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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Laparoskopisches Operieren

Die erste laparoskopische Appendektomie durch den Gynéakologen Semm 1980
und die erste Cholezystektomie durch den franzdsischen Chirurgen Jacques
Perissat 1988 (1, 77) legten den Grundstein fir laparoskopische Darm-
resektionen. Die erste Verodffentlichung von 28 in laparoskopischer Technik
durchgefliihrten Sigmaresektionen, davon 5 wegen einer Divertikulitis, im Jahre
1990 durch Jacobs et al. (22) war der Beginn der laparoskopischen

Kolonchirurgie.

Bereits 1997 wurden in Deutschland 2 % aller kolorektalen Eingriffe laparo-
skopisch durchgefihrt. Im Jahr 2000 stieg der Anteil laparoskopischer Kolon-
operationen auf 10,4 %, davon 83 % aufgrund einer benignen Erkrankung (5).

Die Vor- und Nachteile der laparoskopisch assistierten kurativen Karzinom-
chirurgie sind dagegen bis heute noch Gegenstand kontroverser Diskussionen.
Obwohl offensichtlich technisch gut machbar, traten zu Beginn mehrere
Probleme auf. Diese bestanden unter anderem aus Impfmetastasen an den
Einstichstellen der Trokare (sog. Port-Site-Metastasen), einer nicht
ausreichenden onkologischen Radikalitdt und einer Tumorzellverschleppung
beim Bergen der Praparate. Es wurde vermutet, dass durch die Zirkulation des
CO.-Gases, das fir die Anlage des Pneumoperitoneums verwendet wird, die
sogenannten Port-Site-Metastasen verursacht werden. Dieser Verdacht konnte
in Folgeuntersuchungen allerdings nicht bestatigt werden. Es zeigte sich
vielmehr, dass Port-Site-Metastasen bei onkologisch-laparoskopischen Kolon-
resektionen sowohl mit als auch ohne CO2- Gas bei etwa 1 % der Falle
auftreten und somit in gleicher Haufigkeit, wie im Bereich der Laparotomie-
wunden nach offener Sigmaresektion (23, 52, 54).

Obwohl bis Mitte der 90er Jahre auf wissenschaftlichen Tagungen die
Forderung lautete, onkologische laparoskopische Kolonresektionen auf
klinische Studien zu beschranken, wurde bereits beim Konsensus-Treffen der
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European Association of Endoscopic Surgery (EAES) im Jahr 2004 die
onkologische laparoskopische Kolonresektion als sichere und der offenen
Operation gleichwertige Methode dargestellt (53). Lediglich ausreichende
Langzeitergebnisse fehlten noch, so dass unklar blieb, ob mit der
laparoskopischen Operation gleich gute Uberlebensraten erreicht werden
konnten (53).

Erste Langzeitergebnisse wurden dann 2006 in einer Studie mit 2036
laparoskopisch operierten Patienten mit kolorektalem Karzinom verdéffentlicht,
und damit die laparoskopischen Verfahren als der offenen Resektion
gleichwertig bestatigt (55).

Bei der Divertikulitis werden aktuell laparoskopische Resektionen nicht nur bei
rezidivierendem Verlauf, sondern auch bei Patienten mit komplexeren
Situationen, wie der komplizierten oder der gedeckt perforierten Divertikulitis in
den Hinchey-Stadien | und Il durchgefihrt (78, 79).

1.2 Divertikulose

Die Divertikulose ist eine haufige Erkrankung vor allem bei alteren Menschen.
Mit einer Pravalenz von 12% in den USA kann sie dort fast als Volkskrankheit
angesehen werden (46). Echte Divertikel, die im Kolon angeboren sein kénnen,
beinhalten alle Wandschichten des Darms, das heif3t Serosa, Muskularis und
Mukosa, und sind insgesamt selten. In aller Regel handelt es sich im Kolon um
Pseudodivertikel. Diese ,falschen® Divertikel sind dinn und bestehen nur aus
Serosa und Mukosa. Die Divertikulose kommt mit einem Anteil von bis zu 50%
bevorzugt im Colon sigmoideum vor. Dabei haben die Divertikel an sich keinen
Krankheitswert. Sie bleiben haufig asymptomatisch, kdénnen sich aber
entziinden und dann als Divertikulitis symptomatisch werden oder bluten. Die
Symptome der Divertikulitis reichen von leichten Bauchschmerzen mit Ubelkeit
und Fieber, Diarrhoe oder Obstipation bis hin zur perforierten Divertikulitis mit
generalisierter und eventuell auch kotiger Peritonitis. Eine Divertikelperforation
kann auch heute noch den Tod herbeiftihren (80, 87, 88).
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1.2.1 Epidemiologie

Die Divertikulose ist eine Krankheit vor allem der Industrielander. Vor 150
Jahren war sie in Europa noch genauso selten wie sie es bis heute in Asien und
Afrika ist (6). Dennis Burkitt, irischer Chirurg und Entdecker des Burkitt-
Lymphoms, arbeitete Mitte des vergangenen Jahrhunderts mehrere Jahrzehnte
in Krankenhausern in Uganda. Er beschrieb die Divertikulitis in Uganda als nicht
existent (116). Der Zusammenhang zwischen einer Dballaststoffarmen
Erndhrung und der Entstehung von Divertikeln wurde erstmals von Burkitt und
Painter 1971 beschrieben (117). Zudem betrug die Zeit der Stuhlpassage
aufgrund der ballaststoffreichen Erndhrung bei den Einheimischen aus Uganda
etwa 30 - 40 Stunden bei einem taglichen Stuhlvolumen von 300 g. Bei einer
englischen Vergleichsgruppe zeigte sich eine Passagezeit von 70 - 80 Stunden
bei einem Volumen von 110 g (117).

Autopsiestudien in Japan erbachten 1976 eine Pravalenz der Divertikel-
krankheit von 1,5 % (118). Bei Hawaianern japanischen Ursprungs konnte 1973
eine Pravalenz von 53 % gezeigt werden (119).

Die Grinde fur die Entstehung einer Divertikulose scheinen zum einen im
westlichen Lebensstil zu liegen, bei dem eine ballaststoffarme, fettreiche
Erndhrung vorherrscht (6, 7). Zum anderen scheinen genetische Faktoren eine
Rolle bei der Divertikelentstehung zu spielen. So neigen z.B. Asiaten vermehrt
zu einer rechtsseitigen Divertikulose. Diese wird haufiger durch Blutungen und
weniger durch Divertikelentziindungen symptomatisch. Haufigkeitsunterschiede
zwischen den Geschlechtern sind nicht beschrieben (10).

Die Pravalenz flr die Divertikulose steigt mit zunehmendem Alter. In Australien,
Europa und den USA geht man heute von einer Pravalenz von unter 10% bei
unter 40-jahrigen, 30% bei Gber 50-jahrigen, 50% bei Uber 70-jahrigen, und
66% bei Uber 80-jahrigen aus (7). Diese Haufigkeit und die Tatsache, dass etwa
1% der Divertikulosepatienten im Laufe ihres Lebens aufgrund von
Komplikationen operiert werden mussen (26), geben der Divertikulose auch

eine entsprechende sozio-6konomische Bedeutung.
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1.2.2 Atiologie und Pathogenese

Die Entstehung von Kolondivertikeln ist nicht eindeutig geklart. Angenommen
wird ein multifaktorielles Geschehen, bei dem hauptsachlich eine Motilitats-
stéorung des Darms mit Erhéhung des intraluminalen Druckes bei
ballaststoffarmer  Diat und daraus resultierenden  morphologischen
Veranderungen der Kolonwand zur Divertikelentstehung flhren soll.

Der Mechanismus der Motilitdtsstorung mit Erhdhung des intraluminalen
Druckes wird wie folgt postuliert: Schon beim Gesunden findet man im
Dickdarm zuséatzlich zur Peristaltik des Darms eine Bildung von Kammern, um
den intraluminalen Druck zu erhéhen und somit der Mukosa einen langeren und
besseren Kontakt zu den Fazes zu ermdglichen. Diese sogenannte
Segmentation entsteht, wenn zwischen 2 Haustren eine simultane proximale
und distale Muskelkontraktion aufgebaut wird, wodurch der intraluminale Druck
steigt (6). Beim alternden Menschen findet man zusatzlich zur Abnahme der
Passagegeschwindigkeit des Stuhls eine Abnahme des Ballaststoffgehalts der
Nahrung und des Stuhlvolumens, was zu einem hérteren, weniger
verformbaren und damit schlechter transportierbaren Stuhl fihrt. Dieser kann
nur unter starkeren Kontraktionen des Darmsegments weiter geformt und
transportiert werden. Dazu sind dann ein kleineres Darmlumen, ein erhdhter
muskularer Tonus und auch ein erhdhter intraluminaler Druck im Segment
notwendig, was zu einer weiteren Erhéhung des intraluminalen Druckes fihrt.
Dementsprechend entsteht dann das Bild einer Hypersegmentation (10, 82).
Hier kommt im Sigma erschwerend hinzu, dass die Wasserrlickresorption dort
weitgehend abschlossen ist und die Siphonfunktion des rundbogenartigen
Sigmas eine zusatzliche mechanische Verzégerung begrindet.

Als Folge kann die Darmwand dem radialen Druck nachgeben und dadurch die
Herniierung der Mukosa und Submukosa ausgelést werden. Die
Durchtrittsstellen der versorgenden BlutgefaBe des Kolons (Arteriae
marginales) durch die Muskularis propria bilden dabei einen ,locus minoris
resistentiae®. Dies erklart das bevorzugte Vorkommen von Divertikeln an der
mesenterialen Zirkumferenz (11, 83).
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Abbildung 1: Querschnitt des Darmlumens mit GefdBversorgung

Die starken Segmentierungen im Bereich des descendo-sigmoidalen und des
recto-sigmoidalen Uberganges fungieren als physiologische Sphinkteren.
Dadurch  entstehen sogenannte  Hochdruckzonen im  Sigma, die
mitverantwortlich fir die Divertikelbildung gemacht werden (8-11). Héhere
intraluminale Driicke korrelieren mit einer ausgepragteren Symptomatik (12).

Veranderungen der Kolonwand werden durch sog. ,cross-links“ hervorgerufen.
Diese intra- und intermolekularen Verbindungen zwischen den Kollagenfibrillen
stabilisieren und verstarken das kollagenhaltige Gewebe. Wird die Zahl der
,cross-links“ jedoch zu groB3, entwickelt das elastische Kollagen eine rigidere
Struktur (84). Eine Studie Uber ,cross-links“ an Autopsiematerial konnte zeigen,
dass deren Anzahl bei Patienten ab dem 40. Lebensjahr deutlich zunimmt und
im Sigma ausgeprégter ist als im restlichen Kolon. Dies wirde die Haufung der
Divertikulose mit zunehmendem Alter und das Sigma als Préadilektionsstelle
erklaren (19, 20). AuBerdem fanden sich bei Patienten mit Divertikulose
signifikant mehr ,cross-links“ als im Kollagen gleichaltriger Patienten ohne
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Divertikel. In die Wand des Dickdarms werden also wahrend des Alterungs-
prozesses zunehmend inter- und intramolekulare Kollagenverbindungen
eingebaut, die eine hdhere Rigiditdt der Darmwand bedingen. Die Bruch-
festigkeit der Darmwand nimmt damit ab und ist im Sigma und Kolon
deszendens noch einmal niedriger als in weiter proximal gelegenen Darm-
abschnitten. Die Dehnbarkeit des Sigmas ist ebenfalls herabgesetzt und wird in

einer dickeren Wand und einem kleineren Durchmesser auffallig (15, 16).

In einer prospektiven Kohortenstudie mit Uber 40.000 Probanden konnte
gezeigt werden, dass die Aufnahme faserreicher Kost mit einem verminderten
Risiko zur Divertikuloseentwicklung verbunden ist (13). Auch Vegetarier zeigen
eine signifikant geringere Pravalenz an Divertikulose, da deren Faseranteil in
der Nahrung etwa doppelt so hoch ist wie in der Gbrigen Bevolkerung (14).

Rauchen, Koffein- und Alkoholgebuss haben keinen Einfluss auf die Entstehung
der Divertikulose. Sport scheint eine prophylaktische Wirkung vor dem

Entstehen einer Divertikulose zu haben (17, 18, 27).

