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Die Inzidenz der Divertikelkrankheit des Kolons nahm in den letzten drei Jahr-

zehnten in der westlichen Welt zu und zunehmend sind auch junge Patienten 

betroffen. Eine Progression zu einer Divertikulitis fand sich in neuen Studien in 

nur ca. 4 % der betroffenen Patienten. Durch neue klinische Erkenntnisse kam es 

in den letzten Jahren zu einem Wandel in der Behandlung der Divertikulitis mit 

einem Trend zugunsten der konservativen Therapie sowie wenig aggressiven 

Verfahren. Die frühere Empfehlung, eine Sigmaresektion nach zwei Schüben 

unkomplizierter Divertikulitis oder nach dem ersten Schub bei komplizierter 

Divertikulitis sowie bei Patienten < 50 Jahren durchzuführen, wurde nach neuen 

Untersuchungen zum natürlichen Verlauf der Divertikelerkrankung sehr kritisch 

hinterfragt. Die Indikation zur elektiven Sigmaresektion bei wiederholten un-

komplizierten Episoden sollte heutzutage individuell und zurückhaltend ge-

stellt werden. In der Notfallsituation im Rahmen einer freien Kolonperforation 

kann auch primär anastomosiert werden. Bei Risikopatienten ist aber die Sig-

madiskontinuitätsresektion nach Hartmann nach wie vor indiziert. In mehreren 

retrospektiven Serien zeigten sich vielversprechende Resultate bei der initialen 

Behandlung der perforierten Sigmadivertikulitis mit generalisierter Peritonitis 

mittels laparoskopischer Lavage und Drainageneinlage. Bis zum Vorliegen von 

Daten aus randomisierten Studien sollte dieses Verfahren im klinischen Alltag 

jedoch strengen Indikationen unterliegen.

Dieser Artikel soll einen kurzen Überblick über den Wandel der Indikationen in 

der chirurgischen Behandlung der Divertikulitis verschaffen und, basierend auf 

dem natürlichen Verlauf der Divertikelkrankheit, erklären, warum die Indikation 

zur Operation heute zurückhaltend gestellt wird.

Einleitung

Die Kolondivertikulose ist eine der 
häufigsten gutartigen Veränderungen 
des Gastrointestinaltraktes und deren 
Inzidenz ist in der westlichen Welt 
stark ansteigend [1]. Die meisten Di-
vertikelträger bleiben während des ge-
samten Lebens asymptomatisch und 
bedürfen weder einer operativen noch 
einer konservativen Therapie. Histo-
risch wurde das Risiko einer Progressi-
on in eine Divertikulitis mit 15 – 20 % 
überschätzt [2]; neuere Studien berich-
ten, dass lediglich knapp über 4 % der 
Patienten mit Divertikulose eine akute 
Entzündung des befallenen Segmentes 

entwickeln [3]. Trotzdem ist in den 
letzten Jahrzehnten eine deutliche Zu-
nahme der Hospitalisierungsrate auf-
grund von Komplikationen der Diverti-
kelkrankheit zu beobachten, die nun 
immer häufiger auch jüngere Patienten 
betrifft [1].
Die Divertikelkrankheit ist ein hetero-
gener Prozess, dessen Spektrum von 
unkomplizierten entzündlichen Ver-
änderungen (Abb. 1) bis hin zu kompli-
zierten Verläufen mit Darm-Perforatio-
nen, Abszessen, Fisteln oder Stenosen 
reicht.
Das traditionelle therapeutische Ma-
nagement bei der akuten Divertikulitis 
wurde in den letzten Jahren sehr kri-

tisch hinterfragt, nicht zuletzt auf-
grund von wissenschaftlichen Er-
kenntnissen neueren Datums, welche 
die Rolle von konservativen und wenig 
invasiven Verfahren favorisiert. Dieser 
Artikel soll einen kurzen Überblick 
über die aktuellen chirurgischen Be-
handlungsoptionen bei Divertikulitis 
verschaffen und zeigen, wie sich die 
operative Indikation in Laufe der Jahre 
gewandelt hat.

Die klinisch relevanten Formen 
der Divertikulitis

Unkomplizierte Divertikulitis
Während vielen Jahren herrschte die 
Überzeugung, dass eine elektive 
Sigmaresektion nach zwei Schüben 
unkomplizierter Divertikulitis oder 
nach dem ersten Schub bei kompli-
zierter Divertikulitis sowie bei Patien-
ten  < 50 Jahren indiziert sei [4, 5]. 
Diese Empfehlungen basierten auf 
der  Annahme, dass das Risiko einer 
komplizierten Divertikulitis mit der 
entsprechenden Morbidität und Mor-
talität nach jedem Schub steigt, und 
dass die operative Sigmaresektion 
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Abbildung 1	 Unkomplizierte Sigmadi-
vertikulitis
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eine prophylaktische Rolle überneh-
men könne. Studien haben diese Hy-
pothese in Frage gestellt und die Rolle 
der Chirurgie bei der rezidivierenden 
Divertikulitis eingeschränkt; dies vor 
allem weil die Divertikulitis keine 
fortschreitende Krankheit ist und so-
mit bei einem expektativen Verhalten 
nicht mit einer Häufung septischer 
Komplikationen zu rechnen ist [6, 7, 8, 
9]. Die Rezidivrate nach akuter Diver-
tikulitis wird mit ca. 2 % pro Jahr 
geschätzt und hängt von deren 
Schweregrad ab [10, 11, 12]. In einer 
retrospektiven Cohortenstudie mit 
mehr als 1300 Patienten, konnte Ritz 
et al zeigen, dass 25 % der Patienten 
beim ersten Schub eine freie Perforati-
on aufweisen. Dieser Anteil sinkt 
deutlich im Falle eines Rezidivs und 
erreicht lediglich 12 % beim zweiten 
und 6 % beim dritten Schub [13].
In einer wegweisenden Arbeit aus dem 
Jahre 2005, zeigte Chapmann et al, dass 
die Mortalität einer prophylaktischen 
Sigmaresektion 2 – 4 % beträgt. Diese 
Sterberate war höher als die Mortalität 
in der Gruppe mit konservativ thera-
pierter Rezidiv-Divertikulitis [14]. In 
einem Review-Artikel von Collins et al, 
der 2008 erschienen ist, wurde unter-
sucht, ob nach zwei Divertikulitisschü-
ben eine elektive Resektion erfolgen 
sollte [15]. Die Arbeit legt dar, dass die-
se Praktik ungerechtfertigt und nicht 
kosteneffektiv ist, da bis zu ¾ der un-
tersuchten Patienten eine Perforation 
bereits bei der ersten Krankheitsmani-
festation aufweisen, so dass durch eine 
prophylaktische, elektive Resektion in 
den meisten Fälle diese schweren Ver-
läufe gar nicht vermieden werden kön-
nen.
Die aktuellen Richtlinien von ver-
schiedenen Fachgesellschaften heben 
diese Trendwende hervor und emp-
fehlen, die Indikation zur elektiven 
Chirurgie bei rezidivierender unkom-
plizierter Divertikulitis auf Basis einer 
individuellen, patienten-orientierten 

