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Hintergrund

Als Divertikel werden Darmwandausstiilpun-
gen bezeichnet, die im gesamten Gastrointesti-
naltrakt vom Osophagus bis zum Dickdarm
vorkommen kénnen. Angeborene, echte Di-
vertikel mit Beteiligung aller Wandschichten
unterscheiden sich von erworbenen, soge-
nannten Pseudo- oder Pulsionsdivertikeln, bei
denen sich lediglich Mukosa und Submukosa

durch gegebene Schwachstellen in der Darm-
wandmuskulatur hervorwélben.

Am hiufigsten befinden sich Pseudodiver-
tikel im Dickdarm und dort im Colon sigmoi-
deum, wo der intraluminale Druck zur Einlei-
tung der Defdkation hoch ist.

Deutlich seltener aufgrund des geringeren
intraluminalen Drucks sind Pseudodivertikel
des Diinndarms mit einer Privalenz von nur

i

30mm

Abbildung 1: Computertomogramm Abdomen, Frontalschnitt im Weichteilfenster: Der griine Pfeil
zeigt das perforierte Dunndarmdivertikel, der blaue Pfeil ein weiteres, reizloses Divertikel.
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0,05-1,3%, die vor allem bei alteren mannli-
chen Patienten in der 6.-7. Lebensdekade
nachgewiesen werden konnen [1-3]. In abstei-
gender Haufigkeit finden sich diese im Duo-
denum (60-70%), Jejunum (20-25%) sowie
Ileum (5-10%) [4].

Ahnlich wie im Dickdarm verhalten sich
Diinndarmdivertikel oft stumm und verblei-
ben asymptomatisch. Komplikationen treten
jedoch bei 10-30% der Patientinnen und Pati-
enten auf: Typische Komplikationen sind hier-
bei die Divertikulitis, Perforation, Blutung,
Obstruktion und bakterielle Ubersiedlung [4].
Die Divertikulitis mit Perforation weist eine
hohe Mortalititsrate von bis zu 40% auf [5-8].

Im Folgenden berichten wir von zwei
Komplikationen einer Diinndarmdivertiku-
lose.

Fallbericht 1

Anamnese

Ein riistiger, 92-jahriger Patient wurde mit
akut aufgetretenen Abdominalschmerzen auf
unserer Notfallstation vorstellig. Kost und
Passage waren zuvor unauffillig. Abdominale
Voroperationen bestanden keine und eine un-
auffillige Koloskopie hatte vor 20 Jahren statt-
gefunden. Als relevante Erkrankungen bestan-
den eine medikamentds behandelte arterielle
Hypertonie und eine koronare Zweigefasser-
krankung.

Status und Diagnostik
Der Patient war hyperton (161/61 mm Hg),
normokard (88/min) und afebril (36,5 °C).
In der klinischen Untersuchung zeigten sich
regelrechte Darmgerdusche in allen vier Qua-
dranten sowie eine ubiquitdre Druckdolenz
mit peritonitischen Zeichen.

Laborchemisch waren die Entziindungs-
parameter (Leukozyten, C-reaktives Protein
[CRP] und Procalcitonin) nicht pathologisch
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Abbildung 2: Intraoperativer Situs vor Resek-
tion. Die Pinzette befindet sich in der Perfora-
tion. Der griine Pfeil zeigt das Divertikel, die
blauen Pfeile zeigen exemplarisch weitere, reiz-
lose Dinndarmdivertikel.

erhoht. Die Nieren- und Leberwerte, Pankre-
asenzyme und Cholestaseparameter befanden
sich ebenfalls im Normbereich. Der abgenom-
mene Urinstatus war unauffallig.

Aufgrund der ausgepragten Klinik des Pa-
tienten entschieden wir uns fiir eine direkte
Computertomographie (CT) des Abdomens
mit intravendsem, oralem und rektalem Kon-
trastmittel. Diese ergab eine ausgepragte Di-
vertikulose des proximalen Diinndarms mit
Verdacht auf eine freie Divertikelperforation
bei Nachweis von teils mesenterialen, aber
auch freien Lufteinschliissen sowie intraabdo-
minaler Fliissigkeit (Abb. 1).

Therapie und Verlauf

Eine antibiotische Therapie mit Ceftriaxon
und Metronidazol wurde eingeleitet und die
Indikation zur notfallmissigen explorativen
Laparotomie gestellt. Intraoperativ entleerte
sich triiber Aszites, der zur mikrobiologischen
Untersuchung asserviert wurde. In der voll-
stindigen Diinndarmrevision zeigten sich be-
reits in der Pars IV duodeni bis etwa 100 cm
aboral multiple, perlschnurartig aneinander-
gereihte, verschieden grosse, diinnwandige
Diinndarmdivertikel mesenterialseits. 60 cm
ab Treitz konnte schliesslich eine freie Diverti-
kelperforation von wenigen Millimetern mit
umgebenden Fibrinbeldgen nachgewiesen
werden (Abb. 2). Der iibrige Abdominalsitus
war unauffallig.

