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Die Sigmadivertikulitis ist eine der
héaufigsten Erkrankungen in der west-
lichen Welt mit ansteigender Inzi-
denz [1], wobei zunehmend jiingere
Patienten betroffen sind [2]. Die tat-
sachliche Pravalenz der Divertiku-
lose ist schwer zu beurteilen, da die
meisten Divertikeltrager asymptoma-
tisch bleiben. Nur etwa 10-20% ent-
wickeln im Laufe ihres Lebens spezi-
fische Symptome [3]. Das Spektrum
der Klinik reicht von einer asympto-
matischen Divertikulose bis hin zu
einer symptomatischen Erkrankung
mit rezidivierenden Verlaufen mit
der Ausbildung von Fisteln, Stenosen
oder aber mit potenziell todlichen
Komplikationen wie einer Perfora-
tion oder Blutung [4]. Die Sigmakon-
tinuitdtsresektion gilt heute als Stan-
dardverfahren bei der komplizier-
ten und rezidivierenden Sigmadiver-
tikulitis und wird tiberwiegend lapa-
roskopisch durchgefiihrt. Die vorhan-
dene Evidenz in der Therapie ist je-
doch nur gering. Fast alle Empfehlun-
gen werden auf der Basis retrospek-
tiver Studien oder empirischer Erfah-
rungen getroffen. Randomisierte Stu-
dien oder groB3e prospektive Daten-
sammlungen fehlen weitgehend.

Die vorliegende Arbeit soll anhand der ak-

tuellen Literatur eine Ubersicht zur opera-

tiven Verfahrenswahl bei der Divertikel-

krankheit geben. Berticksichtigt werden:

== chirurgische Grundprinzipien,

== operativer Zugang (laparoskopisch vs.
konventionell),

308 | Der Chirurg 4 - 2014

C. Holmer - M.E. Kreis

Klinik fiir Allgemein-, Gefal3- und Thoraxchirurgie,

Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin

Divertikelkrankheit -
operative Verfahrenswahl

== Operative Strategie bei perforierter
Sigmadivertikulitis und Divertikel-
blutung.

Chirurgische Grundprinzipien

Grundsitzlich sollte bei der chirurgischen
Behandlung der Sigmadivertikulitis das
gesamte Sigma reseziert und eine span-
nungsfreie Anastomose im oberen Rek-
tumdrittel angelegt werden. Das Entfernen
verbliebener Divertikel oral des Sigmas ist
nach einer Studie von Wolff et al. [5] nicht
erforderlich. In dieser Arbeit konnte kein
Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Restdivertikel im verbliebenen Kolon mit
dem Risiko einer Progression oder eines
Rezidivs der Divertikelerkrankung ge-
sehen werden. Von wesentlicher Bedeu-
tung zur Vermeidung einer Rezidivdiver-
tikulitis ist dagegen das Festlegen der ab-
oralen Resektionsebene im oberen Rek-
tumdrittel. In mehreren Arbeiten konnte
eine signifikant geringere Rezidivrate bei
Anastomosen im Rektum im Vergleich
zu Anastomosen im Sigma gezeigt wer-
den [6]. Typischerweise kann die aborale
Resektionsebene im Rektum anhand des
Auslaufens der Ténien eindeutig identifi-
ziert werden. Haufig liegt diese Ebene auf
Hohe des Promontoriums. Ein nicht voll-
standig entferntes Sigma ist mit einer er-
hohten Rezidivrate assoziiert [6].

Einige Autoren betonen die Erhaltung
der A. mesenterica inferior, um das Ri-
siko von Anastomoseninsuffizienzen [7]
sowie sexueller Dysfunktionen infolge in-
traoperativer Nervenverletzungen zu mi-
nimieren [8] und somit die funktionellen

