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1. Einleitung

1.1. Grundlagen der Divertikulitis

1.1.1. Begriffsdefinition und Nomenklatur

Wie Vieles in der Medizin, leitet sich auch der B#gDivertikel“ vom Lateinischen
ab. Speziell vom Verb devertere, also abkehren, eaden. Das zugehorige
Substantiv ,Deverticulum® bedeutet ,Abweg" oder iniibertragenen Sinne
~Schlupfwinkel”. Erst im Laufe der Zeit fand der @#f ,Divertikel* Eingang in den
heutigen Sprachgebrauch und beschreibt eine Wastdidusng eines Hohlorgans.

Nach dem Wandaufbau werden wahre von falschen fikeér unterschieden.
Entscheidend hierbei ist der Wandaufbau des Dkedgti Das sog. Diverticulum
verum (wahres Divertikel) besitzt alle Wandschiohties Darms im Unterschied zum
Diverticulum spurium (falsches Divertikel), das muon der Schleimhaut gebildet
wird. Echte Divertikel kann man in angeborene urwdogbene Divertikel unterteilen.
Die erworbenen, wahren Divertikel, sind meist dufcly von aul3en entstanden, z.B.
durch Narbenzug. Deshalb wurden sie u.a. von Zeokler auch von Ziemssen
bereits 1877 als Traktionsdivertikel bezeichnetltédekommen auch angeborene,
wabhre Divertikel vor. Diese werden auf embryon&ewachsungen zuriickgefuhrt.
Das Diverticulum spurium nennt man auch Pseudotlketr welches in der Regel ein
erworbenes Divertikel ist. Dabei stilpt sich dihl®@anhaut durch einen sog. Locus
minoris resistentiae, also einem Ort mit geringek&fiderstand, nach aul3en. Meist
geschieht dies auf Grund einer intraluminalen Dewckhung, so dass man auch von
sog. Pulsionsdivertikeln spricht. Bei vollstandig&wuspragung eines solchen
Divertikels an der Darmaussenseite und Uberzughddias Peritoneum viscerale kann
man auch von einer Schleimhauthernie sprechen. Wedoch der peritoneale
Uberzug fehlt, sollten die Ausstiilpungen korrek&isg nur Schleimhautprolaps
genannt werden.

Im Bereich des Dickdarms handelt es sich typisceessv um erworbene
Pulsionsdivertikel, das sog. ,Graser-KolondivertikeDiese Divertikelform ist

Hauptgegenstand der vorliegenden Arbeit. Deshatbmen wir uns im Folgenden



dieser Entitat mit all ihren morphologischen Eigeidn und anatomischen

Grundlagen.

1.1.2. Anatomie und Lokalisation
Grundsatzlich gibt es in jedem Bereich des Dickdamen gleichen Aufbau der
Schleimhaut von innen nach aul3en:
- Tunica mucosa mit der Lamina epithelialis mucosder, Lamina propria
mucosae und der Lamina muscularis mucosae
- Tela submucosa
- Tunica muscularis (auch Muscularis propria genannt)inneren mit einem
Stratum circulare und im dufReren Anteil mit einagmatem longitudinale
- Tunica adventitia oder Tela subserosa mit Tunicasse
Zwischen all diesen Darmschichten liegen untersiticiee Anteile des
Darmwandnervensystems (enterisches Nervensystesighes ebenfalls in Schichten
gegliedert ist. In der Folge werden die jeweiligBarmwandschichten genauer

beschrieben.

Lamina epithelialis: Sie bildet die innerste Schicht der Schleimhaut.sizakaum

dehnbahr ist, muss sie eine unuberschaubare VielpahReservefalten (sog. Plicae
semicirculares) enthalten, um sich den deutliclenschiedlichen Fillungszustanden
des Darms anpassen zu kénnen. Bei Dehnung des Kuotrstreichen diese Falten

teilweise oder ganz.

Lamina muscularis mucosae: Hier verlaufen die Muskelfasern parallel zum

Bindegewebe der Submucosa und Serosa.

Tela submucosa: Diese Schicht besteht aus feinem Bindegewebe, hegl®in
besonderes Scherengitter bildet. Dazwischen sinttezehe Geféal3e angeordnet. Sie

stellt eine essentielle Verschiebeschicht fiir diel@mhaut dar.

Tunica muscularis: Goerttler und Stelzner erklarten bereits 1932 b¥976 einen
entscheidenden Unterschied in der Architektur zlaesc Diinn- und Dickdarm, in

dem sie den ,apolaren Bau“ des Kolons naher beswdm. Namlich auf- und



absteigende spiralige Muskelfasern, welche im umd)eg den Uhrzeigersinn
verlaufen und sich Uberkreuzen.

Das Stratum longitudinale ist dinner als das Statirculare, wobei das Stratum
longitudinale keine einheitliche Muskelschicht dells sondern vielmehr auf drei
relativ kraftige Langsmuskelztige konzentriert ist.

Man unterscheidet drei Arten von Taenien: eine &iehtbare Taenia libera, eine
Taenia mesocolica, welche im Bereich des Mesocol@y sowie eine Taenia
omentalis, an der im Bereich des Colon transversiasOmentum majus aufgehangt
ist.

Zwischen diesen Taenien kann die 0.g. LAngsmusdkelscganz fehlen oder ist nur
ansatzweise ausgebildet. Somit kann sich der dabessliegende Darm durch die
schwacheren Wandabschnitte nach aul3en vorwoélbenbilitek die typische, den
Dickdarm kennzeichnende sog. Haustrierung aus.eDitgustren werden von den
Plicae semilunares unterteilt.

Insgesamt ergibt sich so ein Wechselspiel zwisamatomischen Gegebenheiten von
aul3en und unterschiedlichen Inhalts- bzw. Fillungddcen von innen sowie einer
unterschiedlich starken Tatigkeit der Wandmuskulé®@eristaltik).

Angioarchitektur des Kolons

Das Kolon wird von Asten der A. marginalis, aus d&meriae colica dextra und
sinistra, versorgt. In sehr regelmaRigen Abstanden versadge Aste, wegen ihres
gestreckten Verlaufs auch Vasa recta genannt, wktibnelle Endarterien den
Dickdarm. Unter der Serosa verzweigen sich die faséa und ziehen als kleine
Arterienaste durch die Muskulatur in die Submukodaiese muskularen

Eintrittspforten liegen topographisch parataenial.

Anatomische Grundlagen der Divertikelentstehung

An den o0.g. anatomischen Strukturen kann es vesdehe Verédnderungen geben, die
die Ausbildung von Divertikeln begunstigen. Dab&dsalle Wandschichten des
Kolons beteiligt:

1. Die Schleimhaut herniert und bildet den Divestdack.

2. Die Submucosa bildet eine VerschiebeschichdigiiSchleimhaut.

3. Die Gefal3e dienen als Gleitschienen und ihrédatken als Bruchpforten.
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4. Die Ringmuskulatur fahrt zur Ausbildung von Dkikammern und unterhélt so
einen erhohten intraluminaren Druck.

5. Die kontrakten Taenien verkirzen das muskuléaerohr und bewirken so die
erstmals 1910 von Sir Arthur Keith beschriebenenkartinaform*” [66].

Besonders bedeutsam sind dabei die Lamina mussulaucosae und die Tunica
muscularis. Eine starke Kontraktion der Langsmustkmlmit ihren drei Taenien fuhrt
zu einer Verkurzung des Kolons. Makroskopisch ersthder Darm in einer
typischen Ziehharmonikaform (,Konzertinaform®) urdie Appendices epiploicae
liegen dicht beieinander. Eine gleichzeitig bestelee Verdickung der
Ringmuskelschicht resultiert eher aus einer passi8auchung als durch eine
wirkliche Hypertrophie. Painter beschrieb 1975, sdakirch die damit erfolgte
Verkirzung aus den normalen Haustren sog. Druckkesmmverden [105].

In diesen neugebildeten Druckkammern koénnen durch Wechselspiel der
Kontraktionen und der Peristaltik Driicke bis zu 9@Hy entstehen, was wiederum
den Pulsionseffekt auf die Schleimhaut und die Bétzken unterhalt.

Schon Reifferscheid wies 1967 darauf hin, dass sieh normalerweise schrag
verlaufenden Gefal3licken durch die Verkirzung dedoms zu senkrecht, die
Darmwand durchsetzenden, Licken verandern [11A&a&Zlich kommt hinzu, dass
im Alter durch Turgorverlust und Gewebeatrophiesdiéliicken geraumiger werden.
In der Folge wird die Schleimhaut durch den erhidht¢raluminaren Druck in diese
Gefallicken eingestilpt. Der Begriff ,,Pulsionsdiike* wird nun verstandlich.
Dieses Divertikel schiebt sich immer weiter durem dGefalRkanal. Zuerst spricht man
von einem intramuralen oder auch inkompletten Dikek[132,134]. Diese Form des
Divertikels ist aber immer noch von einer dicken dWeischicht Gberzogen und
durchdringt somit noch nicht die Organoberflachramurale Divertikel haben oft
einen sehr engen Hals und im Lumen enthalten dieZefldetritus und Faeces.
Deshalb sind sie zur Divertikulitis pradisponidst. dieses Stadium erreicht, dann sind
weitere entztindliche Komplikationen abzusehenltst8ichreiber 1965 fest [132]. Im
Gegensatz zum inkompletten Divertikel weist dagaRtrale, dass sog. komplette
Divertikel, meist einen weiteren Hals auf und devddtikelsack wird nicht mehr von
Muskulatur bedeckt.

Es sei noch einmal hervorgehoben, wie entscheidemedVerschiebeschicht unter der

Schleimhaut, also die Submukosa, ist. Bei chronisantziindlichen
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Darmerkrankungen wie z.B. dem Morbus Crohn oderQiditis ulcerosa, die beide
mit Vernarbungen der Submukosa einhergehen, wesaterdiesen Stellen keine
Divertikel beobachtet.

Morson beschreibt 1975, dass durch die Verkurzwsghuskelrohrs das schon zuvor
bestehende langere Schleimhautrohr zusatzlichvwelatlangert wird und somit das
Darmlumen oftmals geradezu obliteriert [91]. Diégeerschissige Schleimhaut, die
Divertikel, bildet dann ein nach Stelzner besclereds Phdnomen der ,Falten nach
aul3en” [154]. Ein weiteres Indiz fUr den Schleintiiderschuss sind auch die in
pathologischen Praparaten nachweisbaren Schleifaltent an  den
Divertikel6ffnungen.

Die enge Beziehung der Divertikelausbildung mit déasa recta erklart auch die
immer wieder auftretenden Divertikelblutungen. @#ht das Gefal3 Gber die Kuppe
des Divertikels oder uber die Divertikelwand undnikabei einer entzindlichen
Schadigung der Gefallwand arrodiert werden. Intenéssveise sind die Divertikel
des rechten Kolons, insbesondere des Coecums, rgrd@emit kann das
entsprechende Vas rectum auch auf einer langereck8tgeschadigt werden.

Das komplette (extramurale) Divertikel erstreckihsdurch alle Wandschichten und
bildet an der Aul3enseite des Darms eine typiscles#@akung, welche nur noch vom
Peritoneum viscerale bedeckt ist. Ebenso konndndsec Divertikel im mesenterialen
Fett ausbilden. Mit bloRem Auge liegen diese Dikettoft in paarigen Reihen,
strickleiterartig, zwischen den Taenien. Auch inrddeh der Appendices epiploicae

kdnnen sie sich entwickeln.

Lokalisation

In der westlichen Welt ist mit Abstand am haufigstdas Colon sigmoideum
betroffen (Tab.l1). Durch die anatomischen und piggischen Eigenheiten des
Sigmas lasst sich dessen bevorzugter Befall erkl&en Ende des Sigmas geht die
bis dahin diskontinuierliche L&angsmuskelschicht idie kontinuierliche
Langsmuskelschicht des Rektums Uber. Hier endetvedikenartige Peristaltik abrupt
und es resultiert ein starker intraluminarer Drugkisatzlich ist das Sigma stark
vaskularisiert, so dass es besonders viele Geféfdlligibt, die den potentiellen
Divertikeln den Weg bahnen kdnnen.
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Tabelle 1: Lokalisation der Kolondivertikel nach Ja nsen und Kaden (1974):

Lokalisation Zahl der Falle (109) %
Sigma 56 51,4
Sigma und Colon descendens 16 14,7
Sigma und Colon transversum 1 0,9
Sigma, Colon ascendens und descendens 1 0,9
Sigma und Rektum 5 4,6
Gesamtes Colon (ohne Sigma) 12 11,0
Colon ascendens 1 0,9
Colon descendens 16 14,7
Rektum 1 0,9

1.1.3. Atiologie und Pathogenese

Die Divertikulitis nimmt vor allem in den westlicheLandern in den letzten
Jahrzehnten deutlich an Haufigkeit zu und hat sith einer Volkskrankheit
entwickelt. Wie bei vielen sogenannten Volkskrantdre werden westliche
Lebensgewohnheiten, in diesem Zusammenhang urderem der Faktor Erndhrung
diskutiert. Risikofaktoren sind eine zu geringe uuf von Ballaststoffen sowie zu
hoher Konsum von Fleisch und Fett. Bisher wurden kdisammenhang zwischen
Divertikulitis und dem Konsum von Alkohol, Nikotioder Koffein entdeckt. Relativ
neu in der Diskussion ist der Aspekt mangelnder &pwmg.

Interessanterweise wird im Rahmen der Ernédhrunggmedoch relativ wenig auf

die erndhrungsbedingte Manifestation der Diverbkel eingegangen.

Die genaue Entstehungsursache der Divertikulositbjedoch noch einige Zeit
ungeklart. Hinsichtlich der Pathogenese muss voaneimultifaktoriellen Geschehen
ausgegangen werden [99]. Dennoch gibt es einigéofaak die als mal3geblich fur
die Entwicklung der Erkrankung vermutet werden. édnanderem werden das
Zusammenspiel der verandertern Ernahrungsgewolenheidie intraluminare
Druckerhohung im Darm, Veranderungen in der Madiiliund Anderungen in der

morphologischen Kolonarchitektur als verantwortidraktoren angesehen.
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Painter und Burkitt behaupteten schon vor fastzigedahren, dass im Zuge der
Industrialisierung entscheidende Veranderungen d&mnéhrung stattfanden.

Beispielsweise kam es durch Anderungen in der Mehbthallung zu einer deutlichen

Reduzierung des Konsums von Ballaststoffen. Diegeobhese wurde auch dadurch
bekraftigt, dass in Entwicklungslandern die Divartose weitestgehend unbekannt
war [56,2,24,44,104].

In der Folge stellten Burkitt et al. in Englandtfedass der geringere Konsum von
Ballaststoffen zu einer langsameren Stuhlpassagezurgeringeren Stuhlgewichten,
verglichen mit Messergebnissen aus Afrika fuhrf[Ene Studie an amerikanischen
Mannern zeigte, dass eine ballaststoffarme Diatevarsibel mit einer
symptomatischen Divertikulose verbunden ist [2].

Es resultieren kleine Stuhlvolumina, welche einddbte muskulare Aktivitat
erfordern und dadurch die Neigung zu einer Hypersggation fordern. In der Folge
kommt es dadurch auch zu einer Erh6hung des imtrahlen Drucks, einer
steigenden radialwérts gerichteten Krafteinwirkung die Kolonwand, die in einer
Herniation der Mukosa entlang der praformierten v&athstellen im Bereich der
Vasa recta mundet [106].

Dies geschieht in der von vielen Autoren beschnebe Hochdruckzone des
Dickdarms. Diese ist vor allem im Bereich des ressgpnoidalen bzw. des descendo-
sigmoidalen Ubergangs lokalisiert und konnte sodmt gehaufte Lokalisation im

Sigma und etwas weniger im Colon descendens erk|@&99,143].

Verantwortlich fiir den Ubergang von einer blandeiveltikulose, hin zu einer
Divertikulitis wird die Retention von Detritus un&aeces im muskularisfreien
Divertikelsack gemacht. Durch das Fehlen der Mssketht kann der Inhalt nicht
ausgetrieben werden und fuhrt in der Folge zu eid&eration der dinnen
Divertikelmukosa und zu einer steten Invasion voarrbkeimen mit daraus

resultierender Entziindung der Divertikel und degeipenden Gewebes .
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1.1.4. Epidemiologie einer Volkskrankheit

Die Divertikelkrankheit wird heutzutage als ein den der westlichen Gesellschaft
betrachtet. Friihere Arbeiten beobachteten das étaftr hauptsachlich in den USA,
Europa und Australien. Nur selten finden sich Kiagitsfalle in Asien oder in Afrika
[56,104]. Obgleich eine exakte Erhebung der Pramzakehwierig ist, kam man beli
friheren Schatzungen, basierend auf Autopsiebenctauf eine Bandbreite von 2%
bis 10% [104].

Ein weiteres Dogma ist die Haufigkeitszunahme rarhdAlter. In den 60er Jahren lag
die Verbreitung schatzungweise bei 5% bis 30% bai\dierzigjahrigen und bei den
Achtzigjahrigen um die 65% [61,105,107]. Es fehéduellere Studien, so dass man
nur schwer sagen kann, ob die Inzidenzrate stahil Interessanterweise zeigen
Berichte aus Singapur und Japan ebenfalls einehmuerede Pravalenzrate zwischen
19% und 23% [79,94].

Diese  Veranderungen werden auf die Zunahme der ligbest
Ernahrungsgewohnheiten auch in den asiatischendrarmiriickgefihrt. Obwohl die
meisten Patienten mit Divertikulose asymptomatibtéiben, geht man davon aus,
dass zwischen 10% und 25% davon eine Divertikuligatwickeln. Das
Durchschnittsalter dieser Patienten liegt in etvea & Jahren [107]. Frauen und
Manner sind gleichermal3en betroffen.

Entztndliche Komplikationen treten schatzungweist emer Haufigkeit von 15%
bis 25% auf und sind somit weitaus haufiger alstuBigskomplikationen mit ca. 3%
bis 5% [107,159].

1.2. Symptomatik

Die Patienten entwickeln oft kolikartige Bauchscihme&a mit Meteorismus oder
Flatulenz, welche sich durch Nahrungsaufnahme &t und sich durch die
Passage von Stuhl oder der Winde erleichtern. Obdiebe Symptome hauptsachlich
die Folge von erhéhten Darmwandspannungen singtezeine randomisierte Studie,
dass intravends verabreichtes Butylscopolaminbrom{@uscopan®), ein

Spasmolytikum, keine Besserung der Beschwerden emglgich zu einem Placebo
ergab [22]. Wahrend der Untersuchung zeigt sicheoft Druckschmerz im linken



Unterbauch, meist ohne Abwehrspannung oder systamig&ntziindungsreaktion.
Einige Patienten gaben auch einen Druckschmerzainten Unterbauch an, v.a. bei
elongiertem Sigma, was die Differenzialdiagnose Ampendicitis erschwert. In

Bezug auf das Reizdarmsyndrom muss weiterhin geftass es sich hierbei nur um
eine Ausschlussdiagnose handeln kann [147,101].

Treten Darmblutungen oder positive Hamoccult-Tests muss auf jeden Fall eine

andere, u.U. maligne Erkrankung des Darms ausgesssdrti werden.

1.3. Spontanverlauf und Komplikationen

Haben sich erst einmal Divertikel ausgebildet, ka® zu einem Verhalt von
Stuhlresten in den Aussackungen kommen. Ahnlichbeieder Appendicitis, kommt
es im Falle einer Verlegung des Divertikelhalses etner Uberproduktion von
Schleim und zu einer bakteriellen Uberwucherungche die diinne Darmwand in
diesem Bereich weiter dehnt und erodiert.

Es entstehen lokale Minderdurchblutungen, die badeerielle Durchwanderung und
eine Perforation an diesen Stellen beginstigen.

Typische Komplikationen sind die Entstehung eineeridivertikulitis, eines
intraabdominalen Abszesses oder einer Fistel- Strosebildung. Eine Perforation,
mit einer unter Umstanden konsekutiven kotigen tBwitis, stellt einen
schwerwiegenden, komplizierten Verlauf dar, ebemse eine Divertikelblutung
[111].

Patienten, die auf Grund einer Divertikulitisbehand stationdr aufgenommen
wurden, stellten sich in der Regel in ca. 20% daleFerneut in einer Klinik vor [8].

Dabei war zu beobachten, dass bei jingeren Patié¢xa®® Jahre) haufiger Rezidive
auftraten als bei alteren Patienten.

Insgesamt wurde bei 5,5% der Patienten wahrends ewrggteren Aufenthalts eine
Notfallkolektomie nétig. Bei den jungeren Patientear dies bei 7,5% der Fall [8].
Eine Studie von Anaya et al. zeigte eine Risikohuma fir eine Notfalloperation
jeder weiteren Hospitalisation [8]. Patienten miérfBration und konsekutiver

Peritonitis benotigten oft neben der Notfallkolekie ein Kolostoma [8].
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1.4. Diagnostik

Die klinische Untersuchung durch einen erfahrenezt Arbringt haufig die richtige

Verdachtsdiagnose. Manchmal kommt es vor, dassediebenen klinischen und
laborchemischen Befunde unspezifisch sind. Umsdtiger ist in diesem Fall die

bildgebende Diagnostik. Das Ziel soll dabei seie, diagnose zu sichern und eine
Aussage Uber die Art, die Schwere und die Ausdedpisien vorliegenden Erkrankung
zu treffen [111].

1.4.1. Die klinische Untersuchung

Die klinische Manifestation der akuten Sigmadiveritis variiert mit dem Ausmalf3
des entzindlichen Prozesses. Im klassischen Faljekl die Patienten lber
Obstipation, Voéllegefihl und Bauchschmerzen, welol@mwiegend im linken
Unterbauch lokalisiert werden. Zusatzlich liegenhsoibfebrile Temperaturen und eine
laborchemische Leukozytose vor.

Bei fortgeschritteneren Stadien zeigen sich eikal®Abwehrspannung, eine tastbare
Walze oder gar ein lokaler Peritonismus. Patiemié@reiner freien Perforation bieten
rasch einen peritonealen Schmerz mit entsprechedbeehrspannung und harter

Bauchdecke im Sinne eines akuten Abdomens [45,62].

1.4.2. Sonographie des Abdomens

Die Sonographie ist inzwischen ein weit verbregetend (berall verfigbares
Bildgebungsverfahren. Der Patient sollte dabei terchsein; weitere vorbereitende
MalRnahmen sind nicht nodtig. Nach der orientierendatersuchung des gesamten
Abdomens, versucht man mit einem hochauflésendeearschallkopf (7,5-10 MHz)
die entsprechenden Darmabschnitte darzustelleneMste Geréate kbnnen sogar die
einzelnen Darmschichten auflésen und entzindlichemandverdickungen mit der
resultierenden Lumeneinengung abbilden (sog. Ka@danomen). Neu im
Sprachgebrauch ist das sog. ,dome sign®. Es hasa#ithierbei um eine exzentrisch
neben der Darmwand gelegene, halbkugelige und kypogene Lasion, die zentral
hyperechogen ist und einem entztindlich verand®teertikel entspricht [72,111]. In
der Literatur schwanken die Werte fur die Sengsédivder Sonografie zwischen 79%
und 98% [139,163] und fur die Spezifitat zwischedP@B [166] und 98% [139].

