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Zusammenfassung:

Im Marienkrankenhaus Hamburg wurden 2013 - 2019 58 Patienten mit einer
perforierten Sigmadivertikulitis operativ versorgt.

Die retrospektive Analyse der Behandlungsverlaufe zeigte, dass bei 25 Patienten
ein einzeitiges Vorgehen gewahlt wurde. In 23 Fallen konnte eine Darmresektion
mit primarer Anastomose durchgefuhrt werden, in 2 Fallen war eine primare
Diskontinuitatsresektion nach Hartmann erforderlich. 40% aller Eingriffe wurden
in dieser Patientengruppe laparoskopisch begonnen, in 28% musste jedoch
aufgrund schwieriger anatomischer Verhaltnisse eine Konversion erfolgen. Die

Anastomoseninsuffizienzrate lag bei 4,3%, die Letalitat bei 0%.

Bei 33 der 58 Patienten mit perforierter Sigmadivertikulitis war aufgrund der
ausgedehnten intraabdominellen Infektsituation ein  differenzierteres,
mehrzeitiges Vorgehen erforderlich. Hier wurde das Konzept der Damage
Control Surgery mit abdomineller Unterdrucktherapie angewandt.

Das Konzept basiert auf den Prinzipien einer Minimierung des Operations-
traumas durch kurze OP-Dauer und limitierte Darmresektion mit Lavage, einer
perioperativen intensivmedizinischen Stabilisierung des Patienten und einer
operative Reevaluation der intraabdominellen Infektsituation mit der Moglichkeit
der verzogerten rekonstruktiven Versorgung durch Anlage einer Anastomose
oder eines endstandigen Kolostomas (Hartmann-OP).

Die begleitende abdominelle Unterdrucktherapie ermoglicht die kontinuierliche,
effektive Reinigung der Abdominalhdhle durch Keimreduktion und Abtransport
von Sekreten und Zytokinen. Durch das vakuumunterstutzte Folien-Schwamm-

System wird eine effiziente lokale Behandlung der Peritonitis erreicht.

Nach der notfallmaRigen Erstoperation mit Fokussanierung und Lavage konnte
im Rahmen der geplanten Relaparotomien bei 61% der Patienten dieses
Kollektivs eine Anastomose angelegt werden, in 39% musste der orale
Darmschenkel als endstandiges Kolostoma (Hartmann-Operation) ausgeleitet
werden. Die Insuffizienzrate lag unter den anastomosierten Patienten bei 15%,
in 2 der drei Falle wurde bei der Revision eine Hartmann-Operation erforderlich.
Die Revisionsquote betrug insgesamt 18%, die Abdomenverschlussrate zum
Entlassungszeitpunkt 100% und die Letalitat lag bei nur 6%. In 90% der Patienten
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mit endstandigem Kolostoma konnte nach median 5,7 Monaten eine

Wiederherstellung der Kontinuitat erreicht werden.

In Abhangigkeit vom Schweregrad der komplizierten Divertikulitis (Peritonitis,
abdominelle Sepsis, septisches Organversagen) und patientenabhangigen
Risikofaktoren kommt im Marienkrankenhaus Hamburg ein abgestufter

Therapiealgorithmus zur Anwendung.

Bei leichteren Fallen einer perforierten Sigmadivertikulitis (Hinchey-Stadien I-II)
wird ein einzeitiges Vorgehen favorisiert. Nach laparoskopischer Darmresektion
kann in den meisten Fallen eine Anastomose sicher und mit geringem

Insuffizienzrisiko angelegt werden.

Bei schwereren Verlaufsformen mit diffuser Peritonitis (Hinchey-Stadien IlI-1V)
und ggf. abdomineller Sepsis und septischem Multiorganversagen wird das
Konzept der Damage Control Surgery mit abdomineller Vakuumtherapie unter
Verwendung eines Folien-Schwamm-Systems verfolgt. Dieses moderne Konzept
bietet bei akzeptabler Morbiditat und Letalitdt und hoher sekundarer
Kontinuitatsrate eine Uberzeugende Alternative zu anderen Therapieoptionen wie
der primaren Anastomosenanlage mit protektivem Stoma oder der Hartmann-

Operation.

Die noch vor wenigen Jahren als Goldstandard geltende primare Diskontinuitats-
resektion nach Hartmann hat nur noch in wenigen ausgewahlten Fallen ihren

Stellenwert.

Das Prinzip der DCS mit abdomineller Unterdrucktherapie hat in den letzten
Jahrzehnten eine rasante Entwicklung und Verbreitung erfahren und ist zu einem
wertvollen und etablierten Instrument in der Therapie schwerer, komplizierter und
haufig langwieriger abdomineller Infekte geworden. Es handelt sich um ein die
etablierten Therapieverfahren erganzendes Konzept mit guten Kurz- und
Langzeitresultaten, das insbesondere bei fortgeschrittenen Erkrankungsstadien
und multimorbiden Patienten indiziert ist. Auch wenn es bisher nur
wenig evidenzbasierte Empfehlungen gibt, hat das Konzept einen festen
Stellenwert im klinischen Alltag. Trotz haufig fehlender Vergleichbarkeit der
Patientenkollektive und nur geringer Fallzahlen sollte eine Absicherung durch
prospektiv-randomisierte Multicenter-Studien angestrebt werden.
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Abstract (English):

Background/Purpose: Perforated sigmoid diverticulitis with advanced
generalized peritonitis is a life-threatening condition, associated to high rates of
morbidity and mortality. The best surgical strategy for the management of
perforated diverticulitis is yet to be clearly defined. The aim of this retrospective
study was to evaluate the concept of damage control surgery with abdominal
vacuum therapy; a surgical technique introduced in Marienkrankenhaus
Hamburg in 2013.

Methods: All patients were included who underwent emergency intervention for
perforated diverticular disease of the sigmoid colon in Marienkrankenhaus
Hamburg between 2013 and 2019. Patients in the damage control study group
(DCS) received a two-stage procedure: limited resection of the diseased colonic
segment, closure of proximal colon and distal stump, and application of an
abdominal vacuum at the initial surgery. After a period of 24-48h, during a
second-look laparotomy, a decision was made between anastomosis and
Hartmann’s procedure. The control group (DOP) consisted of patients receiving
the definitive reconstruction (anastomosis or Hartmann’s procedure) at the initial
operation. For both groups, all relevant epidemiologic, clinical, surgery-related,
and economic data was collected and analyzed. Surgical quality parameters such
as morbidity, mortality and primary/secondary continence rate were of particular
significance. Furthermore, the results were compared and discussed relative to
previous study groups/literature.

Results: Of the 58 patients included in this study, 33 were in the DCS group and
25 in the DOP group. The majority of patients in the DCS group were in stage llI
and |V according to the Hinchey classification (stage Ill: 60.6%; stage 1V: 12.1%).
Whereas in the DOP group, only 24% had purulent or fecal peritonitis (stage llI:
20%; stage IV: 4%). In the DCS group, the median MPI| was 17 (range 0-39), and
21% (7/33) of the patients suffered from organ failure at the time of the operation.
In the DOP group the median MPI was 11 (range 0-35) and only 8% (2/25) had
organ failure. All patients in the DCS group were treated according to the concept
of Damage Control Surgery. In the median, 2 relaparotomies (range 1-6) were
required. In this group, 20 of 33 patients (60.6%) received an anastomosis, whilst

in 13 patients a discontinuity resection according to Hartmann was performed
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(39.4%). The postoperative anastomotic leak rate was 15%, the revision rate
18%, and the 30-day mortality rate was 6%. After a median of 5.7 months,
continence was restored in 90% of patients with terminal colostomy (secondary
continence rate). In the DOP group, 92% (23/25) of the patients underwent an
anastomosis, and in only 2 cases a discontinuity resection according to Hartmann
was performed. The anastomotic leak rate was only 4.3%, the revision rate 16%
and the 30-day mortality rate was 0%.

Conclusion: As a result of this retrospective study, a therapy algorithm has been
established for the treatment of perforated diverticulitis. In less severe cases with
localized peritonitis (Hinchey I-ll), a one stage procedure with primary
anastomosis can be performed with low morbidity and mortality. In patients with
generalized peritonitis/abdominal sepsis, the DCS model with abdominal vacuum
therapy is the recommended treatment of choice. It is a concept with proven
short-term and long-term efficacy, supplementing the conventional therapeutic
methods, and particularly indicated in advanced stages of disease and
multimorbid patients. Although there have been few evidence-based
recommendations, DCS has secured itself as a procedure in routine clinical

practice.

Key words: Perforated diverticulitis, peritonitis, damage control surgery,
abdominal vacuum therapy, abdominal sepsis
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1. Einleitung

1.1 Fragestellung

Die perforierte Divertikulitis mit Peritonitis ist bis heute trotz operations-
technischer und intensivmedizinischer Fortschritte sowie verbesserter
antiinfektioser Therapiemdoglichkeiten eine herausfordernde Erkrankung mit
hoher Letalitat. Wahrend in leichteren Fallen meist eine einzeitige Operation mit
Resektion und Anastomose sicher moglich ist, stehen bei schwereren
Verlaufsformen der perforierten Sigmadivertikulitis verschiedene operative
Verfahren zur Auswahl. Dazu zahlen die primare Resektion mit Anastomose und
protektivem Stoma, die Diskontinuitatsresektion nach Hartmann und die
Laparoskopische Lavage. Seit 2013 kommt im Marienkrankenhaus Hamburg das
noch relativ neue Konzept der Damage Control Surgery mit abdomineller
Unterdrucktherapie zum Einsatz. In der vorliegenden Arbeit werden verfahrens-
spezifische Vor- und Nachteile aufgefuhrt und das Konzept im Hinblick auf seine
Ergebnisqualitat Uberpruift. Die Ergebnisse werden kritisch analysiert und mit den
Daten anderer Arbeitsgruppen verglichen. Bei derzeit noch nicht vorliegenden
evidenzbasierten Empfehlungen soll aus dem Datenmaterial der eigenen,
zwischen 2013-2019 behandelten Falle ein stufenbasierter Therapiealgorithmus

abgeleitet werden.
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1.2 Historischer Ruckblick

Morgagni beschrieb erstmals im Jahr 1761 Divertikel in seinem Werk ,De sedibus
et causas morborum — per anatomen indagatis libri quinque® (3,4). Cruveilhier
beschrieb 1849 erstmals eine Divertikelentziindung (5).

Der Erlanger Chirurg Graser nahm 1898/1899 umfangreiche pathologisch-
anatomische Studien an Divertikeln vor und beschrieb ausfuhrlich die
Divertikelentzindung mit ihren Komplikationen (6).

Mayo et al. fuhrten 1907 eine Kolonresektion mit Anastomose durch. Daneben
entwickelten sie Therapierichtlinien fur die komplizierte Divertikulitis, wie die
Drainage von Abszessen, die Anlage eines Anus praeter mit nachfolgender
Resektion bei Darmobstruktionen sowie die primare Resektion eines
Darmsegments bei Tumoren mit fortschreitender Symptomatik (7).

Bereits 1908 wies Telling auf die Bedeutung der Divertikulitis hin und entwickelte
eine Klassifikation fur die komplizierte Divertikulitis (8). Allerdings wurde die
Divertikelkrankheit erst in den dreiRiger Jahren als Entitat von klinischer

Bedeutung gewurdigt (9,10).

Smithwick stellte im Jahr 1942 erstmals ein dreizeitiges Operationsverfahren bei
komplizierter Divertikulitis vor, das er spater wegen der hohen Morbiditats- und
Letalitatsrate auf ein zweizeitiges Verfahren umstellte (9-11).

Die erste primare Resektion mit Anastomose bei perforierter Divertikulitis wurde
1955 von Gregg durchgefluhrt (12).

Mit zunehmender klinischer Erfahrung, den sich verbessernden Operations-
methoden sowie dem Einsatz von Antibiotika entwickelte sich die Resektion des
perforierten Darmabschnitts zur Standardtherapie der komplizierten
Sigmadivertikulitis. Wahrend anfangs noch ein dreizeitiges Vorgehen bevorzugt
wurde (Anlage doppellaufiges Transversostoma, Resektion und Anastomose,
Transversostoma- Ruckverlagerung) anderte sich die Taktik in den 1980er
Jahren und die zweizeitige Resektion wurde zum Goldstandard bei perforierter
Sigmadivertikulitis. Bei dieser sogenannte Diskontinuitatsresektion nach
Hartmann wurde in einem ersten Schritt der betroffene Darmabschnitt reseziert,

der Rektumstumpf blind verschlossen und ein endstandiges Descendostoma
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angelegt. In einem zweiten Schritt erfolgte dann die Wiederherstellung der

Darmkontinuitat durch Ruckverlagerung des Descendostomas (2,13).

In den folgenden Jahren rickte insbesondere in den frGhen Stadien der
perforierten Sigmadivertikulitis (Hinchey | und IlI) die primare Resektion mit
Anastomose in den Vordergrund. In fortgeschrittenen Stadien (Hinchey Il und
IV) wurden zur optimierten Therapie der schweren Peritonitis mehrzeitige
Verfahren entwickelt (u.a. programmierte Relaparotomie, kontinuierliche

Peritoneallavage) (14).

Eine weitere Entwicklung stellt die im Folgenden zu diskutierende, relativ neue

Technik der abdominellen Unterdrucktherapie dar.
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2. Material und Methoden

2.1 Datenerhebung und Auswertung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Untersuchung.

Uber das Krankenhausinformationsystem (KIS) des Marienkrankenhaus
Hamburg wurden alle Patienten abgefragt, die zwischen 2013 und 2019 wegen
einer perforierten Sigmadivertikulitis (CDD Klassifikation Typ 2a-c; Hinchey
Stadium [-1V) stationar behandelt und operativ versorgt wurden.

