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Zusammenfassung

Die Therapie einer Sigmadivertikulitis im Klinikummgolstadt wurde fir den Zeitraum der
Jahre 2002 bis 2004 retrospektiv untersucht. Dadeden 109 Falle operiert und 159 Falle
konservativ behandelt. Bei den operierten Fallefd lsich feststellen, dass es im Klinikum
Ingolstadt keine hohere Komplikationsrate im Veiglezu anderen Kliniken gibt. Die kon-
servative Behandlung in der Chirurgischen KlinigAllgemeinchirurgie) unterschied sich in
einigen Punkten von den Methoden in der MedizirescKlinik Il (Gastroenterologie). Bei
einer Befragung der Patienten im Jahr 2008 gabé& & Operierten an, vollig beschwerde-
frei zu sein, ein Rezidiv erlitt kein Patient, 5rv@ aufgetretenen Narbenhernien mussten
operativ versorgt werden. Eine Befragung der Haeader operierten Patienten im Jahr
2010 zeigte, dass bei 6 von 77 verwertbaren Faliee Wiedervorstellung wegen einer
Sigmadivertikulitis notwendig wurde, 2 mal sogat konsekutiver stationéarer Behandlung,
aber ohne Notwendigkeit eines erneuten Eingriffes.
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1 Einleitung

1.1 Geschichtliches

Etwa um das Jahr 1700 beschrieb Alexis Littréendiess. Arzt, 1658-1725) zum ersten
Mal die Divertikel als Aussackungen des Kolonsyemmutete damals allerdings noch eine
seltene anatomische Variante. Als Divertikelkrankiveirden diese Veranderungen erst 1849
von Jean Cruveilhier (Pariser Anatom, 1791-1874)schrieben, immer noch in der
klinischen Haufigkeit deutlich unterschatzt [9].sEErnst Graser (deutscher Chirurg, 1860-
1929) erkannte 1898 die klinische Bedeutung dereiikulitis und stellte den Begriff
~Peridivertikulitis* auf. Er wies nach, dass es Bamhauthernien an den Stellen gab, wo
Vasa recta durch die Kolonwand treten und somite eiichwachstelle fir den
Schleimhautdurchtritt bilden und beschrieb dieshaats den pathologischen Prozess ,
welcher der Divertikelbildung zu Grunde lag. (lerd~olge wurden die Divertikel auch als
Graser’sche Divertikel bezeichnet)[14]. Beer wigs Jahr 1904 auf die Bedeutung der
Impaktierung von Fakalien in den entstandenen Mkedhals hin, wodurch dann eine
Divertikulitis entstehen kann. Zusatzlich bericht8toynihan im Jahr 1906 Uber das
gleichzeitige Auftreten von Divertikulitis und CaleCa in 8-10% der Falle, was spater auch
mehrfach bestéatigt wurde [10]. 1907 fuhrte Mayo diste Kolonresektion mit primérer
Anastomose bei Divertikulitis durch. Er glaubte ée&r damals, dass die meisten
komplikationslosen Falle von Divertikulitis spontansheilen [15]. Telling berichtete 1908
von 80 Patienten mit Divertikulitis und wies darduih, dass diese Erkrankung in der
Bevolkerung offensichtlich deutlich haufiger vorkamls man bisher angenommen hatte.
Etwa 9 Jahre spater prasentierte er zusammen mieGiereits Erkenntnisse Uber die
Komplikationen der Divertikelkrankheit [14]. In déplge dieser Publikation kam es zu einer
Weiterentwicklung der Diagnostik, insbesondere rdéeliologischen Untersuchungsmethoden
(Hanisch und de Quervain). In den folgenden Jabréwickelte sich vor allem der Kontrast-
Einlauf des Kolons zu einem eminent wichtigen dasjischen Instrument (Neff, 1938). 1942
veroffentlichte Smithwick einen Bericht Uber eireideitiges operatives Verfahren [16] und
1955 berichtete Gregg Uber eine durchgefiihrte eigee Operation bei perforierter
Sigmadivertikulitis [17], ein bis dahin nicht angandtes Verfahren, welches erst durch die
Fortschritte in der Medizin moglich wurde (unterdarem durch die Einfihrung von
Antibiotika). 1990 wurde die erste laparoskopisdsistierte Dickdarmoperation durch
Jacobs & al. durchgefihrt [29].
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1.2 Die Erkrankung

Die Kolondivertikulose ist eine typische Ziviligatskrankheit, welche einen
deutlichen Anstieg in zunehmendem Alter aufweiségL die Rate fur das Vorliegen einer
Kolondivertikulose in der 5. Lebensdekade bei 15 20%, kommt sie in der 6. Dekade
bereits bei 20-35% vor, um ab 70 Jahren auf Gbé&b6 %W steigen[19]. Anzahl und GroRRe der
Divertikel nehmen dabei im Alter zu. Manner und dea sind dabei etwa gleich haufig
betroffen[8,12]

Bei Divertikeln des Kolons handelt es sich um Ailggingen von Mukosa mit
Submukosa durch die Muskelschicht, vorzugsweisdeanDurchtrittsstellen der Vasa recta
der Darmwand. Zunéachst verlaufen diese Kanéle néger Richtung durch die Wand, mit
zunehmendem Alter und mit zunehmendem Muskeltomderé sich der Verlauf jedoch in
eine weitgehend senkrechte Richtung, so dass dieiliSterung der Licke durch den sog.
Kulisseneffekt verloren geht. Auch nimmt der Lic#tarchmesser zu. Es handelt sich hierbei
um sog. "falsche Divertikel" oder "Pseudodivertikel.h., nicht die komplette Wand beteiligt
sich an der Ausstllpung: die Lamina muscularis paofehlt (Leonhardt 1985)Echte
Divertikel sind meist angeboren, Pseudodivertikeivckeln sich erst im Laufe des Lebens.
Sind am Dickdarm mehrere Divertikel vorhanden, packt man von einer Kolondiverti-
kulose. Diese kann im gesamten Dickdarm entstehemehr als 95% sind jedoch die dis-
talen Abschnitte betroffen [2], allerdings unteritgehender Aussparung des Rektum. Nur
etwa ein Drittel der Patienten mit Divertikulosetwickelt behandlungsbedirftige Kom-
plikationen, von welchen wiederum etwa 40% fur dRatienten durchaus lebensgefahrlich

werden kénnen. Die haufigste Komplikation dabedistDivertikulitis [41].

Die Entstehung einer Divertikulose ist vermutleh eine intraluminale Druckerh6h-
ung im Kolon gekoppelt. Ursache fur eine solchedRenhéhung kann eine chronische Obsti-
pation sein (haufig verursacht durch eine ballefftstime Ernéhrung: die durchschnittliche
Aufnahme an Ballaststoffen in der Bevolkerung bgt28-259g/Tag, gefordert wird eine Men-
ge von 30g/Tag [30]; dadurch, so wird postuliedirint es zu einer myostatischen Kontrak-
tur insbesondere der longitudinalen Tanien, wekihe segmentale Druckerhéhung auslésen
kann [12]). Hier spielt auch die Besonderheit a#gdasigmoidalen Bereiches eine Rolle, dass
hier per se ein erhdhter intraluminaler Druck halrtsverursacht durch eine zunehmende Mo-

tilitdt des Kolons von oral nach anal (dieser Berewird stellenweise auch als ,rekto-
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sigmoidaler Sphincter* bezeichnet), und dies b&iefimender Wandspannung; distal dieses
Bereiches verlauft das Rektum dann wieder gut &etjet retro- und infraperitoneal , hier
gibt es dann wieder einen guten Widerstand gegemidsstilpungstendenzen an den trans-
muralen Vasa recta. Weiterhin ist jedoch auchatlgemeine intraabdominelle Druckerhoh-
ung als verursachender Faktor zu vermuten, besspé$e durch einen chronischen Reizhus-
ten im Rahmen einer chronisch-obstruktiven Lundea@kung (COPD). Als weiterer Faktor
wird durchgehend die Adipositas genannt, welchecldutie vermehrte intraabdominelle
Masse (z.B. mesenteriales Fett) ebenfalls zu eiedrdhten intraabdominellen Druck flhren
kann. Interessanterweise wird auch ein haufigesegeames Auftreten mit einer Hiatus-
hernie und einer Cholezystolithiasis beschrielvegiche als ,Saint-Trias* beschrieben ist,
allerdings bisher ohne Nachweis eines atiologischesammenhangs [13]. Als weitere Fak-
toren werden Storungen in der Innervation [18]sovezdnderungen im Kollagengerist im

zunehmenden Alter vermutet [34].

Bei der Divertikulitis nun handelt es sich um eirekale, auf die Divertikelwand
begrenzte Entziindung. Diese Entziindung entstelthdeinen Kotstau in den Divertikeln
(durch die fehlende Muskelschicht in der Divertk@hd kann der Inhalt nicht hinausbe-
fordert werden) , wodurch wiederum Kotsteine etiste welche eine lokale Reizung mit
konsekutiver Entziindung verursachen, haufig bediogth eine lokale Drucknekrose [12].
Diese Entziindung kann sich zunachst phlegmondésliaufDivertikelwand ausbreiten und
durch die Wand (insbesondere bei mukosaler Absmeti¢ auf die lokale Umgebung Uber-
greifen, wo sie dann eine Peridivertikulitis ausib&ann, entweder durch eine gedeckte Per-
foration oder eine Penetration. Die Mortalitét gdregmondsen Form liegt hierbei unter
einem Prozent, bei der (makroskopisch) abszediereRdrm steigt sie bereits auf etwa zwei
Prozent, tritt noch eine freie Perforation hinzagl sie schon bei 12 bis 24 Prozent [7].Die
haufigste Lokalisation fiir eine Dickdarmdivertikidiist in der westlichen Welt das Sigma.
Wenn sie dort lokalisiert ist, zeigt sie haufig @gmptomatik einer Appendizitis, allerdings
auf der falschen Seite; man bezeichnet die Symptkmann auch als ,Links-Appendizitis.”
Hat ein Patient einmal eine Divertikulitis gehabt, liegt das Risiko, einen zweiten Schub
dieser Erkrankung zu erleiden, bei 30%, jeder weichub erhdht dann die Wahrscheinlich-
keit fur ein Rezidiv noch mehr; allerdings sinkttn@dem weiteren Schub das Risiko einer
freien Perforation: dies ist vermutlich bedingtctudie peritonealen Verklebungen nach einer
ausgeheilten Entzindung, welche dann die Ausbmgitwgrhindern. Bei einer selteneren

Divertikulitis des Kolon aszendens ist das Risi&men erneuten Schub zu erleiden, nahezu
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vernachlassigbar [5]. Prinzipiell lasst sich fesdteh, dass die Notwendigkeit einer Operation
zunimmt, je junger der Patient ist.
Interessante Zahlen prasentierte Anaya 2005 tUbeNddauf einer Divertikulitis bei 25.058

Patienten Uber 15 Jahre:

25.058 insges> 20.136 zunachst konservatd 16.308 ohne Rezidi® 15.736 ohne Op
7 7 N 574 elektive Op
4.922 notfallmafige Op 3.828 Rezidiv® 1.626 ohne Op
A 1.510 elektive Op

v
692 notfallmafige Op

Abb. 1 : durchgefiihrte Behandlungen bei 25.058 Patieffteswertung durch Anaya [28])

Bemerkenswert ist die Summe von 17.362 Patient88%), welche nicht operiert wurden.
Der Anteil an notfallmaR3igen Operationen lag prifnér 19,6%, bei den Rezidiven bei 18,1%
[28]. In anderen Studien lag der Anteil konservdt@handelter Divertikulitiden bei 59 [31]

bzw. 62% [32]

1.3 Klinisches Erscheinungsbild und Diagnostik

Die Diagnostik dieser Erkrankung erstreckt sichdainst einmal auf eine ausfihrliche
Anamnese in der auf die Dauer und die Intensitdt der Bessdden eingegangen werden
sollte, ob es Episoden mit Fieber oder gar Schitdstlgegeben hat und ob es zu peranalen
Blutabgédngen gekommen ist. Auch sollte erfragt werdob es zu Veranderungen der
Stuhlgewohnheiten gekommen ist, wobei auch naclewafnlichen Wegen des Stuhlgangs
gefragt werden sollte (z.B. per vaginam als Hinvai$ eine Fistel). Die néchste Station in
der Diagnostik ist dann im Idealfall zunachst emesfuhrlichekorperliche Untersuchung,
in welcher auf abdominellen Druckschmerz und dedsealisation geachtet werden sollte
(linker Unterbauch? Hinweis fur Tumor oder Peritmnus?), ob es bei der Auskultation
Hinweise fur einen lleus gibt, und selbstverstaidkollte eine rektal-digitale Untersuchung
erfolgen (tastbare Resistenz? Stuhl? Blut?). Diechst&n Schritte sollten eine
Laboruntersuchung (Entziindungswerte?) sowie einBltraschalluntersuchung sein

(Tumor? Wandverdickung? freie Flissigkeit? Hinwéigdleus?).
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Im Notfall wird als nachste Untersuchung eiRéntgenibersichtsaufnahme des
Abdomens durchgefuhrt, meist a.-p. nach etwa 10 Minuten Linksseitenlage; der
Schwerpunkt der Fragestellung liegt hierbei auhdeusschluss bzw. Nachweis eines lleus
oder freier intraabdomineller Luft. Hier kommt es bntsprechendem Befund meist schon zu
einer Entscheidung, ob der Viszeralchirurg eingedean wird oder ein konservatives
Vorgehen versucht wird. Im weiteren Verlauf schiiefsich, falls es sich nicht um einen
Notfall handelt, in der Regel noch eideloskopie, ein Kolonkontrasteinlauf und/oder eine
abdominelle Computertomografiean: in der Koloskopie kann eine Stenose im tat&dn
Ausmald gut beurteilt werden, haufig kann auch @orde Entzindung verifiziert werden
(Phlegmone, teilweise auch Eiterentleerung ausheioger mehreren Divertikeln) und (falls
die Passage des Herdes mdoglich ist) das restliaiienKbeurteilt werden (beispielsweise
hinsichtlich einer zuséatzlich vorliegenden Tumorankung); der Kontrasteinlauf des Kolons,
meist in Doppelkontrasttechnik durchgefuhrt (ddass zusétzlich zum Kontrastmittel Luft
insuffliert wird ), etablierte sich bereits nachmd&rsten Weltkrieg zur Standarduntersuchung
in der Diagnostik der Divertikulose und der Divkudiitis, diese Stellung hielt sie auch inne
bis zur Einfihrung der Koloskopie. Dennoch wird naarch in nachster Zeit nicht vollstandig
auf sie verzichten kdnnen, bietet sie doch auchiédergegentber der Koloskopie: héaufig
kénnen insbesondere filiforme Stenosen UberwundEden im Gegensatz zu den doch stark
auftragenden Koloskopen, aul3erdem ist die Lokadisatines pathologischen Prozesses
bildlich mdglich (wo bei der Koloskopie lediglichne Strecke ab ano angegeben werden
kann), der Nachweis einer Perforation ist ebenfdiufig gut darstellbar; in der
Computertomografie wiederum kann das extralumidalemald des entziindlichen Prozesses
gut abgeschéatzt werden; die Aussagekraft bezUglinbr Entzindung kann hierbei durch
intraventse Applikation eines Rontgen-Kontrastristtenoch deutlich erhéht werden
(markante Anflutung des Kontrastmittels in entziiedeBereichen wahrend der arteriellen
Phase). Die nun prinzipiell ausreichende Diagnoskiatnn durch spezielle Unter-
suchungsverfahren bei entsprechenden Fragestetiwrgénzt werden (z.B. Fisteldarstellung

mit Kontrastmittel, Zystoskopie bei Blasenbeteitigit

Zur Beurteilung der Sigmadivertikulitis wurden éigs viele Einteilungen entwickelt,
von denen die derzeit gebrauchlichsten jene naohhdly sowie nach Hansen und Stock sind,

teilweise in modifizierter Form:

14



[ Pericolischer u/o mesenterialer Abszess

[la Demarkierter Unterbauchabszess

b Komplizierter Abszess mit/ohne Fistel

1 Freie eitrige Peritonitis

A Kotige Peritonitis

Tabelle 1:Einteilung der perforierten Divertikulitis nachrtihey (1973)

Die Einteilung der Sigmadivertikulitis nach Hincheyrd intra- bzw. postoperativ festgelegt
(und auch dies nur bei der perforierten Form deeRikulitis), daher kann sie zur Entschei-

dungsfindung bezlglich des therapeutischen Vorgeimerinzelfall nicht beitragen.

Anders verhalt es sich mit der Klassifikation n&bANSEN undSTOCK (1999) [41]:

0 Asymptomatische Divertikulose

I Akute unkomplizierte Divertikulitis

lla Peridivertikulitis (Phlegmone)

lIb Gedeckte Perforation (Abszess, Fistel)

llc Freie Perforation

11 Chron. rezidivierende Divertikulitis

Tabelle 2 Klassifikation der Divertikulitis nach Hansen/Sko

Diese kann bereits an Hand von apparativen undskhen Untersuchungen bestimmt und

somit fur die Festlegung des therapeutischen Vageherangezogen werden.

