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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Historischer Riuckblick

Die Erstbeschreibung der Divertikulitis wurde im Jahre 1700 von Littre
formuliert, der sie als eine seltene Aussackung des Colons beschrieb. 1849
veroffentlichte Curveilhier eine detaillierte Beschreibung des
Entziindungsprozesses der Divertikel (1).

Im Jahre 1899 fuhrte der Chirurg Ernst Graser aus Erlangen den Begriff der
,Peridivertikulitis“ ein. Er beschrieb die Pathogenese der Divertikel als eine
»Herniation der Kolonschleimhaut durch die Durchgangsstellen der Vasa recta“.
Gleichzeitig vermutete er eine Verbindung zwischen der altersbedingten
Wandveranderung des Darms und der Divertikelentstehung (2). Indem er auf
die klinische Bedeutung und Komplikationen der Divertikel hinwies, legte er die
Grundlage fur ein heute gut etabliertes Konzept, sodass die Kolondivertikel
nach ihm als Graser'sche Divertikel benannt werden (3).

1907 fuhrten Mayo, Monserrat und Moinyhan zum ersten Mal eine chirurgische
Resektion des von einer Divertikulitis betroffenen Kolonabschnittes durch. Sie
stellten fur eine komplikationsreiche Divertikulitis Therapierichtlinien auf wie
Drainage von Abszessen, bei Obstruktionen die Anlage eines Anus praeter mit
nachfolgender Resektion des obstruierten Darmabschnitts sowie die primare
Resektion eines Darmabschnitts beim Vorliegen eines Tumors mit
fortschreitender Symptomatik (4). Gleichzeitig waren sie der Ansicht, dass die
Mehrzahl der unkomplizierten Divertikulitiden spontan ausheilte und keiner

chirurgischen Intervention bedurfte (5).

Bis 1914 gab es kein klinisch-diagnostisches Verfahren Divertikel
nachzuweisen. Man war ausschlie3lich auf anatomische, intraoperative sowie
bei Sektionen gewonnene Informationen angewiesen. Erst als G. F. Haenisch
et al die Bariumkontrastuntersuchungen anwendeten, wurde die

Diagnosesicherung mdglich (6) und es zeigte sich, dass Divertikel haufiger

vorhanden waren als man bisher angenommen hatte (7).
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In den zwanziger Jahren wurden zunehmend Umweltgifte und
Begleiterkrankungen als Verursacher fur das Auftreten von Divertikeln in die

Untersuchung mit einbezogen (8; 9).

In den folgenden Jahren wurde die Therapie der Divertikulitis sowohl in
konservativer als auch in perioperativer und chirurgischer Hinsicht durch eine
verbesserte Diagnostik und den sich daraus ergebenden Mdoglichkeiten standig

verandert.

1942 beinhaltete die konventionelle Vorgehensweise von Smithwick ein
dreizeitiges Operationsverfahren, bei dem mittels Drainagen Patienten mit
bereits vorhandener generalisierter Peritonitis behandelt wurden (10). Dieses
Verfahren hatte anfangs eine sehr hohe Mortalitats- und Morbiditatsrate, da das
betroffene Kolonsegment nicht entfernt wurde (11; 12). Um das Outcome dieser
Operation zu verbessern, wurde die Vorgehensweise bei bereits bestehender
Peritonitis in ein zweizeitiges Verfahren umgeandert: die Operation nach
Hartmann. Diese beinhaltet einen ersten Eingriff, bei dem der Abschnitt mit der
Divertikulitis entfernt wird. Der distale Darmanteil wird verschlossen, wahrend
der proximale Schenkel als kinstlicher Darmausgang nach aul3en geleitet wird.
Nach 6 bis 12 Wochen oder auch einem langeren Zeitintervall kann das Stoma
bei einer zweiten Operation unter Anlage einer Anastomose wieder rtickverlegt
und die Darmkontinuitdt wieder hergestellt werden (13). Diese Methode wird
heute im Falle einer ausgepragten Peritonitis oder im Notfall in den meisten
chirurgischen Zentren durchgefihrt, ist aber sonst eher selten (14; 15; 16).

Auch andere Chirurgen zeigten die Vorteile der priméren Resektion in
bestimmten Notfallsituationen des Kolons auf im Vergleich zu multiplen
Operationsverfahren, wie beispielsweise das nichtfunktionierende Kolostoma

(defunctioning colostomy) oder dreizeitige Operationsverfahren (17; 18; 19).

Im Jahre 1955 forderte Gregg das gestufte Operationsverfahren bei allen friihen
obstruktiven und perforierten Kolonverletzungen. Dieses bestand in einem

ersten Schritt aus einer proximalen Kolonstomie und Drainage. Nach 3 oder 6
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Monaten, wenn der Patient sich wieder in einem guten Gesundheitszustand
befand, konnte die Resektion des betroffenen Darmabschnitts durchgefihrt
werden. Er war es auch, der erstmals eine primare Kolonresektion mit der
Bildung einer Anastomose zwischen lleum und Kolon transversum sowie der
gleichzeitigen Anlage eines Stomas bei perforierter Sigmadivertikulitis
durchfuhrte. Dies filhrte zu weiteren Uberlegungen hinsichtlich der

Indikationsstellung (20).

So wurden fur die Einteilung der Divertikulitis mehrere Klassifikationen
entwickelt, wie die von Hughes (1963) und Hinchey (1973), die die Grundlage

der heutigen Einteilungen darstellen.

Zum modernen Verstandnis der Divertikelentstehung sowie der Therapie der
Komplikationen haben die Untersuchungen von Painter und Truelove (1963),
Parks (1974) und Hoffmann und Layer (1995) (21) wesentlich beigetragen.

1.2 Epidemiologie
Die Divertikulose kommt am haufigsten in den industrialisierten Landern vor und

manifestiert sich bei der Mehrzahl der westlichen Bevdlkerung im Colon
sigmoideum (Abb. 1) (22).

Abb. 1: Divertikulose (23).

In westlichen Landern ist zu 90% das linksseitige Colon betroffen (24) (Abb. 2)
wéahrend die Divertikulose in den dstlichen Landern haufiger im rechten Colon
auftritt (25).
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Als wahrscheinlichste Ursache hierfur wird eine genetische Pradisposition in
Kombination mit Erndhrungsfaktoren diskutiert (26; 27). Divertikel kbnnen dabei
im gesamten Darm auftreten, wobei jedoch eine isoliert rechtsseitige

Divertikulose selten ist (22).

Abb. 2: Hauptlokalisation der Divertikel (28).

Fur die USA schatzt man das geschlechtsunabhéngige Auftreten der
Erkrankung auf 12%. Die Prévalenz steigt ab dem Alter von 40 Jahren stetig
an. Bei unter 40 Jahrigen zeigen nur 10% das Auftreten von Divertikeln. Im
Alter von 60 Jahren sind bereits 25% betroffen und ab 80 Jahren kénnen bei 50
— 70% Divertikel nachgewiesen werden (22; 29; 30; 31).

Nur 10 bis 20% der Betroffenen entwickeln Symptome, die Mehrzahl bleibt
ohne Beschwerden. Eine chirurgische Sanierung ist bei weniger als 5% der
Falle notwendig (21; 32; 33).

Es wird ein zunehmender Anstieg der Verlaufe mit Komplikationen bei
bestehender Divertikulose beobachtet. So stellten Hohenberger et al. in einem
Beobachtungszeitraum von 1958 bis 1998 eine Zunahme der komplizierten
Verlaufe von 38 auf 67% fest (34).
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1.3 Atiologie und Pathogenese

Fur die Entstehung von Divertikeln kénnen viele Faktoren wie genetische
Faktoren, Umweltfaktoren sowie der individuelle Lebensstil in Betracht gezogen
werden. Man spricht deshalb von einer multifaktoriellen Pathogenese.

Zum einen ermdglicht ein zu hoher intraluminaler Druck Ausstllpungen in der
Kolonwand. Hauptsachlich geschieht dies an sogenannten Schwachstellen in
der zirkularen Muskelschicht wo Blutgefal3e durch die Muskeln treten um die
Mukosa zu versorgen (35).

Gute Voraussetzungen hierfur finden sich im Kolon sigmoideum wegen seines
anatomischen Aufbaus: Am Ubergang zum Rektum wechselt die
diskontinuierlich  strukturierte Langsmuskelschicht in eine kontinuierlich
verlaufende Schicht. Zudem hat das Sigmoideum einen kleinen
Lumendurchmesser, woraus hohe Druckverhdltnisse im Lumen resultieren.
Dieser Abschnitt wird deshalb auch als Hochdruckzone bezeichnet und macht
das Auftreten von Divertikeln in diesem Gebiet sehr wahrscheinlich (Abb. 3)
(36).

5 \ -Magen Unterer Dickdarmbereich Querschnitt durch den Darm
Y ! Divertikel o BlutgefaB
/ . . Muskelschicht—_gs

Darminneres

Schieimhaut—— =g

Divertikel
‘ Divertikel !

\ Osele: medizinde Grafic: Deutscher infografkdienst

Abb. 3: Entstehung der Divertikel an den muskulédren Schwachstellen (37).

In den meisten Fallen handelt es sich um sogenannte Pseudodivertikel, bei
denen es zu einer Ausstilpung der Mukosa und Submukosa durch die
Muskularis kommt. Sie werden auch als falsche oder unechte Divertikel
bezeichnet, da im Gegensatz zu den echten Divertikeln, bei denen auch die
Muskularis herniert, nicht alle Wandschichten an der Ausstilpung beteiligt sind
(38).
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Die echten Divertikel sind selten, meist angeboren und treten oft solitar in

Erscheinung. Man findet sie bevorzugt im rechten Hemicolon.

Als eine weitere Ursache fur die Entstehung von Divertikeln werden
Innervationsstorungen der Darmwand diskutiert. Dabei kommt es zu einer
muskularen Hyperkontraktilitat, gefolgt von einer Spastik der glatten Muskulatur
(39). Als Resultat der Taenienverkiirzung verdickt die Ringmuskelschicht und
die Mukosa faltelt sich starker. Das Darmlumen wird enger und der Druck im

Lumen steigt an.

Mit zunehmendem Alter und bei Divertikulitispatienten kommt es zudem zu
einer erhohten Elastinablagerung in den Taenien, wodurch die
Ausdehnungsfahigkeit der Darmwand zunimmt, die Ruckstellkrafte hingegen
geringer werden (40). Diese verminderte Ruckstellfahigkeit wird begunstigt
durch die Zunahme von intra- und intermolekularen Querverbindungen
zwischen den Kollagenfibrillen, was zu einer verminderten Elastizitat der
Darmwand fuhrt (41). Dadurch kommt es leichter zur Ausbildung von
Divertikeln.

Einen weiteren Einfluss auf die Entstehung von Divertikeln hat eine
ballaststoffarme Ernahrung. In einer Fall-Kontroll-Studie von 1995 konnten
Aldoori et al. aufzeigen, dass bei hohem Fleischgenuss das Divertikuloserisiko
gegenuber einer ausgewogenen Erndhrung um das 50fache erhoht ist (33).
Uber den Zusammenhang mit Transitzeit, Obstipation und Stuhlfrequenz wird
bis heute in der Literatur diskutiert (33).

Entziinden sich im Verlauf ein oder mehrere Divertikel bezeichnet man dies als
Divertikulitis (42). Durch Einlagerung und Eindickung von einem Gemisch aus
Kot und Sekret in einen oder mehrere Pseudodivertikel kommt es zur
Ausbildung von Kotsteinen. In Folge sammeln sich Bakterien an und zusammen
mit der mechanischen Reizung entziindet sich die Schleimhaut (21). Die
Entziindung kann fortschreiten und neben einer Peridivertikulitis zu weiteren

Komplikationen fuhren (43).
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Zu den Pradispositionen und Risikofaktoren einer Divertikulose gehoéren das
hohere Lebensalter, faserarme Ernahrung, Zugehdrigkeit zu bestimmten
ethnischen Gruppen, Medikamenteneinnahme wie Steroide und NSAR, sowie
Begleiterkrankungen beispielsweise des Bindegewebes (32; 44).

Mit zunehmender Anzahl der Divertikulitisschilbe und der daraus folgenden
Fibrosierung und den Alterationen der Darmwand steigt die Wahrscheinlichkeit
fur Rezidive (45,46).

1.4. Klinisches Bild, Symptomatik, Komplikationen

1.4.1 Klinisches Bild, Symptomatik

Je nach Lokalisation und Ausmal’ der Entziindung ist die klinische Symptomatik
starker oder schwacher ausgepragt. Bei alleinigem Vorhandensein von
Divertikeln ohne Entziindungsprozess konnen Beschwerden ganzlich fehlen
(32).

Bei einigen Patienten mit Divertikulose kdnnen Meteorismus und krampfartige
Bauchschmerzen - hauptsachlich im linken Unterbauch - auftreten. Diese
bessern sich meistens nach der Defakation (47). Auftretende
StuhlunregelméanRigkeiten wie Obstipation im Wechsel mit Diarrhoe sind ein
haufiger Grund fur Klagen von Seiten der Patienten. Eine neuere Untersuchung
zeigt, dass auch psychische Faktoren wie Depression und Angst Einfluss auf
die Starke der Schmerzen bei Divertikulosepatienten haben (48).

Der stationare Aufnahmegrund bei einer Divertikulitis sind hierbei in der
Mehrzahl der Falle die starken Schmerzen, wobei diese oft schon ein paar Tage
vor Aufnahme bestehen (49). Oft gehen diese krampfartigen Bauchschmerzen
einher mit lokalisierter Abwehrspannung und Fieber. Auch hier geben die
Patienten veranderte Stuhlgewohnheiten an. Des Weiteren sind Ubelkeit,
Erbrechen und Schiittelfrost als mdgliche Begleiterscheinungen bekannt (46;
50).

1.4.2. Komplikationen

Als Komplikation einer Divertikulose ist der entzindliche Schub mit 35%

haufiger als eine Divertikelblutung, die in 13% der Falle auftritt (Abb. 4).
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Weitere Komplikationen konnen Mikroperforationen sein, die zu Abszessen im
Mesenterium oder im perikolischem Fettgewebe fihren konnen. Zu
Fistelbildungen in benachbarte Organe, beispielsweise in die Haut, Harnblase
oder Vagina, kann es durch Makroperforationen kommen. Eine der
schwerwiegenden Folgen einer freien Perforation ist die eitrig-fakale Peritonitis,
die mit einem septischen Schock einhergehen kann (50; 51) (Abb. 4).

Perforationen konnen frei oder gedeckt sein, wobei die letztere mit 60%
haufiger ist als die freie Form mit ca. 40% (52). Freie Perforationen werden
weiter eingeteilt in zu 70 % purulente und zu 30% in kotige Perforationen (53).
Differentialdiagnostisch sollte bei einer freien Perforation mit Peritonitis an eine
perforierte Appendizitis, ein perforiertes Ulcus duodeni oder ventriculi, eine

Pankreatitis oder ein toxisches Megacolon gedacht werden (49) (Abb. 4).

Als weitere Komplikation eines akuten Divertikulitisschubes aber auch von
chronisch rezidivierenden Schiiben kann eine Stérung der Dinndarmpassage
auftreten. Diese ist bei chronisch rezidivierenden Schiben durch progressiv
fibrotische Stenosen bedingt und somit nicht mehr reversibel (53) (Abb. 4).

Harnleiterstenose

freie Perforation
Peritonitis

gedeckte
Peforation

Perforation

in die Blase Abszeft

Stenose
Subileus

Sigma-Blasenfistel

Abb. 4: Komplikationen (55)
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1.5 Stadieneinteilung

Bei der Divertikulose sind verschiedene Krankheitsverlaufe mdglich, was die
Diagnostik und die Therapie erschwert. Um diese nun so gut wie méglich zu
vereinheitlichen wurden unterschiedliche Stadien Einteilungen entwickelt, die
jedoch unterschiedliche Kriterien aufweisen, wie beispielsweise bildgebende
und laborchemische Verfahren oder die klinische Symptomatik. Da es bis heute
keine allgemeinverbindliche Klassifikation gibt, ist der Vergleich der
Untersuchungen und Therapien noch immer sehr eingeschrénkt (56; 57).

1.5.1 Klassifikation nach Hotz

Diese Klassifikation wird hé&ufig verwendet und beinhaltet 4 Stadien.

Bertcksichtigt werden klinische und anatomisch-pathologische Kriterien (58).

Stadium |I:  Divertikulose mit funktionellen Dickdarmbeschwerden.
Stadium II:  akute und akut rezidivierende Divertikulitis.
Stadium Ill: Peridivertikulitis.

Stadium IVa: Perikolitis mit gedeckter Perforation.

Stadium IVb: Perikolitis mit freier Perforation.

1.5.2 Klassifikation nach Hinchey

Diese Klassifikation von 1974 ist auch heute noch die international haufigste
Einteilung und bezieht sich ausschlief3lich auf die perforierte Divertikulitis. Auch
sie unterscheidet 4 Stadien, wobei diese von den intraoperativen Befunden
abhangen (Abb. 5). Nicht bertcksichtigt werden andere Komplikationen wie

Blutungen oder Stenosen (56; 59).
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Abb. 5: Klassifikation nach Hinchey (60).

Stadium |: perforierte Divertikulitis mit abgekapseltem, perikolischem Abszess.

Stadium 1l: perforierte Divertikulitis mit Spontanverschluss unter Bildung eines
abgekapselten Abszesses.

Stadium IlI: nicht kommunizierende perforierte Divertikulitis mit fakaler
Peritonitis. (Der Divertikelhals ist geschlossen, daher kann
Kontrastmittel in der radiologischen Bildgebung nicht frei austreten.)

Stadium IV: Perforation und freie Kommunikation mit dem Peritoneum, die zur
kotigen Peritonitis fuhrt (60).

1.5.3 Klassifikation nach Siewert

Siewert veranderte 1995 die Klassifikation von Hinchey, indem er die bisherigen
vier zu drei Stadien zusammenfasste. Auch in Siewerts neuer Einteilung
werden nur die perforierten Divertikulitiden bertcksichtigt, wobei hier nach Ort
und Art der Perforation unterschieden wird. Spéatkomplikationen wie
Fistelbildungen, Abszesse oder Blutungen sind in die Einteilung mit
aufgenommen. Aber auch diese Einteilung ist nur durch intraoperative Befunde
maoglich (53; 55).

Stadium I: extraperitoneale Perforation oder Penetration mit einer auf das

Mesokolon beschrankten Entziindung.
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Stadium Il: abgekapselter Abszess, welcher das Mesokolon tberschreitet und
einer gedeckten Perforation entspricht.

Stadium Ill: generalisierte eitrige oder kotige Peritonitis.

1.5.4 Klassifikation nach Hansen und Stock

4 Jahre nach dem Siewert seine Klassifikation veroffentlichte, brachten Hansen
und Stock einen neuen Einteilungsvorschlag. Dieser war eine Kombination aus
praoperativen bildgebenden Verfahren und klinischen Untersuchungen wie
Abdomen- / Becken-CT, Kolonkontrasteinlauf und Koloskopie (56; 61; 62).

Stadium O: Divertikulose.
Stadium I:  akute unkomplizierte Divertikulitis
(auf die Mukosa beschrankt)
Stadium Il:  akute komplizierte Divertikulitis mit
lla Peridivertikulitis, perikolisches Phlegmon
b gedeckte Perforation mit perikolischem Abszess, Fistelung
lic lleus, freie Perforation

Stadium Ill: chronisch rezidivierende Divertikulitis (61)

Im Stadium | ist die Klinik gepragt durch unspezifische Schmerzen im
Unterbauch. Die Koloskopie zeigt eine gerotete Schleimhaut mit
Wandverdickung. Das CT zeigt eine vermehrte Kontrastmittelaufnahme

in der Kolonwand ohne Umgebungsreaktion.

Im Stadium lla berichten die Patienten von einem lokalen Druckschmerz im
Bauch, eventuell einhergehend mit einer Abwehrspannung und Fieber. Meist ist
eine ,Walze“ im linken Unterbauch zu tasten. Der koloskopische Befund zeigt
eine Schleimhautrétung mit Wandverdickung wie in Stadium I. Im CT ist eine
Fettgewebsimbibierung sichtbar sowie eine Wandverdickung mit Entziindung

des umgebenden Gewebes (Peridivertikulitis).
Im Stadium IIb tritt ein lokaler Peritonismus auf, einhergehend mit Fieber und

Atonie. Die Koloskopie zeigt, wie im Stadium lla, eine Schleimhautrétung mit

Wandverdickung (Abb. 6). Beim Kolonkontrasteinlauf kann es gegebenenfalls
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zu einem Austritt des Kontrastmittels in die freie Bauchhohle kommen. Im CT
sind eventuelle Abszesse, Fisteln, freie Flissigkeit oder sogar Luftfiguren im

Bauchraum sichtbar.

Brands www. endoskopie~hh. de

d
2470172006
11:58:38
VP
D.F
:S O:N

Kommentar:

Abb. 6: Koloskopie mit Divertikulitis (63).

Das Stadium lic ist ein akuter Notfall, bei dem die Patienten mit akutem
Abdomen in die Klinik eingeliefert werden. Eine Koloskopie sollte hier nicht
durchgefiihrt werden. Im CT zeigen sich freie Flussigkeit und freie Luft im
Bauchraum (Abb. 7).

Abb. 7: CT-Befund lic nach Hansen und Stock (164).

Im Stadium 1l berichten die Patienten Uber wiederkehrende

Unterbauchschmerzen, die in unregelmafligen Abstdnden auftreten konnen.
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Auch  hier werden die Schibe  begleitet von  Fieber und
Stuhlentleerungsproblemen im  Sinne einer Obstipation bzw. von
Subileusbeschwerden.

Je nach Beschwerdezustand ist die Koloskopie unaufféallig oder aber es lassen
sich Zeichen einer akuten Entziindung finden. Der CT-Befund zeigt haufig eine
Darmwandverdickung, Fettgewebsimbibierung und eventuell auch eine Stenose

oder Fistelung.

1.6 Diagnostik

Die Sigmadivertikulitis macht in der Differentialdiagnose des akuten Abdomen
etwa 5 % aus. Bei der Diagnostik muss unterschieden werden, ob es sich um
einen Notfall handelt oder ob der Patient elektiv zu einer Untersuchung kommt.
Im Allgemeinen stiitzt sich die Diagnostik auf die Anamnese, die klinische
Untersuchung, das Labor mit hauptsachlich CRP- und Leukozytenbefunden, die
Koloskopie, den Kolonkontrasteinlauf und das Abdomen-CT. Auch die
Sonographie ist wesentlicher Bestandteil der Diagnostik (51). Diese
aufgefihrten Untersuchungen dienen nicht nur der Diagnosestellung und
Diagnosesicherung, sondern sollen dem behandelnden Chirurgen auch bei der
Frage nach einer konservativen oder chirurgischen Therapie die Richtung

weisen (64).

1.6.1 Kolonkontrasteinlauf

Dieses Untersuchungsverfahren war friher die Standarduntersuchung bei
einem bestehenden Verdacht auf eine Sigmadivertikulitis. Fir den Einlauf darf
nur wasserlosliches Kontrastmittel verwendet werden, da eine Perforation nicht
sicher ausgeschlossen werden kann und ein Austritt des Kontrastmittels zu
einer chemischen Peritonitis fihren kdnnte (65). Gut darstellbar sind mit der
Einlaufmethode vorhandene Divertikel (Abb. 8), Stenosen und freie
Perforationen. Jedoch kann keine Stadieneinteilung vorgenommen werden, da
Abszesse, Fisteln und extraluminale Veranderungen nicht oder nur

eingeschrankt dargestellt werden kénnen (51).
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Abb. 8: Kolonkontrasteinlauf mit Divertikeln (66).

1.6.2 Koloskopie

Das akute Abdomen ist eine Kontraindikation fur die Koloskopie, da durch die
Luftinsufflation in den Darm bei einer bestehenden Perforation Darminhalt ins
Peritoneum gedrtickt werden konnte. Ebenso kann durch Geréatemanipulation
bei entziindeten Divertikeln eine erhdhte Perforationsgefahr bestehen (46).
Jedoch wird die Koloskopie (Abb. 9 und 10) bei der elektiven Diagnostik
angewendet, da es mdglich ist, Probeexzisionen der Schleimhaut zu
entnehmen. Bei Verdacht auf Kolonkarzinom, Ischdmie oder anderer
entziindlichen Darmerkrankungen dient sie dem Ausschluss dieser
Differentialdiagnosen. Da aber bei der Endoskopie die Ausbreitung der
Entziindung nicht erfasst werden kann, ist auch mit dieser Methode keine
Stadieneinteilung mdglich (31; 51; 53).
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Abb. 9: Koloskopie mit kotgeftillten Abb. 10: Koloskopie mit Divertikel (164).
Divertikeln (164).

1.6.3 Sonographie

Die Sonographie ist eine kostengunstige Untersuchungsmethode, bei der aber
Beurteilung und Befund vom Untersuchenden abhangen. Verfugt dieser Uber
eine gute Erfahrung, so betragt die Sensitivitat der Erkennung von Divertikeln
79 bis 98%, die Spezifitat 80 bis 98% (51). Zudem lassen sich anhand des
Ultraschalls Darmwandverdickungen, Abszesse und freie Flussigkeit oder Luft
darstellen (67). Bei Diagnosestellung ,akutes Abdomen® ist die Sonographie als
Untersuchung unerlasslich, jedoch ist sie als Diagnostik allein nicht ausreichend
(51).