FUr die Diagnoseabfrage wurden die ICD-Codes K57.20-23 (Divertikulose des
Dickdarms mit Perforation und Abszess) verwandt (aus: ICD-10 GM 2020).

Fir die Prozedurenabfrage wurden die OPS-Codes 5-455 (partielle Resektion
des Dickdarms) und 5-484 (Rektumresektion unter Sphinktererhaltung) verwandt
(aus: OPS 2020).

Der OPS-Code 5-455 schliefl3t neben der klassischen Sigmaresektion auch die
Hemikolektomie links, die Diskontinuitatsresektion nach Hartmann als auch
laparoskopische Vorgehen ein. Der OPS-Code 5-484 schlie3t neben der
anterioren  Rektumresektion auch die  Rektosigmoidresektion und

laparoskopische Vorgehen ein.

Anschliellend erfolgte die Auswertung der Patientenakten im Hinblick auf das
durchgefuhrte Operationsverfahren. Dabei wurden drei unterschiedliche
Verfahren durchgefihrt:
- Damage Control Surgery (DCS) mit Kolonresektion und abdomineller
Unterdrucktherapie
- Kolonresektion mit primarer Anastomose

- Diskontinuitatsresektion nach Hartmann

Anhand dieser Unterteilung erfolgte die Zuordnung in zwei Patientengruppen:
1. Patienten mit Kolonresektion und abdomineller Unterdrucktherapie
(im Folgenden DCS-Gruppe genannt)
2. Patienten mit einzeitiger, definitiver Versorgung- primare Anastomose
oder Hartmann-Operation (im Folgenden DOP-Gruppe genannt)
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In die DCS-Gruppe konnten 33 Patienten eingeschlossen werden, in die
DOP-Gruppe 25 Patienten.

Uber das Krankenhausinformationsystem (KIS) des Marienkrankenhaus bestand
Zugriff —auf alle relevanten Patientenunterlagen wie = Anamnese,
Operationsbericht, Anasthesieprotokoll, Intensivbericht und Entlassungsbrief
sowie klinische Befunde (wie z.B. Laborbefunde, rontgenologische
Diagnostikbefunde, mikrobiologische Ergebnisse und Histologie).

Aus diesen Daten wurden verschiedene Untersuchungs- und Auswertungs-
parameter abgeleitet. Diese wurden in folgende Kategorien gruppiert und in einer
Exceltabelle aufgelistet:

1. Demografische Daten:
Alter
Geschlecht

2. Klinische Daten:
CRP
ASA-Klassifikation
Hinchey-Klassifikation
Mannheimer Peritonitis-Index (MPI)

Perioperatives Organversagen

3. OP- Daten:
Zeitspanne (Aufnahme/OP)
Anzahl Relaparotomien
Anastomosenart
Anastomosenhohe
OP-Zugang (Offen, Laparoskopisch, Konversion)
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4. Perioperative Morbiditat-/Letalitat:
Allgemeine Komplikationen
Chirurgische Komplikationen
Anastomoseninsuffizienz
Revisionseingriffe
30-Tage Letalitat

5. Okonomische Daten:
Krankenhausverweildauer
Verweildauer ICU
Postoperative Beatmungsstunden
Relativgewicht (DRG)

Bei Patienten, die vor Ablauf der 30-Tage Frist aus stationarer Behandlung
entlassen wurden, konnte in den meisten Fallen Uber eine Recherche im KIS
(spatere Krankenhausaufenthalte) der Vitalstatus geklart werden. In den Fallen,
in denen keine Informationen vorlagen, erfolgte eine telefonische Abfrage.

Bei allen Patienten, bei denen im Behandlungsverlauf ein Stoma angelegt wurde,
entweder im Rahmen einer Diskontinuitatsresektion nach Hartmann oder
sekundar als Folge einer Anastomoseninsuffizienz, erfolgte eine
Nachbeobachtung. In den meisten Fallen wurde die Stomarickverlegung im
Marienkrankenhaus Hamburg vorgenommen, sodass der Eingriff im KIS

dokumentiert war. In unklaren Fallen wurden die Patienten angeschrieben.

2.2 Operationsmethode

2.2.1 Damage Control Surgery

Der Begriff Damage Control Surgery (DCS) stammt urspringlich aus der Unfall-
chirurgie und wurde 1993 erstmals von Rotondo et al. fur das Management von
traumatischen Abdominalverletzungen verwandt (15). Ziel der DCS war eine
moglichst schnelle ,Schadensbegrenzung® bei der Erstversorgung von Patienten

mit schweren Abdominaltraumen wie z.B. Leberruptur.
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Um ein progredientes Schockgeschehen mit Azidose, disseminierter intravasaler
Gerinnung (DIC) und drohendem Multiorganversagen zu verhindern, wurde ein

mehrstufiges Behandlungskonzept entwickelt (16).

Danach sollte nach einer moglichst kurzen praoperativen Phase (Transport,
Stabilisierung) die Notfalllaparotomie erfolgen, um Blutungen zu beherrschen
und eine Kontamination der Bauchhohle zu kontrollieren. Wahrend der
nachfolgenden Intensivphase wurde eine hamodynamische Stabilisierung, sowie
ein Ausgleich von Azidose, Hypothermie und Koagulopathie vorgenommen.
Nach einem Intervall von ca. 24 bis 48 Stunden konnte dann die definitive

operative Versorgung der Abdominalverletzungen angestrebt werden (17,18).

In der Folgezeit wurde dieses Behandlungskonzept auch bei Nicht-Trauma-
patienten wie z.B. Patienten mit Darmperforation und Peritonitis eingesetzt.
Perathoner et al. 2010 (19) und andere (20) behandelten auf diese Weise
Patienten mit perforierter Sigmadivertikulitis und generalisierter Peritonitis. lhr
zweistufiges Konzept sah bei der Notfalloperation eine limitierte Darmresektion
mit Blindverschluss der Darmenden und Lavage des Abdomens vor. Zum
temporaren Bauchdeckenverschluss wurde ein abdominelles Unterdruck-
verfahren eingesetzt. Nach einem Intervall von 24-48 Stunden erfolgte dann die
Relaparotomie mit definitiver chirurgischer Rekonstruktion in Form einer
Anastomosierung der Darmenden oder mit Anlage eines endstandigen
Kolostomas (Hartmann-Operation).

2.2.2 Abdominelle Unterdrucktherapie mit Drainagefolie und PU-Schaum

Die abdominelle Unterdrucktherapie ist ein mittlerweile etabliertes
Therapiekonzept zur effizienten Behandlung von Patienten mit perforierter

Sigmadivertikulitis und diffuser Peritonitis.

Neben dem Schutz des Intestinums ermdglicht die Folie eine kontinuierliche
Drainage peritonealer Sekrete sowie eine Stabilisierung der Faszienverhaltnisse
(21,22).

Alle in unserer Untersuchung nach dem DCS-Konzept behandelten Patienten
erhielten eine abdominelle Unterdrucktherapie mit Suprasorb® CNP
Drainagefolie und Polyurethan-Schwamm (VAC® GranuFoam, KCI USA Inc.,

San Antonio, Texas).
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Abbildung 1: Suprasorb® CNP Drainagefolie und Polyurethan-Schwamm

Wesentlicher Bestandteil des Systems ist die doppellagige Polyethylenfolie in
einer Grole von 770 x 600mm. Die Suprasorb® CNP Drainagefolie besitzt
kegelformige Poren, die durch ihre Geometrie ein Kollabieren verhindern und so
einen kontinuierlichen Abtransport der Sekrete zwischen beiden Lagen
gewahrleisten.

Effektiver Ex
tiefen Bere

Hohe Drainagefahigkeit durch Fllssigkeits- Die Sogverteilung ist bis in die
transport Uber die gesamte Folienflache. Randbereiche gewahrleistet.
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Abbildung 2: Suprasorb® CNP Drainagefolie (Abdruck mit Genehmigung der Fa. Lohmann &
Rauscher GmbH & Co. KG)

Auf die Drainagefolie wird ein in der Grole zurechtgeschnittener Polyurethan-
schaum (PU-Schwamm) in den Fasziendefekt eingepasst. Die Wunde wird dann
mit einer selbstklebenden Folie (V.A.C. Drape, KCI) versiegelt, zentral perforiert
und ein vorgestanztes Pad mit Schlauchsystem (Sensa T.R.A.C. Pad, KCI)
aufgeklebt.

Uber eine elektronische Pumpe (KCI vac activac) wird durch permanenten Sog
ein Unterdruck von -75mmHG aufgebaut. Die Kapillarwirkung und der angelegte
Unterdruck bewirken synergistisch einen effektiven Abtransport von Sekreten
(23).

Abbildung 3: verschiedene VAC Therapieeinheiten (KCI,2014) (24)
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2.2.3 Operationstechnik

Im Folgenden wird das Operationsverfahren der Damage Control Surgery mit
abdomineller Unterdrucktherapie, wie im Marienkrankenhaus Hamburg

ublicherweise durchgefuhrt, beschrieben:

Es erfolgt zunachst eine Medianlaparotomie mit nachfolgender Exploration der
Bauchhohle und Entnahme eines bakteriologischen Wundabstrichs. Bei
nachgewiesener Peritonitis wird eine Lavage des Bauchraumes mit 8 bis 10
Litern physiologischer Kochsalzlosung durchgefuhrt. Anschliefend wird die
Fokussanierung im Sinne einer Resektion des divertikeltragenden
Kolonsegments vorgenommen. In den meisten Fallen handelt es sich vom
Resektionsausmall um eine klassische Sigmaresektion, in einzelnen Fallen ist
eine erweiterte Resektion als Hemikolektomie links oder zusatzliche anteriore
Rektumresektion erforderlich.

Das Absetzen des Darms im Bereich der Resektionsgrenzen wird mit einem
linearen Klammernahtgerat vorgenommen, sodass zwei blindverschlossene

Darmenden resultieren (oraler Descendensschenkel, aboraler Rektumstumpf).

Sollte aufgrund der Schwere der Peritonitis oder kritischen Situation des
Patienten keine primare Anastomose moglich sein wird eine abdominelle

Unterdrucktherapie begonnen.

Die doppellagige Drainagefolie (Suprasorb® CNP Drainagefolie, Lohmann &
Rauscher GmbH und Co. KG., Deutschland) wird so platziert, dass das gesamte
Intestinum moglichst vollstandig abgedeckt ist. Die Folienrander sollten dabei bis
in beide parakolischen Rinnen, nach subhepatisch sowie ins kleine Becken
reichen. ldealerweise sollte die Folie so gefaltelt werden, dass auch
interenterische Sekretstral’en drainiert werden. Bei der ausreichend grof3 dimen-
sionierten Drainagefolie (770x600mm) ist dies in den meisten Fallen moglich.
Auch kann die Folie entsprechend zurechtgeschnitten werden.

AnschlielRend erfolgt die Adaptation der Faszienrander mit Vicryl-Einzelknopf-
nahten (Ethicon® Vicryl TM Plus, 1 CT1; Ethicon, Norderstedt, Deutschland) von
kranial nach kaudal, sodass zentral ein 10 x 5cm grof3er Fasziendefekt bestehen
bleibt. Die Adaptation soll eine im Verlauf zu erwartende Retraktion der

Faszienrander verhindern. In den Fasziendefekt wird ein entsprechend
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zurechtgeschnittener Polyurethanschaum (VAC® GranuFoam, KCI USA Inc.,

San Antonio, Texas) eingepasst.

Abbildung 4: a) Status nach Lavage der Bauchhohle, b) Einbringen der doppellagigen Drainage-
folie, c) Faszienrand-Adaptation mit Einzelknopfndhten und Einpassen des PU-Schaums, d) Auf-
kleben des Track-Pads und Anschluss des Sog-Systems

Bei hohen intraabdominellen Dricken mit drohendem Kompartmentsyndrom
kann die Faszienlicke auch groRzlgiger gewahlt werden. Bei adipbser

Bauchdecke kann zusatzlich ein weiterer subkutaner Schwamm platziert werden.



2 Material und Methoden 22

Versiegeln der Abdominalwunde mit einer selbstklebenden Folie (V.A.C. Drape,
KCI), Aufkleben des vorgestanzten Klebe-Pads (Sensa T.R.A.C. Pad, KCI) und
Anschluss der elektronischen Pumpe (KCI V.A.C. Freedom®, KCI| USA Inc., San

Antonio, Texas) mit einem kontinuierlichen Sog von -75mmHg.

Die geplante Relaparotomie sollte in Abhangigkeit vom Kontaminationsgrad der
Bauchhohle im Rahmen der Peritonitis nach ca. 48-72 Stunden erfolgen.

Sollte die abdominelle Unterdrucktherapie beendet werden kdonnen, muss der
Operateur in Abhangigkeit von der abdominellen Infektsituation sowie dem
Gesamtzustand des Patienten entscheiden, ob eine Anastomosierung

durchgefuhrt werden kann oder eine Hartmann-Situation geschaffen wird.

Im Falle einer Anastomosierung erfolgt die Kontinuitatswiederherstellung in
Double- Stapling-Technik durch End- zu Seit Descendorektostomie. Dabei wird
das orale Descendensende auf die Rektumvorderwand platziert (Abb. 5a).