Entscheidung, welche u. a. begleiten-
de Erkrankungen, Rezidivrate, Lei-
densdruck und Erwartungen der Pa
tienten beachtet, zu stellen [16, 17, 18, 
19].
Eine weitere Indikationswende zeigt 
sich in der Behandlung von jungen Di-
vertikelpatienten. Die frühere Empfeh-
lung, junge Patienten bereits nach der 
ersten Episode zu operieren, ist nach 
der großen retrospektiven Kohorten-
studie von Anaya et al nicht mehr halt-
bar [20]. In dieser Arbeit konnte gezeigt 
werden, dass 73 % der Divertikulitis-
Patienten unter 50 Jahre keinen zwei-
ten Divertikulitis-Schub entwickeln. 
Interessanterweise steigt die Wahr-
scheinlichkeit für junge Patienten im 
Laufe des Lebens trotzdem operiert zu 
werden mit der Anzahl der Divertikuli-
tis-Rezidive und beträgt nach der vier-
ten Episode 50 %.
Entscheidend für den behandelnden 
Chirurgen ist die Identifikation der Ri-
sikopatienten, bei denen eine chirurgi-
sche Fokussanierung gerechtfertigt ist, 
da eine erhöhte Morbiditäts- und Mor-
talitätsrate nach konservativer Thera-
pie zu erwarten ist. Transplantierte 
Patienten sowie Patienten unter 
Steroidbehandlung haben bei der kon-
servativen Behandlung der Divertikuli-
tis ein fünf-fach erhöhtes Risiko, eine 
Kolon-Perforation zu entwickeln [21]. 
Weitere bekannte Risikofaktoren für 
Perforationen sind Kollagenosen und 
chronische Niereninsuffizienz [22].
Bei Divertikelpatienten mit chroni-
schen, uncharakteristischen Beschwer-
den und normwertigen oder diskret 
erhöhten Entzündungszeichen kann, 
nach sorgfältiger individueller Ent-
scheidung, eine operative Therapie in 
Erwägung gezogen werden. Eine Studie 
aus der Mayo Clinic berichtete, dass 
76.5 % der Patienten mit atypischer, 
chronischer „smoldering“ Divertikel-
krankheit nach einer Sigmaresektion 
einen Rückgang der Beschwerden erle-
ben. Histopathologisch zeigte sich in 

76 % der beschriebenen Fälle ein aku-
ter oder chronischer Entzündungszu-
stand im resezierten Kolonsegment 
[23].
Bei der Patientenaufklärung muss un-
bedingt darüber informiert werden, 
dass gut 25 % der Patienten nach elek-
tiver offener oder auch laparoskopi-
scher Sigmaresektion über persistie-
rende Beschwerden berichten, und 
dass chronische Stuhlentleerungsstö-
rungen nach Sigmaresektion und Des-
zendo-Rektostomie nicht unterschätzt 
werden sollten [24, 25].

Akute komplizierte Divertikulitis
Etwa 25 % der Patienten mit Divertikel-
krankheit entwickeln im Verlauf Ihrer 
Erkrankung eine komplizierte Diverti-
kulitis mit Nachweis von Abszessen 
und Perforationen (frei oder gedeckt), 
sowie Fisteln und Stenosen bei chro-
nisch komplizierten Verläufen [26]. Die 
akute komplizierte Divertikulitis wird 
meist gemäß der Klassifikation nach 
Hinchey eingeteilt (Stadium I bis Stadi-
um IV, Abb. 2) [27].
Die Behandlungsmöglichkeiten haben 
sich je nach Stadium in den letzten 
Jahrzehnten mit der Einführung von 
interventionellen sowie minimalinva-
siven chirurgischen Verfahren erwei-
tert (Abb. 4).

Hinchey I und II
Bei einer komplizierten Divertikulitis 
mit Abszessbildung (Stadium Hinchey 
I und II), meistens als Folge einer ge-
deckten Perforation, beinhaltet die Be-
handlung sowohl die interventionell-
radiologische Entlastung durch eine 
perkutane Drainageeinlage (Abb. 3) als 
auch die Antibiotikatherapie [28, 29]. 
Kleinere (< 4 cm) sowie nicht punktier-
bare Abszesse können mit Antibiotika 
allein zur Ausheilung gebracht werden, 
brauchen jedoch regelmäßige klinische 
Verlaufskontrollen [30, 31]. Die Pro-
gression des Abdominalbefundes so-
wie das Auftreten von septischen Zei-

ht
tp

://
ec

on
te

nt
.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/0

04
0-

59
30

/a
00

06
19

 -
 T

ue
sd

ay
, D

ec
em

be
r 

01
, 2

01
5 

3:
52

:1
6 

A
M

 -
 I

ns
el

sp
ita

l B
er

n 
IP

 A
dd

re
ss

:1
61

.6
2.

25
2.

