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1 Einleitung

Die akute Sigmadivertikulitis gehort in den westlichen Industrielandern zu den
haufigsten Pathologien des Gastrointestinaltrakts. In den letzten Jahrzehnten
wurden steigende Inzidenzen und eine zunehmende Hospitalisierungsrate
der Erkrankung beobachtet (Parks 1975, Etzioni et al. 2009, Andeweg et al.
2013). Fur unser Gesundheitssystem stellt diese Erkrankung somit eine im-
mer groRer werdende Belastung dar. Demnach ist es von grof3er Bedeutung,
das diagnostische Vorgehen bei der akuten Sigmadivertikulitis unter verschie-

denen Aspekten kritisch zu hinterfragen.

Die aktuelle S3-Leitlinie der DGVS und der DGAV empfiehlt die Durchfihrung
eines Schnittbildverfahrens zur Diagnosesicherung der akuten Sigmadiverti-
kulitis (Leitfeld et al. 2014). Diese Empfehlung entspricht dem internationalen
Standard. Das am haufigsten eingesetzte Schnittbildverfahren ist weltweit im-
mer noch die Computertomographie (Ferzoco et al. 1998, Werner et al. 2003,
Rafferty et al. 2006, DeStigter et al. 2009).

Es ist jedoch in vielen Fallen nicht klar, ob die Computertomographie vor dem
Hintergrund hoher Kosten, einer nicht flachendeckenden Verfligbarkeit und
der Risiken durch Strahlung und Kontrastmittel bei allen Patienten’ mit einer
akuten Sigmadivertikulitis zwingend indiziert ist, oder ob nicht ein diagnosti-
sches Vorgehen, bestehend aus klinischer Untersuchung und Abdomen-So-
nographie ohne Einsatz der Computertomographie durchgefiihrt werden

kann.

In der vorliegenden Arbeit wird geprift, wie sich dieses diagnostische Vorge-
hen unter Vermeidung einer routinemaRig durchgefihrten Computertomogra-
phie auf den klinischen Verlauf im Follow-up der untersuchten Patienten aus-

wirkt.

"Im Sinne einer leichteren Lesbarkeit wird im Text meist die mannliche Schreibweise gewahlt.
Das betreffende Wort bezieht sich jedoch immer auf beide Geschlechter.



1.1 Definitionen

,Definition von Kolondivertikeln: Kolondivertikel sind erworbene Aus-
stilpungen der Mukosa und Submukosa durch muskelschwache Liicken
der Kolonwand” (Leitfeld et al. 2014).

»Mikroskopische und makroskopische Pathologie:

Pathologisch ist die akute Divertikulitis durch einen Entziindungsprozess
gekennzeichnet, der von Kolondivertikeln (Peridivertikulitis) ausgeht, auf
die Darmwand (bergreift (fokale Perikolitis) und schwere Komplikationen
(Abszess- und/oder Fistelbildung, gedeckte Perforation, offene Perfora-
tion mit Peritonitis, Stenosierung, divertikulitischer Tumor) zur Folge ha-
ben kann. Weitere Komplikationen der Divertikelkrankheit sind Kolondi-
vertikelblutungen® (Leitfeld et al. 2014).

1.2 Epidemiologie

In den letzten Jahrzehnten zeichnete sich in der westlichen Welt eine deutli-
che Zunahme der Gesamtpravalenz der Divertikulose des Kolons ab. Zeigten
Studien zu Beginn des 20. Jahrhunderts Pravalenzen in den USA zwischen
2% und 10% auf (Painter et al. 1971), so ermittelten Almy et al. in ihrer Studie,
1980 verdffentlicht, Haufigkeiten der Erkrankung um die 50%. Ferzoco et al.
berichteten 1998 dann bereits in ihrer Arbeit dariber, dass bei 80% der Uber
85-jahrigen Patienten Kolondivertikel nachzuweisen waren (Almy et al. 1980,
Ferzoco et al. 1998).

1969 beschrieben Parks et al. zudem, dass die Haufigkeit der Divertikulitis mit
zunehmendem Alter ansteigt. In ihrer Studie mit 521 untersuchten Patienten
ergab sich eine Pravalenz bei den unter 40-Jahrigen von ca. 10%, bei den
Uber 60-Jahrigen von ca. 40% und bei den Uber 80-Jahrigen von 50-66%
(Parks 1969).

Etwa 20% aller Patienten mit Kolondivertikeln entwickeln eine akute Diverti-
kulitis (Ferzoco et al. 1998). Bei einer immer alter werdenden Bevdlkerung
stellen die aufgezeigten steigenden Patientenzahlen und die erhdhte Pra-
valenz der Erkrankung im Alter eine zunehmende Belastung fir das Gesund-
heitssystem dar (Etzioni et al. 2009). So werden die jahrlichen Ausgaben flr

3



die Behandlungen in den USA auf Uber 2,6 Millionen Dollar geschatzt (Sandler
et al. 2002).

Etzioni et al. berichten in ihrer Arbeit Uber eine Steigerung der Krankenhaus-
aufnahmen aufgrund einer akuten Divertikulitis in den USA von 1998 bis 2005
um 26%. Am deutlichsten zeigte sich dies bei den jungeren Patienten zwi-
schen 18 und 44 Jahren mit einer Zunahme der Behandlungen um 82%. Des
Weiteren konnte in den letzten Jahren eine Abnahme des mittleren Patienten-
alters von 64,6 Jahren auf 61,8 Jahre in den USA beobachtet werden (Etzioni
et al. 2009).

Weitere Autoren berichten ebenfalls Uber steigende Inzidenzen in europai-
schen Landern, vermehrt auch bei komplizierten Verlaufen der Erkrankung.
Zwischen den Jahren 1989/1990 und 1999/2000 stieg die Rate an Kranken-
hausaufnahmen aufgrund einer akuten Divertikulitis in England um insgesamt
16% an (Kang et al. 2003). Eine in Finnland durchgeflhrte Studie beschreibt
eine Zunahme der Falle komplizierter Sigmadivertikulitiden mit Perforation um
50% Uber einen Zeitraum von zwei Jahrzehnten (Makela et al. 2002). Hohen-
berger et al. berichten in ihrer Arbeit aus Deutschland Uber einen Beobach-
tungszeitraum von 1958 bis 1998 Uber eine Zunahme des Anteils von Patien-
ten mit komplizierter Divertikulitis von 38% auf 67% (Hohenberger und Meyer
2001).

Bei der westlichen Bevdlkerung manifestiert sich die Divertikulose mehrheit-
lich im linken Hemikolon. 95% der gesamten Divertikel sind im Sigma lokali-
siert, bei ca. 35% der Betroffenen finden sich zusatzlich auch weiter proximal
Divertikel und bei ca. 7% der Patienten mit Divertikeln sind diese im gesamten
Kolon zu finden (Painter et al. 1971). Isoliert rechtsseitige Divertikel kommen
bei der westlichen Bevolkerung, anders als bei der asiatischen Bevolkerung,
seltener, namlich bei ca. 0,7 bis 1,5 % der Patienten vor (Beranbaum et al.
1972).

Uber den naturlichen Verlauf der Erkrankung gibt es heterogene wissen-
schaftliche Erkenntnisse. Etwa 30-40% der Patienten mit einer Divertikulose
bleiben asymptomatisch, bis zu 30% zeigen Episoden mit unspezifischen, ab-
dominellen Symptomen wie Krampfen und ca. 30% erleiden rezidivierende

Divertikulitiden (Bogardus et al. 2006). Andere Autoren berichten Uber ca.



20% der Patienten, die bei vorhandenen Divertikeln eine akute Divertikulitis
erleiden (Ferzoco et al. 1998, Etzioni et al. 2009).

Ein Groldteil der Patienten wurde bislang nach dem zweiten Schub einer
akuten Divertikulitis operativ versorgt, so dass exakte Rezidivraten schwierig
zu ermitteln sind und sich sehr unterschiedlich prasentieren (Stollman et al.
1999). Andeweg et al. berichten uUber ein Risiko von ca. 25% nach dem ersten
Schub einer Divertikulitis ein Rezidiv zu erleiden (Andeweg et al. 2013).

Das hochste Risiko hierfur scheint im ersten Jahr zu liegen und nimmt dann
von Jahr zu Jahr ab. Ein GroRteil der Rezidive verlauft unkompliziert und kann
konservativ behandelt werden (Broderick-Villa et al. 2005).

In einer 511 Patienten umfassenden retrospektiven Studie aus dem Jahr
2005, die in den USA veroffentlicht wurde, wird Uber eine Gesamt-Rezidivrate
von 18,1% berichtet. Das Risiko, ein Rezidiv zu erleiden, erscheint in Teilen
korrelierend mit der Schwere der Erkrankung. So wurden hier die hdchsten
Zahlen in der Patientengruppe mit intraabdominellen oder retroperitonealen
Abszessen ermittelt. Dort zeigte sich eine Rezidivrate von 41,2%. Bei Patien-
ten mit einer milden Divertikulitis wurde eine Rezidivrate von 13% angegeben.
Das Intervall bis zum nachsten Schub dauerte durchschnittlich 4,7 bis 5,9 Mo-
nate (Kaiser et al. 2005).

Die Letalitat der stationar therapierten Divertikulitis liegt zwischen 0-13%. Sie
steigt deutlich an bei komplizierten Verlaufen oder bei Patienten unter immun-
suppressiver Therapie (Leifeld et al. 2014). Der wichtigste Risikofaktor fur
Morbiditat und Mortalitat ist das Stadium der Divertikulitis bei Behandlungsbe-
ginn. Liegt die Mortalitatsrate bei phlegmondser Divertikulitis nahe 0%, steigt
sie bei gedeckter Perforation auf 3,1% und bei freier Perforation auf 21,4% an
(Siewert et al. 1995). Eine weitere retrospektive Studie mit 137 Patienten aus
den USA berichtet ebenfalls Gber Raten von 0% bei phlegmondser Divertiku-
litis, 1% bei abszedierender Divertikulitis und bis zu 12% fir die freie Perfora-
tion (Chapman et al. 2005).

Etwa 75% der Patienten mit akuter Divertikulitis erleiden einen unkomplizier-
ten Verlauf, wahrend es bei ca. 25% der Patienten zu einer komplizierten Ver-
laufsform mit Abszess, Obstruktion, Fistelbildung oder Perforation kommt
(Szojda et al. 2007). Ein Grolteil der Patienten mit akuter Divertikulitis kann



jedoch konservativ erfolgreich behandelt werden, nur etwa jeder funfte Pati-
ent, der wegen der Erkrankung stationar aufgenommen wird, muss operiert
werden (Kang et al. 2003). In der amerikanischen retrospektiven Arbeit von
Kaiser et al. mit 511 eingeschlossenen Patienten ergab sich eine OP-Rate
von 25,8% (Kaiser et al. 2005). Jungere Patienten werden haufiger operiert
als altere Patienten und die Operationsrate bei Mannern liegt um 15% hoher
als bei Frauen (Kang et al. 2003). Die schwierigeren Verlaufe bei jungen Man-
nern scheinen z.T. durch die oft erst spat gestellte Diagnose begrindet zu
sein (Ferzoco et al. 1998).

In den USA verzeichnete man eine Zunahme der Operationsraten zwischen
1998 und 2005 um 38%, bei der jungsten Patientengruppe um 73% (Etzioni
et al. 2009). Von den Patienten, die operiert werden mussen, entwickeln ca.
15% Divertikel im verbleibenden Kolonrest. 2%-11% bendtigen anschlieRend
weitere Operationen und bis zu 27% entwickeln postoperativ Schmerzen glei-

cher Lokalisation (Bogardus et al. 2006).

1.3 Risikofaktoren

Bezuglich der Geschlechterverteilung der Erkrankung gibt es keine eindeuti-
gen Zahlen, jedoch zeigte sich in der Studie von Parks, dass Manner eher im
jungeren Alter und Frauen eher im fortgeschrittenen Alter betroffen sind
(Parks 1969).

Betrachtet man die geographische Verteilung der Divertikulose, sieht man,
dass die hdochsten Pravalenzen in den USA, Europa und Australien zu finden
sind. Neben dem Alter stellt die westliche, ballaststoffarme Kostform hier of-
fenbar einen wesentlichen Risikofaktor dar. Studien zeigen, dass die Diverti-
kulose bei Bevolkerungsgruppen zunimmt, die in westliche Lander umsiedeln
und den dortigen Lebensstil adaptieren (Aldoori et al. 1994, Hjern et al. 2006).
Des Weiteren wurde beobachtet, dass in Regionen Sudafrikas mit primar rura-
lem Lebensstil die zunehmende Urbanisation ebenfalls zu einer Zunahme der
Inzidenz der Divertikulitis fihrte (Walker und Segal 1979). Insbesondere der
Verzehr von rotem Fleisch war in der prospektiven Studie von Cao et al. mit

einem erhdhten Risiko fur eine Divertikulitis assoziiert (Cao et al. 2018).



Als weiterer Risikofaktor im Zusammenhang mit der ballaststoffarmen westli-
chen Ernadhrung wird das gehaufte Auftreten der Divertikulitis bei Patienten
mit erhdhtem BMI diskutiert. So zeigten Rosemar et al. in ihrer Studie mit 7500
Patienten Uber einen Zeitraum von 28 Jahren, dass die Patienten mit einem
BMI> 30 ein vierfach erhdhtes Risiko fur das Auftreten einer komplizierten Di-
vertikelkrankheit im Vergleich zu Patienten mit einem BMI von 20 — 22,5 hat-
ten (Rosemar et al 2008). Eine weitere US-amerikanische Studie aus dem
Jahr 2009 belegte anhand von ihren Ergebnissen, dass Manner mit einem
erhohten BMI > 30 ein 78% erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer Diverti-
kulitis haben im Vergleich zu Mannern mit einem BMI< 21 (Strate et al. 2009).
Eine in Schweden 2012 veroéffentlichte Arbeit von Hjern et al. Uber einen Be-
obachtungszeitraum von 12 Jahren mit untersuchten Frauen, zeigte, dass so-
gar Patientinnen, die einen BMI im Bereich der Praadipositas hatten (zwi-
schen 25 und 29,99), ein 29% erhdhtes Risiko fur eine Divertikelkrankheit auf-
wiesen. Frauen mit einem BMI > 30 wiesen in der Studie sogar ein 33% er-
héhtes Risiko auf (Hjern et al. 2012).

Der Mechanismus, der letztendlich verantwortlich ist fir das hdhere Risiko bei
Adipositas eine Divertikulitis zu entwickeln, ist nicht vollstandig geklart. Je-
doch wird ein Zusammenhang zum proinflammatorischen Effekt des adipdsen

Gewebes, welches Zytokine ausschuttet, vermutet (Humes et al. 2014).

Asiatische Patienten haben insgesamt ein niedrigeres Erkrankungsrisiko. Stu-
dien aus Japan berichten Uber mittlere Pravalenzraten zwischen 0,5% und
1,7%, die dhnlichen Raten anderer asiatischer Lander wie China und Korea
entsprechen (Wong et al.1997). Wie bereits im Kapitel Epidemiologie darge-
legt, haben asiatische Patienten jedoch vermehrt rechtsseitig lokalisierte Di-
vertikel im Vergleich zur westlichen Bevolkerung. Diese rechtsseitig lokalisier-
ten Divertikel scheinen 6fter mit massiven Blutungskomplikationen einherzu-

gehen als linksseitige Divertikel (Wong et al. 1997).



1.4 Klassifikationen

Um eine strukturierte und effektive Therapie der akuten Divertikulitis einzulei-
ten, sollte die Erkrankung je nach Ausmal} des inflammatorischen Prozesses
klassifiziert werden.

Hinchey et al. entwickelten 1978 ein Klassifikationssystem basierend auf kli-
nischen und operativen Erkenntnissen, welches urspringlich die Divertikulitis
in vier Stadien einteilte, vgl. Tabelle 1.1 (Hinchey et al. 1978). Wasvary et al
fuhrten anschliel3end 1999 noch Stadium 0 ein und differenzierten Stadium |
in perikolische Inflammation (la) und Abszessformation (Ib) (Wasvary et al.
1999). Diese modifizierte Klassifikation erweitert die Hinchey-Klassifikation in
Bezug darauf, dass nun auch mildere Falle der Divertikulitis mitbertcksichtigt
werden, wie man anhand von Tabelle 1.1 sehen kann. Zudem korreliert die
Hinchey-Klassifikation mit postoperativer Morbiditat und Mortalitat und kommt
im klinischen Alltag haufig zum Einsatz (Kaiser et al. 2005).

Tabelle 1.1 zeigt die Hinchey- und modifizierte Hinchey-Klassifikation der akuten Diver-
tikulitis (Hinchey et al. 1978, Wasvary et al. 1999).

Hinchey-Klassifikation Modifizierte Hinchey-Klassifikation

0: milde klinische Divertikulitis

I: perikolischer Abszess oder Phleg- la: begrenzte perikolische Inflammation
mone Ib: begrenzter perikolischer Abszess

Il: Becken-, intraabdomineller oder ret-

, II: begrenzter Abszess kleines Becken,
roperitonealer Abszess

intraabdominell oder retroperitoneal

lll: generalisierte eitrige Peritonitis lll: generalisierte eitrige Peritonitis

IV: generalisierte kotige Peritonitis IV: generalisierte kotige Peritonitis
Fistel: colo-vesical/-vaginal/-enterisch
Obstruktion

Die in Deutschland gebrauchliche klinisch orientierte Klassifikation nach Han-
sen und Stock wurde im Jahr 1999 verdffentlicht (Hansen und Stock 1999).
Es existieren insgesamt vier verschiedene Stadien, zusatzlich dazu das Sta-
dium 0O, in welches die Patienten mit einer asymptomatischen Divertikulose

fallen, dargestellt in Tabelle 1.2.