17



Entztndlich veranderte Divertikel direkt darzusellist ein mafig sensitives (77%),
jedoch hoch spezifisches (99%) Diagnostikum fleddvertikulitis. Die Sensitivitéat
steigt bei unkomplizierten Formen bis zu 96% an ].[5Bei komplizierten
Verlaufsformen ist die Darstellung entztindlich vetérter Divertikel kaum mdglich
[59]. Naturlich sind der Sonografie auch bei deadpiostik der Divertikulitis Grenzen
gesetzt. Hinsichtlich der Schallbedingungen ergebgich oft gravierende
Unterschiede durch Adipositas oder Meteorismus,halésin solchen Fallen auch
ausgepragte entzindliche Veranderungen der Diagredgehen kdnnen. Wenn sich
diese Veranderungen im kleinen Becken oder retitgpeal abspielen, dann sind sie
in der klassischen transabdominalen Ultraschahsnthung nur schwer zu erfassen
[163]. Man kann jedoch endorektale oder endovagisanden verwenden. Dadurch
erhoht sich die Sensitivitat der unteren sigmoiddelonbeurteilung. Dies wird sich
im klinischen Alltag jedoch nicht als Routinediagtik etablieren [59].

Kann man keine entzundlich veranderten Divertikarstellen und zeigt sich
sonografisch nur eine Darmwandverdickung, ist dimagie Abgrenzung zu einer
chronisch entzundlichen Darmerkrankung, wie zunsgiel dem Morbus Crohn oder
der Colitis ulcerosa, ahnlich wie bei tumordsen Kdarmveranderungen, sehr
schwierig. Zum differentialdiagnostischen Ausschlusiner ischamischen Kolitis
kann man die farbkodierte Duplexsonografie herdrend163].

Lassen sich aber bei guten Schallbedingungen pamsditirdige Abzesse gut
darstellen, kann man diese bei entsprechender rdrfghdes Untersuchers in

derselben Sitzung drainieren.

1.4.3. Kolon-Kontrasteinlauf

Bei den Kolon-Kontrasteinlaufen hat man die Wahlisoiwven Doppelkontrast- und
Monokontrastdarstellung. Bei beiden Verfahren igt Aussagekraft stark von der
Vorbereitung des Patienten abhangig. Eine Doppélastuntersuchung mit
Bariumsulfatlosung und Luft sollte jedoch grundBéke erst in der Postakutphase
erfolgen. In der Akutphase ist sie bei erhohterfdrationsgefahr oder bereits
gedeckter Perforation kontraindiziert. Ein Bariustaitt kann zu einer Peritonitis
fuhren. Daneben persistiert dieses Kontrastmigtiegé im Darm und kann dadurch
eine notige Operation erschweren [81,47].

Bei der ublichen Monokontrastdarstellung wird joldilgas und wasserldsliches

Kontrastmittel verwendet. Ein intravends verabrigsh Spasmolytikum soll
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peristaltikbedingte Fehlinterpretationen vermeidgei einer typischen Divertikulitis
zeigen sich segmentale Darmwandverdickungen mitlechautfaltenédem und
konsekutiver Engstellung des betroffenen Darmah#shiiGeldrollenphanomen).
Meist lassen sich auch Divertikel darstellen. Enti#fich veranderte Divertikel zeigen
durch die Obstruktion im Bereich des Halses aber mir ,spiculaeartige”
Schleimhautausziehungen.

Bei diesem Verfahren lasst sich die Ausdehung dgahMderungen gut abbilden. Die
Darstellung der geflirchteten freien Perforation @irch den Nachweis von
extraintestinalem Kontrastmittel gut méglich. Beidgckten Perforationen hingegen,
lasst diese Methode nur indirekt Hinweise, wie axturale Einwoélbungen infolge
kleiner perikolischer Mikroabszesse zu. Generelt, glass peridivertikulitische
Entziindungsreaktionen und Verdnderungen bei emmpkzierten Divertikulitis nur
unzureichend dargestellt werden und das Gesamt&usinech beide Verfahren
unterschéatzt wird [4,88].

Es werden fur beide Untersuchungen Sensitivitatan 1% [51] bis 94% [151] und
Spezifitaten von 61% [151] bis 72% [51] angegeben.

Inzwischen spielt der Kolon-Kontrasteinlauf in d@agnostik der Sigmadivertikulitis

eine zu vernachlassigende Rolle und wird nur nodhusnahmeféllen angewandt.

1.4.4. Computertomographie des Abdomens

Die Computertomographie ist bei Verdacht auf eikat@a Sigmadivertikulitis das
Standardverfahren. Der Patient erhalt dabei zwenst orale, dann eine intravendse
und eine rektale Kontrastierung. Nach intraven&abe eines wasserloslichen, nicht
ionischen Kontrastmittels erfolgt in der portalveath Phase die Untersuchung. Wie
beim Kontrasteinlauf verbessern Spasmolytika dieir@dbarkeit. Mit modernen
Geraten ist es moglich, Schichtkollimationen voén@mn bis 1,5mm zu wahlen. Die
Datenerfassung sollte von den Zwerchfellkuppen zuis Symphyse erfolgen, um
gegebenenfalls auch andere Befunde, die eine Symapto der Divertikulitis
vortauschen, zu erfassen [111].

Bei einer Divertikulitis werden typischerweise fetgle Veranderungen gefunden:
symmetrische entziindliche Wandverdickung (normakentigtarke 3mm bis 5mm)
auf einer Segmentlange von 10cm und mehr (Sen&it®5%, Spezifitdt 35%) [28],

Flissigkeitsansammlungen im Bereich der Mesenvaurael und eine vermehrte
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Gefalinjektion im Mesosigma haben einen hohen kiisidn Wert (89% und 100%)
im Zusammenhang mit einer Divertikulitis [102].

Beim Kolonkarzinom zeigen sich im Gegensatz zu 8&gfunden asymmetrische,
kurzstreckige Wandverdickungen.

Das sog. ,Schulterzeichen®, vergleichbar mit dem pf#bissphanomen” im
Kolonkontrasteinlauf, sowie groRRere intraluminale eigtiteilformationen sind
spezifisch fur eine tumordse Erkrankung des Kologisgnso wie der Nachweis
perikolischer LymphknotenvergrofRerungen [28].

Grundsatzlich erlaubt die GroBe der computertonmgsah nachweisbaren
Lymphknoten keine generelle Aussage Uber die zulgrliegende Erkrankung, denn
auch bei einem kolorektalen Karzinom kann die Mahtzder nachgewiesenen
Lymphknoten kleiner als 1cm sein [57].

Leider ist eine Differenzierung zwischen KarzinomduEntziindung trotz der hohen
diagnostischen Aussagekraft der meisten CT-Befunzte bei jedem Patienten sicher
moglich. Es gibt neue experimentelle Verfahren, die CT-Perfusionsbildgebung,
welche eine bessere Differenzierung erlauben spligh Bisher gibt es dazu aber zu
wenig validierte Daten. Den gréf3ten Stellenwert ti@ Computertomografie des

Abdomens in der Darstellung der divertikulitisbegtean Komplikationen.

In der Computertomographie findet man in abstedgetdaufigkeit [112]:
- perikolische Abszesse (35%)
- Peritonitis (16%)
- Fisteln (14%-20%)
- Extrapelvine Abszesse (12%)

- Kolonobstruktionen (12%)

Kommt es zu gedeckten oder gar freien Perforatiorstallen sich diese mit

extraluminaler Luft oder Kontrastmittel dar.

Sind Abszesse vorhanden, werden diese zu 100% indi@jnostiziert. Zusatzlich

kann man diese Abszesse anschlielend CT-gesteupktiggen und ggf. eine

Drainage einlegen. Fisteln sind auch computertoapgsch schwer nachzuweisen.
Meist lassen Luftansammlungen in Uterus und Blaskrekt auf Fisteln zwischen

Kolon und Blase oder Uterus vermuten, sofern kemstrumentierungen wie z.B.

Katheterisierung in diesem Bereich erfolgten. Imr &=gel werden auch weitaus
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seltenere Komplikationen, wie eine septische Thimseb der Mesenterialvenen
erkannt [89].

1.4.5. Magnetresonanztomographie

Zur routinemafigen Diagnostik der Divertikulose Rt sich die MRT nicht
durchsetzen. Zwar ist sie durch den hohen Weidimeitast und die fehlende
Strahlenbelastung v.a. bei jungeren Patienten ainaktive Alternative, aber bislang
gibt es noch keine standardisierten Vorgehenswéiden

Besonders die perikolischen Entzindungsreaktioresseh sich gut darstellen.
Ahnlich verhalt es sich mit Abszessen, die gut dsiglt werden konnen. Sogar
Fisteln lassen sich mittels T2- sowie T1-Sequenmanh KM-Gabe mit relativ hoher
Sensitivitat abbilden.

Grundsatzlich sind die Ergebnisse in der Literatmch sehr beschrankt und bedirfen

weiterer Validierung [133].

1.4.6. Koloskopie

Im entzindungsfreien Intervall kommt die Koloskopzm Ausschluss eines
malignen oder eines anderen chronischen Prozegsse&insatz. Die Differenzierung
gelingt nach Zangenbiopsie und histopathologiséhgarbeitung in den allermeisten
Fallen.

1.5. Klassifikationen und Stadieneinteilungen

Im Laufe der Erforschung der Divertikelkrankheitblea sich viele Autoren an

Klassifikationen zur standardisierten Erfassung Aasmal3es der Erkrankung und
zur stadiengerechten Therapie verdient gemacht.

Durch die zunehmende Inzidenz und die sehr untedlathen Verlaufsformen und

Schweregrade ist eine einheitliche, interdisziplalégemeingultige Stadieneinteilung
ein wiunschenswertes Bestreben. In der Vergangenhgile das Krankheitsbild

allerdings sehr unterschiedlich, nach teilweise sehschiedenen Kriterien, eingeteilt.

Es sollen in der Folge die wichtigsten Klassifikaen kurz dargestellt werden.
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1.5.1. Klassifikation nach Hughes (1963)

Eine der ersten Klassifikationsformen wurde von kgyet al. 1963 vorgeschlagen.
Sie basiert auf intraoperativen Befunden und wuideder Folge einige Male
modifiziert. Dabei wurde die Divertikulitis in dr&ichweregrade eingeteilt [168,60]:

- Stadium I:  Das Stadium | umfasst die akute phiegose Divertikulitis sowie eine
Peridivertikulitis ohne Eiternachweis.

- Stadium Il: Das Stadium |l beschreibt eine peeite Divertikulitis mit
parakolischem Abszess oder eine lokalisierte Retisoim kleinen
Becken.

- Stadium lll: Im Stadium [l findet sich eine perferte Divertikulitis mit

resultierender diffus eitriger oder kotiger Peritisn

1.5.2. Klassifikation nach Hinchey (1978)

Diese Klassifikation war lange Zeit eine der amflyiten verwendeten und am weit
weitesten verbreiteten Einteilungen. Sie klas®fizidie perforierten Stadien der
Divertikulitis basierend auf dem intraoperativenfuBe in vier unterschiedliche
Stadien. Jedoch werden keine Komplikationen, wien ZBeispiel Stenosen oder
Blutungen beschrieben. Auch die unkomplizierten nk@w oder chronisch-

rezidivierenden Verlaufe werden nicht erfasst [5&4]:

- Stadium I:  Hier liegt ein perikolischer Abszessr,vder auf das Mesokolon
beschréankt ist. Eine weitere Ausbreitung in das évierium oder in
aul3ere Schichten der Kolonwand ist moglich. Derz&bs kann sich
spontan in das Darmlumen entleeren.

- Stadium II:  In diesem Stadium liegt ein Abszerieinen Becken vor.

- Stadium Ill: Es besteht eine generalisierte gptriPeritonitis durch gedeckte
Perforation eines Abszesses in die Peritonealhdhlzurch
entziindungsbedingte Obliteration des Divertikeksldesteht keine
Kommunikation zum Darmlumen (,acute non-communitati
diverticulitis®).

- Stadium IV: Dieses Stadium beschreibt eine gdisede kotige Peritonitis. Sie
entsteht durch die freie Perforation eines Divefskmit Kontakt zum

Darmlumen (,acute communicating diverticulitis®).
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1.5.3. Klassifikation nach Siewert (1995)

Die 1978 von Hinchey deklarierte Klassifikation war1995 von Siewert modifiziert
und auf eine dreistufige Einteilung, ebenfalls algig vom Schweregrad, reduziert
[145]. Hierbei wird eine Differenzierung nach Orindu Art der Perforation

vorgenommen.

- Stadium I: Das Stadium | beschreibt eine auf dassokolon beschrankte
perikolische Entzindung bei extraperitonealer Ration oder
Penetration.

- Stadium II: Dieses Stadium ist durch das Voeiegeiner abgekapselten
Abszessbildung im Unterbauch gekennzeichnet, didgeFceiner
gedeckten Perforation ist und das Mesokolon nibletschreitet.

- Stadium llI: Im Stadium Il wird eine putride edkotige Peritonitis als Folge einer

freien Divertikelperforation beschrieben.

Spatkomplikationen wie Fisteln, Blutungen oder &péresse werden in dieser

Klassifikation als sog. ,,chronische Divertikelkrdreit“ beschrieben.

1.5.4. Klassifikation nach Hansen und Stock (1999)

Bei den bisherigen erwahnten Klassifikationssysterbhesteht der grofRe Nachteil
darin, dass der Schweregrad der Erkrankung erst iotler postoperativ mit Hilfe des
histopathologischen Befundes bestimmt werden k&mme praoperative Einteilung

erfolgt bei ihnen nicht. Die von Hansen und StocR94 vorgeschlagene

Klassifikation erlaubt eine pratherapeutische Staeinteilung, hinsichtlich des

Schweregrades der Divertikulitis und in der Folgeeedem Stadium angepasste
Therapieentscheidung. Sie unterscheidet zwisch&omplizierter und komplizierter

Divertikulose bzw. Divertikulitis [45,114,157,53].

Es werden schon praoperativ erhebbare Parameter Amsmnese, Klinisches
Untersuchungsergebnis, Sonographie, Kolonkontrdatdi und vor allem die
Computertomographie des Abdomens herangezogen.dslidrhoffen, dass sie sich
auf breiter Front, als eine fur die Zukunft weitlmeitete und allgemein angewendete

Stadieneinteilung weiter durchsetzen wird. DiesasKifikation wird auch in unserer
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Klinik von allen an der Therapie der Divertikulitieteiligten Disziplinen angewandt

und sie wird in dieser Arbeit als entscheidendeli8teeinteilung verwendet.

Stadium O, | und Il werden alsnkomplizierte Formen bezeichnet, im Stadium I

spricht man von komplizierten Formen der Sigmadikelitis [156,53]:

- Stadium 0: Es handelt sich um eine asymptonteisDivertikulose, bei der
reizlose Divertikel, bei sonst unauffalligem Kolmorliegen. In der
Regel ist dies ein Zufallsbefund im Rahmen einetoBkopie oder
einer Computertomographie.

- Stadium I: Dieses Stadium bezeichnet eine auKdienwand beschrankte, nicht
wanduberschreitende Entzindung von Divertikeln.

- Stadium Ill: Die chronisch rezidivierende ForrarDivertikulitis. Hierbei lassen
sich irreversible anatomische Veranderungen deotfabrphologie,

wie Fibrosierungen, Stenosen und Fisteln finden.

Im Stadium Il spricht man vokomplizierten Formen der Divertikulitis. Es werden

drei Unterpunkte unterschieden:

- Stadium lla: Im Stadium lla zeigt sich eine mmendse Form der akuten
Divertikulitis.

- Stadium llb: Das Stadium Ilb ist definiert dureime in der Computertomographie
sichtbare gedeckte Perforation mit extraluminareasemschliissen
und/oder Abszessbildung.

- Stadium lic: Hierbei liegt eine freie Perforatiemes Divertikels in die Bauchhdhle
vor, mit dem klinischen Bild eines akuten Abdomelms.der Regel

l&sst sich rontgenologisch freie Luft im Abdomemaeisen.
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1.6. Therapeutische Prinzipien

1.6.1. Konservative Therapie

Der Zufallsbefund einer asymptomatischen Diverbkel bedarf keiner
medikamentésen oder gar chirurgischen Therapie.dén Literatur wird eine
fleischarme, faserreiche Diat empfohlen, um dastratén einer Entzindung beim
Divertikeltrager zu vermeiden [36,73,76,103,121].

Wird die Diagnose ,akute Divertikulitis“ gestelltnd liegt kein akutes Abdomen
einhergehend mit freier intraabdomineller Luft vaiyd die Therapie in der Regel
konservativ begonnen. Weiterhin ist sie abhangigh v®tadium der Divertikulitis.
Dieses wird klinisch, aber auch mittels einer Cotagomographie des Abdomens
bestimmt. Die konservative Therapie ist empirisaid wicht durch kontrollierte
Studien abgesichert [45].

Im Stadium der unkomplizierten Divertikulitis karoler Patient meist ambulant
behandelt werden. In diesem Stadium besteht irRégel keine Notwendigkeit zum
operativen Vorgehen. Wegen des gutartigen Verlaefseht auch keine Indikation
zur elektiven Intervalloperation. Von der friherBarderung nach einer elektiven
Resektion beim jungeren Patienten, nach nur einehuls einer unkomplizierten
Divertikulitis, nehmen immer mehr Autoren Abstad®].

Es sollte eine Therapie mit Antibiotika und zwbis flnftagiger Nahrungskarenz
erfolgen, wobei eine orale Flissigkeitszufuhr bzWinknahrung mdoglich ist.
AnschlieRend folgt ein schonender Kostaufbau. Diatibdotika kdnnen oral
verabreicht werden. Von der Paul-Ehrlich-Gesellichaverden Amoxicillin plus
beta-Lactamase-Inhibitor oder Ciprofloxacin plus tMeidazol empfohlen. Die
konservative Therapie ist bei dem Grof3teil derdpddin mit akuter, unkomplizierter
Divertikulitis (70% bis 100%) erfolgreich [33,50,888,116]. Die Rezidivhaufigkeit
nach erfolgreicher Therapie stellt sich in der tatar mit 10% bis 62% &ul3erst
unterschiedlich dar, nicht selten im ersten JaBj98,158,172].

Auf Grund der relativ schlechten Datenlage ist abiee genaue Differenzierung
zwischen divertikulitisbedingten Beschwerden undesan Ursachen schwierig.
Insgesamt ist die Wahrscheinlichkeit an einer uniorierten, konservativ
behandelten Divertikulitis zu versterben &uRersteringg [93]. Bei

iImmunsupprimierten bzw. immunkompromittierten Paté®, z.B. vor oder nach
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Organtransplantationen, ist die Gefahr von Kompideen, wie z.B. Perforationen
gehauft anzutreffen [5,25,63].

Stellt sich bei den ambulant behandelten Patiekégme Besserung der Befunde ein
oder die Erkrankten haben Fieber, leiden an Erleechzw. entwickeln eine
Peritonitis, so besteht der Verdacht einer komgiien Form (ab Stadium lla nach
Hansen und Stock). Diese kann auch schon primdegen und die Indikation zu
einer stationaren Behandlung mit intravendsen Agtikagaben ist hierbei gegeben
[116]. In diesen Fallen werden (Acyl-)Aminopeniici# plus beta-Lactamaseinhibitor,
Cephalosporine der Generation 2 und 3 plus Metemadund Carbapeneme von der
Paul-Ehrlich-Gesellschaft empfohlen. Bei Patientenit Peritonitis werden
Acylaminopenicillin plus beta-LactamaseinhibitoarGapeneme, Cephalosporine der
Generation 3 und 4 plus Metronidazol, Fluorchinelater Gruppen 2 und 3 plus
Metronidazol, sowie Fluorchinolon der Gruppe 4 \esthlagen [67].

Die weiteren therapeutischen MalRhahmen werden dowvawh initialen CT-Befund
als auch vom Ansprechen auf die konservative Thetageinflusst. Bei Patienten, die
in der CT eine ausgepragte phlegmondse Entzindengerz kann durch die
konservative Therapie eine Linderung der Beschwesrdeielt werden. In der Regel
werden sie aber nicht beschwerdefrei. In diesetefrdbt eine frihelektive oder

elektive Operation anzustreben.

1.6.2. Interventionelle Therapie bei Abszessen

Liegen Abszessformationen vor, hat sich neben gerativen Therapie in den letzen
Jahren noch ein  weiteres therapeutisches Verfahremabliert. Die
computertomographisch oder sonographisch gesteBen&tion und Drainage von
Abszessen bietet in manchen Féllen eine Alternatiek kann eine Notfalloperation
vermeiden. Das Ziel ist eine elektive und einzeit@@peration. Vor allem Patienten
mit Abszessen Uber einer Gréf3e von 6cm sollen dgwvofitieren [15,65,75]. Ein
sicherer Zugangsweg (transrektal oder perkutan)eimel entsprechende Lokalisation
des Abszesses sind dabei vorauszusetzen. Es gibtaabh eine ganze Reihe von
relativen Kontraindikationen, wie z.B. multiple, kgenmerte oder inter-enterisch
gelegene Formationen. Es wird eine interventionBllainagerate von 9% bis 11%
mit einer Erfolgsrate von 30% bis 90% in der Litaraangegeben [11]. Kommt es

innerhalb von 2 bis 3 Tagen nach interventiondlleinage in Kombination mit der
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antibiotischen und konservativen Therapie nicht =iner Uberzeugenden

Verbesserung der Beschwerden, ist eine operatineisag meist unumganglich.

1.6.3. Operative Therapie

Das Ansprechen auf eine konservative Therapie werdweitere Verlauf werden

entscheidend durch das Stadium der Divertikelkraitkbbeeinflusst. In diesem
Zusammenhang ist auch die rechtzeitige und vor mallstadiengerechte

Operationsindikation zu stellen. Das allgemeinelkjzofil des Patienten fir eine
operative Therapie ist dabei zu bertucksichtigemmB@perationszeitpunkt muss man
zwischen elektivem und notfallmaRRigem Vorgehen nscteeiden. Beim elektiven

Vorgehen bezeichnet man als ,friihelektive” Operatine Resektion zwischen dem
5. und 10. Tag nach Beginn der Symptome und koateer Vorbehandlung. Die

~elektive” Operation im Intervall findet in der Relgdrei bis vier Wochen nach priméar
konservativer Therapie der Divertikulitis statt $l4Bei korrekter Operationstechnik
(Anastomose im Rektum) treten Rezidive nach einger&ion nur sehr selten auf
[161,172,41,12].

Bei den perforierten Stadien (Ilb und llc nach Hansind Stock) ist nach aktueller
Studienlage prinzipiell eine OP-Indikation gegebém Stadium Ilb, also bei

Patienten mit gedeckter Perforation und Abszessbgdesteht in Abhangigkeit vom
klinischen Gesamtbild, vom Allgemeinzustand und vdhnsprechen auf die

konservative Therapie eine Empfehlung zur frih&lekt oder unter Umstanden zur
notfallmafigen Operation.

