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1 Einleitung  

1.1 Historischer Rückblick 

Die Erstbeschreibung der Divertikulitis wurde im Jahre 1700 von Littre 

formuliert, der sie als eine seltene Aussackung des Colons beschrieb. 1849 

veröffentlichte Curveilhier eine detaillierte Beschreibung des 

Entzündungsprozesses der Divertikel (1).  

Im Jahre 1899 führte der Chirurg Ernst Graser aus Erlangen den Begriff der 

ĂPeridivertikulitisñ ein. Er beschrieb die Pathogenese der Divertikel als eine 

ĂHerniation der Kolonschleimhaut durch die Durchgangsstellen der Vasa rectañ. 

Gleichzeitig vermutete er eine Verbindung zwischen der altersbedingten 

Wandveränderung des Darms und der Divertikelentstehung (2). Indem er auf 

die klinische Bedeutung und Komplikationen der Divertikel hinwies, legte er die 

Grundlage für ein heute gut etabliertes Konzept, sodass die Kolondivertikel 

nach ihm als Graserôsche Divertikel benannt werden (3). 

1907 führten Mayo, Monserrat und Moinyhan zum ersten Mal eine chirurgische 

Resektion des von einer Divertikulitis betroffenen Kolonabschnittes durch. Sie 

stellten für eine komplikationsreiche Divertikulitis Therapierichtlinien auf wie 

Drainage von Abszessen, bei Obstruktionen die Anlage eines Anus praeter mit 

nachfolgender Resektion des obstruierten Darmabschnitts sowie die primäre 

Resektion eines Darmabschnitts beim Vorliegen eines Tumors mit 

fortschreitender Symptomatik (4). Gleichzeitig waren sie der Ansicht, dass die 

Mehrzahl der unkomplizierten Divertikulitiden spontan ausheilte und keiner 

chirurgischen Intervention bedurfte (5). 

 

Bis 1914 gab es kein klinisch-diagnostisches Verfahren Divertikel 

nachzuweisen. Man war ausschließlich auf anatomische, intraoperative sowie 

bei Sektionen gewonnene Informationen angewiesen. Erst als G. F. Haenisch 

et al die Bariumkontrastuntersuchungen anwendeten, wurde die 

Diagnosesicherung möglich (6) und es zeigte sich, dass Divertikel häufiger 

vorhanden waren als man bisher angenommen hatte (7). 
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In den zwanziger Jahren wurden zunehmend Umweltgifte und 

Begleiterkrankungen als Verursacher für das Auftreten von Divertikeln in die 

Untersuchung mit einbezogen (8; 9). 

 

In den folgenden Jahren wurde die Therapie der Divertikulitis sowohl in 

konservativer als auch in perioperativer und  chirurgischer Hinsicht durch eine 

verbesserte Diagnostik und den sich daraus ergebenden Möglichkeiten ständig 

verändert.  

 

1942 beinhaltete die konventionelle Vorgehensweise von Smithwick ein 

dreizeitiges Operationsverfahren, bei dem mittels Drainagen Patienten mit 

bereits vorhandener generalisierter Peritonitis behandelt wurden (10). Dieses 

Verfahren hatte anfangs eine sehr hohe Mortalitäts- und Morbiditätsrate, da das 

betroffene Kolonsegment nicht entfernt wurde (11; 12). Um das Outcome dieser 

Operation zu verbessern, wurde die Vorgehensweise bei bereits bestehender 

Peritonitis in ein zweizeitiges Verfahren umgeändert: die Operation nach 

Hartmann. Diese beinhaltet einen ersten Eingriff, bei dem der Abschnitt mit der 

Divertikulitis entfernt wird. Der distale Darmanteil wird verschlossen, während 

der proximale Schenkel als künstlicher Darmausgang nach außen geleitet wird. 

Nach 6 bis 12 Wochen oder auch einem längeren Zeitintervall kann das Stoma 

bei einer zweiten Operation unter Anlage einer Anastomose wieder rückverlegt 

und die Darmkontinuität wieder hergestellt werden (13). Diese Methode wird 

heute im Falle einer ausgeprägten Peritonitis oder im Notfall in den meisten 

chirurgischen Zentren durchgeführt, ist aber sonst eher selten (14; 15; 16).   

Auch andere Chirurgen zeigten die Vorteile der primären Resektion in 

bestimmten Notfallsituationen des Kolons auf im Vergleich zu multiplen 

Operationsverfahren, wie beispielsweise das nichtfunktionierende Kolostoma 

(defunctioning colostomy) oder dreizeitige Operationsverfahren (17; 18; 19). 

 

Im Jahre 1955 forderte Gregg das gestufte Operationsverfahren bei allen frühen 

obstruktiven und perforierten Kolonverletzungen. Dieses bestand in einem 

ersten Schritt aus einer proximalen Kolonstomie und Drainage. Nach 3 oder 6 
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Monaten, wenn der Patient sich wieder in einem guten Gesundheitszustand 

befand, konnte die Resektion des betroffenen Darmabschnitts durchgeführt 

werden. Er war es auch, der erstmals eine primäre Kolonresektion mit der 

Bildung einer Anastomose zwischen Ileum und Kolon transversum sowie der 

gleichzeitigen Anlage eines Stomas bei perforierter Sigmadivertikulitis 

durchführte. Dies führte zu weiteren Überlegungen hinsichtlich der 

Indikationsstellung (20).    

 

So wurden für die Einteilung der Divertikulitis mehrere Klassifikationen 

entwickelt, wie die von Hughes (1963) und Hinchey (1973), die die Grundlage 

der heutigen Einteilungen darstellen.  

 

Zum modernen Verständnis der Divertikelentstehung sowie der Therapie der 

Komplikationen haben die Untersuchungen von Painter und Truelove (1963), 

Parks (1974) und Hoffmann und Layer (1995) (21) wesentlich beigetragen. 

 

1.2 Epidemiologie 

Die Divertikulose kommt am häufigsten in den industrialisierten Ländern vor und 

manifestiert sich bei der Mehrzahl der westlichen Bevölkerung im Colon 

sigmoideum (Abb. 1) (22). 

 

                                     Abb. 1: Divertikulose (23). 

In westlichen Ländern ist zu 90% das linksseitige Colon  betroffen (24) (Abb. 2) 

während die Divertikulose in den östlichen Ländern häufiger im rechten Colon 

auftritt (25). 
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Als wahrscheinlichste Ursache hierfür wird eine genetische Prädisposition in 

Kombination mit Ernährungsfaktoren diskutiert (26; 27). Divertikel können dabei 

im gesamten Darm auftreten, wobei jedoch eine isoliert rechtsseitige 

Divertikulose selten ist (22).  

 

Abb. 2:  Hauptlokalisation der Divertikel (28).  