Tabelle 1.2 zeigt die Klassifikation der akuten Divertikulitis nach Hansen und Stock (Han-

sen und Stock 1999).

Stadium 0

Stadium |

Stadium Il

Stadium lla
Stadium Illb

Stadium Il

Stadium IV

Divertikulose

Akute unkomplizierte Divertikulitis

Akute komplizierte Divertikulitis

Peridivertikulitis, phlegmondse Divertikulitis
Abszedierende Divertikulitis, gedeckte Perforation

Chronisch rezidivierende Divertikulitis

Freie Divertikelperforation

Die deutsche Leitlinienkonferenz empfiehlt in der aktuellen S2k Leitlinie Diver-

tikelkrankheit/Divertikulitis (Leitfeld et al. 2014) die Verwendung einer neuen

Klassifikation, vgl. Tabelle 1.3.

Tabelle 1.3 zeigt die Klassifikation der Divertikelkrankheit nach der aktuellen deutschen
Leitlinie zur akuten Divertikulitis (Leitfeld et al 2014).

Typ 0

Typ 1

Typ 1a
Typ 1b

Typ 2

Typ 2a
Typ 2b
Typ 2¢
Typ 2c1
Typ 2c2

Typ 3

Typ 3a
Typ 3b
Typ 3c

Typ 4

Asymptomatische Divertikulose

Akute unkomplizierte Divertikelkrankheit / Divertikulitis

Divertikulitis ohne Umgebungsreaktion
Divertikulitis mit phlegmondser Umgebungsreaktion

Akute komplizierte Divertikulitis
Wie 1b, zusatzlich:

Mikroabszess (< 1cm), gedeckte Perforation
Makroabszess (>1cm), para- oder mesokolisch
Freie Perforation, generalisierte Peritonitis
Eitrige Peritonitis

Fakale Peritonitis

Chronische Divertikelkrankheit
Rezidivierende oder anhaltende symptomatische
Divertikelkrankheit

Symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit (SUDD)
Rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen

Rezidivierende Divertikulitis mit Komplikationen (Stenosen, Fis-
teln, Konglomerat)

Divertikelblutung




1.5 Diagnostik

Neben der Aufgabe der richtigen Diagnosestellung steht ebenfalls die exakte
Erfassung des Ausmaldes der Erkrankung im Vordergrund, um fur jeden Pati-
enten individuell einen geeigneten Therapieplan entwickeln zu konnen. Die-
ses diagnostische Vorgehen muss jedoch auf der Basis der bestmdglichen
Patientensicherheit praktizierbar sein und ebenso vor dem Hintergrund einer
immer grofRer werdenden Patientenzahl auch wirtschaftlich tragbar sein.

Eine korrekte Anamnese und korperliche Untersuchung gefolgt von einer La-
bordiagnostik sind wesentliche Bestandteile des diagnostischen Vorgehens
bei der akuten Divertikulitis. In bestimmten Fallen reichen die genannten Ver-
fahren alleinig aus, die richtige Diagnose zu stellen, insbesondere bei Patien-
ten, die bereits einen Schub einer Divertikulitis durchgemacht haben (Rafferty
et al. 2006).

Etwa 70% aller Patienten berichten Uber linksseitige Unterbauchschmerzen,
25-35% Uber Diarrhod, 20-62% Uber Nausea und Erbrechen und 10-15% Uber
urologische Symptome (Ambrosetti et al 1994).

Erhdhte Leukozytenzahl und Fieber sind zwar oft hilfreich, den inflammatori-
schen Prozess zu bestatigen, jedoch zeigte sich in einer amerikanischen Stu-
die, dass bis zu 45% der Patienten mit akuter Divertikulitis auch normale Leu-
kozytenzahlen aufweisen kdnnen (Rao et al. 1998). In der Akutdiagnostik und
zur Verlaufsbeurteilung des inflammatorischen Prozesses ist das CRP der am
besten etablierte und validierte Laborparameter. Die Hohe des CRP-Wertes
korreliert dabei tendenziell mit komplizierten Verlaufen (Leitfeld et al. 2014).
Insgesamt ist aber die auf klinischen Angaben basierende Diagnose nach kri-
tischer Betrachtung nur in ca. 43-68% der Falle korrekt (Laméris et al. 2010).
So kommt auch die aktuelle deutsche Leitlinie zur akuten Divertikulitis zu dem
Schluss, dass die klinische Diagnose alleinig durch Anamnese, Untersu-
chungsbefund und Labor nicht ausreichend zuverlassig ist (Sensitivitat 4-
71%). Bildgebenden Verfahren kommt deshalb eine entscheidende diagnos-

tische und differentialdiagnostische Bedeutung zu (Leitfeld et al. 2014).
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1.5.1 Computertomographie

Die Computertomographie gilt weltweit immer noch als Goldstandard und wird
routinemanig zur Diagnostik der akuten Sigmadivertikulitis eingesetzt (Ambro-
setti 1997, Hachigian 1992, Ferzoco et al. 1998, Werner et al. 2003, Rafferty et
al. 2006).

Die Durchfuhrung der Computertomographie ist auch in Deutschland weit ver-
breitet. Ritz et al. ermittelten in ihrer Studie aus Deutschland mit insgesamt
1154 Patienten Uber einen Zeitraum von 14 Jahren, dass bei durchschnittlich
81% der Patienten pratherapeutisch eine CT-Untersuchung stattfand. Der An-
teil der CT-Untersuchung an allen Diagnostika nahm hier von Jahr zu Jahr Uber
den Beobachtungszeitraum von 1995 bis Dezember 2009 sogar noch stetig zu
(Ritz et al. 2011). Ebenso ermittelten Ambrosetti et al. in ihrer Studie aus der
Schweiz mit 542 Patienten, dass 86% der eingeschlossenen Patienten mit aku-
ter Divertikulitis computertomographisch untersucht worden waren (Ambrosetti
et al. 2002).

Die Computertomographie ist ein schon lange etabliertes Verfahren in der Di-
agnosestellung der Divertikulitis. Bereits altere Studien haben Sensitivitaten
und Spezifitdten zwischen 87% bis 100% bzw. 90% bis 100% aufgezeigt (Ste-
fansson et al. 1987, Rao et al. 1998, Werner et al. 2003). Lohrmann et al. er-
mittelten in ihrer Studie, dass insbesondere das Aufdecken von Komplikationen
wie Abszessen oder gedeckten Perforationen mit hoher Sicherheit moglich ist
(Lohrmann et al. 2005).

Die durchschnittliche Strahlenexposition durch eine einzelne Computertomo-
graphie bei V.a. eine akute Sigmadivertikulitis liegt bei ca.10mSyv (Leitfeld et al.
2014). Aldrich et al. ermittelten in ihrer Studie Uber die kumulative Strahlendosis
von Patienten mit rezidivierend auftretender akuter Divertikulitis in US-Kranken-
hausern durchschnittliche Werte von 100mSv und mehr (Aldrich et al. 2006).
Charakteristische CT-Befunde der akuten Divertikulitis sind der direkte Nach-
weis des entzliindeten Divertikels, eine Darmwandverdickung auf tGber 3,5mm
und eine vermehrte Kontrastmittelaufnahme. Abbildung 1.1. zeigt CT-Befunde

eines Patienten mit einer akuten Sigmadivertikulitis.
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Abbildung 1.1 zeigt zwei computertomographische Bilder eines Patienten
mit akuter Sigmadivertikulitis (Universitatsmedizin Rostock). Zu sehen ist eine
deutliche Inhibierung des die Divertikel umgebenen Fettgewebes im Sinne ei-
ner phlegmonésen Entziindung ohne Anhalt fiir Abszedierung, entspre-
chend Stadium Hansen/Stock IIA.
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1.5.2 Abdomen-Sonographie

Obwohl die Abdomen-Sonographie zur Diagnostik der akuten Sigmadivertiku-
litis bereits in den achtziger Jahren eingesetzt wurde (Parulekar 1985,
Puylaert et al. 1987, Townsend et al. 1989), ist deren Beliebtheit und Verbrei-
tung unter den Chirurgen weltweit noch gering (Schechter et al. 1999). Bereits
1989 erschienen erste Studien, die die Abdomen-Sonographie als primares
Diagnostikum ins Gesprach brachten (Verbanck et al. 1989). Es konnte ge-
zeigt werden, dass der Ultraschall ein zuverlassiges Diagnostikum zur Mes-
sung der Darmwandverdickung ist. Bei Werten Uber 4mm besteht der drin-
gende Verdacht auf eine akute Divertikulitis (Verbanck et al. 1989). In einer
1990 durchgefuhrten retrospektiven Studie mit 71 Patienten mit akuter Diver-
tikulitis konnte gezeigt werden, dass die Abdomen-Sonographie die gleichen
vier Kriterien zur besseren Evaluierung nutzt wie die Computertomographie,
Wandverdickung, Divertikel, perikolische und intramurale Flussigkeit und
Odem des perikolischen Fettgewebes. Kein Patient dieser Studie, dessen Er-
krankung durch ein weiteres Diagnostikum entdeckt wurde, war durch den
Ultraschall Gbersehen worden. Die Autoren empfehlen lediglich die Durchfih-
rung einer Computertomographie zur weiteren Abszessdiagnostik bei kompli-
ziert verlaufenden Fallen (Wilson et al. 1990). Die Sensitivitat der Sonographie
in der Diagnostik der akuten Divertikulitis liegt in der Literatur angegeben zwi-
schen 77% und 98% und die Spezifitat zwischen 80% und 99% (Schwerk et
al. 1992).

Diese grolde Spannbreite ergibt sich durch erkennbare Unterschiede der Sen-
sitivitat und Spezifitat je nach Schwere des Befundes. So zeigten Hollerweger
in ihrer Arbeit, dass die direkte Darstellung des entzindeten Divertikels bei
einem unkomplizierten Befund mit einer Sensitivitat von 96% gelingt, aber bei
komplizierteren Befunden deutlich schwieriger zu erkennen ist (Hollerweger
et al. 2001). Zudem ergeben sich Unterschiede in der Sensitivitat je nach Er-
fahrenheit des Untersuchers. Jedoch zeigten Zielke et al. in ihrer Arbeit, dass
die Aussagefahigkeit der abdominellen Sonographie auch erhalten bleibt,

wenn ein Ultraschall Grundkurs sowie eine 3-monatiger Einsatz in der abdo-
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minellen Sonographie erfolgt ist (Zielke et al. 1997). Die Abdomen-Sonogra-
phie zeichnet sich als ein Verfahren ohne Kontrastmittel oder Rontgenstrah-
lung, ihre gunstigen Kosten und breite Verfugbarkeit aus.

Der transabdominelle Ultraschall soll mit Schallfrequenzen von = 3,5MHz (op-
timal > 5MHz) durchgefuhrt werden (Leitfeld et al. 2014). Als charakteristi-
scher Befund zeigt sich eine echoarme Wandverdickung (>5mm) mit Aufhe-
bung der Wandschichtung und geringer Verformbarkeit unter Druck. Oft ge-
lingt auch die Darstellung des variabel echoarmen entziindeten Divertikels mit
umgebender echogener Netzkappe, sowie ggf. angrenzenden echoarmen
Entzindungsstra®en. Abbildung 1.2 zeigt einen abdomensonographischen

Befund eines Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis.

Abbildung 1.2 zeigt ein sonographisches Bild eines Patienten mit aku-
ter Sigmadivertikulitis. Dargestellt ist ein entziindetes Divertikel (Uni-
versitatsmedizin Rostock).

Insgesamt wurden in den letzten Jahren zwei groRere prospektive Studien
zum Vergleich der Testgenauigkeit von der Abdomen-Sonographie und der
Computertomographie zur Diagnostik der akuten Sigmadivertikulitis durchge-
fuhrt. Die erste, 1997 in Montpellier, Frankreich veroffentlicht, analysierte
prospektiv 64 Patienten mit suspekter akuter Divertikulitis. Sie demonstrierte,
dass es statistisch keinen signifikanten Unterschied in den Sensitivitaten (Ult-
raschall 85% vs. CT 91%), und Spezifitaten (US 84% vs. CT 77%) bei der
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Diagnosestellung beider Untersuchungen gab. Hinsichtlich alternativer Diag-
nosen und Diagnostik von Komplikationen lag die Sensitivitat der CT jedoch
hoher (Pradel et al. 1997).

Eine 2003 in Spanien veroffentlichte Studie berichtete nach ihrer retrospekti-
ven Analyse von 208 Patienten in der Gesamtgruppe Uber eine Sensitivitat
von 94% fur die Sonographie (Ripolles et al. 2003). In der Gruppe der ope-
rierten Patienten ergab sich eine Sensitivitat von 86%.

Die zweite grofliere prospektive Studie, die sich mit dem Vergleich beider di-
agnostischer Verfahren beschaftigt hat, wurde 2004 in Deutschland veroéffent-
licht. Es wurden insgesamt 63 Patienten eingeschlossen und sowohl mittels
CT als auch mittels der Abdomen-Sonographie untersucht. Bei 43 Patienten
bestatigte sich klinisch oder operativ die Diagnose einer akuten Divertikulitis.
Sonographisch erfolgte bei allen 43 Patienten eine korrekte Diagnose, bei 42
Patienten konnte die korrekte Diagnose auch durch die CT erkannt werden.
Es zeigte sich somit eine Sensitivitat von 100% fir die Sonographie (CT 98%)
und eine Spezifitat von 97% fur beide Verfahren. Auch bei der Darstellung von
Komplikationen der Erkrankung fand sich fur beide Verfahren eine vergleich-
bar hohe Sensitivitdt und Spezifitat. Die Autoren schlussfolgerten, dass die
Sonographie mit der aufwendigeren CT konkurrieren kann und daher zur Di-
agnostik der akuten Divertikulitis eingesetzt werden sollte (Soliman et al
2004). Diese Ergebnisse werden von der Metaanalyse von Laméris et al.,
2008 in den Niederlanden veroéffentlicht, gestitzt. Insgesamt wurden 6 Ultra-
schallstudien (630 Patienten) und 8 CT-Studien (684 Patienten) aus den Jah-
ren 1989 bis 2005 eingeschlossen. Die Gesamtsensitivitat fur die Sonogra-
phie wird in dieser Analyse auf 92% (95% CI: 80%-97%) geschatzt versus
94% (95%Cl: 87%-97%) fur die Computertomographie (p=0,65). Die Ge-
samtspezifitat belauft sich auf geschatzte 90% (95% CI: 82%-95%) fur die
Sonographie und 99% (95%ClI: 90%-100%) fur die Computertomographie
(p=0,07) (Laméris et al. 2008). Die genannten Ergebnisse sind in Abbildung
1.3 und 1.4 dargestellt. Die Spezifitat und Sensitivitat der dargestellten Stu-
dien wurden jeweils mit der Genauigkeit eines 95%-Konfidenzintervalls ange-
geben. Die unterschiedlichen Intervalllangen sind durch die unterschiedlichen

Anzahlen der untersuchten Patienten bedingt (Laméris et al. 2008).
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" Q-test of US sensitivities: 11.7 (p=0.04, Df=5), I’= 57% (95%CT: 0%-83%)
T Q-test of CT sensivitities: 29 (p=0.001, Df= 7), I*= 76% (95%CT: 52%-82%)

Abbildung 1.3 Ubersicht der einzelnen Sensitivititen sowie der er-
rechneten Gesamtsensitivitit der eingeschlossenen Studien zum
Vergleich US vs. CT aus der Metaanalyse von Laméris et al. (La-
méris et al. 2008).
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Abbildung 1.4 Ubersicht der einzelnen Spezifitiaten sowie der er-
rechneten Gesamtspezifitat der eingeschlossenen Studien zum
Vergleich US vs. CT aus der Metaanalyse von Laméris et al. (La-

meéris et

al. 2008).



1.5.3 Magnet-Resonanz-Tomographie

Eine MRT-Untersuchung des Abdomens sollte bei V.a. eine akute Divertikuli-
tis nicht routinemafig durchgefuhrt werden (Leitfeld et al. 2014). Die MRT ist
im Grofteil der Kliniken nicht 24-Stunden verfigbar, zudem deutlich kosten-
intensiver als die vergleichbaren vorgestellten Untersuchungen und durch die
lange Liegedauer aufgrund der langen Datenakquisition bei Patienten mit ab-
dominellen Schmerzen nicht geeignet (Leitfeld et al. 2014). Bezuglich der
Testgenauigkeit der MRT kann zudem bei fehlender Datenlage keine Aus-
sage gemacht werden, so dass auch laut aktueller deutscher Leitlinie keine
definitive Empfehlung zur Durchfihrung gegeben werden wird (Leitfeld et al.
2014).

