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Primum et super omnium: nihil nocere
Operationsindikation im Wandel bei Divertikulitis

Die Inzidenz der Divertikelkrankheit des Kolons nahm in den letzten drei Jahr-
zehnten in der westlichen Welt zu und zunehmend sind auch junge Patienten
betroffen. Eine Progression zu einer Divertikulitis fand sich in neuen Studien in
nur ca. 4 % der betroffenen Patienten. Durch neue klinische Erkenntnisse kam es
in den letzten Jahren zu einem Wandel in der Behandlung der Divertikulitis mit
einem Trend zugunsten der konservativen Therapie sowie wenig aggressiven
Verfahren. Die friihere Empfehlung, eine Sigmaresektion nach zwei Schiiben
unkomplizierter Divertikulitis oder nach dem ersten Schub bei komplizierter
Divertikulitis sowie bei Patienten < 50 Jahren durchzufiihren, wurde nach neuen
Untersuchungen zum natiirlichen Verlauf der Divertikelerkrankung sehr kritisch
hinterfragt. Die Indikation zur elektiven Sigmaresektion bei wiederholten un-
komplizierten Episoden sollte heutzutage individuell und zuriickhaltend ge-
stellt werden. In der Notfallsituation im Rahmen einer freien Kolonperforation
kann auch primdr anastomosiert werden. Bei Risikopatienten ist aber die Sig-
madiskontinuitdtsresektion nach Hartmann nach wie vor indiziert. In mehreren
retrospektiven Serien zeigten sich vielversprechende Resultate bei der initialen
Behandlung der perforierten Sigmadivertikulitis mit generalisierter Peritonitis
mittels laparoskopischer Lavage und Drainageneinlage. Bis zum Vorliegen von
Daten aus randomisierten Studien sollte dieses Verfahren im klinischen Alltag
jedoch strengen Indikationen unterliegen.

Dieser Artikel soll einen kurzen Uberblick iiber den Wandel der Indikationen in
der chirurgischen Behandlung der Divertikulitis verschaffen und, basierend auf
dem nattiirlichen Verlauf der Divertikelkrankheit, erkiciren, warum die Indikation
zur Operation heute zuriickhaltend gestellt wird.

Einleitung entwickeln [3]. Trotzdem ist in den
letzten Jahrzehnten eine deutliche Zu-
Die Kolondivertikulose ist eine der nahme der Hospitalisierungsrate auf-
haufigsten gutartigen Verdnderungen grund von Komplikationen der Diverti-

des Gastrointestinaltraktes und deren kelkrankheit zu beobachten, die nun

Inzidenz ist in der westlichen Welt
stark ansteigend [1]. Die meisten Di-
vertikeltréger bleiben wihrend des ge-
samten Lebens asymptomatisch und
bediirfen weder einer operativen noch
einer konservativen Therapie. Histo-
risch wurde das Risiko einer Progressi-
on in eine Divertikulitis mit 15-20 %
iiberschitzt [2]; neuere Studien berich-
ten, dass lediglich knapp tiber 4 % der
Patienten mit Divertikulose eine akute
Entziindung des befallenen Segmentes

immer haufiger auch jiingere Patienten
betrifft [1].

Die Divertikelkrankheit ist ein hetero-
gener Prozess, dessen Spektrum von
unkomplizierten entziindlichen Ver-
anderungen (Abb. 1) bis hin zu kompli-
zierten Verldufen mit Darm-Perforatio-
nen, Abszessen, Fisteln oder Stenosen
reicht.

Das traditionelle therapeutische Ma-
nagement bei der akuten Divertikulitis
wurde in den letzten Jahren sehr kri-

tisch hinterfragt, nicht zuletzt auf-
grund von wissenschaftlichen Er-
kenntnissen neueren Datums, welche
die Rolle von konservativen und wenig
invasiven Verfahren favorisiert. Dieser
Artikel soll einen kurzen Uberblick
iiber die aktuellen chirurgischen Be-
handlungsoptionen bei Divertikulitis
verschaffen und zeigen, wie sich die
operative Indikation in Laufe der Jahre
gewandelt hat.

