 3,0
Tleus 0 0,0 1 0,8
Exitus letalis 0 0,0 3 2,3

Tabelle 30: Postoperative Komplikationen in Abhdngigkeit der Anastomosentechnik (mebrfache Nennungen waren moglich)

Bei den n=131 Anastomosen, die mit einem  zirkuliren
Klammernahtinstrumentarium gefertigt wurden, standen dem Operateur
zwel unterschiedliche Durchmessergroflen zur Verfiigung:

- das kleinere, 28 Milimeter im Durchmesser messende Gerit kam in
n=12 (70,1%) von 17 Fillen bei weiblichen Patienten zum Einsatz.
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- das 31 Milimeter im Durchmesser messende Klammernahtgerit kam
n=114 mal (87%) aller maschinellen Anastomosen zum Einsatz.

Die Entscheidung dartiber, welche Grofle Anwendung fand, wurde
jeweils intraoperativ in Abhangigkeit der Darmlumenweite getroffen. Um
das Risiko einer Anastomosenstenose zu minimieren, wurde jeweils der
grof3tmogliche Durchmesser gewihlt.

Vor Anfertigung der Anastomose wurden die zu verbindenden
Darmenden mit einem Schleimhaut-Antiseptitkum (Povidon-haltige
Losung ) gereinigt.

Eine orthograde Darmsiuberung erfolgte bei n=77 (58,8%) Patienten, bei
n=3 (2,3%) Patienten wurde prioperativ ein oder mehrere Klysmen
verabreicht.

Bei n=3 (2,3%) Patienten dieser Gruppe wurde simultan zum
resezierenden Eingriff ein protektives Stoma angelegt.
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Postoperative Komplikationen traten ber n=37 (28,2%) Patienten auf,
mehrfache Komplikationen bei einem Patienten wurden einfach

berticksichtigt.

Eine fir die maschinell gefertigte typische Komplikation einer
Anastomosenstenose trat in n=4 (3,1%) Fillen auf. Bei keinem dieser
Patienten war ein kleines Magazin (28 Milimeter) zum Einsatz gekommen.
Nach Bougierungsbehandlung wurde eine Neuanlage einer Anastomose
in keinem Fall erforderlich.

Aufgrund eines adhisionsbedingten Diunndarmileus wurde bei n=1
Patienten eine Relaparotomie und Adhisiolyse durchgefiihrt.

Die Todesursache der n=3 (2,3%) Patienten dieser Gruppe, die
postoperativ  verstarben, hatten allesamt nachweislich keinen direkten
Zusammenhang mit dem Operationsergebnis - wie oben bereits detailliert
beschrieben.

5.4 Kolonmobilisation und Milzkomplikation

Um eine spannungsfreie Anastomose bzw. Anus-priter-Anlage nach
Resektion des entzundlich verinderten Darmabschnittes durchfihren zu
konnen, ist es wichtig und teils notwendig, weiter oralwirts gelegene
Darmanteile zu mobiliseren.

Je nach Ausdehnung der Divertikel oder ihrer entziindlichen
Verinderungen kann dies bis uber die linke Kolonflexur hinaus
erforderlich sein, verbunden mit dem Risiko, hierbei mit Zug auf die
phrenicocolischen  Bandstrukturen eine  Milzkapselverletzung  zu
verursachen.

Bei den n=185 operierten Patienten dieser Untersuchung wurde n=95
(51,4%) mal eine Kolonmobilisation erforderlich.
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Hierbei kam es zu n=13 (13,7%) Milzverletzungen, die n=8 (61,5%)
intraoperative Splenektomien nach sich zogen. Zusitzlich musste n=1 mal

unmittelbar  postoperativ

im Rahmen
kreislaufwirksamer Blutung eine Splenektomie erfolgen.

einer

Relaparotomie

bei

N=1 Splenektomie bei Hartmann-Diskontinuititsresektion wurde bei
Vortliegen zahlreicher Leber - und Milzabszedierungen erforderlich.

Gesamt
Kolonmobilisation / Milzkomplikation n
Kolonmobilisation 95
Milzkomplikation 13
Intraoperative Splenektomie 9
postoperative Splencktomie 1
Gesamt 185

%
51,4
7,0
49
0,5

100,0

Hartmann
n %
10 31,3
1 31
1 31
0
32 100,0

Hand

13

20

%
65,0
15,0

5,0

100,0

Klammernaht
n Y
72 55,
9 6,9
7 6,1
1 0,3
131 100,0

Tabelle 32: Kolonmobilisation und Milzkomplikation in Abbdngigkeit von der Operationstechnik

Anzahl n
al
o
L

O Gesamt

H Diskontinuitatsresektion
O Handnahtanastomose
O Klammernahtanastomose

Abbildung 14: Kolonmobilisation und Milzkomplikation in Abhdngigkeit von der Operationstechnik
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6.

Morbiditat und Letalitiat

6.1 Postoperative Morbiditit

Die postoperativen Komplikationen wurden in drei Hauptgruppen
unterteilt:

leichte lokale Komplikationen: Zu den leichten lokalen
Komplikationen zahlten postoperative Wundheilungsstérungen
durch eitrige Abszedierungen in den oberen Bauchwandschichten
oder durch eine Serombildung und Subileusbeschwerden.

schwere  lokale  Komplikationen:  Als  schwere  lokale
Komplikationen wurden das Auftreten einer Anastomosen — oder
Stumpfinsuffizienz, eine postoperative Anastomosenstenose, eine
postoperative Peritonitis, intraabdominelle Abszedierungen, eine
Milzkomplikation = mit  konsekutiver = Splenektomie,  eine
postoperative kreislaufwirksame Nachblutung oder das Auftreten
eines Ileusbildes eingestuft.

allgemeine Komplikationen: Insbesondere kardiale oder pulmonale
schwerere oder schwerste Komplikationen wie postoperativ
aufgetretene Herzrhythmusstorungen, Myokardinfarkt oder eine
Dekompensation einer Herzinsuffizienz sowie Pneumonien, eine
Lungenembolie oder eine respiratorische Insuffizienz fihrten zur
Aufnahme in diese Gruppe. Auch eine Dekompensation einer
Nieren - oder Leberinsuffizienz sowie postoperative zerebrale
Komplikationen und das Auftreten einer Sepsis wurden hierbei
berticksichtigt. In dieser Gruppe blieben leichtere wie z.B. eine
Zystitis oder Bronchitis unberticksichtigt.

Postoperativ traten bei n=66 (35,7%) Patienten Komplikationen auf.
Hierbei handelte es sich um n=38 (20,5%) allgemeine und n=43 (23,2%)
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lokale Komplikationen. Bet n=15 Patienten stellten sich sowohl lokale als
auch allgemeine Komplikationen postoperativ ein.

In der Gruppe der lokalen Komplikationen waren n=28 leichte und n=15
schwere Komplikationen dokumentiert.

Bei n=46 (24,9%) Patienten, die als Notfall oder mit dringlicher
Indikation  operiert wurden, traten insgesamt n=22 (47,9%)
Komplikationen auf.

In dieser Gruppe zeigte sich n=1 (2,2%) mal eine Anastomosen - bzw.
Stumpfinsuffizienz .

Die Letalitat lag in dieser Gruppe bei 19,6% (n=9 Patienten).

Im Vergleich hierzu war in der elektiv - bzw. frihelektiv - operierten
Patientengruppe eine Gesamtkomplikationsrate von 30,9% (n=43)
feststellbat.

Die Anastomoseninsuffizienzrate lag bei 0,7% (n=1).
Die Letalitat war ebenfalls mit 0,7% (n=1) zu beziffern.

Die n=10 (5,4%) Patienten, die wihrend des stationiren Aufenthaltes
postoperativ verstarben, wurden trotz des letalen Ausganges hinsichtlich
threr Komplikationen in die jeweilige Notfall — oder Elektiv - Gruppe
eingerechnet.
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Postoperative Morbiditat
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Abbildung 15: Postoperative Komplikationen

6.2 Letalitat

Die postoperative Gesamtletalitat lag mit n=10 Patienten bei 5,4%.

Es wurden nur die Patienten berticksichtigt, die innerhalb des stationiren
Aufenthaltes nach operativer Behandlung der Divertikulitis verstarben.

Als Ursache des Todes wurde n=3 (30%) mal eine Verschlechterung einer
vorbestehenden pulmonalen Erkrankung, n=3 (30%) mal eine kardiale
Erkrankung, n=2  (20%) mal die  Verschlechterung  des
Allgemeinzustandes bei fortgeschrittenem Mamma-Karzinom sowie je
n=1 (10%) mal eine Dekompensation einer vorbestehenden Nieren- bzw.
Leberinsuffizienz im Rahmen eines septischen Krankheitsbildes genannt.

N=9 (90%) der Todesfille waren Patienten mit einer Notfallindikation.
Nur n=1 (10%) Patientin aus der Elektivgruppe verstarb postoperativ.
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Auffillig war, dass in dieser Gruppe bei n=6 (60%) Patienten eine
praoperative Immunsuppression zu finden war.

Bei n=7 Patienten (70%) bestand ein  fortgeschrittenes
Erkrankungsstadium eines Stadium 4a oder 4b nach Raguse/Schroter .
Bei n=6 (85,7%) dieser 7 Patienten bestand intraoperativ eine
kommunizierende Peritonitis.

[Todesursache

n %
Pulmonal 3 30,0
Kardial 3 30,0
[Tumorkachexie 2 20,0
[Niereninsuffizienz 1 10,0
Leberinsuffizienz 1 10,0
Gesamt 10 54

Tabelle 33: Ursachen postoperativer letaler 1 erliufe

7. Spezielle Patientengruppen

7.1 Adipose Patienten

Bei n=62 (33,5%) Patienten liel3 sich eine gesundheitlich bedenkliche
Adipositas mit einem errechneten body-mass-index (Quetelet-Index ) von
mehr als 27 kg/cm? feststellen. Berechnet wurde dieser tiber die Formel

(Korpergewicht [kg]/ (Kérpetlinge [cm])?).

Minner und Frauen waren nahezu gleich hiufig betroffen (n=28 g;
n= 34 Q).

Bei n=34 (54,8%) dieser Patienten lag zusitzlich zumindest eine weitere
Erkankung aus dem kardio-vaskuliren Bereich vor. Im Vergleich hierzu
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zeigte sich in der Gruppe der n=123 Normalgewichtigen bei 48% ( n=>59)
eine kardio-vaskulire Begleiterkrankung.

Bei der Betrachtung der Stadien zeigte sich bei n=32 (51,6%) der
adiposen Patienten ein perforiertes Erkrankungsstadium des Stadiums 4a
oder 4b nach Raguse/Schréter. Ein markanter Unterschied im Vergleich
zu der Patientengruppe der Normalgewichtigen (n=69; 56,1%) war nicht
festzustellen.

Stadium nach Raguse / Schroter Adipositas keine Adipositas
Stadium Befund n % n %
1 Divertikulose 8 13,1 10 8,1
2 Auf die Schleimhaut begrenzte Divertikulitis 4 6,6 12 9,8
3a Phlegmondse Divetikulitis 6 9.8 11 8,9
3b Divetikulitis mit Peridivertikulits, u.a. Fistel 3 49 16 13,0
3¢ Divertikulitis mit Durchwanderungsperitonitis 8 13,1 5 4,1
4a Gedeckte Perforation (auch Abszesse) 26 42,6 61 49,6
4b Freie Perforation 6 9,8 8 6,5
Gesamt 61 100,0 123 100,0
Tabelle 34: Stadiencinteilung der adipisen Patienten
70
60 -
50
= . .
EEu 40 - [ Adipositas
Y 30 M keine Adipositas
< 20
w J
s = e Cm i
Stadium nach Raguse/Schroter

Abbildung 16: Stadiencinteilung bei adipisen/ nichi-adipisen Patienten

Im Hinblick auf die postoperativ aufgetretenen Komplikationen wurden
bei n= 30 (48,3%) Patienten mit Adipositas Auffilligkeiten festgestellt.
Normalgewichtige Patienten wiesen nur in 28,5% (n=36) postoperative
Komplikationen auf.

