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Arbeitshypothese und Fragestellung

Das Krankheitsbild der Divertikulitis ist die haufigste Komplikation der
Divertikulose und kommt in ca. 20-30% der Féalle vor. Fast 80% der Patienten
mit einer akuten Divertikulitis benétigen eine stationare Aufnahme. Ungefahr bei
einem Drittel dieser Patienten kommt es im Laufe der Zeit zu einem Rezidiv [1-
3].

Mit Fistelbildung, Abszessen, Stenosen und konsekutivem lleus sowie
Perforation kbnnen schwerwiegende Komplikationen auftreten. Dabei stellt die
perforierte Sigmadivertikulitis mit Peritonitis ein akut lebensbedrohliches
Krankheitsbild dar. Die richtige chirurgische Behandlung ist hierbei ganz
entscheidend fur den Krankheitsverlauf.

In den letzten 15 Jahren hat sich das Konzept der Etappenlavage bei der
Behandlung dieser Patientengruppe mit schwerer Peritonitis durchgesetzt und
zu sehr guten Ergebnissen gefihrt [4].

Mit der statistischen Aufarbeitung unserer groRen Gruppe Divertikulitis-
Patienten (791 Patienten) beabsichtigen wir den Effekt unseres differenzierten
Behandlungplans der notfallmafigen und elektiven chirurgischen Therapie der
Divertikulitis beurteilen und mit der internationalen Literatur vergleichen zu
kénnen. Insbesondere werden die Resultate des Etappenlavage-Konzepts bei
Patienten mit einer akuten perforierten Divertikulitis und Peritonitis betrachtet.
Weiterhin wird das operative Vorgehen, hinsichtlich priméarer Anastomose
versus Hartmann-Operation und offenes versus laparoskopisch assistierten
Vorgehens, auf Komplikationsrate, Komplikationsart, Mortalitatsrate und
Liegedauer untersucht.

Ziele sind, einen Uberblick tiber unseren differenzierten Behandlungsplan in der
Praxis zu geben, sowie die Erfolgsrate bezogen auf Komplikationsrate und
Mortalitat zu berechnen. Die zentrale Frage ist hierbei, ob eine Anderung
unseres Behandlungsplans bezlglich der Operationstechniken (primare
Anastomose/Hartmann-OP, laparoskopisch assistiertes/offenes Vorgehen) oder
der Behandlungstaktik (z.B. Etappenlavage) erforderlich ist.



Einleitung

Epidemiologie

Die Divertikulose des Colons ist in den westlichen industrialisierten Landern
sehr pravalent. Die meisten Trager der Divertikulose (ca. 70%) zeigen jedoch
keine Symptome. Mit zunehmendem Alter nimmt die Pravalenz stark zu. So
werden bei 10% der unter 40-Jahrigen Divertikel gefunden, bei 30% der tber
50-Jahrigen, bei 50% der Uber 70-Jahrigen und bei 66% der Uber 85-Jahrigen.
Das Geschlecht scheint dabei keinen Einfluss auf die Prévalenz zu haben
[1,2,5,6]. Wegen der Zivilisierung kam es in manchen afrikanischen und
asiatischen Landern zu einer dramatischen Inzidenz-Erhohung der
Divertikulose. Damit zeigt sich der westliche Lebensstil als ein pathogener
Faktor (siehe Tabelle 1). Auch gibt es einen Anhalt fiir genetische Faktoren als
Ursache der erkrankung, da das Vorkommen der Divertikulose bei
unterschiedlichen ethnischen Gruppen innerhalb eines Landes variiert. Auch die
Lokalisation ist unterschiedlich: so findet sich die Divertikulose bei Kaukasiern
haufiger im linken Colon und Sigma, bei Asiaten eher rechtsseitig [1-3,6]. Das
Krankheitsbild der Divertikulitis kommt in ca. 20-30% der Divertikulose-Félle
vor. Ungefahr bei einem Drittel dieser Patienten kommt es im Laufe der Zeit zu
einem Rezidiv [1-3]. Diese Rezidive sind schwieriger mit Antibiotika zu

behandeln und zeigen eine héhere Mortalitat [1-3].

Tabelle 1 Demografische Pravalenz der Divertikulose (Bariumkontrast-Studien) [7]
Land Pravalenz (%) N Jahr
USA 33 2000 1953
Singapur 20 524 1991
England 18,3 109 1967
Schweden 15,8 3563 1963
Japan 13,3 1839 1984
Kenia 6,6 226 1979
Jordan 4,0 274 1983
Korea 1,0 500 1964




Atiologie
Obwohl die Divertikulose haufig vorkommt, bleibt die genaue Pathogenese
noch  unklar. Unter anderem  spielen  Colonwandveréanderungen,

Motilitatsstorungen, Erndhrung und koérperliche Aktivitat eine Rolle [2,5,8,9].

Teilweise beeinflussen diese Mechanismen einander.

Colonwandveranderungen

Die typische Beschreibung einer Divertikulose ist die eines Colons mit einer
verdickten Muskelwand sowie einer Verkirzung der Taeniae coli mit
ziehharmonikaartiger Formation der Colonhaustrae (Abbildung 1). Es formen
sich separate ,Druckkammern®. Die sehr elastische Colonmucosa kann durch
die Schwachstellen in der Colonwand, welche durch die Vasa recta verursacht
sind, hernieren. Es entstehen typische parallele Reihen von Divertikeln
zwischen den Taeniae coli, wobei meistens eine Reihe an der mesenterischen
Seite entsteht und die andere an der antimesenterialen Seite [2,9-11].

Bei Patienten mit Divertikulose wurde im Vergleich zu gesunden Patienten
elektro-mikroskopisch ein vermehrter Elastin-Gehalt in den Taeniae-coli-
Muskelzellen gemessen. Die kontrahierte Form des Elastins resultiert in einer
Verkirzung der Taenia Coli und ist verantwortlich fir die Ziehharmonika-
Formation [12,13].

Die wichtigste Komponente der Submucosa ist das Kollagen. Es sorgt
zusammen mit Elastin fur Kraft und Dehnbarkeit ohne Formverlust. Bei
Divertikulose-Patienten wurde eine altersabhangige Zunahme von Typ-IlI-
Kollagen nachgewiesen [10,14]. Auch wurde ein vermehrtes ,Crosslinking“ von
Kollagen gefunden. Die Kollagenfasern werden im linken Colon Kleiner,
zahlreicher und liegen dichter aufeinander. Die Colonwand ist somit qualitativ
verandert; die strukturelle Integritdt der Wand reduziert. Dies fihrt zu einer
erhéhten Dehnbarkeit sowie Formverlust. Bei Divertikulose-Patienten ist diese
Veranderung noch ausgepréagter [14]. Die Hypothese einer veranderten
Compliance der Darmwand wird unterstitzt durch die Tatsache einer friihen

Divertikel-Entwicklung bei jungen Patienten mit Stiitzgewebe-Krankheiten wie
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dem Marfan- oder dem Ehlers-Danlos-Syndrom [10]. Im Vergleich mit der
westlichen Population prasentiert sich die Divertikulose in Asien rechtsseitig mit
normalem intraluminalen Druck und eher Blutungen als einer Perforation. Dies
sind Zeichen fir mdgliche genetische Faktoren [12].

Das Sigmoid und Colon descendens sind nicht so dehnbar wie das Colon
ascendens, was eine mogliche Pradisposition der westlichen Divertikulose mit
erhéhtem intraluminalen Druck, Infektion der Divertikel und Perforation sein
koénnte [2,5,12].

Motilitatsstorungen

Schon 1964 wurden die ersten manometrischen Untersuchungen mit
Divertikulose-Patienten und Patienten ohne Divertikulose durchgefuhrt [10].
Arfwidsson et al. konnten erhéhte Ruhedricke, postprandiale sowie
Neostigmin-stimulierte Driicke bei Divertikulose-Patienten nachweisen [11].
Painter et al. bestatigten diesen Befund und postulierten bei gleichzeitiger
Cineradiographie die Theorie einer Segmentierung des Colons wobei sich eine
Serie von ,Druckkammern® formt (Abbildung 1) [15]. Laut Painter verzégert
diese Segmentation den Transport und erhdht die Wasserresorption. Jede
,Druckkammer” kann einen exzessiv hohen Druck generieren, der zu einer

Hernierung der Mucosa und somit zur Divertikelbildung fuhrt.

Mesenterium
Arterie Divertikel

[

|

! !

Kontraktion Kontraktion
Druck-
kurve / \ / \
Abbildung 1 Schematische Darstellung der Druckkammer[5,15]
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Erndhrung

Zu wenig Ballaststoffe flihren zu kleinen Stuhlmengen, die hohe Dricke
bendtigen, um durch den Colontrakt transportiert zu werden und fihren dadurch
zur Divertikelformung [5,16]. Die initiale Hypothese, dass Ballaststoffe eine
zentrale Rolle in der Atiologie der Divertikulose spielen, kam 1971 von Burkitt
und Painter [17]. Burkitt arbeitete in vielen Krankenhausern in Uganda. Er
beobachtete, dass die Divertikulose eine Raritat war. Er assoziierte dieses mit
den viel weicheren und gréReren Stuhlmengen der Ugander. Die Passagezeit
und das Volumen des Stuhls der Ugander waren im Vergleich zur englischen
Population kurzer bzw. groR3er.

Gut kontrollierte Studien der Divertikulose-Pravalenz unter Vegetariern
beweisen, dass faserarme Nahrung ein kausaler Faktor bei der Divertikulose-
Entwicklung ist. Die Pravalenz unter Vegetariern betrug 12% und bei
Kontrollgruppen 33%. Die Vegetarier nahmen zweimal soviel Ballaststoffe zu
sich als die Kontrollgruppe [16]. Brodribb erforschte in einer doppelblinden
kontrollierten Studie den therapeutischen Wert einer fasernreichen Diat bei
Patienten mit Divertikulose. Nach drei Monaten war der therapeutische Effekt
signifikant nachgewiesen [18].

Die Ballaststoffe sind aufzuteilen in resorbierbare und nicht-resorbierbare
Fasern. Die Nicht-resorbierbaren werden unverandert durch den Magen-Darm-
Trakt transportiert. Die resorbierbaren Fasern konnen von Bakterien in
kurzkettige Fettsduren umgesetzt werden. Diese Fettsauren sind ein wichtiger
Brennstoff vieler Colonbakterien. Es gibt Hinweise in der Literatur darauf, dass
eine Abnahme der resorbierbaren Fasern die Darmflora andert. Pathogene
Keime haben damit eine hthere Chance zur Kolonisation. Diese pathogenen
Keime verursachen unter anderem eine Divertikulitis. Die resorbierbaren
Fasern, in der Literatur auch ,Prebiotics“ genannt, werden zurzeit auf deren

klinische Relevanz und Anwendungsmdoglichkeiten geprift [7].
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Definitionen

Colondivertikel: Colondivertikel sind sackchenférmige Ausstllpungen der
Mucosa, die zumeist reihenformig an den Stellen der Vasa recta durch die
Taenia des Colons prolabieren. Da nicht alle Schichten der Darmwand
prolabieren, ist der Name ,Divertikel” definitionsgemal} nicht korrekt. Im Grunde

handelt es sich bei Colondivertikeln um Pseudodivertikel.

Divertikulose: Die Divertikulose ist eine Zufallsdiagnose. Sie beschreibt das
Vorhandensein von Divertikeln. 70% der Patienten mit Divertikulose sind
asymptomatisch. Von den verbleibenden 30% entwickelt ein Viertel eine
symptomatische Divertikulose (ohne Entziindungsnachweis), drei Viertel
entwickeln eine Divertikulitis, wovon wiederum ein Drittel eine komplizierte
Divertikulitis hat (siehe Abbildung 2) [12].

Symptomatische Divertikulose: Die symptomatische Divertikulose, auch
symptomatische Divertikelkrankheit genannt, ist eine Divertikulose mit meist
unspezifischen Schmerzen ohne Entzindungsnachweis. Es ist klinisch oft

schwierig, sie von einem Reizdarmsyndrom zu unterscheiden.

Symptomatische unkomplizierte Divertikulitis: Die symptomatische
Divertikulitis  ist eine  Divertikulose mit akuten Schmerzen und
Entziindungsnachweis ohne Zeichen einer Komplikation wie Stenose, Blutung,

Perforation, Fistelbildung oder Abszess.

Symptomatische  komplizierte  Divertikulitis: Die = symptomatische
komplizierte Divertikulitis ist eine Divertikulose mit akuten Schmerzen,
Entzindungsnachweis und einer oder mehrerer Komplikationen wie Stenose,

Blutung, Perforation, Fistelbildung oder Abszess.
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u Divertikulose

5%

® unkomplizierte
Divertikulitis

komplizierte
Divertikulitis

B symptomatische
Divertikulose ohne
Entziindung

& J
Abbildung 2  Verteilung der Divertikel-Krankheiten / Divertikulitis

Klinik

Divertikulose

Die meisten Patienten mit Divertikulose bleiben lebenslang asymptomatisch.
Ein Teil der Patienten hat Beschwerden wie z.B. kurzzeitige kolikartige
Unterbauchschmerzen (in der Regel im linken Unterbauch), Meteorismus,
Anderung der Stuhlgewohnheiten oder vermehrte Flatulenz. Nach Defakation
oder Flatulenz kommt es oftmals zu einer Besserung der Symptomatik.

Bei der kdrperlichen Untersuchung findet sich oftmals ein Druckschmerz im
linken Unterbauch (Fossa iliaca sinistra) oder ein meteoristisch geblahtes
Abdomen.

Die Laborwerte sind meistens im Normbereich. Die bildgebende Diagnostik und
endoskopische Verfahren weisen keine Entzindung, Perforation oder
Obstruktion nach. Die Differentialdiagnose zum irritablen Darmsyndrom ist
schwierig. Bei 7-16% der Patienten wird eine Koinzidenz zwischen Divertikulose

und irritablem Darmsyndrom gefunden [5,8,9].

Divertikulitis
Innerhalb von Divertikeln kénnen sich Féakolithen bilden. Diese Féakolithen

beschéadigen die Mukosa des Divertikels, wodurch eine Entziindung und ein
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Bakterienwachstum im Divertikel entstehen. Die Durchblutung des Divertikels
nimmt ab und eine lokale Ischamie entsteht. Dies ermdglicht Bakterien durch
die Mukosa in die Wand hineinzuwachsen. Es resultiert eine lokale
Entzindungsreaktion mit der Folge einer eventuellen Perforation.

Die klassische Klinik einer Divertikulitis wird charakterisiert durch Fieber und
akuten, kontinuierlichen abdominellen Schmerz, der meistens im linken
Unterbauch lokalisiert ist. Das Erscheinungsbild wird bestimmt vom Ausmalf}
der entzindlichen Veranderungen. Haufig wird von StuhlunregelméaRigkeiten,
Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen berichtet. 40-60% der Patienten klagen
Uber Obstipation evtl. im Wechsel mit Durchféallen [5]. Pollakisurie, Dysurie,
Pneumaturie oder Fakalurie deuten auf eine Harnblasenreizung oder —fistelung
hin.

Bei der korperlichen Untersuchung findet man, aul3er Fieber, einen lokalisierten
Druckschmerz in der linken Fossa iliaca. Bei 20% der Patienten ist eine
Resistenz tastbar [8]. Loslassschmerz oder Abwehr sind Zeichen einer lokalen
oder diffusen Peritonitis. Rechtsseitige Schmerzen schlieRen eine Divertikulitis
nicht aus. Eine nach rechts reichende Sigmaschlinge (z.B. beim Sigma
elongatum) oder eine Divertikulitis im Colon ascendens (z.B. asiatischer
Patient) konnen rechtsseitige Schmerzen auslésen [5,8].

Laborchemisch zeigen sich ein erhdhtes CRP und eine Leukozytose mit
Linksverschiebung. Bis zu 45% der Patienten haben keine Leukozytose [5,8,9].
Die typischen linksseitigen Unterbauchschmerzen, Appetitlosigkeit, Unwohlsein,
Fieber und eine fehlende Leukozytose haben der Divertikulitis den Namen

Jlinksseitige Appendicitis“ gegeben.
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Differentialdiagnose

Die Differentialdiagnose der symptomatischen Divertikelkrankheit und
Divertikulitis ist in Tabelle 2 dargestellt [5,9].

Tabelle 2 Differentialdiagnose der Divertikulitis (modifiziert) [5,9]

Differentialdiagnose der Divertikultis

Akute Appendicitis Ischamische Colitis
Kolorectales Carcinom Mesenterialischamie

Ulkus ventrikuli / duodeni Eierstockzyste

M. Crohn / Colitis ulcerosa Eierstocktorsion

Cystitis Pankreatitis

Extrauterine Graviditat Pelvic Inflammatory Disease
Gallenblasen-Erkrankung Pseudomembrandse Colitis
Inkarzerierte Hernie Pyelonephritis
Diagnostik

Die Diagnose der Divertikulitis kann bereits auf Grund der Klinik und Anamnese
gestellt werden.

Bei allen Patienten mit Peritonitiszeichen sollte zum Ausschluss freier oder
retroperitonealer Luft eine Rontgen-Abdomenubersichtsaufnahme durchgefiihrt
werden. Sie liefert auRerdem Hinweise fir eine eventuelle Passagestdrung
[9,19]. Manche Autoren bevorzugen die Sonografie als primares diagnostisches
Mittel. In der Hand des Erfahrenen habe es die gleiche Sensitivitdt und
Spezifitat wie eine Computertomografie in der Darstellung von Divertikeln [8].
Die Sensitivitdt der Sonografie bei Divertikulitis liegt zwischen 79 und 98% und
die Spezifitdit zwischen 80 und 98%. Bei einer unkomplizierten Divertikulitis
steigt die Sensitivitdt dieser Methode. Die komplizierten Stadien der
komplizierten Divertikulitis (Abszess im kleinen Becken, Fistel etc.) sind

sonografisch kaum darstellbar [19].
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Die Endoskopie hat ihren Stellenwert bei der symptomatischen
Divertikelkrankheit und der Divertikulitis im nicht-akuten Stadium. Im akuten
Stadium ist sie kontraindiziert, da es zur freien Perforation kommen kdnnte
[2,8,9,19].