1.3 Divertikelkrankheit

Eine symptomatisch werdende Divertikulose wird als Divertikelkrankheit
bezeichnet. Etwa 4 der Patienten mit Kolondivertikeln bekommt Symptome.
Diese manifestieren sich zu 25 % als Divertikelblutung und zu 75 % als
Divertikulitis (24, 25).
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Abbildung 2: Verlauf der Divertikelkrankheit nach Hoffmann et al. (115)

1.4 Divertikulitis

Die Divertikulitis ist die entzindliche Komplikation der Divertikulose. Es wird
angenommen, dass die Divertikulitis dadurch entsteht, dass der im muscularis-
freien Divertikel befindliche Faeces nicht ausgetrieben werden kann. Es bildet
sich ein Kotstein, der durch Druck die Mukosa und Submukosa |&diert. Auch
retiniertes Schleimhautsekret kénnte zu Ulzerationen der Divertikelmukosa
fihren und die Entzindungsreaktion der Umgebung induzieren (29, 30). Ein
vermehrtes Wachstum und eine Invasion von Darmbakterien sollen dann die
akute Entzindung bedingen oder der erste Schritt zu einer chronischen
Entziindung sein (28).

Die Entziindung beginnt Ublicherweise an der Spitze des Divertikels und breitet
sich in das benachbarte mesenteriale und perikolische Gewebe aus. Diese
sogenannte Peridivertikulitis und Mesosigmoiditis bleiben oft lokalisiert, kdnnen
aber auch zum peridivertikulitischen Abszess fortschreiten.

Treten rezidivierende Schibe auf, entwickelt sich eine Fibrose des Meso-
Sigmas und auch eine Stenose des Sigmas selbst. Perforationen kénnen zu
Fistelbildungen in Nachbarorgane flihren, am haufigsten in die Harnblase (65%)
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mit den klinischen Symptomen einer Pneumaturie oder Fakalurie. Auch
Fistelbildungen in die Vagina oder den Dinndarm kommen vor. Eine

Perforation in die freie Bauchhdhle flhrt zur eitrigen oder kotigen Peritonitis.

Die gebrauchlichsten Klassifikationen der Divertikulose und der Divertikulitis
sind die nach Hansen und Stock, Hinchey oder Siewert. In der vorliegenden
Arbeit wird auf die Hinchey-Klassifikation Bezug genommen (41). Hier wird die
perforierte Divertikulitis in vier Stadien eingeteilt:

Tabelle 1: Hinchey Klassifikation der perforierten Divertikulitis (41)

Hinchey 0 Unkomplizierte, nicht perforierte Divertikulitis

Hinchey | Gedeckt perforierte Divertikulitis mit Peridivertikulitis, peri-
colischem Abszess und Mesosigmoiditis

Hinchey Il Gedeckt perforierte, abszedierende Divertikulitis mit abge-

kapseltem Abszess in der Bauchhdhle

Hinchey I Frei perforierte Divertikulitis mit eitriger Peritonitis

Hinchey IV Frei perforierte Divertikulitis mit kotiger Peritonitis

1.5 Diagnostik der Divertikulitis

Im Ursachenspektrum des akuten Abdomens liegt die Divertikulitis bei etwa 5 %
(51). FOr die Diagnostik zur Verfigung stehen das Kontrastmittel-CT, die
Sonographie, der Kolonkontrasteinlauf und die Koloskopie. Unter
wirtschaftlichen  Uberlegungen stellt die Sonographie gefolgt vom
Kolonkontrasteinlauf die glnstigste Untersuchung dar (85). Darauf folgen die
Koloskopie und als teuerste Untersuchung die Computertomographie (85).

Prinzipiell muB zwischen der Notfalldiagnostik und der Divertikulitisdiagnostik im
Intervall unterschieden werden. Im Konsensus der European Association of
Endoscopic Surgery (EAES) 1999 werden zur Divertikulitis-Diagnostik
Abdomen-CT und Sonographie als Standardverfahren genannt (86, 89). Sollte
kein CT zur Diagnostik vorhanden sein oder das CT keine schllissige Diagnose
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erbringen, wird alternativ ein Kolonkontrasteinlauf mit wasserléslichem
Kontrastmittel empfohlen (86).

Anamnese, klinische Untersuchung und Labor sind Routine. Klassischerweise
sind die Entziindungsparameter CrP und Leukozyten erhdht (25, 26, 32-34, 81).

1.5.1 Computertomographie

Die computertomographische Untersuchung in Spiraltechnik, unterstitzt durch
zusatzliche Applikation von intravendsem, oralem und transanalem Kontrast-
mittel ist Methode der Wahl bei der Diagnostik und Einschatzung des Schwere-
grades der Divertikulitis nach Hinchey. Die Sensitivitat liegt bei 90 - 97 % (81,
85, 86). Insbesondere das EntziindungsausmaB im perikolischen Gewebe
sowie die intra- und retroperitoneale Ausbreitung der Divertikulitis konnen
erfasst werden (81). Auch Komplikationen wie Fisteln, Stenosen, freie
Perforationen und Abszesse sind problemlos zu diagnostizieren. Beim
Vorliegen von Abszessen in den Stadien Hinchey | und Il kénnen diese in
gleicher Sitzung optional drainiert werden (86).

Auch groBere Karzinome lassen sich sicher erfassen. Von einem gewissen
Nachteil ist die Strahlenbelastung fir den Patienten (34, 38- 40).

Ambrosetti et al. (114) konnten zeigen, dass das CT ebenfalls eine
prognostische Bedeutung fir den langfristigen Krankheitsverlauf und das
Auftreten von Komplikationen hat. Sie teilten die Divertikulitis nach dem CT in
ein moderates und ein schweres Stadium ein. Das moderate Stadium wird
durch das Vorliegen einer Wandverdickung des Sigma Uber 5 mm und einer
perikolischen Entziindung definiert. Beim schweren Stadium liegen zusatzlich
Abszesse, freie Luft um das Darmlumen und /oder Kontrastmittelaustritt vor.

Die Autoren konnten zeigen, dass konservativ behandelte Patienten mit einer
moderaten Divertikulitis bei 17 % einen komplizierten Verlauf mit o.g.
Komplikationen hatten. Bei den Patienten mit einer schweren Divertikulitis war
dies bei 36 % der Fall.

Ambrosetti et al. (114) empfehlen deshalb beim Vorliegen einer schweren

Divertikulitis eher eine Sigmaresektion.
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1.5.2 Sonographie des Abdomens

Die Abdomensonographie ist eine schnelle und kostenginstige Untersuchungs-
methode, erfordert aber einen erfahrenen Untersucher. Dann hat sie allerdings
eine Sensitivitat von 98 % fir den Nachweis einer Divertikulitis (32). Dartiber
hinaus hat sie entscheidende Bedeutung bei der Differentialdiagnose des
akuten Abdomens und kann auch Auskunft Uber den Schweregrad der
Divertikulitis geben. Die Darstellung einer segmentalen Darmwandverdickung
und eines echoreichen Halozeichens als Ausdruck der Peridivertikulitis sind
typische Zeichen. Auch echoarme NekrosestraBen bei einer mesokolischen
Mikroabszedierung und gr6Bere Abszesse kdnnen als Zeichen einer gedeckt
perforierten Divertikulitis gefunden werden. Die alleinige Diagnostik einer
akuten Divertikulitis sollte sie allerdings nicht bilden (33).

1.5.3 Kolonkontrasteinlauf

Der Kolonkontrasteinlauf (KE) war friiher der diagnostische Standard bei der
Verdachtsdiagnose Divertikulitis. Wegen einer méglichen Perforation im floriden
Stadium der Divertikulitis darf der KE nur mit wasserldslichem Kontrastmittel
durchgefuhrt werden (34). Das Vorhandensein von Divertikeln und auch freie
Perforationen kdnnen mit dem KE gut dargestellt werden. Mit eingeschrankter
Aussagefahigkeit kbnnen auch Abszesse und Fisteln diagnostiziert werden
(35). Da aber die Divertikulitis hauptsachlich ein extraluminal verlaufender
Prozess ist, wurde der KE von der Computertomographie mit retrograder,
transanaler Kontrastmittelfiillung als Standarduntersuchung abgelést (81).

Der mit Barium- Sulfat durchgefuhrte Kolon-Doppelkontrasteinlauf darf nur im
entzindungsfreien Intervall erfolgen, da das Austreten des Kontrastmittels in
die freie Bauchhohle zu einer irreversiblen, toxischen Peritonitis fihren kann. Er
wird in der Differentialdiagnose von benignen und malignen Erkrankungen des

Kolons eingesetzt, ist hier aber der Koloskopie unterlegen (36, 81).

1.5.4 Koloskopie

Die Koloskopie darf bei der Divertikulitisdiagnostik nur im Intervall durchgefihrt
werden, da die hiermit verbundenen Manipulationen fir den Patienten mit
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erheblichen Schmerzen einhergehen kénnen und die Perforationsgefahr der
entzindlichen Divertikel durch die Luftinsufflation nicht unerheblich ist (58).
Anders verhalt es sich bei der Divertikelblutung. Die Blutungsquelle lasst sich
im akuten Blutungsstadium durch die Koloskopie meist gut identifizieren, und
auch die Ursache fir die Blutung kann differentialdiagnostisch gesichert
werden.

Im Intervall ist die Koloskopie Diagnostik der Wahl fir den AusschluB eines
Kolonkarzinoms, das bei der Divertikulitis mit einer Koinzidenz von bis zu 3 %
vorkommt und deshalb immer ausgeschlossen werden sollte (36). Auch die
Maglichkeit zur Biopsie und/oder Polypektomie tragen zu dieser Argumentation
bei (37).

1.6 Therapie der Divertikulitis

1.6.1 Konservative Therapie

Patienten mit dem ersten Schub einer unkomplizierten Divertikulitis kénnen
konservativ behandelt werden.

Bei einer milden, unkomplizierten Divertikulitis umfaBt die ambulante
Behandlung neben Nahrungsrestriktion und oraler Flissigkeitssubstitution die
Gabe von Spasmolytika sowie eine antibiotische Therapie mit oral zu
applizierenden Breitspektrumantibiotika fir 7 - 10 Tage (81, 90). Diese
Antibiotika, z. B. Ciprofloxacin (Dosierung: 500 mg 2x/d) und/ oder Metronidazol
(Dosierung: 500 mg 3x/d), sind gegen die Anaerobier und gramnegativen
Stabchen der Kolonflora wirksam. Meist besteht eine Mischinfektion aus
Bacteroides fragilis, E. coli und Enterokokken (81, 90).

Patienten mit maBigen oder schweren Verldufen sollten stationar aufgenommen
werden und eine intravenfse Flussigkeitssubstitution sowie eine Antibiotika-
therapie erhalten (42, 81, 90). Hier kommt eine Kombinationsbehandlung mit
einem Breitspektrumpenicillin und einem Beta-Lactamasehemmer (Piperacillin
und Sulbactam) oder einem Breitspekirumcephalosporin mit Metronidazol
(Cefuroxim und Metronidazol) zum Einsatz. Auch ein Gyrasehemmer kombiniert
mit Metronidazol (Ciprofloxazin und Metronidazol) wird erfolgreich in der
Divertikulitistherapie eingesetzt (42).

11
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Eine klinische Besserung der Symptomatik mit Nachlassen der Schmerzen,
Ruckgang des Fiebers und der Leukozytose sollte nach 2 - 4 Tagen eintreten.
In diesem Fall kann ein Kostaufbau durchgefiihrt und die Antibiotikatherapie auf
eine orale Applikation umgestellt werden. Nach 6 - 12 Wochen sollte eine
Koloskopie zum AusschluB3 einer malignen Erkrankung durchgefihrt werden.

Ist nach 2 - 4 Tagen keine klinische Besserung eingetreten, muf3 die Diagnose
der Divertikulitis Gberdacht und nach anderen Ursachen gefahndet werden. Die
bildgebende Diagnostik ist hierbei hilfreich. 15 - 30 % der konservativ
therapierten Patienten sprechen nicht ausreichend auf eine Therapie an und

mussen dann in Folge operiert werden (43).