Es erfolgten die sparsame Diinndarmseg-
mentresektion im Bereich der Perforation mit
End-zu-End-Anastomosierung und die aus-
giebige Lavage des gesamten Abdomens. Der
postoperative Verlauf war unauffillig mit ra-
schem Kostaufbau und Einsetzen der Passage.

Der Patient wurde am 6. postoperativen
Tag nach Hause entlassen. Die eingeleitete anti-
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biotische Therapie wurde nach Erhalt des mi-
krobiologischen Ergebnisses mit Nachweis von
Escherichia coli und Enterococcus-Spezies resi-
stenzgerecht fiir gesamthaft zwolf Tage mit
Ciproxin und Metronidazol peroral fortge-
fihrt.

Histologisch bestitigte sich ein perforier-
tes Diinndarmdivertikel mit akut abszedieren-
der und chronisch granulierender Entziin-
dung sowie Begleitperitonitis ohne Anhalt fiir
Malignitat.

Fallbericht 2

Anamnese

Eine 73-jahrige Patientin stellte sich mit seit
drei Tagen bestehenden epigastrischen Schmer-
zen auf unserer Notfallstation vor. Die Patientin
hatte in den letzten Tagen normal gegessen.
Nausea oder Vomitus wurden verneint. Seit ei-
nigen Tagen beklagte die Patientin jedoch eine
Obstipation. Abdominale Voroperationen be-
standen keine. Neun Monate zuvor war der
anamnestisch erste Schub einer Sigmadiverti-
kulitis antibiotisch behandelt worden. Eine an-
schliessende, vollstandige Ileokolonoskopie im
Verlauf zeigte bis auf eine ausgepragte Kolon-
divertikulose keine weiteren pathologischen
Befunde. Bei der Patientin war eine medika-
mentds behandelte arterielle Hypertonie be-
kannt.

Status und Diagnostik

Die Patientin war hyperton (147/64 mm Hg),
normokard (82/min) und subfebril (37,5 °C). In
der klinischen Untersuchung zeigte sich ein im
rechten Unterbauch stark druckdolentes Abdo-
men. Laborchemisch war das CRP auf 145 mg/l
(Normwert: <5 mg/l) erhoht. Das Blutbild, die
Nieren- und Leberwerte, Pankreasenzyme und
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Cholestaseparameter langen im Normbereich.
Das Abdomen-Computertomogramm mit in-
travenosem, oralem und rektalem Kontrastmit-
tel zeigte ein singuldres 5 cm durchmessendes,
inflammatorisch verdndertes und mit fikalem
Material gefiilltes Diinndarmdivertikel im rech-
ten Mittelbauch bei ausgepragter Divertikulose
des proximalen Diinndarms (Abb. 3). Freie in-
traabdominale Luft oder Fliissigkeit konnte
nicht nachgewiesen werden.

Therapie und Verlauf

Nach computertomographischem Ausschluss
einer freien Divertikelperforation wurde die
Patientin zur parenteralen antibiotischen The-
rapie mit Ceftriaxon und Metronidazol aufge-
nommen. Nach 48 Stunden kam es zu einer
Zunahme der Schmerzsymptomatik und ei-
nem CRP-Anstieg auf 201 mg/l. Wir stellten
die Indikation zur notfallméssigen explorati-
ven Laparotomie. Intraoperativ fanden sich
60 cm ab Treitz das mit dem Mesenterium ent-
ziindlich verklebte Divertikel ante perforatio-
nem (Abb. 4) sowie proximal und distal davon
weitere, verschieden grosse, jedoch reizlose
Diinndarmdivertikel bis zur Pars IV duodeni.
Der iibrige Abdominalsitus war unauffallig.

Es erfolgten die sparsame Diinndarmseg-
mentresektion sowie die End-zu-End-Anasto-
mosierung.

Der postoperative Verlauf war unauffillig
mit raschem Kostaufbau und regelrechter
Darmpassage. Die Patientin wurde am 7. post-
operativen Tag nach Hause entlassen. Die ein-
geleitete antibiotische Therapie wurde fiir ins-
gesamt 14 Tage peroral fortgefiihrt.

Histologisch zeigte das resezierte Diinn-
darmdivertikel eine akut-phlegmondése Ent-
ziindung mit ausgepragter fibrinds-eitriger
Serositis ohne Malignitatsnachweis.

20mm,

Abbildung 3: Computertomogramm Abdomen, Axialschnitt im Weichteilfenster: Der griine Pfeil

zeigt das typische Bild des «fecalized diverticulum».
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Abbildung 4: Intraoperativer Situs vor Resek-

tion, der griine Pfeil zeigt auf das stark entzln-
dete Divertikel und der blaue Pfeil auf ein wei-

teres, reizloses Divertikel.

