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Volvulus bedeutet eine Torsion eines sich an einem Stiel
befindlichen Organs. Dabei kann sowohl der Magen,

die Milz oder die Gallenblase, sowie auch der Dünn- oder
Dickdarm betroffen sein, wobei der Kolonvolvulus der
häufigste 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 vollständig) und das betroffene Segment zu-
rückführen lassen. Die sicherlich häufigsten Formen des
Volvulus betreffen das Sigmoid (75 %) und das Coecum;
der Volvulus an der Milzflexur und am Colon transversum
sind Raritäten.

Historischer Hintergrund

Hippokrates behandelte den Volvulus, indem er empfahl,
Luft in den Darm einzublasen oder ein 10 Finger langes
Zäpfchen einzuführen, um die Verstopfung zu lösen. Aulus
Cornelius Celsus (25 v. Chr. – 50 n. Chr.) schlug in seinem
medizinischen Kompendium „De Medicine“ vor, einen
Volvulus mit Nahrungskarenz, Aderlaß, Bauchmassagen
sowie mit heißen Ölbädern und Öleinläufen 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 durchführte [2]. Heute vertraut
man auf Methoden, die sowohl konservativer als auch
chirurgischer Natur sein können.

Klassifikation

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

Epidemiologie

Die Häufigkeit, an einem Volvulus zu erkranken, variiert in
den verschiedenen Erdteilen sehr: So beträgt die Volvulus-
häufigkeit in Westeuropa und in den USA, mit wenigen
Ausnahmen, nur ca. 5 % oder sogar weniger [1, 3]. In den
Ländern des Mittleren Ostens und Afrikas sind jedoch bis
zu 75 % aller Darmverschlüsse auf einen Volvulus zurück-
zuführen [4] (Tabelle 1). Das Durchschnittsalter der Pati-
enten liegt bei etwa 60–65 Jahren, wobei 80 % älter als 50
Jahre sind, 45% älter als 70 Jahre [15]. Während in einigen
amerikanischen und westeuropäischen Studien keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede zu erkennen sind, ver-
schiebt sich das Verhältnis zugunsten der Männer in den
Ländern des Mittleren Ostens, Südamerikas und Afrikas
(70–90 %) [4, 10, 13, 16]. Außerdem erkranken psychia-
trische Patienten und Schwarze signifikant häufiger [1, 5,
16]. Der Sigmavolvulus kommt in den USA etwas häufiger
vor als der Coecumvolvulus (60% : 40%) [5]. Nur insge-
samt 5% der Fälle sind auf einen Volvulus der linken Flexur
(Milz) oder des Colon transversum zurückzuführen.

Sigmavolvulus

a) Ätiologie
Für die Entstehung eines Sigmavolvulus sind zwei wesent-
liche anatomische Vorbedingungen nötig: 1.) ein langes
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Tabelle 1: Inzidenz des Volvulus beim Dickdarmileus in den verschiedenen
Erdteilen

Kontinent Land Autor Jahr Inzidenz in %

Amerika USA Ballantyne [5] 1990 1–7

Südamerika Peru Asbun [6] 1992 79

Europa England McConkey [7] 2002 3,5*
Schweiz Maurer [8] 1998 13

Afrika Südafrika Mokoena [9] 1995 8
Guinea Bagarani [10] 1993 8
Nigeria Adensunkanmi [11] 1996 25,4

Asien Türkei (West) Fuzun [12] 1991 12,7
Türkei (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 Annäherung des proximalen
und distalen Kolonabschnittes an einen Fixpunkt, um
welchen sich das Kolon verdrehen kann.

Man glaubt, daß es bei größerer Sigmabelastung und
Gasdistension im Zusammenspiel mit ballaststoffreicher
Ernährung zu einer Kolonverlängerung gefolgt von einer
Verdrehung des Mesenteriums kommen kann. Andere in
der Literatur beschriebene Ursachen für die Entstehung
des Sigmavolvulus sind: Morbus Chagas, Morbus Hirsch-
sprung, Megakolon, Diabetes, Bleivergiftung, Schwanger-
schaft, Vitamin B-Mangel, ischämische Kolitis, Magen-
geschwür, Tuberkulose, kardiovaskuläre Störungen, Hypo-
kaliämie und der exzessive Gebrauch von Einläufen
[16–28].