Im Falle einer Hartmann Situation wird ein endstandiges Descendostoma
angelegt. (Abb. 5b)

oA

e
5
A
=
—

A & -—"‘\‘

a) b)

Abbildung 5: a) Sigmaresektion mit End zu End Anastomose, b) Diskontinuitatsresektion nach
Hartmann (25)

Anschlielend kann ein primarer Bauchdeckenverschluss erfolgen, der in fast
allen Fallen erreicht werden kann. Zum Bauchdeckenverschluss wird eine

fortlaufende Naht mit einer Vicrylschlinge vorgenommen (Ethicon® Coated
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VicryITM 1CT). Bei persistierender Fasziendehiscenz kann das Einnahen eines
Polyglactinnetzes mit nachfolgendem Hautverschluss unter Inkaufnahme einer
Narbenhernie erforderlich werden.

2.3 Definitionen und Klassifikationen

2.3.1 C-reaktives Protein (CRP)

Das C-reaktive Protein wird Uberwiegend in der Leber als akut Phase Protein als
Antwort auf eine Stimulation durch Interleukin IL-6, TNF-a und IL-1b am

Entzindungsort produziert (26).

Da der CRP-Serumspiegel lediglich durch eine chronische Lebererkrankung
beeinflussbar ist und andere Einflussfaktoren wie z.B. Medikamente keine Rolle
spielen (27,28), ist das CRP ist ein wertvoller Marker um die Aktivitat einer

entzundlichen Erkrankung nachzuweisen (26).

Kaser et al. (27) konnten zeigen, dass das CRP ein statistisch signifikanter
Marker bei komplizierter Divertikulitis ist. Dabei signalisiert ein CRP-Wert
>200mg/I eine peritoneale Beteiligung und ist ein geeigneter Indikator fur das
Vorhandensein einer Perforation. Bei CRP Werten <50mg/I ist eine Perforation
bei akuter Sigmadivertikulitis eher unwahrscheinlich.

Der Normalwert des CRPs im Serum betragt bis 5mg/I.

Von allen untersuchten Entzindungsmarkern wies das C-Reaktive Protein die
grofdte diagnostische Genauigkeit bei der Diagnostizierung einer Perforation bei
akuter Sigmadivertikulitis auf (27,29,30). Verschiedene Studien legen dartber
hinaus nahe, dass das CRP auch pradiktiver Marker flr das Auftreten einer post-
operativen Anastomoseninsuffizienz nach kolorektalen Eingriffen sein konnte
(31,32).

2.3.2 ASA - Klassifikation

Die ASA Kilassifikation (American Society of Anestesiologists) ist eine haufig
verwendete Einteilung von Patienten, die sowohl im klinischen Alltag als auch in
wissenschaftlichen Untersuchungen zur Anwendung kommt. Die Einschatzung
wird im Wesentlichen durch die Vorerkrankungen und den Akutzustand des
Patienten zum Zeitpunkt der Operation beeinflusst (33).
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Die ASA-Klassifikation ermdglicht eine relativ genaue praoperative Vorhersage

Uber das Operationsrisiko sowie die perioperative Morbiditat und Letalitat.

Ein haufig auftretendes Problem bei der Anwendung der ASA-Klassifikation ist
die Subjektivitat der Beurteilung durch den Anasthesisten (33).

In unserer Untersuchung wurde bei fehlender Angabe der ASA-Klasse des
Patienten die entsprechende Einteilung anhand der vorhandenen

Anamnesedaten und klinische Parameter vorgenommen.

Tabelle 1: ASA- Klassifikation (1)

Klasse | Gesundheitszustand des Patienten

I Patient normalerweise gesund
Patient mit méBig schwerer systemischer Krankheit (Beispiel: MéBige
Hypertonie RR<200 mmHg, insulinpflichtiger Diabetes mellitus)
Patient mit schwerer systemischer Krankheit, die aber physisch nicht
III |handlungsunfihig macht. (Beispiel: Kompensierte Herzinsuffizienz,
Angina pectoris, chronische respiratorische Insuffizienz)
Patient mit schwerer systemischer Krankheit, die physisch
handlungsunféhig macht und/oder stéindig sein Leben bedroht.

II

v (Beispiel: Myokardinfarkt innerhalb von 6 Monaten, schwere
Hypertonie, Nierenr oder endokrine Insuffizienz)
v Patient moribund, dessen Uberleben nicht fiir mehr als 24 Stunden

erwartet wird, mit oder ohne Operation

2.3.3 Klassifikationen bei perforierter Sigmadivertikulitis
In dieser Arbeit wurden ausschliel3lich Patienten mit einer perforierten
Sigmadivertikulitis berucksichtigt, nach der derzeit gultigen CDD-Klassifikation

(Classification of diverticular disease) entspricht das den Typen 2a-c. (Abb. 6)
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Klassifikation der Divertikulitis / Divertikelkrankheit
Classification of diverticular disease - CDD

Typ O

Typ 1

Typ 1a

Typ 1b

Typ 2

Typ 2a

Typ 2b
Typ 2c

Typ 2c1
Typ 2c2
Typ 3

Typ 3a

Typ 3b

Typ 3¢

Typ 4

Asymptomatische Divertikulose

Zufallsbefund; asymptomatisch
Keine Krankheit

Akute unkomplizierte Divertikelkrankheit / Divertikulitis

Divertikulitis/Divertikelkrankheit
ohne Umgebungsreaktion

Divertikulitis mit phlegmondoser
Umgehungsreaktion

Akute komplizierte Divertikulitis
wie 1b, zusatzlich:

Mikroabszess

MakroabszelR
Freie Perforation

Eitrige Peritonitis
Fakale Peritonitis

Chronische Divertikelkrankheit

Auf die Divertikel beziehbare Symptome
Entzindungszeichen (Labor): optional
Typische Schnittbildgebung

Entzindungszeichen (Labor): obligat

Schnittbildgebung: phlegmondse
Divertikulitis

Gedeckte Perforation, kleiner Abszess
(< 1cm); minimale parakolische Luft

Para- oder mesokolischer Abszess (>1cm)

Freie Perforation, freie Luft / Flissigkeit
generalisierte Peritonitis

Rezidivierende oder anhaltende symptomatische Divertikelkrankheit

Symptomatische unkomplizierte
Divertikelkrankheit (SUDD)

Rezidivierende Divertikulitis ohne
Komplikationen

Rezidivierende Divertikulitis mit
Komplikationen

Divertikelblutung

Typische Klinik

Entziindungszeichen (Labor): optional
Entzindungszeichen (Labor) vorhanden
Schnittbildgebung: typisch

Nachweis von Stenosen, Fisteln,
Konglomerat

Nachweis der Blutungsquelle

Abbildung 6: aus S2k Leitlinie Divertikulitis der AWMF (34)

Vor diesem Hintergrund wurde deshalb in der vorliegenden Arbeit zur Beurteilung

des Schweregrads einer perforierten Divertikulitis die Hinchey -Klassifikation

gewahlt.
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Durch verbesserte Bildgebung und die damit verbundene Festlegung der
Behandlungsstrategie bei perforierter Divertikulitis wurde die originale Hinchey-
Klassifikation mittlerweile mehrfach modifiziert.

Die in dieser Arbeit verwandte, urspringliche Hinchey- Klassifikation
unterscheidet vier Stadien der perforierten Divertikulitis basierend auf dem

intraoperativen Befund.

Im Stadium | findet sich ein lokalisierter, perikolischer Abszess. Im Stadium Il
besteht eine gedeckte Perforation mit Abszedierung im Unterbauch,
Retroperitoneum oder kleinem Becken. Hinchey Il definiert eine generalisierte,
putride Peritonitis ohne Kommunikation zum Darmlumen, wahrend im Stadium
IV eine generalisierte kotige Peritonitis mit Kontakt zum Darmlumen vorliegt
(2,32,35-38).

Abbildung 7: Klassifikation nach Hinchey (39)
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Dagegen schlagen Hansen und Stock eine Stadieneinteilung vor, die verstarkt
klinische Gesichtspunkte berlcksichtigt, bereits pratherapeutisch eine Aussage
uber den Schweregrad einer Divertikultits erlaubt (32,35) sowie eine
stadienadaptierte Therapie ermoglicht (37,40—42).

Dabei werden in der Einteilung nach Hansen und Stock sowohl klinische und

endoskopische als auch radiologische Befunde berucksichtigt (2).

Da es sich in der vorliegenden Arbeit lediglich um Falle mit perforierter
Divertikulitis handelt, war eine zusatzliche Berucksichtigung dieser Klassifikation
nicht erforderlich.

Tabelle 2: Klassifikation der Divertikulitis nach Hansen und Stock (2)

Hansen-Stock 0 Asymptomatische Divertikulose
Hansen-Stock 1 Akute unkomplizierte Divertikulitis
Hansen-Stock 2 Akute komplizierte Divertikulitis

lla Peridivertikulitis/phlegmondse Divertikulitis
llb Gedeckte Perforation/perikolischer Abszess
llc Freie Perforation/generalisierte Peritonitis

Hansen-Stock 3 Chronische Divertikulitis

2.3.4 Mannheimer Peritonitis Index

Bei dem Mannheimer Peritonitis Index handelt es sich um ein einfaches und
effektives Scoring-System, das zur Beurteilung des Schweregrads einer
Peritonitis sowie zu Abschatzung des Morbiditats- und Letalitatsrisikos geeignet
ist.

Der MPI wurde 1987 von Linder et al. erstmals beschrieben (43). Die dem Score
zugrunde liegenden acht Parameter konnen pra- und intraoperativ ohne
technischen Aufwand erhoben werden (44).

Die verschiedenen Parameter sind in der unten abgebildeten Tabelle aufgefuhrt.

Der leicht zu erhebende Punktescore korreliert eng mit der Letalitat. Nach
Untersuchungen von Demmel et al. (45) betrug die Letalitat bis zu einem Score
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von 26 Punkten lediglich 5,5%, bei Uber 26 Punkten starben 36,3% der Patienten
(43).

Der MPI Score ist jedoch nicht nur ein zuverlassiges Prognoseinstrument,
sondern ermoglicht auch eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse
verschiedener Patientenkollektive in operativen Therapiestudien.

Im Gegensatz zu anderen gebrauchlichen Score Systemen, wie dem APACHE
lI-Score, dem SAPS II-Score oder dem POSSUM-Score, ist mit dem MPI jedoch
keine regelmallige Verlaufsbeurteilung der intensivmedizinisch betreuten
Patienten im Hinblick auf das individuelle Letalitatsrisiko moglich.

Tabelle 3: Mannheimer Peritonitis Index (1)

Risikofaktoren Ladung vorhanden

ja nein

Alter >50 Jahre
Geschlecht weiblich
Organversagen
Malignom
Préoperative Peritonitisdauer >24 Stunden
Ausgangspunkt nicht Kolon
Ausbreitung diffus
Exsudat (nur eine Antwort)
klar
triib-eitrig
kotig-jauchig 12
Summe der Ja — Antworten: Index =

AR~ |[n]|n

(=]

N

2.4 Methodik der statistischen Auswertung

Im Rahmen der deskriptiven statistischen Auswertung erfolgte die Darstellung
der Nominaldaten Uber Absolutwerte sowie Prozentangaben in Bezug auf die
untersuchte Stichprobe.

Fur die abgefragten Untersuchungs- und Auswertungsparameter wurden jeweils
Mittelwert und  Standardabweichung sowie Median und Range
(Schwankungsbereich) ermittelt.
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3. Ergebnisse

Im Marienkrankenhaus Hamburg wurden zwischen 2013 und 2019 insgesamt 58
Patienten mit einer perforierten Sigmadivertikulitis operiert.

Bei 33 Patienten wurde das Konzept der Damage Control Surgery mit
abdomineller Unterdrucktherapie verfolgt (DCS-Gruppe). Bei 25 Patienten wurde
eine definitive einzeitige operative Versorgung vorgenommen (DOP-Gruppe).

3.1 Demografische Daten

Das durchschnittliche Alter der Patienten in der DCS-Gruppe betrug 60,2 (28-87)
Jahre. Von den 33 Patienten waren 19 mannlich und 14 weiblich.

In der DOP-Gruppe war das durchschnittliche Alter mit 58,9 (37-82) Jahren etwas
geringer, der Anteil weiblicher Patient war mit 14 gegeniber 11 mannlichen
Patienten etwas hoher.

3.2 Klinische Daten

Von den 33 Patienten der DCS-Gruppe wiesen 4 eine ASA-Klasse 1 auf, 12
Patienten befanden sich in der ASA-Klasse 2. Insgesamt 52% (17/33) dieses
Kollektivs hatten relevante Komorbiditaten der ASA-Klassen 3 (n=9) und 4 (n=8).

In der DOP-Gruppe dagegen befanden sich 15 von 25 Patienten in den
ASA-Klassen 1/2 und lediglich 40% in den ASA-Klassen 3 und 4 (10/25).

N

N

= ASA1 =ASA2 =ASA3 =ASA4 = ASAS = ASA1 =ASA2 =ASA3 = ASA4 = ASAS

a) b)

Abbildung 8: Verteilung der ASA-Klassen (a: DCS-Gruppe; b: DOP-Gruppe)



3 Ergebnisse 30

Der Groldteil der Patienten der DCS-Gruppe befand sich im Stadium Il und IV
nach der Hinchey-Klassifikation (Stadium Ill: 60,6%; Stadium IV: 12,1%). In der
DOP-Gruppe dagegen wiesen lediglich 24% eine eitrige oder kotige Peritonitis
auf (Stadium IIl: 20%; Stadium 1V: 4%). 19 von 25 Patienten dieses Kollektivs
(76%) befanden sich im Stadium Hinchey | und Il, in der DCS-Gruppe waren es

nur 27,3%. In beiden Gruppen befand sich kein Patient im Hinchey Stadium I.