Die klinisch relevanten Formen
der Divertikulitis

Unkomplizierte Divertikulitis

Wahrend vielen Jahren herrschte die
Uberzeugung, dass eine elektive
Sigmaresektion nach zwei Schiiben
unkomplizierter Divertikulitis oder
nach dem ersten Schub bei kompli-
zierter Divertikulitis sowie bei Patien-
ten < 50 Jahren indiziert sei [4, 5].
Diese Empfehlungen basierten auf
der Annahme, dass das Risiko einer
komplizierten Divertikulitis mit der
entsprechenden Morbidit4dt und Mor-
talitat nach jedem Schub steigt, und
dass die operative Sigmaresektion

Abbildung 1 Unkomplizierte Sigmadi-
vertikulitis

Ubersichtsarbeit B2¥i



http://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1024/0040-5930/a000619 - Tuesday, December 01, 2015 3:52:16 AM - Inselspital Bern |P Address:161.62.252.40

y#3:3 Ubersichtsarbeit

R. Galliet al. Primum et super omnium: nihil nocere Operationsindikation im Wandel bei Divertikulitis

eine prophylaktische Rolle iiberneh-
men konne. Studien haben diese Hy-
pothese in Frage gestellt und die Rolle
der Chirurgie bei der rezidivierenden
Divertikulitis eingeschrénkt; dies vor
allem weil die Divertikulitis keine
fortschreitende Krankheit ist und so-
mit bei einem expektativen Verhalten
nicht mit einer Haufung septischer
Komplikationen zu rechnen st [6,7, 8,
9]. Die Rezidivrate nach akuter Diver-
tikulitis wird mit ca. 2% pro Jahr
geschiatzt und héangt von deren
Schweregrad ab [10, 11, 12]. In einer
retrospektiven Cohortenstudie mit
mehr als 1300 Patienten, konnte Ritz
et al zeigen, dass 25 % der Patienten
beim ersten Schub eine freie Perforati-
on aufweisen. Dieser Anteil sinkt
deutlich im Falle eines Rezidivs und
erreicht lediglich 12 % beim zweiten
und 6 % beim dritten Schub [13].

In einer wegweisenden Arbeit aus dem
Jahre 2005, zeigte Chapmann et al, dass
die Mortalitat einer prophylaktischen
Sigmaresektion 2-4% betrigt. Diese
Sterberate war hoher als die Mortalitét
in der Gruppe mit konservativ thera-
pierter Rezidiv-Divertikulitis [14]. In
einem Review-Artikel von Collins et al,
der 2008 erschienen ist, wurde unter-
sucht, ob nach zwei Divertikulitisschii-
ben eine elektive Resektion erfolgen
sollte [15]. Die Arbeit legt dar, dass die-
se Praktik ungerechtfertigt und nicht
kosteneffektiv ist, da bis zu % der un-
tersuchten Patienten eine Perforation
bereits bei der ersten Krankheitsmani-
festation aufweisen, so dass durch eine
prophylaktische, elektive Resektion in
den meisten Félle diese schweren Ver-
laufe gar nicht vermieden werden kon-
nen.

Die aktuellen Richtlinien von ver-
schiedenen Fachgesellschaften heben
diese Trendwende hervor und emp-
fehlen, die Indikation zur elektiven
Chirurgie bei rezidivierender unkom-
plizierter Divertikulitis auf Basis einer
individuellen, patienten-orientierten

Entscheidung, welche u.a. begleiten-
de Erkrankungen, Rezidivrate, Lei-
densdruck und Erwartungen der Pa-
tienten beachtet, zu stellen [16, 17, 18,
19].

Eine weitere Indikationswende zeigt
sich in der Behandlung von jungen Di-
vertikelpatienten. Die frithere Empfeh-
lung, junge Patienten bereits nach der
ersten Episode zu operieren, ist nach
der grofien retrospektiven Kohorten-
studie von Anaya et al nicht mehr halt-
bar [20].In dieser Arbeit konnte gezeigt
werden, dass 73 % der Divertikulitis-
Patienten unter 50 Jahre keinen zwei-
ten Divertikulitis-Schub entwickeln.
Interessanterweise steigt die Wahr-
scheinlichkeit fiir junge Patienten im
Laufe des Lebens trotzdem operiert zu
werden mit der Anzahl der Divertikuli-
tis-Rezidive und betragt nach der vier-
ten Episode 50 %.

