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Moderne Therapie der 
Divertikelkrankheit

Schwerpunkt: Was ist gesichert in der Therapie?

Bei Divertikeln des Kolons handelt 
es sich um Pseudodivertikel, also um 
Ausstülpungen der Mukosa und Sub-
mukosa durch Lücken der Muskularis. 
Kolondivertikel sind in der westlichen 
Welt sehr häufig mit einer altersab-
hängigen geschlechtsunspezifischen 
Inzidenz von <10% bei unter 40-Jäh-
rigen und 50–70% bei über 80-Jäh-
rigen. Aufgrund der Häufigkeit der 
Divertikulose in unserer Gesellschaft 
ist die Kenntnis ihrer Komplikationen 
und einer modernen Therapie von au-
ßerordentlicher Bedeutung.

Unterschieden wird zwischen der „Diver­
tikulose“, dem symptomfreien Vorhan­
densein von Kolondivertikeln, und der 
„Divertikelkrankheit“, bei der es zu Be­
schwerden durch die Divertikel gekom­
men ist. Rund 70–85% der Divertikelträ­
ger können damit rechnen, niemals Be­
schwerden zu haben. Bei 15–30% kommt 
es hingegen im Laufe des Lebens zu Kom­
plikationen, bei 10–25% im Sinne einer 
unkomplizierten Divertikelkrankheit, 
während 5% eine komplizierte Divertikel­
krankheit erleiden. 

>	Rund 70–85% der 
Divertikelträger können 
damit rechnen, niemals 
Beschwerden zu haben

An erster Stelle steht bei der Divertikel­
krankheit die Divertikulitis, die mit einer 
Inzidenz von 80–126/100000 der Bevölke­
rung pro Jahr auftritt. Junge adipöse Män­
ner sowie immuninkompetente Patienten 
haben ein erhöhtes Komplikationsrisiko.

Die Entstehung der Divertikulose ist 
multifaktoriell mit einem wesentlichen 
Einfluss durch westlichen Lebensstil und 

Ernährungsgewohnheiten sowie gene­
tisch prädisponierende Faktoren. Meist 
ist das Sigmoid und das linke Hemiko­
lon betroffen, seltener (auch) das rechts­
seitige Kolon.

Die Divertikulose verursacht in aller 
Regel keine Symptome. Diese treten erst 
bei Komplikationen auf, wie der Diverti­
kulitis, die im typischen Fall durch links­
seitige Unterbauchschmerzen, Fieber und 
laborchemisch erhöhte Entzündungspara­
meter auf sich aufmerksam macht.

Diagnostik und Stadieneinteilung

Der Nachweis von Divertikeln wird heut­
zutage am besten mit der Koloskopie ge­
führt. Das Verfahren hat den Vorteil, 
gleichzeitig auch alle wesentlichen intes­
tinalen Differenzialdiagnosen zu erken­
nen, wie chronisch entzündliche Darm­
erkrankungen, die mikroskopische/kolla­
gene Kolitis, infektiöse Kolitiden und die 
ischämische Kolitis, ebenso wie eine pseu­
domembranöse Kolitis, insbesondere da 
bei dieser Patientengruppe häufig antibio­
tische Vorbehandlungen durchgeführt 
wurden. Neben der Differenzialdiagnostik 
ist das Erkennen von Komorbidität Indi­
kation für die Koloskopie. Das Risiko einer 
Koloskopie während eines entzündlichen 
Schubs sollte dabei gegen den diagnosti­
schen Nutzen abgewogen werden [14].

Der Kolonkontrasteinlauf ist weitge­
hend verlassen und wird nur noch in be­
sonderen Fragestellungen angewandt, wie 
beispielsweise der Darstellung der anato­
mischen Lage bei Verwachsungen und 
Knickbildungen. Er sollte nicht bei einer 
aktiven Divertikulitis durchgeführt wer­
den, um keine Perforation zu riskieren.