Lasst sich eine freie (Makro-)Perforation mit rddgschen Zeichen von

intraabdominell freier Luft nachweisen, einhergehemit dem Verdacht auf

generalisierte putride oder kotige Peritonitis, telbs die Indikation zur

unverzuglichen Notfalllaparotomie [70,116].

Liegt eine chronisch rezidivierende Divertikulit{($tadium 11l nach Hansen und
Stock) vor, empfiehlt sowohl die American SociefyGplon and Rectal Surgeons
[172] als auch die European Association for Endpgc8urgery [70] einen elektiven

Intervalleingriff nach dem zweiten Schub.
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2. Fragestellung

Man muss feststellen, dass hinsichtlich der Therajgr Sigmadivertikulitis noch
lange keine Einigkeit in Sicht ist. Dies liegt vallem daran, dass sich die
diagnostischen und therapeutischen Mdglichkeitemen letzen Jahren bedeutend
geandert haben. Die vor einigen Jahren eingefihmed inzwischen zum
Standardverfahren avancierten minimal-invasiverpataskopischen Resektions-
techniken bieten neue Mdglichkeiten. Gerade deskallie Therapie dieses benignen

Krankheitsbildes Gegenstand aktueller Diskussionen.

Ziel dieser Dissertation ist es, die Ergebnisse daparoskopischen und
konventionellen Sigmaresektion zu vergleichen wndrzalysieren.
Neben allgemeinen Parametern des Patientengutes wie

» Geschlechtsverteilung

» Alter, BMI

* ASA-Klassifikation, Nebenerkrankungen, Voroperaéon

» Diagnostischen MalRhahmen

sollen folgende Kernfragen analysiert werden:

e Wie sind die Ergebnisse der Resektion bei unkongpter
Sigmadivertikulitis?
Gibt es in diesem Stadium Grenzen der laparoskioprs®echnik?

« Kann die laparoskopische Resektion auch bei Patiemit komplizierter
Divertikulitis mit &hnlichen Ergebnissen durchgetiilverden?

* Besteht ein Zusammenhang zwischen Konversionsrate $tadium der
Divertikulitis?

* Soll die Resektion zum frihelektiven Zeitpunkt nagimer antibiotischen
Anbehandlung oder erst spatelektiv nach RickbildiergEntziindung im sog.

entziindungsfreien Intervall durchgefuhrt werden?

Darliberhinaus wurden auch die Notfalloperationen bereits perforierter
Divertikulitis untersucht, vor allem beztiglich dpestoperativen Verlaufs und der

Letalitat.
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3. Methodik

3.1. Aufbau der Untersuchung

In der hier vorliegenden Studie wurden retrospeBBY Patienten der Kreiskliniken
Altotting-Burghausen erfasst, die wegen einer Dikalitis des Kolons behandelt
wurden.

Selektioniert wurden diese Patienten an Hand é@Br10-Auswertung, welche alle

Patienten mit der Hauptdiagnose einer Divertiksi#uflistet.

3.2. Erfassungszeitraum und Erfassungsort

Es wurden die Patientendaten von dreieinhalb Jakmen 01.01.2005 bis zum
30.06.2008 analysiert. Von der klinikinternen Safter werden seit dem Jahre 2000
die zu den jeweiligen Eingriffen gehdrenden OPS-N#m (Operationen- und
Prozedurenschliissel nach 8301 SGB V (Sozialgesgizbiiinftes Buch) —
Internationale Klassifikation der Prozeduren in ddedizin) in Datenbanken
gespeichert und kdénnen so verlasslich tber Suchurdn selektiert werden.
Erfassungsort ist die Kreisklinik Altotting, ein I8gerpunktkrankenhaus der neuen
Versorgungsstufe II, zertifiziert nach DIN EN IS@(:2000 (Krankenhaus-Plan
Bayern) sowie Lehrkrankenhaus der Ludwig-Maxim#idgniversitat.

Die Abteilung fur Allgemein-, Vizeral-, Gefal3- ufichoraxchirurgie verfugt tber 64
Betten auf zwei Stationen mit bis zu elf Intensivie.
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3.3. Patientenerhebung

Die rein konservativ behandelten Patienten wurdenquantitativ erfasst. All jene,
die sich nach konservativer Therapie erneut vdtstelstationar aufgenommen und in
der Folge operiert wurden, wurden zusammen miedewelche bei Erstvorstellung
bereits operiert wurden, genauer untersucht. Ebemsoden komplizierte
Sigmadivertikulitiden mit Blutungen und Fisteln g@schlossen. Besondere

Beachtung liegt auf dem Operationszeitpunkt und @perationsverfahren.

Nach Abschluss der jeweiligen Operationen wird darangegange Eingriff durch
den Operateur nach OPS-Nummern verschlisselt undeimem Patienten-
verwaltungsprogramm (nexus/Medicare; NEXUS AG, Aldr Steig 6, D-78052
Villingen-Schwenningen) gespeichert. AnschlieRendrdwein vorubergehender
Operationsbericht bzw. ein sog. OP-Protokoll eltstelorin Patientendaten, Art der
Operation, Operateure, Diagnose und diverse Anmgedw enthalten sind. In der
Folge wird ein umfassender Operationsbericht vorer@eur erstellt. Anhand dieser
Operationsberichte werden alle in nexus/Medicarespgeherten Daten auf
Richtigkeit und Vollstandigkeit gepruft. Hierduratird die korrekte Erfassung der
Daten gewahrleistet. Die o0.g. Prozeduren werdeneimner Oracle-Datenbank
gespeichert. Uber eine entsprechende Suchfunktiodem folgende OPS-Nummern
ab dem 1.1.2005 herausgefiltert:

- 5-455.1: Segmentresektion Colon
- 5-455.2: lleoz6kalresektion

- 5-455.3: Zdkumresektion

- 5-455.4: Hemicolektomie rechts

- 5-455.5: Transversumresektion

- 5-455.6: Hemicolektomie links

- 5-455.7: Sigmaresektion

Darlber hinaus wurde das manuell gefiihrte OP-Boghder nach o.g. Methoden

erstellten Liste abgeglichen und ggf. erganzt, assdeine doppelte Kontrolle der
Anzahl der operierten Patienten erfolgte.
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3.4. Datenerfassung

Die Patientendaten sind in unserer Klinik mit einspeziellen Archivprogramm
digital, von jedem an den Klinikserver angeschlosse Computer, einsehbar
(DMSPRO, Document Management System GmbH, Burghsiuse?/Il, 84503

Altotting). Uber die hausinterne Fallnummer kanm ziér entsprechenden Operation
gehdrende Aufenthalt abgerufen werden. Aulerdemdewerauch alle anderen

Aufenthalte aufgelistet.

Aus den verfugbaren Unterlagen, insbesondere demrurgischen stationdren
Aufnahmebogen, den Laborbefunden, den Radiologieioein, Anésthesie-
protokollen, Operationsberichten, Berichten derhglatgischen Institute und den
Pflegekurven wurden folgende Parameter erfasst:

- Geburtsdatum und Alter

- Geschlecht

- Erst- oder Folgebehandlung

- Anzahl der Schibe, sofern dokumentiert

- Grole, Gewicht, BMI

- Klinische Symptome wie Schmerzen, Fieber, Blutung

- Laborparameter: Anzahl der Leukozyten und CRP-Erhgh

- Art der bildgebenden diagnostischen Malinahmen erehdZeitpunkt

- Voroperationen (abdominelle/laparoskopische Eifgréindere Operationen)

- Vorerkrankungen und ASA-Klassifikation

- Zeitpunkt des stationaren Aufenthalts und dessereDa

- Im Falle einer vorausgegangenen konservativen preeréart und Dauer der

Antibiose
- Operationszeitpunkt: Notfall, friih-elektiv und ($pélektiv
- Bei Notfalloperationen: Vorhandensein einer Peritonderen Ausmal und
Qualitat

- Evil. Zusatzeingriffe

- Art der Anastomose: Hand- oder Stapler (Klammeinjeékaastomose

- L&nge des histopathologischen Praparats

- Ausbildungsstand des Operateurs: Facharzt, OberdertChefarzt
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- Datum der Erstoperation

- Pra- und postoperativer Aufenthalt

- Anzahl und Datum der Revisionen

- Intensivmedizinische Therapie

- Intraoperative und postoperative Komplikationen deden Therapie
- Art des antibiotischen Regimes

- Erster Stuhlgang postoperativ

- Mobilisierung nach Fast-Track-Schema

- Stadium in den CT-Befunden

- Stadium nach der histopathologischen Aufarbeitung

3.5. Stadieneinteilung nach Hansen und Stock

Die genannte Stadieneinteilung wurde in dieser tdathung zum einen fur den
praoperativen CT-Befund und zum anderen fir demi@tiden histopathologischen
Befund erhoben und dokumentiert. N&here Einzelheiar Klassifikation nach

Hansen und Stock siehe auch Kapitel 1.5.4.

3.6. Ausschlusskriterien

Aus der Untersuchung wurden Patienten ausgeschlosbe zwar urspringlich
wegen einer Divertikulitis aufgenommen wurden, Welc aber im Verlauf
schwerwiegendere Hauptdiagnosen boten, wie z.B.oréklale Karzinome,
Prostatakarzinome oder gynakologische Tumoren. d$benwvurden Félle
ausgeschlossen, deren Akten nicht vollstandig ndeunzureichend Aufschluss tber

den stationaren Verlauf gaben.
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3.7. Operationstechniken an der Kreisklinik Altotting

Von dem Patientengut, das wegen einer Divertikelknait behandelt wurde, wurden
insgesamt 141 Patienten wegen einer Divertikudgisriert.

In der Folge sollen die an unserer Klinik Ublich@perationsverfahren naher
dargestellt werden. Die Operationsteams setzen dadtei in der Regel bei allen
Operationen aus dem Operateur, einer ersten Assistaind einer

Instrumentierfachkraft zusammen. Bei der konvemdi@m Operationstechnik oder
bei einem ausgesprochen schwierigen laparoskomis€hgerationssitus wird eine

zweite Assistenz bendtigt.

3.7.1. Primar laparoskopisch assistierte Sigmaresg&n

Die Patienten werden auf dem Operationstisch inin§thnittlage (SSL) mit
abgesenkten Beinen gelagert. Nach der Hautdesioekind der Abdeckung des
Operationsgebiets in Ublicher Art und Weise erfolgie Anlage eines
Pneumoperitoneums. Dazu erfolgt eine kurze subucakel Hautinzision und das
Anheben der Bauchdecken mit zwei nabelnah anget@adbackhaus-Klemmen. Je
nach Operateur wird nun entweder mit einer Verradél punktiert oder via Mini-
Laparotomie und Fuhrungsstab gleich der Kameratrpkatziert und dartber das
CO-Gemisch insuffliert. Bei Verwendung der Verresraderfolgen funf
Sicherheitstests zur Uberpriifung der korrekteraatidominellen Lage (Rotations-,
Injektions-, Aspirations-, Schlurf- und Manometstje Verlaufen diese Tests nicht
regelrecht, wird eine Mini-Laparotomie durchgefuhrt

Die anfangliche Gasinsufflation erfolgt zunachst medrigem Flow. Fullt sich die
Bauchhohle inspektorisch und perkutorisch gleichmédd symmetrisch wird der
Flow erhoht. Sobald der Maximaldruck von 12-14 mmeigeicht ist, wird die
Verresnadel durch einen 10mm Optiktrokar ersetig.@asinsufflation geschieht nun
hiertiber. Dann wird eine 30°-Kameraoptik eingefilmtd ein erster Rundumblick
erfolgt zum Ausschluss von Blutungen oder Orgamizuingen durch die Punktion.
Erscheint eine laparoskopische Operation durcbfifir werden die weiteren
Arbeitstrokare nach Diaphanoskopie und Hautinzisgorgebracht. Nun erfolgt eine
nochmalige genaue Inspektion des Oberbauchs inT&atidelenburg-Lagerung und

die entscheidende Betrachtung des Unterbauchs dntseeitiger Trendelenburg-



Lagerung. Weiter wird der rektosigmoidale Ubergadas Colon sigmoideum und
descendens dargestellt und der linksseitige Uretdentifiziert. Somit kann der
entsprechende Darmabschnitt sicher z.B. via ,Ulran Harmonic Scalpel“®
(Ethicon Endo-Surgery, Inc. 4545 Creek Road, Cmain OH 45242, USA)
mobilisiert werden. Zusatzlich wird weiter nach ried, meist bis Uber die linke
Kolonflexur hinaus, prapariert, bis sich der erdieertikelfreie Kolonabschnitt ins
kleine Becken schlagen lasst und hier spannungsfiestomosiert werden kann.
Jetzt wird der orale Resektionsrand festgelegt.vémstarkter Kopftieflage des
Patienten wird der rektosigmoidale Ubergang gektreend so die aborale
Resektionslinie determiniert. AnschlieRend wird moeals die spannungsfreie Lage
der potentiellen Anastomose kontrolliert. Zuriick der Ausgangslage erfolgt die
aborale Durchtrennung des Rektosigmoids mittelsaliem Klammernahtgerét, z.B.
,ENdoGIA“® (Covidien plc, 20 Lower Hatch Street, Blin 2, Ireland). Dies wird zur
Seite geschlagen und nun wird das Mesosigma bisAgeria mesenterica inferior
abprapariert. Im weiteren Verlauf wird nun die Tadkzision im linken Unterbauch
auf ca. 4cm erweitert und der Darmschenkel mit deongfaltig skelettierten
Anastomosenbereich ausgeleitet. In diesem Bereigll @Was Sigma Uber eine
Tabaksbeutelnaht-Klemme abgesetzt und zur histojeafischen Untersuchung
abgegeben. Bei allen laparoskopisch assistierteel@enen erfolgt, wenn mdglich,
die Anastomosierung via zirkularem Klammernahtgera8mm oder 31mm
Durchmesser z.B. EEA® (Covidien plc, 20 Lower HaBtheet, Dublin 2, Ireland), so
dass die entsprechende Andruckplatte in den ofamabschnitt eingebracht und
mit der vorgelegten Tabaksbeutelnaht fixiert wikdin wird das Kolon zuriick in die
Bauchhohle verlagert und die erweiterte Inzisiorseielossen. Nach erneuter Anlage
eines Pneumoperitoneums werden die jeweiligen Eadégesucht und nochmals die
spannungsfreie Lage Uberpruft. Dann wird von dsteer Assistenz transanal das
EEA®-Gerat eingefuhrt und der Konnektionsdorn durche Rektumwand
ausgefahren. Der Operateur konnektiert nun die daigiiatte mit dem Dorn und die
Assistenz bedient das Klammernahtgerat vorschriif8ghund entfernt es wieder aus
dem Rektum. Anschliel3end wird, in aller Regel durgktoskopie, die Anastomose
und deren Dichtigkeit, durch transrektale Luftirfdfon, tberprift. Abschliel3end
werden ein bis zwei Robinson-Drainagen eingebratatTrokare unter Sicht entfernt

und die Inzisionsstellen verschlossen.
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3.7.2. Primar offene einzeitige Sigmaresektion

In Ricken- und verdeckter Steinschnitt-Lage erfalgls sterile Abwaschen und
Abdecken in Ublicher Art und Weise. Als Zugang #&gfo die mediane
Unterbauchlaparotomie mit Linksumschneidung des eldab Nun wird ein
Rahmenretraktor eingebracht. Optional kann der &pet mobilisiert werden, um
den DiUnndarm besser nach rechts aus dem Abdomenlegen. Das Peritoneum
wird inzidiert und der linke Ureter in seinem Verdaargestellt. Anschlie3end erfolgt
die Praparation im Bereich der linken parakoliscliinne mit Mobilisierung des
Sigmas mitsamt des Colon descendens ggf. bis zkeri Flexur. Das mesenteriale
Peritoneum wird nun im Resektionsbereich in Richtader A. mesenterica inferior
inzidiert und die A. und V. mesenterica inferiotenmalb des Abganges der A. colica
sinistra abgesetzt. Das Mesokolon wird jeweils ziv Ligaturen schrittweise
skelettiert. Das Rektum wird zirkular dargestelidunun das Mesorektum abgesetzt.
AnschlieRend wird auch der proximale Absetzungsramiular dargestellt, eine
Tabaksbeutelnaht vorgelegt und das Préparat resedZizas Praparat wird
aufgeschnitten, fotodokumentiert und zur histoplaiiischen Untersuchung
versendet. Nun folgt ein dreimaliges Spulen desipralen Darmendes, Einbringen
der Andruckplatte des zirkularen Klammernahtgerategsgiebige Lavage des
Abdomens und Kontrolle auf Bluttrockenheit. Danaatird nochmals die
spannungsfreie Lage der Anastomose kontrollieran3irektal wird das zirkuléare
Klammernahtgerat eingefihrt, der Dorn des GeramesrSicht ausgefahren und mit
der Gegendruckplatte konnektiert. Nach dem Ausltdesn Gerates imponiert die
Anastomose gut durchblutet. Es erfolgt die Dicheiggprifung durch Luftinsufflation
und rektoskopische Kontrolle. Danach erfolgt eihscalieliende Lavage, die Einlage
von bis zu zwei Drainagen und nach Kontrolle deadbdiicher und Instrumente der

schichtweise Wundverschluss.

3.7.3. Operation nach Hartmann

Bei gefahrdeter Anastomose, z.B. bei einer begidda ausgepragten, diffusen
Peritonitis, wird eine Diskontinuitatsresektion chgefihrt. Analog zur
laparoskopischen bzw. konventionellen Sigmaresektiod das linke Kolon bis zur
linken Flexur mobilisiert und das divertikeltragen8egment entfernt. Es erfolgt ein

Blindverschluss des Rektumstumpfes durch ein Klamategerat oder durch eine
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invertierende manuelle Naht. Nun folgt die Hauteia im linken Mittelbauch zur

Anlage des Anus praeter sigmoideus, mit kreuzfoemigroffnung der Faszie und
Vernahen des vorderen-hinteren Blattes der Rektegse. Das blind verschlossene
Colon descendens wird hindurchgeleitet und anddaihid erfolgt der schichtweise
Verschluss der Bauchdecken. Abschliel3end wird dersApraeter mit evertierenden

mucokutanen Einzelknopfnahten eingenaht.

3.8. Datenauswertung und Statistik

Die erhobenen Daten wurden in Tabellen des Progsaniicrosoft Excel
(Microsoft® Office Excel 2003, Microsoft Corporatio eingegeben. Fir nicht
numerische Ergebnisse wurden jeweils entsprechentergruppen gebildet und zur
besseren statistischen Aufarbeitung mit einer Numreesehen.

Diese Excel-Datenséatze wurden dann in ein spegiéd@gramm zur statistischen
Auswertung Ubertragen und ausgewertet. In diesethifradas Programm SPSS
Statistics(Version 17.0 fiur Windows, SPSS Inc., 233 S. Wdokee, Chicago,
lllinois, USA).

Die speziellere statistische Auswertung erfolgté Baratung und Unterstiitzung des
Instituts fir medizinische Statistik und Epidemmi des Klinikums Rechts der Isar
der Technischen Universitat Minchen.

Fur den Vergleich von Haufigkeiten bzw. Verteilundeategorialer Grof3en zwischen
unabhangigen Patientengruppen wurde der Chi2-Testvendet. Waren die
asymptotischen Voraussetzungen fur diesen Test eidtllt, kam der exakte Test
von Fisher zum Einsatz.

Der exakte Binomialtest wurde verwendet um die Bealkxtheit der
Geschlechterverteilung zu prifen.

Der Vergleich kontinuierlicher Merkmale zwischen hmeals zwei unabhangigen
Subgruppen wurde mittels des Kruskal-Wallis Testggnommen und entsprechende
Verteilungsvergleiche zwischen zwei unabhangigetieR@ngruppen mittels des
Mann-Whitney U Tests. Alle statistischen Tests veurdzu einem zweiseitigen
Signifikanzniveau von 5% vorgenommen, eine Korrektes Fehlers 1. Art fir

multiples Testen wurde aufgrund der limitiertenlZathl nicht vorgenommen.
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4. Ergebnisse

4.1. Konservativ behandelte Patienten

In dem erfassten Zeitraum von 1.1.2005 bis zum.300 wurden insgesamt 345
Patienten mit der Hauptdiagnose Sigmadivertikultiglen Kreiskliniken Altotting-

Burghausen behandelt. Davon wurden 189 rein koatenbehandelt. Von den
konservativ anbehandelten Patienten wurde in dieggitraum noch bei 18 Patienten

eine Sigmaresektion durchgefiuhrt.

4.2. Operativ behandelte Patienten

4.2.1. Gesamtkollektiv mit Geschlechts- und Altersarteilung

Insgesamt wurden bei 141 Patienten (100%) das Sigseaiert. Davon wurde bei 96
Patienten (68%) die Operation laparoskopisch begmnBei 20 Patienten aus dieser
Gruppe wurde eine Konversion vom laparoskopischan offenen Vorgehen nétig
(Konversionsrate 21%).

30 Patienten (21%) wurden primar offen operiertwEstere Patienten (11%) wurden
notfallmafige mit einer Diskontinuitatsresektiorcim&lartmann behandelt.

Die Mengenverteilung der unterschiedlichen Operatierfahren ist irAbbildung 1
dargestellt.
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Abbildung 1: Verteilung der Operationsverfahren auf das Gesamtkollektiv

Operatonsverfahren

M 1aparoskopisch
Konversion

O primar offen

M offen m. Stoma/Notfall

Von den 141 sigmaresezierten Patienten (100%) 6thanannlich (43%) und 81
weiblich (57%).

Bei den 81 weiblichen Patienten zeigte sich eingeilang von 45 laparoskopischen
(56%), 19 offenen (23%) und 6 notfallmaiigen (7%)pefationen. Die
Konversionseingriffe machten einen Anteil von 1le@pionen aus (14%).

Von den 60 mannlichen Patienten wurden 31 lapams&b (52%), 11 konventionell
offen (18%) und neun notfallmaRig (15%) operiertineE Konversion vom
laparoskopischen zum offenen Vorgehen war neunrf@derlich (15%).

Trotz der geringfugigen Unausgewogenheit der Gesbiér in den einzelnen OP-
Verfahren (haufiger betroffene Frauen), konnte k&titistisch signifikant erhéhter
Frauenanteil nachgewiesen werden (p-Wert Binonsalt6,092). Ferner konnten
keine signifikanten Unterschiede in der Geschleebtteilung bzgl. der OP-
Verfahren festgestellt werden (p-Wert Chi-QuadrestT0,49).
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Die Abbildung 2 zeigt die Geschlechtsverteilung bezogen auf dageilige

Operationsverfahren.