Lediglich namentlich erwahnt werden sollen weitetgnteilungen: Raguse
(histologische Einteilung der Divertikulitis), Hugh (1963), Reifferscheid (1967), Hotz
(1983), Lauschke (1988), Thiede (1989), Sieweddifizierte Hinchey-Klassifikation), Neff
& Sonnenberg (computertomografische EinteilunghsEr& al. (1996, computertomogra-

fische Einteilung), Amrosetti (1997, computertonmadggche Einteilung).
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1.4 Therapieempfehlungen

Die Divertikulose des Kolons an sich muss nichitarelelt werden, wenn sie keine
klinischen Stérungen verursacht. Treten allerdikgmplikationen hinzu, wie beispielsweise
entzuindliche Veranderungen, so dass eine Divettigkwlorliegt, konnen diese eine Behand-
lung notwendig werden lassen. Im Rahmen der Diuditis konnen folgende Komplika-
tionen auftreten:

- Abszess

- Perforation mit

- Peritonitis

- Fistel

- Blutung

- Stenose

- lleus

Die Therapie einer Sigmadivertikulitis im Stadidmach Hansen und Stock ist Ub-
licherweise konservativ: meist wird eine antibiokie Therapie begonnen, im stationdren Be-
reich in der Regel zunéchst in Form einer intragendApplikation, im ambulanten Bereich
und in klinisch leichteren Fallen hauptsachlichrablettenform; bei entsprechendem Abklin-
gen der klinischen Symptomatik wird in der Regethaim stationéren Bereich die intraven-
0se Therapie auf Tabletten umgestellt. Zum Einkatemen verschiedene Antibiotika, meist
wird ein Breitspektrumantibiotikum (Chinolone, Capdsporine) mit Metronidazol kombi-
niert. Bei entsprechender klinischer Auspragungdvaime ballaststoffreduzierte Kost (sog.
»Astronautenkost®) bis hin zur Nulldiat angeordneinerseits zur Entlastung des Darmes (vor
allem der distalen Abschnitte), andererseits auah,fir den Fall einer gegebenenfalls not-
wendig werdenden notfallmaiigen Operation den R@ieweitgehend nichtern zu halten.
Ein weiterer Baustein in der konservativen Behangllist die Darmspulung, die in der Chir-
urgie in der Regel einen hoéheren Stellenwert biesgitzin der Gastroenterologie; es gibt hier-
bei sowohl die Mdglichkeit einer orthograden (betgweise mit ,Sweat Lavage”) als auch
einer retrograden Spulung (Klistier bis hin zum ek&enk-Einlauf). Unter den konservativen
MalRnahmen heilen 50-75% der Falle aus, ohne dass emiem Rezidiv kommt, etwa 30%
entwickeln rezidivierende Beschwerden und etwa t@¥oPatienten missen einer operativen
Versorgung zugefuhrt werden. Diese Zahlen zeigass @ine konservative Therapie, falls im

Einzelfall vertretbar, durchaus ihre Berechtiguad. @wangslaufig stellt sich hier jedoch die
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Frage: wann muss operiert werden und wann nich&trittig ist die Indikation beim Vor-
liegen von lebensbedrohlichen Komplikationen (wrEspielsweise eine freie Perforation
resp. im Stadium llc nach Hansen/Stock), insbesentieim zusatzlichen Vorliegen einer
Peritonitis; hier wird auch haufig ein notfallmé&igeingriff durchzufihren sein. Im Stadium
lla (Peridivertikulitis) wird man zunachst der kemgativen Therapie den Vorzug geben. Im
Stadium llb (gedeckte Perforation) scheiden siagimddie Geister, und zwar sowohl in Bezug
auf die Operationsindikation Uberhaupt als auchdauf Zeitpunkt. Allerdings gibt es auch
hier Kriterien, welche zur Entscheidungsfindungkmzelfall beitragen kénnen: sicher wird
man eher zu einem operativen Eingriff raten, wesisieh um einen jungen (resp. unter 40-
jahrigen) Patienten handelt; ebenso wird man nasim @weiten Schub eine Operation
empfehlen, da ein dritter Schub dann doch sehr sehbinlich wird. Zum Operationszeit-
punkt hat sich mittlerweile in unserem Haus folgemd/orgehen herauskristallisiert: falls
keine lebensbedrohlichen Komplikationen in dieseadi®m vorliegen, wird der akute Schub
unter konservativen MalRnahmen zur Ausheilung gébrasd dann frihelektiv (7-10 Tage

nach Abklingen der Symptomatik) oder im Intervath¢h 6 bis 8 Wochen) operiert.

1.5 Die Operation

Ziel der Operation ist nicht die Resektion sarhticDivertikel tragender Abschnitte,
sondern die Entfernung der sogenannten ,HochdrueKzmit Anlage einer Anastomose im
oberen, divertikelfreien Rektum, um eine Rezidiedtikulitis zu verhindern. Bei der Sigma-
resektion mittels offenem Verfahren wird eine madidnterbauchlaparotomie durchgefiihrt
und anschlieRend das Sigma (mitsamt des Mesokolomslateral her von der linken Bauch-
wand (Gerota’sche Faszie) abgelost, wobei der lurater zwingend dargestellt und ange-
schlungen werden muss; weitere Praparation desnKabach oral, ggf. unter Mobilisation
der linken Flexur (Ligamentum phrenicocolicum), aosreichend Darm flr eine spannungs-
freie Anastomose zu erhalten. Das Omentum majud wom Colon descendens, zum Teill
auch vom Colon transversum gelost. Jetzt erfolgtRitaparation nach aboral unter Er6ffnung
der Beckenbodenfaszie sowie unter Schonung desusleypogastricus superior, um an-
schlieRend das Mesorektum bis in den oberen Rdldreich abzusetzen und die Arteriae
sigmoidales und rectalis superior zu ligieren umdvdschen zu durchtrennen. Das Sigma
wird distal zunachst im Bereich des oberen Rekturd danach auch proximal in einem

entzindungs- und weitgehend divertikelfreien Ab#thabgesetzt. In der Regel wird hier
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jetzt eine Reihe von Einzelknopfnahten zur Wiedestedlung der Kontinuitat angefertigt, in

einigen Fallen auch eine Klammernaht. Nach Auffullies kleinen Beckens mit Wasser und
transanaler Luftinsufflation kann jetzt die Dictdagt der Anastomose Uberprift werden. Der
Meso-Schlitz wird verschlossen, der Bauchraum desgile Drainage (meist eine Robinson-
drainage) eingelegt und die Laparotomie schiclegvevieder verschlossen. Muss die Ana-
stomose geschutzt werden, weil sie beispielswerséAkutfall in einem entziindeten Ab-

schnitt angelegt werden muss, so wird noch einegtivies Stoma angelegt, in der Regel als
lleostoma. Bei ausgepragter Entzindung kann auolchst die Anlage eines Hartmann-
Situs notwendig werden, um den betroffenen Berewh Beruhigung der Entzindung zu

entlasten; bei zu erwartenden Folgeeingriffen adendglichem sofortigem Verschluss der

Bauchwand ist die Anlage eines Laparostomas eintensagherapeutische Mdglichkeit.

Bei laparoskopischer Versorgung wird in den meidtdllen eine Klammernaht im
Bereich der Anastomose durchgefiihrt; zur Bergueg Resektates muss in der Regel eine
Mini-Laparotomie angelegt werden, hier im Normdltk Pfannenstiel-Schnitt. Im Ubrigen

sind die Operationsschritte prinzipiell die gleiohe
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2 Fragestellung

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war es Béihandlung der Patienten, welche
in den Jahren 2002 bis einschliel3lich 2004 wegeerebigmadivertikulitis im Klinikum
Ingolstadt behandelt wurden, zu beleuchten. Datiter insbesondere die Patienten, welche
operiert wurden, hinsichtlich verschiedener Parametelche die Operation betreffen, unter-
sucht werden (u.a. Verfahren, Indikation, Op-Dricigkeit, Komplikationen). Auch die
konservativen Falle wurden untersucht und verghcfiea. beztiglich der unterschiedlichen
therapeutischen Strategien in den verschiedenerildbgen, vornehmlich der allgemein-
chirurgischen und der gastroenterologischen Abtgju40 bis 73 Monate nach der Behand-
lung wurde noch eine telefonische Befragung beeligioch bestehender Beschwerden und
erlittener Rezidive durchgefiihrt, erganzt durcreesohriftliche Befragung der Hausarzte der
operierten Patienten 64 bis 101 Monate nach demrifin
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3 Materiahd Methoden

3.1 Daten

Die erhobenen Daten stammen von Patienten degkiimingolstadt, welche in den
drei Jahrgangen 2002 — 2004 stationdr wegen einer Binidivertikulitis behandelt wur-
den. Die Patienten wurden mittels einer Anfragali@nEDV-Abteilung des Klinikum Ingol-
stadt herausgefiltert: es wurde eine Liste zur ¥guhg gestellt, welche samtliche Patienten
mit dem ICD-Diagnosenschlissel K57 enthalt, undrzseavohl als Haupt- wie auch als Ne-

bendiagnose. Dieser Schlissel enthalt folgenderpuméte:

K57.1 Dunndarmdivertikulose
K57.2 Dickdarmdivertikulose mit Perforation/ Aless
K57.3 Dickdarmdivertikulose

K57.9 Darmdivertikel, auch mit Divertikulitis

Samtliche Akten wurden Uber eine so genanntealgyidkte eingesehen (Programm:
Pegasos®) und relevante Patienten wurden heralisgefsigmadivertikulitiden in den Jah-
ren 2002 bis 2004). Die erhobenen Daten wurden daemer eigens entwickelten Excel®-
Tabelle erfasst, ausgewertet und dargestellt @rdfisch), auch wurden statistische Kenn-
zahlen mit Hilfe dieses Programms ermittelt (bedlspveise arithmetische Mittelwerte). Die
Bestimmung der Range fir die statistischen Testslevabenfalls tGber die angelegte Tabelle
durchgefuhrt, die Tests selbst wurden dann mauethgefuhrt. Weitere Daten wurden mit-
tels einer telefonischen Befragung sowohl der dpevéie auch der konservativ behandelten
Patienten im April/Mai 2008 erhoben, zuséatzlich mauittels einer schriftlichen Befragung

der Hausarzte der operierten Patienten im April0201

3.2 Der Patientenfluss

Elektiv zu operierende Patienten wurden in dereRagh Tag vor der Operation auf-
genommen, um noch eine entsprechende Vorbereitweghalten (Aufklarung, Labor, EKG,

Darmspuilung u.a.). In einigen Fallen kam es auciHJbernahme von unseren internistischen
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Kollegen, wenn dort eine Divertikulitis bis zum Alsigen der Entziindung behandelt worden
war und eine rasche Operation durchgefuhrt werdéte s

Notfallmafiig aufgenommene Patienten kamen inR#gyel Uber die interdisziplinére
Notaufnahme zunachst zum internistischen Kollegals, nicht bereits klinisch eine sofortige
chirurgische Aufnahme geboten war (akutes Abdorgényeisung in die Allgemeinchirurgie
durch den Hausarzt). Der internistische Kollegesamed dann noch in der Notaufnahme
(meist nach Vorliegen der ersten Befunde), ob eirufy hinzugezogen wird oder nicht.
Dann war die Entscheidung zu féllen, ob eine amitelader eine stationare Behandlung
durchgefuhrt werden soll, und falls eine stationBethandlung indiziert war, ob eine inter-
nistische Abklarung/Behandlung erfolgen konnte axitdort eine Therapie in der Allgemein-
chirurgie notwendig war. Im Falle einer internistisn Weiterbetreuung wurden dann meist
apparative Untersuchungen durchgefuhrt, um die i2iag zu sichern. Bei entsprechenden
Befunden (beispielsweise Stenosen oder Perforat)oedolgte dann meist noch eine all-
gemeinchirurgische Vorstellung, im Rahmen deremdaaufig das weitere Vorgehen bzgl.
einer evtl. notwendigen Operation besprochen wugitege Falle wurden auch von auswar-
tigen Kliniken zuverlegt, zumeist wegen fehlendgre€tions- und Intensivkapazitaten oder
auch bei Multimorbiditat.
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4 Ergebnisse

4.1 Operierte Patieatt
4.1.1 Dastiéntengut

Wegen einer Sigmadivertikulitis wurden in denr@al2002 bis 2004 insgesamt 109
Patienten in der Chirurgischen Klinik | des Klintkungolstadt operiert:

2002: 33
2003: 32
2004: 44
gesamt: 109

44% (n=48) der Patienten waren mannlichen, &%61) weiblichen Geschlechtes.

B mannlich

® weiblich

Abb. 2:Verteilung n. Geschlecht
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Das Durchschnittalter lag bei 62,2 Jahren (Medd@nJahre, Jiingster: 32 Jahre, Alteste: 92
Jahre).

30 -
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'8 -

0 -I/f’ T T T T T T l/

4, 5 6 7 8 9 10

Dekade Dekade Dekade Dekade Dekade Dekade Dekade

Abb. 3: Verteilung nach Lebensdekaden

Bei der 92-jahrigen Dame handelte es sich um ealarien Fall einer perforierten
Sigmadivertikulitis mit diffuser Peritonitis, préemativ befand sich im linken Unterbauch ein
kindskopfgrofer Tumor mit etwa handtellergrol3er tHakrose mit Rotung der gesamten
Umgebung, erschwerend kamen noch eine akute ubdlglélerzinsuffizienz dazu: es wurde
notfallmafig lediglich eine Abszessexzision sowe Ainlage einer Kolonfistel durchgefihrt.
Vier Tage spater wurde noch wegen einer SigmafisteAnus praeter transversalis angelegt.
Die Patientin verstarb nach 10 Tagen auf der lidstagion, ohne dass eine endgultige

Versorgung der Situation noch hatte stattfindemiedn

Als Hauptdiagnose war die Sigmadivertikulitis 828 (n=107) der Falle ausgewiesen,
zweimal als Nebendiagnose (Hauptdiagnosen in diegdan: einmal ein Zoekumkarzinom
sowie einmal ein maligner Sigmapolyp). Bei 87% (B8er Patienten handelte es sich um
den ersten Kliniksaufenthalt wegen einer Sigmadiikitis, 13% (n=14) hatten deswegen
bereits einen vorangegangenen Aufenthalt gehabtzwar im Durchschnitt 4 Monate zuvor
(range = 1 Woche bis 15 Monate, Median: 1 Monat).

Eine Sigmadivertikulose war bei 36% (n=39) deldPden bekannt, bei 2% (n=2) war

nichts dergleichen bekannt. Bei 62% (n=67) war K&a&kanntheitsgrad der Erkrankung zu
eruieren. Bei 2% (n=2) handelte es sich um der®erSthub einer Sigmadivertikulitis, 24%
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(n=26) hatten bereits mindestens den zweiten Sdkeibge genaue Angabe dazu fanden sich
in 74% (n=81) der Falle.

4.1.2 Begbekrankungen

Es wurden auch die dokumentierten Begleiterkragkanerfasst, welche hier aller-
dings bereits in Organsysteme zusammengefasstateitygverden: an Kreislauf- und deren
Folgeerkrankungen litten 53 Patienten (49%), arzétérankungen 41 (38%), tibergewichtig
waren 39 Patienten (36%), an Zysten (Ovarien, Lderen) litten 21 (19%) und 21 Patien-
ten (19%) hatten eine Erkrankung des oberen Verdgitaktes (Ulkusleiden, Refluxkrank-
heit u.a.). Da als Risikofaktoren fiir die Entwiakipeiner Sigmadivertikulose eine Schwache
des Bindegewebes sowie ein erhohter intraabdoram&tuck angenommen wird, wurde
auch das Vorkommen von Nebenerkrankungen untersweithe mit mindestens einem
dieser Faktoren in Verbindung gebracht werden.

Fir eine Bindegewebsschwache sprechende Begleaitdkingen waren dabei:

- Hernien

- Bauchaortenaneurysmata

- Hamorrhoidalleiden

- Varikosis

- Rektumprolaps.

Als fir eine intraabdominelle und/oder intralummabruckerh6hung sprechende Begleit-
erkrankungen wurden

- chronische Obstipation

- Adipositas (BMI > 30)

- Nikotinabusus und/oder eine COPD angenommen.

Hierbei fanden sich beziglich einer Bindegewebsschw 44 Patienten (31%), bezlglich
einer intraabdominellen Druckerhéhung 59 Patier(t@t?0). In der Gesamtheit hatten 72

Patienten (66%) mindestens einen solchen Risikofakt
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4.1.3 Umstander dgationdren Aufnahme

64 (59%) der Patienten wurden primér in die (atgechirurgische) Chirurgische
Klinik | aufgenommen, bei den restlichen 45 (41%)lén handelte es sich um Ubernahmen:
10 Patienten kamen dabei aus einem anderen KraaksnB5 Patienten wurden aus einer
anderen Abteilung im Hause zuverlegt ( 2 aus dedidbogie, 21 aus der Gastroenterologie ,
8 aus der Gynakologie, 2 aus der Orthopadie seaweils 1 Patient aus der Gefal3chirurgie
und der Urologie ). Griinde fur eine Ubernahme wdren4 Patienten eine Stenose, bei 6
Patienten ein Abszess, 19 mal fand sich eine Pérgdozw. freie Luft entsprechend einer
freien Perforation, 1 Patient hatte eine starkeseamale Blutung und in 2 Fallen lag eine
Fistel vor (einmal sigmoido-vaginal und einmal sa@do-vesikal). Zwei mal kam es zu einer
intraoperativen Ubernahme, als sich wahrend degriffies (Laparoskopie durch unsere
Frauenklinik) die Sigmadivertikulitis zeigte. In Ballen war aus den Unterlagen kein
spezieller Grund ersicht-lich, der zur Vorstellumgder Viszeralchirurgie und der damit

verbundenen Ubernahme fiihrte.

41.4 Aufralebefunde

4.1.4.1 Anamnestie Angaben

Bei Aufnahme in die Klinik wurden folgende (dokumtierte) Beschwerden vorge-
tragen:

- Schmerzen: 27 Patienten (25%) gaben welche an, etwa bei d#éfteH(n=13)
bestanden diese seit maximal 5 Tagen, die restlidhatienten ( n=14) hatten sie
bereits seit mindestens einer bis hin zu "einigédchen. Bemerkenswert in diesem
Zusammenhang ist die Tatsache, dass die Schmemasa bei 22 der
dokumentierten Falle Notfalle waren.

- Obstipation: lediglich 7 Patienten klagten dartber, einer davmreits "seit

langem.”
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- Diarrhoe: Angaben hieriiber fanden sich bei 9 Patienten,ebe@m bereits "seit
Monaten”, in einem Fall war jedoch eine Uberbdsiagl mit Clostridium difficile die
Ursache.

- Fieber: Bei 5 Patienten seit einem Tag bestehend, einmgdite seit 12 Tagen
immer wiederkehrend und bei zwei Patienten warZBitdauer des Bestehens nicht
vermerkt.

- Erbrechen: wurde von insgesamt 6 Patienten angegeben.

41.4.2 klinischer mahmebefund

Bei der Dokumentation der klinischen Hinweise aime Sigmadivertikulitis im Rah-
men der Aufnahmeuntersuchung fanden sich 15 Pati€a#%) mit einem isoliertedruck-
schmerzim linken Unterbauch, 8 Patienten (7%) gaben d&gmptomatik nur im Ubrigen
Bauchraum an und bei 15 Patienten (14%) waren dmng&rzen im gesamten Bauchraum
auslosbar. Ein tastbar@umor im linken Unterbauch wurde in 6 Féllen (6%) festéen,
Meteorismus war 4 mal (4%) vorhanden. EReritonismus mit Abwehrspannung konnte in
insgesamt 15 Fallen (14%) festgestellt werdenaBhrandelte es sich dabei um Félle, welche

einer notfallméRigen Operation zugefuhrt werdenstars

4143 Apparative Untersuchungen bei Aufnahme bzwor der Operation

4.1.4.3.1 Sonografie

Dokumentiert wurde das Ergebnis einer Sonograde Abdomens nur bei 45 Patien-
ten (41%), bei den restlichen 64 Patienten (5986dén sich keine Hinweise Uber eine
durchgefuhrte Sonografie in den Unterlagen. In BeR&4% der dokumentierten Falle) war
keine Beurteilung mdglich, 19 Untersuchungen (428tgaben keinen Hinweis auf eine
Divertikulitis und in 19 Fallen (42%) wurde ein Aess, eine Stenose oder eine Divertikulitis
gesehen oder zumindest ein solcher Verdacht ged@gées Patienten (11%) handelte es sich

um auswartige und/oder altere Befunde.
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Sonografie positiv negativ nicht beurteilbar/

Hansen/Stoc Befund unbekannt/alter
b 9 12 3
llc 7 2 0

1] 3 5 4

Tabelle 3 sonografischer Befund (bzgl. Hinweisen auf eirgrtadivertikulitis)

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass in 19 vonv@8wertbaren Untersuchungen die Sono-
grafie Hinweise auf die Erkrankung lieferte, enégirend einer Sensitivitdt von 50 %. Be-
trachtet man die Sensitivitat der Untersuchung bhd@ngigkeit vom Stadium (nach Hansen
und Stock), so féllt auf, dass sie im ,akutestetédium lic (entsprechend einer freien Per-
foration) deutlich héher liegt (in dieser Studie B8%), bei den restlichen relevanten Stadien

IIb sowie Il aber niedriger (namlich bei 41%).

