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Zusammenfassung
Janusz Gluch
Diagnostik und Therapie der Divertikulitis -
modifizierte Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit und Divertikulitisscore

Beruhend auf der retrospektiven Datenanalyse des Patientenkollektivs der Kreisklinik
Tuttlingen wurde in der vorliegenden Arbeit eine modifizierte Stadieneinteilung der
Divertikelkrankheit/Divertikulitis erarbeitet, da bislang keine einheitliche oder allgemein
gultige Einteilung der Erkrankung vorliegt. Das Durchschnittsalter aller 111 Patienten lag
bei 60,4 (SD=12,6) Jahren, 66 Patienten waren weiblich und 45 mannlich. DarUber hinaus
wurde ein aus laborchemischen und klinischen (Kérpertemperatur und Vorliegen eines
akuten Abdomens) Parametern bestehender Score entwickelt, der eine Hilfestellung zur
klinischen Unterscheidung zwischen einer leichten (,unkomplizierten) und einer
moderaten bis schweren (Phlegmone bis freie Perforation) Divertikulitis bieten soll.
Sowohl das mittlere CRP (125,3 mg/l SD=83,1) als auch die mittlere Leukozytenzahl
(13,0x1000/ul SD=3,9) waren bei Patienten mit moderater bis schwerer Divertikulitis
statistisch signifikant héher (p=0,001; p=0,044) als bei Patienten mit leichter akuter
Divertikulitis ohne Umgebungsreaktion. Die multivariable Regressionsanalyse der beiden
Gruppen ergab eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der Héhe des CRP und
dem Schweregrad der Divertikulitis (p=0,0062). Das CRP und die Leukozytenzahl wurden
deshalb in Verbindung mit Kklinischen Symptomen als Parameter fir einen
Divertikulitisscore herangezogen. Als bildgebende Verfahren haben sich die Sonografie
und Computertomografie des Abdomens bei der Diagnose und Beurteilung des
Schweregrades der Divertikulitis bewahrt. Die in der vorliegenden Studie erarbeitete
Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit besteht neben dem Stadium 0 (asymptomatische
Divertikulose) und dem Stadium 1 (symptomatische Divertikulose und divertikulare Kolitis)
aus verschiedenen Komponenten: den Hauptkomplikationen, den
Sekundarkomplikationen einer Divertikulitis und den prognostischen Risikofaktoren. Die
Stadien 2 bis 4 charakterisieren dabei eine akute und das Stadium 5 eine chronische
Divertikulitis. Das Stadium 2 umfasst eine leichte Divertikulitis (2A: ohne
Umgebungsreaktion, 2B: beginnende Phlegmone), Stadium 3 eine moderate Divertikulitis
(3A: ausgepragte Phlegmone, 3B: extraluminale KM-oder Lufteinschusse, 3C: kleiner
perikolischer Abszess<2-3 cm, 3D: kleiner Beckenabszess) und das Stadium 4 eine
schwere akute Divertikulitis (4A: mittelgroRer oder grofler perikolischer Abszess, 4B:
mittelgroRer oder grolRer Beckenabszess, 4C: purulente und 4D: fakale generalisierte
Peritonitis). Die Sekundarkomplikationen beinhalten Fistel, Blutung, Lumenstenose, lleus
und entfernte Abszesse. Zu prognostischen Risikofaktoren zahlen immunsuppressive
Therapien oder Erkrankungen, Medikamente wie NSAR oder Opioid-Analgetika und der
Allgemeinstatus (ASA) des Patienten. Die Stadieneinteilung kann einen Beitrag zur
Therapieplanung bei Divertikulitis leisten.
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1. Einleitung

1.1 Divertikulose — Divertikelkrankheit - Divertikulitis
Epidemiologie

Die Divertikulitis ist eine haufige Erkrankung. lhre Inzidenz betragt 80-
126/100.000 der Bevolkerung pro Jahr. Die Inzidenz der hospitalisierten
Patienten mit einer akuten Divertikulitis befindet sich bei circa 47/100.000/Jahr
(53). Die Geschlechtsverteilung ist ausgeglichen mit einer Tendenz zum
héheren Frauenanteil; das Verhaltnis mannlich zu weiblich liegt bei 0,65 (45,
53, 62, 71). Die Haufigkeit der Divertikulitis nimmt mit dem Alter zu (51). Das
Durchschnittsalter der Divertikulitispatienten betragt 57-65 Jahre (15, 17, 27,
45, 62).

Bei circa 30% der 60-Jahrigen, bei etwa zwei Drittel der Uber 70-Jahrigen und
bei 80% der Uber 85-Jahrigen findet man eine Divertikulose des Kolons in den
westlichen Landern (9, 22).

Von den Divertikeltragern entwickeln 10-35% im Verlauf eine Divertikulitis und
etwa 25% der Patienten mit einer Divertikulitis werden operiert (7, 21, 22, 66,
89).

Kolondivertikulose

Aus pathologisch-anatomischer Sicht handelt es sich bei den Kolondivertikeln in
aller Regel um erworbene Pseudodivertikel. Das sind Aussackungen der
Mukosa und Submukosa durch die Muskelschicht der Darmwand. Die Divertikel

befinden sich im Bereich der Eintrittsstellen der Arterien durch die Kolonwand.



Submukosa

Muskularis

Abbildung 1: Schematische (oben) und histologische (unten) Darstellung eines
Kolonpseudodivertikels. Aus PDF-Vortrag: Bildgebung und radiologische
Interventionen der Divertikelerkrankung. M. Bollow, Online im Internet, URL:
http://www.radiologie-ruhrgebiet.de/lehre/PDF/Darm---Divertikulitis.pdf, Stand:
26.12.2013

Die echten Divertikel des Kolons sind sehr selten. Sie stellen Ausstllpungen
der gesamten Darmwand dar.
Die folgenden Ausfuhrungen beziehen sich aufgrund der klinischen Bedeutung

nur auf die Pseudodivertikel des Dickdarms.


http://www.radiologie-ruhrgebiet.de/lehre/PDF/Darm---Divertikulitis.pdf

Lokalisation der (Pseudo)divertikel

Das Sigma ist in bis zu 95% der Falle und das rechte Hemikolon in etwa 15%
von Divertikeln betroffen. In circa 50 % der Falle ist das Sigma der allein
betroffene Kolonabschnitt (40).

In Asien dominiert dagegen mit circa 70% die Rechtsseitendivertikulose.

Abbildung 2: Darstellung einer Sigmadivertikulose. Online im Internet, URL:
http://www.visceralchirurgie.ch/operationsspektrum/darmerkrankungen/divertike
/, Stand: 19.02.2014

1 Chirurgische Klinik |
@HARITE @AMPUS BENJAMIN FRANKLIN

Abbildung 3: Kolondivertikulose, Operationspraparat. Online im Internet, URL:
http:chilearning.charite.de/kurs/sigmadivertikulitis, Stand: 19.02.2014


http://www.visceralchirurgie.ch/operationsspektrum/darmerkrankungen/divertike/
http://www.visceralchirurgie.ch/operationsspektrum/darmerkrankungen/divertike/
http://www.visceralchirurgie.ch/operationsspektrum/darmerkrankungen/divertike/

Divertikelkrankheit

Nach dem Consensus Statement der E.A.E.S (Europaische Gesellschaft flr
Endoskopische Chirurgie) wird eine asymptomatische Kolondivertikulose, d.h.
Auftreten von Divertikeln ohne klinische Zeichen oder Symptome

(Zufallsbefund), von einer Divertikelkrankheit unterschieden (48).

Divertikulitis

Wenn sich die Divertikel entzinden, spricht man von einer Divertikulitis.

Die Einteilung der Divertikulitis ist nicht einheitlich. Laut Hansen und Stock kann

die Divertikulitis wie folgt charakterisiert werden.

Betrifft die Entzindung nur die Kolonwand, dann besteht eine akute

Divertikulitis ohne Umgebungsreaktion.

Bei einer Ausbreitungstendenz der Entzindung in die Umgebung des
betroffenen Kolonsegments (mit Ausbildung von Phlegmone, gedeckter
Perforation, Abszess, Auftreten von Fisteln oder einer freien Perforation mit

Peritonitis) liegt eine akute Divertikulitis mit Umgebungsreaktion vor (35).

Manche Autoren bezeichnen eine phlegmondse Divertikulitis auch als ,moderat®
oder als ,unkompliziert* (siehe Kapitel 1.2) (7, 12, 22, 43, 65, 71, 97).

Nach Ausheilung kann es zu akuten Rezidiven der Divertikulitis kommen oder

die Divertikulitis nimmt einen chronisch-progredienten Verlauf ein.



1.1.1 Pathogenese der Divertikulose/Divertikulitis

Pathogenese der Kolondivertikulose:

Die Pathogenese der Kolondivertikulose muss als multifaktoriell bezeichnet
werden.

Als pradisponierende Faktoren gelten das Alter mit verminderter
Widerstandskraft der Darmwand, eine ballaststoffarme und fettreiche
Ernahrung, chronische Obstipation, Bewegungsmangel und genetische
Einflisse (33, 66).

Im Rahmen der Divertikulose kommt es zu funktionellen und strukturellen
Veranderungen des Kolons (26, 40, 70).

Pathologische Anatomie

Histologisch bestehen Pseudodivertikel des Kolons aus Mukosa und Muscularis
mucosae. Sie liegen in der Subserosa im perikolischen Fettgewebe. Die
Muscularis propria ist haufig verdickt (40).

Die Divertikel kbnnen anfangs vereinzelt und im Verlauf in parallelen Reihen
zwischen den Taenien des Kolons an den Stellen des Durchtritts der Vasum
rectorum auftreten.

Haufig sind zwei Reihen an der mesenterialen und der lateralen Seite
anzutreffen. Selten kann eine dritte Divertikelreihe zwischen den

antimesenterialen Taenien hinzukommen.

Makroskopisch  endoskopisch erinnert das Bild einer ausgepragten
Divertikulose durch die verdickten Muskelanteile der Wand, vermehrte
Mukosafalten im Lumen und VergroRerung der Haustren an eine
Ziehharmonika (40).



Abbildung 4: (Foto) Koloskopisches Bild einer ausgepragten
Sigmadivertikulose, das an eine Ziehharmonika erinnert

(eigene Untersuchung; Kreisklinik Tuttlingen)

Die Pseudodivertikel selbst haben meist einen Durchmesser von 5-15 mm und
weisen im Langsschnitt eine Flaschenform mit einem Hals und einer
Divertikelkuppel auf (26, 40, 59). Die Wanddicke eines Divertikels betragt 1 mm,

wahrend die Kolonwand selbst circa 3,3 mm dick ist (42).
Funktionelle Storungen des Kolons

Die Kolondivertikulose ist assoziiert mit spastischer Motilitatsstorung. Bei
Patienten mit Kolondivertikulose hat man hohere Ruhedrucke, gehaufte
peristaltische Kontraktionen mit erhdhter Amplitude und erhdhte postprandiale
Drucke im Kolon im Vergleich mit Gesunden gemessen (intraluminale
Hypertension) (82).

Es wurden auch tonische Segmentationen des Kolons propagiert (70).

Die intraluminale Hypertension soll durch ballaststoffarme Kost verstarkt
werden.

Afrikaner besitzen haufig ein Kolon mit dinneren Wanden und groflerem
Durchmesser und mit besserer Dehnbarkeit (Compliance) - ein

.widerstandsfahigeres* Kolon (40).



Die Compliance ist im Sigma und im Kolon descendens im Vergleich zu

proximalen Kolonabschnitten am niedrigsten (40).

Strukturelle Veranderungen der Kolonwand bei Divertikulose

Die strukturellen Veranderungen der Kolonwand umfassen:
Veranderungen der extrazellularen Matrix
Veranderungen der Muskulatur

Veranderungen auf der neurogenen Ebene (enterische Neuropathie)

Histologisch sind Veranderungen der extrazellularen Matrix mit vermehrtem
,cross-linking® von Kollagen, Zunahme der Typ lll-Kollagenfasern,
zunehmender Ablagerung von Elastin zwischen den Myozyten der Taenien,
Zunahme der Muskelzellen und Distorsion der Taenien beschrieben worden
(26, 40, 70).

Infolge dieser Veranderungen kann es zu vermehrter Rigiditat mit
nachlassender Dehnbarkeit, vermindertem Widerstand der Kolonwand und

Verkirzung des Sigma (Bild der Ziehharmonika) kommen.

Sowohl eine Abnahme der Zahl von Cajal-Zellen und Gliazellen innerhalb des
myenterischen Plexus (,Schrittmacher der Kolonmatilitat®) als auch
myenterische und submucosale oligoneuronale Hypoganglionose kdnnten ein
morphologisches Korrelat fur Motilitdtsstorungen bei Divertikelpatienten
darstellen (70, 82).

Pathogenese der symptomatischen Divertikulose:

Von einer Divertikulitis wird die symptomatische Divertikulose abgegrenzt.
Neben Unterbauchschmerzen wird Uber StuhlunregelmaRigkeiten und
vermehrten Meteorismus berichtet. Eine Entzindungskonstellation liegt hier

nicht vor.



Wabhrscheinlich handelt es sich bei der symptomatischen Divertikulose um ein
nicht einheitliches Krankheitsbild (66). Ein Zusammentreffen von Divertikulose
und Reizdarmsyndrom wird haufig diskutiert (24, 44, 66). Darlber hinaus gelten
als mogliche Ursachen Motilitatsstorungen im Rahmen der Divertikulose, eine
erhohte Wandspannung oder eine erniedrigte Schmerzschwelle.
Veranderungen der Darmflora konnten bei Divertikelkrankheit ebenfalls eine
Rolle spielen. Eine Abnahme von Fasern in der Ernahrung bewirkt eine erhdhte
Konzentration von Bakteroiden und eine verminderte Konzentration von
Bifidobakterien (70).

Pathogenese der Divertikulitis:

Eine Divertikulitis selbst wird durch eine Reihe von Veranderungen im Divertikel

und eventuell in seiner Umgebung ausgelost.

Wahrend der Kolonpassage gelangt intermittierend Stuhl in das Divertikel. Es
kann dabei zum Verschluss des Divertikelhalses, zur Beeintrachtigung der
lokalen Durchblutung, zur Invasion von Darmbakterien und zu Ulzerationen

oder Mikroperforationen der Schleimhaut kommen (51, 70, 89).

Als friihes histologisches Zeichen gilt eine lymphozellulare Hyperplasie an der
Basis des Divertikelhalses in der Mukosa als Reaktion auf impaktierten Stuhl im
Divertikel (40).

Bei Divertikulitis mit Umgebungsreaktion, ab Stadium Il nach Hansen und
Stock, treten ausgepragte entziindliche Infiltrate mit aktivierten Makrophagen
auf (70).



Kreisklinik Tuttl ingen

Abbildung 5: (Foto) Koloskopie mit Darstellung einer Stuhlimpaktion eines

Divertikels (eigene Untersuchung; Kreisklinik Tuttlingen)

Abbildung 6: (Foto) Koloskopie mit Darstellung einer beginnenden/leichten
Divertikulitis mit Schleimhautschwellung und Schleimhautrétung im Bereich
eines stuhlimpaktierten Sigmadivertikels (eigene Untersuchung; Kreisklinik

Tuttlingen)



1.1.2 Komplikationen der Divertikulose/Divertikulitis

Zu den wesentlichen Komplikationen einer akuten Divertikulitis zahlen die
Phlegmone (Peridivertikulitis), eine gedeckte Perforation, ein Abszess und eine
purulente (eitrige) oder fakale Peritonitis als Ausdruck einer freien Perforation.
Weitere Komplikationen, die sowohl im Rahmen einer akuten als auch einer
chronischen Divertikulitis vorkommen konnen, sind Fisteln, Stenosen oder ein
lleus.

Eine relativ haufige Komplikation der Kolondivertikulose ist eine

Divertikelblutung.

Peridivertikulitis

Wahrend bei einer akuten lokalisierten Divertikulitis die Entztindung sich auf die
Kolonwand beschrankt, greift sie im Fall einer Phlegmone auf das perikolische
Fettgewebe oder Mesenterium umher. Es wird dann auch von einer
Peridivertikulitis gesprochen.

Haufig wird dieses Stadium der Erkrankung als ,moderat® bezeichnet.

Gedeckte Perforation oder Abszess

Im weiteren Verlauf kann es zu einer gedeckten Perforation des entzindeten
Divertikels mit perikolischen Lufteinschiissen oder Kontrastmitteleinschiissen
kommen.

Es konnen sich auch kleinere oder groRere perikolische oder im Becken
lokalisierte Abszesse ausbilden.

Ab diesem Stadium spricht man in der Regel von einer ,schweren” Divertikulitis.

Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis weisen in circa 19% der Falle eine
gedeckte Perforation und in 8% bis 23% einen Abszess auf (6, 12, 27, 62, 65,
83, 97).
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Freie Perforation

Im Falle einer freien Perforation entsteht eine purulente (eitrige) oder sogar eine

fakale Peritonitis mit dem klinischen Bild eines akuten Abdomens.

Fistel

Bei Ausbreitung der Entzindung im perikolischen Fett entlang der Subserosa
kann es zur Ausbildung von Fisteln kommen.

Fisteln werden sowohl im Rahmen einer akuten als auch einer chronisch
verlaufenden Divertikulitis gefunden.

Fisteln werden in 2,4% bis 20% der Divertikulitisfalle beschrieben (40). Am
haufigsten treten in circa 65% der Falle kolovesikale und in 25% kolovaginale
Fisteln auf (40, 89).

Chronisch progrediente Divertikulitis:

Bei einem Teil der Patienten verlauft die Divertikulitis chronisch progredient
oder rezidivierend mit Ausbildung von fibrotischen Stenosen oder Fisteln (28,
33, 40).

Divertikelblutung:

Eine haufige Komplikation von Divertikulose und Divertikulitis stellt die
Divertikelblutung dar. Sie tritt in 5-15% aller Patienten mit Divertikulose auf (24,
33, 40, 66) und manifestiert sich haufig auch unabhangig von einer
Divertikulitis. Sie macht etwa 40% aller unteren gastrointestinalen Blutungen
aus (89).
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Die Divertikelblutung ist meist schmerzlos, zeigt einen abrupten Beginn, kann
massiv sein und einen anhaltenden oder intermittierenden Verlauf aufweisen.
Teerstuhl kann bei geringer Blutungsintensitat und rechtsseitiger Lokalisation
vorkommen.

Ihre Prognose ist meist gut; die Blutung sistiert spontan in 80-90% der Falle.

Die Divertikelblutung rezidiviert unbehandelt haufig. Nach der Erstblutung
kommt es in circa 25% der Falle und im weiteren Verlauf in bis zu 50% zu
einem Blutungsrezidiv (89).

Als Risikofaktoren fur eine Divertikelblutung sind hohes Alter, rechtsseitige
Kolondivertikel und die Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
anerkannt (24, 31, 33).

Zur Sicherung der Diagnose wird in der Regel eine friihzeitige Koloskopie
angestrebt. Eine Notfallkoloskopie ist mit dem Nachteil einer eingeschrankten
oder ungenugenden Darmreinigung verbunden. Sie kann jedoch eine akute
Blutungsquelle direkt lokalisieren und erdffnet zugleich die Mdglichkeit einer
therapeutischen Intervention. Diesbezliglich stehen eine Suprarenin-
Unterspritzung und eine Hamoclipapplikation in erster Linie zur Verfigung.

Eine starke untere gastrointestinale Blutung (>0,5-1 ml/min) kann auch mittels
einer Angiografie detektiert und ggf. mit einer selektiven Embolisation behandelt
werden.

Zum Aufdecken einer aktiven Blutungsquelle kommt daruber hinaus die

Technetiumszintigrafie zum Einsatz.

Ist eine endoskopische oder angiografische Blutungsstillung nicht mdglich und

sistiert die Blutung nicht spontan, erfolgt eine chirurgische Intervention.
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1.1.3 Divertikulare Kolitis

Die divertikulare Kolitis wird als eine segmentale aktive niedriggradige
chronische Entzindung angesehen, die mit einer Kolondivertikulose assoziiert
ist (26, 70).



In bis zu 25% der Falle mit Sigmadivertikulose finden sich entzindliche

Veranderungen der Kolonmukosa.

Das mittlere Alter der Patienten mit einer divertikularen Kolitis liegt bei 62,3
Jahren (89).

Klinisch kann die divertikulare Kolitis sowohl asymptomatisch verlaufen als auch
Symptome wie Diarrhoe, abdominelle Schmerzen und Blutung, aufweisen (26,
89).

Endoskopisch sieht man eine Hyperamie der Schleimhaut, Odem und

Erosionen auf den Faltenkdmen, zum Teil entfernt von den Divertikeln.
Histologisch werden Veranderungen beschrieben, wie milde Entzindung mit
Odem, Teleangiektasien und chronisch aktive entziindliche Veranderungen. Die

letztgenannten Lasionen konnen ahnlich wie bei chronisch entzundlichen

Darmerkrankungen aussehen (40).

1.2 Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit

Eine allgemein akzeptierte Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit gibt es bis

heute nicht.

Einteilung der Divertikulitis nach Schweregraden:

Stadien-Einteilung nach Hinchey:

Bereits 1978 charakterisiert Hinchey ausfuhrlich die komplizierte (perforierte)
Divertikulitis (38).
Eine Divertikulitis wurde hier als eine Entzindung in der Umgebung eines

einzelnen Divertikels beschrieben.



Als Komplikationen der Divertikulitis wurden dann ein perikolischer Abszess und
ein Beckenabszess unterschieden.

Ferner unterteilt Hinchey die Folgen der freien Perforation im Rahmen einer
Divertikulitis in eine purulente und eine fakale Peritonitis.

Bei der fakalen Peritonitis wirde eine freie Kommunikation zwischen

Darmlumen und dem Peritonealraum persistieren.

Tabelle 1: Stadieneinteilung der komplizierten Divertikulitis nach Hinchey

Stadium: Befund:

| perikolischer Abszess

1 Beckenabszess

[ purulente Peritonitis

v fakale Peritonitis

PERFORATED DIVERTICULAR DISEASE OF THE COLON

Abbildung 9: Schematisierte Darstellung der Divertikulitisstadien nach Hinchey.
Aus Hinchey et al. 1978 (38)
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Stadium Hinchey I: Perikolischer Abszess wird durch das Mesenterium des
Kolons begrenzt.

Es kann sich entweder tiefer ins Mesenterium hinein oder entlang der
AulBensicht der Kolonwand ausbreiten.

Der Abszess kann resorbiert werden unter konservativer Therapie oder kann
sich spontan drainieren in das Kolonlumen. Es kann aber auch zum Progress in

das Stadium Il oder Ill kommen.

Stadium Hinchey Il: Beckenabszess; Der Beckenabszess kann durch Kolon,
Mesokolon, Omentum, Dinndarm, Uterus, Eileiter und Ovarien oder das

Beckenperitoneum eingeschlossen werden.

Stadium Hinchey lll: Generalisierte eitrige Peritonitis, die durch eine Ruptur von

einem perikolischen oder Beckenabszess in die Peritonealhdhle resultiert.

Stadium Hinchey IV: Generalisierte fakale Peritonitis entstanden durch eine

freie Perforation eines Kolon-Divertikels.

Stadien-Einteilung nach Ambrosetti:

In den Studien von 1998 (4) und 2002 (5) unterscheidet Ambrosetti et al. zwei
Stadien der akuten linksseitigen Divertikulitis: eine moderate (milde) und eine

schwere Form.

Die moderate Divertikulitis umfasst eine Divertikulitis  (lokalisierte

Darmwandverdickung von 5 mm und mehr) mit Peridivertikulitis.

Die schwere Verlaufsform wird beim Auftreten von Abszess und/oder

extraluminaler Luft oder extraluminalem Kontrastmittelaustritt angenommen.
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Tabelle 2: Stadieneinteilung der akuten Divertikulitis nach Ambrosetti

Stadium: Befund:

Moderat (mild) Lokalisierte Kolonwandverdickung

von 5 mm und mehr und perikolische

Infiltration

Schwer Abszedierung, extraluminale Luft

extraluminaler Kontrastmittelaustritt

Stadien-Einteilung nach Hansen und Stock:

Im klinischen Alltag erscheint die Einteilung nach Hansen und Stock (1999)

sehr hilfreich (35). Sie ist derzeit am meisten gebrauchlich.

Sie beschreibt sowohl das Vorhandensein einer reizlosen Kolondivertikulose als

auch einer Divertikulitis ohne Umgebungsreaktion, einer Divertikulitis mit

Umgebungsreaktion und einer chronisch rezidivierenden Form der Divertikulitis.

Hansen uns Stock unterteilen die Divertikelkrankheit im Wesentlichen in vier
Stadien:

Stadium 0 entspricht der klinisch asymptomatischen Divertikulose. Die
Kolondivertikel werden zufallig im Rahmen einer Vorsorgekoloskopie
oder einer bildgebenden Diagnostik festgestellt.

Stadium | charakterisiet eine  akute  Divertikulitis  ohne
Umgebungsreaktion. Der Patient schildert Schmerzen, die meist im
linken Unterbauch lokalisiert werden. Die entzindliche Reaktion
beschrankt sich auf die Kolonwand (im Bereich der Mukosa bzw.

Submukosa). Demzufolge zeigt die Bildgebung, wie Ultraschall oder
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Computertomografie, nur eine umschriebene Darmwandverdickung oder

Verdickung der Divertikelwand.

o Stadium Il bedeutet eine akute Divertikulitis mit Umgebungsreaktion. Es

wird in drei Auspragungsgrade unterteilt:

Stadium Il A (phlegmondse Divertikulitis oder Peridivertikulitis):
Meistens treten hier ausgepragte Schmerzen und lokale
Abwehrspannung auf. Der Ultraschall und vor allem die
Computertomografie weisen eine Entzindung im perikolischen
Fettgewebe auf.

Stadium Il B (fortgeschrittene Divertikulitis; Divertikulitis mit
Abszess oder gedeckter Perforation oder einer Fistel): Das
klinische Bild imponiert in der Regel noch starker als im Stadium
[IA. Sonografisch kann eine echoarme Raumforderung auf einen
Abszess hinweisen. Mit hoher Treffsicherheit lassen sich
Abszesse oder gedeckte Perforationen in der Computertomografie
nachweisen. Fisteln lassen sich in einer MRT
(Magnetresonanztomografie) mit hoher Sensitivitat darstellen.
Stadium Il C (Divertikulitis mit freier Perforation): Hier besteht
klinisch das Bild eines akuten Abdomens mit diffuser Peritonitis. In
der bildgebenden Diagnostik findet man freie Flussigkeit oder freie
Luft im Abdomen.

e Stadium Il beschreibt eine chronisch rezidivierende Form der

Divertikulitis. Klinisch filhren immer wieder auftretende abdominelle

Schmerzen und StuhlunregelmaRigkeiten. Verantwortlich fur die

Symptomatik sind meist irreversible Kolonstenosen oder Fistelbildungen.

Tabelle 3: Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit nach Hansen und Stock

Stadium Bezeichnung CT-Befund/US-Befund
0 Divertikulose Divertikel mit Gas oder
KM gefillt
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Akute Divertikulitis ohne

Umgebungsreaktion

und

Darmwandverdickung

Akute Divertikulitis mit

Umgebungsreaktion:
A Peridivertikulitis, und Inflammation des
phlegmondse perikolischen
Divertikulitis Fettgewebes
1B Abszedierende und/oder extraluminale
Divertikulitis, gedeckte Luft-/KM-Einschusse
Perforation, Fistel und/oder Fistel
und/oder mesokolischer
(perikolischer) oder
Becken-Abszess
IIC Freie Perforation und/oder freie Luft oder

Flussigkeit

Chronisch rezidivierende
Divertikulitis

fibrosierende
Darmwandverdickung,
chronische Stenose,
Fistel

Stadien-Einteilung nach Floch:

Im Jahr 2004 unterteilt Floch (26) die Divertikelkrankheit/Divertikulitis in drei

Schweregrade: mild, moderat und schwer.

Fehlende Entzindungszeichen und ein negativer CT-Abdomenbefund sprechen
fur das Vorliegen einer milden Verlaufsform.