1.5.4 Kolonkontrasteinlauf

Der Kolonkontrasteinlauf ist eine weitlaufig bekannte und bis zu den achtziger
Jahren oft als Primardiagnostikum eingesetzte Untersuchung (De Stigter et
al. 2009). In vielen Hausern wurde diese Untersuchung noch regelmafig
durchgefuhrt, hat aber ihren initialen Stellenwert verloren.

Ambrosetti et al. schrieben im Jahr 2000 noch, dass die Spezifitat der Unter-
suchung den Ansprichen genlgt (Ambrosetti et al. 2000), aber bereits 1990
hatten Balthazar et al. mit ihrer Arbeit gezeigt, dass der Kolonkontrasteinlauf
nur eine Sensitivitat von 80-92% aufwies (Balthazar et al. 1990).

Freie Perforationen sind zwar gut darstellbar, Fisteln, Abszesse und extralu-
minale Veranderungen jedoch nicht (Lammers et al. 2002). Zudem ist durch
die mangelhafte Darstellung der perikolischen Komplikationen keine genaue
Stadieneinteilung mdglich (Bruel et al. 2003). Bei bis zu 40% der Patienten
wird die perikolische Inflammation im Kontrasteinlauf unterschatzt (Cho et al.
1990).

Abbildung 1.5 zeigt ein Bild eines mittels Gastrografin-Kontrasteinlaufs unter-

suchten Patienten.
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Abbildung 1.5 zeigt ein Bild eines Gastrografin-Kontrasteinlaufs eines Pa-
tienten, mit Darstellung von Divertikeln und einer Engstellung des Sigmas
(Universitatsmedizin Rostock).

1.5.5 Koloskopie

Die Durchfihrung einer Koloskopie hat bei erhdhter Perforationsgefahr im
akuten Entziindungsintervall der akuten Divertikulitis bzw. in der Notfallsitua-
tion keinen Stellenwert. Deshalb sollte diese Untersuchung nicht zur Diagno-
sestellung durchgefihrt werden (Leifeld et al. 2014). Zudem kann endosko-
pisch keine Beurteilung der extraluminalen Veranderungen erfolgen, so dass
keine exakte Stadieneinteilung mdglich ist. Die Koloskopie liefert jedoch wich-
tige Informationen als elektive Untersuchung im freien Intervall nach einer

stattgehabten akuten Divertikulitis zur differentialdiagnostischen Abklarung
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und Einschatzungen mdglicher Komplikationen. Insbesondere bei der Frage-
stellung hinsichtlich eines moglichen Karzinoms kann zudem die Koloskopie,
als einziges Diagnostikum der genannten, eine gezielte Probeentnahme zur
histologischen Untersuchung leisten.

In der Literatur liegen zur moglichen Korrelation der Divertikulose und kolo-
rektalen Neoplasien diskrepante Daten vor. Verschieden Autoren haben
durch ihre Arbeiten gezeigt, dass die Rate an Adenomen und Karzinomen bei
Patienten mit stattgehabter Divertikulitis teilweise sogar eher niedriger waren,
als die statistische Rate, die durch die Auswertung der Vorsorge-Koloskopien
zu erwarten ware (Westwood et al. 2011). Sai et al. veroffentlichten jedoch
2012 eine systematische Literaturrecherche zur Evaluation der Koloskopie
zum Tumorausschluss bis 24 Wochen nach CT-Diagnose einer akuten Diver-
tikulitis. Es konnten insgesamt zwischen den Jahren 1990 und 2010 zehn Stu-
dien eingeschlossen werden mit insgesamt 771 Patienten. Bei 14 Patienten
wurde ein kolorektales Karzinom nachgewiesen. Diese Pravalenz von 2,1%
(95% CI 1,2-3,2%) lag deutlich Uber der geschatzten Pravalenz von kolorek-
talen Karzinomen von 0,68% bei den US-Burgern >55Jahren (Sai et al. 2012).
In dem Review von Sharma et al., 2014 veroéffentlicht, mit insgesamt elf ein-
geschlossenen Studien zeigte sich bei insgesamt 22 der 1970 untersuchten
Patienten ein Malignom im colon, entsprechend einem Risiko von 1,6% (95%
Cl, 0,9-2,8%) Es ergab sich jedoch auch, dass sich dieses Risiko je nach Sta-
dium der Divertikulitis unterscheidet. Bei einer unkomplizierten Divertikulitis
war bei funf von 1497 Patienten ein Malignom nachweisbar, dieses Risiko von
0,7% (95% CI: 0,3-1,4%) liegt wiederum nicht hdher als bei Screening-Kolo-
skopien der asymptomatischen Bevdlkerung (Niv et al. 2008). Bei komplizier-
ter Divertikulitis fand sich in der Arbeit von Sharma et al. jedoch bei sechs
von 79 Patienten ein Malignom, was einem Risiko von 10,8% (95%-ClI: 5,2-
21%) entspricht.

Die aktuelle deutsche Leitlinie zur Divertikelkrankheit kommt zu dem State-
ment, dass die Empfehlung zur vollstandigen Koloskopie immerhin bei Pati-
enten Uber 55 Jahre, welche zudem keine Vorsorge-Koloskopie innerhalb der
zuruickliegenden funf Jahren gemacht haben, grundsatzlich gerechtfertigt ist
und durchgefihrt werden sollte (Leitfeld et al. 2014).
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1.6 Therapie

Ein Groliteil der Patienten kann erfolgreich konservativ behandelt werden.
Liegt eine milde Form einer unkomplizierten Divertikulitis vor, so ist es laut
aktueller deutscher Leitlinie auch vertretbar, auf eine Antibiotikatherapie zu
verzichten. Zudem kdnnen solche Patienten, wenn bestimmte Voraussetzun-
gen bestehen, wie u.a. das Fehlen von Abwehrspannung, Fieber und einer
Leukozytose auch ambulant behandelt werden (Leitfeld et al. 2014).

Hjern et al. fanden in ihrer Fall-Kontroll-Studie mit 311 Studienteilnehmern bei
Patienten, die mit und ohne Antibiotika behandelt wurden, keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit von Komplikationen und Rezidiven (Hjern et al.
2012). Bei Patienten mit Risikofaktoren fur einen komplizierten Verlauf soll
jedoch zur Therapie einer unkomplizierten Divertikulitis eine Antibiotikathera-
pie erfolgen (Leitfeld et al. 2014).

Die aktuelle Datenlage zeigt keine Evidenz dafur, dass eine Kombinationsthe-
rapie wirksamer ist als eine Monotherapie. Zudem existieren ebenfalls keine
Daten, die einen statistisch signifikanten Vorteil der intravenésen Therapie
gegenuber der oralen Therapie nachgewiesen haben (Leitfeld et al. 2014).
Schug-Pass et al. haben in ihrer prospektiven Arbeit mit 123 Patienten ge-
zeigt, dass in Bezug auf die Krankenhausverweildauer und auf die Besserung
der klinischen Symptome keine Unterschiede nachzuweisen waren zwischen
einer vier- und siebentagigen Antibiotikatherapie (Schug-Pass et al. 2010).
Die deutsche Leitlinie zur Divertikulitis empfiehlt, dass in Abhangigkeit von der
klinischen Situation eine orale Nahrungszufuhr erfolgen kann. Bei mangelhaf-
ter oraler Trinkzufuhr sollte jedoch eine parenterale Flissigkeitssubstitution
durchgefiihrt werden (Leitfeld et al. 2014).

Bei Patienten mit einem komplizierten Verlauf einer Divertikulitis mit Abszess-
bildung kann je nach klinischem Befund und Grélie des Abszesses unter eng-
maschiger Kontrolle von Klinik und Entzindungswerten eine alleinige konser-
vative Therapie erfolgen. So haben Arbeiten gezeigt, dass Abszesse kleiner
3-4cm alleinig mit einer Antibiotikatherapie erfolgreich behandelt werden kon-
nen (Siewert et al. 2006). Bei Abszessen grofier 4cm besteht die Mdglichkeit
einer interventionellen Drainageneinlage (Sonographie oder CT). Ist jedoch
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der Abszess interventionell nicht zu erreichen oder verbessert sich der Klini-
sche Zustand des Patienten innerhalb von 72 Stunden nicht, sollte eine ope-
rative Versorgung erfolgen (Leitfeld et al. 2014). Patienten mit freier Perfora-
tion und Peritonitis sollten unmittelbar nach Diagnosestellung operiert werden
(Leitfeld et al. 2014).

Bei der chronisch rezidivierenden Divertikulitis bestand langere Zeit die Emp-
fehlung zur elektiven Resektion des Sigmas nach dem 2. Schub einer Diver-
tikulitis (Parks et al. 1969). Heutzutage wird die Indikation zur elektiven Ope-
ration bei Patienten mit rezidivierenden Divertikulitiden jedoch individuell unter
Berucksichtigung von verschiedenen Faktoren wie Beschwerdebild und Le-
bensalter des Patienten oder Schweregrad der Schube gestellt.

Eine erfolgreich behandelte akute unkomplizierte Divertikulitis stellt heute je-
doch keine Operationsindikation mehr dar (Leitfeld et al. 2014).

Laut aktueller deutscher Leitlinie sollte eine operative Therapie jedoch nach
Ausschluss einer Komplikation bzw. anderer Erkrankung auch bei einer un-
komplizierten Divertikulitis erwogen werden, wenn eine adaquate konserva-
tive Therapie nicht zur Ausheilung gefihrt hat (Leitfeld et al. 2014).

1.7 Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist zu Uberprifen, ob auf die routinemaRige, in
Leitlinien empfohlene Durchfiihrung einer Computertomographie zur Diagnostik
der akuten Sigmadivertikulitis ohne Nachteile fur den Krankheitsverlauf der Pa-
tienten verzichtet werden kann.

Dafur wurde Uber einen Beobachtungszeitraum von funf Jahren mittels einer
retrospektiven Analyse von Krankenakten und Untersuchungsbefunden sowie
einer telefonischen Befragung von Patienten das diagnostische Vorgehen bei
der Verdachtsdiagnose ,Sigmadivertikulitis“ an der Abteilung Allgemeine, Tho-
rax-, Gefald- und Transplantationschirurgie der Universitatsmedizin Rostock
evaluiert. Anders als weit verbreitet, wird hier die Computertomographie nicht
routinemaRig zur Diagnostik der akuten Divertikulitis durchgefihrt, sondern nur
bei unklaren klinischen und/oder sonographischen Befunden oder bei ausblei-

bender klinischer Besserung unter antibiotischer Therapie eingesetzt.

21



2 Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign

In dieser vorliegenden Arbeit Uber den Stellenwert der Routine CT-Diagnostik
bei der akuten Sigmadivertikulitis wurden Patienten retrospektiv untersucht,
die in der Chirurgischen Universitatsklinik in Rostock behandelt wurden. Als
Beobachtungszeitraum wurde eine 60-monatige Episode zwischen Januar
2006 und Dezember 2010 gewahlt.

Eingeschlossen wurden alle Patienten mit einer akuten Sigmadivertikulitis, die
stationar in der Chirurgischen Universitatsklinik Rostock im beschriebenen
Beobachtungszeitraum behandelt wurden, sowohl diejenigen Patienten mit
erstdiagnostizierter Erkrankung, als auch Patienten, die stationar bei erneu-
tem Schub der bereits zuvor erstdiagnostizierten Erkrankung behandelt wer-
den mussten.

Patienten, bei denen sich im Verlauf der Diagnosesicherung ein kolorektales
Karzinom oder eine chronisch entziindliche Darmerkrankung differentialdiag-
nostisch zeigte, wurden ausgeschlossen, ebenso Patienten, die erst sekundar
nach bereits gestellter Diagnose aus anderen Abteilungen unseres Hauses,
beispielsweise der Inneren Medizin, Ubernommen wurden. Auch erfolgte
keine Berucksichtigung von Patienten, die nur ambulant vorstellig waren und

dann zur weiteren Therapie in die hausarztliche Betreuung entlassen wurden.

Das Behandlungsregime der Chirurgischen Universitatsklinik Rostock

stltzt sich auf eine Anamnese, gefolgt von einer korperlichen Untersuchung
sowie einer Labordiagnostik. Im Anschluss erfolgt eine Sonographie des Ab-
domens. Nur bei unklaren klinischen Symptomen, V.a. Abszess oder auffalli-
gen bzw. unklaren Ultraschallbefunden wird zusatzlich eine Computertomo-
graphie des Abdomens durchgeflhrt. Zusatzlich besteht im Behandlungsver-
fahren der Chirurgischen Universitatsklinik Rostock die Indikation zur Durch-
fuhrung einer Computertomographie bei ausbleibender signifikanter klinischer

Besserung des Patienten unter Antibiotikatherapie innerhalb der ersten 48
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Stunden nach Therapiebeginn. Zeigt sich in der korperlichen Untersuchung
eine diffuse Peritonitis erfolgt ebenfalls direkt die Computertomographie zur
Operationsplanung. Dieser Behandlungs-Algorithmus, der sich von vielen Kli-
niken unterscheidet, ist in der folgenden Abbildung 2.1 nochmal graphisch

verdeutlicht.

Anamnese

l

Klinische Untersuchung

Computertomographie

Diffuse Peritonitis
+ Labordiagnostik \

Sonographie Unklarer Befund, V.a. Abszess
Kein Ansprechen auf die AB-Therapie

Abbildung 2.1 Ubersichtliche Darstellung des diagnostischen Algorithmus der Chirurgi-
schen Universitatsklinik Rostock. Nur bei unklaren Befunden, V.a. Abszess, oder fehlen-
dem Ansprechen auf die antibiotische Therapie wird eine Computertomographie durchge-
fUhrt.

Je nach ermitteltem Befund werden die Patienten anschliel3end operativ oder
konservativ behandelt.

Die konservative Behandlung der betrachteten Patienten stltzt sich auf die
Verabreichung von intravendsen Antibiotika, sowie einen stufenweisen
Kostaufbau, welcher mit Tee beginnt, gefolgt von Suppe bis hin zur Standard-
Diatkost je nach klinischem Befund des Patienten.

Zudem erfolgt bei einem Teil der Patienten im Verlauf der Behandlung die
Durchfihrung eines Kolonkontrasteinlaufs mittels Gastrografin, im Folgenden
als Gastrografin-Kontrasteinlauf bezeichnet, mit dem Ziel, eine entziindliche
Stenose auszuschlief3en.

Allen Patienten mit stattgehabter Divertikulitis wird empfohlen, nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus, im entzindungsfreien Intervall eine Koloskopie

zum Ausschluss eines Karzinoms durchfiihren zu lassen.
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2.2 Datenerhebung

Zur retrospektiven Analyse aller Patienten, die die in 2.1 beschriebenen Ein-
schlusskriterien fur den gegebenen Beobachtungszeitraum erflllten, wurden
Uber die DRG-Abteilung des Universitatsklinikums Rostock die zutreffenden
Patienten herausgefiltert und ein Ausdruck der Liste der Verfasserin der vor-
liegenden Arbeit zur Verfugung gestellt.

Uber diese Liste wurde nun retrospektiv ermittelt, welche Patienten mit einer
akuten Divertikulitis im vorgegebenen Zeitraum konservativ und welche Pati-
enten operativ versorgt wurden.

AnschlieRend wurden nur die Krankenakten der konservativ behandelten Pa-

tienten Uber das Archiv des Klinikums angefordert und im Detail ausgewertet.

2.2.1 Krankenakten

Zur Analyse der Daten wurden folgende Punkte aus den Krankenakten auf-
genommen und mittels einer Microsoft-Excel-Tabelle (im Weiteren als Tabelle
beschrieben) formatiert: Alter der Patienten bei Aufnahme, Verweildauer im
Krankenhaus in Tagen, Geschlecht, Grolke und Gewicht, Zeitdauer des
Kostaufbaus in Tagen, Dauer der i.v.-Antibiotikatherapie in Tagen, Auswahl
des genutzten Praparats zur Antibiotikatherapie, Laborwerte Tag 1 bis Tag 10
(Leukozyten und C-reaktives Protein), Abdomen Sonographie bei Aufnahme,
Abdomen Sonographie im Verlauf, Rontgen-Abdomen bei Aufnahme, Com-
putertomographie bei Aufnahme, Computertomographie im Verlauf, Gastro-
grafin-Kontrasteinlauf.

Aus dem aufgenommenen Gewicht und der Grélke wurde der Body-Mal3-In-
dex errechnet.

Nicht alle Patienten erhielten tagliche Blutabnahmen. Um deshalb die Fallzah-
len fUr die Laborwerte zu erhéhen, wurden anschliellend zur Auswertung vier
Gruppen gebildet: Labor bei Aufnahme, Labor Tag 2-3, Labor Tag 4-5 und
Labor Tag 6-10.
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Bei den diagnostischen Verfahren wurde erhoben, ob diese durchgefuhrt wur-
den, und wenn ja, an welchem Tag nach Aufnahme die Untersuchung statt-
fand.

Des Weiteren wurde aus den eingesehenen Krankenakten der Hausarzt der
eingeschlossenen Patienten mitsamt telefonischen Kontaktdaten ermittelt.
Ebenso erfolgte die Aufnahme des privaten Telefonkontakts der Patienten.
Bzgl. der Gastrografin-Kontrasteinlaufe wurden die einzelnen Befunde der
Patienten eingehender untersucht. Hierbei wurde in die vorliegende Tabelle
mit aufgenommen, ob und wo sich in der Untersuchung generell Divertikel
gezeigt haben und ob sich eine Stenose oder ein KM-Austritt gezeigt haben.
Und es wurden unter dem Begriff weitere Pathologien zusatzliche aus den

Befunden ersichtliche Auffalligkeiten subsumiert.