Ergebnisse zu optimieren [9]. Die Mobili-
sation der linken Flexur liegt im Ermessen
des Operateurs und ist bei ausreichender
Linge des Colon descendens nicht zwin-
gend erforderlich. Die entziindliche Mit-
reaktion des perisigmoidalen Gewebes ist
abhingig vom Schweregrad der Diverti-
kulitis und sehr variabel. In der Regel stellt
die Identifizierung der Ureteren kein Pro-
blem dar, ggf. kann eine Harnleiterschie-
nung erwogen werden. Eine ausgepragte
entziindliche Mitreaktion der perisigmoi-
dalen/-rektalen Strukturen kann in selte-
nen Fillen die Anastomosierung weiter
distal im Rektum erforderlich machen.
In solchen Fillen, mit einer aufwendige-
ren Préparation des Mesorektums mit ho-
herem Blutverlust, kann die Anlage eines
protektiven Ileostomas sinnvoll sein. Wie
bereits erwéhnt, ist es nicht erforderlich,
die gesamten divertikeltragenden Kolon-
abschnitte zu entfernen. Allerdings soll-
te darauf geachtet werden, dass keine ver-
bliebenen Divertikel im unmittelbaren
Anastomosenbereich zu liegen kommen.

)) Einige Daten sprechen fiir
eine spatelektive Sigmaresektion

Diese chirurgischen Prinzipien sind im
Allgemeinen akzeptiert und gelten sowohl
fiir die offene als auch laparoskopische
Chirurgie. Auf der anderen Seite wird der
Zeitpunkt der chirurgischen Intervention
nach einem akuten Schub einer Diverti-
kulitis nach wie vor kontrovers diskutiert.
In unserer Klinik favorisieren wir eine
spitelektive Sigmaresektion nach 4 bis 6



Tab. 1 Ergebnisse laparoskopische vs. offene Sigmaresektion

Autor Patienten Operations-  Wiederherstellung Liege- Komplika-
dauer Darmfunktion dauer tionen

(n) (min) (Tage) (Tage) (%)
Faynsod 40 251vs.243 1vs. 5% 48vs.78% 10vs. 10
etal.[13]
Dwiredi 154 212 vs. 143* 2,9vs.4,9*% 4,8vs.88* 10,6vs.10,2
etal.[14]
Lawrence 271 170 vs. 140% - 4,1vs.9,1%  9vs.27*
etal.[15]
Gonzalez 175 170vs. 156 2,8 vs. 3,8*% 7vs. 12* 19vs.31*
etal.[16]
Alvesetal. 332 204 vs. 166* - 10vs. 18* 16 vs.31*
(17]
Klarenbeek 104 183 vs. 127* 4vs.4 5vs. 7% 9,6 vs. 25%
etal.[19]
*p<0,05.

Wochen im entziindungsfreien Intervall.
Andererseits wird jedoch auch die Alter-
native einer frithelektiven Sigmaresek-
tion ohne die Notwendigkeit eines zwei-
ten Krankenhausaufenthaltes vertreten. In
der Literatur scheint es in Hinblick auf die
Konversionsrate und postoperative Mor-
biditit einen gewissen Vorteil fiir die spét-
elektive Sigmaresektion zu geben [10, 11].
Zingg et al. [10] zeigten, dass die Konver-
sionsrate bei der spitelektiven Resektion
deutlich niedriger war. Auch Reiffelder et
al. [11] zeigten eine signifikant niedrigere
Konerverionsrate. Dariiber hinaus war in
dieser Studie auch die Komplikationsra-
te (major und minor) beim spatelektiven
Ansatz deutlich niedriger. Allerdings sind
beide Studien retrospektive Analysen mit
geringer Evidenz und lassen letztlich kei-
ne definitive Empfehlung fiir den einen
oder anderen Zeitpunkt zu.

Operativer Zugang
(laparoskopisch vs. offen)

Die Sigmakontinuitétsresektion gilt heu-
te als Standardverfahren bei der kompli-
zierten und rezidivierenden Sigmadiver-
tikulitis und wird tberwiegend laparo-
skopisch durchgefiihrt. Der konventio-
nell-offene Zugang kommt jedoch wei-
terhin insbesondere in Low-volume-Zen-
tren zur Anwendung [12]. Mehrere Sing-
le-Center-Studien zeigen allerdings einen
Vorteil fiir den laparoskopischen Zugang
[13-16]. In diesen Studien ist die laparo-
skopische Sigmaresektion mit einer kiir-
zeren Rekonvaleszenzzeit, einer schnelle-