In der Kontrastmitteldarstellung konnen pericolische Entzindungsreaktionen
(Abszesse, Darmwandverdickung) und die Ausdehnung des Prozesses nicht
ausreichend dargestellt werden [19]. Die Kontrastmitteldarstellung als alleiniges
Diagnostikum hat darum beziglich der Diagnostik von pericolischen
Entziindungsreaktionen ihren Stellenwert verloren [2,19]. Die
Kontrastmitteldarstellung in Kombination mit der Computertomografie bringt
zusatzliche Information.

Das Verfahren der Wahl in der Diagnostik der unkomplizierten und
komplizierten Divertikulitis ist mittlerweile die Computertomografie. Neben der
Darstellung der entzindlichen Wandveranderung koénnen auch Abszesse,
Fisteln und Stenosen gut dargestellt werden. Die Durchfihrung einer CT-
gesteuerten Punktion eines Abszesses kann gleichzeitig durchgeflhrt werden
[19,20]. Die CT-morphologische Ausdehnung der Divertikulitis nach einem
ersten Krankheitsschub hat einen pradiktiven Wert in der Einschéatzung des
weiteren Krankheitsverlaufs und kann bei der Entscheidung zur operativen
Therapie eine Hilfe sein [21].

Die Magnetresonanztomografie (MRT) hat sich wegen der fehlenden
Strahlenbelastung speziell bei jliingeren Patienten bewahrt. Bis jetzt gibt es
noch kein standardisiertes und validiertes MRT-Vorgehen fur die Divertikulitis.
Zurzeit werden u.a. Darstellungs-Methoden der chronischen entzindlichen
Darmerkrankungen (z.B. M.Crohn) verwendet. Die MRT bei Divertikulitis stellt
pericolische Entziindungsreaktionen und Abszesse gut dar. Ahnlich wie bei der
CT konnen auch bei der MRT gesteuerte Punktionen durchgefuhrt werden [19].

Komplikationen der Divertikulitis

Die Divertikulose und die hieraus resultierenden Erkrankungen sind, wie in

Abbildung 3 angegeben, hierarchisch einzuteilen.
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Ungefahr 70% der Patienten mit Divertikulose bleiben asymptomatisch. 5% der
Patienten haben Beschwerden ohne Entziindungszeichen. 25% entwickeln eine
Divertikulitis, wovon 75% unkompliziert verlaufen. Ein Viertel dieser
Divertikulitis-Patienten zeigt einen komplizierten Verlauf mit einer der drei

typischen Komplikationen: Perforation/Abszess, Fistel oder Stenose.

Divertikulose

symptomatische
Divertikulose

5%

Divertikulitis asymptomatisch
25% 70%

Divertikelblutung

kompliziert unkompliziert
25% 75%

Perforation/Abszess

Stenose

Abbildung 3  Verteilung der Divertikulose und Divertikulitis
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Blutung

Die Ursache von ca. 40% der unteren gastrointestinalen Blutungen sind
Divertikelblutungen. Ungeféahr 3-5% der Patienten mit Divertikulose haben eine
ernsthafte Blutung. Die meisten Divertikelblutungen sind im proximalen Colon
zu finden. Aufgrund Veranderungen in der Wand der Vasa recta im Bereich
eines Divertikels kommt es zu Rissen in der Wand und zu Divertikelblutungen.
Die genaue Ursache dieser Veranderung und Ruptur sind noch unklar. Die
Entziindung spielt wahrscheinlich keine Rolle. Ein Zusammenhang mit NSAR
wurde geadulRert [2].

Die Blutung sistiert bei 70-80% der Patienten spontan. Es besteht in 22-38%
der Falle die Gefahr einer erneuten Blutung. Endoskopische und angiografische
therapeutische Modalitaten stehen in der Therapie der Divertikelblutung zur
Verfiigung. Bei rezidivierenden Blutungen (mehr als zweimal) und bei
ausbleibenden Resultaten der konservativen Vorgehensweisen ist die

chirurgische Therapie indiziert [2].

Stenose

Die Einengung des Darmlumens kann in der akuten Entziindungsphase durch
pericolische Entziindungsreaktionen oder Abszess-Kompression entstehen.
Eine Stenose im akuten Stadium aufgrund eines Wandddems ist zumeist unter
antibiotischer Therapie spontan ricklaufig und kann gut konservativ behandelt
werden. Wenn die Beschwerden anhalten oder zunehmen, ist eine operative
Therapie indiziert [2,5,9] Die chronische Stenose auf Grund einer
Darmwandvernarbung bei rezidivierenden Entzindungen ist meistens nicht
racklaufig. Die Klinik dieser Stenose ist eher schleichend mit langer
bestehenden Stuhlveranderungen und Meteorismus. Dunndarmschlingen, die in
den entzindlichen Prozess hineingezogen werden, kdnnen stenosieren- mit
dem Resultat einer lleussituation. Hochgradige Stenosen sind meistens
operationspflichtig. In der praoperativen Diagnostik sollte in jedem Fall der
Ausschluss eines Darmneoplasmas erfolgen; nur in akuten Situationen mit lleus

oder Perforation kann hierauf verzichtet werden.
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Fistel

Wenn ein Divertikel sich entziindet und in ein umliegendes Organ perforiert,
entstehen Fisteln. Ca. 66% der Divertikel-Fisteln sind colovesicale Fisteln. Die
Verteilung Mann/Frau ist 2:1. Der Uterus schutzt die Blase vor Perforationen.
Daher erklart sich auch, dass 50% der Frauen mit colovesicalen Fisteln
hysterektomiert sind. Die haufigsten Symptome einer Fistelbildung sind
Pneumaturie (45%), Fakalurie (30%) und rezidivierende Harnwegsinfekte (40-
80%) [2,5,9].

Fisteln sind cystoskopisch, cystografisch, mit MRT und Methylen-Blau
darstellbar. Die hochste diagnostische Aussagekraft hat die CT (bis zu 90%)
[2,5,19].

Colovaginale Fisteln kommen in 25% der Falle vor. Symptome hierfir sind
vaginaler Flatus, vaginaler Stuhlaustritt und rezidivierende vaginale Infektionen.
In 75% der Falle ist eine Fistel sicht- oder tastbar [5].

Coloenterische, colouterine, colocolische, colokutane und colosalpingeale
Fisteln sind im Vergleich zu colovesicalen Fisteln seltener, aber moglich.
Differentialdiagnostisch  missen M.  Crohn, Anastomoseninsuffizienz,
Strahlencolitis, ischamische Colitis, urogenitale Tumore und das colorectale

Carcinom ausgeschlossen werden [2,5].

Abszess

Abszesse entstehen, wenn das pericolische Gewebe eine grol3ere Perforation
nicht verhindern kann. Der Patient hat Fieber, eine Leukozytose und meistens
einen rectal oder abdominell gut tastbaren und druckempfindlichen Tumor. Eine
seltene Komplikation ist ein pyogener Leberabszess (portales Empyem). Hier
findet man Zeichen einer Divertikulitis mit einem Ikterus. Dies ist eine
Komplikation mit hoher Mortalitat [5,9].

Bei Verdacht auf einen Abszess ist eine Computertomografie die beste
diagnostische Modalitat [2,9,12]. Ein Abszess wird in 100% der Falle
diagnostiziert und kann in der gleichen Sitzung therapeutisch drainiert werden

[19]. Die Indikation zur CT-gesteuerten Drainage in Kombination mit einer i.v.-
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Antibiose ist bei einem pelvinen oder abdominellen (extramesocolonischen)
(Hinchey I1) Abszess >5cm gegeben [2,5,19,22,23].

Perforation/Abszess

Ein Divertikel kann von einem Fakolithen verlegt werden. Dieser Fakolith
verletzt die Mukosa des Divertikels, wodurch eine Perforation entstehen kann.
Diese Perforation wird abgekapselt, eine Abszessbildung resultiert. Dieser
Abszess kann klein sein und pericolisch liegen, oder grof3e pelvine Abszesse
entwickeln sich. Wenn ein grof3er Abszess perforiert, entsteht eine diffuse
eitrige Peritonitis. Wenn eine Perforation nicht abgedeckt wird, kann eine diffuse
kotige Peritonitis entstehen [24,25].

Es bestehen mehrere Klassifikationen zur Einteilung der verschiedenen Stadien
der Divertikulose und Divertikulitis (Hansen und Stock, Ambrosetti, Hinchey).
Am haufigsten findet die Hinchey-Klassifikation in der chirurgischen Literatur
Anwendung. Die Stadien der Divertikulitis-Perforationen unterscheiden sich in
Bezug auf die Mortalitat. Sie betragt 6% bei diffus eitriger (Hinchey IIl) und 35%
bei fakaler Peritonitis (Hinchey 1V) [24]. Hinchey schlug eine klinische
(intraoperative) Einteilung, die nur die perforierten Divertikulitis-Stadien betraf,
vor, um so die chirurgischen Therapieresultate vergleichen zu kénnen [25].
Diese Klassifikation, die als einzige einen Unterschied zwischen kotiger und
diffus eitriger Peritonitis macht, wird in den neuesten Publikationen uber
operative Therapie-Optionen als Standard-Klassifikation benutzt.

Tabelle 3 Stadien bei perforierter Divertikulitis [19,21,25,26]
Hinchey Hansen und Stock Ambrosetti
Stadium 0 Asymptomatische Divertikulose
Stadium | Divertikulitis mit pericolischem Akute, unkomplizierte, Moderate Divertikulitis,
Abszess Divertikulitis pericolische Infiltration
Stadium Il Ausgedehnter mesenterialer Akute, komplizierte Schwere Divertikulitis,
Abszess Divertikulitis mit: Abszedierung ins Mesocolon
Stadium lla Peridivertikulitis, Phlegmone
Stadium Ilb Gedeckte Perforation
(Abszess, Fistel)
Stadium llc Freie Perforation
Stadium lI Freie Perforation mit purulenter  Chronisch-rezidivierende Perforierte Divertikulitis, diffus
Peritonitis Divertikulitis eitrige oder kotige Peritonitis
Stadium IV Freie Perforation mit fékaler
Peritonitis
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Therapie
Konservative Therapie

Antibiose und Nahrungskarenz

Die Indikation flr eine stationare Behandlung einer Divertikulitis ist abhangig
von der klinischen Symptomatik des Patienten. Ein milder Schub kann bei
einem immunkompetenten Patienten ambulant oral-antibiotisch therapiert
werden (z.B. Breit-Spektrum-Antibiotikum (z.B. Ciprofloxacin) in Kombination
mit einem Antibiotikum gegen Anaerobier (z.B. Metronidazol) tber 7-10 Tage
[22,27,28]).

Ebenfalls empfohlen wird eine balaststofffreie, flissige Kost, obwohl die
Effektivitdt dieser noch nicht ausfuhrlich untersucht wurde [22]. Die
Symptomatik des Patienten sollte sich innerhalb von 2-3 Tagen verbessern.
Eine stationdre Aufnahme ist bei immuninkompetenten Patienten indiziert, bei
Patienten mit Schmerzen, die i.v. Analgetika bendtigen, oder bei Patienten, die
keine oral-antibiotische Therapie zu sich nehmen konnen. Eine stationare
Aufnahme mit i.v. Antibiotika ist auch erforderlich bei Patienten, bei denen die
ambulante oral-antibiotische Therapie keine Verbesserung brachte und bei
Patienten mit einer komplizierten Divertikulitis. Diese Patienten missen eine
Nahrungskarenz einhalten. Bei lleussymptomatik ist eine Magensonde indiziert
[22].

In der Literatur wird die zusatzliche Behandlung der unkomplizierten
Divertikulitis mit Probiotics beschrieben [29]. Diese ,guten® Bakterien
produzieren antimikrobielle Stoffe, deren Metabolismus kompetitiv mit
proinflammatorischen Organismen ist und die einen negativen Effekt auf die
Adhéarenz von pathogenen Keimen haben. Desweiteren haben sie einen
positiven Effekt auf den Schutzmechanismus auf Mukosa-Ebene. Die
Effektivitat bei milden Colititiden wurde schon beschrieben. Eine Pilot-Studie mit

einem nicht-pathogenen E.Coli-Stamm ergab eine verlangerte
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Remissionsperiode fir die Patienten, die mit einem Probiotic behandelt wurden
[27].

CT-gesteuerte Punktionen

Die Computertomografie des Abdomens stellt die Diagnostik der Wahl bei dem
Verdacht auf eine Divertikulitis dar. Ein Abszess kann in 100% der Falle
diagnostiziert und in der gleichen Sitzung therapeutisch drainiert werden [19].
Die Indikation zur CT-gesteuerten Drainage in Kombination mit einer i.v.
Antibiose ist bei einem pelvinen oder abdominellen (extramesocolonischen)
(Hinchey 1) Abszess >5cm gegeben [2,5,19,22,23]. Der Vorteil dieser
Vorgehensweise ist eine schnellere Sepsis-Kontrolle und Stabilisation des
Patienten sowie Verbesserung der Voraussetzungen fir eine einzeitige
Sigmaresektion [2,9,19,20,22,23,30,31]. Der Patient wird durch die Abszess-
Punktion aus der Akut-Situation herausgeholt. Patienten mit fakalgefullten
Abszesshohlen zeigen schlechte Therapieergebnisse nach perkutanen
Drainagen; eine friihe operative Therapie ist notwendig [22].

Die Technik der CT-gesteuerten Punktion ist aber limitiert. Die Abszesshdhle ist
aufgrund vorliegender Dunndarmschlingen nicht immer zu erreichen. Die
Misserfolgsrate variiert von 15 bis 30%. Die Mortalitatsrate nach einer
misslungenen perkutanen Abszessdrainage mit anschlielRender Notfalloperation
ist 33% [32]. Nach einer erfolgreichen Drainage besteht die Mdglichkeit einer
Fistelbildung. Eine elektive Sigmaresektion mit primarer Anastomose wird
hierdurch erschwert. Die Standards Committee of The American Society of
Colon and Rectal Surgeons empfiehlt die perkutane Drainage groRRerer
Abszesse (Practice Parameters for Sigmadiverticulitis 2006) [20]. Die
Abszessdrainage ist auch sonografisch gesteuert durchzufihren. Eine
Vergleichsstudie von CT-gesteuerter oder Sonografie-gesteuerter

Abszessdrainage bei Divertikulitis ist nicht publiziert.

Operative Therapie

Die operative Therapie der rezidivierenden oder komplizierten Divertikulitis

besteht in der Resektion des erkrankten Colonsegments. Sie ist bei 15-30% der
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Patienten mit akuter Divertikulitis notwendig und wird meistens elektiv
durchgefuhrt [27].

Indikationen

Nach bisheriger internationaler Auffassung besteht nach mindestens zwei
Schiben einer Divertikulitis die Indikation zu einem elektiven chirurgischen
Eingriff [2,33,34]. Diese Empfehlung basiert auf der Annahme, dass die
Wabhrscheinlichkeit fir eine erfolgreiche konservative Therapie bei
zunehmender Zahl der Schibe abnimmt und das gleichzeitige Risiko auf
Komplikationen zunimmt. Beide Annahmen stitzen sich auf die Arbeit von
Parks von 1969 [6].

Nach einem ersten Divertikulitis-Schub kommt es in ca. 33% der Falle zu einem
zweiten Schub. Von diesen 33% wird wiederum ca 33% einen dritten Schub
erleiden. Laut der neuesten Auffassung der ,Standards Committee of The
American Society of Colon and Rectal Surgeons® (2006) ist die Zahl der
Episoden nicht der wichtigste Faktor in der Entscheidung zur Operation. Der
grof3te Teil (90%) der Patienten mit einer komplizierten Divertikulitis hatte keine
dokumentierte Divertikulitis-Episode in der Vorgeschichte [35]. Die Mortalitat ist
im Vergleich mit historischen Daten gefallen. Damit ist die Zahl der akuten
Divertikulitis-Episoden kein guter pradiktiver Parameter fur die Entwicklung
weiterer Episoden oder fur die Gesamtmortalitat [3,12,20,28,36-38].

Eine elektive Resektion sollte nach einer konservativ behandelten komplizierten
Divertikulitis empfohlen werden. Nach einem perkutan drainierten divertikularen
Abszess sollte eine Resektion des erkrankten Colonsegments geplant werden.
41% dieser Patienten wirden ansonsten erneut eine ernsthafte Sepsis
entwickeln [20,39].

Klare Operationsindikationen sind dagegen eine Perforation, Stenose, ein
Fistel, Blutung, Abszess, eine erfolglose konservative Therapie und eine
zuséatzliche Immunsuppression [20].

Die Divertikulitis bei jungen Patienten (< 40 Jahre) hat, im Gegensatz zu

friheren Behauptungen, keinen agressiveren Verlauf oder eine hohere
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Rezidivrate als bei alteren Patienten [20,40,41]. Dennoch bendétigen sie in 50-
75% der Falle eine Notoperation bei Komplikationen und haben ein erhdhtes
Risiko auf eine Stoma-Anlage. Durch ihre langere Lebenserwartung haben
junge Patienten ein hoheres kummulatives Risiko auf ein Rezidiv. Die Indikation
zur Operation wurde in der Literatur bei diesen Patienten nach einer gut
dokumentierten Episode empfohlen [2,27,34,37,42-46].

