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Zusammenfassung I

Zusammenfassung

Wegen ihrer steigenden Prévalenz hat die Divertikelkrankheit eine zunehmende
soziobkonomische Bedeutung. Das Ziel dieser Arbeit ist die Uberprifung der
Hypothese einer niedrigeren Morbiditdt und Letalitdt durch eine konservative im
Vergleich zur chirurgischen Therapie sowie eine Zufriedenheitsanalyse der Patienten
mit der jeweiligen Behandlungsstrategie. Des Weiteren sollte Uberpruft werden, ob sich
Hinweise far hoéhere Patientenraten mit Nahrungsmittelunvertraglichkeiten bzw.
Symptomen eines Reizdarmsyndroms im operierten Kollektiv finden. Hierzu erfolgte
eine retrospektive Studie des Patientenkollektivs, das auf Grund einer akuten
Sigmadivertikulitis bzw. einer hieraus bedingten akuten oder spéateren Operations-
indikation im Florence-Nightingale-Krankenhaus im Zeitraums vom 01.01.2007 bis
31.12.2009 stationar behandelt worden war. Es erfolgte eine statistische Analyse in
Bezug auf Alter-, Geschlechter- und Stadienverteilung sowie Diagnostik, Therapie,
Rezidivraten, Liegezeiten, Komplikationsraten und Operationstechniken. Zur Ermittlung
der Patientenzufriedenheit sowie von Symptomen eines Reizdarmsyndroms und
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten erfolgte eine Fragebogenanalyse. In dieser Arbeit
fanden sich bei den 168 akuten Sigmadivertikulitisfallen alle Stadien nach Hansen und
Stock, wobei der Uberwiegende Teil mit 64% dem Stadium lla zugeordnet werden
konnte. Das untersuchte Kollektiv zeigte eine ausgeglichene Geschlechterverteilung.
Das durchschnittliche Alter lag bei etwa 62 Jahren. Dabei waren die mannlichen
Patienten mit einem durchschnittlichen Erkrankungsalter von 58 Jahren signifikant
junger. Die Rate von Erstereignis zu Rezidiverkrankung lag bei etwa 60% zu 40%. Alle
akuten Sigmadivertikulitisfélle erhielten eine antibiotische Therapie, die in Uber 75%
der Falle als intravendése Gabe erfolgt. Mit 38% war am haufigsten eine
Kombinationstherapie mit einem Nitroimidazol und Penicillin verwendet worden. 94%
der Félle konnten konservativ behandelt werden, bei den restlichen 6% erfolgten
notfallméaBige oder frihelektive Operationen. Uber 65% der Félle mit einer
Notfalloperation hatten ein Erstereignis einer akuten Sigmadivertikulitis. Im
untersuchten chirurgischen Kollektiv. mit 99 Féllen (not-/ frih- und elektive
Sigmaresektionen, Revisionen) waren in 83% der Falle Ilaparoskopische
Operationsverfahren eingesetzt worden. In 15% der Falle erfolgte eine Konversion in
ein offenes chirurgisches Verfahren. Die Rate der AP-Anlagen lag bei 15%, wovon
85% erfolgreich zurlick verlegt werden konnten. Die stationare Behandlungsdauer der
konservativ behandelten Patienten mit durchschnittlich sechs Tagen war im Vergleich
zur Gruppe mit einer elektiven Sigmaresektion mit 13 Tagen signifikant kirzer. Die
Komplikationsrate der konservativ behandelten lag bei 10%, die des chirurgischen
Kollektivs bei 43%. Die hohere Komplikationsrate beruht zum Teil auf einer
systematischen Selektionsbias mit Zuordnung der schwerstkranken Patienten zum
chirurgischen Kollektiv. Patienten unter 50 Jahren machten ca. 20% der akuten
Sigmadivertikulitisfalle aus und hatten weder im chirurgischen noch im konservativen
Kollektiv hdhere Komplikationsraten als die alteren (Uber 50-Jahrigen) Patienten.
Laparoskopisch operierte Patienten zeigten im Vergleich zu den priméaren
Laparotomien  eine  signifikant  niedrigere  stationdre  Verweildauer und
Komplikationsrate. Die Fragebogenanalyse zeigte eine positive Resonanz mit einem
hohen Ruicklauf von etwa 70%. Es beantworten 141 (von 201) Patienten den
Fragebogen, die sich auf 71 zuvor chirurgisch und 70 zuvor konservativ behandelte
verteilten. Der Nachbeobachtungszeitraum lag bei durchschnittlich 46 Monaten. Beide
Gruppen bewerteten die jeweilig erfolgte Therapie als erfolgreich und zeigten eine
hohe Zufriedenheit. Im Vergleich der Kollektive miteinander zeigte sich lediglich bei der
Belastung durch die Therapie und der Rekonvaleszenz ein signifikanter Unterschied zu
Gunsten der konservativ behandelten. 9% der Befragten gaben ein Reizdarmsyndrom
bzw. 16% Nahrungsmittelunvertraglichkeiten an, dabei zeigte sich eine ausgeglichene
Verteilung auf beide Behandlungsgruppen. Somit finden sich in dieser Studie keine
Hinweise daflr, dass diese Patienten haufiger operiert werden.
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Begriffsdefinition und Histopathologie

Divertikel sind umschriebene Hernierungen der Dickdarmschleimhaut nach auBen
durch Lucken in der Muskelschicht des Darms. Die meisten Divertikel sind nur wenige
Millimeter groB3, kénnen aber auch in seltenen Féllen als Riesendivertikel eine GroBe
von fast 30mm erreichen [1]. Es werden echte (Diverticulum verum) von falschen
(Diverticulum spurium) Divertikeln, sogenannten Pseudodivertikeln unterschieden. Die
Klassifizierung erfolgt auf anatomisch-histologischer Basis. Echte Divertikel stellen
definitionsgemal eine Ausstilpung aller Wandschichten dar, somit auch der Tunica
muscularis. Sie sind meist angeboren und nur selten als Traktionsdivertikel erworben.
Das Diverticulum spurium wird anatomisch aus der Tela submucosa und Tunica
mucosa, welche aus der Lamina epithelialis mucosae, der Lamina propria mucosae
und der Lamina muscularis mucosae besteht, gebildet. Herniert die Schleimhaut die
Muscularis propria nicht, wird dieser Prolaps als inkomplettes bzw. intramurales
Divertikel bezeichnet. Kommt es zur Ausstilpung des Divertikels durch die Kolonwand
nach auBBen, handelt es sich um ein komplettes, extramurales Divertikel [2]. Divertikel
bilden sich hauptsachlich am Locus minoris resistentiae. Diese Schwachstellen finden
sich im Bereich der Durchtrittsstellen der BlutgeféaBe durch die Tunica muscularis. Die
Vasa recta der Mesenterialarterien durchbrechen das Stratum circulare und
verzweigen sich in der Tunica submucosa. Da sich diese Arterien hauptsachlich im
Bereich der Taenia lateralis und der Taenia mesenterialis befinden, kommt es hier
konsekutiv zu einer Haufung der Divertikel [3]. Insbesondere kommen im Colon

Sigmoideum vermehrt Vasa recta vor.

1.2 Geschichtlicher Uberblick

Wichler konnte in seiner Ubersetzung von ,De sedibus et causis morborum - per
anatomen indagatis libri quinque® des Pathologen Morgagni zeigen, dass dieser bereits
1721 in seinem Werk ein lleumdivertikel beschreibt. Hier wurden die unterschiedlichen
Formen der Divertikel festgehalten [4]. Eine detailliertere Beschreibung lieferte der
Anatom Fleischmann 1815. Auf Grund von histologischen Untersuchungen unterschied
dieser bereits echte und falsche Divertikel [5]. Das Diverticulum verum, das angeboren

und alle Wandschichten betrifft, wurde von dem Diverticulum spurium, welches im



Einleitung 2

Verlauf des Lebens erworben wird und nur die Schleimhaut betrifft, differenziert [6].
Cuvellier und Rokitansky pragten den Begriff Schleimhauthernie und dokumentierten
1849 davon ausgehende Entziindungsprozesse sowie die Ausbildung von Fisteln [7].
Ende des neunzehnten Jahrhunderts fihrte der Erlanger Chirurg Graser anatomisch-
pathologische Untersuchungen an Sigmadivertikeln durch. Er stellte dabei fest, dass
die Divertikulose keineswegs selten war und beschrieb die Veranderungen infolge von
Entzindungen um die Divertikel. Er pragte den Begriff der Peridivertikulitis [8]. Auf
Grund seiner bedeutenden Erkenntnisse und zum Teil heute noch verfolgten Konzepte
werden Kolondivertikel als ,Grasersche Divertikel* bezeichnet. Beer postulierte 1904,
dass sich durch das Festsetzen von Féakalien in den Divertikeln Entziindungsprozesse
entwickelten, die wiederum Fisteln und Abszesse begunstigen [7]. Anfang des
zwanzigsten Jahrhunderts erfolgte erstmalig eine Kolonresektion mit priméarer
Anastomose bei einem Patienten mit Divertikulitis. Sie wurde 1907 von Mayo
durchgefihrt [9]. 1908 konnte Telling eine zunehmende Inzidenz aufzeigen. Er zeigte
an Hand von 80 Patienten die Bedeutung der Divertikulitis und ihren mdglichen
komplizierten Verlauf. Er definierte bereits 1917 eine erste Klassifikation der
komplizierten Divertikulitis [7]. Seither sind viele weitere Klassifizierungen bzw.
Stadieneinteilungen erarbeitet worden.

1.3 Epidemiologie

Die Divertikulose des Kolon ist eine der haufigsten gutartigen Veranderungen des
Gastrointestinaltraktes und weit verbreitet in den westlichen Industrienationen. Auf
Grund dessen wird sie auch von manchen Autoren als Volkskrankheit bezeichnet [10],
wobei die symptomlose Divertikulose nicht als Krankheit betrachtet wird. Je nach
Untersuchungsmethode und Alter der untersuchten Population finden sich
unterschiedliche Angaben zur Pravalenz, welche zwischen 0,6% und 57 bzw. 66%
liegen [11] [12] [13]. Mitte der 1940-iger Jahre konnte Morten durch Autopsien in etwa
6,5% aller Falle eine Divertikulose finden, wobei eine Zunahme mit steigendem Alter
festgestellt wurde [14]. Ende der 1960-iger Jahre konnten Hughes et al. fir 43% der
Gesamtbevdlkerung eine Divertikulose durch Autopsieuntersuchungen nachweisen.
Altersunterteilt lag dabei die Pravalenz fir 30 bis 50-jahrige bei 9% und fir Gber 70-
jahrige bei 56% [15]. In einer Untersuchung von Welch et al. mittels 2000 Kolon-
Kontrasteinldufen konnten keine Divertikel bei unter 35-jahrigen nachgewiesen werden,
jedoch ein Anstieg mit dem Alter der Divertikulosepravalenz. Bei tber zwei Drittel der
Uber 85-jahrigen wurden in dieser Studie Divertikel gefunden [12]. Die Mehrzahl der
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betroffenen Menschen ist asymptomatisch. Bei 75 - 90% aller Divertikeltrager treten
zeitlebens keine Probleme auf [16] [17].

Die Verteilung der Divertikel im Darm ist nach ethnischer Zugehdorigkeit unterschiedlich.
So findet sich in der Gruppe der Kaukasier die Hauptlokalisation der Divertikel im
linksseitigen Kolon. In Gber 90% der Félle ist das Colon Sigmoideum mitbetroffen, in
etwa 26% der Falle besteht eine isolierte Sigmadivertikulose. Der rechtsseitige Befall
dagegen liegt bei etwa 5% bis 13% [15] [13]. Wahrend bei den Asiaten lberwiegend
mit etwa 70% das rechte Hemikolon bevorzugt betroffen ist [18] [19].

Eine akute Divertikulitis ist durch den Nachweis einer peridivertikulitischen Entzindung
charakterisiert. Sie entsteht durch eine transmurale, nekrotisierende Entziindung bei
Stase des Darminhaltes und bakterieller Uberwucherung in Divertikel mit
nachfolgenden Mikroperforationen der in den Bereich der Divertikel ausgedunnten
Dickdarmwand. Es resultiert eine parakolische Entzindung (Phlegmone) und / oder
Perforation (meist zunachst durch eine entziindliche Umgebungsreaktion gedeckt) mit
oder ohne Ausbildung eines parakolischen Abszesses. In Europa ist am haufigsten das
Colon Sigmoideum betroffen. Etwa 10 - 25% aller Divertikeltrager erkranken im Laufe
ihres Lebens an einer akuten Divertikulitis, davon wiederum erleiden circa 5 - 25%
Komplikationen [20] [21]. Statistisch benétigt jede zehnte Person tber dem 60-igsten
Lebensjahr mindestens einmal im Leben eine Divertikulitisbehandlung [22]. Einige
Studien beschreiben eine hdéhere weibliche Erkrankungsrate [23] [24]. Es wurde ein
Einfluss von Lebensalter und Geschlecht auf das Auftreten einer Divertikulitis gezeigt.
In der dritten bis flinften Lebensdekade ist die Inzidenzrate der Sigmadivertikulitis bei
den Mannern hoher [25]. Dies kehrt sich im weiteren um, denn mit steigendem
Lebensalter nimmt die Erkrankungsrate bei den Frauen zu [26]. Es finden sich auch
geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf jeweils vorrangige Komplikationen.
Frauen zeigen eine héhere Rate von Obstruktionen und Stenosen, wohingegen das
mannliche Geschlecht eine héhere Rate von Divertikelblutungen, im Rahmen einer
Divertikulitis aber auch ohne eine Entziindungsreaktion, aufweist [27]. Es gibt auch
eine Studie, allerdings eine koreanische, die keinen geschlechtsspezifischen
Unterschied diesbezuglich findet [28].

Divertikel werden auch in Zusammenhang mit anderen abdominellen Beschwerden
gebracht, die jedoch ohne Entzindungszeichen einhergehen. Dabei treten meist
unspezifische, rezidivierende abdominelle Symptome auf. Oft finden sich dabei
belastende StuhlunregelmaBigkeiten, die mit Obstipation oder Diarrhoen einhergehen
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und nicht selten von Unwohlsein und Flatulenz begeleitet sind. Diese Falle werden,
wenn keine andere Ursache fir die Beschwerden nachgewiesen werden kann, als

Reizdarmsyndrom bezeichnet. Eine Differenzierung ist jedoch teilweise sehr schwierig.

Des Weiteren bilden Divertikel auch die pathologisch-anatomische Grundlage fir
Komplikation im Sinne von Divertikelblutungen. Auf Grund von Scherkréaften im Bereich
des Divertikelhalses kann es hier zur Ruptur der Vasa recta kommen.

1.4 Atiologie

Als eine Ursache wird eine altersbedingte ultrastrukturelle Verédnderung des Kollagen-
und Elastinstoffwechsels, was zu einem rigideren Darmgewebe fihrt, angesehen [29].
Zum anderen wurden strukturelle und funktionelle Verédnderungen der Darminnervation
gefunden [30]. Vermutlich ist fir die Entstehung der Divertikulose der Alterungsprozess
mit Elastizitatsverlust der Darmwand und die durch die gestérte Darminnervation
herabgesetzte Motilitdt mit Bildung von separierten Sigmasegmenten mit erhéhtem
intramuralen Druck daflr verantwortlich [17]. Damit erklart sich auch die Entstehung
der Divertikel im Verlauf des Lebens bzw. die zunehmende Inzidenz mit steigendem
Alter. Des Weiteren scheinen verschiedene genetische Faktoren bzw. Syndrome zu
existieren die fur eine Ausbildung von Divertikeln pradisponieren [31]. Da die
Divertikulose bzw. Divertikulitis in den westlichen Industrienationen weiter verbreitet ist
als in nicht entwickelten L&ndern, werden ein veranderter Lebensstil sowie westlich
orientierte Essgewohnheiten als weitere Ursachen angesehen. Bestatigung findet dies
dadurch, dass bei verschiedenen asiatischen und afrikanischen Staaten im Rahmen
der Wohlstandsentwicklung und Veradnderung der Erndhrungsgewohnheiten eine
deutliche Zunahme der Inzidenzrate der Divertikulose gezeigt werden konnte [32] [24].
Insbesondere wird eine ballaststoffarme Erndhrung als eine Ursache postuliert. Jedoch
finden sich hierzu zum Teil widersprichliche Studien [33] [34] [35] [36]. Insgesamt
sprechen jedoch mehr Studien fir einen Zusammenhang zwischen Ballaststoffgehalt
und Divertikulosepravalenz bzw. Divertikulitis und sehen eine reichhaltige
Ballaststoffaufnahme als protektiven Faktor an. Des Weiteren konnte gezeigt werden,
dass korperliche Arbeit das Risiko fur eine Divertikulitis und Divertikelblutung reduziert,
dagegen Ubergewicht und vermehrter Fleischkonsum (rotes Fleisch) das
Divertikulitisrisiko erhdhen [37]. Weitere Risikofaktoren die eine Divertikulitis bzw. ihre
Komplikationen und teilweise auch eine Divertikelblutung beglnstigen sind eine
Immunsuppression, polyzystische Nierenerkrankungen, arterielle Hypertonie, Rauchen
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und hochprozentige Alkoholika sowie die Einnahme von Steroiden, NSAID, Aspirin und
anderen Schmerzmitteln (Opioide) [38] [39] [40] [41] [37].

1.5 Klinisches Bild und Symptome

Die Symptome bei den wenigen Patienten, die damit symptomatisch werden, sind eher
unspezifisch.  Meist wird Uber linksseitige  Unterbauchschmerzen  und
Blahungsbeschwerden geklagt. Des Weiteren berichten zwischen 40 - 60% der
Patienten Uber Obstipation, in manchen Fallen im Wechsel mit Diarrhoen. Das typische
klinische Bild einer akuten  Sigmadivertikulitis geht mit linksseitigen
Unterbauchschmerzen und Zeichen einer lokalen oder systemischen Entziindung
einher, weshalb die Sigmadivertikulitis auch als die ,linksseitige Appendizitis® des
Alters genannt wird. Oft kann im linken Unterbauch eine Walze getastet werden. Bei
den meisten Patienten finden sich erhdéhte Temperaturen oder Fieber. Weitere
Symptome sind Zeichen von Komplikationen und imponieren oft als akutes Abdomen.
Ursachen sind meist Abszesse, Perforationen, Fisteln, Stenosen und klinisch relevante
Blutungen. Dabei kénnen sich, je nach Ursache, weitere klinische Zeichen wie Sepsis,
hypovolamischer Schock, Pneumat- / Fakalurie oder Darmpassagestérungen bis hin

zum lleus, finden.

1.6 Komplikationen

Das Letalitatsrisiko einer akuten Divertikulitis ist vom Stadium der Erkrankung /
Komplikationen sowie Risikofaktoren abhangig. Auf Grund der sehr unterschiedlichen
Studienpopulationen und Studieneinschlusskriterien variieren die Angaben sehr. Sie
liegen zumeist zwischen 0% und etwa 20%, sie koénnen aber auch, je nach
Risikogruppe, deutlich darlber liegen [42] [43] [44] [45] [46].

Eine Hauptkomplikation bei der Divertikulitis ist das Entstehen von parakolischen
Abszessen. In einer Studie von van de Wall et al. konnte bei etwa 8% der untersuchten
Falle mit einer erstmaligen Divertikulitis ein Abszess festgestellt werden. Dabei konnte
ein erhdhtes Risiko bezlglich eines Ruckfalls bzw. Wiederaufnahme flr die Patienten
mit einem Abszess gezeigt werden [47]. Der Nachweis eines Abszesses ist somit
Indikator fir eine schlechte Prognose [48].
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Eine weitere schwere Komplikation der Divertikulitis ist eine freie Perforation in die
Bauchhdhle mit nachfolgender Peritonitis. Sie kann, je nach Studie, mit einer Letalitat
von Uber 20% verbunden sein [49].

Fistelbildungen bedingen 9% der stationdren Aufnahmen von Patienten mit oder nach
Kolondivertikulitis [50]. Sie sind Folge von Abszessperforationen oder -penetration in
angrenzende Organe [51] [52]. Am h&ufigsten sind in 30 - 60% der Falle kolovesikale
Fisteln, gefolgt von kolokutanen Fisteln in 15 - 30% der Falle. Die kolovaginalen Fisteln
machen zwischen 10 - 25% der Falle aus [53].

Folge einer chronisch rezidivierenden Divertikulitis sind oftmals Stenosen, die meist
fibrotischer Natur sind. Diese Stenosen sind haufig irreversibel und kénnen zu
Passagestérungen flhren [52].

Divertikelblutungen treten bei 3 - 15% aller Divertikeltrager auf. Sie sind mit 17 - 42%
die haufigste Ursache fir eine untere gastrointestinale Blutung. Uber 90% der
Divertikelblutungen sistieren spontan [54]. In einer Untersuchung von Bramley et al.
konnte eine Letalitét innerhalb der ersten 30 Tagen von etwa 5,1% gezeigt werden
[55]. In einer Studie von Poncet et al. konnte differenziert fir ein Erstereignis einer
Divertikelblutung eine Letalititsrate von 2,25% festgestellt werden sowie eine
Rezidivblutungsrate von 13,8% in einem Nachbeobachtungszeitraum von Uber 47
Monaten [54].

1.7 Diagnostik

In der aktuell erstmalig erschienen deutschen S2k Leitlinie Divertikelkrankheit /
Divertikulitis (CDD) werden neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung
eine laborchemische Diagnostik inklusive Entziindungsparametern sowie eine
Urinuntersuchung gefordert. Um das extraluminale Ausmal3 der Divertikulitis und
eventuelle Komplikationen sowie mégliche Differenzialdiagnosen aufzuzeigen, wird als
bildgebendes Verfahren in erster Linie die Sonographie des Abdomens empfohlen. Bei
weiter bestehenden Unklarheiten wird zusatzlich eine Computertomographie (CT) des
Abdomens empfohlen. Die Magnetresonanztomographie (MRT) des Abdomens sowie
der Kolon-Kontrast-Einlauf werden zur Diagnosestellung nicht empfohlen [56].
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In erster Linie wird die Diagnose bzw. der Verdacht auf einer Divertikulitis Kklinisch
gestellt. Laborchemisch werden heute im stationaren Betrieb die Leukozytenzahl und
das C-Reaktive Protein (CRP) als Akutphase Protein sowie ggf. die
Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) erhoben. Laut einer Studie von Ambrosetti et al.
findet sich jedoch nur in maximal 45% der Divertikulitisfélle eine Leukozytose [57]. Eine
sehr aktuelle Studie von van der Wall et al. konnte zeigen, dass das CRP im Vergleich
zur Leukozytenzahl und Korpertemperatur, deutlich besser mit Komplikationen
korreliert. Zwar schlieB3t ein niedriges CRP eine komplizierte Divertikulitis nicht aus,
aber es konnte gezeigt werden, dass je h6her das CRP ist, desto wahrscheinlicher liegt
eine komplizierte Divertikulitis vor [58]. Das Procalcitonin als ein neuerer
Entziindungsparameter wird zunehmend haufiger, aber noch nicht regelmaBig und
flachendeckend eingesetzt. Ein Einsatz kénnte bei einer komplizierten Divertikulitis mit
Sepsis hilfreich sein, da die kirzere Halbwertszeit den Krankheitsverlauf rascher
aufzeigt [59].

Die bildgebenden Verfahren wie Sonographie und Computertomographie dienen zum
einen weitere Differenzialdiagnosen auszuschlieBen und bei Bestatigung des
klinischen Verdachts einer Divertikulitis eine Klassifikation zur Therapiestratifizierung
vorzunehmen. In diesen Schnittbildverfahren kénnen Darmwandverdickung, -aufbau,
DivertikelgréBe und -inhalt, perikolische Gewebereaktionen, Abszesse, Fistel,
Perforation, freie Fllssigkeit, Stenosen bzw. ihre indirekten Zeichen und
Lumeneinengung, was sonographisch als ,Kokardenph&nomen* bezeichnet sowie das
sogenannte ,dome sign“ was als pathognomonisches Zeichen angesehen wird,
dargestellt werden [60].