 

Für die USA schätzt man das geschlechtsunabhängige Auftreten der 

Erkrankung auf 12%.    Die Prävalenz steigt ab dem Alter von 40 Jahren stetig 

an. Bei unter 40 Jährigen zeigen nur 10% das Auftreten von Divertikeln. Im 

Alter von 60 Jahren sind bereits 25% betroffen und ab 80 Jahren können bei 50 

ï 70% Divertikel nachgewiesen werden (22; 29; 30; 31).  

 

Nur 10 bis 20% der Betroffenen entwickeln Symptome, die Mehrzahl bleibt 

ohne Beschwerden. Eine chirurgische Sanierung ist bei weniger als 5% der 

Fälle notwendig (21; 32; 33). 

 

Es wird ein zunehmender Anstieg der Verläufe mit Komplikationen bei 

bestehender Divertikulose beobachtet. So stellten Hohenberger et al. in einem 

Beobachtungszeitraum von 1958 bis 1998 eine Zunahme der komplizierten 

Verläufe von 38 auf 67% fest (34).   
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1.3 Ätiologie und Pathogenese 

Für die Entstehung von Divertikeln können viele Faktoren wie genetische 

Faktoren, Umweltfaktoren sowie der individuelle Lebensstil in Betracht gezogen 

werden. Man spricht deshalb von einer multifaktoriellen Pathogenese.  

 

Zum einen ermöglicht ein zu hoher intraluminaler Druck Ausstülpungen in der 

Kolonwand. Hauptsächlich geschieht dies an sogenannten Schwachstellen in 

der zirkulären Muskelschicht wo Blutgefäße durch die Muskeln treten um die 

Mukosa zu versorgen (35). 

Gute Voraussetzungen hierfür finden sich im Kolon sigmoideum wegen seines 

anatomischen Aufbaus: Am Übergang zum Rektum wechselt die 

diskontinuierlich strukturierte Längsmuskelschicht in eine kontinuierlich 

verlaufende Schicht. Zudem hat das Sigmoideum einen kleinen 

Lumendurchmesser, woraus hohe Druckverhältnisse im Lumen resultieren. 

Dieser Abschnitt wird deshalb auch als Hochdruckzone bezeichnet und macht 

das Auftreten von Divertikeln in diesem Gebiet sehr wahrscheinlich (Abb. 3) 

(36). 

 

 Abb. 3: Entstehung der Divertikel an den muskulären Schwachstellen (37). 

In den meisten Fällen handelt es sich um sogenannte Pseudodivertikel, bei 

denen es zu einer Ausstülpung der Mukosa und Submukosa durch die 

Muskularis kommt. Sie werden auch als falsche oder unechte Divertikel 

bezeichnet, da im Gegensatz zu den echten Divertikeln, bei denen auch die 

Muskularis herniert, nicht alle Wandschichten an der Ausstülpung beteiligt sind 

(38).  
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Die echten Divertikel sind selten, meist angeboren und treten oft solitär in 

Erscheinung. Man findet sie bevorzugt im rechten Hemicolon.  

 

Als eine weitere Ursache für die Entstehung von Divertikeln werden 

Innervationsstörungen der Darmwand diskutiert. Dabei kommt es zu einer 

muskulären Hyperkontraktilität, gefolgt von einer Spastik der glatten Muskulatur 

(39). Als Resultat der Taenienverkürzung verdickt die Ringmuskelschicht und 

die Mukosa fältelt sich stärker. Das Darmlumen wird enger und der Druck im 

Lumen steigt an.  

 

Mit zunehmendem Alter und bei Divertikulitispatienten kommt es zudem zu 

einer erhöhten Elastinablagerung in den Taenien, wodurch die 

Ausdehnungsfähigkeit der Darmwand zunimmt, die Rückstellkräfte hingegen 

geringer werden (40). Diese verminderte Rückstellfähigkeit wird begünstigt 

durch die Zunahme von intra- und intermolekularen Querverbindungen 

zwischen den Kollagenfibrillen, was zu einer verminderten Elastizität der 

Darmwand führt (41). Dadurch kommt es leichter zur Ausbildung von 

Divertikeln. 

 

Einen weiteren Einfluss auf die Entstehung von Divertikeln hat eine 

ballaststoffarme Ernährung. In einer Fall-Kontroll-Studie von 1995 konnten 

Aldoori et al. aufzeigen, dass bei hohem Fleischgenuss das Divertikuloserisiko 

gegenüber einer ausgewogenen Ernährung um das 50fache erhöht ist (33). 

Über den Zusammenhang mit Transitzeit, Obstipation und Stuhlfrequenz wird 

bis heute in der Literatur diskutiert (33).  

Entzünden sich im Verlauf ein oder mehrere Divertikel bezeichnet man dies als 

Divertikulitis (42). Durch Einlagerung und Eindickung von einem Gemisch aus 

Kot und Sekret in einen oder mehrere Pseudodivertikel kommt es zur 

Ausbildung von Kotsteinen. In Folge sammeln sich Bakterien an und zusammen 

mit der mechanischen Reizung entzündet sich die Schleimhaut (21). Die 

Entzündung kann fortschreiten und neben einer Peridivertikulitis zu weiteren 

Komplikationen führen (43).   
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Zu den Prädispositionen und Risikofaktoren einer Divertikulose gehören das 

höhere Lebensalter, faserarme Ernährung, Zugehörigkeit zu bestimmten 

ethnischen Gruppen, Medikamenteneinnahme wie Steroide und NSAR, sowie 

Begleiterkrankungen beispielsweise des Bindegewebes (32; 44).  

Mit zunehmender Anzahl der Divertikulitisschübe und der daraus folgenden 

Fibrosierung und den Alterationen der Darmwand steigt die Wahrscheinlichkeit 

für Rezidive (45,46). 

 

1.4. Klinisches Bild, Symptomatik, Komplikationen 

1.4.1 Klinisches Bild, Symptomatik 

Je nach Lokalisation und Ausmaß der Entzündung ist die klinische Symptomatik 

stärker oder schwächer ausgeprägt. Bei alleinigem Vorhandensein von 

Divertikeln ohne Entzündungsprozess können Beschwerden gänzlich fehlen 

(32).  

Bei einigen Patienten mit Divertikulose können Meteorismus und krampfartige 

Bauchschmerzen - hauptsächlich im linken Unterbauch - auftreten. Diese 

bessern sich meistens nach der Defäkation (47). Auftretende 

Stuhlunregelmäßigkeiten wie Obstipation im Wechsel mit Diarrhoe  sind ein 

häufiger Grund für Klagen von Seiten der Patienten. Eine neuere Untersuchung 

zeigt, dass auch psychische Faktoren wie Depression und Angst Einfluss auf 

die Stärke der Schmerzen bei Divertikulosepatienten haben (48).   