Entscheidend fiir den behandelnden
Chirurgen ist die Identifikation der Ri-
sikopatienten, bei denen eine chirurgi-
sche Fokussanierung gerechtfertigt ist,
da eine erhdhte Morbiditéts- und Mor-
talitdtsrate nach konservativer Thera-
pie zu erwarten ist. Transplantierte
Patienten sowie Patienten unter
Steroidbehandlung haben bei der kon-
servativen Behandlung der Divertikuli-
tis ein fiinf-fach erhohtes Risiko, eine
Kolon-Perforation zu entwickeln [21].
Weitere bekannte Risikofaktoren fiir
Perforationen sind Kollagenosen und
chronische Niereninsuffizienz [22].
Bei Divertikelpatienten mit chroni-
schen, uncharakteristischen Beschwer-
den und normwertigen oder diskret
erhohten Entziindungszeichen kann,
nach sorgfaltiger individueller Ent-
scheidung, eine operative Therapie in
Erwégung gezogen werden. Eine Studie
aus der Mayo Clinic berichtete, dass
76.5% der Patienten mit atypischer,
chronischer ,smoldering” Divertikel-
krankheit nach einer Sigmaresektion
einen Riickgang der Beschwerden erle-
ben. Histopathologisch zeigte sich in

76 % der beschriebenen Fille ein aku-
ter oder chronischer Entziindungszu-
stand im resezierten Kolonsegment
[23].

Bei der Patientenaufklarung muss un-
bedingt dariiber informiert werden,
dass gut 25 % der Patienten nach elek-
tiver offener oder auch laparoskopi-
scher Sigmaresektion iiber persistie-
rende Beschwerden berichten, und
dass chronische Stuhlentleerungssto-
rungen nach Sigmaresektion und Des-
zendo-Rektostomie nicht unterschatzt
werden sollten [24, 25].

Akute komplizierte Divertikulitis

Etwa 25 % der Patienten mit Divertikel-
krankheit entwickeln im Verlauf Threr
Erkrankung eine komplizierte Diverti-
kulitis mit Nachweis von Abszessen
und Perforationen (frei oder gedeckt),
sowie Fisteln und Stenosen bei chro-
nisch komplizierten Verlaufen [26]. Die
akute komplizierte Divertikulitis wird
meist gemé/s der Klassifikation nach
Hinchey eingeteilt (Stadium I bis Stadi-
um IV, Abb. 2) [27].

Die Behandlungsmdoglichkeiten haben
sich je nach Stadium in den letzten
Jahrzehnten mit der Einfithrung von
interventionellen sowie minimalinva-
siven chirurgischen Verfahren erwei-
tert (Abb. 4).

Hinchey I und Il

Bei einer komplizierten Divertikulitis
mit Abszessbildung (Stadium Hinchey
I und II), meistens als Folge einer ge-
deckten Perforation, beinhaltet die Be-
handlung sowohl die interventionell-
radiologische Entlastung durch eine
perkutane Drainageeinlage (Abb. 3) als
auch die Antibiotikatherapie [28, 29].
Kleinere (< 4 cm) sowie nicht punktier-
bare Abszesse konnen mit Antibiotika
allein zur Ausheilung gebracht werden,
brauchen jedoch regelmif3ige klinische
Verlaufskontrollen [30, 31]. Die Pro-
gression des Abdominalbefundes so-
wie das Auftreten von septischen Zei-
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Abbildung 2 Klassifikation nach Hinchey: A Stadium I, lokaler, pericolischer Abs-
zess; B Stadium I, ausgedehnter Abszess bis in den Douglas reichend; C Stadium 11,
eitrige Peritonitis; D Stadium IV, kotige Peritonitis

chen trotz Antibiotikatherapie und
Abszessdrainage sprechen fiir eine un-
geniigende Kontrolle des septischen
Fokus und implizieren eine chirurgi-
sche Intervention.

Auch nach erfolgreicher konservativer
Abszessbehandlung erfolgt die Indika-
tion zur Intervalloperation zunehmend
zuriickhaltender, mit der Begriindung,
dass Perforationen und konsekutive
Diversionsoperationen selten vorkom-
men [32, 33].

Das Rezidivrisiko ist jedoch erheblich
und erreicht mehr als 40 % [28], so dass
eine Resektion in dieser Patienten-
gruppe weiterhin eine géngige Praxis
ist.