b) Pathogenese
Das Sigma kann entweder im Uhrzeigersinn oder gegen
den Uhrzeigersinn verdreht sein, wobei erstere die übli-
chere Form darstellt. Die Verdrehung des Mesokolon um
die eigene Achse variiert und äußert sich auch klinisch.
Um einen Verschluß zu verursachen, muß der Volvulus
eine Rotation von mindestens 180 Grad aufweisen. Typi-
scherweise ist der Sigmavolvulus eine Obstruktion einer
„geschlossenen Schlinge“. In frühen Stadien der Obstruk-
tion kann bei distalem Verschluß noch Gas und Flüssigkeit
von proximal in die Kolonschlinge eintreten. Bei zuneh-
mender Füllung und konsekutiver Überdehnung der
Schlinge wird auch der proximale Zufluß versperrt. Bei ei-
nem einfachen Darmverschluß bleibt der Darm normaler-
weise noch einige Tage lebensfähig. Der Grund ist, daß
das Colon sigmoideum größerem intraluminalem Druck als
jeder andere Kolonabschnitt standhält, bevor es zu einer
Gefäßobstruktion kommt. Übersteigt der intraluminale
Druck jedoch letztlich den Kapillardruck, führt dies zu-
nächst zu einer Venenthrombose im Mesokolon, gefolgt
von einer arteriellen Thrombose mit einem Darminfarkt.
Eine Nekrose beginnt üblicherweise am Ausgangspunkt
der Verdrehung und kann sich auf die gesamte Darm-
schlinge ausweiten.

Steht jedoch primär die akute Torquierung der Mesen-
terialgefäße im Vordergrund, dann folgt der Darmischämie
schnell die vollständige Nekrose.

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

A) als der häufige subakute Typ,
B) als der eher seltene akute Volvulus und
C) als der sogenannte ileosigmoidale Knoten.

A) Der subakute Typ wird hauptsächlich bei erwachsenen
Männer gesehen, die zunächst über Probleme beim
Windabgang klagen. In den nächsten Tagen kann es dann
zu einer starken Auftreibung des Abdomens und zur
Erhöhung des Perkussionsklanges kommen. Interessant
ist, daß das Abdomen oftmals nicht besonders hart und
schmerzhaft ist, sondern das Hauptsymptom des Pati-
enten ist – aufgrund der Elevation des Diaphragmas –
die Dyspnoe. Manchmal läßt sich an der linken Seite,
bis hin zum Rippenrand, eine durch Gas aufgeblähte
Darmschlinge ertasten. Erbrechen als Symptom ist eher
unüblich, von einem möglicherweise einmaligen Erbre-
chen zu Beginn der Attacke abgesehen. Die Verfassung
der Patienten ist im allgemeinen recht gut, der schwere
Schockzustand ein Spätsymptom. Auf Befragung erwähnt

der Patient oftmals vorangegangene Bauchschmerz-
attacken kombiniert mit Verstopfung, gefolgt von an-
schließenden Diarrhöen mit hörbaren Windabgängen,
als klinische Zeichen von Rotation mit spontaner Dero-
tation. Intraoperativ findet man eine deutlich verdickte
Darmwand (Abbildung 1).

B) Der seltene akute Volvulus tritt häufiger in der westlichen
Welt auf, in der ballaststoffreiche Nahrung eher unüb-
lich ist [1]. Er beginnt typischerweise mit plötzlich auf-
tretenden, starken, kolikartigen Schmerzen und Erbre-
chen mit schnellem Übergang in eine Peritonitis. Das
Abdomen ist oft nicht auffällig gebläht und Darmstei-
fungen lassen sich nur selten ertasten. Anfänglich ver-
spürt der Patient des öfteren einen Stuhldrang, obwohl
meist nur eine kleine Menge abgegeben wird, die auch
Blut beinhalten kann. Die Möglichkeit, daß es inner-
halb der ersten 24 Stunden zu einer Gangrän, einer
Peritonitis oder zu einem Schockzustand kommt, beläuft
sich auf ungefähr 50% [29]. Intraoperativ sieht man
eine dünne Kolonwand. Es sei darauf hingewiesen, daß
es auch bei der subakuten Form zu Gangrän und Peri-
tonitis kommen kann [16].