2.2.2 Endoskopie im Intervall

Im nachsten Schritt der Auswertung wurden die erhobenen Befunde aller ein-
geschlossener und konservativ behandelter Patienten, die nach ihrer Entlas-
sung aus dem Krankenhaus im freien Intervall endoskopiert wurden, ausge-
wertet. Die Koloskopie-Befunde wurden entweder direkt in der Endoskopie-
Abteilung unseres Hauses, uber die jeweiligen Hausarzte der Patienten oder
Uber die ambulanten Endoskopie-Zentren in Rostock angefordert. Retrospek-
tiv wurde mittels der eingegangenen Befunde erhoben, ob die Patienten ge-
nerell der Empfehlung nachgekommen sind und eine Kontroll-Koloskopie im
entzindungsfreien Intervall durchgeflhrt wurde und wenn ja, zu welchem
Zeitpunkt nach Entlassung. Im Einzelnen konnte dann mittels des Befundes
in die vorliegende Analyse aufgenommen werden, ob Divertikel in der Kolo-
skopie diagnostiziert wurden, wenn ja, in welcher Lokalisation, ob sich post-

entzundliche Stenosen gebildet haben oder ob weitere Pathologien vorlagen.
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2.2.3 Telefonische Patientenbefragung

Zur Evaluation der langfristigen Komplikationen und der Patienten-Compli-
ance bzgl. der endoskopischen Untersuchung nach stattgehabter Divertikulitis
erfolgte zudem eine telefonische Befragung aller eingeschlossener konserva-
tiv behandelter Patienten nach Entlassung. Uber die zuvor aus den Kranken-
akten ermittelten Telefonkontakte wurden alle telefonisch erreichbaren Pati-
enten in einem ca. funf bis zehn Minuten dauernden Gesprach von der Ver-
fasserin der vorliegenden Arbeit telefonisch interviewt. Zuvor erfolgte die Er-
stellung eines standardisierten Protokolls mit den zu stellenden Fragen. So
konnte ermittelt werden, ob die Patienten seit ihrer Entlassung aus dem Kran-
kenhaus einen erneuten Schub einer Divertikulitis erlitten hatten. Als neuer
Schub wurde eine Periode mit Unterbauchschmerzen und Fieber definiert,
aufgrund derer die Patienten einen niedergelassenen Arzt oder eine Klinik
aufgesucht hatten.

Des Weiteren wurde telefonisch der Zeitpunkt des folgenden Schubes nach
Entlassung und die Anzahl der zum Zeitpunkt des Follow-ups bereits durch-
gemachten Schibe erfasst. Bezlglich des Zeitpunkts wurden die Patienten
gebeten, mdglichst genau eine Monatsangabe zu machen, wann nach Ent-
lassung die Beschwerden erneut auftraten. AuRerdem wurden nachfolgende
durch die stattgehabte Divertikulitis im Follow-up bedingte Operationen und
Krankenhausaufenthalte ermittelt. Bei dem Aspekt Operationen wurde diffe-
renziert zwischen einer notfallmaRigen Operation oder einem geplanten (e-
lektiven) Eingriff. Zudem wurde das OP-Datum miterfasst um im zweiten
Schritt die Zeitfolge zwischen Entlassung aus dem Krankenhaus und nachfol-
gend stattgehabter Operation zu berechnen.

Als weiterer Aspekt der Befragung erfolgte die Aufnahme, ob die Patienten
der Empfehlung nachgekommen waren und eine Koloskopie nach Entlassung
gemacht hatten. Zudem wurde die Anzahl der bis zum Zeitpunkt des Follow-
ups generell erfolgten Koloskopien bei den beteiligten Patienten zur Analyse
der generellen Compliance der Patienten bzgl. einer endoskopischen Unter-

suchung mitaufgenommen.
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2.3 Statistische Verfahren

In dieser retrospektiven Studie wurde zuerst eine rein deskriptive Statistik er-
stellt. Dabei wurden fur samtliche erhobene Daten die Mittelwerte mit Stan-
dardabweichungen mit Nennung des minimalen und maximalen Wertes der
betrachteten Gruppe berechnet sowie die absoluten Haufigkeiten und Pro-
zentwerte. Zudem erfolgte fur einzelne Parameter zusatzlich eine Bestim-
mung des Medians.

In der weiteren Auswertung wurden die Mittelwerte fur die erhobenen Para-
meter Alter, BMI, Krankenhausverweildauer, Dauer der Antibiotika-Therapie,
Kostaufbau und die Laborwerte Leukozyten und CRP der Gruppe mit frihem
Rezidiv innerhalb des ersten Vierteljahres und der Gruppe ohne frihem Re-
zidiv verglichen. Zunachst zeigte sich durch den Shapiro-Wilk test, dass in
beiden Gruppen bei keinem der Parameter eine Normalverteilung vorliegt. Da-
her wurde der Mann-Whitney U test angewendet, um die Abweichungen der
Mittelwerte auf statistische Signifikanz zu testen.

Zudem erfolgte eine Untersuchung, welchen Einfluss das Geschlecht auf das
Auftreten eines friihen Rezidivs hat. Aufgrund der z.T. geringen Anzahl von
Beobachtungen wurde hier der Fisher’s exact test angewendet, um zu Uber-
prufen, ob es statistisch signifikante Unterschiede der relativen Haufigkeiten
gibt.

Bei allen Signifikanztests wurde das Signifikanzniveau p=0,05 gewahlt.
Samtliche statistische Berechnungen sowie deren Visualisierung wurden mit-
tels GraphPad Prism 8 und Microsoft Office Excel 2003 durchgefihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Ubersicht

Zwischen Januar 2006 und Dezember 2010 erfolgte in der Chirurgischen Uni-
versitatsklinik in Rostock eine stationare Behandlung von insgesamt 253 Pa-
tienten aufgrund einer akuten Divertikulitis. 251 (99,2%) der Patienten erlitten
eine akute linksseitige Divertikulitis, zwei Patienten (0,8%) wurden aufgrund
einer rechtsseitigen Divertikulitis behandelt.

83 der 253 Patienten (32,8%) mussten operiert werden. Davon wurde bei 48
Patienten (57,8%) eine Diskontinuitatswiederherstellung nach Hartmann
durchgefuhrt, 35 Patienten (42,2%) konnten mittels Sigmaresektion mit Kon-
tinuitatswiederherstellung versorgt werden.

Insgesamt 170 der 253 Patienten (67,2%) wurden konservativ stationar be-

handelt. Eine Ubersicht tiber die genannten Zahlen gibt Abbildung 3.1.

In der weiteren eingehenderen Analyse wurden nur die Daten der 170 kon-
servativ behandelten Patienten bertcksichtigt, um den Stellenwert der Rou-

tine-Computertomographie bei der akuten Sigmadivertikulitis zu evaluieren.

n=35 (42,2%)
Sigmaresektion

n=83 (32,8%)
operative Therapie

n=253 n=48 (57,8%)
Patienten mit Hartmann-Operation
akuter Divertikulitis

n=170 (67,2%)
konservative Therapie

Abbildung 3.1 Ubersichtsdiagramm zum Gesamtkollektiv. Von 253 Patienten mit akuter
Divertikulitis erfolgte bei 170 Patienten (67,2%) eine konservative Therapie.

3.2 Beschreibung Patientenkollektiv konservative Therapie

In der Analyse der Geschlechterverteilung im Kollektiv aller konservativ be-

handelter Patienten (n=170) ergab sich, dass 87 Manner (51,2%) und 83
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Frauen (48,8%) im beschriebenen Beobachtungszeitraum aufgrund einer
akuten Divertikulitis stationar behandelt werden mussten.

Das durchschnittliche Patientenalter im Kollektiv aller konservativ behandel-
ten Patienten (n=170) lag bei 61,61 Jahren (£12,91) mit einem minimalen Al-
ter von 22 Jahren und einem maximalen Alter von 89 Jahren.

Getrennt nach Geschlecht zeigte sich ein durchschnittliches Alter der erkrank-
ten Frauen von 66,58 Jahren (x10,76), welches Uber dem durchschnittlichen
Alter der erkrankten Manner von 56,86 Jahren (£13,07) lag.

Betrachtet man das Kollektiv unterteilt in zwei Altersgruppen, so lag in der
Gruppe der unter 60-jahrigen (n=74) der Anteil an Mannern bei 71,5% und der
Anteil an Frauen bei 28,4%. Im Vergleich dazu zeigte sich in der Gruppe der
Uber und gleich 60-jahrigen (n=96) ein Anteil von insgesamt 64,4% Frauen
und 35,4% Mannern.

Abbildung 3.2 stellt die Verteilung der Daten flr das Untersuchungsmerkmal
Alter des gesamten Kollektivs, sowie fur die Gruppe der Manner und die

Gruppe der Frauen getrennt dar.
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Abbildung 3.2 Im Violin-Plot zeigt sich fiir das Alter im konservativ behandelten Pa-
tientenkollektiv eine multimodale Verteilung. Wahrend der Peak im mannlichen Kollek-
tiv in der Gruppe der unter 60-jahrigen liegt, befindet er sich beim weiblichen Geschlecht
in der Gruppe der Uber und gleich 60-jahrigen.

Betrachtet man als weiteres Untersuchungsmerkmal den BMI (in kg/m?) der

untersuchten Patienten, so zeigte sich ein Mittelwert im Gesamtkollektiv von
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28,06 (+4,85), mit einem maximalen Wert von 50,0 kg/m? und einem minima-
len Wert von 18,1 kg/m?. Getrennt nach Geschlecht errechnete sich fur die
untersuchten Manner ein durchschnittlicher BMI von 27,63 (x3,73), fur die un-
tersuchten Frauen von 28,51 (+£5,78).

Abbildung 3.3 stellt die Patienten unterteilt nach der jeweiligen Gewichtsklas-
sifikation in Normalgewicht (BMI 18,5-24,9 kg/m?), Praadipositas (BMI 25,0-
29,9kg/m?) und Adipositas Grad | (BMI 30,0-34,9 kg/m?), Grad Il (BMI 35,0-
39,9 kg/m?) und Grad Ill (BMI 40 oder mehr in kg/m?) dar. Die grof3te Gruppe
n=78 (45,9%) im Kollektiv bildeten die Patienten mit einem BMI, der im Be-
reich der Praadipositas einzuordnen war. Bei 31 Patienten (18,2%) der vorlie-
genden Arbeit berechnete sich ein BMI, der der Gewichtsklassifikation Adipo-
sitas Grad | entspricht, bei neun Patienten (5,3%) der Gewichtsklassifikation
Adipositas Grad Il, und bei vier Patienten (2,4%) der Gewichtsklassifikation
Adipositas Grad lll. 42 Patienten prasentierten einen BMI, der im Normalbe-
reich lag. Abbildung 3.3 verdeutlicht, dass zusammengefasst 122 Patienten
(71,8%) des Kollektivs einen BMI aufwiesen, der in Richtung Adipositas ver-

andert war und Uber 25 kg/m? lag.

Adipositas llI _
Adipositas Il
n=122 (71,8%
Adipositas | ( °)
Praadipositas
Normalgewicht = |
unklar -F
I T T T T 1
0 20 40 60 80 100
Anzahl [n]

Abbildung 3.3 Das Balkendiagramm zeigt den BMI in kg/m? der untersuchten Patien-
ten. Die groRte Gruppe prasentieren die Patienten mit einem BMI der Klassifikation Praadi-
positas (45,9%). Insgesamt wiesen zusammengefasst 71,8% der Patienten einen in Rich-
tung Adipositas (> 25 kg/m?) veranderten BMI auf.
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Bei insgesamt 128 (75,3%) der Patienten in der vorliegenden Studie, bei de-
nen eine konservative Behandlung erfolgte, wurde der erste Schub einer Sig-
madivertikulitis diagnostiziert. 33 (19,4%) der Patienten erlitten einen weiteren
Schub bei rezidivierender Divertikulitis. Zu neun Patienten konnten keine An-
gaben gemacht werden (5,3%). Abbildung 3.4 verdeutlicht die genannten
Zahlen.

== 1. Schub: 75,3%
= \weiterer Schub: 19,4%
=3 unklar: 5,3%

n=170

Abbildung 3.4 Das Diagramm zeigt die Unterteilung des Kollektivs (n=170) nach
durchgemachtem erstem Schub und weiteren Schub bei rezidivierender Divertikuli-
tis. Bei insgesamt 75,3% der Patienten handeltet es sich um den ersten Schub der Erkran-
kung im Untersuchungszeitraum.

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten im Krankenhaus betrug 7,41
Tage (+2,34), bei einem kurzesten Aufenthalt von drei Tagen und einem
langsten Aufenthalt von 17 Tagen.

Betrachtet man als weiteres Untersuchungsmerkmal den Kostaufbau, so ist
in Abbildung 3.5 dargestellt, welcher Anteil des Patientenkollektivs welche
Dauer in Tagen fiur den erfolgreichen Kostaufbau von Tee, Uber Tee und
Suppe, zu Schonkost und Vollkost bendtigte. Die meisten Patienten (n=38,
bzw. 22,4%) beendeten ihren Kostaufbau am flnften Tag.
Zusammengefasst ist zudem der Abbildung 3.5 zu entnehmen, dass bei ins-
gesamt 87 der Patienten (51,2%) innerhalb von funf Tagen der Kostaufbau

bei sich bessernder Klinik erfolgreich beendet werden konnte.
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Abbildung 3.5 Das Balkendiagramm zeigt die Dauer des Kostaufbaus in Tagen. Bei
51,2% der Patienten konnte bei sich bessernder Klinik innerhalb von finf Tagen der
Kostaufbau erfolgreich durchgefiihrt werden.

Neben des schrittweise durchgefuhrten Kostaufbaus ist die Antibiotikagabe
ein weiterer Pfeiler der konservativen Therapie. Von den 170 Patienten er-
folgte bei insgesamt 161 (94,7%) eine Antibiotikagabe. Bei neun Patienten
(5,3%) konnte aufgrund einer mild verlaufenden Form einer Divertikulitis auf
ein Antibiotikum verzichtet werden. Wie man auch anhand von Abbildung 3.6
sehen kann, wurde bei 91 der Patienten (53,5%) eine Kombinationstherapie
durchgefuhrt, 70 der Untersuchten (41,2%) erhielten eine Monotherapie. Bei
drei dieser Patienten wurde im Verlauf der Antibiotikagabe das Praparat ge-
wechselt.

Betrachtet man die eingesetzten Praparate zur Antibiotikatherapie, sieht man
in Abbildung 3.6 dargestellt, dass am haufigsten bei insgesamt 76 Patienten
(44,7%) mit Ciprofloxacin in Kombination mit Metronidazol therapiert wurde,
am zweithaufigsten erfolgte eine Monotherapie mit Ertapenem bei insgesamt
47 Patienten (27,6%) und 16 Patienten (9,4%) erhielten eine Monotherapie

mit Ampicillin.
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Abbildung 3.6 Das Balkendiagramm zeigt die eingesetzten Praparate zur antibiotischen
Therapie sowie deren Haufigkeit. 53,5% der Patienten erhielten einen Kombinationsthera-
pie, am haufigsten wurde Ciprofloxacin mit Metronidazol verwendet.

Die durchschnittliche Dauer der Antibiotikatherapie betrug 4,21 Tage (£2,11)
bei einem langsten Behandlungszeitraum von zwdlf Tagen und einer kirzes-
ten Therapiedauer von einem Tag. 35 der Patienten im Kollektiv erhielten eine
Antibiotikagabe fur drei Tage und stellen mit 21,7% die gréte Gruppe dar.
Bei insgesamt 132 Patienten (77,6%) konnte innerhalb von funf Tagen die
Antibiotikagabe beendet werden. Eine Ubersicht Uber die Dauer der Antibio-
tikagabe zeigt Abbildung 3.7.
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Antibiotikagabe [Tage]

Abbildung 3.7 Das Boxplot zeigt die Dauer der Antibiotikagabe in Tagen.
Innerhalb der ersten flinf Tage konnte bei 77,6% der Patienten die Antibiotika-
gabe beendet werden.

Im Weiteren wurden die zur Diagnostik entnommenen Laborparameter Leu-
kozyten und CRP analysiert. Tabelle 3.1 zeigt die berechneten Mittelwerte mit
Standardabweichung der Werte fur den jeweiligen Zeitpunkt der Laborent-
nahme. Nicht alle Patienten erhielten tagliche Blutabnahmen. Um deshalb die
Fallzahlen fur die Laborwerte zu erhdéhen, wurden anschlieend zur Auswer-
tung vier Gruppen gebildet, Labor bei Aufnahme, Labor Tag 2-3, Labor Tag
4-5 und Labor Tag 6-10. Bei Aufnahme wurde fur alle konservativ behandelten
Patienten (n=170) ein Mittelwert fir die Leukozyten von 11,89 x10%I (+3,94)
ermittelt, der im Verlauf zum Zeitpunkt Tag 6-10 auf 6,86 x10%I (+2,58) fiel.
Betrachtet man das CRP, so sieht man, dass bei Aufnahme ein durchschnitt-
licher Wert von 100,24mg/I (x83,57) gemessen wurde, welcher an Tag 2-3
erneut leicht anstieg auf einen Mittelwert von 112,3mg/l (x102,0) und dann an
Tag 4-5 und 6-10 wieder absank auf einen durchschnittichen Wert von
34,69mg/l (£57,32) (vgl. Tabelle 3.1).
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Tabelle 3.1 zeigt die Mittelwerte mit Standardabweichung fiir die enthommen Labor-
werte Leukozyten (x10%1) und CRP (mg/l).