In der Einschätzung des periko­
lischen Ausmaßes der Divertikulitis so­

wie des Nachweises eines Abszesses ha­
ben Schnittbildverfahren eine entschei­
dende Bedeutung. Sowohl der Ultraschall 
als auch die Computertomographie sind 
hervorragend geeignet und sollten kom­
plementär verwendet werden. Beachtung 
findet hierbei sowohl die Darmwand­
dicke, die sehr gut im Ultraschall vermes­
sen werden kann, als auch entzündliche 
Veränderungen im perikolischen Fettge­
webe, deren Erfassung mehr Erfahrung 
des Ultraschalluntersuchers erfordert. Die 
Computertomographie hat ein hohes Auf­
lösungsvermögen perikolischer entzünd­
licher Imbibierungen und ermöglicht eine 
standardisiertere Auswertung.

Es gibt verschiedene Ansätze, die Di­
vertikulose und Divertikelkrankheit bzgl. 
ihres Schweregrads einzuteilen. Am meis­
ten Verbreitung hat hierbei ein Score von 
Hansen u. Stock gefunden [10], den wir 
empfehlen möchten (. Tab. 1).

Prävention

Durch gezielte Verhaltensmaßnahmen 
kann die Wahrscheinlichkeit zukünftiger 
Komplikationen einer bis dahin symp­

Tab. 1  Stadieneinteilung nach Hansen 
und Stock [10]

Stadium Befund

Stadium 0 Divertikulose

Stadium I Akute unkomplizierte  
Divertikulitis

Stadium II Akute komplizierte  
Divertikulitis

   - Stadium IIa Peridivertikulitis

   - Stadium IIb Abszess, gedeckte  
Perforation, Fistel

   - Stadium IIc Akutes Abdomen

Stadium III Chronisch rezidivierende 
Divertikulitis
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tomlosen Divertikulose (Primärpräventi-
on) wie auch nach der Ausheilung vorhe­
riger Komplikationen (Sekundärpräventi-
on) gesenkt werden. Hierzu gehört eine 
ballaststoffreiche Ernährung mit reichlich 
Obst und Gemüse, ggf. zusätzlich Quell­
mittel (Plantago) und ausreichende kör­
perliche Bewegung. Negativen Einfluss 
haben hingegen ein hoher Fettgehalt der 
Nahrung, rotes Muskelfleisch, Adipositas, 
Nikotinabusus und nicht-steroidale Anti­
phlogistika [1].

Therapie der Divertikelkrankheit

Die moderne Therapie der Divertikel­
krankheit ist als Stufenkonzept in Abhän­
gigkeit von der vorliegenden Komplika­
tion der Divertikulose zu sehen. Hierbei 
reicht das Spektrum von der ambulanten 
konservativen Therapie bis hin zur not­
fallmäßig durchgeführten Operation. Die 
Einschätzung der probaten Behandlung 
bedarf hierbei erheblicher klinischer und 
diagnostischer Erfahrung des behandeln­
den Arztes.

Konservative Therapieansätze

Nahrungskarenz
Es gibt keine evidenzbasierten Daten, 
die den Nutzen einer Nahrungskarenz 
für den Verlauf der Divertikelkrankheit 
belegen. Dennoch hat es sich durchge­
setzt, beim komplizierten Verlauf auf ora­
le Nahrungszufuhr zu verzichten und ggf. 

eine parenterale Ernährung durchzufüh­
ren. Dies gilt jedoch nicht für die unkom­
pliziert verlaufende Divertikulitis, bei der 
eine ballaststoffarme Kost, initial gerne 
auch in Form einer Trinknahrung, erlaubt 
werden sollte.