40
 



� Therapeutische Umschau 2014; 71 (12): 727 – 736

Übersichtsarbeit 729

chen trotz Antibiotikatherapie und 
Abszessdrainage sprechen für eine un-
genügende Kontrolle des septischen 
Fokus und implizieren eine chirurgi-
sche Intervention.
Auch nach erfolgreicher konservativer 
Abszessbehandlung erfolgt die Indika-
tion zur Intervalloperation zunehmend 
zurückhaltender, mit der Begründung, 
dass Perforationen und konsekutive 
Diversionsoperationen selten vorkom-
men [32, 33].
Das Rezidivrisiko ist jedoch erheblich 
und erreicht mehr als 40 % [28], so dass 
eine Resektion in dieser Patienten-
gruppe weiterhin eine gängige Praxis 
ist.

Hinchey III und IV
Patienten mit freier Perforation und 
Zeichen einer Peritonitis weisen einen 
konservativ nicht beherrschbaren sep-
tischen Fokus auf und erfordern eine 
chirurgische Behandlung. Nach wie vor 
gibt es eine kontroverse Diskussion da-
rüber, ob bei der freien Perforation mit 
eitriger (Hinchey III) oder stuhliger 

Peritonitis (Hinchey IV) eine Sigmare-
sektion mit primärer Anastomose ggf. 
mit protektivem Ileostoma, oder eine 
Sigmadiskontinuitätsresektion nach 
Hartmann erfolgen sollte [34, 35, 36]. 
Fortschritte in der Intensivmedizin 
und Anästhesiologie, sowie die Ent-
wicklung von chirurgischen und inter-
ventionellen Techniken ermöglichten 
in den letzten 15 Jahren einen Trend 
zugunsten der primären Anastomose 
nach Sigmaresektion auch in Notfallsi-
tuationen. Drei systematische Über-
sichtsarbeiten beschäftigten sich de-

tailliert mit diesem Thema [37, 38, 39]. 
Obwohl die analysierten retrospekti-
ven Studien beträchtliche Unterschie-
de in den Patientengruppen zeigen, 
gibt es Hinweise dafür, dass die 
Diskontinuitätsoperation nach Hart
mann eine erhöhte Letalität aufweist 
(15 – 19 % vs. 4,9 – 9,9 %) und eine er-
höhte Morbidität im Langzeitverlauf 
auslöst. Die Wiederherstellung der 
Darmkontinuität wird nur bei ca. 50 % 
der Patienten durchgeführt und ist mit 
einer Morbiditätsrate bis zu 50 % sowie 
einer Letalität von über 2 % assoziiert 
[40, 41, 42].
Die Arbeit von Oberkofler et al ist bis-
her die einzige prospektiv randomisier-
te Studie, welche beide Verfahren ver-
gleicht [43]. Drei Viertel der Patienten 
waren Hinchey III und die Patienten-
charakteristika waren vergleichbar. In 
der Studie zeigte sich kein Unterschied 
hinsichtlich der Gesamtkomplikati-
onsrate (80 % vs. 84 %), Morbidität 
(67 % vs. 75 %) und Letalität (13 % vs. 
9 %). Unter Berücksichtigung des 
Zweiteingriffes (Wiederherstellung der 
Darmkontinuität) war in der Patien-
tengruppe nach der Operation nach 
Hartmann die Rate schwerer Kompli-
kationen höher (20 % vs. 0 %), die Ope-
rationszeit (183 vs. 73 Minuten) sowie 
die Hospitalisationszeit (6 vs. 9 Tage) 
länger und die Krankenhauskosten hö-
her.
In den USA wird interessanterweise 
weiterhin auch aus logistischen Grün-

Abbildung 2	 Klassifikation nach Hinchey: A Stadium I, lokaler, pericolischer Abs-
zess; B Stadium II, ausgedehnter Abszess bis in den Douglas reichend; C Stadium III, 
eitrige Peritonitis; D Stadium IV, kotige Peritonitis
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Abbildung 3	 A: Großer Abszess retroperitoneal (Pfeil) bei perforierter Divertikuli-
tis; B: Zustand nach erfolgreicher Drainageneinlage (Pfeil)
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den die Diskontinuitätsresektion nach 
Hartmann als schnellste und sicherste 
Variante gewählt [44].
Gegenwärtig sollte die Therapieent-
scheidung für eine primäre Anastomo-
se ggf. mit protektivem Ileostoma oder 
Hartmann-Resektion von der individu-
ellen Situation des Patienten sowie von 
der Erfahrung des Chirurgen abhängig 
gemacht werden. Bei älteren Patienten 
mit schweren Komorbiditäten, hohem 
Katecholaminbedarf intraoperativ, be-
stehender Immunsuppression und ko-
tiger Peritonitis sollte, aus unserem 
Sicht, eine Diskontinuitätsresektion 
vorgezogen werden.

Laparoskopische Lavage
ohne Resektion

Aufgrund der erstaunlich hohen Abhei-
lungsrate der konservativ behandelten 
Sigma-Divertikulitis, stellt sich die Fra-
ge, ob die primäre chirurgische Fokus-
sanierung mittels Resektion wirklich 
unumgänglich ist. Über die Behandlung 
der eitrigen Peritonitis mittels laparos-
kopischer Lavage und Drainage kombi-
niert mit Antibiotikatherapie wurde 
erstmalig im Jahr 1996 berichtet [45]. 
Das Konzept basiert auf der Be ob ach-
tung, dass eine direkte Verbindung zwi-
schen Kolonlumen und Abdominal-