1.6.4 Spiral-CT des Abdomens

Das Abdomen-CT dient der Darstellung von akuten Entztindungsschiiben, die
mit Wandverdickung und Fettgewebsimbibierung einhergehen sowie deren
Komplikationen mit gedeckter oder freier Perforation, Fistelbildungen, Abszesse
und Stenosen (68). Auch freie Luft und Flissigkeit sind in den CT-Bildern
sichtbar (Abb. 11). Dadurch ist eine Ro&ntgenubersichtsaufnahme des
Abdomens Uberflissig geworden. Anhand des CT’s ist eine zuverlassige
Stadieneinteilung mdglich. Auch fur die Notfalldiagnostik ist diese
Untersuchungsmethode in vielen Kliniken unverzichtbar geworden (69). Einzig
die Strahlenbelastung und der hohe Kostenaufwand koénnen als Nachteil

genannt werden (51).
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Abb. 11: CT-Bild mit freier Luft bei gedeckt
perforierter Divertikulitis (69).

Wenn trotz  ausfuhrlicher Diagnostik die  Diagnosestellung einer
Sigmadivertikulitis nicht gesichert werden kann, kann eine diagnostische
Laparoskopie weiterhelfen. Dies kann beispielsweise der Fall sein bei
untypischer Lokalisation der Bauchschmerzen im rechten Unterbauch (53).

1.7 Therapieverfahren

1.7.1 Konservative Therapie

Die primare Behandlung einer akuten Divertikulitis ist in 90% der Falle die
konservative Therapie. Folgen weitere Schilbe oder treten im weiteren Verlauf

Komplikationen auf sollte eine Operation empfohlen werden (71).

Besteht eine symptomlose Divertikulose oder ein entziindungsfreies Intervall
werden die Betroffenen dazu angehalten, sich ballaststoffreich zu ernahren.
Dadurch wird das Stuhlvolumen gesteigert und der intraluminale Druck gesenkt.
Auch wird davon ausgegangen, dass das erhohte Stuhlvolumen eine
entspannende Wirkung auf die verkrampfte Darmmuskulatur hat. Somit kann
auf diatetischer Basis eine Rezidivprophylaxe erfolgen (44; 73).

Auch bei einer erstmaligen unkomplizierten symptomatischen Divertikulitis im
Stadium lla nach Hansen und Stock erfolgen diatetische Malinhahmen. Dazu

gehoren Nahrungskarenz Uber 2 — 3 Tage, Flussigkeitszufuhr, korperliche
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Schonung und intravendse Antibiotikagabe. In der Mehrzahl der Falle handelt
es sich bei einem entzindlichen Schub um eine bakterielle Mischinfektion,
weshalb Anaerobier und gramnegative Stabchen antibiotisch mit behandelt
werden (74). Hierfir bieten sich Breitbandantibiotika wie Penicillin oder
Cephalosporin mit Metronidazol an, die Uber 7 — 10 Tage eingenommen
werden sollten (69). Meist ist aufgrund der Schmerzen eine Analgetikagabe
erforderlich. Opiate sollten jedoch aufgrund ihrer drucksteigernden Wirkung
nicht verwendet werden. Hingegen ist beispielsweise Pentazocin als
Schmerzmittel moglich (56).

Tritt ein akuter Schub ohne hohes Fieber, heftiges Erbrechen oder begleitende
Peritonitis auf, besteht die Mdglichkeit einer ambulanten Behandlung zum
Beispiel durch den Hausarzt. Bei lokalem Peritonismus, hohen Infektwerten und
starken Schmerzen sollten die Patienten stationdr aufgenommen, Uberwacht
und antibiotisch therapiert werden (31). Bei etwa 3 - 15% der
Divertikulosepatienten tritt als Komplikation eine Divertikelblutung auf. In 70 —
80% der Falle konnen diese jedoch mittels interventioneller endoskopischer
Therapie gestillt werden. Eine Bluttransfusion ist bei 50% der Betroffenen nétig.
Wenn eine Blutung rezidivierend auftritt und immer wieder transfusionspflichtig
ist mit mehr als 4 Konserven pro 24 Stunden, ist die Indikation zur Notoperation

gegeben (56).

1.7.2 Operative Therapie

Falls als Komplikation eine Perforation auftritt, sei sie gedeckt oder frei,
entsprechend Stadium Ilb und llc nach Hansen und Stock, sollte eine Operation
durchgefuhrt werden. Abhangig vom klinischen Bild und vom Ansprechen des
Patienten auf eine eingeleitete konservative Therapie bei einer gedeckten
Perforation mit Abszessbildung im kleinen Becken oder im Mesokolon, kann
eine akute oder eine friihelektive Operation durchgefiihrt werden (75; 76).

Eine fruhelektive Operation beinhaltet die stationdre Aufnahme des Patienten
im akuten Schub, wobei die Operation in einem Zeitintervall von bis zu 10
Tagen durchgefuhrt werden sollte. In diesem Zeitraum erhalt dieser eine
nahrungskarente Diat und antibiotische Therapie und kann somit auf die

Operation vorbereitet werden (56). Die Indikation fir eine Notfalloperation
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besteht bei einer frei perforierten Divertikulitis, einer konservativ nicht stillbaren
Divertikelblutung und in  bestimmten Fallen eines lleus mit
Dekompensationszeichen (75).

Eine elektive Operation im entzindungsfreien Intervall wird bei chronisch
rezidivierenden Schiben angestrebt. Dabei ist der Zeitpunkt des Eingriffs
individuell abhangig von der Schwere des klinischen Bildes und der Verfassung
des Patienten (31).

Trotz der verschiedenen Operationsindikationen und -verfahren sind die
Vorgaben fur das Resektionsausmal’ dieselben. Der entziindete Abschnitt des
Sigmas sollte ganzlich reseziert werden, wobei nach oral Darmanteile mit
blanden Divertikeln belassen werden koénnen. Voraussetzung fir die
Anastomosenbildung hier ist eine normale Wanddicke des Darms ohne
Anschluss an blande Divertikel (77; 78). Dies ist fur die Anastomose im
kaudalen Anteil anders. Wird hier die Hochdruckzone im rektosigmoidalen
Ubergang belassen ist die Rezidivrate fiir Divertikelbildung signifikant hoher als
wenn dieser Bereich reseziert wird und eine kolorektale Anastomosierung
erfolgt (79).

Fur den operativen Eingriff besteht die Madoglichkeit eines offenen oder
laparoskopischen Verfahrens. Bei dem minimal invasiven Eingriff mittels
Laparoskopie bestehen die Vorteile in einem geringeren Trauma und
geringeren Schmerzen nach der Operation. Aul3erdem kommt es auf langere
Sicht zu weniger Narbenhernien (80). Nach Bergamaschi trifft hier eine
geringere postoperative Motilitatsstérung nicht klar zu und auch der verkurzte
Kostaufbau bei laparoskopischer Therapie im Vergleich zu dem offenen Eingriff
scheint nicht eindeutig zu sein (81; 82).

Das Ziel der Operation ist die Sanierung des Entztindungsherdes. Hierfir gibt
es die Mdglichkeit eines einzeitigen oder mehrzeitigen Verfahrens.

Bei dem einzeitigen Verfahren wird der entziindete Darmabschnitt reseziert,
eine Anastomose gelegt und der Bauch verschlossen ohne Anlage eines

endstdndigen Stomas. Dies kann entweder elektiv oder frihelektiv, in
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Notsituationen aber auch akut durchgefuhrt werden (13). Das mehrzeitige

Verfahren wurde auf Seite 2 schon genauer erklart.

2 Material und Methodik

2.1. Patientenkollektiv

2.1.1 Einschlusskriterien

Alle Patienten, die in den Jahren von Januar 2007 bis Dezember 2010 an der
Uniklinik Tibingen aufgrund einer Sigmadivertikulitis laparoskopisch frihelektiv
oder im entzundungsfreien Intervall laparoskopisch elektiv, beziehungsweise zu
frih elektiv, sowie offen akut oder im entziindungsfreien Intervall offen elektiv
operiert worden sind, wurden fur die Analyse dieser Studie herangezogen.
Mittels der praoperativen Klassifikation nach Hansen und Stock erfolgte die
Stadieneinteilung. Anhand dieser und des individuellen klinischen Befundes
wurde die Entscheidung fir ein laparoskopisch frihelektives oder elektives

Verfahren getroffen.

Die Indikationen fur eine laparoskopisch frihelektive Sigmaresektion waren
folgende: phlegmondse Divertikulitis, akute Peridivertikulitis (Hansen und Stock
Ila) sowie gedeckte Perforation, Fistel- und Abszessbildung (Hansen und Stock
IIb). Die Operation wurde in einem Zeitraum von 7 bis 12 Tagen nach dem
akuten Schub durchgefuhrt. Fir die Operation musste jeder Patient
einwilligungsfahig sein. Die Beurteilung jedes Patienten im Zusammenhang mit
einem laparoskopischen Verfahren erfolgte bezuglich des Allgemeinzustandes
und des Narkoserisikos. Altersgrenzen waren keine vorhanden.

Fur die laparoskopisch elektive  Sigmaresektion galten folgende
Einschlusskriterien:

Chronisch rezidivierende Divertikulitis (Hansen und Stock IIlI), Stenose bei
chronischer Divertikulitis, entziindungsfreies Intervall im Zustand nach 6 bis 8
Wochen einer akuten unkomplizierten und komplizierten Divertikulitis (Hansen

und Stock lla und Ilb). Auch hier gab es keine Altersgrenzen.
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Die laparoskopischen Operationen, die in einem Zeitraum von 12 bis 42 Tagen
nach dem akuten Ereignis durchgefihrt wurden, wurden der laparoskopisch zu

frih elektiv operierten Gruppe zugeteilt.

Die offen akut durchgefuhrten Eingriffe fanden in einem Zeitraum von 0 bis 7
Tagen nach dem akuten Schub statt. Als Indikationen galten das Stadium llb

und llc nach Hansen und Stock.

Die Definition der offen elektiven Operation beinhaltet den Zeitraum ab 6
Wochen nach dem akuten Schub. Die Indikationen hierfir waren:
Voroperationen am Abdomen, schlechter Allgemeinzustand, individuelles

Narkoserisiko mit Verbot eines laparoskopischen Eingriffs.

Indikationen fur eine Operation nach dem ersten Schubereignis waren:
Progredienz der Beschwerden trotz Antibiotikatherapie, Stadium Ilb und lic

nach Hansen und Stock.

2.1.2 Datenerhebung

Die fUr die Studie relevanten Patientendaten wurden im klinikinternen Netz aus
den Aktenprotokollen, den Operations- und Andasthesieberichten, den
radiologischen Untersuchungsbefunden und den histopathologischen Befunden
retrospektiv erhoben. Dokumentiert wurden folgende Daten: Alter, Geschlecht,
Operationsdatum, Operateur, Anzahl bereits stattgefundener Schibe,
Operationsindikation, Operationsdauer (Schnitt — Nahtzeit), pra- und
postoperative Liegedauer, ASA-Status, Operationsschwierigkeit, postoperative
Komplikationen und Mortalitat, Anastomosenart, Resektionsausmalf3, Datum der
Stomaricklegung nach Hartmannoperation oder nach protektivem Loop-
lleostoma, Zeitpunkt des letzten stattgefundenen praoperativen Schubs, Datum
der letzten praoperativen CT-Untersuchung, CT-Befunde, praoperative
Stadieneinteilung anhand des CT-Befundes und des klinischen Bildes,
histologische Befunde, intraoperative Befunde und Stadieneinteilung in
Anlehnung an Hansen und Stock, Datum der letzten Koloskopie praoperativ

sowie Befunde in der Koloskopie.
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2.2 Klassifikationen

2.2.1 Praoperative Einschatzung

Die praoperative Stadieneinteilung des Patientenkollektivs erfolgte anhand der

Klassifikation von Hansen und Stock (siehe Tab. 1) (61).

Tab. 1: Klassifikation nach Hansen und Stock

Stadium O |Divertikulose

Stadium | | akute unkomplizierte Divertikulitis

Stadium Il | akute komplizierte Divertikulitis mit:

Ila | Peridivertikulitis, perikolisches Phlegmon

IIb |gedeckte Perforation mit perikolischem Abszess, Fistelung

llc [lleus, freie Perforation

Stadium 1l | chronisch rezidivierende Divertikulitis, verdicktes Kolon sigmoideum

2.2.2 Klassifikation der CT-Befunde

Anhand der préaoperativ jeweils stattgefundenen CT-Untersuchung wurden die
Befunde in Anlehnung an die Stadien nach Hansen und Stock eingeteilt (61)
(siehe Tab. 2):

Tab. 2: Klassifikation der CT-Befunde
Stadium O | Divertikel mit Gas oder Kontrastmittel gefullt

Stadium | |plus Darmwandverdickung

Stadium Il |Komplizierte Stadien der Divertikulitis mit

lla | Entzindungsreaktion im perikolischen Fettgewebe

IIb |Gedeckte oder mesokolische Perforation im kleinen Becken,
retroperitonealer Abszess
lic |Freie Flussigkeit, freie Luft, ggf. Abszess

Stadium 1l | Darmwandverdickung, ggf. Fisteln oder Stenose
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2.2.3 Klassifikation der perioperativen und histologischen Befunde

Ebenso erfolgte die perioperative und histologische Stadieneinteilung in

Anlehnung an die Klassifikation nach Hansen und Stock um einen Vergleich der

Befunde zu ermoglichen (siehe Tab. 3 und 4).

Tab. 3: Klassifikation der perioperativen Befunde

Stadium 0 |Keine Entziindung
Stadium | | akute Entziindungszeichen mit lokal verdicktem Kolon sigmoideum
Stadium Il | akute Entzindung mit:
lla | lokale R6tung, geschwollenes Kolon sigmoideum
lIb | verdicktes Kolon mit perikolischem oder mesenterialem Abszess,
lokal fibrinGse oder eitrige Peritonitis
lic |Freie Perforation mit eitriger oder fakaler Peritonitis
Stadium 1lll |Keine akute Entziindung, verdicktes Kolon sigmoideum

Tab. 4: Klassifikation der histologischen Befunde

peridivertikularen Gewebe

Stadium 0 | Pseudodivertikel ohne Entziindungsinfiltrate
Stadium | | Entzindungsinfiltrate beschrankt auf Mukosa
Stadium Il | Akute Entziindung mit:
lla | intakte Divertikelwand mit:
Peridivertikulitis, erosive Divertikulitis
[Ib | L&sion der Divertikelwand mit:
Tiefe ulzerierte Divertikulitis mit peridivertikulitischem Abszess
und/oder Pflanzen-/Kotreste intramural, Fistelbildung, fibrinds
eitrige Peritonitis
lic | Freie Divertikelperforation (zusétzlich klinische/intraoperative
Informationen)
Stadium 1l | Chronisch granulierende fibrosierende Entzindungsinfiltrate im
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2.2.4. Erfassung des Langzeit-Outcomes anhand eines Telefoninterviews

Fur die Erfassung des Langzeit-Outcomes der Patienten wurde ein
Telefoninterview durchgefiihrt, das zuvor in Schriftform angekindigt wurde
(Anhang 7.1). Fur das Interview wurde ein Fragebogen erstellt, den jeder

Patient freiwillig beantworten konnte (Anhang 7.2.).

2.2 Operationsverfahren

2.2.1 Konventionelles Verfahren

Die Patienten werden mittels praoperativer intravendser Gabe von Antibiotika
und Schmerzmitteln sowie orthograder Darmlavage vorbereitet. Wenn die letzte
Koloskopie langer als ein Jahr zurtckliegt und die akuten Entziindungszeichen
abgeklungen sind, wird bei jedem Patienten eine endoskopische
Darmuntersuchung durchgeftihrt um Differentialdiagnosen, wie Malignome oder

chronisch entziindliche Darmerkrankungen, auszuschliel3en.

Der Patient wird fir die Operation in Steinschnittlage gebracht und das
Operationsgebiet wird steril abgewaschen und abgedeckt. Es erfolgt eine
mediane Laparotomie mit Eroffnung des Abdomens. Nach Exploration des
Abdomens wird das Sigma komplett mobilisiert. Der linke Ureter wird
dargestellt, um im weiteren Verlauf geschont werden zu kénnen. Nun erfolgen
die Skelettierung des Mesosigmas und die Festlegung der Resektionsgrenzen.
Das Préaparat wird zuerst oral abgesetzt, wobei die Klammernahtreihe Gbernaht
wird. AnschlielBend wird der Darm distal durchtrennt und das Praparat zur

pathohistologischen Untersuchung gegeben (Abb. 12).
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Abb. 12: Sigmaresektat offen mit freier Perforation (164).

Daraufhin werden die Darmenden mittels Handnaht oder Staplertechnik
anastomosiert. Im Rahmen einer Hartmann-Operation erfolgt an dieser Stelle
die Anlage des kunstlichen Darmausgangs, wobei der abfiihrende Schenkel
blind verschlossen wird. Nach ausgiebiger Spulung des Abdomens wird eine
Drainage eingebracht und die Bauchdecke schichtweise verschlossen.

Anschliel3end wird ein steriler Verband angelegt, womit der Eingriff beendet ist.

2.2.2 Laparoskopisches Vorgehen

Auch bei diesem Verfahren erfolgt die Operation in Steinschnittlage. Nach
sterilem Abwaschen und Abdecken erfolgt eine Hautinzision im oberen linken
Quadranten. Mit Hilfe der Veress-Nadel wird ein Pneumoperitoneum angelegt.
Es erfolgen weitere Hautinzisionen rechts lateral und im rechten Unterbauch,
wo ein 1ler und 12er Trokar unter Sichtkontrolle gesetzt werden. Daraufhin
wird der Patient in Kopftieflage gebracht, um die Darstellung des Sigmas zu
erleichtern. Das Kolon descendens und das Sigma werden stumpf von
embryonalen Verwachsungen gel6st und mobilisiert unter Darstellung und
Abbindung des mesenterialen Gefalibindels. Der linke Ureter wird langstreckig
dargestellt, um Verletzungen zu vermeiden. Das Kolon descendens wird bis
zum oberen Rektumdrittel mobilisiert. Nach zirkularer Darstellung der

Absetzungsstelle wird das Rektum auf H6he des oberen Drittels im gesunden
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Bereich abgesetzt. Nun wird der Douglasraum gespult und abgesaugt. Es
erfolgt ein Pfannenstielschnitt mit Er6ffnung der Faszie und des Peritoneums.
Das Sigma wird unter Verwendung einer Schutzfolie durch die Inzision
hervorgeholt und an einer Stelle ohne Divertikel und Entziindung abgesetzt. Die
Pathologie erhalt das Sigmaresektat (Abb. 13).

Abb. 13: Sigmaresektat geschlossen mit freier Perforation (164).

Am Absetzungsrand wird eine Tabaksbeutelnaht gelegt, die Andruckplatte
eingenaht und das Kolon mit dem Kopfchen ins Abdomen zurlckgefuhrt. Nun
wird die Minilaparotomie verschlossen, der Trokar aber belassen. Es erfolgt die
erneute Anlage eines Pneumoperitoneums, woraufhin das Kolon noch einmal
mobilisiert wird um Spannungen zu vermeiden. Das Staplergerat wird peranal
eingefuhrt und beide Darmanteile werden an der Andruckplatte und dem
Zentraldorn konnektiert und anastomosiert. Nach Prifung der Anastomose auf
Spannungsfreiheit und ausreichende Durchblutung wird ein Dauerkatheter zur
Schienung und eine Robinsondrainage eingelegt und angenéht.

Jetzt wird das Pneumoperitoneum abgelassen. Die Trokare werden unter Sicht
entfernt und das Peritoneum, die Faszie und die Hautinzisionen verschlossen.
Nach Anlegen eines sterilen Kompressenverbands ist der Eingriff beendet.
Postoperativ wird die Antibiotikatherapie fir drei Tage weitergefihrt. Sobald
der erste Stuhlgang erfolgt, wird der Katheter entfernt. Die Drainage wird am
zweiten oder dritten Tag postoperativ gezogen, wenn die Sekretférderung

unauffallig ist (76). Die Nahrungszufuhr besteht bei komplikationslosem Verlauf

29



3 Ergebnisse

am ersten Tag nach dem Eingriff aus Flussigkeit und wird im weiteren Verlauf
aufgestockt.

2.3 Statistisches Verfahren

Die statistischen Angaben wurden mittels Excel (2016) bereinigt und fir die
Uberfiihrung in IBM SPSS 24 vorbereitet, in welchem die statistische Analyse
erfolgte. Hypothesen bezogen auf Unterschiedsannahmen werden mithilfe des
Chi2-Tests berichtet, Parameterunterschiede aufgrund der Verteilungsfreiheit
der Daten mit dem Mann-Whitney-U-Test, bzw. bei mehr als zwei Gruppen mit
dem Kruskal-Wallis-H-Test. Das Signifikanzniveau wurde mit a=5% festgelegt;
Unterschreitung dieses Niveaus sprechen fur statistische Signifikanz.
Laparoskopisch zu friih elektiv und offen elektiv operierte Patienten sind in der
Stichprobe unterreprasentiert, weshalb diesbeziigliche Ergebnisse mit Vorsicht
zu interpretieren sind, worauf an geeigneter Stelle nochmals hingewiesen wird.
Die Fragestellungen betreffend postoperativ verstorbener Patienten ist auf
Grundlage der vorliegenden Daten bzw. der zu geringen Fallzahl nicht zu
beantworten, was an der Deskription dieser Daten an geeigneter Stelle deutlich
wird.

Die Anzahl der anschlieBend telefonisch erreichten Patienten weicht deutlich
vom tatsachlichen Stichprobenumfang ab, weshalb die Auswertung

diesbeziiglicher Fragestellungen rein deskriptiv erfolgt.

3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse aus dem Aktenstudium

3.1.1 Patientenkollektiv

An der Uniklinik Tabingen wurden in der Abteilung Viszeralchirurgie zwischen
Januar 2007 und Dezember 2010 n=300 Patienten mit Sigmadivertikulitis
operiert. Von diesen wurden 91 Patienten laparoskopisch frihelektiv (30,3%),
93 Patienten laparoskopisch elektiv (31,0%), 17 Patienten laparoskopisch zu
frih elektiv (5,7%), 90 Patienten offen akut (30,0%) und 9 Patienten offen
elektiv (3,0 %) operiert (Abb. 14 und 15).
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M laparaskopisch frihelektiv M laparaskopisch elektiv
i laparoskopisch zu frih elektiv M offen akut

M offen elektiv

Abb. 14: Aufteilung der mit Sigmadivertikulitis oder Sigmadivertikulose
von 2007 bis 2010 am Tiabinger Universitatsklinikum
operierten Patienten (n=300) hinsichtlich der Operationsmethode.

2007 2008 2009 2010

M |aparoskopisch frihelektiv M |aparoskopisch elektiv
i laparoskopisch zu frih elektiv M offen akut

M offen elektiv

Abb. 15: Aufteilung der mit Sigmadivertikulitis oder Sigmadivertikulose von 2007 bis
2010 am Tubinger Universitatsklinikum operierten Patienten (n=300) hinsichtlich
Kalenderjahr und Operationsmethode.

3.1.1.1 Geschlechterverteilung

Die 300 Patienten teilen sich auf in 159 (53,0%) weibliche und 141 (47,0%)
mannliche Patienten.

Wie Abb. 16 zeigt waren von den 91 laparoskopisch frihelektiv operierten
Patienten 49 (53,8%) mannlich und 42 (46,2%) weiblich. Von den 93
laparoskopisch elektiv operierten Patienten waren 37 (39,8%) mannlich und 56
(60,2%) weiblich. Von den 17 laparoskopisch zu friih elektiv operierten
Patienten waren 10 (58,8%) mannlich und 7 (41,2%) weiblich. Von den 90 offen
akut operierten Patienten waren 40 (44,4%) mannlich und 50 (55,6%) weiblich.
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Von den 9 offen elektiv operierten Patienten waren 5 (55,6%) mannlich, 4
(44,4%) waren weiblich.
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Abb. 16: Geschlechterverteilung hinsichtlich der Operationsmethode bei n=300 Patienten.

3.1.1.2 Altersverteilung

3.1.1.2.1 Altersverteilung bei den laparoskopisch operierten Patienten

Bei den laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten betrug das
Durchschnittsalter bei den Mannern 52,2 (£ 12,8) Jahre, bei den Frauen 63,0 (x
10,0) Jahre. Bei den mannlichen Patienten gab es einen Peak im Alter von 40 —
49 Jahren, bei den Frauen im Alter von 60 — 69 Jahren. Die operierten M&nner
waren im Schnitt 10,8 Jahre jinger. Die Patienten unter 40 Jahren waren
ausschlief3lich mannlich (Abb 17).
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Abb. 17: Altersverteilung der laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten (n=91).
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Das durchschnittliche Alter der laparoskopisch elektiv operierten Patienten
betrug bei den Mannern 57,1 (+ 11,8) Jahre, bei den Frauen 66,1 (+ 7,4) Jahre.
Bei anndhernder Normalverteilung ist in beiden Gruppen ein Peak im Alter von
60 — 69 Jahren vorhanden. Die operierten Manner waren im Schnitt 9 Jahre
junger als die Frauen. Bei den Patienten unter 50 Jahren handelte es sich
ausschlie3lich um Manner (Abb. 18).
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Abb. 18: Altersverteilung der laparoskopisch elektiv operierten Patienten (n=93).