ren Wiederherstellung der Darmfunktion,
einem kiirzeren Krankenhausaufenthalt
sowie in einzelnen Studien mit einer ver-
ringerten Morbiditét [13-17] und geringe-
ren Kosten (15, 18] assoziiert (B Tab. 1).
Ferner werden niedrige Konversionsraten
von 2,8% beschrieben [19]. Klaarenbeeck
etal. [19] beschrieben fiir die laparoskopi-
sche Sigmaresektion in einer multizentri-
schen, randomisierten Doppelblindstu-
die neben einem geringeren Blutverlust
sowie einer geringeren Major-Komplika-
tionsrate dariiber hinaus einen geringe-
ren Analgetikabedarf bzw. geringere post-
operative Schmerzen bei allerdings linge-
rer Operationsdauer. Hinsichtlich der Le-
bensqualitdt 6 Monate nach initialer Sig-
maresektion zeigte sich in der Studie von
Klaarenbeeck et al. [20] kein Unterschied
beim laparoskopischen Vorgehen im Ver-
gleich zur offenen Operation bei jedoch
auch im Langzeitverlauf weiterhin signi-
fikant geringerer Morbiditétsrate bei der
laparoskopischen Resektion (17 vs. 44%,
p<0,003).

Die Vorteile der laparoskopischen Sig-
maresektion werden durch eine weitere
Studie, welche auf Daten aus der grof3-
ten nationalen Datenbank fiir stationére
Krankenhausaufenthalte (Nationwide In-
patient Sample, NIS) in den USA beruht,
bestdtigt [21]. Hier wurden in den Jah-
ren 1998 bis 2000 insgesamt 709 laparos-
kopisch behandelte mit 17.735 offen ope-
rierten Patienten verglichen. Es zeigte sich
neben einem kiirzeren Krankenhausauf-
enthalt eine signifikant geringere postope-

rative Morbititéts- als auch Mortalitdtsrate
in der laparoskopischen Gruppe.

Auch bei komplizierten Divertikuliti-
den einschlieSlich Fisteln ist die laparos-
kopische Sigmaresektion sicher und ef-
fektiv durchfithrbar ohne eine erhéhte
Komplikationsrate [22, 23]. Basierend auf
den Daten der letzten 10 Jahre, mit den
beschriebenen Vorteilen der laparosko-
pischen Resektion im Vergleich zur kon-
ventionell-offenen Operation, sollte dem
laparoskopischen Zugang in der Regel der
Vorzug gegeben werden.

Operative Strategie

Perforierte Sigmadivertikulitis

In der Mehrzahl der Fille ist der erste Di-
vertikulitisschub der gefihrlichste mit
dem hochsten Perforationsrisiko [24].
Chapman et al. [25] zeigten, dass 89% der
Patienten, die nach einer Perforation auf-
grund einer Peritonitis gestorben sind,
keine vorherige Symptomatik aufwiesen.
Daten aus der eigenen Klinik zeigten ei-
ne Perforationsrate von 25% beim Erst-
ereignis im Vergleich zu 7,7% beim Rezi-
div [26].

Die freie Perforation mit einer gene-
ralisierten, eitrigen oder stuhligen Perito-
nitis macht haufig eine notfallmafige Sig-
maresektion, nicht selten sogar eine Sig-
madiskontinuitétsresektion nach Hart-
mann, mit hoher Morbiditit und Morta-
litat erforderlich [27]. Die Art des opera-
tiven Vorgehens ist abschliefend jedoch
nicht gekldrt. Nach wie vor gibt es eine
kontroverse Diskussion dariiber, ob bei
der freien Perforation mit eitriger (Hin-
chey IIT) oder stuhliger Peritonitis (Hin-
chey IV) eine Sigmaresektion mit pri-
mirer Anastomose ggf. mit protektivem
Ileostoma oder aber eine Sigmadiskonti-
nuitétsresektion nach Hartmann erfolgen
sollte. Insgesamt wurden zur Kldrung der
Frage, ob in der Notfallsituation eine pri-
mare Anastomose oder eine Diskontinui-
tatsresektion erfolgen sollte, 16 retrospek-
tive Studien publiziert, deren Ergebnisse
in drei systematischen Reviews analy-
siert wurden [27-29]. Hiernach weist die
Hartmann-Operation eine erhohte Letali-
tat im Vergleich zur priméiren Anastomo-
se auf. Nach Hartmann-Operation betragt
diese zwischen 15 und 19% im Vergleich
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zu 4,9-9,9% nach primérer Anastomose
(B Tab. 2). Im Langzeitverlauf zeigen sich
nach einer Hartmann-Operation weitere
Probleme. Nur etwa 45% der Patienten
erhalten eine Kontinuitdtswiederherstel-
lung, die mit Morbiditédtsraten von 30-
40% und einer Letalitat um 5% assoziiert
ist. Auch die Lebensqualitdt nach einer
Diskontinuitétsresektion bleibt schlech-
ter als nach primérer Anastomose [30].