Neue Veroffentlichungen beschreiben ein gleiches Rezidivrisiko und einen
gleichen Verlauf fur junge Patienten und empfehlen eine gleiche
Behandlungsstrategie wie bei élteren Patienten [20,40,41].

Bei immunsupprimierten Patienten kommt es haufiger zu einer Perforation und
sie reagieren schlechter auf die konservative Therapie mit Antibiotika [2,21,47].
Bei diesen Patienten sollte die Indikation zur notfallmaRigen oder elektiven
Therapie mit weniger Zurtickhaltung gestellt werden [20,34].

Nach operativer Therapie der Divertikulitis wird bei 1-10,4% der Patienten eine
erneute Divertikulitis im Restcolon nach einer Sigma-Resektion berichtet.
Davon bendétigt 0-3,1% eine erneute Resektion. Persistierende Beschwerden
werden bei 27-33% der operierten Patienten gefunden [6,12]. Die Mortalitat
nach einer Notfall-Operation betragt 12-36%.[48-50] Richter et al. wiesen nach,
dass coexistente  Erkrankungen wie  Niereninsuffizienz, = koronare
Herzkrankheiten und Leberzirrhose, ein hohes Alter und das Peritonitisausmalf
Einfluss auf die Mortalitat haben. Die Operationsdauer und Blutverlust

korrelierten in dieser Studie nicht mit der Mortalitat [50].

Operations-Methoden

Durch neue Antibiotika sowie durch zunehmende Kklinische Erfahrung im
Umgang mit dem Krankheitsbild der Divertikulitis entwickelte sich die
chirurgische Behandlungsstrategie vom dreizeitigen Verfahren (Anlage eines
drainierenden  doppellaufigen  Stomas,  Sigmadiskontinuitats-Resektion,
anschlieBend Stomarickverlagerung), Uber das zweizeitige Verfahren
(Sigmadiskontinuitats-Resektion (Hartmann-Operation), anschlie3end

Stomaruckverlagerung) zum einzeitigen Verfahren (Resektion mit Anastomose).
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Die dreizeitige Technik wird heute aufgrund einer hohen Morbiditat und
Mortalitat (25%) nicht mehr empfohlen [51,52].

Die erste primare Sigmaresektion mit Anastomose bei Sigmadivertikulitis wurde
1907 von Mayo durchgefuhrt [53]; die erste primare Resektion mit Anastomose
bei perforierter Divertikulitis 1955 von Gregg [54].

Die Wahl des chirurgischen Verfahrens ist abhangig von der personlichen
Einschéatzung des Risikos einer Anastomoseninsuffizienz oder anderer
Komplikationen. Malnutrition, Zustand nach komplexen cardiovascularen
Rekonstruktionen, Immundefizit, praoperativer Hypotonus, Nierenversagen,
Diabetes mellitus und Ascites wirken sich negativ aufs Uberleben aus [50,55].
Andere fur die Entscheidungsfindung relevante Faktoren sind das Alter, der
Allgemeinzustand des Patienten, die intraoperative Stabilitdt des Patienten,
Blutverlust, Sepsis-Ausmal3, die Qualitat des Gewebes und das Peritonitis-
Ausmal’ [22].

Im Falle einer Notfall-Operation spielen Allgemeinzustand und praoperatives
Organversagen eine Rolle beziglich des Vorhersagens des Outcomes.

Die elektive Sigmaresektion wird in der Regel einzeitig durchgefuhrt.

Einzeitige Resektion

Bei dieser Operationsstrategie werden die Resektion des Sigmas und die
primare termino-terminale Anastomose in einer Operation durchgefuhrt. Hierbei
sollte die distale Resektionsgrenze in Hohe der peritonealen Umschlagsfalte
liegen (komplette Sigma-Resektion, um einem Rezidiv im distalen Sigmoid
vorzubeugen) [20,22].

Die einzeitige Resektion ist heute die Methode der Wahl bei elektiven
Eingriffen. Mittlerweile ist sie auch bei Abszessen und lokaler Peritonitis, diffus
purulenter Peritonitis, fakaler Peritonitis (Hinchey Il und IV), Obstruktion oder
Fisteln eine sichere Methode [3,22,50]. Die Mortalitdt nach primérer Resektion
und Anastomose ist in einer Notfall-Operation deutlich niedriger als nach einer
Hartmann-OP (ca. 5% zu 15%), ungeachtet der Hinchey-Klassifikation. Fir die

Hinchey Il und IV-Patienten gibt es keine signifikante Mortalitats-Differenz
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zwischen der primaren Resektion mit Anastomose und der Hartmann-
Operation. Die Resektion mit primarer Anastomose hat ein kleineres
Wundinfektionsrisiko, die postoperative Wahrscheinlichkeit eines Abszesses ist

geringer und die Kosten sind im Vergleich zur zweizeitigen OP niedriger [22,48].

Laparoskopisch assistierte Sigmaresektion

Die laparoskopische Sigmaresektion ist eine gut durchfihrbare Methode in der
hauptsachlich elektiven Behandlung der rezidivierenden und komplizierten
Divertikulitis [20,56-60]. Vorteile dieser Methode sind eine Reduktion der
postoperativen Schmerzen, ein schnellerer Kostaufbau, eine schnellere
Normalisierung des Stuhlgangs, weniger Blutverlust sowie eine kirzere
Liegezeit. Wesentliche Nachteile dieses Verfahrens sind eine etwas langere
Operationszeit, eine grof3ere Lernkurve und hohere Kosten [58,60].

Die laparoskopische Sigmaresektion bei Divertikulitis ohne Perforation ist das
Standardverfahren der elektiven Divertikulitischirurgie [61].

In der Literatur sind mehrere laparoskopische Techniken publiziert worden. Die
am meist durchgefuhrte Technik ist die laparoskopisch assistierte
Sigmaresektion. Hierbei wird durch drei Trocar-Offnungen das komplette
Sigma und Colon descendens bis zur Flexura lienalis frei prapariert und das
Sigma in der HOhe der peritonealen Umschlagsfalte abgesetzt. Dann wird die
suprapubische Trocar-Offnung, im Sinne eines kleinen Pfannenstiel-Schnitts,
erweitert. AnschlieBend wird extrakorporal die Andruckplatte in den
Rectumstumpf eingebracht und das Praparat proximal abgesetzt. Die

transanale Stapleranastomose wird intrakorporal angelegt.

Bei der laparoskopischen Sigmaresektion erfolgt das Absetzen des Colons
und die Anastomosierung intrakorporal. Die Extraktion des Colonpraparats wird
Uber einen maximal 5 cm langen Hautschnitt mit einem Bergungsbeutel
durchgefuihrt [62]. Eine andere Methode ist die ,handassistierte”
laparoskopische Sigmaresektion, wobei durch einen ,Handport® die Hand zur
Unterstitzung ins Abdomen hineingefuhrt werden kann. Eine randomisierte

Studie von Rink et al. wies innerhalb der ersten sieben postoperativen Tage
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keinen eindeutigen Vorteil gegenuber der laparoskopisch assistierten
Sigmaresektion nach [63]. In unserer Klinik wird die laparoskopisch assistierte

Sigmaresektion bevorzugt.

Zweizeitige Resektion

Beim zweizeitigen Verfahren wird das durch Divertikulitis erkrankte
Colonsegment reseziert und ein endstindiges Colostoma angelegt. Der
Rectumstumpf wird blind verschlossen (Hartmann-OP). Eine Alternative ist die
Resektion des Colonsegmentes, eine primare Colo-Rectostomie und ein
protektives doppellaufiges lleostoma. In einer zweiten Operation wird die
Kontinuitdt durch eine Colo-Rectostomie oder eine Ruckverlegung des

lleostomas wiederhergestellt.

Stage 2
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Abbildung 4 Zweizeitiges Verfahren; Die Hartmann-Operation (aus Jacobs DO.
Divertikulitis. N Engl J Med 2007; 357(20):2057-2066)[22]
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Die Wiederherstellung einer Hartmann-Situation ist technisch sehr aufwandig
und geht mit einer erhéhten Morbiditat (Anastomoseninsuffizienz in 4-16% der
Falle) und einer hohen Mortalitat (0-4%) einher [64,65]. Nur bei 20-50% der
Patienten mit einer Hartmann-Situation wird die Kontinuitdt wiederhergestellt
[50,51,66].

Dem einzeitigen Verfahren sollte daher, wenn mdglich, der Vorzug gegeben
werden.
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Konzept der Etappenlavage

In  der Divertikulitis-Chirurgie  und  insbesondere bei  perforierter
Sigmadivertikulitis mit Peritonitis ist das Konzept der geplanten Relaparotomie
heute ein wichtiger therapeutischer Schritt.

1982 fuhrten Teichmann et al. die ,offene Bauchbehandlung® ein und
transformierten diese in ein standardisiertes ,Etappenlavage-Programm®.
Wichtigste MalRnahme ist hierbei die chirurgische Herdsanierung. Anschlie3end
folgt die Lavage der abdominellen Quadranten und ein temporérer
Bauchverschluss (z.B. Reil3verschluss) ohne Drainagen. Der Darm wird vorher
zum Schutz vor Darmfisteln in eine Polyaethylenfolie eingepackt. Im 24-
Stunden-Rhythmus wird lavagiert, ggf. revidiert und alle Darmschlingen
eventiert, minutids gesaubert und abschlieBend nach Noble angeordnet. Erst
bei einem sauberen Abdomen wird ein definitiver Bauchverschluss
vorgenommen [67,68].

Die Etappenlavage-Behandlung stellt eine interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Chirurgie und Intensivmedizin dar.

Diese Technik reduziert die Letalitat bei einer diffusen Peritonitis [69]. Bei den
taglich notwendigen Lavagen sind Kontrollen der Gewebeverhaltnisse,
Darmwandtdem und Anastomosen, sowie erneute Herdsanierungen moglich.
Durch das Darmwandddem erhoht sich der intraabdominelle Druck und erzeugt
so eine Kompression auf die Bauchorgane und die Lunge (abdominelles
Kompartment-Syndrom). Beide Mechanismen fihren zur Hypoxie und
Minderdurchblutung des Gewebes. Dieser Mechanismus kann in einem
multiplen Organversagen enden. Bei der Etappenlavagetherapie wird das
Abdomen mit einem speziellen temporaren Gleitschienenverband (Ethizip®)
verschlossen. Er kann durch entsprechendes Zuschneiden der Wundgro3e
angepasst werden. Durch die damit verbundene intraabdominelle
Druckverminderung wird der Organhypoxie entgegengewirkt.

Unter dem Konzept der Etappenlavage sind primére Anastomosen des Colons
haufiger moglich. Ursache hierfur ist die Kontrollmoglichkeit wahrend der
Lavagebehandlungen [4]. Dieses resultiert in weniger Hartmann-Situationen

oder Anlagen protektiver lleostomata sowie in einer hGheren Lebensqualitat.
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Material und Methoden

Im Zeitraum von 1997 bis Marz 2006 wurden in der Asklepios Klinik Altona
insgesamt 791 Patienten mit einer Divertikulitis operativ versorgt. Zur
retrospektiven Analyse wurde ein Microsoft Access Erhebungsbogen
konstruiert. Hiermit wurden 55 unterschiedliche Parameter erfasst und

berechnet. Die Patientendaten sind mit Microsoft Access anonymisiert worden.

Das Patientenkollektiv wurde in eine Notfall- und eine Elektivgruppe unterteilt.
Die Elektivgruppe umfasste Patienten, die:
e im anfallfreien Intervall geplant zur Operation aufgenommen wurden,
e direkt praoperativ konservativ (i.v.-Antibiose und Nahrungskarenz)
anbehandelt und frihelektiv operativ therapiert worden sind

e spater als 24 Stunden nach stationarer Aufnahme operiert worden sind.

Die Notfallgruppe umfasste Patienten, die
o floride Entzindungszeichen in der praoperativen Diagnostik (Labor, CT
oder Sonografie) zeigten und/ oder
¢ Klinisch ein akutes Abdomen hatten und /oder

e kurzer als 24 Stunden nach stationarer Aufnahme operiert wurden.

Standard im AK Altona ist, dass bei allen Elektiv-Patienten nach der Resektion
des betroffenen Colonsegments laparoskopisch assistiert eine primare
Anastomose angelegt wird. Bei Notfall-Patienten wird nach Einschatzung der
intraabdominellen Kontamination, Abszess-Grol3e oder Stabilitat des Patienten
eine diagnostische Laparotomie durchgefuhrt. Bei einer offenen Sigma-
Resektion wird ebenfalls eine primare Anastomose angestrebt. Nur bei Hoch-

Risiko-Patienten wird eine Hartmann-Operation durchgefihrt.
Aufgrund des im Operationsbericht beschriebenen intraoperativen Befundes

wurde bei 212 der 791 Patienten mit einer akuten perforierten Divertikulitis

retrospektiv eine Hinchey-Klassifikation zugeteilt.

29



Die separaten Gruppen sind im unten angegebenen Schema dargestellt.
Insgesamt wurden 791 Patienten inkludiert. 611 Patienten fielen in die
Elektivgruppe (77,2%) und 180 Patienten in die Notfallgruppe (22,8%). Sobald
ein Patient bei der ersten Operation in das Etappenlavageprogramm
aufgenommen wurde, fiel dieser Patient auch in die Etappenlavage-Gruppe
(ETL-Gruppe). Alle Patienten aus der Elektiv- und Notfall-Gruppe, die nicht
direkt bei der ersten Operation eine Etappenlavage-Behandlung bekamen,
fielen automatisch in die Nicht-Etappenlavage-Gruppe (Nicht-ETL-Gruppe).
Patienten, die erst nach einer Komplikation im Verlauf eine Etappenlavage-
Therapie bendtigten, wurden zu den Nicht-Etappenlavage-Patienten gezéhlt.
Auf Grund der 24-Stunden-Zeitsgrenze mussten 5 Patienten mit ausgedehnten
intraoperativen peritonitischen Befunden, die aber nach 24 Stunden operiert
wurden, in die Elektivgruppe aufgenommen werden. Diese 5 Elektivpatienten
wurden im Etappenlavageprogramm behandelt und fielen damit auch in die
ETL-Gruppe (13,2% der ETL-Patienten). Die ETL-Gruppe bestand weiter aus
33 Notfall-Patienten (86,8%).

Etappenlavage-Gruppe
N=38

Elektiv-Gruppe

N=611 Notfall-Gruppe
N=180

Es wurde aufRerdem eine dritte Einteilung der 791 Patienten in eine
laparoskopisch assistierte Operations-Gruppe (LAPA, 372 Patienten), eine
primar offene Operations-Gruppe (Offen, 365 Patienten) oder eine in eine
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offene Operation konvertierte laparoskopisch assistierte Operations-Gruppe
(Umgestiegen, 54 Patienten) vorgenommen.

Die Gruppen wurden beziglich Alter, Geschlecht, intraoperativem Befund,
Operationsverfahren, Zahl der Operationen, postoperativer Komplikationen,
Liegezeit, Morbiditdt und Mortalitdt miteinander verglichen. Die statistische
Auswertung wurde mittels SPSS 12.0 fir Windows bearbeitet. Mittels
Kreuztabellen, 2x2-Tabellen, des CHI>Tests und ANOVA-Tests wurden
Signifikanz und Odds-Ratios berechnet. Bei einem P-Wert<0,05 betrachteten
wir ein Ergebnis als signifikant.

Bei den laparoskopisch assistierten Sigmaresektionen wurde durch drei Trocar-
Offnungen das komplette Sigma und Colon descendens bis zur Flexura lienalis
frei prapariert und das Sigma in der Hohe der peritonealen Umschlagsfalte
abgesetzt. Nach Erweiterung der suprapubischen Trocar-Offnung bis auf ca. 6-
8 cm erfolgte das proximale Absetzen des Praparats, Herausnehmen dieses
und das extrakorporale Einbringen der Andruckplatte in das Colon descendens.
Die Anastomosen sind mit einem zirkul&ren doppelreihigen transanalen Stapler
angelegt worden.

Die offenen Resektionen sind regelhaft mittels einer queren
Unterbauchlaparotomie und einem zirkularen doppelreihigen transanalen
Stapler durchgefiihrt worden.

Die technische Durchfiihrung der Etappenlavage ist bereits oben erklart

worden.
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Tabelle 4 Der Erhebungsbogen
Erhebungsbogen:
Initialen
Geburtsdatum
Geschlecht M/F
Aufnahmedatum

Entlassungsdatum
Entlassungsart
Sono Abdomen

CT Abdomen
Coloskopie
OP-Datum

Zahl der OP’s
Etappenlavage
Operationsverfahren

Laparoskopisch
Protektives lleostoma

Zusétzliche Operation

Splenektomie
Lokalisation
Intraoperative Befunde
Komplikationen
CT-gesteuerte Punktion
Antibiotika

entlassen, verlegt, verstorben

nein, 0.B., unbekannt

1,2,3,4, 5 oder mehr

Ja/nein

Sigmaresektion mit prim.  Anastomose,
Hemicolektomie links, Hartmann Procedere,
Sonstige

Ja, nein, umgestiegen
Ja/nein

Nein, Adhasiolyse, Adnektomie,
Appendektomie, Cholecystektomie,
Segmentresektion Dinndarm, andere

Ja/nein

Sigma, Colon descendens, beides

15 Items (Ja/nein)

7 ltems (Ja/nein)

Ja/nein

Préoperativ, postoperativ, beides
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Ergebnisse

Gruppenverteilung

In unsere Studie wurden 791 Patienten eingeschlossen, wovon 611 Patienten
der Elektivgruppe und 180 Patienten der Notfallgruppe zugeteilt werden
konnten. Der ETL-Gruppe wurden 38 Patienten, der Nicht-ETL-Gruppe wurden

753 Patienten zugeordnet.

Inzidenz

Innerhalb unseres Untersuchungszeitraumes kam es zu einem Anstieg der
Patientenzahl, die an einer Divertikulitis operiert worden ist. 1997 wurden im AK
Altona ca. 60 Patienten aufgrund einer Divertikulitis operiert. 2005 hat sich die
Patientenzahl mehr als verdoppelt (140 Patienten).