Abbildung 2: Verteilung der Geschlechter auf die Op  erationsverfahren
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Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs (n=1gEtjagt 63,1 Jahre (Verteilung
von 33 bis 87 Jahren). Die unterschiedlichen Adpargpen zeigTabelle 2

Tabelle 2: Altersverteilung des gesamten Patientenk  ollektivs

Altersverteilung
Anzahl Prozent (%)

<40 Jahre 5 3,5%

40-59 Jahre 49 34,8%
60-69 Jahre 44 31,2%
70-79 Jahre 29 20,6%

>80 Jahre 14 9,9%

Total 141 100%
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Mannliche Patienten (n=60) wurden mit einem Durbhgtsalter von 59,4 Jahren
wegen einer Sigmadivertikulitis operiert (Spanneei®3 bis 85 Jahre), weibliche
Patientinnen (n=81) im Durchschnitt mit 65,8 Jah{®pannweite: 42 bis 87 Jahre).
Dies ist graphisch iAbbildung 3 dargestellt.

Abbildung 3: Altersverteilung der Geschlechter im G esamtkollektiv
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In Abbildung 4 ist die Altersverteilung der einzelnen OP-Verfahnaittels Box-Plot-
Grafiken dargestellt. In der Gruppe der laparosscpoperierten Patienten zeigte sich
mit einem Mittelwert von 59 Jahren das jungste bBscbnittsalter. Die Gruppe der
notfalloperierten Patienten hatte das hdchste gtuhttsalter mit einem Mittelwert

von 70 Jahren.

Abbildung 4: Altersverteilung bei den unterschiedli chen Operationsverfahren
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4.2.2. Operationszeitpunkt

Von 141 Patienten wurden insgesamt 79 Patiefitéh-elektiv operiert (56%).
Davon 31 Méanner (52% der operierten Manner) undretien (59% der operierten
Frauen). Im Gegensatz dazu wurden 47 Patigst@it)elektiv operiert (33%), davon
19 Manner (32% der operierten Manner) und 28 Frg88% der operierten Frauen).

Im gewahlten Beobachtungszeitraum wurdemMdalleingriffe durchgefihrt (11%).

Die fruh-elektiv operierten Patienten waren im Durchschnitt 7,8 eTagr der
Operation hospitalisiert. Der Median lag bei 8, mimer Bandbreite von 1 bis 15
Tagen. Bei denspat)elektiv operierten Patienten betrug der praoperative Abhédn
im Schnitt 2,1 Tage. Der Median war 1. Der Zeitrdamzwischen 1 und 24 Tagen.
Bei dennotfallmaRig Operierten war der praoperative Aufenthalt im Dsehnitt 1,7

Tage, bei einem Median von 1 und einer BandbraiteGsbis 5 Tagen.

4.2.3. Erst- oder Folgebehandlung / Anzahl der Scluig

Soweit aus den Akten ersichtlich wurden im genamnfeitraum von den 141

operierten Patienten, 91 Patienten (65%) erstmalignserem Haus wegen einer
Sigmadivertikulitis behandelt. 50 Patienten (35%irden bereits im Vorfeld wegen

der Sigmadivertikulitis behandelt.

Bei knapp der Halfte (n=69) der untersuchten Ptdiei49%) wurde die Anzahl der
erlittenen Schibe nicht oder nur unzureichend daniiert, sodass uber die

Rezidivrate keine aussagekraftigen Ergebnisseegeti.

4.2.4. Body Mass Index (BMI)
Der Body-Mass-Index (BMI) berechnet sich aus denoti@aten von Korpergewicht
(kg) und dem Quadrat der Korpergrol3e (m2).

43



Anhand des BMI wird in folgende Gewichtsklassergeteilt [170]:

* Untergewicht <20 kg/m?2

* Normalgewicht 20 - 24,9 kg/m?2

» Ubergewicht 25 - 29,9 kg/m2

* Adipositas Grad | 30 — 34,9 kg/m?2

* Adipositas Grad Il 35 — 39,9 kg/m2

* Adipositas Grad Il >40 kg/m2 (Adipositas per magn

Bei den insgesamt 141 operierten Patienten wadwalehschnittliche BMI 27,4 kg/m?
(18,3 bis 39,8 kg/m?). Bei den mannlichen Patieriietrug der Durchschnitts-BMI
27,7 kg/m2 (19,7 bis 39,8 kg/m?), bei den weiblich7,2 kg/m? (18,3 bis 37,3
kg/m?). Die geschlechtsspezifische Verteilung def-&ruppen zeigAbbildung 5.

Abbildung 5:  Geschlechtsspezifische  Aufteilung  der BMI-Gruppen  des
Gesamtkollektivs
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In der Gruppe ddaparoskopischoperierten Patienten war der BEIT,7 kg/m2 £ 4,0
(Range 20,8 bis 39,8 kg/m?2).

Bei denKonversionenbetrug der BMR6,5 kg/m? + 3,3

(Range 20,7 bis 32,4 kg/m?).

In der Gruppe deoffen operierten Patienten lag der BMI 28,4 kg/m2 + 5,5
(Range 19,1-37,3 kg/m?).

Patienten mit eineXotfalloperation hatten einen BMI vo5,3 kg/m? £ 3,7

(Range 18,3 bis 31,7 kg/m?).

4.2.5. Klinische Symptome und Laborbefunde

Das Leitsymptom der akuten Sigmadivertikulitis istler linksseitige
Unterbauchschmerz. Bauchschmerzen waren auch tasnfle Symptom bei 111
Patienten (79%). 19 Patienten (13%) hatten erhbémeperatur (>38°C). Bei den 122
anderen Patienten war die Temperatur unauffallegaale Blutungen lagen nur bei
insgesamt 15 Patienten vor (11%).

Bei Aufnahme in die Klinik werden im Rahmen dertirnemafigen Blutentnahme die
Entzindungsparameter bestimmt. Die als pathologisclertende Grenze wurde fur
die Leukozyten im Rahmen dieser Untersuchung b€l0f2ug festgelegt. Von dem
untersuchten Patientengut hatten 60 Patienten @ariilgende Leukozytenwerte
(43%). Bei 81 Patienten (57%) lagen die Leukozyteter dieser Grenze.

Ebenso wurde immer das C-reaktive Protein (CRRrantht (Normwert 1,0 md/dl).

Bei 83 Patienten (59%) war dieser Wert auf >1,0dingrhéht, bei 58 Personen
(41%) lag er darunter.
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4.2.6. Apparative Diagnostik und Bildgebung

4.2.6.1. Computertomographie

Von unserem Patientengut erhielten 119 Patientg@opgrativ ein CT des Abdomens
(84%). 90 Patienten im Rahmen desselben Aufenti{@486), in welchem die
Resektion erfolgte. Bei 22 Patienten war im Raheiars Voraufenthaltes bereits ein
CT durchgefihrt worden (16%), so dass auf ein éeseQT verzichtet wurde.

Bei sieben Patienten wurde im Rahmen einer amkarambklarung ein CT
aul3erhalb unserer Klinik durchgefuihrt (5%). Bei Patienten wurde kein CT
durchgefuhrt (16%). Von diesen Patienten erhieltaier sieben einen
Kolonkontrasteinlauf. Diese Patienten wurden véeralin den Jahren 2005 und 2006
in unserer Klinik behandelt. Zwei der Patienten el@iT-Diagnostik stammen aus
dem Jahr 2007.

4.2.6.2. Kolonkontrasteinlauf

Bei insgesamt 35 Patienten wurde ein Kolonkontnalstief durchgefuhrt (25%).

4.2.6.3. Sonographie

Im Rahmen der Routinediagnostik wird in der Regel bllen Patienten mit

Bauchbeschwerden eine orientierende Sonographidleiismens durchgefihrt. Also
bei 129 von 141 Patienten (91%). Bei den zwolf édéin, die keine Sonographie
erhielten (9%), wurde dies entweder nicht dokuneentbder der Befund war nicht

mehr in den Akten auffindbar.

4.2.6.4. Koloskopie

Zur Bestatigung der Diagnose bzw. zum AusschlussseMalignoms wurde bei 100

Patienten eine Koloskopie durchgefiihrt (71%).

Bei 61 Patienten wurde wahrend des Aufenthaltsdeen auch die Resektion des
Sigmas erfolgte (43%) eine Koloskopie durchgefuhogi 23 Patienten im

vorangegangenen Aufenthalt (16%) und bei 16 Patremirfolgte diese ambulant
(11%).



4.2.7. ASA-Klassifikation und Vorerkrankungen

Préaoperativ wird von der Anasthesie im Pramedikagesprach das individuelle
Operationsrisiko des jeweiligen Patienten anhandA®A-Klassifikation bestimmt.
Das 1940 von der American Society of Anesthesislsgvorgeschlagene Schema
unterscheidet die Patienten vor der Narkose ankiandsystemischen Erkrankungen
[7,83].

e ASAL Normaler, gesunder Patient

« ASAIL Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

o ASAIIL Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

« ASAIV: Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinenkung

e ASAV: moribunder Patient, der ohne Operation ussichtlich nicht

uberleben wird

« ASAVI hirntoter Patient, dessen Organe zur Osgamde entnommen werden

Von den insgesamt 141 Patienten waren 10 Patie(iéh) in einem guten

Allgemeinzustand und wurden in die Grup®®A | eingestuft (6 Manner, 4 Frauen).

In die ASA-Gruppe Il wurden 73 Patienten (52%®ingestuft (27 Manner, 46

Frauen).

47 Patienten (33%jtten an einer schweren Allgemeinerkrankung na&a Il (20
Manner, 27 Frauen).

Zur Risikogruppe IV wurden 9 Patienten (6%jezahlt. Davon litten unter anderem
vier Patienten an Diabetes mellitus, drei an astieri Hypertonie, zwei hatten eine
koronare Herzkrankheit, ein Patient hatte beraitere Apoplex erlitten. Drei dieser
Patienten wiesen auch einen malignen Tumor aufastetiertes Bronchial-CA mit

Tumoranamie, Prostata-CA, Plattenepithel-CA beldergenoberlappen).
Zwei Patienten wurden dekSA-Gruppe V zugeordnet. Hierbei handelte es sich

jeweils um Notfalloperationen. Zum einen um eine@nniichen, 85 jahrigen

Patienten und zum anderen um eine 87 jahrige Riatien
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Die Tabelle 3vergleicht geschlechtsspezifisch die Unterschiadier Verteilung der
ASA-Klassifikation.

Tabelle 3: Geschlechtsspezifische Aufteilung der AS  A-Klassifikation

Geschlecht
weiblich mannlich Total
ASA 1 4 6 10
5% 10% 7%
2 46 27 73
57% 45% 52%
3 27 20 47
33% 33% 33%
4 3 6 9
4% 10% 6,5%
5 1 1 2
1% 2% 1,5%
Total 81 60 141
100% 100% 100%

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwisctien Geschlechtern bzgl. der
ASA-Verteilung festgestellt werden (p-Wert Fishesisakt Test: 0,32).
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4.2.8. Klassifikation nach Hansen und Stock

4.2.8.1. Histopathologische Ergebnisse

In unserer Klinik werden standardmé&Rig nach allemndesektionen die Praparate
gespult, longitudinal er6ffnet und makroskopischurbelt. Dann erfolgt eine Foto-
Dokumentation. Anschlieend werden die Resekti@mgate in mit Formalin
geflllte Gefal3e gelegt und abschliel3end von einderreen pathologischen Institut
u.a. nach der Klassifikation von Hansen und Staakteilt [53]. Insgesamt ergab sich

fur das Gesamtkollektiv folgende Verteilung:

* Hansen und Stock Stadium I: 1 Patient (1%)

e Hansen und Stock Stadium lla: 14 Patienten (10%)

* Hansen und Stock Stadium llb: 59 Patienten (42%)

* Hansen und Stock Stadium lic: 15 Patienten (10%)

* Hansen und Stock Stadium IlI: 51 Patienten (36%)

* Bei einer Patientin (1%) zeigte sich im postopemtj histopathologischen
Befund zusatzlich ein Malignom (ulzeriertes maligffedenziertes
Adenokarzinom vom Sigma, mit Infiltration des pelikchen Fettgewebes).

Die Ergebnisse fur die geschlechtliche Verteilungdsn der folgendenrabelle 4

dargestellt.
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Tabelle 4: Geschlechtsspezifische Verteilung der Kr  ankheitsstadien nach der

Klassifikation von Hansen und Stock

Geschlecht

weiblich | mannlich Total
Stadium | 0 1 1
0% 2% 1%
lla 9 5 14
11% 8% 10%
lb 30 29 59
37% 48% 42%
llc 6 9 15
7,5% 15% 10%
[} 35 16 51
43% 27% 36%
Malignom 1 0 1
1,5% 0% 1%
Total 81 60 141
100% 100% 100%

Bei den laparoskopisch durchgefuhrten Operationen/) ergab sich folgende
Verteilung:

» Ein Patient (1%) wies das Stadium | auf.

» Zwolf Patienten (16%) wurden dem Stadium lla zugenet.

» 26 Patienten (34%) befanden sich im Stadium llb.

e 37 Patienten (49%) litten an einer chronischen ikitis, Stadium IIl.

Die Verteilung bei den Konversionen (n=20) ergath svie folgt:
» Ein Patient wies das Stadium lla auf (5%).
» EIf Patienten befanden sich im Stadium llb (55%).
* Sieben Patienten hatten eine chronische Divertikuftadium Il (35%).

* Indieser Gruppe war das einzige Malignom aufgefa{6%o).

Bei den primar offen durchgefihrten OperationeneoBtomaanlage (n=30)
ergab sich folgende Verteilung:

» Ein Patient (3%) wies das Stadium lla auf.

e 21 Patienten (70%) wurden dem Stadium llb zugeretichn

* Zwei Patienten (7%) befanden sich bereits im Stadia.

» Sechs Patienten (20%) litten an einer chronischearfikulitis, Stadium Il
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Die Verteilung bei den (notfallmafig) primar offenrchgefiihrten Operationen mit

Stomaanlage (n=15) ergab sich wie folgt:
» Ein Patient wies das Stadium llb auf (7%).
» 13 Patienten befanden sich im frei perforierterdiata lic (87%).

* Ein Patient hatte eine chronische Divertikuliti|adum 111 (7%).

Die Abbildung 6 zeigt fur jedes Operationsverfahren den Anteil der

histopathologischen Stadien nach Hansen und Stock.

Abbildung 6: Operationsverfahren und der Anteil der histopathologischen Stadien
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4.2.8.2. Befunde in der Computertomographie

Um die Diagnose Sigmadivertikulitis zu sichern, besseren Planung der Operation
und zur Abschatzung des Ausmal3es der Entzinduhkgsrearhielten in der Regel
alle Patienten eine Computertomographie des Abdenmmeih kleinem Becken. Die
Untersuchungen wurden in dieser Fragestellung réasen und Stock beurteilt.
Dennoch kam es vor, dass in dieser Arbeit bei emidratienten keine CT-
Untersuchung durchgefihrt wurde, vor allem wenn e Anfang des
Untersuchungszeitraums lagen. Zu dieser Zeit wurdeftmals noch
Kolonkontrasteinlaufe zur Diagnostik verwendet. 8orergab sich folgende
Verteilung:

* Bei 30 von 141 Patienten (21%) erfolgte keine Catepomographie.

* Ein Patient wurde in Stadium | befundet (1%).

* 35 wurden in Stadium lla eingruppiert (25%).

e 42 Patienten wurden dem Stadium Ilb zugerechné&b)30

* Bei acht Patienten zeigte sich eine freie Perfonatstadium lic (6%).

» 23 Patienten stellten sich nach den Kriterien vadiam 1l dar (16%).

4.2.8.3. Ubereinstimmung zwischen CT und Histologie

Im Rahmen dieser Arbeit wurde auch die Ubereinstimgnzwischen dem Stadium
nach Hansen und Stock im praoperativen CT-Befund de&m endguiltigen
histopathologischen Befund untersucht. In der Melirder Falle, bei 75 Patienten
(53%), stimmten préoperativer CT-Befund und endggéit histopathologischer

Befund nicht tiberein. Bei 66 Patienten (47%) lagdibereinstimmung vor.

4.2.9. Antibiotische Therapie
Ist die Diagnose Divertikulitis einmal gestellt,rdiider erkrankte Patient initial mit
einer intravendsen Antibiotikagabe behandelt. D& bns operierten Patienten
bekamen in der Regel folgende Wirkstoffkombinatiomerabreicht:

» 134 Patienten (95%) die Kombination aus Cefuroxird Metronidazol.

* FUunf Patienten (3%) die Kombination aus Piperaciind Combactam.

* Eine Patientin (1%) wurde ausschlie3lich mit Cotrkazol behandelt.

* Eine andere, terminal niereninsuffiziente Patie(iti¥b) erhielt Vancomycin.
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Bei allen Patienten erfolgt eine perioperativeamémose Antibiotikaprophylaxe mit
1,5 g Cefuroxim und 500 mg Metronidazol.

Bei den im entzindungfreien Intervalp@t)elektiv operierten Patienten (n=47),
wurde meist nur eine perioperative Einmalgabe (88iwpt) der Antibiotika-
Kombination verabreicht. Dies war bei insgesamtP2@ienten der Fall (83%). Bei
acht weiteren Patienten (17%) wurde Uber den perajiwen Singleshot hinaus, die
Therapie der i.-v.-Antibiose postoperativ fortgesetm Durchschnitt erfolgte die
weitere Antibiotikatherapie fur vier Tage (mit emeSchwankungsbereich von 1 bis
10 Tagen).

Bei acht (10%) deffrih-elektiv operierten Patienten (n=79) wurde nach initialer
Antibiotikatherapie lediglich ein Singleshot apdiz. Bei den restlichen 71 Patienten
(90%) wurden die Antibiotikagaben postoperativ eegefihrt.

Die durchschnittliche praoperative Dauer der Awtiliagabe betrug im Mittel sieben
Tage (Bandbreite von 0 bis 13 Tagen). Postopevainde die Wirkstoffkombination
noch im Durchschnitt zwei Tage verabreicht (Range @ bis 11 Tagen).

Naturlich wurde bei den notfallmafig operierteniétdaen die antibiotische Therapie

nie auf einen Singleshot begrenzt. In dieser Grumpele die postoperative Therapie
fur im Durchschnitt sieben Tage fortgefuhrt (Baredta von 0 bis 22 Tagen).
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4.2.10. Laparoskopische Sigmaresektion

4.2.10.1. Schweregrad nach Hansen und Stock

Im Untersuchungszeitraum wurden 76 Patienten apebiei welchen die Operation
laparoskopisch begonnen und beendet wurde. Dategi B8 Patienten (50%) an einer
unkomplizierten (Stadium | und Il nach Hansen @&tdck) und 38 Patienten (50%)
an einer komplizierten Sigmadivertikulitis (Stadilia und IIb).

Ubersicht:

Stadienverteilung der laparoskopisch operierten Pat ienten nach Hansen und Stock

Stadium | 1 Patient (1%)
Stadium lll 37 Patienten (49%)

} unkomplizierte SD

Stadium lla 12 Patienten (16%)
Stadium llb 26 Patienten (34%)

} komplizierte SD

4.2.10.2. Operationszeitpunkt

In unserer Klinik wurden von den 76 laparoskopispkrierten Patienten 44 Patienten
frih-elektiv (1-15 Tage nach stationarer Aufnahm@griert (58%).
32 Patienten (42%) wurden (spat)elektiv im entzingdireien Intervall operiert.

4.2.10.3. Voroperationen

In dieser Arbeit wurde auch die Anzahl der beretfolgten Voroperationen
untersucht. Es erfolgte eine Aufteilung in abdorii@daparoskopische und andere
Eingriffe. Bei den Voroperationen am offenen Abdomegab es folgende
Untergruppen:

- Appendektomie,

- Hysterektomie,

- Cholezystektomie,

-andere gynékologische Operationen,

- Magenoperationen,
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- Darmoperationen

- andere abdominelle Operationen.

In der Gruppe der laparoskopisch operierten Pateand sich bei 25 Patienten
keine Voroperation am Abdomen in der Anamnese. &fieRten berichteten im
Vorfeld Gber mindestens eine Bauchoperation :

- 30 Patienten wiesen eine Voroperation auf.

- 17 Patienten wurden bereits zweimal das Peritonendffnet.

- 4 Patienten wurden in der Vorgeschichte mehra@sAbdomen operiert.

Abbildung 7 zeigt die prozentuale Verteilung der unterschadin Voroperationen,
wobei Mehrfachnennungen maoglich waren.

Abbildung 7: Prozentualer Anteil der Voroperationen bei den laparoskopischen

Sigmaresektionen
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In dieser Gruppe wurden lediglich sieben Patietaparoskopisch voroperiert. Dabei
handelt es sich um zwei laparoskopische Cholezistakn (3%) und um funf andere
laparoskopische Operationen (7%).

Die Mehrzahl von 69 Patienten (91%) dieses Kollekiin=76) wurde vor der hier

untersuchten Sigmaoperation nicht laparoskopiscbpeiert.
48 Patienten (63%) wiesen in der Anamnese nochran@perationen auf. 28

Patienten (37%) hatten keine anderen, nicht némzithneten, Operationen.

4.2.10.4. Operateure
In der Gruppe des laparoskopisch operierten Patigntes (n=76) gab es folgende

Verteilung der Operateure: 19 Patienten wurden @irefarzt operiert (25%), 34 von
Oberarzten (45%) und 23 Patienten wurden von Fatdréirohne Oberarztstatus

operiert (30%). Eine genaue Aufschlisselung ZEaipelle 5

Tabelle 5: Stadienspezifische Verteilung der Operat eure bei der laparoskopischen

Sigmaresektion

Operateur (laparoskopische Sigmaresektion)
Anzahl Prozent (%)

unkomplizierte SD CA 7 18%

OA 23 61%

FA 8 21%

Total 38 100%
Jkomplizierte SD CA 12 32%

OA 11 29%

FA 15 39%

Total 38 100%
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4.2.10.5. Art der Anastomose und Zusatzeingriffe

Bei allen laparoskopisch operierten Patienten (h=w@rde die Anastomose im
Bereich des rektosigmoidalen Ubergangs maschimgdleinem sog. Circularstapler
durchgefuhrt (100%). Bei 53 Patienten (70%) wurdesine Zusatzeingriffe

durchgefuhrt. Bei 23 Patienten (30%) wurde mindestein zusatzlicher Eingriff

vorgenommen.

Bei 21 Patienten (28%) erfolgte lediglich ein Eiffgrwobei es sich hier um

gesondert erwahnte Rektoskopien (n=16), drei Adihdsen, eine Lipomresektion
und eine Appendektomie handelte.

Ein Patient (1%) erhielt zwei Zusatzeingriffe, umdar eine Cholezystekomie und
eine begleitende Probebiopsie aus der Leber.

Bei einem Patient (1%) wurden drei weitere Eingriffurchgefihrt. Es handelte sich
dabei um eine Rektoskopie nach ausgiebiger Adh&siolund abschlielendem
Narbenhernienverschluss.

In der Regel werden nach der maschinellen Anastemowy alle Patienten

rektoskopiert.

4.2.10.6. Operationsdauer

Die schnellste laparoskopische Operation war n&Minuten beendet, die langste
dauerte 267 Minuten. Somit liegt der Mittelwert b&45 Minuten mit einer

Standardabweichung von 36 Minuten.