Aminosalizylate
Der antiinflammatorische Effekt von 
Aminosalizylaten ist breit gefächert und 
wird insbesondere durch Hemmung von 
Leukotrienen und Zytokinen (wie Inter­
leukin 1 und Tumornekrosefaktor α) ver­
mittelt. Daneben kommt es zur Hem­
mung von Prostaglandinen, nukleärem 
Faktor κB sowie von B- und T-Lympho­
zyten. Hierfür muss eine Freisetzung des 
oral applizierten Wirkstoffs am Ort der 
entzündeten Mukosa gewährleistet wer­
den.

Aminosalizylate werden in aller Regel 
gut vertragen. Zu beachten sind u. a. gas­
trointestinale Unverträglichkeiten, Leber­
werterhöhungen, Blutbildveränderungen, 
eine interstitielle Nephritis oder die Ent­
stehung einer Pankreatitis.

Aminosalizylate gehören zu den wirk­
samsten Präparaten in der Therapie chro­
nisch entzündlicher Darmerkrankungen 
[6]. In 5 publizierten Studien konnte der 
therapeutische Effekt von 5-Aminosali­
zylaten auch bei der Divertikelkrankheit 
belegt werden:
F	�In einer placebokontrollierten pros­

pektiven Studie unter Einschluss von 
117 Patienten mit unkomplizierter 

Divertikulitis wurde über 28 Ta­
ge täglich 3-mal 1 g Mesalacin gege­
ben. Hierbei konnte ein positiver Ef­
fekt des Aminosalizylats im Vergleich 
zu Placebo auf die Divertikulitis ge­
zeigt werden, der nach der Per-Proto­
koll-Analyse signifikant war und die 
Signifikanz nur in der Intention-to-
treat-Analyse nicht erreichte [13].

F	�Di Mario et al. [7] zeigen in einer 4-
armigen Studie unter Einschluss von 
170 Patienten mit unkomplizierter Di­
vertikulitis, dass die 2-mal tägliche 
Gabe von 400 mg oder 800 mg Mesa­
lazin über 10 Tage/Monat nach 3 Mo­
naten einen signifikant günstigen Ef­
fekt auf die Symptome der Divertiku­
litis hat und einer Therapie mit einem 
nicht resorbierbaren Antibiotikum 
(Rifaximin) gleichwertig bis überle­
gen war.

F	�193 Patienten wurden in eine Stu­
die eingeschlossen, in der demons­
triert wurde, dass die Kombination 
von Rifaximin mit Mesalazin der Mo­
notherapie von Rifaximin in der Be­
handlung der rezidivierenden Diver­
tikulitis überlegen war [27].

F	�Die Kombinationsbehandlung konnte 
auch in der Remissionseinleitung und 
Erhaltung der unkomplizierten Di­
vertikulitis über 8 Wochen als effektiv 
belegt werden [3].

F	�Eine andere Arbeit untersucht Mesa­
lazin in der medikamentösen Sekun­
därprophylaxe bei rekurrierender Di­
vertikulitis. Verglichen wurde der täg­
lichen Einsatz von Mesalazin vs. zy­
klischem Einsatz 10 Tage/Monat, wo­
bei die tägliche Applikation der zy­
klischen signifikant überlegen war 
[28].

Bei der Anwendung von Aminosalizyla­
ten bei der Divertikulitis ist allerdings zu 
beachten, dass es sich um einen „off-label 
use“ handelt.

Probiotika
Probiotika könnten in Analogie zur Co­
litis ulcerosa einen remissionserhalten­
den Einfluss auf die rekurrierende Diver­
tikulitis haben. Diese Überlegungen wer­
den unterstützt durch eine kleine pros­
pektive Studie, die eine signifikant län­
gere Schubfreiheit unter E. coli Nissle er­

Divertikelkrankheit/Divertikulitis

RekurrierendAkut

Kompliziert Strukturveränderungen

janein neinnein ja

Mild Moderat/Schwer Operation
/ Intervention

Diät
i.v.-Therapie/Substitution

Analgesie
5 ASA Antibiotika

Ballaststo�e
Körperliche Aktivität
Intermitternd Antibiotika
5-ASA
Probiotika

5-ASA Antibiotika
Analgesie

Nulldiät

Abb. 1 8 Therapie der Divertikelkrankheit (5-ASA: 5-Aminosalizylate)
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reicht (14 Monate) als ohne das Probioti­
kum (2,4 Monate). Die Studie ist mit nur 
15 eingeschlossenen Patienten aber eher 
als ein „test of principle“ zu werten und 
bedarf weiterer Bestätigung [8].