Bei der moderaten Divertikulitis besteht keine Obstruktion oder Perforation.
Liegen eine Perforation oder Obstruktion vor, dann spricht Floch von einer

schweren Divertikulitis.
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Einteilung der Divertikulitis/Divertikelkrankheit nach kompliziert versus

unkompliziert:

Konsensuserklarung von 1999
In der Konsensuserklarung von 1999 empfahl die Europaische Gesellschaft fur
Endoskopische Chirurgie (E.A.E.S) die Divertikelerkrankung anhand einer
klinischen und der Hinchey-Klassifikation zu beschreiben.
Klinisch wurde die Divertikelerkrankung in drei Typen unterteilt:

symptomatische unkomplizierte Divertikelerkrankung

rezidivierende symptomatische Divertikelerkrankung

komplizierte Divertikelerkrankung.

Die komplizierte Divertikelkrankheit wirde dann bei Auftreten von einer Blutung,
einer Phlegmone, eines Abszesses, einer Perforation, einer purulenten oder
fakalen Peritonitis, einer Striktur, einer Fistel und eines Dinndarmileus aufgrund

von Adhasionen vorliegen (48).

Practice Parameters for the Treatment of Sigmoid Diverticulitis von 2000
In ,Practice Parameters for the Treatment of Sigmoid Diverticulitis® von 2000
wird die unkomplizierte Form als Divertikulitis mit Peridivertikulitis oder
Phlegmone (analog dem Stadium Il A nach Hansen und Stock) definiert.

Die komplizierte Divertikulitis beinhaltet Komplikationen wie Abszess, Fistel,
Obstruktion oder freie Perforation (analog Stadium Il B, Il C und Ill nach
Hansen und Stock) (101).

Chapman (2006)
Chapman et al. definierte im Jahre 2006 die akute Divertikulitis als kompliziert
beim Auftreten von einer akuten Phlegmone, eines Abszesses, einer

Obstruktion, einer Perforation, einer Fistel oder einer Blutung (18).
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Symeonidis (2011)
Im Jahr 2011 beschrieb Symeonidis et al. die Divertikulitis als kompliziert, wenn
Komplikationen wie ein Abszess, eine Perforation mit Peritonitis, eine Fistel,

intestinale Obstruktion oder eine Striktur vorkommen (89).

Déanischen Leitlinien von 2012

Die Danischen Leitlinien fur die Behandlung der Divertikelerkrankung von 2012
empfehlen eine Unterscheidung zwischen einer asymptomatischen und einer
symptomatischen Divertikulose.

Die akute Divertikulitis wurde unterteilt in eine unkomplizierte und eine
komplizierte Divertikulitis.

FUr die Stadieneinteilung der komplizierten Divertikulitis wird die Hinchey
Klassifikation empfohlen.

Ferner wird eine chronische Divertikulitis mit Spatkomplikationen, wie eine

Stenose oder Fisteln zu benachbarten Organen oder zur Haut, erwahnt (7).

Einteilung der unkomplizierten Divertikulitis:

Autoren der Mayo-Klinik schlugen 2012 eine Einteilung der unkomplizierten
Divertikulitis in 3 Gruppen vor:

eine akute

eine chronische

eine atypische unkomplizierte Divertikulitis.
Klinisch zeichnen sich alle 3 Gruppen der unkomplizierten Divertikulitis durch
abdominelle Schmerzen im unteren linken Quadranten und eventuell Uber eine
Veranderung der Stuhlgewohnheiten aus.
Bei der akuten und chronischen Form der unkomplizierten Divertikulitis
bestinden zusatzlich Zeichen der Inflammation, wie Fieber, Leukozytose und
radiologische Hinweise (Computertomografie) einer Divertikulitis.
Bei der atypischen unkomplizierten Divertikulitis wirde dagegen der klinische

und radiologische Nachweis einer Entziindung fehlen.
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Die akute unkomplizierte Divertikulitis kdonnte mehrfach rezidivieren und soll

jeweils gut auf die konservative antibiotische Therapie ansprechen (10).

Feststellung des Schweregrades der Divertikulitis:

Die Divertikulitisstadium-Einteilungen orientieren sich aktuell bei der
Feststellung des Schweregrades der Divertikulitis in erster Linie an einer
bildgebenden Diagnostik und hier vor allem an der Spiral-Computertomografie

und der Sonografie.

1.3 Diagnostik der Divertikelkrankheit

1.3.1 Klinisches Erscheinungsbild

Wegweisend fur die Verdachtsdiagnose der Divertikulitis ist die klinische Trias
bestehend aus meist linksseitigen Unterbauchschmerzen, erhohter
Korpertemperatur und laborchemischen Entziindungsparametern (Leukozytose,
erhohtes CRP, beschleunigte BSG).

Die Schmerzen kdénnen aber auch im mittleren oder im rechten Unterbauch
angegeben werden, entsprechend dem Sigmaverlauf oder der rechtsseitigen
Kolondivertikulitis.

Sie nehmen haufig schnell an Intensitat zu, kdnnen aber auch schlagartig
einsetzen (33, 85).

Zusatzlich kdnnen Veranderungen der Stuhlgewohnheiten wie Obstipation oder
Diarrhoe, Ubelkeit, Erbrechen, Dysurie und Blutabgang ab ano auftreten (53).
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Im Fruhstadium der Divertikulitis kénnen dagegen die Erhohung der
Entzindungsparameter oder Fieber fehlen.
Daraus ergibt sich, dass die Sensitivitat von Anamnese, korperlichem

Untersuchungsbefund und Entziindungsmarkern bei nur 65% liegt (33, 53).

Zur Sicherung der Diagnose und aus differenzialdiagnostischer Sicht sind
Zusatzuntersuchungen in Form von bildgebender Diagnostik (Sonografie,
Computertomografie) und unter besonderen Umstanden auch der Koloskopie

notwendig.

1.3.2 Korperliche Untersuchung

Im Rahmen der koérperlichen Untersuchung findet man einen lokalisierten
abdominellen Druckschmerz und ggf. eine tastbare Resistenz (,Darmwalze®)
oder einen vermehrten Meteorismus. Eine lokale Abwehrspannung und
Klopfschmerzhaftigkeit weisen auf eine lokale peritoneale Reizung hin. Das Bild
eines akuten Abdomen besteht bei diffuser Peritonitis.

Nur linksseitige Unterbauchschmerzen werden in circa 40%, nur rechtseitige
Unterbauchschmerzen in 7% bis 18%, Unterbauchschmerzen in 30% und
diffuse abdominelle Schmerzen in 9% bis 20% angegeben (53, 97).

Weitere Symptomatik mit Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe und Obstipation tritt in
etwa 26% der Falle auf (53).

Die durchschnittliche Koérpertemperatur bei Patienten mit akuter Divertikulitis
liegt bei 37,7°C (53).

Bei kleineren Abszessen mit durchschnittichem Durchmesser von 4 cm wurden
maximale Korpertemperaturen von 100,8 F (37,8°C) und bei grof3eren
Abszessen von mehr als 6,5cm Durchmesser Korpertemperaturen von Uber
101,2°F (38,3°C) gemessen (52).



1.3.3 Laborparameter

Typischerweise ist die Leukozytenzahl erhoht mit relativer Neutrophilie, das
CRP ist erhoht und die BSG beschleunigt. In der Frihphase einer Divertikulitis
konnen jedoch die laborchemischen Parameter normal ausfallen.

Im Durchschnitt liegen die Leukozyten bei Patienten mit akuter Divertikulitis bei
12,1 Tsd/Mikroliter und das CRP bei 73 mg/I (53).

In der Literatur wurde eine signifikante Korrelation zwischen den Mittelwerten
von CRP und Leukozyten und computertomographisch ermittelten Akutstadien
der Divertikulitis, nach Hansen und Stock, beschrieben (68).

Die mittleren Leukozytenzahlen betrugen:

im Stadium 0 7,5

im Stadium I A 12,55

und im Stadium Il B 19,6 Tsd/Mikroliter.

Der Mittelwert fir CRP lag:

im Stadium 0 bei 21,5

im Stadium Il A bei 62,07

und im Stadium Il B bei 178,5 mgl/l.

1.3.4 Bildgebende Diagnostik

Die bildgebende Diagnostik ist im Hinblick auf die Kolondivertikulitis zur
Bestatigung der Verdachtsdiagnose, Erfassung des Schweregrades und der
Begleitkomplikationen sowie zum differenzialdiagnostischen Ausschluss von

anderen Erkrankungen unerlasslich.

Diagnosekriterien der Divertikulitis:

Folgende Kriterien werden fur die Diagnose der Divertikulitis sowohl mit Hilfe

des Ultraschalls als auch der Computertomografie bevorzugt verwendet:
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1) Vorhandensein von zumindest einem Divertikel
2) Inflammationszeichen des perikolischen Fettgewebes
3) Verdickung der Kolonwand auf > 4-5 mm (7, 14, 23, 41, 43, 59).

1.3.4.1 Sonografie

Der abdominelle Ultraschall stellt ein weit verbreitetes, rasch verflugbares,
kostengunstiges und mit keiner Strahlenbelastung behaftetes diagnostisches
Verfahren dar.

Grundsatzlich wird ein ausfuhrlicher abdomineller und retroperitonealer Status
erhoben.

Der klinische Ultraschall bietet die Moglichkeit der direkten Zuordnung des

morphologischen Befundes zum Beschwerdebild des Patienten.

Mit modernen Sonografiegeraten koénnen inzwischen die einzelnen
Darmschichten aufgelést werden.
Die Darmstrukturen werden gezielt mit hoch auflosenden Schallképfen

aufgesucht.

Divertikulitis ohne Umgebungsreaktion:

Zeichen eines entziindeten Divertikels

Hochspezifisch fir eine Divertikulitis ist das ,dome sign“ (Dom-Zeichen). Es ist
eine exzentrisch neben der Darmwand gelegene halbkugelige und
hypoechogene Lasion, haufig zentral hyperechogen, die dem entzindlich
veranderten Divertikel entspricht (33, 66).

Kolonwandverdickung

Als Zeichen einer Divertikulitis gilt eine echoarme umschriebene

(druckschmerzhafte) Darmwandverdickung (41, 43).
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Abbildung 10 und 11: (Ultraschallbild) Sigmadivertikulitis mit einer
Kolonwandverdickung im Querschnitt (oben) und im Langsschnitt (unten)
dargestellt; im Bild oben zusatzlich mit ,dome sign‘ (eigene Untersuchung;

Kreisklinik Tuttlingen)

Divertikulitis mit Umgebungsreaktion:

Peridivertikulitis
Eine Peridivertikulitis fihrt zu einer Echogenitatsanhebung des perikolischen
Fettgewebes (Sensitivitat 15% bis 50%).
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Abbildung 12 und 13: (Ultraschallbild) Sigmadivertikulitis mit ausgepragter
Peridivertikulitis/Phlegmone, oben im Querschnitt und unten im Langsschnitt

(eigene Untersuchung; Kreisklinik Tuttlingen)

Abszess

Ein Abszess kann sowohl hypoechogen als auch mit intermedidarem
Reflexmuster, mit und ohne Gaseinschlisse, zur Darstellung kommen
(Sensitivitat von etwa 40%) (62, 66).

Divertikulitis mit Stenose:

Ein weiteres sonografisches Zeichen einer komplizierten Kolondivertikulitis ist
eine pathologische Kokarde mit sehr engem Lumen als Hinweis flir eine

umschriebene entziindliche Stenose.

Differenzialdiagnose:

Bei isolierter sonografisch deutlicher Darmwandverdickung ist die Abgrenzung

zu anderen entzundlichen Darmerkrankungen wie Morbus Crohn oder Colitis
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ulcerosa, zu tumordsen Darmveranderungen oder zur ischamischen Kolitis

schwierig und zum Teil nicht moglich.

Sensitivitat und Spezifitat:

Laut den Literaturangaben betragt die Sensitivitat der Sonografie fur das
Vorliegen einer Divertikulitis 76% bis 98% und die Spezifitat 80% bis 98% (22,
33, 43, 62, 66, 76).

Die direkte Darstellung der entzindlich veranderten Divertikel gelingt in circa
77% der Falle mit einer Spezifitat von fast 99%.

Bei unkomplizierter Divertikulitis ist die Sensitivitat mit 96% meist deutlich héher
als bei kompliziertem Stadium der Erkrankung, wo eine Darstellung der

entzindeten Divertikel haufig nicht mdglich ist (66).

Limitationen des Ultraschalls:

Die Grenzen der Ultraschalldiagnostik sind durch die Schallbedingungen und
durch die Erfahrung des Untersuchers vorgegeben. Bei adipdsen Patienten
oder bei Meteorismus kdnnen auch deutliche und relevante Veranderungen
dem Nachweis entgehen (33, 66).

Schwierig darstellbar sind im transabdominellen Ultraschall auch Prozesse im
kleinen Becken und Retroperitoneum (66). Das Sigma ist in nur wenigen Fallen

sonografisch im ganzen Verlauf darstellbar (42).

Sonografisch gesteuerte Interventionen:

Gute Ultraschallbedingungen und Erfahrung des Untersuchers vorausgesetzt,
kénnen sonografisch gesteuert groRere Abszesse punktiert und drainiert

werden.
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1.3.4.2 Computertomografie

Im Repertoire der bildgebenden Diagnostik hat sich die
Spiralcomputertomografie bei der Bestatigung der Diagnose und Erfassung der
Divertikulitiskomplikationen zum Standard- und Referenzverfahren entwickelt.
Ublicherweise erfolgt die Untersuchung nach intravenéser Kontrastmittelgabe in
der portalvendsen Phase. Der Patient bekommt zusatzlich eine orale und eine
rektale Kontrastmittelfillung. Um auch alternative Diagnosen nachzuweisen,

wird das gesamte Abdomen und Retroperitoneum dargestellt.

Die Computertomografie gilt als weniger untersucherabhangig als die
Sonografie (33).

Insbesondere grol’e, komplexe Abszesse, retroperitoneale und im kleinen
Becken lokalisierte Veranderungen werden mit der Computertomografie besser

und zuverlassiger als im Ultraschall erfasst.

Divertikulitis ohne Umgebungsreaktion:

Zeichen eines entziindeten Divertikels

Der direkte Nachweis eines entzindeten Divertikels gelingt in der CT relativ
selten (4%), bei einem tangenzialen Anschnitt eines geschwollenen und
obstruierten Divertikelhalses, der sich mit intraluminalem Kontrasmittel fullt; der
Divertikelkopf bleibt aber luftgeflllt (= Arrowhead sign=Pfeilkopfzeichen) (74).

Divertikulitis mit Umgebungsreaktion:

Zeichen einer Inflammation bei akuter Divertikulitis:
Computertomografisch  nachgewiesene  FlUssigkeitsansammlungen  der
Mesenterialwurzel und eine vermehrte Gefaldinjektion des Mesosigmas sollen

einen pradiktiven Wert von 89% bis 100% bei der Divertikulitis aufweisen (66).
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In circa 50% der Falle mit akuter Divertikulitis wird computertomografisch eine
Faszienverdickung beschreiben. Dabei handelt es sich um eine

kontrastmittelaufnehmende Verdickung der Bindegewebsfaszien (74).

Kolonwandverdickung und Peridivertikulitis

Als typisch wird bei einer Divertikulitis eine symmetrische Wandverdickung
(>4mm-5mm) mit einer Segmentgréf3e von mehr als 10 cm (Sensitivitat 95%,
Spezifitat 31%) und eine diffuse Odematdse Infiltration des perikolischen
Fettgewebes (Sensitivitat 95%, Spezifitat 35%) angesehen (66).

Zeichen einer umschriebenen gedeckten Perforation

(umschriebene Luft- oder Kontrastmitteleinschiisse)

Zuverlassig konnen computertomografisch  umschriebene  Luft- oder
Kontrastmitteleinschiusse im perikolischen Fettgewebe als Ausdruck einer
gedeckten Perforation erfasst werden (Sensitivitat bis 100%, Spezifitdt 91%)
(99).

Abszess

Charakteristisch fir ein Abszess in der CT ist ein hypodenses Zentrum, zum
Teil mit Lufteinschissen und ein KM-aufnehmender Randsaum (74, 99).
Computertomografisch konnen Abszesse mit einer Sensitivitat und Spezifitat
von bis zu 100% dargestellt werden (62).

Intramuraler Abszess

Intramurale Lufteinschisse in der CT weisen auf eine Durchwanderung der
Kolonwand mit Darmbakterien und Ausbildung eines intramuralen Abszesses
hin (74).



Freie Perforation:

Eine freie intraperitoneale Luft- oder Kontrastmittelansammlung ist dagegen

Ausdruck einer freien Perforation.

Fistel:
Schwierig kann sich auch der Nachweis von Fisteln in der Computertomografie
gestalten. Indirekt kbnnen Gasansammlungen in der Harnblase oder im Uterus

als Hinweis fur eine kolovesikale oder eine kolouterine Fistel dienen.

Differenzialdiagnose:

Eine asymmetrische, kurzstreckige Wandverdickung mit groRerer intraluminaler
Weichteilformation (ggf. mit einem ,Schulterzeichen®) sprechen fur das
Vorliegen eines Tumors. Die Fettgewebsinfiltrationen (Lymphangiosis) sind bei
einer tumordsen Kolonerkrankung meist geringer ausgepragt und lokal

nachweisbar.

Perikolische Lymphknotenvergroferungen findet man bei einer Divertikulitis im

Vergleich zu Kolontumoren selten.
Eine sichere Differenzierung zwischen einem Karzinom und einer entzindlichen
Darmverdickung gelingt computertomografisch in gut 10% der Falle nicht (21,

66).

Perkutane Abszessdrainage (PAD):

Abszesse werden mit einer Sensitivitat von nahezu 100% detektiert. Diese

konnen bei geeigneter Grole CT-gesteuert punktiert und drainiert werden (57).



1.3.4.3 Magnetresonanztomografie (MRT)

Aufgrund der noch hdheren Kosten und der geringeren Verbreitung im
Vergleich zu Computertomografie wird die MRT bei der Diagnostik der
Divertikulitis  wesentlich ~ seltener eingesetzt. Wegen der fehlenden
Strahlenbelastung und des hohen Weichteilkontrastes gilt die MRT als

Alternativverfahren zur Computertomografie (1, 66, 77).

Fistel:
Insbesondere koénnen Fisteln in den T2- und T1-Sequenzen nach
Kontrastmittelgabe mit hoher Sensitivitat dargestellt werden (66).

Divertikulitis mit Umgebunqgsreaktion:

Die perikolische Entzindungsreaktion und Abszesse konnen, ahnlich wie in der

Computertomografie, erfasst werden (66, 77).

1.3.4.4 Kolonografie

Die rontgenologische Monokontrastdarstellung des Kolons mit einem
wasserloslichen Kontrastmittel wird heute zur Diagnostik einer Divertikulitis in

der Regel nicht mehr eingesetzt.

1.3.4.5 Angiografie

Die Inzidenz der unteren gastrointestinalen Blutung liegt bei 25-27/100.000
Patienten pro Jahr mit einer starken Altersabhangigkeit. Die meisten Blutungen
(80-90%) sistieren spontan (24, 51).

Die Mortalitat einer unteren gastrointestinalen Blutung betragt 2% bis 4%.



Zu den haufigsten Ursachen einer unteren gastrointestinalen Blutung gehort mit
circa 40% die Kolondivertikelblutung.

Bei etwa 3% bis 15% der Divertikeltrager kommt es im Laufe ihres Lebens zu
einer Blutung.

Diese wird durch eine Ruptur der Vasum rectorum im Bereich eines Divertikels
ausgelost. Die Divertikel des Kolon aszendens stellen haufiger die
Blutungsquelle als die des Kolon sigmoideum dar.

Sollte eine aktive Divertikelblutung endoskopisch nicht sicher detektiert oder
gestillt werden konnen und nicht spontan ruhen (immerhin in 90%), werden die
Patienten in der Regel chirurgisch behandelt.

Eine starkere untere gastrointestinale Blutung kann ggf. mit einer Angiografie
lokalisiert werden. Die zur Blutungsquelle ziehenden Gefalle koénnen in
geeigneten Fallen mit z.B. Mikrospiralen embolisiert werden.

Eine primar erfolgreiche Blutungsstillung gelingt mit dieser Methode in 83% bis
94% bei einer Blutungsrezidivrate von 27% bis 34% der Falle (66).

1.3.5 Koloskopie

Da Kolondivertikel einen haufigen Befund darstellen, treten sie vermehrt mit
anderen Krankheitsentitdten zusammen auf. Circa 10% der Sigmakarzinome
treten kombiniert mit einer Sigmadivertikulose auf (21).

Bei Patienten mit computertomografisch gesicherter Divertikulitis findet man ein
Sigmakarzinom in 0,7% bis 1,9% der Falle (7).

Die Koloskopie wird wegen erhdhter Perforationsgefahr und Schmerzhaftigkeit
haufig erst im entzindungsfreien Intervall durchgefuhrt, in der Regel erst

mehrere Wochen nach Abheilen der Divertikulitis.

Nach computertomografischem Ausschluss einer ,komplizierten® Divertikulitis

kann die Koloskopie, ohne erhohte Perforationsgefahr, im Einzelfall zur
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Diagnosesicherung einer ,unkomplizierten® Divertikulitis eingesetzt werden (7,
92).

Direkter Nachweis einer Divertikulitis:
Endoskopisch kann der entzindete Divertikel mit entzindlich veranderter
Schleimhaut in der Umgebung des Divertikels und gelegentlich mit Austritt von

Sekret oder Pus aus der Divertikel6ffnung detektiert werden (92).

Leichte oder ,unkomplizierte‘ Divertikulitis:
Tursi et al. (2008) betrachtet eine ,unkomplizierte Divertikulitis* als eine bei der
endoskopischen Untersuchung festgestellte divertikulare Entzindung ohne

Komplikationszeichen in der CT (92).

Differenzialdiagnose:

Wichtig ist die Koloskopie vor allem fir die Differenzialdiagnose der
Divertikulitis.

Sie gilt als Standardverfahren zum Ausschluss von tumordsen
Dickdarmveranderungen. Darlber hinaus werden im Rahmen der Koloskopie
sicher chronisch entziindliche Darmerkrankungen wie Colitis ulcerosa und
Morbus Crohn, ischamische Kolitiden oder durch Medikamente induzierte

Lasionen erfasst.

Endoskopische Interventionen:

Neben der histologischen Diagnosesicherung bietet die Koloskopie auch die
Madglichkeit einer therapeutischen Intervention wie Polypektomie und
Blutungsstillung.

Eine besondere Bedeutung hat die Koloskopie daher bei der
Lokalisationsdiagnostik und der Therapie einer unteren gastrointestinalen

Blutung.



1.4 Prognose der Divertikulitis

Epidemiologie:

Eine Divertikulitis entwickeln 10-35% der Divertikeltrager und circa 25% davon
werden operiert (7, 14, 21, 22, 43, 66, 71, 89).

Frauen erkranken mit durchschnittlich 67,7 Jahren etwas spater als Manner mit
58,1 Jahren (45).

Leichte bis moderate versus schwere Divertikulitis

Die akute Divertikulitis nimmt eine milde Verlaufsform (maximal
Peridivertikulitis) in etwa 65% bis 85% und eine schwere Verlaufsform mit
Abszess oder Peritonitis in 25% bis 35% der Falle an (5, 27, 44, 65).

Divertikulitis-Rezidive:

Es wird Uber eine Gesamtrezidivrate der Divertikulitis von 13% bis 34%
berichtet (13, 33, 63).

Die Letalitat bei Rezidiven der Divertikulitis ist insgesamt gering (33, 63).

Rezidive nach konservativer Therapie

Rezidive bei konservativ behandelten Patienten treten in circa 43% bis 47% auf
wahrend einer Beobachtungszeit von circa 7 Jahren (63); nur 13% der
Patienten entwickeln dabei eine schwere Divertikulitis mit Abszess oder
Peritonitis (27, 40, 71).

Das Bild einer symptomatischen Divertikulose bieten 30% bis 40% der
Patienten nach Divertikulitis und 30% bis 40% bleiben asymptomatisch (71).

Es gibt zurzeit keine prognostischen Faktoren fir die Rezidivwahrscheinlichkeit
oder spatere Operationsnotwendigkeit bei Patienten mit erfolgreich konservativ
behandelter unkomplizierter Divertikulitis (Stadium | und Il A nach Hansen und
Stock) (63).



Das erste Rezidiv einer Divertikulitis stellt, laut Broderick-Villa et al., einen

pradiktiven Faktor fur weitere Rezidive dar (13).

Rezidive postoperativ
Im langerfristigen Verlauf rechnet man mit einem postoperativen Rezidiv einer

Divertikulitis in 1% bis 11% und mit einer erneuten Operation in bis 3% (51, 75).

Risikofaktoren:

Folgende Risikofaktoren scheinen einen Einfluss auf die Schwere, Morbiditat
und Letalitat einer Divertikulitis zu haben: das Stadium der Divertikulitis, der
erste Divertikulitisschub, eine Immunsuppression, ein Erkrankungsbeginn vor
dem 40. bis 50. Lebensjahr und Komorbiditaten der Patienten. Das Geschlecht
beeinflusst das Operationsrisiko nicht (16, 17, 28, 33, 45, 53).

Divertikulitisstadium

Auch die Letalitat der Divertikulitis ist stadienabhangig. Sie liegt bei einer
phlegmondsen Divertikulitis bei 0% bis <1%, bei einer abszedierenden Form bei
1% bis 3% und bei einer freien Perforation bei 12% bis 24% (28, 33, 45, 47, 49,
102).

Bei perforierter Divertikulitis mit eitriger Peritonitis (Stadium Il nach Hinchey)
liegt die Mortalitatsrate bei 6% und bei Vorliegen einer kotigen Peritonitis
(Stadium IV nach Hinchey) bei bis zu 35% (27, 40, 59).

Elektive Resektion versus Notoperation

Die postoperative Letalitat nach frihelektiven und elektiven Eingriffen liegt bei
0% bis 1,4%, wahrend sie nach Noteingriffen circa 10% bis 18% betragt (45,
75,79, 81).
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Erstereignis versus Rezidive

Der erste Schub der Divertikulitis ist in der Regel gefahrlicher als Rezidive. Bei
Patienten mit letalem Ausgang handelt es sich in circa 90% der Falle um den
ersten Schub einer akuten Divertikulitis (28, 33).

Bei etwa 60% (55% bis 78%) der Patienten mit einer ,komplizierten’
Divertikulitis handelt es sich um die Erstmanifestation der Erkrankung (17, 18,
36, 84).

Immunsuppression und Komorbiditaten

Immunkompromittierte Patienten weisen haufig einen aggressiven und
komplikationstrachtigen Verlauf einer Divertikulitis auf (28, 33, 96).

Bei dieser Patientengruppe ist bereits nach dem ersten Schub einer
unkomplizierten Divertikulitis eine Kolonresektion in Erwagung zu ziehen (29,
96).

Eine bedeutsame Komorbiditdt ist ebenfalls ausschlaggebend fir die
perioperative Mortalitat (16, 17, 20, 34, 45, 55).

Patientenalter

Ein erhdhtes Risiko flr eine primar komplizierte Divertikulitis scheinen Patienten
mit einem Erkrankungsbeginn vor dem 40. bis 50. Lebensjahr zu tragen (28, 33,
73). Laut van de Wall et al. (98) ist das Risiko fur eine Operation im Rahmen
des Erstereignisses einer Divertikulitis fur beide Patientenaltersgruppen (junger
und alter als 50 Jahre) etwa gleich hoch und betragt circa 20%.

Der stadienabhangige Verlauf unterscheidet sich jedoch bei diesen Patienten
nicht vom alteren Patientenkollektiv (80, 86, 95).

Die postoperative Letalitat liegt bei Patienten mit akuter, zum Teil
,komplizierter’, Divertikulitis und einem Alter von bis zu 50 Jahren in einigen
Studien bei 0% (73,86, 95).

In der Studie von Kautsch et al. (45) war die Haufigkeit der Perforation bei bis
zu 50-jahrigen Patienten zwar tendenziell jedoch nicht signifikant hoher als bei

den Uber 50-Jahrigen.



Das betrifft auch andere Komplikationen wie Fisteln, Stenosen, lleus und

Blutungen.

Frileux et al. (27) fand dagegen keinen signifikanten Unterschied in der
Schwere der Divertikulitis bei Patienten bis zum 50. Lebensjahr im Vergleich zu

uber 50-Jahrigen.