E:Egr:nkttnahme Leukozyten (x10°/1) CRP (mgl/l)

m‘\f\?fgg;e 11,80 +3,94 100,24 +83,57
[T“';‘svig%] 7,86 3,09 112,30 £102,0
[TJSV;‘;?D] 6,57 +2,86 61,13 £70,88
[T,\j\?v:gg] 6,86 £2,60 34,69 +57,32

Nicht alle Patienten wiesen bei Aufnahme veranderte Laborwerte auf. Bei im-
merhin 59 Patienten (34,7%) des betrachteten Kollektivs der konservativ be-
handelten Patienten zeigten sich bei Aufnahme Leukozyten von < 10%I. Be-
trachtet man den Aufnahmewert flir das C-reaktive Protein, zeigte sich, dass
hier bei acht Patienten (4,7%) bei Aufnahme ein CRP von < 5mg/l zu messen

war.

Neben der bei allen Patienten durchgefuhrten Anamnese, kérperlichen Unter-
suchung und Labordiagnostik wurden bildgebende Verfahren zur Diagnosesi-
cherung der akuten Divertikulitis eingesetzt.

In der vorliegenden Auswertung der 170 konservativ behandelten Patienten
wurde eine Sonographie des Abdomens bei 142 der Patienten (83,5%) durch-
gefuhrt. Eine zusatzliche Verlaufs-Sonographie fand bei neun Patienten
(5,3%) statt, durchschnittlich am Tag 6,89 (+4,43).

Mittels einer durchgefiihrten Réntgen-Abdomen-Ubersichtaufnahme wurden
insgesamt 63 Patienten (37,1%) untersucht.

Eine CT-Untersuchung erfolgte lediglich bei 43 der 170 Patienten (25,3%) auf-
grund von unklaren klinischen oder sonographischen Befunden, V.a. Abszess
oder bei einem atypischen klinischen Verlauf unter der begonnenen Therapie.
Bei drei Patienten fand im Verlauf eine zweite CT-Diagnostik statt.

Abbildung 3.8 verdeutlicht, dass bei insgesamt 122 Patienten (74,7%) auf eine
CT-Diagnostik verzichtet werden konnte und die Diagnose einer akuten Di-
vertikulitis durch Anamnese, klinische und laborchemische Untersuchung so-

wie die Durchfiihrung einer Abdomen-Sonographie gestellt werden konnte.
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Abbildung 3.8 Ubersichtsdiagramm zur Diagnostik: Im konservativ behandelten Patien-
tenkollektiv (n=170) konnte bei insgesamt 127 Patienten (74,7%) auf eine Computertomogra-
phie zur Diagnostik verzichtet werden.

Im folgenden Ergebnisteil 3.3 werden nun die Daten des Kollektivs der kon-
servativ behandelten Patienten ohne CT-Diagnostik (n=127) bezlglich ihrer

kurz- und langfristigen Komplikationen weiter ausgewertet.

3.3 Beschreibung Patientenkollektiv ohne CT-Diagnostik

3.3.1 Gastrografin-Kontrasteinlauf

Bei den betrachteten 127 Patienten ohne CT-Diagnostik erfolgte bei 75
(59,1%) Patienten im Verlauf des stationaren Aufenthalts ein Gastrografin-
Kontrasteinlauf, im Mittel am Tag 6,16 (+1,43). Ziel der Untersuchung war der
Ausschluss einer entzindlichen Stenose.

Bei insgesamt 69 der 75 Patienten (92,0%) wurden im Kontrasteinlauf Diver-
tikel diagnostiziert. Drei der untersuchten Patienten prasentierten sich mit ei-
ner Stenose (4,0%), ein Patient (1,3%) zeigte eine mallige Stenosierung. Bei
allen genannten vier Patienten mit Stenosierungen ergaben sich jedoch keine
klinischen Auffalligkeiten wie z.B. StuhlunregelmaRigkeiten.

An weiteren Pathologien wurde bei sieben Patienten (9,3%) Spasmen des
Sigmas diagnostiziert. Ein Patient prasentierte sich mit einem elongierten
Sigma (1,3%) und zwei Patienten fielen durch Weichteilverkalkungen auf
(2,7%). Drei Patienten (4%) wurde aufgrund von verdachtigen Polypen in der

Untersuchung eine Koloskopie im Verlauf empfohlen.
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Sichere Kontrastmittelaustritte zeigten sich bei keinem der 75 untersuchten
Patienten. Abbildung 3.9 verdeutlicht die genannte Verteilung der weiteren

Pathologien in der Ubersicht.
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Abbildung 3.9 Das Balkendiagramm zeigt die Haufigkeiten der diagnostizierten
Pathologien im Gastrografin-Kontrasteinlauf der Patienten ohne CT-Diagnostik.
Bei 92% der Patienten fielen Divertikel auf. 4% der Patienten zeigten Stenosierun-
gen, welche jedoch ohne klinische Auffalligkeiten blieben.

Bei 69 der 75 Untersuchten wurden im Kontrasteinlauf Divertikel diagnosti-
ziert. 68 dieser Patienten mit Divertikeln (98,6%) wiesen diese mindestens im
colon sigmoideum auf. Lediglich ein Patient prasentierte sich mit Divertikeln
alleinig im colon descendens und colon transversum. Divertikel im gesamten
Kolon wurden bei insgesamt zwei der untersuchten Patienten (2,9%) diagnos-

tiziert.

3.3.2 Endoskopie

Nach einer stattgehabten Divertikulitis wird allen Patienten in der Chirurgi-
schen Universitatsklinik in Rostock die Durchfiihrung einer totalen Koloskopie

im entzindungsfreien Intervall nach Entlassung zum Ausschluss eines Karzi-

noms empfohlen.
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Von den 127 konservativ behandelten Patienten ohne initiale CT-Diagnostik
haben 71 (55,9%) der Studienteilnehmer in der telefonischen Befragung an-
gegeben, dass bei Ihnen nach Entlassung eine Koloskopie erfolgt sei. Bei 56
Patienten (44,1%) wurde keine Koloskopie nach der letzten Entlassung durch-
gefuhrt, obwohl Ihnen die Empfehlung dazu gegeben wurde.

Betrachtet man die Anzahl der anschlie3end angeforderten schriftlichen Be-
funde der Koloskopie ergab sich, dass 66 Koloskopie-Befunde schriftlich zur
Auswertung vorlagen (93,0%).

Bei funf Patienten (7,0%), die telefonisch angaben, zur Kontrolluntersuchung
gegangen zu sein, war es nicht moglich den Koloskopie-Befund schriftlich zu
erhalten. Hier schien es wahrscheinlich, dass sich die Patienten retrospektiv
ggf. falsch erinnert haben und keine Koloskopie nach Entlassung erfolgte.

Eine Ubersicht (iber die genannten Zahlen zeigt Abbildung 3.10.

n=66 (93,0%)
Koloskopie-Befunde

n=71(55,9%)
Koloskopie

n=5 (7,0%)

2 unklar

keine CT-Diagnostik —‘ n=56 (44,1%)
trotz Empfehlung
keine Koloskopie

Abbildung 3.10 Ubersichtsdiagramm Koloskopie im Patientenkollektiv ohne CT-Diag-
nostik: Von den 127 Patienten, lieRen im Follow-up lediglich 55,9% eine Koloskopie im ent-
zindungsfreien Intervall durchfiihren.

Der durchschnittliche Zeitpunkt der durchgefiihrten Koloskopien lag bei 66,67
Tagen (£77,47) nach Entlassung.

Von den 71 Patienten, die in der telefonischen Befragung berichteten, dass
bei ihnen eine Koloskopie nach Entlassung erfolgte, gaben 35 (49,3%) der
Patienten zudem an, dass diese Koloskopie die erste endoskopische Unter-

suchung tberhaupt war, die bei Ihnen durchgefiihrt wurde.

Bei keinem der 66 Patienten ohne CT-Diagnostik, bei dem eine Koloskopie im

freien Intervall gemacht worden war, wurde eine Stenose diagnostiziert. Bei
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59 dieser 66 Patienten zeigten sich in der Untersuchung Divertikel (89,4%).
Bei 22 Patienten (33,3%) wurden nebenbefundlich Polypen diagnostiziert.
Insgesamt sechs Patienten (9,1%) prasentierten sich wahrend der Untersu-
chung noch mit Zeichen einer Restentziindung (6dematdse Schleimhaut und
Fibrinbelage). Bei funf Patienten (7,6%) wurde nebenbefundlich ein Hamor-
rhoidalleiden beschrieben. Abbildung 3.11 zeigt die Verteilung der genannten

Pathologien in der Ubersicht.

Sigma elongatum—|
Verminderte Motilitat—
Proktitis mit Ulzerationen=—
Colitis mit Ulzerationen—|

Wandverdickung—|

Pathologien

Hamorrhoiden
Restentziindungszeichen

Divertikel

T T 1
0 20 40 60 80

Anzahl [n]

Abbildung 3.11 Ubersicht iiber die Haufigkeiten der diagnostizierten Patholo-
gien in der durchgefiihrten Koloskopie im entziindungsfreien Intervall. Bei einem
Grolteil der Patienten (89,4%) wurden Divertikel gefunden. Eine Stenose zeigte sich
bei keinem der Patienten.

Betrachtet man die 59 der untersuchten Patienten (89,4%), die in der Kolo-
skopie Divertikel aufwiesen, zeigte sich, dass der Groldteil der Patienten mit
einem Anteil von 79,7% (n=47) Divertikel isoliert im colon sigmoideum hatte.
Bei insgesamt sechs Patienten (10,2%) war das gesamte colon mit Divertikeln
befallen. Vier Patienten wiesen die Divertikel im colon sigmoideum und colon
descendens auf, je ein Patient zeigte Divertikel im colon sigmoideum, colon
descendens und colon transversum, sowie Divertikel im colon sigmoideum
und colon transversum. Abbildung 3.12 zeigt die genannten Lokalisationen

der Divertikel.
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Abbildung 3.12 Das Balkendiagramm zeigt die Lokalisation der Divertikel in der Kolosko-
pie. Bei 79,7% der untersuchten Patienten waren diese isoliert im colon sigmoideum nachzu-
weisen.

Betrachtet man die Patienten ohne CT-Diagnostik (n=127), bei denen sowohl
ein Gastrografin-Kontrasteinlauf wahrend des Aufenthalts erfolgte als auch im
Anschluss an den Aufenthalt eine Koloskopie stattfand und deren Befunde zur
Analyse vorlagen, kommt man auf ein Kollektiv von n=45. Diese Patienten-
gruppe soll nun nochmal hinsichtlich ihrer beiden Befunde im Gastrografin-
Kontrasteinlauf und in der Koloskopie vergleichend betrachtet werden.

Ein Patient in dieser Gruppe fiel im Gastrografin-Kontrasteinlauf mit einer Ste-
nosierung auf, in der spater durchgeflhrten Koloskopie liel3 sich jedoch diese
Stenosierung nicht verifizieren. Ebenso konnten die bei drei Patienten ver-
mehrt im Gastrografin-Kontrasteinlauf diagnostizierten Spasmen kolosko-
pisch im Verlauf nicht bestatigt werden. Zwei Patienten fielen im Gastrografin-
Kontrasteinlauf mit Weichteilverkalkungen auf, in der durchgeflihrten Kolosko-
pie zeigte sich jeweils ein Sigma- und ein Rektumpolyp.

Im Gesamtkollektiv wurden insgesamt in der Koloskopie bei 15 Patienten Po-
lypen, teilweise multipel lokalisiert, diagnostiziert. Im Gastrografin-Kontra-
steinlauf wurde jedoch bei nur einem Patienten im Befund vermerkt, dass Po-
lypen nicht auszuschliel3en sind. Zwei Patienten hatten im Gastrografin-Kont-
rasteinlauf Divertikel, in der Koloskopie jedoch nicht. Wiederum drei Patienten
prasentierten im Gastrografin-Kontrasteinlauf keine Divertikel, in der Kolosko-
pie jedoch schon.
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3.3.3 Komplikationen im weiteren Verlauf

Insgesamt konnten 114 Studienteilnehmer (89,8%) der 127 konservativ be-
handelten Patienten ohne CT-Diagnostik telefonisch zu dem weiteren Verlauf
ihrer Erkrankung nach Entlassung aus der Chirurgischen Universitatsklinik be-
fragt werden.

Bei vier Patienten (3,1%) teilten die Angehdrigen mit, dass diese in der Zwi-
schenzeit verstorben waren. Woran genau die Patienten verstorben waren,
konnte nicht eruiert werden und ist unbekannt. Neun Patienten (7,1%) konn-
ten telefonisch wiederholt nicht erreicht werden, waren z.B. unbekannt verzo-
gen.

Das mittlere zeitliche Follow-up der telefonischen Befragung lag bei 1059,64

Tagen nach Entlassung (x706,76).

91 der 114 befragten Patienten ohne CT-Diagnostik (79,8%) erlitten im be-

schriebenen Follow-up kein erneutes Rezidiv einer akuten Divertikulitis.

23 der Patienten (20,2%) durchliefen einen neuen Schub nach Entlassung.

Unter den 23 Patienten mit erneutem Schub mussten 15 (65,2%) im Rahmen
ihres Rezidivs stationar behandelt werden. Bei acht Patienten (34,8%) konnte
der Schub ambulant kontrolliert werden.

Insgesamt neun der 23 Patienten (39,1%) mit erneutem Schub wurden im be-
schriebenen Follow-up im Verlauf operiert. Bei sieben Patienten (77,7%)
wurde ein elektiver Eingriff durchgefihrt, ein Patient (11,1%) musste notfall-
malig operiert werden und bei einem Patienten blieb das Operationsverfah-

ren unklar.
In der Gruppe der 91 Patienten, die kein weiteres Rezidiv erlitten, wurden ins-
gesamt vier Patienten (4,4%) im Follow-up elektiv operiert, drei Patienten

nach dem zweiten Schub und ein Patient nach dessen vierten Schub.

Eine Ubersicht zu den genannten Zahlen zeigt Abbildung 3.13.

41



n=127 |
keine CT-Diagnostik

n=9 (7,1%)
unklar
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n=23 (20,2%)
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kein neuer Schub
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stationarer OP im Verlauf 1

Aufenthalt n=1(11,1%)

Notfall

| n=1(11,1%)

ambulant unklar

n=4 (4,4%)
elektive OP

Abbildung 3.13 Ubersichtsdiagramm Komplikationen im weiteren Verlauf: Ergebnisse aus der telefonischen Befra-
gung der Patienten ohne CT-Diagnostik. 79,8% erlitten im beschriebenen Follow-up keinen erneuten Schub einer akuten

Divertikulitis
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Betrachtet man im Kollektiv der 23 Patienten mit erneutem Schub die neun
Patienten, die im beschriebenen Follow-up operiert wurden, so konnte bei sie-
ben von diesen neun Patienten das genaue OP-Datum ermittelt werden.

Der mittlere zeitliche Abstand zwischen Entlassung aus der Chirurgischen
Universitatsklinik Rostock und nachfolgender stattgehabter Operation betrug
223,29 Tage (+49,61) bei einem minimalen Wert von 26 Tagen und einem
maximalen Wert von 366 Tagen. Die Daten sind in folgender Abbildung 3.14
dargestellt.

Bei einem der neun Patienten (11,1%) fand die operative Versorgung als Not-
falleingriff statt, wie bereits in Abbildung 3.13 dargestellt. Bei diesem Patienten
ergab sich eine Zeitdauer von 345 Tagen zwischen Klinikaufenthalt und nach-

folgend stattgehabter Operation.
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Abbildung 3.14 Zeitdauer in Tagen zwi-
schen Entlassung aus der Chirurgi-
schen Universitatsklinik Rostock und
nachfolgend stattgehabter Operation
bei den Patienten mit Rezidiv im Follow-up,
die operiert werden mussten. Der mittlere
zeitliche Abstand betrug 223,29 Tage
(+49,61) bei einem minimalen Wert von 26
Tagen.

Betrachtet man nun im Weiteren erneut die 23 Patienten mit nachstem Schub
im Follow-up, zeigte sich, dass 13 Patienten dieses Kollektivs (56,5%) im be-
schriebenen Follow-up ihren zweiten Schub erlitten. Bei sieben der Patienten
mit Rezidiv (30,4%) musste der dritte Schub behandelt werden. Bei weiteren
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drei Patienten (13,0%) konnte telefonisch nicht genau eruiert werden, wie
viele Schibe bereits durchgemacht wurden, wie man anhand von der Abbil-

dung 3.15 sehen kann.

=3 2. Schub: 56,5%
mm 3. Schub: 30,4%
=3 unklar: 13,0%

n=23

Abbildung 3.15 Anzahl der bereits durchgemachten Schiibe der Patienten mit Re-
zidiv der akuten Divertikulitis im beschriebenem Follow-up. Die Mehrheit der Patien-
ten (56,5%) erlitt ihnren zweiten Schub.

