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1. Einleitung 
 
 
1.1. Fragestellung 
 

Kolondivertikulose ist eine Erkrankung, bei der sich im Dickdarm Ausstülpungen, 

sog. Divertikel entwickeln. Die Divertikulitis ist gekennzeichnet durch Entzündung 

einer oder mehrerer benachbarter Divertikel. Die Symptome sind typischerweise 

akute oder subakute Bauchschmerzen, welche vermehrt im linken unteren Quad-

ranten lokalisiert werden (Swanson, 2018). 

Für die Stadieneinteilung der Divertikulitis gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher 

Klassifikationen. Im Jahr 2018 wurde in Zusammenarbeit verschiedener Fachge-

sellschaften eine neue Klassifikation, die sog. Classification of diverticular dise-

ase (CDD) herausgebracht und in der aktuellen S3-Leitlinie der Divertikulitis ver-

ankert. Da die Stadieneinteilung für die weitere Therapieentscheidung von großer 

Bedeutung ist, bedarf es einer Bildgebung mit der das Erkrankungsstadium ge-

nau und reproduzierbar diagnostiziert werden kann. Die Computertomographie 

(CT) wird hierfür als die Methode der Wahl angesehen. Dennoch gibt es bisher 

nur wenige Arbeiten, in denen die Genauigkeit der CT bei der Stadieneinteilung 

nach der neuen CDD-Klassifikation untersucht wurde. Verschiedene Untersu-

chungen haben gezeigt, dass Adipositas einen negativen Einfluss auf den Ver-

lauf der Divertikulitis hat (Strate, 2019; Makar et al., 2021). Dezidiertere Studien 

legen nahe, dass ein hoher viszeraler Fettanteil im Vergleich zum subkutanen 

Fettgewebe längere und komplikationsreichere Verläufe einer akuten Kolondiver-

tikulitis begünstigt (Jh et al., 2011; Docimo et al., 2017). Auf der anderen Seite 

muss angenommen werden, dass vermehrtes viszerales Fett einen positiven Ein-

fluss auf die diagnostische Genauigkeit der CT bei entzündlichen Prozessen im 

Bauchraum hat (Kielar et al., 2016).  

In der folgenden Arbeit sollte deshalb die Genauigkeit der CT bei der Stadienein-

teilung der akuten Divertikulitis nach der CDD-Klassifikation untersucht und über-

prüft werden, ob das Ausmaß von viszeralem Fettgewebe einen Effekt auf die 

diagnostische Genauigkeit der CT bei akuter Kolondivertikulitis hat. 
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1.2. Divertikulitis 
 

1.2.1. Epidemiologie und Ätiopathogenese 

 

Die Divertikulose stellt ein wachsendes Problem in Ländern des globalen Nor-

dens dar (Bharucha et al., 2015; Hupfeld et al., 2018). In den Jahren 2011 bis 

2013 wurden in deutschen Krankenhäusern jährlich etwa 130.000 Fälle von Di-

vertikulitis stationär behandelt (Schnitzbauer et al., 2016). Durch die ständige 

Verfügbarkeit von ballaststoffarmer Nahrung mit hohem Fett- und Fleischanteil 

ist die Divertikulose eine Zivilisationserkrankung. Sie ist seltener in Asien und 

Afrika anzutreffen (Ochsenkühn und Göke, 2002; Herold, 2022).  

Die Häufigkeit der Divertikulose nimmt mit höherem Alter zu und ist schätzungs-

weise bei zwei Drittel der über 80-jährigen Bevölkerung vorhanden, doch wird 

auch zunehmend ein Anstieg bei jüngeren Patienten beobachtet (Vather et al., 

2015; Lee et al., 2018). Die fehlende klinische Symptomatik der Divertikulose 

führt zu einer ungenauen Angabe über die Häufigkeit der Divertikelkrankheit (Lei-

feld et al., 2021). In vorangegangen Studien wurde die Prävalenz auf etwa 25 % 

geschätzt (Tursi et al., 2020). Obwohl die Mehrheit der Dickdarmdivertikel klinisch 

asymptomatisch bleibt, wird angenommen, dass im Laufe der Jahre etwa 20 % 

der Divertikel akute klinische Symptome einer Divertikulitis aufzeigen (Vather et 

al., 2015). 

Bei der Entstehung der Divertikel hernieren Mucosa und Teile der Submucosa 

durch eine Schwachstelle der Längsmuskulatur, welche durch die die Darmwand 

versorgenden Blutgefäße verursacht und auch als Locus minoris restistentiae be-

zeichnet wird (siehe Abb. 1) (Ochsenkühn und Göke, 2002; Simpson et al., 2002; 

Leifeld et al., 2021). Da nicht alle Darmwandschichten prolabieren, bezeichnet 

man diese Divertikel als Pseudodivertikel. Sie sind in 90 % aller Fälle im Sigma 

lokalisiert (Leifeld et al., 2021). Als Ursachen für das gehäufte Vorkommen der 

Divertikel im Sigma werden das große Vorkommen von Vasa recta, der hohe 

intraluminale Druck und die peristaltischen Wellen, die vor dem Rektum gebro-

chen werden, vermutet (Leifeld et al., 2021).  
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Abbildung 1: Querschnitt durch den Dickdarm mod. nach (Skandalakis, 2021). Mucosa und Teile der Sub-

mucosa hernieren durch die Längsmuskulatur der Darmwand. Die auffällige Flaschenform der Divertikel 

stellt eine Prädisposition zur Retention von Stuhl, Schleim und Eiter dar und führt zu Entzündungen des 

Divertikels (Hoffmann und Kruis, 2005).  

 
Makroskopisch erinnert die Divertikulose wegen ihrer deutlich verdickten Darm-

wandmuskeln und der Divertikel an eine Ziehharmonika (Hoffmann und Kruis, 

2005). Die Verdickung der Darmwandmuskulatur ist ein häufiger Befund bei der 

Divertikulose und der Divertikelkrankheit. Dabei wurde beobachtet, dass das 

Ausmaß des Divertikelbefalls in Beziehung zur Verdickung steht, aber nicht zum 

Schweregrad der klinischen Symptomatik (Leifeld et al., 2021). Die auffällige Fla-

schenform der Divertikel stellt eine Prädisposition zur Retention von Stuhl, 

Schleim und Eiter dar und führt zu Entzündungen des Divertikels (Hoffmann und 

Kruis, 2005). Begünstigt wird eine Entzündung der Divertikel zusätzlich durch 

eine Zunahme des intraluminalen Drucks und Strukturveränderung der Darm-

wand, welche im Alter durch die zunehmende Muskel- und Bindegewebsschwä-

che verstärkt wird und wahrscheinlich genetisch determiniert ist (Ochsenkühn 

und Göke, 2002) (siehe Abb.2). 
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Abbildung 2: Pathophysiologische Mechanismen der Divertikelentstehung. Abbildung mod. nach (Hoffmann 

und Kruis, 2005). Beziehung der einzelnen Faktoren zueinander, welche die Entstehung eines Divertikels 

begünstigen.  

 
1.2.2. Klassifikationen/Stadieneinteilung der Divertikulitis 

 

Im deutschsprachigen Raum wurde in der Vergangenheit die Klassifikation nach 

Hansen und Stock verwendet. Diese Klassifikation unterteilt die Divertikulitis in 

die asymptomatische Divertikulose und in unterschiedliche Stadien einer akuten 

unkomplizierten und komplizierten Divertikulitis (Klarenbeek et al. 2012; Lock et 

al. 2018). Im Jahr 2014 entwickelten im Rahmen der Leitlinienarbeit die Deutsche 

Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen 

(DGVS) und die Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie 

(DGAV) in Zusammenarbeit mit weiteren Fachgesellschaften eine neue Klassifi-

kation, welche in der S2k-Leitlinie „Divertikelkrankheit“ veröffentlicht wurde (Lock 

et al. 2018). 2021 wurde eine überarbeitete Auflage der S2k-Leitlinie herausge-

bracht, die S3-Leitlinie „Divertikelkrankheit/Divertikulitis“ (Leifeld et al., 2021). Die 

Leitlinien empfehlen die Verwendung der Classification of diverticular disease 

(CDD) zur Einteilung der Divertikelkrankheit (siehe Tabelle 1) (Leifeld et al., 

2021). Der wesentliche Unterschied zur Einteilung von Hansen und Stock ist, 

 

Alterungsprozess Schwächung der 
Kolonwand 

Ballaststoffarme 
Kost 

Verstärkte 
Segmentierung 

des Kolons 

Hoher 
intraluminaler 

Druck 

Divertikelkrankheit 
des Kolons 
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dass durch die Verwendung der CDD die Behandlung der symptomatisch un-

komplizierten Divertikelkrankheit (SUDD) und die Diagnostik der Divertikulitis mit-

einbezogen werden (Leifeld et al., 2021). Hansen und Stock bezogen die chro-

nisch-rezidivierende Divertikulitis mit ein, machten jedoch keinen Unterschied 

zwischen der chronisch-rezidivierenden Divertikulitis ohne Komplikation und der 

chronisch-rezidivierenden Divertikulitis mit Komplikation, wobei erstere eine indi-

viduelle Indikation zur elektiven Operation und zweitere eine obligate Indikation 

zur Operation darstellt (Leifeld et al., 2021). Ein weiterer Unterschied zeigt sich 

bei der Klassifikation der akuten Divertikulitis mit Begleitphlegmone. Nach Han-

sen und Stock als komplizierte Divertikulitis klassifiziert, wird sie in der CDD-Klas-

sifikation als unkompliziert mit guter Prognose unter konservativer Therapie ein-

geteilt (Leifeld et al., 2021).  

Die Einteilung nach CDD erfolgt in fünf Typen (siehe Tabelle 1). Typ 0 wird als 

asymptomatische Divertikulose definiert. Typ 1 beschreibt die akute unkompli-

zierte Divertikelkrankheit/Divertikulitis, wobei die Divertikulitis mit einer Entzün-

dung der Ausstülpungen einhergeht. Eine Divertikulitis, bei der die entzündlichen 

Divertikel lediglich eine Wandverbreiterung ohne eine phlegmonöse Umgebungs-

reaktion aufweisen, entspricht Typ 1a. Wenn zusätzlich noch eine diffuse perifo-

kale Entzündungsreaktion besteht, spricht man von Typ 1b. Die akut komplizierte 

Divertikulitis, definiert als Typ 2, geht mit Komplikationen wie Mikroabszessen (≤ 

3cm), Makroabszessen (> 3cm), freier Perforation, eitriger Peritonitis und/oder 

fäkaler Peritonitis einhergehen. Die chronische Divertikulitis mit und ohne Kom-

plikationen entspricht Typ 3 und eine Divertikelblutung Typ 4 (Leifeld et al., 2021). 
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Tabelle 1: Klassifikation der Divertikelkrankheit (classification of diverticular disease) (CDD) und stadienange-

passte Therapie  mod. nach (Leifeld et al., 2021). 

