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Orientiert man sich an den géngigen Emp-
fehlungen in der Literatur beziehungswei-
se an den Konsensusempfehlungen der
European Association for Endoscopic Sur-
gery oder der American Society for Colo-
rectal Surgery [12, 25], herrscht iiber die
Indikation zu einem operativen Vorgehen
bei der Sigmadivertikelkrankheit weitge-
hend Einigkeit. Diese wird typischerweise
dann gesehen, wenn Komplikationen, wie
gedeckte und freie Perforationen, Steno-
sen, Fisteln oder Blutungen auftreten oder
wenn eine chronisch rezidivierende Er-
krankung mit mindestens 2 Schiiben vor-
liegt. Die Unterscheidung eines kompli-
zierten von einem unkomplizierten Sta-
dium gelingt durch die Anamneseerhe-
bung, die klinische Untersuchung und
anhand einer Computertomographie des
Abdomens. Dabei bietet die Klassifikati-
on nach Hansen und Stock (HS) eine gu-
te Moglichkeit, alle Stadien der Diverti-
kulose und Divertikelkrankheit zu erfas-
sen. Darin wird die unkomplizierte Form
(lokale Divertikulitis auf die Darmwand
beschrénkt, rezidivierende Divertikuli-
tis) von der komplizierten Form (gedeck-
te oder frei perforierte Divertikulitis, Pe-
ridivertikulitis im Mesenterium) unter-
schieden.

Als operativer Zugangsweg hat sich in
den vergangenen 10 Jahren die laparos-
kopische Sigmaresektion zum Standard-
verfahren entwickelt und wird heute vie-
lerorts als das Verfahren der Wahl bei der
Therapie der unkomplizierten Divertiku-
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litis angesehen. Die gegenwirtig vorlie-
genden Studien bieten jedoch keine ein-
heitliche Aussage dariiber, ob dieser Zu-
gangsweg auch bei einer komplizierten
Sigmadivertikulitis empfohlen werden
sollte. Ungeklart ist weiterhin die Frage,
zu welchem Zeitpunkt nach einem akuten
Schub einer Sigmadivertikulitis die Ope-
ration durchgefiihrt werden sollte.

Ziel der hier vorgestellten prospektiven
Studie war es, diese beiden Fragestellun-
gen beziiglich des laparoskopischen Zu-
gangsweges bei komplizierter Sigmadi-
vertikulitis und des OP-Zeitpunktes nach
einem akuten Schub einer Divertikulitis
zu iiberpriifen. Insbesondere sollte dabei
der Frage nachgegangen werden, ob die
laparoskopische Sigmaresektion bei Pati-
enten mit komplizierter Sigmadivertiku-
litis mit den gleichen Ergebnissen wie bei
der unkomplizierten Divertikulitis durch-
gefithrt werden kann. Andererseits woll-
ten wir untersuchen, ob die Sigmaresek-
tion frithelektiv nach einer antibiotischen
Anbehandlung oder erst spitelektiv nach
vollstandiger Riickbildung der Entziin-
dung in einem entziindungsfreien Inter-
vall durchgefiihrt werden sollte.

Patienten und Methoden

Seit Januar 1999 wurden alle Patienten der
Chirurgischen Klinik und Poliklinik I des
Campus Benjamin Franklin der Charité-
Universitdtskliniken Berlin, die aufgrund
einer Sigmadivertikelkrankheit stationér

behandelt wurden, mittels einer EDV-ge-
steuerten Dokumentation prospektiv do-
kumentiert. Es wurden dabei mit Beginn
der stationdren Aufnahme, unmittelbar
postoperativ und vor stationdrer Entlas-
sung erkrankungsrelevante Daten PC-
gestiitzt erfasst (Excel Datenblatt). Diese
Daten beinhalteten: Alter, Geschlecht, Ko-
morbiditit (inklusive Medikamentenein-
nahme), abdominelle Voroperationen, Di-
agnostik des Erkrankungsstadiums (un-
komplizierte vs. komplizierte Divertiku-
litis), Labor- und Entziindungsparameter,
Anzahl der Divertikulitisschiibe, Art der
Behandlung (konservativ und/oder Ope-
ration), Operationsdauer (Schnitt-Naht-
Zeit), Erfahrung des Operateurs, Zu-
gangsweg, Konversionsrate und -grund;
Komplikationen intra- und postoperativ
(Major- und Minor-Komplikationen), in-
traoperativer Befund. Im postoperativen
Aufenthalt wurden die Darmfunktion,
die Nahrungsaufnahme, die Mobilisation,
Komplikationen und die Liegedauer auf-
gelistet.