Diskussion

In der Literatur werden die Diinndarmdiverti-
kulose und ihre Komplikation zwar als seltene
Entitdt beschrieben, zahlreiche Fallberichte
zeugen jedoch von einer nicht zu unterschat-
zenden Relevanz im klinischen Alltag. Die ty-
pischen Pseudodivertikel entstehen mesenteri-
al an den Durchtrittsstellen der nutritiven Vasa
recta in die Darmwand durch eine chronische
intraluminale Drucksteigerung. Urséchlich
hierfiir werden in der Literatur eine gestorte
Peristaltik mit unkoordinierten spastischen
Kontraktionen des Diinndarms aufgrund einer
Dysfunktion der glatten Muskulatur der Darm-
wand respektive einer Storung des Plexus
myentericus angenommen [9]. Aufgrund des
grosseren Durchmessers der Arteriae ileales
sind Dinndarmdivertikel im Jejunum haufiger
als im Ileum [1]. Prddisponierend sind eine
Atherosklerose [6], eosinophile Entziindungen
[10], das Marfan- und Ehler-Danlos-Syndrom
[10], das Raynaud-Syndrom, die polyzystische
Nierenerkrankung und gastrointestinale Stro-
matumoren (GIST) [11].

Aufgrund der variablen Auspragung sind
mogliche Symptome einer Diinndarmdiverti-
kulose sehr unspezifisch. Die Patientinnen
und Patienten leiden oft chronisch an Obstipa-
tion, Bladhungen, unklaren Abdominalschmer-
zen, Malnutrition und Dyspepsie [2, 6].

Dementsprechend spielt die Bildgebung
eine wichtige Rolle in der Diagnostik, insbeson-
dere die kontrastmittelunterstiitzte CT. Da die
Diinndarmdivertikulitis selten auftritt, werden
fiir dieses Krankheitsbild mogliche bildgebende
Verfahren im Gegensatz zur Bildgebung der
Dickdarmdivertikulitis nicht gesondert unter-
sucht. Nichtsdestotrotz erreicht die CT beim
akuten Abdomen eine Sensitivitit von 81% und
eine Spezifitit von 99% und sollte bei akuter Kli-
nik durchgefiihrt werden [12]. Komplikationen
zeigen sich als Abszessbildung, Lufteinschliisse,
dilatierte Diinndarmschlingen, Fettgewebsim-
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bibierungen oder Darmwandverdickungen. Pa-
thognomonisch ist auch das sogenannte «feca-
lized diverticulum» [8]. Eine konventionelle
Rontgenuntersuchung des Abdomens ist weder
sensitiv noch spezifisch und die Sensitivitit des
abdominellen Ultraschalls betrdgt lediglich
61%, sodass diese Untersuchungen keine Alter-
nativen darstellen. Bei nicht akuter Klinik und
zur Darstellung von multiplen Diinndarm-
divertikeln kann auch eine Magnetresonanz-
tomographie-Enteroklyse in Betracht gezogen
werden [12]. Die Endoskopie spielt in der Dia-
gnostik eine untergeordnete Rolle.

Komplikationen eines Divertikels entste-
hen in 10-40% der Fille und reichen von der
unkomplizierten Divertikulitis tiber Diverti-
kelblutungen bis hin zur gedeckten oder freien
Perforation. Solange keine Perforation besteht,
kann ein konservativer Therapieversuch mit-
tels Antibiotika versucht werden. Bei Perfora-
tion ist die chirurgische Versorgung mittels
Diinndarmsegmentresektion indiziert. Die di-
rekte Naht oder Invagination der Perforations-
stelle weist eine dreifach erhohte Mortalitéts-
rate auf und sollte nicht durchgefiihrt werden
[6, 13]. Da Diinndarmdivertikel in der Regel
multipel auftreten, sollte nur das von der Kom-
plikation betroffene Segment reseziert werden.
Eine zu exzessive Diinndarmresektion kann
im schlimmsten Fall zu einem Kurzdarmsyn-
drom fiithren.

Das Wichtigste fiir die Praxis

* Im hdheren Lebensalter ist die Komplikation
einer Dinndarmdivertikulose zwar eine der
selteneren Ursachen einer intraabdominalen
Pathologie, sie ist jedoch mit einer nicht zu
unterschatzenden Mortalitat behaftet.

e Die kontrastmittelunterstitzte Computerto-
mographie des Abdomens ist bei akuter Klinik
der Goldstandard fur die Diagnosestellung.

e Behandlungsprinzipien entsprechen denen
der Dickdarmdivertikulose: asymptomati-
sche Dunndarmdivertikel bedurfen keiner
spezifischen Therapie. Bei Komplikationen
erfolgt je nach Schweregrad das stufenge-
rechte Vorgehen.

e Chirurgisch ist die sparsame Dinndarmseg-
mentresektion Therapie der Wahl.

e Alternativ zur End-zu-End-Anastomose bietet
sich die antimesenteriale Seit-zu-Seit-Stapler-
Anastomose an, da so die Naht nicht durch
weitere mesenteriale Divertikel tangiert wird.
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