Es gibt auch keine relevanten Unterschiede zwischen den jungeren und alteren

Patienten nach notfallmaRigen Eingriffen (45, 95).
Die durchschnittliche postoperative Verweildauer ist bei den unter 50-Jahrigen

bei frihelektiven und bei elektiven Eingriffen kirzer als bei den Uber 50-
Jahrigen (45).

Bildgebende Diagnostik:

Die nichtinvasive Diagnostik mit Computertomografie und Ultraschall scheint die
konservative Therapie verbessern zu koénnen mit riucklaufiger Zahl der

operativen Notfalleingriffe (71).

Kolonkarzinom:

Patienten mit abgelaufener Sigmadivertikulitis haben, laut Studie von
Stefansson et al. von 2004, ein erhohtes Risiko flir ein Kolonkarzinom im
Vergleich mit Divertikulosepatienten ohne klinische Zeichen einer Divertikulitis
(87).



1.5 Therapie der Divertikulitis

Die meisten therapeutischen Empfehlungen zur Behandlung der akuten und
chronisch rezidivierenden Kolondivertikulitis beruhen auf empirischen Daten

oder retrospektiven Studien.
Die Therapie der Kolondivertikulitis richtet sich nach dem klinischen Stadium
der Erkrankung, Vorhandensein von Risikofaktoren und Komorbiditaten der

Patienten.

Antibiotische Therapie:

Antibiotische Therapie stellt einen wichtigen Bestandteil in der konservativen
Therapie einer akuten Divertikulitis dar, obwohl hierzu evidenzbasierte Daten
haufig fehlen (24, 33, 51). Daruber hinaus kommen meist orale
Nahrungskarenz, parenterale Substitution von Flussigkeit und Elektrolyten und
eine Analgesie zum Einsatz.

Aufgrund der Annahme einer bakteriellen Translokation von Darmflora in die
peridivertikulare Umgebung werden bevorzugt Antibiotika eingesetzt, die das
gramnegative Keimspektrum abdecken und eine spezifische Aktivitdt gegen

Anaerobier aufweisen.

Leichte oder ,unkomplizierte‘ Divertikulitis

Bei leichter Form einer unkomplizierten akuten Divertikulitis werden haufig orale
Antibiotika verabreicht, wie Amoxicillin plus Beta-Lactamase Inhibitor oder
Ciprofloxacin plus Metronidazol. Es wurden inzwischen hier auch positive

therapeutische Effekte mit der Gabe von Mesalazin-Pellets beschrieben (51).

Laut schwedischer AVOD-Studie kdnnte bei immunkompetenten Patienten mit
unkomplizierter Divertikulitis auf eine Antibiose sogar verzichtet werden (15).



,Komplizierte‘ Divertikulitis

Eine komplizierte Divertikulitis wird in der Regel mit intravendser Gabe von
Antibiotika behandelt. Zum Einsatz kommen die kombinierte Gabe von
Acylaminopenicillinen plus Beta-Lactamase Inhibitor, Cephalosporine der
Gruppe 2 oder 3 plus Metronidazol und Carbapeneme. Patienten mit
perforierter Divertikulitis und diffuser Peritonitis bekommen dartber hinaus auch
Cephalosporine der Gruppe 3 oder 4 plus Metronidazol, Fluorchinolone der
Gruppe 2 oder 3 plus Metronidazol oder Fluorchinolone der Gruppe 4 (24, 33,
51).

Therapie ambulant versus stationar:

Patienten mit einer leichten unkomplizierten Divertikulitis kdnnen in der Regel
ambulant behandelt werden.
Dagegen bedirfen Patienten mit einer komplizierten Divertikulitis (z.B. ab

Stadium Il nach Hansen und Stock) einer stationaren Behandlung (33).

Divertikulitis ohne Umgebungsreaktion:

Eine lokalisierte unkomplizierte akute Divertikulitis (z.B. Stadium | nach Hansen
und Stock) stellt in der Regel keine Operationsindikation dar. Eine konservative
Therapie ist hier in fast 100% der Falle erfolgreich.

Dies trifft auch fur die jungeren Patienten zu (28, 33).

Divertikulitis mit Umgebungsreaktion:

Divertikulitis mit Peridivertikulitis:

Patienten mit einer komplizierten akuten Divertikulitis im Stadium der
Peridivertikulitis (z.B. Stadium II A nach Hansen und Stock) werden in der

Regel initial konservativ antibiotisch therapiert.
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Circa 80% der Patienten in diesem Stadium spricht auf diese Behandlung an
(28, 33).

Das anfangs festgestellte Stadium Il A nach Hansen und Stock kann sowohl
Patienten mit leichter Divertikulitis und geringer entzindlicher Infiltration des
Mesokolons oder des umliegenden Fettgewebes als auch Patienten mit nicht
erkannter gedeckter Perforation oder Mikroabszessen einschlieRen (28, 33).
Deshalb richtet sich die weitere Vorgehensweise am Befund der bildgebenden
Diagnostik (Computertomografie des Abdomens, abdomineller Ultraschall) und

dem Ansprechen auf die Antibiotika.

Geringe Peridivertikulitis

Patienten mit geringer Peridivertikulitis und Beschwerdefreiheit innerhalb
weniger Tage nach anfanglicher antibiotischer Therapie kénnen konservativ
behandelt werden (28, 33). Der Krankheitsverlauf bei diesen Patienten durfte
dem einer lokalisierten Divertikulitis (Stadium | nach Hansen und Stock)

entsprechen.

Ausgepragte Peridivertikulitis (Phlegmone)
Patienten mit einer ausgepragten Phlegmone (Peridivertikulitis) und einer
Beschwerdebesserung unter der Therapie mit Antibiotika wurden bisher in der

Regel fruhelektiv oder elektiv operiert (33).

Divertikulitis mit Abszessen:

Eine abszedierende Divertikulitis (z.B. Stadium Il B nach Hansen und Stock)
wird in Abhangigkeit von der GroRe des Abszesses und des Klinischen
Zustands des Patienten behandelt. Eine exakte Schnittbilddiagnostik

(Computertomografie, Ultraschall des Abdomens) ist hierflr die Voraussetzung.
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Kleinere Abszesse (<3-4 cm)

Kleinere Abszesse (meist unter 3-4 cm Durchmesser) ohne Peritonitis konnen
zunachst konservativ mit Antibiotika behandelt werden.

Nach einer klinischen Besserung kommt bei einem Teil der Patienten (ca. 36%)
eine (fruh) elektive Operation, meist aufgrund erneuter Divertikulitisepisoden,

zum Einsatz (83).

GroRere Abszesse

GrolRere oder therapierefraktare Abszesse werden zunehmend haufig zunachst
perkutan (Computertomografie- oder Ultraschall-gesteuert) drainiert (50) und
antibiotisch behandelt. Auf diesem Wege kann eine Notfalloperation in einen
elektiven und ggf. einzeitigen Eingriff umgewandelt werden (33, 51, 83).

FUhrt die kombinierte Therapie aus Abszessdrainage und Antibiose innerhalb
von 2 bis 3 Tagen nicht zur deutlichen Besserung des klinischen Bildes, wird

eine dringliche oder ggf. eine Not-Operation vorgenommen (19, 33).

Studienubersicht zur Abszess-Therapie:

Poletti et al. (2004)

Das Auftreten von Abszessen oder extraintestinalen Gaseinschissen ab 5 mm
Durchmesser (Stadium Il B nach Hansen und Stock entsprechend) im CT-
Abdomen war in der Studie von Poletti et al. von 2004 signifikant assoziiert mit

Versagen einer nichtoperativen Therapie (67).

Siewert et al. (2006)

In der Studie von Siewert et al. (2006) wurden bei 17% (30 Patienten) von 181
Patienten mit in der CT diagnostizierten akuten Divertikulitis Abszesse
nachgewiesen (83).

Bei 73% (22 Patienten) waren die Abszesse <3 cm und alle diese kleinen
Abszesse wurden erfolgreich antibiotisch behandelt.

Neun (41%) von diesen Patienten wurden sogar ambulant therapiert.
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Die mittlere Abszessgrofe betrug bei diesen 22 Patienten 1,5 cm (0,9-2,8 cm),
die mittlere Leukozytenzahl lag bei 13 K/Mikroliter (6,4-28,1) und das mittlere
Alter bei 53,8 (30-91) Jahren.

Acht (36%) von diesen 22 konservativ antibiotisch behandelten Patienten
wurden im Verlauf aufgrund multipler Divertikulitisepisoden elektiv operiert und
funf (23%) Patienten zeigten milde persistierende oder rezidivierende

Symptome.

Weitere 8 (27%) von 30 Patienten wiesen Abszesse mit einer Grofde von >= 3
cm auf. Die durchschnittliche Grolie dieser Abszesse betrug 4,9 (3,4-6,7) cm
und das mittlere Alter der Patienten 55,3 (40-74) Jahre.

Vier Patienten (50%) mit einer Abszessgrofie >=3 cm (3,4-4,1 cm) wurden
aufgrund des relativ kleinen Abszessdurchmessers und der tiefen Lage im
kleinen Becken nicht drainiert, sondern ebenfalls antibiotisch therapiert.

Nur eine Patientin von diesen 4 Patienten wurde operiert.

Vier Patienten mit einer Abszessgrof’e von >4,1 cm (4,9-6,7 cm) wurden mit
einer PAD (CT-gesteuerte perkutane Abszessdrainage) und einer intravendsen
Antibiose behandelt.

Alle vier Patienten wurden im Verlauf (Range 34-644 Tage) operiert in Form

einer einzeitigen Resektion mit primarer Anastomose.

Ambrosetti et al. (2005)

Nach Ambrosetti et al. (2005) ist ein mesokolischer Abszess alleine keine
absolute Indikation fur eine Kolektomie (6). Wahrend einer medianen
Beobachtungsperiode von 43 Monaten wurden 15% (7 Patienten) der 45
Patienten mit einem mesokolischen Abszess wahrend des stationaren
Aufenthaltes operiert.

Im weiteren Verlauf bedlrften 58% der initial erfolgreich konservativ

behandelten Patienten keiner Operation.



Mit einer transkutanen (CT-gesteuerten) Drainage (PAD) wurden 24% der
Patienten mit einem mesokolischen Abszess (mittlere GrofRe 6,8 cm) und 29%
der Patienten mit einem Beckenabszess (mittlere GréRe 6,6 cm) behandelt.

In 70% bis 90% der Falle wurden die mit PAD behandelteten Abszesse
erfolgreich drainiert.

Insgesamt wurden 51% der Patienten mit einem mesokolischen und 71% der
Patienten mit einem Beckenabszess operiert.

Uberwiegend wurden Abszesse mit einer Grofle >=5 cm drainiert.

Das mittlere Alter der Patienten betrug 66,9 Jahre mit leichtem Uberwiegen des
weiblichen Geschlechts.

Patienten mit einem mesokolischen Abszess waren in 28% und Patienten mit
einem Beckenabszess in 7% junger als 50 Jahre.

Laut Ambrosetti weisen Beckenabszesse ein aggressiveres Verhalten im

Vergleich mit mesokolischen Abszessen auf.

Broderick-Villa et al. (2005)

In der Studie von Broderick-Villa et al. von 2005 erhielten 1,5% (35 Patienten)
von 2.366 nicht operierten Patienten eine perkutane Abszessdrainge als
definitive Therapie (13).

Durmishi et al. (2006)

Durmishi et al. (2006) beschreibt therapeutische Optionen bei 34 Patienten mit
Beckenabszessen (Stadium Hinchey Il, medianes Alter 71 Jahre) (19). Die
mediane Abszessgrofie betrug 6 cm (3-18 cm).

Alle 34 Patienten erhielten zusatzlich zur PAD eine intravendse Antibiose.

Eine CT-gesteuerte perkutane Abszessdrainage (PAD) konnte erfolgreich bei
67% (23 Patienten) vorgenommen werden. Im Verlauf von in Median 101
Tagen wurden 12 (52%) von den 23 erfolgreich drainierten Patienten elektiv

ohne Mortalitat operiert.
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Zehn (29%) von 34 Patienten, bei denen die PAD nicht erfolgreich war,
bedurften einer Not-Operation nach Hartmann mit einer Letalitat von 33% (3
Patienten).

Insgesamt wurden 22 (65%) von 34 Patienten mit Beckenabszessen im
Hinchey-Stadium Il notfallmaRig (10 Patienten) oder im Verlauf elektiv (12
Patienten) operiert.

Patienten, bei denen die PAD nicht erfolgreich war, waren mit im Mittel 76 (+15)

Jahren alter als Patienten mit erfolgreicher PAD (65+13Jahre).

Divertikulitis mit freier Perforation:

Eine perforierte Divertikulitis (z.B. Stadium Il C nach Hansen und Stock oder
Stadium 1l und IV nach Hinchey), eine Divertikulitis mit dem Bild eines akuten
Abdomens oder eines lleus erfordert einer sofortigen Operation. Bei Patienten
mit purulenter generalisierter Peritonitis (Stadium Hinchey Ill) kommt neben
einer Kolonresektion auch eine laparoskopische Lavage mit Drainagen zum
Einsatz (90, 94).

Operationszeitpunkt:

Im Hinblick auf den Operationszeitpunkt unterscheidet man zwischen einer
notfallmafligen (sofortigen) Operation und einem elektiven Vorgehen.

Bei elektiven Eingriffen werden die fruhelektiven Operationen circa 7 bis 10
Tage nach Beginn der Symptome einer Divertikulitis und die elektiven Intervall-
Operationen etwa 3 bis 4 Wochen oder spater (zum Teil 6 bis 8 Wochen) nach
konservativer Behandlung einer akuten Divertikulitis vorgenommen (8, 25, 28,
33, 88).
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Operationsart:

Neben offenen ein- oder mehrzeitigen Operationstechniken kommen
zunehmend haufig laparoskopische Resektionen bei einer Divertikulitis zum
Einsatz (11, 25, 78, 100).

Rezidive der Divertikulitis:

Die Rezidive der Divertikulitis werden ebenfalls stadiengerecht behandelt. Eine
prophylaktische Operation nach dem ersten Rezidiv einer unkomplizierten
Divertikulitis wird nicht mehr gefordert (33).

Divertikelblutung:

Eine persistierende oder rezidivierend transfusionspflichtige Divertikelblutung
stellt auch eine Operationsindikation dar (29). Beim Rezidiv einer

Divertikelblutung wird meist nach der zweiten Blutungsepisode operiert.

Chronische Divertikulitis:

Im Rahmen einer chronisch rezidivierenden Divertikulitis (z.B. Stadium IIl nach
Hansen und Stock) wird die Operationsindikation individuell gestellt (44). Sie ist
abhangig vom Beschwerdebild des Patienten, seinem Alter und Komorbiditat.
Eine progrediente fibrotische Stenose mit Passagestdérung oder Ausbildung

einer Fistel sind prinzipiell Operationsindikationen (29, 33).

1.6 Pravention der Divertikulitis

Bedingt durch die relativ hohe Rezidivrate einer Divertikulitis waren effektive
vorbeugende MalRnahmen flr den Patienten sehr vorteilhaft.
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Im Allgemeinen empfiehlt man nach Ausheilung einer akuten Divertikulitis eine
ballaststoffreiche Kost. Epidemiologische Untersuchungen zeigen namlich eine
inverse Korrelation zwischen Einnahme von Ballaststoffen und der Pravalenz

einer symptomatischen Divertikelkrankheit (33).

Ernahrung

Eine Einnahme von faserreicher Kost ist mit vermindertem Risiko fir eine
Kolondivertikulose und Divertikelerkrankung verbunden (3).

Bei Vegetariern ist eine signifikant geringere Pravalenz von Divertikulose zu

verzeichnen.

Bei einer asymptomatischen Divertikulose wird deshalb ein vermehrter Verzehr

von Obst und Gemuse empfohlen.

Die Empfehlung, eine faserreiche Kost zuzufihren, gilt auch fir eine

symptomatische Divertikulose (40, 93).

Eine Nahrungsumstellung mit erhdhtem Anteil an Frichten und Gemuse wird
auch bei Beschwerdenpersistenz nach (Ausheilung) einer Divertikulitis

propagiert (71).

Korperliche Aktivitat
Korperliche Aktivitat korreliert negativ mit Entwicklung einer symptomatischen
Divertikulose. (40).

Antibiotika
Gunstige Effekte auf die Zahl von Rezidiven, Komplikationen und Operationen
wurden bei zyklischer Einnahme (jeweils eine Woche pro Monat) von

Antibiotika, vornehmlich Rifaximin, beobachtet (51).
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Mesalazin

Vielversprechend erscheint der prophylaktische Einsatz von Mesalazin
(Aminosalizylate). Die Substanz ist antiinflammatorisch wirksam und relativ gut
vertraglich. Sowohl in der Monotherapie als auch in der Kombination mit
Antibiotika konnte fur Mesalazin eine gunstige Wirkung auf den Verlauf einer
symptomatischen Divertikulose und einer rezidivierenden Divertikulitis gezeigt
werden (24, 33, 51, 58, 91).

2. Ziele der Studie

Das Hauptziel der Studie ist es, anhand der eigenen Patientendaten,
wesentlicher klinischer und laborchemischer Parameter und Befunde der
bildgebenden Diagnostik die Divertikelkrankheit zu charakterisieren und diese

speziellen Stadien oder Typen zuzuordnen.

Beruhend auf den Ergebnissen soll eine modifizierte Stadieneinteilung der
Divertikelkrankheit/Divertikulitis erarbeitet werden, da es zurzeit keine

einheitliche oder allgemein akzeptierte Stadieneinteilung der Divertikulitis gibt.

Die erarbeitete Stadieneinteilung soll mit den aktuellen Empfehlungen zur
Therapie (konservativ versus operativ) und der Prognose der Erkrankung

korrelieren.

Als eine Hilfestellung zur klinischen Unterscheidung zwischen einer leichten
(unkomplizierten) und einer moderaten bis schweren Divertikulitis soll aus den

vorliegenden Daten zusatzlich ein Scoresystem abgeleitet werden.
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3. Patientenkollektiv und Methodik

Die vorliegende Studie beruht auf einer retrospektiven Datenerhebung von
Patienten, die vom 01.01.2005 bis zum 30.10.2008 wegen einer akuten oder
chronisch rezidivierenden Kolondivertikulitis in der Kreisklinik Tuttlingen
stationar behandelt wurden.

Insgesamt wurden Daten von 111 Patienten ausgewertet.

Die Patientendaten wurden auf der Basis einer vollstandigen Patientenakte mit
sonografischen, radiologischen, endoskopischen und bei operierten Patienten
mit histologischen Befunden erhoben.

Die Stadieneinteilung der Divertikulitis erfolgte nach Hansen und Stock.

Datenerfassung:

Es wurden folgende patientenbezogene Daten erfasst:

Patientenstammdaten:
- Alter der Patienten
- Geschlecht der Patienten

- Aufnehmende Abteilung (Innere oder Chirurgie)

Anamnestische Daten:

- Anzahl der Divertikulitisereignisse bei Aufnahme

Daten zur korperlichen Untersuchung:

Vorhandensein und Lokalisation der abdominellen Schmerzsymptomatik

Kdrpertemperatur (°C)

KorpergroéRe (cm)

Kdrpergewicht (kg)
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Labordaten:
- Leukozytenzahl bei der Aufnahme (x 1000/Mikroliter)
- CRP bei der Aufnahme (mg/l)

Daten zur bildgebenden Diagnostik:
- Abdominelle Sonografie:

Darmwandverdickung
Entzindungszeichen im perikolischen Fettgewebe
(meso-, peri-) kolischer oder retroperitonealer Abszess
Freie Luft oder Flissigkeit
Stenosezeichen
Fistel

- Computertomografie des Abdomens:
Darmwandverdickung
Entzindungszeichen im perikolischen Fettgewebe
(meso-, peri-) kolischer oder retroperitonealer Abszess
Freie Luft oder Flussigkeit
Stenosezeichen
Fistel

- Kolonkontrasteinlauf:
Befund (Divertikulose, Divertikulitiszeichen, Stenose)
Lokalisation des Befundes im Kolon (Sigma bis Kolon
descendens, Kolon transversum, Kolon ascendens bis Coecum)

Endoskopische Befunde:

- Koloskopie:

Befund (Divertikulose, Divertikulitiszeichen, Stenose)
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Lokalisation der Divertikulitis Kolon (Sigma bis Kolon descendens,

Kolon transversum, Kolon ascendens bis Coecum)

Stadienzuordnung der Divertikulitis nach Hansen und Stock:

- Klinische Stadieneinteilung

- Histologische Stadieneinteilung bei operierten Patienten

Daten zur konservativen Therapie:

- Durchflihrung der antibiotischen Therapie

- Erndhrungsform

Operationsbezogene Daten:

- Zeitpunkt der Operation wahrend des stationaren Aufenthaltes:
Innerhalb von 72 h nach Aufnahme (Notoperationen und dringliche
Operationen)
Nach mehr als 72 h und bis zum 5. Tag nach Aufnahme
Nach mehr als 5 Tagen nach Aufnahme des Patienten

- Elektive Operation erst nach Entlassung des Patienten

Datenanalyse:

Alle erfassten Daten wurden zunachst in eine Excel-Tabelle eingetragen.
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte dann mit IBM PASW® 18 und
IBM SPSS® Statistics 19 for Windows (IBM Corporation, Somers, NY, USA).

Es erfolgte eine explorative Analyse der Daten des Gesamtkollektivs und dann
der einzelnen klinischen Divertikulitisstadien.
Fir die Auswertung von mehr als zwei Gruppen im Falle normalverteilter

Variablen  (z.B. Leukozytenzahl) wurde ein parametrischer Test
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(Varianzanalyse) und fur nicht-normalverteilte Daten (z.B. CRP,
Korpertemperatur) ein  nicht-parametrischer Test nach Kruskal-Wallis
herangezogen.

Der Vergleich zweier kategorialer Variablen wurde in Kreuztabellen (mittels des

Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstests) analysiert.

Als Hilfestellung zur Unterscheidung einer leichten (unkomplizierten) von einer
moderaten bis schweren (komplizierten) Divertikulitis wurde ein aus
laborchemischen (CRP, Leukozytenzahl) und klinischen Parametern
(Korpertemperatur, abdominelle Schmerzen) bestehender Score entwickelt.

Zur Adjustierung moglicher Confounder wurden mogliche Einflussfaktoren
(CRP, Leukozytenzahl, Korpertemperatur und abdominelle
Schmerzlokalisation) einer multivariablen Analyse unterzogen.

Zur Ermittlung einer optimalen binaren Trennung zwischen leichter und
schwerer Divertikulitis wurde zusatzlich eine CART-Analyse (Classification and

Regression Trees) durchgefihrt.

Basierend auf eigenen Ergebnissen, der aktuellen Literatur und unter
Berucksichtigung der bereits bestehenden Einteilungen, vor allem nach Hansen
und Stock und nach Hinchey, wurde eine modifizierte Stadieneinteilung der
Divertikelkrankheit/Divertikulitis erarbeitet.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientendaten

4.1.1 Charakterisierung des Gesamtkollektivs:

Patientenstammdaten:

4.1.1.1 Alter

Das mittlere Alter aller 111 Patienten bei Aufnahme betrug 60,4 Jahre (SD=
12,6), das mediane Alter 61 Jahre. Der jlingste Patient war 29 und der alteste
Patient 84 Jahre alt. Die Manner waren im Mittel 55,8 (SD= 2,1) und die Frauen
63,6 (SD=10,7) Jahre alt.

Tabelle 4: Alter des Gesamtkollektivs bei der Diagnosestellung (in Jahren)

Gultig 111
N

Fehlend 0
Mittelwert 60,40
Standardfehler des| 1,198
Mittelwertes
Median 61,00
Standardabweichung 12,621
Minimum 29
Maximum 84




Tabelle 5: Alter des Gesamtkollektivs

bei der Aufnahme (in Jahren),

geschlechtsabhangig

Gultig 45
N

Fehlend 0
Mittelwert 55,78
Standardfehler des| 2,076
Mittelwertes

mannlich
Median 54,00
13,92

Standardabweichung 3
Minimum 29
Maximum 84

Gultig 66
N

Fehlend 0
Mittelwert 63,55
Standardfehler des| 1,311
Mittelwertes

weiblich
Median 64,50
10,65

Standardabweichung 3
Minimum 42
Maximum 82
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4.1.1.2 Geschlecht
Das weibliche Geschlecht war mit 66 (59,5%) Patienten und das mannliche mit

45 (40,5%) Patienten vertreten.

Tabelle 6: Geschlecht (Gesamtkollektiv)

Haufigkeit | Prozent

Gultig mannlich |45 40,5
weiblich |66 59,5
Gesamt |111 100,0

4.1.1.3 Aufnehmende Abteilung (Innere oder Chirurgie)
In der Medizinischen Klinik wurden initial 43 (38,7%) Patienten und in der

Chirurgischen Abteilung 68 (61,3%) Patienten behandelt.

Tabelle 7. Abteilung

Haufigkeit | Prozent

Gultig Innere 43 38,7
Chirurgie |68 61,3
Gesamt |111 100,0




Anamnestische Daten (Gesamtkollektiv):

4.1.1.4 Anzahl der Divertikulitisereignisse bei Aufnahme
Bei der Aufnahme hat es sich um ein Erstereignis der Divertikulitis bei 69 (62%)
aller 111 Patienten, um den 2. Schub bei 18 (16%) Patienten, um den 3. und

mehr Schube bei 24 (22%) Patienten gehandelt.

Ein Erstereignis der Erkrankung lag bei 68 (68%) von 98 Patienten mit akuter

Divertikulitis vor.

Tabelle 8: Anzahl der bisherigen Divertikulitisereignisse (Gesamtkollektiv)

Glultige |Kumulative

Haufigkeit [ Prozente | Prozente

Gultig Erstereignis 69 62,2 62,2
Zweites Ereignis 18 16,2 78,4
Drittes Ereignis 7 6,3 84,7
Viertes Ereignis 3 2,7 87,4
Flnftes Ereignis 1 0,9 88,3
chronisch- 13 17 100.0

rezidivierend/progredient

Gesamtsumme 111 100,0
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Korperliche Untersuchunqg (Gesamtkollektiv):

411.5 Vorhandensein und Lokalisation der abdominellen
Schmerzen

Uber eine abdominelle Schmerzsymptomatik klagten bei der Aufnahme 107
(96%) Patienten, wobei nur bei 72 (65%) Patienten eine typische’
Schmerzhaftigkeit im linken Unterbauch dokumentiert wurde.

Bei 25 (23%) von 111 Patienten lag ein diffuser Schmerz im
Unterbauchbereich, bei 5 (5%) Patienten ein lokalisierter Schmerz im rechten
Unterbauch, bei 8 (7%) Patienten nicht sicher lokalisierbare diffuse abdominelle
Schmerzen und bei einem (1%) Patienten ein Schmerz im mittleren Oberbauch
VOr.

Das Bild eines akuten Abdomens wurde bei 15 (14%) der 111 Patienten

diagnostiziert.

4.1.1.6 KorpergroRe und Korpergewicht

Die mittlere Korpergrof3e der Patienten betrug 167,5 cm (SD= 9,1) von 61
(55%) der erfassten Patienten und das mittlere Korpergewicht 79,2 kg
(SD=14,9) bei 67 (60%) Patienten.

4.1.1.7 Body Mass Index
Der Body Mass Index lag im Mittel bei 28,6 kg/m? (SD= 4,8).

4.1.1.8 Bildgebende und endoskopische Diagnostik (Gesamtkollektiv):

Als bildgebende Diagnostik wurde bei 99 (89%) der 111 Patienten ein
Ultraschall des Abdomens; bei 48 (43%) Patienten eine Computertomografie
des Abdomens und bei 19 (17%) Patienten ein Kolon-Kontrasteinlauf
durchgefuhrt.

Bei 76 (69%) der 111 Patienten fand eine Koloskopie statt.
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4.1.1.9 Einteilung der Divertikulitis (Gesamtkollektiv):

Akute versus chronische Divertikulitis
An einer akuten Divertikulitis litten 98 Patienten (88%) und an einer chronisch

rezidivierenden 13 Patienten (12%).

Stadieneinteilung nach Hansen und Stock

Eine klinisch akute unkomplizierte Divertikulitis (Stadium 1) lag bei 46 (41%)
aller 111 Patienten, eine akute komplizierte Divertikulitis (Stadien Il A bis Il C)
bei 52 (47%) Patienten und 13 Patienten (12%) litten an einer chronisch

progredienten (fibrosierenden) Divertikulitis (Stadium III).