N BN

= Hinchey | = Hinchey Il = Hinchey | = Hinchey Il
= Hinchey Il = Hinchey IV = Hinchey Il = Hinchey IV
a) b)

Abbildung 9: Stadienverteilung nach der Hinchey-Klassifikation (a: DCS-Gruppe; b: DOP-Gruppe)

In der DCS-Gruppe betrug der mediane MPI 17 (Range 0-39), 21% (7/33) der

Patienten wiesen bereits zum Operationszeitpunkt ein Organversagen auf.

In der DOP-Gruppe betrug der mediane MPI 11 (Range 0-35), lediglich 2 von 25
Patienten (8%) hatten ein Organversagen.

Der in beiden Gruppen bei Aufnahme entnommene mediane CRP Wert differierte
erwartungsgemal deutlich. In der DCS-Gruppe lag er bei 152 mit einem Range
von 2-471, in der DOP-Gruppe betrug der Median 90, der Schwankungsbereich
6-320.
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Tabelle 4: Ausgewahlte epidemiologische und klinische Merkmale

Alter (MW/range)

Geschlecht (m/w)
ASA Klassen 3/4 (n)

CRP (median/range)

Hinchey Stadium Il & IV (n)

MPI (median/range)

Praoperatives Organversagen (n)

Postoperative Beatmungs-
stunden (median/range)

VWD ICU (median/range)

VWD Gesamt (median/range)

3.3 OP-Daten

DCS-Gruppe
60,2 (28-87)
19/ 14

17

152 (2-471)

111=20 (60,6%);
V=4 (12,1%)

17 (0-39)
7

27 (0-690)

6 (0-31)

28 (10-66)

DOP-Gruppe
58,9 (37-82)
11/ 14

10

90 (6-320)

=5 (20%);
V=1 (4%)

11 (0-35)

Alle Patienten der DCS-Gruppe wurden nach dem Konzept der Damage Control

Surgery behandelt. Nach der notfallmaRig durchgefuhrten Indexoperation mit

Kolonsegmentresektion und Blindverschluss der Darmenden sowie Lavage des

Abdomens, wurde zum temporaren Bauchdeckenverschluss ein abdomineller

Underdruckverband angelegt. Nach 24 bis 48 Stunden erfolgte die Second look-

Laparotomie mit Reevaluation der intrabdominellen Infektsituation.

Im Median waren 2 Relaparotomien (Range 1-6) erforderlich, bis eine definitive

Therapieentscheidung fiel und der Bauchdeckenverschluss vorgenommen

werden konnte. Bei 20 von 33 Patienten dieses Kollektivs (60,6%) konnte eine

Anastomose angelegt werden. In den meisten Fallen (75%) handelte es sich um

eine End- zu- Seit Descendorektostomie.
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Bei 13 Patienten wurde eine Diskontinuitatsresektion nach Hartmann
durchgefihrt (39,4%).

17 von 33 Patienten mussten am Aufnahmetag notfallmafig operiert werden, in

allen Fallen wurde ein konventioneller Zugang gewahlt.

Perforierte

Sigmadivertikulitis
n=58

Damage Control Definitive einzeitige

Versorgung (DOP)
n=25

Surgery (DCS)
n=33

| |

Anastomose Hartmann Anastomose Hartmann
n=20 n=13 n=23 n=2

Patienten mit Stoma n=15 Patienten mit Stoma n=2

Abbildung 10: Patientenverteilung auf DCS- und DOP-Gruppe

In Vergleich zur DCS-Gruppe fiel im DOP-Kollektiv auf, dass lediglich 5 von 25
Patienten am Aufnahmetag notfallmaRig operiert wurden. Bei 5 weiteren
Patienten erfolgte die operative Versorgung am ersten Tag nach stationarer

Aufnahme.

In 21 von 25 Fallen konnte die Operation einzeitig vorgenommen werden. In 92%
(23/25) der Falle konnte eine Anastomose angelegt werden, bei 2 Patienten

wurde eine Diskontinuitatsresektion nach Hartmann durchgefihrt.

40% der Operationen wurden laparoskopisch begonnen, in 28% der Falle musste
allerdings im Operationsverlauf eine Konversion zum konventionellen Vorgehen

erfolgen.
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3.4 Morbiditat und Letalitat

Im DCS-Kollektiv trat bei 3 von 20 Patienten (15%) eine postoperative
Anastomoseninsuffizienz auf. In 2 Fallen war bei begleitender Peritonitis eine
Auflosung der Anastomose mit Umwandlung in eine Hartmannsituation
erforderlich. In einem Fall konnte die umschriebene Insuffizienz durch
interventionelle Spulung und Endo-VAC Einlage zur Ausheilung gebracht

werden.

In 3 Fallen kam es im postoperativen Verlauf zu einer revisionspflichtigen
Fasziendehiszenz (Platzbauch), in einem Fall musste wegen einer
retroperitonealen Blutung eine Hamatomausraumung erfolgen. Somit mussten in
der DCS-Gruppe insgesamt 6 Patienten revidiert werden, was einer
Revisionsquote von 18% entspricht.

An allgemeinen Komplikationen traten eine Lungenembolie sowie in 3 Fallen eine

Pneumonie auf.

Die 30-Tage Letalitat betrug in diesem Patientenkollektiv 6%. Ein Patient ent-
wickelte postoperativ eine schwere Pneumonie und verstarb in der
kardiopulmonalen Insuffizienz, ein weiterer Patient nach Hartmannoperation im

protrahierten septischen Schock.

In der DOP-Gruppe trat bei lediglich einem von 23 Patienten mit Anastomose
postoperativ eine Insuffizienz auf. Die Insuffizienzrate lag dementsprechend bei
4,3%. Bei 2 Patienten musste wegen eines Platzbauches, bei einem
Patienten wegen einer Nachblutung eine operative Revision erfolgen. In einem
weiteren Fall kam es bei schwieriger Praparation zu einer revisionspflichtigen

Harnleiterverletzung. Die Revisionsquote lag somit bei 16%.

Allgemeine Komplikationen wie eine Pneumonie und kurzfristige postoperative

Asystolie wurden erfolgreich therapiert, die 30-Tage Letalitat lag bei 0%.
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Tabelle 5: Perioperative Morbiditat und Letalitat

DCS-Gruppe DOP-Gruppe

Anzahl OP (median/range) 3 (2-7) 1 (1-4)
Relaparotomien (median/range) 2 (1-6) 0 (0-3)
Anastomose (n) 20 23
Hartmann OP (n) 13 2
Anastomoseninsuffizienz (n) 3 (15%) 1(4,3%)
Revisionseingriffe (n) 6 (18,1%) 4 (16%)
Chirurgische Komplikationen (n) | 4 4
Allgemeine Komplikationen (n) 4 2
30-Tage Letalitat (n) 2 (6%) 0 (0%)

3.5 Nachbeobachtungsdaten

Von den 33 Patienten, die nach dem DCS-Konzept behandelt wurden, musste
bei 13 Patienten aus unterschiedlichen Grunden ein endstandiges Kolostoma
angelegt werden.

In den meisten Fallen verhinderte eine noch anhaltende Peritonitis mit kritischen

lokalen Wundverhaltnissen die Anlage einer Anastomose (Tabelle 6).

Daruberhinaus kam es bei 2 Patienten, die eine Anastomose erhalten
hatten, zu einer Anastomoseninsuffizienz. Beide Patienten wurden revidiert und
erhielten ein endstandiges Kolostoma (Hartmann-Operation). Die primare
Stomarate betrug somit in unserem Kollektiv zum Entlassungszeitpunkt der
Patienten 46%.

Ein Patient verstarb noch innerhalb des 30-Tage Zeitraums an einem septischen
Schock, ein weiterer Patient einige Monate nach Entlassung im Rahmen einer
palliativen Chemotherapie. Wie sich aus der Nachbeobachtung ergab, starb eine
dritte Patientin ca. ein Jahr nach dem Krankenhausaufenthalt aus unbekannten
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Grunden. Bei 9 von 10 Patienten konnte eine Ruckverlegung des Stomas vorge-
nommen werden. Bei diesen Patienten betrug der Zeitraum zwischen OP und
Wiederherstellung der Kontinuitat im median 174 Tage oder 5,7 Monate (Range
104-587). Bei einem 87-jahrigen Patienten wurde aufgrund des Alters und der
bestehenden Komorbiditaten auf eine Ruckverlegung des Stomas verzichtet.

Die sekundare Kontinuitatsrate betrug somit 90%.

In 2 Fallen fanden sich im Krankenhausinformationssystem des
Marienkrankenhaus Hamburg keine Informationen zum weiteren Verlauf. Diese

Patienten wurden angeschrieben, es erfolgte jedoch keine Ruckmeldung.

Tabelle 6: Nachbeobachtungsdaten der 15 Stomapatienten aus der DCS-Gruppe

Patient  Alter | Geschlecht | Riickverlegung Stoma (d)

P.E. 62 W Keine Ruckverlegung, verstorben
wahrend pall. Chemotherapie

L.S. 56 W verstorben

K.T. 52 M 140

N.W. 49 M 292

Y.H. 24 M 197

A.l 85 W Verstorben (KH-Aufenthalt)

K.M. 57 M Keine Ruckmeldung

P.B. 62 W 104

K.W. 85 W Keine Ruckmeldung

S.A. 49 W 587

D.A. 70 M 314

J.A 37 M 142

S.K. 61 M 174

S.H. 87 M Keine Ruckverlegung; Alter,

Komorbiditaten

T.G. 50 M 126
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In der DOP-Gruppe wurde bei 2 von 25 Patienten primar eine Diskontinuitats-
resektion nach Hartmann durchgefuhrt. In einem Fall erfolgte die
Wiederherstellung der Kontinuitat bereits nach 54 Tagen. In dem anderen Fall
fanden sich im Krankenhausinformationssystem des Marienkrankenhaus
Hamburg keine Informationen zum weiteren Verlauf. Auf das Anschreiben gab

es keine Ruckmeldung.

3.6 Okonomische Daten

Patienten aus der DCS-Gruppe mussten im Median 6 Tage auf der
Intensivstation (ICU) betreut werden, der Range lag zwischen 0 und 31 Tagen.
Mehr als die Halfte (51,5%) dieses Patientenkollektivs musste nachbeatmet
werden. Die mediane Nachbeatmungsdauer betrug bei diesen Patienten 27
Stunden (Range 0-690).

Die Patienten verblieben im Median 28 Tage stationar, der Schwankungsbereich

lag zwischen 10 und 66 Tagen.

Im Gegensatz zur DCS-Gruppe mussten aus der DOP-Gruppe lediglich 5 von 25
Patienten auf der Intensivstation behandelt werden. Der Median betrug 0 Tage
bei einem Range von 0 bis 7 Tagen. Kein Patient aus der DOP-Gruppe musste
nachbeatmet werden. Die mediane Krankenhausverweildauer dieser Patienten
betrug 17 Tage (Range 6-83) und war damit 11 Tage kurzer als die aus der DCS-
Gruppe.
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Abbildung 11: Ubersicht der Beatmungsstunden/Patient in der DCS-Gruppe (Patient 1-33)

Das pro Krankheitsfall aus der DCS-Gruppe erloste Relativgewicht betrug im
Median 6,14 (Range 2,6-23,1). Bei einem durchschnittlichen Landesbasisfallwert
von 3,300 (Hamburg 2013-2019) lagen die Erlése pro Fall in dieser Gruppe bei
20.262 Euro.

In der DOP-Gruppe betrug das mediane Relativgewicht pro Fall 2,68
(Range 2,1-7,6). Dies entspricht einem Erls pro Fall von 8.844 Euro.
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Abbildung 12: Ubersicht des Relativgewicht/Patient in der DCS-Gruppe (Patient 1-33)
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4. Diskussion

41 Einleitung

Bereits vor fast 100 Jahren hat M. Kirschner die noch heute gultigen

Grundprinzipien der Peritonitisbehandlung beschrieben (46).
Sanierung (,Verstopfung®) des Infektionsherdes
Beseitigung des Exsudats und Reinigung der Bauchhohle
Ableitung des Exsudats
Nachbehandlung

Hierdurch konnte er eine Halbierung der Letalitat erreichen. In den dann
folgenden Jahrzehnten hat es zahlreiche operations- und materialtechnische
Verbesserungen gegeben. Insbesondere aber mit der Anwendung des
Penicillins, der zunehmenden Verbesserung antimikrobieller Therapien sowie
dem Aufkommen intensivmedizinischer Behandlungsmaoglichkeiten waren die
Eckpfeiler einer erfolgreichen Peritonitistherapie geschaffen (14). Die Peritonitis-
assoziierte Letalitat konnte auf 30-50% reduziert werden (47,48).

Seit den 1980er Jahren stagnierte jedoch die Sterblichkeitsrate der sekundaren
Peritonitis bei ca. 30% (49,50). Wahrend sich in vielen Fallen eine Perforation mit
Peritonitis durch ein einzeitiges Vorgehen mit Darmresektion und primarer
Anastomose sowie Lavage und Drainage des Abdomens erfolgreich therapieren
lasst, ist in ca. 10% der Falle aufgrund der ausgedehnten intraabdominellen

Infektsituation ein differenzierteres, mehrzeitiges Vorgehen erforderlich (14).

