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Fallbericht

Ein 68-jahriger Patient stellte sich aufgrund einer zwei-
tdgigen Anamnese mit isolierten, anhaltenden linksseitigen
Unterbauchschmerzen auf der Notfallstation vor. Die frii-
here Anamnese war bis auf eine offene Appendektomie
vor rund 20 Jahren und eine Hiift-TP links vor 5 Jahren
bland. Die klinische Untersuchung zeigte einen Peritonis-
mus im Bereich des linken Hemiabdomens sowie sehr
lebhafte Darmgerédusche iiber allen Quadranten. Labor-
chemisch fielen eine Leukozytose von 15,1 G/l sowie ein
CRP-Wert von 217 mg/1 auf.

Bei starkem Verdacht auf eine Sigmadivertikulitis wurde
ein Computertomogramm des Abdomens durchgefiihrt,
welches jedoch eine entziindliche Verdnderung im
Bereich eines grossen Divertikels des proximalen, auf
10 cm ldnglich entziindeten Jejunums zeigte (Abb. 1 EX).
Bei Diagnose einer Diinndarmdivertikulitis wurde die
Indikation zu einer Revisionslaparotomie gestellt. Intra-
operativ fanden sich nebst besagtem Divertikel zwei
weitere Diinndarmdivertikel sowie mehrere mesenteriale
Divertikel, weshalb der Entscheid zu einer Diinndarm-
segmentresektion von ca. 25 cm Linge unter Mitnahme
der drei grossen Divertikel (Abb. 2 K1) gefillt wurde.
Die Histologie des resezierten Diinndarmsegments
bestitigte dann den Befund einer Diinndarmdivertikulose
mit schwerer akuter abszedierender Divertikulitis,
mikroskopisch bereits perforiert mit fibrino-purulenter
Peritonitis.

Abbildung 1

Dinndarmdivertikel mit deutlicher Wandverdickung (Pfeil).
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Diskussion

Im Vergleich zu Divertikeln des Dickdarms sind Diinn-
darmdivertikel deutlich seltener und machen auch
seltener Komplikationen. Duodenale Lokalisationen sind
mit rund 80% deutlich héufiger als Jejunoileale, wobei
letztere haufiger zu Komplikationen fiihren [1].
Jejunoileale Divertikel sind bei 1-5% der Bevdlkerung
nachweisbar, je nachdem, ob die Haufigkeit durch
radiologische resp. autoptische Untersuchungen oder
Laparotomieserien bestimmt wurde. Unterschieden
werden «falsche», vermutlich erworbene Divertikel, die
im Gegensatz zu «richtigen», vermutlich angeborenen
Divertikeln, beispielsweise Meckel-Divertikeln, lediglich
aus Mukosa, Submukosa und einer diinnen Serosaschicht
ohne Muskelanteil bestehen [2]. Der typische Patient fiir
erworbene jejunoileale Divertikel ist 60-70 Jahre alt und
mannlich [1]. Am héufigsten liegen die Divertikel im
proximalen Jejunum, und meist sind gleichzeitig mehrere
Divertikel vorhanden. Héufig sind sie mit einer gestorten
intestinalen Motilitdt assoziiert, beispielsweise bedingt
durch eine progressive Systemsklerose, Myopathien oder
viszerale Neuropathien. Fallserien weisen auch auf eine
hereditdre Komponente gewisser Fille hin.

Die weitaus meisten Diinndarmdivertikel sind asym-
ptomatisch. Haufigste klinische Manifestation ist eine
Malabsorption, bedingt durch ein bacterial overgrowth
[3]. Durch die Divertikel kommt es zu einem exzessiven
Bakterienwachstum im ansonsten nur diinn bakteriell
besiedelten Diinndarm. Durch Effekte wie Metaboli-
sierung von Néhrstoffen oder Induktion einer die
Absorption hemmenden Diinndarmentziindung fithren
diese Bakterien zu einem Malabsorptionssyndrom: Nau-
sea, Vollegefiihl, Meteorismus, abdominale Schmerzen,
chronische Diarrhoe und Gewichtsverlust sind die
héufigsten klinischen Symptome.

Sporadisch fiihren Diinndarmdivertikel zu einer
Blutung, einer akuten Divertikulitis oder Perforation —
im Gegensatz zur Dickdarmdivertikulose sind solche
Komplikationen jedoch weitaus seltener. Meckel-Diver-
tikel, die in bis zur Hélfte der Félle statt der iiblichen
Diinndarmschleimhaut auch Magenschleimhaut ent-
halten, konnen aufgrund der Entwicklung eines
peptischen Ulkus bluten resp. perforieren.

Die Diagnose einer Diinndarmdivertikulose ist haufig
ein Zufallsbefund. Malabsorptionssyndrome bei dlteren
Patienten ohne Hinweis auf eine andere Atiologie
konnen den Verdacht auf eine jejunoileale Divertikulose
lenken. Orale Kontrastmitteluntersuchung und Entero-
klysis sind traditionell die diagnostischen Mittel der
Wahl. Eine Ballonenteroskopie kann jejunoileale Diver-
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Schlussfolgerung

Die Diinndarmdivertikulitis ist eine seltene Komplikation
einer Diinndarmdivertikulose. Die Computertomographie
ist in diesem Falle die bevorzugte Technik zur Dia-
gnosefindung. Die Therapie der Wahl ist die offene,
allenfalls laparoskopisch assistierte Resektion des be-
troffenen Diinndarmsegments.

tikel sehr zuverldssig nachweisen und Differential-
diagnosen ausschliessen. Eine Kapselendoskopie kann
ebenfalls Diinndarmdivertikel nachweisen, wobei die
Sensitivitdt der Methode bei dieser Entitdt nicht
abgesichert ist [3]. Alternativ kann ein Computertomo-
gramm erstellt werden. Allerdings wird bei Patienten
mit akuten Divertikulitiden oder massiven Blutungen die
Diagnose jejunoilealer Divertikel oft erst im Rahmen
einer explorativen Laparotomie gestellt [4].
Asymptomatische Diinndarmdivertikel sollten lediglich
beobachtet werden. Indikationen fiir eine chirurgische
Intervention mit Resektion des betroffenen Dinndarm-
segments sind eine jejunoileale Divertikulitis, Perforation
oder Blutung [5]. Durch ein bacterial overgrowth bedingte
Symptome kénnen antibiotisch behandelt werden.

Verdankung

Dr. A. Zimmermann, Radiologie SRO Langenthal, fiir die Bereitstellung
Abbildung 2 der CT-Bilder.
Reseziertes Jejunumsegment mit entzindlich alteriertem Divertikel (weisser Pfeil)
und zwei weiteren nicht entziindeten Divertikeln (schwarze Pfeile).
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