Neue Ansatze in der Divertikulitistherapie werden mit Probiotika, Mesalazin und
Rifaximin erprobt. Es wird angenommen, dass Probiotika die Remissions-
phasen nach einem akuten Divertikulitisschub verlangern und die intestinale
Entzindungsreaktion abschwéachen. AuBerdem eliminiert ein Bestandteil der
Probiotika, Saccharomyces boulardii, die von Clostridium difficile produzierten
Toxine A und B und mindert dadurch die klinische Symptomatik (59, 60).

Das Mesalazin (5-Aminosalicylsaure), das Ublicherweise in der Therapie von
entzindlichen Darmerkrankungen eingesetzt wird und Rifaximin, ein nicht
resorbierbares Rifamycinderivat, kommen auch zur anti-inflammatorischen
Therapie in Betracht. Sie kénnen zur Minderung der Symptomatik und zur
Remissionsverlangerung bei der akuten unkomplizierten Divertikulitis eingesetzt
werden (61 - 63).

1.6.2 Operative Therapie

Insgesamt werden etwa 1% aller Divertikel tragenden Individuen aufgrund einer
Divertikulitis operiert. Wichtig fur die Entscheidung Uber die Indikation und die
Art des operativen Vorgehens ist die pratherapeutische Stadieneinteilung der
Divertikulitis, zum Beispiel nach Hinchey et al. (41).

1.6.2.1 Operationsindikationen

Operationsindikationen sind die chronisch rezidivierende Divertikulitis und die
komplizierte Divertikulitis. Zu den Komplikationen der Divertikulitis gehoren die
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Obstruktion, die gedeckte Perforation mit oder ohne Abszess- oder
Fistelbildung, die freie Perforation mit eitriger oder kotiger Peritonitis und die
Divertikelblutung. Bei der Therapie der komplizierten Divertikulitis im Stadium
Hinchey Il kann vor einer Operation zunachst die CT-gesteuerte, perkutane
Drainage eines Abszesses versucht werden (86).

Chirurgischerseits wird die Indikation zum Elektiveingriff in der Regel nach dem
2. Schub einer Divertikulitis gestellt (81). Elektiv bedeutet hier eine Operation,
die nach einem Zeitintervall von 4 - 6 Wochen oder langer nach einem initial
konservativ behandelten Divertikulitisschub durchgefihrt wird (35). Griinde fir
die elektive Sigmaresektion nach dem 2. Krankheitsschub sind in einem
geringeren Ansprechen auf weitere konservative Therapieversuche und in einer

mit jedem weiteren Schub zunehmenden Komplikationsrate zu sehen (81, 86).

Eine Ausnahme stellt die Divertikulitis bei unter 50-jahrigen dar. Bei dieser
Patientengruppe liegt die Warscheinlichkeit fir einen weiteren schweren
Divertikulitisschub bei 55 %. Intensitdt und Komplikationsraten sollen bei
jungeren Patienten ebenfalls schwerwiegender sein (44, 57). Von den unter 40-
jahrigen Patienten mulssen sogar 66 - 88 % im Verlauf der ersten
Divertikulitisepisode operiert werden (26). Aufgrund der auch hier deutlich
erhéhten Komplikationsrate wird von einigen Autoren eine Sigmaresektion bei
Patienten < 40 Jahre schon nach dem 1. Schub einer Divertikulitis im Intervall
empfohlen. Diese Empfehlung ist allerdings nicht unumstritten, da von anderen
Untersuchern keine Unterschiede in der Rezidivhaufigkeit und der
Komplikationsrate im Vergleich zu &lteren Patienten gefunden werden konnten
(44,57, 66, 67, 69).

Als weitere eindeutige Risikogruppe fur die Entwicklung eines komplizierten
Verlaufs einer Divertikulitis gelten immunsupprimierte Patienten (93).
Problematisch sind bei diesen Patienten die gering ausgepragten klinischen
Zeichen der Erkrankung. AuBerdem findet sich hier eine hohe Rate von
Patienten mit diffuser Peritonitis aufgrund von Divertikelperforationen. Bei

immunkompetenten Patienten liegt diese mit 14 % im Vergleich zu 43 % bei
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immunsupprimierten Patienten sehr viel niedriger (94). Deshalb sollten
immunsupprimierte Patienten bereits nach dem 1. Schub einer Divertikulitis

operiert werden (93, 94).

1.6.2.2 Operationszeitpunkt

Einigkeit Uber den optimalen Operationszeitpunkt bei Patienten in Hinchey-
Stadien | und Il [Tabelle 1: Hinchey Klassifikation der perforierten Divertikulitis
(41)] gibt es bisher nicht. Die Operation kann entweder unter antibiotischer
Therapie bei abklingenden Beschwerden nach 5 - 8 Tagen frih-elektiv (91)
oder elektiv nach einigen Wochen im entzindungsfreien Intervall durchgeflhrt
werden (92).

Patienten mit einer komplizierten Divertikulitis der Hinchey-Stadien IIl oder IV

mussen in der Regel notfallmaBig operiert werden.

1.6.2.3 Operationsarten

Bei der komplizierten Divertikulitis hat sich in den letzten Jahrzehnten ein
Wandel der Operationsprinzipien vollzogen. Hierbei hat sich allgemein ein
einzeitiges Vorgehen mit Resektion des entzindlichen Darmabschnitts - ggf. mit
intraoperativer Darmspulung - und primarer Anastomose durchgesetzt (65).

Bei der Methodenwahl miissen stets Patientenalter, Komorbiditat, Stadium der
Sepsis, klinischer und bildgebender Befund und gegebenenfalls auch
Voroperationen bertcksichtigt werden.

Die verschiedenen Maobglichkeiten des Procedere bei der chronisch
rezidivierenden und der komplizierten Divertikulitis sind in Tabelle 2
zusammengefaft (86).

Ein dreizeitiges Vorgehen mit primérer Anlage eines Stomas in einer ersten
Operation gefolgt von einer Kontiniutatsresektion und spéaterer Stoma-

ruckverlagerung ist heute obsolet (86, 120).
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Tabelle 2: Stadium der Divertikulitis und mégliches Procedere

Chron. rez. 1. Laparoskopisch assistierte Sigmakontinuitatsresektion
Divertikulitis 2. Offene Sigmakontinuitatsresektion
Hinchey I/l Ggf. perkutane Abszessdrainage, spater

1. Laparoskopisch assistierte Sigmakontinuitatsresektion
2. Offene Sigmakontinuitatsresektion

Hinchey llI/IV 1. Offene Sigmakontinuitétsresektion mit oder ohne
protektives lleostoma

2. Offene Sigma-Diskontinuitatsresektion und Anlage eines
Deszendostoma (Hartmann-Operation)

3. Laparoskopisch assistierte Sigmakontinuitétsresektion

1.7 Laparoskopisch assistierte Sigmaresektion

Laparoskopisch assistierte Sigmaresektionen wurden erstmals von Jacobs et
al. im Jahr 1991 beschrieben. Von 28 Patienten mit Kolonresektion wurden flnf
aufgrund einer Divertikulitis operiert (22).

Vorteile dieses minimal-invasiven Vorgehens gegenuber der offenen Operation
sind eine verkirzte postoperative Liegezeit, geringere Schmerzen und dadurch
bedingt ein verminderter Schmerzmittelverbrauch sowie ein rascheres
Wiedereinsetzen der Darmtatigkeit. AuBerdem ist das kosmetische Ergebnis
besser.

Die Operationstechnik sowie die pra- und postoperativen Handlungsabldufe
werden unter Patienten und Methodik im Kapitel 2.1 beschrieben.

1.7.1 ResektionsausmaB

Divertikulitisrezidive sind mit einer Haufigkeit von 0 - 7 % bei operierten
Patienten relativ selten (48). Nachdem in den 1960er Jahren noch die
Resektion des gesamten divertikeltragenden Kolonabschnitts gefordert wurde,
konnte durch Wolff et al. (49) gezeigt werden, dass Anzahl und Lokalisation
belassener Divertikel nicht mit der Rezidivrate korrelieren (49). Es sollten
entzindlich  veranderte  Dickdarmabschnitte  vollstdndig entfernt und
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verbleibende Divertikel nicht in die Anastomose mit einbezogen werden. Als
entscheidend fir das Auftreten eines Divertikulitisrezidivs erwies sich die
Lokalisation des aboralen Resektionsrandes. Dieser sollte sich mdglichst im
oberen Rektumdrittel befinden. Die Resektion sollte also die sog.
Hochdruckzone im Bereich des rektosigmoidalen Uberganges miterfassen, da
eindeutig gezeigt werden konnte, dass nach einer kolo-sigmoidalen
Anastomose die Rezidivrate mit 13 % signifikant héher liegt (47). Da die
Resektionsebene bei laparoskopisch assistierten Sigmaresektionen durch die
vorgegebene Technik ohnehin praktisch regelhaft im oberen oder sogar im
mittleren Rektum liegt, sind hierbei folglich auch niedrige Rezidivraten zu
erwarten (50).

1.8 Ziel der Studie

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Auswertung der laparoskopisch
assistierten Operationen bei Divertikulitispatienten, die von August 1997 bis
Ende 2006 am Robert-Bosch-Krankenhaus durchgefihrt wurden.

Die detaillierte Analyse soll Risikokonstellationen und Fehlerquellen aufdecken,
und so zur Ergebnisverbesserung beitragen. Dabei sollen die postoperativen
Verlaufe unter EinschluB der spateren Lebensqualitdt Rickschlisse auf die
Indikationsstellung, das ResektionsausmaB und die Ergebnisqualitat

ermoglichen.
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2 Patienten und Methodik

2.1 Operationstechnik

2.1.1 Praoperatives Management

Vor der Operation sollte der Ausschluss eines Kolonkarzinoms erfolgen. Dies
wird im freien Intervall mdglichst durch eine Koloskopie und im akut-
entzindlichen Stadium mittels Computertomographie durchgefihrt. Ergédnzend
kann ein Kolonkontrasteinlauf noch besser Aufschluss Utber Topographie und

Lokalisation des Divertikelbefalls geben.

2.1.2 Operation

Der Patient wird in Steinschnittlage auf dem Rektumtisch gelagert, der rechte
Arm liegt dem Korper an. Der Operateur steht auf der rechten Seite des
Patienten, der Assistent links neben dem Operateur auf Héhe der rechten
Schulter.

Praoperativ wird eine Einmaldosis Ceftriaxon und Metronidazol i.v. verabreicht.
Die Operation beginnt mit der geschlossenen transumbilikalen Anlage eines
Pneumoperitoneums mit der Veress-Nadel. Dann wird etwa 5 cm oberhalb des
Nabels nach Setzen einer Lokalanasthesie ein 10-mm-Port fir die Optik
eingestochen. Es folgt die Inspektion des Situs auf Verletzungen durch die
Veress-Nadel oder durch den Port. Dann wird im rechten Unterbauch ein 12-
mm-Port und im linken Unterbauch ein 10-mm-Port unter Sicht eingebracht.

Zur Platzierung der Trokare siehe Abbildung 3. Es werden Kegeltrokare
verwendet, um das iatrogene Verletzungsrisiko und Nachblutungen aus
Trokareinstichstellen zu reduzieren. Auf einen suprasymphysaren Trokar wird
aus eigener Erfahrung verzichtet, da dadurch das Risiko fur Blasenverletzungen
minimiert wird. Bei Bedarf wird ein zusatzlicher Arbeitstrokar paraumbilical links
eingebracht.

Der Patient wird nun in Kopftieflage gebracht, um den Dinndarm in den
Oberbauch verlagern zu kénnen. Kolon und Mesokolon kénnen so besser
dargestellt und prapariert werden.
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Abbildung 3: Platzierung der Trokare

Bei Frauen kann der Uterus durch eine passagere perkutane Naht an der
Bauchdecke fixiert werden, um so eine Sichtbehinderung bei retroflektiertem
Uterus zu verhindern (siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Passagere Fixierung des Uterus an der Bauchwand
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Nach dem Lésen embryonaler Verwachsungen folgt zun&chst die Mobilisierung
von oberem Sigma, Colon descendens und linker Kolonflexur, um spater eine
spannungsfreie Anastomose durchfliihren zu kénnen. Dabei wird der linke
Ureter dargestellt und geschont.

Es folgt die Skelettierung des Sigma in Richtung rekto-sigmoidaler Ubergang, in
der Regel unter Erhalt der Durchblutung des Rektums Uber die A. rectalis
superior.