Der stationäre Aufnahmegrund bei einer Divertikulitis sind hierbei in der 

Mehrzahl der Fälle die starken Schmerzen, wobei diese oft schon ein paar Tage 

vor Aufnahme bestehen (49). Oft gehen diese krampfartigen Bauchschmerzen 

einher mit lokalisierter Abwehrspannung und Fieber. Auch hier geben die 

Patienten veränderte Stuhlgewohnheiten an. Des Weiteren sind Übelkeit, 

Erbrechen und Schüttelfrost als mögliche Begleiterscheinungen bekannt (46; 

50). 

1.4.2. Komplikationen 

Als Komplikation einer Divertikulose ist der entzündliche Schub mit 35% 

häufiger als eine Divertikelblutung, die in 13% der Fälle auftritt (Abb. 4).  
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Weitere Komplikationen können Mikroperforationen sein, die zu Abszessen im 

Mesenterium oder im perikolischem Fettgewebe führen können. Zu 

Fistelbildungen in benachbarte Organe, beispielsweise in die Haut, Harnblase 

oder Vagina, kann es durch Makroperforationen kommen. Eine der 

schwerwiegenden Folgen einer freien Perforation ist die eitrig-fäkale Peritonitis, 

die mit einem septischen Schock einhergehen kann (50; 51) (Abb. 4).  

 

Perforationen können frei oder gedeckt sein, wobei die letztere mit 60% 

häufiger ist als die freie Form mit ca. 40% (52). Freie Perforationen werden 

weiter eingeteilt in zu 70 % purulente und zu 30% in kotige Perforationen (53). 

Differentialdiagnostisch sollte bei einer freien Perforation mit Peritonitis an eine 

perforierte Appendizitis, ein perforiertes Ulcus duodeni oder ventriculi, eine 

Pankreatitis oder ein toxisches Megacolon gedacht werden (49) (Abb. 4).  

 

Als weitere Komplikation eines akuten Divertikulitisschubes aber auch von 

chronisch rezidivierenden Schüben kann eine Störung der Dünndarmpassage 

auftreten. Diese ist bei chronisch rezidivierenden Schüben durch progressiv 

fibrotische Stenosen bedingt und somit nicht mehr reversibel (53) (Abb. 4).  

 

                       Abb. 4: Komplikationen (55) 
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1.5 Stadieneinteilung 

Bei der Divertikulose sind verschiedene Krankheitsverläufe möglich, was die 

Diagnostik und die Therapie erschwert. Um diese nun so gut wie möglich zu 

vereinheitlichen wurden unterschiedliche Stadien Einteilungen entwickelt, die 

jedoch unterschiedliche Kriterien aufweisen, wie beispielsweise bildgebende 

und laborchemische Verfahren oder die klinische Symptomatik. Da es bis heute 

keine allgemeinverbindliche Klassifikation gibt, ist der Vergleich der 

Untersuchungen und Therapien noch immer sehr eingeschränkt (56; 57). 

1.5.1 Klassifikation nach Hotz 

Diese Klassifikation wird häufig verwendet und beinhaltet 4 Stadien. 

Berücksichtigt werden klinische und anatomisch-pathologische Kriterien (58). 

 

Stadium I:  Divertikulose mit funktionellen Dickdarmbeschwerden. 

Stadium II: akute und akut rezidivierende Divertikulitis. 

Stadium III:  Peridivertikulitis. 

Stadium IVa: Perikolitis mit gedeckter Perforation. 

Stadium IVb: Perikolitis mit freier Perforation. 

1.5.2 Klassifikation nach Hinchey 

Diese Klassifikation von 1974 ist auch heute noch die international häufigste 

Einteilung und bezieht sich ausschließlich auf die perforierte Divertikulitis. Auch 

sie unterscheidet 4 Stadien, wobei diese von den intraoperativen Befunden 

abhängen (Abb. 5). Nicht berücksichtigt werden andere Komplikationen wie 

Blutungen oder Stenosen (56; 59).  
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                                Abb. 5: Klassifikation nach Hinchey (60). 

 

Stadium I:   perforierte Divertikulitis mit abgekapseltem, perikolischem Abszess.  

Stadium II:  perforierte Divertikulitis mit Spontanverschluss unter Bildung eines  

                   abgekapselten Abszesses.  

Stadium III: nicht kommunizierende perforierte Divertikulitis mit fäkaler 

                   Peritonitis. (Der Divertikelhals ist geschlossen, daher kann  

                   Kontrastmittel in der radiologischen Bildgebung nicht frei austreten.)  

Stadium IV: Perforation und freie Kommunikation mit dem Peritoneum, die zur 

                   kotigen Peritonitis führt (60). 

1.5.3 Klassifikation nach Siewert 

Siewert veränderte 1995 die Klassifikation von Hinchey, indem er die bisherigen 

vier zu drei Stadien zusammenfasste. Auch in Siewerts neuer Einteilung 

werden nur die perforierten Divertikulitiden berücksichtigt, wobei hier nach Ort 

und Art der Perforation unterschieden wird. Spätkomplikationen wie 

Fistelbildungen, Abszesse oder Blutungen sind in die Einteilung mit 

aufgenommen. Aber auch diese Einteilung ist nur durch intraoperative Befunde 

möglich (53; 55). 

Stadium I:  extraperitoneale Perforation oder Penetration mit einer auf das 

Mesokolon beschränkten Entzündung. 
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Stadium II: abgekapselter Abszess, welcher das Mesokolon überschreitet und 

einer gedeckten Perforation entspricht. 

Stadium III: generalisierte eitrige oder kotige Peritonitis. 

1.5.4 Klassifikation nach Hansen und Stock 

4 Jahre nach dem Siewert seine Klassifikation veröffentlichte, brachten Hansen 

und Stock einen neuen Einteilungsvorschlag. Dieser war eine Kombination aus 

präoperativen bildgebenden Verfahren und klinischen Untersuchungen wie 

Abdomen- / Becken-CT, Kolonkontrasteinlauf und Koloskopie (56; 61; 62).  

 

Stadium 0: Divertikulose. 

Stadium I:  akute unkomplizierte Divertikulitis  

  (auf die Mukosa beschränkt) 

Stadium II: akute komplizierte Divertikulitis mit 

  IIa  Peridivertikulitis, perikolisches Phlegmon 

  IIb gedeckte Perforation mit perikolischem Abszess, Fistelung 

  IIc Ileus, freie Perforation 

Stadium III: chronisch rezidivierende Divertikulitis (61) 

 

Im Stadium I ist die Klinik geprägt durch unspezifische Schmerzen im 

Unterbauch. Die Koloskopie zeigt eine gerötete Schleimhaut mit 

Wandverdickung. Das CT zeigt eine vermehrte Kontrastmittelaufnahme  

in der Kolonwand ohne Umgebungsreaktion. 