Die stadienspezifische Operationsdauer zeigdelle 6 undAbbildung 8.
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Tabelle 6: Stadienspezifische Verteilung der Operat

laparoskopischen Sigmaresektion

ionsdauer (Minuten) bei der

Operationsdauer, laparoskopische Sigmaresektion (Min.)

unkomplizierte SD | Mittelwert 146
Standardabweichung 39
Minimum 95
Maximum 267
komplizierte SD Mittelwert 145
Standardabweichung 33
Minimum 79
Maximum 205

Abbildung 8: Stadienspezifische Verteilung der Oper

bei der laparoskopischen Sigmaresektion
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4.2.10.7. Komplikationen

4.2.10.7.1. Intraoperative Komplikationen

Von 76 laparoskopisch operierten Patienten ergatien bei drei Fallen (4%)
intraoperative Komplikationen. Bei zwei Patientesigre sich die Anastomose initial
undicht, so dass sie Uberndht wurde und sich ar8emld bei Luftinsufflation dicht

darstellte. Ein Patient erlitt wahrend der Operagmen kardialen Zwischenfall.

Die Tabelle 7 zeigt die stadienabhanige Verteilung der intraaipezn

Komplikationen.

Tabelle 7: Stadienspezifische Verteilung der intrao  perativen Komplikationen bei der

laparoskopischen Sigmaresektion

Intraoperative Komplikationen (laparoskopische Sigmaresektion)
Anzahl Prozent (%)

Junkomplizierte SD Nein 37 97%

Ja 1 3%

Total 38 100%
Jkomplizierte SD Nein 36 95%

Ja 2 5%

Total 38 100%

4.2.10.7.2. Intensivmedizinische Uberwachung unerdpie

Vom laparoskopisch operierten Patientengut (n=7@)nken 66 Patienten (87%)
sofort nach dem Aufwachraum auf die chirurgischernhstation Ubernommen
werden. Zehn Patienten (13%) wurden im Anschlussh reuf der Intensivstation
Uberwacht. Funf Patienten (7%) konnten nach einechN wieder auf die

Normalstation verlegt werden. Funf weitere Patier{i®o) verblieben langer als eine
Nacht auf der Intensivstation. Jeweils ein Pateanton (1%) musste fir drei, vier,
sechs, 16 bzw. 31 Tage intensivmedizinisch behamgsden. Somit ergibt sich ein

Mittelwert von 0,9 Tagen (Median 0), bei einer $tamabweichung von 4,1 Tagen.
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4.2.10.7.3. Postoperative Komplikationen

In der Gruppe der laparoskopisch operierten Patier(n=76) entwickelten 20
Patienten (26%) eine postoperative Komplikation.i Ber Mehrheit von 74%
Patienten war der Verlauf komplikationslos.

Die Tabelle 8zeigt die stadienabhanige Verteilung der Morbtdita

Tabelle 8: Stadienspezifische Verteilung der postop  erativen Komplikationen bei der

laparoskopischen Sigmaresektion

Postoperative Komplikationen (laparoskopische Sigmaresektion)
Anzahl Prozent (%)

unkomplizierte SD Nein 25 66%

Ja 13 34%

Total 38 100%
Jkomplizierte SD Nein 31 82%

Ja 7 18%

Total 38 100%

Neun Patienten (12%) entwickelten nicht revisiohsptige Minor-Komplikationen
(Wundheilungsstorung/Bauchdeckenabszess n=5, Hgsmmiekt n=2; verlangerte
Darmatonie n=2).

Dabei betrug die Rate in der Gruppe der unkompteae Sigmadivertikulitis 7%
(Wundheilungsstorung/Bauchdeckenabszess n=3, Hgsimiekt n=2) und in der
Gruppe der komplizierten Divertikulitis 5% (verlarte Darmatonie n=2,
Wundheilungsstérung/Bauchdeckenabszess n=2).

Unter sog. Major-Komplikationen fassten wir Ereignisse wie Anastomosen-
insuffizienz, postoperative Blutung, paracolisché&bszess, Darmfistel bzw.
Darmstenose, lleus, Platzbauch, Sepsis, Lungen@mbtdrzinfarkt, Pneumonie und
die pseudomembrantse Colitis zusammen. Diese soleganden Major-

Komplikationentraten bei elf Patienten (15%) auf. Davon entfieboht auf die
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Patienten mit unkomplizierter Sigmadivertikuliti€1@0) und nur drei auf die
Patienten mit komplizierter Divertikulitis (4%).

Es handelte sich dabei um postoperativen lleus)(nsdstoperative Blutung (n=3),
Anastomoseninsuffizienz (n=2), Sepsis nach Anassemiosuffizienz (n=1),
parastomale Hernie (n=1), vesico-colorectale F{stel).

Von allen Komplikationen konnten neun Patienten demmativ, ein Patient
interventionell und ein Patient mit einer Kombinatiaus beiden Methoden behandelt
werden.

Acht Patienten wurden operativ revidiert, bei eineatient bedurfte es zusatzlich zur
Operation einer interventionellen Therapie. Beir igatienten mit einer operativen
Revision das Problem behoben. Ein Patient bederfter zweiten Revision. Bei je
zwei Patienten waren drei bzw. finf operative Bifgnotig.

4.2.10.8. Letalitat
Von allen laparoskopisch operierten Patienten &hée intra- oder postoperativ

verstorben. Die Letalitéat betragt somit 0%.

4.2.10.9. Postoperativer Kostaufbau und Darmfumktio

Alle Darmoperationen werden postoperativ nach desgesannten Fast-Track-
Schema behandelt, also auch die laparoskopisclignagsektionen. Bei 74 von 76
Patienten (97%) war dies postoperativ moglich. gkch bei zwei Patienten (3%)
konnte das Fast-Track-Schema nicht angewendet weidabei handelte es sich
wiederum um die beiden Patienten, welche am langsi# der Intensivstation
behandelt wurden und somit auch den komplikatiéektigsten postoperativen
Verlauf hatten.

In dieser Arbeit wurde auch untersucht, ab wanm sle Darmtétigkeit wieder

normalisierte bzw. wann die erste postoperativeéikegion erfolgte.

Die stadienabhangigen Werte dazu sindlabelle QundAbbildung 9 dargestelit.
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Tabelle 9: Stadienabhangige Unterschiede beim

ersten postoperativen Stuhlgang (Tage) bei der lap  aroskopischen Sigmaresektion

|postoperativer Stuhlgang, laparoskopische Sigmaresektion (Tage)

unkomplizierte SD [Mittelwert 3,4

Standardabweichung (1,2

Minimum 1
Maximum 6
Jkomplizierte SD  |Mittelwert 3,0

Standardabweichung (1,1

Minimum 1
Maximum 6
Abbildung 9: Stadienabhéngige Verteilung des ersten postoperativen Stuhlgangs

(Tage) bei der laparoskopischen Sigmaresektion
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4.2.10.10. Postoperativer stationarer Aufenthalt

Der postoperative Aufenthalt bei den laparoskopibelendeten Sigmaresektionen
betragt durchschnittich 12 Tage. In Abhangigkeitesd Stadiums der
Sigmadivertikulitis, ist dies ifabelle 10undAbbildung 10 dargestellt.

Tabelle 10: Stadienspezifische postoperative Aufent  haltsdauer (Tage) bei der

laparoskopischen Sigmaresektion

|postoperativer Aufenthalt, laparoskopische Sigmaresektion (Tage)

Iunkomplizierte SD |Mittelwert 13,9

Median 8

Standardabweichung |14,2

Minimum 5

Maximum 79
Jkomplizierte SD  |Mittelwert 9,2

Median 8

Standardabweichung |3,9

Minimum 2

Maximum 21
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Abbildung 10: Stadienspezifische postoperative Aufe nthaltsdauer (Tage) bei der

laparoskopischen Sigmaresektion
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4.2.11. Konversionen vom laparoskopischen zum offen Vorgehen

4.2.11.1. Schweregrad nach Hansen und Stock unchfipeszeitpunkt

In dieser Untersuchung wurde in 20 Féllen eine Kosion vom laparoskopischen
zum offenen operativen Vorgehen nétig. Dabei hdadet sich bei sieben Patienten
(35%) um eine unkomplizierte und bei 13 Patient®b%) um eine komplizierte
Sigmadivertikulitis.  Postoperativ.  wurde in  diesem ollgktiv in der
histopathologischen Aufarbeitung des Praparatsrahgnes Wachstum festgestellt.

Dieser Fall wird dennoch als komplizierte Sigmadikelitis gewertet.

Ubersicht: Stadienverteilung nach Hansen und Stock bei den Konversionen

Stadium lll 7 Patienten (35%)} unkomplizierte SD

Stadium lla 1 Patient (5%)
Stadium llb 11 Patienten (55%)
Malignom 1 Patient (5%)

komplizierte SD

In dieser Gruppe wurden 14 Patienten (70fri)h-elektiv operiert und sechs
Patienten (30%f{spéat)elektiv.

4.2.11.2. Voroperationen

Bei der Gruppe der Konversionen vom laparoskopischem offenen Vorgehen
waren lediglich acht Patienten (40%) nicht am Baworoperiert. Somit waren
insgesamt zwolf Patienten (60%) voroperiert:

Sieben Patienten wiesen eine abdominelle Voroperaduf (35%). Jeweils zwei
Patienten (10%) wurden zwei- bzw. dreimal am Abdorogeriert. Eine Patientin
(5%) wurde sogar funfmal voroperierdbbildung 11 zeigt die prozentuale
Verteilung der jeweiligen Voroperationen, wobei Melchnennungen maoglich

waren.
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Abbildung 11: Prozentualer Anteil der Voroperatione n bei den Konversionen
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Weiterhin wurde nur bei zwei Patienten (10%) in d€orgeschichte eine
laparoskopische Operation durchgefiihrt. Dabei H#des sich jeweils um
laparoskopische Cholezystektomien.

In diesem Kollektiv wiesen insgesamt 15 Patient&?4) auch noch andere, nicht
naher bezeichnete Voroperationen auf.
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4.2.11.3. Operateure

In der Gruppe der Konversionen von laparoskopiscbffenem Vorgehen wurde ein

Patient vom Chefarzt der chirurgischen Abteilungrogrt (5%). Zehn Patienten, bei
denen auf ein offenes Vorgehen gewechselt werdesst@uwurden von einem
Oberarzt operiert (50%). Bei den restlichen neutefavar ein(e) Facharzt/arztin fur
Chirurgie tatig (45%).

4.2.11.4. Art der Anastomose, Zusatzeingriffe umgiddhen fir die Konversion

In der Gruppe der Konversionen (n=20) wurde jedastdomose (100%) maschinell,
also mit einem zirkularen Klammernahtgerat angelegt

Zusatzeingriffe wurden bei 13 Patienten (65%) dgettihrt, bei vier Patienten
wurden sogar zwei zusatzliche Eingriffe in derselli@peration nétig. Bei sieben
Patienten wurden keine Zusatzeingriffe vorgenommen.

Als haufigste Eingriffe erfolgten hierbei sechs gegehnte Adhasiolysen (30%). Bei
drei Patienten erfolgte eine Gelegenheitsappede&tdt5%). Bei einem anderen
wurde eine Probebiopsie enthommen. Bei einem vegitdtatienten erfolgte eine
Dunndarmsegmentresektion mit gleichzeitiger Entfagh eines Meckel’schen
Divertikels. Fur eine Konversion vom laparoskopesaiim offenen Vorgehen wurden

im Operationsbericht folgende in deaibelle 11dargestellte Ursachen genannt.

Tabelle 11: Ursachen fiir die Konversion von laparos  kopischer zu offener Operation

Anzahl Prozent (%)
Entziindliche Verwachsungen 15 75%
Postoperative Verwachsungen 2 10%
Gedeckte Perf. m. Abszedierung 1 5%
Ureter nicht darstellbar 2 10%
Total 20 100%
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4.2.11.5. Operationsdauer

Die Operationszeiten betrugen zwischen 114 und\B@iten, was einen Mittelwert

von 175 Minuten, bei einer Standardabweichung voiMButen ergibt. Der Median

betragt 169 Minuten. Die stadienabhangigen Untezsender Operationsdauer zeigen

Tabelle 12undAbbildung 12.

Tabelle 12: Stadienspezifische Verteilung der Opera

Konversion von laparoskopischer zu offener Operatio n

Operationsdauer, Konversionen (Minuten)

unkomplizierte SD | Mittelwert 186
Standardabweichung 47
Minimum 124
Maximum 266

komplizierte SD Mittelwert 169
Standardabweichung 30
Minimum 114
Maximum 240

tionsdauer (Minuten) bei der
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Abbildung 12: Stadienspezifische Verteilung der Ope  rationsdauer (Minuten)

bei Konversion von laparoskopischer zu offener Oper ation
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4.2.11.6. Komplikationen

4.2.11.6.1. Intraoperative Komplikationen

Von den 20 Patienten, bei denen vom laparoskopiscduwen offenen Vorgehen
konvertiert werden musste, verlief bei 16 Patier{&?0) die Operation ohne weitere
intraoperative Komplikation. Es wurde bei drei PBaten intraoperativ an
ungewinschter Stelle der Darm verletzt (15%), whleeieinem Patient zusétzlich zur
Darmlasion die Blasenwand verletzt wurde. Bei eirarderen Patienten wurde bei
der Praparation eines entzindlichen Konvuluts id&elUreter durchtrennt (5%). Die

Tabelle 13zeigt die stadienabhéngige Verteilung der intraajpeen Komplikationen.
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Tabelle 13: Stadienspezifische Verteilung der intra  operativen Komplikationen bei

Konversion von laparoskopischer zu offener Operatio n

Schweregrad Anzahl Prozent (%)
unkomplizierte SD keine Komplikation 5 71%
intraop. Komplikation 2 29%
Total 7 100%
komplizierte SD keine Komplikation 11 85%
intraop. Komplikation 2 15%
Total 13 100%

4.2.11.6.2. Intensivmedizinische Uberwachung unerdpie

In der Gruppe der Konversionen konnten 15 Patier{i#s%0) sofort nach dem

Aufwachraum auf die chirurgische Station Ubernommesrden. Funf Patienten

(25%) wurden im Anschluss noch intensivmedizinidtberwacht. Drei Patienten

(15%) konnten am nachsten Morgen, nach initial Kdmponslosem Verlauf, wieder

auf die chirurgische Station. Zwei Patienten (108&blieben langer als eine Nacht
auf der Intensivstation. Ein Patient bendétigte néiohf Tage, der andere 14 Tage
intensivmedizinische Therapie.

Der Mittelwert fir den Aufenthalt auf der Intendiagon liegt somit bei 1,1 Tagen,

bei einer Standardabweichung von 3,2 Tagen. Derndvdaketragt null Tage.

4.2.11.6.3. Postoperative Komplikationen

In dieser Gruppe war bei der Mehrheit von elf Rata (55%) der postoperative
Verlauf komplikationslos. Bei neun Féllen (45%) ka® zu Komplikationen. Bei
sechs Patienten (30%) gab es nur eine, bei dreerfart (15%) mehr als eine

Komplikation. InTabelle 14ist die stadienspezifische Verteilung dargestellt.
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Tabelle 14: Stadienspezifische Verteilung der posto  perativen Komplikationen bei

Konversion von laparoskopischer zu offener Operatio n

Schweregrad Anzahl Prozent (%)
unkomplizierte SD Keine Komplikation 2 29%
Postoperative Komplikation (5 71%
Total 7 100%
komplizierte SD Keine Komplikation 9 69%
Postoperative Komplikation (4 31%
Total 13 100%

Dabei handelte es sich um zwsitih- (10%) und um sechSpatkomplikationen
(30%). Bei einem Patient (5%) gab es beides.

Bei den postoperativen Komplikationen handelteiels bei sieben Patienten (35%)
um nicht revisionsbedurftigeMinor-Komplikationen  (Wundinfektionen n=5,
verlangerte Darmatonie n=2, Harnwegsinfekt n= 2npmnale Probleme n=1).
Schwerwiegend®&lajor-Komplikationen traten bei zwei Patienten auf (10%). Dabel
handelte es sich um einen Patient mit (Sub-)llexds lLungenembolie und ein Patient
zeigte eine revisionsbedurftige Anastomoseningefiiz mit zweimaligem Platzbauch
im Verlauf des Aufenthalts.

Von den neun komplikationstrachtigen Verlaufen kennsechs mit konservativen
Mitteln beherrscht werden. Drei Patienten musstechmals operativ revidiert
werden. Dabei waren bei zwei Patienten jeweils ZR@iisionen nétig, in einem Fall
mussten funf Revisionen durchgefuhrt werden.

Im Einzelnen handelte es sich bei einem Patientah amer ausgedehnten
Wundheilungsstérung um ein chirurgisches Wunddebmght mit Vakuum-
verbandanlage bzw. Vakuumverbandentfernung undrigéknanht.

Ein anderer Patient bot postoperativ einen (Sulpjleweswegen eine erneute
Laparotomie mit Adhdasiolyse und Cholezystektomiej Hrohender Perforation,
durchgefuhrt wurde. Im Verlauf war eine Wundreusigtig.

Der Patient mit Anastomoseninsuffizienz bedurfte meisten Revisionen. Aufgrund
der Anastomoseninsuffizienz wurde eine OperatiachnHartmann durchgefthrt, in
deren Folge der Patient einen Platzbauch entwekBieser wurde revidiert und mit

71



einem Vicrylnetz verschlossen. Nach zweimaligen \akverbandswechseln konnte

er endgdltig mit einer Sekundarnaht versorgt werden

4.2.11.7. Letalitat

Kein Patient der Konversions-Gruppe, ist intra- rodestoperativ verstorben. Die

Letalitat betragt somit 0%.

4.2.11.8. Postoperativer Kostaufbau und Darmfumktio

In der Gruppe der Konversionen konnte bei 18 vonP2a@lenten (90%) das Fast-
Track- Schema angewendet werden. Nur bei zweimatg10%) war dies auf Grund
der langeren intensivmedizinischen Behandlung micbglich.

In dieser Gruppe hatten die Patienten im Mittelwesich 3,7 Tagen den ersten
Stuhlgang. Die Standardabweichung betragt 1,1 TadeyeVledian ist bei 4 Tagen. Die
Verteilung liegt zwischen 2 und 6 Tagen. Die stadi#hangigen Werte konnen der

Tabelle 15und derAbbildung 13 enthommen werden.

Tabelle 15: Erster postoperativer Stuhlgang (Tage) bei Konversion von

laparoskopischer zu offener Operation

postoperativer Stuhlgang, Konversion (Tage)

unkomplizierte SD [Mittelwert 3,7

Standardabweichung (1,2

Minimum 2
Maximum 6
Jkomplizierte SD Mittelwert 3,6

Standardabweichung (1,1

Minimum 2

Maximum 5

72



Abbildung 13: Stadienabh&angige Verteilung des erste  n postoperativen Stuhlgangs

(Tage) bei Konversion von laparoskopischer zu offen er Operation
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4.2.11.9. Postoperativer stationarer Aufenthalt

Der postoperative Aufenthalt bei den Konversionem wder laparoskopischen zur
offenen Sigmaresektion betragt durchschnittich T&ge. Der postoperative
Aufenthalt, in Abhangigkeit des Stadiums der Sigivedikulitis, ist in Tabelle 16
und Abbildung 14 dargestellt.
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Tabelle 16: Stadienspezifische postoperative Aufent

von laparoskopischer zu offener Operation

postoperativer Aufenthalt, laparoskopische Sigmaresektion (Tage)

unkomplizierte SD |Mittelwert 20,4
Median 13
Standardabweichung [15,8
Minimum 8
Maximum 48

Jkomplizierte SD  |Mittelwert 13,1
Median 11
Standardabweichung |8,9
Minimum 8
Maximum 42

haltsdauer (Tage) bei Konversion
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Abbildung 14: Stadienspezifische postoperative Aufe nthaltsdauer (Tage) bei

Konversion von laparoskopischer zu offener Operatio n
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4.2.12. Primar offene, einzeitige Sigmaresektion

4.2.12.1. Schweregrad nach Hansen und Stock unchfipeszeitpunkt

In dieser Untersuchung wurden 30 Patienten prinfianoam Colon sigmoideum
operiert. Dabei zeigte sich mit 24 Patienten eiatld#er Schwerpunkt zu Gunsten
der komplizierten Sigmadivertikulitis (80%). Sogawei histopathologisch als ,freie
Perforationen“ befundete Sigmaresektate (Stadiugh Kbnnten einzeitig in dieser
Gruppe versorgt werden. Der Anteil an unkompligert Stadien der
Sigmadivertikulitis belief sich in dieser Gruppdilglich auf 6 Patienten (20%).

Ubersicht: Stadienverteilung nach Hansen und Stock bei den primar offen operierten
Patienten

Stadium Il 6 Patienten  (20%) } unkomplizierte SD

Stadium lla 1 Patient (3%)

Stadium llb 21 Patienten (70%) komplizierte SD
Stadium lic 2 Patienten  (7%)

Somit wurden zwei Patienten notfallmafig (7%), Hidhten frihelektiv (63%) und
neun Patienten (30%) (spat)elektiv operiert.

4.2.12.2. VVoroperationen

In der Gruppe der primar offenen Sigmaresektionarew nur acht Patienten (27%)
nicht am Abdomen voroperiert. 15 Patienten (50%fehaeine Bauchoperation in der
Vorgeschichte, vier Patienten (13%) hatten zwei r@penen und drei Patienten
(10%) hatten drei in der Anamnese. Abbildung 19tzdie prozentuale Verteilung
der Voroperationen, wobei Mehrfachnennungen mogliaken.
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Abbildung 15: Prozentualer Anteil der Voroperatione
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In dieser Gruppe wurde anamnestisch bei keinemPagienten im Vorfeld eine

laparoskopische Operation durchgefiihrt. Weiterhurds bei 21 Patienten (70%)

dieses Kollektivs noch eine andere Operation dwefiigt. Nur bei neun Patienten
(30%) fand sich keine anderweitige Operation in\damgschichte.

4.2.12.3. Operateure

Von den 30 primar offenen und einzeitigen Sigmd&eseen wurden neun

Operationen (30%) vom Chefarzt, 15 (50%) von eir@perarzt und sechs Eingriffe

(20%) von einem Facharzt durchgefihrt.
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4.2.12.4. Art der Anastomose und Zusatzeingriffe

Bei 25 Patienten (83%) in dieser Gruppe wurde diastomose maschinell, also mit
einem Circularstapler durchgefuhrt; lediglich bénff Patienten (17%) wurde die
Anastomose konventionell von Hand genéht.

Bei 16 Patienten (53%) kam es zu keinem zusatzalichengriff innerhalb der
eigentlichen Operation. Bei 14 Patienten (47%) lgtéo mindestens ein weiterer
Eingriff.

Bei 10 Patienten (33%) war nur ein, bei drei Paien(10%) waren zwei und bei

einer Patientin (3%) waren drei weitere Eingriftiig:

* Adhasiolyse 4 Patienten 13%

* Gelegenheitsappendektomie 3 Patienten 10%
e Adnektomie links 3 Patientinnen 10%

e Dinndarmsegmentresektion 2 Patienten 7%
* Andere Eingriffe 2 Patienten 7%

Bei einem der Patienten mit Adhasiolyse wurde zlisét eine Appendektomie
durchgefluhrt, bei einem Patienten mit Dunndarnmeséktion wurde eine Milzklebung
notig und eine Patientin erhielt eine Dunndarmgsiktion und eine linksseitige
Ovarektomie.