4.1.4.3.2 Koloskopie

Bei 72 Patienten (66%) gab es keine Angaben zr eazenten Koloskopie bzw. wur-
de angegeben, dass keine solche Untersuchung ediibinigworden war. 10 Koloskopien
(9%) waren auswarts erhoben worden (davon 4 nrahdilen Hausarzt und 6-mal durch eine
andere Klinik). 27 mal wurde eine Koloskopie im Kawurchgefuhrt: in 15 Fallen (14%)
war eine nur schwer oder sogar nicht passierbaoSeé vorhanden, 6-mal (6%) konnte eine
Divertikulitis und 5-mal (5%) lediglich eine Divéttilose ohne Hinweise fur eine Entzin-

dung festgestellt werden, einmal gelang nur deihWa¢s von Polypen.

Koloskopie
positiv negativ n.bekannt
Hansen/Stock
I 1 0 0
l1b 15 3 2
lic 3 0 0
1] 8 0 7

Tabelle 4: Hinweise auf eine Sigmadivertikulitis in der Kdkopie
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Bei dieser Untersuchung liegen insgesamt 30 vebasztUntersuchungsergebnisse vor. In 27
Fallen konnten dabei Hinweise fur eine Sigmadikeatiiis gefunden werden. Bei dem Fall

im Stadium | wurde wegen des Verdachtes auf eingeAgizitis eine Laparoskopie durch-

gefuhrt, im Rahmen derer dann die Sigmadivertilauliefunden wurde; diese wurde dann
jedoch lediglich mit einer Drainage versorgt und Hioloskopie wurde hier erst postoperativ
durchgefuhrt. Die Sensitivitdt der Koloskopie bgtrén diesem Krankengut 90%. Natur-

gemal wurde diese Untersuchung im Stadium lic idaugleltener (3 von 25 entspr. 12%)

durchgefuhrt, da hier bereits haufig (14 von 25pnt56%) der Nachweis von freier Luft

mittels eines radiologischen Verfahrens erfolgt wder bereits die klinische Auspragung

einen notfallmaligen Eingriff ohne Koloskopie zuolge hatte. Von den insgesamt 46
notfallmafiig operierten Patienten hatten sowiesamagesamt 7 eine praoperative und einer
eine postoperative Koloskopie (Letzterer war dertieAg welcher lediglich eine

laparoskopische Lavage mit Drainage ohne Resektioalten hatte).

4.1.4.3.3 Rontgenubetsi des Abdomens

Diese Untersuchung wurde fur 49 Félle dokumenfi#s%). 29-mal (59% dieser Fal-
le) konnte dabei kein Hinweis auf eine Divertikigligefunden werden, 13-mal (27%) konnte
freie Luft nachgewiesen werden, in 5 Fallen (10%pte sich ein lleus und bei einem Pa-
tienten konnte beides nachgewiesen werden. Einmalevadiologisch der Verdacht auf eine

Sigmadivertikulitis gedulert.

Abdomenibersicht
positiv negativ
Hansen/Stock
I 0 1
lIb 4 18
[ 16 2
[l 0 8

Tabelle 5: Nachweis von freier Luft oder eines lleus in den®@&nibersichtsaufnahme des Abdomens

Uber samtliche erfassten Falle hinweg ergibt sichuntersuchten Krankengut eine Sensitivi-
tat von 41 %. Im Stadium llb liegt sie bei 22 % $Stadium Iic bei 89%. Fur das Stadium

28



der chronischen Sigmadivertikulitis (1) betrage dSensitivitat erwartungsgemald 0%. Bei
dem negativen Fall im Stadium | handelt es sichaimen Patienten, bei dem mit Verdacht
auf eine Appendizitis eine Laparoskopie durchgefivurde, im Rahmen derer die Sigma-

divertikulitis gefunden wurde, welche jedoch lediglohne Resektion drainiert wurde.

4.1.4.3.4 Computbomografie

Eine CT wurde in 39 Fallen (36%) durchgefihrt, &mauswérts und 33-mal im
Hause. In einem Fall ergab die Untersuchung kepshologischen Befund, in einem Fall
wurde der Verdacht auf einen ausgedehnten mali@gmatumor mit perifokaler Fettge-
websinfiltration geduRRert (der sich allerdings wedekroskopisch noch histologisch be-
statigte). 20 der Untersuchungen (51%) lieRen daohiNeis einer entzindlichen Stenose,
eines Abszesses und/oder einer Fistel zu, 7-mé&b)YIfelang die Darstellung einer Stenose
ohne aktuellen Entziindungshinweis und bei 5 Paine(t3%) konnte freie abdominelle Luft
gezeigt werden (genau genommen handelte es sahem Fall um eine Thorax-CT, welche
durchgefuhrt worden war zur Kontrolle einer Medraiis nach einer Herzoperation bei an-
steigenden Entzindungswerten, die Sigmadivertisuturde zufallig auf Grund der freien
abdominellen Luft gefunden). In 2 Fallen brachtextighten eine auswarts indizierte Kern-
spintomografie mit. Bei 68 Patienten (63%) fandé&h keine Hinweise auf eine durch-
gefuhrte CT.

Die Falle wurden auch daraufhin untersucht, inveigder Nachweis einer Perforation
in einer radiologischen Diagnostik mit dem intra@teen oder auch histologischen Befund
korrelierte. Bei insgesamt 51 Patienten (47%) kengine Perforation intraoperativ nach-
gewiesen werden, dabei auch samtliche 15 Falle \146lenen die Luft radiologisch nach-
gewiesen worden war (4 Falle der in der Abdomenr@dhgewiesenen freien Luft waren be-
reits konventionell geréntgt worden - mit stattgetean Nachweis der freien Luft). Bei wei-
teren 21 Patienten wurde histologisch eine Pertoratachgewiesen, dies aber lediglich im
mikroskopischen Bereich, so dass in diesen Falignt awingend mit dem makroskopischen
Nachweis von freier Luft zu rechnen ist. Bemerkegrsust, dass in 9 der 15 Félle mit letalem
Ausgang freie Luft nachgewiesen werden konnte.sBeitlichen operierten Fallen mit nach-
gewiesener freier intraabdomineller Luft wurde &amgriff notfallméRig durchgefihrt. Die

Patienten, bei welchen freie Luft nachgewiesen amikbnnte, waren durchweg zwischen 63
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und 91 Jahre alt, der Jiingste in der Gruppe nailelet Ausgang war 71 Jahre alt, der Alteste

in der Gruppe der Uberlebenden war 80 Jahre alt.

Abdomen-CT
positiv negativ
Hansen/Stock
lIb 18 1
[ 13 1
[l 6 0

Tabelle 6: Hinweise fur eine Sigmadivertikulitis in der AbdemCT

In der Betrachtung der gesamten durchgefuhrtenpDtentomografien ergibt sich hier
eine Sensitivitat von 95%. Insgesamt wurde diesietduchung bei 20 der 46 (43%) der not-

fallméRig operierten Patienten veranlasst.

41.4.35 Kolon-Kwasteinlauf

Bei 38 Patienten (35%) wurde eine solche Untersoghdokumentiert, bei 3 dieser
Falle (8%) handelte es sich um auswartige BefuBde4 Patienten (11%) ergab die Unter-
suchung eine Divertikulose ohne aktuelle Entziindbmyveise, 13-mal (34%) konnte eine
Divertikulitis ohne und 16-mal (42%) eine Divertlkis mit Stenose festgestellt werden, ein-
mal davon sogar mit totalem Kontrastmittelstoppeinem Fall wurde der Verdacht auf ein
Malignom gedaul3ert (keine Bestatigung in der Higg@pes handelt sich auch um einen an-
deren Patient als der o. g. Verdachtsfall im Rahmeer Computertomografie). Einmal

musste die Untersuchung wegen starker Ubelkeittabghen werden.
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Kolon-KE Ergebnis
positiv negativ nicht bekannt
Hansen/Stock
I 1 0 0
lIb 21 1 1
lic 0 1 0
1 10 3 0

Tabelle 7:Hinweise auf eine Sigmadivertikulitis im Kolon-KE

Im Rahmen dieser Erhebung (37 verwertbare Falle3tveker Kolon-Kontrast-Einlauf eine

Sensitivitat von 86% auf. Im Akutstadium llb betrdiese sogar 95%, im chronisch rezi-
divierenden Stadium 11l lediglich 77%. Warum dietersuchung in dem einen Fall des Sta-
diums llc negativ ausfiel, lasst sich leider niotghr eruieren; allerdings war die intraoperativ
gefundene Perforation selbst in der Computertoniiegcles Abdomens nicht nachweisbar;
sehr wohl fand sich hier aber in der Sonografie eerdickte Darmwand im Sigma sowie et-

was freie abdominelle Flussigkeit im Unterbauclsgesamt wurde diese Untersuchung ledig-

lich bei 9 ¢20%) der 46 notfallmalRig operierten Patienten higediihrt.

41.4.3.6 Labor

Fur die Entzindungswerte (Leukozyten (der Normbkréegt im Haus zwischen 4
und 10,5/nl) sowie das C-reaktive Protein (CRP,mNmereich bis 5 mg/l) wurden jeweils die
Werte bei Aufnahme, die Maxima im Verlauf sowie Werte bei Entlassung erfasst und aus-
gewertet (Beachtet wurde hier lediglich der Aufafithbei dem auch die Operation stattfand,;
in den Fallen einer Zuverlegung von innerhalb dasd¢s wurden die Werte bei der dortigen
Aufnahme erfasst; bei Zuverlegung aus einer andelieik wurden die Werte bei Aufnahme
im eigenen Haus erfasst, da die Bestimmungsverfainr@anderen Kliniken in der Regel zu

unterschiedlich und somit die Ergebnisse nicht dirigg direkt vergleichbar sind).
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4.1.4.3.6.1 Leukozyten

Die Leukozyten erreichten b&ufnahme Werte zwischen 3,3 und 30,6/nl, der Durch-
schnitt betrug dabei 11,2/nl Gber alle Falle ungf A8 bei den Patienten, welche dann einer
notfallmafligen Operation zugefuhrt werden musdtelen Fallen mit letalem Ausgang lag
der Durchschnitt bei 12,7/nDer Median Uber alle Falle lag bei 10,6/nl.

Die Maxima uber alle Falle lagen bei 15,6/nl (5,0 - 57,9, Madl7,0), bei den notfallmafig

Operierten bei 19,5/nl und bei den Patienten, dieweiteren Verlauf starben, lag das
Maximum im Schnitt bei 20,5/nl. Bei den Maxima wendzusatzlich noch die Zeitpunkte
erfasst, zu denen sie bestanden. Hier ist es @gdsinnvoll, verschiedene Gruppen zu
bilden:

- Gruppe |, in welcher die elektiv operierten Baten erfasst wurden, die zum Zwecke

der Operation stationar aufgenommen worden ware8Q)

- Gruppe I, welche die Falle zusammenfasst, imza@r eine notfallméfiige stationare

Aufnahme stattfand, jedoch ein Abklingen der Entiing (und entsprechend der

Entziindungswerte) abgewartet wurde (n=38) (sogeaafriihelektive® Falle)

- Gruppe lll mit den Féllen, welche notfallmaljgeoert werden mussten (n= 41).

Folgende Werte fanden sich: Gruppe | zeigte dasifax durchschnittlich nach 0,6 Tagen
postoperativ ( range -14 bis +9 Tage), der Durchistim der Gruppe Il lag bei -3,1 Tag
(range -21 bis +10 Tage) und in Gruppe Il beiBagen ( range -7 bis 39 Tage).

Bei Entlassungfanden sich noch durchschnittlich 9,1 Leukozyten/n

4.1.4.3.6.2 CRP

Fur das C-reaktive Protein fanden sichAginahme im Durchschnitt Werte von 97,7
mg/l ( range 0,3 - 474,7, Median 57,3), wobei RPdép, welche einer notfallmafliigen Opera-
tion unterzogen werden mussten, im Durchschnittls&i,9 mg/l und Patienten, welche im
weiteren Verlauf verstarben, bei 143,2 mg/l lageie. gleiche Gruppeneinteilung wie bei den
Leukozyten wurde auch bei dem CRP vorgenommen, iarividxima im zeitlichen Verlauf
zu bestimmen, welche durchschnittlich bei 181,1Idag (range 11,7 - 544,4 mg/l, Median
148,3 mg/l):
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- Gruppe | (elektive Operation) hatte das Maximoath 2,2 Tagen postoperativ
erreicht (range 0 bis +7 Tage)
- Gruppe Il (frihelektive Operation) lagen die Naalwerte nach durchschnittlich
einem Tag vor (range -11 bis +11 Tage)
- Gruppe Il (notfallmafige Operation) nach 2,é&a (range -4 bis +20 Tage)
Die Werte beiEntlassung hatten einen Durchschnitt von 42 mg/l (range 3dl 352,4,
Median 21,5).

4.1.4.4 Dringlichkeder Operation

Bezuglich der Dringlichkeit der Operation wurde @iereits oben vorgestellte Einteilung in
drei Gruppen vorgenommen:

In Gruppe | (elektive Operation) fanden sich 30d-§8%) Uber die drei Jahre, in Gruppe II
(frhelektive Operation) 38 Falle (35%) und in Guadll (notfallmélige Operation) 41 Falle
(37%).

HGrp. |
B Grp. |l
@ Grp. I

38

Abb. 4: Verteilung der Op-DringlichkeitGrp.I: Elektive, Grpll : Frihelektive , Grplll : Notfalle

Innerhalb der 3 Gruppen gab es 7 Patienten, beiheel chirurgischerseits zunachst eine
konservative Therapie begonnen wurde, im Verladb¢h eine Operation notwendig wurde,
ein Mal davon sogar notfallmafig. Der konservaliherapieversuch dauerte durchschnittlich
6,1 Tage (range 1 bis 13 Tage), 2 Féalle wurden damaroskopisch operiert. Das
Durchschnittsalter in diesen 7 Fallen lag bei 3&&a (range 39 bis 69 Jahre). In 5 der Félle
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war die Erkrankung bereits bekannt, da bereits gstehs ein Schub vorangegangen war.
Verstorben ist keiner. Einmal wurde 9 Tage postaipereine Relaparotomie wegen einer

Anastomoseninsuffizienz notwendig.

4.1.45 Stadieneinteilung

Das Patientengut wurde, wo es mdglich war, anliendJnterlagen (vornehmlich der

Op-Bericht sowie der histologische Befund) in di@t&lungen der Stadien nach Hinchey
sowie nach Hansen/Stock gruppiert.

4.1.45.1 Klassifikah nach Hinchey

Die Eingruppierung nacHlinchey fiir die || Pericolischer u/o mesenterialer Abszess
perforierte Divertikulitis konnte erfolgen, lla | Demarkierter Unterbauchabszess
wenn entweder im Op-Bericht und/oder im I1b | Komplizierter Abszess mit/ohne Fistel
histologischen Befund eine Perforation Il | Freieeitrige Peritonitis
nachgewiesen werden konnte; dies war fur IV | Kotige Peritonitis

71 Patienten (65%) moglich:
Bei dieser Einteilung fanden sich 64 (59%) als qeeft bezeichnete Félle; 7-mal konnte
hierbei lediglich histologisch eine Perforation hgewiesen werden, die sich allerdings auf

die ersten 4 Stadien nach Hinchey verteilten.

[m)
Hlla
Ollb
aim
LI\

Abb. 5:Stadien nach Hinchey
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41452 Klassifikatiorach Hansen/Stock

Die Eingruppierung der Patienten in das 0 | Asymptomatische Divertikulose
Schema nach Hansen/Stock erfolgte | | Akute unkomplizierte Divertikulitis
ebenfalls  retrospektiv.an Hand der lla [Peridivertikulitis (Phlegmone)
vorhandenen Unterlagen. Eine

Ilb |Gedeckte Perforation (Abszess, Fistel)

asymptomatische Divertikulose (0) sowie
lic |Freie Perforation

eine Peridivertikulitis (lla) wurde in
Il (Chron. rezidivierende Divertikulitis

keinem Fall operiert, eine akute,
unkomplizierte Divertikulitis (I) wurde einmal vergt (lediglich mit einer laparoskopischen
Spulung und Drainage ohne Resektion, die Indikatenm Operation wurde wegen des
Verdachtes auf eine Appendizitis gestellt) und gjedeckt perforierte Divertikulitis (IIb) lag bei

48 Patienten (44%) vor. Freie Perforationen (lemden sich in 25 Fallen (23%) und 35-mal
(32%) wurde der Eingriff wegen einer chronisch-dezerenden Divertikulitis (111)

durchgefuhrt.

ol
Ellb
Olic
o

Abb. 6: Stadien n. Hansen und Stock

41.45.2.1 Op-Dringlichkeit in Abhangigkeivom Stadium nach Hansen/Stock

Samtliche Falle im Stadium llc wurden notfallma®igeriert. Im Stadium Il wurden alle
bis auf die 2 folgenden Falle elektiv versorgt:ne@h lag ein lleus vor, welcher ein notfallmaRiges
Vorgehen notwendig werden lief3, beim zweiten Rall $tadium 1ll handelte es sich um den
Patienten, welcher im Rahmen einer endoskopisclmagilation einer Angiodysplasie im Zakum

eine Perforation erlitten hatte, die Sigmadivettitisi wurde ,en passant* mitversorgt. Der eine
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notfallmaRige Fall im Stadium | war der Patientr liglich eine Drainage erhielt, nachdem die
Op-Indikation wegen des Verdachtes auf eine Appatsligestellt und die Sigmadivertikulitis

gefunden worden war. Im Stadium llb wurden 18 v8rPatienten (38%) notfallmalig operiert, bei
den restlichen wurde zunéchst die akute Symptonmmaiik Abklingen gebracht und in einem

reizfreieren Intervall operiert.

