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Volvulus des Dickdarms
J. Pfeifer

Unter Volvulus versteht man die Torsion eines sich an einem Stiel befindlichen Organs. Am haufigsten ist der Kolonvolvulus. Vom klinischen Standpunkt
aus gesehen gibt es Unterschiede im Erscheinungsbild bzw. in der Behandlungsmethode, die sich auf den Grad der Obstruktion (partiell oder vollstandig)
und das betroffene Segment zuriickfiihren lassen. Der Sigmavolvulus tritt in mehr als 75 % aller Falle auf und stellt somit die mit Abstand haufigste Art
dar. Der Sigmavolvulus kann in drei verschiedenen Formen auftreten: der haufige subakute, der eher seltene akute Typ und eine Mischform aus Diinn-
und Dickdarm. Die einzuleitende Therapie hdngt ab, wie sehr die Durchblutung des Darmes beeintrachtigt ist. Das Ziel bei einem nicht gangranésen
Darm besteht initial in der endoskopischen Dekomprimierung, gefolgt von einer elektiven Resektion. Sollte ein Darmverschlul§ oder ein peranaler
Blutabgang vorliegen oder wird wéhrend der Endoskopie nekrotische Mukosa beobachtet, ist die Notfallslaparotomie angezeigt. Ob eine primare
Anastomose nach der Resektion durchgefiihrt werden soll, ist noch nicht vollstandig klar.

Volvulus refers to a torsion or twist of an organ on a pedicle. By far the most common afflicted organ is the colon. Clinically there are differences
in presentation and treatment depending on grade of obstruction (partial, complete) and the segment involved. Furthermore colonic volvulus can be
classified as common (sigmoid, cecum) and uncommon (splenic flexure, transverse colon). By far the most common type is sigmoid volvulus accoun-
ting for more than 75 % of all cases reported. Sigmoid volvulus can present in three different ways : the more common subacute and the uncommon
acute volvulus as well as the rare compound volvulus. Initial management depends whether the bowel is viable or non-viable. The goals of treatment
in a non-strangulated viable bowel is primarily endoscopic decompression followed by elective bowel resection. If a strangulated bowel is suspected or
if bloody discharge or necrotic bowel mucosa is observed, emergency explorative laparotomy must be done immediately. After resection the

re-establishing of bowel continuity is still under debate. ] Gastrointest Hepatol Erkr 2003; 1 (1): 6-13.

olvulus bedeutet eine Torsion eines sich an einem Stiel

befindlichen Organs. Dabei kann sowohl der Magen,
die Milz oder die Gallenblase, sowie auch der Diinn- oder
Dickdarm betroffen sein, wobei der Kolonvolvulus der
haufigste ist. Vom klinischen Standpunkt aus gesehen gibt
es Unterschiede im Erscheinungsbild bzw. in der Behand-
lungsmethode, die sich auf den Grad der Verstopfung
(partiell oder vollstandig) und das betroffene Segment zu-
rickfihren lassen. Die sicherlich hiufigsten Formen des
Volvulus betreffen das Sigmoid (75 %) und das Coecum;
der Volvulus an der Milzflexur und am Colon transversum
sind Raritdten.

Historischer Hintergrund

Hippokrates behandelte den Volvulus, indem er empfahl,
Luft in den Darm einzublasen oder ein 10 Finger langes
Zapfchen einzuflihren, um die Verstopfung zu [6sen. Aulus
Cornelius Celsus (25 v. Chr. — 50 n. Chr.) schlug in seinem
medizinischen Kompendium ,De Medicine” vor, einen
Volvulus mit Nahrungskarenz, Aderlal}, Bauchmassagen
sowie mit heifen Olbidern und Oleinldufen zu behan-
deln [1]. Diese von Hippokrates und Celsus erstellten
Behandlungsmethoden wurden noch im 19. Jahrhundert
angewandt, bis Atherton 1883 die erste operative Derotati-
on bei einem Sigmavolvulus durchfiihrte [2]. Heute vertraut
man auf Methoden, die sowohl konservativer als auch
chirurgischer Natur sein kénnen.

Klassifikation

Anatomisch gesehen kann der Volvulus das Coecum, das
Colon transversum, die Milzflexur sowie das Colon sigmo-
ideum betreffen. Ein den Diinn- und Dickdarm zugleich
betreffender Volvulus (lleosigmoidaler Knoten) ist eher
selten. Laut Ballantyne kommt es zu folgender Haufig-
keitsverteilung: Sigmavolvulus: 60,9 %, Coecumvolvulus:
34,5 %, Volvulus des Colon transversum: 3,6 % bzw. an
der Milzflexur: 1% [1].

