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Divertikel im Kolon sind häufig und werden bei Darm-
spiegelungen im Rahmen der Darmkrebs-Früherken-
nung oder bei CT-Untersuchungen meist zufällig ent-
deckt. Die meisten Divertikelträger sind  asymptomatisch, 
unabhängig davon, ob nur wenige oder multiple Diver-
tikel gefunden werden. Mit dem Alter nimmt die Zahl der 
Divertikel im Kolon zu. So liegt die Prävalenz für Kolon-
divertikel bei jüngeren, 30- bis 40-jährigen Personen um 
5%. Bei über 80-jährigen Personen liegt die Prävalenz 
um 60% [1].

Entstehung von Divertikeln

Nebst der mit dem Alter zunehmenden Bindegewebs-
schwäche wurden verschiedene Faktoren postuliert, 
die mit einem höheren Risiko für Divertikulose assozi-
iert schienen. Dazu gehören körperliche Inaktivität, Ob-
stipation und eine faserarme Ernährung. Eine im Jahr 
2012 publizierte Studie hat diese bis anhin als sicher 
geglaubten Annahmen widerlegt [2]. Ballaststoffe schüt-
zen nicht vor Divertikulose, und weder körperliche In-
aktivität noch Obstipation sind Risikofaktoren für die 
Entstehung einer Divertikulose. 

Risikofaktoren und Komplikationen 

Verschiedene Medikamente konnten als Risikofaktoren 
für die Entstehung einer Divertikulitis und insbesondere 
von Komplikationen wie Perforation oder Blutungen 
identifiziert werden. Dazu gehören Aspirin und nicht-
steroidale Antirheumatika sowie orale Steroide und 
Opiat-Analgetika [3, 4]. Rauchen erhöht ebenfalls das 
Risiko für eine komplizierte Divertikulitis [5].
Interessanterweise ist die Wahrscheinlichkeit einer 

freien Perforation beim ersten Schub am höchsten 
(25,3 vs. 12,7% beim zweiten Schub vs. 5,9 % beim drit-
ten Schub) [6]. Der erste Divertikulitisschub ist somit 
der gefährlichste.

Hospitalisationen bei Divertikelkrankheit

In den USA scheint die Hospitalisationsrate wegen  
akuter Divertikulitis zuzunehmen. So stieg die jährliche 
Inzidenzrate im Zeitraum 1998–2005 von 59 auf 71 pro 
100 000 pro Jahr [7]. Die Inzidenzrate der perforierten 
Divertikulitis wird mit 4 pro 100 000 pro Jahr angegeben 
[8]. Andere Komplikationen der Divertikelkrankheit, die 
zur Hospitalisation führen, sind schwere Divertikelblu-
tungen und Kolonileus bei Divertikel-bedingtem Pseudo-
tumor. 

Schweregrade der Divertikulitis

Für die Diskussion der chirurgischen Behandlung ist es 
sinnvoll, die akute komplizierte Divertikulitis in verschie-
dene Schweregrade einzuteilen. Am weitesten verbreitet 
ist die 1978 publizierte Klassifikation von Hinchey et al., 
welche die akute komplizierte Divertikulitis in vier Sta-
dien einteilt [9]:
Stadium 1: mesokolischer/perikolischer Abszess
Stadium 2: pelviner Abszess
Stadium 3: generalisierte purulente Peritonitis
Stadium 4: fäkale Peritonitis.

Schützt faserreiche Ernährung 
vor Divertikulitis?

Wie erwähnt schützt eine faserreiche Ernährung nicht 
vor Divertikeln [2]. Dennoch bleibt ein Argument für den 
Einsatz von Ballaststoffen. So scheint eine faserreiche 
Ernährung das Risiko, dass eine zuvor stumme Diverti-
kulose sich zu einer symptomatischen Divertikulose oder 
Divertikulitis entwickelt, zu reduzieren [10]. Die Emp-
fehlung, die Nahrung mit Ballaststoffen anzureichern, 
kann also weiterhin als korrekt erachtet werden. Weni-
ger klar ist jedoch, ob die Umstellung auf eine faser-
reiche Diät eine Person nach einem Divertikulitisschub 
vor weiteren Divertikulitisrezidiven schützt.  Eine 2012 
publizierte systematische Analyse der verfügbaren Lite-
ratur kam zum Schluss, dass eine faserreiche Ernährung 
das Risiko für die Entstehung eines Divertikulitisrezidivs 
nicht reduziert [11].  
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Quintessenz

• Verschiedene kürzlich publizierte Studien haben seit langem gel-
tende Behandlungsstandards bei der Divertikelkrankheit ins Wanken 
gebracht.  