B notfallmalig

O elektiv

' b

llc Ml

Abb. 7: Verteilung der elektiven vs. der notallmaRigen Quitdie Stadien n. Hansen u. Stock

415 Intraopdiae Diagnose

An Diagnosen, welche durch den Operateur im OpeBefestgelegt wurden, fanden sich
folgende Angaben: Insgesamt wurde 37-mal (34%) estenosierende Sigmadivertikulitis
beschrieben, von denen 35 (32%) auch als entztntkzeichnet wurden, in je einem Fall mit
Angabe eines Dickdarmileus bzw. einer Zoekumpetifama (letztere ausgelost durch einen
Argonbeamer zur Behandlung einer Angiodysplasiiesem Bereich). In 20 (18%) Fallen lag eine
unkomplizierte, in der Regel chronisch rezidivietenSigmadivertikulitis vor. Bei 40 (37%)
Patienten lag ein Abszess und/oder eine, teilwggskeckte, makroskopisch feststellbare Perforation
vor, hierbei fanden sich in jeweils 4 Féllen eiektovaginale bzw. eine rektovesikale Fistel sowie
in je einem Fall zusatzlich eine nekrotisierendekpaatitis bzw. multiple Darmnekrosen; jeweils
einmal war kein Op-Bericht in den Unterlagen zudén bzw. im Op-Bericht keine Diagnose
angegeben worden.

Im Rahmen dieser Félle wurde 3-mal ein Karzinorschdeben: einmal im Sigma (wurde
praoperativ bereits endoskopisch in toto abgetiageinmal im Kolon aszendens ein Doppel-

Karzinom und einmal ein Zoekumkarzinom (bei welchgisch im Rahmen der Resektion
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nebenbefundlich der entziindliche Sigmatumor farieih Mal wurde der Verdacht auf ein
Rektumkarzinom geaul3ert, der sich histologisch @liick aber nicht erharten lie3. 17 (16%) Falle
waren mit einer makroskopisch sichtbaren Peritoniirgesellschaftet (2 x lokal, 4 x in jeweils 2
Quadranten und 11 x in jeweils 4 Quadranten). Wwejks einem Fall beschrieb der Operateur eine
Sigmadivertikulose mit Sigma elongatum und Rektwigps, den Verdacht auf eine obere
gastrointestinale Blutung, ein akutes Abdomen soezélivierende Sigmablutungen: in diesen vier
Fallen wurde dann histologisch eine Divertikulgissichert.

4.1.6 Durchgefiihrte @pationen

41.6.1 attpteingriffe

Der ubliche Eingriff bei dieser Erkrankung ist diben beschriebene Sigmaresektion mit
Reanastomosierung des Kolon deszendens mit denurRefder sog. Deszendorektostomie ).
Dieser Eingriff wurde in dem untersuchten Kollek8% mal (78%) durchgefihrt, in zwei Fallen
(2%) lag kein Op-Bericht vor, 9 mal (8%) erhielidie Patienten eine erweiterte Rektumresektion,
einmal sogar eine tiefe anteriore Resektion. 18%)(Fallen wurde eine Hemikolektomie links mit
Sigmaresektion sowie einer Transversorektostomigveralig. Jeweils einmal (1%) kam es zu
folgendem Eingriff: Hartmann-Op (einmal mit und mial ohne Resektion des Sigmas), Sigmateil-
resektion, laparoskopische Drainage (ohne Resgkii@vage mit Drainage und Anlage eines dop-
pellaufigen AP, Abszessentlastung mit Anlage eK@onfistel, sigmoidale Manschettenresektion,
Hemikolektomie links mit Anlage eines endstéandigeansversostomas sowie eine onkologische

Sigmaresektion.

4.1.6.2 Laparoskopisch durchgefitle Eingriffe

Ingesamt wurden 20 Eingriffe laparoskopisch duettigrt, einmal handelte es sich dabei

aber lediglich um eine Spulung mit Drainageneinlagyeirden im Jahr 2002 erst 4 Eingriffe sol-

chermafRen beendet, waren es 2003 5 Patienten W d&eits 11 Patienten, bei welchen das

laparoskopische Vorgehen bis zum Ende der Operhadehalten werden konnte.
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4.1.6.3 Nebeneingriffe

Im Rahmen des Haupteingriffes wurden bei 24 PtarerB3 zusatzliche Operationen
durchgefuhrt, dabei handelte es sich um folgenderife: 5 Dinndarmteilresektionen, 4 Hernien-
reparationen, 3 Hysterektomien, 6 Adnektomien (da¥deidseits), 3 Appendektomien , 3 Hemi-
kolektomien rechts, 2 Abtragungen eines Meckel'sch&ertikels, 2 Milzklebungen sowie je-
weils eine lleozoekalresektion, Leberfensterungki®eexie, Nekrosektomie am Pankreas und
Entnahme einer Lymphknotenbiopsie. Nicht als Zu€jperation gewertet wurden Fistel-

verschlisse, Stomaanlagen, Lavagen, Adhasiolyseie gmekotomien zur Dekompression.

416.4 Mobilisation der lken Kolonflexur

Die Mobilisation der linken Kolonflexur war bei #ngriffen (31%) notwendig (davon 10-
mal bei laparoskopisch durchgefiihrten Eingriffe®@%b dieser Gruppe) und 24-mal bei offen
Resezierten (35%)), 68-mal wurde sie nicht durdhigef (62%) und 7-mal fanden sich keine

Angaben dazu.

41.6.5 Art der Anfmenosennaht

Die Naht der Anastomose erfolgte in 64 Fallen (59%& Hand, 28 mal (26%) wurde ein per
anum eingefihrter Klammerapparat verwendet, in dlfeRr (15%) war das Nahtverfahren nicht
angegeben. Bei den laparoskopisch durchgefuhrésezrerenden Eingriffen wurde 2 mal (11%)

eine Handnaht angelegt, die restlichen 17 (89%)gten mittels Klammergerat.

41.6.6 AredAnastomose

Untersucht wurde auch die Art der angelegten Aimagse: am haufigsten fand sich die
End-zu-End-Anastomose ( n=65 entsprechend 60%), Séi¢-zu-End-Variante wurde 18 mal
angelegt (16%), gefolgt vom Hartmann-Situs (n=rtsprechend 4%) und von der End-zu-Seit-
Anastomose ( 4 Falle, 4%). in 18 Fallen (17%) warAhastomosen-Art nicht aus den Unterlagen

eruierbar.
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® End-zu-End
B Seit-zu-End
B End-zu-Seit
B Hartmann

® keine Angabe

Abb. 8Art der Anastomose

4.1.6.7 Anlage esrieeostomas

Zum Schutz der Anastomose wurde in 19 Fallen (1At ar ein protektives lleostoma an-
gelegt, bei 4 weiteren Patienten wurde im RahmaardRevisionsoperation ein solches angelegt,
einmal erhielt der Patient eine Hemikolektomie Arlage eines endstandigen Transversostomas.
In 88 Fallen (81%) war primar keine Anlage einestgktiven lleostomas notwendig, wobei ein-
mal bereits ein Stoma vorhanden war (dies war 9 d&#rzuvor wegen Peritonitis mit massiver
intraabdomineller Luft angelegt worden, eine Urgakbnnte seinerzeit nicht gefunden werden). In
14 Fallen mit priméarer lleostoma-Anlage lag einefétation vor, bei den restlichen 5 Fallen war
zumindest ein Abszess (teilweise mit lleus) vorleander Grund fur eine AP-Anlage im Rahmen
einer Re-Operation bei 4 Patienten war jeweils éinastomoseninsuffizienz, einmal davon war
sogar die sekundare Anlage eines Hartmann-Sitwgemolig. Bei 18 der 19 Patienten mit primarer
AP-Anlage handelte es sich um notfallméRig durchigeé Primareingriffe. Bei den laparoskopisch

durchgefuhrten Eingriffen wurde keine einzige Aagnes lleostomas notwendig.

4.1.6.8 Optonsdauer

Die Operationsdauer konnte fir 57 Patienten (52#gsst werden, bei 52 Patienten war

dies nicht mehr mdglich. Die durchschnittliche Gytemsdauer betrug tber alle registrierten 57
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Falle 137 Minuten (range 30 bis 300 Minuten, Medis8® Minuten), der kirzeste Fall mit 30
Minuten war die laparoskopische Spulung mit Dra@adje kirzesten Falle mit Sigmaresektion
dauerten 60 Minuten, einmal davon laparoskopiseheiiem Fall mit 5-stiindiger Operationsdauer

wurde eine Sigmaresektion mit Herstellung einegriiann-Situs durchgefiuhrt.

16
14
12
101

o N M O

30-59 60-89 90-119 120-149 150-179 180-209 210-300

Abb. 9 : Verteilung der Operationsdauer

4.1.6.9 Intraoperatr Blutverlust

Zum intraoperativen Blutverlust gab es in 40 Fali@7%) keine Angaben, bei den
verbleibenden 67 (63%) verteilten sich die Volunmegaben folgendermalien: als "gering” wurde
der Blutverlust bei 25 Patienten (23%) eingeschdiet einem Patienten lag der Wert bei "unter
200 ml". 3 Patienten erlitten einen Verlust von 100Blut, 2 Patienten einen von 150 ml, 7 mal
waren es 200 ml, 11 mal 300 ml, 4 mal 400 ml, 6 620 ml, 2 mal 600 ml und 1 mal 800 ml.
Ungewohnlich hohe Blutverluste traten in 7 Falleft eweils 1000 ml bei zuséatzlich notwendiger
lleozoekalresektion, bei zusatzlicher Anlage eiHastmann-Situs und einmal bei ausschliel3licher
Anlage eines Hartmann-Situs; bei einer tiefen amten Rektumresektion mit zusatzlicher
Hysterektomie und Ovarektomie links lag der Blulvst bei 1300 ml; in einem Fall mit gedeckt
perforierter Sigmadivertikulitis bei Verwachsungsbia verlor der Patient 1500 ml Blut und in dem
Fall mit 2000 ml wurden eine Hemikolektomie recbtsvie eine Jejunumresektion zusatzlich zur
Sigmaresektion notwendig. Einmal fand sich ledlgkite Angabe, dass 4 Erythrozytenkonzentrate
gegeben worden waren, hier wurde im Rahmen eiff@uadranten-Peritonitis eine Sigmaresektion,
eine Adnektomie sowie eine Hysterektomie durchgefiimd anschlieRend ein Laparostoma

angelegt.
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4.1.6.10 Intraoperative Komplikatioen

In vier Fallen (4%) kam es zu intraoperativen Kdkgtionen: einmal eine
Blasenperforation (lleus bei stenosierender Sigusatikulitis und parakolischem Abszess), jeweils
einmal ein kleiner Milzeinriss bei einer klassischgowie bei einer laparoskopischen Sigma-
resektion; einmal trat ein Serosaeinriss am Kotandversum auf im Rahmen einer notfallmafigen
Sigmaresektion bei Zoekumperforation durch einegoArBeamer, mit dem eine Angiodysplasie
im Zoekum behandelt wurde, hier wurde zusatzlickhneine Hemikolektomie rechts und die

Abtragung eines Meckel schen Divertikels durchgef@bwie ein Hartmann-Situs angelegt.

4.1.6.11 Drainage

Die Einlage einer Drainage wurde in 78 Fallen (J28okumentiert (77 Robinson-
drainagen, einmal unbenannt) , 22 mal (20%) fargleh keinerlei Angaben dazu. 9 mal (8%)
wurde explizit keine Drainage notwendig: in sanmino 9 Fallen handelte es sich hierbei um
elektive Eingriffe und in keinem Fall war die Anagines protektiven lleostomas oder ein akuter
Folgeeingriff notwendig; 5 dieser Eingriffe wurd&@aparoskopisch durchgefuhrt, 3 Falle wurden
offen reseziert und einmal erhielt der Patient ei®mmikolektomie links mit Resektion eines
Meckel schen Divertikels und Anlage eines Transy&mmas. Die Patienten, bei welchen keine
Drainage bendtigt wurde, waren im Durchschnitt SBfire alt, bei den 8 Frauen im Alter von 40
bis 69 Jahren war keine einzige Adipositas dokuredntlediglich der 43-jahrige Mann war
Ubergewichtig (BMI 32,8).

4.1.7 Pathologisddatersuchung

Die Resektate wurden einer pathologischen Untetswglzugefihrt. Hierbei wurde durch
den Pathologen auch die Ladnge des Resektates hdstitas Ergebnis lag hier in 102 Fallen vor.
Die Lange betrug im Durchschnitt 20,6 cm (rangdas/9® cm, Median 19 cm), wobei die laparo-
skopisch resezierten Praparate eine mittlere Lammge 17,5 cm (range 10 bis 30 cm) und die
laparotomisch erhaltenen Préparate eine mittlerggédon 21,3 cm hatten. In der histologischen

Untersuchung ergaben sich keine wesentlichen nedemntnisse bezuglich der Divertikulitis.
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41.8 Dauer des statioefir Aufenthaltes

Der stationare Aufenthalt von der Aufnahme bis zAnfenthaltsende (d.h., inklusive der
Verstorbenen) betrug im Gesamtdurchschnitt alle® Hatienten 13,4 Tage, im Falle einer
Entlassung (94 Patienten) 16,5 Tage. Die 20 lagapisch durchgeflihrten Falle lagen hier im
Schnitt bei 9,5 Tagen, per Laparotomie Operiertdche entlassen werden konnten (74 Patienten),
verlie3en die Klinik nach 17,7 Tagen und die Faii¢ todlichem Ausgang (15 Patienten, samtlich

per Laparotomie operiert) erlagen ihrer Erkranknagh durchschnittlich 7,9 Tagen.

30
25
20
n=15
10

3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 >30
Tage

Abb. 10: Dauer des postoperativen stationdren Aufenth@dtese Todesfalle)

4.1.8.1 postoperative Intengéberwachung

Regelhaft werden Patienten mit Resektionen am riKqlostoperativ auf die Intensiv-
und/oder der Intensiviberwachungsstation (IMCegelHier interessierte die Dauer des dortigen
Aufenthaltes: keine Angabe hierzu lief3 sich in Hldn finden und einmal war lediglich heraus-
zufinden, dass ein Patient auf der Intensivstatiar. 3 Patienten konnten noch am Op-Tag auf
Normalstation zurtickgebracht werden, 32 Patienteri apostoperativen Tag und 23 Patienten am
2. Tag. Bei 31 Patienten war ein Aufenthalt voni8 & Tagen notwendig, Grinde dafir waren
beispielsweise, dass eine Operation notfallmaligaketem Abdomen oder zusatzliche Opera-
tionen durchgefuhrt wurden oder eine perforiergn®&idivertikulitis, zum Teil mit nachgewiesener
freier intraabdomineller Luft, jeweils mit entsphend schwerem klinischem Krankheitsbild vor-
gelegen hatte. 6 Patienten der letztgenannten @ruerstarben, teilweise noch auf der Intensiv-

station.
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In 8 weiteren Fallen war sogar ein noch langerafeAthalt notwendig: 7-mal lag eine
perforierte Sigmadivertikulitis vor und einmal wderzwar elektiv eine rektovaginale zuséatzlich zur
Sigmaresektion verschlossen, es handelte abehsdbei um den bereits beschriebenen Fall mit
klinisch inapparenter lipolytischer Pankreatitisit Exitus letalis am 22. postoperativen Tag. Die
restlichen 7 Patienten wurden am 14., 21., 34.p3W. 62. Tag entlassen oder verstarben am 11.
bzw. 21. Tag: 2-mal entwickelte sich ein SIRS (eahmiavon noch zusatzlich ein MOV), 3-mal
fand sich bei der primaren Operation eine 4-QuddraReritonitis, einmal eine Unterbauch-

peritonitis und ein Patient war durchgehend krefshstabil.

4.19 Todesfalle

Bei den Todesfallen handelte es sich in der Rexgediltere Menschen, welche sich notfall-

manig einer Operation unterziehen mussten. 3 Ratiemaren deutlich unter 70 Jahre alt:

- ein 52-Jahriger (aus einer auswartigen Klinikerlegt) litt zusatzlich noch unter einer
Leberzirrhose mit Osophagusvarizen sowie an eimgreotoxischen Krise (Letztere be-
dingte eine Verzogerung der eigentlich notfallga@urchzufiihrenden Operation um 5

Tage)

- eine 59-Jahrige litt dazu auch noch an einemitalen Niereninsuffizienz, einer
arteriellen Hypertonie, einer peripheren Neurojatowie an einer Kardiomyopathie. Bei
der Sektion zeigte sich dann eine (klinisch inappge) lipolytische Pankreatitis.

- eine 60-Jahrige mit Mamma-Ca sowie Marcumar®i&ihme bei Z.n. Lungenembolie
erlitt im Verlauf eine fulminante Lungenemboligne Verlegung in eine Universitatsklinik
zur Durchfuhrung einer notfallmafiigen Trendelegb@peration konnte das Leben der

Patientin jedoch nicht retten.
Bei den restlichen 12 Patienten lag das Durchgsetieit bei 81,5 Jahren (range 71-92 Jahre). In 8

Fallen wurden die Patienten akut zuverlegt, 6 daaoes hausinternen Abteilungen, 2 kamen von

auswarts.
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4.1.10 postoperative lokale Komghtionen

7 mal kam es zu einer Anastomoseninsuffizienz ckneleine Relaparotomie notwendig
machte, einmal wurde lediglich der Verdacht aufeeahtinsuffizienz geaulRert (die Patientin
verstarb an einer fulminanten Pneumonie nach €elngresienreise); bei 6 der 7 Patienten mit
nachgewiesener Anastomoseninsuffizienz lag alsk&fesktor eine Adipositas vor, einmal ein
allergisches Asthma bronchiale (allerdings nur imialativem Kortison behandelt). In einem Fall
entwickelte sich ein Platzbauch bei einer 80-J&nrignit langjahriger Kortisontherapie bei Asthma
bronchiale. Zu Wundheilungsstérungen/-infekten lemmn 6 Fallen (samtliche Falle mit arterieller
Hypertonie, 5 Falle mit Adipositas sowie ein Fallt nNikotinabusus). Einmal wurde eine
Robinsondrainage verloren und einmal kam es zur édi@ndarmarrosion durch eine Drainage.

Die Gesamtrate an lokalen postoperativen Kompliken lag somit bei 15%.

41.11 Reworseingriffe

Eine erneute Operation im Rahmen des Aufenthahesglchem der Haupteingriff durch-
gefuhrt wurde, war bei insgesamt 14 Patienten nadvge(14%), bei 3 dieser Patienten wurden 2
Folgeoperationen und bei einem sogar 3 Folgeopeeti durchgefuhrt.

Die Grunde fir die Folgeeingriffe waren in 6 Félleine Anastomoseninsuffizienz, 3-mal
wurde ein Laparostoma wieder verschlossen (2-malmaach vorangegangenen Revisionen) und
in je einem Fall hatte sich ein Platzbauch entwickear eine Redondrainage verloren gegangen,
hatte eine Drainage eine Dunndarmarrosion verutsactli entwickelte sich eine operationsbe-
durftige Pankreasschwanzpankreatitis. Ein Patieatteh beim Primareingriff lediglich eine
Abszessexzision erhalten, ein Anus praeter wur@e éist in einem zweiten Eingriff angelegt

(Exitus letalis am 10. Tag).