C) Die dritte Art erscheint als seltene Mischform, der be-
reits erwähnte 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 Ileumsegment, welches sich
um die Basis der Sigmaschlinge gewickelt hat und zur
Gefäßabschnürung geführt hat. Meistens muß das Sigma
mit einem Teil des Dünndarms reseziert werden.

d) Diagnose
In den meisten Fällen wird die klinische Verdachtsdiagno-
se durch ein einfaches „Abdomen-leer-Röntgen“ bestätigt.
Die überblähte 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 Kontrastsäule an der Stelle der Torsion [1,
16]. Wird ein Volvulus vermutet, sollte für diagnostische
und therapeutische Zwecke eine Endoskopie durchgeführt
werden, wobei dafür häufig starre Instrumente verwendet
werden. Typischerweise ist das Rektum unauffällig und die
Mukosa formt spiralförmige Falten am rektosigmoidalen
Übergang. 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

Überlegungen für eine definitive Therapie
Die Therapie des Sigmavolvulus hat sich in den letzten Jahren
von einem sofortigen operativen Eingriff, mit einer meist
hohen Mortalitätsrate, zu einem konservativeren Vorgehen
gewandt. Dabei wird zunächst der Volvulus akut dekom-
primiert und elektiv die Operation durchgeführt. In der
Vergangenheit verursachte eine notfallsmäßige Sigma-
resektion Mortalitätsraten bis über 50% [1, 16]. Deshalb
wurde das konservative Vorgehen – von Bruusgaard 1947
veröffentlicht – 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 größer angelegte Studien eine ähnlich ge-
ringe Mortalität bei gleichzeitig hoher Erfolgsrate gezeigt
(Tabelle 2). Mit dem technologischen Fortschritt wurde die
koloskopische Dekompression häufiger. Der Vorteil dabei
ist, daß das flexible Kolonoskop leichter durch die ver-
schlungenen Kolonabschnitte und somit weiter ins proxi-
male Kolon eingeführt werden kann. Noch dazu kann man
flüssige Faeces aus dem proximalen Darm absaugen und
längere 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 bestätigten diese Be-
obachtungen mit Raten von bis zu 90 % (Tabelle 3). Daher
war ein dringender Handlungsbedarf gegeben: Die elektive
Operation wurde vorgeschlagen. Über den besten Opera-
tionszeitpunkt wird noch immer diskutiert. Bak empfahl
die elektive Operation noch während desselben Kranken-
hausaufenthaltes. Er publizierte eine 6 %-ige Mortalitätsrate

Abbildung 2: Das „Kaffeebohnenzeichen“ – ein typisches Röntgenbild
bei einem Volvulus

Tabelle 2: Sigmavolvulus: konservative Behandlung mittels endoskopischer
Dekompression

Autor Jahr n Dekomprimierte Erfolgs- Mortalitäts-
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 0a

Dulger [36] 2000 61 24 100 7,6a

Grossmann [37] 2000 228 189 81 16*
Renzulli [38] 2002 20 19 58 0a

* Mortalitätsrate für Patienten mit Dekompression und Beobachtung;
a Mortalitätsrate 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 einer Volvulusattacke
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im Vergleich zu einer 30 %-igen bei einem Rezidiv [33].
Sheperd publizierte bei 74 elektiven Resektionen, die fünf
bis acht Tage nach der konservativen Dekompression
durchgeführt wurden, eine Mortalitätsrate von 2,8 % [18].
Arnold jedoch publizierte eine Mortalitätsrate von 15 %
bei Operation beim ersten Krankenhausaufenthalt, von nur
9 % nach einem Re-Volvulus. Außerdem wies er darauf
hin, daß der Erfolg bei Patienten über 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 über 50 % aller Patienten anamnestisch
über vorangegangene kolikartige Bauchschmerzattacken
berichten [5, 16, 18, 37].