Im Stadium IIa berichten die Patienten von einem lokalen Druckschmerz im 

Bauch, eventuell einhergehend mit einer Abwehrspannung und Fieber. Meist ist 

eine ĂWalzeñ im linken Unterbauch zu tasten. Der koloskopische Befund zeigt 

eine Schleimhautrötung mit Wandverdickung wie in Stadium I. Im CT ist eine 

Fettgewebsimbibierung sichtbar sowie eine Wandverdickung mit Entzündung 

des umgebenden Gewebes (Peridivertikulitis). 

 

Im Stadium IIb tritt ein lokaler Peritonismus auf, einhergehend mit Fieber und 

Atonie. Die Koloskopie zeigt, wie im Stadium IIa, eine Schleimhautrötung mit 

Wandverdickung (Abb. 6). Beim Kolonkontrasteinlauf kann es gegebenenfalls 
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zu einem Austritt des Kontrastmittels in die freie Bauchhöhle kommen. Im CT 

sind eventuelle Abszesse, Fisteln, freie Flüssigkeit oder sogar Luftfiguren im 

Bauchraum sichtbar.  

 

 

                       Abb. 6: Koloskopie mit Divertikulitis (63). 

 

Das Stadium IIc ist ein akuter Notfall, bei dem die Patienten mit akutem 

Abdomen in die Klinik eingeliefert werden. Eine Koloskopie sollte hier nicht 

durchgeführt werden. Im CT zeigen sich freie Flüssigkeit und freie Luft im 

Bauchraum (Abb. 7).  

 

      Abb. 7: CT-Befund IIc nach Hansen und Stock (164). 

 

Im Stadium III berichten die Patienten über wiederkehrende 

Unterbauchschmerzen, die in unregelmäßigen Abständen auftreten können. 
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Auch hier werden die Schübe begleitet von Fieber und 

Stuhlentleerungsproblemen im Sinne einer Obstipation bzw. von 

Subileusbeschwerden.  

Je nach Beschwerdezustand ist die Koloskopie unauffällig oder aber es lassen 

sich Zeichen einer akuten Entzündung finden. Der CT-Befund zeigt häufig eine 

Darmwandverdickung, Fettgewebsimbibierung und eventuell auch eine Stenose 

oder Fistelung. 

 

1.6 Diagnostik 

Die Sigmadivertikulitis macht in der Differentialdiagnose des akuten Abdomen 

etwa 5 % aus. Bei der Diagnostik muss unterschieden werden, ob es sich um 

einen Notfall handelt oder ob der Patient elektiv zu einer Untersuchung kommt. 

Im Allgemeinen stützt sich die Diagnostik auf die Anamnese, die klinische 

Untersuchung, das Labor mit hauptsächlich CRP- und Leukozytenbefunden, die 

Koloskopie, den Kolonkontrasteinlauf und das Abdomen-CT. Auch die 

Sonographie ist wesentlicher Bestandteil der Diagnostik (51). Diese 

aufgeführten Untersuchungen dienen nicht nur der Diagnosestellung und 

Diagnosesicherung, sondern sollen dem behandelnden Chirurgen auch bei der 

Frage nach einer konservativen oder chirurgischen Therapie die Richtung 

 weisen (64). 

1.6.1 Kolonkontrasteinlauf 

Dieses Untersuchungsverfahren war früher die Standarduntersuchung bei 

einem bestehenden Verdacht auf eine Sigmadivertikulitis. Für den Einlauf darf 

nur wasserlösliches Kontrastmittel verwendet werden, da eine Perforation nicht 

sicher ausgeschlossen werden kann und ein Austritt des Kontrastmittels zu 

einer chemischen Peritonitis führen könnte (65). Gut darstellbar sind mit der 

Einlaufmethode vorhandene Divertikel (Abb. 8), Stenosen und freie 

Perforationen. Jedoch kann keine Stadieneinteilung vorgenommen werden, da 

Abszesse, Fisteln und extraluminale Veränderungen nicht oder nur 

eingeschränkt dargestellt werden können (51).  
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Abb. 8: Kolonkontrasteinlauf mit Divertikeln (66). 

1.6.2 Koloskopie 

Das akute Abdomen ist eine Kontraindikation für die Koloskopie, da durch die 

Luftinsufflation in den Darm bei einer bestehenden Perforation Darminhalt ins 

Peritoneum gedrückt werden könnte. Ebenso kann durch Gerätemanipulation 

bei entzündeten Divertikeln eine erhöhte Perforationsgefahr bestehen (46). 

Jedoch wird die Koloskopie (Abb. 9 und 10) bei der elektiven Diagnostik 

angewendet, da es möglich ist, Probeexzisionen der Schleimhaut zu 

entnehmen. Bei Verdacht auf Kolonkarzinom, Ischämie oder anderer 

entzündlichen Darmerkrankungen dient sie dem Ausschluss dieser 

Differentialdiagnosen. Da aber bei der Endoskopie die Ausbreitung der 

Entzündung nicht erfasst werden kann, ist auch mit dieser Methode keine 

Stadieneinteilung möglich (31; 51; 53).  
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Abb. 9: Koloskopie mit kotgefüllten               Abb. 10: Koloskopie mit Divertikel (164).  
            Divertikeln (164). 

1.6.3 Sonographie 

Die Sonographie ist eine kostengünstige Untersuchungsmethode, bei der aber 

Beurteilung und Befund vom Untersuchenden abhängen. Verfügt dieser über 

eine gute Erfahrung, so beträgt die Sensitivität der Erkennung von Divertikeln 

79 bis 98%, die Spezifität 80 bis 98% (51). Zudem lassen sich anhand des 

Ultraschalls Darmwandverdickungen, Abszesse und freie Flüssigkeit oder Luft 

darstellen (67). Bei Diagnosestellung āakutes Abdomenó ist die Sonographie als 

Untersuchung unerlässlich, jedoch ist sie als Diagnostik allein nicht ausreichend 

(51). 

1.6.4 Spiral-CT des Abdomens  

Das Abdomen-CT dient der Darstellung von akuten Entzündungsschüben, die 

mit Wandverdickung und Fettgewebsimbibierung einhergehen sowie deren 

Komplikationen mit gedeckter oder freier Perforation, Fistelbildungen, Abszesse 

und Stenosen (68). Auch freie Luft und Flüssigkeit sind in den CT-Bildern 

sichtbar (Abb. 11). Dadurch ist eine Röntgenübersichtsaufnahme des 

Abdomens ¿berfl¿ssig geworden. Anhand des CTôs ist eine zuverlªssige 

Stadieneinteilung möglich. Auch für die Notfalldiagnostik ist diese 

Untersuchungsmethode in vielen Kliniken unverzichtbar geworden (69). Einzig 

die Strahlenbelastung und der hohe Kostenaufwand können als Nachteil 

genannt werden (51).  
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 Abb. 11: CT-Bild mit freier Luft bei gedeckt 
               perforierter Divertikulitis (69). 