Klinisch wurden 28 Patienten dem Stadium Il A, 10 Patienten dem Stadium Il B,
4 Patienten dem Stadium Il C zugeordnet. Zusatzlich kamen 10 Patienten mit
einem anfangs unklaren Bild eines akuten Abdomens in die Aufnahme. Bei
diesen 10 Patienten wurde die Diagnose der akuten komplizierten Divertikulitis
erst intraoperativ gestellt (bei 7 Patienten Stadium Il C und bei 3 Patienten
Stadium |l B).

Insgesamt bestand klinisch bei 24 (25%) der 98 Patienten eine schwere akute
Divertikulitis (Stadien Il B und Il C).
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Tabelle 9: Klinische Stadieneinteilung der Divertikulitis nach Hansen

und Stock (*primar unklares akutes Abdomen)

Gultige
Haufigkeit |Prozente

Gultig akutes 10 9,0

Abdomen*

I 46 41,4

A 28 25,2

1B 10 9,0

lc 4 3,6

M 13 11,7

Gesamt 111 100,0

4.1.1.10 Konservative Therapie (Gesamtkollektiv):

Antibiotische Therapie

Eine antibiotische Therapie erhielten 104 (94%) von allen 111 Patienten.

4.1.1.11 Operationsbezogene Daten:

Es wurden 46 (41%) aller 111 Patienten operiert.

Akute Divertikulitis:

Von 98 Patienten mit klinisch akuter Divertikulitis wurden 36 (37%) einer
operativen Intervention unterzogen.

Drei (3%) von diesen 98 Patienten hatten histologisch eine phlegmondse
Divertikulitis (Stadium [l A); 17 (17%) eine abszedierende oder gedeckt

59



perforierte Divertikulitis (Stadium 1l B) und 11 (11%) eine Divertikulitis mit
Peritonitis (Stadium Il C nach Hansen und Stock).
Bei 5 (5%) dieser Patienten zeigte sich histologisch das Bild einer bereits

fibrosierenden Divertikulitis.

Klinisch Stadium |

Es wurde kein Patient an einer lokalen akuten Divertikulitis im Stadium | nach
Hansen und Stock operiert. Klinisch wurden 46 Patienten diesem Stadium
zugeordnet.

Klinisch Stadium Il A

Von 28 Patienten im klinischen Stadium Il A nach Hansen und Stock
(phlegmondse Divertikulitis) wurden 15 (54%) operiert.

Von den 15 operierten Patienten hat sich histologisch in nur 3 Fallen (20%) eine
phlegmondse Divertikulitis (Stadium Il A) bestatigt. Eine abszedierende
Divertikulitis (Stadium Il B) hatten histologisch 7 (47%) und weitere 5 (33%)
eine fibrosierende chronische Divertikulitis (Stadium III).

Klinisch Stadium Il B

Im Stadium |l B (abszedierende Divertikulitis) befanden sich klinisch 10
Patienten und 7 von ihnen wurden einer Operation unterzogen.

Histologisch wiesen 6 von den 7 operierten Patienten ebenfalls das Stadium 11B
nach Hansen und Stock und ein Patient das Stadium Il C (Divertikulitis mit
Peritonitis) auf.

Klinisch Stadium Il C

Bei 4 Patienten wurde bereits klinisch der Verdacht auf frei perforierte
Divertikulitis mit Peritonitis (Stadium Il C nach Hansen und Stock) geaul3ert.
Dieser Verdacht hat sich bei 3 Patienten histologisch postoperativ bestatigt und
bei einem Patienten fand sich histologisch eine abszedierende Divertikulitis
(Stadium II B nach Hansen und Stock).

Klinisch unklares akutes Abdomen
Mit dem klinischen Bild eines zunachst unklaren akuten Abdomens wurden 10

(10%) von 98 Patienten notfallmaRlig operiert.
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Histologisch fand sich eine akute Divertikulitis mit Peritonitis (Stadium Il C nach
Hansen und Stock) bei 7 dieser Patienten und bei 3 Patienten eine

abszedierende Divertikulitis (Stadium Il B).

Akutes Abdomen

Innerhalb der 98 Patienten mit akuter Divertikulitis hatten insgesamt 15 (15%)
Patienten das Bild eines akuten Abdomens und wurden notfallmallig operiert.
Histologisch zeigte sich bei 11 Patienten (11%) das Stadium Il C nach Hansen
und Stock (Divertikulitis mit Peritonitis) und bei 4 Patienten (4%) das Stadium

IIB (abszedierende Divertikulitis).

lleus/Subileus

Bei 5 an akuter Divertikulitis operierten Patienten lag ein lleus bzw. Subileus
VOr.

Histologisch wiesen 3 Patienten das Stadium Il C, ein Patient das Stadium |l B

und ein Patient das Stadium Il A nach Hansen und Stock auf.

Chronische Divertikulitis:

Es gab 13 (12%) von 111 Patienten mit einer klinisch chronisch fibrosierenden
Form einer Divertikulitis (Stadium Il nach Hansen und Stock).

Von den 13 Patienten wurden 10 elektiv operiert.

Histologisch hat sich bei allen operierten Patienten eine chronische
fibrosierende Divertikulitis bestatig. Bei einem Patienten wurden zusatzlich
histologisch phlegmondse Veranderungen und bei 2 Patienten kleinere

Abszesse beschrieben.
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4.1.2 Analyse der Daten in Abhangigkeit vom klinischen Stadium der

Divertikulitis nach Hansen und Stock:

Patientenstammdaten:

4.1.2.1 Alter der Patienten bei Aufnahme
Das durchschnittliche Alter der 10 Patienten mit dem Bild eines zunachst
unklaren akuten Abdomens lag bei 56,4 (SD=11, 7) Jahren.

Die 46 Patienten im klinischen Stadium | nach Hansen uns Stock waren
durchschnittlich 58,1 (SD=13) Jahre alt bei der Aufnahme.

Im klinischen Stadium Il A betrug das Durchschnittsalter der 28 Patienten 64,6
(SD =9,8) Jahre, im Stadium Il B 52,2 (SD=15,8) Jahre bei 10 Patienten und im
Stadium Il C nach Hansen und Stock 67,8 (SD=10,8) Jahre bei 4 Patienten.

Bei 13 Patienten mit chronischer Verlaufsform der Divertikulitis (Stadium Il
nach Hansen uns Stock) betrug das Durchschnittsalter 66,6 (SD=9,9) Jahre.

Das mittlere Alter der Patienten in den klinischen Stadien | und Il B nach
Hansen und Stock war statistisch signifikant niedriger als bei Patienten in den
Stadien Il A (p=0,024, p=0,018) und Il (p=0,023, p=0,013).

Patienten mit dem klinischen Bild eines akuten Abdomens unterschieden sich
im Hinblick auf das mittlere Alter dagegen nicht signifikant von den Ubrigen

Divertikulitispatienten.

62



Tabelle 10: Alter bei Aufnahme getrennt nach klinischem Divertikulitisstadium

akutes N Gultig 10
Abdomen* Fehlend 0
Mittelwert 56,40
Median 56,00
Standardabweichung 11,740
Minimum 36
Maximum 72
I N Gultig 46
Fehlend 0
Mittelwert 58,07
Median 56,00
Standardabweichung 13,008
Minimum 35
Maximum 84
A N Gultig 28
Fehlend 0
Mittelwert 64,64
Median 65,50
Standardabweichung 9,821
Minimum 47
Maximum 82
1B N Gultig 10
Fehlend 0
Mittelwert 52,20
Median 49,50
Standardabweichung 15,775
Minimum 29
Maximum 76
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1[e; N Gltig 4
Fehlend 0
Mittelwert 67,75
Median 70,00
Standardabweichung 10,813
Minimum 53
Maximum 78
1 N Gltig 13
Fehlend 0
Mittelwert 66,62
Median 67,00
Standardabweichung 9,853
Minimum 43
Maximum 80

(*primar unklares akutes Abdomen)

4.1.2.2 Geschlecht

Von 10 Patienten mit klinisch primar unklarem akutem Abdomen im Rahmen

einer akuten Divertikulitis waren 7 mannlich und 3 weiblich.

Im klinischen Stadium | nach Hansen und Stock hatten 32 (70%) von 46

Patienten ein weibliches und 14 (30%) ein mannliches Geschlecht.

Das Stadium Il A wiesen klinisch 28 Patienten auf; 14 (50%) von ihnen waren

weiblich und 14 (50%) Patienten mannlich.

Eine ausgewogene Geschlechtsverteilung mit jeweils 5 weiblichen und 5

mannlichen Patienten bestand auch im Stadium Il B nach Hansen und Stock.
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Eine akute Divertikulitis mit Peritonitis (Stadium Il C nach Hansen und Stock)

wurde bei der Aufnahme bei 2 weiblichen und bei 2 mannlichen Patienten
diagnostiziert.

Eine chronische Form der Divertikulitis (Stadium Ill nach Hansen und Stock)

wurde klinisch 10 weiblichen und 3 mannlichen der insgesamt 13 Patienten
zugewiesen.

A Geschlecht

B rénnlich
B weiblich

30

Anzahl

akutes 14 5] Iz Il
Abdomen

klinische Stadieneinteilung der Divertikulitis nach
Hansen und Stock (Tabelle)

Abbildung 14: Diagramm - Geschlechtsverteilung getrennt nach
Divertikulitisstadium
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Die Analyse der Geschlechtsverteilung in den einzelnen Divertikulitisstadien
zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede.
Tendenziell Gberwog das weibliche Geschlecht im klinischen Stadium | und IlI

nach Hansen uns Stock.

4.1.2.3 Abteilung (Innere/Chirurgie)
Alle Patienten mit dem initialen Bild eines unklaren akuten Abdomens wurden in

der Chirurgischen Abteilung der Kreisklinik Tuttlingen aufgenommen.

Daruber hinaus wurden primar 32 Patienten im klinischen Stadium I, 10
Patienten im Stadium Il A, 3 Patienten im Stadium |l B, 3 Patienten im Stadium
II C und 10 Patienten mit chronischer Divertikulitis (Stadium Ill nach Hansen

und Stock) von der Chirurgischen Abteilung behandelt.
Die Medizinische Klinik nahm initial 14 Patienten im klinischen Stadium |, 18

Patienten im Stadium Il A, 7 Patienten im Stadium Il B, einen Patienten im

Stadium Il C und 3 Patienten im Stadium |ll nach Hansen und Stock auf.

Anamnestische Daten (Divertikulitisstadien):

4.1.2.4 Anzahl der bisherigen Divertikulitisereignisse

Von Patienten mit primar unklarem akutem Abdomen im Rahmen einer akuten
Divertikulitis hat es sich bei 8 Patienten (80%) um ein Erstereignis und bei 2

(20%) Patienten um ein 2. Ereignis gehandelt.

Im Stadium | der Divertikulitis nach Hansen und Stock haben 33 Patienten
(72%) Uber den ersten Schub, 8 Patienten (17%) Uber den zweiten Schub und 5
Patienten (11%) Uber drei und mehr akute Schibe der Erkrankung berichtet.

Bei zwei Patienten wurde die Erkrankung als akut rezidivierend klassifiziert.
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Im Stadium Il A waren es 17 Patienten (61%) mit dem Erstereignis, 4 Patienten
(14%) mit dem zweiten Schub und 7 Patienten (25%) mit drei und mehr
Schuben der akuten Divertikulitis. Bei einem Patienten war die genaue Anzahl

der (rezidivierenden) akuten Schibe nicht feststellbar.

Bei 6 Patienten (60%) hat es sich um den ersten Schub der akuten Divertikulitis
im Stadium Il B nach Hansen und Stock, bei 3 Patienten (30%) um den zweiten

Schub und bei einem Patienten um den dritten Schub gehandelt.

Im klinischen Stadium Il C befanden sich 4 Patienten, wobei 3 (75%) von ihnen

ein Erstereignis und ein Patient ein zweites Ereignis der Erkrankung hatten.

Von 98 Patienten mit dem klinischen Bild einer akuten Divertikulitis haben sich
67 (68%) Patienten wegen eines Erstereignisses der Erkrankung in der
Aufnahme vorgestellt.

Die Haufigkeit der Erstmanifestationen der akuten Divertikulitis war in den
Stadien Il A, Il B und Il C vergleichbar. Keine signifikanten Unterschiede
ergaben sich diesbezluglich zwischen den Patienten mit primar unklarem
akutem Abdomen und Patienten im klinischen Stadium |, wobei bei den beiden
Patientengruppen die Erstmanifestation der Divertikulitis statistisch signifikant
haufiger vorkam als in den Ubrigen Stadien (p<0,001).

Im Hinblick auf die Haufigkeit der Rezidive gab es keine signifikanten

Unterschiede zwischen den einzelnen Stadien der akuten Divertikulitis.

Im Stadium Il befanden sich 13 Patienten mit dem klinischen Bild einer fixierten
stenosierenden, formal chronischen, Divertikulitis. Zehn dieser Patienten (77%)
gaben anamnestisch einen Uberwiegend chronisch progredienten Verlauf, zwei
Patienten erst ein Erstereignis und ein Patient ein drittes Ereignis der

Erkrankung an.
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Abbildung 15: Anzahl der Divertikulitisereignisse getrennt nach Stadium

4.1.2.5 Dauer der Divertikulitisbeschwerden bis zur Aufnahme

Die durchschnittliche Zeitdauer der Divertikulitisbeschwerden bis zur Aufnahme

bei Patienten mit primar unklarem akutem Abdomen betrug 2,6 Tage (SD =2,0).

Bei 45 Patienten im Stadium | der Divertikulitis nach Hansen und Stock lag die
Beschwerdedauer bei 5,6 Tagen (SD=10,1).

Im Stadium Il A nach Hansen und Stock konnte bei 26 Patienten die mittlere
Beschwerdedauer von 3,5 Tagen (SD=4,6) eruiert werden.
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Bei Patienten im Stadium |l B befand sich die Zeitdauer der Beschwerden bei
7,8 Tagen (SD=10,8) und im Stadium Il C bei 9,3 Tagen (SD=10,0).

Patienten mit chronisch rezidivierendem Verlauf der Divertikulitis (Stadium Il
nach Hansen und Stock) gaben in 7 Fallen Beschwerden mit durchschnittlicher
Dauer von 26,7 Tagen (SD=42,5) an.

Tendenziell ist die Zeitdauer der Beschwerden bei Patienten mit chronischer
Divertikulitis langer als bei Patienten mit akuter Divertikulitis.

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Stadien ergaben
sich jedoch nicht (p=0,533).

Daten zur korperlichen Untersuchung (Divertikulitisstadien):

4.1.2.6 Lokalisation der Schmerzen

Schmerzen im linken unteren Abdomen

Die typische Schmerzlokalisation im linken Unterbauch fand sich bei einem
Patienten mit dem Bild eines initial unklaren akuten Abdomens infolge einer

akuten Divertikulitis.

Bei Patienten im Stadium | der Divertikulitis nach Hansen uns Stock waren die
Schmerzen in 74% (34 Patienten), im Stadium Il A in 79% (22 Patienten), im
Stadium Il B in 50% (5 Patienten) und im Stadium Il C ebenfalls in 50% (2
Patienten) im linken Unterbauch lokalisierbar.

Die linksseitigen Unterbauchschmerzen traten bei Patienten in den Stadien |
und Il A nach Hansen und Stock statistisch signifikant haufiger als bei Patienten

in den ubrigen Divertikulitisstadien (p=0,002) auf.
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Im Stadium IIl der Divertikulitis klagten 62% (8 Patienten) Uber linksseitige

Unterbauchschmerzen.

Schmerzen im mittleren Unterbauch

Schmerzen im mittleren Unterbauch waren in 50% (5 Patienten) bei Patienten
mit primar unklarem akutem Abdomen, in 13% (6 Patienten) im Stadium I, in
18% (5 Patienten) im Stadium Il A, in 50% (5 Patienten) im Stadium Il B, in 50%
(2 Patienten) im Stadium Il C und in 15% (2 Patienten) im Stadium IIl nach
Hansen und Stock eruierbar.

Die Haufigkeitsunterschiede zwischen den Stadien waren statistisch nicht

signifikant.

Schmerzen im rechten Unterbauch

Im rechten Unterbauch wurden die Schmerzen bei 30% (3 Patienten) der
Patienten mit anfangs unklarem akutem Abdomen, bei 2% (1 Patient) im
klinischen Stadium | der Divertikulitis nach Hansen und Stock und bei 4% (1
Patient) im Stadium Il A lokalisiert.

Diffuse abdominelle Schmerzen

Nicht sicher lokalisierbar waren die abdominellen Schmerzen bei einem
Patienten (10%) mit initial unklarem akutem Abdomen, bei 4 Patienten (9%) im
klinischen Stadium | nach Hansen und Stock und bei 3 Patienten (23%) im
Stadium Il1.

Schmerzen im mittleren Oberbauch

Schmerzen im mittleren Oberbauchbereich wurden von einem Patienten (2%)

im Stadium | der Divertikulitis nach Hansen und Stock angegeben.
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Abbildung 16: Diagramm -  Schmerzlokalisation getrennt nach

Divertikulitisstadium

4.1.2.7 Korpertemperatur

Die Korpertemperatur wurde bei der Aufnahme axillar bei insgesamt 109 (98%)

von 111 Patienten gemessen.

Die mittlere axillare Korpertemperatur betrug bei Patienten mit primar unklarem
akutem Abdomen bei der Aufnahme 37,9°C (SD=0,7).

Patienten im klinischen Stadium | nach Hansen und Stock wiesen eine
durchschnittliche Kérpertemperatur von 37,6°C (SD=0,7) auf.
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Im Stadium Il A lag die Korpertemperatur bei 37,7°C (SD=0,7), im Stadium Il B
bei 37,9°C (SD=1,0) und im Stadium Il C bei 37,2°C (SD=0,9).

Im Stadium 1ll nach Hansen und Stock (chronisch rezidivierende Divertikulitis)

wurde eine Korpertemperatur von 37,3°C (SD=0,5) gemessen.

Die Korpertemperatur bei Aufnahme unterschied sich bei Patienten der

einzelnen klinischen Stadien nicht signifikant voneinander (p=0,198).

Tabelle 11: Korpertemperatur bei Aufnahme (in Grad Celsius) -

getrennt nach Divertikulitisstadium

akutes N Gultig 9

Abdomen Fehlend |1
Mittelwert 37,922
Median 38,000
Standard-
abweichung 06572
Minimum 37,1
Maximum 38,8

I N Gultig |46

Fehlend |0

Mittelwert 37,557
Median 37,400
Standard-
abweichung 07293
Minimum 36,5
Maximum 39,8
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A N Gultig |27
Fehlend |1
Mittelwert 37,711
Median 37,700
Standard-
abweichung 06635
Minimum 36,4
Maximum 39,1
1B N Giltig 10
Fehlend |0
Mittelwert 37,880
Median 37,900
Standard-
abweichung 1,0261
Minimum 36,7
Maximum 39,6
Summe 378,8
1[e N Gultig |4
Fehlend |0
Mittelwert 37,225
Median 37,250
Standard-
abweichung 09215
Minimum 36,1
Maximum 38,3
1 N Gltig 13
Fehlend |0
Mittelwert 37,292




Median 37,200

Standard-

0,5251
abweichung
Minimum 36,7
Maximum 38,6

4.1.2.8 BMI (Body Mass Index)

Der Body Mass Index konnte bei 57 (51%) der 111 Patienten ermittelt werden.

Im Mittel betrug der BMI 25,1 (SD=3,3) kg/cm? bei zwei Patienten mit primar
unklarem akutem Abdomen; 29,8 (SD=5,9) bei 19 Patienten im klinischen
Stadium |; 28,2 (SD=4,4) bei 18 Patienten im Stadium Il A; 26,8 (SD=4,0) bei 6
Patienten im Stadium Il B; 24,7 (SD=2,2) bei 2 Patienten im Stadium Il C und
29,4 (SD=4,0) kg/cm? bei 10 Patienten mit klinisch chronisch rezidivierender

Divertikulitis (Stadium Il nach Hansen und Stock).

Labordaten:
4.1.2.9 Leukozytenzahl bei der Aufnahme
Primar unklares akutes Abdomen

Die mittlere Leukozytenzahl bei der Aufnahme von Patienten mit primar
unklarem akutem Abdomen lag bei 14,8 x 1000/Mikroliter (SD=3,0).
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Stadium |

Im Stadium | nach Hansen und Stock wurde die durchschnittliche
Leukozytenzahl mit 11,2 x 1000/Mikroliter (SD=3,3) gemessen.

Stadium Il

Bei Patienten im klinischen Stadium Il A nach Hansen und Stock betrug die
Leukozytenzahl 11,4 x 1000/Mikroliter (SD=3,2),

bei Patienten im Stadium Il B 16,2 x 1000/Mikroliter (SD=3,8) und bei Patienten
im Stadium Il C 10,9 x 1000/Mikroliter (SD=3,7).

Stadium Il

Im Stadium Ill nach Hansen uns Stock wies die mittlere Leukozytenzahl 7,7x
1000/Mikroliter (SD=2,7) auf.

Tabelle 12: Leukozytenzahl bei der Aufnahme (x1000/Mikroliter),

Referenzbereich 4.0-10.0, getrennt nach Divertikulitisstadium

akutes N Gultig 10

Abdomen Fehlend 0
Mittelwert 14,790
Median 15,350
Standardabweichung 2,9924
Minimum 10,7
Maximum 18,8

I N Gltig 46

Fehlend 0

Mittelwert 11,189
Median 11,100
Standardabweichung 3,3022
Minimum 4.7
Maximum 19,1
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A N Gltig 28
Fehlend 0
Mittelwert 11,429
Median 10,850
Standardabweichung 3,2309
Minimum 53
Maximum 19,9
1B N Gltig 10
Fehlend 0
Mittelwert 16,200
Median 17,150
Standardabweichung 3,8370
Minimum 9,9
Maximum 21,3
1[e; N Gltig 4
Fehlend 0
Mittelwert 10,875
Median 10,600
Standardabweichung 3,7322
Minimum 6,6
Maximum 15,7
1 N Gultig 13
Fehlend 0
Mittelwert 7,700
Median 7,300
Standardabweichung 2,6833
Minimum 4,8
Maximum 13,7

76



25,0

20,0-

-y

w

=]
1

-y

=

[
|

Mittelwert Leukozytenzahl bei der Aufnahme
(x1000/Mikroliter) Referenzbereich 4.0-10.0

wm
[}
1

00 |

T
akutes Abdomen |

klinische Stadieneinteilung der Divertikulitis nach Hansen und Stock

Abbildung 17: Diagramm - Leukozytenzahl bei der Aufnahme getrennt nach
Divertikulitisstadien (Fehlerbalken: +2 SD)

Die mittlere Leukozytenzahl bei der Aufnahme war bei Patienten im klinischen
Stadium II B (komplizierte Divertikulitis mit Abszess oder gedeckter Perforation)
nach Hansen und Stock signifikant hoher als in den wenigen akuten Stadien |
(p<0,001), Il A (p=0,002) und Il (p<0,001).

Fur Patienten mit primar unklarem akutem Abdomen in Rahmen einer akuten
Divertikulitis (postoperativ Il C und Il B nach Hansen uns Stock) unterschied
sich die mittlere Leukozytenzahl ebenfalls statistisch signifikant von derer der
Patienten in Stadien | (unkomplizierte Divertikulitis) (p=0,03) und Il (chronisch

1
I1A

rezidivierende Divertikulitis) (p<0,001).

|
IIE

1
I
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Bei 4 Patienten mit komplizierter Divertikulitis und diffuser Peritonitis (Stadium
[IC) unterschied sich die mittlere Leukozytenzahl, wahrscheinlich aufgrund der

geringen Fallzahl, nicht signifikant von Patienten der anderen Stadien.

4.1.2.10 CRP bei Aufnahme

Primar unklares akutes Abdomen

Bei Patienten mit initialem Bild eines unklaren akuten Abdomens aufgrund einer
akuten Divertikulitis befand sich das CRP im Mittel bei 147,6 mg/l (SD=110,8).
Stadium |

Im klinischen Stadium | nach Hansen uns Stock wurde das CRP bei 44 (96%)
Patienten bestimmt und betrug 62,0 mg/l (SD=51,4).

Stadium Il

Das mittlere CRP wurde bei Patienten mit phlegmondser Divertikulitis (Stadium

[IA nach Hansen uns Stock) mit 103,1 mg/lI (SD=74,3) gemessen.

Im klinischen Stadium Il B lag das CRP bei 142,7 mg/l (SD=83,0) und im
Stadium Il C bei 136,2 mg/l (SD=56,0) bei 3 von 4 Patienten.

Stadium Il

Von 13 Patienten mit chronisch fibrosierendem (rezidivierendem) Verlauf der
Divertikulitis (Stadium Il nach Hansen und Stock) wurde bei 9 Patienten (69%)
das CRP bestimmt mit einem Mittelwert von 30,7 mg/l (SD=42,7).
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Tabelle 13: CRP bei der Aufnahme (in mg/l), Referenzbereich bis 5.00,

getrennt nach Divertikulitisstadium

akutes N Gultig 10
Abdomen Fehlend 0
Mittelwert 147,6000
Median 140,9000
Standardabweichung 110,77607
Minimum 3,00
Maximum 349,40
I N Gultig 44
Fehlend 2
Mittelwert 62,0048
Median 52,2000
Standardabweichung 51,39194
Minimum 1,00
Maximum 191,00
A N Gultig 28
Fehlend 0
Mittelwert 103,1186
Median 102,8500
Standardabweichung 74,28876
Minimum 3,00
Maximum 274,10
1B N Gultig 10
Fehlend 0
Mittelwert 142,7470
Median 133,0500
Standardabweichung 83,04159
Minimum 13,10
Maximum 316,87
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1[e; N Gltig 3
Fehlend 1
Mittelwert 136,2333
Median 160,3000
Standardabweichung 56,02145
Minimum 72,20
Maximum 176,20
1 N Gltig 9
Fehlend 4
Mittelwert 30,6778
Median 10,9000
Standardabweichung 42,73090
Minimum 3,00
Maximum 110,50
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Abbildung 18: Diagramm - CRP bei Aufnahme, getrennt nach
Divertikulitisstadium (Fehlerbalken: £2 SD)

Das bei der Aufnahme bestimmte mittlere CRP war bei Patienten mit
komplizierter Divertikulitis im klinischen Stadium Il B nach Hansen und Stock
(p=0,007) und bei Patienten mit initial unklarem akutem Abdomen (Stadien Il C
und Il B) (p=0,024) statistisch signifikant héher als bei Patienten im klinischen

Stadium Ill nach Hansen uns Stock.

Nahezu signifikant waren die CRP-Unterschiede zwischen den Stadien | und Il
B (p=0,056) und den Stadien Il A und Il (p=0,053).
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Bildgebende Diagnostik (Divertikulitisstadien):

4.1.2.11 Abdominelle Sonografie:

Ein Ultraschall des Abdomens wurde bei 70% (7 Patienten) der Patienten mit
initial unklarem akutem Abdomen, bei 94% (43 Patienten) der Patienten im
klinischen Stadium | nach Hansen und Stock, bei 96% (27 Patienten) im
Stadium Il A, bei 80% (8 Patienten) im Stadium Il B , bei allen 4 Patienten im
Stadium Il C und bei 77% (10 Patienten) der Patienten im klinischen Stadium |l
durchgefuhrt.

Darmwandverdickung

Es wurde eine Darmwandverdickung im abdominellen Ultraschall bei einem
Patienten mit anfangs unklarem akutem Abdomen, in 47% (20 Patienten) der
untersuchten Patienten im klinischen Stadium 1, in 67% (18 Patienten) bei
Patienten im Stadium Il A, bei 3 Patienten im Stadium Il B, bei 2 Patienten im
Stadium Il C und bei 2 Patienten im klinischen Stadium Il nach Hansen und

Stock beschrieben.

Peridivertikulitis
Sonografische Zeichen einer Peridivertikulitis konnten bei 44% (12 Patienten)
der mit Ultraschall untersuchten Patienten im klinischen Stadium Il A und bei

38% (3 Patienten) im Stadium Il B nach Hansen und Stock detektiert werden.