Hinchey IIl und IV

Patienten mit freier Perforation und
Zeichen einer Peritonitis weisen einen
konservativ nicht beherrschbaren sep-
tischen Fokus auf und erfordern eine
chirurgische Behandlung. Nach wie vor
gibt es eine kontroverse Diskussion da-
riiber, ob bei der freien Perforation mit
eitriger (Hinchey III) oder stuhliger

Peritonitis (Hinchey IV) eine Sigmare-
sektion mit primérer Anastomose ggf.
mit protektivem Ileostoma, oder eine
Sigmadiskontinuitatsresektion nach
Hartmann erfolgen sollte [34, 35, 36].
Fortschritte in der Intensivmedizin
und Anésthesiologie, sowie die Ent-
wicklung von chirurgischen und inter-
ventionellen Techniken ermdéglichten
in den letzten 15 Jahren einen Trend
zugunsten der priméren Anastomose
nach Sigmaresektion auch in Notfallsi-
tuationen. Drei systematische Uber-
sichtsarbeiten beschiftigten sich de-

tailliert mit diesem Thema [37, 38, 39].
Obwohl die analysierten retrospekti-
ven Studien betrédchtliche Unterschie-
de in den Patientengruppen zeigen,
gibt es Hinweise dafiir, dass die
Diskontinuitatsoperation nach Hart-
mann eine erhdhte Letalitat aufweist
(15-19% vs. 49-9,9%) und eine er-
hoéhte Morbiditdt im Langzeitverlauf
auslost. Die Wiederherstellung der
Darmkontinuitét wird nur bei ca. 50 %
der Patienten durchgefiihrt und ist mit
einer Morbiditatsrate bis zu 50 % sowie
einer Letalitdt von iiber 2 % assoziiert
[40, 41, 42].

Die Arbeit von Oberkofler et al ist bis-
her die einzige prospektiv randomisier-
te Studie, welche beide Verfahren ver-
gleicht [43]. Drei Viertel der Patienten
waren Hinchey III und die Patienten-
charakteristika waren vergleichbar. In
der Studie zeigte sich kein Unterschied
hinsichtlich der Gesamtkomplikati-
onsrate (80% vs. 84 %), Morbiditat
(67 % vs. 75 %) und Letalitat (13 % vs.
9%). Unter Beriicksichtigung des
Zweiteingriffes (Wiederherstellung der
Darmkontinuitdt) war in der Patien-
tengruppe nach der Operation nach
Hartmann die Rate schwerer Kompli-
kationen hoéher (20 % vs. 0 %), die Ope-
rationszeit (183 vs. 73 Minuten) sowie
die Hospitalisationszeit (6 vs. 9 Tage)
langer und die Krankenhauskosten ho-
her.

In den USA wird interessanterweise
weiterhin auch aus logistischen Griin-

A

Abbildung 3 A: GroRRer Abszess retroperitoneal (Pfeil) bei perforierter Divertikuli-
tis; B: Zustand nach erfolgreicher Drainageneinlage (Pfeil)
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den die Diskontinuitatsresektion nach
Hartmann als schnellste und sicherste
Variante gewahlt [44].

Gegenwartig sollte die Therapieent-
scheidung fiir eine priméare Anastomo-
se ggf. mit protektivem Ileostoma oder
Hartmann-Resektion von der individu-
ellen Situation des Patienten sowie von
der Erfahrung des Chirurgen abhingig
gemacht werden. Bei dlteren Patienten
mit schweren Komorbiditaten, hohem
Katecholaminbedarf intraoperativ, be-
stehender Immunsuppression und ko-
tiger Peritonitis sollte, aus unserem
Sicht, eine Diskontinuitédtsresektion
vorgezogen werden.

Laparoskopische Lavage
ohne Resektion

Aufgrund der erstaunlich hohen Abhei-
lungsrate der konservativ behandelten
Sigma-Divertikulitis, stellt sich die Fra-
ge, ob die primére chirurgische Fokus-
sanierung mittels Resektion wirklich
unumggnglich ist. Uber die Behandlung
der eitrigen Peritonitis mittels laparos-
kopischer Lavage und Drainage kombi-
niert mit Antibiotikatherapie wurde
erstmalig im Jahr 1996 berichtet [45].
Das Konzept basiert auf der Beobach-
tung, dass eine direkte Verbindung zwi-
schen Kolonlumen und Abdominal-

hohle hédufig intraoperativ nicht
gefunden werden kann, da durch die
perikolische entziindliche Reaktion die
urspriingliche Perforation zum Zeit-
punkt der Operation bereits abgedich-
tet ist.