Allerdings ist die Qualitét dieser Stu-
dien eingeschrénkt. Patienten mit prima-
rer Anastomose sind in den Studien sig-
nifikant jiinger, haben einen geringeren
Hinchey- und niedrigeren Peritonitissco-
re und werden von erfahreneren Opera-
teuren behandelt, wie die Studie von Ver-
meulen et al. [30] belegt. Dagegen zeigten
sich in einer randomisierten Multicen-
terstudie von Oberkofler et al. [31] kei-
ne Unterschiede hinsichtlich der Mor-
biditat als auch Mortalitat zwischen pri-
marer Anastomose mit protektivem Ileo-
stoma und Hartmann-Operation bei ver-
gleichbaren Patientencharakteristika (Al-
ter, ASA [American Society of Anesthe-
siologists] -Stadium, Hinchey- und Pe-
ritonisscore, Erfahrung des Operateurs).
Eine Riickverlagerung des Ileostomas er-
folgte signifikant hiufiger als eine Kon-
tinuitatswiederherstellung nach Hart-
mann-Operation (90% vs. 57%, p=0,005)
bei geringerer Komplikationsrate, kiirze-
rer Operations- und Verweildauer sowie
geringeren Kosten [31].

In einer weiteren randomisierten Mul-
ticenterstudie von Binda et al. [32] zeigten
sich ebenfalls keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Verfahren hin-
sichtlich Morbiditdt und Mortalitat. Im
Gegensatz zur Studie von Oberkofler et
al. erfolgte zudem eine Stomariickverla-
gerung sowohl in der Gruppe der prima-
ren Anastomose mit protektivem Ileosto-
ma als auch in der Gruppe der Hartmann-
Operation gleich haufig (64,7% vs. 60%,
p=0,659). Erginzend ist zu erwédhnen,
dass die Studie von Binda et al. [32] nur
90 (15%) der urspriinglich 600 geplanten
Patienten rekrutieren konnte und vorzei-
tig beendet wurde.

In den meisten Kliniken wird auch wei-
terhin die Diskontinuititsresektion nach
Hartmann als schnellste und sicherste Va-
riante gewahlt. Sie weist eine Rate von 60
bis iiber 80% in der Notfallsituation auf

310 | Der Chirurg 4 - 2014

Chirurg 2014 - 85:308-313
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

C. Holmer - M.E. Kreis

Zusammenfassung

Das Spektrum der Divertikelkrankheit reicht
von einer asymptomatischen Divertikulo-

se bis hin zu einer symptomatischen Erkran-
kung mit rezidivierenden Verlaufen mit der
Ausbildung von Fisteln, Stenosen oder aber
mit potenziell todlichen Komplikationen wie
einer Perforation oder Blutung. Die laparos-
kopische Sigmakontinuitétsresektion gilt
heute als Standardverfahren bei der kompli-
zierten und rezidivierenden Sigmadivertikuli-
tis. Grundsatzlich sollte bei der chirurgischen
Behandlung der Sigmadivertikulitis das ge-
samte Sigma reseziert und eine spannungs-
freie Anastomose im oberen Rektumdrittel
angelegt werden. Das Entfernen verbliebe-
ner Divertikel oral des Sigmas ist nach aktu-
eller Datenlage nicht erforderlich, da kein Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl der Rest-
divertikel im verbliebenen Kolon mit dem Ri-
siko einer Progression oder eines Rezidivs der
Divertikelerkrankung existiert. In der Notfall-
situation im Rahmen einer freien Perforati-
on sollte die primére Anastmose mit protek-
tivem lleostoma favorisiert werden, da die
lleostomartickverlagerung im Vergleich zur