Insbesondere traten bet n=17 (27,4%) der adip6sen Patienten Storungen

im Wundheilverlauf auf.
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Bei Normalgewichtigen war nur bei n=14 (11,4%) Patienten ein gestOrter
Wundheilverlauf dokumentiert.

Das Verhaltnis der adiposen Patienten mit postoperativen allgemeinen
Komplikationen mit n=27 (43,5%) Patienten zu Normalgewichtigen mit
allgemeinen Komplikationen n=38 (30,9%) entsprach in etwa dem
Verhiltnis der priaoperativ existenten Begleiterkrankungen dieser beiden
Patientengruppen ( 54,8% : 48%) , sodal3 man davon ausgehen muf3, dass
weniger  die Adipositas-Erkrankung als wohl eher das Vorliegen
koexistenter kardiovaskulirer Erkrankungen den postoperativen Verlauf
verkompliziert.

Adipositas Keine Adipositas
Postoperative Komplikation n % n %
gesamte Komplikationen 30 48,3 36 28,5
Wundheilungsstérung 17 27,4 14 11,4
[Allgemeine 27 435 38 30,9
Gesamt 62 33,5 123 66,5

Tabelle 35: Postoperative Komplikationen adipiser/ nicht-adipiser Patienten (mebrfache Nennungen waren miglich)

@ Adipositas

20 m keine Adipositas

Prozent %
w
o
|

postoperative Komplikationen

Abbildung 17: Progentuales Aufireten postoperativer Komplikationen bei adipisen/ nicht-adipésen Patienten
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7.2 Diabetische Patienten

N=17 Patienten mit operativ behandelter Divertikelkrankheit wurden
aufgrund eines Diabetes mellitus bereits praoperativ. medikamentos
therapiert. Die Pravalenz lag bei 9,2% und wies damit im Vergleich zur

Gesamtbevolkerung, bei der die Pravalenz mit 4-6% beziffert wird, einen
hoheren Wert auf [17].

In der stadienorientierten Aufteillung der diabetischen Patienten zeigte
sich bei n=10 (58,8%) Patienten ein Stadium 4a nach Raguse / Schroter.
Freie Perforationen lieBen sich in dieser Patientengruppe nicht
nachweisen.

N=6 mal (35,3%) handelte es sich um die Erstmanifestation der
Divertikelerkrankung,

Stadium nach Raguse / Schroter Diabetes mellitus kein Diabetes mellitus

Stadium  Befund n % n %
1 Divertikulose 1 59 17 10,1

2 Auf die Schleimhaut begrenzte Divertikulitis 1 59 15 89

3a Phlegmontse Divetikulitis 1 59 16 9,5

3b Divetikulitis mit Petidivertikulits, w.a. Fistel 3 17,6 16 9,5

3¢ Divertikulitis mit Durchwanderungspetitonitis 1 59 12 7.1
4a Gedeckte Perforation (auch Abszesse) 10 588 78 404

4b Freie Petforation 0 0,0 14 8,3
Gesamt 17 100,0 168 100,0

Tabelle 36: Stadieneinteilung diabetischer/ nicht-diabetischer Patienten
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90
80 -
70
60 -
50 O Diabetes mellitus

40 M kein Diabetes mellitus
30
20
10 4

Anzahl n

1 2 3a 3b 3¢ 4a 4b

Stadium nach Raguse/Schroter

Abbildung 18: Stadieneinteilung diabetischer/ nicht-diabetischer Patienten

Postoperativ  traten in dieser Gruppe in n=8 (47,1%) Fillen
Komplikationen auf.

Die Zahl der Patienten mit Wundheilungsstérung war mit n=3 (17,6%)
anzugeben und lag damit im Vergleich zu den n=28 (16,7%) Nicht-
Diabeteserkrankten mit Wundheilungsstorung gering erhoht.

Bei der Betrachtung der schweren lokalen postoperativen Komplikationen
wie z.B. postoperativer Nachblutung, Anastomoseninsuffizienz oder
Entwicklung eines Ileusbildes fand sich n=2 mal eine Nachblutung und
n=1 mal eine adhisionsbedingte Ileussymptomatik; in allen 3 Fallen
erfolgte eine Relaparotomie.

Ein Zusammenhang zur Diabetes-mellitus-Erkrankung bestand hierbei
jedoch nicht.

Allgemeine Komplikationen wie Sepsis, eine pulmonale, renale oder
kardiale Komplikation fand sich in dieser Patientengruppe bei n=3
(17,6%) Patienten und lag damit auch nur gering tiiber der Prozentzahl der
Nicht-Diabetes-Erkrankten mit schweren allgemeinen Komplikationen
(16,1%; n=27).
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Diabetes mellitus

ja nein
Postoperative Komplikation n % n %
Leichte lokale ( z.B. Wundheilungsstérung) 3 17,6 28 16,7
Schwere lokale (Ileus) 3 17,6 11 6,5
[Allgemeine ( z.B. Pneumonie) 3 17,6 27 16,1

Tabelle 37: Postoperative Komplikationen adipiser/ nicht-adipiser Patienten (mebrfache Nennungen waren miglich)

O Diabetes mellitus
W kein Diabetes mellitus

Prozent %
—_

Leichte lokale ( z.B
Wundheilungsstorung)
Schwere lokale ( Ileus)

Allgemeine ( z.B.
Pneumonie)

postoperative Komplikationen

Abbildung 19: Prozentuales Aufireten postoperativer Komplikationen bei diabetischen / nicht-diabetischen Patienten

7.3 Immunsuppremierte Patienten

Die im Hinblick auf das Gesamtkollektiv recht kleine Gruppe
immunsuppremierter Patienten wies hinsichtlich der Ursache der
bestehenden Immunsuppression eine Inhomogenitat auf. Im Finzelnen

lie3en sich die Patienten dieser Gruppe wie folgt aufgliedern:

In die Gruppe der n=18 (9,7%) Patienten mit priaoperativer
Immunsuppression wurden n=5 (27,8%) Patienten aufgenommen, bei
denen im Vorfeld der stationdren Aufnahme aufgrund einer pulmonalen
oder rheumatischen Erkrankung oder nach Nierentransplantation eine
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Corticoidtherapie mit einer Cortison—Aquivalentdosis von 20 mg oder
mehr erfolgte.

Eine Verminderung der Immunkompetenz aufgrund einer terminalen
Niereninsuffizienz bestand bei n=5 (27,8%) Patienten.

Eine fortgeschrittene Leberinsuffizienz bei langjahrigem Alkoholabusus
fihrte bet n=2 (11,1%) Patienten zur Aufnahme in diese Gruppe.

Unterschiedliche Kombinationen von Radio-, Chemo- und Corticoid-
therapie bei infaustem Tumorleiden bewirkte bei n=5 (27,8%) Patienten
eine Verminderung der korpereigenen Immunkompetenz.

Die Geschlechtsverteilung war in dieser Gruppe mit je n=9 mannlichen
und weiblichen Patienten ausgeglichen, das mittlere Alter betrug 62,4
Jahre. Die alteste Patientin war 80 Jahre alt, die jlingste Patientin 41 Jahre.

Immunsuppression n %

Corticoidtherapie

(Aquivalentdosis 20 mg Cortison) 5 27,8
Chemo - / Corticoidtherapie 2 11,1
Radio - / Corticoidtherapie 1 5,6
Radio - / Chemo - / Corticoidtherapie 1 5,6
Radio - / Chemotherapie 2 11,1
(Niereninsuffizienz 5 27,8
Leberinsuffizienz 2 11,1

Tabelle 38: Erkrankungen bzw. Therapien mit immunsuppremierender Wirkung

Bei der Betrachtung der Divertikulitisstadien zum Operationszeitpunkt
zeigte sich in dieser Patientengruppe ein aggressiverer Verlauf im
Vergleich zu den Patienten mit nicht- immunsuppremierter Ausgangslage.

Es zeigten sich ber n=12 (66,7%) Immunsuppremierten perforierte
Erkrankungsstadien, insbesondere in n=5 (27,8%) Fillen eine freie
Divertikelperforation.

Bei Nicht-Immunsuppremierten wurde bei n=9 (10%) Patienten eine freie
Perforation diagnostiziert.
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Trotz der niedrigen Fallzahl kann hier mm Vergleich zu nicht-
imunsuppremierten Patienten eine Tendenz zur Haufung festgestellt

werden.

Der n=1 Patient, der im Stadium 1 operiert wurde, entschlof3 sich bei
bekannter Divertikulose und anstehender Nierentransplantation zur

Operation unter elektiven Bedingungen.

Stadium nach Raguse / Schroter Immunsuppression Keine Immunsuppression
Stadium  Befund n % n %o
1 Divertikulose 1 56 17 10,2
2 Auf die Schleimhaut begrenzte Divertikulitis 0 0,0 16 9,6
3a Phlegmondse Divetikulitis 1 5,6 16 9,6
3b Divetikulitis mit Peridivertikulits, w.a. Fistel 2 11,1 17 10,2
3c Divertikulitis mit Durchwanderungsperitonitis 2 11,1 11 6,6
4a Gedeckte Petforation (auch Abszesse) 7 38,9 81 48,5
4b Freie Perforation 5 27,8 9 54
Gesamt 18 100,0 167 100,0
Tabelle 39: Stadieneinteilung immunsuppremierter/ nicht-immunsuppremierter Patienten
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Abbildung 20: S tadieneinteilung immmnsuppremierter/ nicht-immunsuppremierter Patienten

In der Untersuchung der prioperativ bestehenden Begleiterkrankungen
dieser Gruppe =zeigte sich in n=6 (33,3%) Fillen nur eine einzige
Vorerkrankung im Sinne einer Hypertonie oder einer pulmonalen
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Beeintrachtigung durch ein Asthma bronchiale bzw. bestehenden
Metastasen bei fortgeschrittenem Mamma-Karzinom.

Bei n=12 (66,7%)Patienten bestanden gleich mehrfache internistische
Begleiterkrankungen wie kardiale (n=7) odet/und pulmonale (n=7)
oder/und renale (n= 6) Erkrankungen oder/und eine therapiebdirftige
arterielle Hypertonie (n=12).

In der weitaus uberwiegenden Zahl (n=16, 88,9%) gab eine akute
Symptomatik im Sinne von Schmerzen zumindest im linken unteren
Quadranten Anla3 zur stationdren Aufnahme, in n=9 (50%) Fallen

bestand gleichzeitig eine Fiebersymptomatik. Fine Leukozytose lief3 sich
in n=12 (66,6%) Fallen nachweisen.

In den ubrigen n=2 Fillen war einmal ein peranaler Blutabgang als
Aufnahmeanlall zu eruieren, im anderen Fall erfolgte die -elektive
Aufnahme zur Operation, da bei diesem Patienten aufgrund einer
dialysepflichtigen Niereninsuffizienz eine Transplantation in Aussicht
stand.

Von seiten des intraoperativen Befundes kam in n=9 (50%) Fillen eine
lokalisierte Peritonitis und in n=4 (22,2%) Fallen eine kommunizierende
Peritonitis zur Darstellung.

Hinsichtlich Operationstechnik und Operationstaktik fanden sich in
dieser Gruppe folgende Vorgehensweisen:

Eine kontinuitatserhaltende Resektion mit Klammernahtanastomose war
in n=11 (61,1%) Fallen moglich.