Kritisiert wird, dass bei dieser mini-
malinvasiven Behandlung der septi-
sche Fokus nicht saniert wird. Genau
diese Fokussanierung war aber ur-
spriinglich der Hauptgrund fiir das
Verlassen des dreistufigen Behand-
lungskonzeptes (i.e. 1. Diversionssto-
ma, 2. Fokussanierung, 3. Wiederher-
stellen der Darmkontinuitit) in den
70er Jahren [46].

Zwei systematische Ubersichtsarbei-
ten und Meta-Analysen [47, 48] kom-
men zum Schluss, dass die laparosko-
pische Lavage v. a. in einer Hinchey III
Situation eingesetzt werden kann
und dann eine Morbiditdtsrate von
10.4 % - 18.9 % sowie eine Mortalitats-
rate von 0.3 % -1.7 % aufweist. Diese
Morbiditdts- und Mortalitétsraten
sind also deutlich geringer als die
Komplikationsrate nach Resektions-
verfahren. Im weiteren Verlauf war
eine elektive Sigmaresektion mit pri-
mairer Anastomose bei 51 % der unter-
suchten Patienten moglich [47].
Aufgrund der mangelnden Evidenzla-
ge mit nicht unerheblichem Patien-
ten-Selektionsbias der verfiigbaren

Literatur wurde das neue Verfahren
sehr kritisch beobachtet. Zwei pros-
pektiv randomisierte Studien sind zur
Klarung des Stellenwerts der laparos-
kopischen Lavage und Drainage
initiiert worden [49, 50]. Die Gruppe
von Bemelman aus der Niederlande
plante 2010 eine multizentrische
randomisierte Studie (LADIES-Tri-
al), um den Stellenwert der laparos-
kopischen Lavage mit Drainage
(LOLA-Arm: LaparOscopic LAvage
and drainage) bei der eitrigen sowie
stuhligen Peritonitis (Hinchey III und
IV) im Vergleich zur Notfallresektion
(DIVA-Arm: perforated DIVerticulitis:
sigmoidresection with or without Ana-
stomosis) zu untersuchen [49]. Bei der
Interimsanalyse der Daten zeigte sich
eine unerwartet hohe Morbiditéts-
und Mortalitatsrate der LOLA-Pati-
enten, was konsequenterweise zum
frithzeitigen Abbruch der Patienten-
rekrutierung fiir die LOLA-Behand-
lung fiihrte (personal communica-
tion, 15th International Colorectal
Forum, 26 -28 January 2014. Villars-
sur-Ollon, Switzerland). Die Studien-
verantwortlichen erklarten, dass eine
differenzierte Patientenselektion so-
wie ein akribischer Ausschluss einer
freien Kolonperforation wéhrend des
laparoskopischen Eingriffes zwin-
gend sind, und dass das Verfahren le-

akute komplizierte Divertikulitis

I
57% Hinchey |
19% Hinchey Il

20% Hinchey Il
4% Hinchey IV

Antibiotikatherapie 100%

perkutane Drainage (>4cm) 28%

(Laparoskopische
Lavage/Drainage)

Sigmaresektion mit primérer

keine Operation
58% Hinchey |
48% Hinchey Il

notfallméssige Operation
15% Hinchey |
39% Hinchey Il

Morbiditat 10-32%
Mortalitat 1.7-10.5%

Diskontinuitatsresektion

def. lleostoma 10%

Anastomose nach Hartmann
55% 45%
|_ polbditat 2o Morbiditzit 33%
Mortalitat 4.9-9.9%

Mortalitat 15-19%
def. Kolostoma 43%

Abbildung 4 Aktuelle Behandlungsstrategie und Outcome bei der akuten komplizierten Divertikulitis [7, 37, 39, 43, 48, 51, 52]
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diglich von sehr erfahrenen Chirurgen
eingesetzt werden sollte.

Obwohl die laparoskopische Drainage
bereits in internationalen Richtlinien
erwahnt wird [16, 17, 18, 19], sollte sie
bis zum Vorliegen von validierten Er-
gebnissen aus randomisierten Studien
kritisch tiberpriift werden und im klini-
schen Alltag strengen Indikationen un-
terliegen.