Eine Studie von 2002 mit 51 Patienten [61] konnte flr die Sonographie eine
Gesamtsensitivitat von 91% in Bezug auf bestimmte Merkmale / Komplikationsbefunde
der Divertikulitis nachweisen. Dabei variierte die Sensitivitdt zwischen 66% flr eine
Darmwandverdickung sowie den Nachweis von Divertikeln und 100% fr parakolische
Abszesse, freie Flussigkeit / Luft und Fisteln. Falsch negative Ergebnisse fanden sich
nur in den niedrigen (Hinchey |) Stadien. Einige Autoren haben bereits Ende der
1990iger Jahre flr die Computertomographie des Abdomens gezeigt, dass diese eine
sehr hohe Sensitivitdt und Spezifitdt in Bezug die Diagnose eine akuten
Sigmadivertikulitis bietet [62]. In einer retrospektiven Studie, in der Patienten mit
unklaren abdominellen Beschwerden untersucht wurden, konnte gezeigt werden, dass
in 96,8% die richtige Diagnose durch die Computertomographie des Abdomens gestellt
werden kann [63]. In einer neueren Studie von 2010 fanden Ritz et al., dass fir hdhere
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Stadien (Ilb und llc nach Hansen und Stock) der Divertikulitis eine etwa 90% bzw.
100% intraoperative und histologische Ubereinstimmung mit den zuvor ermittelten CT-
Befunden besteht. Fir das Stadium lla besteht mit etwas Uber 50% eine deutlich
schlechtere Ubereinstimmung. Hier kommt es in etwas {iber 10% (12% intraoperativ /
11% histologisch) der Falle zu einer Unterschatzung und in etwas Uber 30% (36%
intraoperativ / 33% histologisch) zu einer Uberschatzung des CT-Befundes [64].
Ahnliche Ergebnisse lieferte auch eine prospektive Studie von 2007 mit 102 Patienten
von Martin Arevalo et al. Hier erfolgte allerdings ein Vergleich mit dem zuvor klinisch
gestellten Stadium. Es konnte eine Sensitivitdt von 100% bei einer Spezifitdt von
88,9% ermittelt werden [65]. In einer prospektiven Studie von Farag et al. mit 63
Patienten war ein Vergleich zwischen Computertomographie und den Sonographie des
Abdomens in Bezug auf die Diagnosegenauigkeit erfolgt. Sowohl flir die Sonographie
als auch fiur die Computertomographie konnte eine Sensitivitat und Spezifitat von 97%
festgestellt werden [66]. Ahnliche Werte fanden sich bei einer Metaanalyse von 2008
bei gleicher Fragestellung. Hier hatte sich eine Sensitivitdt von 92% flr die
Sonographie versus 94% fir die Computertomographie ohne statistisch signifikanten
Unterschied (p= 0,65) ergeben. Allerdings schnitt die CT bei der Identifizierung von
Differenzialdiagnosen sowie fiir die Spezifitdt mit 99% versus 90% fir die Sonographie
signifikant (p=0,07) besser ab [67]. Somit ist die Wahl des diagnostischen Mittels nicht
vorgegeben, aber Aspekie wie z.B. die Strahlenbelastung, Kontrastmittelallergie,
Schilddrisenfunktionstérungen, Niereninsuffizienz, sprechen eher flr die Sonographie.
Aber auch umgekehrt finden sich Argumente, die die Durchfiihrung einer
Computertomographie rechtfertigen, da sich diese z.B. zum besseren Ausschluss
weiterer Differenzialdiagnosen eignet. Auch kleinere oder tief sitzende Abszesse sind
im CT besser und sicherer zu detektieren.

Ernst et al. konnten in einer kleinen Studie fir den Kolonkontrast-Einlauf im Vergleich
zur Computertomographie eine deutlich schlechtere Sensitivitdt in Bezug auf eine
gedeckte Perforation zeigen [68]. In einer Studie von Hansen et al. von 1998 mit 243
Patienten fand sich fir die Kolonographie eine Sensitivitdt und Spezifitat von jeweils
etwas Uber 70% (71,6% / 71,3%), bei einer Sensitivitdt und Spezifitdt von Uber 90%
(97,5% / 97,1%) fur die Computertomographie in Bezug auf die Diagnosestellung und
Evaluation von Komplikationen [69]. Auf Grund dessen und auf Grund der zunehmend
besseren Verflgbarkeit der Computertomographie, hat der Kolon-Kontrasteinlauf an
Bedeutung verloren.
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Von vielen Fachgesellschaften und nun auch von o.g. deutscher Leitlinie wird die
endoskopische Untersuchung bei Verdacht auf eine akute Divertikulitis auf Grund der
hohen Perforationsgefahr im Rahmen der Entziindung nicht empfohlen. Ausnahmen
sind persistierende, relevante Divertikelblutungen, da hier ggf. durch eine direkte
endoskopische Intervention die Blutung behandelt werden kann. Einen sehr wichtigen
Stellenwert hat die Koloskopie in der Postakutphase sowie vor entsprechenden
Darmoperationen um eine maligne oder ggf. andere Genese der abdominellen
Beschwerden als Differenzialdiagnose sicher ausschlieBen zu kénnen [56].

1.8 Stadieneinteilung

Eine der ersten Klassifikationen zur Stadieneinteilung der Divertikulitis wurde von
Telling 1917 definiert [7]. Viele Jahrzehnte spater erfolgte 1963 eine Stadieneinteilung
von Hughes anhand des intraoperativen Befundes mit einer Einteilung in drei
Schweregrade. 1967 wurde eine Klassifikation von Reifferscheid erstellt, deren
Grundlage der postoperative Befund darstellt. Hier erfolgt die Einteilung auf Grund des
pathologisch-anatomischen Befundes, in vier Stadien, wobei diese Klassifikation die
Divertikulose als Stadium | beinhaltet. Die Ende der siebziger Jahre vorgeschlagene
Stadienklassifikation von Hinchey (1978) hat eine Einteilung in vier Stadien und basiert
ebenfalls auf dem intraoperativen Befund. In den achtziger Jahren werden von Raguse
und Schippers 1984, Lauschke 1988 und Thiede 1989 jeweils eine Einteilung in drei
Stadien vorgeschlagen. Diese Klassifizierungen beruhen im Wesentlichen auf klinische
Kriterien, die von Lauschke bezieht den Befund des Kolonkontrasteinlaufes mit ein.
1995 empfiehlt Siewert ebenfalls eine Einteilung in drei Stadien. Diese beruhen auf
klinischen, pathologischen und intraoperativen Befunden. Des Weiteren findet sich in
der Literatur eine Einteilung von Ambrosetti von 1997. Hier st der
Computertomographiebefund des Beckens die Grundlage zur Stadieneinteilung. Ende
der 1990iger Jahre erstellen Hansen und Stock eine Klassifikation zur
Stadieneinteilung, die sich hauptsachlich im deutschsprachigen Raum etabliert hat.
Hier erfolgt die Stadieneinteilung anhand des klinischen Bildes und der bildgebenden
Befunde. Der entscheidende Vorteil liegt hier vor allem in der Moglichkeit auch nicht
operierte Patienten einzuteilen und sie bezieht chronisch rezidivierende Verlaufe ein.
Auf Grund der schlechten Differenzierbarkeit in der Bildgebung zwischen dem Stadium
| und Ila wurde im Rahmen der aktuellen Erstellung einer deutschen Leitlinie durch die
Deutsche Gesellschaft far Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und der Deutschen Gesellschaft fir Allgemein- und
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Viszeralchirurgie (DGAV) eine neue Klassifikation zur Stadieneinteilung verfasst, die
zudem die Divertikelblutung erstmalig als ein Stadium integriert. Diese Klassifikation
der Divertikulitis / Divertikelkrankheit bzw. Classification of diverticular disease (CDD),
differenziert von der asymptomatischen Divertikulose, dem Typ 0 bis zur
Divertikelblutung dem Typ 4. Die dazwischen liegenden Typen werden durch viele,
sehr differenzierte Befunde unterschieden und klassifiziert. Hierdurch sollen den
diagnostischen und therapeutischen Anforderungen einer Stratifizierung Rechnung
getragen werden [56].

Durch die Vielzahl der hier aufgefihrten Klassifizierungsversuche wird ersichtlich, dass
bisher keine wirklich Uberzeugt und sich eindeutig durchgesetzt hat. Dies macht das
Vergleichen von Studien und das Erarbeiten von einheitlichen Behandlungsstrategien
bzw. diesbezigliche Empfehlungen schwierig. Im deutschsprachigen Raum hatte sich
die Einteilung nach Hansen und Stock etabliert. Im angloamerikanischen Raum erfolgt
haufig eine Stadieneinteilung nach Hinchey. Bezlglich der nun neuen CCD-
Klassifikation kénnen noch keine weiteren Aussagen getéatigt werden, da sie erst im
Rahmen der S2k Leitlinie Divertikelkrankheit / Divertikulitis Ende Mai diesen Jahres
(2014) veroffentlicht wurde. Deshalb wird diese sowie die zwei bisher gebrauchlichsten
Klassifikationen (Klassifikation nach Hinchey und die Klassifikation nach Hansen und
Stock), auf die sich viele der hier zitierten Arbeiten und diese Studie beziehen, hier
detailliert aufgefihrt.

1.8.1 Klassifikation nach Hinchey

Die im Verlauf leicht modifizierte Klassifikation basiert auf den intraoperativen Befund

einer Sigmadivertikulitis [70].

Stadium I: perikolischer Abszess

Stadium II: gedeckte Perforation mit abgekapseltem Abszess im
Unterbauch, Retroperitoneum oder kleinem Becken

Stadium lll:  freie Perforation mit eitriger Peritonitis

Stadium IV:  freie Perforation mit kotiger generalisierter Peritonitis
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1.8.2 Klassifikation nach Hansen und Stock

Die von Hansen und Stock 1999 entwickelte und ebenfalls im Verlauf leicht modifizierte
Klassifikation basiert sowohl auf dem klinischen Befund sowie auf bildgebende
Verfahren [69].

[Stadium 0: reizlose Divertikulose]

Stadium I: akute unkomplizierte Divertikulitis

Stadium II: akute komplizierte Divertikulitis (unterteilt in: lla, b, llc)
lla: Peridivertikulitis, phlegmond&se Divertikulitis
lib: abszedierende Divertikulitis, gedeckte Perforation
lic: freie Perforation

Stadium |lIl: chronisch rezidivierende Divertikulitis

Sofern keine andere Klassifikation genannt wird, beziehen sich in meiner Arbeit die
Stadienangaben auf die Klassifikation von Hansen und Stock.

1.8.3 Klassifikation nach der deutschen Leitlinie Divertikelkrankheit /

Divertikulitis, Classification of diverticular disease (CDD)

Diese Klassifikation ist die neueste und wurde aktuell Ende Mai 2014 im Rahmen der
erstmaligen Erstellung einer deutschen Leitlinie durch die Deutsche Gesellschaft fir
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und der
Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) konzipiert und

veroffentlicht.

Typ O Asymptomatische Divertikulose
Zufallsbefund
Asymptomatisch
Keine Krankheit

Typ 1 Akute unkomplizierte Divertikelkrankheit / Divertikulitis
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Typ 1a Divertikulitis / Divertikelkrankheit ohne Umgebungsreaktion
Auf die Divertikel beziehbare Symptome
Entzindungszeichen (Labor: optional)
Typische Schnittbildgebung
Typ 1b Divertikulitis mit phlegmondser Umgehungsreaktion
Entziindungszeichen (Labor: obligat)
Schnittbildgebung: phlegmondse Divertikulitis
Typ 2 Akute komplizierte Divertikulitis
wie 1b, zusatzlich:
Typ 2a Mikroabszess
Gedeckte Perforation, kleiner Abszess (< 1 cm)
minimale parakolische Luft
Typ 2b Makroabszess
Para- oder mesokolischer Abszess (> 1 cm)
Typ 2¢c Freie Perforation
Freie Perforation, freie Luft / Flissigkeit, generalisierte Peritonitis
Typ 2c1 Eitrige Peritonitis
Typ 2c2 Fakale Peritonitis
Typ 3 Chronische Divertikelkrankheit
Rezidivierende oder anhaltende symptomatische Divertikelkrankheit
Typ 3a Symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit (SUDD)
Typische Klinik
Entziindungszeichen (Labor: obligat)
Typ 3b Rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen Entziindungszeichen

(Labor: vorhanden)
Typische Schnittbildgebung
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Typ 3c Rezidivierende Divertikulitis mit Komplikationen
Nachweis von Stenosen, Fisteln, Konglomerat

Typ 4 Divertikelblutung
Nachweis der Blutungsquelle

1.9 Therapieoptionen

Erstmalig ist aktuell im Mai diesen Jahres (2014) eine deutsche AWMF - Leitlinie zur
Divertikelkrankheit / Divertikulitis veréffentlicht worden. Weltweit haben sich jedoch
bisher viele verschiedene Fachgesellschaften und Arbeiten zur Behandlungsstrategie
der Divertikulitis gedufBert, auf die sich hier im Wesentlichen bezogen wird, da bei
Konzipierung und Durchflhrung dieser Arbeit die 0.g. deutsche Leitlinie nicht existierte.
Deshalb wird hier das jeweilige Therapiekonzept entsprechend der hier verwendeten
Stadieneinteilung der Patienten nach Hansen und Stock dargestellt (Abb. 1).
Grundsatzlich widerspricht die deutsche Leitlinie diesem Vorgehen nicht. Da jedoch
durch die neue Stadienklassifikation der deutschen Leitlinie und des vorgeschlagenen
diagnostischen Algorithmus zuklnftig ein weiter differenziertes Vorgehen und eine
entsprechende Therapiestratifizierung erméglicht werden soll, erfolgt aus aktuellem
Anlass anschlieBend eine ergédnzende Darstellung (Abb. 2).
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Akute Divertikulitis

Stadium | Stadium lla Stadium lIb Stadium llc
unkempliziert Phlegmone Abszess Peritonitis

konservativ,
ggf. Drainage

substanzielle Besserung nach ca. 48 h

? m—b- dringliche OP

(friih)elektive OP

konservativ konservativ

weiter konservativ

bheschwerdefrei nach ca. 1 Woche weiter kenservativ

Abb. 1: Therapeutischer Algorithmus bei akuter Divertikulitis [71]

[!,A-:d-um kin, E-ﬁmuumﬁnmmwm:]
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Abb. 2: Diagnostischer und therapeutischer Algorithmus nach der deutschen Leitlinie

Divertikelkrankheit / Divertikulitis, Classification of diverticular disease (CDD) [56]
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1.9.1 Konservative Behandlungsstrateqgie

Das Therapiekonzept ist von verschiedenen Faktoren abhangig. Generell ist eine
Entscheidung zwischen einem konservativen oder einem operativen Vorgehen zu
treffen. Die Behandlungsstrategie der akuten Divertikulitis basiert im Wesentlichen auf
der Einteilung in eine unkomplizierte bzw. komplizierte Erkrankungsform. Auf Grund
dessen ist zur Beurteilung der Therapiewahl eine Bestimmung des Stadiums
vorauszusetzen. Des Weiteren hat sich auf Grund verschiedener Studien in der
westlichen Welt bezliglich des Operationszeitpunktes und insbesondere im Bezug auf
die Operationstechnik in den letzten Jahren ein zunehmender Strategiewechsel
ergeben.

Im Stadium | und lla nach Hansen und Stock wird eine konservative Behandlung
empfohlen. Sie basiert auf einer Nahrungskarenz und parenteralen Flissigkeits- und
ggf. auch Kaloriensubstitution sowie einer antibiotischen Therapie. Dabei kann fir das
Stadium | auch eine antimikrobielle Therapie in oraler Form und sowie ggf. auch eine
orale Nahrungsaufnahme in flissiger Form erwogen werden. Aber es finden sich auch
Studien mit Hinweisen, dass bei einer unkomplizierten Divertikulitis es keinen Nachteil
zu bringen scheint, wenn eine antibiotische Therapie nicht erfolgt [72] [73].

Die antibiotische Therapie basiert auf einer empirischen Grundlage und erfolgt nach
erwartendem Erregerspektrum mit gramnegativen Keimen und Anaerobiern. Gute
Studien oder offizielle Empfehlungen finden sich kaum. Im Allgemeinen werden B3-
Lactam-Antibiotika wie Breitspektrum Penicilline und Cephalosporine der Gruppe zwei
und drei mit B-Lactamase-Inhibitoren sowie Chinolone und Nitroimidazole verwendet.
Meist erfolgt eine Kombination dieser Gruppen. Das erwartete Keimspektrum umfasst
eine Mischinfektion gramnegativer Aerobier und Anaerobier. Hier finden sich vor allem
E. coli, Enterokokken und Bacteroides fragilis. Durch die initiale Entnahme von
aeroben und anaeroben Blutkulturen kann, bei einem mdglichen Therapieversagen der
empirischen Therapie spater auf eine antibiogramgerechte Therapie umgestellt
werden. Eindeutige Empfehlungen, die vor Therapiebeginn eine Blutkultur fordern,
bestehen nicht. Von einer Expertenkommission der Paul Ehrlich Gesellschaft (PEG)
wurden 2002 Empfehlungen herausgegeben, die eine Behandlung mit Amoxicillin mit
einem B-Lactamase-Inhibitor oder Amoxicillin in Kombination mit Metronidazol oder als
weitere Alternative eine Behandlung mit einem Fluorchinolon der Gruppe Il / Il in
Kombination mit Metronidazol bzw. Clindamycin empfehlen. Des Weiteren wird bei
Kontraindikationen als Alternative die Behandlung mit einem Fluorchinolon der Gruppe
IV empfohlen. Allerdings wurde der Evidenzgrad dieser Empfehlungen mit Il
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angegeben (Evidenz Ill: Deskriptive Studien wie Vergleichsstudien, Korrelationsstudien
und Fall-Kontrollstudien) [74]. Weit verbreitet findet sich auch eine Behandlung mit
einem Cephalosporin der zweiten Generation (Cefuroxim) in Kombination mit
Nitroimidazol (Metronidazol) [75]. Bezlglich der Therapiedauer finden sich keine
Leitlinien. Allgemein wird die Durchflihrung einer antibiotischen Therapie fir sieben bis
zehn Tage empfohlen. Nach zwei bis spéatestens vier Tagen sollte eine deutliche
klinische Besserung und ein Rickgang der Entziindungsparameter aufgetreten sein.
Ansonsten sollte eine Reevaluation des Therapiekonzeptes erfolgen, da eine initiale
Fehldiagnose oder neue Komplikationen bedacht werden missen.

Bei Nachweis eines Abszesses oder einer Perforation (Stadium llb bzw. llc nach
Hansen und Stock) handelt es sich nicht mehr um eine unkomplizierte Divertikulitis.
Dies ist jedoch nicht gleichbedeutend mit einer grundsétzlichen, akuten
Operationsbedirftigkeit. Je nach AusmaB der Komplikationen kann das konservative
Verfahren zunéchst unter Uberwachung fortgesetzt werden. Die Anlage einer sono-
bzw. computertomographisch gesteuerten Abszessdrainage kann als Zwischenstadium
betrachtet werden um eine notfallmaBige Sigmaresektion und Abszesssanierung im
akuten Stadium mdoglicherweise zu verhindern. Gegebenenfalls kann hierdurch eine
Operation vollig entfallen oder zumindest eine spéatere elektive Operation erreicht
werden. Meist besteht in solchen Fallen jedoch eine relative Indikation zur Operation

im entziindungsfreien Intervall.

Die weitere Therapiestrategie fir das Stadium llb richtet sich nach dem klinischen
Verlauf. Bei Beschwerdepersistenz oder Verschlechterung wird, falls keine
Notwendigkeit zu einer notfallméaBigen Operation gegeben ist, eine frihelektive
chirurgische Intervention empfohlen. Als friihelektiv wird eine Operation innerhalb von
sieben bis zehn Tagen nach Symptombeginn angesehen [76]. Generell gilt fir alle
initial konservativ behandelten Patienten, unabhangig vom Stadium, wenn es nicht zu
einer Besserung innerhalb von 48 Stunden kommt, eine dringliche oder frihelektive
Operation zu prifen und in die Wege zu leiten. Bei der perforierten Divertikulitis, dem
Stadium llc, ist prinzipiell eine notfallméaBige Operationsindikation gegeben. Bei der
chronisch rezidivierenden Divertikulitis, also dem Stadium l1ll, wurde lange Zeit eine
Operation im Intervall nach dem zweiten Schub empfohlen [70]. Auf Grund der
Beflrchtung eines abnehmenden Therapieansprechens und eines zunehmenden
Komplikationsrisikos bei jedem folgenden Rezidiv wurde dies auch von der American
Society of Colon and Rectal Surgeons und der European Association for Endoscopic
Surgery, in den Leitlinien von 2000, empfohlen. Dies hat sich seit 2006 geandert.
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Basierend auf den Erkenntnissen einer Metaanalyse von 2005 [77] und der Studie von
Chapman [78], dass die Morbiditats- und Letalitatsrate bei Komplikationen im Rahmen
einer erneuten Divertikulitis niedrig und unabhangig von der Anzahl der Rezidive ist.
Auf Grund dessen gilt die generelle Empfehlung nach dem zweiten Schub zu operieren
nicht mehr. Dagegen wird bei immunsupprimierten Patienten bereits nach dem ersten
Divertikulitisschub eine Operation empfohlen [79]. Zusammenfassend liegt dem
aktuellem Empfehlungsmodus eine Betrachtung des einzelnen Falles mit Beurteilung
des individuellen Beschwerdebildes, des Alters, der Komorbiditaten, dem Schweregrad
und Verlauf sowie der Frequenz der einzelnen Schiibe, zugrunde [80].

1.9.2 Operationsverfahren und Operationstechniken

Falls es zu einer chirurgischen Intervention kommt, wird der Operationszeitpunkt durch
das Stadium bzw. durch die Komplikationen vorgegeben, dabei wird zwischen
notfallmaBigen, frihelektiven und elektiven Operationen unterschieden.

Des Weiteren ist zwischen einem ein-, und zweizeitigen Verfahren unterschieden. Das
dreizeitige Operationsverfahren, bei dem die Anlage eines doppellaufigen Anus
praeter, die Resektion des entziindeten Segmentes sowie die Rickverlagerung des
Stomas, in jeweils zeitlich getrennten Operationen erfolgt, ist heute weitestgehend
verlassen worden [81]. Bei dem gewahlten Operationsverfahren stellt sich die Frage
bezlglich einer Diskontinuitatsresektion, das hei3t mit Anlage eines Stomas oder einer

primaren Anastomose.

Bei einem zweizeitigen Verfahren wird in einem ersten Schritt der entziindete
Darmabschnitt direkt entfernt, der abfihrende Schenkel blind verschlossen und der
orale Schenkel als Stoma ausgeleitet. In einem zweiten Schritt, etwa 8-12 Wochen
spater, erfolgt eine Rickverlagerung des Stomas und damit wird die Darmkontinuitat
wieder hergestellt. Dieses Vorgehen wird als Diskontinuitatsresektion bzw. als
Hartmann-Operation bezeichnet.

Wird im Rahmen einer Operation das betroffene Darmsegment entfernt und direkt eine
Anastomose durchgefihrt, wird dieses Vorgehen als einzeitiges Verfahren bezeichnet.

Heute werden hauptsachlich ein- und zweizeitige Verfahren angewendet. Die
Anwendung dieser Operationsverfahren ist abhdngig von der Situation. Bei den
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elektiven Eingriffen und einem risikoarmen Stadium kommt heutzutage vorrangig die
einzeitige Operationsmethode mit primarer Anastomose zur Anwendung [82]. Die
Hartmann-Operation kommt hauptsachlich dann zum Einsatz wenn die Einschatzung
bezlglich einer primédren Anastomose zu komplikations- / risikoreich erscheint. Dies
sind vorrangig die Notfallsituationen wie zum Beispiel bei einem akuten Abdomen mit
eitriger oder fakaler Peritonitis, eines lleus oder eines schlechten Allgemeinzustandes
bei Sepsis. Die Erfahrung der Operateure werden immer besser, so dass sich immer
mehr Studien finden, die zeigen, dass eine primare Anastomose auch zunehmend bei
héheren Stadien gut angewendet werden kann. In einer Metaanalyse von Salem and
Flum konnte gezeigt werden, dass sich zwischen den Operationsmethoden mit
primarer Anastomose bzw. dem zweizeitigem Vorgehen mit Stoma-Anlage, selbst bei
einem Divertikulitisstadium mit Peritonitis bei Perforation keine wesentlichen
Unterschiede im Bezug auf Mortalitdt und Morbiditat fanden [83]

Die Wahl der Operationstechnik, das hei3t offene versus minimale invasive Operation
ist ebenfalls von der Behandlungsindikation bzw. dem Divertikulitisstadium abhé&ngig,
wobei auch bei der Wahl der Operationstechnik in den letzten zwei Jahrzehnten ein
zunehmender Wandel stattgefunden hat. Viele Studien konnten flr verschiedene
Stadien Vorteile oder mindestens eine Gleichwertigkeit beider Zugangswege zeigen.
Lumley et al. und Rhodes et al. konnten zeigen, dass laparoskopische Operationen im
Bezug auf Durchfihrbarkeit, Morbiditdt oder Letalitdt nicht schlechter als offene
Verfahren sind [84] [85]. Kdhler et al. konnte zeigen, dass die laparoskopische
Operationstechnik multipel Vorteile sowie wie eine verminderte Komplikationsrate,
reduzierte Schmerzhaftigkeit, schnellere Genesung und klrzere
Krankenhausliegezeiten bringt [86]. Ritz et al., konnten anhand einer Studie zeigen,
dass auch bei einer komplizierten Divertikulitis durch eine minimal invasive Operation
keine héhere Morbiditat auftritt [87].