Operationszahlen der Sigmaresektionen bei

Divertikulitis
160

140

120

100
80
60
40 -
20 -

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Operationsjahr

A J
Abbildung 5 Operationszahlen der Sigmaresektionen bei Divertikulitis im Verlauf der

Jahre
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Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Geschlechtsverteilung in der Gesamtgruppe betrug
Frau:Mann=41,6%:58,4%. Differenziert fir die einzelnen Hauptgruppen lag sie
fur die Elektiv-Gruppe bei 59,6%%:40,4%dJ, in der Notfall-Gruppe bei
54,4%9:45,5%. In der ETL-Gruppe lag sie bei 44,7%2:55,3%d, wobei sie in
der Nicht-ETL-Gruppe bei 59,1%9:40,9%d lag. Der Unterschied mit der Nicht-
ETL-Gruppe ist nicht signifikant (p=0,08) (siehe Abbildung 7).

4 )

® Frau
= Mann

(N J
Abbildung 6 Geschlechtsverteilung in der Gesamtgruppe

p=0,08

!—1—\

100%
90%
80%
70%
60% ®Mann
50% B Frau
40%
30%
20%
10%

0% . . .
Elektiv Notfall ETL Nicht-ETL

Abbildung 7 Geschlechtsverteilung in den Hauptgruppen
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Das Durchschnittsalter fur alle Patienten mit Divertikulitis war 63,87 Jahre. Die
Manner waren signifikant (ca. 4 Jahre) junger als die Frauen (p<0,05). Die
Patienten in der Elektivgruppe waren durchschnittlich 63,9 Jahre alt, in der
Notfallgruppe 64,9 Jahre (p=0,3). Zwischen den ETL- und Nicht- ETL-Gruppen
gab es keinen signifikanten Unterschied bezlglich des Alters. ETL-Patienten
waren durchschnittlich 66,2 Jahre alt, die Patienten in der Nicht-ETL-Gruppe
63,8 Jahre alt (p=0,2).

Tabelle 5 Durchschnittsalter der Gesamtgruppe nach Geschlecht
Geschlecht Durchsc(r\llr)nttsalter N SD Median (J)
Frau 65,7 462 11,5 66,8
Mann 61,3 329 13,0 63,0
Total 63,9 791 12,3 65,2

100

80—

20
Mean = 63,877
Std. Dev. = 12,33958
] .I N =791
=== I I I i I I

30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00
Alter

o
=3
|

Frequency

IN
S
|

Abbildung 8 Altersverteilung der Gesamtgruppe
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Vergleicht man die Laparoskopie-Gruppe mit der Offen-Gruppe zeigt sich ein
signifikanter Altersunterschied. Die Patienten in der Offen-Gruppe waren ca. 4
Jahre alter als die Patienten in den beiden anderen Gruppen. Die
laparoskopisch  assistiert Operierten (LAPA) und die konvertierten
laparoskopische Operationen (Umgestiegen-Gruppe) unterschieden sich im
Alter nicht signifikant (Tabelle 6).

Tabelle 6 Durchschnittsalter in der Offen-/LAPA-/Umgestiegen-Gruppe
Durchschnittsalter )
SD Median (J)
)
Offen 66,3 365 12,9 68,2
LAPA 61,7 372 11,5 63,3
Umgestiegen 62,8 54 11,6 64,2
Total 63,9 791 12,3 65,2

Die Geschlechtsverteilung war zwischen den Laparoskopie-Gruppen nicht
signifikant unterschiedlich und lag bei ca. Frau:Mann=60%:40%. Die
Umgestiegen-Gruppe hatte eine 50%:50%-Verteilung; dieser Unterschied war
aber nicht signifikant im Vergleich zur LAPA- und Offen-Gruppe.
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Préaoperativer Befund

Komplikationen der Divertikulitis

Die Verteilung der Komplikationen der komplizierten Divertikulitis ist in der
unten aufgefihrten Figur abgebildet. Am haufigsten wurden Perforationen
verzeichnet (52,8%, 417 Patienten). Zu einer Perforation wurden gedeckte
Perforationen und freie Perforationen gezahlt. Stenosen sind bei 48,4% (383)
der Féalle verzeichnet worden. Abszesse wurden bei 13,9% (110) der Falle
beobachtet. 6,6% (52) der Patienten hatten eine Fistel. Nur 3,2% (25) litten an

einer Divertikelblutung.

@ D
Komplikationsverteilung
60%
50%
40%
30%
20%
oy | W . |
Blutung Stenose Fistel praop. Perforation
Abszess
A J

Abbildung 9 komplizierte Divertikulitis; die Komplikationsverteilung

CT-gesteuerte Abszess-Drainage

Im Zeitraum von Januar 1997 bis Méarz 2006 wurde bei 16 Patienten (2,1% aller

Patienten) eine CT-gesteuerte Abszessdrainage durchgefuhrt.
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Lokalisation

Fur die gesamte Untersuchungsgruppe zeigt Abbildung 13 die Prozentzahlen
der Divertikulitis-Lokalisation. Das Sigma allein ist 706 mal befallen (89,3%);
das Colon descendens allein ist 19 mal (2,4%) befallen. Ein gleichzeitiger Befall
der beiden Colonanteile kam in 66 der Falle (8,3%) vor. Die Lokalisations-
Verteilung ist fur alle Gruppen nicht signifikant unterschiedlich, obwohl in der
ETL-Gruppe 18,4% der Patienten einen Befall beider Colonanteile hatte
(P>0,05).

@ D
Lokalisationsverteilung
100% 89,3%
90% - =
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
8,3%
10% 2,4%
0% - , .
Sigma Colon descendens beide
o J

Abbildung 10 Lokalisation der Divertikulitis

Intraoperativer Befund

Die intraoperativen Befunde sind in der unten stehenden Tabelle aufgelistet. In
der Notfall und der ETL-Gruppe sind signifikant mehr gedeckte und freie
Perforationen, praoperative Abszessen, sowie lokale und diffuse Peritonitiden
verzeichnet. Die Notfall- und ETL-Patienten prasentierten sich signifikant
weniger mit stenotischen Beschwerden. Diese kamen mehr in der Elektiv-
Gruppe vor. Der praoperative lleus kam signifikant mehr vor in der Notfall- und
ETL-Gruppe. Es handelte sich hier eher um einen paralytischen lleus.

Fistelbildungen wurden insgesamt 52 mal (6,5%) beobachtet. Am haufigsten

fanden sich Sigma-Blasenfisteln (4,4%). Danach folgten die vaginalen Fisteln
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(bei 2,4% der Patientinnen) und die Sigma-Dunndarmfisteln (0,5%). Sonstige
Fisteln wurden 2 mal beobachtet.

In der Notfall- und ETL-Gruppe sind signifikant mehr Blutungen verzeichnet
worden (7,8% und 12,8%).

Chronisch entzundliche Darmerkrankungen wie Colitis ulcerosa oder M. Crohn
wurden nicht beobachtet. Ein koexistentes Coloncarcinom wurde 11 mal (1,4%
aller Patienten) verzeichnet. In zwei Fallen handelte es sich hier um ein
intraoperativ entdecktes Non-Hodgkin-Lymphom, in allen anderen Fallen um ein
Adenocarcinom. Viermal wurde im Rahmen der pathologischen Beurteilung ein
koexistentes Adenocarcinom diagnostiziert. In der Notfallgruppe wurde 7 mal
(3,9% der Notfallpatienten) ein Coloncarcinom gefunden. Das ist ein

signifikanter Unterschied im Vergleich zur Elektiv-Gruppe (0,7%).

Tabelle 7 Intraoperative Befunde nach Gruppe
Intraoperativer Befund Gesamt (%) | Elektiv Notfall | ETL Nicht-
(%) (%) (%) ETL (%)
Stenose 48,4 55,6 23,9 15,8 50,1
(radiologisch oder operativ)
Gedeckte Perforation 41,6 39,6* 48,3* 18,4 42,8
Freie Perforation 10,5 1,8 40,0 71,7 7.4
Praoperativer Abszess 13,9 9 30,6 21,1* 13,5*
Lokale Peritonitis 9,1 21 32,8 211 8,5
Diffuse Peritonitis 6,7 0,8 26,7 63,2 3,9
Praoperativer lleus 3,8 1,6 11,1 21,1 2,9
Blasenfistel 4,4 4,9* 2,8* 0* 4,7*
Blutung 3,2 1,8 7.8 13,2 2,7
Vaginale Fistel 14 1,8* o0* 0 1,5%
Carcinom 1,4 0,7 3,9 2,6* 1,3*
Dunndarm-Fistel 0,5 0,3* 1,1* 0* 0,5*
Sonstige Fistel 0,3 0,3* o* 0* 0,3*
M. Crohn 0 o* (0 0* 0*
Colitis ulcerosa 0 0* o* 0* 0*
* p>0,05
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Hinchey-Klassifikation

212 der 791 Patienten wurde bei einer abszedierenden Divertikulitis retrospektiv
aus dem Operations-Bericht die Hinchey-Klassifikation zugeordnet. Im Falle
einer Abszess-Beschreibung im OP-Bericht wurde eine Hinchey-Klassifikation
zugeteilt. Eine ,gedeckte Perforation ohne Abszess-Beschreibung wurde nicht

als abszedierende Divertikulitis gesehen und bekam keine Kilassifikation

zugeteilt.
o D
Hinchey-Klassifikation (N=212)
® Hinchey |
M Hinchey Il
Hinchey IlI
M Hinchey IV
- J

Abbildung 11 Verteilung der Hinchey-Klassifikation

Die Klassifikationsverteilung der Gruppen ergibt ein anderes Bild. Nur 56 der
212 (26%) Patienten mit einer Hinchey-Klassifikation gehéren der Elektiv-
Gruppe an. Damit wird eine abszedierende Divertikulitis haufiger in der Notfall-
Gruppe beobachtet. Wie bereits erwahnt, erfolgte die Einteilung der Patienten in
die Notfall- oder Elektiv-Gruppe anhand der Zeit zwischen Aufnahme und
Operation. Die Grenze wurde auf 24 Stunden nach der Aufnahme gelegt.

In der Elektivgruppe wurde die Hinchey I-Klassifikation h&aufiger verzeichnet
(73%). Bei einem Patient wurde die Hinchey IV-Klassifikation notiert. Dieser
Patient wurde nach primar konservativer Therapie am 15. Tag wegen einer
diffus kotigen Peritonitis operiert und verstarb spater.

In der Notfallgruppe wurden haufiger hohere Klassifikationen zugeteilt. Die
Patienten im Etappenlavage-Programm hatten haufiger eine diffus kotige
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Peritonitis. Die Nicht-ETL-Gruppe zeigte ein Mischbild der anderen Gruppen.
Diese Gruppe ist eine Fusion von Elektiv- und Notfallpatienten.

In der Nicht-ETL-Gruppe sind sechs Hinchey IV-Patienten (3,4%) verzeichnet
worden. Ein Patient litt an einem Plasmozytom, bekam eine Chemotherapie und
hatte einen schlechten Allgemeinzustand. Hier wurde eine Hartmann-Operation
durchgeftihrt und der Bauch primar verschlossen. Alle finf anderen Patienten
hatten keine relevanten Vorerkrankungen. Sie bekamen eine Sigmaresektion
oder Hemicolektomie links mit priméarer Anastomose. Ein Patient verstarb an

den Folgen eines septischen Schocks.

Tabelle 8 Hinchey-Klassifikationsverteilung Elektiv/Notfall-Gruppe (N=212)
Hinchey | Hinchey Il Hinchey IlI Hinchey IV
%(N) %(N) %(N) %(N)
Elektiv 732%(41)  17,9%(10) 7,1%(4) 1,8%(1)
Notfall 35,3%(55)  23,1%(36)  30,2%(47) 6,4%(18)
Tabelle 9 Hinchey-Klassifikationsverteilung ETL-/ Nicht-ETL-Gruppe (N=212)
Hinchey | Hinchey I Hinchey llI Hinchey IV
%(N) %(N) %(N) %(N)
ETL 3,0%(1) 27,3%(9) 30,3%(10) 39,4%(13)

Nicht-ETL 53,1%(95)  21,2%(38)  22,3%(40) 3,4%(6)

41



In der Abbildung 12 ist die Verteilung der Hinchey-Klassifikation auf die
jeweiligen ,Laparoskopie-Gruppen“ abgebildet. Die Hinchey IV-Klassifikation
kommt nicht in der LAPA- und Umgestiegen-Gruppe vor. Der Anteil an Hinchey
[I-Patienten ist in der Umgestiegen-Gruppe auch Kleiner als in der Offen-Gruppe
(p<0,05). Patienten in der LAPA- und Umgestiegen-Gruppe sind, was die
Hinchey-Klassifikations-Verteilung betrifft, besser vergleichbar (Selektions-
Bias).

4 )
Hinchey-Klassifikation-Verteilung
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(B EHinchey IV
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Offen Laparoskopisch Umgestiegen
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Abbildung 12 Hinchey-Klassifikationsverteilung in der Offen-/LAPA-/Umgestiegen-
Gruppe (N=212)
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Durchgefiihrte Operationen

Insgesamt wurden 791 Patienten operiert. Die Verteilung unterschiedlicher
Operationen ist in Abbildung 13 dargestellt.

@ D
Operationen Gesamt-Gruppe
2,3%
= Hartmann-OP
|
= Hemicolektomie links
86,2%
Sigmaresektion mit
prim. Anastomose
A J

Abbildung 13 Durchgefiihrte Operationen in der Gesamt-Gruppe

Es wurden insgesamt 18 Hartmann-Operationen durchgefuihrt. Die meisten
Hartmann-Situationen entstanden in der Notfallgruppe bzw. in der ETL-Gruppe
(p<0,05). In der Elektiv-Gruppe wurde bei 99,5% der Patienten eine primare
Anastomose angelegt. Zwei Patienten in der Elektiv-Gruppe (0,3%) bekamen
eine Hartmann-OP. Hierbei handelte es um eine Patientin mit einem
entzindlichen  Konglomerattumor im  Unterbauch, die primar von
gynakologischen Kollegen unter dem Verdacht auf einem
Endometriumcarcinom  zuerst abradiert wurde. Bei zunehmender
Verschlechterung des Allgemeinzustands, sowie sonografischem freier
Flussigkeit und der Darstellung eines unklaren Unterbauchtumors ist die
Patientin von gynakologischer Seite laparotomiert worden. Intraoperativ zeigte
sich letztlich eine perforierte abszedierende Sigmadivertikulitis. Nach
chirurgischer Intervention wurde eine Hartmann-Situation angelegt. Ein anderer
Patient bekam sekundar eine Hartmann-Situation im Rahmen des

Etappenlavage-Programms. In der Notfall- und ETL-Gruppe wurde bei 8,9%
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bzw. 15,8% der Patienten eine Hartmann-Operation durchgefuihrt. Patienten in
diesen Gruppen bekamen o6fter eine Hemicolektomie. Insgesamt sind 682
Sigmaresektionen und 91 Hemicolektomien links durchgefihrt worden.

In der Notfall- und ETL-Gruppe ist signifikant haufiger eine Hemicolektomie
verzeichnet worden (16,1% und 23,7%). Es findet sich auch ein signifikanter
Unterschied zwischen der Elektiv- und der Notfall-Gruppe (10,1% und 16,1%)
bezuglich der Durchfihrung von Hemicolektomien. Ursachlich kdnnte ein meist

ausgedehnterer intraoperativer Befund in der Notfall- und ETL-Gruppe sein.

Tabelle 10 Operationen in der Elektiv-/Notfall-Gruppe

Hartmann-OP Hemicolektomie links mit Sigmaresektion mit prim.
%(N) prim. Anastomose%(N) Anastomose %(N)
Elektiv 0,3%(2) 10,1%(62) 89,4%(546)
Notfall 8,9%(16) 16,1%(29) 75,6%(136)
Total 2,3%(18) 11,5%(91) 86,2%(682)

Tabelle 11 Operationen in der ETL-/Nicht-ETL-Gruppe

Hartmann-OP Hemicolektomie links mit Sigmaresektion mit prim.
%(N) prim. Anastomose%(N) Anastomose %(N)
ETL 15,8%(6) 23,7%(9) 60,5%(23)
Nicht-ETL 1,6%(12) 10,9%(82) 87,5%(659)
Total 2,3%(18) 11,5%(91) 86,2%(682)
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Laparoskopisch assistiertes Verfahren

Elektive Sigmaresektionen bei Sigmadivertikulitis werden in der AK Altona seit
1997 zunehmend laparoskopisch assistiert operiert. Auch die Sigmaresektion
oder Hemicolektomie wurden seit 1997 haufiger laparoskopisch assistiert
durchgefihrt (Abbildung 14).
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u Offen
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Abbildung 14 Laparoskopisch assistierte Sigmaresektionen im Zeitraum von 1997-2006

Insgesamt wurde die Operation bei 53,8% (426 Patienten) laparoskopisch
assistiert begonnen. Bei 6,8% (54) dieser Patienten musste auf ein offenes
Verfahren umgestiegen werden (Umstiegsrate 6,8%/53,8%=12,6%).

