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Statement 6.4 

Eine erfolgreich behandelte akute unkomplizierte Divertikulitis (Typ Ia und Typ Ib) stellt 

keine Operationsindikation dar. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:  Negativempfehlung 

 

Kommentar zu Statement 6.4 

Das jährliche Rezidivrisiko nach erfolgreich konservativ behandelter unkomplizierter 

Divertikulitis liegt in manchen Untersuchungen nur bei ca. 2% [316]. In einer prospektiven 

Studie mit einem medianen Follow-up von 9,5 Jahren traten bei 68% der konservativ 

behandelten keine weiteren Komplikationen auf [314]. In einer anderen Studie aus England 

mussten nur 18,3% der initial konservativ behandelten im weiteren Verlauf bis zu 16 Jahren 

operiert werden, davon die weit überwiegende Zahl elektiv [256]. In einer Studie mit einem 

7-Jahres-Follow-up von 252 konservativ behandelten Patienten, wurden nur 10% im 

weiteren Verlauf operativ behandelt [318]. 

 

In einem evidenzbasierten Review der Literatur wurde die seit über 30 Jahren gegebene 

Empfehlung kritisch hinterfragt, dass nach zwei Divertikulitisschüben eine elektive Resektion 

er folgen sollte [319]. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass diese Empfehlung 

unangemessen und auch nicht kosteneffektiv ist, da weder das Auskommen der Patienten 

noch die Mortalität und das Auftreten von Komplikationen günstig beeinflusst werden. 

Insgesamt müssen 18 Patienten elektiv operiert werden um eine Notfall-Operation zu 

verhindern.  

 

 

 

Statement 6.5 

Nach erfolgreich behandelter akuter unkomplizierter Divertikulitis (Typ Ia und Ib) bei 

Patienten mit Risikoindikatoren für Rezidive und Komplikationen (z.B. Transplantation, 

Immunsuppression, chronisch-systemische Glucokorticoide; siehe Tabellen 6 - 9) kann eine 

OP-Indikation bestehen. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:  Offene Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 6.5 

Die Inzidenz einer akuten Divertikulitis ist bei transplantierten Patienten und bei solchen die 

chronisch Glucokorticoide einnehmen bei praeexistierender Divertikulose hoch und hat mit 

25% eine wesentlich höhere Letalität als in der Normalbevölkerung [144]. Die betroffene 

Risikogruppe hat auch ein bis 5-fach erhöhtes Risiko, eine Perforation zu entwickeln, und 

spricht schlechter auf eine medikamentöse Therapie an [144,154,320]. Weitere 

Risikofaktoren für komplizierte Verlaufsformen der Divertikulitis sind in retrospektiven 

Serien identifiziert worden. Hierzu zählen Kollagenosen und andere Komorbidität wie z.B. 
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Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz  oder chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

[151,153,154]. Die Datenlage ist allerdings kontrovers. In einer großen Kohortenstudie 

verglichen Biondo et al den klinischen Verlauf der Divertikelkrankheit bei 166 

immunsupprimierten Patienten und 765 Patienten ohne Beeinträchtigung des 

Immunsystems. Nach erfolgreicher medikamentöser Therapie hatten die 

immunsupprimierten Patienten eine vergleichbare Rezidivrate. Im Falle einer Notfall-

Operation war die Mortalität bei Immunsuppression allerdings mehr als doppelt so hoch: 

33,3% vs. 15,9% (p=0.004) [321].  

 

Wenngleich prospektiv randomisierte Daten hierzu fehlen, kann bei Patienten mit 

entsprechender Risikokonstellation unter Berücksichtigung der Komorbidität eine operativen 

Sanierung nach einer erfolgreich konservativ behandelten unkomplizierten Divertikulitis 

erfolgen. 

 

 

 

6.6 - 6.10 Akute komplizierte Divertikulitis 

 

 

Statement 6.6  

Bei Nichtansprechen einer adäquaten konservativen Therapie der komplizierten 

Divertikulitis (Typ II a-b) sollte eine Operation mit aufgeschobener Dringlichkeit durchgeführt 

werden. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:   Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 6.6.: 

Ein Nichtansprechen auf eine initial konservative Therapie (intravenöse Doppelantibiose, z.B. 