Das Kolon wird distal mit einem abwinkelbaren linearen Klammernahtgerat
abgesetzt und das Sigma mit einer Babcock-Klemme gefasst, damit es nach
der Minilaparotomie zlgig aufgefunden werden kann.

Nach Entfernung des Arbeitstrokars wird im linken Unterbauch unter
Verlangerung der bereits vorhandenen Trokarinzision eine Minilaparotomie von
5 - 7 cm Lange angelegt. Meist wird dann eine Ringfolie in die Inzision
eingebracht, um Wundinfektionen durch eine Kontamination mit Darmbakterien

zu vermeiden (siehe Abbildung 5).

Abbildung 5: Minilaparotomie mit Verwendung einer Ringfolie
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Das mit der Babcock-Klemme markierte Sigma wird dann durch die
Minilaparotomie herausgezogen. Am Colon descendens-Sigma-Ubergang wird
nun an einem entziindungsfreien Abschnitt die Kolonwand skelettiert, mit einer
Tabakbeutelnaht versehen und das Praparat abgesetzt. Dann wird die
Andruckplatte des zirkularen Klammernahtgerats eingefihrt und eingeknotet.

Bei Inkongruenz des Durchmessers von Kolon und Andruckplatte kann das
distale Kolonende mit einem Lokalan&sthetikum betraufelt werden, um die

kontrahierte glatte Muskulatur zu relaxieren (siehe Abbildung 6).

Abbildung 6: Relaxation der Darmwand mit Lokalandsthetikum

Sollte dies nicht ausreichen, wird die Kolondurchtrennung ,schrag”
durchgefuhrt, um die Andruckplatte einfihren zu kénnen.

Der Darm wird reponiert, anschlieBend die Minilaparotomie schichtweise
verschlossen. Von transanal aus wird das zirkulare Klammernahtgerat unter
laparoskopischer Sicht in den Rektumstumpf eingefliihrt, anschlieBend durch
Aufdrehen mit dem Dorn die Klammernahtreihe perforiert. Jetzt wird noch
vorhandenes Fettgewebe im Anastomosenbereich vollstdndig nachprapariert,
um ein Einklemmen von Fett in die Klammernaht zu vermeiden (siehe
Abbildung 7).
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Abbildung 7: Dissektion des Fettgewebes um den Anastomosenbereich

Nun werden Andruckplatte und Klammernahtgerat konnektiert und die
Darmkontinuitat ~ durch Fertigung einer  zirkularen Klammernaht
wiederhergestellt. Dabei wird darauf geachtet, dass der proximale Darm nicht
verdreht liegt und die Anastomose spannungsfrei und gut durchblutet ist.

Die Anastomose wird nach Spilen mit einem FlUssigkeitsspiegel bedeckt und
durch transanale Luftinsufflation auf Undichtigkeiten gepruft. AnschlieBend
werden der Didnndarm und das Omentum majus reponiert, und die
Arbeitstrokare unter Sicht entfernt. Die Trokarinzisionen werden mit

Faszienndhten verschlossen. Hautnahte beenden die Operation.

2.1.3 Postoperative Behandlung

Der Kostaufbau erfolgt ab dem 1. postoperativen Tag zunachst mit Trinken,
dann mit flissiger und anschlieBend mit fester Kost. Bei komplikationslosem

Verlauf erfolgt die Entlassung ab dem 7. postoperativen Tag.
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2.2 Studienaufbau und Studienpopulation

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie.
Eingeschlossen wurden alle Patienten, die zwischen August 1997 und Ende
2006 unter der Diagnose Divertikulitis primar laparoskopisch sigmareseziert
wurden. Die Nachuntersuchungen wurden mittels  Telefoninterview

durchgeflhrt.

2.3 Datenaufzeichnung

Die Auswertung erfolgte durch Erstellung einer modularen Datenbank mit
Microsoft Office Acces®. In einer derartigen Datenbank wird ein logisch
zusammengehoriger Datenbestand Uber einen internen Datenbankschlissel
verknupft. Dies ermdglicht es, groBe Datenmengen zu speichern und effizient
zu verwalten (64). Die Datenbank wurde in 5 Tabellen unterteilt und Gber einen
Primarschlissel, den Datenbankschlissel, verknlipft. Jedem Patienten wurde
ein 7-stelliger PrimarschlUssel in fortlaufender Reihenfolge zugeteilt. Dartber
waren die Daten eines jeden Patienten in den einzelnen Tabellen verbunden
und konnten zusammen oder in Partitionen ausgewertet werden. Die einzelnen
Tabellen setzten sich wie folgt zusammen:

. Stammdaten: Name, Adresse, Telefonnummer, Geschlecht, KérpergréBe
und Korpergewicht.

« Aufenthalt: Aufnahme- und Entlassungstag, CT-Befund, Hinchey-
Stadium, Anzahl préoperativer Divertikulitisschube, Histologie und
Resektatlange.

- Perioperative Daten: Operationsdatum, Operationszeitpunkt (elektiv oder
frih-elektiv), Operation (laparoskopisch, mit Umstieg), Operateur,
Zeitpunkt Hautschnitt und Hautnaht, Umstiegsgrund, Umstiegszeitpunkt,
Anzahl der Drainagen, Anzahl der Trokare, Verwendete Antibiotika,
Anzahl benétigter Erythrozytenkonzentrate, Nachblutung, Re-Operation,
Datum der Re-Operation, Grund fir eine Re-Operation und Art der Re-

Operation (laparoskopisch oder offen).
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- Komplikationen: Wundinfektionen, Anastomoseninsuffizienz, Harnwegs-
infektionen, Thrombose, Lungenembolie, Nachbeatmung, kardiale und
pulmonale Komplikationen.

« Nachuntersuchung: Auflistung der Fragen des Fragebogens

Die Parameter wurden zur effizienteren Eingabe in ein Formularblatt eingefugt
und mit den Angaben aus den Krankenakten und dem Telefoninterview erganzt.
Die Antworten wurden entweder in die dafir vorgesehenen Felder eingegeben
oder Uber verschiedene Antwortmdglichkeiten vorgegeben, wie zum Beispiel
~Ja“ oder ,Nein“ bei der Frage nach einer Anastomoseninsuffizienz.

2.4 Patientendaten aus den Krankenakten

Die einzuschlieBenden Patienten wurden anhand der DRG-Verschllsselung fir
Jlaparoskopische Sigmaresektion bei Divertikulitis® im krankenhausinternen
Verwaltungssystem identifiziert. Die Krankenakten waren entweder digitalisiert
im elektronischen Archiv der Klinik oder in Papierform verfagbar.

Bei der Aktendurchsicht wurden Arztbriefe, Operationsprotokolle, Anasthesie-
protokolle, histologische Befundberichte und Befundberichte von Computer-
tomographien gesichtet und insgesamt 47 Parameter in die Datenbank

Ubertragen.

2.5 Spatergebnisse aus dem Telefoninterview

Eingeschlossen wurden Patienten, die in den Jahren 1999 - 2004 operiert
worden waren. Mit ihnen wurde ein telefonisches Inteview geflhrt, bei dem 19
Fragen mit Unterfragen gestellt wurden. Insgesamt wurden dabei maximal 27
Parameter von den jeweiligen Patienten erfasst. Die Fragen waren nur mit Ja
oder Nein zu beantworten. Die Fragen 1 - 4 betrafen das subjektive Empfinden
wie ,Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis®, die Fragen 5 - 7 bezogen sich
auf die postoperativen intestinalen Funktionen. Fragen 10 - 12 sollten Rezidiv-
Divertikulitiden erfassen, die Fragen 13 - 15 postoperative lleusoperationen und
die Fragen 16 - 19 Narbenhernien. Der Fragebogen ist im Anhang beigeflgt.
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2.6 Auswertung und Statistik

Die gesammelten Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 14®

ausgewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Laparoskopisch assistierte Sigmaresektionen von 1997 bis 2006

3.1.1 Anzahl der Operationen

Von August 1997 bis Ende 2006 wurde bei 618 Patienten eine Sigmaresektion
unter der Diagnose Divertikulitis durchgefihrt. 192 Patienten (31 %) wurden
laparoskopisch assistiert operiert. Die Eingriffe wurden von 5 erfahrenen
Facharzten fur Chirurgie mit der Schwerpunktbezeichnung Viszeralchirurgie
durchgefihrt. Auf die einzelnen Operateure verteilt waren dies 61 (32%), 52
(27%), 36 (19%), 25 (13%) und 18 (9%) Operationen.
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Abbildung 8: Anzahl laparoskopischer Sigmaresektionen 1997- 2006

Im August 1997 wurde die erste laparoskopische Sigmaresektion durchgefihrt.

Im Jahr 2001 war die Abteilung aufgrund von UmbaumaBnahmen in ihrer
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Kapazitat eingeschrankt, deshalb findet sich hier ein auffélliger Rickgang in der
Operationsanzahl.

3.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

120 Patienten (62,5 %) waren Frauen und 72 Patienten (37,5 %) Manner. Der
Altersdurchschnitt bei der Operation betrug 60 Jahre, der Median 61,5 Jahre.
Der jungste Patient war 31, der alteste 84 Jahre alt.
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Abbildung 9: Altersverteilung fiir Frauen und Méanner
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3.1.3 Korpergewicht

Das Gewicht im Verhéltnis zur KérpergréBe wird durch den Body-Mass-Index
(BMI) ausgedrickt.

In dem Patientenkollektiv waren 50 % der Frauen normalgewichtig (BMI 18,5 -
24.,9), 37 % praadipds (BMI 25 - 29,9) und 14 % adipds (BMI > 30). Bei den
Mé&nnern waren 32 % normalgewichtig, 56 % praadipds und 12 % adipds.
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Abbildung 10: Verteilung des Body-Mass-Index
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3.1.4 Schwere der Erkrankung nach der Hinchey-Klassifikation

Der jeweilige Schweregrad der Divertikulitis wurde anhand der CT-Befunde,
Operationsberichte und Histologie-Befunde nach Hinchey eingeteilt (Tabelle 1:
Hinchey Klassifikation der perforierten Divertikulitis (41). 98 Patienten (51 %)
waren im Stadium 0, welches einer unkomplizierten Divertikulitis entspricht, 70
Patienten (36 %) im Stadium I, 21 Patienten (11 %) im Stadium Il und 3
Patienten (2 %) im Stadium Il laparoskopisch operiert worden.
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Abbildung 11: Schwere der Erkrankung nach der Hinchey- Klassifikation
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3.1.5 Anzahl praoperativer Divertikulitisschibe

102 Patienten (53 %) wiesen in ihrer Anamnese chronisch-rezidivierende
Schlbe einer Divertikulitis vor der Operation auf. Als chronisch-rezidivierend
wurde bei der Divertikulitis das Auftreten von funf oder mehr Krankheitsschiben
definiert.

Nach dem Erstereignis einer Divertikulitis muBten 27 Patienten (14 %) operiert
werden. Nach zwei vorausgegangenen Divertikulitisschiben wurden 37
Patienten (19 %), nach dem dritten Schub 21 Patienten (11 %) und nach dem
vierten Schub nur noch 5 Patienten (3 %) operiert.
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Abbildung 12: Préoperative Divertikulitisschiibe
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3.1.6 Operationszeitpunkt

116 Patienten (60 %) wurden elektiv operiert, das heif3t im entziindungsfreien
Intervall nach einem Mindestabstand von vier bis sechs Wochen zum akuten
Krankheitsschub. 75 Patienten (39 %) wurden frih-elektiv, das heif3t nach 5 — 8
Tagen stationaren Aufenthalts mit Antibiotikatherapie und abklingender
Entzindungssymptomatik operiert.

NotfallmaBig wurde nur 1 Patient im Stadium Hinchey Il laparoskopisch
operiert.
60
£ .
N
e
e 60%
20 39%
1%
0 T T T
sofort frith-elektiv elektiv

Abbildung 13: Zeitpunkt der Operation
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3.1.7 Lange des Sigmaresektats

Nach der Entfernung wurde das Sigmaresektat in Formalinlésung anfixiert und
danach gemessen. Das Anfixieren hat eine Verklrzung der L&nge des
Praparates um 10 - 15 % zur Folge. Im Folgenden muss die Verkirzung der
Lange berlcksichtigt werden.