Um ein Persistieren der sekundaren Peritonitis mit rezidivierenden
intraabdominellen Abszedierungen zu verhindern, sind dazu in den 1980/1990er
Jahren verschiedene weiterfuhrende operative Behandlungskonzepte entwickelt
worden (51-53): die kontinuierliche postoperative Peritoneallavage, die
programmierte Relaparotomie (Etappenlavage) und die Relaparotomie on
demand.

Die zur Infektkontrolle und Keimreduktion erforderlichen Relaparotomien mit
provisorischem Bauchdeckenverschluld gingen jedoch mit einer relevanten
Morbiditat einher, die sich auch durch weitere Modifikationen wie die offene oder
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geschlossene kontinuierliche Peritonellavage oder den ,Reil3verschluss®
(Ethizip) nicht wesentlich senken liefd (54,55).

Ungeachtet der beschriebenen chirurgisch-technischen Weiterentwicklungen
liel® sich jedoch die Letalitatsrate nur marginal weiter senken. Dies konnte eine
Ubersichtsarbeit aus 90 Studien zur Peritonitistherapie seit den 1970er Jahren

von Holzheimer und Dralle 2001 eindrucksvoll zeigen (50).

Mit der Entwicklung modernen Verfahren zur abdominellen Unterdrucktherapie
konnte dann ein weiterer Schritt zu einer effizienteren Peritonitistherapie

gegangen werden (21).

Das von uns favorisierte Vakuum-assistierte Verfahren verbindet das Konzept
der Damage Control Surgery mit dem Einsatz eines offenporigen Drainagefolie-,
PU-Schaum-Systems.

4.2 Das DCS-Konzept mit abdomineller Unterdrucktherapie im
Literaturkontext

Am Marienkrankenhaus Hamburg wird das Konzept der Damage Control Surgery
mit abdomineller Unterdrucktherapie unter Verwendung einer offenporigen
Drainagefolie seit 2013 verfolgt.

Zuvor wurde bei Patienten mit perforierter Sigmadivertikulitis und Peritonitis im
Rahmen der Notfalloperation in der Regel eine primare Diskontinuitatsresektion
nach Hartmann vorgenommen. Bei persistierender Peritonitis waren dann im
Verlauf meist mehrere Folgelaparotomien im Abstand von 24-48h erforderlich
(Etappenlavage). Fur den provisorischen Bauchdeckenverschluld wurde zum
Schutz des Intestinums eine einfache Kunststofffolie eingelegt und die
Bauchdecke im Hautniveau mit mehreren Einzelknopfnahten adaptiert.

Die wiederholten Relaparotomien waren mit einem hohen operativen und
pflegerischen Aufwand verbunden. Wie in der Literatur beschrieben, traten auch
in unserem Patientenkollektiv wiederholt Komplikationen wie die Entstehung von
Dunndarmfisteln, Darmwandverletzungen oder die persistierende Retraktion der

Bauchdecken auf.
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Zwischen 2013 und 2019 wurden 33 Patienten mit perforierter Sigmadivertikulitis
und Peritonitis nach dem Konzept der DCS mit abdomineller Unterdrucktherapie
behandelt.

Die meisten Patienten dieser Gruppe (DCS-Gruppe) hatten relevante
Komorbiditaten (52% mit ASA 3/4) und wiesen eine Peritonitis mit Schweregrad
Hinchey llI-IV auf (73%). Der mediane MPI betrug 17, bei 7 von 33 Patienten lag
ein Organversagen vor (21%).

Bei weiteren 25 Patienten mit perforierter Sigmadivertikulitis konnte ein
einzeitiges Vorgehen mit definitiver operativer Versorgung im Rahmen der
Indexoperation erfolgen (DOP-Gruppe). In 23 Fallen wurde eine Sigmaresektion
mit primarer Anastomose durchgefuhrt, in 2 Fallen war eine Diskontinuitats-
resektion nach Hartmann erforderlich.

In dieser Gruppe fanden sich bei der retrospektiven Aufarbeitung Uberwiegend
Patienten mit einer gedeckt perforierten Sigmadivertikulitis mit Schweregrad Il
nach Hinchey (76%). 15 von 25 (60%) hatten ein ASA 1-2 Stadium, der mediane
MPI lag hier bei 11. Bei 2 Patienten (8%) trat perioperativ ein Organversagen auf
(Tabelle 7).

Eingeschlossen wurden in diese Gruppe auch solche Patienten, die eine
gedeckte Perforation CDD Typ 2a aufwiesen, zunachst konservativ anbehandelt
und erst bei Progredienz der abdominellen Symptomatik operiert wurden. Auch
Patienten mit einem CDD Typ 2b, die zunachst CT- oder Sonografie-

gesteuert punktiert und drainiert wurden, fielen in diese Gruppe.

Tabelle 7: Vergleich ausgewahlter klinischer Parameter beider Patientengruppen
DCS-Gruppe | DOP-Gruppe

n=33 n=25
Alter in Jahren (median/range) 61 (24-87) 56 (37-82)
ASA 3/4 (in%) 52 40
Hinchey-Stadien III/IV (in%) 73 24
MPI (median/range) 17 (0-39) 11 (0-35)
Perioperatives Organversagen (in%) 21 8
Aufenthalt ICU in d (Median /Range) | 6 (0-31) 0 (0-7)
Anzahl Relaparotomien 2 (1-6) 0 (0-3)

(Median /Range)
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Uber die reine Deskription hinaus ist aufgrund der heterogenen
Zusammensetzung beider Patientengruppen ein direkter statistischer Vergleich
nicht aussagekraftig. In der DOP-Gruppe fanden sich erwartungsgemaf
uberwiegend gesundere Patienten mit lokaler Abszessbildung oder geringerem
Schweregrad einer Peritonitis, sodass diese meist nicht notfallmafRig, sondern
frGhelektiv und einzeitig operiert werden konnten.

Durch den Selektionsbias lassen sich relevante Kennzahlen wie
Anastomoseninsuffizienzrate, = Revisionsquote, 30-Tage -Letalitat und
primare/sekundare Stomarate beider Gruppen deshalb nicht direkt miteinander
vergleichen, um eine verlassliche Aussage Uber die Uberlegenheit eines
Verfahrens zu treffen. Es handelt sich somit eher um erganzende als
konkurrierende operative Therapieverfahren.

Nach unseren Daten sowie vergleichenden Literaturangaben profitieren die nach
dem DCS-Konzept mit abdomineller Unterdrucktherapie behandelten Patienten
in besonderem Mal3e von den Vorteilen der beiden hier miteinander kombinierten
Behandlungsprinzipien.

Das Konzept der Damage Control Surgery basiert im Wesentlichen auf 3

Prinzipien:

e einer Minimierung des Operationstraumas durch kurze OP-Dauer und die
Beschrankung auf wesentliche, vordringliche operative Malinhahmen im
Rahmen der Indexoperation (limitierte Darmresektion, Lavage und
Drainage).

e der perioperativen intensivmedizinischen Stabilisierung des Patienten,

aggressiven Sepsistherapie und gezielten antiinfektiven Therapie.

e der operative Reevaluation der intraabdominellen Infektsituation mit der
Moglichkeit einer verzogerten rekonstruktiven Versorgung durch Anlage
einer Anastomose oder eines endstandigen Kolostomas (Hartmann-OP)
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Das Konzept der abdominellen Unterdrucktherapie ermdglicht die kontinuierliche,
effektive Reinigung der Abdominalhdhle durch Keimreduktion und Abtransport
von Sekreten und Zytokinen. Durch das vakuumunterstutzte Folien-Schwamm-

System soll so eine effiziente lokale Behandlung der Peritonitis erreicht werden.

Der Schlussel zum Erfolg fur eine erfolgreiche Therapie ist die Beherrschung der
abdominellen Peritonitis mit drohender Sepsis, septischem Schock und
Multiorganversagen.

In verschiedenen Studien lag die Letalitat einer sekundaren Peritonitis stabil um
ca. 30% (56-58). Die sekundare Peritonitis hat nach perforierter
Sigmadivertikulitis eine unverandert hohe Letalitat von 13% im Hinchey-
Stadium Il und 43% im Stadium IV (19,59).

Nach Untersuchungen von Nathens et al.1998 (60) und anderer (61) hangt die
Letalitat bei einer Erkrankung wie der perforierten Sigmadivertikulitis
uberwiegend vom Schweregrad der Peritonitis und weniger von der Art des
chirurgischen Verfahrens ab.

Bei einer Darmperforation im Rahmen einer Sigmadivertikulitis kommt es mit
Austritt von Darminhalt zu einer bakteriellen Kontamination der Bauchhohle.
In den meisten Fallen handelt es sich dabei um eine Mischinfektion, im Erreger-

spektrum finden sich typischerweise E.coli, Enterokokken und Anaerobier.

Pathophysiologisch wird hierdurch eine inflammatorische Reaktion des
Peritoneums mit Ausbildung lokaler Abwehrmalinahmen provoziert (16): die
Aktivierung und Sezernierung proinflammatorischer Zytokine, ein Anstieg der

Matrix-Metalloproteinasen (MMP) sowie eine zellulare Reaktion (Makrophagen).

Die bakterielle Besiedlung verursacht eine Schadigung der peritonealen
Zelloberflachenstrukturen ~ mit  daraus  resultierender Zunahme  der
Gefallwandpermeabilitat und Exsudation von Plasma. Es kommt zur Stimulation
der Fibrinproduktion und Ausbildung eines Fibrinbelages auf dem Intestinum.
Dieser begunstigt die Entstehung von interenterischen Verhalten und Abszessen,
bei fehlender Begrenzung der Infektsituation droht eine abdominelle Sepsis mit

Schock und Multiorganversagen (62).
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Patienten mit sekundarer Peritonitis, die nach dem Prinzip des ,Open Abdomen*
behandelt werden, entwickeln im Verlauf in bis zu 84% intraabdominelle
Abszesse (63) und in ca. 30-40% der Falle ein Multiorganversagen (64).

Das ursprunglich bei Traumapatienten mit schweren Abdominalverletzungen
eingefuhrte Prinzip der Damage Control Surgery wurde zunehmend auch auf die
Behandlung von Nicht-Traumapatienten mit schwerer Peritonitis ausgedehnt
(65,66).

Die Arbeitsgruppe um Perathoner entwickelte dazu 2010 ein Konzept, mit dem
zwischen 2006 und 2008 27 Patienten mit einer schweren Peritonitis (Hinchey
[1I/IV) behandelt wurden. In der prospektiven Studie beschrieben sie einen
mehrstufigen Behandlungsalgorithmus, der die beiden Prinzipien Damage
Control Surgery und abdominelle Unterdrucktherapie berucksichtigte. 56% der
Studienpatienten wurden auf diese Weise therapiert, bei den Ubrigen wurde
uberwiegend einzeitig eine Darmresektion mit Anastomose oder eine
Diskontinuitatsresektion nach Hartmann vorgenommen. Nach einer
Fokussanierung durch limitierte Darmresektion und Drainage wurde zum
temporaren Bauchdeckenverschluld erstmals auch bei Nicht-Traumapatienten
ein vakuumassistiertes Verfahren eingesetzt (Abdominal Dressing System,
V.A.C. ATS, KCI, Austria). Bei der nach 48h vorgenommenen Second-look
Laparotomie wurde dann eine definitive Versorgung durch Anastomosierung der
blind verschlossenen Darmenden angestrebt oder ein endstandiges Kolostoma
angelegt (Hartmann-Operation). Mit dem beschriebenen Konzept konnte nach
Angaben der Autoren im Vergleich zu herkdmmlichen Techniken bei akzeptabler
Mortalitat eine verbesserte Sepsiskontrolle und langfristige Kontinuitatsrate
erreicht werden (19,67).

Die mit Verzégerung nach 24-48h durchgefiuhrte Second-Look Operation bietet
die Moglichkeit, unter Berucksichtigung des klinischen Zustands und der
Komorbiditaten des Patienten die intraabdominelle Infektsituation neu zu
evaluieren. Die Entscheidung fur eine primare Anastomosierung, Hartmann-
Operation oder aber Verlangerung der Unterdrucktherapie kann in einer

Elektivsituation unter optimierten Verhaltnissen verlasslicher getroffen werden.
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Mit diesem Konzept berichteten Sohn et al. (20) in einer retrospektive
Multicenter-Kohortenstudie an 74 Patienten (2011-17) von einer vergleichsweise
niedrigen Stomarate von 58% am Ende des Krankenhausaufenthalts. Am Ende
der Nachbeobachtung war sogar bei 77% der Patienten die Kontinuitat
wiederhergestellt.

Andere Arbeitsgruppen konnten diese positiven Beobachtungen bestatigen und
sahen in der DCS mit abdomineller Unterdrucktherapie eine Chance, die
Stomarate bei diesen Patienten zu verringern (68—70).

Kafka-Ritsch et al. (71), konnten dies erstmals in einer prospektiven,
randomisiert-kontrollierten Studie zeigen.

Sohn et al. (20) stellten daruberhinaus fest, das bei 55% der Patienten mit
perforierter Sigmadivertikulitis nach der Indexoperation (DCS-Konzept)
makroskopisch Anzeichen einer persistierenden Peritonitis (“ongoing peritonitis”)
zu beobachten waren. Diese war, insbesondere wenn durch Enterokokken oder
Candida albicans verursacht, prognostisch deutlich ungunstiger flr das Outcome
der Patienten. In diesen Fallen wurde eine Stomaanlage, entweder als
Hartmann -Operation oder als protektives lleostoma nach Anastomosierung,
dringend empfohlen.