Typ/CDD        Definition klinischer / bildgebender Befund           Therapie 

Typ 0  asymptomatische Divertikulose 
  

Zufallsbefund, asymptomatisch  keine Therapie 

Typ 1 unkomplizierte Divertikelkrankheit / Divertikulitis 

Typ 1a Divertikultitis / Diverti-
kelkrankheit  

typischer linksseitiger (Druck-)Schmerz 
im Unterbauch, häufig bewegungsabhän-
gig; klinische und bildgebende  
Entzündungszeichen  
(Wandverbreiterung, entzündetes Diverti-
kel)  

stat. Aufnahme;  
i.v. Antibiose 

Typ 1b Divertikulitis mit  
phlegmonöser Umge-
bungsreaktion 

klinisch Entzündungszeichen; phleg-
monöse Divertikulitis (Kolonwand, 
Mesenterium) in der Bildgebung; ggfs. mit 
Flüssigkeitsstraße (ohne Luft) 

stat. Aufnahme;  
i.v. Antibiose 

Typ 2 akute komplizierte Divertikulitis: wie 1b, zusätzlich: 

Typ 2a Mikroabszess gedeckte Perforation, kleiner Abszess 
(≤ 3cm);  
minimale parakolische Luft  

stat. Aufnahme;  
i.v. Antibiose 

Typ 2b Makroabszess para- oder mesokolischer Abszess  
(> 3cm) 

CT-Drainage/i.v.Antibiose; 
elektive Koloskopie (ca.4 
Wochen nach Entzün-
dungs-schub); prim. lap. 
ass. Sigmaresektion ohne 
protektives Ileostoma (ca. 
6 Wochen nach Entzün-
dungsschub) 

Typ 2c freie Perforation freie Perforation, freie Luft/Flüssigkeit; 
generalisierte Peritonitis 

Notfall OP; i.v. Antibiose 

Typ 2c1 
 
Typ 2c2 

eitrige Peritonitis 
 
fäkale Peritonitis 

 
Sigmaresektion 

Typ 3 chronische Divertikelkrankheit:  
rezidivierende oder anhaltende symptomatische Divertikelkrankheit 

Typ 3a symptomatische un-
komplizierte Diverti-
kelkrankheit (SUDD) 

Klinik: wie Typ 1 und 2; 
laborchemische Entzündungswerte 
können erhöht sein 

ambulante Therapie 

Typ 3b rezidivierende Diverti-
kulitis ohne Komplika-
tionen 

Klinik: wie Typ 1 und 2; 
laborchemische Entzündungswerte  
erhöht 
Schnittbildgebung: wie bei Typ 1/2 

individuelle Therapie (ggf. 
Sigmaresektion) 

Typ 3c rezidivierende Diverti-
kulitis mit Komplikatio-
nen 

Nachweis von Stenosen, Fisteln,  
Konglomerat 

prim. lap. ass. Sigmare-
sektion 

Typ 4 Divertikelblutung Nachweis der Blutungsquelle prim. endoskopische 
Blutstillung 
 
Angio-CT 
 
Notfall OP 
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1.2.3. Klinik und Komplikationen 

 

Klinisch äußert sich die Divertikulitis durch plötzlich auftretende Schmerzen, be-

vorzugt im linken Unterbauch, weswegen auch die Bezeichnung „Linksappendi-

zitis“ verwendet wird. Hinzu kommen Stuhlgangunregelmäßigkeiten wie Obstipa-

tion/Diarrhö und Flatulenz. Es können eine erhöhte Körperkerntemperatur und 

tastbare druckschmerzhafte Walzen im linken Unterbauch auftreten (Herold, 

2022). Differentialdiagnostisch sollte an chronisch entzündliche Darmerkrankun-

gen (z.B. M. Crohn), ein Kolonkarzinom, ein Reizdarm-Syndrom oder gynäkolo-

gische Erkrankungen gedacht werden. Ein Karzinom wird nach Abklingen der 

Entzündung endoskopisch ausgeschlossen (Leifeld et al., 2021). 

Der Abszess ist die häufigste Form der Komplikation der akuten Divertikulitis und 

macht etwa 70 % aller Komplikationen aus (Strate, 2019). Weitere mögliche Kom-

plikationen sind eine Darmperforation und/oder Peritonitis (Swanson, 2018). All-

gemein sind Komplikationen bei etwa 15 % aller Patienten zu finden (Leifeld et 

al., 2021). In einer Untersuchung in Großbritannien lag die Sterblichkeit im ersten 

Jahr nach einer perforierten Divertikulitis sechsmal höher als im allgemeinen Be-

völkerungsvergleich (Humes et al., 2009). Die Rezidivrate beträgt nach der erst-

maligen Behandlung einer Divertikulitis etwa 15 % bis 30 %. Bei der chronischen 

Divertikulitis, definiert dauerhafte Beschwerden, können die wiederkehrenden 

und bleibenden Entzündungsschübe zu Stenosen und Fisteln führen (Leifeld et 

al., 2021). Abbildung 3 bietet einen Überblick über mögliche Komplikationen. 
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Abbildung 3: Mögliche Komplikationen der Divertikulitis. Abbildung mod. nach (W&B/Swen Sallwey, 2013). 

Der Abszess ist die häufigste Form der Komplikation der akuten Divertikulitis, er macht etwa 70 % aller 

Komplikationen aus (Strate, 2019).   

 
1.2.4. Laborchemische Diagnostik   

 

Eine akute Kolondivertikulitis kann mit einer Temperaturerhöhung von über 37˚C, 

erhöhtem CRP > 5mg/100 ml (C-reaktives Protein) und einer Leukozytose > 10-

12.000/µl einhergehen (Leifeld et al., 2021). Diese Werte manifestieren sich 

meist in den ersten 1 bis 2 Tagen (Leifeld und Kruis, 2021). Laurell et al. zeigte 

jedoch in seiner Studie, dass 16 % der Patienten mit Divertikulitis keinen erhöh-

ten CRP-Wert aufweisen (Laurell et al., 2007). Weitere 25 % zeigten keinen Leu-

kozytenanstieg im Blut und 29 % keine erhöhte Körpertemperatur (Laurell et al., 

2007), so dass bei normwertigen Parametern eine akute Divertikulitis keineswegs 

ausgeschlossen ist. 

Eine Urinuntersuchung wird zur differentialdiagnostischen Abklärung einer Harn-

wegserkrankung (z.B. Cystitis, Ureterolithiasis) oder Komplikationen der Diverti-

kulitis (Sigma-Blasenfistel, Begleitzystitis) herangezogen (Leifeld et al., 2021). 
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1.2.5. Bildgebende Diagnostik   

 

Da, wie oben beschrieben, Klinik und laborchemische Untersuchung allein in der 

Regel keine sichere Diagnose einer akuten Kolondivertikulitis zulassen, ist die 

bildgebende Diagnostik essentiell (Werner et al., 2003). Erkrankungen, die kli-

nisch mit einer Divertikulitis verwechselt werden können, umfassen die Appendi-

zitis, Karzinome, das Reizdarmsyndrom, extraintestinale Erkrankungen wie z.B. 

Nierenentzündungen oder gynäkologische Ursachen (Werner et al., 2003; Wein-

rich et al., 2020).  

Der bis in die 1980er Jahre übliche Barium-Kontrasteinlauf ist heute obsolet und 

durch die Schnittbildverfahren (CT, Sonographie) ersetzt worden (Balthazar et 

al., 1986). Ein großer Vorteil der Schnittbildgebung ist die Abgrenzbarkeit von 

reizlosen Divertikeln und perikolischen Entzündungen sowie auch die Detektion 

von Komplikationen, wie z.B. Abszessen, Infiltration benachbarter Organe und 

Beteiligung des Urogenitaltraktes (Werner et al., 2003). Eine überwiegende Zahl 

nationaler und internationaler Leitlinien empfiehlt die CT als bildgebendes Mittel 

der Wahl zur Diagnostik der akuten Kolondivertikulitis (ACD) (Galetin et al., 

2018). 

 

1.2.6. Stadien angepasste Therapie  

 

Die Therapie der asymptomatischen Divertikulose liegt in der Stuhlregulierung, 

welche durch ballaststoffreiche Kost mit reichlich Flüssigkeit und Bewegung er-

reicht wird (Herold, 2022).  

Meist konservativ mittels einer antibiotischen Therapie werden Typ 1a,1b, 2a und 

2b nach CDD behandelt (Leifeld et al., 2021; Herold, 2022). Bei Typ 2b kann 

zusätzlich eine CT-gesteuerte Abszessdrainage durchgeführt werden (Leifeld et 

al., 2021). Typ 2c stellt eine dringende Indikation für eine Operation dar (Herold, 

2022). Stationär aufgenommen werden sollten alle Patienten mit Typ 2a, b und 

c, um eine engmaschige Kontrolle zu gewährleisten und bei Komplikationen ggf. 

sofort operieren zu können (Leifeld et al., 2021). 

Die symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit Typ 3a stellt eine Aus-

schlussdiagnose dar und wird ambulant therapiert (Leifeld et al., 2021). Zwar 
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steigt das Rezidivrisiko bei der chronisch rezidivierenden Divertikulitis Typ 3b 

nach CDD bei jedem Schub, aber gleichzeitig sinkt das Perforationsrisiko (Leifeld 

et al., 2021). Dieser Umstand lässt nur eine individuelle Therapie mit elektiver 

Resektion zu, da im Falle eines Versagens der konservativen Therapie die Le-

bensqualität durch die immer wiederkehrenden Schübe stark eingeschränkt wer-

den kann (Leifeld et al., 2021). Typ 3c und Typ 4 stellen beide die Indikation für 

eine Operation dar (Leifeld et al., 2021).  

 
 
1.3. Computertomographie  

 

Die CT gilt als die empfindlichste und spezifischste bildgebende Technik zur Di-

agnose einer akuten Divertikulitis mit einer Sensitivität von bis zu 100 % (Kircher 

et al., 2002). Das American College of Radiology bewertet die CT daher als be-

vorzugtes Verfahren bei der Diagnostik von akuten Schmerzen im linken Unter-

bauch mit oder ohne Fieber und für übergewichtige Patienten (Galgano et al., 

2019). 

In der folgenden Tabelle 2 ist die Häufigkeit der möglichen computertomographi-

schen Befunde einer akuten Divertikulitis dargestellt. 

 
Tabelle 2: Häufigkeitsverteilung der CT-Zeichen bei akuter Divertikulitis mod. nach (Kircher et al., 2002). 

Anteil CT-Befunde bei akuter Divertikulitis  % 

Wandverdickung des betroffenen Kolonabschnitts  
 

96 

Verdichtung des parakolischen Fettgewebes (Peridivertikulitis) 
 

91 

Faszienverdickung 
 

45 

Freie Flüssigkeit 
 

43 

Freie Luft 
 

16 

Abszesse 
 

4 

Intramurale Lufteinschlüsse 
 

2 

 

Darüber hinaus kann die CT andere Erkrankungen detektieren, die eine akute 

Divertikulitis imitieren können. In der retrospektiven Studie von Weinrich et al. 
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wurden bei der Untersuchung von 1069 Patienten in der Zeitspanne von 2009 bis 

2017 insgesamt 427 Patienten mit einer Differentialdiagnose vorgestellt (Wein-

rich et al., 2020). Die häufigste Differentialdiagnose mit 12,6 % (54/427) war die 

Appendizitis, gefolgt von der Colitis Ulcerosa (10,5 %), Gastroenteritis (8,2 %), 

Urolithiasis (6,1 %) und Pyelonephritis (4,9 %) (Weinrich et al., 2020).  