Bei den laparoskopisch zu frilh elektiv operierten Patienten betrug das
Durchschnittsalter bei den Méannern 60,4 (£ 12,1) Jahre, bei den Frauen 63,7 (+
11,8) Jahre. Die operierten Manner waren im Schnitt 3,3 Jahre junger (Abb. 19).

4.5
4

17)
w
U

Wi

M
w

Patientenanzahl {n
%]

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Alter {Jahre)

H mannlich B weiblich

Abb. 19: Altersverteilung der laparoskopisch zu friih elektiv operierten Patienten (n=17).
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3.1.1.2.2 Altersverteilung bei den offen operierten Patienten

Bei den offen akut operierten Mannern lag das Durchschnittsalter bei 61,5 (£
17,2) Jahren, bei den Frauen bei 68,0 £ (16,4) Jahren. Bei den mannlichen
Patienten gab es einen Peak im Alter von 60 — 69 Jahren, bei den Frauen im
Alter von 70 — 79 Jahren. Die Manner waren im Schnitt 6,5 Jahre janger als die
Frauen (Abb. 20).
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Abb. 20: Graphische Darstellung der Altersverteilung bei offen akut operierten Patienten
(n=90).

Das durchschnittliche Alter der offen elektiv operierten Patienten betrug bei den
Mannern 62,6 (£ 10,5) Jahre, bei den Frauen 74,0 (x 6,0) Jahre. Die operierten
Manner waren im Schnitt 12,6 Jahre junger als die Frauen (Abb. 21).
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Abb. 21: graphische Darstellung der Altersverteilung bei offen akut operierten Patienten (n=9).

3.1.1.3 ASA - Status
Mit Hilfe der Klassifikation der Amercian Society of Anesthesiologists (ASA)
wird vor einer Operation die korperliche Verfassung des Patienten mit Hilfe

einer Skala eingestuft (81) (siehe Tab. 5).
Tab. 5: ASA-Stadien

ASA 1 Gesunder Patient

ASA 2 Patient mit leichter Systemerkrankung (z.B. eingestellter
Hypertonus)

ASA 3 Patient mit schwerer Systemerkrankung und
Leistungseinschrankung (z.B. Angina pectoris)

ASA 4 Patient mit schwer beeintrachtigender, lebensbedrohlicher
Erkrankung (z.B. dekompensierte Herzinsuffizienz)

ASA 5 Moribunder Patient, bei dem die Lebenserwartung ohne
Behandlung geringer als 24 h ist (z.B. rupturiertes
Aortenaneurysma)

3.1.1.3.1 ASA-Status der laparoskopisch operierten Patienten

12 (13,2%) der laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten wurden ASA |
zugeteilt, 73 (80,2%) ASA 1l und 6 (6,6%) Patienten ASA Il (Abb. 22).

Von den laparoskopisch elektiv operierten Patienten befanden sich 8 (8,6%) in
ASA-Stadium |, 76 (81,7%) in ASA Il und 9 (9,7%) in ASA Il (Abb. 23).

12 (70,6%) der laparoskopisch zu frih elektiv operierten Patienten wurden ASA
Il zugeteilt und 5 (29,4%) ASA Il (Abb. 24). Keiner der laparoskopisch

operierten Patienten wurde ASA IV zugeteilt.
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H ASA| M ASAI
H ASAI M ASAI
W ASATI i ASALIN

Abb. 22: ASA-Status von 91 laparoskopisch Abb. 23: ASA-Status von 93 laparoskopisch
frihelektiv operierten Patienten elektiv operierten Patienten.

M ASAII
H ASALI

Abb. 24: ASA-Status von 17 laparoskopisch
zu fruh elektiv operierten Patienten.

3.1.1.3.2 ASA-Status der offen operierten Patienten

5 (5,6%) der offen akut operierten Patienten waren ASA |, 29 (32,2%) in ASA I,
36 (40,0%) ASA 11l und 20 (22,2%) Patienten ASA IV (Abb. 25).

Von den 9 offen elektiv operierten Patienten wurden 4 (44,4%) nach ASA 1l
eingeteilt, 5 (55,6%) nach ASA Ill (Abb. 26).

M ASA|

HASALl HASAI
M ASAII H ASALI
HASAIV

Abb. 25: ASA-Status von 90 offen akut Abb. 26: ASA-Status von 9 offen elektiv
operierten Patienten. operierten Patienten.
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3.1.2 Zeitpunkt des Eingriffs nach Anzahl der Schube einer Divertikulitis

Liegen weniger als 4 Schibe vor, werden sie einzeln genannt. Liegen 4 oder
mehr Schibe vor, wird von rezidivierenden Schiiben gesprochen.

In der offen akut operierten Gruppe konnte die Schubanzahl bei einem
Patienten, in der Gruppe der offen elektiv operierten bei 2 Patienten nicht

ermittelt werden.

3.1.2.1 Zeitpunkt des Eingriffs nach Anzahl der Schube bei den
laparoskopisch operierten Patienten

Von den 91 laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten wurde die
Operation bei 33 (36,3%) Betroffenen nach dem 1. Schub durchgeftihrt, wobei
11 der Patienten unter 50 Jahre alt waren. 15 (16,5%) Betroffene wurden nach
dem 2. Schub, 8 (8,8%) nach dem 3. Schub und 35 (38,5%) Patienten nach
rezidivierenden Schiiben operiert.

Bei den 93 laparoskopisch elektiv operierten Patienten fand die Operation bei 4
(4,3%) Patienten nach dem 1. Schub, bei 11 (11,8%) nach dem 2. Schub,
ebenfalls bei 6 (6,5%) nach dem 3. Schub und bei 72 (77,4%) Patienten nach
rezidivierenden Schiben statt.

Von den 17 laparoskopisch zu frih elektiv operierten Patienten wurde die
Operation bei 3 (17,7%) Betroffenen nach dem 1. Schub, bei 2 (11,8%) nach
dem 2. Schub, bei einem (5,9%) nach dem 3. Schub und bei 11 (64,7%)
Patienten nach rezidivierenden Schiiben durchgefiihrt (Abb. 27).

3.1.2.2 Zeitpunkt des Eingriffs nach Anzahl der Schibe bei den offen
operierten Patienten

Bei den 90 offen akut operierten Patienten fand der Eingriff bei 48 (53,3%)
Patienten nach dem 1. Schub statt. Dabei waren 12 von ihnen jinger als 50
Jahre. 4 (4,4%) Operationen fanden nach dem 2. Schub und 38 (42,2%)
Operationen nach rezidivierenden Schiben statt.
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In der Gruppe der 9 offen elektiv operierten wurde ein Patienten nach dem 1.
Schub operiert. Bei 8 Patienten fand die Operation nach rezidivierenden
Schiben statt (Abb. 27).
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Abb. 27: Operationszeitpunkt nach Anzahl der Schiibe einer Divertikulitis bei laparoskopisch
frihelektiv (n=91), elektiv (n=93) und laparoskopisch zu friih elektiv (n=17), sowie
offen akut (n=90) und elektiv operierten Patienten (n=9).

3.1.3 Praoperative Befunde in der Koloskopie

In einigen Fallen wurde praoperativ eine Koloskopie durchgefihrt zum
Ausschluss anderer Ursachen der abdominalen Schmerzen. Die Einteilung der
Befunde erfolgte lediglich in Vorhandensein oder Fehlen von entziindlichen
Veranderungen der Darmschleimhaut sowie auffallige Befunde im Sinne einer

Stenosenbildung.

3.1.3.1 Préoperative Befunde in der Koloskopie bei den laparoskopisch

operierten Patienten

In der Gruppe der laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten wurde in 47
(51,6%) Fallen praoperativ eine Koloskopie durchgefuhrt. Dabei wurde bei 32
Untersuchungen Zeichen einer akuten Entziindung gesehen. In einem Fall gab
es eine Darmstenose. 30 Patienten mit intraoperativem Stadium lla nach
Hansen und Stock wurden koloskopiert, in 18 Fallen zeigte sich eine

Entzindung der Kolonschleimhaut. Bei den intraoperativ dem Stadium llb
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zugeordneten Patienten fand in 15 Fallen eine Koloskopie statt, bei der sich in
13 Untersuchungen eine akute Entzindung fand.

Bei den laparoskopisch elektiv Operierten wurden bei 50 (53,8%) Patienten
eine Koloskopie durchgefiihrt, wobei in 27 Féllen eine akute Entziindung
festgestellt wurde. Bei 18 der 23 Patienten, die sich praoperativ einer
Koloskopie unterzogen und die intraoperativ dem Stadium lla nach Hansen und
Stock zugeordnet wurden, fanden sich in der Koloskopie Zeichen einer akuten
Entzindung. Von den 6 koloskopierten Patienten mit intraoperativem Stadium

lIb zeigte sich in 4 Fallen eine akute Entziindung.

Von den laparoskopisch zu friih elektiv Operierten wurden 5 vor dem Eingriff
koloskopiert, bei Zweien wurden H.a. akute Entziindung gesehen. Intraoperativ
zeigte sich dabei jeweils eine chronische Sigmadivertikulitis und ein Stadium llb
nach Hansen und Stock.

3.1.3.2 Praoperative Befunde in der Koloskopie bei den offen operierten

Patienten

In der Gruppe der offen akut operierten Patienten wurde in 16 Fallen in der Zeit
vor dem Eingriff eine Koloskopie durchgefuhrt. Dabei zeigte sich bei 11
Patienten eine akute Entzindung. Der einzige Patient mit intraoperativem
Stadium lla zeigte bereits in der Koloskopie Zeichen der akuten Entziindung.
Von den 38 intraoperativ in Stadium Ilb nach Hansen und Stock eingeteilten
Patienten wurden 11 in der Zeit vor dem Eingriff koloskopiert. Bei 8 Patienten

zeigte die Koloskopie akute entziindliche Veranderungen der Schleimhaut.

7 der offen elektiv operierten Patienten unterzogen sich vor der Operation einer
Koloskopie. In 6 Féllen wurde eine akute Entzindung gesehen. 6 dieser
Patienten wurden intraoperativ dem Stadium Ilb nach Hansen und Stock
zugeteilt, in 5 Fallen fand sich endoskopisch eine Entzindung der
Kolonschleimhaut. Keiner der Patienten wurde intraoperativ dem Stadium lla

zugeordnet.
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3.1.4 Praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde

Die praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde erfolgte in

Anlehnung an die Klassifikation nach Hansen und Stock (siehe Tabelle 2).

3.1.4.1 Praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde bei den

laparoskopisch operierten Patienten

3.1.4.1.1 Praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde bei den
laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten

Von den 91 laparoskopisch friihelektiv operierten Patienten wurde bei 90
(98,9%) ein praoperatives CT in einem Zeitraum von 14 Tagen praoperativ bis
einschlief3lich am Operationstag selbst durchgefihrt.

2 (2,2%) dieser Patienten wurden dem Stadium 0, 27 (30,0%) dem Stadium lla
zugeordnet. 60 (66,7%) Patienten wurden dem Stadium Ilb zugeteilt. Ein
Patient, bei dem sich im CT eine Wandverdickung ohne weitere Auffalligkeiten
zeigte, wurde in Stadium Il eingeteilt (Abb. 28).
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Abb. 28: Praoperatives Stadium anhand der CT-Befunde bei den laparoskopisch
frihelektiv operierten Patienten (n=90).

3.1.4.1.2 Praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde bei den

laparoskopisch elektiv operierten Patienten

Bei den 93 laparoskopisch elektiv operierten Patienten konnten von 68 (73,1%)
Patienten die CT-Befunde ausgewertet werden..

8 (11,8%) Patienten wurden dem Stadium 0, 29 (42,6%) Patienten dem
Stadium lla, 17 (25,0%) Patienten dem Stadium lIb und 14 (20,6%) Patienten
dem Stadium Ill zugeordnet. (Abb. 29).
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Abb. 29: Praoperatives Stadium anhand der CT-Befunde bei den laparoskopisch elektiv
operierten Patienten (n=68).

3.1.4.1.3 Praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde bei den

laparoskopisch zu frih elektiv operierten Patienten

Bei den 17 laparoskopisch zu frih elektiv operierten Patienten konnten von 15

(88,2%) Patienten die CT-Befunde ausgewertet werden. Das CT wurde in

einem Zeitraum von 39 bis 15 Tagen vor der Operation durchgefthrt.

6 (40,0%) Patienten wurden dem Stadium lla zugeordnet und 8 (53,3%)

Patienten wurden in Stadium llIb eingeteilt. Ein Patient wurde aufgrund seiner

klinischen Vorgeschichte und im CT sichtbarer Fettgewebsimbibierung dem

Stadium 11l zugeordnet (Abb. 30).
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Abb. 30: Praoperatives Stadium anhand der CT-Befunde bei den laparoskopisch zu frih elektiv
operierten Patienten (n=15).
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3.1.4.2 Préaoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde bei den
offen operierten Patienten

3.1.4.2.1 Praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde bei den

offen akut operierten Patienten

Bei 84 (93,3%) der 90 offen akut operierten Patienten wurde praoperativ ein CT
durchgefiihrt. Der Zeitraum umfasste hierbei 10 Tage praoperativ bis
einschlief3lich den Operationstag.

6 (7,1%) Patienten wurden dem Stadium Ila und 36 (42,9%) Patienten dem
Stadium llb zugeteilt. 42 (50,0%) Patienten wurden dem Stadium llc zugeordnet
(Abb. 31).
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Abb. 31: Praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde bei den offen akut operierten
Patienten (n=84).

3.1.4.2.2 Praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde bei den

offen elektiv operierten Patienten

Die CT-Befunde konnten von 8 der 9 offen akut operierten Patienten

ausgewertet werden. Das Zeitintervall zwischen CT und Eingriff betrug in dieser

Gruppe 121 bis 36 Tage.

Hierbei wurden 5 Patienten dem Stadium Ilb und 3 Patienten dem Stadium IlI

zugeteilt (Abb. 32).
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Abb. 32: Praoperatives Stadium anhand der CT-Befunde bei den offen elektiv operierten
Patienten (n=8).

3.1.4.3 Préaoperative Stadieneinteilung der operierten Patienten ohne CT-

Befunde

Insgesamt konnten bei 35 Patienten keine CT-Befunde ermittelt werden. Die
Operationsindikation erfolgte praoperativ anhand der Klinik, den Laborwerten,
Abdomensonographie und Koloskopiebefunden mit Hilfe der Klassifikation von
Hansen und Stock (Tabelle 1).

3.1.4.3.1 Préaoperative Stadieneinteilung der laparoskopisch operierten

Patienten ohne CT-Befunde
Aus der Gruppe der laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten konnte in
einem Fall kein CT-Befund ausgewertet werden. Anhand der Klinik bestand

praoperativ der Verdacht auf eine akute Appendizitis.

Einer der 25 laparoskopisch elektiv operierten Patienten ohne CT-Befunde
wurden dem Stadium 0 nach Hansen und Stock und 24 Patienten dem Stadium

[l nach Hansen und Stock zugeteilt.

Bei 2 der laparoskopisch zu friih elektiv operierten Patienten konnten keine CT-
Befunde ermittelt werden. Einer befand sich praoperativ im entziindungsfreien
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Intervall nach stattgehabten Stadium Ilb nach Hansen und Stock. Der zweite
Patient wurde dem Stadium Il nach Hansen und Stock zugeteilt.

3.1.4.3.2 Praoperative Stadieneinteilung der offen operierten Patienten
ohne CT-Befund

Bei 6 der offen akut operierten Patienten konnten keine CT-Befunde ermittelt
werden. Dabei bestand bei einem Patienten der Verdacht auf eine akute
Appendizitis, ein Patient wurde dem Stadium Ilb nach Hansen und Stock und 4
Patienten dem Stadium llc nach Hansen und Stock zugeordnet.

Bei einem der offen elektiv operierten Patienten konnten keine CT-Befunde
ermittelt werden. Dieser wurde praoperativ in Stadium Il nach Hansen und

Stock eingeteilt.

3.1.5 Stadieneinteilung hinsichtlich der intraoperativen Befunde

Die intraoperative Stadieneinteilung erfolgte anhand der Befunde in Anlehnung
an die Klassifikation nach Hansen und Stock (siehe Tabelle 3). Aus der Gruppe
der laparoskopisch friihelektiv operierten Patienten konnte ein intraoperativer

Befund nicht ermittelt werden.

3.1.5.1 Stadieneinteilung hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei den
laparoskopisch operierten Patienten

3.1.5.1.1 Stadieneinteilung hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei

den laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten

Bei einem Patienten war der intraoperative Befund nicht auswertbar.

In 52 (57,8%) der verbleibenden 90 Félle fanden sich eine Schwellung des
Kolons mit akuter Entziindung und lokaler R6tung entsprechend dem Stadium
lla. 36 (40,0%) Patienten wurden dem Stadium Ilb zugeordnet. In allen Fallen
fanden sich eine Schwellung des Kolons mit R6tung, in 13 Fallen Abszesse und
in 3 Fallen eine eitrige oder fibrindse Peritonitis.

2 Patienten wurden aufgrund eines verdickten Kolons bei fehlender akuter
Entzindung dem Stadium 1l zugeteilt. Dabei fand die Operation einmal 10 und
einmal 6 Tage nach dem letzten stattgehabten Schub statt. In einem Fall

zeigten sich zusatzlich Verwachsungen (Abb. 33).
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Abb. 33: Stadium hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei den laparoskopisch friihelektiv
operierten Patienten (n=90).

3.1.5.1.2 Stadieneinteilung hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei

den laparoskopisch elektiv operierten Patienten

29 (31,2%) Patienten wurden aufgrund fehlender entzindlicher Veranderungen
des Sigmas dem Stadium 0 zugeteilt.

Ein Patient wurde dem Stadium | zugeordnet. Hierbei war das Kolon
Sigmoideum lokal entziindlich und verdickt.

41 (44,1%) Patienten wurden in Stadium lla eingeteilt. Das Sigma war bei allen
Patienten geschwollen und es zeigte sich eine lokale Rétung.

11 (11,8%) Patienten wurden dem Stadium Ilb zugeordnet. Bei allen zeigte sich
ein geschwollenes Kolon Sigmoideum, in 4 Fallen in Verbindung mit einem
Abszess und in jeweils einem Fall zeigten sich eine Blasenfistel und eine
Stenose.

Weitere 11 (11,8%) Patienten hatten intraoperativ ein verdicktes Sigma ohne
entzindliche Veradnderungen, sodass sie dem Stadium Il zugeteilt wurden
(Abb. 34).
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Abb. 34: Stadium hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei den laparoskopisch elektiv
operierten Patienten (n=93).
3.1.5.1.3 Stadieneinteilung hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei

den laparoskopisch zu friih elektiv operierten Patienten

2 Patienten wurden aufgrund fehlender entzindlicher Veranderungen des
Sigmas dem Stadium 0 zugeteilt. Ein Patient wurde dem Stadium | zugeordnet.
Hierbei war das Kolon Sigmoideum lokal entztindlich und verdickt. 8 Patienten
wurden in Stadium lla eingeteilt. Das Sigma war bei allen Patienten
geschwollen und es zeigte sich eine lokale R6tung der Darmwand. 5 Patienten
wurden dem Stadium llb zugeordnet. Bei allen zeigte sich ein geschwollenes
Kolon Sigmoideum und in 3 Fallen wurde eine Abszessbildung sichtbar.

Ein Patient wurde aufgrund eines verdickten Kolons bei fehlender akuter
Entzindung dem Stadium Il zugeteilt (Abb. 35).
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Abb. 35: Stadium hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei den laparoskopisch zu frih
elektiv operierten Patienten (n=17).
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3.1.5.2 Stadieneinteilung hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei den
offen operierten Patienten

3.1.5.2.1 Stadieneinteilung hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei

den offen akut operierten Patienten

Aufgrund der intraoperativ sichtbaren akuten Entziindung mit lokaler Rétung
und Verdickung des Sigmas wurde ein Patient dem Stadium lla zugeordnet.

38 (42,2%) Patienten wurden dem Stadium Ilb zugeteilt. Es zeigten sich in allen
Fallen eine Schwellung des Kolons mit gedeckter Perforation, die in 20 Féallen
mit Abszessen, in 5 Fallen mit Fistelbildungen (2 Blasenfisteln, 3
Dunndarmfisteln), in jeweils 3 Fallen mit Stenosen und lokal eitrig fibrindser
Peritonitis und in einem Fall mit lleus einhergingen.

50 (55,6%) Patienten wurden in Stadium lic eingeordnet. Zuséatzlich zu dem
verdickten Kolon mit freier Perforation kamen in 37 Féllen eine eitrig fakale
Peritonitis, in 12 Fallen Abszesse, in 2 Fallen Stenosen und in jeweils einem
Fall eine Stuhlfistel und ein lleus vor (Abb. 36).
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Abb. 36: Stadium hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei den offen akut operierten
Patienten (n=90).
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3.1.5.2.2 Stadieneinteilung hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei
den offen elektiv operierten Patienten

7 Patienten wurden dem entzindungsfreien Intervall nach stattgehabtem
Stadium b zugeordnet. In allen Fallen fand sich eine gedeckte Perforation.
Zudem zeigten sich in jeweils 3 Féllen ein verdicktes Kolon, ein oder mehrere
Abszesse und eine Blasenfistel und in zwei Fallen Zeichen einer floriden
Entzindung. 2 (42,9%) Patienten wurden in Stadium Il eingeteilt. Hierbei war in
allen  Fallen das Kolon postentziindlich  verdickt  (Abb.  37).

Anzahl der Befunde
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M Abszess M Fistel M verdicktesKolon M floride Entziindung

Abb. 37: Stadium hinsichtlich der intraoperativen Befunde bei den offen elektiv operierten
Patienten (n=9).

3.1.6 Befunde in der Histologie

Um spater einen Vergleich zwischen den CT-, intraoperativen und
histologischen Befunden und der daraus folgenden Stadieneinteilung zu
ermoglichen, wurde die Histologieklassifikation in Anlehnung an die
Stadieneinteilung nach Hansen und Stock erstellt (Tabelle 4).

Sowohl aus der Gruppe der 91 laparoskopisch friihelektiv operierten, als auch
aus der Gruppe der 90 offen akut operierten Patienten konnte jeweils ein

histologischer Befund nicht ermittelt werden.

3.1.6.1 Befunde in der Histologie der laparoskopisch operierten Patienten

48



3 Ergebnisse

3.1.6.1.1 Befunde in der Histologie der laparoskopisch frihelektiv
operierten Patienten

Dem Stadium 0 wurde ein Patient zugeteilt. Dabei zeigten sich Pseudodivertikel
ohne sichtbare akute Entziindungsprozesse. Der letzte Schub fand 6 Tage vor
dem Eingriff statt. 13 (14,3%) Befunde entsprachen dem Stadium lla. Bei allen
konnte eine Peridivertikulitis gezeigt werden. In 11 Fallen waren lymphozytére
Entziindungsinfiltrate sichtbar, in 6 Fa&llen Mukosaerosionen. 9 Praparate
zeigten zusatzlich chronisch granulierende und fibrosierende
Entzindungszeichen.

Dem Stadium IIb wurden 68 (74,7%) Patienten zugeteilt. Alle Praparate zeigten
einen Wanddefekt, lymphozytare Entztindungszellen und eine Peridivertikulitis.
Zusatzlich wurden in 30 Fallen abszedierende Entziindungsprozesse, in 22
Fallen eine begleitende Serositis/Peritonitis, in 17 Fallen
Gewebseinschmelzungen und in 13 Fallen Fremdkdrperriesenzellen
beschrieben. Jeweils 22 Pr&parate zeigten Zeichen einer begleitenden
Serositis/Peritonitis und 35 Préaparate Zeichen einer chronisch granulierenden
fibrosierenden Entziindung.

9 (9,9%) Befunde, die Zeichen eines chronisch granulierenden und
fibrosierenden Entzindungsprozesses aufwiesen, wurden in Stadium Il
eingeteilt. Bei allen konnte zudem eine Fibrose des Bindegewebes gesehen
werden (Abb. 38).
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Abb. 38: Stadieneinteilung beziglich der histologischen Befunde bei den laparoskopisch
frihelektiv operierten Patienten (n=91).
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3.1.6.1.2 Befunde in der Histologie der laparoskopisch elektiv operierten
Patienten

15 (16,1%) Praparate wurden dem Stadium O zugeteilt. Es wurde in allen Fallen
Pseudodivertikel ohne Entztiindungsinfiltrate gesehen.

Dem Stadium | wurde die Histologie eines Patienten zugeteilt. Hierbei waren
lokal mukosale Entziindungsinfiltrate vorhanden.