1.9.3 Zusammenfassung der Behandlungsempfehlungen anhand der neuen

Stadienklassifikation nach der deutschen Leitlinie Divertikulitis / Divertikel-

krankheit (Classification of diverticular disease) CCD

Nach der neuen Klassifikation soll eine akute unkomplizierte Divertikulitis Typ 1a und
Typ 1b priméar konservativ therapiert werden und stellt bei erfolgreicher Behandlung
keine Operationsindikation dar. Bestehen keine Risikofaktoren (siehe unten), kann ggf.
unter engmaschiger Kontrolle auf eine antibiotische Therapie verzichtet werden.
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Kommt es zu keiner Ausheilung, sollten Komplikationen oder weitere
Differentialdiagnosen ausgeschlossen werden. Bei Typ 1 Divertikulitis sollte nach
Ausheilung geprift werden, ob Risikofaktoren wie z.B. Immunsuppression,
polyzystische Nierenerkrankung, andere bestimmte genetische Syndrome etc.
bestehen. Unter entsprechenden Aspekten kann eine elektive Operation erwogen

werden.

Bei einer akuten komplizierten Divertikulitis Typ 2a und Typ 2b sollte primar eine
stationdre, konservative Therapie mit Antibiotika und ggf. parenteraler Flissigkeits- und
Kaloriensubstitution erfolgen. Bei erfolgreicher Behandlung sollte den Patienten mit
Typ 2b Divertikulitis eine Operation im entziindungsfreien Intervall empfohlen werden.
Bei Versagen der konservativen Behandlung mit progredienten Abdominalbefund und /
oder Zeichen einer Sepsis sollte sowohl bei Typ 2a als auch Typ 2b eine Operation mit
aufgeschobener Dringlichkeit erfolgen (24 Stunden) erfolgen. Wenn mdglich sollten
Abszesse interventionell behandelt werden. Patienten deren klinischer Befund sich
innerhalb von 72 Stunden auf die konservative Therapie nicht bessert, sollten ebenfalls

operiert werden.

Die akute komplizierte Divertikulitis Typ 2c mit freier Perforation und eitriger (Typ 2c1)
bzw. fakaler (Typ 2c2) Peritonitis bedarf einer notfallmaBigen Operation.

Bei der chronischen Divertikelkrankheit Typ 3a, der symptomatisch unkomplizierten
Divertikelkrankheit (SUDD), kann eine Behandlung mit Mesalazin erwogen werden,
wobei keine Zulassung von Mesalazin zur Behandlung einer symptomatisch
unkomplizierten Divertikelkrankheit besteht.

Far die chronische Divertikelkrankheit Typ 3b, der rezidivierenden Divertikulitis ohne
Komplikationen, kénnen auf Grund der Datenlage keine speziellen Empfehlungen zur
Sekundarprophylaxe gegeben werden. Die Erwagung einer Operation ist abhéngig
vom individuellen Beschwerdebild und sollte nur nach sorgféltiger Nutzen-Risiko-
Abwéagung erfolgen. Eine prinzipielle Operationsempfehlung nach einer bestimmten
Anzahl Sigmadivertikulitisschiiben besteht nicht.

Bei der chronischen Divertikelkrankheit Typ 3c, der rezidivierenden Divertikulitis mit
Komplikationen richtet sich die Empfehlung der chirurgischen Intervention nach dem
jeweiligen Befund. Stenosen und Fisteln sollten saniert werden. Bei Stenosen richtet
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sich der Zeitpunkt nach Kklinischer Relevanz ob eine dringliche, frihelektive oder
elektive Operation erfolgen sollte. Fistel kbnnen in der Regel elektiv operiert werden.

Die aufgeflhrten Therapieprinzipien sollten auch fir die rechtsseitige Divertikulitis

gelten.

Nach dieser Leitlinie ist eine Notfalloperation als unverziigliche Operation (OP), als
dringliche OP eine innerhalb eines definierten Zeitraumes (24 Stunden), als
frihelektive OP eine innerhalb von 48 Stunden und eine elektive OP als eine nach

mehr als 72 Stunden, definiert.
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2 Zielsetzung und Fragestellung

2.1 Ziel der Arbeit

Ziel dieser retrospektiven Arbeit ist, die Patienten, die in den Jahren 2007 bis 2009 im
Florence-Nightingale-Krankenhaus auf Grund einer akuten oder stattgehabten
Sigmadivertikulitis konservativ behandelt bzw. operiert worden waren, zu analysieren.
Dabei sollten die Patienten im Bezug auf Alter-, Geschlechter- und Stadienverteilung
sowie Diagnostik, Therapie, Rezidivraten, Liegezeiten, Komplikationsraten und
Operationstechniken dargestellt werden um diese soweit wie mdglich mit dem
internationalen Wissensstand bzw. den aktuellen Behandlungsmethoden vergleichen
zu kénnen. Ziel ist es, die Hypothese einer niedrigeren Morbiditat und Letalitat einer
konservativen gegeniber einer chirurgischen Therapie zu Uberprifen. Zudem sollte
mittels eines Patientenfragebogens die Hypothese Uberprift werden, dass ein
subjektiver Unterschied zwischen konservativ und chirurgisch behandelten Patienten in
Bezug auf die Behandlungszufriedenheit besteht. Ziel ist es, anhand der ermittelten
Daten mdgliche Praferenzen- / Patientenwinsche zu ermitteln. Des Weiteren sollte
Uberpruft werden, ob sich Hinweise far héhere Raten von
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten bzw. eines Reizdarmsyndroms im operierten
Kollektiv finden.

2.2 Fragen

e Wie hoch waren die Komplikations- und Letalitdtsrate unter konservativer
Therapie bzw. im Rahmen einer operativen Therapie im Allgemeinen und im
Vergleich?

e Wie lange betrug die durchschnittliche stationdre Krankenhausverweildauer im
Rahmen einer akuten Sigmadivertikulitis bzw. einer konsekutiven Operation bei
akuter Sigmadivertikulitis oder stattgehabten Sigmadivertikulitis im Allgemeinen
und im Vergleich?

¢ Finden sich signifikante Unterschiede der subjektiv bewerteten Dauer bis zur

Rekonvaleszenz?
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e Finden sich signifikante Unterschiede in Bezug auf die Zufriedenheit mit der
Behandlung bzw. dem Behandlungsergebnis?

e Finden sich Unterschiede in Bezug auf erneute bzw. andere Beschwerden?
e Wie hoch ist die Rate an Nahrungsmittelunvertraglichkeiten oder Symptomen

eines Reizdarmsyndroms unter Menschen mit Sigmadivertikulitiserkrankungen
und finden sich Hinweise fir eine erhdhte Rate im operierten Kollektiv?



Methodik 23

3 Methodik

3.1 Patienten

Das analysierte Kollektiv fir diese Studie besteht aus den Patienten die im Zeitraum
vom 01.01.2007 bis 31.12.2009 im Florence-Nightingale-Krankenhaus auf Grund einer
Sigmadivertikulose mit Komplikationen im Sinne einer Sigmadivertikulitis oder einer
hieraus bedingten Operationsindikation stationdr behandelt wurden. Auf Grund dessen
handelt es sich dabei sowohl um konservativ behandelte als auch um notfallmaBig,
frihelektiv oder elektiv operierte Patienten.

3.2 Studienprifnummer

Es erfolgte ein Prufung der Studie durch die Ethikkommission der Heinrich Heine
Universitat Dusseldorf. Entsprechend der aktuellen Deklaration von Helsinki wurden
keine rechtlichen oder ethischen Bedenken gegen diese Studie gesehen. Auf Grund
dessen wurde die Studiennummer 4230 vergeben.

3.3 Erfassung der Daten

Fir diese retrospektive Analyse wurden die Daten von 436 Patienten evaluiert, die im
Zeitraum vom 01.01.2007 bis 31.12.2009 im Florence-Nightingale-Krankenhaus
stationdr aufgenommen und jeweils mit den ICD-Diagnosen K57.20 - K57.92
verschlUsselt worden waren. Die Basis der Patientendaten bildete die Krankenakte in
elektronischer und zum Teil in Papierform. Des Weiteren wurde fur die
Zufriedenheitsanalyse den Patienten ein Anschreiben mit Fragebogen zugesandt und
auf Wunsch eine telefonische Beantwortung angeboten. Die evaluierten Daten wurden

in einer Excel-Tabelle anonymisiert erfasst.
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3.4 Analysekriterien

In dieser Studie basiert die Diagnose einer Sigmadivertikulitis in Zusammenschau
folgender Untersuchungen:

e Korperlicher Untersuchungsbefund

e Laborchemische Untersuchung

e Bildgebende Verfahren wie die Computertomographie des Abdomens oder
Sonographie des Abdomens

¢ In Einzelfallen erfolgte zusatzlich eine endoskopische Untersuchung

In den angelsachsischen Landern erfolgt zumeist eine Einteilung nach der Hinchey-
Klassifikation. Sie birgt jedoch den entscheidenden Nachteil, dass diese Klassifikation
nur eine Einteilung nach dem intraoperativen Status vorsieht. Dagegen kann an Hand
der Stadieneinteilung nach Hansen und Stock eine Einteilung auch fir die Patienten
vorgenommen werden, die eine konservative Behandlung erfahren. Aus diesem

Grunde erfolgte die primare Stadieneinteilung in dieser Arbeit nach Hansen und Stock.

Die detaillierte Beschreibung, der hier verwendeten, modifizierten Analysekriterien (in
Anlehnung an das DA vom 14.12.2007) zur Ermittiung der Stadieneinteilung | - Ill nach
Hansen und Stock:

Stadium I:

Symptomatik: unspezifische Unterbauchbeschwerden, Unwohlsein
Inappetenz, Durchfélle, Obstipation, ggf. Fieber

Diagnostik: Endoskopie: Schleimhautrétung um Divertikelhélse
Computertomographie: Nachweis einer Darmwandverdickung

Stadium lla:

Symptomatik: Druckschmerz oder lokale Abwehrspannung, tastbare Walze
im Unterbauch, Fieber, Atonie und die bereits im Stadium | genannten
Beschwerden

Diagnostik: Endoskopie: Schleimhautrétung und Wandverdickung
Computertomographie:  Entzindungsreaktion im  perikolischen
Fettgewebe
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Stadium lib:

Symptomatik: lokaler Peritonismus / die bereits im Stadium lla genannten
Symptome

Diagnostik: Endoskopie: Schleimhautrétung und Wandverdickung
Computertomographie:  mesokolische  und/oder retroperitoneale
Abszesse

Stadium lic:

Symptomatik: Zeichen des akuten Abdomens

Diagnostik: Kontraindikation zur Durchflihrung einer endoskopischen
Untersuchung
Computertomographie: freie Luft, freie Flissigkeit, ggf. Abszesse

Stadium ll:
Symptomatik: rezidivierende abdominelle Schmerzen,

ggf.: Fieber, Obstipation, Subileus, Luftabgang im Urin
Diagnostik: Endoskopie: Fistel, Stenose

Computertomographie: Darmwandverdickung, Stenose, Fistel

3.5 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Neben der Diagnosestellung einer Sigmadivertikulitis musste an Hand der erhobenen
Befunde eine Klassifizierung des Stadiums nach Hansen und Stock fir die akuten
Erkrankungen mdglich sein. Des Weiteren musste die Sigmadivertikulitis die
eigentliche Hauptdiagnose bzw. die Indikation fir die spatere Operation darstellen.

Von den 436 Fallen die nach ICD 10 mit K 57.20 — K 57.92 verschllisselt worden
waren, erflillten 179 Datenséatze die Einschlusskriterien nicht und wurden daher aus
folgenden Griinden ausgeschlossen:

e 114 Félle mit abdominellen Beschwerden anderer / unklarer Genese
e 34 Falle mit lediglich einer Divertikelblutung ohne Sigmadivertikulitis
e 16 Falle mit unvollstdndigem Datensatz

e 15 Félle mit unklarem Stadium bei unzureichender Diagnostik

Die restlichen 257 Falle konnten weiter analysiert werden.
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3.6 Statistik

Die evaluierten Daten wurden zun&chst in eine Exceltabelle erfasst. Berechnungen
erfolgten mit Hilfe des Statistikprogramms Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), Version 20. Zur Evaluation einer Normalverteilung der Daten / jeweiligen
Gruppen wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test angewendet. Bei normalverteilten,
intervallskalierten Daten wurde zur Berechnung bzw. zum Vergleich von Mittelwerten
der T-Test fur unabhangige Gruppen verwendet. Bei intervallskalierten Daten ohne
Vorliegen einer Normalverteilung bzw. bei Subgruppen unter 30 Féllen erfolgten
nichtparametrische Tests. Zum Mittelwertvergleich wurde hierfir der Mann-Whitney-U-
Test eingesetzt. Zum Vergleich von kategorialen Daten wurde bei zwei mal zwei
Kategorien der exakte Test nach Fischer (lediglich Angabe des p-Wertes) bzw. bei
mehr Kategorien der Chi-Quadrat-Test (X?) verwendet. Das Signifikanzniveau (p-Wert)
wurde in dieser Arbeit festgelegt fir ein p<0,05. Bei den entsprechenden statistischen
Berechnungen erfolgte generell eine zweiseitige Testung. Zur deskriptiven
Beschreibung wurde bei Mittelwertangaben (M) als StreuungsmalB die
Standardabweichung (SD) bzw. wenn sinnvoll (bei Datensatz mit erheblichen
Ausrei3ern / ungleicher Verteilung) der Median (MDN) mit Interquartilsabstand (IQR =
Quartil ;5 — Quartil 75) angegeben. Die Risikoabschatzung erfolgte mittels Berechnung
der Odds Ratio (OR) mit Angabe des 95%-Konfidenzintervalls (Cl).
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv und statistische Grunddaten

Ubergeordnet wurden zwei Patientenkollektive unterschieden. Zum einen die
konservativ zum anderen die chirurgisch behandelten Patienten.

Es fanden sich 168 Falle mit einer akuten Sigmadivertikulitis, wobei auf Grund der akut
entzindlichen Komponente auch alle drei Falle mit dem Stadium Ill formal dazu
gezahlt wurden. Von diesen 168 Fallen wurden 158 konservativ behandelt. Bei den
restlichen zehn Fallen mit akuter Sigmadivertikulitis kam es zu notfallmaBigen oder
friihelektiven Operationen. Innerhalb dieser operativ versorgten Gruppe fanden sich
letztendlich auch alle drei dem Stadium Il zugeordneten Falle. Diese zehn Falle
werden zum Teil auch separat betrachtet bzw. dem chirurgischen Kollektiv zugeordnet.

Nach Bereinigung der Falle im Bezug auf die Wiederaufnahmen bei erneuter
Sigmadivertikulitis im Beobachtungszeitraum, fanden sich hinter diesen 168 Fallen mit
akuter Sigmadivertikulitis letztendlich 159 Personen. Fir die Fragebogenanalyse und
der Ermittlung der Rezidivrate, die sich auf die einzelnen Personen beziehen, dienten
ansonsten die Falle als Grundlage fir die weiteren Berechnungen.

Insgesamt umfasste die chirurgisch behandelte Gruppe 99 Falle, die im Rahmen einer
stattgehabten oder akuten Sigmadivertikulitis operativ behandelt wurden. Es wurden
notfallmaBige, frihelektive sowie elektive Operationen und elektive Reoperationen
unterschieden. Die zehn bereits oben genannten akuten Sigmadivertikulitis Falle mit
notfallmaBigen bzw. frihelektiven Operationen wurden deshalb zur chirurgisch
behandelten Gruppe dazugezéahlt. Die restlichen 89 Félle teilten sich auf 77 elektive
Darmteilresektionen (76 Sigmaresektionen, eine Hemikolektomie) sowie zwdlf elektive
Reoperationen auf. Bei den elektiven Reoperationen handelte es sich in elf Fallen um
Versuche der Anus praeter Rickverlagerung sowie in einem Fall um eine ausgedehnte
operative Wundversorgung bei Platzbauch.

Insgesamt wurden somit 257 Falle untersucht, die sich auf 158 konservativ und 99
chirurgisch behandelte Falle verteilten. Die Mortalitat in beiden Gruppen lag bei Null.
Insgesamt verteilte sich das Gesamtkollektiv auf 135 weibliche und 122 mannliche
Félle. Fir das Gesamtkollektiv fand sich kein statistisch signifikanter
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geschlechtsspezifischer Unterschied; X* (1) = 0,66; p = 0,42. Die stationare
Behandlungsverweildauer lag fur alle 257 Félle bei insgesamt 2.562 Tagen und damit
bei einer durchschnittlichen Liegezeit von etwa zehn Tagen; MDN = 8,00; IQR = 5,00 -
11,00.

4.2 Daten zu Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis

4.2.1 Geschlechter- und Altersverteilung

Mit einer akuten Sigmadivertikulitis wurden insgesamt 168 Falle (158 konservative
sowie acht not- und zwei frihelektiv operierte Falle) registriert. Dabei zeigt sich eine
Verteilung von 78 (46,4%) mannlichen Fallen zu 90 (53,6%) weiblichen Fallen (Abb. 3).
Ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied fand sich in diesem Kollektiv
nicht; X?(1) = 0,86; p = 0,36.

Geschlechterverteilung bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis (n=168)

[ mannlich (n=78)
Cweiblich (n=20)

Prozent

Abb. 3: Geschlechterverteilung bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis
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Der Altersdurchschnitt aller Patienten mit einer akuten Sigmadivertikulitis lag bei 62
Jahren; M = 61,93; SD = 12,73 (Abb. 4).

Altersverteilung der Patientenfalle mit akuter Sigmadivertikulitis (n=168)

407 Mittelwert = 61,93
St -Abw, = 12,732
N=168

357

Hiufigkeit (Fille)

o 30 40 s0 60 0 80 a0 100
Alter (Jahre)

Abb. 4: Altersdurchschnitt bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis

Auf Grund des hier vorliegenden jlingsten Patientenalters von 31 Jahren und dem
héchsten von 89 Jahren im Kollektiv mit akuter Sigmadivertikulitis wurde eine
Einteilung in sechs Dekaden vorgenommen (Abb. 5). Dabei fanden sich die meisten
Falle in der siebten, gefolgt von der flinften und der sechsten Lebensdekade. Somit
befanden sich innerhalb dieser drei Dekaden Uber Dreiviertel (127 Félle; 75,6%) der an
akuter Sigmadivertikulitis Erkrankten. Konsekutiv entfielen damit zusammengefasst
weniger als ein Viertel (41 Félle; 24,4%) der Falle auf die dritte und vierte sowie die
achte Lebensdekade. Basierend auf diese Ergebnisse konnte eine Einteilung in drei
Kategorien vorgenommen werden (Abb. 6).
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Dekadische Altersverteilung der akuten Sigmadivertikulitisfille (n=168)
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Abb. 5: Dekadische Altersverteilung bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis

Einteilung der akuten Sigmadivertikulitisfélle in drei Alterskategorien (n=168)

80
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Prozent

204

17,3
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junge Alterskategorie mittlere Alterskategorie alte Attershategorie
{urter 50 Jahre) (50-79 Jahre) (ah 80 Jahre)
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Alterskategorien (Jahre)

Abb. 6: Einteilung der akuten Sigmadivertikulitis in drei Alterskategorien

Bei Betrachtung der geschlechtsspezifischen Altersverteilung zeigte sich fir die
mannlichen Patientenfélle in diesem Kollektiv ein durchschnittliches Alter von 58
Jahren; M = 58,27; SD = 13,41 (Abb. 7). Fir das weibliche Geschlecht fand sich ein
durchschnittliches Alter von 65 Jahren; M = 65,10; SD = 11,25 (Abb. 8). Statistisch lie3
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sich ein signifikanter Altersunterschied zwischen den Geschlechtern nachweisen.
Anhand der dekadischen  Altersverteilung lasst sich  deutlich  eine
geschlechtsspezifische Verschiebung der Altersgipfel darstellen (Abb. 9). Das
mannliche Kollektiv zeigte durchschnittlich ein um sieben Jahre jlngeres
Erkrankungsalter; t (151,00) = -3,55; p=0,001.

Altersverteilung der ménnlichen Patientenfalle mit akuter Sigmadivertikulitis
(n=78)

207 Wittelwert = 58,27
St _Abw. =13411

Hiufigkeit (Fille)
T

Alter (Jahre)

Abb. 7: Altersverteilung bei ménnlichen Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis

Altersverteilung der weiblichen Patientenfalle mit akuter Sigmadivertikulitis (n=90)
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Abb. 8: Altersverteilung bei weiblichen Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis
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Verteilung der akuten Sigmadivertikulitisfélle im Bezug auf Geschlecht und
Lebensdekaden (n=168)
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Abb. 9: Dekadische Altersverteilung beider Geschlechter mit akuter Sigmadivertikulitis

4.2.2 Stadienverteilung

Im Patientenkollektiv mit einer akuten Sigmadivertikulitis (n=168) fanden sich 13 (7,7%)
Patienten mit einem Stadium |, einem Stadium lla konnte 107 (63,7%) Patienten
zugeordnet werden, 42 (25%) Patienten hatten ein Stadium llb und drei (1,8%)
Patienten ein Stadium llc sowie drei (1,8%) Patienten ein Stadium Il (Abb. 10).
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Verteilung der akuten Sigmadivertikulitisfille auf die einzelnen Stadien (n=168)

120

100

a0+

60—

Hiufigkeit (Fille)

40

20

T T T ol St
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Stadieneinteilung nach Hansen und Stock

Abb. 10: Verteilung der akuten Sigmadivertikulitisfélle auf die einzelnen Stadien

Lediglich fir das Stadium lla und llb mit insgesamt 149 Patientenféllen und kleinster
SubgruppengréBe von 19, wurde ein Exakter Test nach Fischer durchgefuhrt. Fur
diese zwei Stadien fanden sich keine Hinweise fir eine Ungleichverteilung der
Geschlechter; p = 0,72. Auf Grund der zum Teil sehr kleinen Subgruppen (Stadium |,
lIb, 1) und somit zu erwartenden statistischen Berechungen mit Zellenh&ufigkeiten
unter funf, wurde auf weitere Berechnungen bezlglich einer geschlechtsspezifischen
Verteilung verzichtet.

4.2.3 Bildgebende Diagnostik

Bei den 168 Fallen mit akuter Sigmadivertikulitis erfolgte in 157 (93,5%) Féllen eine
Computertomographie des Abdomens (Abb. 11). Dies erfolgte bei Uber 70% der
Erkrankten innerhalb von 24 Stunden. Bei den Fallen, die keine CT erhielten handelte
es sich dabei in einem Fall mit einem Stadium | und in zehn Féllen mit einem Stadium

lla.

In 152 (96,8%) Féllen konnte in der Computertomographie ein bildmorphologischer
Hinweis fur eine akute Sigmadivertikulitis gefunden werden (Abb. 12). In funf Fallen
(3,2 %) fand sich kein bildmorphologisches Korrelat. Dabei verteilten sich die falsch
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negativen Befunde auf vier Falle mit einem Stadium | und auf einen Fall mit einem

Stadium lla.

Untersuchungen bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis (n=168)
Computertomographie des Abdomens

Computertomographie
Edurchgefﬂhn

(n=157)
Keine Computertomographie
erfolgt

(n=11)

Prozent

Abb. 11: Computertomographische Diagnostik bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis

Befund der Computertomographie des Abdomens bei Patienten mit akuter
Sigmadivertikulitis (n=157)

Hinvweis flr
B Sigmadivertikuliis
n=152)
Kein Hinweis fir
B Sigmadivertikulitis
(=5}

Prozent

Abb. 12: Befunde der Computertomographien bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis
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Bei den 168 akuten Sigmadivertikulitisfalle waren in 117 (69,6%) Féllen eine
Sonographie des Abdomens digital dokumentiert worden (Abb. 13). Die in der
Notaufnahme erfolgten  Abdomen-Sonographien wurden auf Grund von
eingeschrankter handschriftlicher Leserlichkeit bei fehlender digitaler Dokumentation,
nicht gezahlt. Dabei handelte es sich um 51 Falle, welche sich auf alle Stadien
verteilten. Im Einzelnen fanden sich zwei (3,9%) Falle mit einem Stadium |, 33 (64,7%)
Falle mit einem Stadium Ila und zwélf Falle (23,5%) mit einem Stadium Ilb sowie
jeweils zwei (3,9%) Falle mit einem Stadium llc bzw. Stadium IlI

Von den digital dokumentierten Sonographien konnte in 66 (56,4%) Fallen ein
bildmorphologischer Hinweis fir eine akute Sigmadivertikulitis gefunden werden (Abb.
14). Dagegen fand sich bei 51 (43,6%) Fallen kein bildmorphologisches Korrelat in der
Abdomen-Sonographie. Bei den falsch negativen Féllen handelte es sich dabei um vier
Falle mit einem Stadium |, um 38 Falle mit einem Stadium lla und um neun Falle mit

einem Stadium llb.