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. Johann Pfeifer, Klinische
Abteilung fiir Allgemeinchirurgie, Universitatsklinik fir Chirurgie Graz,
Auenbruggerplatz 29, A-8036 Graz, E-mail: johann.pfeifer@uni-graz.at

Epidemiologie

Die Haufigkeit, an einem Volvulus zu erkranken, variiert in
den verschiedenen Erdteilen sehr: So betragt die Volvulus-
haufigkeit in Westeuropa und in den USA, mit wenigen
Ausnahmen, nur ca. 5% oder sogar weniger [1, 3]. In den
Lindern des Mittleren Ostens und Afrikas sind jedoch bis
zu 75 % aller Darmverschliisse auf einen Volvulus zurtick-
zufiihren [4] (Tabelle 1). Das Durchschnittsalter der Pati-
enten liegt bei etwa 60-65 Jahren, wobei 80 % dlter als 50
Jahre sind, 45 % alter als 70 Jahre [15]. Wahrend in einigen
amerikanischen und westeuropdischen Studien keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede zu erkennen sind, ver-
schiebt sich das Verhiltnis zugunsten der Mdnner in den
Landern des Mittleren Ostens, Stidamerikas und Afrikas
(70-90%) [4, 10, 13, 16]. Aullerdem erkranken psychia-
trische Patienten und Schwarze signifikant haufiger [1, 5,
16]. Der Sigmavolvulus kommt in den USA etwas héufiger
vor als der Coecumvolvulus (60% : 40%) [5]. Nur insge-
samt 5 % der Fille sind auf einen Volvulus der linken Flexur
(Milz) oder des Colon transversum zuriickzufiihren.

Sigmavolvulus

a) Atiologie
Fir die Entstehung eines Sigmavolvulus sind zwei wesent-
liche anatomische Vorbedingungen nétig: 1.) ein langes

Tabelle 1: Inzidenz des Volvulus beim Dickdarmileus in den verschiedenen
Erdteilen

Kontinent  Land Autor Jahr  Inzidenz in %
Amerika USA Ballantyne [5] 1990 1-7
Stidamerika Peru Asbun [6] 1992 79
Europa England McConkey [7] 2002 3,5%
Schweiz Maurer [8] 1998 13
Afrika Stidafrika Mokoena [9] 1995 8
Guinea Bagarani [10] 1993 8
Nigeria Adensunkanmi [11] 1996 25,4
Asien Turkei (West) Fuzun [12] 1991 12,7
Turkei (Ost)  Gurleyik [4] 2002 80,2
Iran Saidi [13] 1969 42
Indien de U [14] 2002 44,97

* Inzidenz von Dickdarmvolvulus an allen abdominellen Notoperationen
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bewegliches Colon sigmoideum mit einem langen und
freien Mesosigma und 2.) die Anndherung des proximalen
und distalen Kolonabschnittes an einen Fixpunkt, um
welchen sich das Kolon verdrehen kann.

Man glaubt, da8 es bei groBerer Sigmabelastung und
Gasdistension im Zusammenspiel mit ballaststoffreicher
Erndhrung zu einer Kolonverlangerung gefolgt von einer
Verdrehung des Mesenteriums kommen kann. Andere in
der Literatur beschriebene Ursachen fiir die Entstehung
des Sigmavolvulus sind: Morbus Chagas, Morbus Hirsch-
sprung, Megakolon, Diabetes, Bleivergiftung, Schwanger-
schaft, Vitamin B-Mangel, ischamische Kolitis, Magen-
geschwiir, Tuberkulose, kardiovaskuldre Stérungen, Hypo-
kalidmie und der exzessive Gebrauch von Einldufen
[16-28].

b) Pathogenese

Das Sigma kann entweder im Uhrzeigersinn oder gegen
den Uhrzeigersinn verdreht sein, wobei erstere die bli-
chere Form darstellt. Die Verdrehung des Mesokolon um
die eigene Achse variiert und dulert sich auch klinisch.
Um einen Verschlul® zu verursachen, muls der Volvulus
eine Rotation von mindestens 180 Grad aufweisen. Typi-
scherweise ist der Sigmavolvulus eine Obstruktion einer
,geschlossenen Schlinge”. In friihen Stadien der Obstruk-
tion kann bei distalem Verschlult noch Gas und Flissigkeit
von proximal in die Kolonschlinge eintreten. Bei zuneh-
mender Fillung und konsekutiver Uberdehnung der
Schlinge wird auch der proximale Zuflul versperrt. Bei ei-
nem einfachen Darmverschluf bleibt der Darm normaler-
weise noch einige Tage lebensfahig. Der Grund ist, daf®
das Colon sigmoideum gréflerem intraluminalem Druck als
jeder andere Kolonabschnitt standhdlt, bevor es zu einer
GefaRobstruktion kommt. Ubersteigt der intraluminale
Druck jedoch letztlich den Kapillardruck, fiihrt dies zu-
ndchst zu einer Venenthrombose im Mesokolon, gefolgt
von einer arteriellen Thrombose mit einem Darminfarkt.
Eine Nekrose beginnt (iblicherweise am Ausgangspunkt
der Verdrehung und kann sich auf die gesamte Darm-
schlinge ausweiten.