Dabei hat das Prinzip der abdominellen Unterdrucktherapie in den letzten
Jahrzehnten eine rasante Entwicklung erfahren und ist zu einem wertvollen und
etablierten Instrument in der Therapie schwerer, komplizierter und haufig
langwieriger abdomineller Infekte geworden. Auch wenn es bisher nur wenig
evidenzbasierte Empfehlungen gibt, hat die abdominelle Unterdrucktherapie
heute einen festen Stellenwert im klinischen Alltag.

Bereits in den 1970er Jahren wurden verschiedene Verfahren zum temporaren
Bauchdeckenverschluld entwickelt, wenn die intraabdominelle Infektsituation
einen primaren Verschluss nicht zulie® oder ein abdominelles
Kompartmentsyndrom drohte. Im Rahmen der Etappenlavage wurde z.B. ein
Kunststoffnetz oder ein Reil3verschluf3system (Ethizip) in die Faszie eingenaht
(72,73). Der “Bogota-Bag” war ein wasserundurchlassiger, transparenter
Kunststoffbeutel, der alle 24 h gewechselt wurde. Zum Abtransport der
abdominalen Sekrete wurden Drainagen im Beutel platziert (74).
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Mit dem Vakuum Pack wurde neben dem mechanischen Schutz des Intestinums

durch eine Folie erstmals ein Sog angelegt (75).

Die perforierte Polyethylenfolie umschloss dabei die intestinalen Organe, auf die
Folie wurden sterile Bauchticher und Silikondrainagen zum kontinuierlichen
Sekretabfluss gelegt. Mit einer selbstklebenden Folie wurde die Bauchdecke

dann verschlossen und ein Vakuum mit einem Sog von 100-150 mmHg angelegt.

Einen weiteren Schritt zu einer moglichst effizienten und komplikationsarmen
Therapie komplexer intraabdomineller Infektsituationen stellte die Entwicklung
des Abdominal Dressing der Fa. KCI dar. In die perforierte Polyethylenfolie wurde
zur besseren Druckverteilung und Optimierung der Sogwirkung bereits ein
Polyurethanschwamm integriert. Das Abdomen wurde mit einer selbstklebenden
Folie verschlossen und Uber ein sog. T.R.A.C. Pad (Fa. KCI) ein Vakuum mit
einem Sog von 100-150 mmHg aufgebaut (76). Das System konnte fakultativ mit
einem resorbierbaren Polyglactinnetz kombiniert werden. Der aufgebaute
Unterdruck wirkte im Sinne eines Okklusivverbandes und sollte so die zu

erwartende Fasziendehiszenz verringern (77).

Im Vergleich zur Vakuum Pack-Therapie konnte mit diesem System eine
signifikante Reduktion der Letalitat und Verbesserung der Faszienverschlussrate
erreicht werden (78).

Vakuumassistierte Verfahren zum temporaren Bauchdeckenverschluss
gewahrleisten eine kontinuierliche Sekretableitung und verhindern eine
Kontamination der Bauchhohle von auflen. Sie bieten einen Schutz vor
Austrocknung des Intestinums und verhindern mechanische Irritationen. Sie
verhindern eine Herniation von Darmanteilen und kdonnen den Pflegeaufwand

verringern (79).

DarUberhinaus konnten verschiedene Studien zeigen, dass moderne
abdominelle Unterdrucksysteme wie die im Marienkrankenhaus Hamburg
eingesetzte Suprasorb CNP Drainagefolie die Peritonitistherapie effizienter
machen (21) und die Rate intraabdomineller Abszessbildungen bei Peritonitis
verringern konnen (80,81).

Die Unterdrucktherapie kann die im Rahmen der Entzindungsreaktion bei
Peritonitis auftretende Ausschuttung proinflammatorischer Zytokine und Matrix-
Metalloproteinasen vermindern (82—84). Der aul3erdem nachzuweisende Anstieg
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der Spiegel von IL-6, IL-8 und VEGF konnte zu einer verbesserten

Angioneogenese und Wundheilung fuhren (85).

Durch die Verringerung des Wandédems und die damit verbundene verbesserte
intestinale Durchblutung kann in Verbindung mit einem mechanischen Schutz
durch die Drainagefolie auch die Rate enterokutaner Fisteln gesenkt werden
(86-88).

Unterdrucksysteme haben in verschiedenen Studien aullerdem eine
vorbeugende Wirkung auf die zu erwartende Faszienretraktion beim offenen
Abdomen gezeigt. Durch den Einsatz vakuumassistierter Verfahren war ein
frUherer Faszienverschluss sowie eine insgesamt hohere Faszienverschlussrate

als bei den alternativen Methoden moglich (21,89).

4.3 Ergebnisse des DCS-Patientenkollektivs im
Literaturkontext

Am Marienkrankenhaus Hamburg wurden zwischen 2013 und 2019 33 Patienten
mit einer perforierten Sigmadivertikulitis nach dem Konzept der Damage Control
Surgery mit abdomineller Unterdrucktherapie behandelt. Im Vergleich zur
DOP-Gruppe handelte es sich in 73% um Patienten mit diffuser Peritonitis
(Hinchey-Stadium IlI-1V). Der mediane MPI lagt mit einem Wert von 17 deutlich
héher als im Patientenkollektiv der DOP-Gruppe (Median 11), deren heterogene
Zusammensetzung mit tendenziell leichteren Fallen bereits unter 4.2. diskutiert

wurde.

Bei allen Fallen wurde mit der Suprasorb CNP Drainagefolie ein
Folien-/Schwamm-Unterdrucksystem der neueren Generation eingesetzt. Im
Gegensatz zu anderen vakuumassistierten Verfahren kommt hier eine neuartige,
doppellagige Folie aus Polyethylen, deren Porengeometrie ein Kollabieren
verhindert und eine effektive Sogwirkung und damit kontinuierliche Drainage von
Sekreten zwischen den beiden Lagen ermdglichen soll.

Da bisher keine vergleichenden Studien mit hoherer Evidenz zu den auf dem
Markt befindlichen abdominellen Unterdrucksystemen vorlagen, fihrten Maller et
al. 2017 (90) eine retrospektive Vergleichsuntersuchung an zwei modernen
Folien-/Schwamm-Systemen durch. Sie verglichen dabei das ABThera-System
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der Fa. KCI mit der im Marienkrankenhaus seit 2013 eingesetzten Suprsorb CNP
Drainagefolie der Fa. Lohmann&Rauscher.

Bei relativ kleinen Fallzahlen (n= 13/14) konnten keine signifikanten Unterschiede
im Hinblick auf Morbiditat/ Letalitat und Faszienverschlussrate festgestellt

werden.

Gasser et al. 2018 (91) verglichen an 78 Patienten ebenfalls die oben genannten
Unterdrucksysteme. Im Median mussten bei beide Systemen 2 Operationen bis
zum definitiven Bauchdeckenverschluld vorgenommen werden. In 53%
(ABThera) resp. 74% (CNP) der Falle konnte primar eine Anastomose angelegt
werden. Die Anastomoseninsuffizienzrate betrug 23,1% (ABThera) resp. 20%
(CNP), die Letalitat lag bei 15% (ABThera) und 7% (CNP). Trotz tendenziell bes-
serer Ergebnisse fur die Suprasorb CNP Folie konnte eine statistische

Signifikanz nicht nachgewiesen werden.

In der DCS-Gruppe waren nach der meist notfallmaRig durchgefuhrten
Indexoperation im Median 2, in einem Fall 6 Relaparotomien erforderlich, bis eine
definitive operative Versorgung erfolgen konnte. Bei einem Drittel der Falle war
kein weiterer Folienwechsel bis zum Bauchdeckenverschlu® notwendig.
Ursachlich fur die Notwendigkeit wiederholter Relaparotomien war in nahezu
allen Fallen ein Persistieren der Peritonitis (,ongoing peritonitis®). Dies zeigte sich
intraoperativ u.a. durch das Auftreten von interenterischen Abszessen und/oder
Nachweis fibrindser, purulenter oder fakulenter Peritonealflissigkeit.

Die Entscheidung Uber das definitive chirurgische Vorgehen wurde vom
Operateur in Abhangigkeit vom Allgemeinzustand des Patienten, den
Komorbiditaten und vor allem vom intraabdominellen Lokalbefund getroffen.

In 61% der Patienten der DCS-Gruppe wurde eine Anastomose angelegt, in 39%
musste der orale Darmschenkel als endstandiges Kolostoma (Hartmann-
Operation) ausgeleitet werden. Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt,
dass zur Evaluation der intraoperativen Infektsituation und Entscheidung Uber
das operative Vorgehen die Expertise des Chirurgen von besonderer Bedeutung
ist. Durch den Einsatz eines erfahrenen Kolorektalchirurgen konnte die Morbiditat
signifikant gesenkt werden (19,92,93).

Unter den 20 Patienten, die eine Anastomose erhielten, kam es in 3 Fallen zum

Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz. In einem Fall konnte die Insuffizienz
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durch endoskopische Intervention erfolgreich ausbehandelt werden, in 2 Fallen
war eine Relaparotomie mit Hartmann-Resektion erforderlich.

Im Literaturvergleich unterscheidet sich die Insuffizienzrate von 15% am
Marienkrankenhaus nicht wesentlich von der anderer Arbeitsgruppen mit
vergleichbarem Patientenkollektiv (Tabelle 8).

Tabelle 8: Vergleich der Outcome-Daten verschiedener Studien zur DCS

Eigene Sohn Sohn Gasser Tartaglia Kafka- Ritsch  Perathoner
Daten 2018 (20) | 2016 (69) | 2018 (91) | 2019 (70) | 2012 (67) 2010 (19)
Patienten (n=) 33 74 19 27 34 51 15
Alter 61 66 73 67 67 69 66
(median)  (mean) (median) | (median) | (mean) (median) (mean)
ASA 3/4 (%) 52% 78% 79% 63% 65% 98% 93%
KH-Aufenthalt (d) 28 22 18 25 22 24 20
(median) (average)
ICU-Aufenthalt (d) 6 -- 2 6 14 6 5
(median)
Beatmungszeitin h | 27
(median)
MPI 17 22 16 22 25 26 24
(median) (average) (median) | (median) | (mean) (median) (mean)
Chirurgische 18% 35% 32% 74% 41% - 11%
Komplikationen (overall (overall (overall
(%) morbidity morbidity | morbidity
rate) rate) rate)
Revisionseingriffe | 18% o -- 30% 9%
(%)
Anastomosen- 15% 13% - 20% 4% 13% 11%
insuffizienz (%)
Letalitdt (%) 6% 7% 11% 7% 12% 10% 20%
Relaparotomien 2 2 2 2
(median)
Abd. Faszien- 100% - - - - 100% 100%
verschlussrate (%)
Primare 46% 58% 47% 32% 38% 24% 40%
Stomarate (%)
Stoma-frei 90% 77% 88% - 71% 93% 83%

Langzeit (%)

In allen Fallen der DCS-Gruppe konnte zum Ende des Krankenhausaufenthalts
ein Faszienverschluss (Abdomenverschlussrate 100%) erreicht werden, in 3
Fallen kam es im postoperativen Verlauf allerdings zu einer revisionspflichtigen
Fasziendehiszenz. Die bei offenem Abdomen gefurchteten intestinalen
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Blutungen und Dunndarmfisteln, die in der Literatur mit einer Haufigkeit von
15-30% beschrieben werden, waren in unserem Kollektiv nicht zu beobachten
(94,95).

Bei 39% der Patienten (n=13) wurde im Rahmen der Second-look-Operation oder
nach weiteren Relaparotomien mit Folienwechsel (Bridging) eine Hartmann-
Operation  durchgefuhrt. Neben den bereits genannten klinischen
Einflussfaktoren wie Allgemeinzustand, Alter und Komorbiditaten des Patienten
beeinflusste dabei vor allem der Lokalbefund die Entscheidung zur definitiven
Stomaanlage (96,97).