Abbildung 3.16 auf folgender Seite zeigt den Zeitraum von Entlassung bis zum
nachsten Schub bei den 23 Patienten mit erlittenem Rezidiv wahrend des
Follow-ups, unterteilt in drei Gruppen.

Die erste Gruppe inkludiert alle Patienten mit einem Rezidiv, welches inner-
halb des ersten Vierteljahres nach Entlassung aufgetreten ist. Diese Gruppe
wird fur diese Arbeit definiert, im Weiteren auch als Kollektiv mit frihem Re-
zidiv beschrieben.

Die zweite Gruppe erlitt ihr Rezidiv innerhalb des ersten Jahres und die dritte
Gruppe prasentiert die Patienten mit Rezidiv, welches erst nach einem Jahr
nach Entlassung aufgetreten ist.

In der Analyse ergab sich, dass elf Patienten (47,8%) ihr Rezidiv zwischen
einem Vierteljahr und einem Jahr erlitten. Bei sieben Patienten (30,4%) traten
die Rezidive bereits im ersten Vierteljahr nach Entlassung auf. Finf Patienten

(21,7%) sind erst nach Uber einem Jahr erneut an einer Divertikulitis erkrankt.
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Hl x< 1/4 Jahr: 30,4%
B 1/4 Jahr < x <1 Jahr: 47,8%
3 x>1Jahr:21,7%

n=23

Abbildung 3.16 Zeitraum x bis zum nachsten Schub bei den Patienten mit erlitte-
nem Rezidiv im Follow-up, unterteilt in drei Gruppen. Bei sieben Patienten trat das Re-
zidiv bereits innerhalb des ersten Vierteljahres nach Entlassung auf.

3.4 Analyse des Kollektivs mit Rezidiv im ersten Vierteljahr

Sieben Patienten (30,4%) aus dem Kollektiv mit einem Rezidiv im beschrie-
benen Follow-up (n=23) erlitten dieses innerhalb des ersten Vierteljahres
nach Entlassung (vgl. Abbildung 3.17). Diese Gruppe wird fur diese Arbeit
definiert, im Weiteren auch als Kollektiv mit frihem Rezidiv beschrieben.

Im Folgenden soll nun primar dieses Kollektiv genauer betrachtet werden. Im
zweiten Schritt wird anhand eines Vergleichs mit dem Kollektiv ohne Rezidiv
im ersten Vierteljahr nach Entlassung analysiert, ob statistisch signifikante Un-

terschiede zwischen den beiden Gruppen vorliegen.

n=91 (79,8%)
kein neuer Schub

n=127
keine CT-Diagnostik

n=23 (20,2%%) n=7 (30,4%)
neuer Schub Rezidiv x < 1/4 Jahr

Abbildung 3.17 Ubersichtsdiagramm Kollektiv mit Rezidiv innerhalb des ersten Viertel-
jahres: Im Patientenkollektiv mit Rezidiv im beschriebenen Follow-up erlitten insgesamt sie-
ben der 23 Patienten ihr Rezidiv bereits im ersten Vierteljahr nach Entlassung.

45



Vier Patienten (57,1%) aus dem Kollektiv mit fruhem Rezidiv erlitten ihren drit-
ten Schub einer akuten Divertikulitis, bei den verbliebenden drei Patienten
(42,9%) war der zweite Schub zu verzeichnen.

Bei vier Patienten (57,1%) der Gruppe wurde vor Entlassung ein Gastrografin-
Kontrasteinlauf durchgefuhrt. Hier zeigten sich bei allen Patienten Divertikel,
vorrangig im Sigma. Bei einem (14,3%) der Patienten wurden vermehrt Spas-
men diagnostiziert. Eine Stenose oder ein Kontrastmittelaustritt wurde bei kei-
nem der vier Patienten gefunden.

Ebenfalls bei vier der sieben Patienten in der Gruppe mit frihem Rezidiv
(57,1%) erfolgte eine endoskopische Untersuchung im Anschluss an den sta-
tionaren Aufenthalt. Hier zeigten sich wiederum bei allen Patienten Divertikel.
Bei einem (14,3%) Patienten erfolgte die Abtragung eines kleinen Analpoly-
pen. Bei einem weiteren Patienten (14,3%) prasentierte sich in der Untersu-
chung eine noch polypds-entzindlich veranderte Schleimhaut sowie ebenfalls
zwei Polypen, welche abgetragen wurden.

Funf Patienten aus dem Kollektiv (71,4%) mussten im beschriebenen Follow-
up aufgrund des Schubes erneut stationar behandelt werden, bei den verblie-
benen zwei (28,6%) Patienten konnte das Rezidiv ambulant kontrolliert wer-
den.

In der genaueren Analyse der Zeitabfolge zwischen Entlassung aus der Chi-
rurgischen Universitatsklinik Rostock und nachfolgend erlittenem friihem Re-
zidiv (Rezidiv x < 74 Jahr) zeigten sich folgende Ergebnisse.

Der mittlere zeitliche Abstand zwischen der Entlassung aus der Chirurgischen
Universitatsklinik Rostock und den erneuten abdominellen Beschwerden, die
die sieben Patienten aus dem Kollektiv mit frihem Rezidiv in der telefonischen
Befragung angaben, lag bei 2,43 Monaten (+1,27). Der minimale zeitliche Ab-
stand, der angegeben wurde, betrug einen Monat. Die Ergebnisse sind in Ab-
bildung 3.18 auf der folgenden Seite dargestellt. Die Darstellung erfolgte hier
in Monaten, da im Telefoninterview retrospektiv keine genauere zeitliche An-
gabe mehr durch die Patienten mehr erfolgen konnte.

In der Gruppe der finf Patienten, die stationar aufgrund des Rezidivs behan-
delt werden mussten, zeigte sich, dass diese im mittleren zeitlichen Abstand

von 60,50 Tagen (+38,48) bei einer kirzesten Zeitdauer von 25 Tagen erneut
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ins Krankenhaus aufgenommen werden mussten. Bei einem dieser stationar
behandelten Patienten konnte das erneute Aufnahmedatum in ein Kranken-
haus nicht ermittelt werden, dieser gab jedoch in der telefonischen Befragung
an, dass die erneuten abdominellen Beschwerden erst vier Monate nach Ent-
lassung aus der Chirurgischen Universitatsklinik auftraten. Abbildung 3.19
zeigt die genannten Zahlen zur Zeitdauer zwischen Entlassung und erneuter
stationarer Aufnahme. Dieser zeitliche Abstand konnte aufgrund des bekann-
ten Aufnahmedatums in ein Krankenhaus genauer in Tagen angegeben wer-
den.

Zusammengefasst ergab sich somit, dass alle Patienten in dieser Gruppe mit
frthem Rezidiv (n=7) zwar ihre neuen Beschwerden innerhalb des ersten
Vierteljahres nach Entlassung erlitten, jedoch traten diese Beschwerden we-
der in den ersten zwei Wochen nach Entlassung aus der Chirurgischen Uni-
versitatsklinik auf, noch war eine erneute stationare Aufnahme innerhalb der

ersten zwei Wochen indiziert.
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Abbildung 3.18 Zeitdauer in Monaten = Abbildung 3.19 Zeitdauer in Tagen

zwischen Entlassung aus der Chirur-
gischen Universitatsklinik Rostock
und erneuten abdominellen Be-
schwerden in der Gruppe mit Rezidiv x
< V4 Jahr. Eingezeichnet ist der Mittel-
wert mit 2,43 Monaten (+1,27). Die mini-
male Zeitdauer betrug einen Monat.

Insgesamt vier (57,1%) der Patienten aus Gruppe mit frihem Rezidiv (n=7)

zwischen Entlassung aus der Chirur-
gischen Universititsklinik Rostock
und erneutem stationidren Aufenthalt
in der Gruppe mit Rezidiv x < %4 Jahr.
Eingezeichnet ist der Mittelwert mit
60,50 Tagen (+38,48). Die minimale
Zeitdauer betrug 25 Tage.

wurden im festgelegten Follow-up zwischenzeitig operiert.
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Bei allen vier Patienten konnte diese operative Versorgung elektiv durchge-
fuhrt werden. Der mittlere zeitliche Abstand zwischen Entlassung aus dem
Krankenhaus und nachfolgend stattgehabter Operation liegt in dieser Gruppe
bei 102,67 Tagen (£71,68), bei einem kurzesten zeitlichen Abstand von 26
Tagen und einem langsten zeitlichen Abstand von 168 Tagen. Bei einem Pa-
tienten, der in der telefonischen Befragung angab, in den ersten vier Monaten
im Follow-up erneut Beschwerden gehabt zu haben und deshalb in die
Gruppe mit Rezidiv x < 2 Jahr eingeordnet wurde (siehe Abbildung 3.18),
konnte das genaue OP-Datum im Verlauf des Follow-ups nicht ermittelt wer-
den, jedoch das Jahr, in dem die Operation stattfand. Hier ergab sich ein zeit-
licher Abstand von mindestens 2010 Tagen zwischen Entlassung aus dem
Krankenhaus und nachfolgend stattgehabter Operation. Dieser Patient wurde
nicht mit in die folgende Abbildung 3.20 aufgenommen, die die genannten
Zahlen zur Zeitdauer zwischen Entlassung aus dem Krankenhaus und nach-
folgend stattgehabter Operation in der Gruppe mit frihem Rezidiv in Tagen

angegeben darstellt.
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Abbildung 3.20 Zeitdauer in Tagen zwi-
schen Entlassung aus der Chirurgi-
schen Universitatsklinik Rostock und
nachfolgend stattgehabter Operation
in der Gruppe der Patienten mit Rezidiv x
< V4 Jahr. Eingezeichnet ist der Mittelwert
mit 102,67 Tagen (£71,68). Die minimale
Zeitdauer betrug 25 Tage.
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Im Folgenden wird nun die zuvor beschriebene Gruppe von Patienten mit einem
frihen Rezidiv (x < %4 Jahr) (n=7) mit dem Kollektiv an Patienten ohne fruhem
Rezidiv (n=163) vergleichend analysiert, um zu prifen, ob statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen vorliegen.

Es wurden die Mittelwerte der beiden Gruppen fur Alter, Verweildauer im Kran-
kenhaus, Dauer der Antibiotikatherapie, BMI und fur die untersuchten Labor-
werten CRP und Leukozyten verglichen.

Durch die Berechnung mittels Shapiro-Wilk test zeigte sich primar in beiden
Gruppen, dass die Daten jeweils nicht normalverteilt sind.

Nach der Berechnung mittels Mann Whitney U test ergab sich beim Vergleich
der Mittelwerte der beiden beschriebenen Gruppen fur samtliche untersuchten
Merkmale kein statistisch signifikanter Unterschied (Signifikanzniveau p> 0,05).
Tabelle 3.2 auf folgender Seite prasentiert die Mittelwerte mit Standardabwei-

chung sowie die ermittelten p-Werte der beiden Gruppen.

Betrachtet man im Weiteren die Geschlechterverteilung in beiden Gruppen,
sieht man, wie auf folgender Seite in Tabelle 3.3 zu sehen ist, dass im Kollektiv
ohne frihem Rezidiv 82 Manner und 81 Frauen vertreten waren. In der Gruppe
mit frihem Rezidiv zeigte sich eine Verteilung von funf Mannern und zwei
Frauen.

Nach der Berechnung mittels des Fisher’s exact tests ergab sich bezuglich der
Geschlechterverteilung fur beide Gruppen kein statistisch signifikanter Unter-

schied (Signifikanzniveau p > 0,05).
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Tabelle 3.2 Vergleich der Mittelwerte der untersuchten Merkmale in den Gruppen mit und
ohne frithem Rezidiv. Es zeigt sich kein signifikant statistischer Unterschied zwischen den

beiden Gruppen.

Rezidiv x £ Y,

Kein Rezidiv x £ V4

Mann-Whitney

Jahr [n=7] Jahr [n=163] U test

(MW+SD) (MW+SD) (p-Wert)
Alter [Jahre] 59,43 +12,18 61,70 £12,97 p=0,58
BMI [kg/m?] 27,10 +4,49 28,10 +4,87 p=0,50
Verweildauer KH [Tage] 7,00 £1,00 7,43 +2,41 p=0,87
Antibiotikagabe [Tage] 5,27 £1,25 4,16 £2,13 p=0,06
CRP Aufnahme [mg/l] 98,84 +63,83 99,63 +84,98 p=0,75
CRP Tag 2-3 [mg/l] 125,10 £34,26 111,80 £104,00 p=0,26
CRP Tag 4-5 [mg/l] 49,06 +36,47 61,84 £72,46 p=0,96
CRP Tag 6-10 [mg/] 33,75 £15,77 34,76 £59,40 p=0,18
Leukozyten Aufnahme [x10%/1] 11,14 £3,19 11,92 £3,98 p=0,64
Leukozyten Tag 2-3 [x10°%/1] 8,00 £1,87 7,87 £3,14 p=0,61
Leukozyten Tag 4-5 [x10°%/1] 6,50 +2,17 6,57 2,91 p=0,91
Leukozyten Tag 6-10 [x10°%1] 6,50 +2,65 6,89 2,63 p=0,73

Tabelle 3.3 Vergleich Geschlechterverteilung Kollektiv mit friihem Rezidiv mit Kollektiv
ohne frilhem Rezidiv. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied.

Rezidiv x < V2 Jahr

Kein Rezidiv x £ V4 Jahr

Fisher’'s exact test

[n=7] [n=163]
Manner
(Anzahl n) 5 82 044
Frauen 5 81 =5
(Anzahl n)

50



4 Diskussion

Die akute Sigmadivertikulitis ist eine der haufigsten Pathologien des Gastro-
intestinaltraktes in der westlichen Welt und fallt durch steigende Inzidenzen in
den letzten Jahrzehnten auf. So zeigten Etzioni et al mit ihrer Arbeit, dass es
vor allem auch bei jungeren Patienten zwischen 18 und 44 Jahren zu einer
Zunahme der Behandlungen um 82% in den USA zwischen den Jahren 1998
bis 2005 gekommen ist (Etzioni et al. 2009). Ebenso in europaischen Landern
berichten weiter Autoren vermehrt auch Uber komplizierte Verlaufe der Er-
krankung. Zwischen den Jahren 1989/1990 und 1999/2000 stieg die Rate an
Krankenhausaufnahmen aufgrund einer akuten Divertikulitis in England um
insgesamt 16% an (Kang et al. 2003). Eine in Finnland durchgefuhrte Studie
beschreibt eine Zunahme der Falle komplizierter Sigmadivertikulitiden mit
Perforation um 50% uber einen Zeitraum von zwei Jahrzehnten (Makela et al.
2002). Hohenberger et al. berichten in ihrer Arbeit aus Deutschland Uber einen
Beobachtungszeitraum von 1958 bis 1998 ber eine Zunahme des Anteils von
Patienten mit komplizierter Divertikulitis von 38% auf 67% (Hohenberger und
Meyer 2001).

Der weltweite Goldstandard in der Diagnostik dieser Erkrankung ist trotz ho-
her Kosten, einer geringeren Verflgbarkeit und einer bei einer rezidivierend
auftretenden Erkrankung nicht unbedeutenden Strahlenbelastung immer
noch die Durchfluhrung einer Computertomographie des Abdomens (Ambro-
setti et al. 1997, Ferzoco et al. 1998, Werner et al. 2003, Rafferty et al. 2006,
DeStigter et al. 2009). Auch wenn in den letzten Jahren eine Diskussion den
Einsatz der Abdomen-Sonographie als primares Diagnostikum mehr in den
Mittelpunkt rickte (Leitfeld et al. 2014), ist die Datenlage bzgl. alternativer di-
agnostischer Vorgehensweisen weiterhin dinn.

Die vorliegende Studie pruft Gber einen Beobachtungszeitraum von funf Jah-
ren anhand einer retrospektiven Auswertung von Krankenakten, anhand en-
doskopischer Befunde und Uber eine telefonische Befragung von Patienten
den Stellenwert der routinemafig durchgefliihrten Computertomographie bei

der akuten Sigmadivertikulitis.
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Im Gesamtkollektiv an Patienten, das zwischen den Jahren 2006 und 2010 in
der Chirurgischen Universitatsklinik Rostock aufgrund einer akuten Divertiku-
litis vorstellig war, ergab sich in der vorliegenden Arbeit eine OP-Rate von
33%. Insgesamt konnte der Groliteil der Patienten (67%) konservativ behan-
delt werden. In der Arbeit von Mueller et al. aus Deutschland Uber den Spon-
tanverlauf der Sigmadivertikulitis mit 363 eingeschlossenen Patienten zeigte
sich eine OP-Rate von 31% (Mueller et al. 2005). Andere Autoren ermittelten,
dass in etwa jeder funfte Patient im Verlauf seiner Krankengeschichte auf-
grund einer Divertikulitis operiert werden muss (Kang et al. 2003). Bei unserer
beschriebenen OP-Rate von 33% muss kritisch bedacht werden, dass im Kol-
lektiv auch die Patienten aus der Klinik fur Innere Medizin, die wir in den Jah-
ren im Verlauf zur chirurgischen Therapie ubernommen haben, subsumiert
sind. So sind in der vorliegenden Studie Patienten mit chirurgischer Versor-
gung der akuten Divertikulitis Uberreprasentiert, da die aufgrund einer akuten
Sigmadivertikulitis in der Klinik fur Innere Medizin konservativ behandelten
Patienten hier nicht berlcksichtigt wurden.