Antibiotika
Antibiotika spielen in der komplizierten 
Divertikulitis unbestritten eine entschei­
dende Rolle und können hier lebensret­
tend wirken. Darüber hinaus konnte auch 
gezeigt werden, dass die zyklische Gabe 
eines Antibiotikums über 1 Woche/Mo­
nat in der Lage ist, Rezidive und Kompli­
kationen zu vermeiden [15].

Für die Therapie der schweren kom­
plizierten Divertikulitis sollte eine intra­
venöse Therapie unter Einschluss von 
gramnegativen Erregern und Anaerobi­
ern des zu hospitalisierenden Patienten 
angestrebt werden. Mögliche Antibiotika 
sind Cephalosporine der 2. und 3. Gene­
ration oder Breitspektrumpenizilline wie 
Piperacillin/Tazobactam, Ampicillin/Sul­
bactam oder Mezlocillin.

E	Um eine ausreichende Wirksamkeit 
gegen Anaerobier zu erreichen, sollte 
mit Metronidazol kombiniert werden.

Aufgrund der hervorragenden oralen Bio­
verfügbarkeit wird für die weniger schwe­
re Divertikulitis im ambulanten Bereich 
häufig Ciprofloxacin in Kombination mit 
Metronidazol verordnet [12], wobei die 
zunehmende Resistenzentwicklung von 

E. coli gegenüber Ciprofloxacin Sorgen 
bereitet.

Hjern et al. beschäftigen sich mit der 
Frage, ob Antibiotika in der Therapie der 
milden Divertikulitis indiziert sind [11]: 
193 Patienten wurden stationär konser­
vativ ohne Einsatz von Antibiotika be­
handelt und hatten nicht mehr Kompli­
kationen als 118 Patienten, bei denen ei­
ne antibiotische Therapie eingesetzt wor­
den war. Angesichts zunehmender Re­
sistenzentwicklungen und der Zunah­
me der Clostridium difficile assoziierten 
pseudomembranösen Kolitis kann bei 
der milden Divertikulitis also auch auf ei­
ne antibiotische Therapie verzichtet wer­
den. Dieses Vorgehen setzt allerdings eine 
engmaschige klinische Überwachung der 
Patienten voraus.

Analgetika
In einer Studie von Morris et al. [17] war 
die Anwendung von nicht-steroidalen 
Antiphlogistika, Opiaten und Kortikoiden 
mit einer gehäuften Perforationsrate asso­
ziiert, sodass die Autoren von ihrer An­
wendung warnen. Die Anwendung nicht-
steroidaler Antiphlogistika war in 4 Beo­
bachtungen [4, 9, 18, 30] ebenfalls mit Per­
forationen assoziiert, sodass ihr Einsatz 
bei der Divertikulitis unterbleiben sollte. 
Spasmolytika sind hingegen erlaubt.

Therapie der unkomplizierten 
akuten Divertikulitis

Die akute unkomplizierte Divertikulitis 
wird mit großem Erfolg konservativ thera­
piert ([23]; . Abb. 1) Bei Patienten ohne 
Komorbidität ist eine ambulante Therapie 
möglich. Hierbei sollte von den Patienten 
eine ballaststoffarme leichte Kost einge­
halten und reichlich getrunken werden. 
Bei Schmerzen ist die Gabe von Spasmo­
lytika und Paracetamol statthaft. 5-Ami­
nosalizylate haben einen günstigen Effekt 
und erlauben es, bei der milden Diverti­
kulitis auf Antibiotika zu verzichten.