Ciprofloxacin plus Metronidazol, Darmentlastung) inklusive interventioneller Abzessdrainage 

mit progredientem Abdominalbefund und/oder Zeichen der Sepsis sprechen für ein 

Nichtbeherrschen des septischen Fokus und erfordern eine chirurgische Intervention. 

 

Definitionen: 

Notfall-Operation: OP, die unverzüglich durchgeführt werden muss 

Dringliche OP: OP, die innerhalb eines definierten kurzen Zeitraumes (24 Stunden) vollzogen 

werden sollte 

Frühelektive OP: OP, die innerhalb von 48 Stunden vorgenommen werden sollte. 

Elektive OP: OP, die definitionsgemäß mehr als 72  Stunden aufgeschoben werden kann. 
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Statement 6.7 

Bei Patienten mit erfolgreich behandelter komplizierter Divertikulitis (Makroperforation, 

Abszess) (Typ IIb) sollte die Operation im entzündungsfreien Intervall empfohlen werden. 

 

Konsensusstärke: Konsens, Empfehlungsstärke:   Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 6.7: 

Obwohl auch die Frage nach der Indikation zur elektiven Resektion nach initialer primär 

konservativer Therapie der komplizierten Sigmadivertikulitis nur unzureichend in der 

Literatur mit prospektiven Daten belegt ist, so unterstützen doch die klinische Erfahrung und 

diverse retrospektive Arbeiten diese geübte Praxis. Histologische Untersuchungen von OP-

Präparaten zeigen, dass im Gegensatz zur nicht mehr nachweisbaren chronische 

Inflammation nach antibiotischer Behandlung bei phlegmonöser Divertikulitis, bei gedeckter 

Perforation trotz antibiotischer Therapie gravierende histologische Strukturanomalien 

verbleiben [211]. Klinisch konnte die Arbeitsgruppe von Ambrosetti et al. zeigen, dass 

Patienten mit initial erfolgreich konservativ behandelter komplizierter Divertikulitis bei 

einem medianen Follow-up von 46 Monaten im weiteren Verlauf sekundär in 47% der Fälle 

Divertikulitis bedingte Komplikationen entwickeln [255]. Kaiser et al. fanden bei Patienten 

mit gedeckt perforierter Divertikulitis, die ebenfalls initial erfolgreich konservativ behandelt 

worden waren, eine Rezidivrate von 41,2% bei einem medianen Follow-up von 46,5 

Monaten, unabhängig davon ob initial eine Abszessdrainage erfolgt war oder nicht [315]. In 

der Fragebogenstudie von waren die Hausärzte von 176 Patienten kontaktiert worden, die 

mit der Diagnose einer komplizierten Sigmadivertikulitis nach initial konservativer Therapie 

nach Hause entlassen worden waren [322]. Von 120 Patienten, die auf die Therapie 

angesprochen hatten, waren 10 im Verlauf an einem Rezidiv der Sigmadivertikulitis 

gestorben, während 29 aus anderer Ursache gestorben waren. Vierzig der übrigen 110 

Patienten waren immer noch symptomatisch oder waren symptomatisch zum Zeitpunkt 

ihres Todes aus anderer Ursache. Weitere 39 Patienten entwickelten eine schwere 

Komplikation nach der initialen Zuweisung, in 14 Fällen die gleiche Komplikation wie bei 

Erstmanifestation. Von 77 Patienten, die mit Sigmaresektion behandelt worden waren, 

entwickelten nur zwei ein Rezidiv im Vergleich zu 37 von 43 rein konservativ und ohne 

Resektion behandelten Patienten. Von den 110 an einem Divertikulitisrezidiv gestorbenen 

Patienten war bei 9 keine Sigmaresektion durchgeführt worden. Obwohl diese Arbeit wie 

jede Fragebogen-basierte Studie bestimmten Formen einem relevanten Bias unterliegt, so 

unterstützt sie doch die Daten der anderen Fallserien, die die Strategie einer elektiven 

Sigmaresektion nach erfolgreicher Antibiotikatherapie bei komplizierter Sigmadivertikulitis 

stützen. In einer aktuellen, großen retrospektiven Studie mit 672 Patienten, die mit einer 

akuten Divertikulitis erfolgreich medikamentös behandelt wurden, fand sich eine 5-Jahres-

Rezidivrate von 36%. Risikofaktoren für ein kompliziertes Rezidiv (3,9%) waren positive 

Familienanamnese einer Divertikulitis, Länge des betroffenen Darmsegmentes >5 cm und 
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insbesondere ein retroperitonealer Abszess (HR 4,5, 95%-Konfidenzintervall 1,1-18,4). Nach 

rechtsseitiger Divertikulitis trat in keinem Fall ein Rezidiv auf [323]. 