4.1.12 Allgemeine Komplikationeim Verlauf

Jeweils ein Patient entwickelte im postoperativ@arlauf einen Subileus, eine Dyspnoe,
einen Pleuraerguss, eine Pankreatitis, einen Vietdard ein HIT-1I-Syndrom, eine Candida-Sepsis,
einen Zystikusverschluss, eine Lungenembolie, 8iitagen-Thrombose sowie einen Lagerungs-
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schaden am Plexus axillaris. In 2 Fallen kam esizem SIRS, einmal entwickelte sich ein akutes
Nierenversagen mit dekompensierter Herzinsuffiziend letalem Ausgang, in 10 Féllen trat eine
Sepsis auf mit der Folge eines Multiorganversagers Tod. Letztere waren in der Regel min-
destens 78 Jahre alt (nur in einem Fall war destddoene erst 52 Jahre alt, der Patient war aber
bereits schwer vorerkrankt: Leberzirrhose, progelr Operationsbeginn um 5 Tage wegen einer
thyreotoxischen Krise, einer desolaten plasmatis¢berinnung, sowie einem Doppelkarzinom im
Aszendens) und mussten durchweg notfallmafiig apeverden. Das Alter lag in diesen Fallen bei
durchschnittlich 80,5 Jahren, es waren 7 FrauenuiMinner. In einem Fall war 5 Tage zuvor
bereits ein groRRer operativer Eingriff durchgefidwdrden (Implantation einer HTEP, klinisches
Bild einer massiven Fettembolie), einmal lag urééblreine fulminante Pneumonie nach Abbruch
einer Tunesienreise zu Grunde. 5 Patienten waren Aidang an durchgehend katecholamin-
pflichtig, niereninsuffizient und entwickelten eipasmatische Gerinnungsstérung. Der 91-Jahrige
und die 92-Jahrige (die beiden Altesten des untétsn Krankengutes) hatten beim Notfalleingriff
bereits eine 4-Quadranten-Peritonitis, einmal sagaBauchdeckennekrose.

4.1.13 postoperative Tempeuaerhéhung

Ein weiterer untersuchter Aspekt in der Beurtaggludes Heilungsverlauf war ein Tem-
peraturanstieg (hier definiert als Uberschreiten 88°C), ohne dass dies bereits als Komplikation
zu werten ist, da die Ursachen daftr doch rechtaliig sein konnen. Eine mindestens einmalige
Messung einer erhéhten Temperatur wurde hierbé&izifréllen dokumentiert und in den verblei-
benden 92 Fallen waren keine solchen Ereignisszwaren.

Als mogliche Ursachen fir einen Temperaturanskigen in Frage: je 4-mal eine Ana-
stomoseninsuffizienz oder ein SIRS (einmal gefatgt einem MOV), 3-mal eine begleitende Pan-
kreatitis, je 2-mal ein Wund- und ein Harnwegsinfekwie je einmal eine rezidivierende Pyelo-
nephritis, eine Pneumonie sowie eine Candidasepsitl dieser Félle handelte es sich um eine
perforierte Sigmadivertikulitis und 6-mal war eiReritonitis nachweisbar gewesen. Als Risiko-
faktoren lagen bei 12 Patienten eine Adipositag adenindest eine Praadipositas vor, bei 5 Pa-
tienten eine COPD, meist infolge eines Nikotinalsusowie 4-mal ein Diabetes mellitus vor.
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4.1.14 Ruckverlagerung ein@sius praeter

War ein Anus praeter angelegt worden, so wurdsediegn der Regel wieder rickverlagert,
die regulare Empfehlung fir den Zeitpunkt dafurdsébis 12 Wochen. Im untersuchten Patien-
tengut wurde der Eingriff bei 18 Patienten nachclschnittlich 4,5 Monaten durchgefiihrt: bei 5
Patienten lag die Resektion 2 Monate zurlck, deadenten waren 4 Monate vergangen, bei 5 Pa-
tienten 5 Monate und bei jeweils einem Patienten, @ und 9 Monate. Zu 3 Patienten lie3en sich

keine Angaben zu einer Riickverlagerung eruieremnder der Patient aus Osterreich.

4.1.15 Jahreszeitliche Abhangigkeit der Erkrankuigy

Ein weiterer Punkt der Untersuchung war die Frageh einer bevorzugten Jahreszeit fur
das Auftreten einer operationspflichtigen Sigmadikalitis: aus der folgenden Abbildung ist
ersicht-lich, dass es in der untersuchten Popul&igine bevorzugte Jahreszeit fir die Entwicklung

bzw. Exazerbation einer Divertikulitis mit ansclBlend notwendiger Operation gibt.
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Abb. 11: Op-Zeitpunkt nach Jahreszeit
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4.2 Konservativ behandelteafenten

4.2.1 atiéntengut

In dem beobachteten Zeitraum wurden auch 159mRatienit einer Sigmadivertikulitis kon-
servativ behandelt, 31 davon in der Abdominalcigiyr 120 in der Klinik fir Gastroenterologie
(Medizinische Kilinik II), 6 Falle wurden im Rahmemes Aufenthaltes in der Klinik fir Kardio-
logie (Medizinische Klinik 1) mitbehandelt und jeilgel Fall lag mit einer entsprechenden Haupt-

erkrankung in der Klinik fur Urologie sowie Unfaticurgie (Chirurgische Klinik 11).

Von den 159 behandelten Fallen waren 65 (41%) hdfr@m und 94 (59%) weiblichen
Geschlechtes.

O mannlich
W weiblich

Abb. 12: Geschlechtsverteilung konservativ Behandelte

Das durchschnittliche Alter in dieser Gruppe lag 63,3 Jahren, wobei die Frauen im
Durchschnitt im Alter von 66,9 Jahren behandelt dear;, die Manner hingegen bereits mit 58
Jahren. Der Jungste Patient war dabei 32 Jahrdealilteste zéhlte bereits 95 Jahre. Den Median

bildete ein 63-Jahriger.
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Abb. 13: Altersverteilung nach Dekaden

4.2.2 Begleki@nkungen

Es wurden auch in der Gruppe der konservativ Bedltamd die dokumentierten Begleit-
erkrankungen erfasst welche auch hier bereits igafBysteme zusammengefasst dargestellt
werden: an Kreislauf- und deren Folgeerkrankungéenl 81 Patienten (51%), an Herzer-
krankungen 32 (20%), Ubergewichtig waren 54 Paien{34%), an Zysten (Ovarien, Leber,
Nieren) litten 41 (26%) und 44 Patienten (28%) drattine Erkrankung des oberen Verdauungs-
traktes. Risikofaktoren beziglich des Bindegewelagen bei 44 Patienten (27%) dokumentiert,
bezuglich der intraabdominellen Druckerhéhung beiR&atienten (53%) und in der Gesamtheit
hatten 106 Patienten (67%) mindestens einen Resikof.

Auch hier wurde untersucht, inwieweit die Erkranguschon vor dem aktuellen Ereignis
bekannt war: in 27 Fallen (17 %) war dies der Halll4 (9 %) Fallen war die Erkrankung noch
nicht bekannt, im tGberwiegenden Teil, ndmlich ir8 Fallen (74%) konnte der Bekanntheitsgrad
der Erkrankung in keiner Weise eruiert werden. @ 14 Patienten, bei welchen die Erkrankung

noch nicht bekannt war, handelte es sich naturgem@@en ersten Schub.
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423 Aufmaebefunde

4.2.3.1 AnamnestiscAngaben

Bei der Aufnahme wurde erfragt, ob und wie lange 8chmerzen bereits bestanden:
dokumentiert wurde dieses Kriterium bei 124 (78d#) Patienten. Ohne Zeitangabe blieben dabei
20 Falle, nur ungenaue Angaben waren in 8 Félleigeaeichnet (je 4 mal bestanden die
Beschwerden seit ,einigen* Stunden bzw. Tagen). Fatient hatte die Schmerzen erst seit einer
Stunde, 18 Patienten bereits seit 1 Tag, 14 Patiesgit 2 Tagen, 11 Patienten seit 3 Tagen, 12
Patienten seit 4 Tagen, 8 Patienten seit 5 TagBati2nten seit 6 Tagen, 25 Patienten seit 7 bis 14
Tagen, 4 Patienten seit 3 bis 4 Wochen und eirRtdbiereits seit 5 Jahren.

Eine Obstipation wurde bei 2 von 13 Patienten eineé Diarrhoe bei 2 von 23 Patienten als
.Zeitweise” berichtet, Fieber nannten 12 Patierfienrezidivierend) und Erbrechen war in 7 Fallen

vorhanden. Auch stattgehabter Blutabgang wurdegtfdies war bei 8 Patienten der Fall.

4.2.3.2 Klinischer Aufimmebefund

Bei der klinischen Erstuntersuchung fand sich béi7 1Patienten ein abdomineller
Druckschmerz, bei 72 Féllen davon typischerweise inu linken Unterbauch lokalisiert, in
weiteren 28 Fallen war auch das Ubrige Abdomen kdalenerzhaft. 17 Patienten gaben die
Schmerzen im gesamten Bauch an. Ein Tumor im tinkkterbauch wurde in 2 Fallen

dokumentiert, ein Peritonismus in 25 Fallen undedesmus lediglich in einem Fall.

4.2.3.3. Apparative Untersuchungen bei Aufnahe
42331 Abdomsenografie
Uber eine sonografische Untersuchung des Abdomenmte in 33 Fallen keine

Dokumentation gefunden werden, ein Fall wurde lechgals nicht beurteilbar bezeichnet und in

125 Fallen fand sich ein Sonografiebefund: in 88eR&gab es hierbei keinen Hinweis auf eine
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Divertikulitis, 40 Untersuchungen zeigten zuminddstweise auf eine Divertikulitis mit Abszess

und/oder Stenose.

4.2.3.3.2 Koloskopie

Einer Koloskopie wurden 136 Patienten unterzogen98 Patienten liel3 sich dadurch eine
Divertikulitis feststellen, weitere 20 Patientereggn eine Stenose auf und bei 18 Patienten konnten
bei dieser Untersuchung keine Hinweise auf eineifrdung eruiert werden. In 33 Fallen konnte

keine Dokumentation einer solchen Untersuchungrgkfio werden.

4.2.3.3.3 Roéntgen Alrdenibersicht

Die Ubersichtsaufnahme des Abdomens ergab beiPHIi2nten keinen Hinweis auf eine
Divertikulitis, einmal fand sich freie Luft und 5ahein lleus. Bei 51 Patienten wurde keine

Durchfuihrung einer solchen Untersuchung dokumentier

4.2.3.3.4 Comptutbmografie

Ein Abdomen-CT wurde bei 37 Patienten zur Diaghkosingesetzt, davon ergaben 8
Untersuchungen keinen Hinweis auf eine Divertiksilitt5-mal wurde eine Divertikulitis fest-
gestellt, 8 mal eine Stenose bzw. ein mechanidides (der aber konservativ mittels Hebe-Senk-
Einlauf behoben werden konnte), 3-mal wurde einignat Tumor gefunden und 3-mal eine Per-
foration (zweimal als ,Verdacht auf gedeckte Pefion® und einmal als freie abdominelle
Flussigkeit bezeichnet; 2 Falle wurden im Folgejaperiert, der dritte Fall konnte offensichtlich

konservativ ohne Rezidiv zur Ausheilung gebrachtdes).
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42335 Kolon-Kimasteinlauf

Ein Kontrasteinlauf des Kolons zeigte bei 2 Paéerkeine Hinweise fur eine Divertikulitis,
27 mal wurden eine Perforation, eine Stenose aatpgirseine Divertikulitis diagnostiziert; bei den
restlichen Fallen wurde kein Kontrasteinlauf dokuatrext. Folgender Fall wurde mit einer Per-
foration in Zusammenhang gebracht:

76 Jahre, weiblich, seit 4 Wochen Schmerzen, Niattisus, COPD, Asthma bronchiale,

tablettenpflichtiger Diabetes mellitus, in der Ks#opie nicht passierbare Stenose wegen

einer Knickbildung im Kolon, daher Kolon-KE: Pendrtikulitis im Sigma, filiforme

mittelstreckige Stenose, Verdacht auf gedecktéoRaion. Es wurde auf Grund des Alters

sowie der geringen klinischen Symptomatik in Ricaspe mit der Chirurgischen

Abteilung auf eine Operation verzichtet.

42.3.3.6 Labor

4.2.3.3.6.1 Leukozyten

Die Leukozyten erreichten baufnahme Werte zwischen 1,1 und 60,6/nl, der Durchschnitt
betrug dabei 11,8/nl und der Median lag bei 11,Bei dem Fall mit 60,6 Leukozyten/nl handelte
es sich einen Patienten mit Sepsis bei rezidiva@rrseptischen Ereignissen bei Immunsupression
bei 2-maliger Nierentransplantation wegen Zystemmebeidseits. DidMaxima lagen bei 12,5/nl
(4,2 — 60,6/nl, Median 11,6/nl). Béintlassung fanden sich noch durchschnittlich 8,0 Leuko-

zyten/nl.

4.2.3.3.6.2 CRP

Das C-reaktive Protein wurde auch in dieser Pergruppe im Verlauf erfasst. Bei Auf-
nahme fanden sich im Durchschnitt 86,2 mg/l (ra@ge387,1 mg/l, Median 67,7). Die Maxima
fanden sich bei 114,2 mg/l (range 0 — 484,5 mgkdMn 89,6 mg/l). Bei Entlassung hatten die
Werte einen Durchschnitt von 32,2 mg/l (range 023i8,6 mg/l, Median 12,8 mg/l).
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4234 Siekinteilung

42341 Stadien nach Hansund Stock

Die retrospektive Zuordnung zu den Stadien nachskla und Stock zeigte in der Gruppe
der Patienten mit konservativer Behandlung folgeWeeteilung: Im Stadium | fanden sich 142
Félle, jeweils 6 Falle liel3en sich dem Stadiumsibavie 1lb zuordnen und 4-mal befand sich die
Erkrankung bereits im Stadium Ill. Ein Fall liefsiin Ermangelung dokumentierter Befunde nicht

zuordnen.

O Stadium |

B Stadium lla
O Stadium lib
O Stadium il

Abb. 14: Verteilung der Stadien nach Hansen/Stock

4.2.4 Therapie

4241 Antibiose

In 9 Fallen wurde keine antibiotische Therapieemedzt, in 136 Fallen wurde eine solche
Therapie dokumentiert: 126-mal wurde das Antibuatikintravends appliziert (gegebenenfalls mit
oraler Weiterfihrung nach dem weitgehenden Abkiindger Symptomatik), in 10 Fallen wurde das
Antibiotikum per os gegeben. Bei 14 Patienten Befh keine Dokumentation dartber finden, ob
nun eine antibiotische Therapie durchgefihrt word@n oder nicht. In der Chirurgischen Abtei-
lung konservativ behandelte Patienten erhieltereidalbmeist die Kombination Cefazolin/Metroni-
dazol als intravendse Therapie, gegebenenfallsigiefon Cefuroxim/Metronidazol per os, teil-
weise auch mit Levofloxacin statt eines CephalasgoDie Wahl des Antibiotikums in der gastro-

enterologischen Abteilung war deutlich vielfaltige@ingesetzt wurden Amoxycillin, Piperacillin/
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Tazobactam, Meropenem, Sultamicillin, Cefazolinfdfaxim, Ceftriaxon, Ciprofloxacin sowie
Levofloxacin zur intraventsen Therapie, teils innl@nation mit Metronidazol; in 2 Fallen wurde
eine Triple-Therapie zur Eradikation des Magens geemweitergefihrt, welche dann die initiale
antibiotische Therapie wegen der Sigmadivertikulabloste, einmal wurde lediglich die Triple-
therapie durchgefuhrt und die Sigmadivertikuliteddrch ,,en passant® mitbehandelt; in 9 Fallen
wurde explizit keine antibiotische Therapie eingetein weiteren 9 Fallen gab es keine eruierbare
Dokumentation Uber eine durchgefuhrte Applikatiannes Antibiotikums; in 46 (58%) der 80
Falle, in welchen das Antibiotikum namentlich erber war, wurde es mit Metronidazol kombi-
niert. In den 8 Fallen, welche weder auf der Allggmshirurgie noch auf der Gastroenterologie
behandelt wurden und unter anderem eben auch an &igmadivertikulitis litten, wurde in der

Regel ebenfalls eine antibiotische Therapie durthge(5-mal intravents und 2-mal per 0s).

4.2.4.2 Nalmgskarenz

Einer Nulldiat wurden insgesamt 60 der konservhagtandelten Patienten unterzogen, der

relative Anteil betrug dabei in der Gastroenter@a2%, in der Allgemeinchirurgie lag dieser bei

81%.

42.4.3 Infasstherapie

Eine Infusionstherapie erhielten insgesamt 67eRtdn, unter welchen sich naturgemaf

samtliche Patienten befanden, bei denen eine MuNeairordnet worden war.

4.2.4.4 Quell- und Abfiimittel

Die Gabe von Quellmitteln wurde wahrend des stétien Aufenthaltes bei insgesamt 71

Patienten begonnen, der Anteil lag hierbei in deast@®enterologie bei 52% und in der
Allgemeinchirurgie bei 19%. Lactulose als Abfuhrlitwurde bei 53 Patienten verordnet.
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4245 Daspulung

Die Darmspulung als Teil des therapeutischen Kptezewurde nur in der Allgemein-
chirurgie angewendet, und zwar bei insgesamt 1B#ldwonservativ behandelten Falle (61%); 13-

mal erfolgte diese orthograd und 6-mal retrograd.

4.2.5 konsiliarische Vorstellung bei der Allgmeinchirurgie

Eine konsiliarische Vorstellung von Patienten lder Allgemeinchirurgie war bei 11
Patienten dokumentiert, diese wurden samtlich ven @astroenterologie aus veranlasst. In 6
Fallen wurde von chirurgischer Seite aus die Enipfeh zur operativen Versorgung ausge-

sprochen, von denen dann 4 Falle auch in der engé&hteilung operiert wurden.

4.3 TelefonischefBagung

Die Befragung der Patienten in Form eines strigatien Interviews erfolgte im April und
Mai 2008, sie richtete sich sowohl an die operatie auch an die konservativ behandelten

Patienten.