Von diesem Vorgehen sollte in Fällen 
einer schwereren unkomplizierten Diver­
tikulitis abgewichen werden. Die Grenz­
linie zwischen schwereren und leich­
teren Fällen muss dabei vom klinischen 
Erscheinungsbild des Patienten, von der 
Komorbidität, von der Höhe der Entzün­
dungsparameter und der Bildgebung ab­

hängig gemacht werden. Schätzt man die 
Divertikulitis als schwer ein, sollte der Pa­
tient stationär aufgenommen werden und 
mittels Nulldiät, parenteraler Ernährung 
und einer breiten intravenösen Antibioti­
katherapie behandelt werden.

Therapie der komplizierten 
akuten Divertikelkrankheit

Blutung
Bei Kolondivertikeln tritt die Mukosa 
aus präformierten Muskellücken aus, die 
im Bereich des Durchtritts der Vasa rec­
ta liegen. Bei größeren Divertikeln kön­
nen Scherkräfte zu Blutungen führen, 
die abrupt und schmerzlos den Diverti­
kelträger überraschen. 80–90% der Blu­
tungen sistieren spontan. Jeder 4. Patient 
muss mit einer Rezidivblutung rechnen, 
eine 3. Blutung tritt dann bei jedem 2. Pa­
tienten auf.

Die erste Maßnahme – nach der ggf. 
erforderlichen Stabilisierung des Kreis­
laufs und Gabe von Erythrozytenkonzent­
raten – sollte die notfallmäßige Kolosko­
pie sein, wenn möglich nach einer zumin­
dest kurzen Darmreinigung.

E	Koloskopisch kann die Blutungsquelle 
häufig nicht nur lokalisiert, 
sondern direkt gestoppt werden.

Andernfalls bleibt die Angiographie und 
die Technetiumszintigraphie. Die Angio­
graphie hat dabei die Möglichkeit der un­
mittelbaren Therapie. Der diagnostische 
Wert der Kolonkapsel für die Divertikel­
blutung ist noch nicht ausreichend gesi­
chert, sie könnte aber das diagnostische 
Repertoire erweitern. Die subtotale Kolek­
tomie sollte den seltenen Fällen der nicht 
lokalisierbaren schweren rezidivierenden 
Blutungen vorbehalten bleiben, erst nach 
Ausschöpfung aller diagnostischen Mög­
lichkeiten [20, 24, 29].

Abszess
Die Diagnose der abszedierenden Diver­
tikulitis setzt eine entsprechende Schnitt­
bilddiagnostik voraus, die die entschei­
denden Hinweise über Größe und La­
ge des Abszesses liefert. Kleinere periko­
lische Abszesse (<4 cm) können konserva­
tiv antibiotisch beherrscht werden [2], um 
sie später unter elektiven Bedingungen ei­

Infobox 1  Operationsindikationen bei 
Divertikelkrankheit

Indikationen für Notfalleingriffe
F	�Perforation
F	�Blutungen, die mit anderen Verfahren 