In Stadium Ila wurden 16 (17,2%) Patienten eingeteilt. Alle Praparate wiesen
eine Peridivertikulitis auf. Zusatzlich konnten in 5 Fallen eine Erosion der
Mukosa gezeigt werden. In 7 Fallen wurden Zeichen einer chronisch
granulierenden Entztindung gefunden.

30 (32,3%) Praparate wurden anhand der Befunde in Stadium Ilb eingeteilt. In
allen  Praparaten  konnten  Wanddestruktionen  und  granulozytare
Entzindungsinfiltrate gezeigt werden. In 20 Praparaten zeigten sich Abszesse,
in 13 Praparaten eine Serositis bzw. Peritonitis, in 10 Préparaten
Fremdkdrperriesenzellen, in 5 Praparaten in der Darmwand Pflanzen- oder
Kotreste und in einem Préparat zeigte sich eine fistelartige Gangstruktur. In 11
Fallen waren Zeichen einer chronisch granulierenden Entztindung sichtbar.

31 (33,3%) Praparate wurden dem Stadium Il zugeordnet. Hierbei wurde in
allen Fallen eine chronisch granulierende Entziindung sowie eine Fibrosierung

des umgebenden Bindegewebes beschrieben (Abb.39).
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Abb. 39: Histologiestadium bezuglich der Befunde bei den laparoskopisch elektiv operierten
Patienten (n=93).
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Insgesamt wurden in 47 (50,4%) Praparaten Zeichen eines akuten
Entziindungsprozess gesehen. Das Intervall zwischen letztem stattgefundenem
CT und dem Eingriff lag hierbei zwischen 380 und 2 Tagen préaoperativ.

Insgesamt wurden in 49 (52,7%) Fallen chronisch granulierende
Entziindungsinfiltrate beschrieben. Dabei fand bei einem Patienten der Eingriff
nach dem 1. Schub, bei 8 Patienten nach dem 2. Schub, bei 3 Patienten nach
dem 3. Schub und bei 37 Patienten nach rezidivierenden Schiben einer

Divertikulitis statt.

3.1.6.1.3 Befunde in der Histologie der laparoskopisch zu frih elektiv

operierten Patienten

2 Praparate wurden dem Stadium O zugeteilt. Es wurde in beiden Fallen
Pseudodivertikel ohne Entziindungsinfiltrate gesehen. 7 Befunde entsprachen
dem Stadium lla. Bei allen konnte eine Peridivertikulitis gezeigt werden. In 4
Fallen wurden Mukosaerosionen beschrieben. 3 Praparate zeigten zusatzlich
chronisch granulierende und fibrosierende Entziindungszeichen. Dem Stadium
IIb wurden 7 Patienten zugeteilt. Alle Préparate zeigten einen Wanddefekt und
eine Peridivertikulitis. Zusatzlich wurden in 5 Fallen abszedierende
Entzindungsprozesse, in 4 Fallen eine begleitende Serositis/Peritonitis und in 2
Fallen Fremdkorperriesenzellen beschrieben. 3 Praparate boten Zeichen einer
chronischen Entzindung. Ein Befund, der Zeichen eines chronisch
granulierenden und fibrosierenden Entziindungsprozesses aufwies, wurden in
Stadium 11l eingeteilt (Abb. 40).
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Abb. 40: Histologiestadium bezlglich der Befunde bei den laparoskopisch zu frith
elektiv operierten Patienten (n=17).
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3.1.6.2 Befunde in der Histologie der offen operierten Patienten

3.1.6.2.1 Befunde in der Histologie der offen akut operierten Patienten

40 (44,4%) Praparate wurden dem Stadium llb zugeteilt. Bei allen konnten
Zeichen einer Wanddestruktion gefunden werden. In 26 Fallen wurde zuséatzlich
ein Abszess beschrieben, in 25 Fallen eine fokal eitrig fibrosierende Serositis
bzw. Peritonitis, in 8 Fallen Fremdkoérperriesenzellen, in 6 Fallen
Fistelbildungen, in 5 Fallen eine Fibrosierung des Bindegewebes und in einem
Fall Pflanzenreste in der Darmwand. Zudem wurden in 21 Fallen Zeichen einer
chronisch granulierenden Entziindung beschrieben.

50 (55,6%) Patienten wurden dem Stadium llc zugeteilt. Dabei zeigte sich in
allen Praparaten eine freie Perforation bzw. eine Divertikelruptur. In jeweils 32
Fallen wurden Zeichen einer fokal fibrings eitrigen Serositis bzw. Peritonitis und
Abszessformationen beschrieben, in 15 Fallen Zeichen einer schweren
Peritonitis, in 12 Fallen Fremdkorperriesenzellen, in 10 Fallen Pflanzen- oder
Kotbestandteile in der Darmwand, in 3 Féallen Fistelbildungen und in 2 Fallen
eine Fibrose des Bindegewebes. 19 der Préparate wiesen zusatzlich Zeichen
einer chronischen granulierenden Entzindung auf (Abb. 41).

In insgesamt 40 (44,4%) Fallen wurden Zeichen einer chronischen Entziindung
gezeigt. Bei 16 Patienten wurde dabei die Operation nach dem 1.
Divertikulitisschub, bei 3 nach dem 2. Schub und bei 21 Patienten nach
rezidivierenden Schuben durchgefuhrt.
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Abb. 41: Stadium bezuglich der histologischen Befunde bei den offen akut operierten
Patienten (n=90).
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3.1.6.2.2 Befunde in der Histologie der offen elektiv operierten Patienten

Ein Patient wurde aufgrund von akuten und chronischen Entzindungsinfiltraten
sowie Zeichen einer Peridivertikulitis dem Stadium lla zugeordnet.

6 Préparate wurden dem Stadium llb zugeteilt. Es zeigten sich in allen Fallen
Wanddestruktionen und Abszesse, in 3 Félle eine Fistelbildung und in jeweils 2
Fallen Fremdkorperriesenzellen, Nahrungsbestandteile in der Darmwand und
eine fokale Serositis. In 4 der Praparate fanden sich Zeichen einer chronischen
Entziindung.

2 Praparate mit Fibrose des peridivertikularen Bindegewebes und chronischen
Entzindungszeichen wurden dem Stadium 11l zugeordnet (Abb. 42).

Die 7 Patienten mit chronischen Entziindungszeichen befanden sich im Zustand

nach rezidivierenden Schiiben einer Divertikulitis.
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Abb. 42: Stadium beziglich der histologischen Befunde bei den offen elektiv operierten
Patienten (n=9).

3.1.7 Vergleich der praoperativen, intraoperativen und histologischen
Stadieneinteilung
3.1.7.1 Vergleich der praoperativen, intraoperativen und histologischen

Stadieneinteilung bei den laparoskopisch operierten Patienten

3.1.7.1.1 Vergleich der préaoperativen, intraoperativen und histologischen
Stadieneinteilung bei den laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten
2 Patienten, die praoperativ dem Stadium O zugeordnet wurden, wurden

intraoperativ jeweils einer dem Stadium lla und Stadium Ill zugeordnet.

53



3 Ergebnisse

Histologisch zeigte sich in einem dieser Falle Stadium O und im andern Fall
Stadium lla.

Von 27 Patienten, die praoperativ dem Stadium lla zugeordnet wurden, fanden
sich intraoperativ bei einem Patienten Zeichen entsprechend dem Stadium O,
bei 20 Patienten entsprechend Stadium lla und bei 6 Patienten Zeichen
entsprechend dem Stadium llb.

Histologisch wurden 9 dieser Patienten dem Stadium lla, 15 Patienten dem
Stadium b und 3 Patienten dem Stadium Il zugeordnet.

Von den 60 Patienten, die praoperativ dem Stadium IIb zugeteilt wurden, wurde
anhand der intraoperativen Befunde ein Patient in Stadium 0, 31 Patienten in
Stadium lla und 28 Patienten in Stadium lIb eingeteilt.

Anhand der histologischen Befunde wurde ein Patient dem Stadium 0, 3
Patienten dem Stadium lla, 51 Patienten dem Stadium Ilb und 5 Patienten dem
Stadium Il zugeordnet.

Ein Patient, der praoperativ dem Stadium |Ill zugeteilt wurde, wurde
intraoperativ dem Stadium Ila und histologisch dem Stadium Ilb zugeordnet
(Abb. 43; Tab. 6).
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Abb. 43: Ubereinstimmung der intraoperativen und histologischen Stadieneinteilung mit der
Einteilung anhand der CT-Befunde bei den laparoskopisch frihelektiv operierten
Patienten (n=90).
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Tab. 6: Ubereinstimmung der Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde mit der intraoperativen
und histopathologischen Einteilung bei laparoskopisch friihelektiv operierten Patienten (n=90)

CT-Stadium Intraoperativer Histologie Ubereinstimmung
Befund (%) CT-intraop. /
CT-Histo
0 (n=2) lla (n=1) 0 (n=1) 0/50
[l (n=1) lla (n=1)
lla (n=27) 0 (n=1) lla (n=9) 74,1/33,3
lla (n=20) llb (n=15)
lIb (n=6) I (n=3)
lIb (N=60) 0 (n=1) 0 (n=1) 46,7 / 85
lla (n=31) lla (n=3)
llb (n=28) llb (n=51)
[l (n=5)
Il (n=1) lla (n=1) lIb (n=1) 0/0

3.1.7.1.2 Vergleich der préoperativen, intraoperativen und histologischen

Stadieneinteilung bei den laparoskopisch elektiv operierten Patienten

Bei den laparoskopisch elektiv operierten Patienten war in 68 Fallen eine
praoperative Stadieneinteilung anhand der CT-Untersuchung maoglich.

Von 8 Patienten, die praoperativ dem Stadium O zugeordnet wurden, wurden
intraoperativ 7 Befunde dem Stadium O und ein Befund dem Stadium lla
zugeordnet. Histologisch zeigte sich in 5 der Falle Zeichen des Stadium O, in
einem Fall Stadium Ilb und in 2 Fallen Stadium 1.

Von den 29 Patienten, die praoperativdem Stadium lla zugeteilt wurden, wurde
anhand der intraoperativen Befunde 8 Patienten in Stadium 0, ein Patienten in
Stadium |, 13 Patienten in Stadium lla, 2 Patienten in Stadium Ilb und 5
Patienten in Stadium Il eingeteilt.

Anhand der histologischen Befunde wurden 5 Patienten dem Stadium 0, ein
Patient dem Stadium I, 5 Patienten dem Stadium lla, 6 Patienten dem Stadium
IIb und 12 Patienten dem Stadium IIl zugeordnet.

17 Patienten, die praoperativ dem Stadium llb zugeordnet wurden, wurden
intraoperativ 2 Patienten dem Stadium 0, 11 dem Stadium lla, 2 Patienten dem
Stadium b und 2 Patienten dem Stadium 11l zugeordnet.

Histologisch zeigte sich in 3 dieser Falle Stadium lla, in 9 Fallen Stadium Ilb

und in 5 Fallen Stadium III.
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Von 14 Patienten, die praoperativ dem Stadium Ill zugeordnet wurden, wurden

intraoperativ 3 Befunde dem Stadium 0, 7 Befunde dem Stadium lla und 4

Befunde dem Stadium Ilb zugeordnet. Histologisch zeigte sich in einem der

Falle Zeichen des Stadium O, in 2 Fallen Stadium lla, in 7 Fallen Stadium Ilb
und in 4 Fallen Stadium Ill (Abb. 44; Tab. 7).
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Abb. 44: Ubereinstimmung der intraoperativen und histologischen Stadieneinteilung mit der
Einteilung anhand der CT-Befunde bei den laparoskopisch elektiv operierten
Patienten (n=68).

Tab. 7:

Patienten (n=68)

Ubereinstimmung  der
intraoperativen und histopathologischen Einteilung

Stadieneinteilung anhand der

CT-Befunde mit der

bei laparoskopisch elektiv operierten

CT-Stadium Intraoperativer Histologie Ubereinstimmung
Befund (%) CT-intraop /
CT-Histo
0 (n=8) 0 (n=7) 0 (n=hH) 87,5/62,5
lla (n=1) lIb (n=1)
ll (n=2)
lla (n=29) 0 (n=8) 0 (n=b) 44,8 /17,2
I (n=1) I (n=1)
lla (n=13) lla (n=5)
llb (n=2) llb (n=6)
Il (n=5) ll (n=12)
lIb (n=17) 0 (n=2) lla (n=3) 11,7/52,9
lla (n=11) lIb (n=9)
llb (n=2) [l (n=5)
Il (n=2)
[l (n=14) 0 (n=3) 0 (n=1) 0/28,6
lla (n=7) lla (n=2)
llb (n=4) llb (n=7)
[l (n=4)
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3.1.7.1.3 Vergleich der préoperativen, intraoperativen und histologischen
Stadieneinteilung bei den laparoskopisch zu frih elektiv operierten

Patienten

6 Patienten, die préoperativ dem Stadium lla zugeordnet wurden, wurden
intraoperativ in 2 Fallen dem Stadium 0, in einem Fall dem Stadium 1, in 2
Fallen dem Stadium Ila und in einem Fall dem Stadium Il zugeordnet.
Histologisch zeigte sich in einem dieser Falle Stadium O und in 5 Fallen
Stadium llb.

Von 8 Patienten, die praoperativ dem Stadium Ilb zugeordnet wurden, wurden
intraoperativ jeweils 4 Befunde dem Stadium lla und dem Stadium Illb
zugeordnet.

Histologisch zeigte sich in einem der Falle Zeichen des Stadium O, in 1 Fall
Stadium lla, in 5 Fallen Stadium Ilb und in einem Fall Stadium IlI.

Ein Patient, der anhand der CT-Befunde dem Stadium Ill zugeteilt wurde, wurde
sowohl intraoperativ als auch histologisch dem Stadium lla zugeordnet (Abb.
45; Tab. 8).
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Abb. 45: Ubereinstimmung der intraoperativen und histologischen Stadieneinteilung mit der
Einteilung anhand der CT-Befunde bei den laparoskopisch zu friith elektiv operierten
Patienten (n=15).
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Tab. 8: Ubereinstimmung der Stadieneineilung anhand der CT-Befunde mit der intraoperativen
und histopathologischen Einteilung bei laparoskopisch zu friih elektiv operierten Patienten
(n=15)

CT-Stadium Intraoperativer Histologie Ubereinstimmung
Befund (%) CT-intraop / CT-
Histo
lla (n=6) 0 (n=2) 0 (n=1) 33,3/0
I (n=1) lIb (n=5)
lla (n=2)
I (n=1)
lIb (n=8) lla (n=4) 0 (n=1) 50/62,5
lIb (n=4) lla (n=1)
llb (n=5)
- (n=1)
Il (n=1) lla (n=1) I (n=1) 0/0

3.1.7.2 Vergleich der praoperativen, intraoperativen und histologischen

Stadieneinteilung bei den offen operierten Patienten

3.1.7.2.1 Vergleich der praoperativen, intraoperativen und histologischen

Stadieneinteilung bei den offen akut operierten Patienten

Von 6 Patienten, die praoperativ dem Stadium Ila zugeordnet wurden, wurden
sowohl intraoperativ als auch histologisch 5 Befunde dem Stadium llb und ein
Befund dem Stadium llc zugeordnet.

36 Patienten, die anhand der CT-Befunde praoperativdem Stadium Ilb zugeteilt
wurden, wurden intraoperativ in einem Fall dem Stadium lla, in 29 Fallen dem
Stadium 1lb, in 5 Féllen dem Stadium lic und in einem Fall dem Stadium IlI
zugeordnet.

Histologisch zeigte sich in 30 dieser Falle Stadium Ilb und in 6 Fallen Stadium

llc.

Von 42 Patienten, bei denen die CT-Befunde eine freie Perforation zeigten,
wurden intraoperativ bei 3 Patienten Zeichen entsprechend Stadium Ilb und bei
39 Patienten entsprechend Stadium lic gesehen.

Histologisch wurden 4 dieser Patienten dem Stadium llb und 38 Patienten dem
Stadium llc zugeordnet (Abb. 46; Tab. 9).
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Abb. 46: Ubereinstimmung der intraoperativen und histologischen Stadieneinteilung mit der
Einteilung anhand der CT-Befunde bei den offen akut operierten Patienten (n=84).

Tab. 9: Ubereinstimmung der Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde mit der intraoperativen
und histopathologischen Einteilung bei offen akut operierten Patienten (n=84)

CT-Stadium Intraoperativer Histologie Ubereinstimmung
Befund (%) CT-intraop /
CT-Histo
lla (n=6) lIb (n=5) llb (n=5) 0/0
llc (n=1) llc (n=1)
lIb (n=36) lla (n=1) llb (n=30) 80,6 /83,3
llb (n=29) lic (n=6)
llc (n=5)
I (n=1)
llc (n=42) lIb (n=3) llb (n=4) 92,9/90,5
llc (n=39) llc (n=38)

3.1.7.2.2 Vergleich der praoperativen, intraoperativen und histologischen

Stadieneinteilung bei den offen elektiv operierten Patienten

5 Patienten, die praoperativ dem Zustand nach vorausgegangenem Stadium llb
zugeordnet wurden, wurden intraoperativ in 4 Fallen dem Stadium Illb und in
einem Fall dem Stadium Ill zugeordnet.

Histologisch zeigte sich in 3 dieser Falle Stadium llb und in 2 Fallen Stadium Il1.

Bei allen 3 Patienten, die praoperativ dem Stadium IIl zugeteilt wurden, fanden

sich sowohl intraoperativ als auch histologisch Zeichen einer gedeckten
Perforation (Abb. 47; Tab. 10).
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Abb. 48: Ubereinstimmung der intraoperativen und histologischen Stadieneinteilung mit der
Einteilung anhand der CT-Befunde bei den offen elektiv operierten Patienten (n=8).

Tab. 10: Ubereinstimmung der

Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde mit der

intraoperativen und histopathologischen Einteilung bei offen elektiv operierten Patienten (n=8)

CT-Stadium Intraoperativer Histologie Ubereinstimmung (%)
Befund CT-intraop / CT-Histo
lIb (n=5) lIb (n=4) lIlb (n=3) 80 /60
Nl (n=1) Il (n=2)
[l (n=3) llb (n=3) lIb (n=3) 0

3.1.7.2.3 Ubereinstimmung der Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde

und der intraoperativen Befunde im Gesamtkollektiv (n=265)

Im Gesamtkollektiv der operierten Patienten (n=265) bestatigte sich die

praoperative Stadieneinteilung nach Hansen und Stock anhand der CT-Befunde

in 7 Fallen im Stadium 0, in 36 Fallen im Stadium lla, in 68 Fallen im Stadium

[Ib und in 39 Fallen im Stadium IIl im intraoperativen Befund. Das préaoperative

Stadium Ill nach Hansen und Stock bestatigte sich intraoperativ nicht (Tab. 11).
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Tab. 11: Ubereinstimmung der CT-Stadieneinteilung mit der intraoperativen Stadieneinteilung

im Gesamtkollektiv (n=265)
Intraoperatives Stadium nach Hansen und

Stock

0 | lla b lic Il Gesamt

CT-Stadium nach 0O 7 0 1 0 1 1 10
Hansen und | 0 0 0 0 0 0 0
Stock lla 10 2 36 13 1 6 68
lIb 2 0 46 68 5 5 126

lic 0 0 0 3 39 0 42

[l 3 0 9 7 0 0 19

3.1.7.2.3 Ubereinstimmung der Stadieneinteilung anhand der CT-Befunde
und der histopathologischen Befunde im Gesamtkollektiv (n=265)

Im Gesamtkollektiv (n=265) fanden sich im CT-Stadium Ila 19, im Stadium lIb
98 und im Stadium lic 37 Ubereinstimmungen mit dem histologischen Befund.
Das CT-Stadium Il bestatigte sich histologisch nur in 4 Fallen (Tab. 12).

Tab. 12: Ubereinstimmung der CT-Stadieneinteilung mit der histologischen Stadieneinteilung im
Gesamtkollektiv (n=265)

Histologiestadium nach Hansen und Stock

0 I lla lIb lic I Gesamt

CT-Stadium nach 0 6 0 1 1 0 2 10
Hansen und I 0 0 0 0 0 0 0
Stock lla 6 1 19 25 1 16 68
lIb 2 0 7 98 6 13 126

lic 0 0 0 4 38 0 42

1 1 0 3 11 0 4 19

3.1.8 Operationsdauer

Bei 8 der offen akut und 2 der offen elektiv operierten Patienten konnte die

Operationsdauer nicht ermittelt werden.
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3.1.8.1 Operationsdauer bei den laparoskopisch operierten Patienten

3.1.8.1.1 Operationsdauer bei den laparoskopisch frihelektiv operierten
Patienten

Die Patienten, die laparoskopisch frihelektiv operiert wurden, hatten eine
mittlere Operationsdauer von 184,9 min und befanden sich mit jeweils 27,5%
am haufigsten im Bereich von 181 — 225 min Eingriffslange (Abb. 49).

Die Durchschnittsdauer des Eingriffs der Patienten, die histologisch dem
Stadium Ilb zugeordnet wurden, betrug 182 min. 21 (30,9%) befanden sich
dabei im Zeitintervall von 181 — 225 min.

3.1.8.1.2 Operationsdauer bei den laparoskopisch elektiv operierten

Patienten

Die Durchschnittsdauer des Eingriffs betrug bei den laparoskopisch elektiv
operierten Patienten 173,8 min. 35,5% weisen einen Peak im Bereich von 136 —
180 min auf (Abb. 49).

Bei den Patienten, die dem Histologiestadium Ilb zugeteilt wurden, lag die
durchschnittliche Operationszeit bei 182,1 min. 11 (35,5%) dieser Patienten lag

im Bereich von 136 — 180 min auf.

3.1.8.1.3 Operationsdauer bei den laparoskopisch zu frih elektiv

operierten Patienten

Die laparoskopisch zu frih elektiv operierten Patienten wurden im Schnitt 203,9
min operiert (Abb. 49).

Die Durchschnittsdauer des Eingriffs der Patienten, die histologisch dem
Stadium IIb zugeordnet wurden, betrug dabei 232,9 min.

3.1.8.2 Operationsdauer bei den offen operierten Patienten

3.1.8.2.1 Operationsdauer bei den offen akut operierten Patienten

Die offen akut operierten Patienten hatten eine durchschnittliche
Operationsdauer von 202,6 min. Mit 28,1% befand sich die Mehrheit im
Zeitintervall von 181 — 225 min (Abb. 49).
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Die Durchschnittsdauer der Operation bei den Patienten, die histologisch dem
Stadium Ilb und llc zugeordnet wurden, betrug 192,2 min (216 min und 192
min). Von diesen lagen 23 (28,8%) als geringe Mehrzahl im Zeitintervall von
181 — 225 min.

3.1.8.2.2 Operationsdauer bei den offen elektiv operierten Patienten

Die offen elektiv operierten Patienten wurden durchschnittlich 216,1 min
operiert. Somit hatten sie von allen Gruppen die langste Dauer (Abb. 49).
Die  durchschnittiche  Operationsdauer der Patienten, die dem

Histologiestadium Ilb zugeordnet wurden, lag bei 229 min.
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Abb. 49: Operationsdauer (min) bei laparoskopisch frihelektiv, elektiv und zu friih elektiv sowie
bei offen akut und elektiv operierten Patienten (n=290).

Der Kruskal-Wallis-Test bestatigt, dass sich die mittlere Operationsdauer der
untersuchten Gruppen unterscheidet (Chi-Quadrat(4) = 14.192, p = .007).
Dieser Unterschied ist auf die Operationszeiten der Gruppen laparoskopisch

frihelektiv und offen akut zurtickzufthren (z = -3,457, p = .005).

3.1.9 Resektionsausmal des Sigmaabschnittes

Jede Operation hatte das Ziel einer priméren Resektion des betroffenen

Sigmaabschnittes.
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3.1.9.1 Resektionsausmald bei den laparoskopisch operierten Patienten

Aus der Gruppe der 91 laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten befand
sich die haufigste Lange des Sigmaresektats bei 36 (39,6%) Patienten im
Bereich von 151 — 200 mm (Abb. 50). Der Mittelwert des gesamten

Resektionsausmalies betrug 169,6 mm (+ 48,7 mm).

Von den 93 laparoskopisch elektiv operierten Patienten lag die haufigste
Resektionslange bei 45 (48,4%) Patienten im Bereich von 101 — 150 mm (Abb.

50). Im Durchschnitt war die entfernte Sigmaldnge 153,2 mm (£ 39,3 mm).

Das durchschnittliche Resektat bei den 17 laparoskopisch zu frih elektiv
operierten Patienten betrug 148,5 mm (£ 42,5 mm).

3.1.9.2 Resektionsausmal bei den offen operierten Patienten

Bei 29 (31,2%) der offen akut operierten Patienten wurde das Sigma im
Langenbereich von 151 — 200 mm entfernt (Abb. 50). Durchschnittlich hatte das
Sigmaresektat eine Lange von 208,4 mm (x 122,5 mm).

Das durchschnittliche Resektat bei den offen elektiv operierten Patienten betrug
194, 4 mm (£ 77,7 mm).