Aus der Analyse der Operationsberichte unserer Patienten zeigte sich, dass in
der Mehrzahl der Falle im Bereich der durch Klammernaht verschlossenen
Darmenden entweder entzundlich-6dematose Veranderungen (n=5) oder eine
unzureichende Gewebebeschaffenheit der Darmwand (Odem, Distension,
Durchblutungsstérung, Dilatation; n=4) den Operateur veranlassten, auf eine
Anastomosenanlage zu verzichten (Tabelle 9). Bei 5 Patienten betrug der
Zeitraum zwischen Indexoperation und definitiver operativer Versorgung bedingt
durch mehrfache Relaparotomien (4-6) bei persistierender Peritonitis bis zu 8
Tage. Trotz zwischenzeitlich intraoperativ durchgefuhrter offener Dekompression
des oralen Dickdarms zwang die durch die lange Bridging-Phase zunehmende
Distension den Operateur in einigen Fallen ein Stoma anzulegen. Im Hinblick auf
ein deutlich erhohtes Insuffizienzrisiko bei einer Anastomose wurde im Sinne der
Patientensicherheit gehandelt. In keinem der genannten Falle wurde vom
jeweiligen Operateur als Alternative zur Hartmann-OP eine Anastomosierung
unter dem Schutz eines doppellaufigen lleostoma, wie sie von einigen Kliniken

favorisiert wird, in Betracht gezogen.
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Tabelle 9: Grund fur die Stomaanlage bei Patienten der DCS-Gruppe

Patient | Alter | Hinchey- MPI | Organversagen | Relaparotomien Grund fiir Stomaanlage
Klassifikation perioperativ

P.E. 62 1l 26 1 Metastasiertes BC,
Thrombopenie

L.S. 56 \Y 39 Niere, Lunge 6 lleostoma wegen
Kolektomie

K.T. 52 1l 17 2 Schwere
pseudomembrandse
Kolitis

N.W. 49 1 19 Niere, Lunge 5 Persistierende Peritonitis;
retroperitoneale Blutung

Y.H. 24 1} 12 4 Persistierende Peritonitis,
Darmwanddistension

A.l. 85 1] 17 Niere 1 Alter, AZ; sehr kurzer
Rektumstumpf

K.M. 57 1] 11 2 Keine Angabe OP-Bericht

P.B. 62 1} 16 1 Rektumstumpf
entziindlich-6dematés

K.W. 85 Il 16 1 Rektumstumpf
entziindlich-6dematos

S.A. 49 1 21 3 Riesiger Uterus,

Anastomose technisch
nicht moglich

D.A. 70 \Y) 17 1 Persistierende Peritonitis,
Rektumstumpfnekrose

J.A. 37 v 18 5 Persistierende Peritonitis,
Darmwanddistension

S.K. 61 1l 24 Niere 4 Persistierende Peritonitis,
Darmwanddistension

S.H. 87 1 11 2 Anastomose, Al

T.G. 50 1l 17 6 Anastomose, Al

Die auf den ersten Blick hoch erscheinende Rate an Hartmann-Operationen
findet sich jedoch interessanterweise auch in anderen Publikationen. Tartaglia
2019 (70) berichtete uber eine primare Stomarate von 38%. Sohn et al. 2016 (69)
hatten in ihrem Kollektiv einen Anteil von nur 21% Hartmannresektionen, legten
aber bei 26% ein protektives lleostoma an. Der Schutz der Anastomose durch
ein doppellaufiges lleostoma ist eine Alternative zur Hartmann-Operation, da die
Ruckverlegung technisch einfacher und die Eingriffsimmanente Morbiditat
geringer ist. Diese Variante birgt jedoch das Risiko einer hoheren
Insuffizienzgefahr der Anastomose, wie die Ergebnisse der Arbeit von Sohn et
al. 2018 (20) zeigen. 24% der Patienten mit Anastomose erhielten zur Protektion

ein Loop-lleostoma, in 5 Fallen musste wegen einer Anastomoseninsuffizienz
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nachtraglich ein endstandiges Stoma angelegt werden. Zusammen mit den 17%,
die primar eine Hartmann-OP erhalten hatten, betrug die Stomarate am Ende des
Krankenhausaufenthalts letztlich 50%.

Dagegen berichteten Salem et al. 2004 (98) von einer Insuffizienzrate von 13,9%,
die durch Vorschalten einer protektiven doppellaufigen lleostomie auf 6,3%

gesenkt werden konnte.

Letztlich muss die Expertise und Erfahrung des Operateurs unter Einbeziehung
aller relevanten klinischen Parameter entscheiden. Dabei muss er in diesen
Fallen das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz gegen das Morbiditatsrisiko

einer spateren Wiederherstellung der Kontinuitat abwagen.

Die nur geringe Letalitat von 6% in unserem Kollektiv ist neben einer effizienten
Peritonitistherapie durch das vakuumassistierte Folien-Schwamm-System
vermutlich auch auf den hoheren Anteil an Hartmann-Operationen
zuruckzufuhren. Die definitive Stomaanlage stellte fur die beteiligten Operateure
im Vergleich zur primaren Anastomose mit oder ohne Protektion das risikoarmere
Verfahren dar. Die in anderen Studiengruppen beschriebene deutlich hohere
Letalitatsrate erklart sich moglicherweise aber auch durch den hoheren
Schweregrad der Erkrankungen in deren Patientenkollektiv (z.B. Tartaglia et al.
2019 (70): Letalitat 12% bei einem MPI von 25).

Neben den 13 Patienten, die in dieser Gruppe nach Indexoperation eine
Hartmann-Operation erhielten, erlitten zusatzlich 2 Patienten nach
Anastomosenanlage eine Insuffizienz. Beide mussten revidiert und ein
endstandiges Stoma angelegt werden, sodass zum Entlassungszeitpunkt aus
stationdrer Behandlung 15 Patienten des DCS-Kollektivs ein Stoma hatten
(primare Stomarate 46%).

Im Nachbeobachtungszeitraum konnte bei 13 der 15 Patienten der weitere
Behandlungsverlauf verfolgt werden. Zu 2 Patienten liefen sich trotz Recherche
im KIS des Marienkrankenhaus Hamburg und personlichen Anschreibens keine
Informationen gewinnen. 3 Patienten verstarben im Verlauf des ersten Jahres
(Kap. 3.5. Ergebnisse). Von den lebenden 10 Patienten konnte in 9 Fallen eine
Wiederherstellung der Kontinuitat erreicht werden. Nach median 5,7 Monaten
betrug die sekundare Kontinuitatsrate somit 90%.
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In einem Fall wurde wegen des fortgeschrittenen Alters und der zahlreichen

Begleiterkrankungen auf eine Ruckverlegung des Stomas verzichtet.

Entgegen der Angaben in der Literatur (99,100) war im DCS-Kollektiv keine
erhohte Morbiditat und Letalitat im Rahmen der Kontinuitatswiederherstellung zu
beobachten. Auch wenn die Ruckverlegungsoperation in einigen Fallen
aufgrund der Adhasionen langwierig und technisch anspruchsvoll sein kann, trat
lediglich bei einem Patienten eine schwere Komplikation (Anastomosen-
insuffizienz) auf. Die in unserem Kollektiv beschriebene sekundare Kontinuitats-
rate von 90% wird durch die Arbeiten von Sohn et al 2016 (69) und 2018 (20)
bestatigt. Sie konnten zum Ende des Follow-up Kontinuitatsraten von 88% resp.
77% erzielen.

Nach Angaben von Vermeulen et al. (101) konnte bei 25% seiner Patienten
aufgrund des hohen Patientenalters sowie von Komorbiditdten keine

Wiederherstellung der Kontinuitat im Beobachtungszeitraum erreicht werden.

Sohn et al. haben 2021 (102) in einer Ubersichtsarbeit (systematic review) die
Ergebnisse von 8 relevanten Studien zur Damage Control Surgery seit 2010
zusammengefasst und so einen Uberblick (iber das Outcome in dieser
Patientengruppe gegeben sowie den Vergleich mit konkurrierenden operativen
Verfahren (primare Anastomose mit protektivem Stoma, primare Hartmann-
Operation, Laparoskopische Lavage) ermdglicht.

Von den 256 inkludierten Patienten konnte bei 73% trotz fortgeschrittener
Infektsituation (67% der Patienten hatten ein Hinchey Ill- Stadium, 30% ein
Hinchey IV) eine Anastomose im Rahmen der Second look —Operation angelegt
werden. In 15 % wurde die Anastomose durch ein doppellaufiges lleostoma
geschutzt. 27% erhielten dementsprechend ein endstandiges Stoma (Hartmann-
Operation).

Im Vergleich dazu wurde im Patientenkollektiv des Marienkrankenhaus Hamburg
in 61% der Falle eine primare Anastomose durchgefuhrt, bei 39% erfolgte im

Rahmen der Second look —Operation eine definitive Stomaanlage.

Bei 13% trat nach Anastomosenanlage eine Insuffizienz auf (MK Hamburg 15%),
die Revisionsrate lag bei 15% (MK 18%). Die Stomarate zum Entlassungs-
zeitpunkt betrug bei Sohn et al. 45% (MK 46%), die Letalitat 9% (MK 6%).
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In der Schlussfolgerung halten die Autoren das Konzept der Damage Control
Surgery (DCS) gerade bei schwereren Verlaufsformen der diffusen Peritonitis fur
ein sicheres und praktikables Verfahren. Im Vergleich zu den konkurrierenden
Verfahren lasst sich mit dieser Technik bei akzeptabler Morbiditat und Letalitat

bei einer Vielzahl der Patienten ein stomafreies Leben erreichen.

Das Konzept der Damage Control Surgery vereinigt auch nach unseren
Ergebnissen die Anforderungen an eine Uberzeugende Therapieoption in der
Behandlung der perforierten Sigmadivertikulitis mit generalisierter Peritonitis:
eine moglichst niedrige Morbiditat und Letalitat, eine geringe Stomarate und eine
praktikable Technik mit Gberschaubaren Kosten.

4.4 Ergebnisse des DOP- Patientenkollektivs im
Literaturkontext

In der DOP-Gruppe sind alle Patienten mit perforierter Sigmadivertikulitis
inkludiert, die durch einen einzeitigen operativen Eingriff saniert werden konnten.
Im Vergleich zu den Patienten der DCS-Gruppe mussten nur 20% (n=5)
notfallmaRig operiert werden, bei weiteren 20% erfolgte die Operation am
Folgetag. In den ubrigen Fallen wurde bei radiologischem Nachweis einer
gedeckten Perforation und nur maldig ausgepragter klinischer Symptomatik
zunachst ein konservativer Behandlungsversuch unternommen. In einigen Fallen
erfolgte interventionell eine CT- oder Sonographie- gesteuerte Punktion und
Drainage des perisigmoidalen Abszesses. 76% der Patienten befanden sich im

Hinchey-Stadium I-11.

Die im Vergleich zur DCS-Gruppe offensichtlich geringere Erkrankungsschwere
diese Kollektivs manifestiert sich in einem medianen MPI von 11, einer medianen
ICU-Verweildauer von 0 Tagen (Range 0-7 Tage) und lediglich 2 Patienten mit
perioperativem Organversagen.

Bei 92% der Patienten konnte nach explorativer Laparotomie / Laparoskopie,
Lavage und Darmresektion primar eine Anastomose angelegt werden. Bei 2 von
25 Patienten wurde eine Second-look-Operation erforderlich.
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In verschiedenen Arbeiten konnte nachgewiesen werden, dass eine primare
Resektion mit Anastomose bei diesem Patientenkollektiv im Hinblick auf
Morbiditat und Letalitat gegentber der Hartmann-Operation nicht nachteilig ist
(98,103,104). Salem et al 2004 (98) berichten von einer Letalitatsrate von 10%
bei primarer Anastomosierung gegenuber 20% bei einer Diskontinuitatsresektion

nach Hartmann. Die Insuffizienzrate nach primarer Anastomose lag bei 13,9%.

Bei der Entscheidung fur ein entsprechendes Verfahren muss der Operateur
verschiedene patientenbezogene und klinische Faktoren berucksichtigen: u.a.
das Patientenalter, den Allgemeinzustand, relevante Begleiterkrankungen sowie
den Schweregrad und die Ausbreitung der intraabdominellen Infektion (96,97).
In dieser Situation muss er das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz gegen die
Risiken und Nachteile eines mehrzeitigen Vorgehens oder einer primaren
Diskontinuitatsresektion abwagen. Wenn nach der Darmresektion und Lavage
eine spannungsfreie, gut durchblutete Anastomose bei zufriedenstellender
Darmwandqualitat angelegt werden kann, sollte dies angestrebt werden.
Im Einzelfall kann die Anastomose durch ein doppellaufiges lleostoma geschutzt
werden. Dabei wird das lleostoma eine Insuffizienz nicht immer verhindern, beugt
aber den Folgen einer schweren Peritonitis vor (105). In einem Cochrane-Review
mit Metaanalyse von 6 RCT erwies sich das Stoma allerdings als protektiver
Faktor gegen eine Anastomoseninsuffizienz nach Rektumresektion (106).

Lock et al. 2016 (31) sehen in der postoperativen Peritonitis eine
lebensbedrohliche Komplikation, die bei diffuser Ausbreitung mit einer Letalitat
von bis zu 50% einhergeht (107). Sie hat einen Anteil von ca. 30% an der
Gesamtheit aller sekundaren Peritonitiden. Meist handelt es sich um eine
bakterielle Mischinfektion an der ,uberproportional haufig selektionierte Keime
mit potentieller Antibiotikaresistenz® beteiligt sind.

Unabhangige, statistisch signifikante Risikofaktoren fur das Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz sind dabei u.a. das mannliche Geschlecht, Adipositas,
Alkoholabusus und Steroideinnahme. Weitere wichtige klinische Risikofaktoren,
die insbesondere bei Patienten mit einer Kolonperforation und Peritonitis
Bedeutung erlangen, sind die Operationsdauer, der Kontaminationsgrad der
Bauchhohle, die Notfallsituation und die Hypotension (108,109).
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Trotz der Identifikation zahlreicher Patienten- und Operationsbezogener
Risikofaktoren und technischer Fortschritte hat die Inzidenz der
Anastomoseninsuffizienz bis heute nicht signifikant abgenommen. Sie bleibt eine
lebensbedrohliche Komplikation mit hoher Morbiditat und Letalitat sowie
erheblichem Einfluss auf die Lebensqualitat.

Pathophysiologisch sind Makro- und Mikrozirkulationsstorungen an der
Anastomose ein entscheidender Faktor fur die Entstehung von Insuffizienzen
(110,111). Neuere atiopathogenetische Untersuchungen lassen als Ursache der
Insuffizienz eine Veranderung des Mikrobioms, die Aktivierung Kollagenase-
produzierender Bakterien sowie eine Supression der Immunabwehr vermuten
(112).

Im eigenen Patientenkollektiv (DOP-Gruppe) kam es lediglich in einem Fall zu
einer Anastomoseninsuffizienz (Al-Rate 4,3%). Diese war nicht revisionspflichtig
und konnte unter endoskopischer Kontrolle durch regelmaRige rektale Spulungen
zur Ausheilung gebracht werden.