Praoperative Diagnostik

Bei allen Patienten wurde neben der kli-
nischen Untersuchung mit Anamnese ei-
ne computergestiitzte standardisierte Di-
agnostikkaskade zur Beurteilung der
Divertikulitisaktivitit und des morpholo-
gischen Korrelats durchgefiihrt.
Patienten, die sich mit der Verdachts-
diagnose einer akuten Sigmadivertikuli-
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tis mit klinischer Symptomatik und Vor-
liegen laborchemischer Entziindungszei-
chen in der Ersten-Hilfe-Abteilung un-
seres Klinikums vorstellten, erhielten zur
Sicherung der Diagnose eine Computerto-
mographie (Sensation 16, Siemens, Miin-
chen) des Abdomens innerhalb der ersten
12 h. Dieses wurde nach oraler Gabe eines
Kontrastmittels (30 ml Gastrografin®,
Schering, Berlin, auf 11 Wasser) und rek-
taler Fiillung des Kontrastmittels durch-
gefiihrt. Die Beurteilung des CT erfolgte
nach der Klassifikation von Hansen und
Stock [8].

Therapie und Operationsindikation

Erfolgte die stationdre Aufnahme eines Pa-
tienten aufgrund einer akuten Sigmadiver-
tikulitis wurde dieser zundchst niichtern
gelassen und erhielt eine Infusionsthera-
pie mit parenteraler Erndhrung und einer
Antibiose (Ampicillin 2 g und Sulbactam
1g) fir mindestens 7 Tage. Bei Vorliegen
eines Abszesses erfolgte eine interventio-
nelle Behandlung mit Einlage einer Pig-
tail-Drainage. Als Operationsindikation
wurden die Kriterien der o.g. Konsensus-
konferenzen angesehen [12, 25]. In der In-
dikation wurde unterschieden zwischen
unkomplizierter Divertikulitis (mindes-
tens 2 Schiibe, bei immunsupprimierten
Patienten bereits nach 1. Schub, entspre-
chend Hansen-Stock I und III) und aku-
ter komplizierter Divertikulitis (mit Peri-
divertikulitis und Phlegmone im Mesosig-
ma und/oder gedeckter Perforation, ent-
sprechend Hansen-Stock IIa und IIb).

Ausschlusskriterien fir die Aufnahme
in die hier vorliegende Studie waren die
Stadien der generalisierten Peritonitis, der
freien Perforation (Hansen-Stock Ilc, Hin-
chey Il und IV), Zeichen einer Sepsis, all-
gemeine Inoperabilitat sowie ausgedehnte
abdominelle Voroperationen (ausgenom-
men Cholezystektomie, Appendektomie,
Hysterektomie).

Chirurgisches Vorgehen

Die Patienten wurden in Steinschnittla-
ge gelagert. Setzen der Trokare: supraum-
bilikal (Kamera), medial der Spina ilia-
ca superior anterior beidseits und 10 cm
kranial der Symphyse in der Medianlinie.
Es erfolgte immer eine laparoskopische
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Mobilisation des linken Hemikolons bis
zum rektosigmoidalen Ubergang sowie
der linken Flexur und die sichere Dar-
stellung der Ureteren (ohne Freilegung).
Anschlieflend wurde das Kolon im obe-
ren Rektumdrittel durch einen Endocut-
ter abgesetzt. Uber eine Erweiterung der
Trokarstelle im linken Unterbauch auf 4-
5 cm wurde das Kolon nach extraabdo-
minal mobilisiert und der orale Resekti-
onsrand eine handbreit proximal des Ent-
ziindungstumors festgelegt. Das Darmre-
sektat hatte eine durchschnittliche Lange
von 24,5+3,2 cm. Die Anastomose erfolgte
spannungsfrei mit einem Zirkuldrstapler
(Grofde 29-33 mm).

Statistische Signifikanzberechnungen
erfolgten mittels Rank-Sum-Test, t-Test
und dem ¥2-Test (p<o,o5=statistisch si-
gnifikant). Wenn nicht anders angegeben,
sind die Werte Mittelwerte+SD.

Laparoskopische Resektion
bei komplizierter Divertikulitis

Fiir die Analyse des laparoskopischen Zu-
gangsweges bei der komplizierten Diverti-
kulitis wurden die Patienten anhand ihrer
radiologischen und intraoperativen Be-
funde in 2 Vergleichsgruppen unterteilt:
== Gruppe I umfasste Patienten in den
unkomplizierten/rezidivierenden
Stadien der Sigmadivertikelkrankheit
(Darmwandverdickung, rezidivie-
rende Schiibe, 1. Schub bei immun-
supprimierten Patienten, Stenose,
Hansen und Stock I und III [6, 8],
Hinchey o [9]).
== Gruppe Il umfasste Patienten mit
komplizierten Verlaufsformen der Di-
vertikelkrankheit (Entziindungsreak-
tion im perikolischen Fettgewebe, ge-
deckt perforierte Divertikulitis, Han-
sen und Stock IIa und IIb, Hinchey-
Stadien I und II).