höhle häufig intraoperativ nicht 
gefunden werden kann, da durch die 
peri kolische entzündliche Reaktion die 
ursprüngliche Perforation zum Zeit-
punkt der Operation bereits abgedich-
tet ist.
Kritisiert wird, dass bei dieser mini-
malinvasiven Behandlung der septi-
sche Fokus nicht saniert wird. Genau 
diese Fokussanierung war aber ur-
sprünglich der Hauptgrund für das 
Verlassen des dreistufigen Behand-
lungskonzeptes (i. e. 1. Diversionssto-
ma, 2. Fokussanierung, 3. Wiederher-
stellen der Darmkontinuität) in den 
70er Jahren [46].
Zwei systematische Übersichtsarbei-
ten und Meta-Analysen [47, 48] kom-
men zum Schluss, dass die laparosko-
pische Lavage v. a. in einer Hinchey III 
Situation eingesetzt werden kann  
  und dann eine Morbiditätsrate von 
10.4 % – 18.9 % sowie eine Mortalitäts-
rate von 0.3 % – 1.7 % aufweist. Diese 
Morbiditäts- und Mortalitätsraten 
sind also deutlich geringer als die 
 Komplikationsrate nach Resektions-
verfahren. Im weiteren Verlauf war 
 eine elektive Sigmaresektion mit pri-
märer Anastomose bei 51 % der unter-
suchten Patienten möglich [47].
Aufgrund der mangelnden Evidenzla-
ge mit nicht unerheblichem Patien-
ten-Selektionsbias der verfügbaren 

Literatur wurde das neue Verfahren 
sehr kritisch beobachtet. Zwei pros-
pektiv randomisierte Studien sind zur 
Klärung des Stellenwerts der laparos-
kopischen Lavage und Drainage 
 initiiert worden [49, 50]. Die Gruppe 
von Bemelman aus der Niederlande 
plante 2010 eine multizen trische 
 randomisierte Studie (LADIES-Tri-
al), um den Stellenwert der laparos-
kopischen Lavage mit Drainage 
(LOLA-Arm: Lapar Oscopic LAvage 
and drainage) bei der eitrigen sowie 
stuhligen Peritonitis (Hinchey III und 
IV) im Vergleich zur Notfallresektion 
(DIVA-Arm: perforated DIVerticulitis: 
sigmoidresection with or without Ana-
stomosis) zu untersuchen [49]. Bei der 
Interimsanalyse der Daten zeigte sich 
eine uner wartet hohe Morbiditäts- 
und Morta litätsrate der LOLA-Pati-
enten, was konsequenterweise zum 
frühzeitigen Abbruch der Patienten-
rekrutierung für die LOLA-Behand-
lung führte (personal communica-
tion, 15th International Colorectal 
Forum, 26 – 28 January 2014. Villars-
sur-Ollon, Switzerland). Die Studien-
verantwortlichen erklärten, dass eine 
differenzierte Patientenselektion so-
wie ein akribischer Ausschluss einer 
freien Kolonperforation während des 
laparo skopischen Eingriffes zwin-
gend sind, und dass das Verfahren le-

Abbildung 4 Aktuelle Behandlungsstrategie und Outcome bei der akuten komplizierten Divertikulitis [7, 37, 39, 43, 48, 51, 52]
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diglich von sehr erfahrenen Chirurgen 
eingesetzt werden sollte.
Obwohl die laparoskopische Drainage 
bereits in internationalen Richtlinien 
erwähnt wird [16, 17, 18, 19], sollte sie 
bis zum Vorliegen von validierten Er-
gebnissen aus randomisierten Studien 
kritisch überprüft werden und im klini-
schen Alltag strengen Indikationen un-
terliegen.

Langzeitkomplikationen 
nach chronisch komplizierter 
Divertikulitis

Fisteln
Kolonfisteln sind eine seltene Kom
plikation der Divertikulitis und ha
ben eine Inzidenz von 6 bis 16 % [53]. 
Sie können zur Harnblase, anderen 
Darmsegmenten, zur Haut oder zur 
Vagina (Abb. 5) hin entstehen und 
entwickeln sich meistens als Folge 
einer komplizierten Divertikulitis 
durch eine Abszessperforation oder 
-penetration in angrenzende Or
gane.  Eine distale Obstruktion be-
günstigt das Auftreten der Fisteln und 
erschwert deren Spontanverschluss 

[54]. Die häufigste Manifestations-
form sind mit 65 % die kolovesikalen 
Fisteln (Abb. 5), von denen Männer 
etwa doppelt so häufig betroffen sind 
wie Frauen [55]. Zur Diagnostik einer 
kolovesikalen Fistel hat sich der 
Mohnsamentest als sensitivste Me-
thode durchgesetzt. Bildgebende so-
wie endoskopische Verfahren weisen 
eine niedrigere Sensitivität auf und 
sind dem Mohnsamentest deutlich 
unterlegen [56, 57], sie bleiben jedoch 
zur Diagnostik der darunter liegen-
den Ursache unabdingbar. Die Evi-
denz zur Behandlung von Fisteln 
beruht auf Fallberichten, kleinen Fall-
serien und Expertenmeinungen [58, 
59]. Fisteln zum Harntrakt bringen 
die potentielle Gefahr einer Urosepsis 
mit und sollten mittels Resektionsver-
fahren angegangen werden. Bei den 
anderen Fisteln kann bei hoher Ko-
morbidität und geringer klinischer 
Symptomatik auch eine konservative 
Behandlung oder nur die Anlage einer 
Deviationsstomie evaluiert werden.
Die Resektion beruht auf den gleichen 
Prinzipien wie bei der klassischen 
Chirurgie der Divertikelkrankheit und 
sollte stets die Beseitigung einer even-
tuellen distalen Stenose beinhalten. 
Meist kann der operative Eingriff als 
elektive Intervalloperation erfolgen 
[60].