• Insbesondere die Beobachtung, dass der breite Einsatz von Antibio-
tika bei unkomplizierter Divertikulitis kaum von Nutzen ist, soll uns er-
mutigen, mit dem Einsatz von Antibiotika in der täglichen Praxis noch 
zurückhaltender zu sein.  
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Medikamentöse Behandlung 
des Divertikulitisschubs

Im Jahr 2012 wurde die erste randomisierte kontrol-
lierte Studie zur Indikation von Antibiotika bei akuter, 
unkomplizierter Divertikulitis publiziert [12]. In dieser 
methodisch einwandfreien, prospektiven Studie wurden 
623 Patienten mit im CT nachgewiesener akuter unkom-
plizierter linksseitiger Divertikulitis randomisiert und 
mit Antibiotika (n = 314) oder ohne Antibiotika (n = 309) 
behandelt. Patienten mit hohem Fieber, reduziertem 
Allgemeinzustand, Zeichen für Peritonitis oder Sepsis 
sowie immunsupprimierte Patienten wurden von der 
Studie ausgeschlossen. Wichtigster Endpunkt der Studie 
war die Abheilung der Divertikulitis ohne Komplika-
tionen (Abszess, Fisteln, Perforation, Operationsnot-
wendigkeit, Divertikulitisrezidiv) nach zwölf Monaten 
Nachbeobachtung. Das wichtige Ergebnis, dass die Anti-
biotikatherapie keinen signifikanten Vorteil bringt, steht 
in Einklang mit früheren retrospektiven Studien und 
stellt den bisher weitverbreiteten Behandlungs standard 
mit Antibiotikagabe in Frage [13]. Dieses Studienresul-
tat hat auch zur kürzlichen Überarbeitung von nationa-
len Behandlungsleitlinien geführt [14].
Als Konsequenz dieser Studie sollten Antibiotika nicht 
mehr routinemässig bei jedem Divertikulitis schub ge-
geben werden. Vielmehr sollen Antibiotika für Patienten 
mit schwerem Krankheitsbild, Komplikationen oder Im-
munsuppression reserviert bleiben. Somit beschränkt 
sich die konservative Behandlung des unkomplizierten 
Divertikulitisschubs auf die Gabe von Analgetika und das 
Vermeiden von faserreicher Nahrung (Tab. 1 ).

Chirurgische Behandlung  
der perforierten Divertikulitis

Während Jahren war es unbestritten, dass Patienten 
mit perforierter Divertikulitis und kotiger Peritonitis 
(Hinchey-Stadium 4) sowie die Mehrheit der Patienten 
mit Perforation und eitriger diffuser Peritonitis (Hinchey-
Stadium 3) mit einer Diskontinuitäts operation nach 
Hartmann behandelt werden. Nur eine Minderheit der 
Pa tienten im Hinchey-Stadium 3 wurde mit sofortiger 
Reanastomosierung unter Schutz eines provisorischen 