Laparoskopische Resektion —
Operationszeitpunkt

Zur Analyse des geeigneten Operations-

zeitpunktes nach einem akuten Schub der

Divertikulitis wurden die Patienten, in 2

weitere Gruppen unterteilt:

== Gruppe A umfasste Patienten die frii-
helektiv, nach antibiotischer Anbe-
handlung innerhalb der ersten 4-

8 Tage nach stationirer Aufnahme
operiert wurden.

== Die Patienten in Gruppe B wurden
spitelektiv, im entziindungsfreien In-
tervall, 4-6 Wochen nach der initia-
len stationdren Aufnahme und antibi-
otischen Therapie operiert.

Patienten der Gruppe A wurden im Zeit-
raum von 01/1999 bis 12/2001, die der
Gruppe B von 01/2002 bis einschliefSlich
06/2006 behandelt.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum von Januar
1999 bis Juni 2006 wurden 603 Patienten
mit einer Divertikelkrankheit des Colon
sigmoideum stationdr behandelt. Davon
wurde bei 244 Patienten (m=142, w=102)
die Indikation zur laparoskopisch assis-
tierten Sigmaresektion gestellt, entspre-
chend 40,5% aller Patienten, die restlichen
Patienten wurden konservativ behandelt
oder konventionell operiert.

Laparoskopische Resektion
bei komplizierter Divertikulitis

Einhundertfiinfzehn Patienten (47,1%)
wurden Gruppe I (unkompliziert) und
129 Patienten (52,9%) Gruppe II (kom-
pliziert) zugeordnet. Die Gruppen un-
terschieden sich nicht hinsichtlich ih-
rer demographischen Daten. Das Durch-
schnittsalter aller Patienten lag bei 57,2
Jahren (36-84), in Gruppe I bei 58,6+9,6
Jahren, in Gruppe II bei 56,1+12,5 Jahren.
Unterschiede hinsichtlich ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiologists)-Klassi-
fikation, Gewicht, Voroperationen oder
der Héufigkeit von Komorbiditit bestan-
den nicht. Patienten der Gruppe I hatten
im Vergleich zur Gruppe II eine doppelt
so hohe Anzahl von bereits stattgefun-
denen Divertikulitisschiiben (p=o0,001;
O Tab.1).

Die Dauer des operativen Eingriffs war
zwischen beiden Gruppen unterschiedlich
lang. Bei Patienten mit unkomplizierter
Divertikulitis betrug diese im Mittel
153,1430,3 min (87-270), bei komplizierter
Sigmadivertikulitis verlief der Eingriff mit
167,0+29,3 min (105-293) im Durchschnitt
13,9 min langer (p=0,015). Bei 2 Patienten
der GruppeI (1,7%) und 9 Patienten der



Zusammenfassung - Abstract

Gruppe II (6,9%) musste wegen intraope-
rativer Probleme (fehlende Ubersicht n=1,
ausgepragte Entziindung n=6, starke Ad-
hésionen n=1, Blutungsneigung n=1, Ver-
letzung Ureter n=2) auf ein offenes Vorge-
hen umgestiegen werden (p=0,097). Die
Verletzung des Ureters wurde in beiden
Fillen noch intraoperativ bemerkt und
durch eine Naht versorgt, ohne dass wei-
tere Komplikationen auftraten.