Kolonileus und Stenosen
Die Divertikelkrankheit ist, nach dem 
obstruierenden kolorektalen Karzi-
nom, die zweithäufigste Ursache für 
den Kolonileus (Abb. 6). Stenosen 
sind jedoch selten und entwickeln 
sich lediglich in 0.09 % der Patienten, 
welche an einer Divertikelkrankheit 
leiden [61]. Störungen der Darmpas-
sage können sich sowohl als Folge ei-
nes akuten Divertikulitisschubes als 
auch einer chronisch-rezidivierenden 
Divertikulitis entwickeln.
Passagestörungen im akuten Zustand 
sind in der Regel durch ein Kolon-

Wandödem sowie durch eine perikoli-
sche Entzündungsreaktion oder peri-
kolische Abszesse bedingt. Diese 
akuten Ereignisse sind meist unter 
Antibiotikatherapie mit ggf. Draina-
ge-Einlage reversibel und stellen da-
her selten eine Indikation zur notfall-
mäßigen chirurgischen Intervention 
dar. Bei Zunahme oder Persistenz des 
klinischen Bildes nach Ausschöpfen 
der konservativen Therapiemöglich-
keiten besteht eine dringliche Opera-
tionsindikation.
Obstruktionen als Folge einer rezidi-
vierenden Divertikulitis sind in der 
Regel durch progressive fibrotische 
Stenosen bedingt und somit typi-
scherweise irreversibel. Sie stellen so-
mit eine klare Operationsindikation 
dar. In einer aktuellen retrospektiven 
Kohortenstudie ist die symptomati-
sche Stenose im Rahmen einer Diver-
tikelkrankheit mit 40 % eine der häu-
figsten Indikationen für eine elektive 
Operation [22].
Die diagnostische Einordnung einer 
Sigmastenose (i. e. benigne vs. malig-
ne) ist problematisch, vor allem wenn 
die Stenose endoskopisch nicht pas-
sierbar ist. CT-Untersuchungen sowie 
Darstellungen mit Barium weisen 
eine hohe Rate an falsch negativen 
Resultaten auf und sind für den 
Ausschluss eines Karzinoms nicht 
geeignet. In einer kleinen Serie von 
19 Patienten mit einer Sigmastenose, 
wurde letztlich bei > 30 % ein Kolon-
karzinom diagnostiziert [62]. Konse-
quenterweise also sollte präoperativ 
eine Staginguntersuchung wie beim 
Kolonkarzinom durchgeführt und 
eine onkologische Resektion ange-
strebt werden.

Schlussfolgerung

•• Die Operationsindikation bei der 
Divertikulitis des Kolons soll heute 
„individuell“ gestellt werden und Ri-Abbildung 5	 Kolovesikale Fistel
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sikofaktoren, Beschwerdebild, Le-
bensalter, Schweregrad der Schübe 
sowie Patientenwunsch mitberück-
sichtigen

 • Das Verständnis des natürlichen 
Verlaufs der Divertikelkrankheit ist 
wegweisend für die Planung der Be-
handlung der Krankheit (Abb. 7)

 • Die Häufung septischer Komplikati-
onen korreliert nicht mit der zuneh-
menden Anzahl der Schübe, so dass 
eine Prophylaxe schwerwiegender 
Verläufe durch die Operation nach 
dem zweiten Schub nicht erreicht 
werden kann

 • Anerkannte Indikationen für die 
elektive Sigmaresektion sind symp-
tomatische Stenosen, Fisteln, sowie 
wenn eine neoplastische Verände-
rung nicht sicher ausgeschlossen 
werden kann (Tab. 1)

 • Abszesse perikolisch sowie im klei-
nen Becken (Hinchey I und II) sollten 
primär interventionell mit Einlage 
einer Drainage angegangen werden. 
Eine Resektion im entzündungsfrei-
en Intervall ist nicht zwingend

 • Eine Resektion in der Notfallsituati-
on ist bei freien Perforationen (Hin-
chey III und IV) und septischem Zu-
standsbild indiziert. Wenn möglich 
sollte eine primäre Anastomosie-
rung, ggf. mit Schutzileostomie, be-
vorzugt werden

 • Die laparoskopische Lavage und 
Drainage bei Hinchey III (und IV) 
muss weiterhin strengen Indikatio-
nen unterliegen.

Changes in indications for surgery in 

the management of diverticulitis

Diverticulitis is a common disease in 

western countries and its incidence is 

increasing especially among young 

patients. Colonic diverticulosis, inci-

dentally diagnosed by endoscopy or 

CT-scanning, has no immediate clini-

cal consequences. Progression to di-

verticulitis develops in only 4 % of 

cases. In the last decades manage-

ment of diverticular disease evolved 

and expectative treatment and less 

invasive techniques have gained im-

portance.

Elective resection has traditionally 

been advised after a second episode 

of diverticulitis or after a first episode 

if the patient was less than 50 years 

of age or complicated disease oc-

curred. Recent changes in under-

standing the natural history of diver-

ticular disease have substantially 

modified treatment paradigms. Elec-

tive resection in case of recurrent di-

verticular disease should be per-

formed on a individual basis and in 

cases with complications like intesti-

nal obstruction or fistulas. Primary 

anastomosis is an option even in 

emergency surgery due to colonic per-

foration, while diverting operations 

are indicated for selected patient 

groups with a high risk profile. Several 

prospective studies showed good re-

sults for laparoscopic drainage and 

lavage in the setting of perforated 

diverticulitis with generalized perito-

nitis, though this concept needs to be 

controlled with randomized clinical 

trials before application into the daily 

practice.
	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  

Abbildung 6 Kolonileus bei divertikulitisbedingter Sigmastenose (Pfeil)

Tabelle 1 Indikationen zur elektiven Sigmaresektion bei Divertikelkrankheit 
(Stand Juni 2014)

Symptomatische Stenose gegeben

Karzinom möglich gegeben

Fisteln gegeben

Rezidivierende unkomplizierte Divertikulitis individuell

Abgelaufene komplizierte Divertikulitis individuell

Chronische, „smoldering“ Divertikulitis individuell
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This article should provide a short 

overview of trends in the surgical 

treatment of diverticulitis, help to un-

derstand the natural history of the 

disease and thereby explain the cur-

rently lower frequency of surgical in-

terventions for diverticulitis.

Literatur

1. Etzioni DA, Mack TM, Beart RWJ, 
Kaiser AM. Diverticulitis in the 
United States: 1998 – 2005: chang-
ing patterns of disease and 
 treatment. Ann Surg 2009; 249: 
210 – 217.