 

In der Literatur sind nur wenig Daten verfügbar hinsichtlich des optimalen 

Operationszeitpunktes nach primär konservativer Therapie einer komplizierten 

Sigmadivertikulitis. Die Expertenmeinungen und Leitlinien sind hierzu ebenfalls 

uneinheitlich. So wird von der American Society of Kolon and Rectal Surgeons  die elektive 

Resektion nach 6 bis 8 Wochen empfohlen [324]. Die dänische Leitlinie  legt sich nicht fest 

hinsichtlich einer Empfehlung des optimalen Operationszeitpunktes [10]. Allerdings wird aus 

der Literatur abgeleitet, dass die elektive Operation in einem „entzündungsfreien Intervall“ 

erfolgen sollte. Zitiert wird diesbezüglich eine prospektive Untersuchung [325]. In der Arbeit 

waren 210 einer elektiven laparoskopischen Sigmaresektion unterzogene Patienten 

untersucht worden, stratifiziert nach dem gewählten Operationszeitpunkt (Gruppe I, 

frühelektive Resektion nach 5-8 Tagen Antibiotikatherapie, Gruppe II OP nach 4 bis 6 

Wochen im angenommen „entzündungsfreien Intervall“). Die Autoren beschrieben eine 

statistisch signifikant höhere Konversionsrate in der frühelektiv operierten Gruppe I (9 von 

116) im Vergleich zur Gruppe II (1 von 94; p<0,05). Auch die Rate der 

Anastomoseninsuffizienzen war höher in der Gruppe I (8 von 116) im Vergleich zur Gruppe II 

(0 von 94; p<0,05), ebenso wie die Wundinfektionen (Gruppe I 19 von 116 vs. Gruppe II 5 

von 94). Obwohl diese Ergebnisse die späte Operation zu favorisieren scheinen, müssen sie 

aufgrund des nicht-randomisierten Studiendesigns mit entsprechendem Bias mit Vorsicht 

interpretiert werden. 

 

 

 

Gedeckte Perforation 

 

Statement 6.8 

Retroperitoneale oder parakolische Abszesse können interventionell (Sonographie, CT) 

drainiert werden. Bei kleinen, nicht sicher punktierbaren Abszessen sollte unter täglicher 

Kontrolle von Klinik und Entzündungswerten (CRP, Leukozyten) eine alleinige konservative 

Therapie durchgeführt werden. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke: Offene Empfehlung / Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 6.8 

Bei ca. 15% der Patienten mit akuter Divertikulitis lassen sich im CT Abszesse nachweisen 

[272,326]. Bei größeren Abszessen (z.B. >4 cm) bietet sich prinzipiell die Möglichkeit einer 

perkutanen Abszessdrainage in Kombination mit einer Antibiotikatherapie zur Vermeidung 

von Notoperationen [315,327]. Kleinere Abszesse (<3-4 cm) können fast immer mit 

Antibiotika allein zur Ausheilung gebracht werden [326]. In einer Fallkontrollstudie war eine 

alleinige Antibiotika-Therapie bei nicht punktierbaren Abszessen einer CT-gesteuerten 
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Drainagetherapie plus Antibiotika nicht unterlegen [328]. Die nicht punktierbaren Abszesse 

wiesen einen kleineren Durchmesser auf. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen die 

Autoren in einer Fallserie von 114 Patienten mit intraabdominalen Abszessen [329]. Die 

Mehrzahl (54%) wurde mit alleiniger intravenöser Antibiotikatherapie erfolgreich behandelt. 

Diese Patienten wiesen mit einem mittleren Abszessdurchmesser von 4 cm deutlich kleinere 

Läsionen auf als diejenigen, die CT-gesteuert drainiert wurden (mittlerer Durchmesser 6,5 

cm).  

 

Insgesamt liegen zu diesem Therapiekonzept keine prospektiv bzw. randomisierten Daten 

vor. Die Evidenz aus retrospektiven Fallserien bzw. Fallkontrollstudien sowie die klinische 

Erfahrung zeigt, dass dieser Therapieansatz in der Mehrzahl der Patienten erfolgreich ist.  