Postoperativ blieben 194 Patienten
(79,5%) ohne Komplikationen. 44 Pati-
enten (18,0%) entwickelten nicht revi-
sionspflichtige Minor-Komplikationen
(Bauchdeckenabszess n=24, Harnwegsin-
fekt n=3, verlingerte Darmatonie n=17).
Dabei betrug die Rate an Minor-Kompli-
kationen in Gruppe I 15,6% (n=18) und in
Gruppe II 20,2% (n=26; p=0,45). In den
Untergruppen der Minor-Komplikati-
onen gab es jedoch einen signifikanten
Unterschied bei der Anzahl der Bauch-
deckenabszesse zuungunsten von Grup-
pe Il (p=0,003; @ Tab.1). Schwerwie-
gende Komplikationen traten bei 7 Pa-
tienten der GruppeI (6,0%) und 9 Pati-
enten der Gruppe II (6,9%) auf (p=0,98).
Hierbei handelte es sich um die Ausbil-
dung von Anastomoseninsuffizienzen
(n=8), Ureterdurchtrennungen (s. oben,
n=2), 1 Kathetersepsis, 1 infiziertes Hima-
tom, 1 anaphylaktischer Schock und um
3 revisionspflichtige Nachblutungen. Al-
le Anastomoseninsuffizienzen traten zwi-
schen dem 5. und 7. Tag auf. Diese wur-
den iiber das klinische Erscheinungsbild
und mittels eines CT-Abdomen mit rek-
taler Kontrastmittelfiillung diagnostiziert.
Funf dieser Patienten mussten erneut
operiert werden. Bei den iibrigen 3 Pati-
enten konnte die Insuffizienz konservativ
zur Ausheilung gebracht werden, 2 iiber
die noch liegende Drainage, der 3. Pati-
ent wurde koloskopiert, die Dehiszens
mit einem Fibrinkleber verschlossen und
anschlieflend mit einem endolumindren
Klipp versorgt. Kein Patient verstarb wih-
rend des stationdren Aufenthaltes.

Die stationidre Liegedauer von Grup-
pe I (12,2 Tage) war im Durchschnitt um
2,4 Tage und somit signifikant kiirzer als
in Gruppe II (14,6 Tage; p=0,001). Bei
der Untersuchung der weiteren postope-
rativen Parameter konnte zwischen den
beiden Gruppen kein signifikanter Un-
terschied gesehen werden. Der Kostauf-
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Ergebnisse der Sigmaresektion bei akuter
und komplizierter Divertikulitis. Wie und wann operieren?

Zusammenfassung

Hintergrund. Die laparoskopische Sigmare-
sektion hat sich zu einem Standardverfahren
fiir die Behandlung der Sigmadivertikulitis
(SD) entwickelt. Umstritten ist, ob der lapa-
roskopische Zugangsweg auch fiir die kom-
plizierten Stadien der Erkrankung geeignet
ist und zu welchem Zeitpunkt nach einem
akuten Schub einer SD die Operation erfol-
gen sollte.

Patienten und Methoden. Patienten mit
akuter SD, die sich einer elektiven Sigmakon-
tinuitatsresektion unterziehen mussten, wur-
den in die Studie aufgenommen. Anhand
des initialen CT-Befundes erfolgte die Unter-
teilung in unkomplizierte (Gruppe I; Hansen-
Stock | und Ill) vs. komplizierte Entziindungs-
stadien (Gruppe II; Hansen-Stock lla und lib).
Anhand des Operationszeitpunktes wurde
weiterhin eine friihelektive Gruppe (Grup-
pe A; 4-8 Tage nach initialer antibiotischer
Therapie) von einer spatelektiven Gruppe
(Gruppe B; 4-6 Wochen nach akuter SD) un-
terschieden.

Ergebnisse. Im Untersuchungszeitraum von
01/99-06/06 wurden 244 Patienten ope-

riert. Gruppe | wies gegeniiber Gruppe Il Un-
terschiede in der Operationsdauer (153 vs.
167 min), der postoperativen Wundinfekte
(3,5 vs. 15,5%) und der stationdren Liegedau-
er (12,2 vs. 14,6 Tage) auf. In Gruppe A trat ei-
ne hohere Anzahl an Konversionen (7,8 vs.
0,9%), Minor-Komplikationen (25,9 vs. 12,9%)
und postoperativen Wundinfektionen (16,4
vs. 4,6%) auf als in Gruppe B.
Schlussfolgerung. Die laparoskopisch as-
sistierte Sigmaresektion kann bei Patienten
mit einer komplizierten Divertikulitis ohne si-
gnifikante Erhhung der Gesamtmorbiditét
durchgefiihrt werden. Des Weiteren empfeh-
len wir aufgrund der niedrigeren Komplika-
tionsrate Patienten mit einem akuten Schub
einer Sigmadivertikulitis, zuerst antibiotisch
zu behandeln und dann im entziindungs-
freien Intervall zu operieren.

Schliisselworter

Divertikelkrankheit - Komplizierte
Divertikulitis - Laparoskopische
Sigmaresektion - Operationszeitpunkt -
Hansen und Stock

Results of sigma resection in acute complicated diverticulitis.
Method and time of surgical intervention

Abstract

Background. The aim of this study was to
check the results of laparoscopic sigmoid re-
section for sigmoid diverticular disease with
respect to stage of inflammation and time of
surgical intervention.