Ein Nachtteil bei der retrospektiven Analyse in der vorliegenden Arbeit war
das zum Teil in den Krankenakten unvollstandig dokumentierte Datenmate-
rial. Im Untersuchungszeitraum von funf Jahren zeigten sich zudem wesentli-
che Unterschiede in der Dokumentationsweise in den Krankenakten, was die
Erfassung und den Vergleich der vorliegenden Daten erschwerte.

Trotz des relativ grollen Gesamtkollektivs von 253 Patienten ergaben sich flr
einzelne Subgruppen, die beschrieben wurden, zum Teil relativ kleine Fall-
zahlen.

Am weiteren methodischen Vorgehen ist zudem zu kritisieren, dass in der te-
lefonischen Befragung nicht genauer eruiert werden konnte bzw. nachge-
forscht wurde, warum vier Patienten im Follow-up verstorben waren und der
genaue Todeszeitpunkt nicht erfasst wurde. Die Angehdrigen, die telefonisch
erreichbar waren, konnten diesbezuglich keine eindeutigen Aussagen ma-
chen. War der Tod ggf. im Rahmen eines abdominellen Beschwerdebildes
aufgetreten, erscheint es mdglich, dass hier ggf. auch ein Zusammenhang mit
einem madglichen neuen Schub oder tatsachlich auch ein Zusammenhang mit

einer moglichen Ubersehenen Komplikation lag.
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4.1 Patientenkollektiv konservative Therapie

Das durchschnittlich ermittelte Alter der konservativ behandelten Patienten
der vorliegenden Studie Uber den Beobachtungszeitraum von 2006 bis 2010
liegt bei 61,61 (x12,88) Jahren. Etzioni et al. ermittelten in ihrer Studie unter
Verwendung des nationalen Datenregisters der USA Uber die akute Divertiku-
litis ein durchschnittliches Patientenalter von 62,9 Jahren im Beobachtungs-
zeitraum zwischen 1998 und 2005, welches sich Uber dem ermittelten Alter
der vorliegenden Studie befindet. Es konnte jedoch in der Studie von Etzioni
et al. gezeigt werden, dass es in den Jahren von 1991 bis 2005 zu einer Ab-
nahme des mittleren Patientenalter von 64,6 auf 61,8 Jahre kam. Die Befunde
von Etzioni et al. lassen sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie
nicht unmittelbar vergleichen, da hier keine landesweiten Zahlen aufgenom-
men wurden, zudem konnte bei zu geringen Fallzahlen keine verwertbare
jahrliche Kinetik des durchschnittlichen Patientenalters ermittelt werden. In ei-
ner anderen Studie aus den USA, die den Beobachtungszeitraum von 2002
bis 2007 umfasst und 1,073397 Millionen Patienten einschliel3t, zeigte sich,
dass 29,6% der aufgrund einer Divertikulitis aufgenommenen Patienten jun-
ger als 50 Jahre alt waren. Die stationaren Aufnahmen in der Gruppe der tUber
75-Jahrigen nahmen hier um 4,8% sogar ab, wahrend sie in der Gruppe der
unter 50-Jahrigen um 1,3% und in der Gruppe der 50- bis 70-Jahrigen um
3,5% zunahm (Masoomi et al. 2011). Auch in der vorliegenden Studie zeigt
sich bei einem immerhin deutlich kleineren Gesamtkollektiv, dass die Patien-
ten zwischen 40 und 60 Jahren mit einem Gesamtanteil von 41% einen Grof3-
teil ausmachen und immerhin funf Patienten bei Aufnahme unter 40 Jahre alt
waren. Bei wie zuvor dargelegten steigenden Gesamtinzidenzen der Diverti-
kulitis und bei einer grélker werdenden Gruppe gerade auch von jungeren Pa-
tienten (<60 Jahre), welche auch in der vorliegenden Studie 44% des Kollek-
tivs ausmacht, ist es bei einer rezidivierend auftretenden Erkrankung essenti-
ell wichtig, kritisch zu evaluieren, welches diagnostische Vorgehen sicher, pa-
tientenschonend und kostengunstig einzusetzen ist.

Die Geschlechterverteilung in der vorliegenden Studie ist mit 51% Mannern

und 49% Frauen relativ ausgeglichen. Interessanterweise konnten wir aber
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auch in der weiteren Analyse mit unserer Arbeit die Aussage von Parks stit-
zen, der bereits im Jahr 1969 gezeigt hatte, dass es zu vermuten ist, dass
Manner eher im jungeren Alter und Frauen eher im fortgeschrittenen Alter be-
troffen sind (Parks 1969). So ergab die vorliegende Studie, dass unter den
40- bis 60-Jahrigen mit 71% noch das mannliche Geschlecht fuhrend war, in
der Altersklasse der 60- bis 80-Jahrigen jedoch mit 64% deutlich mehr Frauen
erkrankten. Der grofRere Anteil von Frauen in der Gruppe der 60- bis 80-Jah-
rigen ist in Teilen jedoch sicher auch der generell h6heren Lebenserwartung
von Frauen geschuldet.

Ein weiterer wichtiger Diskussionspunkt ist die zunehmende Adipositas in der
westlichen Bevolkerung, die als Risikofaktor fur die Entwicklung einer akuten
Divertikulitis identifiziert ist und bereits in vielen Arbeiten beschrieben wurde
(Rosemar et al. 2008, Strate et al 2009, Hjern et al. 2012). Die vorliegenden
Daten stutzen diese Vermutung und zeigen einen Durchschnitts-BMI von 28,0
kg/m?. Insgesamt 72% aller Patienten der vorliegenden Studie weisen einen
veranderten BMI in Richtung Adipositas auf (>25 kg/m?). Diese Zahlen ver-
deutlichen erneut, dass die Sekundarprophylaxe der akuten Divertikulitis, die
u.a. aus dem Erhalt/Wiedererlangung von Normalgewicht und aus regelmafi-
ger korperlicher Aktivitat besteht (Leitfeld et al. 2014), dringend weiterhin je-
dem Patienten mit stattgehabter Divertikulitis empfohlen werden muss.

In der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 95% der Patienten antibiotisch
behandelt, 5% der konservativ behandelten Patienten erhielten jedoch keine
antibiotische Therapie. Sowohl de Korte et al. als auch Hjern et al. fanden in
ihre retrospektiven Fall-Kontrollstudien mit je 191 und 311 Patienten beim Ver-
gleich von Patientengruppen, die bei milder Divertikulitis mit und ohne Antibi-
otika behandelt wurden, keinen statistisch signifikanten Unterschied in der
Haufigkeit von Komplikationen und der Haufigkeit eines Rezidivs (De Korte et
al. 2012, Hjern et al. 2007). Betrachtet man die genauere Analyse der neun
Patienten ohne Antibiotikatherapie in der vorliegenden Arbeit, so zeigte sich,
dass diese bei Aufnahme im Vergleich zum Gesamtkollektiv niedrigere Ent-
zundungszeichen aufwiesen. So liegt die Vermutung nahe, dass die Labor-
konstellation neben der milderen Klinik ein Grund flr die nicht begonnene An-
tibiotikatherapie darstellt. Komplikations- und Rezidivraten sind bei dieser Pa-

tientengruppe ohne erfolgte Antibiose aufgrund der geringen Fallzahl nicht
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ausreichend verwertbar, es zeigten sich jedoch weder im durchgeflhrten
Gastrografin-Kontrasteinlauf noch in der Koloskopie Pathologien, bis auf ei-
nen Polypen bei einem Patienten. Auch hinsichtlich der Verweildauer und des
Kostaufbaus zeigten sich keine Auffalligkeiten. Ein Patient von den beschrie-
benen neun hatte im Follow-up ein Rezidiv und ein weiterer Patient wurde
elektiv operiert. Unsere Daten stltzen, wenn auch durch eine sehr kleine Fall-
zahl, die Empfehlung, dass in Abwesenheit von Risikoindikatoren fur einen
komplizierten Verlauf ein abwartendes Verhalten ohne primare antibiotische
Therapie unter engmaschiger Kontrolle des Patienten vertretbar ist (Leitfeld
et al. 2014).

Ein weiterer Diskussionspunkt bei der konservativen Therapie von Patienten
mit einer akuten Divertikulitis, auch unter dem Gesichtspunkt der weltweit zu-
nehmenden Antibiotikaresistenzen, ist die Bestrebung hin zu einer kiirzeren
Dauer der Antibiotikatherapie. So haben Schug-Pass et al. in ihrer prospekti-
ven Arbeit mit 123 Patienten gezeigt, dass in Bezug auf die Krankenhausver-
weildauer und die klinische Besserung der Symptome keine Unterschiede
nachzuweisen waren zwischen einer vier- und siebentagigen Antibiotikathe-
rapie (Schug-Pass et al. 2010). Die durchschnittliche Dauer der i.v.-Antibioti-
katherapie betragt in der vorliegenden Studie bei den behandelten Patienten
5,08 (£1,28) Tage. An den Daten ist kritisch zu sehen, dass nicht der volle
Zeitraum der Antibiotikagabe erfasst wurde, sondern nur die Tage, in denen
die Patienten stationar i.-v. oder oral behandelt wurde. Ob die Patienten nach
Entlassung eine weitere orale Therapie durch ihren Hausarzt erhalten haben,
wurde nicht miterfasst, ist jedoch zu vermuten, so dass dieser Durchschnitts-
wert wahrscheinlich falsch niedrig ist und die Vergleichbarkeit mit anderen
Daten erschwert.

Die vorliegenden Ergebnisse prasentieren einen durchschnittlich leicht erhoh-
ten Wert fur die Leukozyten bei Aufnahme von 11,85 9/I (+3,94). Jedoch im-
merhin 34,7% der Patienten prasentierten bei Aufnahme normwertige Leuko-
zyten (< 10%/1). Die Daten stiitzen somit die Vermutung weiterer Autoren, die
zeigten, dass bis zu 45% der Patienten mit einer akuten Divertikulitis norm-
wertige Leukozyten bei Aufnahme aufweisen kénnen (Humes et al. 2012, Rao
et al. 1998). Kritisch anzumerken ist bei diesem Punkt, dass die Grenze zur

Leukozytose je nach Land bzw. Klinik unterschiedlich gehandhabt wird und
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die Ergebnisse somit nur eingeschrankt vergleichbar sind. Jedoch zeigt sich
auch in der vorliegenden Arbeit, dass in den meisten Fallen zu einer sicheren
Diagnosestellung der akuten Divertikulitis neben Klinik und Labor die Durch-

fuhrung einer bildgebenden Diagnostik indiziert ist.

4.2 ,Routine CT-Diagnostik ist nicht gerechtfertigt*

Das zentrale Ergebnis der vorliegenden Studie ist, dass bei 75% der Patien-
ten, die konservativ aufgrund einer akuten Sigmadivertikulitis in der chirurgi-
schen Universitatsklinik Rostock behandelt wurden, auf eine CT-Bildgebung
verzichtet werden konnte. Bei diesen Patienten war die Diagnose klinisch und
sonographisch eindeutig zu stellen und eine Computertomographie hatte
keine relevanten Zusatzinformationen erbracht.

Weltweit wird die Computertomographie als initiales Diagnostikum noch rou-
tinemaRig als Goldstandard eingesetzt (Ambrosetti et al. 1997, Werner et al.
2003). In Deutschland haben Ritz et al. mit ihrer Arbeit gezeigt, dass bei
durchschnittlich 81% der Patienten pratherapeutisch eine CT-Untersuchung
stattfindet (Ritz et al. 2011). Auch wenn in den letzten Jahren eine Diskussion
um den primaren Einsatz der Abdomen-Sonographie begonnen hat, ist deren
Verbreitung und Akzeptanz unter den Chirurgen weiterhin gering. Weniger als
7% der Chirurgen in den USA favorisieren die Abdomen-Sonographie als Di-
agnostikum (Schlechter et al.1999). In England sind es immerhin 33% der
Chirurgen, die die Ultraschalluntersuchung als Methode der Wahl sehen (Mu-
nikrishnan et al. 2006).

Der unterdurchschnittliche Anteil von 25% an Patienten, bei denen in der vor-
liegenden Arbeit eine Computertomographie zur Diagnostik erfolgte, ist auf
das diagnostische Konzept der Chirurgischen Universitatsklinik Rostock zu-
rickzufuhren. Anders als in vielen anderen Kliniken wird eine CT-Untersu-
chung nur bei unklarem klinischen u./o. sonographischen Befund, bei V.a.
Abszess oder bei fehlender klinischer Besserung innerhalb der ersten 48
Stunden unter konservativer Therapie durchgeflihrt. Eine standardisierte CT-
Untersuchung bei Aufnahme erfolgt nicht. So kdnnen Kosten gespart und

Strahlenexposition fur die Patienten vermieden werden.
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In mehreren prospektiven Arbeiten zeigte sich sowohl in Bezug auf die Sen-
sitivitat als auch in Bezug auf die Spezifitat kein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen der Testgenauigkeit der Computertomographie und der Ab-
domen-Sonographie zur Diagnostik der akuten Divertikulitis (Pradel et al.
1997, Soliman et al. 2004). Kritisch an den Ergebnissen der Studie von Soli-
man et al. ist zu sehen, dass die sonographische Darstellung des Abdomens
lediglich von vier sehr erfahrenen Untersuchern stattfand. Diese Vorausset-
zung ist nicht immer im klinischen Alltag gegeben. Jedoch ergab die Arbeit
von Soliman et al. ebenfalls eine relativ hohe Rate der durch die CT Uber-
schatzten peridivertikulitischen Komplikationen. Dieses Ergebnis verdeutlicht,
dass die CT-Beurteilung ebenfalls besondere Erfahrung erfordert und auch
bei dieser Methodik die Interpretation des Befundes ebenso wie bei der Ab-
domen-Sonographie untersucherabhangig erfolgt. Zielke et al. wiesen zudem
in ihrer Arbeit nach, dass eine sichere sonographische Diagnose der Diverti-
kulitis gelang, wenn durch den Untersucher ein Ultraschall Grundkurs sowie
ein dreimonatiger Einsatz in der abdominellen Sonographie erfolgt ist (Zielke
et al. 1997). In der Metaanalyse von Laméris et al., 2008 publiziert, fuhrten
zwei unabhangige Reviewer eine Datenbankanalyse der Jahre 1966 bis 2007
durch. Es wurden sechs Ultraschallstudien mit insgesamt 630 Patienten und
acht CT-Studien mit insgesamt 684 Patienten eingeschlossen und analysiert.
Die Gesamtsensitivitat fur die Sonographie wird in dieser Analyse auf 92%
(95% ClI: 80%-97%) geschatzt versus 94% (95%Cl: 87%-97%) fur die Com-
putertomographie (p=0,65). Die Gesamtspezifitat belauft sich auf ca. 90%
(95% CI: 82%-95%) fur die Sonographie und 99% (95%ClI: 90%-100%) fur die
Computertomographie (p=0,07). Der zusammenfassende Blick aller betrach-
teten Studien, die die Diagnosesicherheit in der Diagnostik der akuten Sig-
madivertikulitis untersucht haben, zeigt, dass es nach aktueller wissenschaft-
licher Datenlage keinen statistisch signifikanten Unterschied in der Test-
genauigkeit beider Verfahren gibt. Jedoch Uberzeugt die Abdomen-Sonogra-
phie mit geringeren Kosten, flachendeckender Verfluigbarkeit und Vermeidung
von Strahlung sowie Kontrastmittel.

In der vorliegenden Arbeit konnte bei 75% der Patienten auf eine Computer-
tomographie zur Diagnosestellung einer akuten Divertikulitis verzichtet wer-

den. Es kam bei allen Patienten zu klinisch regredienten Symptomen unter
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der Therapie. 80% der 127 Patienten ohne CT-Diagnostik waren im beschrie-
benen Follow-up beschwerdefrei und erlitten keinen erneuten Schub. Bei den
verbliebenen 20% mit erneutem Schub konnte dieser zumindest bei 35% am-
bulant kontrolliert werden. Insgesamt wurden von den 127 Patienten ohne CT-
Diagnostik 13 Patienten im Follow-up operiert, was 10% entspricht. Lediglich
bei einem der Patienten musste eine notfallmalige operative Versorgung er-
folgen. Die Zeitdauer zwischen Entlassung aus dem Krankhaus und der nach-
folgenden Operation betrug hier jedoch 345 Tage, so dass es in diesem Fall
sehr unwahrscheinlich erscheint, dass durch die fehlende CT-Untersuchung
eine interventionsbedurftige Komplikation Ubersehen wurde.