Steht jedoch primér die akute Torquierung der Mesen-
terialgefalle im Vordergrund, dann folgt der Darmischamie
schnell die vollstindige Nekrose.

©) Klinisches Erscheinungsbild
Der Sigmavolvulus kann in drei verschiedenen Formen
auftreten:

A) als der haufige subakute Typ,

B) als der eher seltene akute Volvulus und

C) als der sogenannte ileosigmoidale Knoten.
)

A) Der subakute Typ wird hauptsdchlich bei erwachsenen
Manner gesehen, die zundchst iiber Probleme beim
Windabgang klagen. In den ndchsten Tagen kann es dann
zu einer starken Auftreibung des Abdomens und zur
Erh6hung des Perkussionsklanges kommen. Interessant
ist, da das Abdomen oftmals nicht besonders hart und
schmerzhaft ist, sondern das Hauptsymptom des Pati-
enten ist — aufgrund der Elevation des Diaphragmas —
die Dyspnoe. Manchmal 1t sich an der linken Seite,
bis hin zum Rippenrand, eine durch Gas aufgebldhte
Darmschlinge ertasten. Erbrechen als Symptom ist eher
uniiblich, von einem méglicherweise einmaligen Erbre-
chen zu Beginn der Attacke abgesehen. Die Verfassung
der Patienten ist im allgemeinen recht gut, der schwere
Schockzustand ein Spatsymptom. Auf Befragung erwéhnt
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der Patient oftmals vorangegangene Bauchschmerz-
attacken kombiniert mit Verstopfung, gefolgt von an-
schlieBenden Diarrhden mit hérbaren Windabgdngen,
als klinische Zeichen von Rotation mit spontaner Dero-
tation. Intraoperativ findet man eine deutlich verdickte
Darmwand (Abbildung 1).

B) Der seltene akute Volvulus tritt haufiger in der westlichen
Welt auf, in der ballaststoffreiche Nahrung eher uniib-
lich ist [1]. Er beginnt typischerweise mit pl6tzlich auf-
tretenden, starken, kolikartigen Schmerzen und Erbre-
chen mit schnellem Ubergang in eine Peritonitis. Das
Abdomen ist oft nicht auffdllig geblaht und Darmstei-
fungen lassen sich nur selten ertasten. Anfanglich ver-
spurt der Patient des ofteren einen Stuhldrang, obwohl
meist nur eine kleine Menge abgegeben wird, die auch
Blut beinhalten kann. Die Moglichkeit, dafl es inner-
halb der ersten 24 Stunden zu einer Gangrdn, einer
Peritonitis oder zu einem Schockzustand kommt, belduft
sich auf ungefdhr 50% [29]. Intraoperativ sieht man
eine diinne Kolonwand. Es sei darauf hingewiesen, dal$
es auch bei der subakuten Form zu Gangréan und Peri-
tonitis kommen kann [16].

C) Die dritte Art erscheint als seltene Mischform, der be-
reits erwahnte ileosigmoidale Knoten: Patienten zeigen
eine Vielfalt unterschiedlicher Symptome, die entweder
Verstopfung und Erbrechen oder ein akutes Abdomen
mit Schockzustand beinhalten. Intraoperativ findet sich
normalerweise ein kurzes lleumsegment, welches sich
um die Basis der Sigmaschlinge gewickelt hat und zur
GefaRabschnirung gefiihrt hat. Meistens muf das Sigma
mit einem Teil des Diinndarms reseziert werden.

d) Diagnose

In den meisten Féllen wird die klinische Verdachtsdiagno-
se durch ein einfaches ,Abdomen-leer-Réntgen” bestitigt.
Die tiberbldhte Sigmaschlinge ist normalerweise ahaustral
und besitzt die Form eines verkehrten ,U”s. Manchmal
sieht man das ,Kaffeebohnen”-Zeichen (Abbildung 2) oder
bei einem Gastrograffin-Einlauf das sogenannte ,Birds
peak sign” der Kontrastsdule an der Stelle der Torsion [T,
16]. Wird ein Volvulus vermutet, sollte fiir diagnostische
und therapeutische Zwecke eine Endoskopie durchgefiihrt
werden, wobei daflir hdufig starre Instrumente verwendet
werden. Typischerweise ist das Rektum unaufféllig und die
Mukosa formt spiralférmige Falten am rektosigmoidalen
Ubergang. Wenn das Sigma nicht vital bedroht ist, erscheint
die Mukosa normal.