In der Elektiv-Gruppe sind 66,1% (404 Patienten) anfanglich laparoskopisch
assistiert operiert worden. Die Umstiegsrate lag in dieser Gruppe bei 10,6%
(7%/66,1%). In der Notfall-Gruppe wurden 12,2% (22 Patienten) laparoskopisch
begonnen. In 11 Fallen (6,1%/12,2%=50% Umstiegsrate) musste offen weiter

operiert werden. In der ETL-Gruppe wurden alle Patienten offen operiert.
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Abbildung 15 Laparoskopisches Verfahren in der Notfall-/Elektiv-Gruppe

In Tabelle 12 sind die Grinde fir einen Umstieg von einer laparoskopisch
assistierten Sigmaresektion auf eine offene Sigmaresektion aufgelistet. Der
haufigste Grund waren ausgedehnte peritoneale Adhasionen (44,4%). Andere
Grinde waren: die Feststellung von Eiter im Abdomen, eine gedeckte
Perforation, die eine offene Spllung des Abdomens erforderlich machte
(16,7%), eine ausgedehnte Entzindung oder ein sehr ausgedehntes
Entzindungskonglomerat, welches laparoskopisch nicht zu lI6sen war (14,8%)
sowie schlechte Sichtverhaltnisse durch eine ausgepragte Adipositas (13%).
Seltener musste umgestiegen werden wegen eines intraoperativen

Carcinomverdachts (5,6%) oder einer laparoskopisch unstillbaren Blutung.

Tabelle 12 Umstiegsgrund bei der laparoskopisch assistierten Sigmaresektion

Umstiegsgrund Zahl %
Adhéasionen 24 44,4%
Ausg_ede_hnte Entziindung/grof3er 8 14.8%
entziindlicher Tumor

Gedeckte Perforation/Eiter im Abdomen 9 16,7%
Adipositas/schlechte Sichtverhaltnisse 7 13,0%
V.a. Carcinom 3 5,6%
Laparoskopisch unstillbare Blutung 3 5,6%
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Die Verteilung nach der Hinchey-Klassifikation ist in Abbildung 16 dargestellt.
Patienten mit einer diffus kotigen Peritonitis (Hinchey IV) wurden alle offen
operiert. Auch alle Patienten mit einer diffus eitrigen Peritonitis (Hinchey IIl) sind
offen operiert worden, wobei bei 3 Patienten (6%) zuerst eine laparoskopische
Exploration erfolgte, die nachfolgend offen beendet wurde. Bei den Hinchey II-
Patienten wurden sieben Patienten (14,9%) laparoskopisch assistiert behandelt.
Bei 3 Patienten musste auf ein offenes Verfahren umgestiegen werden
(Umstiegsrate 42,9%). 30 Patienten mit einer Hinchey I-Klassifikation (31,3%)
wurden laparoskopisch operiert. Hier betrug die Umstiegsrate 23,3% (7

Patienten).
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Abbildung 16 Laparoskopisches Verfahren nach Hinchey-Klassifikation (N=212)
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Einzeitiges oder Zweizeitiges Verfahren / Protektives lleostoma

In der Gesamt-Gruppe von 791 Patienten mit Divertikulitis bekamen nur drei
Patienten ein protektives lleostoma (0,4%). Alle drei Patienten gehdrten wider
Erwarten der Elektiv- bzw. der Nicht-ETL-Gruppe an. Auf Grund der in dieser
Studie geltenden Zeitgrenze von 24 Stunden nach Aufnahme fiel eine Patientin
nach einer Verzogerung von drei Tagen in die Elektiv-Gruppe. Die Patientin
hatte die Operation primar abgelehnt. Intraoperativ zeigte sich eine ausgepragte
lleussituation mit einem nahezu perforierten Coecum mit zweifachem
Tumoreinbruch ins lleum, so dass eine Sigma-Rectumresektion mit
Descendorectostomie, lleumteilresektion mit lleoascendostomie und Anlage
eines protektiven doppellaufigen lleostomas durchgefihrt wurde. Zwei andere
Patienten waren elektiv geplant. Intraoperativ waren die postentzindlichen
Gewebeveranderungen so ausgedehnt, dass eine tiefe anteriore Sigma-
Rectumresektion erfolgen musste. Protektive doppellaufige Stomata waren hier
erforderlich. Dieses Ergebnis ist nicht signifikant. Von 791 Operationen wurden
770 (97,3%) ohne Anlage eines Stomas durchgefihrt (einzeitig).

Bei 21 Patienten (2,7%) fand ein zweizeitiges Verfahren statt.

Tabelle 13 Zahl des einzeitigen und zweizeitigen Verfahrens
Verfahren Zahl Notfall Elektiv
Einzeitig 770 (97,3%) 165 (91,7%) 6 (1,0%)
Zweizeitig Hartmann-OP 18 (2,3%) 15 (8,3%) 3 (0,5%)

Sigmaresektion mit prim.
3 (0,4%) 0 (0,0%) 3 (0,5%)
Anastomose und prot. lleostoma
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Operationszahl

In Abbildung 18 ist die Verteilung der Operationszahlen zu sehen. 95,6% (584)
der Patienten in der Elektiv-Gruppe hatte eine Operation. 27 Elektiv-Patienten
(4,4%) bendttigten mehr als eine Operation. Von diesen Patienten wurden 5
(0,8%) direkt und 8 (1,3%) Patienten (spater) nach einer Komplikation im
Etappenlavage-Programm behandelt.

69,4% (125) der Notfall-Patienten sind einmal operiert worden. 55 Patienten
(30,6%) mussten sich mehr als einer Operation unterziehen. 33 dieser 55
Patienten (18,3%) sind direkt und 5 (2,8%) Patienten (spater) nach einer

Komplikation ins Etappenlavage-Programm aufgenommen worden.
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Abbildung 17 Zahl der Operationen in der Notfall-/Elektiv-Gruppe
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Der Vergleich der Operationszahlen zwischen ETL- und Nicht-ETL-Gruppe
zeigt eine andere Verteilung (Abbildung 18): nur 2,3% (18) der Nicht-ETL-
Patienten mussten mehr als zweimal operiert werden. Hierzu muss erwahnt
werden, dass 13 dieser 18 Patienten nach einer Komplikation ins
Etappenlavage-Programm aufgenommen worden sind. Die verbliebenen 5
Patienten, die sich mehr als 2 Operationen unterziehen mussten und trotzdem
nicht ins Etappenlavage-Programm aufgenommen wurden, hatten teilweise
mehr als eine Platzbauch-Operation oder mehrere Wundrevisionen in Narkose.
Ein Patient hatte wahrend der intensivmedizinischen Behandlung bei
andauernder Sepsis eine zusatzliche konventionelle Cholecystektomie und
mehrere Zahnextraktionen zur Herdsanierung.

68,5% (26) der ETL-Patienten hatten mehr als zwei Operationen; 47,4% (18)

wurden funfmal oder noch haufiger operiert.
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Abbildung 18 Zahl der Operationen in der ETL-/Nicht-ETL-Gruppe
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Zusatzliche Operationen

Bei 56,5% der Patienten wurde eine zusatzliche Operation durchgefiihrt. Eine

Auflistung dieser zuséatzlichen Eingriffe findet sich in der unten stehenden
Tabelle (Tabellel14).

In der Notfallgruppe sind signifikant weniger Adhasiolysen durchgefiihrt worden

als in der Elektiv-Gruppe. Eine mdgliche Erklarung hierfur kbnnte eine Zunahme

oder Entwicklung von Adhéasionen nach einer konservativen Therapie einer

Divertikulitis sein.

Es haben in der Notfall- und ETL-Gruppe signifikant mehr Dinndarm- und

Dickdarm-Segment-Resektionen und mehr Splenektomien stattgefunden. Die

Odds-Ratio (OR) fur eine Splenektomie in der Notfall-Gruppe oder ETL-Gruppe
liegt bei 2,8 bzw. 22.

Tabelle 14 Zusatzlich durchgefiihrte Operationen
Zusatzliche OP Alle Elektiv Notfall ETL Nicht-ETL
Patienten
Adhasiolyse 24,7%(195) 28,3%(173) 12,2%(22)* | 23,7%(9) 24,7%(186)
Adnektomie 5,7%(45) 6,1%(37) 4,4%(8) 2,6%(1) 5,8%(44)
Andere 9,2%(73) 8,3%(51) 12,2%(22) 10,5%(4) 9,2%(69)
Appendektomie 9,9%(78) 7,4%(45) 18,3%(33)* | 18,4%(7)* 9,4%(71)
Cholecystektomie 3,0%(24) 3,1%(19) 2,8%(5) 2,69%(1) 3,1%(23)
Splenektomie 1,0%(8) 0,5%(3) 2,8%(5)* 10,5%(4)* 0,5%(4)
Segmentresektion
Dinndarm oder  4,0%(32) 3,1%(19) 7,2%(13)* 10,5%(4)* 3,5%(26)
Colon
*= p<0,05

51



Komplikationen

Von allen operierten Patienten hatten 66,9% keine Komplikationen und 33,1%
eine oder mehrere Komplikationen. Die aufgetretenen Komplikationen variieren
von einfachen Harnwegsinfekten bis zu schweren Komplikationen wie
Nahtinsuffizienz, Herzinfarkten oder Embolien.

27,8% der Patienten hatte zwei oder weniger Komplikationen. Nur 1,1% hatte 5
oder mehr Komplikationen. Dieses Ergebnis ist in der unterstehenden Figur

visualisiert.
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Abbildung 19 Verteilung der Komplikationszahlen

In der untenstehenden Tabelle sind die Komplikationen in Zahl und Prozentsatz
aufgelistet. Bei der Berechnung der Anastomoseninsuffizienzen wurden die
Hartmann-Operationen nicht berlcksichtet, da diese keine Anastomose
beinhalten.

Ureterverletzungen kamen bei zwei Patienten vor (0,3%). Bei einer Elektiv-
Patientin war das Sigma ,betonartig® mit dem Ureter verwachsen. Nach der
laparoskopischen Auslésung des Colon descendens und der linken Flexur
wurde das Sigma durch den suprapubischen Schnitt frei prapariert. Hierbei ist
der linke Ureter verletzt worden und eine innere Schienung war notwendig. Bei

einem &hnlichen ,betonartigen® Entziindungsprozess mit gedeckter
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Blasenperforation wurde der linke Ureter eines Notfall-Patienten verletzt. Der
Ureter wurde End-zu-End anastomosiert. Die Milz wurde bei 24 Patienten
verletzt. Bei acht Patienten musste die Milz entfernt werden (1%). Thrombo-
embolische oder cardio-pulmonale Komplikationen sind bei 1,1% bzw. 9% der
Patienten verzeichnet. Pneumonische Infiltrate wurden ebenfalls zu den cardio-
pulmonalen Komplikationen gerechnet.

4,4% der Patienten entwickelte postoperativ eine Sepsis.

Die sonstigen urologischen Komplikationen beinhalten Harnwegsinfekte und
Harnverhalte sowie Inkontinenzen. Sonstige Komplikationen waren z.B.
Dekubitus, Insult und Apoplex.

Die Anus praternaturalis-Komplikationen wurden nur fir die Hartmann-
Patienten und Patienten mit einem protektiven lleostoma (N=21) berechnet.
Hier war eine Komplikation bei einem 69 jahrigen Patienten unter
Dexamethasontherapie bei metastasiertem Bronchialcarcinom entstanden. Die

AP-Naht war hier um 1/3 der Circumferenz dehiszent geworden.

Tabelle 15 Komplikationsarten

Komplikation Zahl Prozent
Anastomoseninsuffizienz * 24 3,0%
Ureterverletzung 2 0,3%
Milzverletzung 24 3,0%
Splenektomie 8 1,0%
lleus 8 1,0%
Abszess 19 2,4 %
Wundinfektion 61 7,7 %
AP-Komplikationen 1/21 Stomata 4,8%
Thrombo-embol. Kompl. 9 1,1%
Cardio-pulm. Kompl. 71 9,0 %
Sepsis 35 4,4 %
Peritonitis 21 2,7%
Nachblutung 15 1,9%
Platzbauch 13 1,6 %
Sonstige urol. Kompl. 18 2,2%
Sonstige 112 14,2 %

¥= korrigiert fir Hartmann-OP Q=nur zweizeitiges Verfahren
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Komplikationen nach Hauptgruppen

Die Komplikationszahlen in den Hauptgruppen sind in Abbildung 21 erlautert.
Alle Unterschiede sind signifikant. In der Notfallgruppe wurden bedeutend mehr
Komplikationen beobachtet (53,9% vs. 27,0% in der Elektiv-Gruppe). In der
ETL-Gruppe kam es in 81,6% der Félle zu einer oder mehreren Komplikationen

wie Peritonitis, Sepsis und cardio-pulmonalen Komplikationen.
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Abbildung 20 Komplikationszahlen in den Hauptgruppen

54



Tabelle 16 Komplikationsarten in den Hauptgruppen

Elektiv Notfall Nicht-ETL ETL
(OR) (OR)

% (N) % (N) % (N) % (N)
Anastomoseninsuffizienz ¥ 2,1%(13) 6,1%(10) 3,0 2,6%(19) 12,5%(4) 5,4
Nachblutung 0,8%(5)  5,6%(10) 7,1 1,3%(10)  13,2%((5) 11,2
Platzbauch 0,8%(5) 44%(8) 5,6 1,5%(11)*  5,3%(2)* 3,7
Milzverletzung 2,9%(18)*  3,3%(6)* 1,1 2,5%(19) 13,2%(5) 5,8
postop. lleus 1,0%(6)*  1,1%(2)* 1,1 0,9%(7)*  2,6%(1)* 29
postop. Abszess 2,3%(14)*  2,8%(5)* 1,2 2,4%(18)*  2,6%(1)* 1,1
Wundinfektion 5,7%(35) 14,4%(26) 2,8 7,3%(55)"  15,8%(6)° 2,4
Thrombo-embolische 1,0%(6)* 1,7%(3)* 1,7 1,1%(8)* 2,6%(1)* 2,5
Komplikationen
Cardio-pulmonale 4,7%(29) 23,3%(42) 6,1 7,6%(57) 36,8%(14) 7.1
Komplikationen
Sepsis 2,3%(14) 11,7%(21) 5.6 3,1%(23) 31,6%(12) 14,7
Peritonitis 1,6%(10)  6,1%(11) 3,9 1,5%(11) 26,3%(10) 23,8
Ureterverletzung 0,2%(1)* 0,5%(1)* 0,3%(2)* 0,0%*

*= p>0,05, # p=0,05, f= korrigiert fir Hartmann-OP

Komplikationen in der Elektiv- / Notfallgruppe

Eine Anastomoseninsuffizienz wurde bei 6,1% der Notfall-Patienten und bei
2,1% der Elektivpatienten mit einer primaren Anastomose gesehen (p<0,05). Es
wurden auch signifikant mehr Nachblutungen (OR 7,1) Platzbauche (OR 5,6),
Wundinfektionen (OR 2,8), cardio-pulmonale Komplikationen (OR 6,1), Sepsis
(OR 5,6) und Peritonitis (OR 3,9) in der Notfall-Gruppe beschrieben. Das
Entstehen von Milzverletzungen, postoperativen llei oder postoperativen
Abszessen war unabhangig von der Dringlichkeit der Operation (OR ca. 1,0).
Ureterverletzungen wurden in 2 Fallen verzeichnet. Eine fiel in die Notfall- und

eine in die Elektiv-Gruppe.
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Komplikationen in der ETL-/ Nicht-ETL-Gruppe

Vier Patienten (12,5%) aus  der ETL-Gruppe hatten eine
Anastomoseninsuffizienz. In der Nicht-ETL-Gruppe kam es signifikant seltener
zu Anastomoseninsuffizienzen (2,6% (19)). Eine Nachblutung kam bei funf
Patienten (13,2%) aus der ETL-Gruppe vor, in der Nicht-ETL-Gruppe bei 1,3%
der Patienten (10). Ein Platzbauch wurde ebenfalls haufiger in der ETL-Gruppe
beobachtet. Dieses Ergebnis war jedoch nicht signifikant (p=0.06). Zu einer
Milzverletzung kam es bei 5 ETL-Patienten (13,2%) - signifikant mehr als bei
der Nicht-ETL-Gruppe (2,5% (19)). Cardio-pulmonale Komplikationen, Sepsis
und Peritonititiden wurden noch o6fter in der ETL-Gruppe verzeichnet. Das
Risiko (OR) einer cardio-pulmonalen Komplikation, Sepsis oder Peritonitis war
fur Patienten in der ETL-Gruppe im Vergleich mit Patienten aus der Nicht-ETL-
Gruppe 7,1, 14,7 bzw. 23,8-fach erhoht. Die zwei Ureterverletzungen fielen in
die Nicht-ETL-Gruppe.

Komplikationen nach Klassifikation

Die Komplikationsrate nahm bei zunehmender Hinchey-Klassifikation zu. Die
Differenz zwischen Hinchey Il und Il war nicht signifikant.
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Abbildung 21 Komplikationszahl nach Hinchey-Klassifikation
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Nur bei cardio-pulmonalen Komplikationen, Sepsis und Peritonitis zeigten sich
signifikante ~ Komplikationsunterschiede zwischen den  verschiedenen
Klassifikationen. In der Hinchey IV-Gruppe hatten 52,6% der Patienten cardio-
pulmonale Komplikationen, 42,1% hatten eine Sepsis und 15,8% eine
Peritonitis. Durchschnittlich traten in der Gesamt-Gruppe in 19,8% der Falle
cardio-pulmonale Komplikationen, in 10,8% eine Sepsis und in 5,7% der Falle
eine Peritonitis auf.