 

Wenn trotz ausführlicher Diagnostik die Diagnosestellung einer 

Sigmadivertikulitis nicht gesichert werden kann, kann eine diagnostische 

Laparoskopie weiterhelfen. Dies kann beispielsweise der Fall sein bei 

untypischer Lokalisation der Bauchschmerzen im rechten Unterbauch (53).    

 

1.7 Therapieverfahren 

1.7.1 Konservative Therapie 

Die primäre Behandlung einer akuten Divertikulitis ist in 90% der Fälle die 

konservative Therapie. Folgen weitere Schübe oder treten im weiteren Verlauf 

Komplikationen auf sollte eine Operation empfohlen werden (71).  

 

Besteht eine symptomlose Divertikulose oder ein entzündungsfreies Intervall 

werden die Betroffenen dazu angehalten, sich ballaststoffreich zu ernähren. 

Dadurch wird das Stuhlvolumen gesteigert und der intraluminale Druck gesenkt. 

Auch wird davon ausgegangen, dass das erhöhte Stuhlvolumen eine 

entspannende Wirkung auf die verkrampfte Darmmuskulatur hat. Somit kann 

auf diätetischer Basis eine Rezidivprophylaxe erfolgen (44; 73).  

Auch bei einer erstmaligen unkomplizierten symptomatischen Divertikulitis im 

Stadium IIa nach Hansen und Stock erfolgen diätetische Maßnahmen. Dazu 

gehören Nahrungskarenz über  2 ï 3 Tage, Flüssigkeitszufuhr, körperliche 
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Schonung und intravenöse Antibiotikagabe. In der Mehrzahl der Fälle handelt 

es sich bei einem entzündlichen Schub um eine bakterielle Mischinfektion, 

weshalb Anaerobier und gramnegative Stäbchen antibiotisch mit behandelt 

werden (74). Hierfür bieten sich Breitbandantibiotika wie Penicillin oder 

Cephalosporin mit  Metronidazol an, die über 7 ï 10 Tage eingenommen 

werden sollten (69). Meist ist aufgrund der Schmerzen eine Analgetikagabe 

erforderlich. Opiate sollten jedoch aufgrund ihrer drucksteigernden Wirkung 

nicht verwendet werden. Hingegen ist beispielsweise Pentazocin als 

Schmerzmittel möglich (56).   

Tritt ein akuter Schub ohne hohes Fieber, heftiges Erbrechen oder begleitende 

Peritonitis auf, besteht die Möglichkeit einer ambulanten Behandlung zum 

Beispiel durch den Hausarzt. Bei lokalem Peritonismus, hohen Infektwerten und 

starken Schmerzen sollten die Patienten stationär aufgenommen, überwacht 

und antibiotisch therapiert werden (31). Bei etwa 3 ï 15% der 

Divertikulosepatienten tritt als Komplikation eine Divertikelblutung auf. In 70 ï 

80% der Fälle können diese jedoch mittels interventioneller endoskopischer 

Therapie gestillt werden. Eine Bluttransfusion ist bei 50% der Betroffenen nötig. 

Wenn eine Blutung rezidivierend auftritt und immer wieder transfusionspflichtig 

ist mit mehr als 4 Konserven pro 24 Stunden, ist die Indikation zur Notoperation 

gegeben (56). 

1.7.2 Operative Therapie 

Falls als Komplikation eine Perforation auftritt, sei sie gedeckt oder frei, 

entsprechend Stadium IIb und IIc nach Hansen und Stock, sollte eine Operation 

durchgeführt werden. Abhängig vom klinischen Bild und vom Ansprechen des 

Patienten auf eine eingeleitete konservative Therapie  bei einer gedeckten 

Perforation mit Abszessbildung im kleinen Becken oder im Mesokolon, kann 

eine akute oder eine frühelektive Operation durchgeführt werden (75; 76).  

Eine frühelektive Operation beinhaltet die stationäre Aufnahme des Patienten 

im akuten Schub, wobei die Operation in einem Zeitintervall von bis zu 10 

Tagen durchgeführt werden sollte. In diesem Zeitraum erhält dieser eine 

nahrungskarente Diät und antibiotische Therapie und kann somit auf die 

Operation vorbereitet werden (56). Die Indikation für eine Notfalloperation 



1 Einleitung  

 22 

besteht bei einer frei perforierten Divertikulitis, einer konservativ nicht stillbaren 

Divertikelblutung und in bestimmten Fällen eines Ileus mit 

Dekompensationszeichen (75).   

Eine elektive Operation im entzündungsfreien Intervall wird bei chronisch 

rezidivierenden Schüben angestrebt. Dabei ist der Zeitpunkt des Eingriffs 

individuell abhängig von der Schwere des klinischen Bildes und der Verfassung 

des Patienten (31). 

 

Trotz der verschiedenen Operationsindikationen und -verfahren sind die 

Vorgaben für das Resektionsausmaß dieselben. Der entzündete Abschnitt des 

Sigmas sollte gänzlich reseziert werden, wobei nach oral Darmanteile mit 

blanden Divertikeln belassen werden können. Voraussetzung für die 

Anastomosenbildung hier ist eine normale Wanddicke des Darms ohne 

Anschluss an blande Divertikel (77; 78).  Dies ist für die Anastomose im 

kaudalen Anteil anders. Wird hier die Hochdruckzone im rektosigmoidalen 

Übergang belassen ist die Rezidivrate für Divertikelbildung signifikant höher als 

wenn dieser Bereich reseziert wird und eine kolorektale Anastomosierung 

erfolgt (79). 

 

Für den operativen Eingriff besteht die Möglichkeit eines offenen oder 

laparoskopischen Verfahrens. Bei dem minimal invasiven Eingriff mittels 

Laparoskopie bestehen die Vorteile in einem geringeren Trauma und 

geringeren Schmerzen nach der Operation. Außerdem kommt es auf längere 

Sicht zu weniger Narbenhernien (80). Nach Bergamaschi trifft hier eine 

geringere postoperative Motilitätsstörung nicht klar zu und auch der verkürzte 

Kostaufbau bei laparoskopischer Therapie im Vergleich zu dem offenen Eingriff 

scheint nicht eindeutig zu sein (81; 82).  

Das Ziel der Operation ist die Sanierung des Entzündungsherdes. Hierfür gibt 

es die Möglichkeit eines einzeitigen oder mehrzeitigen Verfahrens.  

Bei dem einzeitigen Verfahren wird der entzündete Darmabschnitt reseziert, 

eine Anastomose gelegt und der Bauch verschlossen ohne Anlage eines 

endständigen Stomas. Dies kann entweder elektiv oder frühelektiv, in 
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Notsituationen aber auch akut durchgeführt werden (13). Das mehrzeitige 

Verfahren wurde auf Seite 2 schon genauer erklärt. 