Stomas versorgt. Da es sich in der Regel um Notfallope-
rationen handelt, spielte nebst fachlichen Argumenten 
auch die Struktur der Klinik eine Rolle. Während die Dis-
kontinuitätsoperation nach Hartmann auch für weniger 
erfahrene Operateure machbar ist, braucht ein junger 
diensthabender Operateur für den Notfall eingriff mit 
primärer Anastomose meist die Unterstützung eines er-
fahrenen Kollegen.
Mit grossem Interesse wurde deshalb die Auswertung 
einer Studie erwartet, die an vier Schweizer Zentren pro-
spektiv durchgeführt und 2012 publiziert wurde [15]. 
62 Patienten mit perforierter Sigma divertikulitis und 
purulenter oder fäkaler Peritonitis wurden in die Studie 
eingeschlossen. 32 Patienten wurden in die Behandlungs-
gruppe mit primärer Anastomosierung und Schutzileo-
stomie sowie eine für später geplante Rückverlegung  
des Ileostoma randomisiert. 30 Patienten wurden in die 
Behandlungsgruppe mit Diskontinuitäts resektion nach 
Hartmann und eine für später geplante Wiederherstel-
lung der Darmkontinuität randomisiert. Die Verteilung 
des Schweregrads der komplizierten Divertikulitis (Hin-
chey-Stadien 3 und 4) war in beiden Behandlungsgrup-
pen vergleichbar. Bei vergleichbarer Komplikations- und 
Mortalitätsrate und einer Nachbeobachtungsperiode von 
mindestens zwei Jahren zeigte sich, dass nur bei 58% 
der Patienten mit Diskontinuitätsoperation nach Hart-
mann die Darmkontinuität wiederhergestellt und das 
endständige Kolostoma wieder aufgehoben wurde.  Mit 
90% lag die Rate an Ileostomieverschlüssen nach primä-
rer Anastomose signifikant höher. Mit dieser Studie wird 
überzeugend gezeigt, dass bei perforierter Divertikulitis 
die primäre Anastomosierung mit Schutzileostomie der 
Diskontinuitätsresektion überlegen ist.

Rezidivierende Divertikulitis: elektive Sigma-
resektion bereits nach zweitem Schub? 

Noch immer ist die Ansicht weit verbreitet, dass Patien-
ten nach dem zweiten Schub einer rezidivierenden, un-
komplizierten Divertikulitis einer elektiven Sigmaresek-
tion zugeführt werden sollen. Ähnlich stellt sich auch die 
Frage, ob nach Abheilung einer komplizierten Sigmadi-
vertikulitis, etwa nach konservativer Abszessdrainage, 
eine elektive Sigmaresektion sinnvoll ist.

Tabelle 1
Neue Aspekte zur konservativen und chirurgischen Behandlung der Divertikelkrankheit.

Klinik Bisheriges Behandlungskonzept Neues Behandlungskonzept

Divertikulose
– Prophylaxe
– Asymptomatisch
– Symptomatisch

Ballaststoffe
Ballaststoffe
Ballaststoffe

Ballaststoffe schützen nicht
Ballaststoffe 
Ballaststoffe

Erster Divertikulitisschub
– Ohne Komplikationen
– Komplikationen oder Immunsuppression

Antibiotika 
Antibiotika

Keine Antibiotika
Antibiotika

Status nach
– zweitem Divertikulitisschub
– kompliziertem Divertikulitisschub 

Elektive Operation
Elektive Operation

Individueller Entscheid bez. Operation
Individueller Entscheid bez. Operation

Chirurgische Behandlung  
der perforierten Divertikulitis

Diskontinuitätsresektion nach Hartmann Primäre Anastomosierung  
mit Schutzileostomie



Praxis

Schweiz Med Forum   2013;13(40):794–796 796

Auch diesbezüglich setzt sich eine differenzierte Sicht 
betreffend Indikation für die Chirurgie immer mehr 
durch. Dazu werden das Beschwerdebild, die Komorbi-
dität, das Vorliegen von immundeprimierenden Erkran-
kungen, eine geplante Organ transplantation sowie die 
potentielle Lebenserwartung des Patienten berücksich-
tigt. Von Bedeutung sind aber auch die postoperativen 
funktionellen Resultate nach Sigmaresektion. 
In einer 2012 publizierten retrospektiven Studie aus den 
USA wurde festgestellt, dass etwa 25% der Patienten 
postoperativ mit Problemen wie Inkontinenz, inkomplet-
ter Entleerung oder starkem Stuhldrang (Urgency) kon-
frontiert sind [16]. Ähnliche Ergebnisse wurden auch in 
einer früheren Studie aus Bern berichtet [17]. Die In-
dikation zur elektiven Sigmaresektion sollte deshalb  
individuell und zurückhaltend gestellt werden. Die Sig-
maresektion bleibt allerdings unvermeidlich bei sigmo-
ido-vesikaler oder sigmoido-vaginaler Fistel sowie bei 
relevanter Stenose.
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