Hierbei handelte es sich in n=6 Fillen um eine Sigmaresektion, n=1 mal
um eine erweiterte Sigmaresektion, n=2 mal um eine Hemikolektomie
links und n=2 mal um eine tiefe anteriore Rektumresektion.

Bei n=4 (22,2%) dieser kontinuititserhaltend-resezierten Patienten lag ein
gedeckt perforiertes Divertikulitisstadium 4a nach Raguse/Schréter vor.



Rapitel V: Ergebnisse -88-

In n=1 Fall wurde sogar bei einer freien Perforation(Stadium 4b nach
Raguse/Schréter) eine  Sigmatesektion und priméire Anastomose

durchgefihrt.

Die oben erwihnte erweiterte Sigmaresektion wurde im Rahmen des
Zweiteingriffes nach zuvoriger Coecalfistel-Analge bei bestehendem Ileus
durchgefiihrt. Die Coecalfistel wurde wahrend des zweiten Eingriffes
verschlossen und ein protektives Transversostoma angelegt, welches nach
2 Monaten im Rahmen des dritten Eingriffes wieder verschlossen wurde.

Aufgrund der intraoperativen lokalen Situation im Hinblick auf eine zu
befiirchtende Anastomoseninsuffizienz entschlossen sich n=6 (30,9%)
Operateure zur Hartmann-Diskontinuititsresektion, wobei ber n=1
Patienten eine Hemikolektomie links und Transversostomaanlage
notwendig wurde.

In n=4 (66,7%) der nach Hartmann operierten Patienten wurde im
Zeitraum von vier Monaten eine Kontinuititswiederherstellung

durchgefihrt.

Bei n=1 Patienten mit einem Stadium 4b nach Raguse/Schroter wurde
aufgrund der schlechten kardialen Bedingungen mit intraoperativer
Kreislaufdepression  zunichst  lediglich  eine  Ausleitung  der
Perforationsstelle auf der Bauchdecke moglich, um den operative Eingriff
zu minimieren. Der kardial erheblich vorerkrankte Patient verstarb an den
Folgen eines Myokardinfarktes im Rahmen einer Sepsis am 15.
postoperativen Tag.

Operationstechnik n %

Kontinuititsresektion 11 61,1
Hartmann-OP 6 333
Nicht-resezierendes Verfahren 1 5,5
Gesamt 18 9,7

Tabelle 40: Operationsverfabren bei immunsuppremierten Patienten
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Abbildung 21: Operationsverfabren bei immunsuppremierten Patienten
Auch beztiglich des gewihlten Operationsverfahrens

(Kontinuititsresektion/ Diskontinuitdtsresektion) konnte aufgrund der
Inhomogenitat innerhalb der Patientengruppe der Immunsuppremierten
kein Schlufl bezlglich postoperativ aufgetretener Komplikationen
gezogen werden.

Insgesamt traten bei n=11 (61,1%) immunsuppremierten Patienten
postoperative Komplikationen im Vergleich zu n=54 (32,3%) Patienten
der Nicht-Immunsuppremierten auf. Hier ist wieder die niedrige Fallzahl
der immunsuppremierten Patienten zu berticksichtigen.

Leichte lokale Komplikationen wie Wundheilungsstorungen fanden sich
bet n=06 (33,3%) Patienten der Immunsuppremierten. Das Auftreten von
allgemeinen  Komplikationen  (wie  z.B.  Pneumonie,  Sepsis,
Myokardinfarkt, Herzrhythmusstérung, cardiale/pulmonale Insuffizienz,
renale Insuffizienz) wies emne Haufung im immunsuppremierten
Patientengut (n=9 Patienten; 50%) gegentiber n=27 (16,2%) bei nicht-
immunsuppremierten Patienten auf.
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Schwere lokale Komplikationen wie eine Anastomoseninsuffizienz, ein
Ileus, eine Anastomosenstenose , eine operationswiirdige Nachblutung
oder eine Peritonitis waren in dieser Patientengruppe nicht zu finden.

Die Letalitit war in der Patientengruppe der Immunsuppremierten
besonders hoch mit n=6 (30,9%) Patienten. In der nicht-
immunsuppremierten Patientengruppe n=4 (2,4%) Patienten. Trotz der
niedrigen Patientenzahl Immunsuppremierter lisst sich eine Tendenz zu
einer erhohten Mortalitit erkennen.

Immunsuppression
ja nein
Postoperative Komplikationen n Yo n %
Gesamt 11 61,1 54 323
Leichte lokale 6 333 22 13,2
Schwere lokale 0 0,0 14 8,4
[Allgemeine 9 50,0 27 16,2
Lokale und allgemeine 4 22,2 10 6,0
Exitus letalis 6 30,9 4 2,4

Tabelle 41: Postoperative Komplikationen immunsuppremierter/ nicht-inmmnsuppremierter Patienten (mebrfache Nennungen waren neiglich)
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Abbildung 22: Prozentuales Auflreten postoperativer Komplikationen bei immunsuppremierten/ nicht-immunsuppremierten Patienten
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7.4 Patienten < 50 Jahre

N=24 (13%) Patienten waren zum Operationszeitpunkt jinger als 50
Jahre.

Die Geschlechtsverteilung war mit je n=12 (50%) mannlichen und
weiblichen Patienten ausgeglichen.

Das mittlere Alter lag bei 43,7 Jahren, der jingste Patient war 32 Jahre alt.

N=7 (29,9%) Patienten kamen mit dem ersten Divertikulitisschub zur
Aufnahme.

Trotz des jungen Alters war bei n=13 (54,1%) Patienten bereits eine
Divertikelanamnese zum Aufnahmezeitpunkt zu erheben.

N=2 Patienten hatten bereits den 3. bzw. 4. Krankheitsschub.

Von den n=24 Patienten wurden n=8 (33,3%) als Notfall operiert, die
Ubrigen n=16 (66,7%) Patienten hatten zwar akute Symptome, konnten
allerdings nach erfolgreicher konservativer Therapie im Rahmen einer
frihelektiven Mal3nahme operiert werden.

Bei der stadienorientierten Aufteilung dieser Patientengruppe zeigte sich,
dass kein Patient ein Stadium 1 oder 2 nach Raguse/Schroter aufwies.

Insbesondere das Stadium 4a nach Raguse/Schréter im Sinne einer
gedeckten Perforation wurde n=14 mal (58,3%) gehauft gefunden.

Stadium nach Raguse / Schroter 50 Jahre oder jinger ilter als 50 Jahre
Stadium Befund n % n %

1 Divertikulose 0 0,0 18 11,2

2 Auf die Schleimhaut begrenzte Divertikulitis 0 0,0 16 9,9

3a Phlegmondse Divetikulitis 3 12,5 14 8,7

3b Divetikulitis mit Peridivertikulits, u.a. Fistel 3 12,5 16 9,9

3c Divertikulitis mit Durchwanderungsperitonitis 2 8,3 11 6,8

4a Gedeckte Petforation (auch Abszesse) 12 50,0 76 472

4b Freie Perforation 4 16,1 10 6,2

Gesamt 24 13,0 161 87,0

Tabelle 42: Stadieneinteilung bei Patienten < /> 50 Jabre
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Abbildung 23: Stadieneinteilung bei Patienten </> 50 Jabre

An koinzidenten Erkrankungen wurden n=3 (12,5%) mal eine
medikament6s therapierte Hypertonie gefunden, eine Adipositas mit
einem body-mass-Index > 27 kg/m? bestand bei n=8 (33,3%) Patienten.
Bei n=2 (8,3%) Patienten lag eine prioperative Immunsuppresion vor:

- bet n=1 Patientin aufgrund einer fortgeschrittenen Leberszirrhose
und

- bei n=1 anderen Patientin war eine kombinierte Radio-/Chemo/-
Corticoidtherapie aufgrund eines fortgeschrittenen Mamma-
Karzinomes erfolgt.

Koinzidenzen Anzahl n Prozent %
Gesamt 11 50,0
Hypertonie 3 13,6
[Adipositas 8 36,4
Immunsuppression 2 9,1

Tabelle 43: Koinzidente Erkrankungen immunsuppremierter Patienten (mebrfache Nennungen maglich)
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In dieser Gruppe von Patienten wurde in n=18 (75%) Fillen eine
Kontinuititsresektion durchgefiihrt, wobei n=1 mal eine handgenihte
Anastomose und n=16 mal eine Klammernahtanastomose gefertigt
wurden.

Eine Diskontinuitatsresektion nach Hartmann erfolgte in n=6 (25%)
Fallen, wobei nur bei n=2 Patienten nach Ablauf von 3 Monaten eine
Kontinuitat wiederhergestellt wurde.

In n=2 Fillen war uber den weiteren Verlauf aus den vorliegenden
Patientenakten keine Information zu gewinnen; wenn eine Kontinuitits-
wiederherstellung durchgefihrt wurde, mufl sie in einem auswirtigen
Krankenhaus erfolgt sein.

Bei n=1 DPatienten bestand der Verdacht einer intraabdominellen
Infektion mit dem Gasbrand-bildenden Erreger Clostridium perfringens.
Es erfolgte die Verlegung in ein auswirtiges Krankenhaus zur weiteren
Therapie, sodall sowohl in diesem wie auch in 1 weiteren Fall keine
Information uber den weiteren Verlauf aus den vorliegenden
Patientenakten zu erhalten wat.

Bei der Betrachtung der postoperativ aufgetretenen Komplikationen der
Patienten unter 50 Jahren zeigte sich im Vergleich zu den Patienten mit
einem Lebensalter tber 50 Jahren eine prozentuale Hiufung
insbesondere im Hinblick auf lokale Komplikationen.

Sowohl leichte lokale Komplikationen m Sinne von
Wundheilungsstorungen, die bet n= 8 (36,4%) Patienten zu beobachten
waren, als auch schwere lokale Komplikationen wie ein Ileus bzw. eine

wirksame Anastomosenstenose traten in n=4 (18,2%) Fillen prozentual
haufiger als bei Patienten iber 50 Jahren auf (n=10, 6,1%).

In dieser Patientengruppe kam es trotz des jungen Alters und der geringen
Zahl der Begleiterkrankungen zu n=2 (9,1%) Todesfillen. Bei beiden
Patientinnen handelte es sich allerdings um die bereits oben schon
erwihnten immunsuppremierten Patientinnen mit einem stark reduzierten
Allgemeinzustand.
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junger als 50 Jahre alter als 50 Jahre
Postoperative Komplikationen n Yo n %
Gesamt 11 50,0 55 33,7
Leichte lokale 8 36,4 25 15,3
Schwere lokale 4 18,2 10 6,1
[Allcemeine 5 227 32 19,6
Lokale und allgemeine 2 9,1 13 8,0
Exitus letalis 2 9,1 8 4.9

Tabelle 44 Postoperative Konplikationen bei Patienten </>50 Jabre (mebrfache Nennungen waren niiglich)
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Abbildung 24: Progentuales Auftreten postoperativer Komplikationen bei Patienten </> 50 Jahre

8. Stationire Eckdaten

8.1 Prioperative Liegezeit

Als Notfall wurden in diesem Patientengut n=46 (24,9%) Patienten
operiert. Hierzu zihlten alle Patienten, die aufgrund einer hochakuten
abdominellen Symptomatik oder Nachweis freier intraabdomineller Luft
am Aufnahmetag, spatestens aber innerhalb der ersten 24 Stunden nach
chirurgischer Aufnahme operiert wurden.
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Aus dieser Gruppe wurden nur n=3 Patienten erst am Folgetag der
chirurgischen Aufnahme operiert:
- n=1 Patient ohne akute Schmerzen entwickelte in der Folge eine
kreislaufwirksame peranale Blutung,
- n=1 Patient mit fortgeschrittener dialysepflichtiger Nierenin-
sutfizienz wurde zunichst am Aufnahmetag noch dialysiert und
- n=1 Patientin wurde erst am Folgetag nach Ubernahme aus der
gynikologischen Klinik operiert.