Abbildung 1: Sigmavolvulus. Beachte die deutliche Verdickung der Taenia
libera
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e) Behandlung

Uberlegungen fiir eine definitive Therapie

Die Therapie des Sigmavolvulus hat sich in den letzten Jahren
von einem sofortigen operativen Eingriff, mit einer meist
hohen Mortalitdtsrate, zu einem konservativeren Vorgehen
gewandt. Dabei wird zundchst der Volvulus akut dekom-
primiert und elektiv die Operation durchgefiihrt. In der
Vergangenheit verursachte eine notfallsmaBige Sigma-
resektion Mortalititsraten bis tber 50% [1, 16]. Deshalb
wurde das konservative Vorgehen — von Bruusgaard 1947
verdffentlicht — sofort angenommen [30]. Jener empfahl
eine endoskopische Dekompression des Volvulus mit dem
starren  Sigmoideoskop, gefolgt vom Einbringen eines
Darmrohres, um eine sofortige Retorquierung zu verhin-
dern. Diese Vorgangsweise wurde bei 136 Patienten mit
einer 90 %-igen Erfolgsrate angewandt (123 Patienten). Nur
vier Patienten (2,9 %) starben. In den darauffolgenden Jahr-
zehnten haben groBer angelegte Studien eine dhnlich ge-
ringe Mortalitdt bei gleichzeitig hoher Erfolgsrate gezeigt
(Tabelle 2). Mit dem technologischen Fortschritt wurde die
koloskopische Dekompression haufiger. Der Vorteil dabei
ist, dall das flexible Kolonoskop leichter durch die ver-
schlungenen Kolonabschnitte und somit weiter ins proxi-
male Kolon eingefiihrt werden kann. Noch dazu kann man
fllissige Faeces aus dem proximalen Darm absaugen und
ldngere Dekompressionssonden bis hinauf in das Coecum
einlegen, um ein Rezidiv zu vermeiden (Abbildung 3).
Ungeachtet der guten Resultate blieb das Problem des
Rezidivs bestehen. Bruusgaard meldete bei 91 Patienten
31 Rezidive (34 %). Weitere Studien bestétigten diese Be-
obachtungen mit Raten von bis zu 90 % (Tabelle 3). Daher
war ein dringender Handlungsbedarf gegeben: Die elektive
Operation wurde vorgeschlagen. Uber den besten Opera-
tionszeitpunkt wird noch immer diskutiert. Bak empfahl
die elektive Operation noch wéhrend desselben Kranken-
hausaufenthaltes. Er publizierte eine 6 %-ige Mortalitatsrate

Abbildung 2: Das ,Kaffeebohnenzeichen” - ein typisches Rontgenbild
bei einem Volvulus
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Tabelle 2: Sigmavolvulus: konservative Behandlung mittels endoskopischer
Dekompression

Autor Jahr n Dekomprimierte Erfolgs- Mortalitits-
n rate % rate %
Bruusgaard [30] 1947 136 123 90 2,9
Drapanas [31] 1961 98 82 84 1,2
Shepherd [18] 1968 89 78 88 3,4
Arnold[25] 1973 114 87 77 ?
Arigbabu [32] 1985 92 92 90,2 ?
Bak [33] 1986 51 43 91 15,1
Friedman [34] 1989 58 31 81 7,4%
Chung [35] 1999 35 29 91 0°
Dulger [36] 2000 61 24 100 7,6%
Grossmann [37] 2000 228 189 81 16*
Renzulli [38] 2002 20 19 58 0°

* Mortalitdtsrate fiir Patienten mit Dekompression und Beobachtung;
* Mortalitatsrate nach Dekompression und elektiver Operation

Tabelle 3: Sigmavolvulus: Rezidivrate nach endoskopischer
Dekompression

Autor Jahr n Rezidiv % der Rezidive
Bruusgaard [30] 1947 91 31 34
Drapanas [31] 1961 40 24 60

Hines [39] 1967 31 28 90
Shepherd [18] 1968 225 87 39

Arnold [25] 1973 55 30 55

Bak [33] 1986 33 23 70
Friedman [34] 1989 7 3 43

Chung [35] 1999 14 12 85,7
Grossmann [37] 2000 44 10 23

Abbildung 3: Eingelegte Dekompressionssonde nach einerVolvulusattacke




im Vergleich zu einer 30 %-igen bei einem Rezidiv [33].
Sheperd publizierte bei 74 elektiven Resektionen, die fiinf
bis acht Tage nach der konservativen Dekompression
durchgefiihrt wurden, eine Mortalitdtsrate von 2,8 % [18].
Arnold jedoch publizierte eine Mortalitdtsrate von 15%
bei Operation beim ersten Krankenhausaufenthalt, von nur
9% nach einem Re-Volvulus. Aullerdem wies er darauf
hin, daf der Erfolg bei Patienten tiber 70 Jahre signifikant
schlechter sei. Aus diesem Grund empfahl er, eine Opera-
tion bei diesen Patienten aufzuschieben [25]. Das Problem
in der Praxis ist jedoch die Definition Erstmanifestation, da
bei Nachfragen tber 50 % aller Patienten anamnestisch
Uber vorangegangene kolikartige Bauchschmerzattacken
berichten [5, 16, 18, 37].