Fast 90 % der Praparate (171/192) wiesen eine Lange zwischen 11 und 25 cm
auf. 54 Resektate (28 %) davon lagen in der Langenkategorie von 11 - 15 cm
und 85 Resektate (44 %) lagen in der Kategorie 16 - 20 cm. 32 Praparate (17
%) befanden sich in der Kategorie von 21 - 25 cm.

6 Praparate (3 %) wiesen eine Lange von 6 - 10 cm, 12 Resektate (6 %) eine

Lange von 26 - 30 cm und 3 Préparate (2 %) sogar eine Lange von 31 - 35 cm

auf.
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Abbildung 14: Lange des Sigmaresektats

Der Mittelwert fir die Lange des fixierten Sigmaresektats lag bei 18,3
Zentimeter mit einer Standardabweichung von 4,8 cm.
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3.1.8 Operationsdauer

Die Operationsdauer betrug im Mittel 206 Minuten mit einer Standard-
abweichung von 56 Minuten. Der Median lag bei 198 Minuten. Die kirzeste
Operation dauerte 105 Minuten, die langste Dauer betrug 480 Minuten.
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Abbildung 15: Operationsdauer in den Jahren 1997- 2006
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3.1.9 Umstiegsrate

Insgesamt musste bei 24 (13 %) der 192 laparoskopischen Sigmaresektionen

auf eine Laparotomie umgestiegen werden. Die Umstiegsrate blieb tber die

Jahre weitgehend konstant.
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3.1.10 Dauer bis zum Umstieg

Die durchschnittliche

Zeit

bis

Abbildung 16: Anzahl der Operationen mit Umstieg

Operation

Laparoskopische
Sigmaresektion
ohne Umstieg
Laparoskopische
Sigmaresektion mit
Umstieg

zum Umstieg betrug 90 Minuten

(Standardabweichung 57 Minuten). Im Median betrug sie 91 Minuten. Die

geringste Zeit bis zum Umstieg betrug 10, die langste 210 Minuten.
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3.1.11 Griinde fiir den Umstieg

Bei 18 Patienten (75 %) waren Adhasionen und Verwachsungen der Grund far
einen Umstieg, die bei 17 dieser Patienten auf die Entzindungsreaktion der
Divertikulitis zurickgefuhrt werden muBten. Nur in einem Fall geschah dies
aufgrund einer vorangegangenen Hysterektomie und daraus resultierender
Adhasionen. Bei zwei Féllen (9 %) bestand der Verdacht auf eine intraoperative
Lasion des linken Ureters, der sich in einem Fall auch bestatigte. Je einmal war
eine Durchblutungsstdérung der Anastomose, eine Divertikelerdffnung und eine
Verletzung der Blase AnlaB fir die Umstiegslaparotomie. Einmal musste aus
anasthesiologischen Grinden bei schwerem Hautemphysem aufgrund des

Pneumoperitoneums der Eingriff konventionell weitergefuhrt werden.

Tabelle 3: Griinde fiir die Umstiegs-Laparotomie

Umstiegsgrinde Anzahl
Adhasionen aufgrund der Divertikulitis 17 (71%)
Adhésionen aufgrund von Voroperationen 1 (4%)
Verdacht auf Durchtrennung des linken Ureters 2 (9%)
Durchblutungsstérung der Anastomose 1 (4%)
Divertikelerdffnung 1 (4%)
Blasenverletzung 1 (4%)
Anasthesiologische Griinde 1 (4%)

3.1.12 Umstiege und Operationszeitpunkt

Bei den elektiv operierten Patienten (n = 116) musste nur in 5 % auf das offene

Verfahren gewechselt werden.
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Elektive Operation
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Abbildung 17: Umstiegsrate bei elektiver Operation

Frah-elektiv wurden 75 Patienten (39 %) operiert, bei 17 Patienten (23 %)
musste konvertiert werden. Bei 58 Patienten (77 %) konnte die Operation
laparoskopisch beendet werden. Frih-elektiv bedeutet, dass die Patienten mit
einem akuten Schub einer Sigmadivertikulitis stationdr aufgenommen und mit
einer intravendsen Antibiotikatherapie behandelt wurden, bevor die Operation
nach 5 - 7 Tagen durchgefthrt wurde.

Die Umstiegsrate in Bezug auf den Operationszeitpunkt war bei den frih-
elektiven Operationen im Vergleich zum elektiven Operationszeitpunkt um mehr
als das Vierfache erhoht.
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Fruhelektive Operation
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Abbildung 18: Umstiegsrate bei frith-elektiver Operation

3.1.13 Umstiege und Hinchey-Klassifikation:

Im Stadium 0 nach Hinchey war die Umstiegsrate 4 %. Im Stadium | betrug sie
10 %, im Stadium Il 52 % und im Stadium lll 67 %. Eine laparoskopische
Sigmaresektion im Stadium |V gab es nicht.

Tabelle 4: Umstiegs-Operationen und Hincheystadium

Hinchey-Stadium: Konversionen:

Stadium 0: 98 Operationen 4 Konversionen (4%

Stadium II: 21 Operationen | 11 Konversionen (52%

)
Stadium |: 70 Operationen 7 Konversionen (10%)
)
)

Stadium Ill: 3 Operationen 2 Konversionen (67%

3.1.14 Komplikationen

Bei 19 Patienten (10 %) traten Komplikationen auf, allerdings nur bei 2
Patienten (1 %) eine sog. Majorkomplikation. Dabei handelte es sich einmal um
eine postoperative Nachblutung. Die Blutungsquelle wurde bei der
laparoskopischen Revisionsoperation als Blutung aus einem Trokarkanal
identifiziert und gestillt. Bei einem zweiten Patienten musste eine

Kontaminationsperitonitis im Unterbauch offen revidiert und gespult werden.
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B Majorkomplikationen
[ ] Minorkomplikationen
[] Keine Komplikationen
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Abbildung 19: Anteil von Major- und Minorkomplikationen

Anastomoseninsuffizienzen, Lungenembolien oder Todesfalle traten nicht auf.
17 Minorkomplikationen (9 %) wurden dokumentiert. Bei 9 Patienten (5 %) kam
es zu Wundheilungsstoérungen, bei 4 Patienten (2 %) zu Harnwegsinfekten und
1 Mal (0,5 %) zu pektanginésen Beschwerden, bei denen die durchgefihrte
Infarktdiagnostik aber negativ war. AuBerdem trat bei einem Patient (0,5 %)
eine leichte Atemwegsobstruktion mit asthmatischen Beschwerden nach der
Einnahme von B-Blockern auf. Bei 2 Patienten mit erstgradiger Adipositas (1 %)
kam es intraoperativ zu einem pulmonal bedingten Abfall der Sauerstoff-
sattigung. Postoperative Thrombosen gab es nicht.

3.1.15 Postoperativer Krankenhausaufenthalt

Der durchschnittliche postoperative Krankenhausaufenthalt lag bei 10,7 Tagen
mit einer Standardabweichung von 4,1 Tagen. Die klrzeste postoperative
Liegezeit betrug 5, die langste 43 Tage.
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Im Jahr 1999 betrug der mediane postoperative Krankenhausaufenthalt bei 21
operierten Patienten 10 Tage. 2006 betrug der mediane Krankenhausaufenthalt

bei 28 operierten Patienten 9 Tage.
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Abbildung 20: Krankenhausaufenthalt der Jahre 1997 — 2006

Deutlich mehr als die Hélfte der Patienten (61 %) lag 10 Tage und weniger im
Krankenhaus. Die postoperative Liegezeit betrug bei 17 % der Patienten 5 - 7,
bei 44 % 8 - 10 Tage. 22 % lagen 11 - 13 Tage, 10 % 14 - 16 Tage und 7 %

langer als 17 Tage im Krankenhaus.
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Abbildung 21: Postoperativer Krankenhausaufenthalt

3.2 Nachunteruntersuchung fiir den Zeitraum 1999 - 2004

Bei 112 Patienten, die im Zeitraum 1999 - 2004 laparoskopisch operiert wurden,
konnte eine Nachuntersuchung im Sinne eines Telefoninterviews durchgeflhrt
werden. Der mittlere Zeitraum zwischen der Operation und der
Nachuntersuchung betrug 60 Monate (Bereich: 27 - 98 Monate).

Nicht nur klinische Parameter, sondern auch patientenbezogene subjektive
Parameter, die neben der physischen auch die psycho-soziale Gesundheit
widerspiegeln, wurden berlcksichtigt.

86 Patienten (77 %) gaben bereitwillig Auskunft, 17 Patienten (14 %) konnten
nicht erreicht werden, 5 Patienten (4 %) wollten keine Angaben machen und 4
Patienten (4 %) waren bereits verstorben. Der Fragebogen bestand aus 19
Fragen mit Unterfragen und ist im Anhang aufgefthrt. Alle Fragen konnten nur
mit Ja oder Nein beantwortet werden. Eine Ausnahme stellten die Fragen nach
der Haufigkeit des Stuhlganges pro Tag, nach dem Behandlungsvorgehen bei
Rezidiv-Divertikulitis und DarmverschluB, nach der Zeit, in der sich ein
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Narbenbruch entwickelte und nach der Frage des Krankenhauses, in dem der

Narbenbruch operiert wurde, dar.

[ ]Angaben gemacht

Dversturhen

15% B keine Angaben gemacht
o [_Jverbleib unbekannt

T7%

Abbildung 22: Patiententeilnahme an der telefonischen Nachuntersuchung

3.2.1 Zufriedenheit, Lebensqualitat und korperliche Leistungsfahigkeit

Die ersten Fragen richteten sich auf das subjektive Empfinden der Patienten in
Bezug auf ihre Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Operation, Anderungen ihrer
Lebensqualitdt nach der Operation und Anderungen ihrer kérperlichen
Leistungsfahigkeit nach der Operation. Von 86 Patienten waren 85 (99 %)
zufrieden mit dem Operationsergebnis, nur 1 Patient (1 %) war nicht zufrieden.
76 Patienten (88 %) fUhlten sich in ihrer Lebensqualitat nicht eingeschrankt. In
ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit fahlten sich 5 Patienten (6 %)
eingeschrankt, 81 Patienten (94 %) hingegen gaben keine postoperative

Verschlechterung ihrer kdrperlichen Leistungsfahigkeit an.

3.2.2 Postoperative Veranderungen des Stuhlgangs

Veranderungen des Stuhlgangs wurden von 57 Patienten (66 %) angegeben.

29 Patienten (34 %) gaben keine Veranderungen an.
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Von den 57 Patienten mit postoperativen StuhlunregelméaBigkeiten gaben 24
Patienten (42 %) vermehrte Blahungen an, 14 Patienten (24 %) litten haufiger
an Diarrhoe und 13 Patienten (23 %) gaben eine vorher nicht gekannte
Obstipation an. An einem Wechsel von Diarrhoe und Obstipation litten 6
Patienten (11 %).

Insgesamt hatten 30 Patienten (35 %) haufiger Stuhlgang am Tag,
durchschnittlich 1,7 Mal mit einer Standardabweichung von 0,9.

3.2.3 Postoperative Harn- und Stuhlkontinenz

Seit der Operation litten 2 Patienten (2 %) an neu aufgetretener
Harninkontinenz. Die verbleibenden 84 Patienten (98 %) gaben keine mit der

Operation zusammenh&ngende Harninkontinenz an.
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Abbildung 23: Postoperative Harninkontinenz
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Uber eine postoperativ aufgetretene Stuhlinkontinenz klagten 5 Patienten (6 %).
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Abbildung 24: Postoperative Stuhlinkontinenz

In der Gruppe der Stuhlinkontinenten gaben 3 Patienten an, imperativen
Stuhldrang zu verspulren, aber die Kontinenz durch Willklr noch wahren zu
kénnen. Bei den anderen 2 Frauen bestand gleichzeitig eine Harninkontinenz.
Von den befragten 86 Patienten litten also nur 2 (2 %) an einer Inkontinenz im
Sinne einer Innervationsstérung der SchlieBmuskulatur von Harnblase und
Rektum.

3.2.4 Sexuelle Funktionsstérungen

Sexuelle Funktionsstérungen wie erektile Dysfunktion bei M&nnern oder
Geflihlsstérungen im Genitalbereich bei beiden Geschlechtern, die in
Zusammenhang mit der Operation stehen und auf eine Verletzung der

innervierenden Nerven zurlckzufihren waren, wurden nicht angegeben.