Die Inhomogenitat des Follow-ups der vorliegenden Arbeit (MW1059,64
Tage, SD 706,76) erschwert die Vergleichbarkeit der ermittelten Daten. Die
Daten zu Rezidivraten nach akuter Divertikulitis sind in der Literatur sehr he-
terogen. Die Zahlen liegen je nach Schwere des Verlaufs und je nach Lange
des mittleren Follow-ups zwischen 2% und 41% (Kaiser et al. 2005, Moreno
et al. 2007, Salem et al. 2007). Kaiser et al. beschreiben in ihrer retrospektiven
Arbeit mit 511 Patienten Uber einen Zeitraum von zehn Jahren eine Gesamt-
Rezidivrate von 18,1%. Die héchste Rate an Rezidiven hatte hier die Gruppe
mit intraabdominellen Abszessen von 41,2%. In der Gruppe der Patienten mit
milder Divertikulitis ergab sich eine Rezidivrate von 13%. Vergleicht man aus
der vorliegenden Arbeit die Rate von 20% an Patienten mit Rezidiv im Follow-
up mit der Rate von 13% aus der Arbeit von Kaiser et al. fur die Patienten mit
milder Divertikulitis, erscheint der Wert in der vorliegenden Arbeit verhaltnis-
mafig hoch. Einen Grund hierflr kdnnte die Vermutung liefern, dass die tele-
fonisch gestellten Fragen aus der vorliegenden Arbeit bei Patienten mit einem
langeren Follow-up nicht sinngemaf nur mit Bezug auf die Sigmadivertikulitis
beantwortet wurden, sondern dass andere, die Lebenssituation beeinflus-
sende Faktoren mit einflossen, z.B. weitere Erkrankungen mit ahnlichen
Symptomen. Die Annahme, dass ein erneuter Schub im Follow-up erfolgt ist,
beruhte zudem lediglich auf der telefonischen Angabe der Patienten und
wurde nicht durch andere Informationsquellen geprift. Somit besteht die Mog-
lichkeit, dass die ermittelte Rezidivrate in der vorliegenden Arbeit falsch hoch

angegeben ist. Zudem wurde in der vorliegenden Arbeit nur die Rezidivrate
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fur alle konservativ behandelten Patienten beschrieben, ohne Differenzierung
nach dem initialen Schweregrad der Erkrankung.

Ein weiterer interessanter Aspekt der Arbeit ist, dass sieben der Patienten, die
ohne CT-Diagnostik konservativ behandelt wurden und die einen erneuten
Schub im Follow-up hatten, ihr Rezidiv bereits innerhalb des ersten Vierteljah-
res nach Entlassung erlitten. Alle Patienten dieser Gruppe mit frihem Rezidiv
zeigten jedoch im klinischen Verlauf regrediente Symptome. In der genaueren
Analyse der Zeitabfolge ergab sich, dass der kirzeste zeitliche Abstand zwi-
schen Entlassung aus der Chirurgischen Universitatsklinik Rostock und er-
neuten abdominellen Beschwerden bei einem Monat lag. Hier scheint es so-
mit wahrscheinlich, dass keine persistierende Pathologie, insbesondere keine
Abszedierung durch das fehlende CT uUbersehen wurde, sondern dass die Be-
schwerden Zeichen eines erneuten Schubes waren.

Ebenso zeigte sich in der Zeitabfolge zwischen Entlassung und nachfolgender
stattgehabter Operation im Kollektiv mit frihem Rezidiv, dass der minimale
zeitliche Abstand bei 25 Tagen lag und somit nicht im direkten zeitlichen Zu-
sammenhang mit dem primaren stationaren Aufenthalt stand. Hier erscheint
es ebenso wahrscheinlich, dass durch die fehlende CT-Untersuchung kein in-
terventionsbedurftiger Befund Ubersehen wurde.

Keiner dieser Patienten musste notfallmafig operiert werden.

Im Vergleich der Mittelwerte fur Alter, BMI, Krankenhausverweildauer, Dauer
der Antibiotikatherapie und der enthommenen Laborwerte mit dem Gesamt-
kollektiv ohne frihem Rezidiv war zudem keine statistische Signifikanz nach-
zuweisen. Bezlglich der Geschlechterverteilung ergab sich ebenso kein sta-

tistisch signifikanter Unterschied in beiden Gruppen.

Eine weitere wichtige Erkenntnis dieser Arbeit ist, dass die Durchflihrung ei-
nes Gastrografin-Kontrasteinlaufs bei keinem der untersuchten Patienten eine
therapeutische Konsequenz hatte. Bei finf Patienten der vorliegenden Studie
wurde nach dem Kontrasteinlauf bei Verdacht auf Polypen dringend im An-
schluss eine Koloskopie zum Tumorausschluss empfohlen. Eine sichere Di-
agnose konnte so aber auch letztendlich erst durch die im Anschluss erfolgte

Koloskopie mit histologischer Untersuchung erfolgen. Alle vier Patienten mit
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diagnostizierten maRigen Stenosen im Kontrasteinlauf konnten bei Abwesen-
heit von klinischen Beschwerden konservativ behandelt werden. Am metho-
dischen retrospektiven Vorgehen ist jedoch nachteilig zu bemerken, dass
nicht bei allen der 127 Patienten ohne CT-Diagnostik ein Gastrografin-Kont-
rasteinlauf im stationaren Verlauf stattfand, sondern dass nur bei 59% dieser
Patienten die Untersuchung erfolgte. Ob bei den restlichen 41% der Patienten
im Gastrografin-Kontrasteinlauf Pathologien zu diagnostizieren gewesen wa-
ren, bleibt unklar, jedoch zeigten sich bei diesen Patienten keine klinischen
Auffalligkeiten, so dass eine ggf. folgende therapeutische Konsequenz aus
der Untersuchung unwahrscheinlich erscheint. Unsere Ergebnisse zeigen,
dass der Kolonkontrasteinlauf kein wegweisendes Diagnostikum in der Diag-
nosesicherung der Divertikulitis mehr darstellt und stitzt die aktuelle wissen-
schaftliche Meinung, dass diese Untersuchung nicht mehr zur Diagnosestel-
lung einer Divertikulitis eingesetzt werden sollte (Leitfeld et al. 2014).

Der Gastrografin-Kontrasteinlauf wurde auch nach dem dargestellten Be-
obachtungszeitraum der vorliegenden Arbeit aus dem Algorithmus der Chirur-

gischen Universitatsklinik Rostock eliminiert.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser Arbeit ist, dass bei nur 56% der insge-
samt 127 Patienten ohne CT-Diagnostik eine Koloskopie im entziindungs-
freien Intervall durchgefuhrt worden ist. 44% der Patienten sind der bei ihrer
Entlassung gegebenen und in der Epikrise fixierten Empfehlung nicht nach-
gekommen. Neben dieser mangelhaften Compliance bezlglich der endosko-
pischen Untersuchung nach stattgehabter Divertikulitis zeigte sich zusatzlich
bei der telefonischen Befragung, dass bei 49% der endoskopisch untersuch-
ten Patienten diese Untersuchung die erste Koloskopie Uberhaupt war, die bei
Ihnen erfolgt ist. Diese Zahl muss vor dem Hintergrund gesehen werden, dass
das durchschnittliche Alter der Patienten bei 61,61 (£12,88) Jahren liegt. Dies
zeigt, dass auch eine mangelhafte Compliance bzgl. der generellen Vorsorge-
Koloskopien ab dem 55. Lebensjahr gegeben ist. Ein Grund flr die Verweige-
rung der empfohlenen Untersuchung kdnnte die Sorge vor einer erneuten ver-
meintlich schmerzhaften Untersuchung sein. In dem 2014 erschienenen Re-

view von de Vries et al., die insgesamt neun Studien mit einer Gesamtpatien-
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tenzahl von 2490 Patienten mit akuter unkomplizierter Divertikulitis ausgewer-
tet haben, wurden bezlglich der Compliance ahnliche Zahlen ermittelt. So
zeigte sich, dass bei nur insgesamt 59% der Patienten eine Kontroll-Kolosko-
pie im freien Intervall nach Entlassung durchgefuhrt wurde (De Vries et al.
2014). Dennoch ist die Koloskopie eine wichtige Untersuchung zur differenti-
aldiagnostischen Abklarung der Divertikulitis und leistet als einzige Methode
durch eine direkte Probenentnahme mit anschlieRender histologischer Unter-
suchung einen Malignomausschluss.

In der vorliegenden Arbeit wurden bei 37% der Patienten in der Koloskopie
Polypen diagnostiziert. Die histologischen Befunde wurden hierzu nicht ana-
lysiert, so dass eine Aussage bzgl. einer moglichen Malignitat bei einem der
entfernten Polypen nicht mdglich ist und kritisch am methodischen Vorgehen
der vorliegenden Arbeit gesehen werden kann und die Vergleichbarkeit der
Daten einschrankt. Jedoch wurde bei allen Befunden makroskopisch kein
dringender Verdacht auf Malignitat geauldert, zudem konnte in der telefoni-
schen Befragung bei diesen Patienten kein Hinweis auf eine Tumorerkran-
kung eruiert werden. Hinsichtlich der Frage nach einer mdglichen Korrelation
der Divertikulose mit kolorektalen Neoplasien gibt es zwar diskrepante Daten,
jedoch zeigte sich im 2014 verdffentlichten Review von Sharma et al. mit ins-
gesamt elf eingeschlossenen Studien ein Risiko von 1,6% (95%Cl 0,9-2,8%)
fur ein kolorektales Karzinom, welches uUber der geschatzten Pravalenz von
0,68% bei US Blrgern > 55 Jahren liegt (Sai et al. 2012). Das Risiko bei un-
komplizierter Divertikulitis lag mit 0,7% (95% CI: 0,3-1,4%) zwar nur knapp
Uber der genannten Pravalenz unter US-Burgern, jedoch ergab sich bei kom-
plizierten Verlaufen der Divertikulitis ein Risiko von 10,8% (95%Cl: 5,2-2,1%).
Dieses in mehreren Arbeiten beschriebene erhdhte Risiko fur ein kolorektales
Karzinom , sowie die in der vorliegenden Arbeit prasentierten Daten zur man-
gelhaften Compliance der Patienten, zeigen einerseits, dass die Koloskopie
eine wichtige differentialdiagnostische Untersuchung ist und weiterhin jedem
Patienten nach stattgehabter Divertikulitis empfohlen werden sollte, anderer-
seits wird deutlich, dass die Aufklarung uUber die Dringlichkeit der Untersu-

chung verbesserungswaurdig ist.
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4.3 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass eine sichere Diagnostik
der akuten Sigmadivertikulitis bei einem Grofteil der Patienten durch Anam-
nese, Klinik und den Einsatz der Abdomen-Sonographie erfolgen kann. Le-
diglich bei unklarem klinischen u./0. sonographischem Befund, sonographi-
schem Nachweis einer extraluminalen Flussigkeitsansammlung oder fehlen-
der klinischer Besserung innerhalb von 48 Stunden unter der laufenden The-
rapie ist eine Computertomographie erforderlich, welche andernfalls keine re-
levanten Zusatzinformationen liefert.

Der Stellenwert der Computertomographie als routinemaflig genutztes Ver-

fahren bei der akuten Sigmadivertikulitis muss somit in Frage gestellt werden.

Die Durchfuhrung eines Gastrografin-Kontrasteinlaufs ergab zwar pathologi-
sche Befunde, fiihrte aber bei keinem Patienten zu einer Anderung des kon-
servativen Vorgehens.

Auf einen Gastrografin-Kontrasteinlauf kann bei der Diagnostik der akuten

Sigmadivertikulitis verzichtet werden.

Zur differentialdiagnostischen Abklarung nach stattgehabter Divertikulitis
muss eine elektive Koloskopie im entztindungsfreien Intervall erfolgen.

Die Patienten-Compliance beziglich dieser endoskopischen Untersuchung ist
jedoch mangelhaft, mit dem Risiko ein Karzinom zu Gbersehen.

Die Aufklarung uber die Dringlichkeit der Untersuchung ist somit verbesse-
rungswurdig. Hier sollte es unser Anliegen sein, den Patienten mdgliche
Angste und Sorgen vor einer vermeintlich schmerzhaften Untersuchung zu

nehmen.
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5 Zusammenfassung

Zielsetzung: Die akute Sigmadivertikulitis ist eine der haufigsten Pathologien
des Gastrointestinaltrakts in der westlichen Welt und stellt mit steigenden In-
zidenzen und zunehmenden Hospitalisierungsraten eine grol3e Belastung fur
unser Gesundheitssystem dar. Die Durchfuihrung einer Computertomographie
ist trotz hoher Strahlenbelastung und hoher Kosten immer noch der weltweite
Goldstandard in der Diagnostik dieser Erkrankung. Ziel der vorliegenden Ar-
beit war es, diesen Stellenwert der Computertomographie bei der akuten Sig-
madivertikulitis zu Uberprufen und einem diagnostischen Vorgehen ohne Rou-
tine-CT gegenuberzustellen.

Methodik: Retrospektiv wurden Daten von Krankenakten sowie Befunde von
Gastrografin-Kontrasteinlaufen und Koloskopien von Patienten mit akuter Sig-
madivertikulitis im Beobachtungszeitraum von 2006-2010 analysiert. Zudem
erfolgte eine telefonische Befragung der eingeschlossenen Patienten bezlg-
lich der im Follow-up durchgemachten Komplikationen.

Ergebnisse und Fazit: Bei einem Groldteil der Patienten kann unter Vermei-
dung der routinemafigen Durchfiihrung einer Computertomographie ebenso
sicher durch Anamnese, klinische Untersuchung und den Einsatz der Abdo-
men-Sonographie die akute Sigmadivertikulitis unter Ausschluss interventi-
onsbedurftiger Komplikationen diagnostiziert werden.

Bei einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 1059,64 Tagen
(£706,76) wurden insgesamt nur 13 Patienten wegen eines erneuten Schubes
der Divertikulitis operiert. Diese Ereignisse standen nicht im zeitlichen Zusam-
menhang mit dem primaren stationaren Aufenthalt in unserer Kilinik.

Auf einen Gastrografin-Kontrasteinlauf kann bei fehlendem relevanten Infor-
mationsgewinn verzichtet werden.

Die Durchflihrung einer Koloskopie im entziindungsfreien Intervall ist eine
wichtige differentialdiagnostische Untersuchung und muss nach stattgehabter
Divertikulitis insbesondere zum Karzinomausschluss durchgefihrt werden.
Die Compliance bzgl. dieser Untersuchung ist jedoch mangelhaft. Die Aufkla-
rung der Patienten Uber die Dringlichkeit der Untersuchung ist verbesserungs-
wiirdig. Hier sollte es unser Anliegen sein, den Patienten mégliche Angste und

Sorgen vor einer vermeintlich schmerzhaften Untersuchung zu nehmen.
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1.3

1.4

2.1

3.1

Thesen

Die routinemafige Durchfuhrung einer Computertomographie bei der
akuten Sigmadivertikulitis ist nicht gerechtfertigt.
Diese These wir durch die nachfolgenden Ergebnisse der vorliegenden ret-
rospektiven Studie gestutzt.
Bei 75% der konservativ behandelten Patienten konnte eine sichere Diag-
nose ohne den Einsatz der Computertomographie gestellt werden. Ledig-
lich 25% der Patienten wurden aufgrund auffalliger sonographischer u./o.
klinischer Befunde oder aufgrund fehlender klinischer Besserung unter
der Therapie computertomographisch untersucht.
80% der Patienten, die nicht mittels CT untersucht wurden, erlitten im be-
schriebenen Follow-up kein erneutes Rezidiv. Bei den verbleibenden 20%
mit Rezidiv konnte bei immerhin 35% der Patienten der Schub ambulant
kontrolliert werden.
Lediglich 10% der konservativ behandelten Patienten ohne CT-Diagnostik
mussten im beschriebenen Follow-up operiert werden. Bei 92% dieser Pa-
tienten konnte der Eingriff elektiv erfolgen.
Die Ereignisse standen nicht im direkten zeitlichen Zusammenhang mit

dem primaren stationaren Aufenthalt in unserer Klinik.

Die Patienten-Compliance bezlglich der empfohlenen Koloskopien im ent-
zundungsfreien Intervall ist mangelhaft. Dadurch besteht die Gefahr, ein
zugrundeliegendes Karzinom zu Ubersehen. Diese These wird durch fol-
gendes Ergebnis gestutzt.
44% der befragten Patienten haben trotz bei Entlassung gegebener Emp-
fehlung keine Kontroll-Koloskopie im entziindungsfreien Intervall durch-

fihren lassen.

Die Patienten-Compliance bezlglich der grundsatzlich empfohlenen Vor-
sorge- Koloskopien ab dem 55. Lebensjahr ist verbesserungswurdig. Diese
These stltzt sich durch folgende Ergebnisse.
Bei 49% der mittels Koloskopie untersuchten Patienten war dies die erste
endoskopische Untersuchung Uberhaupt, die erfolgt ist.
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3.2 Von diesen 49% sind 54% Patienten in einem Alter von 55 Jahren oder
mehr (Median 56 Jahre).
3.3 Insgesamt waren also mindestens 26% der koloskopierten Patienten der

generellen Empfehlung zur Vorsorgeuntersuchung nicht gefolgt.

4 Ein Gastrografin-Kontrasteinlauf ist in der Diagnostik der Sigmadivertikulitis

obsolet.

4.1 Bei 5% der untersuchten Patienten wurden zwar Stenosierungen be-
schrieben, keiner der Patienten prasentierte jedoch klinische Auffalligkei-
ten.

4.2 Bei keinem der 75 untersuchten Patienten fuhrte die durchgefihrte Mal}-

nahme letztendlich zu einer therapeutischen Konsequenz.
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