Patients and Methods. All patients were
divided into four groups: uncomplicated
(Group 1) vs complicated diverticular disease
(Group 2), and depending on surgical inter-
vention in early elective (4-8 days, Group A)
vs late elective sigmoid resection (4—6 weeks,
Group B).

Results. At total of 244 patients underwent
laparoscopically-assisted resection during
the examination period. Differences in fa-
vor of Group 1 were found in duration of sur-
gery (153 min vs 167 min), postoperative
wound infections (3.55% vs 15.5%), and post-
operative hospitalization period (12.2 days

vs 14.6 days). Group A had more conversions
(7.8% vs 0.9%), more minor complications
(25.9% vs 12.9%), and more wound infec-
tions (16.4% vs 4.6%) than Group B.
Conclusions. Laparoscopic sigmoid resec-
tion can be performed in cases of complicat-
ed diverticulitis without significantly increas-
ing their overall morbidity. Because of the
lower complication rate, we recommend that
patients with acute sigmoid diverticulitis re-
ceive initial antibiotic treatment and then un-
dergo late elective laparoscopic sigmoid re-
section.

Keywords

Complicated diverticulitis - Diverticular
disease - Hansen and Stock - Laparoscopic
sigmoid resection - Time of surgical
intervention
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Tab. 1

Demographische Daten, Operation- und Morbiditatsdaten, postoperative

Parameter bei unkomplizierter (Gruppe 1) vs. komplizierter (Gruppe 2) laparoskopisch
operierter Sigmadivertikulitis

Gruppe
Anzahl 115
Alter [Jahre] 58,6+9,6
Entziindungsschiibe 3,8+1,6
Geschlecht 62:53
Konversionen 2
Operationszeit 153,1£30,3
Minor-Komplikationen 18
Major-Komplikationen 7
Anastomoseninsuffizienz 3
Wundinfektion 4
Liegedauer 12,3+3,9
Postoperativer Stuhlgang 2,8+09
Mobilisation 4,1+0,9

Gruppe ll Signifikanz
129

56,1£12,5

1,8+1,0 p=0,001
80:49

9 p=0,097
167,0+29,3 p=0,015
26 p=0,45
5

20 p=0,003
15,045,6 p=0,001
3,1£0,6

4,5+0,9

Tab.2 Demographische-, Operation- und Morbiditatsdaten, postoperative Parameter

bei friihelektiv (Gruppe A) vs. spatelektiv (Gruppe B) laparoskopisch operierter Sigma-

divertikulitis

Gruppe A
Anzahl 116
Alter [Jahre] 55,4+13,7
Entziindungsschiibe 1,8+1,7
Geschlecht 64:52
Konversionen 9
Operationszeit 153,1+30,3
Minor-Komplikationen 30
Major-Komplikationen 12
Anastomoseninsuffizienz 8
Wundinfektion 19
Postoperative Liegedauer 16,3+3,9
Postoperativer Stuhlgang 3,3£0,6
Mobilisation 4,5+0,8

Gruppe B Signifikanz
108

56,4+10,3

1,8£1,0

59:49

1 p=0,03
167,0£29,3 p=0,015
14 p=0,024
4 p=0,09
0 p=0,016
5 p=0,009
11,4+4,0 p=0,001
2,9+0,8

4,0+0,6

bau wurde am 2. postoperativen Tag zu-
néchst mit der Gabe von Tee begonnen
und konnte im Mittel nach 4,7 Tagen (4,5
vs. 4,9 Tage) beendet werden. Auch die
Zeit bis zum 1. postoperativen Stuhlgang
und zur vollstandigen Mobilisation zeigte
keine Unterschiede in den beiden Grup-
pen (8 Tab. 1).

Laparoskopische Resektion -
Operationszeitpunkt

Einhundertsechzehn Patienten (51,8%) ge-
horten zu Gruppe A (friihelektiv), 108 Pa-
tienten (48,2%) zu Gruppe B (spitelektiv).
20 Patienten im Stadium HS III, die elek-
tiv ohne akute Sigmadivertikulitis operiert
wurden, wurden nicht mit in diesen 2. Teil
der Studie aufgenommen. Auch hier un-
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terschieden sich die Gruppen nicht hin-
sichtlich ihrer demographischen Da-
ten. Patienten der beiden Gruppen ver-
teilten sich gleichméflig auf die Entziin-
dungsstadien der Sigmadivertikulitis
(HS ITa=64%; HS IIb=30%; Immunsup-
pression=6%). Die Operation erfolgte in
Gruppe A 6,6+1,8 Tage nach initialer an-
tibiotischer Anbehandlung und in Grup-
pe B im Durchschnitt nach 35,2+5,0 Ta-
gen. Auch in der Anzahl der bereits statt-
gefundenen Divertikulitisschiibe unter-
schieden sich die beiden Gruppen nicht
(1,9£1,3). In Gruppe A wurde die Antibi-
ose fiir 79+1,2, in Gruppe B fiir 8,0+1,1 Ta-
ge appliziert. Bei insgesamt 5 Patienten
(Gruppe A+B) kam es unter der konser-
vativen Therapie in den ersten 3 Tagen
zu einem Progress der Symptomatik, so