Zusammenfassung - Abstract
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Divertikelkrankheit — operative Verfahrenswahl

Kontinuitatswiederherstellung nach einer
Hartmann-Operation spater haufiger moglich
ist. Die Sigmadiskontinuitatsresektion nach
Hartmann bleibt dagegen Perforationen mit
schweren septischen Verldufen vorbehalten.
Letztlich sollte jedoch die Therapieentschei-
dung fiir eine primare Anastomose ggf. mit
protektivem Stoma oder Hartmann-Resekti-
on von der individuellen Situation des Pati-
enten abhangig gemacht werden. Als Alter-
native zu den resezierenden Verfahren wird
in neueren Studien auch die Moglichkeit der
laparoskopischen Lavage und Drainagenein-
lage bei Patienten mit perforierter Sigmadi-
vertikulitis und generalisierter Peritonitis be-
schrieben. Bei einer Divertikelblutung und
nicht genauer Lokalisierbarkeit der Blutungs-
quelle sollte zur Vermeidung einer Rezidiv-
blutung eine subtotale Kolektomie mit lleo-
rektostomie erfolgen.

Schliisselworter

Sigmadivertikulitis - Sigmaresektion -
Perforation - Divertikelblutung -
Laparoskopische Lavage

Abstract

The clinical spectrum of diverticular disease
varies from asymptomatic diverticulosis to
symptomatic disease with potentially fatal
complications, such as perforation or bleed-
ing. Laparoscopic sigmoid resection with res-
toration of continuity is currently the prevail-
ing modality for treating acute and recurrent
sigmoid diverticulitis. The tenets of surgical
treatment of diverticulitis are resection of the
entire sigmoid and creation of a tension-free
anastomosis in the upper rectum. With re-
spect to the required extent of resection ac-
cording to current data it is not necessary to
remove the entire colonic segment bearing
diverticula because such a strategy does not
reduce the recurrence rate. In the emergen-
cy situation due to free perforation a prima-
ry anastomosis with defunctioning ileosto-
my should be favored because the stoma re-
versal rate after primary anastomosis is high-

Diverticular disease - choice of surgical procedure

er than after Hartmann'’s procedure. The Hart-
mann procedure should be reserved for per-
forated diverticulitis with severe septic com-
plications; however, the final treatment deci-
sion for primary anastomosis or Hartmann'’s
procedure should be dependent on the in-
dividual patient. There have been a number
of recent publications on the use of laparo-
scopic peritoneal lavage for perforated sig-
moid diverticulitis as an alternative to resec-
tion surgery. In cases of diverticular bleeding
a subtotal colectomy should be performed

if the diverticular bleeding site cannot be lo-
calized.

Keywords

Sigmoid diverticular disease - Sigmoid
resection - Perforated diverticulitis -
Diverticular bleeding - Laparoscopic
peritoneal lavage

[33]. Gegenwirtig sollte daher die Thera-
pieentscheidung fiir eine priméare Anasto-
mose ggf. mit protektivem Ileostoma oder
Hartmann-Resektion von der individuel-
len Situation des Patienten abhingig ge-

macht werden. Wir tendieren bei komor-
biden Patienten (ASA 3 oder 4), schwe-
ren septischen Verldufen, bestehender Im-
munsuppression und élterer kotiger Peri-
tonitis zur Diskontinuititsresektion. Bei



Tab.2 Systematische Reviews zur Untersuchung Hartmann-Resektion vs. primare Anasto-

mose bei perforierter Sigmadivertikulitis

Autor Patienten

Letalitat

Hartmann-Resektion Primdre Anastomose

(n) (%) (%)
Constantinides etal. [27] 963 151 49
Abbas [28] 884 19,0 9,0
Salem u. Flum [29] 1626 18,8 9,9

Patienten in gutem Allgemeinzustand mit
frischer Peritonitis, geringer Komorbiditat
und geringer septischer Reaktion kann die
Anlage einer primédren Anastomose erwo-
gen werden, um den Patienten die lang-
fristigen Probleme einer Diskontinuitits-
resektion zu ersparen [34].