 

 

 

Statement 6.9 

Patienten mit divertikulitisbedingten Abszessen, die nicht interventionell drainierbar sind 

oder deren klinischer Befund nicht innerhalb von 72 Stunden auf eine konservative Therapie 

anspricht sollten operiert werden. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:   Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 6.9 

Ein Nichtansprechen auf eine initial konservative Therapie inklusive interventioneller 

Abzessdrainage mit progredientem Abdominalbefund und Zeichen der Sepsis sprechen für 

ein Nichtbeherrschen des septischen Fokus und erfordern eine chirurgische Intervention. 

Hierzu liegen keine prospektive bzw. vergleichenden Daten vor. 

 

 

 

Freie Perforation 

Statement 6.10  

Patienten mit freier Perforation und Peritonitis bei akut komplizierter Divertikulitis sollen 

unmittelbar nach Diagnosestellung operiert werden (Notfall-Operation). 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:  Starke Empfehlung  

 

Kommentar zu Statement 6.10 

Akutes Abdomen mit progredientem Abdominalbefund und Zeichen der Sepsis sprechen für 

einen nicht konservativ beherrschbaren septischen Fokus und erfordern eine chirurgische 

Intervention. Hierzu liegen keine prospektiven bzw. vergleichenden Daten vor.  
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6.11 - 6.12 Chronisch komplizierte Divertikulitis 

 

 

Fisteln (verschiedene Formen)  

Statement 6.11 

Fisteln bei chronisch komplizierter Divertikulitis sollten operativ behandelt werden. Die 

Operation kann elektiv erfolgen. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:   Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 6.11 

Divertikulitis bedingte Fisteln können zur Harnblase, anderen Darmsegmenten, zur Haut 

oder bei hysterektomierten Patientinnen zur Vagina hin entstehen. Die Evidenz zur 

Behandlung von Fisteln beruht auf Fallberichten, kleinen Fallserien und Expertenmeinung 

[330-332]. Dabei stellen insbesondere Fisteln zum Harntrakt wegen der potentiellen Gefahr 

einer Urosepsis prinzipiell eine OP-Indikation dar. Bei den anderen Fisteln kann bei hoher 

Komorbidität und geringer klinischer Symptomatik auch konservativ vorgegangen oder ggf. 

nur ein Deviationsstoma angelegt werden.  

 

 

 

Stenose 

Statement 6.12 

Eine postdivertikulitische Stenose ist dann klinisch relevant, wenn sie zu einer 

behandlungsbedürftigen Behinderung der Stuhlpassage führt. Eine klinisch relevante 

Stenose sollte je nach klinischem Befund dringlich, frühelektiv oder elektiv operiert werden. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:   Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 6.12 

Hierzu liegen keine prospektiven Daten vor. In retrospektiven Kohortenstudien ist die 

symptomatische Stenose im Rahmen einer Divertikelkrankheit eine der häufigsten 

Indikationen für eine elektive Operation [154]. 

 

 

 

6.13  Chronisch-rezidivierende Divertikulitis 

 

Statement 6.13 
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Kommentar zu Statement 6.17 

Bei rezidivierenden klinisch relevanten Blutungen ist nach Ausschöpfung der konservativen 

Therapiemöglichkeiten die Operationsindikation zu stellen. Wenngleich auch diesbezüglich 

die Datenlage äußerst spärlich ist – insbesondere prospektive randomisierte Studien liegen 

nicht vor – so können doch aus der klinischen Erfahrung, sowie aus retrospektiven Arbeiten 

Faktoren herausgearbeitet werden die bei der Operationsindikation berücksichtigt werden 

sollten. Diese sind: 

- die Blutungslokalisation 

- die Blutungsaktivität 

- die Blutungsintensität  

- der Allgemeinzustand des Patienten 

Grundsätzlich haben Divertikelblutungen eine starke Tendenz spontan zu sistieren, Rezidive 

kommen aber vor. Eine typische klinische Beobachtungsstudie mit 115 Patienten mit 

transfusionspflichtiger Kolondivertikelblutung zeigt folgende Zahlen: n=94 (82%) der 

Blutungen sistierten spontan, während n=21 (18%) primär notfallmäßig reseziert wurden. 