Die mittlere praoperative Liegedauer lag rechnerisch somit in dieser

Gruppe bei 0,06 Tagen.

In dieser Patientengruppe fand sich n=30 (65,2%) mal ein gedeckt
perforiertes Divertikulitisstadium, n=12 (26,1%) mal lie} sich eine freie
Perforation nachweisen. Nur n=4 (6,5%) Patienten zeigten ein Stadium
3a-c nach Raguse/Schréter.

Aufgrund des reduzierten Allgemeinzustandes von n=2 Patienten
verzogerte sich die Diagnosestellung einer freien Perforation, sodal3 diese
erst am zweiten Tag nach stationirer Aufnahme operiert wurden und
somit per definitionem der frihelektiven Patientengruppe zugeordnet
wurden.

In der Gruppe der n=139 (75,1%) frihelektiv bzw. elektiv operierten
Patienten ergab sich eine mittlere praoperative Liegezeit von 7,6 Tagen,
wobel n=1 Patient nach Vorbereitung in und Ubernahme aus einer
anderen Klinik noch am Aufnahmetag elektiv operiert wurde.

Die lingste praoperative Liegezeit war mit 46 Tagen bei n=1 Patienten
mit schwer medikamentos einstellbaren Herzrhythmusstorungen und
zwischenzeitlich aufgetretener Spondylodiszitis zu eruieren.
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Abbildung 25: Kumulative prioperative Liegedaner friihelektiv/ elektiv operierter Patienten

8.2 Perioperative Antibiotikumtherapie

In der Regel wurden die Patienten mit akuter Symptomatik, die nicht
unmittelbar nach stationirer Aufnahme operiert werden mussten, durch
eine parenterale Ernahrung, intravenose analgetische und gegebenentalls
Antibiotikatherapie behandelt. In engmaschigen Untersuchungsabstinden
wurde in der Folge der klinische und laborchemische Befund kontrolliert
und in Abhingigkeit der FErgebnisse weitere diagnostische und/oder
therapeutische Schritte eingeleitet.

Ob initial antibiotisch behandelt wurde, hing letztlich von der
Entscheidung des aufnehmenden Arztes ab. Sehr eng korrelierte der
Ausgang dieser Entscheidung mit dem Nachweis einer Erhoéhung der
entziindlichen Laborwerte im Sinne einer Leukozytose, einer Erhohung
der Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit oder einer Erhéhung des C—
reaktiven-Proteins im Serum.
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prioperative Antibiotikumtherapie
ja nein
Symptomatik n Yo n %
Gesamt 87 47,0 98 53,0
[Abdominelle Schmetzen 74 85,1 85 86,7
Fieber 30 345 42 429
Entziindungswerterh6hung 56 66,0 64 65,3
Fieber und Entziindungswerterhhung 26 30,6 39 39,8

Tabelle 45: Priigperative Antibiotikumtherapie in Abbangigkeit zur bestehenden Symptomatik (mehrfache Nennungen waren niglich)
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Abbildung 26: Progentuale Hiufigkeit einer prioperativen Antibiotikumtherapie in Abbdngigkeit ur bestebenden Symptomatik
(mebifache Nennungen waren moglich)

In der Regel wurde eine Kombinationstherapie eines Acylaminopenicillin
(Mezlocillin, 3x1g/d) oder eines [B-lactamase-stabilen Cephalosporins
(Cefotiam, 3x1g) mit einem Nitroimidazol-Priaparat (Metronidazol, 3x2g )
bei n=87 (47%) Patienten prioperativ eingesetzt.

Bei n=10 (5,4%) Patienten dieser Gruppe wurde die Antibiotikatherapie
nach Verabreichung der intraoperativen Gabe abgesetzt und postoperativ
nicht weitergefiihrt. Hierbei handelte es sich teilweise auch um Patienten,
bei denen intraoperativ ein fortgeschrittener Erkrankungsbefund mit
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begleitender lokalisierter Peritonitis gefunden wurde. Ein standardisiertes
Vorgehen war aus den vorliegenden Unterlagen nicht zu entnehmen.

N=27 (14,6%) Patienten erhielten nur intraoperativ eine einmalige Gabe
einer Antibiottkumkombination.

Eine erst intraoperativ begonnene, aber auch postoperativ weitergefithrte
antibiotische Therapie wurde bei n=47 (25,4%) Patienten festgestellt.

N=18 (9,7%) Patienten wurden lediglich postoperativ durch eine
Antibiotikumtherapie behandelt.

Die mittlere Verabreichungsdauer einer postoperativen Antibiotikagabe
lag bei 4,6 Tagen (min.1 Tag, max. 14 Tage ).

Ginzlich ohne Antibiotikum perioperativ. kamen n=6 (3,2%) aller
operierten Patienten aus.

n %

Antibiotische Therapie

nur prioperativ 1 0,5
nur pri-/intraopetativ 10 54
pri-/intra-/postoperativ 76 411
nur intraoperativ ("'single shot") 27 14,6
nur intra-/postoperativ 47 25,4
nur postoperativ 18 9,7
keine antibiotische Therapie 6 3,2
Gesamt 185 100,0

Tabelle 46: Perioperative antibiotische Therapie

Besondere Beachtung findet diese Aufschliisselung des Patientengutes im
Hinblick aut postoperativ aufgetretene Komplikationen, die mit einer
bakteriellen Besiedlung einhergehen wie z.B. Wundheilungsstorungen bei
Abszedierungen in den Bauchdecken, insbesondere aber auch
intraabdominelle  AbszeB3bildungen, Anastomoseninsuffizienzen und
septische Krankheitsbilder.
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Es zeigt sich, dass die bakteriell bedingte postoperative Komplikationsrate
bei Patienten, die keinerlei antibiotischeAbdeckung erhielten, mit 83,3%
(n=5 Patienten) besonders hoch war.
N=2 mal trat in dieser Gruppe postoperativ ein septisches Krankheitsbild
auf :
- Bei n=1 Patienten zeigte sich intraabdominell eine lokale bzw.
kommunizierende Peritonitis.
- bei n=1 weiteren Patienten mit prioperativer Immunsuppression
aufgrund einer fortgeschrittenen Leberinsuffizienz wurde eine
Sigma-Blasentfistel verschlossen.

Eine sehr geringe bakterielle Komplikationsrate trat in der Gruppe der
einmaligen intraoperativen Antibiotikagabe autf.

In der genaueren Betrachtung der n=2 Patienten mit einer einmaligen
intraoperativen Verabreichung eines Antibiotikums und Auftreten einer
postoperativen bakteriellen Komplikation zeigte sich, dass beide Patienten
im Stadium 4b nach Raguse/Schroter opetiert wurden und eine
kommunizierende Peritonitis vorlag.
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8.3 Postoperative Liegezeit

Die mittlere postoperative stationdre Verweildauer der Patienten lag bei
17,0 Tagen.

Ausgeschlossen bei dieser Bewertung wurden n=10 Patienten, die
postoperativ verstarben, sowie n=3 Patienten, die im Anschluf3 an die
Divertikulitis-bedingte Operation in eine andere Abteilung oder in ein
anderes Krankenhaus verlegt wurden.

Der kiirzeste stationiare Aufenthalt postoperativ lag bei 8 Tagen, n=2
Patienten mussten aufgrund von Komplikationen 46 Tage nachbehandelt
werden.

Die mittlere Verweildauer nach unkompliziertem postoperativem Verlauf
lag bei 15,1 Tagen; diese verlangerte sich auf 20,8 Tage bei Patienten mit
einem komplizierten Verlauf.

Ein deutlich verlingerter Aufenthalt mit 24,2 Tagen war bei den Patienten
erforderlich, bei denen ein Divertikulitisstadium 4b nach Raguse/Schréter
vorlag.

Patientengruppe Mittlere postoperative Verweildauer in Tagen
Gesamte Patientengruppe 17,0
Als Notfall operierte Patienten 18,4
Frith - / elektiv operierte Patienten 16,4
Patienten mit Kontinuititsresektion 16,0
Patienten mit Diskontinuititsresektion 17,5

Tabelle 48:  Mittlere  postoperative  Verweildaner —in  Tagen bei Notfalll (friib-)elektiver  Indikation  nnd — Kontinuitits-
/ Diskontinuititsresektion
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Stadienabhangige postoperative Verweildauer

25
20
15
10

in Tagen

Postoperative Liegezeit

1 2 3a 3b 3c 4a 4b

Stadien nach Raguse/Schroter

Abbildung 27: Stadienabhangige postoperative V erweildauer
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VI. Kapitel: Diskussion

1. Erkrankungsstadien bei Immunsuppremierten

Bei der Verlaufsbeurteillung der Divertikelkrankheit in Kombination mit
einer immunsuppremierten Ausgangslage 1ist es notwendig, den
natirlichen Verlauf dieser haufigen, gutartigen Erkrankung des
Dickdarmes zu kennen.

Parks (1968) [88] berichtete in seiner post-mortem Studie iber einen
zunehmenden Nachweis von Divertikeln im Laufe der Lebensjahre,
wobel in der neunten Lebensdekade bereits bei 50% der autopsierten
Personen eine Divertikulose des Kolons nachzuweisen watr.

Nur 10 bis 25 % aller Divertikeltrager entwickeln wihrend ihres Lebens
entziindliche Veranderungen im Sinne einer Peridivertikulitis [54, 109].

Auch die Dauer des Bestehens der Divertikel, so wies Horner (1958)
nach, korreliert mit dem Auftreten einer entziindlichen Symptomatik.
Nach Divertikelnachweis traten bei 9,7% nach finf Jahren , bei 25% nach
6 bis 10 Jahren und bei 306,7% der Patienten nach 11 bis 18 Jahren
entziindliche Komplikationen der Divertikulose auf [55].

Ca. 30% sprechen gut auf eine konservative Therapiemal3nahme an und
bleiben tiber einen Zeitaum von 5 Jahren symptomfrei, ca. 30% berichten
nach erfolgreicher konservativer Therapie weiter Uber funktionelle
Beschwerden und weitere ca. 30 % missen sofort, 4-6% spiter operiert

werden [50].

Im Vergleich zu diesen Angaben zeigen Patienten mit vorbestehender
Immunsuppression nicht nur hinsichtlich eines Fehlschlages einer
versuchten konservativen Therapie, sondern auch bei der Betrachtung der
vorliegenden Erkrankungsstadien intraoperativ einen fulminanteren

Vertlauf [25, 31, 34, 89, 94, 96, 102, 118].
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Sowohl in der Studie von Tyau et al. (1991) [118] als auch bei Perkins et
al. (1984) [89] wurde eine Operation in 58% bzw. 100% der
immunsuppremierten Patienten erforderlich im Vergleich zu 33% bzw.
40% der Nicht-Immunsuppremierten. In beiden Studien zeigten Patienten
unter Immunsuppression deutlich fortgeschrittenere Krankheitsbilder im
Sinne von Sepsis, Peritonitis und Perforationsstadien. Zuriickzuftihren ist
dieses darauf, dass haufig das klinische Bild einer vorliegenden Perforation
durch eine immunsuppressive Therapie verschleiert wird [123] und
desweiteren die Ublichen lokalen Abwehrmechanismen wie Exsudation,
Bildung fibrin6ser Membranen und Deckung der Perforation durch
benachbartes Gewebe gehemmt werden [25, 37, 112].