 

1.3.1. Technische Grundlagen 

 

Die tomographische Röntgentechnik, bei der der Patient aus verschiedenen 

Richtungen von einem Röntgenstrahl abgetastet wird, ist die Grundlage der CT, 

(Prokop et al., 2013). Die Scan-Einheit wird als Gantry bezeichnet und die zirku-

läre Öffnung des CT-Scanners als Gantry-Öffnung. Die parallele Kollimation 

formt den Röntgenstrahl in einen dünnen Fächer, welcher auch die Schichtdicke 

bestimmt (Prokop et al., 2013). Beim Durchdringen des Körpers werden die Rönt-

genstrahlen abgeschwächt. Die abgeschwächte Röntgenstrahlung wird von De-

tektoren erfasst, mittels eines Computers für jeden Bildpunkt (Pixel) im Körper 

rekonstruiert (invers Radon-Transformation) und in einen CT-Wert übersetzt. Die 

dadurch entstehenden Graustufen werden als Bild sichtbar gemacht (Prokop et 

al., 2013).  

Die CT-Werte werden in Hounsfield-Einheiten (HE) angegeben. Die Hounsfield-

Einheit wurde nach seinem Erfinder Sir Godfrey Hounsfield (HE) benannt und 

gibt für jedes Körpergewebe oder Material einen Wert an, welcher mit dem 

Schwächungswert von Wasser (0) verglichen wird (siehe Abb.4) (Jackson et al., 

2009). Somit hat Wasser den Wert 0 HE und Luft -1000 HE, während die Skala 

nach oben keine Grenze aufweist (Prokop et al., 2013). Auf dieser Skala ent-

spricht jeder Wert einer Graustufe, +1000 entspricht weiß und -1000 entspricht 

schwarz (Jackson et al., 2009). Die Spanne der vom Computer erfassten CT-

Werte beträgt 2000, jedoch ist das menschliche Auge nicht in der Lage, 2000 

Graustufen zu unterscheiden. Für die Begutachtung des Bildes wird eine kleinere 

Anzahl an HE dargestellt. Die Fensterlage definiert die zentrale HE aller CT-

Werte und bestimmt damit die Helligkeit des Bildes, die Weite des Fensters und 
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den Kontrast. Gewebe mit einer Dichte oberhalb des Fenster werden weiß, Ge-

webe mit niedrigerer Dichte unterhalb des Fensters schwarz dargestellt (Jackson 

et al., 2009; Prokop et al., 2013). 

 

 

 
Abbildung 4: Graphische Darstellung wichtiger Referenzwerte in Hounsfield-Einheiten (HU)  (Märtz, 2019). 

 

Ein weiterer Parameter ist der Pitch in Millimeter, welcher den Vorschub des Un-

tersuchungstisches während des gesamten Laufs der Röntgenröhre geteilt durch 

die Schichtdicke in Millimeter angibt. Wird der Pitch erhöht, bewegt sich der Tisch 

schneller (siehe Abb.5), dies führt zu einer geringeren Dosis und Aufnahmezeit, 

jedoch zu einer schlechteren Bildauflösung (Jackson et al., 2009). 

 

Das Multiplanare Reformatieren ermöglicht die Bildrekonstruktion in transaxialer, 

sagittaler, koronarer und schräger Ebene. Eine 3D-Rekonstrukton der Organe 

kann ebenfalls erstellt werden (Jackson et al., 2009). 

Artefakte können unter anderem durch Bewegung des Patienten oder durch Ob-

jekte mit einer hohen Dichte, wie z. B. Zahnamalgame und Gelenkersatz aus 

Metall entstehen (Jackson et al., 2009). 
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Abbildung 5: Spiral-CT. Abbildung mod. Nach (Jackson et al., 2009). Der Patient wird mit einer konstanten 

Geschwindigkeit durch den Röntgenstrahl bewegt, während sich die Röntgenröhre ununterbrochen weiter-

dreht. Wird der Pitch erhöht, bewegt sich der Tisch schneller, dies führt zu einer geringeren Dosis und 

Aufnahmezeit, jedoch zu einer schlechteren Bildauflösung (Jackson et al., 2009). 

 

 

1.3.2. Computertomographische Befunde der akuten Divertikulitis (ACD) 
 

Im CT zeigt sich eine Kolondivertikulitis unter anderem durch eine Verdickung 

der Kolonwand auf mehr als 4mm (Rotert et al., 2003) und eine entzündliche 

Infiltration des benachbarten Fettgewebes mit erweiterten Vasa recta (Ferstl et 

al., 2005). Nach Chintapalli et al. ist die streifige Verdichtung (Imbibierung) des 

perikolischen Fettgewebes ein sicheres Zeichen einer Divertikulitis, wobei immer 

differentialdiagnostisch ein Karzinom ausgeschlossen werden muss (Chintapalli 

et al., 1999; Rotert et al., 2003).  

Die CT ist vor allem bei der Erkennung von Komplikationen einer Divertikulitis 

sehr hilfreich (Ferstl et al., 2005). Intramurale Abszesse können sich als Folge 

einer Durchwanderung der Darmwand durch Darmkeime bilden (Rotert et al., 
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2003). Abszesse stellen sich im CT mit einem verdickten Randsaum und hypo-

densem Zentrum mit möglichen Lufteinschlüssen dar, welche durch gasbildende 

Keime erzeugt werden (Rotert et al., 2003). Für die Diagnostik von Abszessen 

größer 1cm bei einer akuten Divertikulitis werden Sensitivitäten von bis zu 100 % 

beschrieben (Werner et al., 2003). In nur etwa 50 % der Fälle finden sich Faszi-

enverdickungen, welche durch die Menge an Differentialdiagnosen, wie z.B. Pan-

kreatitis, nur als Bestätigung bei vorheriger Verdachtsdiagnose einer akuten Di-

vertikulitis hilfreich sind (Rotert et al., 2003). Durch die Schwächung der dünn-

wandigen Kuppe des Divertikels kann es zu einer Perforation und nachfolgenden 

Peritonitis kommen (Leifeld et al., 2021). Bei einer gedeckten Perforation zeigt 

sich extraluminal Luft im parakolischen Fettgewebe, während sich bei einer freien 

Perforation die Luft in der Peritonealhöhle sammelt und eine generalisierte Peri-

tonitis entstehen kann (Rotert et al., 2003).  

 
 
1.4. Sonographie 
 

Die Sonographie bietet bei Verdacht auf eine unkomplizierte Divertikulitis eine 

alternative, nicht invasive und strahlenlose Möglichkeit zur Diagnosestellung 

(Fürst und Koischwitz, 2000). Die Sensitivität der Sonographie liegt bei 98,6 % 

und die Spezifität bei 96,5 % (Schwerk et al., 1993). Der Sonographie sind inso-

weit Grenzen gesetzt, dass die Schallbedingungen ausschlaggebend für die Di-

agnostik sind. Diese können durch Adipositas und Meteorismus soweit vermin-

dert werden, dass eine Entzündung nicht mehr detektiert werden kann (Schum-

pelick und Kasperk, 2001). Ein weiterer Nachteil der Sonographie ist die Abhän-

gigkeit von der Expertise des Untersuchers (Galetin et al., 2018). Hieraus resul-

tiert, dass bei septischen Patienten, komplizierteren Verläufen und Zeichen einer 

Peritonitis ein Abdomen-CT empfohlen wird (Fürst und Koischwitz, 2000), um den 

Schweregrad der Erkrankung sicher zu bestimmen und die daraus resultierende 

Therapie abzuleiten (Ambrosetti et al., 2002; Leifeld et al., 2021). 
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1.5. Viszerales Fett 
 

Zur Bewertung des Körpergewichtes und damit zur Risikoeinschätzung von Be-

gleiterkrankungen durch Adipositas wird im klinischen Alltag der Body-Mass-In-

dex (BMI) herangezogen (Sciomer et al., 2020). 

 

Der BMI (Body-Mass-Index) wird wie folgt berechnet: 

 

 

𝐵𝑀𝐼 =
𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡	𝑖𝑛	𝑘𝑔

𝐺𝑟öß𝑒	𝑖𝑛	𝑚!  
 
 
 
Tabelle 3: Gewichtsklassifikation anhand des BMI (nach WHO 2000). 

 
Kategorie 

 
BMI 

 
Risiko für Begleiterkrankungen  
 

Untergewicht 
 

˂ 18,5 niedrig 

Normalgewicht 
 

18,5 – 24,9 durchschnittlich 

Übergewicht 
 

≥ 25  

Präadipositas 
 

25 – 29,9 gering erhöht 

Adipositas Grad I 
 

30 – 34,9 erhöht 

Adipositas Grad II 
 

35 – 39,9 hoch 

Adipositas Grad III 
 

≥ 40 sehr hoch 

 

Übergewicht (BMI von 25-30 kg/m²) und Adipositas (BMI > 30 kg/m²) (siehe Ta-

belle 3) sind ein belegtes Risiko für die Divertikelkrankheit (Strate, 2019; Sciomer 

et al., 2020) und gehen mit einem erhöhten Risiko der akuten Divertikulitis einher 

(Aune et al., 2017). Doch sollte der BMI eher als Maß für das Gewicht des Pati-

enten betrachtet werden, da er nicht unbedingt Aufschluss über die Fettverteilung 

und Körperzusammensetzung gibt. So bedeutet ein erhöhter BMI nicht unbedingt 
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eine erhöhte Fettmasse, da Sportler ebenfalls einen hohen BMI aufweisen kön-

nen (Sciomer et al., 2020). 

Als viszerales Fettgewebe bezeichnet man das intrathorakale und abdominelle 

Fett. Dieses Fettgewebe umgibt die viszeralen Organe wie Leber, Magen und 

Darm (Aparecida Silveira et al., 2020). Das viszerale Fett wird manchmal als „ak-

tives Fett“ bezeichnet, da es das Risiko für gesundheitliche Beeinträchtigungen 

erhöhen kann (Aparecida Silveira et al., 2020).  

 

Das subkutane Fett ist sehr variabel und unterliegt exogenen Einflussfaktoren, 

wie Ernährung und Bewegung, während das viszerale Fett bei schlanken wie 

auch bei übergewichtigen Personen weniger davon beeinflusst wird (Blüher und 

Paschke, 2003). Die viszerale Fettmasse und Fettverteilung werden durch gene-

tische Faktoren (z.B. Geschlecht), aber auch Alter, Gesamtkörperfettmasse und 

Energiebilanz bestimmt (Blüher und Paschke, 2003; Klöting et al., 2007). Wäh-

rend das subkutane Fett nur zu 5 % genetischen Faktoren unterliegt, ist das vis-

zerale Fettgewebe zu 50 % genetisch determiniert (Klöting et al., 2007). 

Fettgewebe ist ein kritischer Regulator des systemischen Stoffwechsels und der 

Körperhomöostase, da es eine Vielzahl von Adipokinen (Fettgewebshormonen 

wie Leptin, Adiponectin, Resistin, Visfatin und Hepcidin) absondert, einschließlich 

entzündlicher und entzündungshemmender Zytokine (Klöting et al., 2007). Als 

Hauptspeicherpool für Lipide unterliegen subkutanes und viszerales Fettgewebe 

als Reaktion auf einen Nährstoffüberschuss einer ausgeprägten Hypertrophie 

und Hyperplasie, was zu Hypoxie, Adipokin-Dysregulation und nachfolgender ge-

ringgradiger Entzündung führt, die durch eine erhöhte Infiltration und Aktivierung 

von angeborenen und adaptiven Immunzellen gekennzeichnet ist (AlZaim et al., 

2020).  