Eine Rezidivblutung erlitten wiederum 19 der 94 Patienten (20%), bei denen es wiederum in 

63% der Fälle (n=12) zu einem spontanen Sistieren kam, während 37% notfallmäßig operiert 

werden mussten [345]. Eine Abhängigkeit vom Transfusionbedarf als Marker für 

Blutungsaktivität bzw.- -intensität wurde ebenfalls in der Literatur aufgezeigt [346]. In dieser 

Studie mit 108 Divertikelblutungen lag die Gesamtrate des spontanen Sistierens bei 78%; 

beim Transfusionsbedarf von 1 bis 2 Erythrozytenkonzentraten (EKs) pro Tag betrug sie 

100%, bei 3 EKs 88%, bei 4 EKs 74%, bei 5 EKs 43% und bei 6 EKs oder mehr 0%. 

 

 

 

6.18 - 6.19 Rezidiv-Divertikulitis nach Sigmaresektion 

 

Statement 6.18 

Unter einer Rezidiv-Divertikulitis nach Sigmaresektion versteht man eine eindeutig (Klinik, 

Entzündungsparameter, Bildgebung) gesicherte Divertikulitis.  

 

Konsensusstärke: Starker Konsens 

 

 

 

Statement 6.19 

Patienten mit Rezidiv-Divertikulitis sollten nach den gleichen Regeln behandelt werden wie 

Patienten mit Divertikelkrankheit ohne vorangegangene Sigmaresektion.  

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:   Empfehlung 
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Kommentar zu Statement 6.17 

Bei rezidivierenden klinisch relevanten Blutungen ist nach Ausschöpfung der konservativen 

Therapiemöglichkeiten die Operationsindikation zu stellen. Wenngleich auch diesbezüglich 

die Datenlage äußerst spärlich ist – insbesondere prospektive randomisierte Studien liegen 

nicht vor – so können doch aus der klinischen Erfahrung, sowie aus retrospektiven Arbeiten 

Faktoren herausgearbeitet werden die bei der Operationsindikation berücksichtigt werden 

sollten. Diese sind: 

- die Blutungslokalisation 

- die Blutungsaktivität 

- die Blutungsintensität  

- der Allgemeinzustand des Patienten 

Grundsätzlich haben Divertikelblutungen eine starke Tendenz spontan zu sistieren, Rezidive 

kommen aber vor. Eine typische klinische Beobachtungsstudie mit 115 Patienten mit 

transfusionspflichtiger Kolondivertikelblutung zeigt folgende Zahlen: n=94 (82%) der 

Blutungen sistierten spontan, während n=21 (18%) primär notfallmäßig reseziert wurden. 

Eine Rezidivblutung erlitten wiederum 19 der 94 Patienten (20%), bei denen es wiederum in 

63% der Fälle (n=12) zu einem spontanen Sistieren kam, während 37% notfallmäßig operiert 

werden mussten [345]. Eine Abhängigkeit vom Transfusionbedarf als Marker für 

Blutungsaktivität bzw.- -intensität wurde ebenfalls in der Literatur aufgezeigt [346]. In dieser 

Studie mit 108 Divertikelblutungen lag die Gesamtrate des spontanen Sistierens bei 78%; 

beim Transfusionsbedarf von 1 bis 2 Erythrozytenkonzentraten (EKs) pro Tag betrug sie 

100%, bei 3 EKs 88%, bei 4 EKs 74%, bei 5 EKs 43% und bei 6 EKs oder mehr 0%. 

 

 

 

6.18 - 6.19 Rezidiv-Divertikulitis nach Sigmaresektion 

 

Statement 6.18 

Unter einer Rezidiv-Divertikulitis nach Sigmaresektion versteht man eine eindeutig (Klinik, 

Entzündungsparameter, Bildgebung) gesicherte Divertikulitis.  

 

Konsensusstärke: Starker Konsens 

 

 

 

Statement 6.19 

Patienten mit Rezidiv-Divertikulitis sollten nach den gleichen Regeln behandelt werden wie 

Patienten mit Divertikelkrankheit ohne vorangegangene Sigmaresektion.  

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:   Empfehlung 
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Kommentar zu Statement 6.19 

Divertikulitis-Rezidive nach Sigmaresektion werden mit einer Häufigkeit von 2,7% - 9,6% 

angegeben. In einem systematischen Review, das 21 Studien einschloss, lag die Rezidivrate 

nach konservativer Therapie bei 18,6% (4.358 von 23.446 Patienten) verglichen mit 6,1% 

nach Operation (22 von 359 Patienten) [217]. Wichtigster Risikofaktor für ein Rezidiv ist ein 

inadäquates Resektionsausmaß nach aboral. Die Anastomose sollte im oberen Rektum 

drittel liegen und es darf kein Sigma Anteil belassen werde. 