nicht gestoppt werden können
F	�Abszesse mit Sepsis/Peritonitis, die antibi-

otisch und mit Saug-Spül-Drainage nicht 
beherrscht werden können

F	�Ileus auf Grund einer stenosierenden Di-
vertikelkrankheit

Indikationen für elektive Eingriffe
F	�Strukturelle, durch Entzündung bedingte 

Veränderungen bei rekurrierender Diver-
tikulitis

F	�Sekundärprävention nach Divertikulitis 
beim Risikopatienten
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Zusammenfassung
Neue Konzepte finden Einzug in die Therapie 
der Divertikelkrankheit. Die leichte unkompli-
zierte Divertikulitis kann ambulant mit einem 
Aminosalizylat als Monotherapeutikum the-
rapiert werden. Bei moderater Divertikuli-
tis werden additiv oder alternativ Antibioti-
ka verabreicht. Die schwere Divertikulitis wird 
stationär mittels Nulldiät, parenteraler Ernäh-
rung und i.v.-Breitbandantibiotika behan-
delt. Die komplizierte Divertikulitis wird inter-
disziplinär behandelt, größere Abszesse soll-
ten zunächst perkutan drainiert werden, um 
anschließend einzeitig operiert werden zu 
können. Freie Perforationen bleiben eine In-
dikation zur Notfalloperation. Bei der rekur-
rierenden Divertikulitis wird die Operations-
indikation nicht mehr von der Häufigkeit der 
Schübe, sondern vom Ausmaß der vorange-
gangenen Divertikulitis abhängig gemacht.

Schlüsselwörter
Divertikulose · Divertikelkrankheit · Divertiku-
litis · Dickdarm · Darmperforation

Modern therapy of 
diverticular disease

Abstract
New concepts are developed in the thera-
py of diverticular disease. 5-aminosalicylates 
can be administered in patients with slight 
forms of diverticulitis. In moderate divertic-
ulitis antibiotics should be applied alterna-
tively or additionally. In cases of severe diver-
ticulitis patients should be kept fasting with 
parenteral nutrition and intravenous broad 
spectrum antibiotics. Small abscesses can be 
treated conservatively while abscesses larg-
er than 4 cm should be drained in a first step 
and than treated surgically. A free perforation 
is still an absolute indication for emergen-
cy operation. In recurring diverticulitis indica-
tion for resection of the affected segment of 
the bowel should be considered depending 
on the extent of former attacks.

Keywords
Diverticulosis · Diverticulitis · Diverticular di-
sease · Bowel · Perforation

ner Operation zuzuführen. Bei fehlendem 
Ansprechen oder bei größeren Abszessen 
ist hingegen eine interventionelle Thera­
pie notwendig. Wenn irgend möglich soll­
te hierbei zunächst die perkutane Draina­
ge mittels eines Saug-Spül-Katheters an­
gestrebt werden. Meist ist sie ultraschall­
gesteuert, alternativ CT-gesteuert mög­
lich. Die Drainage des Abszesses und die 
dann mögliche gezielte Antibiotikathe­
rapie kann hierbei eine Operation unter 
septischen Notfallbedingungen verhin­
dern und ermöglicht häufig die Vermei­
dung einer zweizeitigen Operation mit 
einem Anus praeter. Meist ist so eine ein­
zeitige Operation mit Resektion des ent­
zündungstragenden Darmsegments und 
Sanierung der Reste des Abszesses mög­
lich [12, 25, 26].

Perforation
Die freie Perforation ist klinisch an der 
Peritonitis meist leicht zu erkennen und 
wird radiologisch bestätigt. Sie stellt eine 
absolute Operationsindikation dar. Dabei 
ist die eitrige Peritonitis von der kotigen 
Peritonitis zu unterscheiden, wobei die 
kotige Peritonitis die schlechtere Progno­
se hat und meist zweizeitig operiert wird. 
Die gedeckte Perforation ist nicht selten 
und stellt ebenfalls eine Operationsindi­
kation dar, bei meist vorliegendem Abs­
zess je nach Größe mit oder ohne vorhe­
riger transkutaner Drainage.

Fisteln
Die fistelnde Divertikelkrankheit ist kon­
servativ nicht zu sanieren und stellt eine 
Operationsindikation dar.

Stenosen
Insbesondere rezidivierende Schübe ei­
ner Divertikulitis können zur klinisch be­
deutsamen Stenosierung des betroffenen 
Darmabschnitts führen. Diese Stenosen 
sollten nicht endoskopisch dilatiert, son­
dern dem Chirurgen zugeführt werden.