Untersuchungen bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis (n=168)
Sonographien des Abdomens

Sonographie erfolgt und
i} digital cokumentiert
=117}

Keine Sonographie erfolgt /
0 bzw. kein digitaler Befuncd

vorhanden

(n=51)

Prozent

Abb. 13: Sonographische Diagnostik bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis
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Befund der Sonographie des Abdomens bei Patienten mit akuter
Sigmadivertikulitis (n=117)

Hinwweis flr
B Sigmadivertikulitis
[n=66)
Kein Hinweis fir
B sSigmadivertikultis
(n=51)

Prozent

Abb. 14: Befunde der Sonographien bei Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis

4.2.4 Antibiotische Therapie

In dieser Studie waren alle 168 Falle mit akuter Sigmadivertikulitis antibiotisch
behandelt worden. Bei Uber dreiviertel (128 Félle; 76,2%) der Patienten erfolgte eine
intravendse antibiotische Therapie (Abb. 15). Dabei erfolgte bei Gber 70 % (120 Falle;
71,1%) der Patienten eine Kombination von zwei Substanzgruppen (Abb. 16).

Zumeist (64 Falle, 38,1%) erfolgte eine Behandlung mit einem Nitroimidazol
(Metronidazol) in Kombination mit einem Penicillin (in einem Fall Penicillin, sonst
Mezlocillin). In Gber einem viertel der Behandlungen (43 Félle; 25,6%) erfolgte eine
Monotherapie mit einem Chinolon (in einem Fall Moxifloxacin, sonst Ciprofloxacin). In
dritter Rangfolge (35 Félle; 20,8%) fand sich eine Kombinationstherapie des
Nitroimidazol mit einem Chinolon. Des Weiteren erfolgte (19 Falle; 11,3%) eine
Kombinationsbehandlung von Nitroimidazol mit einem Cephalosporin der Gruppe 2
oder 3. Zusammen machten diese vier Therapieregime Uber 95% (95,8%) aller
antimikrobiellen Behandlungen aus. Die restlichen 4,2% setzten sich im Wesentlichen
aus Einzelféllen mit Einsatz von Carbapenemen, Glycopeptiden sowie einer
Monotherapie mit Penicillin und in zwei Féllen mit einer Mono-Cephalosporintherapie
zusammen (Tabelle 1).
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Zusammenfassend wurde in diesem Kollektiv Gber 90% der antibiotischen Therapien

durch drei Substanzenklassen abgedeckt. Dabei

wurde am haufigsten ein

Nitroimidazol (119 Faélle; 41,3%) gefolgt von der Chinolon- (79 Falle; 27,4%) und

Penicillingruppe (65 Falle; 22,6%) eingesetzt (Abb. 17).

Verabreichungsform der initialen antibiotischen Therapie bei akuter
Sigmadivertikulitis (h=168)

Doral (n=40)
Eirtravenés (n=128)

Prozent

Abb. 15: Verabreichungsform der initialen antibiotischen Therapie

Initiale antibiotische Therapie bei akuter Sigmadivertikulitis (n=168)
.Eu!nrl%t;erapie
e

[ fiombinationstherapie
[n=120)

Prozent

Abb. 16: Anteil der Mono- versus Kombinationstherapie der initialen antibiotischen Therapie
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Initiale antibiotische Therapie bei akuter Sigmadivertikulitis
Haufigkeit Prozent Kumulierte
Prozente

Chinolone 43 25,6 25,6
Cephalosporine 2 1,2 26,8
Carbapeneme 1 0,6 27,4
Glycopeptide 1 0,6 28,0
Penicilline 1 0,6 28,6
Nitroimidazole + Penicilline 64 38,1 66,7
Nitroimidazole + Chinolone 35 20,8 87,5
Nitroimidazole + Cephalosporine 19 11,3 98,8
Nitroimidazole + Makrolide 1 0,6 99,4
Cephalosporine + Chinolone 1 0,6 100,0
Gesamt 168 100,0

Tabelle 1: Initiale antibiotische Therapie bei akuter Sigmadivertikulitis

Prozent

Prozentualer Anteil der einzelnen Antibiotika im Rahmen der initialen
antimikrobiellen Therapie

Mitroimidazols

L (n=119)
Chinclone

= (n=79)
Penicilline

a (n=65)
Cephalosporing

| (2./3. Generation)
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Carbapeneme

Dety
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Makrolide
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Abb. 17: Prozentualer Anteil der einzelnen Substanzen der initialen antibiotischen Therapie

4.2.5 Komplikationen und Komplikationsraten

Bei den akuten Sigmadivertikulitisfallen fand sich insgesamt eine Komplikationsrate

von unter 10%. Bei 152 (90,5%) Féllen fanden sich keine Komplikationen. Lediglich bei
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16 (9,5%) Fallen wurden Komplikationen ermittelt (Abb. 18). Einige Patienten hatten
mehrere zu benennende Befunde, so dass insgesamt hieraus 22 einzeln zu

benennende Komplikationen resultierten (Tabelle 2).

Komplikationsrate der akuten Sigmadivertikulitisfélle (n=168)

] (Fall1eso2h)ne Komplikationen
n=

o] (Fall19é1)1n Komplikationen
n=

Prozent

Abb. 18: Komplikationsrate der akuten Sigmadivertikulitisfalle

Komplikationsbefunde der akuten Sigmadivertikulitisfalle (n=168)
Haufigkeit Prozent Kumulierte
Prozente
Abszess 2 9,1 9,1
Akutes Nierenversagen 1 4,5 13,6
Antibiotikaallergie 1 4.5 18,2
Diarrhoe 3 13,6 31,8
Fistel 3 13,6 45,5
Freie Perforation 1 4.5 50,0
Gedeckte Perforation 2 9,1 59,1
Harnverhalt 1 4.5 63,6
Harnwegsinfektion 2 9,1 72,7
Kardiale Komplikation 1 4,5 77,3
Leberwertanstieg unter Antibiotikatherapie 1 4,5 81,8
Peritonitis 1 4.5 86,4
Stenose 1 4,5 90,9
Transfusionsbed[]rftige Blutungsanémie 2 9,1 100,0
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Gesamt 22 100,0

Tabelle 2: Komplikationsbefunde der akuten Sigmadivertikulitisfalle

Bei Betrachtung der Komplikationen bzw. Komplikationsraten im Bezug auf die
Altersverteilung fanden sich in der Gruppe der unter 40-Jahrigen keine Komplikationen.
Allerdings gehdrten dieser Gruppe nur neun Patienten an. In der Alterskategorie 40 bis
49 Jahre (20 Félle) fand sich eine Komplikationsquote von 10%. In den anderen
Altersgruppen von der flnften bis zur siebten Dekade, die gréBere Fallzahlen
beinhalteten (43/ 37/ 47 Félle), fanden sich Komplikationsquoten zwischen 8,5% und
10,8%. In der Altersgruppe der Uber 80-Jahrigen fanden sich zwei Patienten mit je
einer Komplikation (Fistel bzw. kardiale Probleme), was zu einer Komplikationsquote
von 16,7% flihrte, dabei ist allerdings zu beachten, dass es sich hier um eine kleinere
Gruppe von zwolf Fallen handelte (Tabelle 3).

Komplikationen der akuten Sigmadivertikulitisfélle (n=168)

Alterskategorien (Dekaden) Haufigkeit | Prozent Kumulierte
Prozente
Alter 30 bis 39 Jahre Falle ohne Komplikationen 9 100,0 100,0
Falle ohne Komplikationen 18 90,0 90,0
Alter 40 bis 49
Falle mit Komplikationen 2 10,0 100,0
Jahre
Gesamt 20 100,0
Falle ohne Komplikationen 39 90,7 90,7
Alter 50 bis 59
Falle mit Komplikationen 4 9,3 100,0
Jahre
Gesamt 43 100,0
Falle ohne Komplikationen 33 89,2 89,2
Alter 60 bis 69
Falle mit Komplikationen 4 10,8 100,0
Jahre
Gesamt 37 100,0
Falle ohne Komplikationen 43 91,5 91,5
Alter 70 bis 79
Falle mit Komplikationen 4 8,5 100,0
Jahre
Gesamt 47 100,0
Falle ohne Komplikationen 10 83,3 83,3
Alter 80 bis 89
Falle mit Komplikationen 2 16,7 100,0
Jahre
Gesamt 12 100,0

Tabelle 3: Verteilung der Komplikationsraten auf die einzelnen Dekaden

Auf Grund der oben genannten kleinen Subgruppen wurde lediglich ein statistischer
Vergleich der Komplikationsrate zwischen Patienten mit einem Alter unter bzw. tber 50
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Jahren (29 / 139 Félle) durchgefihrt. Dabei konnte durch den Exakten Test nach
Fischer kein signifikanter Unterschied zwischen diesen Alterskategorien ermittelt
werden; p > 0,99.

4.2.6 Stationidre Behandlungsverweildauer

1.349 Tage entfielen dabei auf 168 Fallen mit einer akuten Sigmadivertikulitis. Die
stationdre Liegezeit lag dabei im Durchschnitt bei acht Tagen; MDN = 5,00; IQR = 4,00
- 9,00 (Abb. 19). Es wurden 158 Falle konservativ behandelt. Diese Subgruppe wies
eine durchschnittliche stationdre Behandlungsdauer von sechs Tagen bei einer
Gesamtverweildauer von insgesamt 992 Tagen auf; MDN = 5,00; IQR = 4,00 - 8,00.
Die restlichen zehn Falle mit akuter Sigmadivertikulitis wurden not- bzw. frihelektiv
operiert. Flr diese operierten Félle zeigte sich eine deutlich langere stationare
Verweildauer, welche zusammengefasst bei einer Gesamtverweildauer von 357 Tagen
mit einer durchschnittlichen stationaren Behandlungszeit von 36 Tagen lag; MDN =
34,00; IQR = 11,75 - 52,00 (Abb. 20). Eine weitere Aufschliisselung der not- und
frihelektiven Operationen erfolgt bei den unten aufgefihrten chirurgischen

Interventionen.

Insgesamte stationare Behandlungsdauer der akuten Sigmadivertikulitisfalle

(n=168)
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Abb. 19: Stationére Verweildauer aller Falle mit akuter Sigmadivertikulitis
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Stationére Behandlungsdauer der akuten Sigmadivertikulitisfélle abhéngig
vom jeweiligen Behandlungsregime (n= 168)
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(Mot-0OP (n=8) frihelektive OP (n=2))

Behandlungsregime

Abb. 20: Stationdre Verweildauer der akuten Sigmadivertikulitisfélle abhangig vom

Behandlungsregime

4.3 Daten zu den chirurgisch behandelten Patienten

4.3.1 Geschlechter- und Altersverteilung

Die Geschlechterverteilung der chirurgisch behandelten Patienten lag bei 52 (52,5%)
mannlichen Féllen zu 47 (47,5%) weiblichen Fallen (Abb. 21). Ein statistisch
signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied fand sich fir die operierten Falle
nicht; X?(1) = 0,86; p = 0,62.
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Geschlechterverteilung der chirurgisch behandelten Patienten (n=99)

B Mannlich (n=52)
Oweiblich (r=47)

Prozent

Abb. 21: Geschlechterverteilung der chirurgisch behandelten Patienten

Das Durchschnittsalter aller operativ versorgten Patienten lag bei etwa 62 Jahren; M =
61,64; SD = 11,67 (Abb. 22). Das Durchschnittsalter der Manner lag bei 60 Jahren; M
= 60,19; SD = 12,80 (Abb. 23) und das der Frauen bei 63 Jahren (M = 63,23; SD =
10,17 (Abb. 24). Bei nachgewiesener Normalverteilung zeigte sich im T-Test flr
unabhangige Gruppen kein statistisch signifikanter Altersunterschied; t (95,47)= -1,32;
p=0,19). Somit findet sich bezlglich des Alters in der Gruppe der operativ versorgten
Patienten kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern.
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Altersverteilung der chirurgisch behandelten Patientenfille (n=99)

Nittehwert = 61 64
Stel.-Abw. = 11 669
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Abb. 22: Altersverteilung aller chirurgisch behandelten Patienten

Altersverteilung der chirurgisch behandelten ménnlichen Patientenfélle (n=52)
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Abb. 23: Altersverteilung der chirurgisch behandelten mannlichen Patienten

44
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Altersverteilung der chirurgisch behandelten weiblichen Patientenfille (n=47)

209 Mittelwert = 63,23
Std.-Abw.=10,169
N=47

Hiufigkeit (Falle)

Ly N
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20 30 40 50 &0 70 80 a0 100
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Abb. 24: Altersverteilung der chirurgisch behandelten weiblichen Patienten

4.3.2 Operationsverfahren

Die Untersuchung des Operationsverfahrens ergab, dass bei den Operationen, die als
Sigmaresektion (86 Falle) bzw. in einem Fall als Hemikolektomie durchgefihrt wurden,
in 15 (17,2%) Fallen primar eine Laparotomie erfolgte (Abb. 25). Bei den restlichen 72
(82,7%) Fallen wurde eine laparoskopische Operation begonnen. Davon konnten 61
(84,7%) Operationen laparoskopisch beendet werden, bei den restlichen elf (15,3%)
Patienten erfolgte eine Konversion des Operationsverfahrens in eine offene
chirurgische Behandlung (Abb. 26). Dabei handelte es sich in all diesen Fallen um
elektive Operationen. Die zwei friihelektiv operierten Falle wurden ohne intraoperative
Anderung des OP-Verfahrens in je einem Fall offen chirurgisch bzw. in dem anderen
Fall laparoskopisch operiert. Die notoperierten Patienten wurden alle priméar offen
chirurgisch operiert.
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Operationsverfahren bezogen auf alle Priméroperationen (n=87)

Hiufigkeit (Fille)

Laparoskopie Laparctomie Konversion

Cperationsverfahren

Abb. 25: Operationsverfahren bezogen auf alle priméren Operationen

Anteil der Konversionsrate bei initi?l Ianzz;roskopisch begonnen Operationen
h=

Laparoskopisch begonnene
Bund beendete OP

(n=61)

Konversion in offenes OP-
B'erfahren

n=11)

Prozent

Abb. 26: Anteil der Konversionsrate bei priméar laparoskopisch begonnenen Operationen

4.3.3 Anus praeter- Anlagen

46

Die weitere Analyse zeigte, dass es im Rahmen der oben genannten 87 Operationen in

13 (14,9%) Fallen zur Anlage eines Anus praeter kam (Abb. 27).
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Anteil der Anus praeter-Anlagen an allen primaren Operationen (n=87)
(AP= Anus praeter)

] E)p%r‘ia)ﬁon ohne AP-Anlags
=

B ?pﬁrg;ion mit AP-Anlage
=

Prozent

Abb. 27: Anteil der Anus praeter-Anlagen an allen primé&ren Operationen

Bei Betrachtung der einzelnen Subgruppen lag die Rate der AP-Anlagen bei sechs
(7,6%) Patienten von den 77 elektiv operierten Féllen. Bei den notfallméBig operierten
Patienten lag die Rate bei finf (62,5%) von acht Féllen. Die zwei Patienten die
frihelektiv operiert wurden erhielten beide einen Anus praeter (100%). Beim
statistischen Vergleich der notfallmaBig operierten mit elektiv operierten im Bezug auf
die Rate der AP-Anlagen zeigte sich zu ungunsten der notfallmaBig operierten Falle ein
signifikanter Unterschied; Exakter Test nach Fischer p=0,001. Bei der Berechnung des
Quotenverhaltnisses zeigte sich ein fast 20-fach héheres Risiko flir die Gruppe der
Notoperierten eine AP-Anlage zu erhalten; OR = 19,72 (Cl 3,76; 103,34).

Eine Rulckverlegung des Anus praeter im Beobachtungszeitraum erfolgte bei elf
(84,6%) Patienten. Dabei variierte der Zeitraum bis zur Reoperation von 39 bis 471
Tagen. Im Durchschnitt erfolgte eine Rickverlegung des Anus praeter nach 149
Tagen; MDN = 101,00; IQR = 79,00 — 146 (Abb. 28).
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Zeitraum bis zur Anus praeter - Riickverlagerung (n=11)

471 T

3429

146

118

103
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Zeit (Tage)
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851

79

60

T
Anus praeter-Rickverlagerung

Abb. 28: Zeitraum bis zur Anus praeter-Rlckverlagerung

4.3.4 Relaparotomien

Im Rahmen aller chirurgischer Eingriffe (99 Falle), einschlieBlich der elektiven AP-
Ruckverlagerung und der Wundrevision, kam es in sieben (7,1%) Féllen zu einer
einmaligen Relaparotomie sowie in je einem Fall (1%) kam es zu einer zwei- bzw.

dreimaligen operativen Revision mit Relaparotomie (Abb. 29).
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Revisionsraten mit Relaparotomien bezogen auf alle operierten Falle (n=99)

100+

80+

60

40

Hiufigkeit (Fille)

204

o -

[na) | )
Operation ohne Indikation 1 % Relaparctomis 2 x Relaparotomien 3 x Relaparotomien
fir Relaparotomie

o-

Operative Revisionen

Abb. 29: Revisionsraten mit Relaparotomien bezogen auf alle operierten Félle

4.3.5 Komplikationen und Komplikationsraten

Bei 43 (43,4%) von insgesamt 99 chirurgisch behandelten Féllen traten Komplikationen
auf (Abb. 30). Bei zwdlf Patienten fanden sich mehr als eine Komplikation, so dass
insgesamt 63 Einzel zu benennende Befunde als Komplikation dokumentiert wurden
(Tabelle 4). In der Subgruppenanalyse der notfallmaBig operierten Gruppe waren
Komplikationen bei finf (62,5%) der acht Falle dokumentiert worden. Dagegen fand
sich bei den elektiv operierten bei 32 (41,6%) Féllen Komplikationen. Weitere
statistische Berechnungen wurden auf Grund der mit acht Féllen sehr kleinen Gruppe
der notoperierten nicht durchgefuhrt.
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Komplikationsrate der chirurgisch behandelten Fille (n=99)
mflls ghne Konpliatonen
@ Flls it Komplkatonen
Prozent
Abb. 30: Komplikationsrate aller chirurgisch behandelten Falle

Komplikationsbefunde aller chirurgisch behandelten (inklusive der Notfalloperationen) Félle (n=99)

Haufigkeit | Prozent | Kumulierte

Prozente

Abszess 1 1,6 1,6
Anastomoseninsuffizienz 8 12,7 14,3
Anastomosenstenose 1 1,6 15,9
AP-Stenose mit frustranen Dilatationsversuchen sowie ] 1.6 175
konsekutiver AP-Neuanlage
Ausgepragte Hdmatombildung 2 3,2 20,6
Beckenbodeninsuffizienz 1 1,6 22,2
Critical illness PNP 1 1,6 23,8
Darmatonie 1 1,6 25,4
Diarrhoe 1 1,6 27,0
Harnwegsinfektion 2 3,2 30,2
Hepatische Insuffizienz 1 1,6 31,7
Kardiale Komplikationen 1 1,6 33,3
Postoperative Sehstérung (passager) 1 1,6 34,9
Pulmonale Komplikation 3 4.8 39,7
Sepsis 3 4.8 44.4
Subileus 1 1,6 46,0
Thoraxphlegmone bei ZVK-Paravasat 1 1,6 47,6
Transfusionsbedirftige Blutungsandmie 6 9,5 57,1

50
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Ureter-/ Blasenverletzung 2 3,2 60,3
Wundheilungsstérung 21 33,3 93,7
Wundheilungsstérung (schwergradig) 4 6,3 100,0
Gesamt 63 100,0

Tabelle 4: Zusammengefasste Komplikationsbefunde aller chirurgisch
behandelten Falle

Die statistischen Untersuchung zum Vergleich der Komplikationsraten der unter bzw.
ab 50-Jahrigen bei den operierten Patienten zeigte keinen signifikanten Unterschied; p
= 0,41. Bei Betrachtung der jeweiligen Komplikationsraten bezogen auf die einzelnen
Lebensdekaden fanden sich Komplikationsraten zwischen 25% und 60% bei jedoch
hier zum Teil sehr kleinen Subgruppen, weshalb auf weitere statische Berechnungen
verzichtet wurde (Tabelle 5)

Rate der Komplikationen aller chirurgisch behandelten Falle mit dekadischer Altersverteilung (n=99)

Alterskategorien (Dekaden) Haufigkeit Prozent Kumulierte

Prozente

Falle ohne Komplikationen 3 75,0 75,0

Alter 30 bis 39 Jahre  Falle mit Komplikationen 1 25,0 100,0
Gesamt 4 100,0

Falle ohne Komplikationen 8 66,7 66,7

Alter 40 bis 49 Jahre Falle mit Komplikationen 4 33,3 100,0
Gesamt 12 100,0

Falle ohne Komplikationen 13 52,0 52,0

Alter 50 bis 59 Jahre Falle mit Komplikationen 12 48,0 100,0
Gesamt 25 100,0

Falle ohne Komplikationen 21 75,0 75,0

Alter 60 bis 69 Jahre Falle mit Komplikationen 7 25,0 100,0
Gesamt 28 100,0

Falle ohne Komplikationen 9 36,0 36,0

Alter 70 bis 79 Jahre Falle mit Komplikationen 16 64,0 100,0
Gesamt 25 100,0

Falle ohne Komplikationen 2 40,0 40,0

Alter 80 bis 89 Jahre Falle mit Komplikationen 3 60,0 100,0
Gesamt 5 100,0

Tabelle 5: Rate der Komplikationen aller chirurgisch behandelten Falle mit
dekadischer Altersverteilung
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4.3.6 Stationdre Behandlungsverweildauer

Bei den insgesamt 99 operierten Féllen fand sich eine Gesamtverweildauer von 1.570
Tagen und somit eine durchschnittliche Liegezeit von 16 Tagen; MDN = 11,00; IQR =
Q; 10,00 - 14,00 (Abb. 31). Die Operationen verteilten sich auf acht notoperierte Félle
mit einer durchschnittlichen Liegezeit von 36 Tagen und Gesamtverweildauer von 289
Tagen; MDN = 28,50; IQR = 11,25 - 52,00. Bei den zwei Fallen mit einer frihelektiven
Operation fand sich eine durchschnittliche stationare Behandlungszeit von 34 Tagen
bei einer Gesamtverweildauer von 68 Tagen; MDN = 34,00; IQR = 29,00 -. Bei den 77
elektiven Primaroperationen fand sich eine durchschnittliche Liegezeit von 13 Tagen
mit einer Gesamtverweildauer von 983 Tagen; MDN = 11,00; IQR = 10,00 - 13,50. Eine
Liegezeit von durchschnittlichen 19 Tagen und Gesamtverweildauer von 230 Tagen
fand sich bei den zwoélf Fallen mit einer erneuten elektiven Operation im Rahmen einer
elektiven Wundrevision bzw. den elf Ruckverlagerungen des Anus praeter; MDN =
11,00; IQR = 8,25 - 24,75 (Abb. 32).

Insgesamte stationére Behandlungsdauer der chirurgisch behandelten Fille
(n=99)
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Abb. 31: Stationdre Verweildauer der operierten Félle insgesamt
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Stationére Behandlungsdauer der chirurgisch behandelten Félle abhangig vom
Behandlungsregime (n=99)
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Abb. 32: Stationére Verweildauer der operierten Félle abhangig vom Behandlungsregime

Beim Vergleich der stationaren Behandlungsdauer der Patienten, die auf Grund einer
akuten Sigmadivertikulitis konservativ behandelt worden waren (158 Falle) mit der
Gesamtgruppe der operierten Patienten (99 Falle) fand sich ein signifikanter
Unterschied; U = 1718,50; z = -10,55; p < 0,001. Die konservativ behandelten
Patienten zeigten in dieser Studie eine klrzere stationare Verweildauer (Abb. 33).

Vergleich der stationdren Behandlungsdauer zwischen den konservativ und
den operativ behandelten Fallen (n=257)
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Abb. 33: Stationére Verweildauer der operierten Félle abhangig vom Behandlungsregime
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Der Vergleich der Behandlungszeit der Gruppe mit den elektiv geplanten
Priméaroperation (77 Félle) mit notoperierten Patienten (acht Falle) zeigte eine
statistisch signifikant klrzere stationdre Behandlungsdauer zu Gunsten der elektiv
operierten Falle; U = 149,50; z = -2,41; p = 0,016.

4.4 Erstereignisse und Rezidivraten

Um eine Verfdlschung der Rezidivrate zu verhindern, wurden von den 168
dokumentierten Fallen mit einer akuten Sigmadivertikulitis, alle Falle mit einer
wiederholten stationaren Aufnahme im Bebachtungszeitraum mit einer erneuten akuten
Sigmadivertikulitis abgezogen. Dies waren neun Falle. Sie verteilten sich auf sieben
Personen, die zweimal und eine Person die dreimal im Rahmen einer erneuten akuten
Sigmadivertikulitis stationar im Beobachtungszeitraum aufgenommen worden waren.
Sie wurden nur einmal mit ihrem jeweiligen héchsten Rezidiv gezahlt. Hieraus ergab
sich eine tatsachliche Anzahl von 159 Patienten (Abb. 34). An Hand der station&ren
Aufnahmen sowie an Hand der Aktenlage konnte in diesem Patientenkollektiv ein
Erstereignis bei 97 Patienten (61%) ermittelt werden Bei 60 Patienten (37,7%) waren
Sigmadivertikulitisrezidive in der Vergangenheit dokumentiert worden (Abb. 35). In
zwei Fallen (1,3%) konnte keine Zuordnung bei fehlenden Angaben erfolgen.