3.2.5 Rezidiv-Divertikulitis

Nach der Operation hatten 70 Patienten (82 %) keine Symptome einer
Divertikulitis mehr. 16 Patienten (18 %) erlitten nach ihrer Operation eine
Rezidiv- Divertikulitis. Die Rezidiv- Divertikulitis wurde von 7 der 16 Patienten
(44 %) durch Nahrungsrestriktion und viel Flissigkeit bis zum Verschwinden der
Symptome behandelt. 9 der 16 Patienten mit einer Rezidiv-Divertikulitis (56 %)

begaben sich erneut in arztliche Behandlung und wurden konservativ mit einer
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Antibiotikatherapie behandelt. Kein Patient musste aufgrund einer
Sigmadivertikulitis erneut operiert werden.

Bei 8 der 16 Patienten (50 %) mit einer Rezidiv-Divertikulitis betrug die Lange
des Sigmaresektats 11 - 15 cm, bei 6 Patienten (38 %) 16 - 20 cm und bei 2
Patienten (12 %) Gber 20 cm.
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Abbildung 25: Patienten mit Rezidivdivertikulitis und deren Praparatlange

3.2.6 Narbenhernien

Bei insgesamt 5 Patienten (6 %) trat ein Narbenbruch auf. Bei den 76
laparoskopisch beendeten Sigmaresektionen war dies 2 mal (3 %) der Fall. Bei
den 10 Umstiegslaparotomien kamen in 3 Féllen (30 %) Narbenhernien vor.

43



Ergebnisse

100

80

60

Prozent

40

20

Operation

97%

Laparoskopische
Sigmaresektion
ohne Umstieg

Laparoskopische

70%

Sigmaresektion
mit Umstieg

3%
| —

30%

Die Narbenbriiche

kein Narbenbruch

postop. Narbenbruch

Abbildung 26: Vorkommen von Narbenbriichen
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im  Mittel
(Standardabweichung 12 Monate). Bei 4 der 5 Patienten mit einer Narbenhernie

wurde der Bruch spater elektiv versorgt.
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Diskussion

4 Diskussion

Die Durchflhrbarkeit der laparoskopischen Sigmaresektion wurde bereits in
vielen Studien belegt, jedoch wurde sie verhaltener akzeptiert, als die
laparoskopische Cholezystektomie zu Beginn der 90er Jahre.

Mittlerweile ist die laparoskopische Sigmaresektion in unserer Klinik das
Standardverfahren bei der chronisch rezidivierenden und auch der
komplizierten Divertikulitis in den Hinchey-Stadien | und Il. Die Ergebnisse 10

Jahre nach Einfuhrung der Methode sollen im folgenden analysiert werden.

Insgesamt konnten 192 Patienten, die zwischen 1997 und 2006 operiert
wurden, in die Auswertung einbezogen werden. Dabei lag das durchschnittliche
Patientenalter bei 60 Jahren. Mehrere Multicenterstudien zeigen hier ein fast
identisches Ergebnis. So betrdgt das Durchschnittsalter einmal 60,5, ein
anderes Mal 60,7 Jahre (56, 95). In unserem Patientengut waren Frauen (n =
120) haufiger betroffen als Manner (n = 72). Kockerling et al. (2) zeigten, dafi
auch in ihrer Studie mehr Frauen als Manner operiert worden waren. Auch in
einer prospektiven Studie von Schwander et al. (70) wurden fast doppelt so
viele Frauen (n = 243) wie Méanner (n = 126) operiert. Die bisherigen
Erkenntnisse Uber die Pathophysiologie der Sigmadivertikulitis lassen keinen
Unterschied in der Inzidenz operationsbedurftiger Befunde zwischen Frauen
und Mannern vermuten. Es bleibt deshalb die Frage offen, weshalb deutlich
mehr Frauen als Manner aufgrund einer Sigmadivertikulitis operiert werden

(mUssen).

Eine im April 2007 verdéffentlichte Studie der International Association for the
Study of Obesity ergab, daB Deutschland den héchsten Anteil an
Ubergewichtigen in Europa und zusammen mit US-Amerikanern den hdchsten
Anteil weltweit aufweist (121). So gelten 53 % der Manner und 36 % der Frauen
als praadipés (BMI von 25 - 29,9) und weitere 23 % der Manner und 23 % der
Frauen als adip6s (BMI > 30).
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Dies spiegelte sich auch bei den eigenen Patienten wieder. 57 % waren
praadipés oder adipds und nur 43 % normalgewichtig. Die Ergebnisse in
Abhangigkeit vom BMI im eigenen Krankengut ergaben eine deutliche Tendenz
zu einer erhdhten Umstiegswarscheinlichkeit bei adipdsen und praadipdsen
Patienten. Bei 19 % der Praadipésen und 20 % der Adipésen musste auf das
offene Operationsverfahren gewechselt werden, bei den Normalgewichtigen
hingegen nur bei 4 %. Es ergab sich aber keine héhere Komplikationsrate.

In einer prospektiv randomisierten Studie zur Sicherheit der laparoskopischen
Sigmaresektion zeigten Delaney et al. (102), dass die Operation bei
Ubergewichtigen und adipdsen Patienten sicher durchgefihrt werden kann und
mit einer kirzeren postoperativen Erholungszeit im Vergleich zur offenen
Operation einhergeht. Auch sie konnten eine hdéhere Umstiegsrate bei den
Ubergewichtigen nachweisen. Die postoperativen Ergebnisse waren jedoch
vergleichbar mit den Ergebnissen nach priméar offener Kolonresektion.

Bei Tuech et al. (106) ergab sich hingegen in einer prospektiv randomisierten
Studie beim Vergleich von Normalgewichtigen, Praadipdsen und Adipdsen kein
Unterschied bei den Umstiegs- und Komplikationsraten. Die Umstiegsrate lag
bei den Normalgewichtigen bei 17 %, bei den Praadipdsen bei 14 % und bei
den Adipbsen bei 19 %.

Fir die laparoskopische Sigmaresektion stellen somit Ubergewicht und
Adipositas keine prinzipiellen Kontraindikationen dar. Die offene Sigmaresektion
erfordert bei adip6sen Patienten einen gréBeren Schnitt, der auch mit gréBeren
Wundschmerzen und einem hdheren Risiko fir Wundheilungsstérungen oder
Wundinfektionen einhergeht. Die laparoskopische Sigmaresektion bietet also

gerade flUr diese Patientengruppe deutliche Vorteile.

49 % der Patienten im eigenen Krankengut wurden mit einer komplizierten
Sigmadivertikulitis operiert. Der Anteil der Patienten mit einer komplizierten
Divertikulitis lag damit fast doppelt so hoch wie in anderen Studien (auch
Multicenterstudien, 13 - 28%) (2, 56, 70).

Dies kdnnte daran liegen, dass in der vorliegenden Arbeit auch bei Patienten

mit einer komplizierten Sigmadivertikulitis in den Hinchey-Stadien I, Il und Il der
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Versuch einer laparoskopischen Sigmaresektion unternommen wurde. Dabei
wurde ein Umstieg zur offenen Operation nicht als Komplikation gesehen. Auch
gab es in unserer retrospektiven Studie keine AusschluBkriterien. Dies steht im
Gegensatz zu den prospektiven Mutlicenterstudien von Kéckerling et al. und
Scheidbach et al., deren Ein- und AusschluBkriterien allerdings nicht aufgefihrt
werden. Auch wurden Uber die teilnehmenden Kliniken und deren Erfahrung mit
laparoskopischen Sigmaresektionen bei komplizierter Divertikulitis keine
Angaben gemacht.

Im folgenden werden die Auswirkungen der Divertikulitisauspragung auf
Operationszeiten,  Umstiegsraten, = Komplikationen und  postoperative
Aufenthaltsdauer kritisch untersucht.

Im eigenen Krankengut wurde in 40 % eine friih-elektive Operation und in 60 %
eine elektive Operation im entziindungsfreien Intervall nach 4 - 6 Wochen
durchgefihrt. Die Umstiegsrate lag bei den frih-elektiven Operationen um das
4-fache héher (283 %) als bei den elektiven Operationen (5 %), was eine
Bevorzugung des Elektiveingriffs nahelegt. Natarajan et al. (92) fanden in ihrer
retrospektiven Studie zum Operationszeitpunkt keine Unterschiede zwischen
frih-elektiver und elektiver Operation in Bezug auf Komplikationen und
Umstiegsraten. Reissfelder et al. (91) zeigten, dass sowohl die Umstiegsrate als
auch die Komplikationen wahrend einer frih-elektiven Operation wesentlich
hoéher lagen.

Auch Zingg et al. (96) konnten zeigen, dass eine frih-elektive Operation auch
eine héhere Umstiegsrate nach sich zieht. So betrug die Konversionsrate bei
den frih-elektiven Operationen 38 %, aber nur 13 % bei den elektiven
Operationen. Dementsprechend gab es bei der frih-elektiven Gruppe mehr
Komplikationen und einen langeren postoperativen Krankenhausaufenthalt.
Auch Ritz et al. (122) konnten in ihrer prospektiven Studie zur Wahl des
Operationszeitpunkts deutliche Vorteile der elektiven Operation aufzeigen.
Nach einer Studienzwischenbilanz gaben sie die frih-elektive Operation
aufgrund der héheren Major- und Minorkomplikationen ganz auf.
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Odematdses Gewebe, Hyperamie und ggf. vorhandene perikolische Abszesse
bedingen eine schlechtere anatomische Praparation und erhéhen den
technischen Schwierigkeitsgrad einer zu friihen Operation. Ziel sollte deshalb
sein, die Divertikulitis durch konservative Antibiotikatherapie in ein
entziindungsfreies Stadium zu tberfihren und die Operation dann nach einem

Zeitraum von 6 - 8 Wochen oder sogar spater durchzufihren.

Im eigenen Patientengut lag die mediane Operationsdauer bei 198 Minuten. Sie
betrug fUr rein laparoskopische Operationen 190 Minuten und verlangerte sich
bei Umstiegen auf 254 Minuten. Dabei war eine langere Operationszeit nicht mit
einer hdheren Komplikationsrate verbunden. Unsere Auswertung zeigt ebenfalls
eine mit der Schwere der Erkrankung zunehmende Operationsdauer. Die
mediane Operationsdauer lag bei den Patienten mit einer unkomplizierten
Divertikulitis bei 195 Minuten. Bei der komplizierten Divertikulitis (Hinchey | - IlI)
verlangerte sich die Operationsdauer im Median um 10 Minuten.

Kdckerling et al. beschrieben in ihrer Multicenterstudie mit 304 aufgrund einer
Divertikulitis laparoskopisch sigmaresezierten Patienten eine mediane
Operationszeit von 150 Minuten bei unkomplizierter Divertikulitis. Bei der
komplizierten Divertikulitis lag deren mediane Operationsdauer bei 165 Minuten
(2). Die Operationszeiten lagen also deutlich unter den in dieser Studie
erfassten. Auch in anderen Studien lagen die Operationszeiten unter unseren.
Allerdings betrug der Anteil komplizierter Divertikulitiden bei Kbckerling et al.
nur 18 %, wahrend er in unserer Studie bei 50 % lag, also fast dreimal so hoch.
AuBerdem begannen im Studienzeitraum insgesamt 6 Operateure mit der
laparoskopischen Sigmaresektion, so dass die Effekte der sogenannten
Lernkurve die Operationszeiten beeinflusst haben. Aus den zum Vergleich
herangezogenen Studien ist nicht ersichtlich, in welchem Ausbildungsstand die
Operateure sich befanden und Uber welche persdnliche operative Erfahrung sie
verflgten, also wie viele laparoskopische Sigmaresektionen sie vor dem Beginn
der jeweiligen Studie bereits durchgeflihrt hatten.
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Die Umstiegsrate im eigenen Patientengut betrug 13 % und wies einen
geringen Unterschied zwischen Mannern (15 %) und Frauen (10 %) auf. Mit
zunehmendem BMI war auch ein héheres Umstiegsrisiko vorhanden. So betrug
die Umstiegsrate bei den Normalgewichtigen 4 % gegeniber 20 % bei den
Ubergewichtigen. In Bezug auf das Alter lag die Umstiegsrate in der Gruppe der
unter 70- Jahrigen bei 11 %. In der Gruppe der 70 - 79 - Jahrigen stieg sie auf
19 %, so dass das Alter einen zusatzlichen Risikofaktor darstellte. Das liegt
wohl in erster Linie daran, dass den &lteren Patienten zum einen eine langere
Operationszeit nicht zugemutet wurde und deshalb die Entscheidung zum
Umstieg eher getroffen wurde, zum anderen auch in der Erkenntnis, dass der
altere Patient 0Gber weniger Funktionsreserven verfigt und deshalb
Komplikationen weniger gut verkraftet.