Lavage und Drainageneinlage
Neben diesen beiden Operationsverfah-
ren zeigt sich in der neueren Literatur ein
zunehmender Trend in der initialen Be-
handlung der perforierten Sigmadiveriku-
litis mit generalisierter Peritonitis (Hin-
chey I1I und IV) mittels laparoskopischer
Lavage und Drainageneinlage [35, 36]. In
einem systematischen Review von Too-
renvliet et al. [36] wurden die Ergebnis-
se von 231 Patienten présentiert, die mit-
tels laparoskopischer Lavage und Drai-
nage behandelt wurden. Hierbei hatten 44
Patienten eine gedeckte Perforation mit
Abszedierung im kleinen Becken (Hin-
chey II), 178 Patienten eine freie Perfora-
tion mit eitriger Peritonitis (Hinchey IIT)
und 8 Patienten eine freie Perforation mit
stuhliger Peritonitis (Hinchey IV). Eine
auf diese Weise erfolgreiche Behandlung
gelang bei 95,7% der Patienten, bei einer
geringen Morbiditit (10,4%) und Mortali-
tdt (1,7%). Eine elektive Sigmaresektion im
Verlauf war bei 87% der Patienten mog-
lich.

Inzwischen sind insgesamt 17 retro-
spektive Studien mit insgesamt 768 Pa-
tienten publiziert worden (8 Tab. 3). Die
tiberwiegende Zahl der Patienten hatte
eine eitrige Peritonitis, wihrend nur ca.
5% der Patienten eine kotige Peritonitis
aufwiesen. Die zusammengefassten Er-
gebnisse dieser Studien hinsichtlich des
postoperativen Verlaufs sind iiberwie-
gend positiv. Der stationédre Aufenthalt
lag im Durchschnitt bei ca. 10 Tagen, die
Komplikationsrate bei 19% und die Le-
talitdt bei 1,8% (B Tab.3). Im weiteren

Verlauf wurde bei etwa 50% der Patien-
ten eine elektive Sigmaresektion durchge-
fithrt. Analog zu den oben aufgefiihrten
Anastomosenstudien sind die mangeln-
de Evidenzlage und ein Selektionsbias zu
beriicksichtigen. Im Rahmen von derzeit
zwei prospektiv randomisierten Studien
aus den Niederlanden bzw. Skandinavien
wird derzeit der Stellenwert der laparos-
kopischen Lavage mit Drainage bei der
eitrigen sowie stuhligen Peritonitis (Hin-
chey IIT und IV) im Vergleich zur Notfall-
resektion untersucht [37, 38].

Bis zum Vorliegen der Ergebnisse aus
diesen Studien sollte die laparoskopische
Lavage mit Drainage kritisch tiberpriift
werden und strengen Indikationen unter-
liegen. Das Vorliegen einer kotigen Peri-
tonitis oder sichtbarer Perforationsstel-
len gilt nach den vorhandenen Daten als
eine Kontraindikation fiir dieses Verfah-
ren. Ebenso sollte bei vorliegender Im-
munsuppression oder ausgeprigtem sep-
tischem Krankheitsbild den klassischen,
resezierenden Verfahren und abdominel-
ler Lavage der Vorzug gegeben werden.

Divertikelblutung

Divertikel stellen die héaufigste Blutungs-
quelle bei einer unteren gastrointestinalen
Blutung dar [39]. Die Blutungsrate bei Pa-
tienten mit Divertikulose wird mit 3-5%
angegeben [40]. Obwohl die Divertiku-
lose haufiger im linken Hemikolon an-
zutreffen ist, kommt es zu Divertikelblu-
tungen 6fter im rechten Hemikolon als im
linken [40].

Ungefahr 70-80% der Divertikel-
blutungen sistieren spontan [39].