 

 

 

Kapitel 7  Operationsverfahren  

 

7.1 - 7.3 Verfahrenswahl bei der elektiven Sigmaresektion 

 

 

Laparoskopische versus offene Resektion 

Statement 7.1 

Die laparoskopische  bzw. laparoskopisch-assistierte Operation ist der offenen Resektion 

vorzuziehen, sofern nicht triftige Gründe dagegen sprechen. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:   Empfehlung  

 

Kommentar zu Statement 7.1 

Im Langzeitverlauf ist hinsichtlich der Ergebnisse auch unter Berücksichtigung der 

Lebensqualität kein Unterschied zwischen laparoskopischer Operation und offener 

Operation festzustellen, jedoch schneidet die laparoskopische Operation im kurzzeitigen 

Verlauf hinsichtlich der lokalen Komplikationen und dabei insbesondere der Inzidenz von 

Wundinfektionen, intraabdomineller Abszesse, des postoperativen Ileus und der Quote an 

Fasziendeshiszenzen günstiger ab. Ebenso ist die postoperative Lebensqualität im 

postoperativen Verlauf nach laparoskopischen kolorektalen Operationen besser, als nach 

konventionellen Eingriffen. Die Quote allgemeiner Komplikationen und die Letalität werden 

durch die laparoskopische OP-Technik nicht beeinflusst. Die laparoskopische Operation geht 

mit einer längeren Operationszeit einher.  

Als triftige Gründe gegen eine laparoskopische Operation können beispielsweise gelten vor 

allem: mangelnde Expertise des Operateurs/Teams und der Patientenwunsch. 
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Voroperationen und dadurch bedingte Verwachsungen stellen keine absolute 

Kontraindikation zur laparoskopischen Operation dar [347-350]. 

 

 

 

Total laparoskopische/laparoskopisch-assistierte versus Hand-Port Verfahren 

Statement 7.2 

Total laparoskopische und laparoskopisch-assistierte sowie Hand-Port Verfahren sind als 

gleichwertig anzusehen. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens  

 

Kommentar zu Statement 7.2 

Die unterschiedlichen Verfahren sind hinsichtlich ihrer technischen Machbarkeit hinreichend 

belegt. Vergleichende Untersuchungen zeigen keine nennenswerten Unterschiede, so dass 

diese unterschiedlichen Spielarten der laparoskopischen Vorgehensweise als gleichwertig 

anzusehen sind [351]. 

 

 

Stellenwert von Single-Port, NOS und NOTES Techniken bei der elektiven Sigmaresektion 

wegen Divertikelkrankheit 

Statement 7.3 

Single-Port, NOS und NOTES Techniken bei der Sigmaresektion wegen Divertikelkrankheit 

sind hinsichtlich ihrer technischen Machbarkeit dokumentiert. Die Bedeutung dieser 

Techniken im Vergleich mit laparoskopischen Techniken ist unklar und sollte in klinischen 

Studien untersucht werden. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens 

 

Kommentar zu Statement 7.3 Schrittwieser/Bruck an der Mur 



Verfahrenswahl Perforation 

 

92 

Vergleichende Untersuchungen auf hohem Evidenzlevel liegen nicht vor, so dass hier eine 

adäquate vergleichende Beurteilung der verschiedenen Techniken nicht möglich ist. 

Grundsätzlich gilt aber, dass neue Techniken in klinischen Studien erprobt werden sollten, 

idealerweise im Vergleich mit herkömmlichen laparoskopischen Techniken [352-360]. 

 

7.4 - 7.6 Verfahrenswahl bei der perforierten Sigmadivertikulitis (frei/gedeckt) 

 

Beginn der Operation 

Statement 7.4 

Bei entsprechender Expertise ist es gerechtfertigt bei perforierter Sigmadivertikulitis die 

Operation laparoskopisch zu beginnen. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke: Offene Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 7.4 

Entsprechende Fallserien belegen, dass auch in der Notfallversorgung die laparoskopische 

Sigmaresektion bzw. laparoskopische Drainage mit guten Ergebnissen einhergehen können. 