dass sie operiert werden mussten. Diese
Patienten wurden nicht in die Studie ein-
geschlossen. Die Dauer des operativen
Eingriffs unterschied sich zwischen bei-
den Gruppen nicht. Bei 9 Patienten der
Gruppe A (7,8%) und einem Patienten
der Gruppe B (0,9%) musste wegen intra-
operativer Probleme (s. oben; p=0,03) auf
ein offenes Verfahren konvertiert werden
(B Tab.2).

Postoperativ blieben 174 Patienten
(77,7%) ohne Komplikationen. 44 Pati-
enten (19,6%) entwickelten nicht revi-
sionspflichtige Minor-Komplikationen
(Bauchdeckenabszess n=24, Harnwegsin-
fekt n=3, verlangerte Darmatonie n=11).
Dabei betrug die Rate an Minor-Kom-
plikationen in Gruppe A 25,9% (n=30).
Diese war signifikant hoher als in Grup-
pe B mit 12,9% (n=14; p=0,024). Bei der
weiteren Analyse der Minor-Komplikati-
onen zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied bei der Anzahl der Bauchdecken-
abszesse in den beiden Gruppen. In Grup-
pe A hatten insgesamt 16,4% (n=19) eine
Waundinfektion vs. 4,6% (n=5) in Grup-
pe B (p=0,009). Schwerwiegende Kom-
plikationen traten bei 12 Patienten (10,3%)
der Gruppe A und 4 Patienten (3,7%) der
Gruppe B auf (s. oben; p=0,09). Dabei
hatten 6,9% der Patienten in Gruppe A
eine Anastomoseninsuffizienz vs. 0% in
Gruppe B (p=0,016) (B Tab. 2). Bei der
Untersuchung der postoperativen Para-
meter konnte kein signifikanter Unter-
schied festgestellt werden (B Tab. 2).

Diskussion

Die Diskussion iiber die korrekte Be-
handlung der Sigmadivertikelkrankheit
wird nicht erst seit Einfithrung der lapa-
roskopischen Operationstechnik kontro-
vers geftihrt [2, 3, 6, 10, 12]. Wihrend sich
das laparoskopische Vorgehen fiir die un-
komplizierte rezidivierende Divertikuli-
tis fast zu einem Verfahren der Wahl ent-
wickelt hat, bleiben weitere Punkte unge-
klart. Hierzu zéhlt die Frage, ob das lapa-
roskopische Vorgehen auch bei kompli-
zierter Divertikulitis Vorteile bietet und
wann nach einem akuten Schub der Di-
vertikulitis der Entschluss zu einer Ope-
ration gefasst werden sollte.

Die rasche Ausbreitung des laparosko-
pischen Vorgehens in den letzten 15 Jah-



ren erklart sich aus den in vielen Studi-
en belegten Vorteilen fiir den Patienten
in der postoperativen Phase, wie schnel-
le Mobilisation, geringerer Schmerzmit-
telbedarf, frithzeitiger Kostaufbau oder
kiirzere stationdre Behandlungsdauer [s,
10, 19]. Demgegeniiber steht ein technisch
aufwendiges und operativ anspruchsvolles
Verfahren mit teilweise hoher Kostenin-
tensivitat [11]. Diese Vorteile der minimal-
invasiven Technik fithrten zu einem Kon-
sens in der Indikationsstellung zur lapa-
roskopischen Sigmaresektion fiir die un-
komplizierten Stadien der Erkrankung
[12, 25]. Etwa 15-30% der Patienten mit ei-
ner SD entwickeln jedoch im Verlauf ih-
rer Erkrankung weitergehende Komplika-
tionen wie Perforation, Fistelbildung, die
Ausbildung eines Abszesses oder einer Pe-
ritonitis [4]. Fir diese Gruppe von Pati-
enten gilt der laparoskopische Zugangs-
weg als umstritten, da die entziindliche
Reaktion des umgebenden Gewebes ei-
ne akkurate anatomische Darstellung er-
schwert und potenzielle Komplikationen
drohen. Weiterhin bleibt unklar, zu wel-
chem Zeitpunkt nach einem akuten Schub
einer Divertikulitis der operative Eingriff
durchgefiihrt werden soll [1, 10, 25]. Auch
hier stellt die akute Entziindung mit ih-
ren Verwachsungen einen mdglichen Ri-
sikofaktor dar.