2. Strate LL, Modi R, Cohen E, Spiegel 
BM. Diverticular disease as a 
chronic illness: evolving epidemio-
logic and clinical insights. Am J 
Gastroenterol 2012; 107: 
1486 – 1493.

3. Shahedi K, Fuller G, Bolus R et al. 
Long-term risk of acute diverticu-
litis among patients with inciden-
tal diverticulosis found during 
colonoscopy. Clin Gastroenterol 
Hepatol 2013; 11: 1609 – 1613.

4. Wong WD, Wexner SD, Lowry A et 
al. Practice parameters for the 
treatment of sigmoid diverticuli-
tis-supporting documentation. 
The Standards Task Force. The 
American Society of Colon and 
Rectal Surgeons. Dis Colon Rec-
tum 2000; 43: 290 – 297.

5. Kohler L, Sauerland S, Neugebauer 
E. Diagnosis and treatment of di-
verticular disease: results of a con-
sensus development conference. 
The Scientific Committee of the 
European Association for Endo-
scopic Surgery. Surg Endosc 1999; 
13: 430 – 436.

6. Rafferty J, Shellito P, Hyman NH, 
Buie WD. Practice parameters for 
sigmoid diverticulitis. Dis Colon 
Rectum 2006; 49: 939 – 944.

	
  
A

bb
ild

un
g 

7 
N

at
ür

lic
he

r V
er

la
uf

 d
er

 D
iv

er
ti

ku
lit

is
 [9

, 1
0,

 2
0,

 2
4,

 5
1,

 6
3,

 6
4,

 6
5]

ht
tp

://
ec

on
te

nt
.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/0

04
0-

59
30

/a
00

06
19

 -
 T

ue
sd

ay
, D

ec
em

be
r 

01
, 2

01
5 

3:
52

:1
6 

A
M

 -
 I

ns
el

sp
ita

l B
er

n 
IP

 A
dd

re
ss

:1
61

.6
2.

25
2.

40
 



R. Galli et al.    Primum et super omnium: nihil nocere  Operationsindikation im Wandel bei Divertikulitis

Übersichtsarbeit734

7.	 Salem TA, Molloy RG, O'Dwyer PJ. 
Prospective study on the manage-
ment of patients with complicated 
diverticular disease. Colorectal 
Dis 2006; 8: 173 – 176.

8.	 Chapman JR, Dozois EJ, Wolff BG, 
Gullerud RE, Larson DR. Divertic-
ulitis: a progressive disease? Do 
multiple recurrences predict less 
favorable outcomes? Ann Surg 
2006; 243: 876 – 830; discussion 
880.

9.	 Nelson RS, Ewing BM, Wengert TJ, 
Thorson AG. Clinical outcomes of 
complicated diverticulitis man-
aged nonoperatively. Am J Surg 
2008; 196: 969 – 72; discussion 973.

10.	 Broderick-Villa G, Burchette RJ, 
Collins JC, Abbas MA, Haigh PI. 
Hospitalization for acute divertic-
ulitis does not mandate routine 
elective colectomy. Arch Surg 
2005; 140: 576 – 81; discussion 581.

11.	 Moreno AM, Wille-Jorgensen P. 
Long-term outcome in 445 pa-
tients after diagnosis of diverticu-
lar disease. Colorectal Dis 2007; 9: 
464 – 468.

12.	 Salem TA, Molloy RG, O'Dwyer PJ. 
Prospective, five-year follow-up 
study of patients with symptomat-
ic uncomplicated diverticular dis-
ease. Dis Colon Rectum 2007; 50: 
1460 – 1464.

13.	 Ritz JP, Lehmann KS, Frericks B, 
Stroux A, Buhr HJ, Holmer C. Out-
come of patients with acute sig-
moid diverticulitis: multivariate 
analysis of risk factors for free per-
foration. Surgery 2011; 149: 
606 – 613.

14.	 Chapman J, Davies M, Wolff B et al. 
Complicated diverticulitis: is it 
time to rethink the rules? Ann 
Surg 2005; 242: 576 – 81; discussion 
581.

15.	 Collins D, Winter DC. Elective re-
section for diverticular disease: an 
evidence-based review. World J 
Surg 2008; 32: 2429 – 2433.

16.	 Feingold D, Steele SR, Lee S et al. 
Practice parameters for the treat-
ment of sigmoid diverticulitis. Dis 
Colon Rectum 2014; 57: 284 – 294.

17.	 Andeweg CS, Mulder IM, Felt-
Bersma RJ et al. Guidelines of di-
agnostics and treatment of acute 
left-sided colonic diverticulitis. 
Dig Surg 2013; 30: 278 – 292.

18.	 Andersen JC, Bundgaard L, El-
brond H, Laurberg S, Walker LR, 
Stovring J. Danish national guide-
lines for treatment of diverticular 
disease. Dan Med J 2012; 59: 
C4453.

19.	 Fozard JB, Armitage NC, Schofield 
JB, Jones OM. ACPGBI position 
statement on elective resection 
for diverticulitis. Colorectal Dis 
2011; 13 Suppl 3: 1 – 11.

20.	 Anaya DA, Flum DR. Risk of emer-
gency colectomy and colostomy 
in patients with diverticular dis-
ease. Arch Surg 2005; 140: 
681 – 685.

21.	 Hwang SS, Cannom RR, Abbas 
MA, Etzioni D. Diverticulitis in 
transplant patients and patients 
on chronic corticosteroid thera-
py: a systematic review. Dis Colon 
Rectum 2010; 53: 1699 – 1707.

22.	 Klarenbeek BR, Samuels M, van 
der Wal MA, van der Peet DL, Mei-
jerink WJ, Cuesta MA. Indications 
for elective sigmoid resection in 
diverticular disease. Ann Surg 
2010; 251: 670 – 674.

23.	 Horgan AF, McConnell EJ, Wolff 
BG, The S, Paterson C. Atypical 
diverticular disease: surgical re-
sults. Dis Colon Rectum 2001; 44: 
1315 – 1318.