Abszess
Ein mesokolischer oder retroperitonealer Abszess konnte bei 2 von 10
Patienten im klinischen Stadium Il B nach Hansen uns Stock mit abdominellem

Ultraschall diagnostiziert werden.
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Freie Flussigkeit
Freie Flussigkeit im Ultraschall wurde bei einem Patienten im klinischen
Stadium II A und bei einem weiteren Patienten im Stadium Il B nach Hansen

und Stock beschrieben.

Freie Luft
Bei einem Patienten mit initial unklarem akutem Abdomen und bei einem
Patienten im klinischen Stadium Il C nach Hansen uns Stock fand sich

sonografisch freie Luft.

Stenose
Sonografische Stenosezeichen wurden bei 3 Patienten im klinischen Stadium
A und bei 2 von 10 untersuchten Patienten mit chronisch rezidivierender

Divertikulitis (Stadium IIlI) gefunden.

Fistel

Es wurden keine Fisteln im Ultraschall detektiert.

4.1.2.12 Computertomografie des Abdomens (CT-Abdomen):

Eine CT des Abdomens wurde bei insgesamt 48 (43%) der 111 Patienten
durchgefuhrt.

Es hat sich dabei um 10 Patienten (22%) im klinischen Stadium |, 22 Patienten
(79%) im Stadium Il A, alle 10 Patienten im Stadium Il B, 2 Patienten (50%) im
Stadium Il C und 4 Patienten (31%) im Stadium Il nach Hansen und Stock
gehandelt.

Darmwandverdickung
Eine Darmwandverdickung fand sich computertomografisch in 70% (7

Patienten) der untersuchten Patienten im klinischen Stadium 1, in 86% (19



Patienten) im Stadium Il A, in 100% (10 Patienten) im Stadium |l B, bei beiden
untersuchten Patienten im Stadium |l C und bei 75% (3 Patienten) der

Patienten im klinischen Stadium Il nach Hansen und Stock.

Peridivertikulitis

Entzindungszeichen im perikolischen Fettgewebe (Peridivertikulitis) wurden in
der Computertomografie in 96% (21 Patienten) der untersuchten Patienten im
klinischen Stadium Il A, in 100% (10 Patienten) im Stadium Il B und im Stadium
II C (2 untersuchte Patienten) und bei einem Patienten im klinischen Stadium |

nach Hansen und Stock beschrieben.

Abszess
Ein Abszess wurde bei 90% der untersuchten Patienten im Stadium Il B und bei

einem Patienten im Stadium Il C detektiert.

Freie Flissigkeit
Freie Flussigkeit entdeckte man computertomografisch bei einem Patienten im

klinischen Stadium Il A und bei zwei Patienten im Stadium |l B.

Freie Luft
Freie Luft im Abdomen, als Zeichen einer freien Perforation, wurde bei beiden
untersuchten Patienten im klinischen Stadium Il C nach Hansen und Stock

gefunden.

Stenose

Eine Stenosierung des Kolonlumens wurde im klinischen Stadium Il A bei 2
Patienten, im Stadium |l B bei einem Patienten und bei allen 4
computertomografisch untersuchten Patienten mit chronisch rezidivierender

Divertikulitis (Stadium Il nach Hansen und Stock) beschrieben.
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Fistel
Eine Fistelbildung stellte sich bei einem Patienten mit akuter phlegmondser
Divertikulitis und bei einem Patienten mit akuter abszedierender Divertikulitis

dar.

4.1.2.13 Kolon — Kontrasteinlauf (Kolon-KE)

Ein Kolon-KE wurde bei insgesamt 19 (17%) der 111 Patienten durchgefihrt:
Im Stadium | bei 3 Patienten

Im Stadium Il A bei 6 Patienten

Im Stadium Il B bei 2 Patienten

Im Stadium lll bei 8 Patienten.

Endoskopische Befunde (Divertikulitisstadien):

4.1.2.14 Koloskopie

Befunde einer endoskopischen Untersuchung lagen bei insgesamt 76 (69%)

der 111 Patienten vor:

Bei 45 Patienten (98%) im klinischen Stadium | nach Hansen und Stock
Bei 18 Patienten (64%) im Stadium Il A

Bei 3 Patienten (30%) im Stadium Il B

Bei 10 Patienten (77%) im Stadium lII.

Stadium |
Im klinischen Stadium | nach Hansen und Stock wurde eine Divertikulitis
koloskopisch bei 38 von 45 untersuchten Patienten (84%) und eine

Divertikulose bei 6 Patienten (13%) diagnostiziert.
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Stadium Il A
Bei Patienten mit klinischem Stadium Il A fand sich eine Divertikulitis bei 12 von
18 untersuchten Patienten (67%), eine Divertikulose bei 5 Patienten (28%) und

bei einem Patienten eine Stenose.

Stadium Il B
Es wurden 3 Patienten im klinischen Stadium Il B koloskopiert und bei allen

eine Divertikulitis festgestellt.

Stadium Il
Zeichen einer Divertikulitis sah man bei 6 von 10 untersuchten Patienten, einer
Divertikulose bei zwei Patienten und einer Stenose bei 2 weiteren Patienten mit

chronischer Divertikulitis (Stadium III).
Befundlokalisation

Koloskopisch wurden alle Befunde mit Divertikulitis, Divertikulose oder einer

Stenose im Sigma bzw. Kolon descendens lokalisiert.

4.1.2.15 Konservative Therapie der Divertikulitis:

Antibiotische Therapie:

Bis auf 3 Patienten im klinischen Stadium | und 4 Patienten mit chronischer
Divertikulitis (Stadium Il nach Hansen und Stock) wurde bei allen anderen 104
Patienten (94%) mit akuter und chronischer Divertikulitis eine antibiotische
Therapie durchgefuhrt.

86



Die meist eingesetzte Antibiose in allen Stadien der Divertikulitis bestand aus
einer Kombination aus einem Cephalosporin mit Metronidazol. Zum Einsatz
kamen auch Monotherapien mit einem Cephalosporin oder einem
Gyrasehemmer. Seltener wurde ein Aminopenicillin mit einem Beta-Lactamase

Inhibitor verabreicht.

Tabelle 14: Wirkstoffbezeichnung der Antibiotika (getrennt nach
Divertikulitisstadium)

Haufigkeit | Prozente
Gultig Ampicillin/Sulbactam 3 2,7

Ampicillin/Sulbactam
und Metronidazol

Cefotiam und
Metronidazol

Ceftriaxon 1 0,9

Ceftriaxon und
Metronidazol

Cefuroxim 3 2,7

Cefuroxim und
Metronidazol

Ciprofloxacin 9 8,1

1 0,9

37 33,3

2 1,8

41 36,9

Ciprofloxacin und

Metronidazol 4 3.6
keine Antibiose 7 6,3
Levofloxacin 2 1,8
Metronidazol 1 0,9
Gesamtsumme 111 100,0

Art der Kost:

Nahrungskarenz

Alle Patienten mit einer Divertikulitis und dem Bild eines akuten Abdomens
erhielten eine Nulldiat.



Daruber hinaus wurde eine Nahrungskarenz in 37% der Patienten im klinischen
Stadium |, in 25% im Stadium Il A, in 20% im Stadium [l B und bei 39% der
Patienten mit klinisch chronischer Divertikulitis (Stadium Ill) nach Hansen und

Stock verordnet.

Flussige Kost
Eine flissige Kost erhielten 48% der Patienten im klinischen Stadium | nach
Hansen und Stock, 61% der Patienten im Stadium 1l A, 40% der Patienten im

Stadium Il B und 31% der Patienten mit chronischer Divertikulitis (Stadium I1).

Schonkost
Eine Schonkost durften 6 Patienten (13%) im klinischen Stadium |, ein Patient
im Stadium Il A, 2 Patienten im Stadium Il B nach Hansen und Stock und 3

Patienten mit chronischer Divertikulitis (Stadium IIl) einnehmen.

Normale Kost
Eine normale Kost wurde bei einem Patienten im klinischem Stadium [, zwei
Patienten im Stadium Il A, einem Patienten im Stadium |l B und bei einem

Patienten mit chronischer Divertikulitis verschrieben.

Tabelle 15: Art der Kost (getrennt nach Divertikulitisstadium)

Gultige
klinische Stadieneinteilung der Divertikulitis nach Pro-
Hansen und Stock Haufigkeit | zente
akutes Abdomen Giiltig Nulldiat 10 100,0
I Glltig Nulldiat 17 37,0

flussige Kost 22 47,8
Schonkost 6 13,0
normale Kost 1 2,2
Gesamtsumme 46 100,0




A Gultig Nulldiat 7 25,0
flissige Kost 17 60,7
Schonkost 1 3,6
normale Kost 2 7,1
nicht bekannt 1 3,6
Gesamtsumme 28 100,0
1IB Gultig Nulldiat 2 20,0
flissige Kost 4 40,0
Schonkost 2 20,0
normale Kost 1 10,0
nicht bekannt 1 10,0
Gesamtsumme 10 100,0
lIC Gultig Nulldiat 4 100,0
[ Gultig Nulldiat 5 38,5
flissige Kost 4 30,8
Schonkost 3 23,1
normale Kost 1 7,7
Gesamtsumme 13 100,0

4.1.2.16 Operative Therapie (Divertikulitsstadien):

Operationen
Insgesamt wurden 46 (41%) von 111 Patienten operiert; 36 Patienten (32%) mit
dem klinischen Bild einer akuten Divertikulitis und 10 Patienten (9%) infolge

einer chronisch rezidivierenden Divertikulitis.

Operationen wahrend des stationaren Aufenthaltes:

Bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes fand eine Operation bei 32 (29%)
von 111 Patienten statt; bei 31 (28%) Patienten mit akuter und bei einem
Patienten (1%) mit chronischer Divertikulitis.

Neben 10 Patienten mit primar unklarem akutem Abdomen wurden wahrend

des Krankenhausaufenthaltes 10 von 28 Patienten (36%) im klinischen Stadium
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II' A; 7 von 10 Patienten (70%) im Stadium |l B, alle 4 Patienten im klinischen
Stadium Il C und ein Patient im Stadium Ill nach Hansen und Stock einer

Operation unterzogen.

Operationen innerhalb von 72 h

Innerhalb von 72 Stunden wurden alle 10 Patienten mit primar unklarem akutem
Abdomen (Notoperationen); zwei Patienten im klinischen Stadium Il A, 6
Patienten im Stadium |l B und alle 4 Patienten im Stadium Il C einer Operation

unterzogen.

Operationen zwischen dem 3. und 5. Tag

Zwei Patienten im klinischen Stadium Il A nach Hansen und Stock haben eine
operative Intervention zwischen dem 3. und 5. Tag nach der Aufnahme
erfahren.

Operationen nach mehr als 5 Tagen

Nach mehr als 5 Tagen seit der Aufnahme wurden 6 von 28 Patienten (21%) im
klinischen Stadium Il A, ein Patient im Stadium Il B und ein Patient im Stadium

[l nach Hansen und Stock operiert.
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Abbildung 19: Diagramm - Operationen wahrend des stationaren Aufenthaltes,
getrennt nach Divertikulitisstadium

Elektive Operationen nach Entlassung

Eine elektive Operation nach Entlassung fand bei 5 von 28 Patienten (18%) im

klinischen Stadium Il A und bei 9 von 13 Patienten im Stadium Ill nach Hansen
und Stock statt.
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4.1.3 Analyse von Daten bei leichter akuter (.unkomplizierter) versus

moderater bis schwerer akuter (.komplizierter) versus chronisch

fibrosierender Divertikulitis:

Im Folgenden werden die einzelnen Divertikulitisstadien unter Berlcksichtigung
des klinischen Verlaufs (akut unkompliziert, akut kompliziert oder chronisch
rezidivierend) und der postoperativen histologischen Befunde in drei Gruppen

eingeteilt:

Gruppe 1 umfasst 46 Patienten mit akutem ,unkompliziertem‘ (Stadium | nach
Hansen und Stock),

Gruppe 2 beinhaltet 50 Patienten mit akutem ,kompliziertem* Divertikulitisverlauf
(Stadien Il A, Il Bund Il C) und in die

Gruppe 3 gehdren 15 Patienten mit (chronisch) fibrosierender Divertikulitis.

Innerhalb der drei Gruppen wurden folgende Parameter analysiert: Anzahl der
Divertikulitisereignisse und die Zeitdauer der Divertikulitisbeschwerden,

Korpertemperatur, Leukozytenzahl und CRP.

Anamnestische Daten (unkompliziert versus kompliziert versus

chronisch):

4.1.3.1 Alter bei Aufnahme

Mit durchschnittlich 58,1 (medianes Alter 56, SD=13) Jahren waren Patienten
mit einer akuten unkomplizierten Divertikulitis ahnlich alt wie Patienten mit einer
komplizierten Divertikulitis (mittleres Alter 60,8, medianes Alter 62,5, SD=12,7).
Das mittlere Alter der Patienten mit einer (chronisch) fibrosierenden
Divertikulitis war mit 66,1 (medianes Alter 67, SD=9,3) Jahren tendenziell hdher



als in den beiden anderen Gruppen. Die Altersunterschiede zwischen den drei

Patientengruppen waren statistisch nicht signifikant (p=0,063).

4.1.3.2 Anzahl der Divertikulitisereignisse bei Aufnahme

Erstereignis der Divertikulitis:

Ein Erstereignis der Erkrankung wurde bei 72% (33 Patienten) der Patienten mit
,unkomplizierter’ und bei 68% (34 Patienten) mit komplizierter’ akuter
Divertikulitis registriert. Bei zwei Patienten mit bereits fibrosierender
Divertikulitis hat es sich anamnestisch ebenfalls um ein Erstereignis der

Erkrankung gehandelt.

Rezidive der Divertikulitis:

Rezidivierend (zwei und mehr Ereignisse) trat die akute Divertikulitis bei
insgesamt 13 (28%) Patienten mit unkompliziertem‘ und bei 16 (35%) Patienten
mit ,kompliziertem‘ Verlauf auf. Bei zwei Patienten mit einer unkomplizierten
rezidivierenden (aufgrund bildgebender Diagnostik formal dem Stadium | nach
Hansen und Stock zugeordnet) Divertikulitis konnte anamnestisch die genaue

Anzahl der Erkrankungsschube nicht eruiert werden.

Die Ereignishaufigkeit, fur Erstmanifestationen und fur Rezidive, war bei
Patienten mit ,unkomplizierter' und Patienten mit ,komplizierter akuter

Divertikulitis vergleichbar.

Fibrosierende Divertikulitis:

Insgesamt 15 Patienten wiesen eine bereits fibrosierende Divertikulitis auf.
Zehn dieser Patienten hatten anamnestisch einen klassischen chronisch
progredienten Verlauf. Anamnestisch gaben zwei von den finf weiteren
Patienten nur ein Erkrankungsereignis, ein Patient ein drittes und ein Patient ein

viertes Ereignis an.
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Abbildung 21: Diagramm — Anzahl der Divertikulitisereignisse (unkomplizierte

versus komplizierte versus chronische/fibrosierende Divertikulitis)

4.1.3.3 Dauer der Divertikulitisbeschwerden bis zur Aufnahme

Im Mittel hielten die Divertikulitisbeschwerden bei Patienten der Gruppe 1 5,6
Tage, bei Patienten der Gruppe 2 4,7 Tage und bei Patienten der Gruppe 3
23,5 Tage an.

Die Dauer der Beschwerden war bei Patienten mit komplizierter' und
,unkomplizierter’ akuter Divertikulitis vergleichbar lang (p=1,0) und unterschied
sich signifikant von Patienten mit chronischer/fibrosierender Divertikulitis
(p=0,001).
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Tabelle 16: Zeitdauer der Divertikulitisbeschwerden (in Tagen) /

unkomplizierte  versus komplizierte versus
Divertikulitis

Gruppe 1 N Gliltig 45

Fehlend 1

Mittelwert 5,60
Standardfehler des

Mittelwertes 1,498

Median 2,00

Standardabweichung 10,049

Minimum 1

Maximum 60

Gruppe 2 N Gultig 49

Fehlend 1

Mittelwert 4,71
Standardfehler des

Mittelwertes 0.957

Median 2,00

Standardabweichung 6,696

Minimum 1

Maximum 28

Gruppe 3 N Glltig 8

Fehlend 7

Mittelwert 23,50
Standardfehler des

Mittelwertes 14,274

Median 8,00

Standardabweichung 40,373

Minimum 1

Maximum 120

chronische
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Korperliche Untersuchung (unkomplizierte versus komplizierte versus

chronisch fibrosierende Divertikulitis):

4.1.3.4 Korpertemperatur bei Aufnahme

Die mittlere Korpertemperatur der Patienten mit ,unkomplizierter’ Divertikulitis
betrug 37,6°C, bei Patienten mit ,komplizierter' Divertikulitis 37,8°C und bei
Patienten mit chronischer/fibrosierender Divertikulitis 37,3°C.

Die Korpertemperatur war bei Patienten mit komplizierter’ (moderater bis
schwerer) Divertikulitis tendenziell hoher als bei Patienten der beiden anderen
Gruppen (p=0,063).

Tabelle 17: Korpertemperatur bei Aufnahme (in Grad Celsius) /
unkomplizierte  versus komplizierte versus chronische
Divertikulitis

Gruppe 1 N Glltig 46

Fehlend 0

Mittelwert 37,557
Standardfehler des

Mittelwertes 0,1075

Median 37,400

Standardabweichung 0,7293

Minimum 36,5

Maximum 39,8

Gruppe 2 N Gliltig 48

Fehlend 2

Mittelwert 37,758
Standardfehler des

Mittelwertes 0,1079

Median 37,800

Standardabweichung 0,7474

Minimum 36,1

Maximum 39,6
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Gruppe 3 N Glltig 15

Fehlend 0

Mittelwert 37,307
tandardfehler

f/li?te(ljvie(:t:s eres 0,1593

Median 37.200

Standardabweichung 0,6170

Minimum 36,4

Maximum 38.6

Legende: Gruppe 1: unkomplizierte Divertikulitis; Gruppe 2: komplizierte

Divertikulitis; Gruppe 3: chronische/fibrosierende Divertikulitis

Laborwerte bei Aufnahme (Leukozyten, CRP):

4.1.3.5 Leukozyten

Die mittlere Leukozytenzahl befand sich bei Patienten der Gruppe 1 bei 11,2
(SD=3,3), bei Patienten in der Gruppe 2 bei 13,0 (SD=3,9) und bei Patienten in
der Gruppe 3 bei 8,3 (SD=3,1) x 1000/Mikroliter.

Die mittlere Leukozytenzahl bei Patienten mit ,komplizierter’ akuter Divertikulitis
war statistisch signifikant hoher als bei Patienten mit ,unkomplizierter*
Divertikulitis (p=0,044) oder mit chronischer/fibrosierender Divertikulitis
(p<0,001).

Tabelle 18: Leukozytenanzahl bei der Aufnahme (x1000/Mikroliter),
Referenzbereich 4.0-10.0,

unkomplizierte versus komplizierte versus chronische Divertikulitis

Gruppe 1 N Glltig 46

Fehlend 0

Mittelwert 11,189
tandardfehler de

f/littelwertes ) 0.4869

Median 11,100

Standardabweichung 3,3022
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Minimum 4.7

Maximum 19,1

Gruppe 2 N Gultig 50

Fehlend 0

Mittelwert 12,988
Standardfehler des

Mittelwertes 0,5510

Median 11,650

Standardabweichung 3,8962

Minimum 53

Maximum 21,3

Gruppe 3 N Glltig 15

Fehlend 0

Mittelwert 8,273
Standardfehler des

Mittelwertes 0,7897

Median 7,400

Standardabweichung 3,0584

Minimum 4.8

Maximum 14,5

Legende: Gruppe 1. unkomplizierte Divertikulitis; Gruppe 2: komplizierte

Divertikulitis; Gruppe 3: chronische/fibrosierende Divertikulitis

4.1.3.6 CRP

Die mittleren CRP-Werte lagen bei Patienten der Gruppe 1 bei 62 mgl/l
(SD=51,4), bei 125,3 mg/l (SD=83,1) bei Patienten in der Gruppe 2 und bei
30,35 mg/l (SD=38,2) bei Patienten innerhalb der 3. Gruppe.

Bei Patienten mit .komplizierter* Divertikulitis waren die CRP-Werte statistisch
signifikant hoher als bei Patienten mit akuter ,unkomplizierter’ (p=0,001) oder
bei Patienten mit chronischer/fibrosierender Divertikulitis (p<0,001).

Zwischen den Gruppen 1 und 3 waren die Unterschiede der durchschnittlichen
CRP-Werte dagegen nicht statistisch signifikant (p=0,294).
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Tabelle 19: CRP bei der Aufnahme (in mg/l), Referenzbereich bis 5.00 /

unkomplizierte versus komplizierte versus chronische Divertikulitis

Gruppe 1 N Gultig 44

Fehlend 2

Mittelwert 62,0048
tandardfehler

I\S/Ii?tefvie(lj't:s e 7,74763

Median 52,2000

Standardabweichung 51,39194

Minimum 1,00

Maximum 191,00

Gruppe 2 N Glltig 49

Fehlend 1

Mittelwert 125,3427
ndardfehler

I\S/Itifte(ljvte?'t:s e 11,86896

Median 115,8000

Standardabweichung 83,08271

Minimum 3,00

Maximum 349,40

Gruppe 3 N Gliltig 11

Fehlend 4

Mittelwert 30,3455
ndardfehler

?/Itiftetljvjeclj't:s e 11,52797

Median 12,3000

Standardabweichung 38,23395

Minimum 3,00

Maximum 110,50

Legende: Gruppe 1: unkomplizierte Divertikulitis; Gruppe 2: komplizierte
Divertikulitis; Gruppe 3: chronische/fibrosierende Divertikulitis
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4.1.4 Vergleich operierte versus nicht operierte Patienten:

In der folgenden Analyse wird die Frage untersucht, inwiefern sich das Kollektiv
der operierten von dem Kollektiv nicht operierter Patienten im Hinblick auf die
Anzahl der Divertikulitisereignisse, Korpertemperatur und

Entzindungsparameter (CRP und Leukozytenzahl) unterscheidet.

Alle 111 Patienten werden diesbezuglich in 3 Gruppen eingeteilt:

Gruppe 1: mit 65 nicht operierten Patienten,
Gruppe 2: mit 31 aufgrund einer akuten Divertikulitis operierten Patienten und
Gruppe 3: mit 15 aufgrund einer (chronischen) fibrosierenden Divertikulitis

operierten Patienten.

4.1.4.1 Divertikulitisereignisse

In der Gruppe der nicht operierten Patienten hat es sich in 71% der Falle und
bei den an akuter Divertikulitis operierten Patienten in 68% der Falle um ein

Erstereignis der Erkrankung gehandelt.

Die Patienten der Gruppe 2 wurden in 19% im Rahmen eines 2. Ereignisses

und in 13% aufgrund eines 3. Ereignisses operiert.

Es ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der Haufigkeit der
Ereignisse zwischen den nicht operierten und den an akuter Divertikulitis
operierten Patienten.

In der Gruppe 3 wurden finf Patienten initial dem klinischen Stadium Il A nach
Hansen und Stock zugeordnet. Postoperativ histologisch zeigten diese
Patienten eine bereits fibrosierende Divertikulitis (siehe Kapitel 4.1.1.11 und
5.9).
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Tabelle 20: Anzahl der bisherigen Divertikulitisereignisse getrennt nach
Operationsstatus

post-/intraoperative Stadieneinteilung der Divertikulitis nach Haufig-
Hansen und Stock, gruppiert keit | Prozente
Gruppe 1 (nicht Gultig Erstereignis 46 70,8
operierte Patienten Zweit
g ) wettes 11 16,9
Ereignis
Dritt
ri .es. 3 46
Ereignis
Vi
ertes 2 3,1
Ereignis
rezidivierend/
chronisch 3 4.6
progredient
Summe 65 100,0
Gruppe 2 (an akuter Gultig Erstereignis 21 67,7
Divertikulitis operierte Zweites
. . 6 19,4
Patienten) Ereignis
Dri
rltFes. 4 12.9
Ereignis
Summe 31 100,0
Gruppe 3 (an Gultig Erstereignis 2 13,3
fibrosierender Zweites
Divertikulitis operierte Ereignis 1 6.7
Patienten) Viertes
. 1 6,7
Ereignis
Fi
un.fte.s 1 6.7
Ereignis
rezidivierend/
chronisch 10 66,7
progredient
Summe 15 100,0

4.1.4.2 Korpertemperatur
Die mittlere Korpertemperatur der nicht operierten Patienten wurde mit 37,5°C

(SD=0,7; Minimum-Maximum: 36,5-39,8), die der an akuter Divertikulitis
operierten Patienten mit 37,9°C (SD=0,9; Minimum-Maximum: 36,1-39,6) und
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die infolge (chronisch) fibrosierender Divertikulitis operierter Patienten mit
37,4°C (SD=0,5; Minimum-Maximum: 36,4-38,4) gemessen.

Der Unterschied der mittleren Korpertemperatur zwischen der Gruppe 2 und
den beiden anderen Gruppen verfiel knapp die statistische Signifikanz
(p=0,057).

4.1.4.3 Leukozytenzahl bei Aufnahme

Bei nicht operierten Patienten betrug die mittlere Leukozytenzahl
11,1x1000/Mikroliter (SD=3,1; Minimum-Maximum: 4,7-19,1), bei operierten
Patienten mit akuter Divertikulitis 14,3x1000/Mikroliter (SD=4,0; Minimum-
Maximum: 6,6-21,3) und bei operierten Patienten mit dem histologischem
Befund einer chronischen/fibrosierenden Divertikulitis 8,2x1000/Mikroliter
(SD=3,2; Minimum-Maximum: 4,8-14,5).

Die mittlere Leukozytenzahl der an akuter Divertikulitis operierten Patienten war
statistisch signifikant hoher als bei nicht operierten Patienten (p<0,001) oder an

einer chronischen/fibrosierenden Divertikulitis operierten Patienten (p<0,001).

4.1.4.4 CRP bei Aufnahme

Das mittlere CRP lag bei nicht operierten Patienten bei 71,1 mg/l (SD=54,9;
Minimum-Maximum: 1,0-205,6), bei an akuter Divertikulitis operierten Patienten
bei 144,5 mg/l (SD=90,7; Minimum-Maximum: 3,0-349,4) und bei operierten
Patienten mit chronischer/fibrosierender Divertikulitis bei 35,5 mg/l (SD=49,6;
Minimum-Maximum: 3,0-160,8).

Die mittleren CRP-Werte waren bei an akuter Divertikulitis operierten Patienten
statistisch signifikant hoher als bei Patienten der beiden anderen Gruppen
(p<0,001). Zwischen der Gruppe 1 und 3 gab es keine statistisch signifikanten
Unterschiede (p=0,319).
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4.2 Vorschlag einer modifizierten Stadieneinteilung der

Divertikulose/Divertikulitis

Die Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit oder der Kolondivertikulitis ist
bisher nicht einheitlich. In der Literatur werden verschiedene Einteilungen
verwendet. Ein entsprechender Vergleich der Ergebnisse der einzelnen Studien
ist deshalb sehr schwierig. Eine eindeutige Unterscheidung zwischen einer
Divertikelkrankheit ohne Entzindungskonstellation und einer Divertikulitis ist
nicht immer einwandfrei moglich.

Die Begriffe unkomplizierte oder komplizierte bzw. milde, moderate oder
schwere Divertikulitis werden unterschiedlich verwendet (siehe Kapitel 1.2).
Eine einheitliche Stadieneinteilung unter Berilcksichtigung von Divertikulitis
bedingten Komplikationen und sich daraus ergebenden therapeutischen
Schritten ware winschenswert.

Eine derartige Krankheitscharakterisierung sollte nach Maoglichkeit die bisher

gangigen Einteilungen einschliefl3en.

In der vorliegenden Arbeit wird eine modifizierte Stadieneinteilung der
Divertikelkrankheit und der Divertikulitis vorgeschlagen. Diese beruht im
Wesentlichen auf den bisherigen Stadieneinteilungen nach Hansen und Stock,
Hinchey und den Einteilungen, die Ambrosetti et al. und Floch et al.

beschrieben.