Vor allem das viszerale Fettgewebe produziert eine Vielzahl an bioaktiven Pepti-

den (Adipokine), welche lokal (autokrin) wie auch systemisch (endokrin) eine 

Reihe an Krankheiten und Stoffwechselstörungen hervorrufen, die in Verbindung 

mit hoher Morbidität und Mortalität stehen (Pi-Sunyer, 2002; Klöting et al., 2007). 

Dazu gehören Hyperinsulinämie, Insulinresistenz, Typ-2-Diabetes, Bluthoch-

druck, Dyslipidämie, koronare Herzkrankheit, Gallenblasenerkrankung und be-

stimmte bösartige Erkrankungen (Pi-Sunyer, 2002). Hinweis für eine viszerale 
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Adipositas ist die Vergrößerung von Taillenumfang und Taillen-Hüftverhältnis, 

welche das Risiko einer Divertikulitis und Divertikelblutung signifikant erhöht 

(Strate et al., 2009). Die CT kann die Diagnose einer viszeralen Adipositas si-

chern (Klöting et al., 2007). Für die Berechnung wird das Verhältnis von viszeraler 

(V) zu subkutaner (S) Fettmenge auf einer Höhe von Wirbelkörper L4/5 verwen-

det (Klöting et al., 2007). Das Verhältnis von viszeraler zu subkutaner Fettge-

websmasse (V/S-Ratio) von > 0,4 bedeutet ein höheres metabolisches Risiko als 

eine V/S-Ratio von ˂ 0,4 (Klöting et al., 2007). 

Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, dass Adipositas einen negativen 

Einfluss auf den Verlauf der Divertikulitis hat (Strate, 2019; Makar et al., 2021). 

Dezidiertere Studien legen nahe, dass ein hoher viszeraler Fettanteil im Ver-

gleich zum subkutanen Fettgewebe längere und komplikationsreichere Verläufe 

einer akuten Kolondivertikulitis begünstigen (Dobbins et al., 2006; Jeong et al., 

2011; Docimo et al., 2017). Im Detail wiesen Patienten mit erhöhtem V/S-Verhält-

nis eine größere Wahrscheinlichkeit auf, eine Komplikation wie z.B. Divertikelblu-

tung, Perforation und Rezidive zu entwickeln (Dobbins et al., 2006; Docimo et al., 

2017). 

Die Studie von Kielar et al. zeigt, dass vermehrtes viszerales Fett die diagnosti-

sche Genauigkeit der Computertomographie (CT) bei unklaren Bauchschmerzen 

verbessern kann (Kielar et al., 2016). Es wird angenommen, dass durch die Zu-

nahme von intraabdominellem Fett die Darmschlingen voneinander separiert 

werden und sich dadurch der Kontrast und die Befundsicherheit erhöhen 

(González-Moreno et al., 2019). Eine Arbeit von Alabousi et al. bei Patienten mit 

einem BMI > 25 kg/m² konnte auf orales Kontrastmittel bei der abdominellen CT 

hinsichtlich der Abklärung akuter abdomineller Beschwerden verzichtet werden, 

ohne dass eine verminderte Befundsicherheit zu verzeichnen war (Alabousi et 

al., 2015). Ob das Ausmaß von viszeralem Fettgewebe einen Effekt auf die  

diagnostische Genauigkeit der CT bei der akuten Kolondivertikulitis hat, soll in 

dieser Arbeit untersucht werden.  
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2. Material und Methode 
 

2.1. Patientenkollektiv  
 

Diese Studie wurde bei der zuständigen Ethikkommission der Ärztekammer 

Hamburg angemeldet. Aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie und 

der Anonymisierung der Patientendaten war eine Beratung durch die Ethikkom-

mission der Ärztekammer Hamburg nicht erforderlich.  

Das radiologische Informationssystem und das Krankenhausinformationssystem 

des Universitätsklinikums Hamburg Eppendorf wurde nach Patienten durchsucht, 

bei denen zwischen Februar 2009 und November 2019 ein Abdomen-CT bei Ver-

dacht auf ACD durchgeführt wurde. Von den ursprünglichen 164 Patienten (n = 

164) wurden 155 in unsere Studie eingeschlossen (94,5 %; 85 Frauen; mittleres 

Alter 58 ± 13 Jahre) passend zu folgenden Einschlusskriterien: i.) klinisch vermu-

tete ACD basierend auf der ärztlichen Beurteilung, ii.) CT mit intravenösem Kon-

trastmittel, iii.) Operation bei ACD innerhalb einer Woche nach CT, iv.) histopa-

thologischer Befund passend zu ACD. Insgesamt wurden 9 Patienten (5,5 %) 

ausgeschlossen, 3 Patienten wegen unzureichender histopathologischer Be-

funde und 6 Patienten, bei denen das CT ohne intravenöse Kontrastmittelgabe 

durchgeführt wurde (siehe Abb.6). 

 

 
Abbildung 6: Grafische Darstellung der Ein- und Ausschlusskriterien 

Patientenkollektiv (n = 164) 
Patienten mit histopathologisch bestätigter ACD 

und präoperativer CT-Untersuchung

Einbezogen (n = 155) 
- Patienten mit klinischem Verdacht auf ACD

- i.v. Kontrastmittelgabe bei CT Scan
- Operation für ACD innerhalb einer Woche 

nach CT Scan
- histopathologische Bestätigung der ACD

Ausgeschlossen (n = 9)
- Fehlen von klinischen, chirurgischen und 

histopathologischen Befunden (n = 3)
- keine i.v. Kontrastmittelgabe bei CT (n = 6)
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2.2. Computertomographien (CT) 
 

2.2.1. Vorbereitung und Durchführung der Computertomographie 

 

Alle Untersuchungen wurden mit einem 256-Slice-MDCT-Scanner (Brilliance 

iCT; Philips Medical Systems, Best, Niederlande) oder einem Dual-Source-CT 

der dritten Generation mit 192 Schichten im Single-Energy-Modus (SOMATOM 

Force, Siemens Healthcare, Forchheim, Deutschland) durchgeführt. 

 

Folgende Geräteparameter wurden eingesetzt: 

 

1. 256-Zeilen-MDCT: Röhrenspannung 120kV, Referenzröhrenstrom 

80mAs, Kollimation 2 × 128 × 0,625 mm, Pitch 0,985, Gantry-Rotationszeit 

von 0,33 s 

2. Dual-Source-CT: automatische Dosismodulation für Röhrenspannung und 

Röhrenstrom basierend auf einer Referenz von 147 mAs, daraus resultie-

rend Röhrenspannung von entweder 90 oder 100 kV, Kollimation von 192 

× 0,6 mm, Pitch von 0,6, Gantry-Rotationszeit von 0,5 s 

 

Für das Standard-Abdominalprotokoll wurden 100 ml Iomeron 300 (Bracco 

Altana Pharma, Mailand, Italien) und 20 ml Kochsalzlösung mit einer Rate von 

2ml/s intravenös injiziert und der CT-Scan mit einer Verzögerung von 90 s nach 

der Injektion gestartet, um eine portalvenöse Phase zu erhalten. Der Scanbereich 

umfasste das Abdomen vom Zwerchfell bis zur Schambeinfuge. In 93 von 155 

Patienten (60 %) wurde vor der CT-Untersuchung ein rektaler Wassereinlauf 

durchgeführt. 

 

Die Bilder wurden in axialer, sagittaler und koronaler Ausrichtung rekonstruiert, 

wobei ein Weichteilfenster mit einer Schichtdicke von 5 mm und einem Inkrement 

von 1 mm zur weiteren Auswertung verwendet wurde. 
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2.3. Auswertung der Computertomographie und Einteilung der akuten Di-
vertikulitis nach CDD 

 

Zur Bestimmung des endgültigen Stadiums der ACD mussten die chirurgischen 

und histopathologische Berichte von jedem Patienten überprüft und unter Ver-

wendung der Klassifikation der Divertikelkrankheit (CDD) bewertet werden. Die 

chirurgische und histopathologische CDD-Kategorie diente als Referenzstan-

dard.  

Alle 155 CT-Untersuchungen wurden retrospektiv durch zwei Radiologen mit 

sechs und zwölf Jahren Berufserfahrung in der Abdominaldiagnostik ausgewer-

tet. Beiden Ärzten waren die endgültigen chirurgischen und histopathologischen 

Stadien der ACD vor der CT-Auswertung nicht bekannt. Folgende Divertikulitis 

assoziierte CT-Befunde (Ambrosetti et al., 2002; Werner et al., 2003; Andeweg 

et al., 2014) wurden von beiden Untersuchern unabhängig bewertet: 

 

- Lokalisierung der ACD (Colon sigmoideum, rektosigmoidaler Übergang, 

Colon descendens, transversum und ascendens),  

- Darmwandverdickung, 

- Imbibierung des perikolischen Fettgewebes, 

- gedeckte und freie Perforation („frei“ mit extraluminaler Luft > 5 cm Ab-

stand zum entzündeten Kolonsegment (Sartelli et al., 2015)), 

- lokale und generalisierte Peritonitis, 

- Abszess und Abszessgröße  

 

Vorhandensein oder Fehlen eines Befunds mit Ausnahme der Lokalisation und 

der Darmwandverdickung wurde mittels einer fünfstufigen Likert-Skala bewertet 

(1, definitiv nicht vorhanden; 2, wahrscheinlich nicht vorhanden; 3, mehrdeutig; 

4, wahrscheinlich vorhanden; 5, definitiv vorhanden (Laqmani et al., 2016)) (siehe 

Tabelle 4). 
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Tabelle 4: fünfstufige Likert-Skala, Vorhandensein oder Fehlen eines Befundes, Befundsicherheit 

 
Likert Wert 
 

Binäre Variable Befundsicherheit 

1 definitiv nicht vorhanden  

 
Fehlen des Befundes 

Hohe Sicherheit 

2 
wahrscheinlich nicht 

vorhanden 
Mittlere Sicherheit 

3 mehrdeutig Geringe Sicherheit 

4 wahrscheinlich vorhanden 
Vorhandensein des Befundes 

Mittlere Sicherheit 

5 definitiv vorhanden Hohe Sicherheit 
 

 

Für die Berechnung der Häufigkeit von ACD-bezogenen Befunden und der Be-

wertung der Interrater-Übereinstimmung wurde die 5-Punkte-Likert-Skala in eine 

binäre Variable übertragen (Fehlen des Befundes  Werte 1–3 vs. Vorhandensein 

des Befundes Werte 4 und 5) (Lee et al., 2011). Um die Befundsicherheit des 

Untersuchers zu analysieren, wurde die 5-Punkte-Likert-Skala für die sechs Be-

funde in drei Kategorien umklassifiziert (hohe Sicherheit für die Likert-Werte 1 

und 5, mittlere Sicherheit für Werte 2 und 4 und geringe Sicherheit für Wert 3) 

(Laqmani et al., 2016). 

Beide Untersucher teilten unabhängig voneinander die ACD gemäß der CDD-

Klassifikation ein. Dabei wurde eine isolierte peridivertikuläre Schwellung der 

Dickdarmwand als CDD-Stadium 1a klassifiziert. Ein CDD-Stadium 1b lag vor, 

wenn zusätzlich eine Imbibierung des umgebenden Gewebes und/oder lokale 

Peritonitis bestand, aber keine Zeichen einer Perforation abzugrenzen waren. 