Konservative Behandlung

Zu Beginn der Behandlung ist es von großer Bedeutung
festzustellen, ob der Darm vital ist oder nicht. Die primären
Behandlungsziele bei einem nicht abgeschnürten, vitalen
Darm sind die Detorquierung, Dekompression und die Re-
zidivprophylaxe. Die Proktosigmoidoskopie wird als Erst-
maßnahme durchgeführt. Das kann mit einem flexiblen
oder einem starren Instrument geschehen. Anschließend
wird für die nächsten 48 Stunden meist ein Darmrohr ein-
gelegt. Die Untersuchung erfolgt in Linksseitenlage mit ei-
nem starren Endoskop. Regelmäßiges Lufteinblasen ist zur
Ausdehnung der rektalen Ampulle, zur Vermeidung einer
unachtsamen Perforation und für eine gute Sicht auf den
Apex nötig (manchmal reicht allein der Luftdruck aus, um
den Volvulus aufzulösen). Spiralig angeordnete Mukosa-
falten zeigen den Apex des Volvulus an. Während das En-
doskop in dieser Position gehalten wird, wird ein gut ein-
geschmiertes Darmrohr via Endoskop über den Apex des
Volvulus eingeführt. Falls dies nicht möglich ist, sollte man
es mit einem Darmrohr mit einem größeren Durchmesser
probieren. Manchmal ist auch eine Lageveränderung des
Patienten hilfreich (z. B. Knie-Ellbogen-Position). Es ist von
größter Wichtigkeit, eine blinde oder gewaltsame Insertion
zu vermeiden, um eine iatrogene Perforation des ausge-
dünnten und ödematösen Darmsegments zu verhindern.
Eine Verkleinerung des Volvulvus zeigt sich als eine plötz-
liche geräuschvolle Entladung von Gas und Stuhl, wobei
aufgrund dieser explosiven Entleerung auf das weitflächi-
ge Verspritzen des Stuhls geachtet werden sollte. Die kolo-
skopische Dekompression hat den Vorteil, daß die Durch-
blutung der Schleimhaut großflächig beurteilt werden
kann, da Darmschleimhautnekrosen eine Notfallslapara-
tomie-Indikation darstellen.

Chirurgische Behandlungsmethoden

Resektion

Abgesehen von erfolgloser Dekompression sind Fieber,
Leukozytose, intestinale Ischämie, Perforation und Perito-
nitis Indikationen für eine Notfallslaparotomie. Die Form
der Behandlung hängt davon ab, ob das Kolon gangränös
ist oder nicht. Die Darmgangränhäufigkeit beträgt in den
westlichen Ländern etwa 10 %, kann aber in unterentwik-
kelten Ländern bis zu 25 % erreichen [5, 16, 18, 28]. Ein
gangränöses 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 führen kann [1].

Chirurgischerseits kommen deshalb generell folgende Mög-
lichkeiten in Frage:

a) Resektion mit endständigem Kolostoma und Mukusfistel
(abführender Schenkel wird als Stoma eingenäht, um
Spülungen usw. zu ermöglichen),

b) Resektion mit endständigem Kolostoma und Rektum-
blindverschluß (Hartmann-OP) und

c) Resektion und primäre Anastomose.

Bei diesen schwerwiegenden Erkrankungen und den oft
azidotischen Patienten ist eine Anastomose oftmals nicht
ratsam, da das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz
beträchtlich ist. Diese These wurde von Taha und Suleman
in einer Studie anhand von 46 Patienten mit primären
Anastomosen bei Darmgangrän, bei denen eine Sterblich-
keitsrate von 60 % auftrat, bekräftigt [41]. Bagarani kam zu
ähnlichen Resultaten [10]. Er berichtete von einer 50%-igen
Morbiditätsrate und einer 33 %-igen Mortalitätsrate bei
Patienten mit Darmgangrän und primärer Anastomose; im
Gegensatz dazu verstarb kein Patient, wenn der Darm nicht
nekrotisch war, wenn eine primäre Resektion mit Anasto-
mose durchgeführt wurde. Die 8% der Patienten, die mittels
der Hartmann-OP behandelt wurden, hatten eine Morbidi-
tätsrate von 13 % und Mortalitätsrate von 9 %.