Therapie der rekurrierenden 
Divertikulitis

Die Entscheidung, ob ein Patient mit wie­
derholten entzündlichen Schüben einer 
Divertikulose operiert wird, hängt von 
seinem persönlichen Komplikationsrisi­
ko ab. Prinzipiell macht es Sinn, Patienten 

mit erhöhtem Komplikationsrisiko elektiv 
zu operieren, da die Operation bei einge­
tretener Komplikation deutlich risikobe­
ladener ist als die elektive. Nur bedarf es 
Kriterien, die das zukünftige Risiko vor­
hersagen lassen. Hierbei hat sich die Ein­
schätzung, wer von zukünftigen Kompli­
kationen bedroht ist, fundamental geän­
dert.

Bislang galt als Operationsindikation 
die 2. Attacke einer Divertikulitis. Das er­
höhte Komplikationsrisiko wurde für die­
se Betroffenen abgeleitet aus älteren re­
trospektiven Studien [16, 21, 22]. Aller­
dings muss beachtet werden, dass Kom­
plikationen wie die Perforation häufig be­
reits bei der ersten Manifestation einer 
Divertikulitis vorkommen und nicht der 
rekurrierenden Divertikulitis anzulasten 
sind [5, 23]. Aktuelle Empfehlungen wen­
den sich daher von dieser Einschätzung ab 
[23] und berücksichtigen Aussagen mo­
dernerer Studien, nach denen das Risiko 
von der Schwere des Schubs abhängt, ge­
messen am Ausmaß struktureller periko­
lischer Veränderungen, die demnach als 
Operationsindikation zu gelten haben 
(. Infobox 1). Außerdem kann die Indi­
kation zur Resektion gestellt werden, um 
(insbesondere jüngere) Patienten von wie­
derkehrenden Symptomen einer rekur­
rierenden Divertikulitis zu befreien [19].

Zur konservativen Therapie der rekur­
rierenden Divertikulitis stehen verschie­
dene Therapiekonzepte zur Verfügung. 
Zum einen konnte gezeigt werden, dass 
die zyklische (1 Woche/Monat) Gabe von 
Antibiotika weitere Schübe einer Diverti­
kulitis verhindern kann [15]. Zum ande­
ren zeigten erste Studien die Gabe von 
Aminosalizylaten als zumindest ebenbür­
tig bis überlegen in der medikamentösen 
Sekundärprophalyxe wiederholter Diver­
tikulitiden [27, 28]. Eine kleinere Studie 
macht Hoffnung, dass auch die Therapie 
mit Probiotika eine Therapiealternative 
darstellt [8].
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Die aktuelle Therapie der Diver-
tikelkrankheit ist als Stufenkon-
zept in Abhängigkeit von der  
vorliegenden Komplikation zu 
sehen.

�Die leichte unkomplizierte Di-
vertikulitis kann ambulant mit 
einem Aminosalizylat als Mono-
therapie behandelt werden.

�Bei moderater Divertikulitis wer-
den zusätzlich oder alternativ 
Antibiotika eingesetzt.

�Bei schwerer Divertikulitis ist ei-
ne stationäre Therapie mit Null-
diät, parenteraler Ernährung und 
i.v.-Breitbandantibiose  (Zweit- 
oder Dritt-Generations-Cepha-
losporine oder Breitspektrumpe-
nizilline in Kombination mit Me-
tronidazol) notwendig.

�Die komplizierte Divertikulitis 
wird interdisziplinär behandelt:

�Größere Abszesse können zu-
nächst mittels Saug-Spül-Drai-
nage behandelt werden, um an-
schließend eine einzeitige Re-
sektion des entzündeten Darm-
segments ohne Anlage eines 
Anus praeter zu ermöglichen.

�Bei einer freien Perforation be-
steht die Indikation zur Notfallo-
peration.

�Bei der rekurrierenden Divertiku-
litis wird die Operationsindikati-
on vom Ausmaß struktureller pe-
rikolischer Veränderungen ab-
hängig gemacht.
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Schwerpunkt: Was ist gesichert in der Therapie?