Eine entsprechende Expertise mit diesen Techniken ist jedoch vorauszusetzen 

[10,352,353,359,361-379]. 

 

 

 

Sigmaresektion mit Kontinuitätswiederherstellung versus Diskontinuitätswiederherstellung 

nach Hartmann 

Statements 7.5 

Als Standardeingriff bei der perforierten Sigmadivertikulitis sollte als Operationsverfahren 

die Sigmaresektion mit primärer Kontinuitätswiederherstellung mit Anastomose bevorzugt 

werden, mit Vorschaltung eines Ileostoma. 

Bei septischen und instabilen Patienten mit einer erschwerten Mobilisation der linken Flexur 

kann eine Hartmann-Operation durchgeführt werden. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:  Empfehlung / Offene Empfehlung 
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Vergleichende Untersuchungen auf hohem Evidenzlevel liegen nicht vor, so dass hier eine 

adäquate vergleichende Beurteilung der verschiedenen Techniken nicht möglich ist. 

Grundsätzlich gilt aber, dass neue Techniken in klinischen Studien erprobt werden sollten, 

idealerweise im Vergleich mit herkömmlichen laparoskopischen Techniken [352-360]. 

 

7.4 - 7.6 Verfahrenswahl bei der perforierten Sigmadivertikulitis (frei/gedeckt) 

 

Beginn der Operation 

Statement 7.4 

Bei entsprechender Expertise ist es gerechtfertigt bei perforierter Sigmadivertikulitis die 

Operation laparoskopisch zu beginnen. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke: Offene Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 7.4 

Entsprechende Fallserien belegen, dass auch in der Notfallversorgung die laparoskopische 

Sigmaresektion bzw. laparoskopische Drainage mit guten Ergebnissen einhergehen können. 

Eine entsprechende Expertise mit diesen Techniken ist jedoch vorauszusetzen 

[10,352,353,359,361-379]. 

 

 

 

Sigmaresektion mit Kontinuitätswiederherstellung versus Diskontinuitätswiederherstellung 

nach Hartmann 

Statements 7.5 

Als Standardeingriff bei der perforierten Sigmadivertikulitis sollte als Operationsverfahren 

die Sigmaresektion mit primärer Kontinuitätswiederherstellung mit Anastomose bevorzugt 

werden, mit Vorschaltung eines Ileostoma. 

Bei septischen und instabilen Patienten mit einer erschwerten Mobilisation der linken Flexur 

kann eine Hartmann-Operation durchgeführt werden. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:  Empfehlung / Offene Empfehlung 
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Statement 7.6 

Die laparoskopische Peritoneallavage und Drainage, ohne Resektion, ist als alternative 

Therapiestrategie bei der perforierten Divertikulitis mit eitriger Peritonitis (CDD Typ 2c1 / 

Hinchey III) vorgeschlagen worden. Eine diesbezügliche Empfehlung kann bei inadäquater 

Datenlage bislang nicht gegeben werden. Die bisherigen Daten sind aber so 

vielversprechend, dass die individuelle Anwendung bei entsprechender Aufklärung 

gerechtfertigt ist. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke: Offene Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 7.6 

Über die als Alternative zur notfallmäßigen Sigmaresektion vorgeschlagene 

Therapiestrategie mit laparoskopischer Lavage und Drainage wird in der Literatur 

zunehmend und mit sehr vielversprechenden Ergebnissen berichtet. Die Strategie geht auf 

die Erstbeschreibung durch O’Sullivan et al. im Jahre 1996 zurück. Seither sind mindestens 

zwei prospektive Fallserien [365,398], diverse retrospektive Fallserien [399-410] und Case 

Reports [411,412] publiziert worden. Weiter sind die Daten in mindestens drei 

systematischen Reviews und Meta-Analysen aufgearbeitet worden sind [413-415]. 

Prospektiv randomisierte Studien zum Vergleich der Therapiestrategie mit den 

Standardverfahren, der chirurgischen Resektion mit oder ohne 

Kontinuitätswiederherstellung stehen bislang aus, sind allerdings bereits initiiert und 

rekrutieren aktuell [379,416].  