Eine freie Perforation fand sich in dem in dieser Arbeit untersuchten
Patientengut bei n=18 immunsuppremierten Patienten in n=>5 Fallen
(27,8%) 1m Vergleich zu n=9 (5,4%) Patienten der nicht-
immunsuppremierten Patienten.

Trotz der niedrigen Fallzahl lasst sich eine signifikante Haufung von frei-
perforierten Erkrankungsstadien ber Immunsuppremierten nachweisen

(p<0,05).

Tyau et al. (1991) wiesen in ihrem Patientengut in 43% (n=17/40) eine
freie Perforation bei Immunsuppremierten und in 14% (n=24/169) bei
Nicht-Immunsuppremierten nach.

Auch in der Arbeit von Perkins et al. (1984) zeigte sich eine hohere Rate
an frelen Perforationen bei immunsuppremierten Patienten (40%) im
Vergleich zu Nicht-Immunsuppremierten (26%).

Bei der Betrachtung der Zahlen des Stadiums 4a nach Raguse/Schroter
im Sinne einer gedeckten Perforation bzw. Abszedierung wurden in dem
hier untersuchten Patientengut mit 389% (n=7/18) bei
Immunsuppremierten  weniger diesem Stadium zugehorige Befunde
festgestellt als bei Nicht-Immunsuppremierten (n=81/167; 48,5%).
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In der Arbeit von Tyau et al. (1991) lagen die Zahlen der Abszedierungen
beider operierten Patientengruppen mit und ohne Immunsuppression
noch annahernd gleich hoch.

In der zeitlich noch weiter zurickliegenden Arbeit von Perkins et al.
(1984) fand sich mit 40% gegentber 19 % eine deutlich hohere

Prozentzahl an Abszedierungen bei immunsuppremierten Patienten.

Diese Umkehr der Zahlenverhaltnisse bei Vorliegen einer gedeckten
Perforation bzw. Abszedierung zugunsten der nicht-immunsuppremierten
Patienten ist wohl am ehesten mit einer Ausdehnung und Verbesserung
des konservativen Therapieregimes zu erklaren.

Bei Nicht-Immunsuppremierten werden fortgeschrittene
Erkrankungsstadien im  Sinne gedeckter  Perforationen  durch
vorausgegangene, konservativ behandelte Schiibe provoziert. Hierdurch
erhoht sich in dieser Patientengruppe die Zahl der in gedeckt-perforierten
Stadien operierten Patienten.

Desweiteren tendiert man heutzutage in Kenntnis des komplizierten
Verlaufes der Divertikulitis bei Immunsuppremierten zu einer frithzeitigen
Resektion nach dem ersten Erkrankungsschub. Dadurch reduziert sich die
Zahl der perforierten Stadien in dieser Gruppe.

2. Postoperative Verldufe bei Immunsuppremierten

Die Sonderstellung immunsuppremierter Patienten als Risitkogruppe der
Divertikulitis-Erkrankten spiegelt sich im postoperativen Verlauf wider.
Im Hinblick auf Morbiditit und Letalitit lassen sich gravierende
Unterschiede im Vergleich zu nicht-immunsuppremierten Patienten
finden.
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In Ubereinstimmung mit einigen Literaturangaben [89, 118] iiberwog
auch in dieser Arbeit das Auftreten postoperativer Komplikationen bei
Immunsuppremierten.

Zu 61,1% (n=11/18 Patienten) liel3 sich ein komplizierter postoperativer
Verlauf bei immunsuppremierten Patienten nachweisen im Vergleich zu
32,3% (n=54/167) im nicht-immunsuppremierten Patientengut.

Auf dem Signifikanzniveau von p<0,05 ist das Auftreten von
postoperativen Komplikationen bei Immunsuppremierten signifikant
haufiger zu finden.

Die aufgefiilhrten Komplikationen betrafen leichtere lokale wie
Wundheilungsstorungen, besonders aber auch allgemeine Komplikationen
wie eine Verschlechterung der cardio-pumonalen und renalen
Ausgangslage, insbesondere durch das Auftreten einer Sepsis.
Erstaunlicherweise fanden sich in dieser Patientengruppe keine schweren
lokalen Komplikationen wie z.B. eine Peritonitis, Anastomosen- oder
Stumpfinsuffizienzen oder ein intraabdomineller Abszel3 postoperativ.

Ahnliche Zahlen zeigten sich in der Studie von Tyau et al. (1991). Die
postoperativen Morbiditdtsraten wurden mit  65% (n=15/23) bei
Immunsuppremierten  und  24% (n=13/55) bei  Nicht-
immunsuppremierten angegeben [118].

Die postoperative Letalitit lag in der eigenen Arbeit in der Gruppe der
Immunsuppremierten bei 30,9% (n=6/18 Patienten). Im Vergleich hierzu
lag die postoperative Letalitit der nicht-immunsuppremierten Patienten

bei 2,4% (n=4/167).

Auch im Hinblick auf die Letalitat lasst sich eine signifikante Haufung
(p<0,05) postoperativer letaler Verldaufe bei Immunsuppremierten
teststellen.

In der Literatur findet man hinsichtlich der postoperativen Letalitit bet an
komplizierter Divertikulitis erkrankter, immunsuppremierter Patienten
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kaum Angaben. Hiaufiger sind allerdings Zahlen zu finden, die sich
allgemein auf Perforationen des Gastrointestinaltraktes - nicht unbedingt
Divertikulitis-assoziiert - nach immunsuppressiver Therapie beziehen.
Hier werden Mortalititsraten von 40-80%, teilweise sogar uber 80 %
genannt |2, 94, 123].

ReMine und Mcllrath (1980) wiesen in ithrer Arbeit eine Letalitat von 77%
der aufgrund einer Darmperforation operierten Patienten, die unter einer
medikamentosen Immunsuppression standen, nach [94].

Im Gegensatz zu den eigenen Ergebnissen zeigte sich in einer Arbeit von
Hesterberg et al. (1994) [50] hinsichtlich postoperativer Morbiditit und
Letalitit von n=12 unter medikamentoser Immunsuppression stehenden
Patienten mit einer komplizierten Divertikulitis keine gravierenden
Unterschiede im Vergleich zu nicht-immunsupprimierten Patienten.
Dieses steht im Gegensatz zu allen bis zu diesem Zeitpunkt
veroffentlichten Arbeiten. Er fuhrte dies — bet ansonsten nicht eindeutig
geklirten Umstanden - auf eine moéglicherweise effektivere antibiotische
Behandlung zurtick.

Sowohl im Hinblick auf die erhéhte Morbiditiatsrate als auch auf die
erhohte Letalititsrate immunsuppremierter Patienten wiren weitere
Studien sinnvoll, um eine Bestitigung der bestehenden Tendenzen zu
erhirten.

3. Pri- / intraoperative Darmreinigung

Thema anhaltender Diskussionen ist die Notwendigkeit pra- oder
intraoperativer Darmreinigung bei Resektionen mit primarer Anastomose.
Auch unter diesem Aspekt wurde in dieser Arbeit das Patientengut
untersucht.

N=90 (48,6%) aller Patienten erhielten prioperativ eine orthograde
Darmreinigung, bei n=4 (2,2%) Patienten mit praoperativ nachgewiesener
Stenose wurde lediglich ein Klysma verabreicht.
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Nur n=1 Patient mit priaoperativer Darmreinigung wurde
diskontinuitiatsreseziert, sodal3 n=93 (61,6%) Patienten nach
darmreinigender Ma3nahme eine primire Anastomose erhielten.

In dieser Gruppe mit primiarer Anastomose nach prioperativer
Darmreinigung kam es bei 17 % (n=16) zu einer Wundheilungsstérung,
die Anastomoseninsuffizienzrate lag bei 1,1% (n=1), eine Sepsis trat bei
n=2 (2,1%) Patienten auf. Ein postoperativer Ileuszustand war bei 3,3%
(n=3) der Patienten festzustellen, die Mortalitit lag bei 0%.

Im Vergleich hierzu zeigte sich bei n=58 (38,4%) Patienten mit primarer
Anastomose ohne Darmvorbereitung in  10,3% (n=06) eine
Wundheilungsstorung, die Anastomoseninsuffizienzrate lag bet 0%, eine
Sepsis fand sich nur bei n=1 (1,7%) Patienten, ein Ileus konnte nicht
festgestellt werden. Die Mortalitit dieser Gruppe lag bet 5,1% (n=3
Patienten), wobet nur n=1 Patient (1,7%) an den Folgen einer
Divertikulitis-bedingten Komplikation verstarb.

Auf dem Signifikanzniveau von p<0,05 konnte kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich postoperativ aufgetretener Komplikationen mit
oder ohne priaoperativer darmreinigender Mal3nahme festgestellt werden.

Eine intraoperative Darmsptilung wurde in dem dieser Arbeit zugrunde
liegenden Patientengut nicht durchgefihrt.

In der Literatur zeigen sich dhnliche Ergebnisse in der Arbeit von Irving
und Scrimgeour (1987), in der allerdings auch andere Erkrankungen aul3er
einer Divertikulitis wie z.B. ein Kolonkarzinom zur Darmresektion
fihrten. Von n=72 Patienten wurden dort n=19 als Notfall operiert und
mit einer primaren Anastomose versorgt. Kein Patient erhielt praoperativ
eine darmreinigende Mal3nahme. Wundinfektionen waren in 8,3% aller
Falle zu finden, eine klinisch wirksame Anastomoseninsuffizienz trat nicht
auf, die Mortalitatsrate wurde mit 1,9% angegeben. Fine prioperative
Darmvorbereitung wurde seitens der Autoren fir nicht notwendig
erachtet [60].
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In einer weiteren Studie von van Geldere et al. (2002) wurde bet n=250
Patienten, von denen n=199 elektiv operiert wurden, in 65,6% eine
linksseitige Kolektomie mit primarer Anastomose ohne zuvorige
Darmreinigung durchgefihrt.

Eine Wundinfektion trat in 3,3% aller Operationen auf, die
Anastomoseninsuffizienzrate wurde mit 1,2% beziffert, die Mortalitit lag
bet 0,8%. Diese Ergebnisse sprechen fiir eine sichere Anastomose ohne
zuvorige darmreinigende Mal3nahme [120].

Santos et al. (1994) [100] zeigten in ihrer prospektiv-randomisierten Studie
mit n=149 elektiv colorectal operierten Patienten, dass in der Gruppe mit
praoperativer Darmreinigung sogar eine signifikant hohere Rate (p<<0,05)
an Wundheilungsstorungen auftrat. Hinsichtlich einer
Anastomoseninsuffizienz war kein signifikanter Unterschied feststellbar
(10% in der Gruppe mit Darmreinigung, 5% in der Gruppe ohne
Darmreinigung).

Weitere Autoren, die sich gegen die Notwendigkeit einer darmreinigenden
MaBnahme vor primarer Anastomose, auch unter Notfallbedingungen,
aussprechen, sind Ahmad et al. (2003) [1] und Trillo et al. (1998)[117]. In
threm Patientengut mit n=47, respektive n=43 Notfallpatienten mit
linksseitiger Kolonresektion und primirer Anastomose ohne zuvorige
Darmvorbereitung wurde eine Wundinfektionsrate von 8,5% bzw. 4,6%,
eine Anastomoseninsuffizienzrate von 4,2% bzw. 2,3% und eine
Mortalititsrate von 2,1% bzw. 0% festgestellt.

In einer Meta-Analyse von 5 prospektiv-randomisierten Studien zeigten
Bucher et al. (2004), dass in einem untersuchten Patientengut von n=1144
elektiv colorektal operierten Patienten die Rate an
Anastomoseninsuffizienzen bei Patienten mit Darmvorbereitung
signifikant hoher war [18]. Sie fordern weitere Untersuchungen, um den
Einsatz bzw. den Nutzen der Darmreinigung Evidenz-basiert beurteilen
zu konnen.