In Bezug auf die Fragestellung des ge-
eigneten OP-Zeitpunkts haben Siewert et
al. postuliert, dass man eine akute kom-
plizierte Sigmadivertikulitis, dhnlich wie
bei einer akuten Cholezystitis, nach anti-
biotischer Anbehandlung frithelektiv ope-
rieren sollte, da zu diesem Zeitpunkt die
postentziindlichen Verwachsungen nur
gering ausgepragt sind [21]. Diese Daten
beziehen sich jedoch noch auf die kon-
ventionelle, offene Sigmaresektion. Un-
ter der Vorstellung, dass es unter der kon-
servativen Therapie zu einer Riickbildung
des Odems und der entziindlichen Um-
gebungsreaktion kommt, ist eine Opera-
tion jedoch auch nach mehreren Wochen
denkbar. Natarajan et al. haben zur Be-
antwortung dieser Frage ihr Patientengut
retrospektiv in 3 Gruppen unterteilt [15]:
innerhalb der ersten 30 Tage nach Symp-
tombeginn, zwischen Tag 30 und 60 oder
spitere Operation. Sie konnten dabei kei-
nen Unterschied im Outcome der 3 Grup-
pen sehen. Jedoch wurde in dieser retro-

spektiven Auswertung der frithe und spite
OP-Zeitpunkt nicht von vorne herein fest
definiert, sondern im Einzelfall festgelegt.
Weitere Studien, die sich mit dem The-
menkomplex des geeigneten OP-Zeit-
punktes beschéftigen liegen nicht vor.

Um den beiden Fragenkomplexen
Rechnung zu tragen, haben wir unsere seit
1999 prospektiv erfassten Patienten mit ei-
ner Sigmadivertikulitis untersucht und in
4 Gruppen unterteilt. Zwischen den Pati-
entengruppen zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich der de-
mographischen Daten oder der klinischen
Daten. Eine Selektion in einer der Grup-
pen ist damit zumindest statistisch nicht
nachweisbar. Ein Selektionsbias lasst sich
jedoch nicht mit letzter Sicherheit aus-
schlieflen und wiirde eine randomisier-
te Studie erfordern. Die laparoskopische
Sigmaresektion wird in unserer Klinik seit
1996 von insgesamt 4 Chirurgen durchge-
fithrt. Somit lag keine der Gruppen in der
Lernkurve der Chirurgen.

Laparoskopische Resektion
bei komplizierter Divertikulitis

Die mittlere Operationszeit der laparos-
kopisch assistierten Sigmaresektion be-
trug bei allen Patienten 158,8 min und
war mit denen anderer Autoren vergleich-
bar [22, 23, 24]. Im Vergleich zu Opera-
tionen bei unkomplizierter Divertikulitis
waren Eingriffe im komplizierten Stadi-
um mit einer geringfiigigen, jedoch signi-
fikant erhohten Operationszeit behaftet
(+8,2%). Gonzales et al. konnte zwischen
einer unkomplizierten und komplizierten
Divertikulitis nur einen tendenziellen Un-
terschied in der Operationsdauer (167 vs.
171 min) beobachten [7]. Allerdings waren
in seiner Arbeit in den Gruppen sowohl
offene als auch laparoskopisch operierte
Patienten eingeschlossen, was einen ein-
deutigen Vergleich nicht zulédsst. Andere
Studien unterscheiden nicht zwischen un-
komplizierter und komplizierter Verlaufs-
form der Sigmadivertikulitis.

Die akute komplizierte Sigmadiverti-
kulitis scheint per se ein erhohtes Kon-
versionsrisiko zu haben wie bereits Sch-
wandner et al. (p=0,001) und Marusch et
al. zeigten [14, 18, 20]. In unserer Serie be-
stitigt sich dies ebenfalls. 50% der Kon-
versionen wurden dabei durch entziind-

liche Prozesse oder ausgeprigte Adhasi-
onen verursacht. Le Moine konnte zeigen,
dass eine schwere Divertikulitis einen un-
abhingigen Risikofaktor fiir eine Konver-
sion darstellt [13]. In seinem Patientengut
waren dhnlich wie bei unseren Patienten
entziindliche Verwachsungen aufgrund
einer Sigmadivertikulitis die Hauptursa-
che der Konversionen (23 von 24).