In der Literatur finden sich Umstiegsraten zwischen 2 und 44 % (2, 4, 23, 45,
50, 55, 56, 68, 71, 73). Bei Schwander et al. (68) ergaben sich in einer
prospektiven Studie an 300 Patienten eine Reihe von Risikofaktoren flr einen
Operations-Umstieg. So stellten mannliches Geschlecht, ,extreme Kérper-
masse“ und ein Alter zwischen 55 und 64 Jahren die Hauptfakioren dar.
JExtreme Kdrpermasse“ war als Untergewicht (BMI < 18) oder Ubergewicht
(BMI > 25) definiert (68). Tuech et al. (107) konnten zudem zeigen, daB bei
Patienten Uber 75 Jahren im Vergleich zur offenen Sigmaresektion weniger
Komplikationen auftraten und die Patienten weniger Schmerzen hatten. Zudem
konnte ein kirzerer Krankenhausaufenthalt und eine schnellere Rickkehr in die
Selbststandigkeit nachgewiesen werden. In unserer Arbeit lag die
Komplikationsrate nach einem Umstieg mit 8 % vergleichbar niedrig wie bei den
laparoskopisch beendeten Operationen (10 %).

Obwohl der Umstieg von der Laparoskopie auf das offene Vorgehen keine
intraoperative Komplikation an sich darstellt, haben die Patienten nach Marusch
et al. (71) und Belizon et al. (97) nach einem Umstieg ein héheres Mortalitats-
und Morbiditatsrisiko. Marusch et al. (71) zeigten in ihrer Mutlicenterstudie an
1658 Patienten, dass nach einem Umstieg die postoperative Morbiditat von 26
% auf 47 % und die postoperative Mortalitat von 1,5 % auf 3,5 % stieg. Andere

Autoren konnten keinen signifikaten Unterschied von Morbiditdt und Mortalitat
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nach einem Umstieg feststellen (98- 100). So fanden Le Moine et al. (100) in
einer prospektiven Studie an 168 Patienten, dass bei einer Umstiegsrate von
14 % die postoperative Morbiditat bei der laparoskopischen Gruppe bei 21 %
und bei der Gruppe mit dem Umstieg bei 25 % lag. Die Mortalitat lag jeweils bei
0 %. Der Versuch eines laparoskopischen Vorgehens erscheint also auch bei
alteren und Ubergewichtigen Patienten gerechtfertigt. Patienten mit einem Alter
von Uber 70 Jahren profitieren ebenso sehr von dem minimal-invasiven Zugang

wie die Ubergewichtigen (107).

Den Hauptgrund flr einen Umstieg stellten entzindliche Veranderungen im
Sigmabereich und nicht eindeutige anatomische Verhaltnisse dar. Bei 71 %
waren Adhéasionen nach vorausgegangenen Divertikulitisschiiben Grund fir den
Verfahrenswechsel, bei 23 % intraoperative Komplikationen wie Ureter-
verletzung, Durchblutungsstérung der Anastomose, Divertikeleréffnung oder
Blasenverletzung (n = 1) zustande. Auch bei Schwander et al. (68) waren
mehrheitlich entzindliche Verénderungen und Adh&sionen AnlaB fir den
Umstieg. Auch technische Schwierigkeiten bei der Anastomosenbildung und
Divertikelblutung waren Ursachen. Bei Le Moine et al. (100) und Hassan et al.
(101) waren entziindliche Adhasionen aufgrund der Divertikulitis in 75% bzw.
95% der Grund fur einen Umstieg.

Die postoperative Komplikationsrate lag in unserem Patientenkollektiv mit 10 %
deutlich unter dem internationalen Durchschnitt. Nur bei 2 Patienten (1 %)
traten Majorkomplikationen auf. In der Literatur werden deutlich hbhere
Komplikationsraten von 16 % bis 19 % angegeben (2, 56, 108). Die
postoperative Komplikationsrate bei den Operationen mit einem Umstieg betrug
in unserem Kollektiv 8 % gegenuber einer Komplikationsrate von 10 % bei
laparoskopisch beendeten Operationen. Dabei fand sich kein relevanter
Unterschied im Verhaltnis von Major- und Minorkomplikationen. Im
Studienzeitraum trat erfreulicherweise keine Anastomoseninsuffizienz auf, die
Mortalitatsrate lag bei 0 %. Die Komplikationsrate stieg nicht mit der Schwere
der Erkrankung an. Bei der unkomplizierten Divertikulitis lag die Komplikations-
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rate bei 12 % gegenuber einer Komplikationsrate von 7 % bei der komplizierten
Divertikulitis.

Bei Scheidbach et al. (56) betrug die Morbiditatsrate in einer Multicenterstudie
mit 1545 Patienten 16 %, obwohl der Anteil der komplizierten Divertikulitiden bei
nur 12 % lag. Die Mortalitatsrate war 0,4 %. Anastomoseninsuffizienzen traten
in 2,7 % auf. Mit der Schwere der Erkrankung stieg die Morbiditatsrate von 14
% bei der unkomplizierten auf 17 % bei der komplizierten Divertikulitis an (56).
Bei Kdckerling et al. (2) betrug die postoperative Komplikationsrate bei den
laparoskopisch beendeten Operationen 17 % und 32 % bei den Umstiegs-
Operationen. Die Anastomoseninsuffizienzrate lag bei 3,6 %, die Mortalitatsrate
bei 1 %. AuBerdem konnten sie ebenfalls steigende Komplikationsraten mit
zunehmendem Stadium der Erkrankung nach Hinchey zeigen. Die
Komplikationsraten lagen bei der unkomplizierten Divertikulitis bei 15 %, bei der
komplizierten Divertikulitis bei 29 %.

Die Komplikationsrate liegt damit in der vorliegenden Arbeit im Vergleich zu den
beiden Multicenterstudien sehr niedrig. Auch die beschriebenen, deutlich
hdheren Komplikationsraten bei Umstiegen und die steigende Komplikations-
rate bei zunehmender Schwere der Erkrankung kénnen wir nicht bestatigen.
Unsere Erfahrungen haben gezeigt, daB bei Patienten mit einer
Sigmadivertikulitis nicht anhand der Schwere der Erkrankung Uber eine
bestimmte Operationstechnik entschieden werden sollte, vielmehr sollte dies
bei jedem Patienten individuell geschehen. Der Befund kann im Sinne einer
explorativen Laparoskopie zunachst beurteilt und dann das weitere Vorgehen
entschieden werden. Auch bei laparoskopisch begonnenen Operationen sollte
vor allem bei dlteren Patienten die Hemmschwelle zum Umstieg eher klein sein,
damit das Risiko fur den Patienten und auch die Komplikationsrate niedrig
gehalten werden koénnen. Eine subtile Technik bei der Vorbereitung und
Herstellung der Anastomose ist unseres Erachtens der Grund fir das bisherige

Ausbleiben einer Anastomoseninsuffizienz.

Der mediane postoperative Krankenhausaufenthalt lag in unserem Patientengut

bei 10 Tagen. Im Jahr 1997 war die postoperative Aufenthaltsdauer genauso
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niedrig wie in den Jahren 2005 und 2006. Dies ist am ehesten durch die
Auswahl der Patienten mit Divertikulitiden in den Stadien Hinchey 0 und
Hinchey | in der Anfangsphase der laparoskopischen Sigmaresektion zu
erklaren. Da spater auch Patienten in den Stadien Hinchey Il mit insgesamt
komplizierteren Krankheitsverlaufen laparoskopisch operiert wurden, hat sich
der mediane postoperative Krankenhausaufenthalt von 10 Tagen im Jahr 1997
nur gering um einen Tag auf im Median 9 Tage im Jahr 2006 verkirzt.

Eine deutliche Verlangerung der postoperativen Krankenhausaufenthaltsdauer
zeigt sich bei Patienten mit Umstieg. Hier lag der mediane postoperative
Krankenhausaufenthalt bei 13,5 Tagen und entspricht damit der medianen
postoperativen Aufenthaltsdauer von primér offen sigmaresezierten Patienten in
anderen Patientenkollektiven (109, 110).

In einer prospektiven Studie an 396 laparoskopisch operierten Patienten zeigen
Schwander et al. (70) einen mediane postoperative Krankenhausaufenthalts-

dauer von 11,8 Tagen, nach einem Umstieg betrug sie 15,4 Tage.

Die mittlere Resektatlange bei den eigenen laparoskopisch beendeten
Operationen betrug 18 cm, bei denen mit Umstieg 22 cm. Mit der Schwere der
Erkrankung nahm die Resektatlange im untersuchten Patientengut zu. Im
Stadium Hinchey 0 betrug sie im Mittel 17 cm, im Stadium Hinchey | 19 cm und
im Stadium Hinchey Il 22 cm.

Die Haufigkeit von Divertikulitis-Rezidiven betrug in dieser Studie 10 %. Diese
Zahl wurde aus dem Telefoninterview ermittelt. Die Diagnose Rezidiv-
Divertikulitis wurde klinisch vom Hausarzt gestellt. 16 von 86 Patienten (18 %)
gaben zwar eine erneute Symptomatik ahnlich der wie vor der
Divertikulitisoperation an, jedoch hatten nur 9 Patienten (10 %) auf Grund einer
Rezidiv-Divertikulitis erneut einen Arzt aufgesucht, der die Diagnose
Divertikulitis dann gestellt hatte. Bei 50 % unserer Patienten mit einer Rezidiv-
Divertikulitis betrug die Resektatlange 11 - 15 cm, bei 38 % 16 - 20 cm. Bei fast
90 % der Patienten war also die Lange des Sigmaresektats kleiner als 20 cm.
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Es ergibt sich somit eine deutliche Tendenz =zur Entstehung einer
Rezidivdivertikulitis bei einer eher kurzen Sigmaresektatlange.

In der Literatur werden Divertikulitis-Rezidive mit 2,7 - 5 % bei der
laparoskopischen Operation angegeben (103-105). Rezidive bei der offenen
Sigmaresektion sind mit 10 % haufiger (103-105).

Bei einer Sigmaresektion aufgrund einer Divertikulitis werden in der Regel nur
die entzindeten Sigmaabschnitte entfernt. Der proximale Resektionsrand sollte
oral des entzindlich veranderten Kolonabschnitts liegen (49, 71,103, 105).
Benn et al. (47) konnten zeigen, dass sich das Rezidivrisiko flr eine
Divertikulitis um die Halfte (von 13 % auf 0 - 7 %) veringert, wenn der distale
Resektionsrand unterhalb des rekto-sigmoidalen Uberganges liegt und somit
eine kolorektale Anastomose vorliegt.

Thaler et al. (104) wiesen darauf hin, dass das Vorhandensein von Taenien am
distalen Resektatrand des Praparats eine Anastomosenlage noch im unteren
Sigma bedeutet und damt zu einer erhdéhten Rate an Rezidiv-Divertikulitiden
fhrt.

Auch in anderen Arbeiten sind die Lange des Sigmaresektats, die Resektion im
entzindungsfreien Abschnitt und eine anzustrebende kolorektale Anastomose
maBgeblich mit dem Auftreten eines Rezidivs verknlpft (47, 104). In diesem
Zusammenhang ist auch die Forderung nach einer routinemaBigen Mobilisation
der linken Kolonflexur zu stellen, durch die im Regelfall eine spannungsfreie
Anastomose und somit meist eine komplette Sigmaresektion ermdglicht wird
(47, 49, 71,103, 104, 105).