Eine gedeckte Perforation (bei perikolischen Luftbläschen) und/oder ein Abszess 

von ≤ 1 cm wurden als CDD-Stadium 2a klassifiziert. War der Abszess größer als 

> 1 cm, wurde er als CDD-Stadium 2b eingestuft. Zur Zeit der Durchführung der 

Studie wurde noch die alte CDD-Einteilung nach der S2k-Leitlinie verwendet, 

nach der Abszesse ≤ 1 cm als Typ 2a und Abszesse > 1 cm als Typ 2b eingeteilt 

wurden (Leifeld et al., 2014; Schreyer und Layer, 2015). Die Stadien 2a und 2b 

wurden hierbei zusammengefasst, da die Abszessgröße histopathologisch nicht 

weiter differenziert wurde. Da eine Differenzierung von eitriger und fäkaler Peri-

tonitis im CT nicht möglich ist (Ünlü et al., 2014; Pustelnik et al., 2017), wurden 
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die Kategorien 2c¹ und 2c² zu einem CDD-Stadium 2c zusammengefasst (Pus-

telnik et al., 2017). Unterschied sich das CDD-Stadium der beiden Beobachter, 

wurde ein Konsens durch die Konsultation eines dritten Radiologen mit 15 Jahren 

Erfahrung in der Abdominaldiagnostik erreicht. 

 

 

2.4. Quantifizierung des viszeralen Fettanteils (V/S-Verhältnis) 
 

Um die Menge an viszeralem und subkutanem Fett in jedem Patienten zu mes-

sen, verwendeten wir eine einzelne axiale Schicht des Abdomen-CT in Höhe von 

Wirbel L4 wie vorbeschrieben (Jh et al., 2011). Durch ein hausintern program-

miertes Plugin von ImageJ, einer Open-Source-Imaging-Software (Schneider et 

al., 2012), wurde der viszerale Fettanteil bestimmt. Das Programm ermöglicht es, 

auf einer CT-Schicht mittels Einzeichnens so genannter Regions of Interest (ROI) 

das viszerale Fettgewebe (VFA) und das gesamte abdominelle Fettgewebe 

(TFA) zu segmentieren (siehe Abb.8). Davon ausgehend ist es möglich, das sub-

kutane Fettareal (SFA) als die Differenz von TFA und VFA (SFA=TFA-VFA) und 

das Verhältnis von VFA und SFA (V/S Verhältnis = VFA/SFA) zu berechnen 

(siehe Abbildung 7)(Docimo et al. 2017).  

 

 

a b  
 

Abbildung 7: Berechnung des Verhältnisses von viszeralem zu subkutanem Fettgewebe (V/S-Verhältnis). 

Das V/S-Verhältnis wurde berechnet durch Dividieren des viszeralen Fettanteils (gestrichelte Linie: innere 

Region of Interest, ROI,) von dem subkutanen Fettanteil (äußere durchgängige Linie: äußere ROI – innere 

ROI). Die ROI wurden auf einer axialen Schichtebene in Höhe L4 gezeichnet. Voxel mit Hounsfield Einheiten 

von -190 bis -30 wurden als Fett klassifiziert. a) 52-jährige Frau mit einem V/S-Verhältnis von 0.35 b) V/S-

Verhältnis von 0.97 bei einem 50-jähriger Mann. Abbildung mod. nach (Rausch et al., 2021). 
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2.5. Statistische Auswertung 
 

Für die deskriptive Statistik und Berechnung der diagnostischen Genauigkeit der 

CT werden Mittelwert und Standardabweichung (standard deviation SD) oder 

Odds Ratios (OR) und das 95%-Konfidenzintervall (KI) angegeben.  

Um zu ermitteln, ob das V/S-Verhältnis einen signifikanten Einfluss auf die diag-

nostische Genauigkeit der CT hat, wurde ein logistisches Regressionsmodell mit 

der diagnostischen Genauigkeit (korrektes Staging versus falsches Staging der 

ACD im CT) als abhängige Variable und V/S-Verhältnis als unabhängige Variable 

aufgesetzt. Berichtet wird der Effekt auf die Wahrscheinlichkeit des richtigen 

Stagings, wenn sich das V/S-Verhältnis um 0,1 erhöht. Dieser Effekt wird mittels 

OR, Konfidenzintervall (KI) und p-Wert dargestellt. Unterschiede in der Prävalenz 

von Divertikulitis assoziierten CT-Befunden und der darauf bezogenen Befundsi-

cherheit wurden unter Verwendung eines Random-Intercept-Modells mit dem 

Radiologen als Zufallseffekt (Radiologe A, Radiologe B) und dem V/S-Verhältnis 

als festem Effekt berechnet. Die Wahrscheinlichkeit für ein korrektes CDD-

Staging wurde durch eine binäre logistische Regression analysiert. P-Werte ˂ 

0.05 wurden als signifikant angesehen.  

Zur Beurteilung der Interobserver-Übereinstimmung bezüglich des ACD-

Stagings wurde der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) mittels eines ein-

fachen Intraklassen-Korrelationsmodell vom Konsistenz-Typ errechnet. Paar-

weise Interreader-Reliabilität für den Nachweis von ACD-bezogenen CT-Befun-

den wurde mittels Cohens Kappa Test ermittelt und nach Landis und Koch (Lan-

dis, 1977) interpretiert.  

Alle statistischen Berechnungen wurden mit R (Version 4.0.4, R Foundation for 

Statistical Computing. Wien, Österreich, 2021) durchgeführt. 
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3. Ergebnisse 
 

3.1. Deskriptive Statistik 
 

Für die deskriptive Statistik und die CDD-Stadien des Gesamtkollektivs (siehe 

Tabelle 5). Hervorzuheben ist, dass eine Mehrheit der Patienten eine akute Di-

vertikulitis vom Typ 2a/b (77%) zeigten, welche zum Großteil im Colon sig-

moideum und rektosigmoidalen Übergang (kumulativ 88%) zu finden war. Außer-

dem auffällig ist ein vergleichsweise hohes mittleres V/S-Verhältnis von 0,71.  

 
Tabelle 5: Statistische Aufteilung der 155 Patienten nach Alter, Geschlecht, CDD, Lokalisation und V/S Ver-

hältnis 

Alter Mittelwert 58±13 Jahre (Spanne: 28-
90 Jahre) 

Geschlecht Männer 
Frauen 

45 % (n=70) 
55 % (n=85) 

CDD-Stadium 
nach chirurgi-
schem und histo-
pathologische Be-
fund 

1b 
2a/b 

2c 

5 % (n=7)  
77 % (n=120)  
18 % (n=28) 

Lokalisation der 
ACD 

Colon sigmoideum 
Rektosigmoid. Übergang 

Colon descendens 
Colon transversum 

Colon ascendens 

62 % (n=96) 
26 % (n=40) 
10 % (n=16) 
1 % (n=1) 
1 % (n=2) 

V/S Verhältnis Mittelwert 0,71 ± 0,36 
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3.2. Gesamtgenauigkeit des CT-Stagings 
  

Die Gesamtgenauigkeit des CT-Stagings für ACD mit der chirurgischen und his-

topathologischen Bewertung als Referenzstandard war wie folgt: Stadium 1b, 

100 % (7/7); Stadium 2a/b, 91,7 % (110/120); Stadium 2c, 100 % (28/28, siehe 

Tabelle 6). Die Gesamtgenauigkeit war mit 93,5 % hoch (95%-KI: 88,5–96,9 %). 

Die Interobserver-Übereinstimmung zur Beurteilung der CT-Stadien von CDD 

war ausgezeichnet (ICC 0,96; 95%-KI: 0,94–0,97). Auch bei der Differenzierung 

der CDD-Stadien 2a und 2b im CT konnte eine gute Interrater-Übereinstimmung 

ermittelt werden ICC 0,80 (ICC 0,80; 95%-KI: 0,72-0,86). 
 

Tabelle 6: Vergleich von CT und chirurgischer/histopathologischer Einteilung der ACD nach CDD. 

Die Zahlen geben den absoluten Wert an. Die Zahlen in den Klammern geben das Stadium 2a und 2b 
an, welche im CT zwar differenziert werden konnten, aber für die weitere Analyse zusammengefasst wurden. 

Übereinstimmende Befunde von CT und Histopathologie sind fett hervorgehoben.   

 

Patienten 
(n=155) 

 
 

chirurgisches/histopathologisches Sta-
dium 

  1b 2a/b 2c n 

 CT-Stadium 
 

1b 7 6 - 13 

2a/b - 110 (49/61) - 110 

2c - 4 28 32 

n 7 120 28 155 

 

 

Abbildung 8 zeigt die typischen CT-Befunde der akuten Divertikulitis und die da-

raus resultierenden CDD-Stadien.  
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Abbildung 8: Beispiele für radiologische Zeichen einer akuten Kolondivertikulitis mod. Nach (Rausch et al., 2021) 

a. CT-graphisch und histopathologisch CDD 1b mit verdickter Darmwand am descendosigmoidalen Über-

gang und umgebender Fettgewebsimbibierung (Pfeilspitzen). Kleines Bild-im-Bild: koronare Rekonstruk-

tion; Pfeil, nicht entzündetes Divertikel des C. descendens. U, Uterus; 51 Jahre, weiblich, V/S-Ratio 0,45 

b. CT-graphisch CDD 2b bei perikolischem Abszess von etwa 4 cm. Dieser zeigt sich durch einen perikoli-

schen Flüssigkeitsverhalt mit Lufteinschlüssen und verdicktem Randsaum. Der histopathologische Befund 

ergab ein Stadium 2a/b. S, C. sigmoideum; 66 Jahre, weiblich, V/S-Ratio 0,62.  

c. CT-graphisch und histopathologisch CDD 2a. Stern, gedeckte Perforation. Pfeilspitzen, Verdickung und 

Kontrastverstärkung des lokalen Peritoneums . 56 Jahre, männlich, V/S-Ratio 1,3.  

d. CT-graphisch und histopathologisch CDD 2c bei extraluminaler Luft im Mesokolon und im Bereich der 

linken Kolonflexur (Pfeilspitzen). 76 Jahre, männlich, V/S-Ratio 1,22 

e. CT-graphisch und histopathologisch CDD 2c bei extraluminaler Flüssigkeit (*). Der Pfeil zeigt den ent-

zündlich verdickten descendosigmodalen Übergang mit zahlreichen Divertikeln. 74 Jahre, männlich, V/S-

Ratio 0,9
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In insgesamt zehn Fällen war die Stadieneinteilung von CT und Histopathologie 

nicht übereinstimmend. Hiervon wurden sechs Patienten durch die CT als Sta-

dium 1b (phlegmonöse Divertikulitis) bewertet und somit unterschätzt, da histo-

pathologisch eine ausgedehnte Entzündung mit gedeckter Perforation nachge-

wiesen wurde (Stadium 2 a/b). In vier Fällen überschätzte die CT die ACD mit 

Stadium 2c, wobei der histopathologische Befund nur Stadium 2a/b zeigte (in 

zwei Fällen wurde im CT mit hoher Sicherheit freie Luft erkannt und in zwei wei-

teren Fällen wurde mit moderater Sicherheit eine generalisierte Peritonitis diag-

nostiziert).  

Abbildung 9 und 10 zeigen Beispiele für korrekte und inkorrekte Stadieneinteilung 

der ACD im CT. 