Andererseits wurde im Rahmen einer experimentellen Studie an n=40
Hunden durch Feres et al. (2001) eine signifikant hohere Mortalitatsrate
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(45%/10%, p<0,05) bedingt dutch eine frithe Anastomoseninsuffizienz in
der Gruppe der nicht-darmvorbereiteten Hunden festgestellt [32].

Im Rahmen einer Reoperation der iiberlebenden Hunde am 7. Tag nach
dem Ersteingriff liel sich jedoch keine erhohte Insuffizienzrate mehr
feststellen.

Einige weitere Autoren geben aufgrund der FErgebnisse ihrer
Studienergebnisse ein Plidoyer fur die intraoperative Darmreinigung
(,,on-table-lavage®) vor Durchfiihrung einer primiren Anastomose auch
bei bestehender Notfallindikation.

Sahlin et al. (1994)[99], Arnaud et al. (1994) [10] und Lee et al. (1997) [67]
zeigten bei n=13 bzw. n=35 bzw. n=33 Notfallpatienten nach
intraoperativer Darmreinigung und Anastomosierung Mortalititsraten
von 0% bis 5,7% sowie Anastomoseninsuffizienzraten von 0% bis 3,1%
an. Ein protektives Stoma wurde den Patienten in allen Fallen erspart.

Die Ergebnisse unserer erthobenen Daten sprechen daftr, dass es keinen
Unterschied hinsichtlich Morbiditit und Mortalitit nach Anlage einer
primiaren Anastomose gibt, der die Notwendigkeit einer zuvorigen
Darmreinigung belegt.

4. Maschinelle versus handgefertigte Anastomose

Weiterhin  Gegenstand aktueller Diskussionen ist die Frage der
Anastomosentechnik im Bereich des Gastrointestinaltraktes.
Es stehen grundsatzlich zwei Methoden zur Wahl:

- die handgefertigte Anastomose, ber der die Kontinuitit durch eine
Fadennaht wiederhergestellt wird, sowie

- die durch Finsatz eines zirkuliren Klammernahtgerites maschinell-
gefertigte Anastomose, bei der aus einer Edelstahl- oder Edelstahl—
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Titan- Legierung bestehende Klammern in doppelter Rethe in sich
versetzt appliziert werden.

Zur Beurteillung, welche Methode zu bevorzugen ist, werden nach
Gegentiberstellung beider Techniken die Ergebnisse im Hinblick auf
Operationsindikation, praoperative Parameter, intraoperative Aspekte
sowie postoperative Morbiditit und Letalitat beurteilt.

In unserem Patientengut wurde wesentlich hiufiger eine maschinelle
Anastomose angelegt . Fine Klammernahtanastomosierung erfolgte bei
n=131 (86,8%) Patienten, n=20 (13,2%) Patienten erhielten eine
handgefertigte Anastomose. Somit besteht eine Inhomogenitit dieser
Gruppen, die eine Vergleichbarkeit nur bedingt zulasst.

Die eigenen Ergebnisse dieser Arbeit ergaben beztglich der
handgefertigten Nahtanastomose eine Insuffizienzrate von 5% (n=1/20)
und eine Mortalitit von 0%; nach Klammernahtanastomose lag die
Insuffizienzrate bei 0% und die Mortalitit war mit 2,3% (n=3/131)

anzugeben.

Im Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit mit denen der aktuellen
Literatur fallt auf, dass das untersuchte Patientengut sowohl in der Arbeit
von Lustosa et al. [72] als auch in der Arbeit von Catena et al. [20] zwel
zahlenmal3ig in etwa gleich groBe Gruppen in Bezug auf eine
handgefertigte bzw. maschinell-gefertigte Anastomose aufwies.

In der Gegenuberstellung der zwei Anastomosentechniken in der
Metaanalyse von Lustosa et al. wurden die Daten von n=1233 Patienten
ausgewertet. Hs konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede im
Vergleich der beiden Techniken insbesondere im Hinblick auf eine
Anastomoseninsuffizienz oder eine erhohte Mortalitatsrate festgestellt

werden [72].

Auch die Ergebnisse der Arbeit von Catena et al., in der n=201 Patienten
mit einer in einer Notfallindikation angelegten gastrointestinalen
Anastomose untersucht wurden, ergaben keine statistisch signifikanten
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Unterschiede der beiden Techniken bzgl. einer Anastomoseninsuffizienz,
anderer  postoperativer ~Komplikationen oder einer erhohten
Mortalitatsrate [20].

MacRae und McLeod konnten ebenfalls in ihrer Metaanalyse keine
statistisch signifikanten Unterschiede der beiden Techniken hinsichtlich
Anastomoseninsuffizienzrate, postoperativer Mortalitat oder
Wundkomplikationsrate feststellen [73].

McGinn et al. hatten noch 1985 tuber eine deutlich hohere Rate an
Anastomoseninsuffizienzen (12%) und eine dadurch bedingte erhohte
Letalitit (7%) nach Anlage einer Klammernahtanastomose als bel
handgefertigter Naht (Anastomoseninsuffizienz 3,3%, Mortalitat 0%) bei
n=118 tiefen colorektalen Anastomosen berichtet [78].

Im Hinblick auf postoperativ aufgetretene Anastomosenstenosen zeigte
sich in den Untersuchungen von Catena et al. (2004) [20], von Lustosa et

al. (2002) [72] sowie von MacRae et al. (1998) [73] eine statistisch
signifikante Haufung bei maschinell gefertigten Anastomosen.

Diese Aussage steht in Kongruenz mit den erhobenen Daten dieser
Arbeit, soweit die erhobenen Daten einen Vergleich zulassen.

N=4 (3,1%) Patienten mit maschinell gefertigter Anastomose wiesen
radiologische und klinische Zeichen einer Anastomosenstenose auf und
wurden einer konservativen Therapie im Sinne einer Bougierung
zugefuhrt. Eine Neuanlage einer Anastomose aufgrund einer Stenosierung
wurde in keinem Fall erfordetlich.

Im Vergleich hierzu trat in der Patientengruppe mit handgefertigter
Anastomose keine Anastomosenenge auf.

Die eine klinisch wirksame Anastomoseninsuffizienz trat nach Anlage
einer handgefertigten Anastomose auf. In diesem speziellen Fall wurde
von der ansonsten bei handgefertigter Anastomose tiblichen Technik der
zweirethigen Naht abgewichen und eine semizirkulir fortlaufende,
einrethige Allschichtnaht durchgefihrt.

Eine Relaparotomie und Neuanlage einer Anastomose wurde erforderlich.
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Betrachtet man die zum Thema der einrethigen bzw. zweireithigen Naht
veroffentlichte Literatur in chronologischer TFolge, zeichnet sich ein
allmahlicher Wandel zugunsten der einreithigen Naht ab.

Everett (1975) konnte bei n=92 untersuchten Patienten mit colorektaler
Anastomose keine signifikanten Unterschiede der ein - gegentiber der
zweirethigen Nahttechnik bei intraabdominellen Anastomosen feststellen.
Bei Anastomosen unterhalb des pelvinen Peritoneums wies er allerdings
eine signifikant erhohte Insuffizienzrate nach Verwendung der
zweirethigen Naht nach [29].

Goligher et al. (1977) berichteten 1n einer vergleichenden Studie mit
n=137 Patienten Uber eine bei einreithiger Nahttechnik gering erhohte
Rate an Anastomoseninsuffizienzen gegentiber der zweireihigen

Nahttechnik [38].

Zoedler et al. (1995) wiesen in ihrer Arbeit eine geringe Insuffizienzrate
von 2,8% nach erfolgter fortlaufender einreihiger Naht bel
Kolonanastomosen nach [129].

Ein weiteres Pladoyer fur die einreihige fortlaufende Naht bei
gastrointestinalen Anastomosen hielten Littke et al. (2002) nach
Auswertung der Ergebnisse ihrer prospektiven Arbeit. Bei n=344
Patienten wurden n=405 gastrointestinale Anastomosen durch eine
fortlaufende einrethige Naht gefertigt. Die Anastomoseninsuffizienzrate
wurde mit 1,7% , die Mortalititsrate mit 0,6% beziftert [70].

Auch Leslie und Steele (2003) wiesen in ihrer Arbeit auf die guten
Ergebnisse nach Fertigung einer Nahtanastomose in einreihiger, allerdings
Einzelknopf- Nahttechnik hin [69]. Bei n=553 handgefertigten und
n=131 Klammernaht-Anastomosen des Dunn- bzw. Dickdarmes zeigte
sich eine Insuffizienzrate von 0,2% bzw. 8,4%; die Mortalitatsraten beider
Gruppen waren mit 2 bzw. 2,3% ausgeglichen.

Das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz ist jedoch nicht allein von
der verwendeten Technik wund der Sorgfalt des Operateures
(Durchblutung der Anastomose, Ausbildung eines Himatoms, elektrisch-
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thermische Schidigung, Spannungsfretheit  der  Anastomose,
Notwendigkeit postoperativer Blutttransfusionen) abhangig, sondern auch
von zahlreichen anderen, patienteneigenen Risikofaktoren wie z.B. ein
schlechter =~ Ernahrungszustand, = Rauchen, ein  hohes  Alter,

Begleiterkrankungen, Medikamente (Immunsuppressiva, Zytostatika) und
Storungen des Kollagenstotfwechsels [3, 39, 62, 113, 114, 127].

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit die Tendenz, dass
bei einer geringen Patientenzahl mit handgefertigter Anastomose keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich Mortalitat und
Anastomoseninsuffizienzrate im Vergleich zu maschinell gefertigten
Anastomosen zu finden sind. Weitere Studien mit grofleren Fallzahlen
und homogenen Gruppen wiren zur Verifizierung sinnvoll.

Allerdings ist der Aspekt der postoperativen Anastomosenstenose nicht
zu  vernachlassigen, sodal eine Anwendung des zirkuliren
Klammernahtinstrumentes bei der Anastomosenfertigung erneut kritisch
uberdacht werden sollte.

5. Diskontinuitiatsresektion versus Kontinuititsresektion
bei Peritonitis

Unbestritten 1st die wichtigste operative Mal3nahme der komplizierten
Divertikulitis die Elimination des entzindlich veranderten Darmteiles als
Quelle septischer Komplikationen und einer damit verbundenen erhohten
Morbiditits- und Letalitatsrate. Aus diesem Grunde wurde das von
Smithwick 1942 [109] publizierte dreizeitige Operationsverfahren, bei dem
in der Erstoperation nur eine Kolostomie und Drainageeinlage und erst
im Zweiteingriff die Resektionsbehandlung erfolgte, in den siebziger und
achtziger Jahren zugunsten des zweizeitigen Vorgehens verlassen.
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Das strategische Vorgehen mit primarer Resektion und sofortiger
Anastomose tritt seit der Propagierung durch Gregg (1955) [42]
zunehmend auch bei perforierten Stadien in das Interesse der Chirurgen.
GroBle Vorteile dieses Vorgehens bestehen darin, dass sowohl die
aufwendigen pflegerischen Ma3nahmen bei Versorgung eines Kolostomas
als auch die mit der Zweitoperation verbundene, nicht unerhebliche
Morbiditat und Mortalitit wegfallen und somit auch die
Hospitalisationsdauer und Krankenhauskosten gesenkt werden [97].

Nach Siewert et al. (1995) ist die Ausdehnung der Indikation zum
einzeitigen Vorgehen so weit fortgeschritten, dass auch bei Vorliegen
einer kotigen bzw. purulenten Peritonitis eine primire Anastomose sogar
ohne protrektives Stoma durchgefilhrt werden kann. Im Rahmen der
geplanten second-look-Operation zur Beurteillung der vorbestehenden
Peritonitis kann dann die Heilung der Anastomose erneut begutachtet
werden [107].