Zusammenfassend kann daher gesagt werden, daß die
Mortalitätsrate nach einer Resektion einer Darmnekrose
achtmal so hoch ist, verglichen mit einem nicht durchblu-
tungsgestörten Darmabschnitt (Tabelle 4). Es wird vermu-
tet, daß die Mortalitätsrate mehr vom Vorhandensein einer
Gangrän abhängt, als von der gewählten Operationsme-
thode selbst. Liegt keine Darmgangrän vor, so geht heutzu-
tage die Tendenz in Richtung Resektion und primärer Ana-
stomose. Von traumachirurgischen Eingriffen haben wir
gelernt, daß primäre Anastomosen, manchmal auch unter
Zuhilfenahme einer intraoperativen Darmspülung (on-
table-lavage), mit einer durchaus niedrigen Morbiditäts-

Tabelle 4: Sigmavolvulus: Mortalitätsraten bei Notfallsoperationen mit/
ohne Darmgangrän

Vitaler Darm Gangränöser Darm
Autor Jahr   n Mortalität   n Mortalität

% %

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 24a 59 24a

Kuzu [43] 2002 88 5,7 18 11,1
Renzulli [38] 2002 9 0 ? 12b

* einige Rezidive miteingeschlossen;
a Gesamtmortalitätsrate für Notfallsoperationen;
b Mortalität nur bei gangränösem Darm im Notfall

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

Notfallsoperation Elektivoperation
Autor Jahr n Mortalität n Mortalität

      %       %

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 – –
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sowie Mortalitätsrate machbar sind [44, 45]. Sule
berichtete von 27 Patienten mit Sigmavolvulus, die nach
einer on-table-lavage einer Notoperation mit einer primä-
ren Anastomose unterzogen wurden. Es kam weder zu
einer Anastomoseninsuffizienz noch zu einem Todesfall
[45]. Allgemein läßt sich feststellen, daß man auch bei ei-
nem linksseitigen Darmverschluß zu einer primären Ana-
stomose tendiert [40, 43–45]. Das Hauptziel des Chirur-
gen muß sein, eine adäquate Methode auszuwählen, um
die Mortalitäts- bzw. Morbiditätsraten geringer zu halten
als bei Notoperationen (Tabelle 5).

Die herkömmliche Methode bei einem dekomprimier-
ten Sigmavolvulus ist üblicherweise eine Sigmaresektion.
Bei Patienten mit Sigmavolvulus und Megakolon ist es
manchesmal sinnvoll, eine partielle oder subtotale Kolek-
tomie durchzuführen, da Rezidive nur bei Patienten mit
zusätzlichem Megakolon, die sich bereits einer Sigmoid-
resektion unterzogen haben, beobachtet wurden [35].
Patienten mit Volvulus können elektiv, nicht aber notfalls-
mäßig, laparoskopisch gut operiert werden. Die Laparo-
skopie nach vorangegangener Dekompression scheint
besonders vorteilhaft zu sein, obgleich die Zahl der bishe-
rigen Berichte über 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 durchblutungsgestörtem Darm angewandt
werden können. Die Langzeitergebnisse sind aber durch-
wegs schlecht [5, 16, 52–54].

Coecumvolvulus

a) Ätiologie
Der Coecumvolvulus ist für etwa 1 % der Darmverschlüsse
bzw. für etwa 10–40 % aller Kolonvolvulusfälle 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 Bevölkerung ist klar
erkennbar [1]. Ein angeborenes mobiles Coecum gilt so-
zusagen als anatomische Grundvoraussetzung, welches
aus einer fehlenden sekundären Verklebung des rechten
Mesokolons (am hinteren parietalen Peritoneum) resultiert.
An Kadaverstudien wurde diese anatomische Anomalie
bei 22% der Bevölkerung 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 Fälle) und
einem nach oben geklappten Coecumvolvulus („cecal
bascule“; in ca. 10 % der Fälle) [55]. Im ersten Fall dreht

sich der Volvulus entweder im Uhrzeigersinn oder gegen
den Uhrzeigersinn, der noch dazu eine Rotation des distalen
Ileums beinhaltet. Prädisponierende Faktoren sind Verkle-
bungen, resultierend aus vorangegangenen Operationen,
angeborene abnormale Bandverbindungen, Rotationsfehl-
stellung des Mitteldarms, Torsion um den „Restbestand“
des Ductus omphaloentericus, ballaststoffreiche Ernäh-
rung und erhöhte Peristaltik aufgrund von Durchfall oder
Abführmittelabusus [55, 57–63]. Weiters können sowohl
Tumore im Beckenbereich als auch Schwangerschaften
das Coecum aus dem Becken nach oben in die Bauchhöhle
verdrängen und damit einen Volvulus begünstigen [64].
Bei mehr als einem Drittel bis hin zur Hälfte der Patienten
konnte ein begleitender distaler Darmverschluß beobach-
tet werden [16].