 

2 Material und Methodik 

2.1. Patientenkollektiv 

2.1.1 Einschlusskriterien 

Alle Patienten, die in den Jahren von Januar 2007 bis Dezember 2010 an der 

Uniklinik Tübingen aufgrund einer Sigmadivertikulitis laparoskopisch frühelektiv 

oder im entzündungsfreien Intervall laparoskopisch elektiv, beziehungsweise zu 

früh elektiv, sowie offen akut oder im entzündungsfreien Intervall offen elektiv 

operiert worden sind, wurden für die Analyse dieser Studie herangezogen. 

Mittels der präoperativen Klassifikation nach Hansen und Stock erfolgte die 

Stadieneinteilung. Anhand dieser und des individuellen klinischen Befundes 

wurde die Entscheidung für ein laparoskopisch frühelektives oder elektives 

Verfahren getroffen. 

 

Die Indikationen für eine laparoskopisch frühelektive Sigmaresektion waren 

folgende: phlegmonöse Divertikulitis, akute Peridivertikulitis (Hansen und Stock 

IIa) sowie gedeckte Perforation, Fistel- und Abszessbildung (Hansen und Stock 

IIb). Die Operation wurde in einem Zeitraum von 7 bis 12 Tagen nach dem 

akuten Schub durchgeführt. Für die Operation musste jeder Patient 

einwilligungsfähig sein. Die Beurteilung jedes Patienten im Zusammenhang mit 

einem laparoskopischen Verfahren erfolgte bezüglich des Allgemeinzustandes 

und des Narkoserisikos. Altersgrenzen waren keine vorhanden. 

Für die laparoskopisch elektive Sigmaresektion galten folgende 

Einschlusskriterien: 

Chronisch rezidivierende Divertikulitis (Hansen und Stock III), Stenose bei 

chronischer Divertikulitis, entzündungsfreies Intervall im Zustand nach 6 bis 8 

Wochen einer akuten unkomplizierten und komplizierten Divertikulitis (Hansen 

und Stock IIa und IIb). Auch hier gab es keine Altersgrenzen. 
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Die laparoskopischen Operationen, die in einem Zeitraum von 12 bis 42 Tagen 

nach dem akuten Ereignis durchgeführt wurden, wurden der laparoskopisch zu 

früh elektiv operierten Gruppe zugeteilt. 

 

Die offen akut durchgeführten Eingriffe fanden in einem Zeitraum von 0 bis 7 

Tagen nach dem akuten Schub statt. Als Indikationen galten das Stadium IIb 

und IIc nach Hansen und Stock.  

 

Die Definition der offen elektiven Operation beinhaltet den Zeitraum ab 6 

Wochen nach dem akuten Schub. Die Indikationen hierfür waren: 

Voroperationen am Abdomen, schlechter Allgemeinzustand, individuelles 

Narkoserisiko mit Verbot eines laparoskopischen Eingriffs. 

 

Indikationen für eine Operation nach dem ersten Schubereignis waren: 

Progredienz der Beschwerden trotz Antibiotikatherapie, Stadium IIb und IIc 

nach Hansen und Stock. 

2.1.2 Datenerhebung 

Die für die Studie relevanten Patientendaten wurden im klinikinternen Netz aus 

den Aktenprotokollen, den Operations- und Anästhesieberichten, den 

radiologischen Untersuchungsbefunden und den histopathologischen Befunden 

retrospektiv erhoben. Dokumentiert wurden folgende Daten: Alter, Geschlecht, 

Operationsdatum, Operateur, Anzahl bereits stattgefundener Schübe, 

Operationsindikation, Operationsdauer (Schnitt ï Nahtzeit), prä- und 

postoperative Liegedauer, ASA-Status, Operationsschwierigkeit, postoperative 

Komplikationen und Mortalität, Anastomosenart, Resektionsausmaß, Datum der 

Stomarücklegung nach Hartmannoperation oder nach protektivem Loop-

Ileostoma, Zeitpunkt des letzten stattgefundenen präoperativen Schubs, Datum 

der letzten präoperativen CT-Untersuchung, CT-Befunde, präoperative 

Stadieneinteilung anhand des CT-Befundes und des klinischen Bildes, 

histologische Befunde, intraoperative Befunde und Stadieneinteilung in 

Anlehnung an Hansen und Stock, Datum der letzten Koloskopie präoperativ 

sowie Befunde in der Koloskopie.  
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2.2 Klassifikationen 

2.2.1 Präoperative Einschätzung 

Die präoperative Stadieneinteilung des Patientenkollektivs erfolgte anhand der 

Klassifikation von Hansen und Stock (siehe Tab. 1)  (61). 

 

Tab. 1: Klassifikation nach Hansen und Stock 

Stadium 0 Divertikulose 

Stadium I akute unkomplizierte Divertikulitis  

Stadium II akute komplizierte Divertikulitis mit: 

 IIa Peridivertikulitis, perikolisches Phlegmon 

 IIb gedeckte Perforation mit perikolischem Abszess, Fistelung 

 IIc Ileus, freie Perforation 

Stadium III chronisch rezidivierende Divertikulitis, verdicktes Kolon sigmoideum 

 

2.2.2 Klassifikation der CT-Befunde 

Anhand der präoperativ jeweils stattgefundenen CT-Untersuchung wurden die 

Befunde in Anlehnung an die Stadien nach Hansen und Stock eingeteilt (61) 

(siehe Tab. 2): 

 

 
Tab. 2: Klassifikation der CT-Befunde  

Stadium 0 Divertikel mit Gas oder Kontrastmittel gefüllt 

Stadium I plus Darmwandverdickung 

Stadium II Komplizierte Stadien der Divertikulitis mit 

 IIa Entzündungsreaktion im perikolischen Fettgewebe 

 IIb Gedeckte oder mesokolische Perforation im kleinen Becken, 
retroperitonealer Abszess 

 IIc Freie Flüssigkeit, freie Luft, ggf. Abszess 

Stadium III Darmwandverdickung, ggf. Fisteln oder Stenose 
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2.2.3 Klassifikation der perioperativen und histologischen Befunde 

Ebenso erfolgte die perioperative und histologische Stadieneinteilung in 

Anlehnung an die Klassifikation nach Hansen und Stock um einen Vergleich der 

Befunde zu ermöglichen (siehe Tab. 3 und 4). 