Konservative Behandlung

Zu Beginn der Behandlung ist es von grofBer Bedeutung
festzustellen, ob der Darm vital ist oder nicht. Die priméren
Behandlungsziele bei einem nicht abgeschniirten, vitalen
Darm sind die Detorquierung, Dekompression und die Re-
zidivprophylaxe. Die Proktosigmoidoskopie wird als Erst-
mafBnahme durchgefiihrt. Das kann mit einem flexiblen
oder einem starren Instrument geschehen. Anschlieend
wird fir die ndchsten 48 Stunden meist ein Darmrohr ein-
gelegt. Die Untersuchung erfolgt in Linksseitenlage mit ei-
nem starren Endoskop. Regelmaliges Lufteinblasen ist zur
Ausdehnung der rektalen Ampulle, zur Vermeidung einer
unachtsamen Perforation und fiir eine gute Sicht auf den
Apex ndtig (manchmal reicht allein der Luftdruck aus, um
den Volvulus aufzulsen). Spiralig angeordnete Mukosa-
falten zeigen den Apex des Volvulus an. Wahrend das En-
doskop in dieser Position gehalten wird, wird ein gut ein-
geschmiertes Darmrohr via Endoskop tiber den Apex des
Volvulus eingefiihrt. Falls dies nicht méglich ist, sollte man
es mit einem Darmrohr mit einem gréferen Durchmesser
probieren. Manchmal ist auch eine Lageverdnderung des
Patienten hilfreich (z. B. Knie-Ellbogen-Position). Es ist von
grofSter Wichtigkeit, eine blinde oder gewaltsame Insertion
zu vermeiden, um eine iatrogene Perforation des ausge-
diinnten und 6dematdsen Darmsegments zu verhindern.
Eine Verkleinerung des Volvulvus zeigt sich als eine plotz-
liche gerduschvolle Entladung von Gas und Stuhl, wobei
aufgrund dieser explosiven Entleerung auf das weitflachi-
ge Verspritzen des Stuhls geachtet werden sollte. Die kolo-
skopische Dekompression hat den Vorteil, dal$ die Durch-
blutung der Schleimhaut grolflachig beurteilt werden
kann, da Darmschleimhautnekrosen eine Notfallslapara-
tomie-Indikation darstellen.

Chirurgische Behandlungsmethoden

Resektion

Abgesehen von erfolgloser Dekompression sind Fieber,
Leukozytose, intestinale Ischdmie, Perforation und Perito-
nitis Indikationen fir eine Notfallslaparotomie. Die Form
der Behandlung hangt davon ab, ob das Kolon gangrands
ist oder nicht. Die Darmgangranhaufigkeit betragt in den
westlichen Landern etwa 10 %, kann aber in unterentwik-
kelten Landern bis zu 25 % erreichen [5, 16, 18, 28]. Ein
gangrdanoses Kolon verlangt eine sofortige Entfernung [5,
16, 40]. In solch einem Fall empfiehlt es sich, intraoperativ
das betreffende Darmsegment nicht zu detorquieren, da
dies zu einem septischen Schock fiihren kann [1].

Chirurgischerseits kommen deshalb generell folgende Mog-
lichkeiten in Frage:

a) Resektion mit endstindigem Kolostoma und Mukusfistel
(abfiihrender Schenkel wird als Stoma eingendht, um
Spiilungen usw. zu ermoglichen),

b) Resektion mit endstindigem Kolostoma und Rektum-
blindverschlufl (Hartmann-OP) und

c) Resektion und primédre Anastomose.

Bei diesen schwerwiegenden Erkrankungen und den oft
azidotischen Patienten ist eine Anastomose oftmals nicht
ratsam, da das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz
betrachtlich ist. Diese These wurde von Taha und Suleman
in einer Studie anhand von 46 Patienten mit primren
Anastomosen bei Darmgangran, bei denen eine Sterblich-
keitsrate von 60 % auftrat, bekréftigt [41]. Bagarani kam zu
dhnlichen Resultaten [10]. Er berichtete von einer 50 %-igen
Morbidititsrate und einer 33 %-igen Mortalititsrate bei
Patienten mit Darmgangran und primarer Anastomose; im
Gegensatz dazu verstarb kein Patient, wenn der Darm nicht
nekrotisch war, wenn eine primdre Resektion mit Anasto-
mose durchgefiihrt wurde. Die 8 % der Patienten, die mittels
der Hartmann-OP behandelt wurden, hatten eine Morbidi-
tatsrate von 13 % und Mortalitdtsrate von 9 %.