 

 
 

Abbildung 9: Korrektes Staging im CT Bei einer 60 Jahre alten Frau (V/S-Verhältnis 0,74). Die koronaren 

Rekonstruktionen der CT zeigen eine Entzündung eines Sigmadivertikels (Pfeil) mit ausgedehnter Peridi-

vertikulitis (a). Zwei Schichten weiter dorsal konnte eine extraluminale Luftperle im Mesokolon ausgemacht 

werden (b, Stern). Der CT-Befund wurde als eine Divertikulitis Typ 2a nach CDD gewertet, was sich intrao-

perativ und histopathologisch bestätigte. 
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Abbildung 10: Inkorrektes Staging im CT 

 a) Koronare Rekonstruktion einer CT bei einer 48-jährigen Patientin (V/S-Verhältnis 0,67). Die Divertikulitis 

am descendosigmoidalen Übergang wurde CT-graphisch bei fehlenden extraluminalen Luftperlen und ohne 

Nachweis eines Abszesses als CDD Typ 1b gewertet. Die histopathologische Auswertung der vier Tage 

nach der CT durchgeführten Operation ergab eine Divertikulitis Typ 2a/b.  

b und c) Sigmadivertikulitis bei einer 67-jährigen Patientin (V/S-Verhältnis 0,72). Die koronare Rekonstruk-

tion der CT (b) zeigte eine erhebliche Verdickung der Darmwand mit fraglichen intramuralen Luftperlen als 

möglicher Ausdruck einer intramuralen Abszedierung. In den transversalen Schichten im Lungenfenster (c) 

konnten extraluminale Luftperlen (Pfeil) im linken paramedianen Oberbauch nachgewiesen werden. Auf 

Grund dieser Befunde wurde CT-graphisch die Diagnose einer frei perforierten Divertikulitis gestellt (Typ 2c 

nach CDD) und die Patientin am selben Tag operiert. Der chirurgische und der histopathologische Bericht 

beschreiben eine Divertikulitis Typ 2a/b ohne generalisierte Peritonitis.  

 

 

 

 

 

 

 



Ergebnisse   
 

33 
 

3.3. Einfluss des V/S-Verhältnisses auf die Genauigkeit des CT-Stagings 
 

Das mittlere V/S-Verhältnis betrug 0,71 ± 0,36 (Spannweite 0,1–1,86) (s. Tabelle 

5). Das V/S-Verhältnis hatte keinen signifikanten Einfluss auf das CDD-Stadium 

(F {1,143} = 0,745, p = 0,39).  

Ein erhöhtes V/S-Verhältnis war vorteilhaft für die diagnostische Genauigkeit 

(OR: 1,41, 95%-KI: 1,09–1,95, p = 0,02), d.h. eine Erhöhung des V/S-Verhältnis-

ses um 0,1 erhöhte die Wahrscheinlichkeit eines korrekten CT-Stagings der ACD 

um 1,41 (siehe Abb.11).  

 

 

 
Abbildung 11: Effektdiagramm. Eine Erhöhung des V/S-Verhältnisses verbessert die Wahrscheinlichkeit für 

ein korrektes CDD-Staging einer akuten Kolondivertikulitis im CT signifikant (OR: 1,41, 95%-KI: 1,09–1,95, 

p = 0,02). (Rausch et al., 2021). 
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3.4. Einfluss des V/S-Verhältnisses auf Prävalenz und Befundsicherheit 
von Divertikulitis assoziierten CT-Befunden 

 

Die Prävalenz und Befundsicherheit der Divertikulitis assoziierten CT-Befunde 

wurde für beide Beobachter zusammengeführt (n = 310, s. Tabelle 7). Hervorzu-

heben ist, dass die meisten Patienten eine perikolische Imbibierung und lokale 

Peritonitis aufwiesen (98,7 % bzw. 89 %), während eine generalisierte Peritonitis 

bei nur 5,2 % der Fälle vorlag. Die im CT gemessene mittlere Abszessgröße be-

trug 3,1 cm (Bereich 0,5–17 cm). 14 von 151 (9,3 %) erfassten Abszessen waren 

≤ 1 cm groß. Bezüglich der Detektion einer freien Perforation zeigten beide Un-

tersucher eine vollständige Übereinstimmung (Kappa-Wert von 1, siehe Tabelle 

7). Auch bei dem Nachweis der gedeckten Perforation (0,61), der Fettgewebsim-

bibierung (0,8) und der Abszessbildunge (0,73) konnte eine starke Übereinstim-

mung zwischen beiden Untersuchern beobachtet werden. Weiter konnte bei der 

Differenzierung zwischen Abszessen > 1 cm und Abszessen ≤ 1 cm Durchmes-

ser eine sehr hohe Interrater-Übereinstimmung mit einem Kappa von 0,85 fest-

gestellt werden. Die Übereinstimmungen bei Befundung der Peritonitis war hin-

gegen mit einem Kappa-Wert von 0,48 bei der generalisierten und einem Kappa-

Wert von 0,22 bei der lokalen Form nur mäßig bzw. schwach. Das V/S-Verhältnis 

hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Prävalenz von Divertikulitis assoziier-

ten CT-Befunden (p-Werte >0,05).  

Mit hoher Befundsicherheit wurden perikolische Imbibierung, freie Perforation 

und Peritonitis diagnostiziert (alle mit einer durchschnittlichen Sicherheit von ≥ 

2,9/3, siehe Tabelle 7). Mit einer mittleren bis hohen Sicherheit wurden gedeckte 

Perforation (durchschnittliche Sicherheit 2,42) und Abszessbildung (mittlere Si-

cherheit 2,48) erkannt. Die Nachweissicherheit für lokale Peritonitis stieg mit Zu-

nahme des V/S-Verhältnisses an (OR: 0,014, 95%-KI: 0 – 0,03, p = 0,049). Eine 

Erhöhung des V/S-Verhältnisses um 0,1 ging mit einem Anstieg der Befundsi-

cherheit um 0,014 einher. Auf die Befundsicherheit der übrigen Divertikulitis as-

soziierten CT-Befunde hatte V/S-Verhältnis keinen signifikanten Einfluss (alle p 

> 0,05) (siehe Tabelle 7). 

Abbildung 12 zeigt beispielhaft, wie ein erhöhtes V/S Verhältnis die Abgrenzbar-

keit und Befundsicherheit der lokalen Peritonitis verbessert. Bei einem Patienten 

mit einer hohen V/S-Ratio von 1,3 haben beide Auswerter das Vorliegen einer 
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lokalen Peritonitis mit hoher Sicherheit bewertet (Abb. 12a). Hingegen waren sich 

beide Befunder bei einem zweiten Patienten mit einer niedrigen V/S-Ratio von 

0,24 unsicher, ob eine lokale Peritonitis vorlag (Abb. 12b). 
 
 
Tabelle 7: Prävalenz und Nachweissicherheit der ACD-bezogenen CT-Befunde mit Interrater-Übereinstim-

mung  
  
CT-Befunde Prävalenz Nachweissicherheit Interrater  

Übereinst. 

 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
 (SD) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
Ø (SD) 

 
ĸ(95%-CI) 

1. perikolische 
Imbibierung 
 

 
- 

 
4 

 
- 

 
13 

 
293 

 
4.92 (0.39) 

 
- 

 
17 

 
293 

 
2.95 (0.23) 

 
0.8 (0.41-1) 

2. gedeckte Per-
foration 
 

 
56 

 
29 

 
23 

 
105 

 
97 

 
3.51 (1.47) 

 
23 

 
134 

 
153 

 
2.42 (0.63) 

 
0.61 (0.48-0.73) 

3. freie Perfora-
tion 
 

 
239 

 
11 

 
4 

 
4 

 
52 

 
1.77 (1.52) 

 
4 

 
15 

 
291 

 
2.93 (0.31) 

 
1 (1-1) 

4. lokale Peri-
tonitis 
 

 
12 

 
18 

 
4 

 
24 

 
252 

 
4.57 (1.04) 

 
4 

 
42 

 
264 

 
2.84 (0.4) 

 
0.22 (0.01-0.43) 

5. generalisierte 
Peritonitis 
 

 
273 

 
18 

 
3 

 
8 

 
8 

 
1.26 (0.82) 

 
3 

 
26 

 
281 

 
2.9 (0.34) 

 
0.48 (0.18-0.78) 

6. Abszess 70 
 

76 13 58 93 3.09 (1.59) 
 

13 134 163 2.48 (0.58) 
 

0.73 (0.63-0.84)  

 
Anmerkungen: Prävalenz, Wert 1-3 = Fehlen des Befundes, Wert 4-5= Vorhandensein des Be-

fundes. Nachweissicherheit, Wert 1 = geringe Sicherheit, Wert 2 = mittlere Sicherheit, Wert 3 = 

hohe Sicherheit. 
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Abbildung 12: Einfluss der viszeralen Adipositas auf die Befundsicherheit der lokalen Peritonitis. Beispiel 

von zwei Patienten mit einem a) hohen (1,3) und b) niedrigen (0,24) V/S-Verhältnis und abweichender Be-

fundsicherheit in Bezug auf das Vorhandensein einer lokalen Peritonitis. Die jeweils rechtsseitige Abbildung 

zeigt einen vergrößerten Ausschnitt. a) 56-jähriger Mann mit ACD und gedeckter Perforation (Stern; CDD 

2a). Die Verdickung und vermehrte Kontrastierung des lokalen Peritoneums sind gut abzugrenzen (Pfeil-

spitze), so dass eine lokale Peritonitis von beiden Beobachtern als definitiv vorhanden gewertet wurde (Be-

fundsicherheit 3). b) 57-jähriger Mann mit komplizierter ACD. CT-Befund mit Imbibierung des perikolischen 

Fettgewebes (Stern) und kleiner Abszessformation (Pfeilspitze), gemäß CDD 2b. Das Vorhandensein einer 

lokalen Peritonitis wurde von beiden Beobachtern als unsicher gewertet (Befundsicherheit 1) mod. nach 

(Rausch et al., 2021). 
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4. Diskussion 
 

Meine Arbeit liefert folgende Ergebnisse: 1) Das CT beweist eine hohe 

diagnostische Genauigkeit bei der präoperativen Stadieneinteilung der akuten 

Divertikulitis nach der Klassifikation der Divertikelkrankheit (CDD). 2) Die 

diagnostische Genauigkeit und Befundsicherheit steigen signifikant mit dem Grad 

der viszeralen Adipositas. 

 

4.1. Patientenkollektiv und Lokalisation der Divertikulitis 
 
Das Patientenkollektiv in dieser Studie umfasste 155 Patienten mit der histolo-

gisch gesicherten Diagnose einer akuten Divertikulitis. Hinsichtlich der Ge-

schlechterverteilung konnten ein minimal größerer Anteil an Frauen nachgewie-

sen werden (Männer 45 %, Frauen 55 %). Der Altersdurchschnitt lag bei 58 Jah-

ren, mit einem relativ breiten Altersspektrum (28 – 90 Jahre). Vorherige Studien 

zeigten eine ähnliche Geschlechter- und Altersverteilung bei der akuten Diverti-

kulitis (Etzioni et al., 2009; Weinrich et al., 2020).  

Am häufigsten war das Colon sigmoideum von der Divertikulitis betroffen (62 %). 