 

Tab. 3: Klassifikation der perioperativen Befunde 

Stadium 0 Keine Entzündung 

Stadium I akute Entzündungszeichen mit lokal verdicktem Kolon sigmoideum 

Stadium II akute Entzündung mit: 

 IIa lokale Rötung, geschwollenes Kolon sigmoideum 

 IIb verdicktes Kolon mit perikolischem oder mesenterialem Abszess, 
lokal fibrinöse oder eitrige Peritonitis 

 IIc Freie Perforation mit eitriger oder fäkaler Peritonitis 

Stadium III Keine akute Entzündung, verdicktes Kolon sigmoideum 

 

 

Tab. 4: Klassifikation der histologischen Befunde 

Stadium 0 Pseudodivertikel ohne Entzündungsinfiltrate 

Stadium I Entzündungsinfiltrate beschränkt auf Mukosa 

Stadium II Akute Entzündung mit: 

 IIa intakte Divertikelwand mit: 

Peridivertikulitis, erosive Divertikulitis  

 IIb Läsion der Divertikelwand mit: 
Tiefe ulzerierte Divertikulitis mit  peridivertikulitischem Abszess 
und/oder Pflanzen-/Kotreste intramural, Fistelbildung, fibrinös 
eitrige Peritonitis 

 IIc Freie Divertikelperforation (zusätzlich klinische/intraoperative 
Informationen)  

Stadium III Chronisch granulierende fibrosierende Entzündungsinfiltrate im 
peridivertikulären Gewebe 
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2.2.4. Erfassung des Langzeit-Outcomes anhand eines Telefoninterviews 

Für die Erfassung des Langzeit-Outcomes der Patienten wurde ein 

Telefoninterview durchgeführt, das zuvor in Schriftform angekündigt wurde 

(Anhang 7.1).  Für das Interview wurde ein Fragebogen erstellt, den jeder 

Patient freiwillig beantworten konnte (Anhang 7.2.). 

 

2.2 Operationsverfahren 

2.2.1 Konventionelles Verfahren 

Die Patienten werden mittels präoperativer intravenöser Gabe von Antibiotika 

und Schmerzmitteln sowie orthograder Darmlavage vorbereitet. Wenn die letzte 

Koloskopie länger als ein Jahr zurückliegt und die akuten Entzündungszeichen 

abgeklungen sind, wird bei jedem Patienten eine endoskopische 

Darmuntersuchung durchgeführt um Differentialdiagnosen, wie Malignome oder 

chronisch entzündliche Darmerkrankungen, auszuschließen.  

 

Der Patient wird für die Operation in Steinschnittlage gebracht und das 

Operationsgebiet wird steril abgewaschen und abgedeckt. Es erfolgt eine 

mediane Laparotomie mit Eröffnung des Abdomens. Nach Exploration des 

Abdomens wird das Sigma komplett mobilisiert. Der linke Ureter wird 

dargestellt, um im weiteren Verlauf geschont werden zu können. Nun erfolgen 

die Skelettierung des Mesosigmas und die Festlegung der Resektionsgrenzen. 

Das Präparat wird zuerst oral abgesetzt, wobei die Klammernahtreihe übernäht 

wird. Anschließend wird der Darm distal durchtrennt und das Präparat zur 

pathohistologischen Untersuchung gegeben (Abb. 12).  
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          Abb. 12: Sigmaresektat offen mit freier Perforation (164). 

 

Daraufhin werden die Darmenden mittels Handnaht oder Staplertechnik 

anastomosiert. Im Rahmen einer Hartmann-Operation erfolgt an dieser Stelle 

die Anlage des künstlichen Darmausgangs, wobei der abführende Schenkel 

blind verschlossen wird. Nach ausgiebiger Spülung des Abdomens wird eine 

Drainage eingebracht und die Bauchdecke schichtweise verschlossen. 

Anschließend wird ein steriler Verband angelegt, womit der Eingriff beendet ist. 

2.2.2 Laparoskopisches Vorgehen 

Auch bei diesem Verfahren erfolgt die Operation in Steinschnittlage. Nach 

sterilem Abwaschen und Abdecken erfolgt eine Hautinzision im oberen linken 

Quadranten. Mit Hilfe der Veress-Nadel wird ein Pneumoperitoneum angelegt. 

Es erfolgen weitere Hautinzisionen rechts lateral und im rechten Unterbauch, 

wo ein 11er und 12er Trokar unter Sichtkontrolle gesetzt werden. Daraufhin 

wird der Patient in Kopftieflage gebracht, um die Darstellung des Sigmas zu 

erleichtern. Das Kolon descendens und das Sigma werden stumpf von 

embryonalen Verwachsungen gelöst und mobilisiert unter Darstellung und 

Abbindung des mesenterialen Gefäßbündels. Der linke Ureter wird langstreckig 

dargestellt, um Verletzungen zu vermeiden. Das Kolon descendens wird bis 

zum oberen Rektumdrittel mobilisiert. Nach zirkulärer Darstellung der 

Absetzungsstelle wird das Rektum auf Höhe des oberen Drittels im gesunden 
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Bereich abgesetzt. Nun wird der Douglasraum gespült und abgesaugt. Es 

erfolgt ein Pfannenstielschnitt mit Eröffnung der Faszie und des Peritoneums. 

Das Sigma wird unter Verwendung einer Schutzfolie durch die Inzision 

hervorgeholt und an einer Stelle ohne Divertikel und Entzündung abgesetzt. Die 

Pathologie erhält das Sigmaresektat (Abb. 13).  

 

          Abb. 13: Sigmaresektat geschlossen mit freier Perforation (164). 

Am Absetzungsrand wird eine Tabaksbeutelnaht gelegt, die Andruckplatte 

eingenäht und das Kolon mit dem Köpfchen ins Abdomen zurückgeführt. Nun 

wird die Minilaparotomie verschlossen, der Trokar aber belassen. Es erfolgt die 

erneute Anlage eines Pneumoperitoneums, woraufhin das Kolon noch einmal 

mobilisiert wird um Spannungen zu vermeiden. Das Staplergerät wird peranal 

eingeführt und beide Darmanteile werden an der Andruckplatte und dem 

Zentraldorn konnektiert und anastomosiert. Nach Prüfung der Anastomose auf 

Spannungsfreiheit und ausreichende Durchblutung wird ein Dauerkatheter zur 

Schienung und eine Robinsondrainage eingelegt und angenäht.  

Jetzt wird das Pneumoperitoneum abgelassen. Die Trokare werden unter Sicht 

entfernt und das Peritoneum, die Faszie und die Hautinzisionen verschlossen. 

Nach Anlegen eines sterilen Kompressenverbands ist der Eingriff beendet. 

 Postoperativ wird die Antibiotikatherapie für drei Tage weitergeführt. Sobald 

der erste Stuhlgang erfolgt, wird der Katheter entfernt. Die Drainage wird am 

zweiten oder dritten Tag postoperativ gezogen, wenn die Sekretförderung 

unauffällig ist  (76). Die Nahrungszufuhr besteht bei komplikationslosem Verlauf 



3 Ergebnisse  

 30 

am ersten Tag nach dem Eingriff aus Flüssigkeit und wird im weiteren Verlauf 

aufgestockt. 