Die restlichen Komplikationen ergaben nach statistischer Aufarbeitung keine
signifikanten Unterschiede zwischen den jeweiligen Klassifikationen.

Nicht signifikante, aber interessante Ergebnisse waren die vermehrte
Platzbauchrate (10,5% bei 2,8% durchschnittlich) und die haufigere
Waundinfektion in der Hinchey IV-Gruppe (26,3% bei 14,2% durchschnittlich).

Komplikationen in der Laparoskopie-Gruppe

Ein erheblicher Unterschied fallt bei der Betrachtung der Komplikationen in der
Offen-Gruppe und der laparoskopisch-assistierten Gruppe auf. In der
laparoskopisch-assistierten Gruppe (LAPA-Gruppe) waren 78,2% der Patienten
komplikationsfrei. In der Offen- und Umgestiegen-Gruppe waren es 55,9% bzw.
63,0% (p<0,05).
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Abbildung 22 Komplikationszahl in der Offen-/LAPA-/ Umgestiegen-Gruppe
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In der LAPA-Gruppe sind  weniger (aber nicht  signifikant)
Anastomoseninsuffizienzen verzeichnet worden als in den anderen Gruppen
(2,4% vs. 3,7% und 3,5%). Klare signifikante Unterschiede werden bei der
Nachblutung, dem Platzbauch, Milzverletzung, postoperativer lleus,
Wundinfektion, Sepsis und cardio-pulmonale Komplikationen gesehen.
Nachblutungen waren am haufigsten (3,3%) in der Offen-Gruppe. Nur 0,8% der
LAPA-Patienten hatten eine Nachblutung. In der Umgestiegen-Gruppe kam es
in keinem Fall zu einer Nachblutung. Ein Platzbauch kam in der Umgestiegen-
Gruppe haufiger als in der Offen- oder LAPA-Gruppe (3,7% vs. 2,7% und 0,3%)
vor.

Milzverletzungen kamen ofter in der Offen-Gruppe und Umgestiegen-Gruppe
vor (4,7% bzw. 7,4%). In der LAPA-Gruppe kam es in 0,8% der Félle zu
Milzverletzungen. Diese Verletzungen konnten alle ohne Umsteigen mit der
Infrarot-Koagulation behandelt werden. Erwé&hnt werden muss, dass der Anteil
Hemicolektomien links in der Offen- und der Umgestiegen-Gruppe gréf3er war
(18,6% bzw. 18,5%) als in der LAPA-Gruppe (3,5%). Bei der Hemicolektomie ist
eine weitere Mobilisation der Flexura lienalis erforderlich. Hierdurch steigt die
Gefahr fur Milzverletzungen.

Ein postoperativer lleus trat in der LAPA-Gruppe nicht auf. Die Patienten in der
Umgestiegen-Gruppe hatten am haufigsten einen postoperativen lleus (3,7%
der Féalle), gefolgt von der Offen-Gruppe (1,6% der Falle). Nur ein Patient aus
der Umgestiegen-Gruppe musste wegen eines postoperativen
Strangulationsileus nochmals operiert werden. Bei ihm wurde eine zusatzliche
Hemicolektomie rechts bei Ischamie durchgefihrt.

Postoperative intraabdominelle Abszesse wurden in allen Gruppen gleich haufig
beschrieben. Am haufigsten handelte es sich hier um Abszesse in
Anastomosenhthe. Diese Abszesse sind Zeichen einer gedeckten
Anastomoseninsuffizienz.

Dagegen sind signifikant mehr Wundinfektionen in der Offen- und
Umgestiegen-Gruppe aufgetreten(12,3% bzw. 11,1%). In der LAPA-Gruppe
kam es nur in 2,7% der Falle zu Wundinfektionen.
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In der Offen-Gruppe wurden mehr cardio-pulmonale Komplikationen beobachtet
(17,0%) als in der LAPA- (2,4%) und Umgestiegen-Gruppe (0,0%). Eine
Erklarung hierfir kénnte der grof3ere Bauchschnitt und die dadurch vermehrten
postoperativen Schmerzen sein, die eine optimale Lungenventilation
erschweren und eine Pneumonie nach sich ziehen koénnen. In der
Umgestiegen-Gruppe wurden keine cardio-pulmonalen Komplikationen
gesehen.

Eine Sepsis wurde am haufigsten bei den offen operierten Patienten
verzeichnet. 11 Notfall-Patienten wurden laparoskopisch assistiert operiert. Alle
Patienten (100%) blieben komplikationsfrei. In der Elektiv-Gruppe hatte 21,9%

(79 Patienten) eine oder mehrere Komplikationen.

Tabelle 17 Komplikationsarten in der Offen-/LAPA-/Umgestiegen-Gruppe

Offen Laparoskopisch Umgestiegen

% (N) % (N) % (N)
Anastomoseninsuffizienz 3,7%(13)* 2,2%(8)* 3,7%(2)*
Nachblutung 3,3%(12) 0,8%(3) 0,0%(0)*
Platzbauch 2,7%(9) 0,3%(1) 3,7%(2)
Milzverletzung 4,7%(17) 0,8%(3) 7,4%(4)
postop. lleus 1,6%(6) 0,0%(0) 3,7%(2)
postop. Abszess 2,7%(10)* 2,2%(8)* 1,9%(1)*
Wundinfektion 12,3%(45) 2,7%(10) 11,1%(6)
Thrombo-embolische

o 1,1%(4)* 0,8%(3)* 3,7%(2)*

Komplikationen
Cardio-pulmonale Komplikationen 17,0%(62) 2,4%(9) 0,0%(0)
Sepsis 7,9%(29) 1,1%(4) 3,7%(2)
Peritonitis 3,6%(13)* 1,6%(6)* 3,7%(2)*
Ureterverletzung 0,5%(2)* 0,0%(0)* 0,0%(0)*

*p>0,05, f=korrigiert fur Hartmann-OP
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Behandlung der Anastomoseninsuffizienz und des
postoperativen Abszesses

Insgesamt sind 23 Anastomoseninsuffizienzen registriert worden. Sechsmal
wurde die Anastomose neu angelegt. Bei sieben Patienten mit einer
Anastomoseninsuffizienz wurde eine Hartmann-Operation durchgefuhrt. Vier
Patienten bendttigten eine CT-gesteuerte Abszessdrainage mit Spulkatheter-
Einlage. Drei Patienten wurden taglich rectoskopisch gespult. Zwei Patienten
konnten nur mit einer antibiotischen Therapie behandelt werden. Acht Patienten
hatten eine ausgedehnte Peritonitis und mussten daher ins Etappenlavage-
Programm aufgenommen werden. Bei einem dieser acht Patienten wurde eine
Hartmann-Operation durchgefuhrt. Finf Patienten sind nach/aufgrund einer
Anastomoseninsuffizienz verstorben; davon 3 Elektivpatienten und 2

Notfallpatienten.

Weitere Abszesse ohne Anastomoseninsuffizienz-Nachweis sind bei 11
Patienten verzeichnet worden. Es wurden vier interenterische Abszesse, vier
Bauchwand- oder Wundabszesse, zwei perisplenische Abszesse und ein
Leberabszess registriert. Grof3tenteils konnten die Abszesse CT-gesteuert mit
Einlage eines Spilkatheters drainiert werden (8x). Zweimal musste re-operiert

werden.
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Liegedauer

Zwischen den jeweiligen Gruppen wurde die durchschnittliche Liegedauer der
Patienten (Verweildauer) berechnet. Die verlegten und verstorbenen Patienten
wurden exkludiert. Die Signifikanz wurde mit dem ANOVA-Test berechnet.

Die Gesamtliegedauer fir Patienten mit einer Divertikulitis betrug in unserer
Klinik in der Periode 1997 bis Marz 2006 16,7 Tage.

Die Elektiv-Patienten lagen signifikant kirzer im Krankenhaus als die Notfall-
Patienten (Unterschied 5 Tage).

Von den 38 ETL-Patienten wurden 18 nach Hause entlassen. Die ubrigen ETL-
Patienten sind entweder in eine Rehabilitations-Klinik verlegt worden oder sind
verstorben. Die ETL-Patienten lagen signifikant langer im Krankenhaus als die
Nicht-ETL-Patienten (Unterschied 19,4 Tagen).

Die Liegedauer war am langsten in der Elektiv- und Nicht-ETL-Gruppe. Dieses
wird erklart durch Patienten, die nach einer Komplikation ins Etappenlavage-
Programm aufgenommen wurden und damit eine langere Behandlungsdauer
bendtigten.

Die laparoskopisch assistierte Methode (LAPA) erbrachte eine signifikante
Liegedauer-Verkirzung im Vergleich zur offenen Methode (Unterschied 3,2
Tage).

Durch hohe Maximum-Werte sind die Durchschnittswerte etwas verzogen. Die
medianen Werten betrachtend, werden die Unterschiede teilweise kleiner. Ein
,Elektiv-Patient” bleibt dann 12 Tage stationar, ein ,ETL-Patient* 34,5 Tage, ein
,LAPA-Patient* 11 Tage und ein ,Umgestiegen-Patient* verweilt nur noch einen

halben Tag kirzer im Krankenhaus als ein ,Offen-Patient® (14,5 bzw. 15 Tage).

Tabelle 18 Gesamtliegedauer
Verweildauer ~ Minimum  Maximum Median sD N
(Tage) (Tage) (Tage) (Tage)
Total 16,5 3 340 12 18,7 718
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Tabelle 19 Liegedauer in der Elektiv-/Notfall-Gruppe

Verweildauer Minimum Maximum Median

N P-Wert
(Tage) (Tage) (Tage)  (Tage)
Elektiv 15,5 3 340 12 19,2 579 p<0,05
Notfall 20,5 6 108 14 16 139 p<0,05
Tabelle 20 Liegedauer in der ETL-/Nicht-ETL-Gruppe
Verweildauer Minimum Maximum Median
SD N P-Wert
(Tage) (Tage) (Tage)  (Tage)
ETL 35,4 14 80 34,5 17,5 18 p<0,05
Nicht-ETL 15,4 3 340 12 18,5 700 p<0,05
Tabelle 21 Liegedauer in der Offen-/LAPA-/Umgestiegen-Gruppe
Verweildauer Minimum Maximum Median
SD N P-Wert
(Tage) (Tage) (Tage)  (Tage)
LAPA 13,6 4 340 11 19,5 364 p<0,05
Offen 19,8 3 244 15 18,4 304 p<0,05
Umgestiegen 17,4 9 48 14,5 8,8 50 p<0,05
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Entlassungsarten / Mortalitat

Von 791 operierten Patienten konnten im Untersuchungszeitraum 90,8% (718
Patienten) aus dem Krankenhaus nach Hause entlassen werden. 5,7% (45) der
Patienten wurden zur (geriatrischen) Rehabilitation oder heimatnahen weiteren
Betreuung in andere Kliniken verlegt. Die Gesamt-Mortalitat betrug 3,5% (28
Patienten) (Abbildung 23).
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Abbildung 23 Entlassungsarten in der Gesamt-Gruppe

Mortalitdt nach Hauptgruppen

Der Vergleich zwischen den Hauptgruppen ergab signifikante Unterschiede.

In der Elektiv-Gruppe konnten 94,8% (579 Patienten) nach Hause entlassen
werden; in der Notfall-Gruppe 77,2% (139 Patienten). Ein gréRerer Teil der
Patienten (11,1%, 20 Patienten) aus der Notfall-Gruppe musste verlegt werden.
Die meisten wurden zur weiteren Mobilisation und zum Konditionsaufbau in
eine Rehabilitation verlegt. In der Elektiv-Gruppe betraf dies 4,1% (25
Patienten).

In der Nicht-ETL-Gruppe konnten 93,0% (700) der Patienten nach Hause
entlassen werden. In der ETL-Gruppe waren das nur 47,4% (18) der Patienten.
Von den ETL-Patienten wurden 31,6% (12 Patienten) verlegt. Das ist ein grof3er
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Unterschied im Vergleich zur Nicht-ETL-Gruppe; 4,4% (33 Patienten) dieser
Gruppe wurde verlegt.

Auch die Mortalitatsberechnung ergab grol3e Unterschiede. Die héchste
Mortalitdt wurde bei Patienten in der ETL-Gruppe verzeichnet (21,1%, 8
Patienten). Patienten, die nicht primar, aber spéater eine Etappenlavage-
Behandlung bendtigten, hatten eine Mortalitat von 2,7% (20 Patienten).

Ein Patient (7,7%) von 13 Patienten, der erst sekundéar eine Etappenlavage-
Therapie bekam (offiziell in der Nicht-ETL-Gruppe), verstarb.

In der Elektiv-Gruppe betrug die Mortalitat 1,1% (7 Patienten); unter den Notfall-
Patienten betrug die Mortalitat 11,7% (21 Patienten).

4 100% - 1,1% 11,7% 21,1% 0
90% -
80% -
70% -
60% -
50% - “verstorben
mverlegt
40% -
> H entlassen
30% -
20% -
10% 1 p<0,05
0% T 1

Elektiv Notfall Nicht-ETL

Abbildung 24 Entlassungsarten in den Hauptgruppen
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Mortalitat nach Operationsverfahren

Bei den meisten Patienten, die nach Hause entlassen werden konnten, wurde
eine Sigma-Resektion mit primarer Anastomose durchgefihrt (92,5%, 631). Die
Patienten mit einer Hartmann-OP wurden in 61,1% (11) der Félle entlassen.
83,5% (76) der Patienten mit einer Hemicolektomie links mit priméarer
Anastomose wurden entlassen und 9,9% (9) wurden verlegt. 22,2% (4) der
Patienten mit einer Hartmann-OP und 4,7% (32) der Patienten nach einer
Sigma-Resektion sind verlegt worden.

Die Mortalitat war am niedrigsten bei Patienten mit einer Sigma-Resektion mit
primarer Anastomose (2,8%, 19). Die Hartmann’sche Operation ist mit der
hochsten Mortalitat assoziiert (16,7%, 3).

In den Hinchey Ill- und IV Klassifikationen wurden gleiche, aber nicht
signifikante Ergebnisse gefunden. Die Mortalitat betrug 22,2% (2) fur die
Hartmann-OP und 14% (7) fur die Sigma-Rectum-Resektion mit primarer
Anastomose. Hier zeigte aber die Hemicolektomie links die niedrigste Mortalitat
(10%, 1).

" 100% Lo 6,6% 2,8% 3,5% N
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80%
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40%
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0 Emverlegt
0,
o H entlassen
10%
o p<0,05
Hemi. Li. S-Res. mit Total
Anas
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Abbildung 25 Mortalitat nach Operationsverfahren (H.-OP=Hartmann-OP,
Hemi.li.=Hemicolektomie links mit prim. Anastomose, S-Res. mit Anas.=Sigma-Resektion mit

prim. Anastomose)
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Mortalitat in der LAPA-Gruppe

Auch der Vergleich zwischen der Offen-, LAPA- und Umgestiegen-Gruppe
ergab signifikante Ergebnisse.

97,8% der LAPA-Patienten konnten nach Hause entlassen werden. Bei der
Offen- und Umgestiegen-Gruppe lag die Entlassungsrate bei 83,3% bzw.
92,6%. In der Offen-Gruppe sind am meisten Patienten verlegt worden (9,9%).
Die LAPA-Patienten und Umgestiegen-Patienten wurden in 3,7% und 1,9% der
Falle verlegt.

Die Mortalitdt war mit 6,8% (25 Patienten) am héchsten in der Offen-Gruppe.
3,7% (2 Patienten) verstarb in der Umgestiegen-Gruppe und 0,3% (1 Patient)
verstarb in der LAPA-Gruppe. Die Mortalitat in der Umgestiegen-Gruppe war
ungefahr gleich der Gesamt-Mortalitat (3,7 vs. 3,5). Die Offen-Gruppe und
LAPA-Gruppe unterschieden sich signifikant bezogen auf die Gesamt-

Mortalitat.
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Abbildung 26 Entlassungsarten in der Offen-/LAPA-/Umgestiegen-Gruppe
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Mortalitat nach Hinchey-Klassifikation

Patienten mit einer lokalen perforierten Divertikulitis (Hinchey I) konnten in
91,7% (88) der Falle nach Hause entlassen werden. Patienten mit einer diffus
kotigen Perforation wurden in 47,4% (9) der Falle entlassen. Bei den Hinchey Il
und llI-Patienten betraf dies ca. 70% der Patienten.

Die Differenzen zwischen der Hinchey II- und IlI-Gruppe waren im
Entlassungsart-Vergleich nicht signifikant.