Nur selten kommt es im Rahmen einer
Divertikulitis zu einer massiven Blutung
[40, 42]. Ungefahr ein Viertel der Patien-
ten erleiden eine zweite Divertikelblutung.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

Tab.3 Postoperative Ergebnisse nach laparoskopischer Lavage und Drainage bei perfo-

rierter Sigmadivertikulitis. (Mod. nach [36])

Autor Patienten  Morbidi- Letali- Liege- Konver- Elektive Resektions-

(Jahr)2 tat tat dauer  sionsrate rate im Verlauf
(n) (%) (%) (Tage) (%) (%)

O'Sullivan 8 25 0 10 0 0

(1996)

Faranda 18 17 0 8 0 83

(2000)

Da Rold 7 28 0 8 14 0

(2004)

Mutter 10 0 0 9 10 67

(2006)

Taylor 14 0 0 7 21 73

(2006)

Galleano 4 0 0 - 0 100

(2007)

Lippi (2007) 13 15 23 - 0 8

Myers 92 5 3 9 1

(2008)

Franklin 40 20 0 12 0 60

(2008)

Bretagnol 24 8 0 - 0 100

(2008)

Mazza 25 12 0 14 0 64

(2009)

Lam (2009) 9 33 - 33 22

Favuzza 7 14 7 28 71

(2009)

Karoui 35 28 0 8 3 71

(2009)

White 35 54 0 14 23 23

(2010)

Rogers 427 14 4 10 - -

(2012)

Edeiken 8 50 0 - 25 25

(2013)

Gesamt 768 19 1,8 9,7 9,9 48

@ Aus [36].

Fazit fiir die Praxis

== Bei der chirurgischen Behandlung der
Sigmadivertikulitis sollte das gesamte
Sigma reseziert und eine spannungs-
freie Anastomose im oberen Rektum-
drittel angelegt werden. Das Entfer-
nen verbliebener Divertikel oral des
Sigmas ist nach aktueller Datenlage
nicht erforderlich.

== Basierend auf den Daten der letzten
10 Jahre sollte aufgrund einer signi-
fikant geringeren Gesamtmorbiditat
der laparoskopischen Sigmaresekt-
ion im Vergleich zur konventionell-of-
fenen Operation in der Regel der Vor-
zug gegeben werden.

== Bei der frei perforierten Sigmadiverti-
kulitis sollte ein resezierendes Verfah-
ren zur Anwendung kommen und die
Therapieentscheidung fiir eine prima-
re Anastomose ggf. mit protektivem
lleostoma oder Hartmann-Resektion
von der individuellen Situation des
Patienten abhdngig gemacht werden.

== Das Konzept der laparoskopischen La-
vage mit Drainage bei der perforier-
ten Sigmadivertikulitis mit generali-
sierter Peritonitis sollte derzeit noch
sehr kritisch iiberpriift werden und
strengen Indikationen unterliegen.

== Bei einer Divertikelblutung und nicht
genauer Lokalisierbarkeit der Blu-
tungsquelle sollte zur Vermeidung
einer Rezidivblutung die Kolektomie
erfolgen.

Die Wahrscheinlichkeit weiterer Blutun-
gen steigt nach der zweiten Divertikelblu-
tung auf 50% an. Manche Autoren leiten
daraus eine Empfehlung fiir die Operation
in diesen Fallen ab [41]. In der Akutsitua-
tion ergibt sich die Indikation zur Opera-
tion aus der hdmodynamischen Instabili-
tat, dem Transfusionsbedarf und der an-
dauernden bzw. rezidivierenden Blutung
[41]. Sollte der Transfusionsbedarf zur Er-
haltung stabiler Kreislaufverhaltnisse 4 bis
6 Erythrozytenkonzentraten iiberschrei-
ten, besteht die Indikation zur Notfallope-
ration [39].

Die subtotale Kolektomie ist die Ope-
ration der Wahl, falls die Blutungsquelle
im Kolon nicht niher eingegrenzt werden
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kann [39]. Anzustreben ist aber zumin-
dest eine Eingrenzung der Blutungslo-
kalisation, da hierdurch eine gezielte seg-
mentale Kolonresektion ermoglicht wird.
Die notfallmaflige subtotale Kolektomie
bei einer Blutung unklarer Lokalisation
hat mit 20-50% eine erschreckend hohe
Mortalitdt, die durch ein gezieltes Vor-
gehen deutlich vermindert werden kann
[39]. Eine ungezielte Segmentresektion
sollte dagegen vermieden werden, da sie
mit einem hohen Risiko fiir eine Rezidiv-
blutung behaftet ist.
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