50

=
[

=
[an]

300)
Wl
(§a]

W
]

[}
(W]

[y
(]
|

Patientenanzahl (n
[
o
|

=
o
|

wun
|

T E T E T =_|
51-100 101-150 151-200 201-250 251-300 301-350 351-400 401-450 451-500

(e}
|

M laparoskopischfrihelektiv B laparoskopisch elektiv M laparoskopisch zu frith elektiv

M offen akut M offen elektiv

Abb. 50: Resektionsausmal? in mm Sigma der laparoskopisch friihelektiv, elektiv und zu friih
elektiv sowie offen akut und elektiv operierten Patienten (n=300).

64



3 Ergebnisse

3.1.11 Art der Anastomosen

3.1.11.1 Art der Anastomosen bei den laparoskopisch operierten Patienten

Bei 67 (74,7%) der laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten wurde eine
End-zu-End-Anastomose gelegt, bei 22 (24,2%) eine Seit-zu-End-Anastomose
und bei einem (1,1%) eine Seit-zu-Seit Anastomose. Bei jeweils einem der
Patienten mit End-zu-End-Anastomose und Seit-zu-End-Anastomose wurde ein
Loop-lleostoma zur Anastomosensicherung gelegt, das im spateren Verlauf
wieder ruckverlegt werden konnte.

81 (87,1%) der laparoskopisch elektiv operierten Patienten erhielten eine End-
zu-End-Anastomose, wobei in einem Fall im Rahmen einer zweiten Operation
aufgrund schwerer Adh&sionen und massivem lleus eine lleostomaanlage nétig
wurde. Dieses konnte jedoch wieder riickverlegt werden.

12 (12,9%) Patienten bekamen eine Seit-zu-End-Anastomose. Aufféallig war,
dass ein Patient zwei Tage nach dem Eingriff aufgrund eines akuten Abdomens
mit Verdacht auf Kolonperforation erneut operiert und ein Stoma angelegt
werden musste, das nicht mehr riickverlegt wurde.

Bei 14 (82,4%) der laparoskopisch zu frih elektiv operierten Patienten wurde
eine End-zu-End-Anastomose gelegt und bei 3 (17,6%) eine Seit-zu-End-
Anastomose (Abb. 51).

3.1.11.2 Art der Anastomosen bei den offen operierten Patienten

Wie Abb. 46 zeigt, wurde bei 2 (2,1%) der offen akut operierten Patienten eine
End-zu-End-Anastomose gelegt, bei 32 (35,6%) eine Seit-zu-End-Anastomose.
Auffallig war hier, dass in 2 Fallen zusatzlich zu der Anastomose jeweils ein
protektives Loop-lleostoma gelegt wurde, das im weiteren Verlauf wieder
rickverlegt werden konnte.

13 (14,4%) Patienten bekamen eine Seit-zu-Seit-Anastomose, wobei in 3 Fallen
zusatzlich ein protektives lleostoma gelegt und spater zuriickverlegt wurde.

Bei 43 (47,8%) offen akut operierten Patienten wurde eine Hartmann-Operation
mit Stomaanlage durchgefuhrt. Das Stoma konnte in 17 (39,5%) Fallen wieder

rickverlegt werden. In 19 (44,2%) Fallen wurde das Stoma nicht mehr
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ruckverlegt. Bei 7 (16,3%) Patienten ging eine Ruckverlegung weder aus der
Aktensuche hervor noch konnte sie telefonisch erfragt werden

Bei einem der 9 offen elektiv operierten Patienten wurde eine End-zu-End-
Anastomose gelegt. Die Ubrigen erhielten eine Seit-zu-End-Anastomose. Bei
einem dieser Patienten wurde im Rahmen einer dritten Relaparotomie eine

Hartmann-Operation mit Stomaanlage notig, die wieder rickverlegt werden
konnte (Abb. 51).
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Abb. 51: Anastomosenanteil (%) der laparoskopisch frihelektiv, elektiv und zu frih elektiv
sowie der akut offen und elektiv operierten Patienten (n=300).

3.1.12 Praoperative Liegedauer

3.1.12.1 Praoperative Liegedauer der laparoskopisch operierten Patienten

Die mittlere praoperative Liegedauer der laparoskopisch friihelektiv operierten
Patienten betrug 7,1 Tage (x 2,7 Tage) und war damit die langste Liegezeit im
Vergleich zu den anderen Patientengruppen (p < 0,01). Mit 35,2% befand sich
die Mehrzahl dabei im Bereich von 4 — 6 Tagen. Das Maximum lag bei 13
Tagen und war in mangelnder Operationskapazitat begriindet. Das Minimum
war ein Tag.

Bei den laparoskopisch elektiv operierten Patienten lag die mittlere praoperative

Liegedauer bei 1,0 Tagen (x 0,1 Tagen). Alle Patienten lagen im Intervall von 1
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— 2 Tagen. 91 (97,8%) der Patienten wurden einen Tag, 2 (2,2%) Patienten 2
Tage vor der Operation stationar aufgenommen.

Die mittlere praoperative Liegedauer der laparoskopisch zu frih elektiv
operierten Patienten betrug 3,8 Tage (x 7,3 Tage). Dabei wurden 2 Patienten
schon 23 Tage vor der Operation stationar aufgenommen aufgrund einer ERCP
(Abb. 52).

3.1.12.2 Praoperative Liegedauer der offen operierten Patienten

Die mittlere praoperative Liegezeit der offen akut operierten Patienten betrug
1,2 Tage (x 2 Tage). Mit 84,4% lag die Mehrzahl der Patienten im Intervall von
0 — 3 Tagen. Von diesen wurden 52 (57,8%) Patienten am Operationstag, 16
Patienten einen Tag und 8 Patienten 3 Tage vor dem Eingriff aufgenommen.
Durchschnittlich wurden die offen elektiv operierten Patienten 1,8 Tage (= 0,9
Tage) vor der Operation stationar in der Uniklinik Tibingen aufgenommen. Das
Zeitintervall betrug bei allen Patienten 0 — 3 Tage. Dabei wurde ein Patient noch
am gleichen Tag operiert, 3 Patienten einen Tag, 4 Patienten 2 Tage und ein
Patient 3 Tage vor dem Eingriff aufgenommen (Abb. 52).
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Abb. 52: Praoperative Liegedauer (Tage) hinsichtlich der Operationsart bei n=300 Patienten.

3.1.13 Postoperative Liegedauer

Bei 11 der offen akut operierten Patienten konnte keine postoperative

Liegedauer ermittelt werden.
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3.1.13.1 Postoperative Liegedauer der laparoskopisch operierten
Patienten

Die postoperative Liegedauer der laparoskopisch frihelektiv operierten
Patienten betrug im Schnitt 8,0 Tage (= 3,7 Tage). 49 (53,8%) Patienten
befanden sich im Zeitintervall von 7 — 9 Tagen. Auffallig war eine lange
Liegedauer Uber 22 Tage bei 3 Patienten. Dabei handelten es sich um zwei
Patienten, die im postoperativen Verlauf einen Harnwegsinfekt entwickelten
sowie ein Patient mit rezidivierender Diarrhoe bei Candidabesiedelung.

Die laparoskopisch elektiv operierten Patienten lagen postoperativ im Mittelwert
7,9 Tage (= 3,6 Tage) in der Uniklinik Ttbingen. In Abb. 53 wird ein Peak im
Zeitraum von 7 — 9 Tagen ersichtlich, in welchem 72 (77,4%) der Patienten
liegen. Der Maximalwert der Liegedauer betrug 38 Tage bei einer 78 Jahre
alten Patientin, die nach dem Eingriff eine Kolonperforation erlitt und erneut
operiert werden musste. Der kirzeste stationare Aufenthalt der laparoskopisch
operierten Patienten betrug 4 Tage.

Die postoperative Liegedauer der laparoskopisch zu frih elektiv operierten
Patienten betrug im Schnitt 8,2 Tagen (+ 2,1 Tage) mit einem Maximum von 14

und einem Minimum von 6 Tagen (Abb. 53).

3.1.13.2 Postoperative Liegedauer der offen operierten Patienten

Von den akut offen operierten Patienten konnte bei 11 Patienten keine
postoperative Liegedauer und auch keine Gesamtliegedauer eruiert werden.
Durchschnittlich lagen die akut offenen Patienten postoperativ 15,0 Tage (+ 9,9
Tage) in der Klinik. Somit waren sie die Patientengruppe mit dem hdchsten
Mittelwert der Liegezeit nach dem Eingriff (p < 0,01). Ein Peak ist sichtbar im
Bereich von 10 — 12 Tagen. Das Maximum der postoperativen Liegedauer
betrug 54 Tage bei einer 89-jahrigen Patientin, die aufgrund der Bildung
mehrerer Hamatome und schwelender Peritonitis relaparotomiert werden
musste. Noch wahrend des Klinikaufenthaltes verstarben 10 Patienten.

Ursachen waren: Herz-Kreislauf-Versagen bei bekanntem
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Mundbodenkarzinom, in 6 Fallen Sepsis bei bekanntem Hodgkin-Lymphom,
Prostatakarzinom, Glioblastom, akutem Nierenversagen, HSV-Pneumonie und
Multiorganversagen und in 2 Fallen Tachyarrhythmia absoluta bei Z.n.
Herzinfarkt und Lungenversagen.

Die offen elektiv operierten Patienten lagen im Schnitt 16,3 Tage (x 15,7 Tage)
nach dem Eingriff auf Station. Auffallig war die langste postoperative
Liegedauer von 58 Tagen. Bei dieser 67-jahrigen Patientin mussten 3 weitere
Operationen durchgefiihrt werden aufgrund einer Anastomoseninsuffizienz bei
Zustand nach langjahriger Kortisoneinnahme. Das kurzeste Intervall zwischen

dem Eingriff und der Entlassung betrug 8 Tage (Abb. 53).

&0
— 70
&
o 60
o
= 50
=
T
2 40
(1]
g 30
2
3
= 20 -
L
& 10 -

0 -+ \-\-i\-i\-n\--l-l-\-l

4 bis 6 7 bis 9 10bis 13-15 16-18 19-21 22-24 25-27 28-30 37-39 40-42 49-51 52-54 58
12
Zeit(Tage)

M laparaskopisch frihelektiv H laparoskopisch elektiv M laparoskopisch zu frith elektiv
M offen akut M offen elektiv

Abb. 53: Postoperative Liegedauer (Tage) hinsichtlich der Operationsart bei n=289 Patienten.

3.1.14 Gesamtaufenthalt

Die laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten lagen im Schnitt 15,0 Tage
(x 4,3 Tage) in der Uniklinik Tubingen, die laparoskopisch elektiven 9,1 Tage (+
3,7 Tage) und die laparoskopisch zu friih elektiven bei 12,0 Tagen (x 7,5 Tage).
Die Durchschnittsliegedauer der offen akut operierten Patienten (n=79) lag bei
17 Tagen (£ 9,6 Tage), der der offen elektiv operierten bei 11,0 Tagen (+ 4,7
Tage) (Abb. 54).
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Abb. 54: Durchschnittliche stationare Gesamtaufenthaltsdauer hinsichtlich der
Operationsart bei n=289 Patienten.

3.1.15 Postoperative Komplikationen

3.1.15.1 Postoperative Komplikationen bei den laparoskopisch operierten

Patienten

3.1.15.1.1 Postoperative Komplikationen bei den laparoskopisch

frihelektiv operierten Patienten

Bei 8 (8,8%) der laparoskopisch friihelektiv operierten Patienten kam es
innerhalb von 30 Tagen postoperativ zu ein oder mehreren operationsbedingten
Komplikationen.

Zu den Minor-Komplikationen zahlten hierbei: ein Wundeserom, das feucht
behandelt wurde, im gleichen Fall ein Harnwegsinfekt mit MRSA-positiven
Nachweis, Wundinfektionen (n=6), wobei die Wunde jeweils chirurgisch eroffnet
werden musste und sich teils eitriges, teils seroses Sekret entleerte.

Als Major-Komplikation trat ein Hamoglobin-relevantes abdominales Hamatom

auf mit notwendiger Relaparoskopie (Abb. 55).

3 mannliche Patienten mit im postoperativen Verlauf auftretenden
Komplikationen wurden vor dem Eingriff in ASA | und 5 Patienten in ASA Il
eingeteilt. Dabei lag das Durchschnittsalter der 6 mannlichen Patienten bei 50,4
Jahren (+ 13,7 Jahre), die 2 Frauen waren 82 und 87 Jahre alt.
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Zu den nicht-operationsbedingten Minor-Komplikationen gehdrten in 2 Fallen
Fieber unklarer Genese, eine partielle Pfortaderthrombose im Rahmen eines
bis dahin unbekannten heterozygoten Faktor-5-Mutationsleiden, die konservativ
behandelt wurde, und in jeweils einem Fall Candida-assoziierte rezidivierender
Durchfélle und Herzrhythmusstorungen bei Hypokaliamie.

Als Spatkomplikationen (>30 Tage postoperativ) traten auf: Narbenhernien
(n=6), die alle chirurgisch behandelt werden mussten, eine
Anastomosenstenose, die durch einen in die Anastomose hinein prolabierten
Polypen verursacht wurde und der endoskopisch entfernt werden konnte, ein
Bridenileus mit notwendiger Laparotomie und in einem Fall eine persistierende

erektile Dysfunktion.

H Wundinfektion
H Wundserom
kM Harnwegsinfekt

H Hamatombildung

Abb. 55: Operationsbedingte Komplikationen bei 8 laparoskopisch friihelektiv operierten
Patienten.

3.1.15.1.2 Komplikationen bei den laparoskopisch elektiv operierten
Patienten

Bei 12 (12,9%) der laparoskopisch elektiv operierten Patienten kam es
postoperativ zu ein oder mehreren operationsbedingten Komplikationen.

Zu den Minor-Komplikationen gehorten: 4 Harnwegsinfektionen, die alle
antibiotisch behandelt wurden, eine rezidivierende Blasenentleerungsstorung,
die im Verlauf rickgangig war, eine Wundinfektionen, die feucht behandelt

wurde, in einem Fall Fieber bei bestehendem intraabdominellen Hamatom, das
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antibiotisch behandelt wurde und in einem Fall ein Koronarspasmus bei
bekannter 1-GefaR-KHK.

Als Major-Komplikationen traten auf: lleus (n=2) mit jeweils notwendiger
Relaparotomie, wobei einem der Patienten dabei aufgrund massiver
Verwachsungen ein Stoma gelegt werden musste, ein Hamoglobin-relevantes
abdominelles Hamatom mit notwendiger Relaparoskopie, eine Perforation der
Kolonflexur bei unbekannter Ursache und eine Narbenhernie, die chirurgisch
reponiert werden musste (Abb. 56).

Insgesamt wurden ein Patient mit kompliziertem postoperativem Verlauf
praoperativ in ASA |, 9 Patienten in ASA Il und 2 Patienten in ASA Il eingeteilt.
Die méannlichen Patienten waren 46 und 63 Jahre alt, die Frauen hatten ein

mittleres Alter von 67 Jahren (z 8,7 Jahre).

M HWI/Miktionsstorung
H [leus

M Hamatom

H Wundinfekt

M Narbenhernie

M Koronarspasmus

Abb. 56: Operationsbedingte Komplikationen bei 12 laparoskopisch elektiv operierten
Patienten.

Zu den Spatkomplikationen gehérten: Narbenhernien (n=5), von denen eine
konservativ, die anderen chirurgisch behandelt wurden, Bridenileus (n=2) mit
notwendiger Laparotomie, eine Anastomosenstenose mit im Verlauf zweimalig
notwendiger Ballondilatation.
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3.1.15.1.3 Komplikationen bei den laparoskopisch zu frih elektiv
operierten Patienten

Als operationsbedingte Komplikationen traten auf: Wundinfektion (n=2) mit
notwendiger Wunderdffnung als Minor-Komplikationen und eine Hamoglobin-
relevante  Nachblutung mit notwendiger Notlaparoskopie als Major-
Komplikation.

Nicht operationsbedingt trat Fieber unklarer Genese auf, das konservativ
behandelt wurde.

In einem Fall kam es als Spatkomplikation zu einer Narbenhernie, die

chirurgisch reponiert wurde.

3.1.15.2 Komplikationen bei den offen operierten Patienten

3.1.15.2.1 Komplikationen bei den offen akut operierten Patienten

Bei 38 (42,2%) der offen akut operierten Patienten traten postoperativ ein oder
mehrere operationsbedingte Komplikationen auf.

Zu den Minor-Komplikationen gehérten: 9 Wundeserome, die in 2 Fallen
er6ffnet und in 6 Féllen feucht behandelt wurden, 7 Wundinfektionen, bei denen
in allen Fallen die Wunde er6ffnet werden musste, ein Stomaabszess, eine
Pneumonie und eine Harnwegsinfektion, die jeweils antibiotisch behandelt

wurden.

Als Major-Komplikationen traten auf: Exitus letalis (n=10) bedingt durch
therapierefraktaren kardiogenen Schock mit konsekutivem Multiorganversagen
(n=1), Lungenversagen (n=1), Tachyarrhythmia absoluta bei Z.n. Herzinfarkt
(n=1) und Sepsis (n=7) jeweils einmal mit Multiorganversagen, bei HSV-
Pneumonie, akutem Nierenversagen, bestehendem Prostatakarzinom,
bekanntem Hodgkin-Lymphom, bekanntem Glioblastom und bekanntem
Mundbodenkarzinom, desweiteren Narbenhernien (n=4), die operativ therapiert
wurden.

Desweiteren kamen einmal vor: lleus, abdominales Hamatom, persistierende

Peritonitis (n=2) bei Dunndarmserosierung und bei Schlingenabszess,
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Anastomoseninsuffizienz  und  Platzbauch mit jeweils  notwendiger
Relaparotomie (Abb. 57).

Von den Patienten mit kompliziertem Verlauf wurden praoperativ 9 ASA Il, 16
ASA Il und 13 ASA IV zugeteilt. Das durchschnittliche Alter betrug hierbei bei
den Frauen 67,1 Jahre (x 15,0 Jahre), bei den Mannern 65 Jahre (x 15,6
Jahre).

Das Durchschnittsalter der Patienten, die im postoperativen Verlauf verstarben,
lag bei 75,9 Jahren (+ 8,8 Jahre). 4 dieser Patienten wurde praoperativ ASA Il
und 5 Patienten ASA IV zugeordnet.

Bei einer nicht-operationsbedingten Komplikation handelte es sich um eine

Bradykardie bei Zustand nach Schrittmacherimplantation.

Als Spatkomplikationen traten eine Narbenhernie und ein lleus auf, die operativ

behandelt wurden.

3%

3% 3% ) )
3% _\ ‘ p M Wundinfektion/-serom

M Exitus letalis

i Narbenhernie

M Hamatom

EHWI

M Stomaabszess

i Platzbauch

i Anastomoseninsuffizienz
U lleus

M Dliinndarmserosierung

Abb. 57: Operationsbedingte Komplikationen bei 38 offen akut operierten Patienten.

3.1.15.2.2 Komplikationen bei den offen elektiv operierten Patienten

Bei 2 der offen elektiv operierten Patienten, die praoperativ ASA Il zugeordnet
wurden, kam es im Verlauf zu operationsabhéangigen Komplikationen.

Als Minor-Komplikation trat eine Wundinfektion auf mit notwendiger Er6ffnung
der Wunde.
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Auffallig war der postoperative Verlauf einer 67 Jahre alten Patientin, bei der es
zweimal aufgrund einer porésen Darms zu einer Nahtinsuffizienz und
darauffolgend zu einem Schlingenabszess kam, weshalb eine dreimalige
Relaparotomie mit Stomaanlage notwendig war. Das Stoma konnte im weiteren

Verlauf wieder riickverlegt werden.

In 2 Féllen traten als Spatkomplikationen Narbenhernien auf.

3.2 Ergebnisse des Telefoninterview

3.2.1 Erreichbarkeit

Insgesamt wurden 198 (66,0 %) Patienten aus einer Gesamtheit von 300
telefonisch erreicht.

68 (74,7 %) der 91 laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten waren
telefonisch erreichbar. 15 Patienten waren auch nach dreimaligem Anrufen
nicht zu erreichen, bei 7 war die aktuelle Telefonnummer nicht mehr

herauszufinden und ein Patient wollte nicht teilnehmen.

In der Gruppe der 93 laparoskopisch elektiv operierten Patienten konnten 72
(77,4 %) telefonisch erreicht werden. Bei 11 Patienten war die Telefonnummer
nicht ermittelbar, weiteren 9 wurden trotz mehrmaligem Anruf nicht erreicht, ein

Betroffener war mit einer Befragung nicht einverstanden.

Bei den 17 laparoskopisch zu friih operierten Patienten konnten 4 (33,5 %)

auch nach mehrmaligen Anrufen nicht erreicht werden.

Von den 90 offen akut operierten Patienten konnte in 40 (44,4 %) Fallen ein
Interview durchgefiihrt werden. 19 Patienten hatten eine unbekannte
Telefonnummer, 17 waren verstorben, 12 waren nicht erreichbar und 2

Patienten wollten keine Auskunft geben.
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5 (55,6 %) der 9 offen elektiv operierten Patienten nahmen an der
telefonischen Befragung teil. Eine Telefonnummer war nicht ermittelbar, ein
Patient konnte nicht erreicht werden, ein Patient war verstorben und ein Patient

wollte nicht befragt werden (Tab. 13).

Tab. 13: Griinde fir fehlendes Telefoninterview

nicht erreichbar | keine Nummer |Verweigerung | verstorben
Lap. frihelektiv 15 7 1 0
Lap. Elektiv 9 11 1 0
Lap. zu frih elektiv 4 0 0 0
Offen akut 12 19 2 17
Offen elektiv 1 1 1 1

3.2.2. Mortalitat bei Alter und Geschlecht

Im Telefoninterview wurden alle Todesfélle eingeschlossen, die innerhalb eines
Zeitraums nach 30 Tagen postoperativ und dem Telefoninterview lagen.

Aus der Gruppe der laparoskopisch frihelektiv, der laparoskopisch elektiv und
der laparoskopisch zu frih elektiv operierten Patienten war kein Todesfall
bekannt. Die Mortalitat der laparoskopisch und der offen operierten Gruppen
unterscheidet sich signifikant (p < 0,01). Todesfalle sind hierbei haufiger in der

offenen Gruppe zu beobachten.

Bei den 40 telefonisch befragten Patienten der 90 offen akut Operierten gab es
7 (17,5 %) Todesfalle. Darunter befanden sich 5 Manner, die mit einem
Durchschnittsalter von 62,2 Jahren (x 9,3 Jahre) operiert worden waren sowie 2
Frauen im Alter von 80 und 94 Jahren. In 3 Fallen bedingte ein malignes
Geschehen den Exitus letalis, in jeweils einem Fall war ein akutes
Nierenversagen, ein Schlaganfall und die Folgen eines Alkoholabusus die
Todesursache. Die 94-jahrige Patientin verstarb altersbeding.

Ein 68 jahriger Patient der 5 telefonisch befragten Patienten aus der Gruppe der
offen elektiv Operierten verstarb an einem Schlaganfall.

Somit verstarb keiner der befragten Patienten in oben genanntem Zeitraum an

den direkten Folgen des operativen Eingriffs.
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3.2.3 Zeitintervall zwischen Operation und Wiederaufnahme der
Alltagsaktivitat

Das Zeitintervall zwischen Operation und Wiederaufnahme der Alltagsaktivitat
wurde in einzelne Intervalle auf gesplittet.

Von 60 (88,2 %) der 68 befragten laparoskopisch frihelektiv operierten
Patienten konnten Angaben Uber den Zeitpunkt der Wiederaufnahme ihrer
Alltagsaktivitaten bezogen auf die Operation eingeholt werden. Mit 36,1 % gab
die Mehrheit ein Intervall von 8 bis 14 Tagen an. Insgesamt betrug das
durchschnittliche Zeitintervall 27,1 Tage (£ 29,9 Tage) mit einem Maximum von
168 Tagen bei zwei der Patienten aufgrund von weiteren nicht-darmabhangigen
Operationen. Das Minimum lag bei 2 Tagen.

In 56 (77,8 %) Fallen der 72 erreichten laparoskopisch elektiv operierten
Patienten ist die Zeit bis zur mdglichen Alltagsarbeit bekannt. 39,3 % gaben 14
Tage als Erholungsphase an. Die durchschnittliche Dauer lag bei 32,6 Tagen (+
35,9 Tage) mit einem Maximum von 168 Tagen bei einer 76-jahrigen Patientin
mit notwendiger Relaparotomie und Stomaanlage und einem Minimum von 7
Tagen.

Aus der Gruppe der 13 befragten laparoskopisch zu friih elektiv operierten
Patienten erfolgten in 12 (92,3 %) Fallen Angaben zu oben genanntem Intervall.
4 Patienten gaben ein Zeitintervall von 14 Tagen an, das durchschnittliche
Zeitintervall lag bei 34,4 Tagen (= 32,8 Tage) mit einer maximalen Dauer von
112 Tagen bei einem 71-jahrigen Patienten mit Notlaparoskopie bei
Hamoglobin-relevanter Nachblutung. Die Mindestdauer betrug 7 Tage.