Hinchey IV-Patienten sind haufiger verlegt worden als andere Klassifikationen.
Auch die Mortalitst nimmt mit der Hinchey-Klassifikation linear zu. In der
Hinchey |-Gruppe verstarben 3,1% (3 Patienten). Die Mortalitats-Differenz
zwischen den Hinchey Il und llI-Patienten war nicht signifikant. Sie lag zwischen
10 und 14,9%. Die hoéchste Mortalitdt bestand in der Hinchey IV-Gruppe
(26,3%, 5 Patienten).
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90% -
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10,0% 9,4%
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60% - verstorben

50% - mverlegt
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10% -
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Hinchey | Hinchey Il Hinchey Il Hinchey IV Total

Abbildung 27 Mortalitat nach Hinchey-Klassifikation
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Diskussion

Das Krankheitsbild der Divertikulose und der Divertikulitis wird seit Anfang des
20. Jahrhunderts erforscht. Mittlerweile ist Uber die Pathogenese und die
Behandlung der Divertikulitis mehr bekannt geworden. Obwohl die
internationalen Behandlungs-Standards noch regelmaf3ig korrigiert werden,
haben sich die Indikationen flr eine operative Therapie der Divertikulitis in den
letzten Jahren nicht wesentlich gedndert [34]. Eine Ausnahme stellt die
Diskussion Uber den Zeitpunkt der Operation einer rezidivierenden nicht
komplizierten Divertikulitis und die chirurgische Intervention bei jlingeren
Patienten dar [20]. Die Vergangenheit hat gezeigt, dass mit der einzeitigen
Sigmaresektion mit primarer Anastomose eine Mortalitdts-Reduktion im
Vergleich zur Hartmann-Operation erzielt werden kann [3,70]. Die
laparoskopisch asssistierte Sigma-Resektion bietet mehr Vorteile als die offene
Sigma-Resektion [57,71]. Prospektiv randomisierte, doppelblinde Studien fehlen
bislang noch, um dieses endgiltig zu beweisen. Durch die retrospektive
statistische Auswertung unseres Patientenkollektivs konnten wir den Effekt
unseres differenzierten Behandlungs-Managements der notfallméfigen und
elektiven chirurgischen Therapie der Divertikulitis und insbesondere den Effekt

der Etappenlavage-Therapie bei dieser Erkrankung beurteilen.

Die Geschlechtsverteilung in der gesamten Untersuchungsgruppe lag bei
41,6%3:58,4%%. Umgerechnet ergibt dies eine Verteilung von ca. 7:10.
Vergleichbare Daten finden sich in der Literatur [6,47,72,73]. In der Elektiv-
Gruppe sind ca. 40% Manner verzeichnet worden; in der Notfall-Gruppe ca.
45%. In der ETL-Gruppe waren ca. 55% Manner und 45% Frauen (p=0,08). Als
ursache fur den hier erhohten Anteil betroffener Méanner halten wir den
wahrscheinlich schiitzenden Effekt des Uterus vor freien Perforationen und den

Folgen dieser.

Auch das Durchschnittsalter in unserer Studie, 63,9 Jahre, korreliert mit der
Literatur [6,36,72]. Die behandelten Frauen in unserer Studie waren

durchschnittlich 4 Jahre alter als die Méanner. Ein gleicher Altersunterschied
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wurde von Chapman und Kautzsch berichtet [47,73]. Eine Ursache ist der
demografische Frauen-Uberschuss bei den Uber 70-Jahrigen.

Durch retrospektive Auswertung der OP-Berichte wurden die Patienten je nach
Ausmald der Peritonitis in unterschiedliche Gruppen eingeteilt. Nur bei
eindeutigem Vorhandensein eines Abszesses wurde eine Hinchey-
Klassifikation zugeordnet. 212 Patienten konnten Hinchey-Klassifikationen
zugeteilt werden. Die restlichen Patienten hatten keinen Abszess oder der OP-
Bericht war nicht eindeutig genug. Erwartungsgemal sind die héheren Hinchey-
Klassifikationen in der Notfall- und ETL-Gruppe vertreten.

Die Einschatzung des Schweregrades einer abszedierenden Divertikulitis
erfolgte intraoperativ. In Fallen einer diffusen Peritonitis (Hinchey-Klassifikation
[l und 1V) wurde nach unserem Standard, wie auch in der Literatur [74,75], eine
offene Sigma-Resektion durchgefihrt. Hinchey I-und Il-Patienten wurden primar
laparoskopisch operiert. Die Offen-Gruppe bestand zu 40% aus Hinchey Ill-und
IV-Patienten.

Die Umgestiegen-Gruppe ist eine Art Korrektur dieser Selektions-,Bias®, die bei
der praoperativen Entscheidung laparoskopisch oder direkt offen zu operieren
entsteht. Die Patienten dieser Gruppe verteilten sich zu 21% auf die Hinchey-
Klassifikation 11l und zu 79% auf die Hinchey-Klassifikationen | und Il.

Bei Patienten mit einer fulminanten Peritonitis wurde keine laparoskopisch
assistierte Sigma-Rectum-Resektion durchgefuhrt. Diese Patienten wurden
direkt und nicht erst nach einem Laparoskopie-Versuch offen operiert.

Die Verteilung der Komplikationen bei komplizierter Divertikulitis in unserem
Patientenkollektiv ist beziglich des Vorkommens von Perforationen und
Divertikelblutungen vergleichbar mit den in der Literatur beschriebenen
Komplikationen [47,51,73,76]. In unserer Studie sind haufiger Stenosen
verzeichnet worden (48,4% vs. durchschnittlich 25,7%) als in der Literatur, da
im Rahmen unserer Studie auch o6dematdse Stenosen (oft mittels CT
diagnostiziert) als Stenose gewertet wurden. Die Inzidenz ist somit erhdht.

Abszesse kamen weniger haufig vor als bei Chapman et al. (13,9% vs. 29,5%).
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Zu Fisteln kam es in unserem Kollektiv in 6,6% der Falle. Die Literatur gibt
meistens das Doppelte an [47,51,73,76].

Die Arbeiten von Chapman und Kautzsch sowie McConnell beobachteten
bezuglich der Komplikationen auch konservativ behandelte Patienten. In
unserer Studie wurden nur chirurgisch behandelte Patienten bertcksichtigt.

Die Divertikulitis war, wie in der Literatur beschrieben, in ca. 90% der Féalle im
Sigmoid lokalisiert [2,24].

Eine mit unserer Studie vergleichbare retrospektive Studie mit hoher
Patientenzahl (N=852) ist von Aydin et al. publiziert worden [77]. Von Januar
1981 bis Mai 2003 wurden insgesamt 121 (14,2%) Hartmann-Operationen und
731 (85,7%) primare Resektionen mit Anastomose durchgefihrt. 90,7% der
Patienten wurden elektiv operiert, 9,3% notfallméaRig. 32,7% der primaren
Resektionen mit Anastomose und 8,3% der Hartmann-Operationen sind
laparoskopisch durchgefihrt worden. In der Gesamtgruppe kam es in 31,8%
der Félle im Verlauf zu einer Komplikation. Eine Anastomoseninsuffizienz ist bei
2,0% der Patienten verzeichnet worden. Die Gesamt-Mortalitat lag bei 8,2%.
Von den Patienten mit einer primaren Anastomose verstarben 0,7%. Von den
Hartmann-Patienten verstarben 1,7% (30-day-Mortality).

In unserer Untersuchungsgruppe sind nur 18 (2,3%) Hartmann-Operationen
und 773 (97,7%) primare Resektionen (Sigmaresektion oder Hemicolektomie
links) mit Anastomose durchgefuhrt worden. Unser Patientenkollektiv bestand
aus 77,2% Elektivpatienten und 22,8% Notfallpatienten. Wir operierten in 47%
der Falle laparoskopisch. Keine der Hartmann-Operationen ist laparoskopisch
durchgefuhrt worden. Bei 33,1% der Patienten kam es zu zumindest einer
Komplikation. Alle Anastomosen wurden maschinell doppelreihig angelegt. In
der Studie von Aydin et al. wurden 55,8% der Anastomosen mit einem
einreihigen Klammergerat und 41,5% mit einem doppelreihigen Klammergerat
maschinell durchgefihrt. 1,9% der Anastomosen waren per Hand angelegt
worden. Trotzdem ist nur eine Anastomoseninsuffizienz von 2,0% verzeichnet

worden; in unserer Studie wurden 3,0% der Anastomosen insuffizient. Die
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Gesamtmortalitat lag in unserer Studie oberhalb der von Aydin et al. (3,5% vs.
0,82%). Die Mortalitat der Patienten mit einer primaren Anastomose
(Hemicolektomie links und Sigma-Rectum-Resektion) lag in unserer Studie bei
4,7% (Aydin 0,7%) und bei den Hartmann-Patienten bei 16,7% (Aydin 1,7%).
Hier muss erwéhnt werden, dass der Anteil an Hinchey lll-und 1V Patienten in
unserer Studie deutlich héher war als in der Studie von Aydin et al. (33% vs.
2,3%). Der Anteil an Notfall-Patienten war ebenfalls héher (22,7% vs. 9,3%)
und der Anteil an Hartmann-Operationen war in unserer Studie am niedrigsten
(2,3% vs. 14,2%). Zu erwahnen ist, dass in der Studie von Aydin et al. eine ,30-
day-mortality“ berechnet wurde. Die Patienten unseres Kollektivs, die letztlich
verstorben sind, lagen zum Teil wesentlich langer als 30 Tage im Krankenhaus

und hatten lange Etappenlavage-Therapien.

Constantinides et al. (15 Studien) und Salem et al. (54 Studien) konnten in sehr
detaillierten Studien-Reviews nachweisen, dass die Hartmann-Operation mit
einer hoheren Mortalitét assoziiert ist als die primare Sigma-Rectum-Resektion
mit primérer Anastomose (15,1-18,8% vs. 4,9-9,9%) [3,48] Auch Wedell wies
einen grofRen Unterschied beziglich der Mortalitat nach: 22,6% der Hartmann-
Patienten und 1,2% der Patienten mit primarer Anastomose verstarben [51].
Salem betrachtete dabei nur die Patienten mit einer Peritonitis (Hinchey-
Klassifikation >I1). In unserer Studie verstarben 16,7% der Patienten mit einer
Hartmann-OP, 2,8% der Patienten nach einer Sigma-Rectum-Resektion mit
primarer Anastomose und 6,6% mit einer Hemicolektomie und primé&rer
Anastomose. Um das Ergebnis mit der Literatur vergleichen zu kbnnen, muss
man die Patienten mit einer Hemicolektomie und Sigma-Rectum-Resektion als
eine Gruppe betrachten. Die Mortalitat fir die Patienten mit einer primaren
Anastomose betrdgt dann 3,2% und ist niedriger als die in der Literatur
beschriebene Mortalitat. In Salems Studie war die Mortalitat fir beide Gruppen
hoher (18,8% und 9,9%). Es handelte sich hier um Patienten mit einer
purulenten oder fakalen Peritonitis.

Auch andere Autoren haben die Mortalitat bei diesen Patienten erforscht

[26,50]. Richter et al. verzeichneten in einer relativ kleinen

71



Untersuchungsgruppe (41 Patienten) eine 60%-ige Mortalitat flr die Patienten
mit einer Hartmann-OP und 11% flr Patienten mit einer primaren Anastomose.
In der Untersuchungsgruppe von Schilling et al. (N=55) verstarben 9,5% der
Hartmann-OP-Patienten. 7,8% der Patienten mit einer priméren Anastomose
sind verstorben. Dieser Unterschied war nicht signifikant.

Die Mortalitat von Patienten mit einer Hinchey-Klassifikation>ll in unserer
Gruppe betrug 22,2% fir die Patienten mit einer Hartmann-OP und 14% fir die
Patienten mit einer Sigma-Rectum-Resektion mit primarer Anastomose. Diese
Ergebnisse waren nicht signifikant.

Chapman et al. publizierten in einer Studie (337 Patienten mit komplizierter
Divertikulitis) eine Komplikationsrate von 41,4% und eine Mortalitatsrate von
6,5%. Sie fihrten in 52,8% der Falle eine Sigma-Resektion mit primarer
Anastomose und in 45% der Falle eine Hartmann-OP durch. Nur 8 Patienten
wurden laparoskopisch assistiert operiert [36]. Teilweise wurden Patienten
zweizeitig und dreizeitig operiert. Auch dieser Behandlungsplan hat trotz
zurlckhaltender priméarer Anastomosierung, im Vergleich zu unserem
Behandlungsplan, kein besseres Ergebnis erbracht.

Diese Studien, auch unsere, haben alle einen systematischen Fehler. Sie
haben alle eine Selektions-,Bias®. Patienten mit einem niedrigen Risiko flr die
Entwicklung einer Anastomoseninsuffizienz bekamen eine  primare
Anastomose. Patienten mit einem hohen Risiko bekamen eine Hartmann-
Operation.

Es wurde bis jetzt noch keine prospektive, doppelblind randomisierte Studie, die
die einzeitige Operation mit primarer Anastomose mit der Hartmann-Operation
(zweizeitige Operation) vergleicht, publiziert. Heutzutage ist die zweizeitige
Operation in der Elektiv- und Notfall-Situation Standard und die Hartmann-
Operation, auf Grund guter Resultate bei der perforierten Sigmadivertikulitis,
eher Ausnahme geworden. Es wére darum ethisch nicht mehr zu verantworten
eine prospektive doppelblind randomisierte Studie zum Resultatvergleich der
einzeitigen und zweizeitigen Operationstechnik bei allen Formen der

komplizierten und unkomplizierten Sigmadivertikulitis durchzufthren.
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In unserer Arbeit sind nebenbei zusatzliche Operationen, die im Rahmen der
Divertikulitis-Operationen durchgefihrt wurden, mit ausgewertet worden.
Besondere Aufmerksamkeit galt der Splenektomie. Mdogliche Folgen einer
Splenektomie, wie zum Beispiel die Pneumokokken-Pneumonie, kénnen im oft
alteren Patientenkollektiv letal enden. In der Literatur wurden solche
Nebenoperationen nicht erwédhnt. Wir fanden ein erheblich erhéhtes Risiko fur
eine Splenektomie bei den Notfall- und ETL-Patienten (OR 2,8 bzw. 22).
Ausgedehnte intraoperative Befunde und instabile Patienten mit insuffizienter
Gerinnung (sepsisbasiert oder unter Antikoagulation) sind mégliche Ursachen
fur die erhohte Milzverletzungs- und Splenektomie-Rate.

Bei diesen Patienten ist auch haufiger eine Appendektomie durchgefuhrt
worden. Die Appendix ist oft durch die lokale Entziindung ladiert. Wir fihren die
Appendektomie meistens als Vorbeugung einer Appendicitis durch. Eine
Erklarung fir die héaufigen Dick- und Dunndarm-Segment-Resektionen im
Rahmen einer Etappenlavage-Therapie sind die Herdsanierungen bei den
septischen ETL-Patienten. Im Rahmen dieser sind oft Darmsegmentresektionen
notwendig.

Eine Adhasiolyse fand bei den Elektiv-Patienten haufiger statt. Ursachlich
konnten die postentzindlichen Verwachsungen nach rezidivierenden

Divertikulitisschiiben sein.

Die Einteilung unseres Patientenkollektivs in eine Notfall- und Elektiv-Gruppe
hat uns neue Einsichten in unser differenziertes Behandlungskonzept gegeben.
Mit unserem hohen Anteil an primaren Anastomosen und niedrigen Anteil an
Hartmann-Operationen in der Notfall-Gruppe konnten wir mit der Literatur
vergleichbare Komplikations- und Mortalitatsraten erzielen. Wir behandelten
611 Patienten elektiv und 180 Patienten notfallmaiig. Von den Elektiv-
Patienten konnten wir 99,5% mit einer primaren Anastomose versorgen. Nur 3
Patienten (0,5%) bekamen eine Hartmann-Operation. In der Notfallgruppe
wurden die restlichen 15 Hartmann-Operationen durchgefuhrt (8,3%). In der
Notfall-Situation sind die intraoperativen Befunde ausgedehnter als in der
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Elektiv-Situation. Eine mogliche Folge dieser Tatsache ist der hohere Anteil an
Links-Hemicolektomien in der Notfall-Gruppe.

Die Arbeit von Kautzsch et al. beschreibt eine 108 Patienten grol3e Kohorte aus
dem Zeitraum 2003-2005 [73]. Die Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis sind
in eine Notfall-, Frihelektive- und Elektive Gruppe verteilt und retrospektiv
analysiert worden. Zum Vergleich mit unserer Studie betrachteten wir die zwei
Elektiv-Gruppen als eine Gruppe. Der Anteil an Hartmann-Operationen ist in der
Studie von Kautzsch et al. deutlich héher (3,0% bei den Elektiv-Patienten,
52,9% in der Notfall-Gruppe). Insgesamt sind in dieser Studie 22,9%
Komplikationen verzeichnet: in der Notfall-Gruppe 35,3%, in der Elektiv-Gruppe
22,9%. Aufgrund der Berucksichtigung kleinerer Komplikationen wie
Harnwegsinfekte in unserer Studie, ist unsere Komplikationsrate hoher. Die
Anastomoseninsuffizienz kam haufiger in der Elektiv-Gruppe von Kautzsch vor
(6,9% vs. 2,1%). In seiner Notfall-Gruppe ist keine Anastomoseninsuffizienz
verzeichnet worden. Unsere Notfall-Gruppe hatte eine 6,1%-ige Rate an
Anastomoseninsuffizienzen.

Wundinfektionen kamen haufiger in den Notfall-Gruppen als in den Elektiv-
Gruppen vor (17,6% und 14,4% vs. 9,0% und 5,7%). In der Elektiv-Gruppe von
Kautzsch ist einmalig ein Platzbauch verzeichnet worden (2%). Hinzuzufugen
ist, dass der Notfall-Patient das hdchste Risiko auf einen Platzbauch hat
(OR=5,6). Das Gleiche gilt fur die Nachblutung. Kautzsch hatte eine
Nachblutung in der Elektiv-Gruppe (2%). Unsere Notfall-Patienten hatten in
5,6% der Féalle eine Nachblutung, die Elektiv-Patienten in 0,8% der Félle. Ein
postoperativer lleus kam ein Mal (5,9%) in der Notfall-Gruppe von Kautzsch vor;
wir verzeichneten in unseren Studien-Gruppen eine gleiche Zahl an
postoperativen llei (ca. 1,1%). Kautzsch Patientenzahl ist nicht grof3 genug, um
eine Aussage uber diese meist seltenen Komplikationen treffen zu kénnen.