Stadium 0

Demnach entspricht das Stadium O der modifizierten Einteilung einer
asymptomatischen Divertikulose, die meist als Zufallsbefund im Rahmen einer
Koloskopie oder einer bildgebenden Diagnostik, wie z.B. Computertomografie

des Abdomens, festgestellt wurde.

Hansen und Stock haben in lhrer Einteilung die asymptomatische Divertikulose

ebenfalls dem Stadium 0 zugeordnet.
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Stadium 1

Im Stadium 1 werden die symptomatische Divertikulose und die divertikulare
Kolitis zusammengefasst.

Stadium 1A

Das Stadium 1A umfasst die Entitat der symptomatischen Divertikulose.

Es sollte hier keine Hinweise flr eine Entziindung der Kolondivertikel geben.
Die von Patienten angegebenen Beschwerden reichen haufig von
Unterbauchschmerzen Uber Stuhlunregelmaligkeiten bis hin zum Meteorismus
(siehe Kapitel 1.1.1).

Stadium 1B

Das Stadium 1B beinhaltet die divertikulare Kolitis.

Klinisch kann die divertikulare Kolitis sowohl asymptomatisch als auch von
relativ milden Symptomen, wie Diarrhoe und abdominelle Schmerzen, begleitet

verlaufen (siehe Kapitel 1.1.3).

Eine Unterscheidung zwischen einer asymptomatischen und einer
symptomatischen Divertikulose wird auch in den Danischen Leitlinien fur die

Behandlung der Divertikelerkrankung von 2012 empfohlen.

Die Entitaten einer symptomatischen Divertikulose und einer divertikularen
Kolitis werden in den Einteilungen nach Hansen und Stock und nach Hinchey

dagegen gar nicht abgebildet.

Die Stadien 0 und 1 charakterisieren eine asymptomatische Divertikulose und
eine Divertikelkrankheit ohne klinische Zeichen einer Divertikulitis. Es handelt
sich hierbei um Risikopatienten fir eine mogliche Entwicklung einer
Divertikulitis.
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Therapieoptionen

Es besteht keine spezifische Therapie fur beide Stadien. In der Regel wird eine
Ernahrungsumstellung mit vermehrter Einnahme von Frichten und Gemuse
(faserreiche Kost) empfohlen. Im Stadium 1 kénnen Mesalazinpraparate

eingesetzt werden.

Die Stadien 2 bis 5 beschreiben die eigentliche Divertikulitis, das heil3t die
Erkrankung, die durch die Entzindung der Kolondivertikel entsteht und ihre

moglichen akuten oder chronischen Komplikationen.

Stadium 2 (leichte akute Divertikulitis)

Das Stadium 2 fasst eine leichte Divertikulitis zusammen:

Stadium 2A

Das Stadium 2A beinhaltet eine lokale Divertikulitis ohne Umgebungsreaktion
und entspricht dem Stadium | nach Hansen und Stock. Die entziindlichen
Veranderungen spielen sich im Bereich des Divertikels selbst und sind auf die
Kolonwand beschrankt.

Stadium 2B

Im Stadium 2B befinden sich Patienten mit einer beginnenden oder
leichtgradigen Phlegmone (Peridivertikulitis), die meist innerhalb von 2 bis 4
Tagen eine deutliche klinische Besserung bis Beschwerdefreiheit auf initiale

antibiotische Therapie erfahren.

Patienten mit einer Divertikulitis im Stadium 2 werden in der Regel konservativ

behandelt und bedlrfen keiner Operation.
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Laut AVOD-Studie (2012) konnten immunkompetente Patienten mit einer

leichten (unkomplizierten) akuten Divertikulitis konservativ ohne Antibiose

behandelt werden.

Abbildung 22: CT-Abdomen: Stadium 2A, modifiziert; Divertikulitis mit
Kolonwandverdickung;  Zirkulare  Verdickung  der = Darmwand bei
Sigmadivertikulitis und daraus resultierender entzindlicher Stenose.
Ziehharmonikaartige Verkirzung des befallenen Abschnitts. Verdichtung des
Mesenteriums (geschl. Pfeil). Freie Flussigkeit in der Mesenterialwurzel (offener
Pfeil). Rotert 2003 (74)
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Abbildung 23: CT-Abdomen: Stadium 2B, modifiziert; Divertikulitis mit leichter
Peridivertikulitis; Beispiel 1

Leichte Peridivertikulitis linksseitig am descendo-sigmoidalen Ubergang sowie
langerstreckige Divertikulitis des Sigmas. Kein Hinweis auf eine Abszedierung

bzw. gedeckte Perforation. Radiologische Praxis, Kreisklinik Tuttlingen (2013)
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Abbildung 24: CT-Abdomen: Stadium 2B, modifiziert; Divertikulitis mit leichter
Peridivertikulitis; Beispiel 2. Acute left-sided colonic diverticulitis (ALCD) with
slight pathological thickening of the colonic wall and hypersegmentation

(7) of the colon. Additionally, fluid at the root of the mesentery (2)

and mild pericolonic infiltration (3) are depicted. Werner 2003 (99)
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Stadium 3 (moderate akute Divertikulitis)

Im Stadium 3 befinden sich Patienten mit einer moderaten Divertikulitis.

Diese Divertikulitis ist charakterisiert durch Vorhandensein einer ausgepragten
Phlegmone (Peridivertikulitis) (Stadium 3A), einer gedeckten Perforation mit
extraluminalen Luft- oder Kontrastmittel-Einschussen (Stadium 3B), Auftreten
von kleinen mesokolischen/perikolischen Abszessen (Stadium 3C) oder von

kleinen Beckenabszessen (Stadium 3D).

Fir die exakte Erfassung von Komplikationen und Festlegung der
therapeutischen Schritte sollte beim klinischen oder sonografischen Verdacht
auf eine moderate oder schwere Divertikulitis eine weitere schnittbildgebende

Diagnostik wie Computertomografie des Abdomens durchgefuhrt werden.

Stadium 3A

Eine Divertikulitis mit ausgedehnter Phlegmone (Peridivertikulitis) wird dem
Stadium 3A zugeordnet.

Histologisch werden bei Patienten mit deutlicher Peridivertikulitis bereits

gedeckte Perforationen oder (Mikro)Abszesse gefunden (68).

Stadium 3B
Das Vorhandensein von umschriebenen extraluminalen Luft- oder KM

(Kontrastmittel)- Einschissen zeichnet das Stadium 3B aus.

Stadien 3C und 3D (Kleinere Abszesse < 2-3 cm Durchmesser)
Kleinere Abszesse < 2-3 cm Durchmesser werden in die Stadien 3C und 3D
eingestuft; die kleinen perikolischen (mesokolischen/intramuralen) Abszesse in

das Stadium 3C und die kleinen Beckenabszesse in das Stadium 3D.
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Therapieoptionen:
Die Patienten mit einer moderaten Divertikulitis (Stadium 3) kdnnen konservativ

antibiotisch behandelt werden und bedurfen zum Teil keiner nachfolgenden

Operation.

Abbildung 25: CT-Abdomen: Stadium 3A, modifiziert; akute Divertikulitis mit
ausgedehnter Phlegmone, Beispiel 1. The ALCD with hypervascularisation of
the mesentery, which is defined as strand-like areas of hyperattenuation
traversing the pericolic fat (arrows). Werner 2003 (99)
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Abbildung 26: CT-Abdomen: Stadium 3A, modifiziert: akute Divertikulitis mit

deutlicher Peridivertikulitis, Beispiel 2. Radiologische Praxis, Kreisklinik
Tuttlingen
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Abbildung 27: CT-Abdomen: Stadium 3B, modifiziert: akute Divertikulitis mit
KM-Einschissen, Beispiel 1; Umschriebene KM-(Kontrastmittel-)Einschusse.
The ALCD with contained perforation of the bowel wall. Next to the thickened
bowel wall with extensive pericolonic oedema traces of extraluminal contrast

material (arrows) are detected. Werner 2003 (99)
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Abbildung 28: CT-Abdomen: Stadium 3B, modifiziert: akute Divertikulitis mit
Luft-Einschissen, Beispiel 2; Umschriebene Lufteinschisse (umschriebene
gedeckte Perforation). This case of ALCD was classified as contained
perforation due to extensive pericolonic attenuation with a density of more

than 30 HU exceeding 15 mm in diameter. Werner 2003 (99)
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Abbildung 29: CT-Abdomen: Stadium 3C, modifiziert; kleiner perikolischer
Abszess (konservative antibiotische Therapie), Beispiel 1. Radiologische

Praxis, Kreisklinik Tuttlingen
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Abbildung 30: CT-Abdomen: Stadium 3C, modifiziert; kleiner perikolischer
Abszess (konservative antibiotische Therapie), Beispiel 2.

57-year-old man with diverticular abscess. Axial CT image shows 1.7-cm
abscess (arrow) with enhancing wall. Patient was treated with antibiotics and

symptoms resolved on clinical follow-up. Siewert 2006 (83)

Stadium 4 (schwere akute Divertikulitis)

Das Stadium 4 charakterisiert eine schwere Divertikulitis mit Vorhandensein von
mittelgroRen und grolRen Abszessen (Stadium 4A und 4B) oder mit Auftreten
einer generalisierten purulenten (Stadium 4C) oder fakalen (Stadium 4D)
Peritonitis.

Die Stadien 4A bis 4D entsprechen weitgehend den Stadien Hinchey | bis IV.
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Die mittelgroRen Abszesse von >3 cm < 5 cm kdonnen mit einem ,m‘ und die
groRen Abszesse mit einer Grole von >=5 cm mit einem ,g° gekennzeichnet

werden.

Die sogenannten intramuralen Abszesse des Kolons werden, wie die

mesokolischen, zu den perikolischen Abszessen gezahlt.

Stadium 4A

Die perikolischen Abszesse ab einer GroRe > 3 cm (,m‘ oder ,g‘) werden dem
Stadium 4A zugeordnet.

Das Stadium 4A kénnte dem Stadium Hinchey | nahezu gleichgesetzt werden.
Stadium 4B

Zum Stadium 4B gehoren dann die Beckenabszesse >3 cm Grofle (,m‘ oder
9.

Das Stadium 4B entspricht weitgehend dem Stadium Hinchey II.

Therapieoptionen:
Die initiale Therapie hangt in den Stadien 4A und 4B vom Allgemeinzustand
des Patienten, seinem klinischen Bild und der GroRe und Lokalisation des

Abszesses ab (siehe Kapitel 1.5).

Insbesondere die grolRen Abszesse ab 5 cm Durchmesser werden heute haufig
mit einer PAD (CT-gesteuerte perkutane Abszessdrainage) initial behandelt.
Fir einen ausgesuchten Teil (z.B. altere Patienten) der erfolgreich drainierten
Patienten, konnte eine PAD die definitive Therapie darstellen, ansonsten

werden die Patienten im Verlauf elektiv operiert.

Alternativ stehen auch resezierende operative Techniken, wie z.B. eine
einzeitige frlhe laparoskopische Sigmaresektion (innerhalb von 12 h) mit
primarer Anastomose, in den Stadien 4A und 4B (Hinchey | und Il) zur

Verfligung.
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Abbildung 31: CT-Abdomen: Stadium 4A, modifiziert; akute Divertikulitis mit
einem grof3en perikolischen Abszess. Parasigmoidal abscess containing air and

homogeneous fluid delineated by a hypervascularised rim. Werner 2003 (99)
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Abbildung 32: CT-Abdomen: Stadium 4A, modifiziert; akute Divertikulitis mit
einem mittelgrolen bis groRen perikolischen Abszess; Therapie mit PAD
(perkutane Abszessdrainage). Axial CT image from CT-guided catheter
drainage confirms adequate catheter position (arrow) and complete aspiration

of abscess at time of examination. Siewert 2006 (83)

Stadien 4C und 4D (generalisierte Peritonitis)

Eine akute Divertikulitis mit einer Peritonitis, als Folge einer freien Perforation,
gehort dann zu Stadien 4C und 4D.

Das Stadium 4C markiert eine purulente (eitrige) Peritionitis und das Stadium
4D eine fakale Peritonitis, entsprechend den Stadien Il und IV nach Hinchey.
Hier liegt klinisch das Bild eines akuten Abdomens vor mit der Notwendigkeit

einer Not-Operation.
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Neben resezierenden operativen Verfahren wird bei Patienten mit purulenter
generalisierter Peritonitis, modifiziertes Stadium 4C (Hinchey lll), auch eine

laparoskopische Lavage mit Drainagen eingesetzt (siehe Kapitel 1.5).

Stadium 5 (chronisch progrediente/ fibrosierende Divertikulitis)

Wahrend die Stadien 2 bis 4 eine akute Divertikulitis beschreiben, wird im
Stadium 5 eine chronisch-progrediente bzw. fibrosierende Form der
Divertikulitis dargestellt. Meist im Laufe der Jahre bilden sich bei diesen
Patienten fibrotische Stenosen mit Passagestorung oder Fisteln.

Die Operationsindikation wird hier individuell gestellt und sie hat in der Regel

einen elektiven Charakter.

Hauptkomplikationen und Sekundarkomplikationen der Divertikulitis:

Es wird vorgeschlagen, die Komplikationen der Kolondivertikulitis in die den
Schweregrad bestimmenden Hauptkomplikationen (HC = head complications)
und in Begleit- oder Sekundarkomplikationen (SC = second complications) zu

unterteilen.

Hauptkomplikationen (HC)

Zu den Hauptkomplikationen (HC) einer akuten Divertikulitis zahlen die
entzindliche Kolonwandverdickung, Divertikelwandverdickung (Zeichen einer
Divertikelentziindung), Phlegmone, extraluminale  Luft- oder KM
(Kontrastmittel)- Einschisse und Abszesse oder Zeichen einer generalisierten
Peritonitis wie freie Luft oder freie Fllssigkeit im Abdomen.

Die HC bilden die Hauptmerkmale der einzelnen Divertikulitisstadien.
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Sekundarkomplikationen (SC)

Die Begleit- oder Sekundarkomplikationen (SC) konnen sowohl im Rahmen
einer akuten als auch einer chronischen Divertikulitis auftreten oder mit einer
Divertikulose ohne Inflammation assoziiert sein.

Die SC beinhalten das Auftreten einer Blutung, einer Fistel, einer Stenose,
eines lleus (bei akuter oder chronischer Kolonlumenstenose) oder eines

entfernten Abszesses.

Risikofaktoren (RF = risk factors):

Zunehmende Bedeutung bei der Therapieentscheidung stellen die

prognostisch relevanten Risikofaktoren (RF = risk factors) dar.

In  der Literatur wird empfohlen, immunsupprimierte Patienten (mit
immunsuppressiver Therapie, wie Steroidtherapie; mit Kollagenosen oder
chronischer Niereninsuffizienz) bereits nach dem 1. Schub einer Divertikulitis
elektiv zu operieren.

Medikamente wie NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika) und Opioid-Analgetika
weisen eine positive Assoziation mit ,perforierter’ Divertikulitis auf.

Der ASA-Status gibt den Grad der Komorbiditat wieder und gilt als Indikator

einer perioperativen Mortalitat.

Eine vollstandige Stadieneinteilung einer Divertikulitiserkrankung kénnte somit
aus drei Komponenten bestehen:

den HC (Hauptkomplikationen)

den SC (Sekundarkomplikationen)

und den RF (Risikofaktoren).

Sie wird im Folgenden zusammenfassend dargestellt.
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Modifizierte Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit:

Stadium 0: asymptomatische Divertikulose; z.B. als Zufallsbefund im
Rahmen einer Koloskopie oder einer bildgebenden Diagnostik ->

Risikopatienten

Stadium 1:
1A: symptomatische Divertikulose ohne Hinweise fur Entziindung;
z.B. einhergehend mit Unterbauchschmerzen oder Obstipation ->
Risikopatienten

1B: divertikulare Kolitis -> Risikopatienten

HC: Hauptkomplikationen

Stadium 2: akute leichte Divertikulitis: -> konservative Therapie (Laut AVOD-
Studie konservative Therapie ohne Antibiose bei immunkompetenten Patienten
moglich)
2A: lokale Divertikulitis (Beteiligung der Kolonwand und/oder Zeichen der
Divertikelwandentzindung)
2B: Divertikulitis mit beginnender (leichter) Peridivertikulitis/Phlegmone
(rasche klinische Besserung auf initiale antibiotische Therapie;

Beschwerdefreiheit nach einigen Tagen)

Stadium 3: akute moderate Divertikulitis: -> konservative antibiotische
Therapie
3A: Divertikulitis mit deutlicher oder ausgepragter Peridivertikulitis
(Phlegmone)
3B: Divertikulitis mit extraluminalen Luft- oder KM-Einschissen (als
Ausdruck einer umschriebenen gedeckten Perforation)
3C: kleiner mesokolischer/perikolischer/intramuraler Abszess <2-3 cm
3D: kleiner Beckenabszess <2-3 cm

(s: kleiner Abszess = smal abscess (<2-3 cm))
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Stadium 4: akute schwere Divertikulitis:
4A und 4B: akute Divertikulitis mit einem mittelgroRen bis groflen

Abszess: -> PAD (perkutane Abszessdrainage) oder Operation

4A: mittelgroer (>3 cm <5 cm) oder groBer (>=5 cm)
mesokolischer/perikolischer/intramuraler Abszess

4B: mittelgroler (>3 cm <5 cm) oder groBer (>=5 cm)
Beckenabszess

m: mittelgroRer Abszess >3 cm <5 cm

g: grol3er Abszess >=5 cm

4C und 4D: Divertikulitis mit freier Perforation und generalisierter
Peritonitis (freie Luft oder freie abdominelle Flussigkeit): -> Notfall-
Operation

4C: purulente generalisierte Peritonitis

4D: fakale generalisierte Peritonitis

Stadium 5: chronisch rezidivierende oder progrediente Divertikulitis:

Eine fibrosierende Divertikulitis mit irreversibler Stenose und/oder chronischer
Fistel

-> im Verlauf ggf. Elektiv-Operation auf der Basis einer Individualentscheidung
SC: Sekundarkomplikationen

f: Fistel

b: Blutung (untere GI-Blutung)

I: Lumenstenose

i: lleus

e: entfernter oder extrakolischer Abszess (intra- oder retroperitoneal; kein

mesokolischer- oder kein Beckenabszess)



RF: Risikofaktoren
Immunsuppression:
Immunsuppressive Therapie, wie z.B. Steroid-Therapie
Kollagenosen
Chronische Niereninsuffizienz

Diabetes mellitus
ASA- Status (als Ausdruck fur Komorbiditaten der Patienten)

Medikamenteneinnahme von:
NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika)
Opioid-Analgetika

4.3 Vorschlag eines klinischen Scoresystems zur
Unterscheidung zwischen einer moderaten oder schweren
(komplizierten) und einer leichten (unkomplizierten)
Divertikulitis (Divertikulitis-Score)

Beruhend auf dem klinischen Erscheinungsbild der Divertikulitis mit
abdominellen Schmerzen, erhdhter Korpertemperatur und Erhohung der
laborchemischen Entzindungsparameter wurde im Rahmen dieser Arbeit ein
Divertikulitis-Score erarbeitet.

Der Divertikulitis-Score sollte in erster Linie eine Hilfestellung zur Detektion der
moderaten oder schweren (komplizierten) Form einer Kolondivertikulitis bieten.
Anhand der vorliegenden retrospektiv erfassten Daten wurden zunachst
empirisch jeweils zwei klinische und zwei laborchemische Parameter gewahlt.
Zu den klinischen Parametern gehdren abdominelle Schmerzsymptomatik und

die (axillar gemessene) Korpertemperatur.

124



Die laborchemischen Variablen werden durch die Leukozytenzahl und das

CRP (C-reaktives Protein) reprasentiert.

Im untersuchten Patientenkollektiv. waren die mittleren CRP- und
Leukozytenwerte bei Patienten mit ,komplizierter akuter Divertikulitis statistisch
signifikant hoher als bei Patienten mit ,unkomplizierter’ akuter oder chronisch

fibrosierender Divertikulitis (siehe Kapitel 4.1.3).

Multivariable Analyse:

Es wurden zunachst folgende Aufnahmeparameter in die getesteten Score-
Modelle aufgenommen:

CRP, Leukozytenzahl, Korpertemperatur und die Schmerzlokalisation.

Bei der Lokalisation wurde in linksseitige, rechtsseitige und Schmerzen im

Mittelbauch unterschieden.

Alle vier Variablen wurden einer multivariablen Analyse unterzogen.
Vollstandig lagen die Daten fiur insgesamt 95 Patienten vor. Das

Gesamtkollektiv von 95 Patienten wurde in zwei Gruppen aufgeteilt.

In der Gruppe mit leichter (,unkomplizierter’) Divertikulitis befanden sich 47
Patienten im klinischen Stadium | nach Hansen und Stock und aufgrund der
relativ geringen Auspragung des Krankheitsgeschehens auch Patienten im
Stadium [l (chronische Divertikulitis). Das mittlere CRP unterschied sich nicht
signifikant (p=0,294) zwischen Patienten mit ,unkomplizierter’ akuter
Divertikulitis und Patienten mit chronisch fibrosierender Divertikulitis (siehe
Kapitel 4.1.3.5).

Die Gruppe mit moderater bis schwerer (,komplizierter) akuter Divertikulitis

umfasste 48 Patienten im Stadium Il A, Il B und Il C nach Hansen und Stock.
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Die Ergebnisse der binaren logistischen Regression lieRen folgende

Schlussfolgerungen zu:

Die Hohe des CRP-Wertes korreliert statistisch signifikant mit dem
Schweregrad der akuten Divertikulitis (p=0,0062, Odds Ratio: 1.011,
Konfidenzintervall: 1.003; 1.019).

Die beiden weiteren metrischen Variablen (Leukozytenzahl und
Korpertemperatur) korrelieren positiv. mit der Schwere der Divertikulitis,

erreichen jedoch nicht die statistische Signifikanz.
Schmerzen im mittleren oder rechten Abdomen scheinen mit einem
komplizierten Divertikulitisverlauf assoziiert zu sein im Vergleich zu Schmerzen

im linken Unterbauch; statistisch nicht signifikant.

Tabelle 21: Multivariable Analyse (Divertikulitis-Score)

Analyse Maximum-Likelihood-Schitzer

Standard-| Waldsches
Parameter DF | Schatzwert fehler | Chi-Quadrat Pr = ChiSq
Intercept 1 -2.7458 123118 0.0497 08235
crp A 1 0.0109 0.00396 7.5051 0.0062 sig.
leuk A 1 0.0469 0.0692 0.4586 0.4983
ktemp A 1 0.0301 0.3313 0.0082 0.9277
lokal klass |2 1 0.4788 0.5541 0.7466 0.3875
lokal klass |3 1 03330 1.2754 0.0766 0.7820
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CART-Analyse (Classification and Regression Trees):

Zusatzlich erfolgte eine CART-Analyse zur Ermittlung der optimalen Cut-off-

Werte der vier Einflussgréfien des Scoresystems.

Als bester Pradiktor hat sich eindeutig das CRP und im mittleren Mal3e auch die
Leukozytenzahl  herausgestellt. Der Einfluss der anderen zwei
Aufnahmeparameter (Korpertemperatur und die Schmerzlokalisation) war
gering auf die Trennscharfe ,komplizierte‘ versus ,unkomplizierte‘ Divertikulitis.

Als Ergebnis der Analysen konnte ein Cut-off-Wert von 139,6 mg/| fir das CRP,
8,35x1000/ul fur die Leukozytenzahl und 37,75 °C fur die Korpertemperatur

ermittelt werden.

Korpertemperatur

Eine Koérpertemperatur von >=37,75°C weist mit einer Wahrscheinlichkeit von
62% lediglich tendenziell auf eine ,komplizierte' Divertikulitis hin (siehe CART-
Tabelle).

Lokalisation der abdominellen Schmerzsymptomatik

Die CART-Analyse von Lokalisation der abdominellen Schmerzsymptomatik
erbrachte eine tendenziell hohere Wahrscheinlichkeit (66,7%) fur eine
komplizierte Form der Divertikulitis bei Schmerzen im mittleren oder rechten
Abdomen gegenlber der Schmerzsymptomatik im linken Unterbauch (siehe
CART-Tabelle).

Entsprechend der CART-Analyse liegt bei Patienten mit einem CRP>=139,6
mg/l eine ,komplizierte’ (moderate bis schwere) akute Divertikulitis mit einer
Wahrscheinlichkeit von 87% (PPV= Positiver Pradiktiver Wert=87%) vor; der
NPV (Negativer Pradiktiver Wert) betragt ebenfalls 87%.
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Fir 11 von 48 Patienten mit einem mittleren CRP >= 139,6 mg/l und der
Leukozytenzahl >=14,75x1000/pl lag die statistische Wahrscheinlichkeit fur das
Vorliegen einer ,komplizierten® Divertikulitis bei 100% (siehe CART-Tabelle).

Bei alleiniger Anwendung vom CRP als Pradiktor fur eine ,komplizierte’
Divertikulitis mit einem Cut-off-Wert >=139,6 mg/l warden nur 20 von insgesamt
48 Patienten mit klinisch ,komplizierter’ (moderater bis schwerer) Divertikulitis
detektiert werden, was einer Sensitivitat von 42% entspricht.

Die Spezifitat fur die Cut-off-Werte von 139,6 mg/l fur das CRP und
8,35x1000/ul fur die Leukozytenzahl, bei der Trennung zwischen ,komplizierter’

und ,unkomplizierter’ Divertikulitis, ist niedrig und liegt bei 28%.

Es verbleiben 57 (60%) von 95 Patienten, die CRP-Werte von <139,6mg/l und
Leukozytenzahl >=8,35x1000/ul aufweisen und anhand der beiden
Laborparameter alleine nicht hinreichend charakterisiert werden konnen. In
dieser Patientengruppe befinden sich 26 (46%) Patienten mit ,komplizierter' und

31 (54%) Patienten mit ,unkomplizierter Divertikulitis.
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CART-Analyse (Classification and Regression Trees)

( 05052632
| n=95
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n=27

Abbildung 33: CART-Analyse - Schmerzlokalisation (Divertikulitis-Score)

Lokal.klass 1: Schmerzen im linken Unterbauch

Lokal.klass 2 und 3: Schmerzen im mittleren oder rechten Abdomen
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CART-Analyse (Classification and Regression Trees)
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Abbildung 34: CART-Analyse - CRP und Leukozytenzahl (Divertikulitis-Score)
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CART-Analyse (Classification and Regression Trees)

T
| /0 5052632 N
n=95
/‘ ~ /H““ -~
gluch$ktemp«ﬂ.’< 37.75 ~
I gluch$klemp\ﬁm 3775
'/O 4150943 70 6190476\
n=53 ) \ n=42 /
gluch$ktemp’A>= 37, 55 gluch$kte A> 38
gluch$ktem {3155 uch$ktem A< 38.05
0.25 0 4444444 \ 0 571 4286 0.7142857
n=8 n=45 n=28 / n=14
gluch$kte 'A< 37.05 gluch$ktemp A< 38.45
J— gluch$klem =37.05 glugh$ktemp,.A>=38.45
/0 3636364 | 0 5217391 |0.4666667| (0.6923077
\\ n=22 / \\ n= 23 n=15 n=13

gluch$ktem’p A>336 9 gluch$kten;(p A>—ﬁ7 3
gluch$ktemp A< 36.9 glqd:h&;ktemp A< 37.3

0.2222222] 10.4615385| |0.4545455| [0.5833333,
n=9 n=13 n=11 n=12

Abbildung 35: CART-Analyse - Korpertemperatur (Divertikulitis-Score)

Analyse mit modifizierten Cut-off-Werten:

Aufgrund der niedrigen Sensitivitat (42%) und Spezifitat (28%) der in der CART-
Analyse ermittelten Cut-off-Werte flir das CRP und die Leukozytenzahl bei der
Unterscheidung zwischen einer ,komplizierten und einer ,unkomplizierten’
Divertikulitis wurden vier Score-Modelle mit folgenden modifizierten Cut-off-

Werten getestet:

CRP: 100mg/I
Leukozytenzahlen: 12x1000/ul
Korpertemperatur: <37°C

>=37-<38°C
>=38°C
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Die in getesteten Score-Modellen vorgeschlagenen Cut-off-Werte fur das CRP,
die Leukozytenzahl und die Korpertemperatur entsprechen weitgehend den
ermittelten medianen Werten des eigenen Patientenkollektivs beim Vorliegen
einer ,komplizierten akuten Divertikulitis (analog den Stadien Il A, [ Bund Il C

nach Hansen und Stock) (siehe Kapitel 4.1.3).