Verteilung von Erstereignissen und Sigmadivertikulitisrezidiven (n=159)
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Erstereigris 1. Rezidiv 2. Rezidiv 3. Rezidive und mehr  Keine Angaben

Erkrankungshaufigkeit

Abb. 34: Haufigkeit von Erstereignissen und Sigmadivertikulitisrezidiven
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Verhiltnis von Erstereign

1

zidiven (n=159)
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issen zu Sigmadivertikulitisre
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Abb. 35: Verhéltnis von Erstereignissen zu Sigmadivertikulitisrezidiven

Unter dem Patientenkollektiv mit Sigmadivertikulitisrezidiven fand sich mit 56,7% (34
Patienten) der gréBte Anteil bei den Patienten mit drei und mehr Rezidiven, gefolgt von
30,0% (18 Patienten) mit einem ersten Rezidiv sowie 13,3% (acht Patienten) mit zwei
Schiiben (Abb. 36).

Prozentuale Verteilung der Sigmadivertikulitisrezidive (n=60)

B1. Rezidiv (n=18)
2. Rezidiv (n=8)
[’ 3. Rezidive und mehr (n=34)

Prozent

Abb. 36: Verteilung der Sigmadivertikulitisrezidive
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Bei der Subgruppenanalyse der notfallmaBig operierten Falle bezliglich Erstereignis /
Rezidiv fanden sich beide Félle bei denen eine Zuordnung, auf Grund fehlender
Angaben, nicht méglich war. Bei Betrachtung der restlichen sechs Félle fand sich eine
Rate von 66,7% (4 Falle) mit einem Erstereignis. Beide Rezidivfalle hatten mehrfache
(drei und mehr) Rezidive (Abb. 37).

Erstereignis- und Rezidivrate der auswertbaren notfallmafig operierten akuten
Sigmadivertikulitisfille (n=6)

D Erstereignis (n=4)
W Rezidiv (n=2)

Prozent

Abb. 37: Erstereignis- und Rezidivrate der auswertbaren notfallmaBig operierten akuten
Sigmadivertikulitisfalle

4.5 Fragebogenanalysen

4.5.1 Statistische Bearbeitung und Analyse des Fragebogens

Es beantworteten 141, der 201 ehemaligen Patienten (257 Félle) den Fragebogen, so
dass sich die Berechnungen und statistischen Analysen auf diese Personen beziehen.
Dieses Kollektiv verteilte sich fast halftig auf 71 zuvor chirurgisch und 70 zuvor
konservativ behandelte Patienten auf. Der Altersdurchschnitt dieser Gruppen lag bei 62
Jahren; M = 61,49, SD = 11,41 fUr die operativ behandelte Gruppe und bei 63 Jahren;
M = 62,53, SD = 11,55 fir die konservativ behandelte Gruppe. Es zeigte sich dabei
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den operativ und konservativ
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behandelten Gruppen. Fiur beide Gruppen fanden sich auch keine Hinweise flr eine
geschlechtsspezifische Verteilung; 33 (46,5%) Mannlich / 38 (53,5%) Weiblich; X2 (1) =
0,35; p = 0,55; bzw. 28 (40%) Méannlich / 42 (60%) Weiblich; X?(1) = 2,80; p = 0,09. Fir
die Analyse des Fragebogens wurde zur statistischen Beurteilung der Mann-Whitney-
U-Test angewendet. Es erfolgten die Berechnungen Uber die Bewertungen ,trifft voll
und ganz zu®, ,trifft zu®, trifft eher zu®, ,trifft eher nicht zu®, ,trifft nicht zu“ und ,trifft
Uberhaupt nicht zu“ mit den angegebene Notenzuordnung von 1 bis 6 im Fragebogen.

Des Weiteren erfolgte zusétzlich eine dichotome Betrachtung, in dem die Bewertungen
Lrifft voll und ganz zu®, trifft zu®, trifft eher zu“(Note 1 bis 3), als positive Bewertung
zusammengefasst und ,trifft eher nicht zu®, ,trifft nicht zu® und ,trifft Gberhaupt nicht zu*
(Note 4 bis 6) als negative Bewertung zusammengefasst und einander gegenuber
gestellt wurden.

4.5.2 Nachbeobachtungszeitraum

Der Nachbeobachtungszeitraum wurde definiert als Zeit (Monate) von der letzten
Entlassung bis zur Zurlcksendung des Fragebogens. Hierdurch ergab sich eine
durchschnittliche Nachbeobachtungszeit von 46 Monaten; MDN = 45,00; IQR = 36,50 -
54,50 (Abb. 38).

Nachbeobachtungszeitraum der an der Fragebogenanalyse teilnehmenden
Patienten (n=141)
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Abb. 38: Nachbeobachtungszeit fir die an der Fragebogenanalyse teilnehmenden Patienten
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4.5.3 Bewertung der Belastung durch das jeweilige Therapieregime

Frage: ,Ich habe die Behandlung selbst als wenig belastend empfunden.*

Beide Kollektive wahlten jeweils zusammengefasst mit tGber 50% ,trifft voll und ganz
zu, trifft zu®, trifft eher zu®“. Es gaben 54,9% (39 Patienten) der chirurgisch sowie
75,7% (53 Patienten) der konservativ behandelten Patienten eine positive Antwort im
Sinne einer subjektiv als gering empfundenen Belastung durch die Behandlung (Abb.
39). Bei dem Vergleich dieser Gruppen untereinander zeigte sich, dass die konservativ
behandelten Patienten die Therapie deutlich besser bewerteten bzw. eine geringere
Therapiebelastung empfanden als die operierten Patienten. Der Unterschied zwischen
den Kollektiven war statistisch signifikant; U = 1.668,00; z = -3,45; p =0,001.

lch habe die Behandlung selbst als wenig belastend empfunden:

Operative Therapie Konservative
(n=71) Therapie (n=70)

trifft voll und ganz zu— rrifft voll und ganz zu

trifft zu=|

trifft zu

trifft eher zu- [trifft eher zu

Bewertung

trifft eher nicht zu—| rtrifft eher nicht zu

trifft nicht zu=)

[rifft nicht zu

trifft Glerhaupt nicht zu— rrifft Gberhaupt nicht zu

I 1 I I I
30 20 10 0 10 20 30

Anzahl (Patienten)

Abb. 39: Bewertung der Belastung durch die jeweilige Behandlung
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4.5.4 Bewertung der Rekonvaleszenz

Frage: ,Ich habe mich nach der Behandlung rasch erholt.*

Beide Kollektive gaben jeweils mit mehr als 50% eine rasche Rekonvaleszenz an. Es
beantworteten mit 62,0% (44 Patienten) der chirurgisch sowie mit 84,3% (59 Patienten)
der konservativ versorgten Patienten diese Frage insgesamt positiv (Abb. 40). Im
Gruppenvergleich zeigte sich jedoch zu Gunsten der konservativ therapierten
Patienten ein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich der subjektiv empfundenen
rascheren Erholungszeit; U = 1.742,00; z = -3,16; p = 0,002

Ich habe mich nach der Behandlung rasch erholt:

Operative Therapie Konservative
(n=71) Therapie (n=70)

trifft voll und ganz zu— rrifft voll und ganz zu

trifft zu=| trifft zu

trifft eher zu- [trifft eher zu

Bewertung

trifft eher nicht zu—| rtrifft eher nicht zu

trifft nicht zu=)

[rifft nicht zu

trifft Glerhaupt nicht zu— rrifft Gberhaupt nicht zu

Anzahl (Patienten)

Abb. 40: Bewertung der Rekonvaleszenz nach die jeweilige Behandlung



Ergebnisse 60

4.5.5 Bewertung des Therapieerfolges

Frage: ,Die Behandlung war aus meiner Sicht ein voller Erfolg.”

Auch bei dieser Frage zeigte sich, dass beide Kollektive mit 77,5% (55 Patienten) der
chirurgisch, sowie 88,6% (62 Patienten) der konservativ behandelten Patienten
insgesamt eine positive Bewertung bezlglich des Therapieerfolges abgaben (Abb. 41).
Ein Unterschied zwischen den chirurgisch und den konservativ versorgten Patienten
zeigte sich bei der statistischen Analyse nicht; U = 2.330,00; z = -0,67; p = 0,51. Somit
bewerteten beide Kollektive ihr erfolgtes Therapiekonzept als gleich erfolgreich.

Die Behandlung war aus meiner Sicht ein voller Erfolg:

Operative Therapie Konservative
(n=71) Therapie (n=70)

trifft voll und ganz zu— rrifft voll und ganz zu

trifft zu=| trifft zu

trifft eher zu- [trifft eher zu

Bewertung

trifft eher nicht zu—| rtrifft eher nicht zu

trifft nicht zu=)

[rifft nicht zu

trifft Glerhaupt nicht zu— rrifft Gberhaupt nicht zu

Anzahl (Patienten)

Abb. 41: Bewertung des Therapieerfolges durch die jeweilige Behandlung
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4.5.6 Wahl des Therapiekonzeptes

Frage: ,Ich wirde die Behandlung wieder durchfiihren lassen.”

Es gaben zusammengefasst 80,3% (57 Patienten) der chirurgisch und 88,6% (62
Patienten) der konservativ Behandelten eine positive Bewertung ab. Insgesamt wiirden
sowohl die operierten Patienten als auch die Gruppe der konservativ behandelten in
Uber 80% der Falle erneut das gleiche Behandlungskonzept wéhlen (Abb. 42). Ein
statisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen fand sich nicht; U = 2.080,50;
z=-1,74;p = 0,082.

leh wiirde die Behandlung wieder durchfiihren lassen:

Operative Therapie Konservative
(n=71) Therapie (n=70)

trifft voll und ganz zu— rrifft voll und ganz zu
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Bewertung
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trifft nicht zu=)

[rifft nicht zu

trifft Glerhaupt nicht zu— rrifft Gberhaupt nicht zu
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Abb. 42: Therapieentscheidung fiir jeweiliges Behandlungskonzept
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4.5.7 Bewertung der Behandlung insgesamt

,Insgesamt bewerte ich die Behandlung:*

Sowohl die operierten als auch die konservativ behandelten Patienten bewerteten
diese Frage Uberwiegend positiv. Mit einem ,hervorragend, ,sehr gut® oder ,gut*
beantworteten zusammengefasst 73,2% (52 Patienten) der chirurgisch und 78,6% (55
Patienten) der konservativ Behandelten diese Frage. Dagegen gaben
zusammengefasst 26,8% (19 Patienten) bzw. 21,4% (15 Patienten) die Bewertungen
Loefriedigend®, ,schlecht und ,sehr schlecht® ab (Abb. 43). Zwischen den chirurgisch
und den konservativ versorgten Patienten zeigte sich beziglich der Bewertung der
Behandlung kein statistisch signifikanter Unterschied; U = 2.283,00; z = -0,86; p = 0,39.
Beide Kollektive bewerten somit im Wesentlichen die Behandlung positiv und gleich

gut.
Insgesamt bewerte ich die Behandlung als:
Konservative Therapie
Operative Therapie (n=71) (n=70)
hervorragend—| Hhervorragend
sehr gut=| =sehr gut
2 ,
] qut out
t
a
H
3 befriedigend=| Hhefrisdigend
schlecht— —schlecht
sehr schlecht— —sehr schlecht
I 1 1
25 0 25
Anzahl (Patienten)

Abb. 43: Bewertung der jeweiligen Behandlung

4.5.8 Folgeerkrankungen / Beschwerden nach Entlassung aus dem

Krankenhaus

Generell gaben fast 40% (39,7%; 56 Patienten) der Befragten (n=141) erneute
Beschwerden bzw. Folgeerkrankungen nach Entlassung aus dem Krankenhaus an
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(Abb. 44). Da einige der 56 Patienten mehrere Beschwerden bzw. Folgeerkrankungen
angegeben hatten, fanden sich letztendlich 118 Befunde die sich im Wesentlichen auf
zehn Aspekte aufteilten. Dabei wurden erneute abdominelle Beschwerden mit 28,8%
(34 Patienten), gefolgt von einer erneuten Entziindung mit 21.2% (25 Patienten) am
haufigsten genannt. In 19,9% (23 Patienten) der Falle erfolgte eine erneute
Antibiotikatherapie. In 6,8% (acht Patienten) der Falle kam es zu einer erneuten
Krankenhausaufnahme im Kontext einer Sigmadivertikulitis. Bei 5,9% (sieben
Patienten) der Patienten erfolgte eine Darmoperation sowie 5,1% (sechs Patienten)
gaben Hernien- und Narbenprobleme an. Bei 4,2% (finf Patienten) war auf Grund von
Hernien- und Narbenprobleme bereits eine Operation erfolgt. Von den ganzen
Beschwerden machten Defékationsprobleme mit 4,2% (funf Patienten) und genitale
Beschwerden / Dysfunktionen bzw. Impotenz 1,7% (zwei Patienten) aus. 2,5% (drei
Patienten) gaben eine postoperative Herpes Zoster Erkrankung sowie
Leistungsminderung mit Erschépfungszustédnden und Refluxbeschwerden an, die in die
als ,andere / unklare Beschwerden® zusammengefasst wurden (Abb. 45).

Frage nach Beschwerden | Folgeerkrankungen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus (n=141)

E niein (n=85)
M Ja (n=56)

Prozent

Abb. 44: Beschwerden / Folgeerkrankungen nach Entlassung aus dem Krankenhaus
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Prozentuale Verteilung der genannten Beschwerden | Folgeerkrankungen nach
Entlassung aus dem Krankenhaus

Erneute abdominelle
W Schmerzen

{n=34)

Erneute Entziindung
= (n=25)

o (Ernggt)e Antibictikatherapie
n=

Erneute

W Krankenhausbehandiung
(n=8)
Darmoperation

D=7

[} Hernien-/ Narbenprobleme
n=6

Hernien-/ anclere
Folgeoperationen
n=5

o (Defgi;(aﬁonsprobleme
1=

Andere / unklare
Beschwerden

(n=3)

Genitale Beschwerden /
Dysfurktion / Impotenz
(n=2)

Prozent

Abb. 45: Prozentuale Verteilung der genannten Beschwerden / Folgeerkrankungen

Bei Betrachtung der zwei Kollektive im Vergleich, bejahten 43,7% (31 Patienten) der
chirurgisch (n=71 Patienten) und 35,7% (25 Patienten) der konservativ Behandelten
(n= 70 Patienten) die Frage nach erneuten Beschwerden bzw. Folgeerkrankungen
nach Entlassung aus dem Krankenhaus. Statistisch (Exakter Test nach Fischer) fand
sich hier insgesamt kein signifikanter Unterschied; p = 0,39. Bei Betrachtung der
einzelnen Fragen zeigten sich jedoch zum Teil deutliche Unterschiede (Tabelle 6). Die
chirurgisch behandelten Patienten gaben signifikant weniger haufig erneute
Sigmadivertikulitiden (p = 0,004) und Antibiotikaeinnahmen (p = 0,013) sowie erneute
Krankenhausbehandlungen (p = 0,033) an. Bei den Fragen nach erneuten
Bauchschmerzen (p = 0,06) und Darmoperationen (p= 0,27) fand sich zwischen den
Kollektiven kein signifikanter Unterschied. Jedoch benannten die operativ versorgten
Patienten unter der Frage nach anderen Beschwerden haufiger weitere Probleme (p <
0,001). Zu beachten ist, dass auf Grund der zum Teil nur sehr kleinen
Subgruppenzahlen die Validitat dieser Analyse beeintréchtigt ist.
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Beschwerden und Folgeerkrankungen nach Entlassung aus dem Krankenhaus (n=141)

Fragebogen Behandlungskonzept
Operative Therapie Konservative
(n=71) Therapie (n=70)

Nein 40 45
Folgeerkrankungen?

Ja 31 25

Nein 65 51
Entziindungen von Divertikeln?

Ja 6 19

Nein 65 53
Notwendigkeit weiterer Antibiotika?

Ja 6 17

Nein 70 63
erneute Krankenhausbehandlung?

Ja 1 7

Nein 61 51
erneute Bauchschmerzen?

Ja 10 19

Nein 69 65
Operation am S-Darm?

Ja 2 5

Nein 51 68
Andere Beschwerden?

Ja 20 2

Tabelle 6: Beschwerden und Folgeerkrankungen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus und Verteilung auf die chirurgische bzw. konservative Gruppe

4.5.9 Beschwerden in den letzten vier Wochen

Fast die Halfte (48,2%; 68 Patienten) der befragten Personen (n= 141) gab
Beschwerden in den letzten vier Wochen an (Abb. 46). Da einige der Befragten
mehrere Beschwerden angegeben hatten, fanden sich bei diesen 68 Personen
insgesamt 97 Befunde. Diese verteilten sich im Wesentlichen auf acht
Beschwerdesymptomatiken (Abb. 47). Am haufigsten wurden dabei mit 40,2% (39
Patienten) starke Blahungsbeschwerden beklagt. Danach folgten Obstipation mit
24,7% (24 Patienten) und Diarrhoen mit 20,6% (20 Patienten). 7,2% (sieben Personen)
beklagten abdominelle Beschwerden in den letzten vier Wochen. Von jeweils 2,1% (2
Patienten) wurden Hernien- und Narbenprobleme bzw. Stuhlinkontinenz bzw. unklare
andere Beschwerden (Refluxbeschwerden, Magenschmerzen) beklagt. Eine Person
(1%) gab andere StuhlunregelméaBigkeiten mit standig wechselnder Konsistenz der
Stuhle an.
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Frage nach Beschwerden in den letzten vier Wochen (n=141)

Enein (n=73)
B Ja (n=68)

Prozent

Abb. 46: Anteil der Patienten mit Beschwerden in den letzten vier Wochen

Prozentuale Verteilung der genannten Beschwerden in den letzten vier
Wochen

Bldhungsheschwerden
B
Obstipation
)
Diarrhoe
Odon
1] Abdominelle Schmerzen
(n=7)
o Hernien- | Marbenprobleme
(n=2)
Stuhlinkontinenz
Boe2)
Andere / unklare
Beschwerden
(n=2)

Andere
[ Stuhlunregeimatigkeiten
(n=1)

Prozent

Abb. 47: Prozentuale Verteilung der genannten Beschwerden in den letzten vier Wochen

Bei Betrachtung der zwei Kollektive im Vergleich, gaben 52,1% (37 Patienten) der
chirurgisch (n=71 Patienten) und 44,3% (31 Patienten) der konservativ Behandelten
(n= 70 Patienten) Beschwerden in den letzten vier Wochen an. Statistisch (Exakter
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Test nach Fischer) fand sich kein signifikanter Unterschied; p = 0,40. Auch bei
Betrachtung der einzelnen Fragen fanden sich weder fir Obstipation (p= 0,50),
Diarrhoen (p= 1,00), StuhlunregelmaBigkeiten (p= 0,45), Blahungsbeschwerden (p=
0,26) oder andere Beschwerden (p= 0,40) statistisch signifikanten Unterschiede. Zu
beachten ist auch hier, dass auf Grund der zum Teil nur sehr Kkleinen
Subgruppenzahlen die Validitat dieser Analyse beeintrachtigt ist (Tabelle 7).

Beschwerden in den letzten vier Wochen (n=141)

Fragebogen Behandlungskonzept
Operative Therapie Konservative
(n=71) Therapie (n=70)

Beschwerden in den letzten vier Nein 34 39
Wochen? Ja 37 31
Wiederholte Nein 57 60
Obstipationsbeschwerden? Ja 14 10

Nein 61 60
Wiederholter Durchfall?

Ja 10 10

Nein 60 63
Andere StuhlunregelmaBigkeiten?

Ja 11 7

Nein 48 54
Starkere Blahungsbeschwerden?

Ja 23 16

Nein 62 65
Andere Beschwerden?

Ja 9 5

Tabelle 7: Beschwerden in den letzten vier Wochen und Verteilung auf die
chirurgische bzw. konservative Gruppe

4.5.10 Nahrungsmittelunvertridglichkeit und Reizdarmsyndrom

Von den 141 Patienten die den Fragebogen beantworteten, gaben 15,6% (22
Patienten) eine bekannte Nahrungsmittelunvertraglichkeit an. Diese verteilten sich mit
18,3% (13 Patienten) auf die chirurgisch bzw. mit 12,9% (neun Patienten) auf die
konservativ behandelte Gruppe (Abb: 48). Statistisch ergab sich diesbezlglich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen; p = 0,49.

Ein bekanntes Reizdarmsyndrom gaben 9,2% (13 Patienten) von den 141 Befragten
an. Diese verteilten sich auf 7% (finf Patienten) der chirurgisch behandelten und auf
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11,4% (acht Patienten) der konservativ behandelten Gruppe (Abb: 49). Statistisch
ergab sich diesbezlglich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen; p =

0,40.

a0

60—

40

Anzahl (Patienten)

204

1 T
Chirurgische Behandlung (n=71) Konservative Behandiung (n=70)
Behandlungsregime

Anteil der befragten Patienten mit Nahrungsmittelunvertréglichkeit und
Verteilung auf die jeweilige Behandlunggruppe (n=141)

Nahrungsmittelunvertraglichieit

[EJa (n=22)
Cnein (119)

Abb. 48: Anteil der befragten Patienten mit Nahrungsmittelunvertraglichkeit und Verteilung auf

die jeweilige Behandlungsgruppe

jeweilige Behandlungsgruppe (n=141)
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g
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Chirurgische Behandlung (n=71) Konservative Behandiung (n=70)
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Anteil der befragten Patienten mit Reizdarmsyndrom und Verteilung auf die

Reizdarmsyndrom

W Jan=13)
I Mein (n=123)

Abb. 49: Anteil der befragten Patienten mit Reizdarmsyndrom

Behandlungsgruppe

und Verteilung auf die jeweilige
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Es gaben 2,8% (vier Patienten) sowohl eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit als auch
ein Reizdarmsyndrom an. Somit fanden sich bei 22,0% (31 Patienten) der befragten
Patienten mindestens einer der genannten Befunde (Abb: 50).

Anteil der befragten Patienten mit Reizdarmsyndrom | Nahrungsmittelunvertraglichkeit
bzw. beidem (n=141)

mHeine der 0.9, Erkrankungen
(n=110)

] MNahrungsmittelunvertraglichkeit
(n=18)

Reizdarmsyndrom und
o g.larlr)ungsm'rﬂelunvertra?glichke'rt
n=

Reizdarmsyndmm
Bin-g)

Prozent

Abb. 50: Anteil der befragten Patienten mit Angabe eines bekannten Reizdarmsyndroms / einer
Nahrungsmittelunvertraglichkeit bzw. beidem

Des Weiteren erfolgte die Untersuchung der Behandlungszufriedenheit zwischen der
Gruppe ohne (88%; 110 Patienten) im Vergleich mit dem Kollektiv mit Vorliegen einer
Nahrungsmittelunvertraglichkeit und / oder eines Reizdarmsyndroms (22%; 31
Patienten). In dieser Studie fand sich diesbeziglich kein statistisch signifikanter
Unterschied, p = 0,48.
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5 Diskussion

5.1 Sigmadivertikulitisdaten und Behandlungsstrategien

5.1.1 Sozidkonomische Bedeutung

Die Inzidenz der Divertikulitis hat in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen
[23]. Dem zugrunde liegen zwei Aspekte. Zum einen wird der westliche Lebensstil mit
verandertem Essverhalten daflr verantwortlich gemacht. Zum anderen steigt die
Lebenserwartung. Dabei zeigt sich eine zunehmende Inzidenzrate der Divertikulose
bzw. Divertikelkrankheit mit steigendem Alter. Bei einer alternden westlichen
Gesellschaft kommt der Divertikulose und ihren Folgeerkrankungen eine zunehmende
soziobkonomische Bedeutung zu. Nach Etzioni et al. sind die Gesundheitskosten in
den USA im Rahmen der Sigmadivertikulitisbehandlung im letzten Jahrzehnt massiv
angestiegen und verursachten Kosten von lber 2,7 Milliarden USD / Jahr [88]. Auch
eine englische Studie zeigt, dass innerhalb einer Dekade die stationédren
Behandlungen bis zu 16% zugenommen haben [23]. In Deutschland nahm die Anzahl
von Krankenhausbehandlungen wegen Divertikulitis zwischen den Jahren 2000 und
2005 um 50% zu [17]. In der vorliegenden Arbeit fand sich innerhalb der drei
untersuchten Jahre eine kontinuierliche Zunahme der stationdren Behandlungen. Die
Behandlungszahlen stiegen dabei sowohl fur die Behandlungen der akuten
Divertikulitiden als auch fur die Operationen bei stattgehabter Divertikulitis. Von 2007
bis 2009 konnte sowohl fir die konservative als auch fir die operative Therapie eine
Zunahme von jeweils Uber 19% beobachtet werden. Jedoch ist zu beachten, dass es
sich um einen sehr kurzen Zeitraum handelt und mégliche Schwankungen nicht
auszuschlieBen sind. Eine valide Prognose ist zwar anhand des kurzen Zeitraumes
nicht méglich, aber es wird eine Tendenz ersichtlich, die die oben angegeben Autoren
zu bestatigten scheint. Daher ist die Sigmadivertikulitis aus gesundheitlicher und
dkonomischer Sicht eine zunehmend relevante Erkrankung.