43.1 Operierte

Von den 109 Patienten wurden 9 Patienten niclgidt (das heildt, es wurde 4-mal zu
verschiedenen Zeitpunkten an verschiedenen Taggeraen, ohne dass abgehoben wurde). Ein
Patient wohnte in Osterreich, dessen Telefonnumminéit ausfindig gemacht werden konnte. Bei
14 Patienten war eine falsche Telefonnummer in nemsenterlagen hinterlegt und keine Telefon-
nummer Uber ,das Ortliche®" im Internet eruierbBei 2 weiteren Patienten war auf Grund einer
Demenz keine sinnvolle Befragung maoglich. 2 Pagienollten am Telefon keine Auskunft geben.
Bei 5 Patienten konnte telefonisch lediglich ded Bsuiert werden (dabei kein Fall einer Todes-
folge durch die Divertikulitis oder der OperatiodB Patienten waren bereits nach unseren Unter-

lagen verstorben.
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Insgesamt konnten 58 (53%) Patienten erfolgreefhalgt werden. Von diesen 58 Patienten
konnte folgende Angaben in Erfahrung gebracht wefdas zur Befragung verwendete Protokoll
findet sich als Anlage):

43.1.1 sBbhwerden

34 (59%) Patienten gaben an, unter keinerlei Besaden zu leiden (einmal wurden zwar
hin und wieder Schmerzen angegeben, welche abainar Beeintrachtigung fihren wirden). Die
restlichen 24 Patienten gaben folgende Beschwesiderdi4 mal rezidivierende Schmerzen (24%,
inklusive des eben genannten Falles), unter grawien Blahungen seit dem operativen Eingriff
litten 10 Patienten (17%), eine Nahrungsmittelutrégtichkeit (Milch) habe sich bei einem Pa-
tienten (2%) entwickelt, gravierende Durchféllerden von 3 Patienten (5%) angegeben, in einem
Fall (2%) sei es zu einer Storung der Feininkomznend in 2 Fallen zu einer angedeuteten Urge-
Inkontinenz durch die Operation gekommen.

Von diesen 24 Patienten seien lediglich 8 (33%\#gen beim Hausarzt gewesen,

4 (17%) mussten mit den Beschwerden sogar noclinneaher Klinik vorstellig werden.

43.1.2 Narpgobleme

41 (71%) Patienten hatten keine Probleme mit debé&l bei den restlichen 17 Patienten
lagen folgende Beschwerden vor: 7 mal hatte siohBeuch entwickelt, in 2 Fallen war bis zur
Befragung keine Operation notwendig, 2 mal musste Operation durchgefuhrt (einmal mit
Netzimplantation), einmal waren 2 und ein einenl Bayar 3 Operationen notwendig. Uber zie-
hende Schmerzen klagten insgesamt 4 Patienteral(®arder Laparotomienarbe und 2 mal in der
Narbe des ehemaligen AP’s, zusatzlich lagen nde#ll® von deutlicher Wetterfuhligkeit vor. Ein-
mal wurde eine stérende Verhartung im unteren Nggblebeklagt, einmal wurde eine stérende

Taubheit der Narbe angeben und eine Narbe néssterimieder.

4.3.1.3 Anderung der Ernahrungsgvohnheiten

In der Umfrage wurde auch auf die Ern&hrungsgeWweiten eingegangen, insbesondere in
Hinblick auf Anderungen nach der Operation. In 28éh (43%) wurden keine Veranderungen an-
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gegeben, bei den restlichen 33 (57%) Patienten ésaru Umstellungen: zwei Drittel kamen den
postoperativen Empfehlungen freiwillig nach, eint@t war gezwungen, eine Umstellung durch-
zufuhren (in der Regel wegen Verdauungsstorungemat wegen eines mittlerweile aufgetretenen

Diabetes mellitus).

43.1.4 Anderung des Korpergichtes

Das Kdrpergewicht war bei 40 Patienten (69%) kamisgeblieben, bei 18 Patienten (31%)

kam es zu einer Gewichtszunahme: 11 mal bis zy 8 kggl bis zu 10 kg und 4 mal tber 10 kg ( in

einem Fall wurde die Gewichtszunahme auf ein Hopflaster zurtickgefuhrt ).

4.3.15 Anderung der Stuhlgehnheiten

Veranderungen am Stuhlgang wurden von 30 Pati€b2%) verneint, die Gbrigen 28

Patienten gaben folgende Veranderungen an:

- Beschaffenheit:
+ héarter: 6 (21%)
+ weicher: 8 (29%)
+ wechselnd: 4 (14%)
- Haufigkeit:
+ oOfter: 12 (43%)
+ seltener: 4 (14%)
- Takt:
+ regelmaRiger: 2 (7%)
+ unregelmagiger: 2 (7%)

Einmal wurde das aufgetretene Phanomen des sdgchém Freundes™" angegeben, einmal fiel eine
erhohte Miktionsfrequenz auf und einmal wurde b#at; dass sofort nach jedem Essen eine De-

fakation notwendig war.
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431.6 tileamente

Zur Frage, ob wegen der Erkrankung Medikamentgeziommen werden mussten, wurde
von 45 Patienten (78%) angegeben, keine zu lgamjtiAbfihrmittel wurden von 2 Patienten
regelmafig und von 5 Patienten bei Bedarf eingenemr@uellmittel waren in 5 Fallen regel-

mafig und in einem Fall bedarfsweise notwendig.

4.3.1.7 Zufriedenheit mit dem opeti@en Eingriff

Zum Schluss wurde auch noch nach der Zufriedemhigitlem operativen Eingriff gefragt.
Dabei wurde von 56 Patienten (97%) eine hohe démheit angegeben ( in einem Fall wurde das
pra- und postoperative Management beklagt, aberdent Ergebnis der Operation selbst gab es
keinen Grund zur Klage ). 2 Patienten waren mit &gebnis nicht zufrieden: in einem Fall "we-
gen korperlicher Einschrankungen" (eine nahere lBegmung der Beschwerden wurde nicht an-
gegeben ), in einem anderen Fall wurde keine Auslgegeben ( hier lag ein komplizierter Fall
vor, bei dem nach einem laparoskopischen Eingrif Rahmen einer Revision ein offenes

Verfahren notwendig geworden war).

432 Kamgative

Hier wurden 17 Falle ausgeschlossen, da mittléewaach unseren Unterlagen eine
Operation durchgefiihrt worden war. Von den restlicii42 Patienten konnten 16 nicht erreicht
werden (hier wurde analog zu den operierten Fall@rgegangen), in 13 Féllen gab es keine
eruierbare oder nur eine falsche TelefonnummerPagenten waren bereits verstorben und 3
wollten keine Auskunft geben. Ingesamt konnte @098 Patienten eine Befragung durchgefiihrt
werden (69%). In 10 Fallen wurde das telefonisctterview mit Angehdrigen durchgefiihrt. Die
Befragung der 98 Patienten ergab:

6 Patienten waren mittlerweile auswartig am Dickada@periert worden (genaue Angaben
konnten hier nicht erfragt werden, selbst ein Zusamhang mit der konservativ behandelten
Sigmadivertikulitis war nicht sicher zu erfragemgbei hier jedoch eine gewisse Wahrscheinlichkeit
des Zusammenhangs angenommen werden kann). Vomed#ithen 92 Patienten lieRen sich

folgende Angaben eruieren:
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4321 sBbhwerden

Von 66 Patienten (72%) wurden keinerlei Beschwenaeehr im Zusammenhang mit der
Divertikulitis angegeben. Von den restlichen 26idtden gaben 15 (16%) an, noch mal eine
Schmerzepisode gehabt zu haben (5 Féllen lag deedings ein Diatfehler zu Grunde), jeweils 3
Patienten litten unter einer relevanten Diarrhoerddbstipation. Den Hausarzt suchten 14 Ptienten
(15%) wegen der Beschwerden auf, einer musste stafgonar behandelt werden.

4.3.2.2 Anderung der Ernahrungsgewaheiten

65 Patienten (71%) hatten ihre Ernahrung nicht estedlt, 27 Patienten (29%) ernahrten
sich bereits bewusster (in 4 Fallen gezwungenermdfierbei einmal wegen einer zwischenzeitlich

erfolgten Cholezystektomie).

4323 Miegimente

Bei 75 Patienten (82%) war keine Einnahme wegerDaertikulitis notwendig, von den
restlichen 17 gaben 4 Patienten (4%) an, standigliQittel zu sich zu nehmen, jeweils 6 (7%)
nahmen ab und zu Quellmittel oder Laxantien zu,sickeinem Fall wurden ab und zu beide Arten

von Hilfsmitteln bendtigt.

4.4 Schriftliche Befragung defausarzte

Im April 2010 erfolgte noch eine schriftliche Bafjung der behandelnden Hausérzte der-
jenigen Patienten, welche operiert worden warersiob der jeweilige Patient noch mal einer Be-
handlung wegen der Sigmadivertikulitis unterziehamssten, und falls dies der Fall gewesen sein
sollte, ob dies ambulant durchzufiihren war odeasaogter stationaren Bedingungen durchgefuhrt
werden musste. Dazu wurden die 15 Patienten, wdletadts beim primaren Aufenthalt verstorben
waren, ausgenommen. Auf3erdem wurden die Daten zsindgoch einmal im digitalen Aktenarchiv
der Klinik abgeglichen (10 Patienten waren seithenstorben, allerdings in keinem Fall bedingt
durch die Sigmadivertikulitis). Ingesamt wurdenoa®&! Fragebdgen verschickt, der Rucklauf be-
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trug 70 Bbgen (83%), die restlichen 14 Falle konnte einem telefonischen Interview mit dem
Hausarzt (sdmtliche im Mai 2010 durchgefuhrt) geklgerden. Die Befragung ergab folgendes
Bild:

4 Patienten waren zwischenzeitlich verstorbenaeRten waren in der Praxis unbekannt
und in einem Fall waren nach einer Praxisiibernakemge Unterlagen mehr vorhanden. Bei 77
Patienten war ein Langzeitergebnis zu erfragenbefidtigten keine weitere Behandlung mehr, 4
Falle wurden noch mal ambulant behandelt und 2Fsdbar stationar (hier allerdings ohne Not-

wendigkeit einer Operation).

5 Diskussion

5.1 Grunddaten zwischen beiden Gruppen

Das Patientengut der beiden Gruppen zeigt wenigerktchiede in den Grunddaten, wie die
folgende gegeniberstellende Tabelle zeigt:

Operierte Konservative
Anteil mannlich 44 % 41 %
Anteil weiblich 56 % 59 %
Durchschnittsalter gesamt 62,2 Jahre 63,3 Jahre
Durchschnittsalter weiblich 64,5 Jahre 66,9 Jahre
Durchschnittsalter mannlich 59,1 Jahre 58 Jahre
Median Alter 63 Jahre 63 Jahre
Jungster Patient 32 Jahre 32 Jahre
Altester Patient 95 Jahre 95 Jahre

Tabelle & Gegeniberstellung der Grunddaten

Der hohere relative Anteil der Frauen lasst si@rbd@i zum grof3ten Teil durch die Tatsache erkla-
ren, dass Frauen im Allgemeinen wie auch im untért&m Krankengut alter werden als Manner
(die Sterbetafeln des Statistischen Bundesamtexb dig die Jahrgange 2004/2005 eine Lebens-

erwartung von 76,6 Jahren fur neugeborene Junggéwvam82,1 Jahren fir neugeborene Madchen
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(Pressemitteilung Nr.304 vom 22.8.2008)). Die Tettga dass das Durchschnittsalter bei Frauen
sowohl in der operierten wie in der konservativ dretelten Gruppe hoher liegt (5,4 Jahre in der
operierten Gruppe, 8,9 Jahre in der konservatiabéélten Gruppe) spricht ebenfalls daftr. Es gibt
in der Literatur zwar Studienergebnisse, welched&ddevorzugung des weiblichen Geschlechtes
fur diese Erkrankung nachweisen, die GberwiegenuzaAl jedoch bestétigt die Bevorzugung etwa
im Verhéltnis von etwa 42% maéannlichen zu 58% weli@n Erkrankten. Das durchschnittliche
Alter von 62,2 Jahren Altersdurchschnitt in derrggréen Gruppe ist hierbei durchaus typisch: so
berichten Siewert & al. Uber ein Durchschnittsalten 59,2 Jahren[20], Wedell & al. beobachteten
ein Durchschnittsalter von 63 Jahren (Jungstedad®e, Altester: 87 Jahre)[21].

5.2 Anamnestische Angaben

In der operierten Gruppe war der jeweilige Aufetitibei 87% die erste stationare Behand-
lung wegen einer Divertikulitis, wobei es sich begesamt 76% um den ersten Schub handelte, bei
36% war die Sigmadivertikulose als Voraussetzungdigse Erkrankung bereits bekannt. Ver-
gleichbare Zahlen lassen sich auf Grund einer nigidénden diesbeziiglichen Dokumentation fur

die Gruppe der konservativ Behandelten leider recsitellen.

Eine Dokumentation der bestehenden Schmerzennnderi operierten Gruppe lediglich in
27 Fallen (25%) zu finden, hierbei allerdings 22 4i¢ notfallmafig Operierten (entsprechend 48%
dieser Untergruppe). In der Gruppe der konsenigivandelten konnten Angaben zu Schmerzen in
124 Fallen nachgewiesen werden, dies entspricktrefinteil von 78%; in der Untergruppe der Pa-
tienten, welche in unserer gastroenterologischenikKkbehandelt wurden, lag der Anteil sogar bei
83%. Hier ist festzustellen, dass die DokumentatienSchmerzen nicht die Doméne der operativ
tatigen Kollegen ist, insbesondere nicht in deneRalwelche elektiv operiert wurden (hier liegt der
Anteil bei 8%...). In der Dokumentation der weitef®@eschwerden findet sich dann bei samtlichen

Patienten eine niedrige Rate:

Operierte| Konservative
Obstipation/Diarrhoe 16 (6%) 36 (13%)

Fieber 8 (7%) 12 (8%)
Erbrechen 6 (6%) 7 (4%)
Blutabgang 0 8 (5%)

Tabelle 10 Anteil der dokumentierten Beschwerden
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Ob nach solchen Beschwerden gefragt wurde undedgsbnis bei Verneinung lediglich

nicht dokumentiert wurde, kann im Nachgang nichhnfestgestellt werden.

In 33 Fallen (30%) wurde bei einem wiederholtemmubcoperiert, ein Anteil, der sich in

etwa auch in der Literatur wiederfindet [28]

5.3 Begleiterkrankungen

Bei der Betrachtung der Begleiterkrankungen #illte hohere Inzidenz von Herz-, Gefal3-
und Kreislauferkrankungen in der operierten Gruppg die unseres Erachtens jedoch nicht reell
vorhanden sein durfte und eine Erklarung in dersdate finden kdnnte, dass im Rahmen der
anasthesiologischen Aufklarung dieser Erkrankunggkex eine besonders hohe Wichtigkeit
erfahrt und deswegen auch sehr gut dokumentierDst Nachweis von Zysten sowie von Er-
krankungen des oberen Gastrointestinaltraktes wemntgist im Rahmen einer apparativen Unter-
suchung (Computertomografie, Sonografie oder Ernmuisketc.) diagnostiziert, so dass ein gerin-
gerer Anteil diesbezuglich in der Gruppe der Optatezu erwarten ist, da diese Untersuchungs-
methoden im Notfall haufig nicht mehr durchgefilwdgrden kdnnen: im untersuchten Krankengut

zeichnen sich diese Erwartungen auch so ab, wieatiefolgende Tabelle zeigt.

Begleiterkrankungen Operierte Konservative
Gefalle und Kreislauf 49% 20%
Herzerkrankungen 38% 20%
Adipositas 36% 34%
Zysten 19% 26%
Erkrankungen des oGIT 19% 28%

Tabelle 11 Vergleich der Begleiterkrankungen

Betrachtet man die im Patientengut vorherrschemisikofaktoren (Bindegewebsschwache
und intraabdominelle Druckerh6hung), so kénnen imdveiden Gruppen keine signifikanten Un-

terschiede festgestellt werden (s. Tabelle unten).
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Risikofaktoren Operierte Konservative
Bindegewebsschwache 31% 27%
intraabdom. Druckerh6hung 54% 53%
beide Faktoren 66% 67%

Tabelle 12 Vergleich der Risikofaktoren

Inwieweit eine Bindegewebsschwache oder eine abttaminelle Druckerh6hung tat-
sachlich Risikofaktoren fur die Entwicklung eina@gi®@adivertikulitis darstellen, muss sicher noch
weiter eruiert werden. In dieser Untersuchung wurd@r die These unterstellt, dass ein Band-
scheibenvorfall oder eine Hernie ein Hinweis flireeBindegewebsschwache seien, dies muss aber
sicher diskutiert werden. So kommt es beispielssvaisht nur als Folge einer erh6hten Belastung
der Bandscheiben zu einer Ruptur des Bandscheitgms,i wie bei einer Adipositas zu erwarten
ware, sondern auch schlanke Menschen haben solchignisse; auch die Tatsache, dass
Bandscheibenvorfalle ebenfalls in der HWS entstelk@mnen, spricht gegen eine reine
Uberbelastung als Ursache fiir diese ErkrankungémBWS sind solche Ereignisse sogar seltener
als in den beiden anderen Abschnitten, obwohl@igerGewichtsbelastung im Vergleich zur HWS
hier sicher hoher ist). Diese Fakten mdgen zuminéttsweise darauf geben, dass hier eine

gewisse Bindegewebsschwéche zu vermuten ist.

Dass eine Erhohung des intraabdominellen Druckeblernien fuhrt, kann zumindest fir
Leistenhernien postuliert werden, in diesem Zusanimaeg wird traditionell die Adipositas ge-
nannt [11]. Auch fur die rezidivierende und akuteuékerhéhung durch HustenstoRRe, beispiels-
weise durch eine COPD, oder im Rahmen der Defakign Obstipation ist die Annahme durchaus
plausibel, dass dies die Bildung von Hernien fdrdesrstellen muss man sich den Mechanismus
als langsame Erweiterung der jeweiligen OffnungcHupulsierende Spitzenbelastungen. Einen
ahnlichen Mechanismus kann man sicher auch aufulérgm Weg fur die Hamorrhoidalvenen
annehmen, weswegen hier auch das Hamorrhoidall@ildeRisikofaktor angenommen wurde (fur
dieses Leiden wird auch die Adipositas und Ubermaftéirkes Pressen bei der Defékation genannt
[12]). Allerdings war es nicht Sinn dieser Untetsuicg, diese Zusammenhdnge nachzuweisen.
Dies musste in entsprechenden Studien untersuaideweSignifikante Unterschiede zwischen der
Gruppe der Operierten und der konservativ Behagaldleziglich dieser Risikofaktoren gab es im

untersuchten Krankengut jedenfalls nicht.
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5.4 Klinische Befunde

54.1 Druckschmerz

In der operierten Gruppe war in insgesamt 47 RgBd.%) ein Druckschmerz dokumentiert,
26 dieser Patienten wurden dann notfallmallig e®@eration unterzogen (bei den restlichen 20
not-fallméfig Operierten ist keine Dokumentatioeii®inen Druckschmerz eruierbar — dabei lag in
19 dieser Falle eine perforierte Sigmadivertikslitvor, teilweise sogar mit ausgedehnter
Peritonitis). Auch diesbezlglich wurde das Untensungsergebnis bei den konservativen Patienten

zuver-lassiger vermerkt, namlich in 117 Fallen (74%

5.4.2 Ubrige klinische Befunde

Sechs dokumentierte tastbare Tumore im linken Oateh, 15 dokumentierte Perito-
nismuszeichen und drei beschriebene meteoristisobginde in der Gruppe der Operierten Patien-
ten scheinen angesichts der Anzahl der Notfallensiéein reelles Abbild der tatsachlichen Kkli-
nischen Zustande bei Aufnahme wiederzugeben, zimdér Regel auch ein negativer Befund
nicht festgehalten wurde. Mit zwei dokumentiertarmibren im linken Unterbauch und einem Fall
von Meteorismus in der konservativen Gruppe ishauer nicht von einer zuverlassigeren Doku-
mentation auszugehen. Allerdings 25 Félle von &astmus in dieser Gruppe sind bemerkenswert,
welche zunachst konservativ zum Abklingen gebraeitden konnten; vier dieser Falle wurden
dann zu einem spéateren Zeitpunkt doch noch operiert

Insgesamt lasst sich aus den vorliegenden Datdm eisehen, ob es ein klinisches Zeichen

gibt, welches eine Operation nahelegt.