In der vorliegenden Arbeit wurden 86 Patienten postoperativ nach ihrer
Lebensqualitat, Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis und ihrer Leistungs-
fahigkeit befragt. Zu 99 % waren die Patienten mit dem Operationsergebnis und
mit der fUr sie langfristig resultierenden Lebensqualitat zufrieden. Willis et al.
(75) untersuchten das klinische Ergebnis und die postoperative Lebensqualitat
nach offener im Vergleich zur laparoskopischen Sigmaresektion und konnten
auBer einem geringeren Schmerzmitteloedarf und einem besseren

kosmetischen Ergebnis bei den laparoskopisch operierten Patienten keinen
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weiteren signifikanten Unterschied hinsichtlich der Lebensqualitat feststellen
(74). Auch Roblick et al. (76), die die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von
Divertikulitispatienten 2 Jahre nach laparoskopischer und offener Sigma-
resektion untersuchten, konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Operationen finden (76). Zu dem gleichen Ergebnis kamen Thaler et al.
(111) in einer Langzeituntersuchung ihrer Patienten. Vorteile der
laparoskopischen Sigmaresektion, wie schnellere Rekonvaleszenz und
geringere postoperative Schmerzen, sind also ausschlieBlich in der frihen
postoperativen Phase zu finden. Unstrittig ist der kosmetische Vorteil vor allem

far jingere Menschen.

Ein deutlicher Langzeitvorteil der laparoskopischen Sigmaresektion ergab sich
in Bezug auf Narbenhernien. Bei 76 laparoskopisch beendeten Sigma-
resektionen traten 2 Narbenhernien (3 %) auf, bei den 10 Eingriffen mit Umstieg
kam es in 3 Fallen (30 %) spater zu einer Narbenhernie.

Thaler et al. (111) konnten keinen derartigen Unterschied bei der Haufigkeit von
Narbenhernien nach laparoskopischer (16 %) oder offener (17 %) Sigma-
resektion zeigen. Jedoch liegt die Haufigkeit fur einen Narbenbruch nach
laparoskopischer Sigmaresektion deutlich tber der in der eigenen Arbeit.

Bei Schwander et al. (70) fanden sich mit 1 % Narbenhernien nach
laparoskopischer Sigmaresektion vergleichbare Zahlen. Sie fordern den
FaszienverschluB bei Wunden mit mehr als 1 cm GréBe, wie er auch bei uns

durchgefuhrt wurde.

Bei 2 9% unserer Patienten konnte eine postoperative Stuhl- und
Harninkontinenz  festgestellt werden. Postoperative sexuelle Funktions-
stérungen gab es laut Aussagen im Rahmen des Telefoninterviews nicht.

In der aktuellen Literatur konnte keine Studie zu diesem Thema gefunden
werden, allenfalls lassen sich Vergleiche hierzu in der Literatur UOber die
laparoskopische und die offene Rektumresektion bei onkologischen
Erkrankungen finden.
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Jayne et al. (112) kdnnen einen Trend zur sexuellen Funktionsstérung nach
laparoskopischer Rektumresektion bei Mannern erkennen. Der Grund hieflr
kdénnte die totale mesorektale Exzision sein, die jedoch bei der Sigmaresektion
nicht durchgefahrt wird.

Auch Quah et al. (113) konnten eine Verbindung von laparoskopischer
Rektumresektion mit einer hoheren Rate an sexuellen Funktionsstérung im
Vergleich zur offenen Operation zeigen. In Bezug auf Blasenfunktionsstérungen
konnte kein Unterschied gefunden werden.

66 % der Patienten gaben im Telefoninterview an, Veranderungen ihres
Stuhlgangs in Form von vermehrten Blahungen, Diarrhoe und/ oder
Obstipationsneigung registriert zu haben.

Zu postoperativen Veranderungen des Stuhlgangs nach einer Sigmaresektion
liegen in der aktuellen Literatur bisher keine veréffentlichten Studien vor.

88 % (80 Patienten) der Befragten flhlten sich in ihrer Lebensqualitat nicht
eingeschrankt, woraus zu schlieBen ist, daB 12 % (6 Patienten) aufgrund des
veranderten Stuhlgangs postoperativ an Lebensqualitat verloren haben.

5 dieser 6 Patienten fUhlen sich zusaizlich postoperativ in ihrer korperlichen
Leistungsfahigkeit eingeschranki.

Die meisten der befragten Patienten gaben allerdings wahrend des Telefonats
an, diese Beschwerden Uber eine angepasste Erndhrung kontrollieren zu
kénnen. Kein Patient musste wegen eines Rezidivs oder wegen anderer

postoperativer Stérungen nachoperiert werden.

Die laparoskopische Sigmaresektion ist in unserer Klinik das Standardverfahren
bei chronisch rezidivierender und komplizierter Sigmadivertikulitis in den
Stadien Hinchey | und Il. Es konnte gezeigt werden, daB durch kontinuierliche
Weiterentwickelung der Operationstechnik und der perioperativen Planung, z.B.
dem Zeitpunkt der Operation, Komplikationsraten sehr gering gehalten und
insbesondere Anastomoseninsuffizienzen vermieden werden kdnnen. Ferner
zeigt sich, daB mit zunehmender Erfahrung auch Patienten mit einer

abszedierten Sigmadivertikulitis laparoskopisch operiert werden kénnen, ohne
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das Operationsrisiko zu erhdhen. Andererseits sollte der Umstieg auf ein
offenes Verfahren nicht als Komplikation und damit auch nicht als Bewertungs-
kriterium flr die Operationsqualitdt angesehen werden. Bestatigung erfahrt
dieses Verfahren durch objektive Kriterien wie einen verkirzten Krankenhaus-
aufenthalt und ein geringes Komplikationsrisiko, aber vor allem auch durch
subjektive Aspekte, wie die gute Lebensqualitat der befragten Patienten.

Eine grundsatzliche Bevorzugung der Laparoskopie gegenlUber der
Laparotomie kann derzeit nur bei unkomplizierter Divertikulitis gefordert werden.
Bei komplizierten Divertikulitiden der Stadien Hinchey IIl und IV ist nach wie vor
die offene Sigmaresektion die Methode der Wahl. Im Stadium Hinchey | und Il
héangt die Strategie letztendlich von der Expertise der Klinik und von der

Erfahrung des einzelnen Operatuers ab.
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5 Zusammenfassung

Im Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart hat sich die laparoskopische Sigma-
resektion bei Divertikulitis als sichere Operationsmethode durchgesetzt. Bei der
vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie, in die 192
Patienten eingeschlossen wurden, die zwischen August 1997 und Dezember
2006 aufgrund einer Divertikulitis laparoskopisch operiert wurden. Erganzt
wurde die Studie durch ein Telefoninterview an 112 Patienten, die zwischen
1999 und 2004 operiert wurden.

Insgesamt wurden 120 Méanner (63 %) und 72 Frauen (37 %) operiert, 49 %
davon mit einer komplizierten Divertikulitis. Bei 116 Patienten (60 %) erfolgte
der Eingriff elektiv, bei 75 Patienten (39 %) frih-elektiv. Die mediane
Operationsdauer betrug 198 Minuten. Die Umstiegsrate von der
laparoskopischen auf die offene Sigmaresektion betrug 13 %, Umstiegsgriinde
waren zu 71 % entzindliche Adhasionen aufgrund der Divertikulitis. Die
postoperative Komplikationsrate lag bei 10 %, Anastomoseninsuffizienzen
wurden nicht beobachtet Der durchschnittliche postoperative Krankenhaus-
aufenthalt betrug 10,7 Tage. Im Telefoninterview zeigten sich 99 % der
Patienten zufrieden mit dem Operationsergebnis. 76 Patienten (88 %) fiihlten
sich nach der Operation in ihrer Lebensqualitat und 81 Patienten (94 %) in ihrer
korperlichen  Leistungsfahigkeit  uneingeschrankt. Verdnderungen des
Stuhlgangs wurden von 66 % der Patienten angegeben. 9 Patienten (10 %)
berichteten Uber eine Rezidiv-Divertikulitis. Es traten im Verlauf nach einer
laparoskopischen Operation 2 Narbenbriiche (3 %) und bei den Umstiegs-
Operationen 3 Narbenbriiche (30 %) auf.

Als Risikofaktoren fir einen Umstieg konnten das mannliche Geschlecht, ein
hoher BMI und ein Alter Gber 70 Jahren identifiziert werden. Eine frih-elektive
Operation sollte wegen der 4-fach héheren Umstiegsrate im Vergleich zur
elektiven Operation vermieden werden. Eine postoperative Komplikationsrate
von 10 % und eine Anastomoseninsuffizienzrate von 0 % liegen im Vergleich
zur aktuellen Literatur sehr niedrig. Die mediane Krankenhausaufenthaltsdauer
betrug 10 Tage, nach einem Umstieg betrug sie 13,5 Tage. Dies entspricht der

57



Zusammenfassung

Krankenhausaufenthaltsdauer von primar offen operierten Patienten. Die durch
Befragung ermittelte Rezidivrate betrug in unserem Patientengut 10 %, sie ist
somit etwa doppelt so hoch wie in der aktuellen Literatur. Allerdings musste
kein Patient wegen eines Rezidivs nachoperiert werden. Bei 90 % der Patienten
mit einem Rezidiv war die Lange des Resekiats kleiner als 20 cm. Eine
ausreichende Resektion in nicht entzindeten Kolonabschnitten und eine
grundsatzliche kolorektale Anastomose ist deshalb in diesem Zusammenhang
zu fordern.

Die laparoskopische Sigmaresektion bei Divertikulitis hat sich auch in unserer
Klinik als eine sichere und schonende Operationsmethode erwiesen und sich
als Standardoperation fur Patienten mit unkomplizierter, chronisch-
rezidivierender und komplizierter Divertikulitis in den Stadien Hinchey | und Il
durchgesetzt. Das Stadium der Divertikulitis, der Operationszeitpunkt und die
patientenbezogenen Daten sollten bei der Wahl des Verfahrens im Mittelpunkt
stehen. Die laparoskopische Sigmaresektion erweitert zwar die Therapie-
optionen bei der Divertikulitis, kann aber die konventionelle offene Sigma-
resektion nicht in jedem Fall ersetzen.
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Anhang

Fragebogen zur Nachuntersuchung von Patienten nach laparoskopisch

assistierter Sigmaresektion bei Divertikulitiserkrankung

Geburtsdatum: Name: Vorname:

1.) Sind Sie mit dem Ergebnis der Dickdarmoperation zufrieden? Ja Nein

2.) Wirden Sie sich wieder operieren lassen wenn Sie heute

noch einmal vor dieser Entscheidung stinden? Ja Nein

3.) Fuhlen Sie sich durch den Eingriff in lhrer Lebensqualitat
eingeschrankt? Ja Nein

4.) Fuhlen Sie sich durch den Eingriff in lhrer kérperlichen
Leistungsfahigkeit eingeschrankt? Ja Nein

5.) Hatten Sie nach lhrer Dickdarmoperation

e vermehrt Bldhungen? Ja Nein
e vermehrt Durchfall? Ja Nein
e vermehrt Verstopfung? Ja Nein
e haufiger Stuhlgang? Ja Nein
e Blutim Stuhl? Ja Nein
6.) Wie oft haben Sie taglich Stuhlgang? s mal

7.) Ergaben sich aufgrund lhrer Dickdarmoperation Probleme

e den Stuhlgang zurlickzuhalten oder zu kontrollieren?  Ja Nein
e den Urin zurlickzuhalten oder zu kontrollieren? Ja Nein
¢ in lhren Sexualleben? Ja Nein

8.) Hatten Sie seit der Operation

e Bauchschmerzen? Ja Nein
e Narbenschmerzen? Ja Nein
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9.) Wurden Sie seit der Dickdarmoperation noch einmal
koloskopiert? Ja Nein

10.) Hatten Sie nach der Dickdarmoperation nochmals eine
Divertikelentziindung? Ja Nein

11.) Wurde diese Divertikelentzindung arztlich behandelt? Ja Nein
12.) Wie wurde diese Divertikelentzindung behandelt?

o konservativ

o operativ

o erst konservativ, dann operativ

13.) Hatten Sie nach der Dickdarmoperation einen Darmverschluss?

Ja Nein

14.) Wurde dieser Darmverschluss arztlich behandelt? Ja Nein
15.) Wie wurde dieser Darmverschluss behandelt?

o konservativ

o operativ

o erst konservativ, dann operativ
16.) Hat sich nach lhrer Dickdarmoperation ein Narbenbruch Ja Nein

ausgebildet?

17.) Wann hat sich dieser Narbenbruch ausgebildet? ..... Monate nach der OP
18.) Wurde dieser Narbenbruch operiert? Ja Nein

19.) Wo wurde dieser Narbenbruch operiert? e
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