Einer Patientin wurde das rechte Ovar und der Wtemifernt, gefolgt von einer

Gelegenheitsappendektomie.

4.2.12.5. Operationsdauer

Die schnellste primar offene Sigmaresektion daueoie Hautschnitt bis Hautnaht
lediglich 55 Minuten, die langste 298 Minuten. DMittelwert liegt somit bei 123
Minuten, der Median bei 112 Minuten, bei einer Staabweichung von 52
Minuten. Die stadienabhangigen Unterschiede der&dpasdauer zeigehabelle 17
und Abbildung 16.
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Tabelle 17: Stadienspezifische Verteilung der Opera

offener und einzeitiger Sigmaresektion

Operationsdauer, offene Sigmaresektion (Minuten)

unkomplizierte SD | Mittelwert 129
Standardabweichung 49
Minimum 63
Maximum 174

komplizierte SD Mittelwert 122
Standardabweichung 53
Minimum 55
Maximum 298

Abbildung 16: Stadienspezifische Verteilung der Ope  rationsdauer (Minuten) bei primar

offener und einzeitiger Sigmaresektion
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4.2.12.6. Komplikationen

4.2.12.6.1. Intraoperative Komplikationen

Bei insgesamt 30 primér offenen und einzeitigemfaigesektionen kam es lediglich
bei einem Eingriff (3%) zu einer intraoperativenriflikation. Bei diesem Fall kam
es auf Grund ausgepragter entzindlicher Verwacksungzu einer

praperationsbedingten Milzldsion, welche mit Fikkaber erfolgreich versorgt
wurde, so dass auch der weitere postoperative Metlaser Patientin regelrecht war.

Die restlichen 29 Resektionen verliefen ohne irgeaativen Zwischenfall (97%).

4.2.12.6.2. Intensivmedizinische Uberwachung unerdpie

Unmittelbar postoperativ konnten 14 Patienten (424f) die Normalstation zuriick
verlegt werden. Eine mindestens eintagige intensdirinischen Uberwachung bzw.
Therapie bedurften 16 von 30 Patienten (53%),

Die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdaaef der Intensivstation betrug
drei Tage, bei einer Standardabweichung von newgemaDer Median ist ein Tag.
Neun Patienten (30%) wurden lediglich fir eine MNadhtensivmedizinisch
Uberwacht. Zwei Patienten (7%) mussten zwei Tage jaweils ein Patient (3%)
musste fur fiinf, sechs, acht, 16 und 47 Tage ineeslizinisch behandelt werden.
Der langste Aufenthalt war 47 Tage, wobei diesdieReam Ende an septischem

Multiorganversagen verstarb.

4.2.12.6.3. Postoperative Komplikationen

In der Gruppe mit primar offener Sigmaresektion gabbei der Mehrheit von 17
Patienten (57%) keine Komplikationen. Bei 13 Pd&an(43%) ergaben sich
postoperative Komplikationen: sieben Patienten (R3%iesen eine Komplikation,
sechs Patienten (20%) zwei oder mehr Komplikaticang.

Es handelte sich hierbei um sechs (20%j)ih- und um sechs (20%)
Spatkomplikationen. Ein Patient (3%) wies beide Formen auf.

Zehn Patienten (33%) hatteMinor-Komplikationen (Wundheilungsstérung/
Bauchdeckenabszess n=6, Harnwegsinfekt n=2, vatt®armatonie n=1, kardiale

Probleme n=1).
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Acht Patienten (27%) entwickeltenMajor-Komplikationen  (Anastomosen-
insuffizienz n=2, postoperative Nachblutung n=2atEdauch n=2, Lungenembolie
n=1, Sepsis bei dekompensierter Niereninsuffizierk).

Von den 13 Fallen mit postoperativer Komplikatioonkten sieben Patienten (54%)
rein konservativ behandelt werden. Bei zweien (1588 ein interventionelles
Vorgehen nétig. Ein Patient (8%) wurde konservaitid interventionell therapiert.
Bei drei Patienten (23%) wurde im Verlauf eine @pee Revision notig. Bei jeweils
einem Patient (je 8%) hatte man zuvor versuchtRiigblematik konservativ bzw.
interventionell in den Griff zu bekommen. Bei eindPatient (8%) genlgte eine
operative Revision, bei zwei Patienten (16%) wawai Revisionen nétig.

Ein Patient mit Platzbauch bedurfte eines erneti@srienverschlusses. Bei einem
zweiten Patient mit Platzbauch und Verdacht aué éinastomoseninsuffizienz mit
(Sub-)lleus, erfolgte eine Re-Laparotomie mit Adbse und Lavage. Erst sekundar
konnte in einer zweiten Revision die Bauchdeckgi@hy verschlossen werden.

Ein weiterer Patient mit Anastomoseninsuffizienhiet in erster Revision ein
protektives lleostoma und in zweiter Revision, B&rdacht auf eine erneute

Insuffizienz bzw. Perforation, eine Operation natartmann.

4.2.12.7. Letalitat

Von allen priméar offen und einzeitig operierteni®aten (n=30) verstarben insgesamt
zwei Patienten. Die Letalitat betragt somit 7%. Diessachen waren zum einen ein
Multiorganversagen bei vorbestehender athyltoxisdheberzirrhose mit typischen

Begleiterscheinungen und zum anderen eine fulmenamhgenembolie.

4.2.12.8. Postoperativer Kostaufbau und Darmfumktio

In der Gruppe der Patienten mit priméar offener Sigraektion wurde postoperativ bei
25 von 30 Erkrankten (83%) das Fast-Track-Schengawaendet. Lediglich bei funf
Patienten (17%) war dies nicht moglich.

Eine regelméRige Darmtatigkeit setzte in dieserp@euim Schnitt nach 3,4 Tagen
wieder ein. Der Median liegt bei 3 Tagen, beidet @mer Standardabweichung von

1,2 Tagen.
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4.2.12.9. Postoperativer stationdrer Aufenthalt

Die postoperative Verweildauer betragt in dieseagpe durchschnittlich 15 Tage,
mit einem Median bei 11 Tagen und einer Standardaihwng von 11,3 Tagen. Es
zeigt sich eine Verteilung von einem Tag, bis matird7 Tagen. Wobei die
Ausreisser nach unten bzw. nach oben, durch digebeletal endenden Verlaufe
gebildet wurden. Die stadienabhangigen Unterschisde in Abbildung 17

dargestellt.

Abbildung 17: Stadienspezifische postoperative Aufe nthaltsdauer (Tage) bei primar

offener und einzeitiger Sigmaresektion
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4.2.13. Notfalloperationen / Operationen nach Hartrann

4.2.13.1. Stadium nach Hansen und Stock

Insgesamt wurden 15 Patienten nach Hartmann opédfierisch hatten alle Patienten
Zeichen der freien Darmperforation. Das Verteilungster der histopathologischen

Aufarbeitung der Resektionspraparate z&mjpelle 18

Tabelle 18: Stadienverteilung nach Hansen und Stock bei den Notfalloperationen

Stadium nach Hansen und Stock (Notfalloperationen)l

Anzahl Prozent (%)
IIb 1 7%
lic 13 86%
[ 1 7%
Total 15 100%

4.2.13.2. Voroperationen

Bei zwolf Patienten (80%) fand sich keine abdonéneVoroperation in der
Anamnese. Drei andere Patienten (20%) wurden hergbegreits am Bauch operiert.
Dabei handelte es sich um zwei Appendektomien (133d)um eine Hysterektomie
(7%). Auch in dieser Gruppe wurde bei keinem Patiem Vorfeld eine

laparoskopische Operation durchgefuhrt. Dennochdevusereits bei elf Patienten
(73%) in der Vorgeschichte eine andere, nicht dewcB betreffende, Operation
durchgefuhrt. Bei vier Patienten fand sich keineleaweitige Operation in der

Anamnese (27%).

4.2.13.3. Operateure

Die Notfalloperationen wurden zur Mehrheit von Gibveten durchgefuhrt. Bei elf
von 15 Fallen (73%) war ein Oberarzt der Operatéeweils zwei Patienten (13%)

wurden vom Chefarzt bzw. von einem Facharzt operier
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4.2.13.4. Operationsverlauf und Zusatzeingriffe

Bei keiner Notfalloperation kam ein Circular-Stapleum Einsatz. Bei 14 von 15
Eingriffen (93%) handelte es sich um eine sogerainskontinuitatsresektion nach
Hartmann. Einem Patient (7%) wurde ein protekti@sstoma angelegt.

Bei 14 Patienten (93%) bestand klinisch eine fReaeforation in die Bauchhohle und
bei einem Patient (7%) zeigte sich eine Darmischanieser hatte nach der
histopathologischen Aufarbeitung des Operationspaip das Stadium Ilb nach
Hansen und Stock.

Von den 15 notfallmaflig operierten Patienten wiegerlf (80%) bereits eine
Peritonitis auf. Lediglich drei Patienten hatte@%@ keine typischen peritonitischen
Veranderungen. Bei sechs Patienten (40%) war dasnA@ auf zwei Quadranten
begrenzt. Bei sechs anderen Patienten (40%) lag smgenannte Vier-Quadranten-
Peritonitis vor. Davon wurde bei vier Patienten%@7vom Operateur eine kotige
Peritonitis beschrieben. Eine sogenannte prograrneni@elaparotomie wurde beli
einem Patient durchgefihrt (7%).

Bei funf Patienten (33%) kam es zu einem zusatehchingriff innerhalb der ersten
Operation: dabei handelte es sich um eine Gelegsappendektomie, eine
Dunndarmsegmentresektion, eine ausgepragte Adpssiolund um zwei
Adnektomien des linken Ovars. Bei den zehn resthcRatienten (67%) kam es zu

keinem weiteren Eingriff.

4.2.13.5. Operationszeiten

Die durchschnittliche Operationsdauer lag bei deotfdlloperationen bei 128
Minuten, mit einem Median von 110 Minuten, bei eif¢andardabweichung von 52
Minuten. Die langste Operation dauerte 250 Minutdie, schnellste war nach 41

Minuten beendet.
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4.2.13.6. Komplikationen

4.2.13.6.1. Intraoperative Komplikationen

In der Gruppe der notfallméf3ig operierten Patiekiam es nur bei einem Patienten
(7%) zu einer intraoperativen Komplikation. Dabeanbelte es sich um einen
praparationsbedingten kleinen Einriss am unterelagdi mit lokaler Sickerblutung,
welche intraoperativ Uber das Aufbringen von ressharen Hamostyptika
(Tachocomb® und Tabotamp®) gestillt wurde. Bei derderen 14 Operationen

(93%) kam es zu keinen intraoperativen Problemen.

4.2.13.6.2. Intensivmedizinische Uberwachung unerdpie

Schon allein aufgrund der Diagnose und der notfRigen Operation war in dieser
Gruppe der postoperative Aufenthalt auf der Intestation deutlich langer als bei
allen anderen untersuchten Gruppen. Die durchsbbim& Verweildauer auf der
Intensivstation betrug in dieser Gruppe 10 Tageebeer Standardabweichung von
20 Tagen. Der Median liegt bei 4 Tagen. Ein Patibei dem die Operation sehr
frihzeitig durchgefiihrt wurde, konnte bereits nacter Nacht auf die Normalstation

verlegt werden. Der langste Aufenthalt betrug 2gela

4.2.13.6.3. Postoperative Komplikationen

Bei den notfallmafiig operierten Patienten kam eis deg@ Mehrheit von zwolf
Patienten (80%) zu postoperativen Komplikationegi. Bei Patienten (20%) ergaben
sich im Verlauf keine Schwierigkeiten. Dabei besctte sich die Anzahl der
Probleme bei finf Patienten (33%) auf lediglichegostoperative Komplikation. Bei
vier Patienten (27%) fanden sich zwei, bei dreidPén (20%) zeigten sich sogar
drei Komplikationen.

Dabei entwickelten neun Patienten (60%) Minor-Komplikationen
(Wundheilungsstorung/Bauchdeckenabszess n=3, Hgsimmiekt n=3, kardiale
Probleme n=3, pulmonale Probleme n=3).

Bei funf Patienten (33%) kam es zdajorkomplikationen (Platzbauch n=3,

Anastomoseninsuffizienz n=1, Nachblutung n=1, llea$, Stenose n=1).
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Von den zwolf Féallen mit postoperativen Problememrken funf Patienten (33%)
konservativ behandelt werden. Zwei Patienten (13%)rden interventionell
behandelt. Bei einem Patient (7%) wurden die Kokaplonen konservativ und
interventionell behandelt. Operative Revisionenemdrei vier Patienten (27%) notig.
Bei zwei Patienten genigte jeweils eine Revisioei jB einem Patient waren drei
bzw. vier operative Revisionen notwendig.

Dabei handelte es sich im Einzelnen um eine edathe Revision eines Platzbauches
bzw. um eine Darmentlastung bei lleus wegen pansdtr Hernie.

Bei dem Patienten mit drei Revisionen fand sicheeinlcero-phlegmondse
Cholezystitis mit Perforation und eine deutlichengrdurchblutung am Anus praeter
in der ersten Revision. Es erfolgte eine Cholekysteie und nach weiterer
Mobilisierung der linken Flexur eine NeuinsertioesdAnus praeters. Auf Grund einer
Fasziendehiszenz im Bereich der unteren Wundhalitefolgte eine
Revisionslaparotomie mit erneutem Faszienverschludsr Stabilisierung der
Bauchdecke wurde im Rahmen der zweiten RevisionvVaekuumverband tber die
gesamte Wunde angebracht. Als dritte Revision g@dol ein
Vakuumverbandswechsel.

Der Patient mit vier Revisionen bot eine postopeeaBlutung und in der Folge einen

Platzbauch mit entsprechenden Vakuumverbandswechsel

4.2.13.7. Letalitat

Von den 15 notfallmafRig operierten Patienten, raihdild eines akuten Abdomens,

bei Verdacht auf freie Darmperforation, verstarlsggben postoperativ im Rahmen
des Krankenhausaufenthalts. Die Letalitat betrégtits47 %.

4.2.13.8. Postoperativer Kostaufbau und Darmfumktio

Es liegt nahe, dass in dieser Gruppe nur schweelichKostaufbau nach dem Fast-
Track-Schema moglich ist. Somit wurde dies auch eir vier von 15 Patienten
(27%) versucht. Bei den restlichen elf Patiente&8%{ywurde darauf verzichtet.

In der Folge kam es bei 13 von 15 Patienten wiedeeiner relativ regelrechten
Darmfunktion Uber das Colostoma. Im Durchschnitdéite das Stoma nach vier

Tagen, mit einer Standardabweichung von 1,5 Tageh aeinem Median bei drei
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Tagen. Am schnellsten setzte die Darmtatigkeit iteemrgach zwei Tagen bei zwei
Patienten ein. Langstenfalls dauerte es sieben.TBgjezwei Patienten kam es zu

keiner adaquaten intestinalen Funktion.

4.2.13.9. Postoperativer stationdrer Aufenthalt

In der Gruppe der notfallmafRlig durchgefihrten Ogpaman betragt die postoperative
Verweildauer im Durchschnitt 16 Tage, mit einerrs@dabweichung von 8,7 Tagen.
Der Median liegt bei 15 Tagen. Der kirzeste postipe Aufenthalt betragt 0 Tage,
wobei der Patient am Aufnahmetag, unmittelbar ndeh Operation, aus kardialer

Ursache verstarb. Der langste betragt 29 Tage.
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4.2.14. Vergleich der Ergebnisse klinisch relevanté®arameter von Elektiv- und

Notfalloperationen

Nachdem im vorherigen Abschnitt die Operationsw#dd(u.a. nach OP-Dauer,
Komplikationen, etc.) fir die einzelnen elektivenpedationstechniken separat
analysiert und beschrieben wurden, sollen im Falgardie verschiedenen Verfahren
hinsichtlich der klinisch primar relevanten Ziel§en vergleichend dargestellt

werden.

4.2.14.1. Operationsdauer
Der Gesamttest (Kruskal-Wallis Test) hinsichtliokr dnterschiedlichkeit der OP-

Dauer zwischen den drei Operationsverfahren (laamsche Operation n=76,
Konversion n=20, primar offene Sigmaresektion n=@@ nur bei Patienten im
komplizierten Stadium der Sigmadivertikulitis sstisch signifikant (p<0.001).

Die vergleichsweise langsten OP-Zeiten zeigten siaker Gruppe der Konversionen
vom laparoskopischen zum offenen Vorgehen, wahreinel OP-Dauer von
laparoskopischen und primar offenen Operationesitaenmd vergleichbar war.

Bei den unkomplizierten Stadien zeigten sich dheli€endenzen, allerdings fiel hier
der statistische Gesamttest auf Verteilungsheteitige nicht signifikant aus
(p=0.093). Grund hierfirr sind geringere Fallzahlesbesondere in der Gruppe der
Konversionen und der primar-offenen Operationsgeupp

Vegleicht man die Operationszeit innerhalb eineer@onsverfahrens hinsichtlich
der Unterschiede zwischen unkomplizierten und kargsten Krankheitsstadien, so
lieBen sich mit dem Mann-Whithey U Test keine stath signifikanten
Unterschiede zeigen (p=0,393 bis p=0,864).

In Abbildung 18 sind die Unterschiede der Operationszeiten zwis&oenplizierter

und unkomplizierter Sigmadivertikulitis in Abh&ng&t vom Operationsverfahren

graphisch dargestellt.
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Abbildung 18: Stadienspezifische Operationsdauer (M inuten) der unterschiedlichen

Operationsverfahren
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4.2.14.2. Postoperative Komplikationen

Beim Auftreten von postoperativen Komplikationenigeen sich zwischen den
Operationsverfahren statistisch signifikante Urtieiesde (p-Wert Chi2 Test: 0,001).

In der Notfallgruppe (primar offene Operation / Agé eines Stomas) zeigte sich ein
fast doppelt so hoher Anteil an postoperativen Kidtaponen im Vergleich zur
Gruppe der Konversionen oder der primar offenerer@mnen. Bei den rein
laparoskopischen Eingriffen war die Komplikatiorteranit 26% am geringsten.
Abbildung 19 zeigt die Komplikationsraten der  unterschiedlichen

Operationsverfahren.
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Abbildung 19: Postoperative Komplikationshaufigkeit der unterschiedlichen

Operationsverfahren
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Vergleicht man die postoperativen Komplikationenisoen unkompliziertem und
kompliziertem Krankheitsstadium, so zeigten sichnenmalb der jeweiligen

Operationsverfahren keine statistisch signifikantererschiede im Mann-Whitney U
Test. Allerdings handelte es sich bei den Subgmigeh um sehr kleine Fallzahlen,

weshalb moégliche Unterschiede nicht detektierbaat.si

- laparoskopische Sigmaresektion p = 0,063
- Konversion p = 0.089

- primar offene Sigmaresektion p=0,313
- Notfalloperation p = 0,200
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Somit zeigten sich auch in den Vergleichen zwischdmor- und Major-
Komplikationen keine statistisch signifikanten Ustshiede.

Die postoperative Komplikationshaufigkeit ist iAbbildung 20 vergleichend
dargestellt.

Abbildung 20: Postoperative Komplikationshaufigkeit der unterschiedlichen

Operationsverfahren in Abhéngigkeit vom Stadium der Sigmadivertikulitis
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4.2.14.3. Postoperative Aufenthaltsdauer

Vergleicht man die postoperative stationare Aufaltsidauer zwischen
unkompliziertem und kompliziertem Krankheitsstadjunm Abhangigkeit vom
Operationsverfahren, so zeigten sich auch hier ekestatistisch signifikanten

Unterschiede im Mann-Whitney U Test.

- laparoskopische Sigmaresektion p=0,471
- Konversion p=0,275
- primar offene Sigmaresektion p = 0,980
- Notfalloperation p = 0,667

Die Verteilung ist in deAbbildung 21 graphisch dargestellt.

Abbildung 21: Postoperative stationdre Aufenthaltsd auer bei den unterschiedlichen

Operationsverfahren in Abhéngigkeit vom Stadium der Sigmadivertikulitis
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4.2.14.4. Postoperativ erster Stuhlgang

Die Unterschiede in den Medianen Zeiten (zwischeamgiziertem und
unkompliziertem Krankheitsstadium innerhalb der ewsthiedlichen
Operationsverfahren) bis zum ersten Stuhlgang waict gro3er als ein Tag. Dieser

minimale Unterschied ist statisitisch nicht sigkafint und klinisch zu vernachlassigen.

- laparoskopische Sigmaresektion p = 0,096
- Konversion p = 0,967
- primar offene Sigmaresektion p=0,978
- Notfalloperation p=0,813
Abbildung 21: Postoperativ erster Stuhlgang (Tage) bei den unterschiedlichen

Operationsverfahren in Abhangigkeit vom Stadium der Sigmadivertikulitis
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5. Diskussion

Bei der Interpretation der erhobenen Ergebnissal siie bekannten, einer
retrospektiven Untersuchung innewohnenden Nachtail8inne einer teilweise nicht

optimalen medizinischen Dokumentation zu bertckgieh.

5.1. Stellenwert der Divertikulitis

Die Divertikelkrankheit des Dickdarms ist in Entkligngsl&andern eine Seltenheit,
aber vor allem in der westlichen Welt ein haufiggankheitsbild. Sie fuhrt z.B. in

den Vereinigten Staaten zu ca. 130.000 stationAtdnahmen pro Jahr [95]. Eine
genaue Préavalenz ist nicht bekannt, allerdings teeigich in einer grol3en

endoskopischen Studie ein Rate von ca. 27% [82]staigender Pravalenz im Alter.
In einer Studie von Chappuis et al. haben zweit®&rider Uber 70-Jahrigen eine
Divertikulose, bei 10% bis 25% entwickelt sich irefauf eine Divertikulitis [27].

In der Literatur bzw. in den Empfehlungen z.B. dewropean Association for

Endoscopic Surgery oder der American Society fotof@otal Surgery herrscht
grol3teils Einigkeit Gber die Indikation zu eineneggtiven Vorgehen [70,172], sobald
Komplikationen wie Stenosen, Fisteln, Blutungenjegkte oder freie Perforationen
vorliegen oder wenn es sich um einen chronischeraiie mit mindestens zwei

stattgefundenen Schiiben handelt. Zur Unterscheidwgrhen einem komplizierten
und einem unkomplizierten Verlauf werden die Anas@edie Untersuchung und
eine Computertomographie des Abdomens, insbesondese kleinen Beckens
herangezogen.

Im deutschsprachigen Raum hat sich die EinteiluamghrHansen und Stock etabliert,
welche alle Stadien der Krankheit erfasst. Darirdwwischen unkomplizierten und

komplizierten Formen der Divertikulitis unterschéed 156].
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5.2. Patientengut

Diese Untersuchung basiert auf Daten von 141 Ratierdie in dem erfassten
Zeitraum von 1.1.2005 bis 30.6.2008 (42 Monate)emeder Diagnose einer Sigma-
divertikulitis am Colon sigmoideum in der KreiskknAltotting operiert wurden.