Zunachst wurde eine univariable und anschliellend eine multivariable Analyse

der modifizierten Cut-off-Werte vorgenommen.

Univariable Analyse der modifizierten Cut-off-Werte:

CRP

In der univariablen Analyse hat der Cut-off-Wert von 100mg/I fir das Aufnahme-
CRP einen Positiven Pradiktiven Wert von 71,4% (PPV=71,4%) flr das
Vorliegen einer ,komplizierten® Divertikulitis und einen Negativen Pradiktiven
Wert (NPV) von 66,1% (bei Sensitivitat von 58,8% und Spezifitdt von 77,4%),
was statistisch signifikant ist (p<0,001).

Leukozytenzahl

Die Leukozytenzahl mit einem Cut-off von 12x1000/ul ergab einen PPV von
55,8% und einen NPV von 58,8%, ohne statistisch signifikant zu sein
(Sensitivitat/Spezifitat: 46,15%/67,8%).

Korpertemperatur

Patienten mit einer Kérpertemperatur von >=38°C weisen einen PPV von 60,5%
bei einen NPV von 63% (Sensitivitat 53,49%, Spezifitat 69,39%) im Vergleich
mit Patienten mit einer Kdrpertemperatur von >=37 bis <38°C, was bereits
statistisch signifikant ist (p=0,034).

2



Multivariable Analyse der modifizierten Cut-off-Werte:

Die multivariable Analyse (binare logistische Regression) der Cut-off-
Aufnahmewerte fir CRP>=100 mg/l, die Leukozytenzahl >=12x1000/pl und die
Korpertemperatur>=38°C ergab ebenfalls eine signifikante Assoziation
zwischen dem CRP und einem ,komplizierten® Divertikulitisverlauf (p=0,0013,
Odds Ratio: 4,694, Konfidenzintervall: 1.828;12.051).

Die beiden anderen Parameter, die Leukozytenzahl und die Korpertemperatur,
hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Unterscheidung zwischen einer

,komplizierten‘ und einer ,unkomplizierten® Divertikulitis.

Divertikulitis-Score:
Im Hinblick auf die Ergebnisse der univariablen und der multivariablen Analyse

wird folgendes Score-Modell vorgestellt:

Tabelle 22: Divertikulitis-Score**

Anzahl der Punkte:

Leukozytenzahl: < 12000/l 1

>=12000/pl 2
CRP: < 100 mgl/l 1

>=100 mg/| 3
Korpertemperatur >=37 und <38 °C 1
(axillar):

>=38 °C 2
(Akutes Abdomen)* (7)*

*Allen Patienten mit akutem Abdomen im Rahmen der Divertikulitis werden 7
Punkte zugewiesen. **Eine Punktezahl von 5 bis 7 weist auf eine moderate bis
schwere Divertikulitis hin.

In diesem Score-Modell weisen Patienten mit 5 bis 7 Punkten einen PPV von
68,6% fur das Vorliegen einer ,komplizierten' (moderaten bis schweren)
Divertikulitis auf; einen NPV von 76,5%; bei einer Sensitivitat von 74,5% und

Spezifitat von 70,9%, was statistisch signifikant ist (p<0,001).
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5. Diskussion

5.1 Alter

Das Durchschnittsalter aller 111 Patienten des eigenen Kollektivs mit akuter
und chronischer Divertikulitis lag bei 60,4 Jahren und spiegelt das in der
Literatur angegebene mittlere Patientenalter von 57,1 bis 65,3 Jahren wider (15,
17, 27, 45, 62).

Unsere Patienten mit akuter ,komplizierter’ Divertikulitis (ab Peridivertikulitis)
waren im Mittel 60,8 (SD=12,7) und Patienten mit akuter ,unkomplizierter*
Divertikulitis 58,1 (SD=13) Jahre alt. Die beiden Patientengruppen
unterschieden sich im Hinblick auf das Alter nicht signifikant voneinander.
Kautzsch beschreibt 2008 (45) retrospektiv 108 Patienten (59 weiblich und 49
mannlich) mit akuter Sigmadivertikulitis. Das Durchschnittsalter der Patienten
lag mit 63,3 (35 bis 95) Jahren wenig Uber dem in unserem Patientengut.
Abweichend von unseren Patienten charakterisiert Kautzsch nur chirurgisch
behandelte Patienten, die 42,9% der insgesamt im Zeitraum von 2003 bis 2005
aufgenommenen Patienten ausmachten.

In der 2012 veroéffentlichten AVOD-Studie (15) betrug das mittlere Alter von 623
Patienten mit ,unkomplizierter’ Divertikulitis (bis Phlegmone) circa 57 Jahre
(medianes Alter 58 Jahre).

In der Studie von Chapman et al. von 2005 (17) wurden 337 Patienten mit
,komplizierter* Divertikulitis und einem mittleren Alter von 65,3 (18 bis 94)
Jahren vorgestellt. Neben Patienten mit einer phlegmondsen Divertikulitis
(22,3%) wurden bei Chapman auch Patienten (4,5%) mit einer
transfusionsbedurftigen unteren gastrintestinalen Blutung und Zeichen einer
Divertikulitis als ,kompliziert* bezeichnet.

Frileux et al. (27) untersuchte 222 Patienten mit dem Erstereignis einer milden
(Peridivertikulitis) oder einer schweren Divertikulitis (Hinchey-Stadien | bis V),
die ein mittleres Alter von 62,6 (25 bis 96) Jahren aufwiesen.

Unser Kollektiv beinhaltet, im Gegensatz zu dem von Frileux, sowohl Patienten

mit der Erstmanifestation als auch mit Rezidiven einer Divertikulitis.
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Die Altersunterschiede der Divertikulitispatienten in den einzelnen Studien
lassen sich durch die Heterogenitat der Patientenkollektive und die

uneinheitliche Stadieneinteilung der Erkrankung erklaren.

5.2 Geschlechtsverteilung

Der Anteil am weiblichen Geschlecht betrug bei unseren 111 Patienten 59,5%.
Eine Tendenz zum hdheren Frauenanteil wird in Studien ebenfalls mehrfach
beschrieben (13, 15, 45, 53).

In der Studie von Kautzsch (45) betrug der Anteil an weiblichen Patienten
54,6%.

Im Kollektiv von 145 Patienten mit akuter Divertikulitis waren bei Laurell (53)
60,7% der Patienten weiblich.

Broderick-Villa (13) analysierte retrospektiv eine Kohorte von 3165 Patienten
mit akuter Divertikulitis und einem Frauenanteil von 54,4%.

Von 623 Patienten mit akuter ,unkomplizierter’ Divertikulitis in der AVOD-Studie
(15) hatten 64,7% ein weibliches Geschlecht.

5.3 Divertikulitisereignisse

Im eigenen Patientenkollektiv lag die Erstereignisrate im Rahmen der akuten
Divertikulitis bei 68,4% der 98 Patienten und es gab keine signifikanten
Unterschiede der Ereignishaufigkeit bei Patienten mit ,unkomplizierter (Stadium
[) und mit ,komplizierter’ (analog zum Stadium Il nach Hansen und Stock)

akuter Divertikulitis.

Leichte bis moderate akute Divertikulitis

Ein Erstereignis wurde von 50 (68%) der 74 Patienten des eigenen Kollektivs
mit klinisch leichter bis moderater akuter Divertikulitis (Stadien | und Il A nach
Hansen und Stock), bei 12 (16%) Patienten ein zweites Ereignis und drei und

mehr Ereignisse wurden von 12 weiteren (16%) Patienten angegeben.
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Insgesamt haben 32% der Patienten mit leichter bis moderater Divertikulitis ein

oder mehr Rezidive der Erkrankung erlitten.

Schwere akute Divertikulitis

Von 24 eigenen Patienten mit dem klinischen Bild einer schweren Divertikulitis
(Stadien Il B und Il C nach Hansen und Stock) hatten 71% (17 Patienten) ein
Erstereignis der Erkrankung.

Ein zweites Ereignis lag bei 6 (25%) von 24 Patienten und ein drittes Ereignis

bei einem Patienten mit schwerer Divertikulitis vor.

Ubereinstimmend mit eigenen Ergebnissen handelt es sich laut Literatur bei
55% bis 78% der Patienten mit komplizierter oder perforierter akuter

Divertikulitis um ein Erstereignis der Erkrankung (18, 36).

In der Literatur findet man eine Gesamtrezidivrate der Divertikulitis von 13% bis
34% (13, 63).

5.4 Beschwerdendauer

Im Mittel betrug die Zeitdauer der Divertikulitisbeschwerden bei 10 Patienten
des eigenen Kollektivs mit einem primar unklaren akuten Abdomen 2,6 Tage
(SD 1,96).

Chandra et al. (2004) beschreibt eine ahnlich lange durchschnittliche
Symptomendauer bei 138 Patienten im Stadium Hinchey 3 und 4 bis zur

Operation von 2,7 Tagen (16).

Auffallend lange war bei unseren Patienten die durchschnittliche Dauer der
Beschwerden von 7,8 Tagen (1-28 Tage) bei 10 Patienten im klinischen
Stadium 1l B und von 9,25 Tagen (1-21 Tage) bei 4 Patienten im Stadium Il C

(Peritonitis) nach Hansen und Stock.
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Bei van de Wall et al. (2012) betrug die mittlere Symptomendauer bei 62
Patienten mit ,komplizierter’ Divertikulitis (ab Abszess) 5 (1 bis 14) Tage (97).

Allerdings ist unsere Patientengruppe im klinischen Stadium Il C klein, was die

statistische Aussagekraft deutlich einschrankt.

5.5 Schmerzlokalisation

In unserem Patientenkollektiv haben 65% der 111 Patienten Uber eine ,typische’
Schmerzhaftigkeit im linken Unterbauch, 23% uber diffuse
Unterbauchschmerzen, 5% uber Schmerzen im rechten Unterbauch und 7%
Uber diffuse abdominelle Schmerzen geklagt.

Bei unseren Patienten in den Stadien | und Il A nach Hansen und Stock traten
die linksseitigen Unterbauchschmerzen in 74% und in 79% der Falle statistisch
signifikant haufiger als in den anderen Stadien (p=0,002) auf.

Schmerzen im mittleren oder rechten Abdomen waren in unserem Patientengut
nur tendenziell mit moderatem bis schwerem Divertikulitisverlauf assoziiert
(siehe Kapitel 5.11).

Die Literaturangaben zur Schmerzlokalisation bei Divertikulitis variieren stark.
Eine genaue Schmerzlokalisation mit nur linksseitigen Unterbauchschmerzen
soll in 37% bis 42%, nur rechtseitige Unterbauchschmerzen in 7% bis 18%,
Unterbauchschmerzen in etwa 30% und diffuse abdominelle Schmerzen in 9%
bis 20% vorliegen (53, 97).

In der Arbeit von van de Wall et al. (2012) entwickelten signifikant mehr
Patienten mit ,komplizierter‘ Divertikulitis Vomitus (26% versus 11%) und diffuse
abdominelle Schmerzen (20% versus 9%) im Vergleich mit Patienten mit

;unkomplizierter’ Divertikulitis (97).

Sowohl eigene Ergebnisse als auch die Studie von van de Wall (97) weisen
darauf hin, dass insbesondere bei diffusen abdominellen Schmerzen und
difftusen Unterbauchschmerzen an eine moderate oder schwere Divertikulitis

gedacht werden soll.
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5.6 Haufigkeitsverteilung der Divertikulitis

Akut versus chronisch
Klinisch wurde die Diagnose einer akuten Divertikulitis bei 88% (98 Patienten)
und einer chronischen oder fibrosierenden bei 12% (13 Patienten) der 111

eigenen Patienten gestellt.

Verteilung nach Schweregraden

Bei 74 von 98 Patienten (76%) des eigenen Kollektivs verlief die akute
Divertikulitis klinisch leicht bis moderat (Stadien | und Il A nach Hansen und
Stock).

Von 98 unserer Patienten mit akuter Divertikulitis boten 24 Patienten (24%) das
klinische Bild einer schweren Divertikulitis, entsprechend den Stadien Il B und

IIC nach Hansen und Stock bzw. Stadien | bis IV nach Hinchey.

Da eine einheitliche Stadieneinteilung der Divertikulitis bis dato fehlt, ist ein
stadienbezogener Vergleich der einzelnen Patientenkollektive nur mit

Einschrankungen maglich.

Die Uberwiegende Anzahl (65%-85%) der akuten Divertikulitis verlauft laut
Literatur leicht bis moderat, was auch den eigenen Ergebnissen entspricht.
Hier wird die phlegmondse Divertikulitis dazugerechnet und von mehreren

Autoren als ,unkompliziert' bezeichnet (7, 12, 65, 97).

Bei Ambrosetti et al. (2002) betrug der Anteil an schwerer Divertikulitis 26%, bei
Frileux et al. (2009) 35% und bei Pappalardo et al. (2013) 30% (5, 27, 65).

Im eigenen Patientenkollektiv fand sich histologisch bei 17% (17 Patienten) mit
klinisch akuter Divertikulitis eine abszedierende oder gedeckt perforierte
Divertikulitis (Stadium Il B nach Hansen und Stock) und bei 11% (11 Patienten)

eine Divertikulitis mit Peritonitis (Stadium Il C nach Hansen und Stock).
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Circa 15% (8% bis 23%) der Patienten mit akuter Divertikulitis entwickeln laut
Literatur ein perikolisches oder ein Mesenterialabszess (6, 27, 65, 83, 97).

Eine generalisierte Peritonitis im Rahmen einer akuten Divertikulitis wird in 3%
bis 15% der Patienten beschrieben (27, 65, 97).

Zusammenfassend entspricht das eigene Patientenkollektiv, sowohl im Hinblick
auf die Verteilung der Divertikulitisschweregrade als auch das Alter, die
Geschlechtsverteilung und die Anzahl der Divertikulitisereignisse, den in der
Literatur berichteten Ergebnissen.

Es eignet sich deshalb gut fir die Charakterisierung der einzelnen
Divertikulitisstadien und dient als Grundlage fur die im Kapitel 5.12
vorgeschlagene modifizierte Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit bzw. der
Divertikulitis.

5.7 Diagnostik der Divertikulitis

Die klinische Diagnose und die Stadieneinteilung der Divertikulitis erfolgte bei
eigenen Patienten anhand der Anamnese, korperlicher Untersuchung,
laborchemischer Parameter, abdomineller Sonografie, Computertomografie des
Abdomens und Beckens, seltener des Kontrastmittel-Einlaufs und der
Koloskopie.

Bei operierten Patienten wurden die histologischen Befunde herangezogen.

Die bildgebende Hauptuntersuchungsmethode unserer Patienten war der
abdominelle Ultraschall, der bei 89% der 111 Patienten durchgefuhrt wurde.
Eine Computertomografie des Abdomens erhielten 43%, eine Koloskopie 69%

und ein Kolon-Kontrasteinlauf 17% unserer Patienten.

Histologische Befunde lagen bei allen 46 (41%) der 111 eigenen Patienten, die

entweder notfallmaRig oder elektiv operiert wurden.
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Insbesondere die schnittbildgebenden Verfahren, die Sonografie und
Computertomografie, sind zu Standarduntersuchungen im Rahmen der

klinischen Diagnostik der Divertikulitis geworden (54).

Der Anteil der einzelnen diagnostischen Verfahren an der Diagnosestellung ist
in den einzelnen Studien, je nach Fragestellung, Patientenkollektiv, Alter der

Studie und der Verfugbarkeit, sehr unterschiedlich.

Wahrend bei Makela et al. (1998) die Diagnostik der Divertikulitis auf Barium-
Doppel-Kontrastmitteleinlauf, Koloskopie und Operationsbefunden fulite,
wurden in der Studie von Brengman et al. (1998) 55% der Patienten, bei
Chapman et al. (2005) 67% und bei Ambrosetti et al. (2005) 100% der

Patienten mit einer Computertomografie untersucht (6, 12, 17, 56).

Mizuki et al. (2005) wahlte den abdominellen Ultraschall aufgrund seiner
Genauigkeit und der Verfligbarkeit als Hauptuntersuchungsmethode fir leichte
bis moderate akute Divertikulitis (lokalisierte Divertikulitis, Peridivertikulitis und

kleine Abszesse bis 2 cm Durchmesser) (61).

Unter Berucksichtigung der eigenen Ergebnisse und der Literatur erscheinen
die Sonografie und vor allem die Computertomografie als am besten fir die
Diagnose und die Bestimmung des Schweregrades einer akuten Divertikulitis

geeignet.

5.8 Therapie der Divertikulitis

Antibiotische Therapie
Von 111 eigenen Patienten wurden 104 (94%) antibiotisch behandelt.
Keine Antibiose erhielten 3 von 46 Patienten (7%) im Stadium | nach Hansen

und Stock und 4 von 13 Patienten (31%) mit chronischer Divertikulitis.
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Eine antibiotische Therapie stellt einen festen Bestandteil der konservativen
Therapie einer akuten Divertikulitis in allen Stadien dar, auch wenn

diesbezuglich nur wenige evidenzbasierte Daten vorliegen.

Anhand der Daten der AVOD-Studie von 2012 kdnnte bei immunkompetenten
Patienten mit ,unkomplizierter’ (maximal phlegmondser) Divertikulitis auf eine

Antibiose verzichtet werden (15).

Abszesse unter 2-3 cm GrofRe konnten ausheilen, unter alleiniger Antibiose,

ohne nachfolgende Intervention (83).

Haufigkeit der Operationen
Im unseren Kollektiv wurden insgesamt 36 (37%) der 98 Patienten mit klinisch
akuter Divertikulitis und 10 (77%) der 13 Patienten mit dem Bild einer

chronischen Divertikulitis operiert.

Der relativ hohe Anteil an Operationen in unserer Patientengruppe mit
chronischer Divertikulitis lag zum gro3en Teil an der gezielten hausarztlichen

Einweisung dieser Patienten zur Uberpriifung einer Operationsindikation.

Wahrend des stationaren Aufenthaltes wurden 31 (32%) unserer 98 Patienten
mit akuter Divertikulitis und elektiv nach Entlassung 5 (5%) weitere Patienten
operiert.

Notfallmaflig wurden 15 (15%) der 98 Patienten operativ versorgt.

In der retrospektiven Studie von Broderick-Villa et al. (2005) wurden von 3.165
Patienten mit akuter Divertikulitis 19% (614 Patienten) notfallmaRig und nur 6%
(185 Patienten) elektiv operiert (13).
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Operationen in Abhangigkeit vom klinischen Divertikulitisstadium
In unserem Patientenkollektiv wurde kein Patient, von insgesamt 46 Patienten,

im klinischen Stadium | nach Hansen und Stock operiert.

Von 28 unserer Patienten mit klinisch phlegmondser Divertikulitis (analog zum
Stadium Il A nach Hansen und Stock) wurden 54% (15 Patienten) und im
klinischen Stadium Il B (Divertikulitis mit Abszess oder gedeckter Perforation)
wurden 70% (7 Patienten) der Patienten operiert.

Alle 4 eigenen Patienten im klinischen Stadium Il C nach Hansen und Stock
(Divertikulitis mit generalisierter Peritonitis) wurden notfallmafig operiert.
Zusammenfassend wurden in unserem Kollektiv 15 von 74 (20%) Patienten im
klinischen Stadium | und Il A (leichte bis moderate Divertikulitis) und 21 von 24
(88%) Patienten mit schwerer akuter Divertikulitis in Stadien Il B (10 Patienten)

und Il C (11 Patienten) nach Hansen und Stock operiert.

The American Society of Colon and Rectal Surgeons empfahl 2006 die
Entscheidung Uber eine elektive Sigmaresektion nach Ausheilung einer akuten
Divertikulitis individuell von Fall zu Fall vorzunehmen (69).

Eine elektive Kolonresektion sollte Uberdacht werden nach einer
nichtoperativen Therapie einer komplizierten Divertikulitis (69).

Bis zum Jahr 2006 wurde Patienten eine elektive Operation nach zwei
Episoden einer unkomplizierten Divertikulitis und nach dem Erstereignis einer
komplizierten Divertikulitis angeboten (101).

Nach einer perkutanen Abszessdrainage sollte, laut der Empfehlung von 2006
(The American Society of Colon and Rectal Surgeons), eine spatere Operation
geplant werden, denn 41% der Patienten anderenfalls eine schwere Sepsis
entwickeln wiirden (69).

Die Danischen Leitlinien fur die Therapie der Divertikelkrankheit vom Mai 2012
empfehlen ebenfalls keine routinemalligen elektiven Resektionen sowohl bei
unkomplizierter als auch bei komplizierter Divertikulitis; dies gelte auch fur

junge Patienten (7).
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Gerechtfertigt erscheine dagegen eine elektive Resektion bei Patienten mit
immunsuppressiver Therapie, mit chronischer Niereninsuffizienz oder

Kollagenose (7).

Die Angaben zur Haufigkeit einer stadienbezogenen operativen Therapie der

akuten Divertikulitis variieren in der Literatur stark.

In einer grof3en auf ICD-Angaben beruhenden Datenerhebung in den USA von
2009 wurde bereits in der Zeitspanne zwischen 1991 bis 2005 eine Abnahme
von Kolektomien bei ,unkomplizierter’ Divertikulitis von 17,9% auf 13,7% und
eine Abnahme von Kolektomien bei perforierter Divertikulitis und/oder bei
Abszessen von 71% auf 55,5% (72) beobachtet.

Im selben Zeitraum wird Uber eine Zunahme an (diagnostizierten) Divertikulitis
bedingten Abszessen von 5,9% auf 9,6% und Uber einen Anstieg von
stationaren Divertikulitispatienten von 5,1 Fallen/1000 Patienten auf 7,6
Falle/1000 Patienten (72) berichtet.

In einer schweizerischen Studie von Gervaz et al. (2011) wurden 32 (59%) von
54 Patienten nach einer zweiten Episode einer ,unkomplizierten Divertikulitis
elektiv operiert (30).

Bei Pappalardo et al. (2013) wurden 36 von 265 Patienten (14%) mit
,unkomplizierter’ Divertikulitis aufgrund von zwei oder mehr vorausgegangenen
Episoden der Erkrankung einer Operation unterzogen (65).

In der Studie von Frileux et al. (2009) wurden von 44 Pateinten mit schwerer
abszedierender Divertikulitis (analog der Klassifikation Hinchey | und II) 43
Patienten (98%) operiert (27).

Dagegen bedurften bei Siewert et al. (2006) von 30 Patienten mit Abszessen
aufgrund einer akuten Divertikulitis insgesamt 13 Patienten (43%) einer
Operation (83).

Fazit:

Eine generalisierte Peritonitis (analog zu Stadien Hinchey Ill und 1V) im
Rahmen einer Divertikulitis stellt derzeit unbestritten eine Indikation fir eine

Notoperation dar (65).



MittelgroRe (>=3 cm) und groRe Abszesse (>=5 cm) ohne generalisierte
Peritonitis werden ebenfalls, nach Moglichkeit elektiv, operativ saniert (6, 13,
19, 37, 83). Zunehmend haufig werden Patienten mit groRen Abszessen (meist
>=5 cm) praoperativ, selten auch definitiv, mit einer perkutanen
Abszessdrainage behandelt (6, 13, 19, 83).

Bei immunsupprimierten Patienten wird eine elektive Operation bereits nach
dem ersten Divertikulitisereignis, unabhangig von ihrem Schweregrad, als
indiziert angesehen (7, 28, 29).

Bei kleineren Abszessen <2 bis 3 cm Durchmesser besteht keine generelle
Operationsindikation (6, 83).

Nicht eindeutig geklart ist die optimale Therapieoption fir Divertikulitispatienten
mit umschriebenen gedeckten Perforationen im Sinne von Kkleineren
extraluminalen Kontrastmittel- oder Lufteinschissen. Bisher gab es fur diese
Patientengruppe keine eigene Stadienzuordnung (siehe Kapitel 5.12 und 4.2).
Aus pathophysiologischen Uberlegungen werden diese Patienten &hnlich
betrachtet und behandelt wie Patienten mit kleineren Abszessen. Prospektive
Studien unter besonderer Berucksichtigung dieser Divertikulitiskomplikation

konnten hier eine Klarung bringen.

5.9 Ubereinstimmung zwischen klinischem Stadium der Divertikulitis und

den histologischen Befunden bei operierten Patienten

Bei den 15 eigenen operierten Patienten im klinischen Stadium Il A nach
Hansen und Stock zeigte sich histologisch in nur 3 Fallen (20%) das Bild einer
phlegmondsen Infiltration; in 47% (7 Patienten) bestand eine abszedierende
oder gedeckt perforierte Divertikulitis und in 33% (5 Patienten) eine bereits

fibrosierende Divertikulitis.

Von 7 unseren im klinischen Stadium |l B nach Hansen und Stock operierten
Patienten hat sich der Befund einer abszedierenden Divertikulitis bei 6
Patienten (86%) auch histologisch bestatigt und bei einem Patienten lag bereits

eine Peritonitis vor.
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Vier unsere Patienten wurden wegen des Verdachts auf eine frei perforierte
Divertikulitis mit Peritonitis operiert (klinisch Stadium [l C nach Hansen und
Stock). Bei 3 von 4 dieser Patienten (75%) wurde die Diagnose histologisch
verifiziert und bei einem Patienten hat es sich um eine abszedierende

Divertikulitis gehandelt.

Alle (10 Patienten) bei uns operierten Patienten mit dem klinischen Bild einer
(chronisch) fibrosierenden Divertikulitis wiesen auch histologisch eine
fibrosierende Divertikulitis auf.

Zusatzlich wurden histologisch bei einem dieser 10 Patienten phlegmondse

Veranderungen und bei 2 Patienten kleinere Abszesse gefunden.

Germer et al. beschreibt bei bis zu 67% der Patienten mit klinischem Stadium
IIA histologisch Perforationen mit Mikroabszessen (28, 29).

In der Studie von Boostrom et al. (2012) wurden histologisch bei 12% (83 von
684 Patienten) der Patienten mit klinisch ,unkomplizierter’ Divertikulitis
unerwartete Abszesse diagnostiziert (10).

Analog zu eigenen Ergebnissen steigt laut Literatur die Ubereinstimmung
zwischen den computertomografischen und histologischen (postoperativen)
Befunden bei abszedierender und chronischer (fibrosierender) Divertikulitis auf
bis zu 100% an (28, 29, 65).

Es lasst sich feststellen, dass im Rahmen einer akuten Divertikulitis mit dem
klinischen Schweregrad der Anteil an operierten Patienten deutlich ansteigt. Die
Ubereinstimmung zwischen dem klinischen und histologischen Stadium der

akuten Divertikulitis ist ab dem Stadium Il B (nach Hansen und Stock) hoch.
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5.10 Korrelation zwischen laborchemischen Entziindungsparametern,
CRP und Leukozytenzahl, und Divertikulitisstadien oder

Divertikulitisschweregraden

In unserem Patientengut sind die mittleren CRP-Werte und die mittlere
Leukozytenzahl statistisch signifikant hoher bei Patienten mit moderater bis
schwerer akuter Divertikulitis (,komplizierter' Divertikulitis) als bei Patienten mit
leichter akuter Divertikulitis (,unkomplizierter* Divertikulitis). Dies trifft auch fur
unsere operierten Patienten im Vergleich zu nicht operierten Patienten zu.

Im eigenen Kollektiv lag der mittlere CRP-Wert bei 49 Patienten mit moderater
bis schwerer akuter Divertikulitis mit 125,3 (SD=83,1) mg/| statistisch signifikant
héher (p=0,001) als bei 44 Patienten mit leichter akuter Divertikulitis mit einem
durchschnittlichen CRP-Wert von 62,0 (SD=51,4) mg/l.

Die mittlere Leukozytenzahl betrug bei 50 Patienten mit moderater bis schwerer
akuter Divertikulitis 13,0 (SD=3,9)x1000/Mikroliter, bei 46 Patienten mit leichter
akuter Divertikulitis 11,2 (SD=3,3)x1000/Mikroliter und bei 15 Patienten mit
fibrosierender Divertikulitis 8,3 (SD=3,1)x1000/Mikroliter.

Die Unterschiede der mittleren Leukozytenzahl zwischen den drei Gruppen sind
statistisch signifikant (p=0,044 und p<0,001).