5.1.2 Patientenalter

Die Divertikulitis qilt als eine Erkrankung des hdheren Alters und wird auch
~<Appendizitis des Altes“ bezeichnet, da sie Uberwiegend in der zweiten Lebenshélfte
auftritt.  Stationdre Krankenhausaufnahmen wegen Divertikulitis vor dem 45.
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Lebensjahr sind eine Raritat. Zwei drittel der Erkrankungsfélle treten jenseits des 65.
Lebensjahres auf [17]. In Bezug auf das Alter der, an Divertikulitis erkrankten
Menschen wird in der Literatur bzw. in einigen Studien unterschieden zwischen jungen
und alten Patienten. Meist wird eine Altersgrenze ab dem 50. Lebensjahr gezogen.
Darunter wird von jungen Patienten gesprochen. Dies ist ein wichtiger Aspekt, da
immer wieder bei jingeren Patienten von einem schlechteren Krankheitsverlauf mit
erhéhten Komplikations- und Rezidivraten berichtet wird [57] [25]. Allerdings finden
sich auch Studien die keinen signifikanten Unterschied beziiglich der Komplikationsrate
bei den unter 50-Jahrigen Patienten zeigen. Hjern et al. fanden zwar eine leicht
erhéhte Rate ,die aber nicht signifikant war [89] [90]. In der vorliegenden Arbeit fand
sich ebenfalls, sowohl in der konservativ behandelten als auch bei der chirurgisch
versorgten Kohorte, kein signifikanter Unterschied zwischen den unter bzw. Uber 50—
Jahrigen in Bezug auf Komplikationsraten. In der Literatur findet sich eine Spannbreite
fir das durchschnittliche Alter, die von der flinften [91] bis fast zum Ende der siebten
Dekade reicht [42] [92]. Die meisten Angaben fanden sich fir die sechste
Lebensdekade [93] [94] [95]. Diese Variationsbreite ist durch die unterschiedlichen
Einschlussbedingungen und Ziele der jeweiligen Studie zu erklaren. Bei den Studien,
die die chirurgische Seite eher im Fokus hatten, lag das durchschnittliche
Patientenalter tendenziell eher niedriger [96]. Eine Begrindung kdénnte darin liegen,
dass bei Patienten im héheren Lebensalter auf Grund von Komorbiditaten die
Indikation fUr eine Operation strenger gestellt wird. In einer Metaanalyse von acht
Studien wurde ein Durchschnittsalter von 59 Jahren ermittelt [97]. In der vorliegenden
Arbeit konnte ein durchschnittliches Patientenalter von 62 Jahren ermittelt werden,
dabei fand sich kein Altersunterschied zwischen den konservativ und den operierten
Kollektiven. Jedoch lieB sich ein signifikanter Altersunterschied zwischen den
Geschlechtern bei den akuten Sigmadivertikulitisfallen zeigen. Manner erkranken hier
durchschnittlich sieben Jahre friher. Des Weiteren konnte in dieser Arbeit gezeigt
werden, dass weniger als 20% der an einer akuten Sigmadivertikulitis Erkrankten
junger als 50 Jahre alt waren. In der Alterskategorie der unter 50-Jahrigen lag der
mannliche Patientenanteil mit 60% mehr als doppelt so hoch wie der weibliche Anteil
mit 27%. In einer retrospektiven Analyse von Marinella und Mustafa fanden sich bei
unter 40-Jahrigen Patienten mit abdominellen Beschwerden bei Sigmadivertikulitis
ahnliche Ergebnisse. In ihrer Studie lag die Quote bei etwa 80% mannlichen Patienten
[98]. Eine Studie von Ambrosetti von 1994 zur Untersuchung jingerer Patienten bis
einschlieBlich des 50-igsten Lebensjahres, zeigte dabei ebenfalls ein deutliches
Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes (49 / 61) [99].
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5.1.3 Geschlechterverteilung

Bezlglich der Geschlechtsverteilung finden sich widersprichliche Aussagen in der
Literatur. Wéhrend allgemein von einer Gleichverteilung auf die beiden Geschlechter
ausgegangen wird, postulieren einige Autoren eine erhéhte Pravalenz beim
mannlichen Geschlecht [100] und einige Autoren [101] [102] sehen dabei insbesondere
ein Uberwiegen in der jungen Alterskategorie (50 Jahre und jinger). Andere wiederum
haben in ihren Studien eine vermehrte Erkrankungshaufigkeit bei den weiblichen
Patienten gesehen [23] [24]. In dieser Arbeit Uberwog statistisch signifikant der Anteil
der jingeren mannlichen Patienten (unter dem 50. Lebensjahr) und bestétigt damit die
genannten Studien von Hall et al., van de Wall et al. und Lahat et al. Dafur Gberwog in
der alteren Alterskategorie (Uber 50 Jahre) der weibliche Anteil, jedoch ohne
statistische Signifikanz. Fir das Gesamtkollektiv der akuten Sigmadivertikulitisfalle
fand sich eine ausgewogene Verteilung der Geschlechter ohne einen statistisch
signifikanten Unterschied.

5.1.4 Behandlungsstrateqgie nach Stadieneinteilung

In der vorliegenden Arbeit wurden 257 Falle untersucht. Dabei folgte die Behandlung
der akuten Sigmadivertikulitis in der Regel dem Algorithmus der (Abb. 1) bzw. dem, der
unter Therapiestrategie erdrterten Behandlungskonzepten. In der vorliegenden Arbeit
wurden 168 Falle mit einer akuten Sigmadivertikulitis stationar aufgenommen und
behandelt. Davon konnten 158 Félle konservativ therapiert werden. Acht Patienten
mussten notfallmaBig operiert werden. Als Notoperation wurden Operationen innerhalb
von 24 Stunden definiert. Zwei Patienten erhielten eine frihelektive Operation. Hier
basierte die Definition darauf, dass der Eingriff innerhalb von 14 Tagen erfolgte. Die
konservativ behandelten (158) Falle erhielten neben der Nahrungskarenz sowie einer
parenteralen Flussigkeits- und Kaloriensubstitution eine antibiotische Therapie. Diese
erfolgte in der Regel nach bzw. in Anlehnung an die Empfehlungen der Paul Ehrlich
Gesellschaft. Am héaufigsten war eine intravendse Kombination von einem
Nitroimidazol in Kombination mit einem Penicillin verordnet worden (weiteres siehe
unten unter Antibiotikatherapie). Zwei Patienten mit gréBeren Abszessen erhielten eine
CT gesteuerte Anlage einer Drainage. Hierunter kam es in einem Fall zu einer
suffizienten Besserung und Abheilung des Abszesses, in dem zweiten Fall kam es zu
einer akuten Verschlechterung und Indikation zur notfallméaBigen Operation. Hier folgte
perioperativ der Nachweis eines Methicillin-resistenten Staphylokokkus aureus (MRSA)
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im Abszess. In zwei weiteren Fallen kam es ebenfalls bei Abszessen, jedoch ohne
Drainagemd@glichkeit, zu einer Verschlechterung, die zu einer Notoperation fihrte. Bei
einem Patienten mit einer phlegmondsen Sigmadivertikulitis, wurde die Indikation zur
hochakuten Operation auf Grund Hb-relevanter Blutungen gestellt. Endoskopische
Interventionen waren zuvor erfolglos gewesen. Des Weiteren erfolgten Notoperationen
bei drei Patienten mit einem Stadium llc bei freier Perforation und bei einem Patienten
mit einer chronisch rezidivierenden Sigmadivertikulitis mit lleussymptomatik. Zwei
weitere Patienten im Stadium Il mit einer leichten akuten Entziindungskomponente
und Harnwegsinfektion bei chronisch-rezidivierender Divertikulitis mit rektovaginaler
Fistel, wurden frihelektiv operiert. Die anderen Patienten wurden wie oben
beschrieben konservativ behandelt. Sowohl fir die konservative Therapie als auch fir
die oben genannten notfallméBigen oder frihelektiven Operationen lag die
Letalitatsrate bei Null. Die Morbiditdt wird detailliert im Kapitel Komplikationen
dargestellt.

Des Weiteren gehérte es zum Behandlungskonzept, dass nach Abheilung der
Sigmadivertikulitis zum Ausschluss eines malignen Prozesses eine Koloskopie erfolgte
oder poststationar in die Wege geleitet wurde. Dabei konnte in keinem der Falle ein
Malignom diagnostiziert werden. Bei 39 der konservativ behandelten Patienten erfolgte
im Beobachtungszeitraum eine elektive Sigmaresektion im Hause.

5.1.5 Antibiotikatherapie

In dieser Arbeit waren alle Patienten mit einer akuten Sigmadivertikulitis antibiotisch
behandelt worden. Die Gabe der antimikrobiellen Therapie erfolgte initial in Gber 75%
(76,2%) der Félle als intravendse Behandlung. Im Wesentlichen erfolgte eine
Behandlung nach den Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft. In fast 60%
(58,9%) der Falle konnte die antibiotische Therapie wahrend des stationdren
Aufenthaltes bzw. bei Entlassung beendet werden. Bei den restlichen Patienten
erfolgte entweder eine Fortsetzung der initialen antibiotischen Therapie in oralisierter
Form oder eine Umstellung. Nach Aufschlisselung aller antibiotischen Behandlungen
zeigte sich, dass vier Antibiotikagruppen die Therapie in Uber 98% der Falle abdeckten.
An erster Stelle fand sich dabei mit 37,2% die Therapie mit einem Fluorchinolon
(Ciprofloxacin), direkt gefolgt mit 35,3% von der Klasse der Nitroimidazole
(Metronidazol). Die Penicilline (Mezlocillin) machten 17,9% und die Cephalosporine der
Gruppe 2 / 3 (Cefuroxim, Cefpodoxim) 7,9% aus. In Gber 70% (71,1%) der Félle
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erfolgte eine Kombination der vier aufgefuhrten Wirkstoffklassen. Der restliche
Patientenanteil, der mit einer Monotherapie behandelt wurde, erhielt in Uber 25%
(25,6%) der Falle Ciprofloxacin.

Es finden sich immer mehr Studien die gute Ergebnisse im Rahmen ambulanter
Behandlung mit oralen Antibiotika bei unkomplizierter Divertikulitis zeigen [103] [104]
[105] [106].

In einer Vergleichsstudie mit 79 Patienten konnte Ridgway et al. zeigen, dass bei einer
unkomplizierten Divertikulitis die orale Gabe von Ciprofloxacin in Kombination mit
Metronidazol einer gleichartigen intravendésen Therapie nicht unterlegen war [107]. In
Anlehnung an diese Studie erfolgte in dieser Arbeit eine Betrachtung der Patientenfalle
mit einer initialen Chinolon-Nitroimidazol-Kombination. Bei der Untersuchung der
initialen Entzindungsparameter (Leukozytenzahl / C-reaktives Protein) fanden sich
signifikant niedrigere Werte fir die Gruppe, bei der eine orale antibiotische Therapie
durchgefihrt wurde. Bei Untersuchung der stationaren Behandlungszeit fand sich fir
die Gruppe mit der oralen antibiotischen Therapie mit finf Tagen eine kilrzere
stationdre Verweildauer im Vergleich zu sieben Tagen fir die intravenés behandelte
Gruppe. Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. Allerdings ist zu
bemerken, dass mit 35 Fallen dieses Kollektiv bzw. die einzelnen Subgruppen mit 27
bzw. acht Féllen sehr klein waren, so dass die Aussagekraft dieser Analyse sehr
eingeschrankt ist.

In vielen Leitlinien wird die Antibiotikatherapie auch bei einer unkomplizierten
Divertikulitis empfohlen. Jedoch konnte in einer Metaanalyse von de Korte et al. nicht
gezeigt werden, dass der Einsatz von Antibiotika im Rahmen einer unkomplizierten
Divertikulitis einen Benefit bringt [72]. Auch in einer Studie an Uber 600 schwedischen /
islandischen Patienten konnte gezeigt werden, dass der Verzicht auf eine antibiotische
Therapie bei einer unkomplizierten Divertikulitis, keine Nachteile brachte. Die Gabe von
Antibiotika konnte weder die Genesung beschleunigen noch Komplikationen oder ein
Rezidiv verhindern [73].

5.1.6 Diagnostische bildgebende Verfahren

In dieser Arbeit war bei den 168 akuten Sigmadivertikulitisfallen bei fast allen Patienten
(157 Falle / 93,5%) eine Computertomographie des Abdomens erfolgt. In 96,8% der
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Falle konnten zum Klinischen Befund passend, radiologische Hinweise fur eine akute
Sigmadivertikulitis gefunden und eine Stadieneinteilung nach Hansen und Stock
vorgenommen werden. Lediglich in fonf Féllen fanden sich in der
Computertomographie keine entsprechenden Korrelate. Bei genauer Betrachtung
handelte es sich dabei jedoch um Falle mit niedrigen Stadien (Stadium | und lla).
Zudem waren in diesen Fallen die Computertomographien nach bereits begonnener
konservativer Behandlung sehr spét erfolgt (ab 72 Stunden nach Aufnahme). Bei den
168 akuten Sigmadivertikulitisfallen konnten in 117 Fallen (69,6%) eine
Abdomensonographie ausgewertet bzw. gezahlt werden. Dass dies im Vergleich zu
den Computertomographien verhaltnismaBig wenige waren lag daran, dass die in der
Notaufnahme handschriftlich dokumentierten Sonographiebefunde nicht berticksichtigt
werden konnten. Bei den ausgewerteten 117 Féllen konnte in 66 Fallen (56,4%) ein
bildmorphologischer Hinweis fUr eine akute Sigmadivertikulitis gefunden werden. Im
Vergleich mit den erfolgten Computertomographien zeigte die Ultraschalluntersuchung
somit ein schlechteres Abschneiden. Dies ist jedoch damit zu begriinden, dass in
dieser Studie, die initialen Sonographiebefunde der Notaufnahme nicht eingeschlossen
werden konnten. Hierdurch stellten die bewertbaren Sonographiebefunde zum gréBten
Teil eine Verlaufskontrolle, bei zwischenzeitlich durchgeflihrter konservativer Therapie,
dar. Auf Grund des zu postulierenden Heilungsverlaufes konnten damit per se seltener
pathologische Befunde detektiert werden. Aber auch die Untersucherabhéngigkeit
spielt hier sicherlich eine erhebliche Rolle. Denn die Abdomensonographien waren von
sehr vielen unterschiedlichen, zumeist sehr jungen und unerfahrenen Assistenzarzten
durchgefiihrt worden. Die Computertomographien hingegen sind von einem kleinen
facharztlichen Team der radiologischen Abteilung beurteilt worden. Diese Aspekte sind
im Rahmen dieser und méglicherweise anderer retrospektiver Analysen zu bedenken
und kénnen Unterschiede in diesen Punkten in Bezug zu prospektiv angelegten
Studien und ihren Ergebnissen erklaren. Da die Selektion der Falle fir diese Arbeit
zum Teil auf einem positiven Computertomographie- bzw. Sonographiebefund
beruhten, kann hier keine Sensitivitdt im eigentlichen Sinne ermittelt werden. Des
Weiteren ist zu beachten, dass ein erheblicher Teil der Abdomen-Sonographien
systematisch nicht miteinbezogen wurde. Auf Grund der genannten Aspekte sind die
Auswertungen der Sonographien nicht reprasentativ. Die ermittelten Werte weisen
jedoch auf eine hohe Sensitivitdt der bildgebenden Diagnostik, insbesondere der
Computertomographie des Abdomens hin. Somit kénnen zum Teil die, bereits in der
Einleitung  erwdhnten  Studien  bezlglich der hohen  Sensitivitat  der
Computertomographie durch diese Arbeit zumindest teilweise bestatigt werden.
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Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird durch die aktuelle deutsche Leitlinie
zurzeit fur die Diagnosestellung nicht empfohlen. Auch war in dieser Arbeit nur in
einem Fall eine MRT des Abdomens zur weiteren Abklarung eines unklaren Befundes
erfolgt, weshalb keine weiteren Analysen diesbezlglich vorgenommen wurden. Aber
auf Grund der potentiellen Vorteile, die diese Untersuchungstechnik bietet, sollen hier
einzelne Aspekte dargestellt und diskutiert werden. Es finden sich aktuell nur wenige
Studien zur MRT-Diagnostik im Rahmen einer Sigmadivertikulitis. In einer aktuellen
Studie von April 2013 wurde die Differenzierbarkeit der Diagnose des Sigmakarzinoms
von der Sigmadivertikulitis im CT versus MRT untersucht. Dabei zeigt sich in dieser
retrospektiven Analyse von 30 Patienten eine Sensitivitdt fir die Diagnose des
Karzinoms von 66,7% im CT versus 100% in der MRT und fir die Diagnose
Divertikulitis von 93,3% im CT und 100% im MRT [108]. Auf Grund dieser Daten sollte
die MRT bei diesen Fragestellungen, insbesondere bei Patienten, bei denen eine
erschwerte Koloskopie zu erwarten ist, eingesetzt werden. Ein weiterer Vorteil ist der
hohe Weichteilkontrast, durch den Fisteln besonders gut dargestellt werden kénnen.
Dies konnte in einer Studie von Schmidt et al. mit einer Sensitivitat bzw. Spezifitdt von
78,6% / 75% fur Fisteln nachgewiesen werden [109].

Zwar finden sich auch Nachteile der MRT in Bezug auf héhere Kosten und die
Zeitintensivitat der Untersuchung. Aber bei zunehmender Pravalenz der Divertikulitis,
frihem Auftreten der Erkrankung und steigender Lebenserwartung, sind valide und
reproduzierbare Verfahren ohne Strahlenbelastung zur Klassifizierung und damit
Therapiestratifizierung, winschenswert. Deshalb sollten insbesondere weitere
prospektive Studien, die eine Stadieneinteilung anhand der MRT untersuchen, folgen.

5.1.7 Rezidivraten und Operationszeitpunkt

In dieser Arbeit Gberwog der Anteil der Erstereignisse einer akuten Sigmadivertikulitis.
Die Rate lag bei etwa 61% und zeigte bei der Subgruppenanalyse der
Notfalloperationen einen noch héheren Anteil von etwa 67%. Die Gesamtrezidivrate in
dieser Studie lag bei 37,7%. Diese ermittelten Werte werden von einigen Studien
unterstitzt. Bei Betrachtung mehrerer Studien stellten Szojda et al. in einem Review
fest, dass es durchschnittlich in 30% nach einer konservativen Therapie und in 10%
der Falle nach einer Operation zu einem Rezidiv kam [20]. Weitere Studien liegen bei
ahnlichen Rezidivraten von etwa 36% [110].
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In einer Metaanalyse konnten van de Wall et al. zeigen, dass das kumulative Risiko
eines Rezidivs in der Altersgruppe der unter 50-Jahrigen bei 30% und bei den tber 50-
Jahrigen bei 17,3% lag [102]. In der vorliegenden Arbeit fand sich in der
Subgruppenanalyse flir Patienten die jinger als 50 Jahre waren eine Rezidivrate von
34,5%. Ab dem 50-igsten Lebensjahr lag die Rezidivrate bei 43,1%.

Lange herrschte die allgemeine Meinung vor, dass nach dem ersten Rezidiv operiert
werden sollte [70]. Nach Chapman et al. ist diese These nicht mehr so absolut aufrecht
zu erhalten, denn in einer retrospektiven Analyse von 150 Patienten konnte in Bezug
auf Morbiditat und Letalitat gezeigt werden, dass sich kein Unterschied zwischen den
Gruppen mit Erstereignis bzw. einem Rezidiv oder mehr als zwei Rezidiven fand [78].
Eine Studie von 2009 mit lber 270 Patienten konnte, bis auf eine signifikant erhdhte
Operationsindikation bei Aufnahme in der Gruppe mit Erstereignis, kein Unterschied
zwischen den  Patientengruppen mit  Erstereignis bzw. rezidivierender
Sigmadivertikulitis in Bezug auf Therapieerfolg, Morbiditdt und Letalitdt gefunden
werden. Vielmehr fanden sich in der Gruppe der Rezidivpatienten seltener hdhere
Divertikulitisstadien (Hinchey Ill und IV) [111]. Im gleichen Jahr zeigte eine Studie von
Rotholz et al., dass nach drei und mehr Rezidiven, sich perioperativ schwierigere
Lokalbefunde fanden mit konsekutiv erhéhten operativen Komplikations- und erhéhten
Konversionsraten [91]. Andere Studien zeigten keine Unterschiede bezlglich der
postoperativen Komplikationen zwischen Notfalloperationen bei Erstereignis oder im
Rahmen eines Rezidivs [112]. In einer Studie von Holmer et al., in der der Verlauf nach
konservativer bzw. operativer Therapie untersucht wurde, konnte gezeigt werden, dass
es einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen bezlglich der Rezidivrate
gab, jedoch bezlglich anderer Parameter wie z.B. Alter, Entzindungswerte oder
Notfalloperationen keine Unterschiede bestanden [113]. In einer retrospektiven Studie
bzw. Metaanalyse fand sich fir bestimme Komorbiditaten eine erhdhte Perforations-
bzw. Mortalitdtsrate [114] [46]. Diese Risikofaktoren wurden in weiteren Studien
untersucht. Demnach erscheint die elektive Sigmaresektion im Intervall zur Pravention
eines erneuten Schubes, laut Szojda nur fir ausgewahlte Falle sinnvoll, wie z.B. bei
Patienten mit einer immunsuppressiven Therapie [20]. Dies wurde auch von
Klarenbeek et al., auf Grund von Untersuchungen, die ein mehrfach erhéhtes
Perforations- und Letalitatsrisikos bei Patienten mit weiteren Risikofaktoren, wie
Immunsuppression, Niereninsuffizienz, NSAR-Einnahme, Diabetes mellitus und
Vaskulitiden nachweisen konnten, postuliert [44]. Aber es finden sich auch Studien, die
zwar eine hdhere Letalitdt im Rahmen des ersten Schubes bei immunsupprimierten
Patienten zeigten, aber bei diesen Patienten fand sich keine erhdhte Anzahl von
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Notfalloperationen im Rezidiv. Allerdings zeigten diese Studien eine erhdhte
Rezidivrate und eine schwere Erkrankung bei den immunsupprimierten Patienten mit
einem schweren ersten Schub [115]. Ritz et al. konnten in einer Studie zeigen, dass
die spatelektive Therapie deutlich komplikationsarmer verlief. Dabei bedeutet
frihelektiv die Durchflihrung einer Operation innerhalb von vier bis acht Tagen und
spatelektiv innerhalb vier bis sechs Wochen [87].

In dieser Arbeit kam es bei acht Patienten im Rahmen von Rezidiven, innerhalb der
drei untersuchten Jahre zu wiederholten stationaren Aufnahmen mit konservativer
Behandlung. Sieben Patienten wurden zweimal, ein Patient wurde dreimal
aufgenommen, so dass hierdurch insgesamt 17 stationdre Aufnahmen dokumentiert
wurden. Komplikationen waren in keinem dieser Félle aufgetreten. Insgesamt wurde
durch diese Subgruppe eine Liegezeit von insgesamt 103 Tagen verursacht. Bei reiner
Zahlung nur der zweiten bzw. dritten Aufnahme ergab sich eine stationare
Behandlungszeit von insgesamt 52 Tagen. Fir beide Analysen fand sich weiterhin eine
durchschnittliche Behandlungsdauer von sechs Tagen. Dies entspricht dem ermittelten
Durchschnitt der stationdren Behandlungszeit aller in dieser Studie konservativ
Behandelten. Bei zwei dieser, wiederholt aufgenommenen, Patienten mit konservativer
Behandlung kam es im Beobachtungszeitraum zu einer elektiven Operation. Diese
verliefen komplikationslos und verursachten dabei nochmals eine stationare
Behandlungsverweildauer in beiden Fallen von zehn Tagen. Beide Patienten waren
jeweils vorher zweimal mit einem Stadium lla fir jeweils vier bzw. in einem Fall fir finf
Tage konservativ behandelt worden. Zusammenfassend fanden sich bei diesen acht
Rezidivpatienten keine Komplikationen oder schwereren Verlaufe. Des Weiteren lag
die stationdre Verweildauer im Rahmen der konservativen Behandlungen im
Durchschnitt bzw. die zwei chirurgischen Félle mit zehn Tagen sogar um drei Tage
darunter. Dieses Patientenkollektiv ist zwar zu klein um tatsachliche Aussagen treffen
zu kbénnen, aber diese Daten geben Hinweise und veranlassen nicht eine rasche OP-
Indikation zu empfehlen.