24.	 Egger B, Peter MK, Candinas D. 
Persistent symptoms after elec-
tive sigmoid resection for diver-
ticulitis. Dis Colon Rectum 2008; 
51: 1044 – 1048.

25.	 Levack MM, Savitt LR, Berger DL 
et al. Sigmoidectomy syndrome? 
Patients' perspectives on the 

functional outcomes following 
surgery for diverticulitis. Dis Co-
lon Rectum 2012; 55: 10 – 17.

26.	 Yoo PS, Garg R, Salamone LF, 
Floch MH, Rosenthal R, Longo 
WE. Medical comorbidities pre-
dict the need for colectomy for com-
plicated and recurrent diverticuli-
tis. Am J Surg 2008; 196: 710 – 714.

27.	 Hinchey EJ, Schaal PG, Richards GK. 
Treatment of perforated diverticu-
lar disease of the colon. Adv Surg 
1978; 12: 85 – 109.

28.	 Kaiser AM, Jiang JK, Lake JP et al. 
The management of complicated 
diverticulitis and the role of com-
puted tomography. Am J Gastroen-
terol 2005; 100: 910 – 917.

29.	 Durmishi Y, Gervaz P, Brandt D et al. 
Results from percutaneous drain-
age of Hinchey stage II diverticulitis 
guided by computed tomography 
scan. Surg Endosc 2006; 20: 
1129 – 1133.

30.	 Brandt D, Gervaz P, Durmishi Y, Pla-
ton A, Morel P, Poletti PA. Percuta-
neous CT scan-guided drainage vs. 
antibiotherapy alone for Hinchey II 
diverticulitis: a case-control study. 
Dis Colon Rectum 2006; 49: 
1533 – 1538.

31.	 Siewert B, Tye G, Kruskal J et al. Im-
pact of CT-guided drainage in the 
treatment of diverticular abscesses: 
size matters. AJR Am J Roentgenol 
2006; 186: 680 – 686.

32.	 Elagili F, Stocchi L, Ozuner G, Dietz 
DW, Kiran RP. Outcomes of percuta-
neous drainage without surgery for 
patients with diverticular abscess. 
Dis Colon Rectum 2014; 57: 
331 – 336.

33.	 Gaertner WB, Willis DJ, Madoff RD 
et al. Percutaneous drainage of co-
lonic diverticular abscess: is colon 
resection necessary? Dis Colon Rec-
tum 2013; 56: 622 – 626.

34.	 Gawlick U, Nirula R. Resection and 
primary anastomosis with proxi-
mal diversion instead of Hart-

ht
tp

://
ec

on
te

nt
.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/0

04
0-

59
30

/a
00

06
19

 -
 T

ue
sd

ay
, D

ec
em

be
r 

01
, 2

01
5 

3:
52

:1
6 

A
M

 -
 I

ns
el

sp
ita

l B
er

n 
IP

 A
dd

re
ss

:1
61

.6
2.

25
2.

40
 



� Therapeutische Umschau 2014; 71 (12): 727 – 736

Übersichtsarbeit 735

mann's: evolving the management 
of diverticulitis using NSQIP data. 
J Trauma Acute Care Surg 2012; 
72: 807 – 14; quiz 1124.

35.	Tabbara M, Velmahos GC, Butt 
MU et al. Missed opportunities 
for primary repair in complicated 
acute diverticulitis. Surgery 2010; 
148: 919 – 924.

36.	Tadlock MD, Karamanos E, Skia-
da D et al. Emergency surgery for 
acute diverticulitis: which opera-
tion? A National Surgical Quality 
Improvement Program study. J 
Trauma Acute Care Surg 2013; 74: 
1385 – 91; quiz 1610.

37.	Abbas S. Resection and primary 
anastomosis in acute complicat-
ed diverticulitis, a systematic re-
view of the literature. Int J Colo-
rectal Dis 2007; 22: 351 – 357.

38.	Salem L, Flum DR. Primary anas-
tomosis or Hartmann's procedure 
for patients with diverticular pe
ritonitis? A systematic review. 
Dis  Colon Rectum 2004; 47: 
1953 – 1964.

39.	Constantinides VA, Tekkis PP, 
Athanasiou T et al. Primary resec-
tion with anastomosis vs. Hart-
mann's procedure in nonelective 
surgery for acute colonic diver-
ticulitis: a systematic review. Dis 
Colon Rectum 2006; 49: 966 – 981.

40.	Aydin HN, Remzi FH, Tekkis PP, 
Fazio VW. Hartmann's reversal is 
associated with high postopera-
tive adverse events. Dis Colon 
Rectum 2005; 48: 2117 – 2126.

41.	Vermeulen J, Coene PP, Van Hout 
NM et al. Restoration of bowel 
continuity after surgery for acute 
perforated diverticulitis: should 
Hartmann's procedure be consid-
ered a one-stage procedure? Colo-
rectal Dis 2009; 11: 619 – 624.

42.	Studer P, Schnuriger B, Umer M, 
Kroll D, Inderbitzin D, Candinas 
D. Laparoscopic versus Open End 
Colostomy Closure: A Single-

center Experience. Am Surg 2014; 
80: 361 – 365.

43.	 Oberkofler CE, Rickenbacher A, 
Raptis DA et al. A multicenter 
randomized clinical trial of pri-
mary anastomosis or Hartmann's 
procedure for perforated left co-
lonic diverticulitis with purulent 
or fecal peritonitis. Ann Surg 
2012; 256: 819 – 26; discussion 826.

44.	 Jafferji MS, Hyman N. Surgeon, 
Not Disease Severity, often Deter-
mines the Operation for Acute 
Complicated Diverticulitis. J Am 
Coll Surg 2014;

45.	 O'Sullivan GC, Murphy D, O'Brien 
MG, Ireland A. Laparoscopic 
management of generalized peri-
tonitis due to perforated colonic 
diverticula. Am J Surg 1996; 171: 
432 – 434.