Aus der Gruppe der 40 interviewten offen akut operierten Patienten konnten 36
(90,0 %) Patienten befragt werden. Ein 78 Jahre alter Patient konnte nach der
Operation aus psychischen Grinden nicht mehr am Alltag teilnehmen. Ein Peak
ist sowohl bei dem Intervall von 14 Tagen sichtbar, in dem 10 (27,8 %) der
Befragten liegen als auch im Intervall von 28 Tagen, welches in 9 (25,0 %)
Fallen angegeben wurde. Im Durchschnitt gaben die Patienten eine Zeitspanne
von 48,0 Tagen (+ 41,8 Tage) bis zur Wiederaufnahme der Alltagsaktivitat an.
Die langste Dauer betrug in zwei Fallen 168 Tage bei einer 76-jahrigen und
einer 63-jahrigen Patientin nach einer Hartmann-Operation. Die Mindestdauer

war 14 Tage.
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Alle der 4 telefonisch befragten offen elektiv operierten Patienten konnten eine
das erfragte Zeitintervall angeben. 2 Patienten gaben ein Intervall von 21
Tagen, ein Patient von 35 Tagen an. Eine 67 Jahre alte Patientin mit Hartmann-
Operation und Stomaanlage konnte nach knapp 168 Tagen der Alltagsaktivitéat
wieder nachgehen (Abb. 58).
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Abb. 58: Zeitspanne OP-Alltagsaktivitat bei laparoskopisch fruhelektiv, elektiv und zu frith
elektiv sowie bei offen akut und elektiv operierten Patienten (n=169).

3.2.4 Diarrh6, Obstipation und Blut im Stuhl

Haufige Diarrhoe wurde definiert als eine Stuhlfrequenz von 4 oder mehr pro

Tag sowie eine flussige Beschaffenheit der Stuhlzusammensetzung.

Von den 68 telefonisch befragten Patienten aus der Gruppe der laparoskopisch
frihelektiv operierten machten 65 Patienten Angaben zu ihrem Stuhlverhalten.
Haufiger Durchfall wurde von 5 (7,7 %) Patienten angegeben, von denen es bei
4 im Verlauf zu einer Besserung kam.

15 (23,1 %) der Befragten litten postoperativ an Obstipation, was sich in 10
(66,7 %) Fallen im Verlauf eines Jahres wieder besserte.

10 (15,4 %) Patienten gaben einen Wechsel von Diarrhoe und Obstipation an,
was sich nur bei 2 Befragten wieder normalisierte. In 5 Fallen wurde gleichzeitig
das Auftreten von Blut im Stuhl angegeben. Bei einem Patienten verbesserte
sich das Stuhlverhalten nicht aufgrund der Einnahme vieler Medikamente.
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In einem Fall kam es postoperativ zum Auftreten von Blut im Stuhl, was von
einer Polypenblutung verursacht wurde und endoskopisch gestillt werden
konnte.

In 34 (52,3 %) Fallen war das postoperative Stuhlverhalten komplikationslos.

Aus der Gruppe der 93 laparoskopisch elektiv operierten Patienten konnten 61
Betroffene zu ihrem postoperativen Stuhlverhalten befragt werden. 7 (11,5 %)
gaben an, postoperativ an Durchfallen zu leiden. In 3 Fallen besserte sich die
Problematik im Verlauf eines Jahres. Bei einem Patient horten die Diarrhden
nach einem Jahr auf, dafir leide er seither an Obstipation.

18 (29,5 %) der Befragten hatten nach dem Eingriff eine trdage Darmmotilitat mit
Verstopfung, wobei 9 im Verlauf eine Verbesserung angaben.

Bei 7 (11,5 %) kam es postoperativ zu einem Wechsel zwischen Diarrhoe und
Obstipation, was in einem Fall als essensabhangig angegeben wurde. In 2
Fallen besserte sich die Problematik.

Keiner der Patienten gab an, postoperativ Blut im Stuhl gehabt zu haben.
Insgesamt hatten 29 (47,5 %) der Patienten nach der Operation ein normales
Stuhlverhalten.

Aus der Gruppe der 13 laparoskopisch zu frih elektiv operierten Patienten
konnten alle Angaben zum Stuhlverhalten machen. Keiner der Patienten litt an
Durchfallen.

In 4 Fallen wurde das postoperative Auftreten von Obstipation angeben,
welches sich in 3 Fallen wieder besserte.

2 Patienten berichteten, dass bei ihnen Verstopfung und Diarrhoen im Wechsel
aufgetreten seien. Dies habe auch im Verlauf nicht sistiert.

In keinem Fall wurde das Auftreten von Blut im Stuhl angeben. Insgesamt war

das Stuhlverhalten bei 7 Patienten postoperativ unauffallig.
Von den 40 telefonisch erreichten Patienten aus der Gruppe der 90 offen akut

operierten kam es bei 5 (12,5 %) zu postoperativen Durchfallen, was sich bei 3

im Verlauf eines Jahres besserte.
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2 Patienten gaben an, nach dem Eingriff an Verstopfung zu leiden, was sich bei
einem im Verlauf wieder normalisierte.

In 3 (7,5 %) Fallen traten Diarrhoen im Wechsel mit Obstipation auf, was in zwei
Fallen besser wurde.

30 (75,0 %) Befragte gaben postoperativ ein komplikationsfreies Stuhlverhalten

an.

Aus der Gruppe der 9 offen elektiv operierten Patienten konnten von 5
Betroffenen Angaben Uber das postoperative Stuhlverhalten erfragt werden.
Keiner der Patienten gab Auftreten von Durchféllen an.

In einem Fall kam es zu Verstopfung, die sich im weiteren Verlauf wieder
besserte.

Ein Patient gab an, dass der Stuhl nach der Operation zwischen Diarrhoe und
Obstipation wechselte, was sich jedoch wieder normalisierte.

Bei keinem der offen operierten Patienten trat nach der Operation Blut im Stuhl
auf.

Bei 3 der Befragten kam es postoperativ zu keiner Veranderung bezuglich des
Stuhlverhaltens (Abb. 59).
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Abb. 59: Postoperativ Diarrhoe, Obstipation und Blut im Stuhl bei laparoskopisch frihelektiv,
elektiv und zu friih elektiv sowie offen akut und elektiv operierten Patienten (n=184).
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3.2.5 Postoperative Inkontinenz und Veranderung der sexuellen Funktion

Insgesamt machten 64 der 91 laparoskopisch friihelektiv operierten Patienten
Aussagen zu postoperativen Veranderungen bezuglich der Haltefunktion von
Blase und Darm sowie bezuglich der sexuellen Funktion.

Insgesamt gaben 10 (15,6 %) der befragten Patienten postoperative
Veranderungen der Blasenkontrollfahigkeit an. Dazu gehorte in einem Fall eine
Inkontinenz 2. Grades, in 9 Féllen eine Inkontinenz 1. Grades.

84,4 % der Patienten hatten keine Veranderungen.

Bezluglich der Stuhlhaltefahigkeit gaben 15 (23,4 %) der Patienten
Veranderungen an, wobei es sich in 7 Fallen um Betroffene handelte, die auch
Veranderungen der Blasenfunktion angegeben hatten. In 12 Fallen kam es zu
einer Inkontinenz Grad 1, in 3 Fallen zu einer Inkontinenz 2. Grades.

76,6 % der Befragten aulRerte keine Beschwerden.

Die Angaben zu einer Veradnderung der sexuellen Funktion wurden auf
gesplittet in die Unterpunkte ,sexuelles Verlangen‘ und ,sexuelle Funktion’.

10 Patienten, 4 Frauen und 6 Manner, gaben ein vermindertes sexuelles
Verlangen nach der Operation an. Das durchschnittliche Alter betrug dabei 50,8
Jahre (£ 9,5 Jahre). In 9 Fallen lag zusatzlich eine verminderte sexuelle
Funktion vor. Bei zwei Patienten kam es zu einer abgeschwéachten sexuellen
Funktion bei gleichbleibendem Verlangen. In 82,8 % der Félle gab es keine
Veranderungen. Insgesamt aul3erten 6 Patienten ein gleichzeitiges Auftreten
von Beschwerden bezlglich der Sphinkterschwéache von Blase und Darm sowie

der Verminderung der sexuellen Funktion.

Aus der Gruppe der 93 laparoskopisch elektiv operierten Patienten gaben 61
der telefonisch Erreichten Auskunft. Bei 8 (13,1 %) Patienten kam es nach dem
Eingriff zu Veranderungen der Blasenkontrolle. Dabei handelte es sich bei 3
Patienten um eine Inkontinenz 1. Grades, bei 3 Patienten um eine Inkontinenz
2. Grades und bei 2 Patienten um eine Inkontinenz 3. Grades. 86,9 % hatten
postoperativ keine Verdnderungen bemerkt. Die Stuhlkontrolle hatte sich bei 7

(11,5 %) der Patienten verschlechtert. In 2 Fallen kam es zu einer Inkontinenz
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Grad 1. Dabei litt einer dieser Patienten auch an einer Blaseninkontinenz 1.
Grades. In 5 Fallen klagten die Patienten Uber eine Inkontinenz Grad 2. Davon
litt ein Patient ebenso an einer Harninkontinenz.

88,5 % aulRerten keine Veranderungen beztglich der Stuhlkontrolle.

Nach der Operation gaben 6 (9,8 %) Patienten sowohl eine Verminderung des
sexuellen Verlangens als auch eine gestérte sexuelle Funktion an. Ein Patient
begriindete es mit dem noch liegenden Stoma. Das durchschnittliche Alter lag
bei 63,0 Jahren (£ 9,8 Jahre). Ein 56-jahriger Patient &ulRerte eine
abgeschwachte sexuelle Funktion ohne Veranderung des Verlangens. Bei 88,5
% der Patienten kam es zu keiner Anderung.

Bei den 13 laparoskopisch zu friih elektiv operierten Patienten kam es in einem
Fall zu einer postoperativen Blaseninkontinenz 1. Grades.

Jeweils 2 Patienten gaben eine Stuhlinkontinenz 1. und 2. Grades an.

Ein 69-jahriger Patient gab sowohl eine Verminderung des sexuellen
Verlangens als auch der sexuellen Funktion an.

Von den 40 Befragten der offen akut operierten Patienten kam es in 3 (7,5 %)
Fallen zu verminderter Blasenkontinenz. Davon handelte es sich bei Zweien um
eine Dranginkontinenz, bei Einem um eine Inkontinenz 1. Grades.

Drei Patienten litten an einer Stuhlinkontinenz 1. Grades, wobei einer ebenso
an einer Blaseninkontinenz litt. Bei einem weiteren Patienten kam es zu einer
Stuhlinkontinenz Grad 3. 90,0 % der Befragten hatten keine postoperativen
Beschwerden dieser Art.

Bezuglich des sexuellen Verlangens klagte eine Patientin Uber eine

Verminderung aufgrund des Auftretens von stinkenden Winden.

Eine 67-jahrige Patientin der 5 Befragten aus der Gruppe der offen elektiv
operierten Patienten bemerkte nach dem Eingriff eine Veranderung bezuglich
der Blasenkontrolle im Sinne einer Inkontinenz 1. Grades.

Keiner der Patienten gab eine Stuhlinkontinenz oder Veranderung des
sexuellen Verlangens und der sexuellen Funktion an (Abb. 60).
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Abb. 60: postoperative Veranderungen bezlglich der Blase, des Darms und der sexuellen
Funktion (n=54) bei telefonisch befragten laparoskopisch frihelektiv, elektiv und zu
frih elektiv sowie bei offen akut und elektiv operierten Patienten (n=199).

3.2.6 Postoperative Schmerzen

Von den 91 laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten konnten 64 Uber
vorhandene postoperative Schmerzen befragt werden. Von diesen gaben 14
(21,9 %) an, langer als 6 Monate postoperativ noch haufig Schmerzen gehabt
zu haben. Dabei handelte es sich in 12 Fallen um seit der Operation
bestehende unspezifische Schmerzen. Bei 5 Patienten traten diese sowohl
postbrandial als auch kurz vor und wahrend der Defékation auf. Bei einem
dieser Patienten kam es im Verlauf zur Besserung der Beschwerden. Bei 3
dieser Patienten wurde postoperativ eine erneute Koloskopie durchgefihrt, die
jedoch keinen auffalligen Befund zeigte.

6 Patienten beschrieben intermittierende nachts auftretende krampfartige
Schmerzen ohne Besserung im postoperativen Verlauf. Auch hier ergab eine
erneute Endoskopie keine Auffalligkeiten.

Eine Patientin gab bis aktuell bestehende unspezifische Unterbauchschmerzen
an, die nach dem Eingriff aufgetreten seien.

Ein Patient beschrieb im Verlauf intermittierende Schmerzen, wie wahrend
eines akuten Divertikulitisschubs. Eine erneute Koloskopie zeigte jedoch keinen

auffalligen Befund.
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Auffallig waren in einem Fall abdominale intermittierend stechende Schmerzen
einer Patientin, die 2 Jahre postoperativ nach Absetzen eines Stlck Stoffs im

Stuhl sistierten.

Aus der Gruppe der 72 befragten laparoskopisch elektiv operierten Patienten
gaben 64 Auskinfte Uber postoperative Schmerzen. In 17 (27,9 %) Fallen
bestanden die Schmerzen langer als 6 Monate nach der Operation.

In 14 Fallen handelte es sich um unspezifische Schmerzen bei der Verdauung
und vor sowie wahrend der Defékation. Bei 7 Betroffenen besserten sich die
Beschwerden im Verlauf. Bei 3 der Patienten wurde postoperativ eine
Koloskopie durchgefiihrt, bei der jedoch keine Schmerzursache gezeigt werden
konnte.

3 Patienten gaben noch immer bestehende unspezifische Schmerzen im linken
Unterbauch an, die in 2 Fallen durch langes Sitzen ausgelost wurden. Bei ihnen

wurde nach der Operation keine endoskopische Untersuchung durchgefihrt.

Von den 13 interviewten laparoskopisch zu frih elektiv operierten Patienten
gaben 4 Uber 6 Monate andauernde verdauungsabhdngige Schmerzen an, die
sich nur bei einem Patienten im Verlauf besserten. In 2 dieser Félle wurde eine
erneute Koloskopie durchgefiihrt, ohne Aufféalligkeiten.

39 der 40 erreichten offen akut operierten Patienten machten telefonisch
Angaben zu postoperativen Schmerzen. Dabei handelte es sich in einem Fall
um  Defakationsschmerzen und in einem Fall um krampfartige
Unterbauchschmerzen. Bei letzterem zeigte die erneute Endoskopie Divertikel
ohne floride Entzindung. Ein Patient erlitt einen erneuten Divertikulitisschub,
der sich endoskopisch bestatigte. In 2 Fallen handelte es sich um
operationsferne Schmerzen, einmal im Sinne von Wetterfuhligkeit des
Narbengewebes und einmal um fehlende Schmerzmitteleinnahme aufgrund
einer Analgetikaunvertraglichkeit. Insgesamt litten 5 (12,8 %) noch 6 Monate
nach Operation an Schmerzen.

Keiner der 5 befragten offen elektiv operierten Patienten berichteten von

postoperativen Schmerzen (Tab. 14).
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Tab. 14: Objektive und subjektive postoperative Beschwerden in der Gruppe der
laparoskopisch fiihelektiv, elektiv und zu frih elektiv sowie in der
Gruppe der offen akut und elektiv operierten Patienten

Gruppeneinteilung

postoperative Lap. Lap. Lap. zu offen offen
Beschwerden frihelektiv | elektiv |frih elektiv | akut elektiv
Diarrhoe 5 7 0 5 0
Obstipation 15 18 4 2 1
Wechsel D/O 10 7 2 3 1
Blut 6 0 0 0 0
Blaseninkontinenz 10 8 1 3 1
Stuhlinkontinenz 15 7 4 4 0
Minderung des sex.

Verlangens 10 6 1 1 0
sexuelle Dysfunktion 11 7 1 0 0
Schmerzen 14 17 4 5 0

3.2.7 Stomaanlage und Ruckverlegung

Bei 2 der laparoskopisch friihelektiv operierten Patienten wurde ein Loop-
lleostoma gelegt, welches in beiden Féallen im weiteren Verlauf wieder
ruckverlegt wurde.

Zwei der laparoskopisch elektiv operierten Patienten hatten eine Hartmann-
Operation mit Stomaanlage. In einem Fall wurde diese wieder riickverlegt, im
anderen Fall handelte es sich um eine 76-jahrige Patientin, die aus Angst vor

einem weiteren Eingriff das Stoma nicht mehr riickverlegen liel3.

In der Gruppe der laparoskopisch zu friih elektiv operierten Patienten wurde

keine Hartmann-OP durchgefihrt.

Von den offen akut operierten Patienten wurde bei 43 ein kunstlicher
Darmausgang gelegt. In 17 Fallen konnte er im Verlauf wieder rickverlegt
werden. 19 Patienten unterzogen sich diesem Eingriff nicht. Grinde hierftr
waren Angst, ein zu geringer Kolonrest nach der ersten Operation und aus
Patientensicht ein zu hohes Alter. Bei 7 Patienten war der Grund fir eine

fehlende Ruckverlegung nicht eruierbar.

Bei einem der offen elektiv operierten Patienten wurde ein Stoma gelegt,

welches im Verlauf riickverlegt werden konnte.
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3.2.8 Postoperative Anastomosenverengung, Stenose und weitere
Darmeingriffe

Von den 64 befragten laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten berichtete
ein Patient von einer Anastomosenverengung, aufgrund derer eine
endoskopische Untersuchung nicht mehr méglich war. Eine weitere Intervention
fand nicht statt.

Grinde fir weitere postoperative Darmeingriffe waren in zwei Fallen ein
Bridenileus und jeweils in einem Fall eine erneute Divertikulitis sowie eine

Appendizitis.

Bei einem der 61 befragten Patienten aus der Gruppe der laparoskopisch
elektiv Operierten trat ein Anastomosenverschluss auf, der mit einem Ballon
dilatiert wurde.

Bei 5 (8,2 %) Patienten waren jeweils ein weiterer Eingriff am Darm nétig, dabei
in 4 Fallen aufgrund eines auftretenden lleus und in einem Fall aufgrund einer

Rektozele.

Bei keinem der befragten laparoskopisch zu friih elektiv, der offen akut sowie
der offen elektiv operierten Patienten kam es zu einer Anastomosenverengung
oder Stenose.

Bei zwei Patienten aus der Gruppe der offen akut operierten wurde jedoch ein
weiterer Darmeingriff nétig. Dabei handelte es sich in einem Fall um ein
Auftreten von multiplen Geschwiren mit Blutungen an der Anastomosennaht 3

Jahre postoperativ sowie um einen Bridenileus 3 Jahre postoperativ.

3.2.9 Postoperative Koloskopie

Die friheste Koloskopie bei den insgesamt 50 untersuchten Patienten fand 1
Jahr nach der Divertikulitisoperation statt.

Insgesamt lieRen 18 (26,4 %) der 68 telefonisch erreichten Patienten aus der
Gruppe der laparoskopisch friihelektiv Operierten postoperativ eine Koloskopie

durchfiihren. Hierbei wurden in je 2 Befunden Divertikel gesehen, einmal
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Polypen sowie eine akute Entziindung bei bestehender Divertikulose. 77,8 %
wiesen keine sichtbaren Auffalligkeiten auf.

Aus der Gruppe der laparoskopisch elektiv operierten Patienten gaben 10 (13,9
%) der 72 befragten Patienten an, nach der Darmoperation eine
Kontrollendoskopie durchgefihrt haben zu lassen. Hierbei fanden sich bei 2

Patienten Divertikel. Bei 80,0 % blieben die Ergebnisse unauffallig.

Vier von 13 erreichten Patienten aus der Gruppe der laparoskopisch zu frih
elektiv Operierten liel3en eine Koloskopie durchfiihren, die in keinem der Falle
Auffalligkeiten zeigte.

14 (35,0 %) der 40 befragten offen akut operierten Patienten hatten im weiteren
postoperativen Verlauf eine endoskopische Kontrolluntersuchung. In 3 Féllen
wurden Divertikel beschrieben, in einem Fall 2 Zysten. Insgesamt waren 71,4 %

der Befunde unauffallig.

Zwei der offen elektiv operierten Patienten nahm eine Koloskopie nach der
Operation in Anspruch. Hierbei wurde in einem Fall ein Polyp abgetragen.

3.2.10 Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis und postoperative

Besserung der Gesundheitszustands

Insgesamt waren 166 (91,2%) der 182 telefonisch befragten Patienten mit dem
Ergebnis der Divertikulitisoperation in der Uniklinik Tubingen zufrieden. 157
(86,2%) gaben eine Besserung ihres Gesundheitszustandes durch den Eingriff

an.

Aus der Gruppe der laparoskopisch frihelektiv operierten Patienten gehdrten
56 (82,4%) der 68 telefonisch Interviewten zu den zufriedenen Patienten. Von
diesen gaben 55 (98,2%) einen durch die Operation verbesserten
Gesundheitszustand an. In den 4 anderen Fallen wurden praoperativ keine
nennenswerten Schmerzen angegeben, sodass das Operationsergebnis nicht

als Zustandsverbesserung bezeichnet werden konnte.
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Grinde fur die Unzufriedenheit mit dem Ergebnis bei 8 (12,5%) Patienten
waren in 3 Fallen noch bestehende Defakations- und Verdauungsschmerzen, in
3 Fallen aktuell noch bestehende néchtliche unspezifische Schmerzen im
Abdomen, in einem Fall neue Divertikulitisschiibe und bei einem 60-jahrigen
Patienten der Verlust der sexuellen Funktion. 5 dieser Patienten gaben aus
oben genannten Grinden keine gesundheitliche Verbesserung durch den
Eingriff an.

Insgesamt besserte sich bei 55 (80,9%) der 68 interviewten Patienten der
Zustand, 9 (13,2%) gaben keine Besserung ihres Gesundheitszustandes durch
die Operation an.

Von den 61 telefonisch antwortenden laparoskopisch elektiv operierten
Patienten waren 56 (91,8%) mit dem Ergebnis der Operation zufrieden. Fur 52
(92,9%) von diesen fuhrte der Eingriff zu einer Verbesserung des
Gesundheitszustandes. Bei den restlichen 7,1% hatten 6 praoperativ keine
gesundheitlichen Probleme gehabt und somit durch die Operation keine
Besserung. Ein Patient berichtete, dass es ihm aufgrund der Stomaanlage nach
dem Eingriff nicht besser gehe.

7 (8,7%) der Betroffenen war mit dem Operationsergebnis nicht zufrieden.
Grinde hierfir waren in 3 Féllen bestehende Defakationsschmerzen, in 2
Fallen persistierende Obstipation und in jeweils einem Fall Verlust der sexuellen
Funktion bei einem 48 Jahre alten Patienten sowie erneut aufgetretene
Darmkrampfe. 5 von ihnen gaben eine Besserung des Gesundheitszustands
durch die Operation an trotz Unzufriedenheit mit dem Ergebnis.

Insgesamt beschrieben 52 (85,2%) der laparoskopisch elektiv operierten
Patienten eine Verbesserung ihres Gesundheitszustands durch die Operation. 9

(14,8%) hingegen gaben keine Besserung an.

38 (95,0%) der 40 befragten offen akut operierten Patienten gaben an, mit dem
Operationsergebnis zufrieden zu sein. Von diesen ging es 33 (86,8%) Patienten
nach dem Eingriff gesundheitlich besser. Die 5 Falle ohne Verbesserung des
Gesundheitszustands waren begriindet in neuen Divertikulitisschiiben wenige

Monate nach der Operation, einmal keine Beschwerden praoperativ und einmal
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einem Apoplex mit Hemiparese durch einen Divertikelthrombus 2 Tage vor der
Operation.

2 (5,0%) Patienten waren mit dem Operationsergebnis unzufrieden. In einem
Fall lag es an einer neu aufgetretenen Nahrungsmittelunvertraglichkeit, die
auch als Grund fur eine fehlende postoperative Besserung des
gesundheitlichen Zustands angegeben wurde. Der zweite Betroffene war
unzufrieden wegen einer durch die Operation entstandenen Stuhlinkontinenz 3.
Grades, wobei jedoch der gesundheitliche Zustand postoperativ als gebessert
angegeben wurde.

Insgesamt gaben 34 (85,0%) der offen akut operierten Patienten, die
telefonisch erreicht wurden, einen durch die Operation verbesserten

Gesundheitszustand an. Bei weiteren 6 (5,0%) war dieser unverandert.

Aus der Gruppe der offen elektiv operierten Patienten waren alle 5 Interviewten
mit dem Operationsergebnis zufrieden. 2 Patienten berichteten, dass sich ihr
Gesundheitszustand durch den Eingriff aufgrund einer Wetterfuhligkeit der
Operationsnarbe jedoch nicht gebessert habe. Den anderen 3 Patienten ging es

postoperativ besser als zuvor (Abb. 61).
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Abb. 61: Zufriedenheit mit OP-Ergebnis und Besserung des Gesundheitszustands nach der
Operation bei laparoskopisch frihelektiv und elektiv sowie offen akut und elektiv
operierten Patienten (n=182).
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4 Diskussion

4.1 Methodik

Da die Datenerfassung retrospektiv erfolgte, ist die Datenlage abhéangig von der
Dokumentation der Befunde und Diagnostiken. Diese war leider nicht immer
vollstandig, sodass in den verschiedenen Unterpunkten der Datenerfassung die
Gesamtzahl der Patienten unterschiedlich ist. Dadurch wird der Vergleich

erschwert.