Langzeitkomplikationen
nach chronisch komplizierter
Divertikulitis

Fisteln

Kolonfisteln sind eine seltene Kom-
plikation der Divertikulitis und ha-
ben eine Inzidenz von 6 bis 16 % [53].
Sie kénnen zur Harnblase, anderen
Darmsegmenten, zur Haut oder zur
Vagina (Abb. 5) hin entstehen und
entwickeln sich meistens als Folge
einer komplizierten Divertikulitis
durch eine Abszessperforation oder
-penetration in angrenzende Or-
gane. Eine distale Obstruktion be-
giinstigt das Auftreten der Fisteln und
erschwert deren Spontanverschluss

Abbildung 5 Kolovesikale Fistel

[54]. Die haufigste Manifestations-
form sind mit 65 % die kolovesikalen
Fisteln (Abb.5), von denen Ménner
etwa doppelt so haufig betroffen sind
wie Frauen [55]. Zur Diagnostik einer
kolovesikalen Fistel hat sich der
Mohnsamentest als sensitivste Me-
thode durchgesetzt. Bildgebende so-
wie endoskopische Verfahren weisen
eine niedrigere Sensitivitit auf und
sind dem Mohnsamentest deutlich
unterlegen [56, 57], sie bleiben jedoch
zur Diagnostik der darunter liegen-
den Ursache unabdingbar. Die Evi-
denz zur Behandlung von Fisteln
beruht auf Fallberichten, kleinen Fall-
serien und Expertenmeinungen [58,
59]. Fisteln zum Harntrakt bringen
die potentielle Gefahr einer Urosepsis
mit und sollten mittels Resektionsver-
fahren angegangen werden. Bei den
anderen Fisteln kann bei hoher Ko-
morbiditdt und geringer klinischer
Symptomatik auch eine konservative
Behandlung oder nur die Anlage einer
Deviationsstomie evaluiert werden.
Die Resektion beruht auf den gleichen
Prinzipien wie bei der klassischen
Chirurgie der Divertikelkrankheit und
sollte stets die Beseitigung einer even-
tuellen distalen Stenose beinhalten.
Meist kann der operative Eingriff als
elektive Intervalloperation erfolgen
[60].

Kolonileus und Stenosen

Die Divertikelkrankheit ist, nach dem
obstruierenden kolorektalen Karzi-
nom, die zweithéufigste Ursache fiir
den Kolonileus (Abb. 6). Stenosen
sind jedoch selten und entwickeln
sich lediglich in 0.09 % der Patienten,
welche an einer Divertikelkrankheit
leiden [61]. Storungen der Darmpas-
sage konnen sich sowohl als Folge ei-
nes akuten Divertikulitisschubes als
auch einer chronisch-rezidivierenden
Divertikulitis entwickeln.
Passagestorungen im akuten Zustand
sind in der Regel durch ein Kolon-

Wandoédem sowie durch eine perikoli-
sche Entziindungsreaktion oder peri-
kolische Abszesse bedingt. Diese
akuten Ereignisse sind meist unter
Antibiotikatherapie mit ggf. Draina-
ge-Einlage reversibel und stellen da-
her selten eine Indikation zur notfall-
maifligen chirurgischen Intervention
dar. Bei Zunahme oder Persistenz des
klinischen Bildes nach Ausschoépfen
der konservativen Therapiemdglich-
keiten besteht eine dringliche Opera-
tionsindikation.

Obstruktionen als Folge einer rezidi-
vierenden Divertikulitis sind in der
Regel durch progressive fibrotische
Stenosen bedingt und somit typi-
scherweise irreversibel. Sie stellen so-
mit eine klare Operationsindikation
dar. In einer aktuellen retrospektiven
Kohortenstudie ist die symptomati-
sche Stenose im Rahmen einer Diver-
tikelkrankheit mit 40 % eine der héu-
figsten Indikationen fiir eine elektive
Operation [22].

Die diagnostische Einordnung einer
Sigmastenose (i.e. benigne vs. malig-
ne) ist problematisch, vor allem wenn
die Stenose endoskopisch nicht pas-
sierbar ist. CT-Untersuchungen sowie
Darstellungen mit Barium weisen
eine hohe Rate an falsch negativen
Resultaten auf und sind fiir den
Ausschluss eines Karzinoms nicht
geeignet. In einer kleinen Serie von
19 Patienten mit einer Sigmastenose,
wurde letztlich bei > 30 % ein Kolon-
karzinom diagnostiziert [62]. Konse-
quenterweise also sollte préoperativ
eine Staginguntersuchung wie beim
Kolonkarzinom durchgefithrt und
eine onkologische Resektion ange-
strebt werden.