5.5 Apparative Untersuchungen

Auf eine Sonografiewurde nach den Unterlagen in der Gruppe der Openéediglich 45
mal zurlckgegriffen (41%), wahrend in der konsewest Gruppe 125 mal sonografiert wurde
(79%). Ein noch unterschiedlicheres Bild ergibhdieziglich der Koloskopie, welche in der ope-
rierten Gruppe in 27 Fallen (25%) und in der kowatven Gruppe in 136 Fallen (86%) durch-
gefuhrt wurde; 14 der 27 operierten Falle warenbigiesogar noch Ubernahmen aus der gastro-
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enterologischen Klinik. Diese beiden Untersuchungesrden beide selbstandig in der gastro-
enterologischen Abteilung durchgefiihrt, eine mdgditJrsache fur die haufigere Anzahl in dieser
Abteilung; eine weitere Ursache ist in der Tatsasheunehmen, dass Patienten zum Teil in der
Chirurgischen Kilinik vorgestellt wurden und zu dies Zeitpunkt schon weitgehend vordiagnos-
tiziert waren. Noch ein Aspekt ist auch die Tateaatass viele Operationen notfallmafig durch-
gefuhrt werden mussten und hier schlichtweg keiei¢ @ehr fir eine erschdpfende praoperative
Diagnostik war.

Die Sonografie wird in ihrer Sensitivitdt in dertdratur teilweise bis zu 98% angege-
ben[22], allerdings nur in der Hand eines sehrheeiaen Anwenders: dieser Wert wurde im
vorliegenden Krankengut mit 50% in der operiertemugpe und mit 32% in der konservativen
Gruppe nicht erreicht, bemerkenswert (wenn auceraarten) ist jedoch die Sensitivitat von 78%
(s. Abschnitt 4.1.4.3.1) beim Vorliegen einer Peafion.

Bei derKoloskopie ergibt sich ein deutlich anders Bild beziiglich &nsitivitat: in der
operierten Gruppe liegt sie bei 90%, in der konstven Gruppe wurde in 87% der Félle eine Ent-
zundung und/oder Stenose im Sigma gefunden. Hgbtesich im Verhaltnis zur Sonografie eine
deutlich hohere ,Trefferquote” bezuglich dieser farkung, nachteilig ist jedoch die Tatsache,

dass diese Untersuchungsmethode deutlich invasivals eine Ultraschalluntersuchung.

Die radiologische Ubersichtsaufnahme des Abdomensurde in 45% (n=49) der ope-
rierten Gruppe und in 68% (n=108) der konservati@&euppe durchgefuhrt. Somit ist diese Unter-
suchung sicher auch ein wesentliches StandbeirerirDthgnostik. Hier ist eine Sensitivitat von
90% fur die Falle einer perforierten Sigmadivertitis (Stadium Ilc nach Hansen/Stock) hervor zu
heben.

Auf Grund der deutlich héheren Strahlenbelastuergddddomen-CT (10-25 mSyv je Unter-
suchung vs. 0,6-1,1 mSv je konventioneller Rontgérehme (effektive Dosis)[23]) wurde die In-
dikation in beiden Gruppen eher zurtickhaltend ¢jes8®-mal in der operierten Gruppe (36%) und
37-mal in der konservativen Gruppe (23%). Die Seritgit in der operierten Gruppe betragt hierbei
95%, in der konservativen Gruppe liegt dieser Arttei 78%: insgesamt eine recht zuverlassige
Untersuchungsmethode, fUr die auch in der Literatne Sensitivitdt von bis zu 95% angegeben
wird [24,25,27].

DerKontrasteinlauf des Kolonsin Doppelkontrast-Technik wurde in beiden Gruppeanh
eher zurtckhaltend durchgefuhrt, namlich bei 36%Qigerierten und bei 18% der Konservativen.

Eine solch niedrige Durchfuhrungsrate hangt inaparierten Gruppe sicher auch von der Tatsache
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ab, dass dies eine ausgesprochen belastende Whiengusein kann und bei entsprechender Klini-
scher Symptomatik auch in der Aussagekraft duréimeczbedingte Incompliance reduziert sein
kann. Des Weiteren darf auch hier die Strahlershatey nicht aul3er Acht gelassen werden: zum
Durchdringen durch des Kontrastmittels muss dertg&irstrahl erheblich héher geregelt werden,
so dass eine Belastung von 10-18 mSv je Untersgchasultiert [23]. Dies bedeutet aus strahlen-
hygienischer Sicht, dass kein wesentlicher Vorgedentber einer Computertomografie besteht,
gepaart mit dem Nachteil einer deutlich geringefarssagekraft beziiglich der extraluminalen
Strukturen; der einzige Vorteil besteht in einesdeen bildlichen Darstellung der Befunde; die
Erfahrung der Chirurgen bei der Betrachtung unduBefing einer Computertomografie sollte die-
sen Vorteil heutzutage aber deutlich relativiefdichtsdestotrotz ergab sich in der operierten Grup-
pe eine Sensitivitat von 86% fur diese Untersuchffiigdas Stadium Ilb sogar 95%), in der Li-
teratur werden 71 bis 87% angegeben [24]. In desé&vativen Gruppe lag die Sensitivitat bei
93%.

Sowohl eine CT als auch ein Kolon-KE wurden in dperierten Gruppe bei 14 Patienten
durchgefuhrt, in der konservativen Gruppe bei 7ieAten; dies bedeutet, dass in der operierten
Gruppe bei 49 Patienten und in der konservativamp@a bei 52 Patienten nur eine dieser beiden
Untersuchungen angeordnet wurde. Immerhin wurdeaterroperierten Gruppe nur 2 notfallmaRig
zu Operierende beiden Untersuchungen unterzogedeheestlichen 12 Patienten handelte es sich
um elektive Falle.

5.6 Labor

Die Leukozytenwerte bei Aufnahme lagen in der apeen Gruppe bei durchschnittlich
11.2/nl, in der konservativen Gruppe bei 11.8/nh &gnifikanter Unterschied besteht hier nicht.
Betrachtet man die Werte der notfallmaRig Openmenm@erhalb der Gruppe der Operierten geson-
dert, so liegt der Durchschnitt der Leukozytenwéee Aufnahme im Durchschnitt bei 13.5/nl, bei
den elektiv Operierten hingegen bei 9.6/nl (statst hoch signifikanty; < 0,01; U-Test n. Mann,
Whitney und Wilcoxon). Dieses Ergebnis bedeutegleth, dass der Laborwert fir Leukozyten bei
notfallmafRig Operierten hoher liegt als bei eleKiiperierten. Prinzipiell ist dieses Ergebnis nicht
unerwartet, ein Unterscheidungs-merkmal, ob einer@jon Uberhaupt notwendig ist oder nicht,
liefert dieser Wert aber sicher nicht. Bei zusét®r Betrachtung der Leukozyten bei Aufnahme
der Patienten, welche dann verstarben, lag deeMitrt bei 12,7/nl: auch fur diese Falle erhielt
dieser Wert keine pradiktive Potenz im untersuchteankengut. Fir die Maxima der Leukozyten

in der operierten Gruppe ergeben sich ebenfalletaWerte @; < 0,01; gleiche Teststellung).
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Gleiches qilt fur die Werte des C-reaktiven Praggiand zwar sowohl im Hinblick auf die Auf-

nahmewerte wie auch die Maximalwerte € 0,01 bei gleicher Teststellung).

5.7 OP-Dringlichkeit

Die Anzahl der notfallmaflig operierten Patientag bei 41 (38%). Dieser Wert liegt im
Vergleich zu anderen Studien relativ hoch (JunglicR3%[36], Querling: 25% [37]): dies lasst
sich vermutlich durch die Tatsache erklaren, dasgeeder notfallmafig zu operierenden Patienten

von umliegenden Kliniken zuverlegt wurden.

5.8 Einteilung nach Hansen und Stock

Zwischen den beiden Gruppen (Operierte und Komasen) ist ein Unterschied bezuglich

der Schwere der Erkrankung zu erwarten, untersuahde dies mittels der Zuordnung der Krank-

heitsbilder zur Einteilung nach Hansen und Stodkr Hie Ergebnisse in Synopse:

Stadium n. Hansen/Stock Operierte Konservative
I 1 142
lla - 6
llb 48 6
llc 25 -
1 35 2
keine Angabe moglich - 3

Tabelle 13Gegenuberstellung der Vorkommen in den einzelriadi®&n nach Hansen/Stock

Es lasst sich recht deutlich erkennen, dass imilklm Ingolstadt die Sigmadivertikulitis im
Stadium | und Ila nach Hansen/Stock eine Doméanéaieservativen Behandlung ist, wahrend die
hoheren Stadien ab IIb meist der operativen Therapgefuhrt werden. Der Patient, welcher hier
im Stadium | operiert wurde, war 46 Jahre alt, adipnd wurde lediglich laparoskopisch gespult
mit Anlage einer Drainage; im beobachteten Zeitrduisn2010 wurde bei ihm kein weiterer Ein-
griff notig, so dass die Entscheidung, priméar keisezierendes Verfahren anzuwenden, auch retro-
spektiv sicher richtig war. Patienten im Stadiutm Wurden zu 38% (n=18) notfallmafiig operiert,
wahrend der entsprechende Anteil im Stadium 1lc168% lag. Der einzige notfallmafig operierte
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Fall im Stadium Il wurde auf Grund eine Zoekumpeation im Rahmen der endoskopischen Be-
handlung einer Angiodysplasie mit einem Argonbeaopegriert, die stenosierende Sigmadiverti-
kulitis wurde ,en passant mit entfernt: die Sigmesitikulitis war hier also nicht die Ursache fur
die Notfallmagigkeit des Eingriffs.

Einer besonderen Beachtung bedurfen sicher agch Balle, welche im Stadium Ilb kon-
servativ behandelt wurden: eine 76-Jahrige wurdevbedacht auf eine gedeckte Perforation im
Kolon-KE, in dem eine filiforme Stenose sowie eleridivertikulitis im Sigma gefunden wurden,
auf Grund des Alters sowie der geringen KkliniscBgmptomatik nicht operiert; einer 62-Jahrigen
mit Verdacht auf eine gedeckte SigmaperforatiodednAbdomen-CT und unauffalliger Koloskopie
wurde die Sigmaresektion im Intervall empfohlem EB-Jahrigewurde bei nachgewiesener freier
Luft in der Réntgen-Abdomenubersichtsaufnahme, Sdjwertikulitis mit Perforation im Kolon-
KE sowie Sigmadivertikulitis mit entztindlicher Réiak im umgebenden Fettgewebe konservativ
behandelt (wegen der dezenten Symptomatik sowie féatanden KM-Austritt bei dem Gastro-
grafin®-KE wurde auf eine operative Versorgung rsdm Zeitpunkt verzichtet), bei einer Kolo-
skopie sowie einer Abdomen-CT im Folgemonat warienMeranderungen offenbar nicht mehr
nachzuweisen. Ein 44-Jahriger mit KM-Austritt im |&io-KE verweigerte die Operation, weitere
Be-handlungen im Klinikum Ingolstadt konnten nicétuiert werden. Ein 42-Jahriger hatte
zusatzlich zur koloskopisch und mittels Abdomen+{@Ehgewiesenen Sigmadivertikulitis (Im CT
wurde der Verdacht auf eine gedeckte PerforatiGu@ert) eine Nephrolithiasis links, hier wurde
die klinische Symptomatik hauptsachlich auf dieselckgefihrt und die Sigmadivertikulitis
konservativ zum Abklingen gebracht. Der letzte eidsille betrifft eine 57-Jahrige, welche von der
Klinik fur Unfallchirurgie auf die Viszeralchirurgi ibernommen wurde, da in einer Abdomen-CT
eine stenosierende Sigmadivertikulitis mit einem Sacm durchmessenden Abszess gefunden
worden war; die Entziindung wurde konservativ eriatth behandelt. Keiner dieser 6 Falle wurde
bis zum Jahr 2010 (hausarztliche Befragung) im iKlim Ingolstadt noch mal wegen einer
Sigmadivertikulitis behandelt oder gar operiert, dass auch hier in der Ruckschau die

Entscheidung zu einem konservativen Vorgehen sittiaig war.

5.9 anamnestischer Bekanntheitsgrad der Erkrakung

Bei insgesamt 39 Patienten (36%) der operierterp@r war die Sigmadivertikulitis bereits
als bekannt dokumentiert und 14 dieser Patientét@rh@eswegen bereits mindestens einen sta-
tiondren Aufenthalt. Eine explizite Dokumentatiolass diese Erkrankung nicht bekannt war, liegt
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nur in zwei Fallen vor; ob man hierbei davon ausgekann, dass dies auch bei den restlichen 68
Fallen so ist, bleibt sicher spekulativ. Siebenfetdle, in welchen die Erkrankung vorbekannt war,
wurden notfallmafdig operiert - dies entspricht singnteil von 17% an den 42 notfallmaRig Ope-
rierten (hier fallt wohl die eingeschrankte Mogkelit zu einer dezidierten Anamnese bei Notfallen
ins Gewicht, dass der Bekanntheitsgrad der Signeaitkulitis entsprechend selten dokumentiert
wurde); in der Gruppe der elektiv Operierten lidgt Anteil der bereits bekannten Sigmadiverti-
kulitis bei 48%. Hinzu kommt im Rahmen einer nifi@l3igen stationdren Aufnahme wohl auch
die Tatsache, dass hier zum Teil eine ,Zweiteiludgt Anamnese stattgefunden hat: der Kollege
der Inneren Abteilung in der Notaufnahme hat sidygicherweise bei der Anamnese darauf ver-
lassen, dass der chirurgische Kollege die Anamuessllstandigt, wahrend dieser bereits von ei-
ner vollstandig erhobenen Anamnese ausging — sahererbesserbarer Punkt.

5.10 konservative Therapie

Ein wesentlicher Pfeiler der Therapie ist die Alpggion vonAntibiotika , insbesondere im
Rahmen einer konservativen Vorgehensweise. Dabdefasich im untersuchten Krankengut aller-
dings einige Unterschiede in der Auswahl der Aotika zwischen der gastroenterologischen und
der viszeralchirurgischen Abteilung: wahrend in d#rirurgie meist die bewahrte intravendse
Kombination Cefazolin/Metronidazol (gegebenenfagsfolgt von Cefuroxim/Metronidazol oder
Levofloxacin/Metronidazol per os) angewandt wurdey die Auswahl in der Inneren Abteilung
(wie bereits erwahnt) deutlich vielfaltiger: Amaifin, Piperacillin/Tazobactam, Meropenem,
Sultamicillin, Cefazolin, Cefotaxim, Ceftriaxon, Zofloxacin; in 39% der Falle wurde dabei auf
die zusatzliche Gabe von Metronidazol verzichtet umeinem Fall wurde sogar eine Monotherapie
mit Metronidazol durchgefiihrt. Das haufigste amtiisiche Regime in der gastroenterologischen
Abteilung war Ceftriaxon/Metronidazol, gefolgt valer Kombination eines Gyrasehemmers mit
Metronidazol. In der Regel kam es auch in diesemBioationen zu einer Ausheilung, so dass hier
sicher keine gerechtfertigten Einwande hervorzgamsind.

Eine neuere Studie aus Grol3britannien, in wel@i&r Patienten mit antibiotisch behan-
delter Sigmadivertikulitis gegen 309 Patienten Ridcebo behandelte verglichen wurden, ergab
keine signifikanten Unterschiede bezlglich Komgiaen, Krankheitsverlauf und Rezidiven,
selbst bei ausgepragter Symptomatik. Die derzeliggpfehlung aus dieser Studie lautete, eine

antibiotische Therapie nur noch bei kompliziertgn&adivertikulitis einzuleiten [26].
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Die Nahrungskarenz als Baustein in der konservativen Therapie halen chirurgischen
Abteilung eine wesentlich hohere Bedeutung, wurdeoh 80% dieser Patienten einer solchen
unterzogen, wahrend dies bei lediglich 28% derelfggn in der gastroenterologischen Abteilung
angeordnet wurde. Hier spielt sicher die Tatsache Rolle, dass in der chirurgischen Abteilung
die Nahrungskarenz eine wesentlich hohere Bedeutangfiir den Fall einer doch notwendigen
Operation wére der Patient dann weitgehend nichiednder Darm hinsichtlich des Inhaltes deut-
lich entlasteter. In letzterem Zusammenhang ishalie Beobachtung zu sehen, dass &aem-
spulung ausschlief3lich in der chirurgischen Abteilung ardaet wurde — der operative Eingriff ist
einfach ,sauberer®, wenn der Darm entleert ist.Daig Patient mit einer Nahrungskarenz elner
fusionstherapie bedarf, sollte klar sein; entsprechend der hartdigeéAnordnung der Nulldiat bei
chirurgischen Patienten wurde auch die Infusiomafiie haufiger eingesetzt.

Quellmittel hingegen wurden in der gastroenterologischen Alstgi hdufiger eingesetzt
(52% versus 19% in der chirurgischen Abteilung).nier unterschiedlich zeigte sich der Einsatz
von Abfuhrmittel (in der Regel in Form von Lactu)sin der medizinischen Klinik wurde dies bei

36% der Patienten angeordnet, in den restlicherilbgen in 26%.

511 operative Therapie

Wie bereits erwahnt, nahm die Anzahl der Falldche laparoskopisch operiert wurden, in
dem untersuchten Zeitraum zu (nahezu eine Verdtaifag von 2002 bis 2004), wobei die laparo-
skopische Sigmaresektion am Klinikum Ingolstaddiesem Zeitraum allerdings erst in den An-
fangen lag. War di®perationsdauer erfasst, lag diese bei laparoskopisch Operiergrdbrch-
schnittlich 128 Minuten, wahrend sie bei konvengibrOperierten bei 139 Minuten lag — dieser
geringe Unterschiede ist wohl der noch am Anfaebestden Expertise beziglich laparoskopischer
Sigmaresektionen geschuldet. Insbesondere die Upezeiten bei laparoskopischem Verfahren
liegen, verglichen mit anderen Kliniken, im mittéer Bereich fir die konventionelle wie auch die

laparoskopische Technik:
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laparoskopisch konventionell
eigene 128 139
Jungnickel & al [36] 202 153
Hoffmann al [40] 106 101
Artkan & al [38] 177 -
Bauer [39] 165 -

Tabelle 14 Op-Dauer im Vergleich (in Minuten)

Die intraoperativen Blutverluste hingegen sollten bei laparoskopischem Vorgehen auf
Grund des geringeren Operationstraumas niedriggeii: bei numerisch erfasster Menge (9-mal)
lag sie hier im Schnitt bei 250 ml, bei den konwamll Operierten lag sie tatsachlich deutlich
hoher bei etwa 530 ml (33-mal erfasst) (Der Untaest ist statistisch hoch signifikartt; < 0,01;
U-Test n. Mann, Whitney und Wilcoxon). Hohe Blutiusite Gber 1000 ml waren, wie bereits oben
beschrieben, komplexen Eingriffen geschuldet, solEingriffe wurden auch nur konventionell

durchgefuhrt. Diese Zahlen liegen dabei im Litenatugleich im Trend [36].