In seinem Patientengut von n=204 wegen akuter Divertikulitis operierten
Patienten wurden n=183 primire Anastomosen angelegt. Bei n=24
Patienten bestand eine purulente bzw. kotige Peritonitis aufgrund einer
freien Perforation, von denen n=12 Patienten primar mit einer
Anastomose versorgt wurden. Die Anastomoseninsuffizienzrate aller
Patienten wurde mit 2,9% (n=0) angegeben.

Indikationen zur Hartmann’schen Operation werden in den
Veroffentlichungen von Siewert et al. sowie bet Farthmann et al. (2000)
[31] nur noch in den Fallen gesehen, bei denen eine Anastomose aufgrund
eines schlechten Allgemeinzustandes, intraoperativer anasthesistischer
Probleme, Ileus-bedingter Darminkongruenz, Durchblutungsstorungen
oder bei Hochrisikopatienten nicht sinnvoll ist.

Zurickhaltender in der Anwendung der einzeitigen Operation bei
ausgedehnter Peritonitis aullern sich Morton et al. (1995) [82]. In ihrer
Arbeit  zeigte  sich  emne  hohe  Letalitit  wegen  einer
Anastomoseninsuffizienz mit konsekutiver Peritonitis bei nicht-
vorgeschaltetem Anus priternaturalis nach primirer Anastomosenanlage.
Von n=8 Patienten mit kotiger bzw. eitriger Peritonitis und primarer
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Anastomose verstarben n=6 (75%), eine Anastomoseninsuffizienz fuhrte
in n=3 (37,5%) dieser Fille zum Tod.

Im Rahmen einer Konsensus-Konferenz und schriftlichen Niederlegung
der Beschlusse fassten Kohler et al. (1999) [64] das operative Vorgehen
bei komplizierter Divertikulitis wie folgt zusammen:

Bei Nachweis eines perikolischen bzw. pelvinen Abszesses sollte zunachst
der Versuch einer perkutanen Drainageeinlage erfolgen, um unter
frihelektiven Bedingungen die Resektion und Anastomose anzuschlieB3en.
Zu bertcksichtigen ist hierbei der allgemeine Status des Patienten.

Bei purulenter Peritonitis wird die Hartmann-Operation bzw. Resektion
und primare Anastomose mit oder ohne Deviationsstoma diskutiert.
Allein die fakulente Peritonitis sollte einzig der Hartmann-Operation
vorbehalten bleiben.

Ebenfalls etwas zuriickhaltender auBlern sich Kasperk et al. (2002), die
nach wie vor bei diffuser und kotiger Peritonitis  die
Diskontinuitatsresektion als Regeleingriff sehen, wobei die letztliche
Entscheidung im Einzelfall getroffen werden sollte [61]. Er verweist in
seiner Arbeit auf einen Literaturvergleich von Farthmann et al. [31], in der
Veroffentlichungen von Studienergebnissen iiber einen Zeitraum von 30
Jahren hinsichtlich Morbiditits- und Mortalititsraten nach primarer
Anastomose bei generalisierter purulenter oder fikaler Peritonitis
zusammengestellt wurden. Bei kleinen Fallzahlen zeigte sich eine
Morbidititsrate von 33% bis 50% und eine Mortalititsrate von 0% bis
17%.

In den eigenen Daten wurden n=151 (81,6%) Kontinuititsresektionen
durchgefiihrt, von denen n=14 als Notfalleingriff erfolgten. Bei n=4
Patienten wurde simultan ein Deviationsstoma angelegt. In n=55 Fallen
liel3 sich eine lokalisierte, in n=3 Fallen eine kommunizierende Peritonitis
nachweisen. N=3 mal zeigte sich eine freie Perforation.

Eine klinisch wirksame Anastomoseninsuffizienz trat nur in n=1 (0,6%)
Fall auf.

Die postoperative Komplikationsrate der Gruppe mit Resektion und
primarer Anastomose lag bei 30,5% (n=406), die Letalitit lag be1 2% (n=3).
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Demgegentiber wurden n=32 (17,3%) Diskontinuititsresektionen
erforderlich; in n=29 Fillen bestand eine Notfallindikation, die tbrigen
n=3 Patienten wurden frihelektiv operiert.

In dieser Gruppe bestand bei n=17 Patienten eine lokalisierte und in
n=15 Fillen eine kommunizierende Peritonitis. Eine freie Perforation liel3
sich n=10 mal diagnostizieren.

Bei n=1 Patienten wurde eine Stumpfnachresektion aufgrund einer
Nahtinsuffizienz erforderlich.

Die Gesamtkomplikationsrate der Diskontinuititsresektion lag bet 56,3%
(n=18), die Letalitit mul3te mit 18,8% (n=06) angegeben werden.

Eine Reanastomosierung wurde bei 62,5% (n=20) der nach Hartmann
operierten Patienten moglich, wobei tiber den weiteren Verlauf von n=4
Patienten keine Informationen zu eruieren waren.

Dies entspricht den Angaben der Literatur, bei der die Zahl der
Kontinuitatswiederherstellungen mit 50% bis 75% angegeben wird [57].
Die gesamte Komplikationsrate nach Reanastomosierung einschlieBlich
dokumentierter Spitkomplikationen wie z.B. Narbenhernien oder

Anastomosenstenosen betrug 85% und entspricht damit den Angaben
von Réthlin et al. (1996) [97].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich sowohl die Morbiditit als
auch die Letalitit durch Erweiterung des Indikationsspektrums des
einzeitigen Vorgehens auch bei ausgedehnter peritonitischer Reaktion
deutlich verringern ldsst. Der Einsatz der Hartmann’schen Operation
sollte in einzelnen Fillen nach Abschitzung des individuellen Risikos
erwogen werden. Weitere Studien mit groB8eren Fallzahlen wiaren auch
hier sinnvoll, um definitve Empfehlungen aussprechen zu kénnen.

6. Indikation zur friithzeitigen Resektion
Bereits zu Beginn der operativen Therapie der komplizierten

Divertikelkrankheit Ende des 19. Jahrhunderts tendierte man in
zunehmender Kenntnis des naturlichen, teils fatalen Verlaufes der
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Divertikulitis trotz der noch erheblich eingeschrinkten anasthesistischen
und postoperativ-konservativen Moglichkeiten zur Operation.

In den letzten Jahrzehnten haben sich die diagnostischen,
medikamentosen, operativen und intensivmedizinischen Optionen
erheblich verbessert. Die mit der operativen Therapie verbundenen
Morbiditats- und Mortalitatsraten konnten hierdurch wesentlich reduziert
werden.

Grundsatzlich unterschieden werden muf3 zwischen der unkomplizierten
Divertikulitis, die zu 50% bis 75% erfolgreich konservativ —
medikamentos therapiert werden kann, ohne weitere Schiibe zu
provozieren [31, 64], und der komplizierten Divertikulitis, die einer
operativen Therapie bedarf. Patienten mit einer Komplikation im Sinne
einer Perforation, Blutung oder diffusen Peritonitis werden ohnehin
primar operativ behandelt.

Patienten mit unkomplizierter Divertikulitis, die initial konservativ
behandelt wurden, wiesen nach Farmakis et al. (1994) zu 86% innerhalb
eines 5-Jahreszeitraumes Divertikulitis-bedingte Komplikationen auf [30].

6.1 Risikobehaftete Divertikulitis - Patienten

6.1.1 Patienten <50 Jahre

Ambrosetti und Morel (1998) fanden in ihrer prospektiven Studie mit
n=410 konservativ behandelten Patienten mit akuter Divertikulitis
innerhalb von ca. 5 Jahren bet 21 % emne Divertikulitis-bedingte
Komplikation [5].

Als pradiktive Parameter zur Entwicklung eines komplizierten Verlaufes
stellten diese ein Patientenalter von <50 Jahren mit einer schweren
Divertikulitis in der initialen abdominellen Computertomografie sowie das
Vortliegen eines Beckenabszesses heraus.
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Auch in den Arbeiten von Anderson et al. (1997) [9], Chautems et al.
(2002) [21] und Minardi et al. (2001) [81] wird ein aggressiverer Verlauf
der Divertikulitis bei Patienten <50 Jahre herausgestellt und ein
frihzeitiges operatives Vorgehen empfohlen.

Im Gegensatz hierzu stehen zahlreiche Arbeiten, die den aggressiveren
Verlauf der Divertikulitis bei Patienten vor dem 50. Lebensjahr nicht
nachweisen konnten.

So zeigten West et al. (2003) [124] in ihrer Studie mit n=64 Patienten
unter 50 Jahren, dass keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu
Uber 50-jahrigen Patienten bestanden.

Auch Guzzo et al. (2004) wiesen bet n=196 Patienten unter 50 Jahren,
die initial medikament6s behandelt wurden, nur in einem Fall eine
Perforation zu einem spiteren Aufnahmezeitpunkt nach [43].

Biondo et al. (2002) konnten ebenfalls in ihrer Studie mit n=72 Patienten

unter 50 Jahren keinen aggressiveren Verlauf der Divertikulitis feststellen
[15].

In den eigenen Daten zeigte sich in der Patientengruppe unter dem 50.
Lebensjahr kein Erkrankungsstadium 1 oder 2 nach Raguse/Schréter.
Besonders hiufig war das Stadium der gedeckten Perforation (n=12/24;
50%) zu finden, aber auch die Stadien 3 a-c nach Raguse/Schréter waren
mit 33,3% (n=8/24) gegentiber 25,5% (n=41/161) in der Gruppe < 50.
Lebensjahr haufiger anzutreffen.

Diese Zahlen unterstiitzen die These, dass bei Patienten bis zum 51.
Lebensjahr ein aggressiverer Verlauf zu finden ist. Allerdings war bei
n=13 Patienten eine Divertikelanamnese zu erheben, sodal3 man davon
ausgehen mufB, dass bereits im Vorfeld eine medikamentose Therapie des
ersten Schubes stattgefunden hatte.

Im Hinblick auf die Anzahl an Patienten bis zum 51. Lebensjahr mit
fortgeschrittenen Erkrankungsstadien sollte eine frithzeitige Resektion der
im allgemeinen ansonsten gesunden, ohne wesentliche
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Begleiterkrankungen  behafteten Patienten 1m Rahmen des 1.
Erkrankungsschubes erwogen werden, sofern dieser Ruckschluf3 bei
niedriger Fallzahl vorgenommen werden kann.

6.1.2 Immunsuppremierte Patienten

Eine weitere Risikogruppe, die einen komplizierten Verlauf -einer
Divertulitis erwarten lasst, ist die Gruppe der immunsuppremierten
Patienten. Bei diesen werden die klinischen Zeichen haufig durch die
Immunsuppression verschleiert und gleichzeitig fehlen  korpereigene
Abwehrreaktionen, sodall hier signifikant hiufiger frei-perforierte
Erkrankungsbefunde intraoperativ festgestellt werden. Zudem gestalten
sich — wie oben beschrieben - die postoperativen Verldufe im Hinblick auf
Morbiditat und Mortalitat signifikant (p<<0,05) gravierender als bei Nicht-
Immunsuppremierten [89].

Diese Zahlen sprechen fur eine frithzeitige Resektion bereits nach dem
ersten Erkrankungsschub, sofern nicht schon eine Notfallresektion
erforderlich wurde.

Inwieweit vor einer geplanten Organtransplantation eine chirurgische
Sanierung erfolgen sollte, wird unterschiedlich diskutiert.

Nach Goeters et al.(1988) sollte bereits be1 Nachweis blander Divertikel
vor der anstehenden Organtransplantation eine elektive Resektion
erwogen werden [37].