Diese Beobachtung deckt sich mit den Angaben aus der Literatur, in der das Co-

lon sigmoideum ebenfalls am häufigsten von der Divertikelkrankheit bzw. Diver-

tikulitis betroffen ist (Leifeld et al., 2021). Hoffmann und Kruis et al. beschreiben 

in ihrer Studie, dass bei 95 % der Fälle einer Divertikulitis das Sigma beteiligt ist 

(Hoffmann und Kruis, 2005).  

 

4.2. Genauigkeit der CT bei der Einteilung der ACD 
 

Generell konnten hohe Befundsicherheiten und Übereinstimmungen zwischen 

den Auswertern für die CT-Zeichen einer Divertikulitis festgestellt werden (siehe 

Tabelle 7). Im CT wurden alle 28 Patienten mit einer frei perforierten Divertikulitis 

(CDD-Stadium 2c) und alle sieben Fälle einer unkomplizierten phlegmonösen Di-

vertikulitis (CDD-Stadium 1b) richtig diagnostiziert. Eine nur geringe Abweichung 

wurde bei der Diagnostik der gedeckten Perforation und/oder Abszessbildung 

(CDD-Stadium 2a/b) festgestellt. Die Übereinstimmungen bei der Aufdeckung 
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der Peritonitis war mit einem Kappa-Wert von 0,48 bei der generalisierten und 

einem Kappa-Wert von 0,22 bei der lokalen Form nur mäßig bzw. schwach. 

 

4.2.1. Mögliche Ursachen einer fehlerhaften Stadieneinteilung im CT 
 

In der Gruppe der Patienten mit einer ACD vom Stadium CDD 2a/b wurden sechs 

der 120 Patienten mit einem CDD-Stadium von 1b im CT im Vergleich zur Refe-

renz falsch niedrig eingestuft (der histopathologische Befund ergab ein Stadium 

CDD 2a/b). Zum einen könnten in diesen Fällen im CT nicht nachweisbare in-

tramurale Mikroabszesse vorgelegen haben, was auf Grund des retrospektiven 

Designs der Studien nicht geklärt werden kann. Zum anderen könnte es im Inter-

vall von bis zu einer Woche zwischen der initialen CT und der chirurgischen Ope-

ration zu einem Fortschreiten der Erkrankung gekommen sein, wodurch ein Un-

derstaging im CT wie in vorhergegangenen Studien erklärt werden könnte (Morris 

et al., 2002; Gielens et al., 2012). 

Bei vier von 120 Patienten (3 %) wurde im CT ein zu hohes CDD-Stadium im 

Vergleich zur Referenz diagnostiziert (CT 2c; Referenz 2a/b). Bei zwei dieser 

Patienten wurde von beiden Beobachtern mit hoher Sicherheit intraperitoneale 

Luft in der CT detektiert. Ein Pneumoperitoneum gilt als starker Indikator für eine 

Perforation eines Hohlorgans mit der möglichen Folge einer diffusen Peritonitis, 

wenn keine iatrogene oder benigne Ursache ausgemacht werden kann (Pinto et 

al., 2016; Ross et al., 2018). Beide Patienten wurden noch am selben Tag ope-

riert. Es ist möglich, dass die Perforation so akut war, dass sich zum Zeitpunkt 

der Notoperation noch keine generalisierte Peritonitis entwickelt hatte. Bei den 

restlichen zwei fehlerhaft mit einem zu hohen CDD-Stadium bewerteten Fällen 

wurde mit mittlerer Sicherheit freie abdominelle Flüssigkeit in der CT gesehen 

und als generalisierte Peritonitis interpretiert. Freie intraperitoneale Flüssigkeit im 

CT kann, bei Fehlen von anderen Ursachen eines Aszites, auf eine Peritonitis 

hindeuten (van Baal et al., 2017; Ross et al., 2018). Beide Patienten zeigten in 

ihrer medizinischen Historie keinerlei andere mögliche Ursachen für Aszites. Die 

präoperative antibiotische Therapie, welche über eine Dauer von zwei bis vier 
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Tagen durchgeführt wurde, könnte zu einem erfolgreichen Rückgang der Entzün-

dung und damit zu einem niedrigen CDD-Stadium zum Zeitpunkt der Operation 

geführt haben (Ritz et al., 2010).   

 

4.2.2. Vergleich zu vorherigen Studien 
 

Die hohen Genauigkeitswerte der computertomographischen Stadieneinteilung 

der ACD in unserer Studie stimmen mit den Daten früheren Studien überein, die 

andere Klassifikationssysteme verwendet haben (Lohrmann et al., 2005; Ünlü et 

al., 2014): 

Eine hohe Genauigkeit der CT für die Einteilung der akuten Divertikulitis mit der 

Hinchey-Klassifikation wurde in einer 30 Patienten umfassenden Kohorte nach-

gewiesen, in der nur zwei Patienten falsch klassifiziert wurden (Lohrmann et al., 

2005). In der genannten Studie wurde ein Patient mit chirurgisch nachgewiesener 

diffuser fäkaler Peritonitis (Hinchey-Stadium IV) fälschlicherweise im CT als Sta-

dium III (diffuse eitrige Peritonitis) eingestuft. Der andere Patient, im CT als Di-

vertikulitis mit intraabdominellem Abszess (Hinchey-Stadium II) klassifiziert, 

zeigte sich schließlich als Divertikulitis mit diffuser Peritonitis (Hinchey-Stadium 

III). Im Gegensatz zu unserer Studie haben Lohmann et al. die akute Divertikulitis 

mit diffuser Peritonitis in eitrige und fäkale Subtypen unterteilt. Wie auch andere 

Kollegen halten wir die Differenzierung, ob es sich bei einer generalisierten Peri-

tonitis um eine eitrige oder eine fäkale Form handelt, für eine chirurgische und 

nicht für eine radiologische Diagnose (Ünlü et al., 2014; Pustelnik et al., 2017). 

Auch scheint die präoperative Differenzierung zwischen eitriger und fäkaler diffu-

ser Peritonitis wenig von Bedeutung zu sein, da beide eine notfallchirurgische 

Behandlung erfordern (Gielens et al., 2012).  

Die Klassifikation von Hansen und Stock wurde von Ritz et al. verwendet. Dort 

zeigte sich eine hohe Übereinstimmung zwischen der präoperativen CT-Klassifi-

kation und dem chirurgischen Befund einer akuten Divertikulitis (Ritz et al., 2010). 

Vergleichbar zu unseren Ergebnissen wurde eine hundertprozentige Überein-

stimmung bei der freien Perforation beobachtet. Bezüglich phlegmonöser Diver-

tikulitis (Hansen-Stock IIa) wurde nur in 52 % der Fälle eine Übereinstimmung 

zwischen CT und histologischem Befund nachgewiesen (Ritz et al., 2010). Die 
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akute Divertikulitis wurde durch die CT in 36 % zu schwer und in 11 % zu leicht 

eingestuft. Allerdings im Vergleich zu unserer Studienpopulation mit nur sieben 

von 155 Patienten (4,5 %) mit unkomplizierter Divertikulitis, beschrieb Ritz et al. 

einen hohen Anteil (36,8 %) der Patienten mit phlegmonösen Divertikulitis, die 

nach Antibiotikabehandlung einer elektiven Operation unterzogen wurden. 

Anders als die vorgenannten Untersuchungen zeigen zwei Studien eine geringe 

Genauigkeit der CT in der präoperativen Diagnostik einer akuten Divertikulitis 

(Gielens et al., 2012; La Torre et al., 2020). So wird von einer schwachen Korre-

lation zwischen radiologischem und chirurgischem Befund unter Verwendung 

von CDD (La Torre et al., 2020) bzw. der Hinchey-Klassifikation berichtet 

(Gielens et al., 2012). Beide genannten Untersuchungen unterschieden jedoch 

zwischen eitriger und fäkaler Peritonitis in ihrer CT-Auswertung. Wie bereits er-

wähnt, ist eine Unterscheidung zwischen eitriger und fäkaler Peritonitis im CT 

nicht zuverlässig. Dies könnte die schlechte Korrelation zwischen CT und chirur-

gischer Diagnose erklären. Darüber hinaus umfassten beide Studien Single- oder 

4-Slice CT-Scanner, die aufgrund der begrenzten räumlichen Auflösung die di-

agnostische Genauigkeit der CT beeinträchtigt haben könnten.    

 

4.2.3. Relevanz bezüglich Therapie und Ausblick 
 

Wichtigstes Ziel der CT bei ACD ist der Ausschluss von Komplikationen, die chi-

rurgische oder perkutane Eingriffe erfordern. Unsere Studie zeigt die hohe diag-

nostische Treffsicherheit der CT bei der Differenzierung von unkomplizierter 

(CDD 1) und fortgeschrittener komplizierter akuter Divertikulitis (CDD 2c) mit ei-

ner Genauigkeit von 100 %.  

Eine aktuelle Studie bezüglich der Langzeitlebensqualität nach akuter Sigmadi-

vertikulitis legt nahe, dass die Abszessgröße die Entscheidung zwischen konser-

vativer und interventioneller oder chirurgischer Therapie bestimmen sollte 

(Brandlhuber et al., 2018). In unserer Studie haben wir zwischen CDD-Stadium 

2a (Mikroabszess ≤ 1 cm) und 2b (Abszess > 1 cm) im CT unterschieden, aber 

in den chirurgischen und histopathologischen Ergebnissen wurden die Abszess-

größen nicht systematisch erwähnt, so dass die Genauigkeit des CT-Stagings für 

diese beiden Stadien nicht getrennt berechnet werden konnte. Dennoch weist 
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eine hohe Interrater-Korrelation in unserer Studie für die Abszessgrößen auf ein 

zuverlässiges CT-Staging der CDD-Kategorien 2a und 2b hin. Das ist wichtig für 

die therapeutische Entscheidung, da elektive Operationen die Lebensqualität 

verbessern können, wenn der Abszess 1 cm überschreitet (Brandlhuber et al., 

2018). Laut neuer S3-Leitlinie steigt die Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen per-

kutanen Drainage bei Abszessen größer 3 cm und die Rezidivrate nimmt ab, so 

dass erst ab dieser Grenze von einem CDD-Stadium 2b gesprochen werden 

sollte (Leifeld et al., 2021).   

In Anbetracht der Empfehlungen zur konservativen Behandlung als Therapie der 

Wahl bei Patienten mit Divertikulitis im Stadium 2a und 2b (Francis et al., 2019) 

fanden wir eine relativ große Anzahl von Patienten mit diesen Stadien in unserer 

Studiengruppe, die einer Operation unterzogen wurden. Generell wird auch bei 

Typ 2a/b-Divertikulitiden im Falle eines Versagens der konservativen Therapie 

oder bei Abszessen, die nicht perkutan drainiert werden können, eine Operation 

empfohlen (Schreyer und Layer, 2015; Brandlhuber et al., 2018). In unserem 

Krankenhaus beobachten wir solche Patienten häufiger, was daran liegen 

könnte, dass es sich um ein Krankenhaus der Maximalversorgung handelt. 

Aufgrund des retrospektiven Designs unserer Studie können wir jedoch nicht im 

Einzelfall den Grund für eine Operation auch bei CT-graphisch niedrigen CDD-

Stadien angeben. 