Zusammenfassend kann daher gesagt werden, dal’ die
Mortalitdtsrate nach einer Resektion einer Darmnekrose
achtmal so hoch ist, verglichen mit einem nicht durchblu-
tungsgestorten Darmabschnitt (Tabelle 4). Es wird vermu-
tet, daR die Mortalitatsrate mehr vom Vorhandensein einer
Gangrdan abhingt, als von der gewahlten Operationsme-
thode selbst. Liegt keine Darmgangran vor, so geht heutzu-
tage die Tendenz in Richtung Resektion und priméarer Ana-
stomose. Von traumachirurgischen Eingriffen haben wir
gelernt, daf® primare Anastomosen, manchmal auch unter
Zuhilfenahme einer intraoperativen Darmspilung (on-
table-lavage), mit einer durchaus niedrigen Morbiditats-

Tabelle 4: Sigmavolvulus: Mortalitdtsraten bei Notfallsoperationen mit/
ohne Darmgangran

Vitaler Darm Gangranoser Darm

Autor Jahr n  Mortalitit n  Mortalitit
% %

Drapanas [31] 1961 18 17 5 60
Shepherd [18] 1969 389 8 36 47
Arnold [25] 1973 85 23,5 14 57
Schagen van Leeuen [28] 1985 116 1,7 22 18
Bak [33] 1986 18 5,6% 11 36
Peoples [42] 1990 50 0 4 75
Bagarani [10] 1993 17 5,8 14 21,4
Grossmann [37] 2000 20 242 59 242
Kuzu [43] 2002 88 5,7 18 11,1
Renzulli [38] 2002 9 0 ? 12°

* einige Rezidive miteingeschlossen;
* Gesamtmortalitdtsrate fiir Notfallsoperationen;
b Mortalitdt nur bei gangranésem Darm im Notfall

Tabelle 5: Sigmavolvulus: Mortalitdtsraten bei Notfalls- und Elektiv-
operationen

Notfallsoperation Elektivoperation

Autor Jahr n Mortalitat n Mortalitat
% %
Arnold [25] 1973 25 44 74 15
Ballantyne [1] 1982 195 37 129 8,5
Schagen van Leeuen [28] 1985 22 18 116 0
Bak [33] 1986 14 36 18 5,6
Pahlman [46] 1989 47 15 13 0
Bagarani [10] 1993 14 21 17 5,8
Mokoena [9] 1995 27 30 55 3,6
Grossmann [37] 2000 79 24 99 6
Kuzu [43] 2002 106 6,6 - -

J. GASTROINTEST. HEPATOL. ERKR. 1/2003
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Tabelle 6: Sigmavolvulus: Laparoskopische Sigmaresektion

Autor Jahr n Komplikationen %
Sundin [47] 1992 1 0

Pruett [48] 1993 1 0

Mariette [49] 1996 2 0

Chung CC [50] 1997 5 0

Chung RS [51] 1997 4 0

sowie Mortalititsrate machbar sind [44, 45]. Sule

berichtete von 27 Patienten mit Sigmavolvulus, die nach
einer on-table-lavage einer Notoperation mit einer prima-
ren Anastomose unterzogen wurden. Es kam weder zu
einer Anastomoseninsuffizienz noch zu einem Todesfall
[45]. Allgemein [aBt sich feststellen, da man auch bei ei-
nem linksseitigen Darmverschlull zu einer primdren Ana-
stomose tendiert [40, 43-45]. Das Hauptziel des Chirur-
gen mulé sein, eine addquate Methode auszuwdhlen, um
die Mortalitdts- bzw. Morbiditdtsraten geringer zu halten
als bei Notoperationen (Tabelle 5).

Die herkommliche Methode bei einem dekomprimier-
ten Sigmavolvulus ist Giblicherweise eine Sigmaresektion.
Bei Patienten mit Sigmavolvulus und Megakolon ist es
manchesmal sinnvoll, eine partielle oder subtotale Kolek-
tomie durchzufiihren, da Rezidive nur bei Patienten mit
zusdtzlichem Megakolon, die sich bereits einer Sigmoid-
resektion unterzogen haben, beobachtet wurden [35].
Patienten mit Volvulus kbnnen elektiv, nicht aber notfalls-
mafig, laparoskopisch gut operiert werden. Die Laparo-
skopie nach vorangegangener Dekompression scheint
besonders vorteilhaft zu sein, obgleich die Zahl der bishe-
rigen Berichte tiber einen solchen Eingriff begrenzt ist. Bis-
her wurden aber noch keine schwerwiegenden Komplika-
tionen vermeldet (Tabelle 6).