Alle Patienten erhalten in unserer Klinik nach einer Resektion am
li. Hemikolon/Rektum um den 5. postoperativen Tag routinemallig eine
endoskopische Anastomosenkontrolle, um eine drohende Insuffizienz frihzeitig
erkennen und therapieren zu konnen. Seit Umstellung der Anastomosentechnik
auf eine End-zu-Seit Anastomose wurden im Marienkrankenhaus Hamburg
deutlich weniger Heilungsstorungen im Bereich der Anastomose beobachtet
(Ischamiezone, Odem, Entziindungssaum). Bei dieser Technik wird der orale
Descendens-Schenkel mit einem Zirkularstapler End-zu-Seit auf die Rektum-
vorderwand angeschlossen. Um die bisher rein empirischen Eindricke zu
objektivieren, lauft derzeit in dieser Klinik eine retrospektive Untersuchung von
Patienten mit einer Anastomose im Bereich des Rektosigmoidalen Ubergangs
und Rektums bei kolorektalem Karzinom.

Eigenwald (113) verglich in ihrer Dissertation die Ergebnisse zweier
Anastomosentechniken bei jeweils mehr als 300 Patienten. Dabei stellte er die
E-E- Anastomose der S-E-Anastomose, die seit 2005 in Schleswig bevorzugt
durchgefuhrt wurde, gegenuber. Die Anastomoseninsuffizienzrate unter den
E-E-Anstomosen betrug 8,64%, unter den S-E-Anastomosen nur 1,93% und war
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damit signifikant niedriger. Er folgerte, dass sich durch die Technik der
S-E-Anastomose die Inzidenz von Insuffizienzen am li. Hemikolon und damit

auch die Morbiditat und Letalitat des Eingriffs signifikant senken Iasst.

Bei lediglich 2 von 25 Patienten der DOP-Gruppe wurde primar eine
Diskontinuitatsresektion nach Hartmann durchgefuhrt, in allen anderen Fallen
konnte eine Resektion mit Anastomose erfolgen. Seit den 1980er Jahren hatte
sich die Hartmann-Operation als Goldstandard bei der perforierten
Sigmadivertikulitis etabliert (114—116). Noch 1995 wurde sie von der Standard
Task Force der American Society of Colon and Rectal Surgeons als

Standardopertation bei Kolonperforation mit Peritonitis empfohlen (117).

Im Verlauf konnten jedoch Studien belegen, dass die primare Resektion mit
Anastomose der Hartmann-Operation im Hinblick auf postoperative
Komplikationsraten und Letalitat nicht unterlegen war (98,103,104) und in den
meisten Fallen sicher und technisch durchfuhrbar war (118-121).
Auch durch die Einfuhrung innovativer Techniken wie die intraabdominelle
Vakuumtherapie und das Prinzip der Damage Control Surgery wurde die

Indikation fur eine primare Diskontinuitatsresektion immer seltener gesehen.

Studiendaten zeigten auch, dass die Wiederherstellung der Kontinuitat nach
Hartmann-Operation mit einer nicht unerheblichen Morbiditat vergesellschaftet
war. Bei bis zu 30% der Patienten trat eine Anastomoseninsuffizienz auf
(122,123), die Letalitat lag bei bis zu 20% (98). Daruberhinaus zeigte sich, dass
in bis zu 25% der Falle aufgrund von Alter und Komorbiditaten der Patienten auf
eine Kontinuitatswiederherstellung verzichtet wurde (101). Andere Arbeiten
berichten von 20-50% der Patienten, die ihr Kolostoma aufgrund schwerer
perioperativer Risiken nicht mehr verloren (98,124-126).

Die im Vergleich zur Kontinuitatsresektion hohen Letalitatsraten bei Hartmann-
Operation waren nach Ansicht einiger Autoren jedoch nicht auf die OP-Technik
sondern vielmehr auf das Ausmal} von Peritonitis und Sepsis nach perforierter
Sigmadivertikulitis zurtckzufuhren (127). Durch einen gewissen Selektionsbias
(128) erhielten Patienten mit hohem OP-Risiko, diffuser Peritonitis und schweren
Komorbiditaten eher eine Diskontinuitatsresektion als eine primare Anastomose
(129).
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In unserem Patientengut konnte das Stoma in einem Fall nach 54 Tagen
komplikationsfrei ruckverlegt werden, im anderen Fall lieRen sich in der
Nachbeobachtung keine Informationen Uber den weiteren Krankheitsverlauf des
Patienten gewinnen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Hartmann-Operation im
Behandlungskonzept des Marienkrankenhaus Hamburg bei Patienten mit
perforierter Sigmadivertikulitis als einzeitiger, definitiver Eingriff nur noch eine
untergeordnete Rolle spielt. Wir sehen die Indikation fur eine primare
Diskontinuitatsresektion nur noch bei alteren Patienten in schlechtem
Allgemeinzustand und fortgeschrittenen Erkrankungsstadium, bei denen eine

spatere Wiederherstellung der Kontinuitat unwahrscheinlich ist.

Neben der einen Anastomoseninsuffizienz traten in der DOP-Gruppe vier weitere
chirurgische Komplikationen auf, die zu einer operativen Revision zwangen
(Revisionsquote 16%). In zwei Fallen musste wegen eines Platzbauchs, in einem
Fall wegen einer postoperativen Nachblutung revidiert werden. In einem weiteren
Fall kam es bei ausgepragter lokaler Entzindungsreaktion mit Ausbildung eines
entzundlichen Konglomerattumors intraoperativ zu einer Harnleiterverletzung.
Auch wenn es sich um einen Einzelfall handelte, zwangen schwierige
anatomische Verhaltnisse entzindungsbedingt in zahlreichen Fallen zu einer
Anderung der OP-Strategie. 40% aller Eingriffe wurden in dieser Patientengruppe
laparoskopisch begonnen, in 28% musste jedoch aufgrund schwieriger
Praparation eine Konversion erfolgen.

Despouy (35) konnte 2007 anhand von 509 laparoskopisch begonnenen
Sigmaresektionen bei Divertikulitis zeigen, dass eine laparoskopische Operation
mit niedriger Morbiditat vorgenommen werden kann. Eingeschlossen wurden in
die Untersuchung Patienten mit akut-unkomplizierter, chronisch-rezidivierender
und akut-komplizierter Verlaufsform. Der Anteil derer im akut-komplizierten
Stadium betrug dabei 31%. Die Gesamt-Komplikationsrate lag bei 18,8%, die
Anastomoseninsuffizienzrate bei 1,7%. In 6,9% aller laparoskopisch begonnenen
Operationen musste konvertiert werden, bei komplizierter Divertikulitis jedoch
signifikant haufiger als bei der unkomplizierten Form. Als wesentliche Grunde flr
einen Umstieg wurden, ahnlich wie in unserer Untersuchung, die fortgeschrittene
Entzindung mit fehlender Identifikation anatomischer Leitstrukturen, Adhasionen
und technische Schwierigkeiten angegeben.
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Die im Rahmen der Studie vorgenommene Literaturanalyse (42 Studien) konnte
diese Daten bestatigen. Despouy (35) konstatierte fur seine Klinik, dass die
laparoskopische Operation bei komplizierter Divertikulitis ohne freie Perforation
das offene Vorgehen als Standard mittlerweile abgelost hat.

Bei der Betrachtung und Analyse der Ergebnisse der DOP-Gruppe ist jedoch von
einem Selektionsbias auszugehen. Wie auch andere Autoren zeigen konnten
(97), wird die Verfahrenswahl nicht zuletzt auch durch den Schweregrad der
Peritonitis, die lokalen Wundverhaltnisse, den Operationszeitpunkt
(elektiv/Notfall), die Expertise des Operateurs und die Komorbiditaten des

Patienten beeinflusst.

Dass kein Patient des DOP-Kollektivs perioperativ verstarb (Letalitat 0%) und die
chirurgischen Komplikationsraten niedrig waren, ist unter anderem auch darauf
zurickzuflhren, dass der Operateur im Zweifel auf ein einzeitiges, definitives
Verfahren (Resektion mit Anastomose) verzichtete. Stattdessen entschied er sich
zum Beispiel bei ausgepragter lokaler Infektsituation, schlechtem
Allgemeinzustand des Patienten oder in einer Notfallsituation bei fehlender
kolorektaler Erfahrung im Sinne der Patientensicherheit eher fur ein zweizeitiges
Vorgehen mit DCS und intraabdomineller Vakuumtherapie.
Nach zwischenzeitlicher intensivmedizinischer Stabilisierung und
kontinuierlicher, effizienter Drainagetherapie uber ein Folien-Schwamm-
Unterdrucksystem konnte dann unter Elektivbedingungen im Rahmen der
programmierten Relaparotomie eine Entscheidung Uber die Verfahrenswahl
(Anastomose oder definitives Stoma) getroffen werden. Diese Patienten mit
potentiell hoherem Morbiditats- und Letalitatsrisiko wurden dann dem
DCS-Kollektiv zugerechnet.

Als Alternative zu den bisher beschriebenen operativen Verfahren bei perforierter
Sigmadivertikulitis wurde seit den 2000er Jahren eine Operationsmethode
vorgestellt, die auf eine Fokussanierung im Rahmen der Notfalloperation
verzichtete. Bei dieser OP sollte zunachst eine alleinige laparoskopische
Peritoneallavage und Drainage erfolgen, um so die Zeit bis zur definitiven
operativen Versorgung zu uberbriucken (130). Wegen der deutlich erhdhten
Revisionsrate musste jedoch der Studienarm ,laparoskopische Lavage und
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Drainage“ vorzeitig geschlossen werden. Zwei weitere randomisierte Studien

konnten diese Beobachtungen bestatigen (131,132).

Im DILALA-Trial (132) betrug die Revisionsquote nach alleiniger
laparoskopischer Lavage und Drainage 28,3%, nach Resektion 8,8%.
Bezlglich ICU-Aufenthalt, Letalitat und Stomarate konnte kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Myers et al. 2008 (133) fanden gegenuber den
resezierenden Verfahren niedrigere Morbiditats- und Letalitatsraten.

Wegen der hohen Revisionsrate findet die alleinige laparoskopische Lavage und
Drainage im Marienkrankenhaus Hamburg im Therapiespektrum bei perforierter
Sigmadivertikulitis keine Berlcksichtigung.

4.5 Therapiealgorithmus

Nach einer retrospektiven Analyse der Behandlungsverlaufe von 58 Patienten,
die wegen einer perforierten Sigmadivertikulitis im Marienkrankenhaus Hamburg
zwischen 2013 und 2019 operiert wurden, konnten 2 Behandlungsgruppen
definiert werden.

In der heterogen zusammengesetzten DOP-Gruppe erhielten die Patienten eine
meist einzeitige, definitive operative Therapie in Form einer Darmresektion mit
primarer Anastomose oder einer Diskontinuitatsresektion nach Hartmann.
Die Patienten der DCS-Gruppe wurden nach dem mehrstufigen Konzept der

Damage Control Surgery mit abdomineller Unterdrucktherapie behandelt.

Bei den genannten Regimen handelte es sich jedoch nicht um alternativ
einzusetzende, konkurrierende Operationsverfahren. Die Analyse beider
Patientengruppen und Ergebnisse zeigte, dass die Behandlungskonzepte in der
Therapie der komplizierten Sigmadivertikulitis komplementar angewandt wurden

und ihr Einsatz abgestuft erfolgte.
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FUr das Marienkrankenhaus Hamburg ergibt sich hieraus der nachfolgende

Therapiealgorithmus:

Patienten mit einer gedeckt perforierten Sigmadivertikulitis und /oder lokalisierten
Peritonitis (Hinchey-Stadium I-1) kbnnen meist einzeitig mit geringer Morbiditat
und Letalitdt durch eine Darmresektion mit primarer Anastomose versorgt
werden. Wenn moglich sollte ein laparoskopisches Vorgehen gewahlt werden.
Bei spannungsfreier, gut durchbluteter Anastomose und beherrschbarer
Infektsituation kann auf die protektive Anlage eines doppellaufigen lleostoma

verzichtet werden.

Far Patienten mit diffuser Peritonitis und drohender oder manifester abdomineller
Sepsis (Hinchey-Stadium 1lI-IV) ist das DCS-Konzept mit intraabdomineller
Unterdrucktherapie das Verfahren der Wahl. In der Notfallsituation ermoglicht es
zunachst die Fokussanierung und kontinuierliche Drainage der Abdominalhodhle.
Nach 24-48 h kann im Rahmen der programmierte Relaparotomie eine
Reevaluation der intraabdominellen Infektsituation vorgenommen und unter
Elektivbedingungen Uber die weiteren Therapieoptionen entschieden werden:
neben der Anastomosierung mit oder ohne protektives lleostoma sind dies die
Fortsetzung der Bridging-Therapie mit mehrmaliger Einlage eines vakuumassis-
tierten Folien-Schwamm-Systems und die definitive Kolostomaanlage
(Hartmann-Situation). Neben der niedrigen postoperativen Komplikationsrate
lieR sich hierdurch auch bei Hartmann-Patienten eine hohe spate Kontinuitatsrate

von 90% und eine Uberzeugende Abdomenverschlussrate (100%) erreichen.

Die noch vor wenigen Jahren als Goldstandard geltende primare Diskontinuitats-
resektion nach Hartmann hat nur noch in wenigen ausgewahlten Fallen ihren
Stellenwert. Wir sehen eine Indikation bei Patienten mit hohem Lebensalter,
relevanten Begleiterkrankungen und schlechtem Allgemeinzustand im
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium, bei denen eine spatere Ruckverlagerung
des Stomas wenig wahrscheinlich ist.
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