46.	 Vermeulen J, Lange JF. Treatment 
of perforated diverticulitis with 
generalized peritonitis: past, pre-
sent, and future. World J Surg 
2010; 34: 587 – 593.

47.	 Afshar S, Kurer MA. Laparoscopic 
peritoneal lavage for perforated 
sigmoid diverticulitis. Colorectal 
Dis 2012; 14: 135 – 142.

48.	 Toorenvliet BR, Swank H, 
Schoones JW, Hamming JF, Be-
melman WA. Laparoscopic peri-
toneal lavage for perforated co-
lonic diverticulitis: a systematic 
review. Colorectal Dis 2010; 12: 
862 – 867.

49.	 Swank HA, Vermeulen J, Lange 
JF  et al. The ladies trial: laparo-
scopic peritoneal lavage or re
section for purulent peritonitis 
and Hartmann's procedure or 
resection with primary anasto-
mosis for purulent or faecal peri-
tonitis in perforated diverticulitis 
(NTR2037). BMC Surg 2010; 10: 
29.

50.	 Thornell A, Angenete E, Gonzales 
E et al. Treatment of acute diver-
ticulitis laparoscopic lavage vs. 

resection (DILALA): study proto-
col for a randomised controlled 
trial. Trials 2011; 12: 186.

51.	 Kaiser AM, Jiang JK, Lake JP et al. 
The management of complicated 
diverticulitis and the role of com-
puted tomography. Am J Gastro-
enterol 2005; 100: 910 – 917.

52.	 Swank HA, Mulder IM, Hoofwijk 
AG, Nienhuijs SW, Lange JF, Be-
melman WA. Early experience 
with laparoscopic lavage for perfo-
rated diverticulitis. Br J Surg 2013; 
100: 704 – 710.

53.	 Abbass MA, Tsay AT, Abbas MA. 
Laparoscopic resection of chronic 
sigmoid diverticulitis with fistula. 
JSLS 2013; 17: 636 – 640.

54.	 Falconi M, Pederzoli P. The rele-
vance of gastrointestinal fistulae 
in clinical practice: a review. Gut 
2001; 49 Suppl 4: iv2-i10.

55.	 Cirocchi R, Cochetti G, Randolph J 
et al. Laparoscopic treatment of 
colovesical fistulas due to compli-
cated colonic diverticular disease: 
a systematic review. Tech Colo-
proctol 2014.

56.	 Kwon EO, Armenakas NA, Scharf 
SC, Panagopoulos G, Fracchia JA. 
The poppy seed test for colovesi-
cal fistula: big bang, little bucks! J 
Urol 2008; 179: 1425 – 1427.

57.	 Melchior S, Cudovic D, Jones J, 
Thomas C, Gillitzer R, Thuroff J. 
Diagnosis and surgical manage-
ment of colovesical fistulas due to 
sigmoid diverticulitis. J Urol 2009; 
182: 978 – 982.

58.	 Garcea G, Majid I, Sutton CD, Pat-
tenden CJ, Thomas WM. Diagno-
sis and management of colovesi-
cal fistulae; six-year experience of 
90 consecutive cases. Colorectal 
Dis 2006; 8: 347 – 352.

59.	 Solkar MH, Forshaw MJ, Sankara-
rajah D, Stewart M, Parker MC. 
Colovesical fistula – is a surgical 
approach always justified? Colo-
rectal Dis 2005; 7: 467 – 471.

ht
tp

://
ec

on
te

nt
.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/0

04
0-

59
30

/a
00

06
19

 -
 T

ue
sd

ay
, D

ec
em

be
r 

01
, 2

01
5 

3:
52

:1
6 

A
M

 -
 I

ns
el

sp
ita

l B
er

n 
IP

 A
dd

re
ss

:1
61

.6
2.

25
2.

40
 



R. Galli et al.    Primum et super omnium: nihil nocere  Operationsindikation im Wandel bei Divertikulitis

Übersichtsarbeit736

60.	 Bartus CM, Lipof T, Sarwar CM et 
al. Colovesical fistula: not a con-
traindication to elective laparo-
scopic colectomy. Dis Colon Rec-
tum 2005; 48: 233 – 236.

61.	 Nishiyama N, Mori H, Kobara H 
et  al. Difficulty in differentiating 
two cases of sigmoid stenosis 
by  diverticulitis from cancer. 
World J  Gastroenterol 2012; 18: 
3623 – 3626.

62.	 King DW, Lubowski DZ, Arm-
strong AS. Sigmoid stricture at 
colonoscopy – an indication for 
surgery. Int J Colorectal Dis 1990; 
5: 161 – 163.

63.	 Dharmarajan S, Hunt SR, Birn-
baum EH, Fleshman JW, Mutch 
MG. The efficacy of nonoperative 
management of acute complicat-
ed diverticulitis. Dis Colon Rec-
tum 2011; 54: 663 – 671.

64.	 Ambrosetti P, Chautems R, Sora-
via C, Peiris-Waser N, Terrier F. 
Long-term outcome of mesocolic 
and pelvic diverticular abscesses 
of the left colon: a prospective 
study of 73 cases. Dis Colon Rec-
tum 2005; 48: 787 – 791.

65.	 Hall JF, Roberts PL, Ricciardi R et 
al. Long-term follow-up after an 
initial episode of diverticulitis: 

what are the predictors of recur-
rence? Dis Colon Rectum 2011; 54: 
283 – 288.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Daniel Inderbitzin
Universitätsklinik für
Viszerale Chirurgie und Medizin
Tiefenaustraße 112/PF 700
3004 Bern

daniel.inderbitzin@spitalnetzbern.ch

ht
tp

://
ec

on
te

nt
.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/0

04
0-

59
30

/a
00

06
19

 -
 T

ue
sd

ay
, D

ec
em

be
r 

01
, 2

01
5 

3:
52

:1
6 

A
M

 -
 I

ns
el

sp
ita

l B
er

n 
IP

 A
dd

re
ss

:1
61

.6
2.

25
2.

40
 