Wir fanden auf3erdem signifikant mehr cardio-pulmonale Komplikationen sowie
Sepsis und Peritonitis in unserer Notfall-Gruppe. Patienten in der Notfall-
Gruppe haben oft eine praoperative Peritonitis. Diese septische Komponente ist
wahrscheinlich der Grund fur eine weitere septische Kaskade, die in einer
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postoperativen Peritonitis, Sepsis und evtl. einem septischen Schock resultieren
kann.

Die Gesamt-Mortalitat ist fur beide Studien gleich: ca. 3,5%. Die Mortalitatsrate
betrug in der Notfall-Gruppe von Kautzsch 17,6%, in unserer Studie 11,7%. Es
verstarben bei Kautzsch keine Elektiv-Patienten, bei uns verstarb 1,1% der

Elektiv-Patienten.

Das laparoskopische Verfahren der Sigmaresektion ist in der Vergangenheit
viel erforscht worden. Mittlerweile ist es der Standard fur die elektive
Sigmaresektion bei einer akuten Divertikulitis [57,71].

Schwandner veroéffentlichte 2005 seine prospektiven Ergebnisse von 536
Patienten mit akuter und rezidivierender Sigmadivertikulitis [75]. Insgesamt 500
Operationen sind laparoskopisch beendet worden. Die Konversionsrate lag
dadurch  bei 6,7%. Die Komplikationsrate betrug 22,2%. Die
Anastomoseninsuffizienz kam bei 1,6% und eine Wundinfektion bei 2,1% der
Patienten vor. Die Mortalitdt lag bei 0,4%. Die Liegedauer wurde nicht
berechnet. Ein signifikanter Unterschied bezuglich der Morbiditat zwischen
Patienten mit akuten oder rezidivierenden Divertikulitis wurde nicht gefunden.
Reissfelder beobachtete in seiner Studie (N=203) Uber den Effekt der
laparoskopisch assistierten Sigmaresektion bei komplizierter Divertikulitis eine
Komplikationsrate (Morbiditat) von 26,4%. Die unkomplizierte Divertikulitis
ergab eine niedrigere Morbiditat: 16,1%. Eine Anastomoseninsuffizienz kam bei
2,5% der Patienten vor. Es wurde keine Mortalititsrate angegeben. In
Reissfelders Studie wurden 203 von 501 (40,5%) Sigmadivertikulitis-Patienten
laparoskopisch operiert. In unserer Studie operierten wir 372 Patienten
laparoskopisch (47%). Unsere Konversions-/Umstiegsrate war 12,6% und ist
vergleichbar mit den Ergebnissen in der Literatur. Hier liegt die Konversionsrate
zwischen 4,8% bis 18,2% [57,71,74,75]. Die Gesamt-Komplikationsrate lag in
unserer Patientengruppe bei 21,8%.

Bei den laparoskopisch operierten Elektiv-Patienten in unserer Studie wurden in
22,2% der Falle Komplikationen verzeichnet. Die Anastomoseninsuffizienz in

der Elektiv-Gruppe lag bei 2,2%. Die 11 laparoskopisch operierten Notfall-
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Patienten in unserer Forschungsgruppe waren alle komplikationsfrei. Das
Peritonitis-Ausmald bei den laparoskopisch operierten Patienten wurde in der
Reissfelder-Studie nicht erwahnt. Trotz der risikovolleren Indikationsstellung zur
laparoskopischen Resektion (hoher laparoskopischer Anteil und niedrige
Hartmann-Rate) sind die Ergebnisse unserer laparoskopisch operierten
Patienten vergleichbar mit der Literatur.

Die einzige prospektive, multizentrische Studie, die die laparoskopisch
assistierte Sigmaresektion mit der offenen Sigmaresektion verglichen hat, ist
2005 von einer franzdsischen Gruppe publiziert worden [59]. Sie haben 2002
innerhalb von vier Monaten 332 Patienten mit einer Sigmadivertikulitis operiert.
163 Patienten wurden laparoskopisch assistiert und 169 offen operiert. Die
Konversionsrate lag bei 15,3%. Die Komplikationsrate war am hdchsten fur die
Offen-Gruppe (31,4%). In der laparoskopischen Gruppe kam es in 16,0% der
Falle zu Komplikationen. Bei 1,8% der laparoskopisch operierten Patienten ist
die Anastomose insuffizient geworden, wahrend die Offen-Gruppe eine 5,3%-
ige Rate an Anastomoseninsuffizienzen (p=0,03) zu verzeichnen hatte. Die
Komplikationsrate lag fur die offen operierten Patienten bei 23,8%; bei den
laparoskopisch operierten bei 0,3%. Die Komplikationsrate in unserer Studie
war fur beide Gruppen etwas hoéher (offen: 44,1% und LAPA: 21,8%). Jedoch
wurden in  unserer Studie als Komplikationen auch postoperative
Harnwegsinfektionen berlcksichtigt, die fur beide Gruppen die Morbiditat
erhéhen. Wir haben in der LAPA-Gruppe in 2,2% der Falle Nahtinsuffizienzen
verzeichnet. In der Offen-Gruppe kam es haufiger zu einer
Anastomoseninsuffizienz (3,8%). Dieser Unterschied ist nicht signifikant
(p=0,179).

Die Liegedauer betrug fur die offen Operierten im Mittel 18 Tage und fir die
laparoskopisch Operierten im Mittel 10 Tage. Unsere Offen-Gruppe hatte eine
durchschnittliche Liegedauer von 19,8 Tagen und die LAPA-Gruppe von 13,6
Tagen. Auch Reissfelder berechnete eine Liegedauer fur Ilaparoskopisch
Operierte von 13,7 Tagen. Kautzsch et al. berichteten von einer Liegedauer fur
laparoskopisch operierte Elektiv-Patienten von 14,8 Tagen. Die Mortalitat der

Laparoskopie-Gruppen beider Studien ist vergleichbar. In der franzésischen
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Offen-Gruppe ist die Mortalitat (23,8%) deutlich hoher als in unserer Offen-
Gruppe (6,8%). Diese Publikationen und unsere Studie beweisen, dass die
laparoskopisch assistierte Sigma-Rectum-Resektion mit einer reduzierten
Morbiditat, Mortalitéat und Liegedauer im Vergleich zur offenen Sigma-Rectum-
Resektion assoziiert ist.

Die laparoskopische Sigmaresektion im Rahmen der Behandlung der
Sigmadivertikulitis wird durch immer mehr Kollegen bevorzugt. Alle publizierten
Studien zu diesem Thema haben einen systemischen Fehler: die Selektions-
Bias. Schwierig zu operierende Patienten oder Patienten, bei denen der
Operateur eine Anastomoseninsuffizienz fur wahrscheinlich halt, werden offen
operiert. Die Studien-Gruppen sind hierdurch niemals vergleichbar.
Randomisierte Studien fehlen noch als endgiiltiger Beweis der Uberlegenheit
der laparoskopisch assistierten Sigmaresektion. Die LAPDIV-CAMIC-
Studiengruppe startete 2004 eine multizentrische prospektiv-randomisierte
Studie zu den kurz- und mittelfristigen Unterschieden nach laparoskopischer
und konventioneller Sigmaresektion bei Divertikelerkrankung [78]. In den
Niederlanden wurde 2007 eine prospektive, doppelblind multizentrische Studie
gestartet um die laparoskopische Sigmaresektion mit der offenen Resektion zu
vergleichen [79]. Die Resultate dieser beiden Studien sind bislang noch nicht

publiziert worden.

Die Behandlung von priméaren diffusen Peritonititiden und Peritonitis als
chirurgische Komplikationen verlangt ein hoch spezialisiertes interdisziplinares
Team und einen differenzierten Behandlungsplan. Bei den schweren diffusen
Peritonitiden ist das infektiose Problem haufig nicht mit einem einmaligen
Eingriff zu beseitigen. Oft ist dieses Problem nur schrittweise, in Etappen, zu
therapieren. In der Literatur wird bis heute diskutiert wie eine abdominelle
Sepsis zu bekampfen ist [4,80-83]. Die oft groBe Patientenheterogenitét
innerhalb einer Studie macht den Vergleich mit anderen Studien haufig
schwierig. So ist die Ursache einer Peritonitis z.B. nicht immer die gleiche. Wir
berticksichtigen in unserer Studie ausschliel3lich das Krankheitsbild der
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divertilkulitisbedingten generalisierten Peritonitis, was die Vergleichbarkeit der
Untersuchungsergebnisse optimierte.

In den 80-er Jahren wurde von Teichmann et al. eine neue Methode, die
sogenannte Etappenlavage, entwickelt. Wichtigstes chirurgisches Ziel ist auch
hier die Sanierung des infektiossen Fokusses. Sie muss aber nicht mit dem
ersten Eingriff erzwungen werden. In Falle eines Multiorganversagens kann der
instabile Patient zun&chst in kleinen Schritten behandelt werden.

Patienten mit einer Hinchey lll-oder IV-Klassifikation haben per definitionem
eine generalisierte Peritonitis (eitrig oder kotig). Gerade bei diesen Patienten
sind haufig mehrere Etappen notwendig, um eine ausreichende Peritonitis-
Ruckbildung und Stabilisierung des Patienten zu erreichen.

Im Untersuchungszeitraum von 1997 bis 2006 behandelten wir 38 Patienten
primar in unserem Etappenlavage-Programm. Ein interessantes Ergebnis,
jedoch nicht signifikant (p=0,08), ist die Geschlechtsverteilung. In der
Etappenlavage-Gruppe ist der Manner-Anteil gréRer als der Frauen-Anteil
(44,7%%:55,3%3). Die Gesamtverteilung zeigt (wie in der Literatur) einen
Frauen-Uberschuss (58,4%%:41,63).

In der ETL-Gruppe wurden weniger Anastomosen angelegt. 15,8% der
Operationen waren Hartmann-Operationen. Bei den Patienten aul3erhalb des
Etappenlavage-Programms wurde bei 1,6% eine Hartmann-OP durchgefihrt.
Nur bei sehr instabilen Patienten, mit sehr schlecht durchblutetem Darm, ist aus
Sorge vor einer Insuffizienz auf eine Anastomose verzichtet worden. Trotzdem
konnten wir bei 84,2% der ETL-Patienten eine primare Resektion mit primarer
Anastomose durchfiihren.

Es wurde in der Etappenlavage-Gruppe haufiger eine Hemicolektomie
angewendet. Meistens hatten diese Patienten eine ausgedehnte Peritonitis mit
einem oft grof3en Entzindungskonglomerat. Damit die Anastomose sicher
angelegt werden konnte, war eine erweiterte Resektion erforderlich.

Die Komplikationszahl beléauft sich in der ETL-Gruppe auf 81,6%. Es wurden
Ofter Anastomoseninsuffizienzen (12,5%), Milzverletzungen (13,2%) und
septische Komplikationen (z.B. Wundinfektionen, Sepsis, cardiovasculare

Problematik) gefunden. Patienten in dieser Gruppe hatten die schlechtesten
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Voraussetzungen aller Patienten in unserer Forschungsgruppe. Die
ausgedehnten eitrigen oder féakalen Peritonitiden konnen zu Sepsis,
Abszessentwicklung oder Wundinfektion fuhren. 68,5% der ETL-Patienten hatte
mehr als zwei Operationen, und 47,4% wurden funfmal oder noch haufiger
operiert. Dies bedingt eine erhdhte Milzverletzungsgefahr: 10,5% der ETL-
Patienten mussten splenektomiert werden.

Mittlerweile ist bekannt, dass ein gro3er Teil (20-50%) der Hartmann-
Situationen im Verlauf nicht reanastomosiert werden [20,22]. Mehrere Studien
konnten nachweisen, dass die primare Sigma-Resektion mit Anastomose bei
Hinchey Ill-und IV —Patienten eine sichere Methode ist [26,50,72]. Die
Resektion mit primarer Anastomose ist mit einer niedrigen Mortalitat assoziiert
[3,48]. Die Sigma-Resektion mit primarer Anastomose bei ETL-Patienten ist
trotz erhohter Komplikations- und Anastomoseninsuffizienz-Rate bei den ETL-
Patienten  (12,5%)  durchfihrbar. Zudem  konnten die  meisten
Anastomoseninsuffizienzen im Verlauf des ETL-Programms entdeckt und
behandelt werden. Dabei war nur bei einem Patient eine Hartmann-Operation

notwendig.

Die Etappenlavage-Patienten hatten von allen Patienten die langste stationére
Verweildauer. Sie lagen durchschnittlich 35,4 Tage im Krankenhaus. Viele
Studien berechneten deren Mortalitdt nach einer ,30-day-mortality“. Unser
Erachtens ist dieses ,Follow-up“ fur die Patienten mit einer Indikation zur

Etappenlavage-Therapie zu kurz und ergibt keine reellen Mortalitatsraten.

Teichmann et al. wiesen in deren Studie von 1663 Patienten mit Peritonitis eine
Mortalitdts-Reduktion bei den Etappenlavage-Patienten nach (18,7% vs. 21,6%)
[69]. Andere Autoren fanden eine niedrigere Mortalitat fur die Relaparotomie ,,on
demand” (21,8% vs. 35,8%) [84]. Wieder andere Autoren konnten in einer
randomisierten Studie keinen signifikanten Unterschied nachweisen [85]. Die
Mortalitdt verschiedener Peritonitis-Behandlungen variiert stark. Es wurden
Sterberaten bis zu 50% publiziert [83]. Die Peritonitis dieser Patienten war

Folge verschiedener Grunderkrankungen. In der Literatur ist keine Studie Uber
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Peritonitisbehandlung bei Divertikulitis-Erkrankten auffindbar. Ein genauer
Vergleich der Mortalitat mit dieser Literatur ist nicht machbar.

Die Mortalitdt unter 38 Etappenlavage-Patienten in unserer Studie betrug
20,1%. Durch unseren differenzierten Behandlungsplan mittels Maximalisierung
des Anteils der primaren Sigmaresektionen mit primarer Anastomose und
mittels des Etappenlavage-Konzepts liegt die Mortalitat in dieser Gruppe im
unteren Bereich der Variabilitat. Eine Aussage Uber den Effekt der
Etappenlavage-Therapie auf die Mortalitat unter Divertikulitis-Patienten alleine
ist nicht zu treffen. Weitere randomisierte Studien mit vergleichbaren Patienten-

Gruppen sind erforderlich.
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Zusammenfassung

Die Divertikulose hat als Colondivertikulose keinen Krankheitswert. Erst bei
Divertikel- bedingten Beschwerden und/oder Komplikationen ist eine Therapie
erforderlich. Jeder funfte Patient wird symptomatisch und nur ca. 1% muss operiert
werden. Bei einer komplizierten Divertikulitis kénnen schwerwiegende
Komplikationen auftreten. Dabei stellt die perforierte Sigmadivertikulitis mit
Peritonitis ein akut lebensbedrohliches Krankheitsbild dar. Die richtige chirurgische
Behandlung ist hierbei ganz entscheidend fur den Krankheitsverlauf. In den letzten
15 Jahren hat sich das Konzept der Etappenlavage bei der Behandlung dieser
Patientengruppe mit schwerer Peritonitis durchgesetzt und zu sehr guten
Ergebnissen gefuhrt. Im Rahmen der vorliegenden Studie soll anhand des eigenen
Patientengutes Uberprift werden, wie oft welches Behandlungskonzept und mit
welchem Erfolg angewendet wurde. Spezielle Aufmerksamkeit wurde dabei dem
Konzept der Etappenlavage (programmierte Relaparotomie) gewidmet.

Alle in der Klinik fur Allgemein- und Visceralchirurgie der Asklepios Klinik Altona
Hamburg im Zeitraum von Januar 1997 bis Marz 2006 behandelten Patienten mit
einer Sigmadivertikulitis (N=791) wurden retrospektiv analysiert.

Das Patientengut wurde in eine Elektiv- (N=611, 77,2%) und eine Notfall-Gruppe
(N=180, 22,8%) eingeteilt. Bei 47% (N=372) wurde eine laparoskopisch assistierte
Sigmaresektion durchgefiihrt (LAPA-Gruppe). 4,8% (N=38) der Patienten wurden
in das Etappenlavage-Programm aufgenommen (ETL-Gruppe). In der Notfall-
Gruppe waren mehr Manner reprasentiert. Bei 99,5% der Elektivpatienten, 91,7%
der Notfallpatienten und 84,2% der ETL-Patienten konnte eine primare
Sigmaresektion oder Hemicolektomie mit primérer Anastomose durchgefuhrt
werden. In der Elektiv-Gruppe sind bei 2,1% der Patienten, in der Notfall-Gruppe
bei 6,1%, in der LAPA-Gruppe bei 2,4% und in der ETL-Gruppe bei 12,5%
Anastomoseinsuffizienzen verzeichnet worden. In der Notfall- und ETL-Gruppe
wurden mehr Splenektomien durchgefihrt (OR 2,8 bzw. 22). Die Mortalitat lag in
der Elektiv-Gruppe bei 1,1%, in der Notfall-Gruppe bei 11,1%, in der LAPA-Gruppe
bei 0,3% und in der ETL-Gruppe bei 21,1%.

Auch mit einem hohen primaren Anastomose- und Laparoskopie-Anteil kann mit
der Sigmaresektion in der Elektiv-, Notfall- und Etappenlavage-Situation eine mit

der internationalen Literatur vergleichbare Erfolgsrate erreicht werden.
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