Die intraoperative, lokale Komplikationsrate (Blasen-, Ureter-, Gefal3-, Milzverletzung
etc.) von 4% in dieser Studie ist im Literaturvergh als niedrig bis normal zu bezeichnen, hier lag
die Rate bei bis zu 7% [38,39,40]. Die Literaturaogn bei demokalen postoperativen Kompli-
kationen (Anastomoseninsuffizienz, Wundinfekt, Nachblututigus) schwankten fir laparosko-
pische Eingriffe zwischen 10 und 23,5%, fur konwamlle Eingriffe zwischen 8,4 und 42%
[36,39], so dass die in dieser Studie erhobene Ratel5% sich auch hier im Mittelfeld bewegt.
Seltene lokale Komplikationen waren dabei sichewadd die Dinndarmarrosion durch eine
Draiange sowie der Verlust einer RobinsondrainageAbdomen. DieMobilisation der linken
Kolonflexur als Zeichen einer ausgedehnteren Resektion faretansbesondere im Hinblick auf
eine Anastomoseninsuffizienz (im Gegensatz zur tdotdhung von Despouy [3]) nicht zu einer
Erhéhung der Komplikationsrate: 6,5% versus 7,2% ineht erfolgter Mobilisation. Fur
Spatkomplikationen (Narbenhernie, Briden /-ileus, Rezidiv) liegen Hiteraturangaben zwischen
4 und 30% [36,39], in dieser Studie fanden sichsehigel3lich Hernien aus dieser Gruppe von
Komplikationen — und zwar 7 (6%).

Die vom Pathologen angegebebhénge der Resektatebetrug in unserem Krankengut bei
laparoskopisch Operierten Patienten im DurchscHifté cm und bei konventionell Operierten
21,3 cm; dies bedeutet eine durchschnittlich 3,8kémzere Resektatlange bei minimal-invasiver
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Operationstechnik. Es hat sich zwar auch in di¢s@len (zumindest im erfassten Zeitraum) kein
Rezidiv gebildet, zur Verallgemeinerung der Aussalgss diese fehlenden 3,8 cm daher irrelevant
seien, fehlen aber sowohl eine ausreichende Aratalduch eine ausreichende Auspragung der Er-

krankung der laparoskopisch Operierten. Zum Vechleier Resektatlange mit anderen Autoren:

laparoskopisch konventionell
eigene 17,5 21,3
Artkan & al. [36] 20,2 -
Junnickel & al. [38] 19,5 17,7

Tabelle 15 Lange der Resektate (in Zentimetern)

Jungnickel/Ruf geben fur konventionell Operierteeedurchschnittliche Resektatlange von 17,7 cm
an; laparoskopische Resektate hingegen lagen &iedtuschschnittlich 19,5 cm, im Gegensatz zu
unseren Ergebnissen war die Resektion hier alsgedesinter als bei konventionell Operierten.

512 Todesfalle

Zur Letalitat finden sich in der Literatur auchrreporadisch Angaben: Querling/Verreet
berichten Uber eine Letalitdt von 5,4% (laparosk&dpi und konventionell Operierte einge-
schlossen), wobei bei 90% dieser Eingriffe notfag durchgefuhrt wurde [37]. In unserem
Krankengut gab es 15 Todesfalle zu beklagen, daprcht einer Quote von 13,8 % (!); 9 dieser
Falle kamen allerdings aus anderen Abteilungena{®n sogar von aus anderen Krankenhausern)
und mussten ausnahmslos einer notfallmaiigen Operangefihrt werden, da sich in der Regel
erstens die Erkrankung bereits in einem fortgettelmen Stadium befand (5-mal freie abdominelle
Luft, 2-mal Peritonitis (einmal davon kotig), 2-nm@@rforierte Sigmadivertikulitis) und zweitens die
Patienten nennenswerte Vorerkrankungen hatten (fartexielle Hypertonie, 2-mal Z.n. ACVB-
Anlage (einmal davon Op einige Wochen zuvor), 4-ataolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern,
4-mal Adipositas, 6-mal Niereninsuffizienz, 2-mahZBridenileus, einmal ausgedehnte lleum- und
Zokalnekrosen sowie Z.n. Huftendoprothesenimpléontat5 Tage zuvor, einmal Z.n.
Rohrprothesenimplantation bei BAA ca. einen Monavax, einmal Leberzirrhose mit akuter
thyreotoxischer Krise ® Operation erst 5 Tage spater maoglich trotz bel@anperforierter
Sigmadivertikulitis mit vorliegendem Doppelkarzinpreinmal nekrotisierende Pankreatitis). Die 6

Todesfélle, welche nicht zuverlegt wurden, hatten durchschnittliches Alter von 82,6 Jahren
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(darunter die 60-jahrige Patientin mit fulminantarngenembolie, welche nach Regensburg zu
einer Trendelenburg-Operation verlegt wurde; ohiesedPatientin l&age das Durchschnittsalter bei
87,2 Jahren (1)) und wurden ebenfalls alle notfalkmg operiert. Hier spielt auch die Beobachtung
eine Rolle, dass Erkrankungen von alteren Mensghder Regel nicht so ernst genommen werden
wie von jungeren, teilweise sicher auch auf Grumeredementiellen Komponente. In Anbetracht
dieser Ausfiilhrungen muss man unseres Erachtensode Letalitat von 0.g. 13,8% relativieren:
dass die Erkrankung in 6 der 9 tlbernommen Félleitsen einem Mal3e herangereift war (Stadium
lic), dass eine notfallmalige Operation notwendigurde, kann sicher nicht ernsthaft der
chirurgischen Klinik angelastet werden. Zudem windder Literatur bei verschiedenen Quellen
eine Letalitat von 10 bis 12% fir den Fall angegeloass eine notfallmafige Operation notwendig

gewesen war.

5.13 Dauer des postoperativen Aufenthaltes

Die postoperative Liegedauerbelauft sich im untersuchten Krankengut auf dscbhitt-
lich 16,5 Tage. Aufgeschlisselt nach den unterdibleen Operationsverfahren lagen die laparo-
skopisch Operierten mit 9,5 Tagen im Schnitt dehntkirzer als die konventionell Operierten mit
17,7 Tage nach der Operation stationar (statistnmth signifikant,a; < 0,01; U-Test n. Mann,

Whitney und Wilcoxon). Diese Werte sind vergleichbat den Werten aus anderen Studien:

laparoskopisch konventionell
eigene 9,5 17,7
Jungnickel & al [36] 16 25,3
Hoffmann & al [40] 9,6 14,0
Artkan & al [38] 11,5 -
Bauer & al [39] 11,9 -
Querling & al [37] - 17,0

Tabelle 16 Dauer des postoperativen Aufenthaltes (in Tagen)

Dass minimal-invasiv Operierte friher entlassemdee konnen, liegt zunachst einmal am
geringeren Operationstrauma und im untersuchtenkeragut auch daran, dass die Erkrankung in
diesen Féllen noch nicht soweit fortgeschritten wa die Patienten im Schnitt jinger waren: bei
13 (von 35) Patienten befand sich die Sigmadiwvelitik im chronisch-rezidivierenden Stadium IIl,
einmal wurde lediglich die Spulung und DrainageStadium | durchgeftihrt und 6 (von 48) mal
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lag das Stadium lIlb vor, das Durchschnittsalter b&g 54 Jahren (konventionell Operierte: 64
Jahre). Im hochakuten Stadium Illc wurde im beolseht Zeitraum kein einziger Patient laparo-
skopisch operiert. Notféalle und ausgedehnte Erkragkstadien wurden primar konventionell
operiert; dies wird sich wohl noch bei zunehmend@dgahrung zu Gunsten des laparoskopischen
Vorgehens verschieben. ZugegebenermalRen gab @ssmmdZeitpunkt in Deutschland Kliniken,
welche bereits einen deutlich hdheren Anteil apataskopischen Verfahren zur Sigmaresektion

anwandten.

5.14 Dauer des postoperativen Aufenthaltes auf lahsivstation

Die durchschnittliche postoperative Verweildauer auf de Intensivstation betrug tber
alle Falle 3,9 Tage, werden die Todesfalle nichtgerechnet, so betragt die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer 3,3 Tage. Auch hier sollte das |gkamsche Verfahren Vorteile bringen: 1,3 Tage
versus 4,3 Tage bei konventionellem Vorgehen &isth hoch signifikanty; < 0,01; U-Test n.
Mann, Whitney und Wilcoxon). Vergleich mit andei$tudien:

laparoskopisch konventionell
eigene 1,3 4,3
Hoffmann & al [40] 1,4 3,6
Artkan & al [38] 15 -
Despouy & al [3] 0,5 -

Tabelle 17 durchschnittliche postop. Verweildauer auf Intesistion (in Tagen)

Artkan und Despouy haben dabei in ihren Studieiglieh laparoskopisch Operierte untersucht;
die durchschnittliche Dauer von 0,5 Tagen bei Dagpmpliziert, dass mindestens die Hélfte der

Patienten gar nicht erst zur Uberwachung auf dienkivstation gekommen war.

5.15 Befragungen

Beschwerdefreiheit wurde, wie bereits oben erwéinns9 % der operierten und befragten
Falle angegeben (in der Literatur finden sich Qumaten Beschwerdefreiheit zwischen 66 und 87%
[42]). Die haufigste Beschwerde in dieser GruppeewalabeiSchmerzengewesen, meist in rezi-
divierender Form: sie wurden in 42% der Félle aetpeg, einmal davon jedoch umgehend stark re-
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lativiert (das Fehlen von Divertikulitis wog in diem Fall erheblich starker als die Restsymptoma-
tik). 17% Patienten mit ausgeprag®idhungen 5% mit gravierende®urchfallen, 4% mit einer
postoperativerUrge-Inkontinenz sowie 1 Patient (2%) mit ein&térung der analen Feinkon-
tinenz waren zusatzliche Beschwerden zu den SchmerzéecheSBeschwerden kdnnen selbstver-
standlich die Lebensqualitéat deutlich einschrankentzdem gaben 97% an, mit dem Ergebnis der
Operation sehr zufrieden zu sein: fur die chiruigesKlinik des Klinikums Ingolstadt ein erfreu-
liches Ergebnis.

Die 7 Falle eineNarbenhernie (11,9% der befragten Operierten), von denen 34B&ner
operativen Versorgung zugefuhrt werden mussted, azeptabel: Jungnickel & al. geben fir kon-
ventionelle Eingriffe eine Quote von 7,6% und félpdroskopische Eingriffe einen Anteil von 9,8%
an [36].

In der Gruppe der Operierten mussten 14% nochmanArzt konsultieren, 7% sogar
unter stationaren Bedingungen; in der Gruppe deséxvativ Behandelten lag der Anteil bei ver-
gleichbaren 15%, eine stationare Behandlung warjadoch nur in einem Fall notwendig (1%).
Bei derBefragung der Hausarzteetwa 2 Jahre spater (nur Operierte) lag der Awkeil wieder
vorstellig gewordenen Patienten bei lediglich 9%reeErklarung fir diese Unscharfe lasst sich

hierbei nicht sicher eruieren.

Die Umstellung der Ernédhrung war in der Gruppe der Operierten mit 43% hoherrater
Gruppe der konservativ Behandelten: dort waremdiglich 29%. Mit der Perspektive, dass bei ei-
nem Rezidiv eine Operation droht, hatte man ein@reren Anteil in der konservativ behandelten
Gruppe erwartet — hier muss offensichtlich noch mfalfklarung geleistet werden. Interessanter-
weise kam es bei der Befragung der Operierten imeke Fall zu einem Gewichtsverlust, in 31%
der Falle sogar zu einer Zunahme. Meistens wurdegeben, vor der Operation einen Gewichts-
verlust erlitten zu haben, der sich postoperatindastens wieder ausglich. Vergleichbar waren in
beiden Gruppen wieder die Anteile der Patienterigcheezum Zeitpunkt der Befragung keilke-
dikamente zur Stuhlregulierung nehmen mussten: 78% bei den Operierten und 82%emekon-

servativ Behandelten.
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8 Anhang

Telefonischer Fragebogen Divertikulitis (Operierte)

Welche Beschwerden bestehen NOCN?. ... ..o

Bauchschmerzen? Ja Nein
Wie oft? Alle: .............. Tage / Wochen / Maie
Waren Sie wg. der Beschwerden beim Hausarzt? Ja ein N
Waren Sie wg. der Beschwerden im Krankenhaus? Ja Nein

Wann waren Sie das letzte Mal beim HA/imKH deswegeor...............

Haben Sie Probleme mit der Narbe? Ja Nein
Haben Sie seit der Op lhre Ernahrung umgestellt? Ja Nein
Wenn ja: freiwillig O gezwungenermalen O
Gewichtsveranderungen seit der Op ? Ja Nein
Wenn ja: Zunahme:....... kg Abnahme....... kg
Veranderungen am Stuhlgang? Ja Nein
Wenn ja: (eher) ofter O seltener O // weidBer harter O
Nehmen Sie Medikamente wegen der Erkrankung? Ja ein N
Wenn ja: Abfuhrmittel O Quellmittel O
Sind Sie zufrieden mit der Operation? Ja Nein
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Telefonischer Fragebogen Divertikulitis (konservhati

Hatten Sie noch mal Beschwerden? Ja Nein

Wie oft? Alle: .............. Tage / Wochen / Maie
Waren Sie wg. der Beschwerden beim Hausarzt? Ja ein N
Waren Sie wg. der Beschwerden im Krankenhaus? Ja ein N

Wann waren Sie das letzte Mal beim HA O/ im KH &\egen: vor.........

Haben Sie Ihre Erndhrung umgestellt? Ja Nein
Wenn ja: freiwillig O gezwungenermalen O

Nehmen Sie Medikamente wegen der Erkrankung? Ja ein N
Wenn ja: Abfuhrmittel O Quellmittel O
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0 KLINIKUM

Chirurgische Klinik | des Klinikum Ingolstadt
ehem. Leiter: Prof. Dr. med. M.M.Linder

An den Hausarzt

Ingolstadt, den

Sehr geehrte(r) Frau (Herr) Kollegin/-e,

Herr Prof. Linder und ich untersuchen die klinisthé&erlaufe von Patienten, welche wegen einer
Colondivertikulitis in unserer Klinik in den Jahr@002-2004 operiert wurden. Wir bitten Sie
hierzu um lhre Mithilfe: beantworten Sie unserdéédmtlich kurz gefassten Fragen.

Wir bedanken uns ganz herzlich fur Ihre kollegidi¢arbeit und winschen Ihnen alles Gute und
viel Erfolg in diesen schwierigen Zeiten.
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Herrn/Frau Max Mustermann, geboren am 31.2.1900

O Patient verstorben

Musste Ihr Patient noch einmal wegen einer Divalitis behandelt werden? [0 Ja [
Nein

wenn ja, wann das letzte Mal? 2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

2009

o O o o o oo o od

2010

stationare Einweisung? [ Ja [0 Nein

musste nochmal operiert werden? O Ja [0 Nein

wenn ja, welche Operation?

82



9 Abbildungsverzeichnis

Seite

Abbildung 1: durchgefiihrte Behandlungen bei 25.B&8enten.................................13
Abbildung 2: Verteilung der operierten Patienteom&eschlecht .............................. 22
Abbildung 3: Verteilung der operierten Patientenimbebensdekaden ........................23
Abbildung 4: Verteilung der Op-DringlichKeiten ....... ..o oii i 33
Abbildung 5: Verteilung der Stadien nach Hinchey®@perierten ...................cccevveen. 34
Abbildung 6: Verteilung der Stadien nach HanserdlStmei Operierten ....................... 35
Abbildung 7: Verteilung der elektiven vs. der nitei3igen Op’s auf

die Stadien n. Hansen u. Stock ...................36
Abbildung 8: Art der ANASIOMOSE .......c.iiriiritie it e e e e e e e e e 39
Abbildung 9: Verteilung der Op-Dauer ........coiii it e 40
Abbildung 10: Dauer des postoperativen station&genthaltes .............................. 42
Abbildung 11: Op-Zeitpunkt nach Jahreszeit ............ccoceeiiiiiiiiiiii e, 46
Abbildung 12: Verteilung des Geschlechtes bei koradey Behandelten .....................47
Abbildung 13: Verteilung der konservativ Behandelteach Lebensdekaden ................. 48
Abbildung 14: Verteilung der Stadien nach HanseuISt......................ocooinnn, 52

83



10 Tabellenverzeichnis

Seite
Tabelle 1: Einteilung nach HINChey ... ..o e 15
Tabelle 2: Einteilung nach Hansen/Stock ... 15
Tabelle 3: sonografischer Befund bei Operierten.............ccovee et ii i, 27
Tabelle 4: koloskopischer Befund bei Operierten...............cocoovvevviiiiiiiieninn .27
Tabelle 5: Ergebnisse der AbdomenubersichtsaufedbenOperierten .......................28
Tabelle 6: Ergebnisse der Abdomen-CT bei Openerte...........ccovvveiiiiii i i iniennns 30
Tabelle 7: Ergebnisse des Kolon-KE bei Operieren. .......c..ooviveiiiiiiiiiiicneenns 31
Tabelle 8: Vergleich der Grunddaten Operierte/KOVe&/e .............c.ccovviveiinennnnnn. 59
Tabelle 10: Anteil dokumentierter Beschwerden Gg&iKonservative ...................... 60
Tabelle 11: Vergleich der Begleiterkrankungen OgrégiKonservative ........................ 61
Tabelle 12: Vergleich der Risikofaktoren Operidfmiservative ...............ccccvviienennn, 62
Tabelle 13: Vergleich der Stadien nach Hansen/Stymdrierte/Konservativen .............. 66
Tabelle 14: Literaturvergleich der Operationszeiten.................cccceevevveiveiieeennnnn.. 70
Tabelle 15: Literaturvergleich der Resektatlangen..............c.oooi i, 71
Tabelle 16: Literaturvergleich des postoperatiatationaren Aufenthaltes ................... 72
Tabelle 17: Literaturvergleich des postoperativeensivaufenthaltes ......................... 73

84