Die Einteilung des Kollektivs erfolgte nach der gddikation von Hansen und Stock
[53]. Hierbei wurde zwischen komplizierten und uniizierten Auspragungen der
Erkrankung differenziert. Die Einteilung der Schegnade nach Hansen und Stock
wird auch in anderen Veroffentlichungen angewen@dt118,122]. International
konnte sich diese Klassifikation jedoch immer naetht durchsetzen [116,64,62].
Somit wird durch unterschiedliche Klassifikationesie Vergleichbarkeit der

Ergebnisse in der aktuellen Literatur eingeschrankt

In unserer Studie existiert ein leichtes Ubergewiebn weiblichen Patientinnen
(57%; n=81) zu mannlichen Patienten (43%; n=60gsPijingste Tendenz wurde
auch in neueren Arbeiten von Broderick-Villa et &ohler et al. und Salem et al.
gezeigt [124,20,70]. In anderen, alteren Publikegioist die Geschlechterverteilung

noch annéhernd ausgeglichen [3,104].

Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei &12,5 Jahren (33 bis 87 Jahre).
Die erkrankten Manner sind mit 59,4 + 13,8 JahrarDiurchschnitt deutlich jiunger
als die Frauen, welche mit 65,8 + 10,7 Jahren akten. Diese Beobachtung deckt
sich mit den meisten Ergebnissen in der Literé®t71,25,52,65].

Die Mehrheit von 87 der erkrankten Patienten (62&¥%%0 oder mehr Jahre alt. In die
Gruppe zwischen 60 und 70 Jahre fallen 44 PatigBtEW).

Immerhin 54 Patienten (38%) waren unter 60 JahreFahf Patienten (4%) waren
sogar unter 40 Jahre alt. Auch hier kommen andeteran zu &hnlichen Ergebnissen
[9,17,25,52].

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass es sich beiPd¢ienten unter 40 Jahren
ausschlieBlich um mannliche Erkrankte handelt. Ddissakute Divertikulitis im
jungeren Alter v.a. das mannliche Geschlecht Wetrdeigen unter anderem die
Arbeiten von Ambrosetti et al., Marinella et aldumith et al. [6,152,84].
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Als Faktor fur die Divertikulitis unter 40 Lebenkjan wird von Konvolinka et al. die

Adipositas hervorgehoben [71]. Auch in unseren Bnggsen spiegelt sich diese
Tendenz andeutungsweise bei einem durchschnittliéil von 27,9kg/m? in dieser

Gruppe wieder. Ein Patient war normalgewichtigj @&ienten waren Ubergewichtig
(BMI 25-30kg/m?) und ein Patient litt an AdipositdgBMI 30-35kg/m2).

5.3. Diagnostik

Der Stellenwert deSonographiein der Diagnostik der Sigmadivertikulitis ist als
hoch zu bezeichnen [139]. Sie ist einfach und dtlthechzuflhren, eine geringe
Belastung fur den Patienten und kostengunstigd®iet v.a. der Friherkennung und
Verlaufskontrolle bei Komplikationen. In der Litgur wird die Sensitivitat bei
Divertikulitis zwischen 79% und 98% und die Speaifizwischen 80% und 98%
angegeben [139,166]. Die sonografische Diagnosttkaber ihre Grenzen, die durch
die unterschiedlichen Schallbedingungen gegebeh sin

In unserer Klinik gehort die Oberbauchsonographie Aufnahmeroutine jedes
Patienten mit Bauchschmerzen bzw. mit einem akataomen, jedoch ist hier das
Ergebnis, wie immer bei dieser Untersuchungsmethodgeblich abhangig von der
Expertise des Untersuchers und wie bereits oben ahsiv von den
Rahmenbedingungen.

Zu Beginn des Untersuchungszeitraums dieser Ariagitie noch deutlich ofter der
Kolonkontrasteinlauf zur initialen Diagnostik herangezogen. Die Auskeagje
dieses Verfahrens hangt aber direkt von der Voituerg des Patienten ab.

Die Doppekontrastuntersuchung mit Barium und Luft ist grundsatzlich der
Postakutphase vorbehalten. Sie ist in der Akutdiatik, bei Perforationsrisiko oder
bereits erfolgter gedeckter Perforation auf Gruredt Gefahr des Bariumaustritts
kontraindiziert ~ (Bariumperitonitis).  AuRerdem  pet®rt  bariumhaltiges
Kontrastmittel lange im Darm und stdrt so bei einétig werdenden Operation [59].
Bei der Monokontrasttechnik wird jodhaltiges, wasserlésliches Kontrastmittel
verwendet. Meist lassen sich typische Darmwandekutigen problemlos darstellen.
Auch die Divertikeldarstellung gelingt, wobei siehtztindlich veranderte Divertikel
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durch die Obstruktion im Bereich des Divertikelleslidediglich als ,spiculae-artige*
Schleimhautausziehungen prasentieren.

Zusammenfassend ist der Kolonkontrasteinlauf h&ate adaquates Diagnostikum
mehr. Insbesondere peridivertikulitische Entzinduwegktionen und Veranderungen
einer komplizierten Divertikulitis werden nur uneichend dargestellt [4]. Insgesamt
wird das Ausmal3 der Entziindungsreaktion in beideriatiren unterschatzt [88].

Bei Betrachtung der diagnostischen Maflinahmen iarenKlinik zeigt sich ebenfalls
eine Anderung der diagnostischen VorgehensweiseKDntrastmitteleinldufe finden
aktuell nur noch selten Verwendung. Sie sind gesdad Fragestellungen wie z.B.
nach einer postoperativen  Stenose/Anastomosendongel bzw. einer

Anastomoseninsuffizienz vorbehalten.

In den letzen Jahren hat sich dimmputertomographie zum Standardverfahren
entwickelt. Neben der Darstellung der entzindlicBanmwandveranderungen ist die
Computertomographie vor allem bei der Erkennung \Begleitkomplikationen
hilfreich [28,102]. In absteigender Haufigkeit fetd man im CT perikolische
Abszesse (35%), Peritonitiszeichen (16%), Fiste#94-20%), extrapelvine Abszesse
(12%) und Obstruktionen (12%) [112]. Somit gilt \vigchen die
Computertomographie aldas Standardverfahren zur Abklarung des linksseitigen
Unterbauchschmerzes. Bei relativ eindeutiger Klim#dev. Anamnese oder aber auch
bei unklarer Befundkonstellation sollte bei jedemti&ént innerhalb der ersten 24
Stunden nach Aufnahme eine Computertomographiehdafihrt werden. Dabei
erhalt der Patient eine orale und vor allem audtale Kontrastmittel-Fullung. Die
Untersuchung erfolgt schlief3lich nach intravend@antrastmittelgabe.

Uber den diagnostischen Vorteil hinaus, bietet @@mputertomographie auch die
Moglichkeit desinterventionell radiologischen Vorgehens Hierbei kdbnnen zum

Beispiel peridivertikulitische Abszesse punktieztv. drainiert werden. Haufig kann
so ein akuter Entzindungsschub konservativ anbeftandrden, gefolgt von einem

lediglich einzeitigen operativen Eingriff mit gegerer Mortalitat [39,16,29,98].
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5.4. Operationsverlauf und intraoperative Komplikationen

Beim Vergleich derOperationszeiten wird deutlich, dass das laparoskopische
Verfahren (145,6 Minuten + 36 Minuten) erwartungeg® langere Zeit dauert als
das konventionelle offene Vorgehen (123,4 Minute®X8 Minuten). Zu diesem
Ergebnis kommen auch andere Autoren [21,78,129,0168].

Vergleicht man in unserer Arbeit bei dEparoskopischen Sigmaresektiondie
mittlere Operationszeit  zwischen komplizierter  undunkomplizierter
Sigmadivertikulitis, dann ergibt sich darin kaum n eiUnterschied. Die
Operationsdauer ist in unserem Fall sogar bei dempkzierten Stadien
erstaunlicherweise um knapp zwei Minuten im Mittklirzer. In anderen
Untersuchungen zeigte sich, dass die komplizieB&dien mit einer signifikant
langeren Operationszeit verbunden waren [49,122].

Die durchschnittliche Dauer bei détartmann-Operationen war mit 128 + 51,9
Minuten (41- 250 Minuten) mit Angaben aus der later vergleichbar [140]. Bei den
Konversionen betrug die OP-Dauer im Mittel 175 = 36,8 Minutehl14-266

Minuten).

Die akute komplizierte Sigmadivertikulitis scheinmit einem hoheren
Konversionsrisiko behaftet zu sein. So waren in unserer Untersuciihger 20
Patienten (65%), bei denen eine Konversion notigde/uim Stadium einer akuten
komplizierten Sigmadivertikulitis. Ahnliche Verlaaf finden sich u.a. auch in
Arbeiten von Ritz et al., Marusch et al. und Schaveer et al. [87,122,137,135]. In
der vorliegenden Arbeit waren entziindliche Verwadigen in 75% der Falle (n=15)
die Ursache fur die Konversion. Diese waren auchdoeleren Autoren die zur
Konversionen fuhrenden Grinde [122,78,55]. Le Mqgmostuliert sogar, dass eine
schwere Divertikulitis einen unabhangigen Risikodaktr eine Konversion darstellt
[77].

Zahlt man die 20 initial laparoskopisch begonnenar in einer Konversion

endenden Falle zu den 76 laparoskopisch beendeten, Iso ergibt sich in unserem
Kollektiv eine Konversionsratevon 20,8% (20 von 96 Patienten). Vergleiche mit der
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Literatur ergeben ahnliche, zum Teil geringere,rahech hohere Konversionsraten
zwischen 5,2%-38,9% [122,78,136,137,19,87,92,18)6B4144].

Hassan et al. berichten in einer relativ neuen i8tudon einer hoheren
Konversionsrate von 26% [55]. In einer Arbeit voaryas et al. wurde ebenso eine
Gesamtkonversionsrate von 26% beschrieben. Dekgleicverglich er die
Konversionsraten von unkomplizierter und komplitgerSigmadivertikulitis. Dabei
zeigte sich ebenfalls eine deutlich hoéhere Konvessiate von 61% bei den
komplizierten und von nur 14% bei den unkomplizarErkrankungen [165].

In der Anfangszeit der laparoskopischen Kolonrasakiwurde vor allem aus
technischen Grinden, wie z.B. der Darmperforatiamcld das Instrumentarium
[37,38,110,155] oder durch misslungene Stapler-famagsen [37,38,43,110], eine
Konversion nétig. Doch nach Ausreifung der Operattechnik werden solche
Grinde seltener beschrieben. Im hier untersuchtdleliv lag es in keinem Fall an
technischen Problemen und auch nicht an misslumgeBiapler-Anastomosen,
sondern vor allem an entzindlichen (75%) bzw. pusttiven (10%)

Verwachsungen, welche eine sichere Praparatiorindstien. Andere Griinde waren
eine gedeckte Perforation mit Abszedierung (5%) umetimal konnte der linke

Ureter nicht dargestellt werden (10%).

Schlachta et al. isolierten Risikofaktoren wie Kéngewicht, Erfahrung des Chirurgen
und Malignitéat als signifikante Einflussfaktorenfaie Konversionsrate [131].

In unserem Kollektiv war der durchschnittliche BMIder Gruppe der Konversionen
nicht héher als in den laparoskopisch vollendetper&@ionen.

Berthou und Hassen et al. zeigten, dass abdominédeoperationen einen
signifikanten Einfluss auf die Konversionsrate Ioggin [14,55]. Dies bestétigte sich
in dieser Untersuchung nicht. Hier waren sogar iwlldktiv der laparoskopisch
beendeten Operationen etwas mehr Patienten (678&peert als in der Gruppe der

Konversionen (60%).
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5.5. Postoperativer Verlauf

Als ein Vorteil des laparoskopischen Operationsaladgns wird von vielen Autoren
ein schnelleres Wiedereinsetzen @armfunktion beschrieben [21,35,42,49,80]. In
der vorliegenden Arbeit konnte diesbeziglich keienmenswerter Unterschied
festgestellt werden. Ein mdglicher Grund dafir magch die nach offenen
Operationen angewendete ,Fast-Track“-Behandlungn. sBiie Kombination aus
»Fast-Track“-Behandlung und minimalinvasiver Chgig wird allgemein als sicheres
und komfortables perioperatives Management flr Rigienten betrachtet, v.a. bei
elektiven kolorektalen Operationen [171].

Die durchschnittliche Dauer bis zum ersten Stuhggaia naturalis betrug nach den
laparoskopischen Operationen 3,2 Tage. Unser Eigéibgt etwas Uber den anderen
Untersuchungen. Dort betrdgt die Dauer zwischen @d u2,9 Tagen
[19,49,14,23,69,148,150,155,162,165].

Bei den offenen Operationen betrug der Mittelwed& Bage. Dieses Ergebnis liegt
unter den Angaben der Literatur von 3,7 - 6,8 Tdgér35,42,49,80].

Durch weniger postoperative Schmerzen und scheell&enesung nach
laparoskopischer Operation ergibt sich auch einerzek&@ postoperative
Aufenthaltsdauer.

Im untersuchten Patientengut ist die mittlere postative Verweildauer
laparoskopisch operierter Patienten um 3,2 Tageekials bei den konventionell
operierten Patienten. Diesbezlglich zeigt sich er diteratur und in unseren
Ergebnissen ein deutlicher Vorteil fur die lapamgskche Operationstechnik
[21,49,35,42,142,80,68].
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Tabelle 19: Postoperative Aufenthaltsdauer (Tage) i  m Literaturvergleich

Autor Jahr Laparoskopisch Konventionell
Bruce [21] 1996 3,2+0,9 5,71
Liberman [80] 1996 6,3 9,2

Faynsod [42] 2000 4,8 7,8

Dwivedi [35] 2002 48+1,2 8,8+1,5
Senagore [142] 2002 3,1+0,2 6,8+0,4
Gonzalez [49] 2003 71 12+1
Eigene Ergebnisse, 2008 11,5+10,6 14,7 +£11,3

Erwartungsgemal liegt die postoperative Aufenttalisr bei der Gruppe der
Konversionen im Bereich der konventionell operier@ruppe. Mit durchschnittlich
15,7 Tagen liegt sie in dieser Studie sogar etvibes dem Wert der konventionellen
Gruppe mit durchschnittlich 14,7 Tagen. Beim Veidleder Liegezeiten anderer
Arbeiten zeigt sich eine groRe Bandbreite. Hierelgp sicher allseits bekannte
Unterschiede im postoperativen Verlauf, zwischererdanischer und traditionell
mitteleuropaischer stationarer Behandlung, bis Aloschluss der Wundheilung eine
Rolle. Sicherlich sind auch Erfahrung, eine unteiesdliche Patientenselektion

und/oder eine andere Krankenhauspolitik mitentstered.

Vergleicht man den  postoperativen  Krankenhausaldédint zwischen
unkomplizierter und komplizierter Divertikulitis der laparoskopisch operierten
Patienten, so beschreiben Ritz et al. und Gonzleal einen deutlich verlangerten
Aufenthalt bei Patienten mit einer kompliziertengi8adivertikulitis [49,122].
Erstaunlicherweise war in unseren UntersuchungerAdéenthalt der Patienten mit
komplizierter Divertikulitis (9,2 Tage) im Mittelm 4,7 Tage deutlich kirzer als bei
den Patienten mit unkompliziertem Krankheitsverldi#,9 Tage). Der Median ist bei
beiden Gruppen mit 8 Tagen gleich.

Dieser Unterschied ergibt sich zum einen durch npeistoperative Komplikationen
in der Gruppe der unkomplizierten Sigmadivertiksli¢34%) im Vergleich zu der
Gruppe der komplizierten Divertikulitis (18%). Zumnderen findet sich in der

Gruppe der unkomplizierten Krankheitsstadien ein sr&isser mit einem
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postoperativen Aufenthalt von 79 Tagen, bedingt cdureine postoperative

Fistelbildung und zwei operative Revisionen.

Ein weiteres Argument fur die laparoskopisch Openstechnik ist, v.a. fur jingere

Patienten, das deutlich weniger belastende koschetiEndergebnis [34,85,141]. In
einer aktuellen Studie zur postoperativen Lebergguaon Seitz et al. waren 97%
der Befragten mit dem kosmetischen Ergebnis naatereilaparoskopischen

Sigmaresektion zufrieden [141].

Als weitere Grunde fir das laparoskopische Vorgelherden in der Literatur noch

eine geringere Dauer an Analgetikabedarf [70,85688 und eine kirzere

postoperative Mobilitatseinschrankung genannt [29,169,68]. Diese Parameter
wurden in dieser Arbeit nicht untersucht, erscheiaber naheliegend und allgemein

anerkannt.

5.6. Postoperative Komplikationen

Die Morbiditatsrate ist ein Parameter, der in dishérigen Literatur sehr unprézise
und undbersichtlich dokumentiert wurde. Eine dieek&egeniberstellung der
Komplikationsraten ist nur zwischen wenigen Studregiglich.

In dieser Untersuchung wurden die postoperativermpplikationen allgemein
betrachtet, aber auch in Minor- und Majorkomplikagn aufgeteilt.
Minor-Komplikationen beinhalten z.B. Wundheilungssingen, Harnwegsinfekte,
verlangerte Darmatonie und pulmonale bzw. kardtatgbleme.

Major-Komplikationen umfassen z.B. Anastomosenifisigihz, postoperative
Blutung, lleus, Platzbauch, Fistel, Stenose, pamaale Hernie und Lungenembolie.
Eine genaue Analyse der Komplikationen fir die jigen Operationsverfahren wird

nun im Folgenden diskutiert.
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5.6.1. Postoperative Komplikationen der laparoskogpichen Sigmaresektion
Betrachtet man die Gesamtheit der laparoskopisehndeten Operationen (n=76), so
zeigt sich in dieser Arbeit eine Komplikationsraten 26%. Die Rate fur Major-
Komplikationen betragt 15%, die Rate fur Minor-Kdikationen liegt bei 12%. Die
postoperative Gesamtkomplikationsrate dieses Ratikallektivs liegt somit Uber
den Ergebnissen anderer Studien (7,3-20,5%) weittAabelle 20 aufgelistet sind
[14,19,23,49,69,122,123,128,148,150,155,162,165].

Tabelle 20: Morbiditat laparoskopischer Operationen bei Divertikelkrankheit

Studie Prozedur  Jahr Patienten (n)  Morbiditat

(%)
Stevenson [155] Lap. 1998 100 21
Smadja [150] Lap. 1999 54 14,3
Kdckerling [69]a  Lap. 1999 304 17
Berthou [14] Lap. 1999 110 7,3
Siriser [148] Lap. 1999 65 17,7
Burgel [23] Lap. 2000 56 16
Vargas [165] a Lap. 2000 69 10
Trebuchet [162] Lap. 2002 170 8,2
Bouillot [19] a Lap. 2002 179 14,9
Gonzales [49] Lap. 2003 95 19
Scheidbach [128] bLap. 2004 573 16,6
Rose [123] ¢ Lap. 2004 4834 20,1
Ritz [122] Lap. 2008 244 20,5
Eigene Lap. 2008 76 26,3
Ergebnisse

a) ohne Ergebnisse der Konversionen
b) prospektive Multicenter-Studie (Sigmadivertikigl
c¢) prospektive Multicenter-Studie (alle Indikatione@uch Karzinome, chron. Erkrankungen, etc.)
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Es zeigte sich in unseren Ergebnissen, dass dialk¢ilnongsstorungen (7%) und die
verlangerte postoperative Darmatonie bzw. der (Hehs (7%) die haufigsten aller
postoperativen Komplikationen darstellten, gefolgbn Nachblutungen (4%),

Anastomoseninsuffizienz (3%), Harnwegsinfekten)3%

Die Wundheilungsstorung bzw. der postoperative Bdackenabszess ist auch in
vielen anderen Studien die haufigste Komplikatib®,87,38,86,97,115,155].

In einigen Arbeiten dominieren die Nachblutung B&843,77] und in anderen Studien
die Anastomoseninsuffizienz [69,110,128,142,16&]pmstoperative Komplikation.

Ein besonderes Augenmerk wurde in dieser Arbeit chefUnterschiede zwischen
unkomplizierter und komplizierter Sigmadivertikigigelegt.

Es konnte gezeigt werden, dass die laparoskopisphrieste, komplizierte
Divertikulitis nicht mit mehr postoperativen Komiditionen assoziiert ist.
Erstaunlicherweise war die Komplikationsrate insdieUntergruppe sogar geringer
(18%) als in der Untergruppe der unkompliziertearddheitsbilder (34%).

Auch in der Arbeit von Ritz et al. zeigte sich keisignifikante Erh6hung der

postoperativen Komplikationen bei komplizierter @agivertikulitis [122].

Bei den Minor-Komplikationen ergaben sich keine nennenswerten Unterschiede
zwischen unkomplizierten und komplizierten Krank&egrlaufen (n=5 vs. n=4).
Somit kann auch Kkein sinnvoller Vergleich bezlgliaher postoperativen
Wundinfektionen vorgenommen werden. Die Verteillbg unserer Untersuchung
war, mit drei in der unkomplizierten Gruppe und mwei in der komplizierten
Gruppe, annahernd gleich. In der Arbeit von Ritz abt wird allerdings eine
signifikante Haufung der Wundinfektionen bei Patgen mit komplizierter
Sigmadivertikulitis beschrieben [122]. Gonzales @t beschreiben vermehrte

Wundinfektionen im Falle einer Konversion [49].

Betrachtet man di&lajor-Komplikationen , so fanden sich bei der unkomplizierten
Divertikulitis in 21% der Falle postoperative Pretmle und bei der komplizierten nur
in 8% der Féalle. Die Rate an schwerwiegenden Kdmapbnen bei komplizierter

Divertikulitis ist somit mit Ergebnissen der Litéwa (6,5% - 7,6%) vergleichbar

[122,123].
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5.6.2. Postoperative Komplikationen bei Konversiorvom laparoskopischen zum
offenen operativen Vorgehen

Diese Gruppe (n=20) =zeigt bei der vorliegenden doighung eine
Komplikationsrate von 45%. Die Rate fur Minor-Konkgaltionen betragt 35%, die
Rate fur Major-Komplikationen liegt bei 10%. EineNffentlichung von Hassan et
al. aus dem Jahre 2007 beschreibt in der Konvesgioppe eine ahnlich hohe
Komplikationsrate von 44%. Er beschreibt einen ifkpnten Unterschied fur
postoperative Komplikationen zwischen Patienten,de@men eine Konversion nétig
war, im Vergleich zu erfolgreich laparoskopisch rgreen Patienten [55].

Ahnlich wie in der oben zitierten Arbeit, ist dieseergleichsweise hohe
Komplikationsrate primar den Minor-KomplikationenitmWundinfektionen und
Harnwegsinfekten geschuldet.

In einer prospektiven Multicenter-Studie der ,Lamsuopic Colorectal Surgery Study
Group” (LCSSG) wurde gezeigt, dass Patienten nmereKonversion eine hdhere
Inzidenz von intraoperativen Komplikationen hattand auch ein schlechteres
Outcome bezuglich der Morbiditat und Mortalitat [8Auch von anderen Autoren

wurden fur die Konversionen schlechtere OutcomeeDatroffentlicht [46,149].