Bei unseren an akuter Divertikulitis operierten Patienten waren sowohl das
mittlere CRP (144,5 (SD=90,7) mg/l) als auch die Leukozytenzahl (14,3
(SD=4,0)x1000/Mikroliter) statistisch signifikant hoher als bei nicht operierten
Patienten (mittleres CRP 71,1 (SD=54,9) mg/l und mittlere Leukozytenzahl 11,1
(SD=3,1)x1000/Mikroliter).

Ahnlich wie bei Tursi (92) und Germer (28) wurde in der vorliegenden Arbeit
eine Divertikulitis im Stadium | als ,unkompliziert’ und eine Divertikulitis in den
Stadien Il A, Il B und Il C nach Hansen und Stock als ,kompliziert’ klassifiziert.

Ein genauer Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen anderer Autoren (46,

64, 97) ist somit nur bedingt moglich.
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In den meisten friheren Studien wurde kontrar zu eigenen Ergebnissen und zu
Resultaten der neueren Arbeiten keine eindeutige Korrelation zwischen den
einzelnen Divertikulitisschweregraden und den laborchemischen

Entzindungsparametern wie der Leukozytenzahl und dem CRP gefunden.

Porebski et al. (2004) beschreibt dagegen eine signifikante Korrelation
zwischen computertomografisch ermittelten Stadien der akuten Divertikulitis
und den mittleren CRP- und Leukozytenwerten (68).

In der Studie von Mizuki et al. (2005) fand sich ebenfalls eine strenge
Korrelation zwischen der Schwere der akuten Divertikulitis und der CRP-HOhe
(61).

Die Angaben zum optimalen CRP-Schwellenwert fur die Detektion einer
schweren oder ,komplizierten® Divertikulitis weichen in der Literatur deutlich

voneinander ab.

Nizri et al. (online 2013) beschreibt CRP als Biomarker fur komplizierte
Divertikulitis (ab Hinchey 1), auch bei Patienten mit Aspirin-Medikation.

CRP> 90 mg/ml habe eine 88%ige Sensitivitat und 75%ige Spezifitat fur eine
komplizierte (abszedierende) Divertikulitis; dies gelte nicht fur Patienten mit
einer Kortikosteroideinnahme. Die Angaben zum PPV und NPV fur den CRP-

Schwellenwert von 90 mg/ml fehlen bei Nizri et al. (64).

Laut van de Wall et al. (2013) lage die optimale CRP-Schwelle bei 175 mg/I, mit
PPV von 36% und NPV von 92%, Sensitivitat von 61% und Spezifitat von 82%
als Indikator fur eine ,komplizierte' Divertikulitis (Hinchey I-IV) (97).

Nach Kaser et al. (2010) ist CRP>200 mg/l ein starker Indikator einer
Perforation bei Divertikulitis (Sensitivitat 28%, Spezifitat 93%, PPV 69%, NPV
71%); bei mittlerem CRP>100 mg/l liegen die Sensitivitat/Spezifitat bei
59%/61% und PPV/NPV bei 45%/74% (46).
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Bei Patienten mit .komplizierter’ Divertikulitis (analog zu Stadien Il A bis Il C
nach Hansen und Stock) fand Tursi et al. (2008) signifikant hohere
laborchemische Entzindungsparameter und signifikant hoheren
Symptomenscore im Vergleich mit Patienten mit ,unkomplizierter’ Divertikulitis
(CRP 205mg/I versus 25mg/l; Leukozyten 12,5 versus 8,7 mm?) (92).

Fazit:

Im Gegensatz zu friGheren Berichten belegen die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit und der neueren Studien eine statistisch signifikante Korrelation
zwischen der Hohe des CRP und dem Schweregrad der akuten Divertikulitis
(siehe auch Kapitel 5.11).

Das CRP weist als alleiniger Marker einer ,komplizierten‘ Divertikulitis eine
entscheidende Schwachstelle auf. Mit zunehmender Hohe des CRP-Wertes
steigt der PPV und damit die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer
,komplizierten‘ Divertikulitis an, aber die Sensitivitat nimmt gleichzeitig, zum Teil
deutlich, ab (46, 97).

Ein im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelter Divertikulitisscore weist im
Vergleich zum CRP alleine eine hohere Sensitivitat fur eine ,komplizierte'
Divertikulitis (ab Peridivertikulitis) bei vergleichbarem PPV und NPV auf (siehe
Kapitel 5.11).

5.11 Divertikulitis-Score

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelter Divertikulitisscore soll der
klinischen Unterscheidung zwischen einer moderaten bis schweren (ab
Peridivertikulits) und einer leichten Divertikulitis (analog zum Stadium | nach
Hansen und Stock) dienen.

Das hier vorgestellte Scoremodell besteht aus zwei laborchemischen (CRP und
Leukozytenzahl bei der Aufnahme) und zwei klinischen (Kérpertemperatur und
Vorhandensein eines akuten Abdomens) Variablen (siehe Kapitel 4.3).

Mit dem vorgestellten Divertikulitis-Score lasst sich insbesondere die

Sensitivitat fur das Vorhandensein einer moderaten bis schweren Divertikulitis
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auf 74,5% erhohen im Vergleich zum CRP>=100 mg/l alleine (58,8%). Der

Score weist einen PPV von 68,6% und einen NPV von 76,5% auf.

Im eigenen Kollektiv ergab der Vergleich von 47 Patienten mit ,leichter’
Divertikulitis (Stadium | und Ill nach Hansen und Stock) mit 48 Patienten mit
,moderater bis schwerer’ Divertikulitis (Stadien Il A bis Il C nach Hansen und
Stock) im Rahmen einer multivariablen Analyse (binare logistische Regression)
statistisch signifikante Korrelation zwischen der Héhe des CRP-Wertes und
dem Schweregrad der Divertikulitis (p=0,0062).

Die beiden weiteren Variablen des Scores, Leukozytenzahl und
Korpertemperatur, korrelieren ebenfalls mit der Schwere der Divertikulitis ohne
jedoch eine statistische Signifikanz zu erreichen.

Schmerzen im mittleren oder rechten Abdomen sind mit einem komplizierten
Divertikulitisverlauf assoziiert im Vergleich zu Schmerzen im linken Unterbauch

(keine statistische Signifikanz).

Im Rahmen der CART-Analyse zur Ermittlung der Cut-off-Werte der vier
Parameter des Scores stellte sich ebenfalls als bester Pradiktor flr den
,komplizierten‘ Verlauf der akuten Divertikulitis das CRP und im mittleren Malke

die Leukozytenzahl heraus.

Bei einem CRP-Cut-off-Wert von 100 mg/l betrug bei unseren Patienten der
PPV 71,4%, der NPV 66,1%, die Sensitivitat 58,8% und die Spezifitat 77,4%

(p<0,001) im Hinblick auf die moderate bis schwere Divertikulitis.

In der Literatur werden bezuglich der Divertikulitis verschiedene Scoresysteme

vorgestellt:

Symptomenscore
Ein Symptomenscore, der die Intensitat der mit Divertikulitis assoziierten

Symptome (Obstipation, Diarrhoe, abdominelle Schmerzen, Meteorismus,
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Tenesmen, rektale Blutung u.a.) widerspiegelt, wurde von Tursi et al. (2008)

vorgestellt (92).

Computertomografischer Score

In der Studie von Gervaz et al. (2011) wird zur Einschatzung des
Schweregrades der Divertikulitis ein CT-Score, in dem fur die typischen
morphologischen computertomografischen Divertikulitisveranderungen
(Kolonwanddicke, Infiltration des mesenterischen Fettgewebes, Abszess,
Vorhandensein von freier Flussigkeit im Beckenbereich und Vorhandensein

freier Luft) eine definierte Punktezahl vergeben wird, beschrieben (30).

Prognostische Scoresysteme

In der Anwendung befinden sich prognostische Scoresysteme, die der
Einschatzung der postoperativen Mortalitat dienen, wie APACHE Il (Acute
Physiologic and Chronic Health Evalution) und MPI (Mannheim Peritonitis
Index) (9).

Ein wie in der vorliegenden Arbeit vorgestellter aus laborchemischen und
klinischen Parametern bestehender Divertikulitis-Score zur Diskriminierung
einer ,leichten® versus ,moderaten bis schweren® Divertikulitis wurde bisher in

der Literatur nicht beschrieben.

Fazit:

Die klinische Relevanz der Unterscheidung zwischen einer leichten und einer
moderaten bis schweren (,komplizierten‘) akuten Divertikulitis ist in der sich
daraus ergebenden therapeutischen, diagnostischen und
gesundheitsdkonomischen Konsequenzen begrindet.

Zum einen kénnen Patienten mit einer leichten Divertikulitis haufig ambulant
behandelt werden und es kann bei vorhandener Immunkompetenz und einer
sorgfaltigen klinischen Beobachtung auf Antibiose verzichtet werden (siehe
Kapitel 1.5 und 5.8).
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Andererseits ist bei Patienten mit einer leichten Divertikulitis der Einsatz einer
Computertomografie nicht notwendig, wenn ein qualifizierter Ultraschall des
Abdomens vorgenommen wird (siehe Kapitel 1.3.4).

Die zunehmende Resistenzlage der Erreger gegenuber Antibiotika, Antibiotika
assoziierte Erkrankungen, wie durch Clostridium difficile ausgeloste Kolitis, und
steigende Kosten im Gesundheitswesen begrinden eine Zurtckhaltung sowohl

bei breitem Einsatz von Antibiotika als auch von diagnostischen Mitteln.

5.12 Modifizierte Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit/Divertikulitis

Ein Ziel dieser Studie ist es, beruhend auf den Merkmalen des eigenen
Patientenkollektivs und den aktuellen Literaturangaben, eine einheitliche
modifizierte Stadieneinteilung der Divertikelkrankheit vorzuschlagen.

Die im Rahmen dieser Studie erarbeitete modifizierte Stadieneinteilung lehnt
sich an die am meisten zitierten und angewandten Einteilungen nach Hinchey
(1978), Ambrosetti (1998/2002) und Hansen und Stock (1999) (4, 5, 35, 38) an.
Daruber hinaus wurden insbesondere Studien von Siewert et al. (2006), Mizuki
et al. (2005), Floch et al. (2004), Ambrosetti et al. (2005), Durmishi et al. (2006)
und Chapman et al. (2006) in die Modifikation der erarbeiteten
Stadieneinteilung einbezogen (6, 18, 19, 26, 61, 83).

Das Krankheitsbild der Divertikulitis ist bereits seit Uber 100 Jahren bekannt.
Im Jahr 1899 schrieb Graser lber ,Das falsche Darmdivertikel* und 1907
beschrieb Mayo et al. die ,Erworbene Divertikulitis des Dickdarms® (32, 60).

Obwohl die Kolondivertikulitis ein haufiges Krankheitsbild ist und die
Behandlung von ihrem Schweregrad abhangt, gibt es keine einheitliche
Stadieneinteilung. Die einzelnen Einteilungen der Divertikulitis beschreiben

jeweils nur die Teilaspekte der Erkrankung.
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Mehrere Leitlinien empfehlen eine Unterteilung der Divertikelkrankheit oder der
Divertikulitis in eine unkomplizierte und in eine komplizierte Form (1999, 2000,
2006, 2012) (48, 101, 69, 7).

Insbesondere die Definition der komplizierten Divertikulitis ist jedoch nicht
einheitlich.

Auf der einen Seite werden Zeichen einer Inflammation wie ein Abszess und
nicht entziindliche Komplikationen wie eine Blutung unter dem Begriff einer
,komplizierten‘ Divertikulitis zusammengefasst.

Anderseits wird eine Divertikulitis mit Phlegmone unterschiedlich klassifiziert:
als unkompliziert (im Jahr 2000 und 2006) (101, 69) oder als kompliziert (im
Jahr 1999 und 2006) (48, 18).

Die bisher am meisten zitierten Stadieneinteilungen der Divertikulitis - nach
Hinchey, Hansen und Stock und nach Ambrosetti - sind klinisch orientiert und
klassifizieren die Erkrankung nach ihren, durch die Entzindung direkt
bedingten, Schweregraden. Die Bezeichnungen wie ,unkompliziert’ oder

,kompliziert werden dabei nicht verwendet.

Es ergibt sich auch derzeit keine eindeutige therapeutische Konsequenz bei

Anwendung der Divertikulitiseinteilung in ,unkompliziert’ oder ,kompliziert'.

Die Danischen Leitlinien von 2012 empfehlen fur die Stadieneinteilung der
komplizierten Divertikulitis die Hinchey Klassifikation (7).

Die Beschreibung einer Divertikulitis mit Phlegmone oder von umschriebenen
gedeckten Perforationen im Sinne von umschriebenen extraluminalen Luft- oder
Kontrastmitteleinschissen fehlt jedoch in der Stadieneiteilung nach Hinchey.
Die Stadieneinteilung nach Hansen und Stock unterscheidet, im Gegensatz zur
Hinchey-Klassifikation, nicht zwischen einem perikolischen und einem
Beckenabszess (Stadium Il B) oder zwischen einer purulenten und einer
fakalen Peritonitis (Stadium Il C).

152



Die Abszessgrof’e selbst wird bisher in keiner Stadieneinteilung der
Divertikulitis/Divertikelkrankheit bertucksichtigt.

Analog den Danischen Leitlinien von 2012 (7) und in Anlehnung an die
Einteilung nach Hansen und Stock von 1999 (35) unterscheidet die im Rahmen
dieser Studie vorgestellte Stadieneinteilung zwischen einer asymptomatischen
Divertikulose (Stadium 0), einer symptomatischen Divertikulose (Stadium 1) und
zwischen einer akuten Divertikulitis (Stadien 2 bis 4) und einer chronisch
progredienten fibrosierenden Divertikulitis (Stadium 5).

Zusatzlich wurde die Entitat der divertikularen Kolitis in diese modifizierte

Stadieneinteilung (Stadium 1B) eingeflgt.

Einen neuen Aspekt der hier vorgestellten Stadieneinteilung stellt die
Unterteilung in die Hauptkomplikationen, Sekundarkomplikationen der
Divertikulitis und in prognostische Risikofaktoren dar.

Die Hauptkomplikationen beinhalten die Divertikulitis typischen
morphologischen Veranderungen der Kolonwand und ihrer Umgebung wie
Phlegmone, umschriebene kleine gedeckte Perforationen, Abszesse und freie
abdominelle Luft oder Flussigkeit als Hinweise auf eine generalisierte Peritonitis

als Folge einer freien Perforation.

Aus den eigenen Ergebnissen ergibt sich unter Berucksichtigung der Literatur

folgender Vorschlag einer Stadieneinteilung:

Stadium 0: Asymptomatische Kolondivertikulose
Das Stadium 0 bezeichnet eine asymptomatische Kolondivertikulose, die zum
Beispiel als Zufallsbefund im Rahmen einer Koloskopie oder einer anderen

Bildgebung diagnostiziert wird.

Stadium 1: Symptomatische Divertikulose und divertikulare Kolitis
Das Stadium 1A beinhaltet das Bild einer symptomatischen Divertikulose und

Stadium 1B einer divertikularen Kolitis.
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Stadium 2: Leichte Divertikulitis

Eine leichte Divertikulitis umfasst eine lokalisierte entzindliche Reaktion eines
oder mehrerer Divertikel mit einer Kolonwandverdickung (Stadium 2A) oder mit
einer leichten Phlegmone (Infiltration des perikolischen Fettgewebes) (Stadium
2B).

Leichte oder ,unkomplizierte‘ Divertikulitis

Computertomografisch fand Tursi et al. (2008) bei ,unkomplizierter Divertikulitis
eine moderate Verdickung der Kolonwand, der Kolonschleimhautfalten,
manchmal Verdickung der Divertikelwand als Zeichen der Divertikelentzindung
und gegebenenfalls eine moderate Peridivertikulitis (92).

Demnach bedeutet eine ,unkomplizierte’ (oder leichte) Divertikulitis eine

uberwiegend auf die Kolonwand begrenzte Inflammation eines Divertikels (92).

Ernst et al. (1996) ordnet eine Kolonwandverdickung von mindestens 0,5 cm,
Flussigkeitseinlagerungen und eine  Gefal¥fulle im  Bereich der
Mesenterialwurzel dem computertomografischen Stadium 1 der akuten
Divertikulitis zu (21).

Die Entzindung eines Divertikels kann computertomografisch als arrowhead
sign (Pfeilkopfzeichen) oder im Ultraschall in Form eines dome sign dargestellt
werden (33, 66, 74).

In der Studie der Mayo-Klinik von 2012 wurde anhand von 684 an
,unkomplizierter* Divertikulitis operierten Patienten vorgeschlagen, die
unkomplizierte Divertikulitis in drei Formen zu unterteilen: in eine akute; eine
chronische (progrediente) und eine atypische Form (10).

Abweichend von dieser Empfehlung bekommt die chronisch fibrosierend
verlaufende Divertikulitis in der vorliegenden Einteilung, ahnlich wie bei Hansen

und Stock (35), eine eigene Stadienzuordnung.
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Zwar verlaufen beide Divertikulitisformen klinisch relativ mild, aber sie
unterscheiden sich in den maoglichen therapeutischen Ansatzen.

Wahrend bei der leichten akuten Divertikulitis in der Regel keine
Operatonsindikation besteht, werden Patienten mit chronisch fibrosierender

Divertikulitis und Vorliegen von fixierten Stenosen im Verlauf haufig operiert.

Therapie einer leichten Divertikulitis

Eine leichte lokalisierte (,unkomplizierte’) Divertikulitis bei immunkompetenten
Patienten bedarf, laut einer schwedischen randomisierten Studie (AVOD) von
2012, keiner Antibiose (15).

Stadium 3: Moderate Divertikulitis

Eine ausgepragte Phlegmone charakterisiert das Stadium 3A; das
Vorhandensein von extraluminalen Luft- oder Kontrastmitteleinschissen das
Stadium 3B; Auftreten von kleinen intramuralen, perikolischen oder
mesokolischen Abszessen von < 3 cm GroRRe das Stadium 3C.

Kleinere Beckenabszesse von < 3 cm GrolRe gehdren dem Stadium 3D an.

Ambrosetti et al. (1998/2002) bezeichnet eine akute Divertikulitis mit einer
Kolonwandverdickung von >=5 mm und Zeichen einer Peridivertikulitis als
moderat (4, 5).

Die Divertikulitis im Stadium |l B (mit Abszess oder gedeckter Perforation) nach
Hansen und Stock wurde von den Autoren selbst als fortgeschritten bezeichnet
(35).

Therapie einer moderaten Divertikulitis

Patienten mit einer phlegmondsen Divertikulitis und mit kleineren Abszessen
<2-3 cm Durchmesser kdnnen haufig konservativ antibiotisch behandelt werden
und bedurfen zum Teil auch im Verlauf keiner Operation (28, 33, 83) (siehe
Kapitel 1.5 und 4.2).
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Stadium 4: Schwere Divertikulitis
GrolRere Abszesse von >= 3 cm GroRe und/oder Hinweise auf eine

generalisierte Peritonitis zeichnen eine schwere Divertikulitis aus.

m: mittelgroRer Abszess >=3 cm <5 cm

g: grol3er Abszess>= 5 cm

4A: intramuraler, perikolischer oder mesokolischer Abszess (m oder g)

4B: Beckenabszess (m oder )

4C: purulente generalisierte Peritonitis

4D: fakale generalisierte Peritonitis

Schwere oder ,komplizierte‘ Divertikulitis

Bei Patienten mit ,komplizierter' Divertikulitis wurden in der Studie von Tursi et
al. computertomografisch neben spezifischen Komplikationen (Abszess,
Perforation) eine ausgepragte Kolonwandverdickung und Zeichen einer

schweren perikolischen Inflammation gesehen (92).

Eine schwere Divertikulitis liegt nach Ambrosetti et al. beim Auftreten von
Abszess, extraluminaler Luft oder bei extraluminalem Kontrastmittelaustritt (4,
5). In der Zuordnung der Divertikulitis von Ambrosetti et al. von 1998 wird auf
die Abszessgrolie, von der zurzeit verschiedene therapeutische MalRnahmen
abhangen, nicht eingegangen.

Daruber hinaus werden derzeit Patienten mit umschriebenen kleineren
Kontrastmittel- oder Lufteinschissen Uberwiegend initial konservativ antibiotisch
behandelt, so dass diese Divertikulitiskomplikation im Gegensatz zur Einteilung
von Amrosetti et al. in der vorliegenden Einteilung als moderat bezeichnet und

dem Stadium 3B zugeordnet wird (siehe auch Kapitel 5.8 und 4.2).
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Therapie einer schweren Divertikulitis

Die Behandlung der schweren Divertikulitis ist derzeit die Domane einer
interventionellen oder einer operativen resezierenden Therapie (6, 13, 19, 37,
83) (siehe Kapitel 1.5 und 4.2).

Alle Patienten mit einer schweren Divertikulitis bekommen zusatzlich eine

Antibiose.

Patienten mit groRen Abszessen, meist ab 5 cm Durchmesser, erhalten
zunehmend haufig eine CT-gesteuerte perkutane Drainage (PAD) und werden,
bei Erfolg, im Verlauf elektiv operiert.

Bei ausgesuchten, meist alteren, Patienten kann eine PAD auch die definitive
Therapieoption darstellen (50).

Patienten mit einer abszedierenden Divertikulitis kdnnen alternativ auch primar

operiert werden (37, 65).

Eine generalisierte purulente oder fakale Peritonitis stellt nach wie vor eine
kritische akute Situation fur die Patienten und eine gro3e Herausforderung fur
die Behandler dar.

Patienten mit einer generalisierten Peritonitis werden notfallmafig operiert und
weisen eine hohe perioperative Letalitat von circa 25% auf (65, 102).

FiUr ausgesuchte Patienten mit purulenter generalisierter Peritonitis (Hinchey II)

kommt eine laparoskopische Lavage mit Drainagen in Frage (2, 94).

Stadium 5: Chronische fibrosierende Divertikulitis

Ein Teil der Divertikulitispatienten entwickelt irreversible fibrotische Stenosen
und/oder Fisteln.
Diese Patienten werden elektiv operiert, wobei die Operationsindikation von Fall

zu Fall individuell gestellt wird.
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(+) SC= Sekundarkomplikationen (second complications)

Die Sekundarkomplikationen sind nicht Divertikulitis spezifisch. Sie sind jedoch
gehauft mit einer Divertikulose oder einer Divertikulitis assoziiert (siehe auch
Kapitel 1.1.2).

Dazu gehdren Fisteln, transfusionspflichtige untere gastrointestinale Blutungen,

ein lleus oder entfernte Abszesse.

f: Fistel

b: Blutung (untere transfusionspflichtige Gl-Blutung)
I: Lumenstenose (im Rahmen einer Divertikulitis)

i: lleus

e: entfernter Abszess (intra- oder retroperitoneal)

Die Sekundarkomplikationen werden zusatzlich neben den
Hauptkomplikationen erfasst. Die Bezeichnung der Sekundarkomplikationen
erfolgt im Gegensatz zu den Hauptkomplikationen mit einem

kleingeschriebenen Buchstaben.

Die Sekundarkomplikationen kdnnten einen modulierenden Einfluss auf die
Prognose und die therapeutische Vorgehensweise bei Divertikulitis haben.

Da sich die Behandlung der Divertikulitis in erster Linie an ihrem
entzindungsbedingten Schweregrad oder den Hauptkomplikationen orientiert,
wird den Sekundarkomplikationen im Rahmen der hier vorgelegten

Stadieneinteilung ein eigener zusatzlicher Teil der Einteilung zugewiesen.

Bisher wurde eine akute Divertikulitis beim  Auftreten von
Sekundarkomplikationen unabhangig vom inflammatorischen Schweregrad als
,kompliziert' bezeichnet, was die Vergleichbarkeit einzelner Studienergebnisse
miteinander erschwert und die notwendigen therapeutischen Optionen nicht
eindeutig widerspiegelt (18, 48, 89, 101). Zumindest formal gehdrte demnach
ein Patient mit einer leichten akuten Divertikulitis und einer

transfusionspflichtigen unteren  GI-Blutung derselben  Gruppe einer

158



,komplizierten‘ Divertikulitis wie ein Patient mit einem grol3en Beckenabszess
an. Sowohl in Bezug auf die Therapie als auch die Prognose unterscheiden sich

die beiden Patientengruppen deutlich voneinander.

In der hier vorgelegten Einteilung wird eine leichte akute Divertikulitis mit einer
Kolonwandverdickung, einer geringen Phlegmone und einer
transfusionspflichtigen unteren GI-Blutung dem Stadium 2B b, eine moderate
akute Divertikulitis mit einem kleinen mesokolischen Abszess (< 3 cm) und
zusatzlicher deutlicher Lumenstenose des Kolons dem Stadium 3C | und eine
schwere Divertikulitis mit einem grollen Beckenabszess (>= 5 cm) und

zusatzlichem lleus dem Stadium 4B i zugeordnet.

(+) RF= Risikofaktoren:

Im Hinblick auf die Prognose und Therapie der Divertikulitis kommt den

folgenden Risikofaktoren eine zunehmende Bedeutung zu:

Immunsuppression:

Immunsuppressive Therapie, wie z.B. Steroid-Therapie
Kollagenosen

Chronische Niereninsuffizienz

Diabetes mellitus

ASA- Status (als Ausdruck fir Komorbiditaten der Patienten)
Medikamenteneinnahme von:

NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika)

Opioid-Analgetika

Die perioperative Mortalitat der Divertikulitispatienten wird durch ihre
Komorbiditaten beeinflusst (16, 17, 33, 34, 45, 55, 102).
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Komorbiditaten wie Diabetes mellitus, Kollagenosen, eine Immunsuppression
und Steroideinnahme sind in der Studie von Chapman et al. (2005) bei

Patienten mit ,komplizierter* Divertikulitis mit erhdhter Mortalitat assoziiert (17).

In der Studie von Lupei (2014) ist eine hohe ASA Klasse mit erhohter
perioperativer Mortalitat und mit der Anzahl erworbener Organdysfunktionen
assoziiert (55).

Bei Patienten mit perforierter akuter Divertikulitis, Hinchey Ill und IV, fand
Chandra (2004) in der multivariablen Analyse als Pradiktoren der erhohten
perioperativen Mortalitat zwei und mehr Komorbiditaten und eine perioperative
Sepsis und in der univariablen Analyse zusatzlich eine Steroideinnahme,
Obstipation und Alter Gber 70 Jahre heraus (16).

Bereits 1997 beschrieb Elliott et al. eine Assoziation mit ASA Score >=3 und
hoher postoperativer Mortalitat (20).

Immunkompromittierte Patienten zeichnen sich durch einen aggressiven und
komplikationstrachtigen Verlauf im Rahmen einer Divertikulitis aus (28, 33).

Bei Patienten mit einer immunsuppressiven Therapie, chronischer
Niereninsuffizienz oder einer Kollagenose erscheint deshalb eine elektive
sekundarprophylaktische Operation, auch nach dem Erstereignis einer akuten
Divertikulitis, als gerechtfertigt (7, 28, 29).

Die Erfassung der ASA Klassifikation bei Divertikulitispatienten dient in den
Studien vorwiegend als ein wichtiger Vergleichsparameter bei der Bewertung

der perioperativen Morbiditat und der Mortalitat.

Die Einnahme von NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika) gilt als Risikofaktor
einer Divertikelblutung (24, 31, 33, 71). Glaser weist in seiner Arbeit von 2014
(31) auf die Haufigkeitszunahme der unteren gastrointestinalen Blutung mit
zunehmendem Patientenalter hin und benennt die NSAR und Aspirin als

wichtige Risikofaktoren flr eine obere und untere gastrointestinale Blutung.
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Bei NSAR, Opioid-Analgetika (36, 71) und Steroideinnahme (17) wurde daruber

hinaus eine positive Assoziation mit ,perforierter Divertikulitis beschrieben.

Eine genaue Stadieneinteilung der Divertikulitis, eine Trennung der
Hauptkomplikationen von Sekundarkomplikationen und eine Angabe von
prognostisch  relevanten Risikofaktoren ~ ermoglicht eine  bessere
Vergleichbarkeit der einzelnen Studien untereinander und erhdht die

Transparenz bei den sich daraus ergebenden therapeutischen MalRinhahmen.
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