Nicht-resezierende Verfahren

Es ist eine Vielzahl ,nicht-resezierender” Methoden be-
kannt (z. B. Mesosigmoideoplastie, Sigmoidopexie, T-Faste-
ner), die bei nicht durchblutungsgestértem Darm angewandt
werden kénnen. Die Langzeitergebnisse sind aber durch-
wegs schlecht [5, 16, 52-54].

Coecumvolvulus

a) Atiologie

Der Coecumvolvulus ist fiir etwa 1 % der Darmverschliisse
bzw. fir etwa 10-40% aller Kolonvolvulusfille verant-
wortlich. Er tritt jedoch seltener als der Sigmavolvulus auf.
Das Durchschnittsalter der Betroffenen (zw. 30 und 60
Jahren) ist um einiges niedriger als das der am Sigmavolvu-
lus Erkrankten [55]. Auch eine geschlechtsspezifische Ver-
schiebung auf Seiten der weiblichen Bevélkerung ist klar
erkennbar [1]. Ein angeborenes mobiles Coecum gilt so-
zusagen als anatomische Grundvoraussetzung, welches
aus einer fehlenden sekunddren Verklebung des rechten
Mesokolons (am hinteren parietalen Peritoneum) resultiert.
An Kadaverstudien wurde diese anatomische Anomalie
bei 22 % der Bevdlkerung beschrieben [56].

b) Pathogenese

Klinisch kann zwischen zwei verschieden Arten des Coe-
cumvolvulus unterschieden werden: zwischen einem axia-
len ileokolischen Volvulus (in ca. 90% der Fille) und
einem nach oben geklappten Coecumvolvulus (,cecal
bascule”; in ca. 10% der Fille) [55]. Im ersten Fall dreht
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sich der Volvulus entweder im Uhrzeigersinn oder gegen
den Uhrzeigersinn, der noch dazu eine Rotation des distalen
lleums beinhaltet. Pradisponierende Faktoren sind Verkle-
bungen, resultierend aus vorangegangenen Operationen,
angeborene abnormale Bandverbindungen, Rotationsfehl-
stellung des Mitteldarms, Torsion um den ,Restbestand”
des Ductus omphaloentericus, ballaststoffreiche Erndh-
rung und erhohte Peristaltik aufgrund von Durchfall oder
Abflihrmittelabusus [55, 57-63]. Weiters konnen sowohl
Tumore im Beckenbereich als auch Schwangerschaften
das Coecum aus dem Becken nach oben in die Bauchhdhle
verdrangen und damit einen Volvulus begiinstigen [64].
Bei mehr als einem Drittel bis hin zur Hélfte der Patienten
konnte ein begleitender distaler Darmverschluf beobach-
tet werden [16].

Bei der zweiten Form, dem nach oben geklappten
Coecumvolvulus (cecal bascule), wird das Colon ascen-
dens so gefaltet, dal’ sich das Coecum nach anterior und
superior bewegt, wodurch eine Obstruktion durch diese
transversale Falte entsteht. Diese Form schliel’t keine axiale
Verdrehung des Mesenteriums mit ein, weshalb eine Gan-
gran selten ist [55].

o) Klinisches Erscheinungsbild
Es gibt drei verschiede Formen des Coecumvolvulus:

1.) Der akut fulminante Typ: Dieser wird durch ein akutes
Abdomen charakterisiert. Starker Schmerz ist typisch
fir die akute Durchblutungsstérung, die aufgrund einer
Verdrehung des Mesenteriums auftritt.

2.) Der akut obstruktive Typ: Dieser dufert sich durch die
Rotation des lleums klinisch als ein tiefer Diinndarm-
ileus. Der starke, stofweise auftretende kolikartige
Schmerz beginnt im rechten Abdomen; Erbrechen und
Bauchauftreibung variieren.

3.) Ein intermittierender oder rezidivierender Typ: Dieser
Typ laBt sich in seinem Erscheinungsbild nicht genauer
definieren. Entweder kommt es zu leichteren krampfar-
tigen Attacken oder zu schweren kolikartigen Schmer-
zen, die aber nur von kurzer Dauer sind.

d) Diagnose

Der Coecumvolvulus ist auf einem Rontgenbild meist leicht
zu erkennen. Man sieht ein dilatiertes Coecum typischer-
weise mit einem einzigen Flissigkeitsspiegel, der —abhéngig
von der Lage und dem Grad der Verdrehung — Gberall im
Abdomen auftreten kann. Typisch radiologische Zeichen
sind das ,Kaffeebohnenzeichen” (Coecumvolvulus) oder
das ,Tranenzeichen” (cecal bascule) [65]. Die wirbelartige
Verdrehung ist auch auf einem CT oft sehr gut zu sehen
[66]. Aufgrund der Perforationsgefahr ist eine Koloskopie
umstritten [5, 15, 55, 67, 68].