Die operationsbedingt®ortalitdt betragt bei unserem Patientenkollektiv bei den
laparoskopisch beendeten Operationen und bei demvdfsionen zum offenen
Vorgehen 0%.

In der Literatur betragt die operativ bedingte Mbtét beider Gruppen 0%-1,6%
[49,68,123,128,136,142].

5.6.3. Postoperative Komplikationen der primar off@en Sigmaresektion

Von den untersuchten Patienten wurden 30 primaenoftind einzeitig ohne
Diskontinuitatsresektion am Colon sigmoideum operiBabei handelte es sich in
zwei Fallen schon praoperativ um den Verdacht efreen Perforation. Von den
restlichen Patienten wurden 63% frihelektiv (n=18)d 30% spatelektiv (n=9)
operiert.

Bei den einzeitig operierten Patienten lag bei 2dleR (80%) eine komplizierte
Sigmadivertikulitis vor. Postoperativ zeigten siodi 43% der Patienten im Verlauf

Komplikationen.
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Es lagen 27% Major-Komplikationen und 33% Minor-Kaikationen vor, wobei
einige Patienten mehrere Komplikationen hatten.

Somit liegt die Morbiditatsrate der offen operierteatienten Uber den Ergebnissen
der meisten anderen Studien (10%-32%) [21,42,4]42(, Diese sind iMabelle 21

zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 21: Morbiditat konventioneller, einzeitiger Sigmaresektionen

Studie Prozedur | Jahr Patienten (n) | Morbiditat (%)
Bruce [21] Offen 1996 17 23

Liberman [80] Offen 1996 14 14

Faynsod [42] Offen 2000 20 10
Senagore [142] Offen 2002 71 30
Gonzalez [49] Offen 2003 80 32

Tuech [164] Offen 2000 24 50

Eigene Ergebnisse | Offen 2008 30 43,3

Die Mortalitat betragt in dieser Gruppe 7%. Wobai €ich um einen massiv
vorerkrankten Patienten mit athyltoxischer Lebemmse und einen Patient mit
fulminanter Lungenembolie handelte.

In den meist schon alteren Arbeiten der Literafigsén sich nur in sehr begrenztem
Mal3e Zahlen zur Mortalitat finden. Sie bewegen gwischen 0%-4%. Meist handelt
es sich, wie in unserem Fall, um geringe Fallzah|2h,42,80,164]. In den
Veroffentlichungen von Dwivedi et al., Senagoreaktund Gonzalez et al. werden
allerdings auch groRRere Kollektive mit Gber 70 &aen beschrieben [35,49,142].

5.6.4. Postoperative Komplikationen bei den Notfatiperationen

Im Anschluss an die 15 Notfalloperationen kam eis Zwglf Patienten (80%) zu
mindestens einer postoperativen Komplikation uneében Patienten (47%)
entwickelten sogar zwei oder mehr Komplikationem. Verlauf entwickelten funf

Patienten (33%) Major-Komplikationen. Hauptursédhli waren hierbei der

106



Platzbauch, eine Anastomoseninsuffizienz, eine blatting, ein lleus und eine Frih-
Stenose.

Neun Patienten entwickelten Minor-KomplikationenO%), wobei es zu 60%
Uberschneidungen mit den Patienten mit bereits éitagor-Komplikation bzw. mehr
als einer Minor-Komplikation gab. Am haufigsten gten sich zu jeweils 20%
Wundheilungsstérungen (n=3), Harnwegsinfekte (n=@)d kardiopulmonale
Probleme (n=3). In der Literatur werden Morbiditaten zwischen 48,5%-71,1%
[90,100] beschrieben.

Histopathologisch lag bei 13 Patienten das Stadlumach Hansen und Stock vor.
Dieses entspricht den Hinchey-Stadien Il und IV,onach eine freie
Divertikelperforation stattgefunden hat. Wir fuhrtewie in den bisher gultigen
Leitlinien empfohlen, in einem solchen Fall die Kustinuitatsresektion nach

Hartmann durch.

Im Rahmen der Notfalloperationen starben im Ansshisieben Patienten, womit die
Mortalitat in dieser Gruppe 47%etragt

In der Literatur wird von Raten zwischen 16%-24[3%®,100], aber auch bis zu 60%
[120] berichtet. Diese relativ grol3en Unterschibdgl. der Mortalitat sind Ausdruck
unterschiedlicher Altersstrukturen und Begleitenkiangen. Das fortgeschrittene
Lebensalter ist ein deutlicher Risikofaktor hingiicih der Morbiditat und der
Mortalitat v.a. bei der perforierten Sigmadivertika [8,25].

Ungeachtet der Fortschritte der chirurgischen §gleeiten und der
intensivmedizinischen Moglichkeiten haben Patientsi denen ein Notfalleingriff
am Kolon notig wird, ein deutlich erhthtes Morbidg- und Mortalitatsrisiko
[40,153,173].

Insgesamt muss jedoch beachtet werden, dass diel@aNotfalloperationen niedrig

ist und in den meisten chirurgischen Abteilungechtimehr als drei bis sechs Falle
pro Jahr betragt [74], so dass sich in der Literatur Berichte Uber kleine Kollektive

finden.

In einer aktuelleren Arbeit von Morris et al. atsrdJahre 2008 wurde die Inzidenz
der perforierten Divertikulitis in der britischene®lkerung mit 3,5 pro 100.000

Einwohner pro Jahr beziffert [90].
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Unumstritten ist, dass nach einer entsprechendemafpn die Wiederherstellung der
Darmkontinuitat oft schwierig ist und in 30%-45%r diille nicht durchgefihrt wird
[125]. In den 2006 reformierten Leitlinien wird nuauch die Mdglichkeit einer
einzeitigen Operation mit einer Descendorektostorampfohlen [116]. Dieses
Vorgehen wurde in verschiedenen Studien der letZe&hunterstitzt, da sich dabei
geringere Morbiditats- und Mortalitatsraten zeijeen [30,160,167,31].

Ein weiterer vergleichsweise neuer Ansatz zur Bdhag der perforierten
Divertikulitis ist die sog. laparoskopische perigate Lavage. Resezierende Eingriffe
und ein kunstlicher Darm-Ausgang werden dadurchmiemten, wahrend das
septische Geschehen unter Vermeidung einer Lapam®technell kontrolliert werden
kann. Diese Taktik ist besonders bei Hochrisikapdén, welche ein sehr
minimalinvasives und schonendes Vorgehen erfordegspnders geeignet. In einer
prospektiven Arbeit von Meyers et al. mit 100 Raee mit perforierter Divertikulitis
und generalisierter Peritonitis aus dem Jahre 2008le eine Mortalitats- bzw.
Morbiditatsrate von 3% bzw. 4% beschrieben [96].

Trotz allem haben zwei Drittel der Patienten mistak freier Perforation zuvor keine
entsprechende Divertikulitis-Diagnose. Somit is@v@ntion kaum mdoglich und
effektives chirurgisches Management bleibt der igmaVeg um die Ergebnisse zu
verbessern [90].

5.7. Operationszeitpunkt

Der optimale Zeitpunkt zwischen einem akuten SdaterhSigmadivertikulitis und der
Sigmaresektion wird immer noch kontrovers diskdatier

Der frih-elektive Zeitpunkt liegt in der Literatamwischen dem 5. und 10. Tag,
wahrend der (spat)elektive Zeipunkt als im entzimgdéreien Intervall 4-6 Wochen
nach dem akuten Schub beschrieben wird [118,14b,136

In dem erfassten Zeitraum von 01.01.2005-30.06.2@Q28 Monate) wurden 141
Patienten in der chirurgischen Abteilung wegen rei@gmadivertikulitis operiert.

Davon wurden 11% (15 Patienten) notfallmaRig operigie restlichen 89% (126
Patienten) wurden friih- (56%) bzw. spatelektiv (38feriert.
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Vergleicht man die Ergebnisse der Studien der tetdehre, so zeigt sich ein
deutlicher Trend hin zum frihelektiven Operationigrakt [9].

Im Laufe der letzen Jahre wurden Stimmen laut, esldie bisherige, international
geltende Vorgehensweise kritisch hinterfragen. ¥tem Uber die grundsatzliche

Indikation zur Operation entbrannte eine kontrogddsskussion [26,63,116,126].

5.8. Stadienabh&ngige Therapie (nach Hansen und Stock)

Bisher wurde in den alteren Leitlinien nach dem imve unkomplizierten Schub die
Indikation zur elektiven, vorzugsweise laparoskopen Sigmaresektion empfohlen
[70,172]. In neueren Studien wurde jedoch gezelgss Komplikationen vor allem
beim ersten Schub einer Divertikulitis auftretes,6,113,127].

Somit muss die Indikation noch strenger als bistieterfragt werden und man kann

ein zurickhaltenderes Management entsprechendesaign.

Therapie im Stadium 0: Die asymptomatische Divertikulose bedarf keinerrapes.
Von Ernahrungsmedizinern wird eine fleischredueiennd ballaststoffreiche Diat
empfohlen. Sie soll das Auftreten einer Divertikaliverhindern [73,121]. In diesem
Stadium erlauben weder die Anzahl noch das AusnealDivertikel eine Prognose,
ob es im Verlauf zu einer entziindlichen Reaktiomikd [116].

Therapie im Stadium |: Das Stadium der unkomplizierten Divertikulitis wird
einhellig konservativ, mit Nahrungskarenz und araatibiotikatherapie, fir eine
Dauer von zwei bis funf Tagen behandelt. Dieserrdpieansatz ist bei 70%-100%
der Patienten erfolgversprechend [116]. Die ansBeinde Rezidivhaufigkeit zeigt in
der Literatur eine grof3e Bandbreite von 10%-62%183].

Therapie im Stadium II: Bei der komplizierten DivertikulitisStadium Ila mit
Peridivertikulitis bzw. phlegmonéser Divertikulitist eine stationédre Behandlung mit
Nahrungskarenz, enteraler Lavage und intravenosetibidse noétig und oft

ausreichend. Kommt es jedoch zu keiner Besseruag and einem erneuten Anstieg
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der Entzindungswerte mit fortwahrenden Kklinischeesdhwerden, so ist eine
sogenannte frihelektive Operation indiziert [116]14

Das Stadium llIb, also eine gedeckt perforierte Divertikulitis noiter Umstanden
perikolischem Abszess, entspricht den Stadien | udhdnach der Hinchey-
Klassifikation. Dabei ist eine antibiotische Thdeapllein meist nicht ausreichend.
Hierbei muss man sich unausweichlich Gedanken ida weitere, potentiell
operative Vorgehen machen. Um eine notfallmaRiger&mn zu vermeiden kann
eine sonographisch-, oder auch CT-gesteuerte ariéonelle Abszessdrainage den
lokal septischen Verlauf eindammen [65,75].

In den Krankheitsstadien lla und Ilb wird in dentzten Jahren vermehrt
laparoskopisch vorgegangen. Wie auch wir in uns@rbeit zeigen konnten, besteht
sogar im komplizierten Stadium keine hohere MotBidi oder Mortalitatsrate.
Entscheidend dabei ist die Resektion des rektosigtemn Ubergangs als sog.
Hochdruckzone des Colons, denn die Rezidivhaufigkeiin diesem Abschnitt am
hochsten. Keinesfalls ist es notig und oft aucttnmdglich, alle divertikeltragenden
Abschnitte zu resezieren.

Das Stadium llc entspricht den Hinchey-Stadien 1ll und IV. Hier Hareits eine
freie Perforation eines oder mehrerer Divertikattgefunden. Bei Hinchey wird noch
in eine eitrige (Ill) bzw. fakale (IV) Peritonitisnterschieden. Der Standardeingriff
war nach der bisherigen Lehrmeinung eine Diskoitétgresektion nach Hartmann.
Eine erneute Wiederanschlussoperation ist abesdftvierig und bleibt in vielen
Fallen aus unterschiedlichsten Griinden aus. Léidesomit ein nicht unerheblicher
Teil der Patienten zeitlebens einen kunstlichemiaaisgang. Seit langerem wird fur
das Stadium der freien Perforation eine einzeiBgenaranastomose diskutiert und
wird in den 2006 reformierten Leitlinien empfohlgi?5,120,116]. Weitere Autoren
unterstitzen mit ihren aktuellen retrospektiverd& dieses Vorgehen [167,160,30],
wobei erneut das Fehlen prospektiver Studien beettwyd, um diesen Ansatz auch
mit héherer Evidenz zu stitzen [31].

Therapie im Stadium Ill: Hierbei handelt es sich um die chronisch rezidenele

Divertikulitis, mit wiederholten Unterbauchschmearzéntermittierendem Fieber und
chronischer Obstipation, bishin zum Subileus. Teidg sind bereits irreversible
Darmwandverdickungen bis zur Stenose oder Fist&rschiedlicher Auspragung

vorhanden. Handelt es sich bei den Leitsymptomeshtnum ernstere, zuletzt
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genannte Beschwerden, muss die operative Saniedeyy Entzindungsareals
individuell entschieden werden. Vor allem unter dé&wesichtspunkt, dass viele
Patienten nach aktuellen Studien auch postopemitiat vollig beschwerdefrei
werden [109].

5.9. Schlussfolgerung

Die in dieser Arbeit untersuchten Kollektive defeof und laparoskopisch operierten
Patienten sind bezuglich der Fallzahlen sehr uctieedlich und daher nur schwer
miteinander zu vergleichen.

Hinsichtlich der demographischen Daten zeigt sicte éhnliche Verteilung wie in
der Literatur. Auch die Verteilung der Geschlechtdes BMI und der ASA-
Klassifikation zeigte sich in dieser Untersuchunguifallig.

In unserer Klinik werden die Standards der inteomal geltenden diagnostischen
MalRnahmen vorbildlich umgesetzt. Erklartes Zieleiste Computertomographie des
Abdomens des jeweiligen Patienten spatestens 24d&tu nach stationarer
Aufnahme. Nur so kann das entsprechende Krankteiss verlasslich nach der
auch von uns favorisierten Klassifikation von Hansmd Stock bestimmt werden.
Davon hangt malRgeblich das weitere therapeuthBobeedere ab.

Betrachtet man die Operationszeiten, so zeigenvdibegenden Daten, dass das
laparoskopische Verfahren langer dauert als daanefiVorgehen. Man muss auch
hervorheben, dass Konversionseingriffe die lan@gierationsdauer und die langsten
postoperativen Krankenhausverlaufe verursachen.

Dennoch gibt es viele andere Grinde, die fur dieimalinvasive Technik sprechen.
Eine von vielen Autoren beschriebene, schnelledernesinsetzende Darmfunktion,
konnten wir nicht feststellen. Allerdings ist diegtoperative Aufenthaltszeit, durch
weniger Schmerzen und schnellere Mobilisierunghdancunserer Untersuchung bei
den laparoskopisch operierten Patienten kiirzereDiabdie postoperative Morbiditéat
etwas hoher wie in anderen Studien. Weitgehendeghsin besteht bezlglich

besserer kosmetischer Ergebnisse.
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Wie auch in der Literatur tblich, wird in der visakhirurgischen Abteilung der
Klinik Altotting die unkomplizierte Sigmadivertikitis, sofern es keine typischen
kardiopulmonalen Kontraindikationen gibt, lapargsisch geplant.
Interessanterweise waren die laparoskopischen Omesaeiten bei der komplizierten
Sigmadivertikulitis sogar etwas kirzer. Auch konmalieser Arbeit gezeigt werden,
dass die laparoskopisch operierte komplizierte ikditis nicht mit mehr
postoperativen Komplikationen assoziiert ist als dnkomplizierte. Somit kann bei
fortschreitender Expertise der Operateure und $sdyéem Instrumentarium davon
ausgegangen werden, dass in Zukunft auch vermebmiplizierte Stadien der
Sigmadivertikulitis laparoskopisch angegangen werde

Demgegeniber waren es aber vor allem die komperierStadien der
Sigmadivertikulitis, die mit einem hoheren Konversrisiko assoziiert sind, wobei
hier hauptsachlich die entziindlichen Verwachsungséchlich waren. Auch ist die
postoperative Komplikationsrate in der vorliegendstudie in der Gruppe der
Konversionen am hochsten. Diese hohe Rate ist pridted Minor-Komplikationen
geschuldet. Somit konnten auch wir einen Zusammemhawischen dem
komplizierten Stadien der Divertikulitis und der idersionshaufigkeit zeigen.

Die Therapieempfehlungen der Sigmadivertikulitibdra sich in den letzten Jahren
gewandelt und werden aktuell immer noch kontrowBs&utiert. Auch aus unseren
Daten ergeben sich keine eindeutigen Therapieagtioinsgesamt zeigt sich ein
Wandel zu individualisiertem Vorgehen, was eindedénzierte Indikationsstellung
erfordert.

Es fehlen aber nach wie vor prospektive und randiemée Studien zur chirurgischen
Therapie der Sigmadivertikulitis. Diese sind im 18n der evidenzbasierten

Therapiestrategien dringend zu fordern.
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6. Zusammenfassung

Die Divertikelkrankheit des Dickdarms ist in der sileehen Welt ein haufiges
Krankheitshild. Eine genaue Pravalenz ist nichtabpek, allerdings zeigte sich in
Studien eine steigende Préavalenz im Alter.

Zur Unterscheidung zwischen komplizierten und unglizrerten Stadien werden die
Anamnese, die Untersuchung und eine Computertorpbgrades Abdomens

beurteilt. Hierzulande hat sich die Einteilung n&t@msen und Stock etabliert.

In der vorliegenden Arbeit wurden in einer retrdgdpen Studie 141 Patienten erfal3t,
die im Zeitraum von 01.01.2005 bis zum 30.06.2008er Abteilung fir Allgemein-,
Viszeral- und Thoraxchirurgie in den Kreisklinkett@ting-Burghausen wegen einer

Sigmadivertikulitis operiert wurden.

Aus den elektronisch archivierten Krankenakten wardie relevanten Daten, soweit
vorhanden, in einen Erhebungsbogen tbertragens®e&hobenen Daten wurden zur
weiteren Auswertung in das Tabellenkalkulationspogn Excel (Microsoft ®
Office Excel 2003, Microsoft Corporatioe)ngegeben und zur statistischen Analyse
in das Programm SPSS Statist{dgersion 17.0 fur Windows, SPSS Inc., 233 S.
Wacker Drive, Chicago, lllinois, USAfhportiert.

Je nach Datentyp wurden der Chi-Quadrat-Test, dakte Test von Fisher, der
exakte Binominaltest, der Kruskal-Wallis Test undr dMlann-Whitney U Test

herangezogen.

Die unterschiedlichen Operationstechniken, priméapatoskopisch assistierte
Sigmaresektion, priméar offene einzeitige Sigmargsekund die Operation nach

Hartmann werden im Kapitel Methodik ausfuhrlich dlegeben.

Von den 141 operierten Patienten wurden 96 (68¢@grtzskopisch begonnen, bei 20
Patienten wurde eine Konversion zur offenen Opamatidtig (Konversionsrate 21%).
Ursachlich dafir waren in 75% der Falle entzindidterwachsungen.

30 Patienten (21%) wurden primér offen operiert.
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Betrachtet man den Operationszeitpunkt, so wurdeRatienten (56%) friih-elektiv
und 47 Patienten (33%) spat-elektiv operiert.
15 weitere Patienten (11%) wurden notfallmafig emter Diskontinuitatsresektion

nach Hartmann behandelt.

Im Gesamtkollektiv waren 57% der Patienten weibliohd 43% der Patienten

mannlich. Das Durchschnittsalter betrug 63 Jahteemer Verteilung von 33 bis 87

Jahren. Die Manner waren im Durchschnitt sechsJéinger als die Frauen.

Das Durchschnittsalter war bei den laparoskopisebnteten Operationen mit 59
Jahren am niedrigsten. In der Gruppe der Konveesidoetrug das Durchschnittsalter
65 Jahre und bei den primar offenen OperationenJ&@@e. In der Gruppe der
Notfalloperationen war das Durchschnittsalter mitJahren am hochsten.

Der Body Mass Index (BMI) als Maf3 der Adipositasrbg im Gesamtkollektiv 27
kg/m2, wobei in dieser Untersuchung kein signifileanUnterschied zwischen den
Geschlechtern festgestellt werden konnte.

Im Rahmen der apparativen Diagnostik erhielten Phfienten (84%) praoperativ
eine Computertomographie des Abdomens. Der Kolamésteinlauf wird nicht mehr
routinemalidig angewendet und ist speziellen Fralygsgen vorbehalten.

In dieser Arbeit wurde das Patientengut nach dexs#ifikation von Hansen und
Stock eingeteilt. Die endgultige Bestimmung desrKreitsstadiums erfolgte nach
der pathologischen Untersuchung der ResektionsgatipaEin Patient (1%) wurde
dem Stadium | zugeordnet. 14 Patienten (10%) befasith im Stadium lla und 59
Patienten (42%) im Stadium Ilb. An einer freienfBtion, dem Stadium lic, litten
15 Patienten (10%). 51 Patienten (36%) hatten @inenische Sigmadivertikulitis im
Stadium l1ll. Bei einer Patientin wurde histologisein Adenokarzinom des Sigma

nachgewiesen.

Beim Vergleich der Operationszeiten zeigte sich enwartet, dass die Konversion
vom laparoskopischen zum offenen Operieren mit ftkatenittlich 175 Minuten am
langsten dauerte. Die durchschnittiche OP-Dauen \aparoskopischer (145

Minuten) und primar offener (123 Minuten) Sigmaldigmn waren annahernd gleich.
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Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied, slsieh um ein kompliziertes oder ein

unkompliziertes Stadium der Sigmadivertikulitis tahe.

Vergleicht man die postoperativen Komplikationergnidl zeigte sich bei den
Notfalleingriffen signifikant die hdchste Komplikahsrate mit 80%. Sie war fast
doppelt so hoch wie bei den Konversion (45%) oder offenen Operationen (43%).
Die geringste Komplikationsrate zeigte sich mit 268%i den laparoskopischen

Sigmaresektionen.

Bei der postoperartiven Aufenthaltsdauer zeigteh sim Vergleich zwischen
kompliziertem und unkompliziertem  Stadium in  Abhiéjkgit vom

Operationsverfahren kein signifikanter Unterschiddie mittlere postoperative
Verweildauer war bei den laparoskopisch operiefatienten mit 12 Tagen am
kirzesten. Bei den primar offenen Operationen edr postoperative Aufenthalt 15

Tage, bei den Konversionen und bei den Notfalléifeg jeweils 16 Tage.

Die durchschnittliche Dauer bis zum ersten posttpasn Stuhlgang war bei allen
Operationen ahnlich (3-4 Tage) und es ergab sich kein signifikanter Unterschied

zwischen kompliziertem oder unkompliziertem Krankéstadium.

Die postoperative Mortalitat betragt bei den lagkopisch beendeten Operationen
und bei den Konversionen 0%. Bei den offenen Sigsektionen kam es zu zwei
postoperativen Todesfallen (Mortalitatsrate 7%). Rahmen der Notfalloperationen
betragt die Mortalitat 47%.
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