2.3 Statistisches Verfahren 

Die statistischen Angaben wurden mittels Excel (2016) bereinigt und für die 

Überführung in IBM SPSS 24 vorbereitet, in welchem die statistische Analyse 

erfolgte. Hypothesen bezogen auf Unterschiedsannahmen werden mithilfe des 

Chi²-Tests berichtet, Parameterunterschiede aufgrund der Verteilungsfreiheit 

der Daten mit dem Mann-Whitney-U-Test, bzw. bei mehr als zwei Gruppen  mit 

dem Kruskal-Wallis-H-Test. Das Signifikanzniveau wurde mit Ŭ=5% festgelegt; 

Unterschreitung dieses Niveaus sprechen für statistische Signifikanz. 

Laparoskopisch zu früh elektiv und offen elektiv operierte Patienten sind in der 

Stichprobe unterrepräsentiert, weshalb diesbezügliche Ergebnisse mit Vorsicht 

zu interpretieren sind, worauf an geeigneter Stelle nochmals hingewiesen wird. 

Die Fragestellungen betreffend postoperativ verstorbener Patienten ist auf 

Grundlage der vorliegenden Daten bzw. der zu geringen Fallzahl nicht zu 

beantworten, was an der Deskription dieser Daten an geeigneter Stelle deutlich 

wird. 

Die Anzahl der anschließend telefonisch erreichten Patienten weicht deutlich 

vom tatsächlichen Stichprobenumfang ab, weshalb die Auswertung 

diesbezüglicher Fragestellungen rein deskriptiv erfolgt. 

 

3 Ergebnisse 

3.1 Ergebnisse aus dem Aktenstudium 

3.1.1 Patientenkollektiv 

An der Uniklinik Tübingen wurden in der Abteilung Viszeralchirurgie zwischen 

Januar 2007 und Dezember 2010 n=300 Patienten mit Sigmadivertikulitis 

operiert. Von diesen wurden 91 Patienten laparoskopisch frühelektiv (30,3%), 

93 Patienten laparoskopisch elektiv (31,0%), 17 Patienten laparoskopisch zu 

früh elektiv (5,7%), 90 Patienten offen akut (30,0%) und 9 Patienten offen 

elektiv (3,0 %) operiert (Abb. 14 und 15). 
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           Abb. 14: Aufteilung der mit Sigmadivertikulitis oder Sigmadivertikulose  

                         von 2007 bis 2010 am Tübinger Universitätsklinikum  

                         operierten Patienten (n=300) hinsichtlich der Operationsmethode. 

 

        
        Abb. 15: Aufteilung der mit Sigmadivertikulitis oder Sigmadivertikulose von 2007 bis  

                      2010 am Tübinger Universitätsklinikum operierten Patienten (n=300) hinsichtlich  

                      Kalenderjahr und Operationsmethode. 

3.1.1.1 Geschlechterverteilung 

Die 300 Patienten teilen sich auf in 159 (53,0%) weibliche und 141 (47,0%) 

männliche Patienten.  

Wie Abb. 16 zeigt waren von den 91 laparoskopisch frühelektiv operierten 

Patienten 49 (53,8%) männlich und 42 (46,2%) weiblich. Von den 93 

laparoskopisch elektiv operierten Patienten waren 37 (39,8%) männlich und 56 

(60,2%) weiblich. Von den 17 laparoskopisch zu früh elektiv operierten 

Patienten waren 10 (58,8%) männlich und 7 (41,2%) weiblich. Von den 90 offen 

akut operierten Patienten waren 40 (44,4%) männlich und 50 (55,6%) weiblich. 
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Von den 9 offen elektiv operierten Patienten waren 5 (55,6%) männlich, 4 

(44,4%) waren weiblich. 

         
         Abb. 16: Geschlechterverteilung hinsichtlich der Operationsmethode bei n=300 Patienten. 

 

 

3.1.1.2 Altersverteilung 

3.1.1.2.1 Altersverteilung bei den laparoskopisch operierten Patienten 

Bei den laparoskopisch frühelektiv operierten Patienten betrug das 

Durchschnittsalter bei den Männern 52,2 (± 12,8) Jahre, bei den Frauen 63,0 (± 

10,0) Jahre. Bei den männlichen Patienten gab es einen Peak im Alter von 40 ï 

49 Jahren, bei den Frauen im Alter von 60 ï 69 Jahren. Die operierten Männer 

waren im Schnitt 10,8 Jahre jünger. Die Patienten unter 40 Jahren waren 

ausschließlich männlich (Abb  17).  

          
           Abb. 17: Altersverteilung der laparoskopisch frühelektiv operierten Patienten (n=91). 
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Das durchschnittliche Alter der laparoskopisch elektiv operierten Patienten 

betrug bei den Männern 57,1 (± 11,8) Jahre,  bei den Frauen 66,1 (± 7,4) Jahre. 

Bei annähernder Normalverteilung ist in beiden Gruppen ein Peak im Alter von 

60 ï 69 Jahren vorhanden. Die operierten Männer waren im Schnitt 9 Jahre 

jünger als die Frauen. Bei den Patienten unter 50 Jahren handelte es sich 

ausschließlich um Männer (Abb. 18). 

 

       
       Abb. 18: Altersverteilung der laparoskopisch elektiv operierten Patienten (n=93). 

 

Bei den laparoskopisch zu früh elektiv operierten Patienten betrug das 

Durchschnittsalter bei den Männern 60,4 (± 12,1) Jahre, bei den Frauen 63,7 (± 

11,8) Jahre. Die operierten Männer waren im Schnitt 3,3 Jahre jünger (Abb. 19). 

 
 Abb. 19: Altersverteilung der laparoskopisch zu früh elektiv operierten Patienten (n=17). 
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3.1.1.2.2 Altersverteilung bei den offen operierten Patienten 

Bei den offen akut operierten Männern lag das Durchschnittsalter bei 61,5 (± 

17,2) Jahren, bei den Frauen bei 68,0 ± (16,4) Jahren. Bei den männlichen 

Patienten gab es einen Peak im Alter von 60 ï 69 Jahren, bei den Frauen im 

Alter von 70 ï 79 Jahren. Die Männer waren im Schnitt 6,5 Jahre jünger als die 

Frauen (Abb. 20).  

 
 Abb. 20: Graphische Darstellung der Altersverteilung bei offen akut operierten Patienten 

(n=90). 

 

Das durchschnittliche Alter der offen elektiv operierten Patienten betrug bei den 

Männern 62,6 (± 10,5) Jahre,  bei den Frauen 74,0 (± 6,0) Jahre. Die operierten 

Männer waren im Schnitt 12,6 Jahre jünger als die Frauen (Abb. 21). 

 




















































































































































