Zusammenfassend ist anhand der Studienlage eine Empfehlung zum
Operationszeitpunkt nicht mehr eindeutig festgelegt. Auf Grund einer Vielzahl von
Studienergebnissen scheint es eher so zu sein, dass Rezidive nicht mit schwereren
Verlaufen oder vermehrten Komplikationen einhergehen. Jedoch koénnen die
Operationsverhaltnisse nach mehreren Schiben erschwert sein und es muss mit einer
perioperativ erhéhten Komplikations- und Konversionsrate gerechnet werden. Des
Weiteren finden sich Risikogruppen, bei denen eine elektive Sigmaresektion nach dem
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ersten Schub sinnvoll erscheint. Daher wird mittlerweile ein individuelles Vorgehen
propagiert. Auf Grund der eigenen Ergebnisse, die im Wesentlichen die oben
aufgefliihrten Studien stitzen, kann keine  festgelegte, einheitliche
Behandlungsstrategie, sondern vielmehr ein individuelles Therapiekonzept empfohlen

werden.

5.1.8 Operationsverfahren und Anus praeter Anlagen

In dieser Arbeit wurden neben den Patienten, die im Rahmen einer akuten
Komplikation der Divertikulitis notfallmaBig oder frihelektiv operiert werden mussten,
auch Patienten untersucht, die auf Grund einer stattgehabten Sigmadivertikulitis zu
einer elektiven Operation stationar aufgenommen worden waren. Bei 17,2% wurde
primar ein offen chirurgisches Verfahren gewahlt. In tGber 80% der Falle wurde initial
ein minimal invasives Verfahren eingesetzt. Die Konversionsrate zur Laparotomie
betrug dabei 15,3%. Eine einzeitige Operation erfolgte in Uber 85% der Falle. Bei elf
der 13 Patienten, die eine Anus praeter-Anlage erhielten, das heif3t in 84,6% der Falle,
konnte eine Rlckverlegung des Stomas dokumentiert werden. In dieser Studie fand
sich bei den laparoskopisch durchgefiihrten Operationen gegenliber den primar
offenen Operationen eine signifikant niedrigere stationdre Behandlungsdauer und
Komplikationsrate

Shapiro et al. zeigten, dass die laparoskopische Operation gegentiber der Laparotomie
die gleiche Sicherheit sowie gleiche Rezidivraten bot. Des Weiteren fand sich eine
kirzere stationdre Behandlungsdauer zugunsten des minimal invasiven
Operationsverfahrens [116]. Die signifikant kirzere stationare Verweildauer, konnten
auch Gervaz et al. zeigen. Zusatzlich konnte eine geringere Schmerzsymptomatik
dokumentiert werden [117]. Weitere Studien wie die von Simorov et al. konnten auf
Grund der verringerten Intensivzeit auch niedrigere Behandlungskosten nachweisen.
Des Weiteren zeigte sich in einer Subgruppenanalyse von Patienten mit milder
Sigmadivertikulitis zuséatzlich eine signifikante Morbiditdtssenkung und kirzere
Krankenhausverweildauer [118].

In einer retrospektiven Langzeitanalyse von Seitz konnte gezeigt werden, dass die
Laparoskopie Vorteile in Bezug auf kleinere Komplikationen sowie auf das kosmetische
Ergebnis brachte, jedoch fand sich beziglich der Lebensqualitat kein Unterschied

zwischen der minimal invasiven und der offenen Chirurgie [119]. Dagegen konnte in
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einer prospektiven Studie von Klarenbeek et al. gezeigt werden, dass die Laparoskopie
nicht nur eine signifikante Reduktion von schweren Komplikationen, eine kirzere
stationdre Behandlungsdauer und weniger Schmerzen, sondern auch eine
Verbesserung der Lebensqualitdt brachte [120] [121]. In einer Metaanalyse von
Schwenk et al. fanden sich Vorteile fur die Laparoskopie in Bezug auf den
intraoperativen Blutverlust, postoperative Schmerzen, geringerer pulmonaler Probleme
sowie postoperativer Darmatonie. Zusatzlich wurde eine bessere Lebensqualitat in den
ersten 30 Tagen sowie eine kirzere stationare Verweildauer von 1,4 Tagen ermittelt
[122].

Laurent et al. konnten in einer retrospektiven Studie zeigen, dass laparoskopische
Operationen bei Patienten mit Fisteln mit einer geringen Morbiditétsrate einhergingen
[95]. Ebenso konnten Ritz et al. in einer Studie nachweisen, dass laparoskopische
Operationen auch fir héhere Stadien der akuten Divertikulitis geeignet waren [87].
Vergleiche von minimal invasiven Operationen zwischen Patienten mit einer
komplizierten Divertikulitis und rezidivierender Divertikulitis ergaben in Bezug auf die
Komplikations- und Konversionsrate keinen Unterschied [123]. Bei Uber 500
untersuchten Patienten konnten Schwandner et al. zeigen, dass minimal invasive
Operationen mit einer geringen Morbiditats- und Konversionsrate durchfiihrt werden
konnten. Auf Grund dessen wird an der Uniklinik in Libeck seit 2005, fir die Falle mit
komplizierter, unkomplizierter und chronisch-rezidivierender Sigmadivertikulitis, auBBer
bei der frei perforierten Divertikulitis, die laparoskopische Operation als
Standardverfahren eingesetzt [124].

In einer prospektiven Studie von Zonca et al. mit iber 100 Patienten konnte gezeigt
werden, dass bei elektiven Operationen im Gegensatz zu Notfalloperationen, bei
Divertikulitis bzw. Divertikelblutung eine deutlich niedrigere Konversionsrate besteht.
Daneben konnte weiter gezeigt werden, dass neben unkomplizierten
Sigmadivertikulitiserkrankungen auch Patienten mit Fisteln oder Stenosen bei
chronisch-rezidivierender Divertikulitis sowie ausgewadhlte Patienten mit hbéheren
Stadien bei niedrigem MPI (Mannheimer Peritonitis Index) < 21 gut minimal invasiv
operiert werden kénnen und die laparoskopische Operation ein sicheres Verfahren
darstellt. Des Weiteren wurde in dieser Studie gezeigt, dass eine primare Anastomose
besser ist als ein zweizeitiges vorgehen [125]. Umgekehrt konnten Novitsky et al.
zeigen, dass bei Notfalloperationen im Vergleich zu elektiv geplanten Operationen, ein
signifikant erhéhtes Mortalitats- und Morbiditatsrisiko zu dokumentieren war. Zusatzlich
fanden sich auch langere stationare Behandlungszeiten und héhere Kosten [126].
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Eine besondere Beachtung sollte eine kleine Studie mit 25 Patienten von Mazza et al.
finden. Hier war als Alternative zur Notfalloperation bei Patienten mit Peritonitis oder
Perforation eine laparoskopische Peritoneallavage mit Debridement und ggf.
Ubern&hung durchgefiihrt worden. Bei diesem Vorgehen konnte ein gutes Ergebnis mit
geringer Morbiditat gezeigt werden. Die Mortalitatsrate lag bei Null. In 64% der Félle
war dann eine spatere elektive laparoskopische Operation mdglich [127]. Dieses
Vorgehen wurde von Afshar in einer Metaanalyse von zwdlf Studien mit insgesamt 301
Patienten untersucht. Die Patienten hatten dabei vornehmlich ein Stadium Ill nach
Hinchey. Auch hier fanden sich positive Ergebnisse, mit einer Patientenrate von 51%,
bei denen spater eine elektive Operation mit primarer Anastomose erfolgen konnte.
Dabei fanden sich auch moderate Morbiditats- und Letalitatsraten, die bei 18,9% und
0,25% lagen [128].

Die Konversionsrate in der vorliegenden Studie lag bei 15,3% (elf Patienten). Im
Vergleich mit verschiedenen anderen Studien liegt dies im Mittelfeld. Klarenbeek et al.
konnten in einer Studie mit 104 Patienten eine Konversionsrate von 19,2% feststellen
[120]. In einer groBen prospektiven Studie gegen Ende der 1990iger fand sich eine
Konversionsrate von 7,2%, wobei nach Differenzierung in unkomplizierte und
komplizierte Divertikulitis die Konversionsrate bei 4,8% bzw. 18,2% lag [129]. Eine
Studie von 2008 stellte eine Konversionsrate von 2,8% fest, hier konnten in der
Subgruppenanalyse Werte von 2,1% flar die unkomplizierte bzw. 5,3% fir die
komplizierte Divertikulitis dokumentiert werden. Der Unterschied war jedoch nicht
signifikant [96].

In dieser Studie war bei 39 Patienten, die eine elektive Operation erhielten, das zuvor
erlittene Sigmadivertikulitisstadium eindeutig dokumentiert. Es fand sich nur ein Fall mit
einem Stadium |. In diesem Fall war keine Konversion erfolgt. Die restlichen 38
Patienten hatten zuvor eine komplizierte Divertikulitis durchgemacht. In dieser
Subgruppe war es in 158% (sechs Faéllen) zu einem Umschwenken zur
konventionellen Chirurgie gekommen. Fir die restlichen finf Patienten mit Konversion
in ein offen chirurgisches Verfahren war das Stadium der Vorerkrankung nicht bekannt.
Somit fanden sich Konversionsraten die mit den genannten Studien vergleichbar sind
bzw. dazwischen liegen [128] [120] [129]. Insbesondere die Subgruppenbetrachtung
mit den komplizierten Divertikulitiden erlaubt den Vergleich der Daten. Jedoch besteht
eine Einschréankung der Analyse und Bewertbarkeit durch die kleinen Subgruppen und
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das Fehlen einer Kontrollgruppe mit dokumentierten nicht komplizierten Divertikulitiden

und deren Konversionsraten in dieser Studie.

Es lasst sich festhalten, dass die laparoskopische Chirurge bei Vvielen
Operationsindikationen mindestens als gleichwertig zur Laparotomie anzusehen ist,
wenn diese nicht sogar in vielerlei Hinsicht Uberlegen und heutzutage das
hauptsachlich angewendete Verfahren darstellt. Ziel ist es, eine Notfalloperation zu
vermeiden und eine primare Anastomose durchzufihren. Im Rahmen der
Sigmadivertikulitiserkrankung finden sich in Bezug auf elektive, frihelektive und
notfallmaBige Operationen sehr viele Untersuchungen, die zeigen, dass die minimal
invasive Chirurgie nicht nur ein sicheres Verfahren und fir die meisten Stadien der
Sigmadivertikulitis geeignet ist, sondern Vorteile mit niedrigeren Komplikationsraten
und kirzeren intensivmedizinischen bzw. stationaren Behandlungszeiten bringt und
somit zusatzlich einen Beitrag zur Kostendampfung leistet. Es finden sich Studien die
zeigen, dass die Lernkurve der Chirurgen schnell ansteigt und die Konversionsraten
dabei immer niedriger werden. Die primare Laparotomie wird meist nur noch bei, im
Vorfeld bereits klaren Erschwernissen, die Komplikationen erwarten lassen, eingesetzt.
Ebenso ist zu beachten, dass verschiedene Studien zeigten, dass eine bessere
Lebensqualitdt nach einem laparoskopischen Eingriff im Vergleich mit einer
konventionellen Chirurgie angegeben wird.

5.1.9 Komplikationen und Komplikationsraten

Von einigen Autoren wird postuliert, dass bei jungen Patienten haufiger schwerere
Erkrankungsstadien auftreten [130] [131] [132] und dass insbesondere junge
mannliche Patienten von komplizierten Verlaufen betroffen sind [25] [133]. Jedoch
finden sich zunehmend mehr Studien, die keine erhéhten Komplikationsraten oder
schwereren Verlaufe bei jungen weiblichen oder ménnlichen Patienten zeigen [134]
[45] [43] [135] [136] [137] [138]. Eine Erklarung dafir wird darin gesehen, dass friher
bei jungen Patienten abdominelle Beschwerden seltener einer méglichen Divertikulitis
zugeordnet wurden und so diese Diagnose nur in schweren Féllen gestellt worden war,

was wiederum zu Fehlklassifizierungen und einem Selektionsbias flihrte [138].

In dieser Arbeit lag die Komplikationsrate im Rahmen der konservativen Therapie unter
10% (9,5%). Aufgeteilt auf die einzelnen Lebensdekaden lagen die Komplikationsraten
zwischen 0% in der dritten und maximal 16,7% in der achten Lebensdekade. Allerdings
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handelte es sich zum Teil um sehr kleine Subgruppen (minimal neun). Auf Grund der
damit einhergehenden geringen Aussagekraft wurde deshalb auf weitere statistische
Analysen in Bezug auf die einzelnen Alterskategorien verzichtet. Es erfolgte eine
Aufteilung in jingere (unter 50 Jahre) und altere Patienten (ab 50 Jahre). Dabei konnte
in diesem Kollektiv kein statistisch signifikanter Unterschied der Komplikationsrate

zwischen den jingeren und den &lteren Patienten gefunden werden.

Die Komplikationsrate im Rahmen der operativen Therapie lag bei Gber 40% (43,4%) in
dieser Studie. ErwartungsgemanB fand sich im Vergleich der notfallmaBig operierten
Gruppe versus des elektiv operierten Patientenkollektivs eine deutlich hdhere
Komplikationsrate (62,5% versus 41,6%) zu ungunsten der Notfalloperationen. Weitere
statistische Berechnungen wurden auf Grund der mit acht Fallen sehr kleinen
Subgruppe der Notoperierten nicht durchgefthrt. Jedoch ist hieraus eine deutliche
Tendenz zu erkennen. Aufgeteilt auf die einzelnen Lebensdekaden fanden sich
Komplikationsraten zwischen minimal 25% in der dritten sowie sechsten
Lebensdekade und maximal 64% in der siebten Dekade. Hier fand sich zwar eine
gréBere Variationsbreite zwischen den einzelnen Altersdekaden, aber auf Grund der
auch hier vorliegenden kleinen SubgruppengréBen (minimal vier), wurde auf weitere
statistische Analysen in Bezug auf die einzelnen Alterskategorien verzichtet. Es
erfolgte die Untersuchung der Komplikationsrate bei den unter 50-Jahrigen bzw.
alteren Patienten (ab 50 Jahre). So wie in dem konservativ behandelten Kollektiv fand
sich auch hier in der chirurgisch versorgten Gruppe kein statistisch signifikanter
Unterschied der Komplikationsrate zwischen den jingeren bzw. dlteren Patienten.

Die Letalitat fir beide Patientenkollektive lag in dieser Arbeit bei Null. Im chirurgisch
behandelten Kollektiv fand sich mit 43,4% eine héhere Komplikationsrate als im
konservativ behandelten Kollektiv mit 9,5%. Auf Grund der groBen Variationsbreite
sowie spezifischer bzw. unspezifischer = Komplikationsbefunde und der
unterschiedlichen Relevanz, sind Vergleiche generell schwierig und kritisch,
insbesondere bei einer retrospektiven Analyse, da eine vorherige Festlegung der zu
bewertenden Komplikation fehlt. Eine prinzipiell héhere Komplikationsrate ist durch die
naturgeman primare Zuordnung Schwerstkranker / Notfélle zum chirurgischen
Kollektiv, zu erwarten. Somit findet bereits in der Notaufnahme ein Selektionsbias statt.
Die Analyse der reinen Komplikationsrate dieser akuten / subakuten Notfalle lag bei
etwa 60%. Zudem fanden sich gerade bei der Gruppe der Notfélle auch noch mehrere
Komplikationsbefunde.



Diskussion 84

5.1.10 Station&re Behandlungsdauer

Die stationdre Verweildauer ist insofern interessant, da diese neben den direkten
Operationskosten, den Hauptanteil der Krankenhauskosten ausmacht. In dieser Arbeit
wurden die stationdren Behandlungszeiten mehrerer Subgruppen untersucht. Dabei
konnte gezeigt werden, dass die konservativ behandelten Félle mit einer akuten
Sigmadivertikulitis mit sechs Tagen die kiirzeste Liegezeit aufwiesen. Dagegen fand
sich fur die restlichen zehn Félle mit einer akuten Divertikulitis, die notfallmaBig oder
frihelektiv operiert wurden, mit durchschnittlich 36 Tagen die héchste Verweildauer
Uberhaupt. Zusammengefasst verursachten die akuten Erkrankungen im Durchschnitt
eine stationdre Behandlungsdauer von acht Tagen. Die elektiven Operationen lagen
bei 13 Tagen und elektive Reoperationen, die in der Hauptsache (Uber 90%) eine AP-
Ruckverlagerung darstellten, bei 19 Tagen.

Beim Vergleich der erhobenen Daten dieser Arbeit mit Literaturangaben fallt auf, dass
sich besonders fur den operativen Teil der vorliegenden Arbeit l&ngere stationare
Behandlungszeiten zeigten. Jedoch fand sich bei der Recherche insgesamt eine groBBe
Variationsbreite, welche sich sehr abh&ngig von der Fragestellung der jeweiligen
Studie zeigte. Hoffmann et al. beschreiben eine Verweildauer von acht Tagen bei
Untersuchung zweier operierter Gruppen mit den Stadien | und Il nach Hinchey [139].
In einer Studie von Shapiro et al. konnte beim Vergleich von offen versus minimal
invasiv operierter Patienten, stationdre Behandlungszeiten von finf versus neun Tagen
gezeigt werden [116]. In dieser Arbeit fand sich hierfliir ein Unterschied von 13 zu 28
Tagen bei Vergleich von primérerer Laparoskopie versus primar konventioneller
Operation. Interessant dabei war, dass sich bei den elf Fallen, bei denen es zu einer
Konversion des Operationsverfahrens kam, ebenfalls eine durchschnittliche
Verweildauer von 13 Tagen zeigte.

In einer Studie von John et at. konnte gezeigt werden, dass es bei Fallen mit einer
Notfalloperation zu signifikant und erheblich langeren stationdren Behandlungszeiten
kam. Diese wurden mit 21 zu fanf Tagen angegeben [140]. In der vorliegenden Arbeit
fanden sich mit 36 Tagen ebenfalls deutlich I&ngere stationdre Behandlungszeiten bei
den notfallmaBig operierten acht Féllen. Im Vergleich zu den elektiv geplanten
Operationen konnte ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,016) zu Ungunsten
der Notfalloperationen nachgewiesen werden.

Auch bei spezieller Betrachtung der konservativ behandelten Wiederkehrer innerhalb
des Untersuchungszeitraums (drei Jahre), ergab sich fiir diese kleine Gruppe von acht
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Patienten (etwa 5% aller Patienten mit akuter Divertikulitis) eine zusatzliche Liegezeit
allein durch die Wiederaufnahmen von insgesamt 52 Tagen. Dies sind etwa 2,1% der
stationdren Verweildauer des Gesamtkollektivs. Aus rein ékonomischer Sicht scheint
kein Kostenvorteil erwartbar, wenn diese Falle theoretisch bereits nach dem ersten
Schub operiert worden waren. Auf Grund der sehr kleinen Subgruppe sind statistische
Berechnungen jedoch wenig valide.

Wie bei den Komplikationsbewertungen ist auch hier zu beachten, dass sich die
schwerstkranken Patienten im chirurgischen Kollektiv finden. Passend hierzu zeigt
diese Studie, dass insbesondere die sub- und akuten Notfédlle zu den langsten
stationdren Behandlungszeiten fuhren.

5.1.11 Behandlung und Prévention

In einer Studie zur Pravention von Komplikationen bzw. eines erneuten Schubes einer
Sigmadivertikulitis wurden Rifaximin und Mesalazin in jeweils verschieden Dosierungen
gegeneinander gestestet. Dabei fand sich eine signifikante Besserung von
verschiedenen Symptomen nach sechs und zwélf Monaten in der Behandlungsgruppe
mit einer Dosis von 1600mg Mesalazin / Tag Uber zehn Tage eines jeden Monats
[141]. Eine andere Studie hatte zwar mit 28% Rezidivreduktion innerhalb von zwei
Jahren einen deutlichen, aber noch nicht signifikanten Unterschied zwischen der
Mesalazin- und der Placebogruppe zeigen kénnen. Jedoch fanden sich signifikante
Unterschiede zu Gunsten des Mesalazin in Bezug auf Lebensqualitat und
Dosisreduktion anderer Medikamente  [142]. Auch in weiteren Studien und
Metaanalysen [143] [144] [145] fanden sich Hinweise, dass eine Behandlung mit
Mesalazin vielversprechend erscheint. In der vorliegenden Arbeit fanden sich lediglich
zwei Patienten, bei denen eine Behandlung mit Mesalazin auf Grund mehrerer
Rezidive eingeleitet worden war. Auf Grund der erst gestarteten Therapie und der
geringen Patientenanzahl kénnen hier aktuell keine weiteren Aussagen getroffen

werden.

Die friher postulierte elektive Sigmaresektion im Intervall zur Pravention eines
erneuten Schubes wurde bereits unter dem Punkt Rezidive diskutiert.

Die Arbeitsgruppe von Aldoori et al. veréffentlichte in den 1990-iger Jahren mehrere
Studienergebnisse, die in einem Review von 2002 zusammengefasst dargelegt
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wurden. Es konnte gezeigt werden, dass balllaststoffarme Kost, hoher Fett- und
Fleischkonsum Risikofaktoren flir eine Divertikelbildung darstellen. Dagegen ist
korperliche Aktivitat signifikant mit einer geringeren Divertikuloserate assoziiert [35].
Folgend wirde haufig eine Lebensstilanderung bezliglich der genannten Faktoren als
praventive MaBnahme angeraten, um die Entstehung der Divertikulose mit ihren
Folgeerscheinungen und Komplikationen zu verhindern. Allerdings fehlen bisher
Studien zur Sekundarprophylaxe. Die Datenlage ist unzureichend anhand der
entsprechende Empfehlungen gegeben werden kénnen. Es wurde daher bei den
Patienten dieser vorliegenden Studie auf eine entsprechende Beratung verzichtet.

5.2 Fragebogenanalyse

5.2.1 Konzeption und Anforderung an den Fragebogen

Es existieren sehr viele verschiedene Fragebdgen, die die Zufriedenheit der Patienten
mit den jeweiligen Therapieergebnissen, Beschwerden, Komplikationen, Dysfunktionen
und Lebensqualitat etc. ermitteln wollen. Auch fir die Sigmadivertikulitiserkrankung
finden sich einige Studien in denen Fragebdgen eingesetzt wurden, wie z.B. eine
Studie von Vermeulen et al., die die Lebensqualitdt nach einer Hartmann-Operation
versus einer primaren Anastomose untersuchten [146]. In dieser Arbeit wurde zum Teil
basierend auf dem Freiburger Index zur Analyse der Patientenzufriedenheit eine
spezieller Fragebogen konzipiert (s. Anhang). Der Freiburger Index zur Analyse der
Patientenzufriedenheit war zum Vergleich einer Operation versus Intervention bei
urologischen Patienten entwickelt worden [147]. Der Fragebogen war psychometrisch
gepruft worden und hatte keine Geschlechts- oder Altersabhangigkeit sowie eine gute
Reliabilitdt und Trennscharfe gezeigt. Zudem Uberzeugte insbesondere der Vorteil
gegeniber den meisten anderen Fragebdgen, dass in nur finf Fragen die Meinung des
Patienten im Bezug auf das Behandlungsergebnis erfasst wurde. Da der Fragebogen
initial fur den Vergleich einer Operation versus einer nicht operativen Intervention
eingesetzt worden war, sollte in dieser Arbeit die Einsetzbarkeit bei Patienten, die eine
konservative versus eine operative Behandlung beurteilen sollten, geprift werden. Des
Weiteren sollten neben der Behandlungszufriedenheit, auch weitere Beschwerden
erfragt und zusétzlich das Vorkommen von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten sowie
Symptomen eines Reizdarmsyndroms ermittelt werden. Ziel war es, einen kurzen
Fragebogen, der in relativ groBer Schrift, nicht mehr als zwei Seiten Uberschreiten
sollte, zu konzipieren. Ebenso war es wichtig, dass die Fragen einfach und
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allgemeinverstandlich gehalten sein sollten, damit sich die vorwiegend &lteren
Patienten nicht Uberfordert flhlen sollten. Zudem wurde im Anschreiben das Angebot
gemacht, den Fragebogen auch telefonisch gemeinsam ausfiillen zu kénnen. Durch
diese MaBnahmen sollte die Wahrscheinlichkeit auf Riickantwort erhéht werden.

5.2.2 Reaktion auf den Fragebogen

Der Fragebogen wurde gut angenommen. Der spontane postalische Rucklauf im
beigelegten, frankierten und adressierten Briefumschlag lag bei Uber 50% (103
Patienten / 51,2%). Dies entsprach in etwa einer Studie von Thorpe et al., die den
Ruacklauf von Fragebégen untersuchte. Ohne weitere Anreize war eine Quote bei 48%
ermittelt worden [148]. Dagegen zeigten andere Studien eine groBe Variationsbreite
bezlglich des Rucklaufes. Es fanden sich Studien, die einen spontanen Ricklauf von
17% zeigten [149]. Wiederum andere Untersuchungen zeigten, dass z.B. mit
Erinnerungshilfen deutlich erhdhte Antwortraten mit Gber 70% erreichbar waren [150].
Ahnliche Ergebnisse lieferte diesbeziiglich auch eine Studie von Guise et al. [151].