 

4.3. Einfluss des V/S-Verhältnisses auf das CT-Staging der ACD 
 
Aufgrund einer höheren Menge an perikolischem Fett sowie einem besseren 

Kontrast für perifokale Imbibierung und Abszesse stellten wir vor der Studie die 

Hypothese auf, dass viszerale Adipositas einen positiven Einfluss auf das CT-

Staging und die Befundsicherheit bei der Diagnostik der ACD haben würde (Rao 

et al., 1998; Kielar et al., 2016). Tatsächlich korreliert eine Erhöhung des V/S-

Verhältnisses mit einem verbesserten ACD-Staging und einer höheren 

Befundsicherheit für lokale Peritonitis im CT. Unsere Studie ist die erste, die diese 

Hypothese bestätigte. Warum eine Zunahme an viszeralem Fett nicht die 

Befundsicherheit für die übrigen CT-Zeichen einer Divertikulitis wie die gedeckte 

oder freie Perforation, den Abszess oder die freie peritoneale Flüssigkeit 
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verbessert, bleibt spekulativ. Zum einen wird angenommen, dass das 

retroperitoneale Fettgewebe mit steigendem Adipositasgrad nicht so stark 

zunimmt wie das intraperitoneale Fettgewebe (Abate et al., 1995). Das Colon 

ascendens und Colon descendens und damit ein Teil des descendosigmoidalen 

Übergangs liegen jedoch sekundär retroperitoneal, so dass zumindest in diesen 

Abschnitten der Einfluss eines zunehmenden V/S-Verhältnisses vermindert oder 

aufgehoben sein könnte. In den genannten Kolonabschnitten waren in der 

vorliegenden Arbeit immerhin kumulativ 37 % der akuten Divertikulitiden zu 

finden. Zum anderen besteht das intraperitoneale Fettgewebe zum Hauptteil aus 

omentalem und mesenterialem Fettgewebe (Wajchenberg, 2000). Bei freier 

Perforation und/oder generalisierter Peritonitis sammelt sich die extraluminale 

Luft und Flüssigkeit häufig in der Koller- oder Morison-Grube, also zwischen Milz 

und Niere bzw. zwischen Leber und Niere. Dort befinden sich in der Regel keine 

größeren Anteile von Omentum oder Mesenterium, so dass vermehrtes 

viszerales Fettgewebe möglicherweise keinen signifikanten Einfluss auf die 

Detektion von freier Luft und Flüssigkeit hat.     

Im Gegensatz zu früheren Forschungsergebnissen, die darauf hindeuten, dass 

das Verhältnis von viszeralem zu subkutanem Fett mit dem Schweregrad der 

ACD korreliert (Landis, 1977; Schneider et al., 2012), zeigt unsere Studie keinen 

eindeutigen Zusammenhang zwischen den CDD-Stadien und dem V/S-

Verhältnis. Es gibt drei mögliche Erklärungen für diese Beobachtung: a) Das 

insgesamt hohe V/S-Verhältnis in unserer Kohorte. Es besteht der Konsens, dass 

ein V/S-Verhältnis von >0,4 auf viszerale Adipositas hinweist (Landis, 1977). 

Bemerkenswerterweise zeigte unsere Kohorte ein hohes V/S-Verhältnis 

(Mittelwert 0,7), so dass ein potenzieller Zusammenhang von Adipositas und 

Schweregrad der ACD verzerrt sein könnte. b) Die Dominanz der Frauen in 

unserer Studienpopulation (55 %). Frauen weisen tendenziell niedrigere V/S-

Verhältnisse auf als Männer, was zu einem „birnenförmigen“ Körperhabitus führt 

(Ng et al., 2021). c) Ein Fehlen von unkomplizierten ACD-Stadien. Da ein 

Einschlusskriterium die Notwendigkeit einer chirurgischen Operation war, um 

eine histopathologische Referenz für die Auswertung zu haben, fanden wir nur in 

5 % der Patienten ein Stadium CDD 1a/b in unserer Kohorte. All diese Aspekte 
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können die potenziellen Auswirkungen der viszeralen Adipositas auf den Grad 

der akuten Divertikulitis beeinflusst haben. 

 

4.4. Limitationen 
 

Die geringe Patientenzahl und die relativ hohen CDD-Stadien, welche durch das 

Einschlusskriterium einer nachfolgenden Operation zu erklären sind, können als 

Limitationen der vorliegenden Arbeit gewertet werden. Das retrospektive Stu-

diendesign ist eine weitere Einschränkung, da nicht alle Parameter aus der His-

topathologie (wie z.B. die Abszessgrößen) erfasst werden konnte. Die Voreinge-

nommenheit der Untersucher, die bei der Auswertung wussten, dass eine Diver-

tikulitis bei den Patienten vorliegt, ist als weitere Einschränkung zu werten.  

Weiter wurden die CT-Untersuchungen in unserer Studie mit einer standardisier-

ten intravenösen Kontrastmittelmenge durchgeführt. In letzter Zeit wurde die Ver-

wendung des fettfreien Körpergewichts (Lean Body Weight = LBW) zur Dosisa-

daptation von intravenösem Kontrastmittel insbesondere bei adipösen Patienten 

empfohlen (Nyman, 2016; Caruso et al., 2018). Insofern könnte eine nicht kör-

pergewichtsadaptierte Menge an intravenösem Kontrastmittel in unserem Proto-

koll zu einer Über- oder Unterdosierung und damit Einschränkung des Bildkon-

trasts in der CT bei Patienten geführt haben. 

Als letzter Punkt ist noch zu nennen, dass die Auswertung der Ergebnisse auf 

Basis der alten S2-Leitlinie vorgenommen wurde, vor Veröffentlichung der neuen 

S3-Leitlinie im Jahr 2021. 
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5. Zusammenfassung 
 

Ziel dieser Arbeit war die Evaluierung der Genauigkeit der präoperativen Com-

putertomographie (CT) beim Staging der akuten Kolondivertikulitis (ACD) unter 

Verwendung der Klassifikation der Divertikelkrankheit (CDD) und Untersuchung 

der diagnostischen Bedeutung der viszeralen Adipositas. 

Dazu wurden retrospektiv das Radiologie- und Krankenhausinformationssystem 

nach Patienten durchsucht, die sich zwischen 2009 und 2019 einer CT wegen 

klinischem Verdacht auf ACD vor der Operation unterzogen haben. Von den an-

fangs 164 Patienten schlossen wir 155 Patienten (94,5 %) (85 Frauen; mittleres 

Alter 58 ± 13 Jahre) ein, welche folgende Kriterien erfüllten: klinisch vermutete 

ACD, iv. kontrastverstärkte CT, Operation bei ACD innerhalb einer Woche nach 

CT, histopathologischer Befund bestätigt ACD. Die restlichen 9 Patienten (5,5 %) 

wurden ausgeschlossen, da entweder die histopathologischen Befunde fehlten 

(n=3) oder die CT ohne intravenöse Kontrastmittelgabe durchgeführt wurde 

(n=6). Das Verhältnis von viszeralem zu subkutanem Fett (V/S-Ratio) wurde für 

jeden Patienten bestimmt. Zwei Radiologen, die unabhängig voneinander die Di-

agnose stellten, klassifizierten die ACD nach CDD und bewerteten die Prävalenz 

und Befundsicherheit von ACD-bezogenen CT-Befunden wie perikolische Imbi-

bierung, gedeckte und freie Perforation, lokale und generalisierte Peritonitis und 

Abszess. Der Effekt der V/S-Ratio auf die diagnostische Genauigkeit der CT mit 

chirurgischen und histopathologischen Befunden als Referenz wurde mittels ei-

nes logistischen Regressionsmodells errechnet und zusätzlich die Interreader-

Reliabilität mittels Cohens Kappa Test bestimmt.  

Die CT wies eine hohe Genauigkeit (94 %) beim Staging der ACD nach CDD mit 

einer ausgezeichneten Interrater-Korrelation (ICC 0,96) auf. Die Befundsicherheit 

für die Beurteilung einer lokalen Peritonitis verbesserte sich signifikant mit höhe-

rem V/S-Ratio (p = 0,049). Der Anstieg der V/S-Ratio korrelierte signifikant mit 

der Wahrscheinlichkeit für ein korrektes CDD-Staging von ACD im CT (p = 

0,023).  

Als Schlussfolgerung ist zu nennen, dass die diagnostische Genauigkeit der CT 

beim präoperativen Staging der akuten Kolondivertikulitis hoch ist und mit dem 

Grad der viszeralen Adipositas signifikant zunimmt.  
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6. Summary 
 

The aim of this work was to evaluate the accuracy of preoperative CT in staging 

of acute colonic diverticulitis (ACD) using the classification of diverticular disease 

(CDD) and investigate the diagnostic significance of visceral obesity.  

For this purpose, the radiology and hospital information systems were retrospec-

tively searched for patients who underwent a CT scan between 2009 and 2019 

due to clinical suspicion of ACD before surgery. From the initial 164 patients, 155 

were included (94.5 %) (85 women; mean age 58 ± 13 years) with the following 

criteria: clinically suspected ACD, iv. contrast-enhanced CT and histopathological 

confirmation of ACD by surgery within one week after CT. The remaining 9 pa-

tients (5.5 %) were excluded because either the histopathological reports were 

missing (n=3) or the CT was performed without intravenous contrast agent ad-

ministration (n=6).The ratio of visceral to subcutaneous fat (V/S ratio) was deter-

mined for each patient. Two radiologists independently classified ACD by CDD 

and assessed the prevalence and confidence of ACD-related CT findings, namely 

pericolic fat stranding, covered and free perforation, local and generalized perito-

nitis and abscess. The interobserver agreement of CT findings was assessed by 

using Cohens’ Kappa Test and the effects of V/S ratio on the diagnostic accuracy 

of CT with surgical and histopathological findings as reference were calculated 

by using a logistic regression model. 

CT showed a high accuracy (94 %) in staging ACD using CDD and an excellent 

interrater correlation (ICC 0.96). Confidence scores for assessing local peritonitis 

improved significantly with higher V/S ratios (p = 0.049). The increase in V/S ratio 

significantly correlated with the probability of correct CDD staging of ACD on CT 

(p = 0.023). 

In conclusion, CT accuracy in preoperative staging ACD according to CDD is high 

and is significantly improved with increased visceral obesity. 
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7. Abkürzungsverzeichnis 
 

ACD Akute Kolondivertikulitis 

BMI Body-Mass-Indes 

C. Colon 

CDD Classification of diverticular disease 

CRP C-reaktives Protein (Entzündungsparameter) 

CT Computertomographie 

DGAV Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie 

DGVS Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- 

und Stoffwechselerkrankungen 

et al.  Lateinische Abkürzung für „und andere“ 

HE Hounsfield-Einheiten 

ICC Intraklassen-Korrelationskoeffizient 

i.v. Intra venös 

ĸ Kappa 

KI Konfidenz-Intervall 

mod. nach modifiziert nach 

OR Odds Ratio 

OP Operation 

p p-Wert (Maß des statistischen Signifikanzniveaus) 

prim. lap. ass. primär laparoskopisch assistiert 

ROI Region of Interest 

S Subkutan  

S2k-Leitlinie Konsensbasierte Leitlinie 

S3-Leitlinie Überarbeitete Konsensbasierte Leitlinie 

SD Standard Deviation 

SFA Subkutanes Fettareal 

SUDD Symptomatisch unkomplizierte Divertikelkrankheit 

UKE Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

V Viszeral 

VFA Viszerales Fettgewebe 
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