Insgesamt war die Gesamtanzahl der erfassten Daten von 300 Patienten sehr
hoch. Jedoch war die Gruppe der laparoskopisch zu frih elektiv mit 17
Patienten und die der offen elektiv Operierten mit 9 Patienten verhéltnismaiig
sehr klein, weshalb in diesen Gruppen nur eine deskriptive Beschreibung
erfolgen konnte.

Der Zeitraum der Studie umfasste 4 Jahre, was die Auswertung des
Telefoninterviews beeinflusst. In der Zwischenzeit waren einige Patienten
verstorben, andere konnten sich nicht mehr an die Zeit nach der Operation
erinnern. Somit war die Beantwortung der Fragen oft ungenau, was die
Interpretation der Angaben des postoperativen Langzeit-Outcomes erschwert.
Und auch hier beeinflusst die teils niedrige telefonische Erreichbarkeit
zusatzlich die Ergebnisse, weshalb auch hier nur eine deskriptive Statistik
erfolgte. Zu beachten ist auch, dass die aktuelle Lebenssituation die
Einschéatzung des zurlckliegenden postoperativen Verlaufs und die
Zufriedenheit mit dem Ergebnis beeinflusst.

4.2 Patientenpopulation

In der durchgefiihrten Studie entsprach der Anteil der Manner (47,0%) in etwa
dem der Frauen (53,0%). Dies entspricht den Ergebnissen anderer Studien (84;
22). Auffallig war, dass in der Gruppe der laparoskopisch elektiv operierten die
Manner mit 39,8% deutlich weniger waren als die Frauen mit 60,2%, was auch
Kirchhoff et al beschreibt (85). Mdglicherweise spielt hierbei der kosmetische
Aspekt eine Rolle, der in der Literatur als eindeutiger Vorteil der
laparoskopischen Verfahrensweise hervorgehoben wird (86; 87; 88).
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4.3 Vorerkrankungen

Der Vergleich des ASA-Status in den Patientengruppen wird durch die
Klassifikation der American Society of Anesthiologists erleichtert.

In unserer Studie hatte im Vergleich zu den offen operierten keiner der
laparoskopisch operierten Patienten einen ASA-Status IV. Die Mehrzahl der
laparoskopisch operierten Patienten (80,1%) wurde in ASA-Status Il eingeteilt.
In der Gruppe der offen operierten Patienten hatte mit 41,4% die Mehrheit einen
ASA-Status lll, was in der laparoskopischen Gruppe nur in 10,0% der Falle
vorkam. Dies entspricht den Angaben in der Literatur, bei denen die Patienten
mit offenem Eingriff durchschnittlich einen héheren ASA-Status aufweisen als
die laparoskopisch Operierten (90; 91). Ein moglicher Grund hierfur ist die
Empfehlung der European Association of Endoscopic Surgery (EAES) flr
Patienten mit einem Status hoher als ASA Il ein intensiveres perioperatives
Management zu betreiben (92). Dahingegen beschreiben Thaler et al. keinen
Unterschied zwischen laparoskopisch und offen operierten Patienten beztglich
des ASA-Status (93).

4.4 Operationsindikation und Operationszeitpunkt

Die am Uniklinikum TuUbingen operierten Patienten wurden anhand der
klinischen Befunde und der CT-Befunde praoperativ in die Stadien nach
Hansen und Stock eingeteilt. Eine Stadien-abhéngige Therapie wird in der
Literatur beschrieben und erleichtert die Entscheidung, wie therapeutisch
gehandelt werden soll. Dabei wird in Stadium | eine orale Antibiotikatherapie
empfohlen, die laut Rafferty et al. in 70 bis 100% der Falle erfolgreich und somit
ausreichend ist (31). Im Falle eines komplizierten Verlaufs entsprechend dem
Stadium Ila nach Hansen und Stock wird initial mit Antibiotika behandelt. Zeigt
sich im CT-Befund eine ausgepragte phlegmonése Entziindung und werden die
Betroffenen im weiteren Verlauf nicht beschwerdefrei, sollte eine frihelektive
oder elektive Operation angestrebt werden. Im Falle einer gedeckt oder frei
perforierten Divertikulitis besteht eine klare OP-Indikation. Abhangig vom

Ansprechen auf die initiale Antibiotikatherapie und des klinischen Zustands des
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Patienten wird die Operation im Stadium Ilb elektiv oder frihelektiv und im
Stadium llc als Notfall durchgefiihrt (94).

Im Zustand einer freien Perforation kann der Eingriff entweder als primare
Anastomosierung, als Sigmaresektion mit zeitlichem Loop-lleostoma oder als

Hartmann-Operation mit Stomaanlage erfolgen.

In unserem Patientengut wurde bei 47,8% der offen akut operierten Patienten
eine Hartmann-Operation durchgefuhrt. Das durchschnittliche Alter betrug dabei
71,4 Jahre, wahrend die Patienten mit primarer Resektion oder der Anlage
eines protektiven Loop-lleostomas im Schnitt 63,2 Jahre alt waren. Dies
entspricht den Aussagen in der Literatur, dass das durchschnittliche Alter bei
einem Hartmann-Eingriff hoher als bei den anderen Operationsverfahren ist.
Zusammen mit einem hoheren ASA-Status begrindet es die hdohere
Mortalitatsrate bei Hartmann-Operationen im Vergleich zu der primaren
Resektion (95; 96; 97; 98).

Wurde vor wenigen Jahren bei einer Notfalloperation und auch bei komplizierter
Divertikulitis hauptsachlich das Hartmann-Verfahren angewendet, so wird heute
der laparoskopische Eingriff mit primarer Anastomosierung genauso haufig
durchgefuhrt. Objektive Kriterien als Hilfe fur eine Entscheidungsfindung,
welches Verfahren angewendet werden soll, gibt es jedoch nicht (95). So gehen
auch in diesem Punkt die Meinungen auseinander. Viele Autoren publizieren in
der Literatur die Vorteile des laparoskopischen friihelektiven gegeniber dem
offenen Verfahren, die da wéaren geringere Morbiditdts- und Mortalitatsraten,
kurzere Krankenhausaufenthalte und geringeres Auftreten von postoperativen
Majorkomplikationen (88; 89; 99; 100; 101; 102). Gegenteilige Meinungen
vertreten Thaler et al. und Kiihn et al., die in ihren Studien keine Unterschiede
zwischen einem laparoskopischen und offenen Eingriff feststellen konnten (93;
103).

Es muss hier jedoch berlcksichtigt werden, dass es zum Zeitpunkt der
Datenauswertung nur wenig randomisierte Studien Uber den Vergleich
zwischen laparoskopischen und offenen Eingriffen gibt (95). Ebenso herrscht

bei den nicht-randomisierten Studien ein Patienten-Bias, da die Betroffenen mit
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besserem Allgemeinzustand eine primare Anastomosierung bekommen und
somit die Komplikationsrate aufgrund des besseren Gesundheitszustands der

Patienten niedriger ist (104).

Ein eindeutiger Nachteil der offen durchgefiihrten Hartmann-Operation ist die
Anlage eines kunstlichen Darmausgangs mit einem daraus resultierenden
notwendigen zweiten Eingriff. Bei 30 bis 40% der Betroffenen wird das Stoma
im weiteren Verlauf nicht mehr riickverlegt (98).

Dies stimmt mit unseren Ergebnissen uberein. In der Gruppe der offen akut
operierten Patienten wurde bei 39,5% der 43 durchgefihrten Hartmann-
Operationen das Stoma rickverlegt. In 44,2% der Falle erfolgte kein zweiter
Eingriff. Die Hauptursache fir das Unterlassen des zweiten Eingriffs ist die
Angst der Patienten vor dem zweiten Eingriff und dem damit
zusammenhangenden erhdhten Komplikations- und Mortalitatsrisiko, das laut
Literaturangaben aufgrund des nochmaligen komplexen chirurgischen Eingriffs
eindeutig vorhanden ist (105; 98). Leider konnte in unserem Patientengut der
Grund fir das Unterlassen der Stomaricklegung bei der Mehrzahl der
Patienten telefonisch nicht erfragt werden. Insgesamt war der oben
beschriebene Grund nur in 3 Fallen zutreffend.

Bei rezidivierenden Schiben, entsprechend dem Stadium Il nach Hansen und
Stock, empfehlen Rafferty et al. nicht mehr grundséatzlich die Durchfihrung
einer elektiven Operation nach dem 2. Schub, wie es in friiheren Empfehlungen
noch zu finden war (106; 107). Vielmehr wird zum Zeitpunkt der Recherche in
der Literatur publiziert, dass die Indikation fir einen Eingriff individuell und
unabhangig der Schubanzahl gestellt werden sollte (31; 94; 108; 109). In
unserem Patientenkollektiv fand mit 66,2% die Mehrzahl der laparoskopischen
Eingriffe nach drei bzw. mehr als drei Schiben statt, wahrend nur 33,8% nach
dem ersten oder zweiten Schub operiert wurden. Rotholtz et al. empfehlen in
ihrer Studie, eine laparoskopisch elektive Operation bereits vor dem dritten
Schub durchzufihren, da dies fiir die Patienten die gré3ten Vorteile bringe

(110). Knofloch misst gerade dem ersten Schub eine grol3e Bedeutung zu in
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dem Sinne, dass dieser wegen des hohen Anteils der Letalitit am
gefahrlichsten sei (111).

In  unserem Patientenkollektiv verstarb kein Patient nach einem
laparoskopischen Eingriff, wobei 19,9% nach dem ersten Schub operiert
wurden. In der Gruppe der offen operierten wurden 7 der insgesamt 9
Patienten, die innerhalb 30 Tage postoperativ verstarben, nach dem ersten
Schub operiert. Hierbei muss jedoch erwéahnt werden, dass von diesen 7
Patienten nur in einem Fall ASA-Status Il vorkam, wahrend die anderen einen
ASA-Status Ill oder IV hatten. Zudem ist nicht bei allen Patienten der Eingriff als
direkte Todesursache zu sehen. Knofloch's Aussage lasst sich mit unseren
Ergebnissen also nicht bestatigen.

Eine aktuelle Diskussion in der Literatur wird Uber einen mdglichen
Zusammenhang zwischen dem Alter beim Auftreten des ersten Schubs und der
Aggressivitat des Schubs, beziehungsweise des Auftretens von Komplikationen
im weiteren Krankheitsverlauf gefiihrt. Patienten, die junger als oder 50 Jahre
alt waren, wurden dabei als jung, Patienten Gber dem 50. Lebensjahr als alter
bezeichnet (110; 113).

In unserem Patientenkollektiv wurden 21 Patienten, die junger als oder 50
Jahre alt waren und nach dem ersten Schub operiert wurden, intraoperativ in
Stadium Ilb oder llc nach Hansen und Stock eingeteilt. Im Vergleich hierzu
waren 41 Patienten Uber 50 Jahre, bei denen der Eingriff nach dem ersten
Schub stattfand und die intraoperativ dem Stadium Ilb und llc zugeteilt wurden.
In der Literatur finden sich hierzu kontroverse Meinungen. So schreiben
Rafferty et al., dass Patienten, die junger als 50 Jahre alt sind, ein htheres
Risiko fur Rezidive haben, die Heftigkeit der Krankheit aber unabhangig vom
Alter sei (31). Auch Holmer et al. und weitere Autoren bestétigen in ihren
Studien, dass das Erstereignis einer Sigmadivertikulitis bei jungeren im
Vergleich zu alteren Patienten nicht aggressiver verlauft (114; 113). Im
Gegenteil hierzu vertreten Pautrat et al. die Meinung, dass bei Patienten jinger
als 40 Jahre ein Divertikulitisschub aggressiver verlauft als bei alteren Patienten
(115).
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Auch das Alter der Patienten wird in der Literatur hinsichtlich der
Operationsindikation unterschiedlich bewertet. Diskutiert wird hierbei das
Anraten einer elektiven Operation fur altere Patienten nach dem zweiten Schub,
wahrend jungere Patienten schon nach dem ersten Schub eine elektiven
Eingriff erhalten sollen (116; 115). Rafferty et al., Collins et al. und andere
Autoren propagieren jedoch, dass ein elektiver Eingriff abgewartet werden solle,
bis sich Zeichen von Rezidiven oder andere angemessene Indikationen
ergeben, beziehungsweise, dass eine Therapie unabhangig vom Alter der
Patienten durchgefuhrt werden solle (31; 117; 118).

4.5 Resektionsausmal3, Operationsdauer, Operateure

Der Dbetroffene Sigmaabschnitt sollte unterhalb des rektosigmoidalen
Ubergangs in dem Bereich abgesetzt werden, in dem die Tanien nicht mehr
einsehbar sind. Dabei beruht das Ausmal3 der Resektion laut Ooi et al. auf der
Erfahrung zur postoperativen Rezidiventwicklung und dem Ausmal3 der

entztindlichen Darmwandveranderung (119).

Vergleicht man das Resektionsausmald der verschiedenen Patientengruppen,
so fallt auf, dass bei den offen operierten Patienten mit 20,7 cm im Schnitt mehr
Sigma entfernt wurde, als bei den laparoskopisch operierten mit im Schnitt 16,0
cm Lange. Mit 20,8 cm war das durchschnittliche Resektat bei den offen akut
Operierten am langsten. Die durchschnittiche Resektatlange der
laparoskopisch Operierten betrug bei den frihelektiven 16,9 cm und bei den
elektiven 15,3 cm und liegt somit deutlich unter dem von Schwander et al.
angegebenen Mittelwert von 24 cm (120) und nahe der von Thaler et al.

angegebenen Werten, die bei 16,1 cm liegen (121).

Hinsichtlich der Operationsdauer hatten die laparoskopisch operierten Patienten
im Vergleich zu den offen Operierten eine im Schnitt um ca. 20 Minuten klrzere
Eingriffszeit. Dies unterscheidet sich wesentlich von den Literaturangaben, aus
denen deutlich hervorgeht, dass der oft einzig genannte Nachteil der
laparoskopischen verglichen mit der offenen Operation die langere
Operationsdauer sei (87; 88; 100; 101; 102; 122). Dies wird durch unsere
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Ergebnisse nicht bestétigt. Die kirzeste Durchschnittszeit mit 173,8 Minuten
war in der Gruppe der laparoskopisch elektiv operierten Patienten (nur im
Vergleich zur Gruppe der offen akut Operierten signifikant kirzer). Insgesamt
betrug die durchschnittliche Dauer bei den laparoskopischen Eingriffen 181
Minuten und liegt somit im Bereich der angegebenen Zeit von 165 Minuten bei
Gervaz et al. und 193 Minuten bei Schwander et al. (88; 120). Vergleicht man
die Operationsdauer der laparoskopisch friihelektiv und elektiv Operierten, gibt
es keine signifikanten Unterschiede. Dies beschreiben auch Zingg et al. in ihrer
Studie (123).

Die durchschnittliche Operationsdauer in der Gruppe der offen operierten lag in
unserer Studie bei 199 Minuten. Dieser Wert liegt deutlich héher als der Bereich
der Zeitangabe von Gervaz et al. mit 110 Minuten und von Raue et al. mit 140
Minuten. Ein Grund fur die kiirzere Operationsdauer bei den laparoskopischen
Eingriffen ist laut Scheidbach et al. die groRer werdende Indikationsbreite fur
einen Eingriff und die damit zusammenhangende zunehmende Erfahrung der
Operateure (124). Im Gegenteil hierzu beschreiben Bittner et al. und Martel et
al. eine langere Dauer des laparoskopischen Eingriffs im Vergleich zu dem
offenen Verfahren. Sie begrinden dies damit, dass das laparoskopische
Verfahren aufgrund der schwierigen Technik erst nach 50 bis 60 Operationen
erlernt ist (116; 125). Kasper et al. begriinden die erschwerte Technik mit der
eingeschrankten Anzahl der Freiheitsgrade und dem Verlust der

Zweidimensionalitat sowie der taktilen Wahrnehmung (126).

4.6 Koloskopiebefunde

Aufgrund der geringen Anzahl der praoperativ durchgefihrten endoskopischen
Untersuchungen in der Gruppe der laparoskopisch zu frih elektiv (n=5) sowie
der offen operierten Patienten (n=23) kann nur eine deskriptive Statistik
erfolgen. Die Patienten im intraoperativem Stadium lla nach Hansen und Stock
zeigten in knapp 70% der Falle entzindliche Veranderungen der
Darmschleimhaut. Hierbei muss jedoch berlcksichtig werden, dass das
Zeitintervall zwischen Koloskopie und der Operation einen Tag bis mehrere
Monate umfasst. Bei knapp 80% der Patienten in intraoperativem Stadium llb

nach Hansen und Stock fanden sich endoskopisch akute Entziindungszeichen
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Im Sinne einer ger6teten Darmmukosa, trotzdem der Zeitraum zwischen

Koloskopie und Eingriff bis zu circa 6 Monate umfasste.

Da die endoskopischen Untersuchungen in den Stadien | bis Ilb nhach Hansen
und Stock die gleichen Befunde aufzeigen, dient diese Untersuchung nicht der
Stadieneinteilung, sondern wird zur Diagnosestellung ,akute Divertikulitis® und
zum Ausschluss weiterer Differentialdiagnosen, wie beispielsweise dem
Kolonkarzinom oder einer ulzerativen Kolitis, verwendet (134; 135). Das
bestatigt auch der Versuch einer Stadieneinteilung von Germer et al., in der in
allen Stadien bis auf H/S 0 und Il von ,Schleimhautrétungen um
Divertikelhalse® die Rede ist (94). Knofloch et al. beschreiben das Stadium llb
nach Hansen und Stock mit eventuell sichtbarem Pus/Detritus etwas genauer
(111). Tursi et al. fuhren das Ganze noch weiter, indem sie drei Stadien
definiert mit einer genauen Befundbeschreibung (135). Aufgrund einer bisher
noch nicht vorhandenen Klassifikation beschreibt unsere Studie nur mdégliche
sichtbare Schleimhautrétungen und eventuell vorhandene Stenosen, ohne auf
sonstige Befunde einzugehen.

An der Uniklinik Tabingen wurde in den Jahren 2007 bis 2010 bei offen akut
operierten Patienten mit Sigmadivertikultis nur in wenigen Fallen eine
Koloskopie vor dem Eingriff durchgeftihrt. Grund hierfir ist das erhdhte Risiko
einer iatrogenen Perforation oder Blutung aufgrund der schlechteren
Sichtverhéltnisse bei bestehender Schmleimhautschwellung. Auch Tursi et al.
sehen in der akuten Divertikulitis eine Kontraindikation fur eine Koloskopie
(135). Bar-Meir et al. hingegen schlieRen eine friihe Koloskopie bei akuter
Divertikulitis nicht aus, sofern die CT-Untersuchung keine freie Luft aufzeigt
(136).

In der Literatur wird die Durchfiihrung einer endoskopischen Untersuchung
nach einem Schub insgesamt kontrovers diskutiert. Schmilovitz-Weiss et al. und
andere Autoren sind der Meinung, dass eine solche Untersuchung nicht nétig
sei, da eventuelle Befunde das weitere Management der Patienten nicht
beeinflussen. Auch zum Ausschluss eines Kolonkarzinoms nach dem ersten

Schub einer Divertikulitis bringe die Koloskopie keine Vorteile, da die Inzidenz
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eines Karzinoms im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung nicht erhoht sei. Es
handele sich dabei um eine Routineuntersuchung, deren Sinn neu uberdacht
werden solle (137; 138). In unserer Studie waren in drei von flunf Féllen, bei
denen intraoperativ ein Kolonkarzinom gefunden wurde, in der endoskopischen
Untersuchung eine Sigmastenose sichtbar, die auf ein Kolonkarzinom
hindeutete. In zwei Fallen war die Untersuchung unaufféllig, wobei das
Zeitintervall zwischen Koloskopie und Operation nicht ermittelbar war. Da die
Anzahl der Patienten mit intraoperativem Befund eines Kolonkarzinoms so

gering ist, lasst sich keine der oben genannten Meinungen bestatigen.

4.7 CT-Befunde, intraoperative und histologische Befunde im Vergleich

In der Literatur wird die Computertomographie haufig als genaueste und beste
Diagnostik fur die praoperative Stadieneinteilung und Beurteilung eines
Divertikulitisschubs beschrieben, basierend auf der hohen Treffsicherheit im
Ausschluss von Differentialdiagnosen, auf der Beurteilung des perikolischen
Entzindungsprozess und auf der Hilfestellung, die sie bei der Therapiewahl
bietet (31; 128; 129). Jedoch weisen manche der Autoren darauf hin, dass die
Aussagekraft der CT-Untersuchung in bestimmten Punkten, wie beispielsweise
im Falle von chronisch rezidivierenden Schiben, eingeschrankt und damit die
genaue Diagnosestellung schwierig ist (129; 130).

In unserer Studie war die Ubereinstimmung von CT- und intraoperativer
Stadieneinteilung in Stadium 1lb (n=68) am hdchsten, gefolgt von Stadium lic
(n=39) und lla (n= 36). Betreffs der CT-Stadieneinteilung und der histologischen
Einteilung gab es die hdochste Ubereinstimmung in Stadium 1lb (n=98), gefolgt
von Stadium llc (n=38) nach Hansen und Stock. Zdichavsky et al. gehen davon
aus, dass die Hinchey-Klassifikation im Stadium 1 und 2 dem Stadium lla und
IIb nach Hansen und Stock entspricht und Hinchey 3 und 4 dem Stadium lic
nach Hansen und Stock. Gielens et al., die in Stadium 3 nach Hinchey in 42%
der CT-Befunde eine falsche Diagnose ermitteltet haben, schlussfolgern
daraus, dass eine genaue Stadienermittlung anhand der CT-Untersuchung
nicht sehr hoch ist (76; 130). Dies kann anhand unsrer Ergebnisse in Stadium
lla bis llc nach Hansen und Stock nicht bestatigt werden. Auch wenn es
definitive Abweichungen in den Einschatzungen gibt (siehe Tab. 11 und Tab.
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12) kann dennoch davon ausgegangen werden, dass die Verfahren
naherungsweise dieselben Ergebnisse liefern, was durch einen linearen
Zusammenhang mittleren  Effekts (rs=0,414 bei praoperativer und
intraoperativer Einteilung; rs=0,302 bei praoperativer und histologischer
Einteilung) auf dem 0,01-Niveau statistisch signifikant bestatigt werden kann.
Somit entsprechen unsere Ergebnisse den Aussagen von Ritz et al., die
besonders in Hinchey-Stadium 3 und 4, aber auch in den anderen Stadien,
einen hohen positiv pradiktiven Wert bis 100% des CT-Befunds angeben (132).
Es muss jedoch bertcksichtigt werden, dass in unserer Studie das Zeitintervall
zwischen CT-Scan und Operation bei den laparoskopisch frihelektiven in 35
von 89 Fallen, bei den laparoskopisch elektiven in 55 von 61 Fallen, bei den
laparoskopisch zu fruh elektiven in allen Féllen, bei den offen akut Operierten in
6 von 77 Fallen und bei den offen elektiv Operierten in allen 7 Féallen mehr als 7
Tage betragt. Zudem wurden die laparoskopisch elektiv operierten Patienten
vor der Operation mit Antibiotika behandelt, was mit ein Grund fir die
Diskrepanz zwischen der CT-Klassifikation und den intraoperativen Befunden

sein kann.

4.8 Postoperativer Verlauf

Im Schnitt war die postoperative Liegedauer mit 8 Tagen bei den Patienten der
laparoskopisch operierten Gruppe um 6,4 Tage kurzer als bei den offen
operierten Patienten. Die Liegezeit von durchschnittlich 8 Tagen in der Gruppe
der laparoskopisch operierten Patienten entspricht dabei den Angaben in der
Literatur (123; 139; 140). Die kirzere Liegedauer bei den laparoskopischen
Eingriffen verglichen mit den offenen wird in der Literatur haufig als eindeutiges
Vorteil genannt (89; 100; 103; 141). Gervaz et al. beschreiben sogar eine
Reduktion des Krankenhausaufenthalts um 30% nach laparoskopischen im
Vergleich zu offenen Eingriffen (88).

Auch der Vergleich der elektiven Verfahren zeigt bei Masoomi bei den
laparoskopischen Eingriffen eine kirzere postoperative Liegedauer als bei den
offenen. Er begrindet dies mit geringeren postoperativen Schmerzen,
schnellerer Wiederkehr der Darmmotilitit und weniger postoperativen
Komplikationen bei laparoskopischen Verfahren (142). In unserer Studie hatten
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die laparoskopisch elektiv operierten Patienten im Schnitt eine um 7 Tage
kiirzere postoperative Liegedauer als die offen elektiv operierten. Das liel3e sich
mit Masoomi’s Begrindung erklaren, da nach den laparoskopisch elektiven
Eingriffen in 19,8% der Féalle, nach den offen elektiven Operationen in 26,3%
der Félle operationsabhangige Komplikationen auftraten.

Rea et al. zeigen, dass der Vorteil einer kirzeren Krankenhausverweildauer
auch in Notfallen auf Seiten der laparoskopischen Verfahren liegt (143). Dieser
Vergleich ist in unserem Patientenkollektiv aufgrund der ungleichen Gruppen
nicht moglich.