Die Anzahl der postoperativen Kom-
plikationen war bei komplizierter Diver-
tikulitis nicht signifikant erhoht. Die Rate
an schwerwiegenden Komplikationen in
der vorliegenden Studie von 6,5% liegt im
Rahmen der in der Literatur angegebenen
Morbiditét von 5-9% [19]. Auch die post-
operative Gesamtkomplikationsrate mit
20,1% ist mit den Studien von Rose et al.
(20,1%) oder Gonzales et al. (28%) ver-
gleichbar [7, 16]. Im postoperativen Ver-
lauf zeigte sich, dass Patienten mit einer
unkomplizierten Sigmadivertikulitis ei-
nen kiirzeren Krankenhausaufenthalt hat-
ten. Dies war in der hoheren Wundinfek-
tionsrate in Gruppe II begriindet. Auch
Gonzales et al. beschrieb einen deutlich
verlangerten Krankenhausaufenthalt bei
Patienten mit einer komplizierten Diver-
tikulitis [7].

Diese Daten unserer Studie belegen,
dass die laparoskopische Sigmaresektion
auch in komplizierten Stadien der Er-
krankung nicht mit einer hheren Mor-
biditat behaftet und gut durchfiihrbar ist
[5]. Scheidbach et al. sind der Meinung,
dass mit wachsender Erfahrung der Ope-
rateure die Anzahl der laparoskopischen
Sigmaresektionen bei der komplizierten
Divertikulitis in den nachsten Jahren zu-
nehmen wird [17]. Auch in unserem Pa-
tientengut zeigte sich im Erhebungszeit-
raum eine stetige Zunahme des Anteils
der Patienten mit einer komplizierten
Verlaufsform.

Laparoskopische Resektion -
Operationszeitpunkt

Die frithelektive Resektion wurde zwi-
schen 1999 und 2001 routinemafig durch-
gefiihrt. Nach einer Zwischenauswertung
der Patientendaten, entschieden wir uns
ab 2002 dazu, die Operation spételekt-
iv durchzufithren. Der Vergleich beider
Gruppen erbrachte eine ldngere Opera-
tionszeit sowie eine héhere Konversions-
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und Komplikationsrate bei Patienten, die
frithelektive operiert wurden. Dies spie-
gelte sich sowohl in den Minor- als auch
in den Major-Komplikationen wider. Hin-
sichtlich der Rate der Wundinfekte zeigte
sich eine um 11,7% erhohte Inzidenz in
Gruppe A. Andere Studien berichten iiber
ahnliche Wundinfektionsraten nach Sig-
maresektion, unterscheiden aber nicht
zwischen unterschiedlichen Operations-
zeitpunkten [15, 19]. Dies kann unserer
Meinung nach Ausdruck der noch ab-
laufenden Entziindung mit hoher Keim-
beladung des perisigmoidalen Fettgewe-
bes sein. Bei den schweren Komplikati-
onen war insbesondere die Anastomosen-
insuffizienzrate in der frithelektiven Grup-
pe deutlich erhoht (6,9 vs. 0%). Die Ge-
samtrate an Insuffizienzen von 3,6% war
dabei mit den Angaben anderer Autoren
vergleichbar [15, 16, 19, 21, 23]. Im Hinblick
auf die postoperative Erholung der Darm-
funktion und des Kostaufbaus zeigten sich
keine Unterschiede in den Gruppen.

Fazit fiir die Praxis

Mit der hier vorliegenden Studie haben
wir das Ziel verfolgt, Aussagen iiber die
Durchfiihrbarkeit der laparoskopischen
Sigmaresektion bei komplizierter Diver-
tikulitis und den geeigneten Operations-
zeitpunkt zu treffen. Wir konnten zeigen,
dass eine laparoskopische Sigmaresekti-
on bei Patienten mit einer komplizierten
Divertikulitis problemlos durchgefiihrt
werden kann, wenn auch mit einer ho-
heren Konversions- und Minor-Komplika-
tions-Rate zu rechnen ist. Die Vorteile des
minimal-invasiven Vorgehens im posto-
perativen Verlauf bleiben auch fiir diese
Gruppe von Patienten bestehen. Im Hin-
blick auf die Wahl des geeigneten Ope-
rationszeitpunktes konnten wir zeigen,
dass die friihelektiv durchgefiihrte lapa-
roskopische Sigmaresektion mit einer
signifikant hoheren Konversions- und
Komplikationsrate behaftet ist. Aufgrund
der hier erhobenen Daten kann fiir Pa-
tienten nach einem akuten Schub einer
komplizierten Sigmadivertikulitis die la-
paroskopische Sigmaresektion nach an-
tibiotischer Anbehandlung im entziin-
dungsfreien Intervall als eine sichere und
komplikationsarme Methode angesehen
werden.
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