Church et al. (1986) sahen lediglich bei symptomatischer
Divertikulose/Divertikulitis  eine Indikation zur prophylaktischen
Resektion [23].

Hesterberg et al. (1994) hingegen stellten nur nach akuten
Divertikulitisschiiben die Indikation zur prophylaktischen Resektion vor
einer Organtransplantation [50].



V1. Kapitel:  Diskussion -121-

6.2 Nicht-risikobehaftete Divertikulitis - Patienten

Viele Autoren tendieren dazu, eine Resektionsbehandlung erst nach dem
zweiten Erkrankungsschub bei Nicht-Risiko-behafteten Patienten (>50
Jahre, keine Immunsuppression, keine begleitende polyzystische
Nierenerkrankung) durchzufihren, da - wie bereits oben erwahnt- nach
konservativ erfolgreicher Therapie ca. 50% bis 75 % der Patienten keine
weiteren Beschwerden haben [7, 8, 64, 102, 107].

In Anlehnung an die Arbeit von Hansen und Stock (1999) [31], die eine
prophylaktische Operation auch schon im Stadium der phlegmondsen
Divertikulitis ~ zur ~ Vermeidung  schwerwiegender  entziindlicher
Komplikationen oder sogar eines Notfalles im Rahmen eines erneuten
Schubes propagieren, sprechen auch die Zahlen dieser Arbeit fir eine
frihzeitige Resektion.

Mit dem hohen Patientenanteil des Erkrankungsstadiums 4a und 4b nach
Raguse/Schréter  im Sinne einer gedeckten oder freien Perforation
(n=102; 55%) unseres Patientengutes zeigt sich die Wirksamkeit einer im
Vortfeld durchgefithrten antibiotischen Therapie.

Dadurch werden fortgeschrittenere, operationstechnisch schwieriger zu
behandelnde Erkrankungsstadien provoziert mit der Folge einer erhohten
postoperativen Morbiditat und Mortalitat.

Nach Hansen und Stock (1999) werden die Stadien der Divertikulose und
der akuten, auf die Schleimhaut begrenzten Divertikulitis konservativ
behandelt. Eine fruhelektive Resektion ist fur die wanduberschreitende
Peridivertikulitis bis hin zur gedeckten Perforation vorzusehen. Eine
Notfallindikation besteht fur die freie Perforation. Chronisch-
rezidivierende Verlaufe sollten im entziindungsfreien Intervall operiert
werden.

Wichtigstes strategisches Mittel in diesem Zusammenhang ist nach
Hansen und Stock eine intensive praoperative Diagnostik mittels
klinischem Befund, Abdomen- und Becken-Computertomografie und
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Kolon-Kontrasteinlauf, um eine exakte Stadieneinteilung bereits
praoperativ durchfithren zu kénnen [45].

In unserem Patientengut lag die postoperative Komplikationsrate nach
Notfallintervention bei 47,9% und die Letalitit bei 19,6%.

Hingegen fand sich in unserem elektiv- bzw. frithelektiv-operierten
Patientengut nur eine Komplikationsrate von 30,9% und eine Letalitit
von 0,7%.

Somit lag die postoperative Komplikationsrate nach Notfallintervention
nur gering Uber dem Signifikanzniveau von p=0,05; signifikant (p<<0,05)
haufiger war jedoch ein letaler Verlauf nach Notfallintervention.

In der Arbeit von Hansen und Stock wird eine Morbiditat der
Notfallgruppe von 65,2% und eine Letalitit von 11,2% im Vergleich zu
15% Morbiditit und 0,9% Letalitit unter elektiven Bedingungen
angegeben [45].

In Anbetracht der oben erwihnten Zahlen dieser Arbeit ist es wichtig,
Resektionen unter Notfallbedingungen 2zu vermeiden, um die
postoperative Morbiditit und Mortalitit zu minimieren. Hierzu ist es
erforderlich, die Ausdehnung der entziindlichen Verinderung wihrend
des ersten Schubes im Rahmen einer computertomografischen
Untersuchung testzulegen. Bei darmwanduberschreitendem
Entziindungsprozel3 (entsprechend Stadium 3a nach Raguse/Schréter)
sind Veranderungen der Darmwand nicht mehr vollstindig reversibel [45,
93], sodal} sich die Wahrscheinlichkeit einer Komplikation im weiteren
Verlauf der Divertikelerkrankung erhoht .

In diesen Fillen sollte die Indikation zur frithzeitigen Resektion weit
gestellt werden, um die Zahl fortgeschrittener Erkrankungsstadien oder
Notfallsituationen zu reduzieren. Zur Erhirtung dieser These wiren
weitere Untersuchungen sinnvoll.
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VII. Kapitel: Zusammenfassung

Die linksseitige Kolondivertikulitis erhalt unter dem Aspekt einer stetig
steigenden Inzidenz in den westlichen Industrielindern insbesondere im
Hinblick auf die demografische Entwicklung einer zunehmend alter
werdenden Bevolkerung und einer damit verbundenen Multimorbiditat
eine zunehmende Bedeutung. Unter dem Gesichtspunkt der damit
verbundenen  Kostensteigerung durch  postoperativ  komplizierte
Heilverlaufe war es Ziel dieser Arbeit, risikobehaftete Patientengruppen
und pra- bzw. intraoperative Vorgehensweisen, die EinfluB auf das
postoperative outcome haben, nachzuuntersuchen, um eine Optimierung
zu erreichen.

In einer retrospektiven Analyse wurden die Daten aller Patienten (n=185),
die im Zeitraum von 1992 bis 1998 in der chirurgischen Abteilung des
Klintkum Krefelds aufgrund einer linksseitigen Divertikulitis operiert
wurden, anhand der vorliegenden Krankenblatter nachuntersucht.

Im Hinblick auf die niedrigen Fallzahlen und die Inhomogenitat des
Patientengutes liessen sich lediglich Tendenzen feststellen, die Anlal3
geben sollten, im Rahmen weiterer Studien bestatigt zu werden.

Keine signifikanten Unterschiede der postoperativen Morbiditit und
Mortalitat lieBen sich hinsichtlich prioperativer darmvorbereitender
Mal3nahmen nachweisen.

Bei Inhomogenitit der Patientenzahlen 1im Hinblick auf die
Anastomosentechnik bestanden keine signifikanten Unterschiede der
Klammernahtanastomose im Vergleich zur handgenihten Anastomose,
wobei eine  postoperative  Stenose nur bet  maschineller
Anastomosentechnik nachzuweisen war.

Die Zahlen dieser Arbeit sprechen fiir eine sichere Anastomose und eine
statistisch signifikant geringere Morbiditit und Mortalitit bei primarer
Anastomose auch bei Vorliegen einer ausgedehnten purulenten
Peritonitis.
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Wenn auch nicht statistisch signifikant, so liel3 sich doch in der Gruppe
der Patienten = 50. Lebensjahr hiufiger ein fortgeschrittener
Erkrankungsbefund zum Operationszeitpunkt im Vergleich der Patienten
tber 50 Jahre nachweisen. Hier besteht die Tendenz, eine Operation nach
dem ersten Erkrankungsschub zu empfehlen.

Grenzwertig nah am  Signifikanzniveau von p<0,05 lag die
Komplikationsrate nach  Notfallintervention, die Letalitit nach
Notfallintervention war statistisch signifikant erhéht.

Die Vermeidung einer Notfallindikation zur Operation wire nach den
Zahlen dieser Arbeit ein anzustrebendes Ziel. Unter diesem Aspekt ware
eine frithzeitige Resektionsbehandlung bereits nach dem ersten
Erkrankungsschub auch bei nicht-risikobehafteten Patienten und
praoperativem Nachweis nicht-reversibler Verinderungen der Darmwand
indiziert. Weitere Untersuchungen mit homogenen Patientengruppen sind
erforderlich, um eine evidente Aussage treffen zu kénnen.

Statistisch signifikant hiufiger lieB sich in den erhobenen Daten eine freie
Perforation von Divertikeln bel immunsuppremierten Patienten
nachweisen.  Ebenfalls  zeigte sich in  dieser  Arbeit bei
Immunsuppremierten  eine  signifikante  Haufung  postoperativer
Komplikationen und letaler Verliufe, sodal3 fur diese Patientengruppe
eine fruhzeitige, bereits nach dem ersten FErkrankungsschub
durchzufiihrende Resektionsbehandlung zu tberlegen wire.
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Abstract

Die linksseitige Kolondivertikulitis erhilt unter dem Aspekt einer stetig steigenden
Inzidenz in den westlichen Industrielindern insbesondere im Hinblick auf die
demografische Entwicklung einer zunehmend ilter werdenden Bevdlkerung und
einer damit verbundenen Multimorbiditit eine zunehmende Bedeutung. Unter dem
Gesichtspunkt der damit verbundenen Kostensteigerung durch postoperativ
komplizierte Heilverldufe war es Ziel dieser Arbeit, risikobehaftete Patientengruppen
und pri- bzw. intraoperative Vorgehensweisen, die EinfluB auf das postoperative
outcome haben, nachzuuntersuchen, um eine Optimierung zu erreichen.

In einer retrospektiven Analyse wurden die Daten aller Patienten (n=185), die im
Zeitraum von 1992 bis 1998 in der chirurgischen Abteilung des Klinikum Krefelds
aufgrund einer linksseitigen Divertikulitis operiert wurden, anhand der vorliegenden
Krankenblitter nachuntersucht.

Keine signifikanten Unterschiede der postoperativen Mozbiditit und Mortalitit
lieBen sich hinsichtlich prioperativer darmvorbereitender MaBnahmen nachweisen.

Bei Inhomogenitit der Patientenzahlen im Hinblick auf die Anastomosentechnik
bestanden keine signifikanten Unterschiede der Klammernahtanastomose im
Vergleich zur handgenihten Anastomose, wobei eine postoperative Stenose nur bei
maschineller Anastomosentechnik nachzuweisen war.

Die Zahlen dieser Arbeit sprechen fiir eine sichere Anastomose und eine
statistisch signifikant geringere Morbiditit und Mortalitit bei primirer Anastomose
auch bei Vorliegen einer ausgedehnten purulenten Peritonits.

Wenn auch nicht statistisch signifikant, so lieB sich doch in der Gruppe det
Patienten < 50. Lebensjahr hiufiger ein fortgeschrittener Erkrankungsbefund zum
Operationszeitpunkt im Vergleich der Patienten iiber 50 Jahte nachweisen. Hier
besteht die Tendenz, eine Operation nach dem ersten Erkrankungsschub zu
empfehlen.

Grenzwertig nahe am Signifikanzniveau von p<0,05 lag die Komplikatdonsrate
nach Notfallintervention, die ILetalitit nach Notfallintervention war statistisch
signifikant erh6ht.

Die Vermeidung einer Notfallindikation zur Operation ist somit ein
anzustrebendes Ziel. Unter diesem Aspekt ist eine frithzeitige Resektionsbehandlung
bereits nach dem ersten Erkrankungsschub auch bei nicht-risikobehafteten Patienten
und prioperativem Nachweis nicht-reversibler Verinderungen der Darmwand
indiziert.

Statistisch signifikant héufiger lieB sich in den ethobenen Daten eine freie
Petforation von Divertikeln bei immunsuppremierten Patienten nachweisen.
Ebenfalls zeigte sich in dieser Arbeit bei Immunsuppremierten eine signifikante
Hiufung postoperativer Komplikatonen und letaler Verliufe, sodaB fiir diese
Patientengruppe in jedem Falle eine frihzeitige, bereits nach dem ersten
Erkrankungsschub durchzufiihrende Resektionsbehandlung indiziert ist.
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