Allgemein ist es schwierig die Gruppe der laparoskopisch operierten mit den
offen operierten Patienten zu vergleichen, da Patienten in elektiven Féllen das
Verfahren mit auswahlen kénnen und sich oft fur das weniger invasive
Verfahren entscheiden. Somit werden randomisiert und auch nicht-randomisiert
kontrollierte Studien Uber die offenen Verfahren zunehmend schwieriger
durchzufiihren. Zudem ist das Patientenkollektiv der offenen Operationen haufig
alter und hat einen héheren ASA-Status, was Einfluss auf den peri- und

postoperativen Verlauf nimmt (86; 100; 88).

Vergleicht man die laparoskopisch friihelektiven mit den laparoskopisch elektiv
operierten Patienten, fallt auf, dass die Gruppe der frihelektiv operierten einen
im Schnitt um 5,9 Tage langeren Gesamtaufenthalt hat. Dies liegt daran, dass
in dieser Gruppe einige Patienten bis zu 14 Tagen praoperativ fur eine
Antibiotikatherapie aufgenommen wurden, was zu einem praoperativen
Aufenthalt von im Schnitt 7,1 Tagen fiuhrt. Im Vergleich hierzu fand die
Aufnahme vor elektiven Eingriffen durchschnittlich 1,0 Tage vor der Operation
statt. Auch Zingg et al. geben fur friihelektiv operierte Patienten einen im Schnitt
zwei Tage langeren Gesamtaufenthalt an. Hierfur nennen sie zwei mogliche
Grunde: Patienten, die frihelektiv operiert werden, befinden sich noch in einem
Zustand mit akuter Entzindung und benétigen deshalb postoperativ eine
langere Genesungsphase. Dies trifft in unserem Patientenkollektiv nicht zu, da
der postoperative Aufenthalt bei beiden Gruppen mit im Schnitt 8 und 7,9 Tagen

keinen signifikanten Unterschied aufzeigt. Ein weiterer Grund kann sein, dass in
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manchen Fallen moglicherweise ein Wochenende zwischen Aufnahme und
Eingriff liegt, sodass sich die Operation nach hinten verschiebt (123).

Hoffmann et al. zeigen, dass es mit jeweils einer mittleren postoperativen
Liegezeit von 8 Tagen nach frihelektiv und elektiv durchgefuhrten Operationen
keine Unterschiede im Zeitintervall zwischen OP und Entlassung gibt (139).
Diese Zeitangabe deckt sich mit unseren Ergebnissen.

Auch wenn es bezlglich des Krankenhausaufenthalts nach der Operation keine
wesentlichen Unterschiede gibt, so hat doch das frihelektive Verfahren den
Vorteil, dass nur ein Krankenhausaufenthalt notig ist, im Vergleich zu zwei
Aufenthalten bei den elektiven Verfahren (139). Diesen Punkt haben wir in

unserer Studie nicht erfasst, er bietet aber ein Thema fir weitere Studien.

Vergleicht man die laparoskopisch operierten Patienten mit den offen
operierten, so fallt auf, dass in allen Gruppen die Wundheilungsstérung bzw.
Waundinfektion als haufigste Komplikation auftrat. Dabei trat sie bei den
laparoskopisch friihelektiv operierten Patienten mit einem Anteil von 75% aller
Komplikationen am haufigsten auf, gefolgt mit 66,7% bei den laparoskopisch zu
frih elektiv operierten , wobei es sich hier um 2 von 3 Komplikationen handelt,
42,1% bei den offen akut operierten, 50% bei den offen elektiv (insgesamt zwei
Komplikationen) und 8,3% bei den laparoskopisch elektiv operierten auf.

7 von 8 Patienten aus der Gruppe der laparoskopisch friihelektiv Operierten mit
im Verlauf auftretenden Komplikationen wurden praoperativ in Stadium Ilb oder
llc nach Hansen und Stock eingeteilt. Dies entspricht den Aussagen in der
Literatur, dass bei komplizierter Sigmadivertikulitis, die laparoskopisch operiert
wird, eine bis zu 29 prozentige Komplikationsrate besteht (144). Hauptsachlich
ist davon das Auftreten von Wundinfektionen betroffen, das laut Reissfelder et
al. im Gegensatz zu anderen Komplikationen bei einer komplizierten
Divertikulitis signifikant ansteigt. Sie begrinden es mit dem Vorherrschen eines
ausgepragteren Entzindungsprozess bei komplizierter Divertikulitis sowie der
dadurch verursachten Persistenz von Darmflora im perisigmoidalen Fettgewebe
(127). Siddiqui et al. und weitere Autoren hingegen zeigen in ihren Studien,

dass nach laparoskopischen Verfahren verglichen mit offenen Verfahren die
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postoperative Komplikationsrate, inklusive der Wundinfektionsrate, signifikant
kleiner ist (88; 100; 101; 102). Auch in unsrer Studie kam es nach den offenen
Operationen signifikant haufiger zum Auftreten von Komplikationen als nach der
laparoskopischen Operationen (p < 0,01).

Insgesamt traten in der Gruppe der laparoskopisch elektiv operierten Patienten
mit 12,9% am wenigsten operationsbedingte und nicht-operationsbedingte
Komplikationen auf, bei den laparoskopisch frihelektiv operierten waren es mit
24,2% fast doppelt so viele. In der Literatur sind die Angaben bezuglich des
postoperativen Outcomes bei laparoskopisch frihelektiven und elektiven
Verfahren unterschiedlich.

Viele Autoren geben keine relevanten Unterschiede bezliglich dem Auftreten
postoperativer Komplikationen bei laparoskopisch frihelektiv und elektiv
operierten Patienten an, was mit den Ergebnissen unserer Studie
Ubereinstimmt (85; 123; 139; 145).

Insgesamt handelte es sich in 7 laparoskopisch operierten Fallen um
Majorkomplikationen (lleus, Hamoglobin-relevantes Hamatom, Hamoglobin-
relevante Nachblutung, Narbenhernie, perforierte Kolonflexur unklarer
Ursache). Im Vergleich hierzu kam es bei 19 der offen operierten Patienten im
postoperativen Verlauf zu Majorkomplikationen (hamoglobin-relevantes
Hamatom, lleus, Nahtinsuffizienz, Schlingenabszess, Anastomoseninsuffizienz,
Platzbauch, Exitus letalis meist im Rahmen einer anderen schweren
Grunderkrankung). Unsere Ergebnisse stimmen mit den Literaturaussagen
Uberein, dass ein Vorteil der laparoskopischen gegenuber den offenen
Verfahren in der Reduktion des postoperativen Auftretens von
Majorkomplikationen besteht (76; 89; 91; 93; 100; 141; 146; 147). Dies zeigt
sich auch in unsrer Studie (p < 0,01). Doch auch bei diesen Vergleichen muss,
wie bei dem Punkt des Gesamtaufenthalts, beachtet werden, dass viele
Patienten das laparoskopische Verfahren dem offenen vorziehen und damit ein

Selektionsbias der Patienten den Vergleich erschwert.
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Die Mortalitdtsrate war mit 10,1% bei den offen akut operierten Patienten
signifikant erhoht im Vergleich zu der laparoskopischen Gruppe, bei der
postoperativ keine Patienten verstarben (p < 0,01). Betrachtet man den ASA-
Status dieser offen operierten Patienten, fallt auf, dass sich alle der
Verstorbenen in ASA Il und IV befanden. Das durchschnittliche Alter betrug
dabei 76,8 Jahre. In allen Fallen wurden die Betroffenen préaoperativ in Stadium
Ilc nach Hansen und Stock eingeteilt. Das Alter der verstorbenen Patienten liegt
somit Uber dem des Gesamtkollektivs und ist damit signifikant hoher als das
Alter der Uberlebenden Patienten (U = 2.436, p < 0,01). Somit wird ersichtlich,
dass die Todesursache weniger von peri- oder postoperativen
Operationsumstanden, sondern viel mehr vom Allgemeinzustand der Patienten
abhangt. Auch in der Literatur wird ein erhéhtes Alter und héhere ASA-Status
als Risikofaktoren fur Komplikationen und Mortalitdt beschrieben (148; 149).
Kaiser et al. und Chapmann et al. zeigen in ihren Studien eine Abh&ngigkeit der
Mortalitat auch von der praoperativen Stadieneinteilung, bei denen die Rate der
Todesféalle mit zunehmendem praoperativen Krankheitsstadium ansteigt (150;
151).

Postoperativ  auftretende  Komplikationen nehmen Einfluss auf die
Krankenhausaufenthaltsdauer und somit auch auf die entstehenden Kosten.
Die Patienten mit kompliziertem Verlauf hatten mit 17,8 Tagen im Schnitt eine 6
Tage langere Liegedauer als die Patienten ohne im Verlauf auftretende

Komplikationen.

4.9 Telefoninterview — postoperative Lebensqualitat

Das postoperative Outcome der Patienten und der davon abhangige Erfolg der
Operation zur Wiederherstellung bzw. Besserung des Gesundheitszustands
spiegeln sich in der postoperativen Lebensqualitat der Betroffenen wider. Um
diese zu erfragen wurde ein Telefoninterview mit den Patienten durchgefihrt.
Obwohl das Gesamtkollektiv der Patienten grol3 war, konnten besonders in der
Gruppe der offen operierten Patienten nur wenige erreicht werden, sodass nur
eine deskriptive Statistik erfolgen konnte, ohne dass statistisch signifikante
Vergleiche der verschiedenen Gruppen durchfuhrbar waren. Grund fir die
geringe Erreichbarkeit in dieser Gruppe war die relativ hohe Rate an
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Todesféallen, besonders bei den offen akut operierten Patienten, von denen
insgesamt 17 postoperativ verstorben waren, davon 7 nach Ablauf von 30
Tagen postoperativ. In der Gruppe der offen elektiv Operierten verstarb ein
Patient. Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass der Gesamtanteil der nicht
erreichten Patienten mit 34% hoch war und somit die wirkliche Anzahl der
Todesfélle nicht ermittelt werden konnte.

Vergleicht man die laparoskopisch mit den offen operierten Patienten beziglich
dem Zeitintervall zwischen Eingriff und Wiederaufnahme der Alltagsaktivitat fallt
auf, dass die offen operierten Patienten im Schnitt 19 Tage langer bendétigten,
um ihre Alltagsarbeit wieder aufnehmen zu kénnen. Dies lasst sich mit dem
weitaus groReren Operationsbereich und der daraus resultierenden grofReren
Wunde bei den offenen Eingriffen erklaren. Auch die bereits oben erlauterte
erhohte  Morbiditats- und  Komplikationsrate nach  konventioneller
Sigmaresektion tragt zu einer verlangerten Genesungsphase nach offenen
Eingriffen bei. Auch in der Literatur wird ein um zwei bis vier Tage langeres
Intervall nach offener Sigmaresektion verglichen zu laparoskopischer Resektion
angegeben (142; 152; 153).

Betrachtet man den Zeitraum von 27,1 Tagen zwischen laparoskopisch
frihelektivem Eingriff und Wiederaufnahme der Alltagsaktivitat verglichen mit
dem der laparoskopisch elektiv operierten Patienten von 32,6 Tagen, so fallt
wird die Differenz von 5,5 Tagen deutlich. Dies lasst sich mdglicherweise
dadurch erklaren, dass das friuhelektive Verfahren mit einer niedrigeren
Morbiditatsrate einhergeht und somit die Genesung schneller vonstattengeht
(76).

Die postoperative Darmfunktion war bei 33 von 45 (73,3%) der Patienten nach
den offenen Verfahren komplikationslos. Hingegen gaben nur 70 der 139
(50,4%) befragten laparoskopisch operierten Patienten postoperativ ein
komplikationsfreies Stuhlverhalten an. Auch bei postoperativ auftretender
Inkontinenz bzw. Blasen — und Stuhldysfunktion gibt es einen Unterschied

zwischen den laparoskopisch operierten, bei denen in 34 von 138 (24,6%)
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Fallen postoperativ eine Inkontinenz auftrat und den offen operierten Patienten,
bei denen in 6 von 45 (13,3%) Fallen eine Inkontinenz auftrat. Hierbei muss
jedoch bericksichtigt werden, dass bei dem telefonischen Interview nicht nach
der préoperativen Blasen- und Stuhlfunktion gefragt wurde und somit keine
Vergleichsangaben zu der praoperativen Funktion vorliegen. Auch kann eine
schon bestehende Sphinkterschwéche durch eine Operation getriggert werden,
sodass die daraus folgende Inkontinenz nicht aus der Operation an sich
resultiert.

Unser Telefoninterview zeigte bei den laparoskopisch operierten Patienten in
13,8%, bei den offen operierten Patienten in 8,9% der Falle eine Dysfunktion
der Blase. Diese Angaben entsprechen in etwa den Angaben von Sterk et al.,
die in ihrer Studie Uber Blasenfunktionsstérungen nach tiefer Rektumresektion
in 10% der Falle bleibende Blasenstorungen aufgrund irreversibler
Nervenschaden angeben (154). Sie bestatigen auch die Aussagen von Jayne et
al., die bezglich der postoperativen Blasenfunktion ebenfalls keine relevanten
Unterschiede nach den laparoskopischen verglichen mit den offenen Eingriffen

aufzeigen (155).

Probleme beziglich der sexuellen Funktion (Verlangen nicht dazu gezahlt)
traten in unserem Patientenkollektiv bei 19 der laparoskopisch operierten,
jedoch bei keinem der offen operierten Patienten auf. Auch Jayne et al. geben
eine erhohte Inzidenz von sexueller Dysfunktion nach laparoskopischen als
nach offenen Eingriffen an (155). Es gibt jedoch viele Ursachen fur sexuelle
Dysfunktion wie beispielsweise Depression, kardiovaskulare und neurologische
Erkrankungen sowie Diabetes mellitus (156). Diese Punkte wurden in unserer
Studie nicht erfragt. Auch gibt es keine praoperativen Vergleichsbefunde oder
Angaben.

Ein weiterer Aspekt, der berlcksichtigt werden muss, ist, dass mit
zunehmendem Alter die Inzidenz von erektiler Dysfunktion bei Mannern
zunimmt. Dabei wird davon ausgegangen, dass 20 — 40% der Gber 60-Jahrigen
davon betroffen sind (157).



4 Diskussion

Im Falle einer postoperativen permanenten sexuellen Dysfunktion muss von
einer kompletten perioperativen Nervenschadigung ausgegangen werden.
Dabei spielt die Operationstechnik und eventuell auch das Patientenalter eine
Rolle (154). In unserer Studie waren die Patienten, bei denen es zu
permanenter sexueller Dysfunktion kam, im Alter von 43 bis 76 Jahren.
Aufgrund der geringen Fallzahl lasst sich jedoch keine Aussage Uber den

Einfluss des Alters auf die Funktion machen.

Einfluss auf die postoperative Lebensqualitat und Zufriedenheit der Patienten
haben auch nach dem Eingriff anhaltende oder neu auftretende Schmerzen.
Am Haufigsten handelte es sich hierbei um postbrandial auftretende Schmerzen
und Defakationsschmerzen. Aus unserem Patientenkollektiv gaben 20% der
elektiv Operierten postoperativ bestehende oder neu auftretende Schmerzen
an. Auch Egger et al. beschreiben das Auftreten von unspezifischen
abdominellen Schmerzen bei 25% der Patienten nach elektiver Sigmaresektion
unabhangig der Operationstechnik. Sie heben hervor, dass besonders
Patienten, die neben der Sigmadivertikulitis an weiteren funktionellen
Darmerkrankungen oder an einem ,irritable bowel syndrom® leiden, besonders
von persistierenden Schmerzen nach dem Eingriff betroffen sein kénnen (158;
159). Da die Patienten in unserem Telefoninterview nicht Uber
Begleiterkrankungen befragt wurden, kann dieser Punkt nicht weiter ausgefihrt
werden.

20% der befragten laparoskopisch operierten Patienten und 8,9% der offen
operierten Patienten gaben postoperative Schmerzen tber eine Dauer von 6
Monaten an. In der Literatur finden sich Angaben zu einer hoheren Inzidenz
postoperativer Schmerzen nach laparoskopischen Eingriffen, was die Autoren
aber auf ein mogliches subjektives Empfinden zurtickfuhren (147; 160).

Ein Vergleich der Operationsverfahren bezlglich des Longterm-Outcomes ist in
der Literatur umstritten. Viele Autoren beschreiben keine Unterschiede des
Langzeit-Outcomes zwischen laparoskopischer und offener Operationstechnik

(91; 101; 158; 161). Andere nennen das laparoskopische Verfahren als den
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Eingriff mit besserer postoperativer Lebensqualitat (108; 147; 162). In unserer
Studie waren keine Unterschiede ermittelbar beziglich der postoperativen
Zufriedenheit der Patienten. Auffallig war, dass nur in einem Fall eine
Stomaanlage als Grund fir Unzufriedenheit und fir einen aktuell nur mafigen
Gesundheitszustand angegeben wurde. Dies widerspricht den Angaben in der
Literatur, in denen eine notwendige Stomaanlage haufig als Faktor fur eine
schlechtere postoperative Lebensqualitat beschrieben wird. Hierfir werden
psychosoziale Griinde genannt beziiglich des sozialen Lebens, des Korperbilds
und sexueller Dysfunktion (98; 163). Es muss jedoch berlcksichtigt werden,
dass die offen akut operierten Patienten die Gruppe mit der h6chsten Anzahl an
gelegten kunstlichen Darmausgangen war, es jedoch aufgrund der geringen

telefonischen Erreichbarkeit nur eine deskriptive Statistik erlaubt.

5 Zusammenfassung

An der Universitatsklinik Tabingen wurden in den Jahren 2007 bis 2010 300
Patienten aufgrund einer Sigmadivertikulitis operiert. Die Daten wurden anhand
einer retrospektiven Aktenrecherche sowie anhand eines im Jahr 2010
durchgefiihrten Telefoninterviews gewonnen. Ziel dieser Datenauswertung war
der Vergleich der laparoskopischen und offenen Operationen anhand mehrerer
Kriterien.  Die  Einteilung der Patienten erfolgte anhand des
Operationsverfahrens in 5 Gruppen: 91 Patienten wurden laparoskopisch
frihelektiv (Gruppe 1), 93 Patienten laparoskopisch elektiv (Gruppe II) und 17
Patienten laparoskopisch zu frih elektiv (Gruppe IlI) operiert. In 90 Féllen
wurde ein offen akuter (Gruppe V) und in 9 Fallen ein offen elektiver Eingriff
(Gruppe V) durchgefihrt. In der Gruppe der laparoskopisch frihelektiv und in
der Gruppe der offen akut Operierten wurde der Eingriff haufig bereits nach
dem 1. Schub einer Sigmadivertikultis durchgefihrt, in den anderen Gruppen
am haufigsten erst nach rezidivierenden Schiben. Bei den laparoskopisch
operierten Patienten wurde die Mehrheit in ASA-Stadium Il eingeteilt, von den
offen operierten Patienten wurden die meisten in ASA-Stadium Il eingeteilt.

Eine préaoperative Stadieneinteilung wurde bei insgesamt 265 Patienten anhand

einer CT-Untersuchung vor dem Eingriff erstellt. Bei den restlichen 35 Patienten
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erfolgte die Einteilung anhand von préoperativer Klinik, Laborwerten,
Abdomensonographie und Koloskopiebefunden mit Hilfe der Klassifikation von
Hansen und Stock. In der Gruppe | zeigte ein im CT festgestelltes Stadium Illa
mit 74,1% die hochste Ubereinstimmung mit dem intraoperativen Befund,
histologisch bestétigte sich in 85% der Félle das Stadium Ilb im CT. In Gruppe I
bestétigte sich ein im CT festgestelltes Stadium 0 in 7/8 Fallen intraoperativ und
in 5/8 Fallen histologisch. Die geringste Ubereinstimmung fand sich im CT-
Stadium Ilb und dem intraoperativen Befund. In der Gruppe der offen operierten
Patienten fand sich die hochste Ubereinstimmung in Gruppe IV sowohl im
Stadium llb als auch lic anhand der CT-Befunde sowie der intraoperativen
Befunde (80,6% / 92,9%). Histologisch zeigte sich dabei eine Ubereinstimmung
in 83,3% im CT-Stadium Ilb sowie in 90,5% in Stadium llc. Gruppe V hatte mit
216 min. die langste Operationsdauer, die kirzeste Dauer betraf Gruppe Il (174
min.). Die l&angste postoperative Liegedauer lag in Gruppe IV (15,0 Tage) und
Gruppe V (16,5 Tage), die kirzeste Liegedauer hatte Gruppe Il (7,9 Tage),
Gruppe | (8,0 Tage) und Gruppe Il (8,2 Tage). Gruppe IV hatte mit 42,2%
operationsbedingten Komplikationen die hochste Rate an Komplikationen,
wohingegen in Gruppe | (8,8%) und in Gruppe Il (12,9%) deutlich weniger
Komplikationen postoperativ auftraten. Gruppe IV war die einzige Gruppe mit
Todesféllen innerhalb 30 Tage postoperativ (n=10).

Das Telefoninterview im Jahre 2011 ergab eine mogliche Befragung von
insgesamt 198 Patienten. Gruppe IV hatte mit 48 Tagen die langste Dauer bis
zur Wiederaufnahme der Alltagsaktivitat, wohingegen Gruppe | (27,1 Tage) und
Gruppe Il (32,6 Tage) ein deutlich kleineres Intervall angaben. Die Anzahl der
Blasen- und Stuhldysfunktion fiel bei den offen Operierten mit 13,3% deutlich
geringer aus als bei den laparoskopisch Operierten (24,6%). Jeweils etwa 90%
der Patienten in den jeweiligen Gruppen waren mit dem Operationsergebnis auf
lange Sicht zufrieden.

In Zusammenschau der vorliegenden erhobenen Daten zeigt eine praoperativ
durchgefiihrte CT-Untersuchung vor allen in akut gedeckt oder frei perforierten
Divertikulitisschiben eine hohe genaue Stadieneinteilung. Der laparoskopisch
durchgefuhrte Eingriff etabliert sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung immer
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mehr als Goldstandart im Fall einer akut entziundlichen bis hin zur gedeckt
perforierten  Sigmadivertikulitis sowie bei  chronisch rezidivierenden
Sigmadivertikulitiden. Deutliche Vorteile sind die kirzere Operationsdauer, die
kiirzere postoperative Liegedauer und die geringere Komplikationsrate. Nur im
Fall einer frei perforierten Divertikulitis ist das offene Verfahren vorzuziehen.
Hinsichtlich des postoperativen Langzeit-Outcomes finden sich in unsrer Studie

keine Unterschiede bezlglich der Patientenzufriedenheit.
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9 Anhang

9.1 Fragen des Telefoninterviews

1. Fuhlen Sie sich nach der Operation gesundheitlich besser als davor?

Ja Nein
2. Hatten sie nach der Operation haufig Schmerzen im Bauch?

Ja Nein
3. Wenn ja, welcher Intensitat auf einer Skala von 1 - 10?

4. Wie lange dauerte es nach der Operation, bis Sie wieder Ihren Alltagsaktivitaten
nachgehen konnten?

5. Wie lange dauerte es nach der Operation bis Sie wieder anstrengenden
Tatigkeiten (Sport, schweres Tragen, Gartenarbeit) nachgehen konnten?

6. Hatten Sie in der Zeit nach der Operation haufig

e Durchfall? Ja Nein
¢ Verstopfung? Ja Nein
e Blutim Stuhl? Ja Nein
7. lIst esim Verlauf besser geworden? Ja Nein

8. Haben Sie nach der Operation Veranderungen bemerkt betreffs

¢ der Fahigkeit die Blase zu kontrollieren? Ja Nein

¢ der Fahigkeit den Stuhl zu kontrollieren? Ja Nein

e des sexuellen Verlangens? Ja Nein

e der sexuellen Funktion? Ja Nein
12
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9. Kam es bei Ilhnen nach der Operation zu einer Einengung der
Anastomosenstenose?
Ja Nein
Kam es bei lhnen nach der Operation zu einem Verschluss der Stenose?

Ja Nein

e Wenn ja, mussten Sie deswegen arztlich behandelt werden?(z.B.
Ballondilatation) Ja Nein

10. Hatten Sie nach der Operation weitere Eingriffe am Darm?
Ja Nein
e aus welchem Grund?
¢ In welchem Krankenhaus?

11. Wurde bei Ihnen nach der Operation noch einmal eine Darmspiegelung
durchgefuhrt?
Ja Nein

¢ Gab es einen auffalligen Befund? Ja Nein
e Welcher Art?

12. Wurde Ihnen bei der Operation ein Stoma (kunstlicher Darmausgang) gelegt?
Ja Nein
Wenn ja, hatten Sie eine Operation zur Ruckverlegung lhres Stomas?

Ja Nein

e Wann?
e Wo0?
e Wenn nicht, warum nicht?

13. Wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben auf einer
Skala von 1 -10?

14. Sind Sie mit dem Ergebnis der Operation zufrieden? Ja Nein

15. Wie viel wiegen Sie?
16. Haben Sie nach der Operation

e Zugenommen? Ja Nein
¢ abgenommen? Ja Nein

17. Wie grol3 sind Sie?
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