Bei der zweiten Form, dem nach oben geklappten
Coecumvolvulus (cecal bascule), wird das Colon ascen-
dens so gefaltet, daß sich das Coecum nach anterior und
superior bewegt, wodurch eine Obstruktion durch diese
transversale Falte entsteht. Diese Form schließt keine axiale
Verdrehung des Mesenteriums mit ein, weshalb eine Gan-
grän selten ist [55].

c) 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
für die akute Durchblutungsstörung, die aufgrund einer
Verdrehung des Mesenteriums auftritt.

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

3.) Ein intermittierender oder rezidivierender Typ: Dieser
Typ läßt 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 Röntgenbild meist leicht
zu erkennen. Man sieht ein dilatiertes Coecum typischer-
weise mit einem einzigen Flüssigkeitsspiegel, der – abhängig
von der Lage und dem Grad der Verdrehung – überall im
Abdomen auftreten kann. Typisch radiologische Zeichen
sind das „Kaffeebohnenzeichen“ (Coecumvolvulus) oder
das „Tränenzeichen“ (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 zielführend, da die Entfernung
vom Anus bis zur Stelle der Verdrehung beim Coecumvol-
vulus deutlich länger ist als beim Sigmavolvulus. Bei einer
Darmgangrän wird eine Rechtskolektomie durchgeführt.
Die meisten Autoren bevorzugen eine primäre Anastomose,
wobei eine Ileostomie 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.
Der Vorteil der Resektion jedoch ist, daß ein Wiederauftreten
des Volvulus unmöglich ist. Die Rezidivrate bei Coecopexie

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
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beträgt durchschnittlich 16 % (0 – 40%) [15, 46, 67, 69,
70] die Mortalitätsrate 18 % [46]. Seit den 90er Jahren läßt
sich in der Literatur generell bemerken, daß die Mortali-
tätsraten bei nicht-resezierenden und resezierenden Me-
thoden sich stetig verbessert haben (Tab. 7). Gründe dafür
können einerseits bessere diagnostische und therapeuti-
sche Verfahren, andererseits aber auch die Verbesserung
im Bereich der Anästhesie und Intensivmedizin sein.

Transversumvolvulus

a) Ätiologie
Ca. 4 % aller Volvulusvorfälle betreffen das Colon transver-
sum. Die Patienten sind oft jüngeren 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 Annäherung 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 gelöst wurde [16].

c) Klinisches Erscheinungsbild
Wie schon beim Sigma- und Coecumvolvulus muß zwi-
schen einem akut auftretenden Typ mit plötzlichem star-
kem Schmerz, geringer Abdominalauftreibung und sich
rasch entwickelndem Schockzustand einerseits und einem
subakuten Typ mit Krämpfen, Erbrechen, langsamer Ver-
schlechterung und Blähungen andererseits unterschieden
werden.

d) Diagnose
Die Diagnose wird aufgrund des klinischen Erscheinungs-
bildes erstellt und durch Röntgenaufnahmen bestätigt.
Eine Obstruktion in Kolonmitte mit teilweiser starker Über-
blähung des proximalen Dickdarms, einem gasarmen dista-
len Dickdarmsegment und zwei Luft-Flüssigkeitsspiegel,
die die zu- und abführenden Schlingen repräsentieren, kön-
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 üblicherweise eine erweiterte Hemikolektomie oder
eine partielle Linkskolektomie durchgeführt [79]. Eine
weitere Möglichkeit ist ein Kolostoma und eine Mukusfi-
stel. Die hohe Mortalitätsrate von 33 %, läßt sich durch die
Spätdiagnose des Volvulus erklären [65].

Volvulus der linken Flexur (Milzflexur)

a) Ätiologie und Pathogenese
Der Volvulus an der Milzflexur ist bislang weniger als 30
mal in der Literatur erwähnt worden [1, 16]. Das Erschei-
nungsbild ist dem des Transversumvolvulus ähnlich. Es läßt
sich mit dem Bild eines Darmverschlusses charakterisie-
ren. Die Diagnose wird in Verbindung mit einem „Abdo-
men-leer-Röntgen“ 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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