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Laparoskopische Lavage bei
perforierter Divertikulitis
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Einleitung. Patienten mit perforierter
Sigmadivertikulitis mit purulenter Pe-
ritonitis (Hinchey Grad III) bedürfen
in der Regel einer notfallmäßigen Sig-
maresektion, häufig unter Anlage eines
(protektiven) Stomas. Als weniger inva-
sive Alternative zur Resektion wurden
die laparoskopische Lavage und Drai-
nage beschrieben und in der Folge in
mehreren prospektiven randomisierten
Studien untersucht, jedoch mit teilweise
widersprüchlichen Ergebnisse. Ziel der
aktuellen Metaanalyse war es, die vor-
handene Evidenz hinsichtlich der lapa-
roskopischen Lavage in der Behandlung
derHinchey-Grad-III-Divertikulitis auf-
zuarbeiten.

Methode. Hierzu wurden aus den be-
kannten medizinischen Datenbanken
alle relevanten Originalpublikationen
extrahiert. Eingeschlossen waren aus-
schließlich randomisiert kontrollierte
Studien, die die laparoskopische Lavage
mit der Sigmaresektion in der Therapie
der perforierten Sigmadivertikulitis mit
purulenterPeritonitis (HincheyGrad III)
verglichen. Patienten, bei denen die La-
vage ausschließlich als „bridging“ bis zur
definitiven Resektion diente, waren aus-
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geschlossen. Primärer Endpunkt war die
Rate an(jeglichen) frühenReinterventio-
nen, sekundäre Endpunkte beinhalteten
die Notwendigkeit des intensivstatio-
nären Aufenthaltes, 30- und 90-Tage-
Letalität sowie das Vorhandensein eines
Stomas nach 12 Monaten.

Ergebnisse. Insgesamt konnten 3 Studi-
en mit 370 Patienten identifiziert wer-
den, von denen 307 Patienten aufgrund
einer Hinchey-III-Divertikulitis die Ein-
schlusskriterienerfüllten(Lavage:n=159
Patienten, Resektion: n = 148 Patienten).
Für die Mehrzahl der eingeschlossenen
Patienten beider Arme handelte es sich
um das Erstereignis der Divertikulitis.
Die Mehrzahl der lavagierten Patienten
hatte einen American Society of Anes-
thesiologists(ASA)-Score von II, wohin-
gegen resezierte Patienten gleichmäßig
zwischen ASA II und III verteilt waren.
Insgesamt musste in der Lavage-Gruppe
binnen 30 Tagen postoperativ bei 45/159
Patienten (28,3 %) eine Reintervention
erfolgen, verglichen mit 13/148 Patien-
ten (8,8 %) in der Resektionsgruppe (re-
latives Risiko: 3,01; 95%-Konfidenzin-
tervall: 1,15–7,90, p = 0,02). Unterschie-
de in der 30- bzw. 90-Tage-Letalität fan-
den sich nicht. Resezierte Patienten wur-
den tendenziell häufiger postoperativ auf
der Intensivstationüberwacht (21,2 %vs.
17,3%) und hatten mit 20,5 % vs. 10%
häufiger ein Stoma nach 12 Monaten als
lavagierte Patienten. Diese Unterschiede
blieben jedoch ohne statistische Signifi-
kanz.

Fazit des Reviewers.Gegenüber der pri-
mären Resektion bei der Hinchey-III-
Divertikulitis scheintdie laparoskopische
Lavagemit einer signifikant erhöhtenRa-

te an notwendigen (frühen) Reinterven-
tionen einherzugehen. Dies hat jedoch
keinen (negativen) Einfluss auf die 30-
bzw. 90-Tage-Letalität. Die Beobachtung
der Reinterventionsraten bedarf jedoch
einer genaueren Betrachtung: Während
dieRehinterventionenbei reseziertenPa-
tienten allesamt in Allgemeinanästhesie
erfolgenmussten,handelte es sichbeiden
Reinterventionen in der Lavage-Gruppe
in knapp 40% der Fälle um interventio-
nelle Dränagen. Vergleicht man hinge-
gen die Rate an Reoperationen zwischen
beiden Behandlungsarmen, so zeigt sich
kein statistisch signifikanter Unterschied
mehr. Auf der anderen Seite war die Rate
an vorhandenen Stomata nach 12 Mo-
naten in der Lavage-Gruppe nur halb so
hoch wie bei resezierten Patienten. Das
Stoma selbst hat einen negativen Ein-
fluss aufdie Lebensqualität derPatienten.
Auchdie Stomarückverlagerung – insbe-
sonderedann,wennes sichumeineHart-
mann-Situation handelt – ist mit einer
nicht unerheblichen Morbidität assozi-
iert. Diese zusätzliche Morbidität wird
jedoch in der vorliegenden Metaanalyse
beim Vergleich laparoskopische Lavage
vs. primäre Resektion nicht abgebildet.
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