Schlussfolgerung
* Die Operationsindikation bei der

Divertikulitis des Kolons soll heute
sindividuell“ gestellt werden und Ri-
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sikofaktoren, Beschwerdebild, Le-
bensalter, Schweregrad der Schiibe
sowie Patientenwunsch mitberiick-
sichtigen

Das Verstdndnis des natiirlichen
Verlaufs der Divertikelkrankheit ist
wegweisend fiir die Planung der Be-
handlung der Krankheit (Abb. 7)

Die Haufung septischer Komplikati-

onen korreliert nicht mit der zuneh-
menden Anzahl der Schiibe, so dass
eine Prophylaxe schwerwiegender
Verldufe durch die Operation nach
dem zweiten Schub nicht erreicht
werden kann

Anerkannte Indikationen fiur die
elektive Sigmaresektion sind symp-
tomatische Stenosen, Fisteln, sowie
wenn eine neoplastische Verdnde-
rung nicht sicher ausgeschlossen
werden kann (Tab. 1)

Abszesse perikolisch sowie im klei-

nen Becken (Hinchey I und II) sollten
primér interventionell mit Einlage
einer Drainage angegangen werden.
Eine Resektion im entziindungsfrei-
en Intervall ist nicht zwingend

Eine Resektion in der Notfallsituati-
on ist bei freien Perforationen (Hin-
chey Il und IV) und septischem Zu-
standsbild indiziert. Wenn méglich
sollte eine primédre Anastomosie-
rung, ggf. mit Schutzileostomie, be-
vorzugt werden

Tabelle1 Indikationen zur elektiven Sigmaresektion bei Divertikelkrankheit

(Stand Juni 2014)

Symptomatische Stenose gegeben
Karzinom moglich gegeben
Fisteln gegeben
Rezidivierende unkomplizierte Divertikulitis individuell
Abgelaufene komplizierte Divertikulitis individuell
Chronische, ,smoldering” Divertikulitis individuell

» Die laparoskopische Lavage und
Drainage bei Hinchey III (und IV)
muss weiterhin strengen Indikatio-
nen unterliegen.

Changes in indications for surgery in
the management of diverticulitis
Diverticulitis is a common disease in
western countries and its incidence is
increasing especially among young
patients. Colonic diverticulosis, inci-
dentally diagnosed by endoscopy or
CT-scanning, has no immediate clini-
cal consequences. Progression to di-
verticulitis develops in only 4% of
cases. In the last decades manage-

Abbildung 6 Kolonileus bei divertikulitisbedingter Sigmastenose (Pfeil)

ment of diverticular disease evolved
and expectative treatment and less
invasive techniques have gained im-
portance.

Elective resection has traditionally
been advised after a second episode
of diverticulitis or after a first episode
if the patient was less than 50 years
of age or complicated disease oc-
curred. Recent changes in under-
standing the natural history of diver-
ticular disease have substantially
modified treatment paradigms. Elec-
tive resection in case of recurrent di-
verticular disease should be per-
formed on a individual basis and in
cases with complications like intesti-
nal obstruction or fistulas. Primary
anastomosis is an option even in
emergency surgery due to colonic per-
foration, while diverting operations
are indicated for selected patient
groups with a high risk profile. Several
prospective studies showed good re-
sults for laparoscopic drainage and
lavage in the setting of perforated
diverticulitis with generalized perito-
nitis, though this concept needs to be
controlled with randomized clinical
trials before application into the daily
practice.
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200 komplizierte Divertikulitis

87 Abszess
44 gedeckte Perforation

53 freie Perforation

12 Fistel
4 Obstruktion

165 initial
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1000 Patienten hospitalisiert wegen akuten Divertikulitis

800 unkomplizierte
Divertikulitis

35 notfallméssige
oder elektive
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65 kompliziertes
Rezidiv
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Abbildung 7 Naturlicher Verlauf der Divertikulitis [9, 10, 20, 24, 51, 63, 64, 65]

This article should provide a short

overview of trends in the surgical

treatment of diverticulitis, help to un-

derstand the natural history of the

disease and thereby explain the cur-

rently lower frequency of surgical in-

terventions for diverticulitis.
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