e) Behandlung

Konservative Behandlungsmethoden mit dem Koloskop
sind bei Coecumvolvulus im Gegensatz zur Behandlung
beim Sigmavolvulus wenig zielfithrend, da die Entfernung
vom Anus bis zur Stelle der Verdrehung beim Coecumvol-
vulus deutlich ldnger ist als beim Sigmavolvulus. Bei einer
Darmgangran wird eine Rechtskolektomie durchgefiihrt.
Die meisten Autoren bevorzugen eine primdre Anastomose,
wobei eine lleostomie und eine Mukusfistel als Option
bestehen bleiben [16, 55]. Ist der Darm vital, kann entweder
als nicht-resezierendes Verfahren die Detorsion mit einer
Coecopexie oder einem Coecostoma kombiniert werden.
DerVorteil der Resektion jedoch ist, dal’ ein Wiederauftreten
des Volvulus unmoglich ist. Die Rezidivrate bei Coecopexie



betragt durchschnittlich 16 % (0-40%) [15, 46, 67, 69,
70] die Mortalitatsrate 18 % [46]. Seit den 90er Jahren lalt
sich in der Literatur generell bemerken, dafl die Mortali-
tatsraten bei nicht-resezierenden und resezierenden Me-
thoden sich stetig verbessert haben (Tab. 7). Griinde dafir
konnen einerseits bessere diagnostische und therapeuti-
sche Verfahren, andererseits aber auch die Verbesserung
im Bereich der Andsthesie und Intensivmedizin sein.

Transversumvolvulus

a) Atiologie

Ca. 4 % aller Volvulusvorfille betreffen das Colon transver-
sum. Die Patienten sind oft jlingeren Alters und weiblichen
Geschlechts. Normalerweise verhindert eine starre und weit
entfernte Befestigung der Leber- und der Milzflexur, aber
auch ein kurzes Mesokolon transversum, eine Verdrehung
des Colon transversums.

b) Pathogenese

Angeborene Anomalien, wie ein frei bewegliches rechtes
Kolon, ein langes Mesokolon, die starke Anndherung der
Fixationspunkte oder das Chilaiditi-Syndrom (hepatodia-
phragmatische Zwischenschaltung des Kolons) sind selten
[1, 77]. Oft aber haben die Patienten bereits eine Ober-
bauchoperation hinter sich, bei der die normale Darmbe-
festigung teilweise gelost wurde [16].

©) Klinisches Erscheinungsbild

Wie schon beim Sigma- und Coecumvolvulus muf8 zwi-
schen einem akut auftretenden Typ mit pl6tzlichem star-
kem Schmerz, geringer Abdominalauftreibung und sich
rasch entwickelndem Schockzustand einerseits und einem
subakuten Typ mit Krampfen, Erbrechen, langsamer Ver-
schlechterung und Blahungen andererseits unterschieden
werden.

d) Diagnose

Die Diagnose wird aufgrund des klinischen Erscheinungs-
bildes erstellt und durch Rontgenaufnahmen bestatigt.
Eine Obstruktion in Kolonmitte mit teilweiser starker Uber-
blahung des proximalen Dickdarms, einem gasarmen dista-
len Dickdarmsegment und zwei Luft-Flissigkeitsspiegel,
die die zu- und abfiihrenden Schlingen reprasentieren, kon-
nen beobachtet werden [65, 78]. Die eigentliche Diagno-
se wird jedoch meist erst bei der Laparatomie gestellt [16].

e) Behandlung

Bei Patienten in gutem AZ und bei Darmwandnekrose
wird Ublicherweise eine erweiterte Hemikolektomie oder
eine partielle Linkskolektomie durchgefiihrt [79]. Eine
weitere Moglichkeit ist ein Kolostoma und eine Mukusfi-
stel. Die hohe Mortalitatsrate von 33 %, lalst sich durch die
Spatdiagnose des Volvulus erklaren [65].

Volvulus der linken Flexur (Milzflexur)

a) Atiologie und Pathogenese

Der Volvulus an der Milzflexur ist bislang weniger als 30
mal in der Literatur erwahnt worden [1, 16]. Das Erschei-
nungsbild ist dem des Transversumvolvulus dhnlich. Es laft
sich mit dem Bild eines Darmverschlusses charakterisie-
ren. Die Diagnose wird in Verbindung mit einem ,Abdo-
men-leer-Rontgen” erstellt, wobei man eine definitive Dia-
gnose manchmal erst durch eine Laparatomie stellt [80].

b) Behandlung

Aufgrund chirurgisch technischer Schwierigkeiten, die linke
Kolonflexur ausreichend zu befestigen, ist eine Resektion
empfehlenswert [80-82].
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