In dieser Arbeit meldeten sich viele Patienten selbst telefonisch und gaben den
Wunsch an, angerufen werden zu wollen. Die restlichen Patienten, die nicht schriftlich
antworteten, wurden, sofern sie telefonisch erreichbar waren, kontaktiert. Nur ein
geringer Teil lehnte ab, die meisten waren einverstanden bzw. erwarteten den Anruf.
Insgesamt nahmen etwa 70% (141 Patienten / 70,1%) an der Befragung teil. Dies war
erfreulich hoch und damit ein sehr gutes Ergebnis und lag im Bereich der oben
genannten Studien.

Einige Patienten legten zusatzliche Befundberichte zum Fragebogen dazu. Andere
erganzten, wie angeboten / aufgefordert, handschriftlich. Viele stellten telefonisch
sowie auf dem Fragebogen die Frage beziiglich einer Kontrolle im Sinne einer
,Nachsorge®. Aber auch Fragen nach VerhaltensmaBnahmen und Empfehlungen zur
Erndhrung wurden gestellt. In einem Fall fuhlte sich auch der Ehemann einer
angeschriebenen Patientin angesprochen und wollte unbedingt ebenfalls einen
Fragebogen ausflllen (dieser ging nicht in die Datensammlung ein). Auf Grund der
Reaktionen lasst sich eine hohe Bedeutung der Erkrankung fir einen GroBteil der
betroffenen Personen und ein starkes Informationsbedurfnis ableiten.
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Es stellte sich heraus, dass die Frage nach der Wahl des Behandlungskonzeptes
einigen Patienten unverstandlich erschien, da sie entweder von der alternativen
Behandlungsoption nichts wussten oder auf Grund der notfallmaBig erfolgten
Operation keine Wabhlfreiheit im eigentlichen Sinne bestanden hatte, die sie nun erneut
hatten frei wahlen kdnnen. Somit erscheint diese Frage zur erneuten Wahl des
Behandlungskonzeptes, insbesondere wenn die Operation nicht uneingeschrankt vom
Patienten frei wahlbar war, nicht geeignet. Im Prinzip missen den Patienten vorher
beide Behandlungsvarianten klar als Option dargelegt worden sein, wie es das
urspringliche Konzept des Fragebogens, zum Vergleich einer Operation versus einer
nicht operativen Intervention vorsah. Eine einfache Ubertragung des Fragebogens zum
Vergleich einer konservativen versus einer operativen Therapie ist zumindest fir diese,
in Kurzform gestellten, Frage schwierig, insbesondere dann, wenn nicht nur elektive

Operationen in der befragten Patientenkohorte vorkommen.

Des Weiteren gaben einige Patienten im Rahmen der telefonischen Befragung an,
dass sie bei der Frage nach der Gesamtbewertung der Behandlung, die Zahlen unter
der Bewertung (,hervorragend®: 1, ,sehr gut®: 2, ,gut®: 3, ,befriedigend®: 4, ,schlecht”: 5,
,sehr schlecht“: 6) etwas irritierend fanden. Da z.B. unter ,sehr gut“ die Zahl 2, unter
,gut“ die Zahl 3 und unter ,befriedigend” die Zahl 4 stand. Die Patienten (funf), die dies
zum Ausdruck brachten, wurden auch nach einem Verbesserungsvorschlag gefragt.
Alle funf Patienten meinten, dass z.B. unter ,sehr gut® die Zahl 1, unter ,gut” die Zahl 2,
etc. (Schulnotensystem) stehen sollte. Des Weiteren schlugen drei Patienten eine
verkleinerte Auswahl vor. Insbesondere fanden sie die Bewertung mit ,hervorragend*
als Uberflissig oder setzten diese mit ,sehr gut® gleich. Dagegen waren die Zahlen,
unter den anzukreuzenden Bewertungen im Sinne einer Notenzuordnung bei den
anderen Fragen durchaus hilfreich. Auf Grund dieser Patientenanmerkungen sollte
dies ggf. bei der Konzeption eines weiteren Fragebogens beriicksichtigt werden.
Insgesamt waren die Fragen gut verstandlich und konnten im telefonischen Interview

rasch beantwortet werden.

5.2.3 Bewertung der Therapiebelastung und Rekonvaleszenzunterschiede

Es fanden sich in der vorliegenden Arbeit signifikante Unterschiede zwischen den
untersuchten Gruppen bezlglich der empfundenen Belastung durch die Behandlung
sowie in der Rekonvaleszenzzeit. Die konservativ behandelte Gruppe gab im Vergleich
zur operierten Gruppe in der Fragebogenanalyse eine schnellere Erholung an. Auch
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die Therapie wurde durch die konservativ behandelten als signifikant weniger
belastend empfunden.

5.2.4 Bewertung des Behandlungserfolges

Sowohl die konservativ als auch die chirurgisch behandelte Patientengruppe bewertete
die jeweils durchgefliihrte Therapie Uberwiegend positiv und als erfolgreich. Auch fand
sich zwischen diesen Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied. Dies bedeutet,
dass die operierten Patienten sich zwar durch Operation belasteter geftihlt hatten und
eine langere Zeit fir die Erholung beanspruchten als die konservativ Behandelten, aber
letztendlich nicht weniger mit dem Behandlungsergebnis zufrieden waren.

5.2.5 Wiederholung der gleichen Behandlung

Bei dieser Frage zeigte sich eine gewisse Unklarheit, da zwei Patienten diese Frage
zundchst nicht beantworteten und mit einem Fragezeichen auf dem Fragebogen
versahen und ein Patient im Rahmen des Telefoninterviews sein Unverstandnis
bezlglich dieser Frage auBerte. Alle empfanden keine realistische Wahlfreiheit, zumal
es bei einem dieser Patienten zu einer Notoperation gekommen war. Die beiden
anderen Patienten konnten telefonisch kontaktiert werden. Beide waren konservativ
behandelt worden. Alle drei wahlten dann die damalig erfolgte Behandlungsstrategie.

Hier zeigte sich, dass eine einfache Umsetzung des Fragebogens, der zum Teil auf
dem Freiburger Index zur Analyse der Patientenzufriedenheit basierte, beziglich der
Frage nach Wahl des gleichen Therapiekonzeptes nicht einfach auf die, in dieser
Arbeit untersuchten Patientenkohorte Ubernommen werden konnte. Dies lag an zwei
Aspekten. Zum einen waren bei der chirurgischen Gruppe auch die notfallmaBig
operierten befragt worden. Hier bestand aber in der Regel fir die Patienten keine
sinnvolle Wabhlfreiheit. Einigen konservativ Behandelten war die Mdglichkeit einer
spateren Operation nicht klar. Diese Frage sollte somit nur dann gestellt werden, wenn
zu einem bestimmten Zeitpunkt beide Optionen dargelegt worden und in dem Moment
frei wahlbar waren. Dies war bei der Konzeption des Fragebogens fiir die vorliegende
Arbeit nicht bedacht worden. Zwar beantworteten beide Gruppen die Frage sehr positiv
im Sinne, dass sie das gleiche Behandlungskonzept wéahlen wirden und es fanden
sich keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Quote zwischen der konservativen
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und der chirurgischen Gruppe, aber auf Grund der oben genannten Aspekte ist die
Frage nur eingeschrankt bewertbar.

5.2.6 Gesamtbewertung und Zufriedenheit

In der Fragebogenanalyse zeigte sich eine gute Gesamtbewertung sowohl flr die
konservativen als auch die operativen Behandlungen. Beide Gruppen waren
Uberwiegend zufrieden und gaben mit jeweils Uber 70% eine positive Bewertung ab.
Zwischen den operierten und den konservativ behandelten fand sich kein relevanter
Unterschied.

Zusammenfassend zeigte sich, dass die oben aufgefihrte und als schlechter bewertete
Belastung durch die chirurgische Therapie sowie die als langsamer bewertete
Rekonvaleszenz, keinen Einfluss auf die Erfolgs- und Gesamtbewertung der
Behandlung bzw. Behandlungsstrategie zeigten. Zwar waren die operierten Patienten
in Ihrer Bewertung tendenziell immer etwas niedriger, aber bis auf die oben genannten
zwei Aspekte fanden sich keine weiteren signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Sowohl die konservativ behandelten als auch die chirurgisch behandelten
Patientengruppen sind nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 46
Monaten mit dem Behandlungsergebnis zufrieden.

5.2.7 Folgeerkrankungen / Beschwerden nach der Krankenhausentlassung

In Anbetracht der positiven Bewertung der Therapien, fanden sich erstaunlich viele
Personen mit Folgeerkrankungen bzw. Beschwerden nach Entlassung aus dem
Krankenhaus. Fast 40% der Befragten notieten  mindestens eine
Beschwerdeproblematik. Zu einem groBen Teil waren dies erneute abdominelle
Schmerzen mit Entziindungen und erfolgter antibiotischer Therapie. In etwa 5% der
Falle kam es zu einer Darmoperationen. Zwar fand sich bei der allgemeinen Frage
nach poststationaren Beschwerden und Folgerkrankungen zwischen dem
chirurgischen und dem konservativ behandelten Kollektiv kein signifikanter
Unterschied, aber bei Betrachtung einzelner Fragen zeigten sich doch deutliche
Differenzen. Die chirurgisch behandelten Patienten hatten statistisch signifikant
seltener Rezidive, jedoch gaben sie daflir mehr andere Beschwerden an. An Hand

dieser Antworten, kann eine Divertikulitisrezidivrate von etwa 8% fir das chirurgische



Diskussion 91

und von etwa 27% fur das konservativ behandelte Kollektiv angenommen werden.
Diese Werte liegen nicht weit entfernt von den Rezidivraten von Szojda et al. [20] und
etwas niedriger als die weiteren in dieser Arbeit ermittelten Daten. Die selbststandig
benannten  Beschwerden reichen von Hernien- und Narbenproblemen,
Deféakationsproblemen, genitalen Beschwerden / Dysfunktionen bzw. Impotenz,
postoperative Herpes Zoster Erkrankung, Leistungsminderung mit
Erschépfungszustanden und Refluxbeschwerden sowie andere / unklare
Beschwerden. Die einzelnen angegebenen Beschwerden sind zahlenmaBig jedoch
gering, so dass hier keine weiteren statistischen Aussagen sinnvoll erscheinen. Die
genannten Beschwerden scheinen sich Uber die Zeit zu bessern, da bei dem nachsten
Fragepunkt, den Beschwerden in den letzten vier Wochen, diese Beschwerden
teilweise nicht mehr benannt und insgesamt weniger Probleme beschrieben werden.
Jedoch sind bei der Analyse bzw. Deutung die kleinen SubgruppengréBen zu
beachten.

5.2.8 Aktuelle Beschwerden

Fast die Halfte (48,2%) der befragten Personen (n=141) gaben Beschwerden in den
letzten vier Wochen an. Fast 30% (39 Personen) der Befragten beklagten
Blahungsbeschwerden. Unaufgefordert gaben flinf Personen auf dem Fragebogen an
wie beeintréchtigt sie sich dadurch flhlten. Aber auch im Telefoninterview schilderten
einige spontan wie stark sie unter dieser Symptomatik litten. Beispielsweise wurde
beklagt, dass auf Grund der erheblichen Flatulenz keine Busreisen mehr mdglich
seien. Ein Unterschied zwischen dem chirurgischen oder konservativen Kollektiv fand
sich nicht. Dies gilt auch fur die wiederholte Obstipation und Diarrhoen, andere
StuhlunregelméBigkeiten oder selbstandig zu benennenden anderen Beschwerden.

Insgesamt notierten 14 Personen andere Beschwerden. Dabei wurden in sieben Fallen
abdominelle  Beschwerden  angegeben. Hernien- und  Narbenprobleme,
Stuhlinkontinenz,  StuhlunregelmaBigkeiten  sowie  Refluxbeschwerden  und
Magenschmerzen wurden je zwei bzw. einmal angegeben, so dass eine weitere
statistische Bewertung nicht sinnvoll erscheint, aber es zeigt, dass die Divertikulitis
teilweise mit erheblichen objektiven und subjektiven deutlichen Beeintrachtigungen
einhergehen kann.
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Obstipation und Diarrhoen wurden mit etwa 25% und 20% fast gleich haufig
angegeben. Ahnliche Werte fanden sich in einer Befragung von Egger et al. von 124
Patienten. Diese waren allerdings nach einem elektiven oder notfallmaBigen,
operativen Eingriff befragt worden. Es gaben 25% der Patienten anhaltende
Beschwerden an. Dabei fanden sich keine wesentlichen Unterschiede in den
untersuchten Gruppen. Vor allem beklagten die Patienten schmerzhafte Obstipationen
und abdominelle Distensionen, Bauchkrampfe aber auch schmerzhafte Durchfalle
[152].

Andere StuhlunregelmaBigkeiten (standiger Wechsel von Obstipation und Diarrhoe)
fanden sich mit 1% bzw. einer Stuhlinkontinenz mit 2,1% in dieser Befragung. In einer
retrospektiven Studie von Levack et al. war diesbezlglich ebenfalls mittels eines
Fragebogens ein relatives Risiko mit einer OR von 2,3 (p=0,008) fir eine postoperative
Stuhlinkontinenz beim weiblichen Geschlecht ermittelt worden [153]. Auf Grund der
zum Teil dadurch erheblichen Beeintrachtigungen waren jedoch weitere prospektive
Studien sinnvoll.

5.2.9 Nahrungsmittelunvertrdglichkeit und Symptome eines Reizdarmsyndroms

In dieser Arbeit lagen ungefahr bei jedem flinften Patienten mit einer stattgehabten
Sigmadivertikulitis Symptome eines Reizdarmsyndroms oder eine
Nahrungsmittelunvertraglichkeit oder beides vor.

In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Angaben bezlglich der Pravalenz von
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten. Dagegen sind echte Nahrungsmittelallergien im
Erwachsenenalter sehr selten. Zopf et al. recherchierten far
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten (nicht Nahrungsmittelallergien) eine Rate von etwa
20% fOr die westlichen Industrienationen [154]. In dieser Arbeit lag die ermittelte
Pravalenz von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten etwas niedriger. Es gaben 22 der
befragten Patienten eine bekannte Nahrungsmittelunvertraglichkeiten an, so dass sich
dementsprechend eine Rate von 15,6% ermitteln lie3. Die ermittelten Daten dieser
Studie  geben  keinen Hinweis  fiar  eine  hdhere Pravalenz ~ von
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten bei Menschen mit stattgehabten Sigmadivertikulitis.
Aber die die befragte Patientenkohorte ist mit insgesamt 141 Patienten sehr klein. Des
Weiteren gab es in dieser Studie keine Kontrollgruppe ohne eine Sigmadivertikulitis in
der Vorgeschichte.
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Auch far das Vorhandensein von Symptomen des Reizdarmsyndroms finden sich sehr
unterschiedliche Angaben bezliglich der Pravalenz. Diese Variationsbreite erklart sich
durch unterschiedliche Einschluss- bzw. Definitionskriterien. In einer Metaanalyse von
Lovel et al. variierte die Pravalenzrate des Reizdarmsyndroms zwischen 1,1% und
45%. Im Durchschnitt lag sie dabei bei 11,2% [155]. In dieser Arbeit gaben 9,2% der
Befragten ein bekanntes Reizdarmsyndrom an. Diese erhobenen Daten geben somit
keinen Hinweis auf eine erhéhte Rate von Symptomen eines Reizdarmsyndroms bei
Patienten mit einer stattgehabten Sigmadivertikulitis, jedoch ist auch hier durch die
kleine befragte Gruppe (141 Patienten) und das Fehlen einer Kontrollgruppe die

Aussagefahigkeit begrenzt.

In einer retrospektiven Studie mit Gber 1100 Patienten mit Sigmadivertikulitis und
ebenso vielen Kontrollen wurde ein erhdhtes Risiko fur das Auftreten eines
Reizdarmsyndroms nach einer Divertikulitiserkrankung festgestellt [156]. Jedoch war
ein Vergleich mit Gesunden, im Sinne nicht an einer Sigmadivertikulitis erkrankten
Personen auf Grund der Konzeption dieser Studie bzw. der Datensammlung nicht
maoglich gewesen. In einer anderen Studie konnte ein signifikant erhéhtes Risiko
zwischen Reizdarmsyndrom und der Divertikulose festgestellt werden [157]. Ein
Zusammenhang zwischen Divertikulitis und Reizdarmsyndrom kénnte also vorliegen,

aber es mussten weitere, auf die Frage ausgerichtete, prospektive Studien erfolgen.

Interessanterweise fand sich in dieser Arbeit kein signifikanter Unterschied in Bezug
auf die Behandlungsstrategie. Patienten mit einer Nahrungsmittelunvertraglichkeit oder
Symptomen eines Reizdarmsyndroms bzw. beidem, wurden nicht signifikant haufiger
operiert. Auch bei der Untersuchung ob diese Subgruppen jeweils unzufriedener mit
dem Behandlungsergebnis waren, ergab keinen relevanten Unterschied. Dagegen
zeigte eine Studie von Thorn et al., dass Patienten, bei denen ein Reizdarmsyndrom

vor einer Darmoperation bekannt war, eine héhere Unzufriedenheitsrate [158].
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6 Schlussfolgerungen

Bei einer alternden Gesellschaft und weit verbreitetem westlichen Lebensstil zeigen
sich eine zunehmende Inzidenzrate der Divertikulitiserkrankung und damit eine
zunehmende soziobkonomische Bedeutung mit erheblicher gesellschaftlicher Relevanz
der Erkrankung. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass der Uberwiegende
Patientenanteil gut und erfolgreich konservativ behandelt werden konnte. Allerdings
kann die Erkrankung auch lebensbedrohlich mit Indikation zur Notfalloperation
verlaufen. Bei dem Uberwiegenden Teil dieser Notfalloperationen handelt es sich um
Erstereignisse einer akuten Sigmadivertikulitis.

Die Komplikationsrate der chirurgisch behandelten Félle lag zwar héher als in der
konservativ behandelten Gruppe, aber ein rein statistischer Vergleich der Daten ist
nicht sinnvoll zudem besteht ein systematischer Selektionsbias. Es fanden sich
Hinweise fur Vorteile fir minimal invasive chirurgische Verfahren im Vergleich zu offen
operierten Fallen, dabei zeigte sich eine signifikant niedrigere stationdre
Behandlungsdauer und Komplikationsrate fir die laparoskopisch durchgeflhrten
Operationen. Diese Arbeit konnte aufzeigen, dass sich weder im Rahmen einer
konservativen oder einer operativen Therapie Hinweise fur besonders schwere

Komplikationen oder Verlaufe bei der Gruppe der unter 50-Jahrigen Patienten finden.

Diese Studie konnte zeigen, dass sowohl konservativ Behandelte als auch die
chirurgische Gruppe mit der jeweiligen Therapie zufrieden waren, jedoch die
konservativ behandelten Patienten sich weniger belastet flhlten und sich subjektiv
rascher erholt hatten. Beide Kollektive klagten gleichermaBen Uber weitere
Beschwerden und Folgeerkrankungen nach dem stationaren Aufenthalt. Dabei wurden
am haufigsten erneute abdominelle Beschwerden, erneute Entziindungssymptomatik
und Blahungsbeschwerden genannt, gefolgt von Obstipation und Diarrhoen. Die
Patienten fanden diese Beschwerden, insbesondere die Flatulenz als belastend. Eine
Aussage dartber, ob die ermittelten Beschwerden mit der Divertikulose bzw.
Divertikelkrankheit / Divertikulitis in Zusammenhang stehen, kann durch diese Arbeit
nicht getatigt werden, da eine nicht erkrankte Kontrollgruppe fehlt.

In der Befragung der ehemaligen Patienten die eine Sigmadivertikulitis hatten bzw. auf
Grund dieser operiert worden waren, fand sich eine etwas niedrigere Rate von
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten im Vergleich mit der aktuellen Literatur. Die
ermittelte Rate bezlglich eines Reizdarmsyndroms lag dagegen im Mittelfeld, jedoch
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variieren in der Literatur die Angaben sehr stark. Ein Unterschied zwischen den
konservativ behandelten und den operierten Patienten in Bezug auf die
Nahrungsmittelunvertraglichkeitsrate sowie flir ein angegebenes Reizdarmsyndrom
fand sich nicht. Schlussfolgernd zeigt diese Studie keine Hinweise fir eine erhdhte
Operationsrate bei Menschen mit Symptomen eines Reizdarmsyndroms oder von
Nahrungsunvertraglichkeiten. Jedoch ist das befragte Kollektiv mit insgesamt 141
Patienten klein, so dass die Aussagekraft eingeschrankt ist. Auf Grund dessen sind
auch hier weitere randomisierte, prospektive Studien winschenswert. Es sollte der
Einfluss bzw. die Abgrenzung des Reizdarmsyndroms sowie
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten zur Sigmadivertikulitis besser untersucht werden.
Méglicherweise kdnnen entsprechende Ergebnisse zu einer Nahrungsumstellung
fihren und damit sekundar einen Einfluss auf Operationsindikationen haben.

Insbesondere durch die Telefoninterviews im Rahmen der Fragebogenanalyse, lasst
sich auf Grund der Patientenreaktionen als weitere Schussfolgerung feststellen, dass
die Erkrankung eine hohe Bedeutung fur jeden einzelnen Patienten darstellt und ein
starkes Informationsbeduirfnis besteht. Die Erkrankung ist fir die Patienten mit dem
Verlassen des Krankenhauses nicht abgeschlossen. Sie hat oft Einfluss auf den
Tagesablauf und die Lebensgewohnheiten. Patienten berichten iiber groBe Angste vor
einem erneuten Schub und dber z.B. Urlaubswinsche, die sie auf Grund der
Erkrankung bzw. der Gefahr eines erneuten Schubes nicht realisieren. Ziel sollte eine
breite und bessere Aufklarung Uber potentielle praventive MaBnahmen sein.
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8 Anhang
8.1 Fragebogen
Fragebogen:
Name ... Alter .......... Jahre Weiblich O Mannlich O
Frage 1.) Ich wurde wegen einer Entziindung des S-Darmes (Sigmadivertikulitis) mit
Medikamenten behandelt.
Ja o Nein (o)
Frage 2.) Ich wurde am S-Darm operiert (Entfernung des S-Darmes= Sigmaresektion).
Ja (0] Nein (0]
Frage 3.) Ich habe die Behandlung selbst als wenig belastend empfunden.
trifft trifft trifft eher trifft eher trifft nicht trifft
voll zZu zu nicht zu zZu Uber-
und haupt
ganz nicht
zu zu
1 2 3 4 5 6
o o o o o o
Frage 4.) Ich habe mich nach der Behandlung rasch erholt.
trifft trifft trifft eher trifft eher trifft nicht trifft
voll zZu zu nicht zu zZu Uber-
und haupt
ganz nicht
zu zu
1 2 3 4 5 6
o o o o o o
Frage 5.) Die Behandlung war aus meiner Sicht ein voller Erfolg.
trifft trifft trifft eher trifft eher trifft nicht trifft
voll zZu zu nicht zu zZu Uber-
und haupt
ganz nicht
zu zu
1 2 3 4 5 6
o o o o o o
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Frage 6.)

Frage 7.)

Frage 8.)

Frage 9.)

Frage 10.)

Frage 11.)

Ich wiirde die Behandlung wieder durchfiihren lassen.

trifft trifft trifft eher trifft eher trifft nicht trifft
voll zu zZu nicht zu zZu Uber-
und haupt
ganz nicht
zZu zZu

1 2 3 4 5 6

(o) (o) (o) (o) (o) (o)

Insgesamt bewerte ich die Behandlung als:

hervor- sehr gut gut befriedigend schlecht sehr
ragend schlecht
1 2 3 4 5 6

o o o o o o

Haben sich nach Entlassung aus dem Krankenhaus Folgeerkrankung ergeben?
(Mehrfache Antworten sind erlaubt)

Ja (o) Nein (o)

Wenn Ja: Erneute Entziindungen von Divertikeln O
Es waren weitere Antibiotikaeinnahmen notwendig O
Erneute Krankenhausbehandlung wegen einer Sigmadivertikulitis O
Erneute Bauchschmerzen O
Es erfolgte eine Darmoperation (Entfernung des S-Darmes) O
Andere Beschwerden / Komplikationen (bitte benennen): ...............

Leiden Sie zurzeit oder litten Sie in den letzten 4 Wochen an folgenden
Symptomen / Beschwerden ? (Mehrfache Antworten sind erlaubt)

Keine Beschwerden O

Wiederholte Obstipationsbeschwerden (Verstopfung) O
Wiederholter Durchfall O

Andere StuhlunregelmaBigkeiten O

Starkere Blahungsbeschwerden O
Andere Beschwerden (bitte benennen): ...... ..o

Ist bei lhnen eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit bekannt?

Ja (0] Nein (o]

Wurde bei lhnen jemals die Diagnose eines Reizdarmsyndroms gestellt?

Ja (0] Nein (o]
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