 

Ergebnisse einzelner Studien und Fallserien 

Die größte bislang publizierte konsekutive Patientenserie von Myers et al. [398] berichtet 

über 92 Patienten, die bei perforierter Sigmadivertikulitis mit eitriger Peritonitis (Hinchey III) 

mit laparoskopischer Peritoneallavage und Drainage und Antibiotikatherapie, aber ohne 

Resektion, behandelt worden sind. Die Studie zeigt eine sehr niedrige Morbidität (3%) und 

Mortalität (4%) auf. Während einer medianen Nachbeobachtungszeit von 36 Monaten 

wurden nur 2 Rezidive beobachtet. 

Eine jüngst publizierte retrospektive populationsbasierte Studie aus Irland [417] berichtet 

über 2555 Patienten, die wegen einer Divertikulitis operiert worden waren, von denen 427 

mit der Strategie der laparoskopischen Lavage behandelt worden waren. In dieser Gruppe 

der für die laparoskopische Lavage selektierten Patienten zeigten sich dann im Vergleich zu 

den resezierten Patienten eine niedrigere Letalität (4,0% vs. 10,4%; p<0,001), niedrigere 
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The ladies trial: laparoscopic peritoneal lavage or resection for

purulent peritonitis and Hartmann's procedure or resection with

primary anastomosis for purulent or faecal peritonitis in

perforated diverticulitis (NTR2037).
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Remue C, van Grevenstein HM, Konsten JL, van der Peet DL, Govaert MJ, Engel AF, Reitsma JB, Bemelman

WA; Dutch Diverticular Disease (3D) Collaborative Study Group.

Abstract

Recently, excellent results are reported on laparoscopic lavage in patients with

purulent perforated diverticulitis as an alternative for sigmoidectomy and ostomy.The objective of

this study is to determine whether LaparOscopic LAvage and drainage is a safe and effective

treatment for patients with purulent peritonitis (LOLA-arm) and to determine the optimal

resectional strategy in patients with a purulent or faecal peritonitis (DIVA-arm: perforated

DIVerticulitis: sigmoidresection with or without Anastomosis).

In this multicentre randomised trial all patients with perforated diverticulitis

are included. Upon laparoscopy, patients with purulent peritonitis are treated with laparoscopic

lavage and drainage, Hartmann's procedure or sigmoidectomy with primary anastomosis in a

ratio of 2:1:1 (LOLA-arm). Patients with faecal peritonitis will be randomised 1:1 between

Hartmann's procedure and resection with primary anastomosis (DIVA-arm). The primary

combined endpoint of the LOLA-arm is major morbidity and mortality. A sample size of 132:66:66

patients will be able to detect a difference in the primary endpoint from 25% in resectional

groups compared to 10% in the laparoscopic lavage group (two sided alpha = 5%, power =

90%). Endpoint of the DIVA-arm is stoma free survival one year after initial surgery. In this arm

212 patients are needed to significantly demonstrate a difference of 30% (log rank test two sided

alpha = 5% and power = 90%) in favour of the patients with resection with primary anastomosis.

Secondary endpoints for both arms are the number of days alive and outside the hospital, health

related quality of life, health care utilisation and associated costs.

The Ladies trial is a nationwide multicentre randomised trial on perforated

diverticulitis that will provide evidence on the merits of laparoscopic lavage and drainage for
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• Perforierte Diverticulitis 
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• Prim. Endpunkt: Mortalität und Morbidität 
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Laparoscopic peritoneal lavage or sigmoidectomy for perforated

diverticulitis with purulent peritonitis: a multicentre, parallel-

group, randomised, open-label trial.

Vennix S , Musters GD , Mulder IM , Swank HA , Consten EC , Belgers EH , van Geloven AA , Gerhards

MF , Govaert MJ , van Grevenstein WM , Hoofwijk AG , Kruyt PM , Nienhuijs SW , Boermeester MA ,

Vermeulen J , van Dieren S , Lange JF , Bemelman WA ; Ladies trial colloborators.

Abstract

Case series suggest that laparoscopic peritoneal lavage might be a promising

alternative to sigmoidectomy in patients with perforated diverticulitis. We aimed to assess the

superiority of laparoscopic lavage compared with sigmoidectomy in patients with purulent

perforated diverticulitis, with respect to overall long-term morbidity and mortality.

We did a multicentre, parallel-group, randomised, open-label trial in 34 teaching

hospitals and eight academic hospitals in Belgium, Italy, and the Netherlands (the Ladies trial).

The Ladies trial is split into two groups: the LOLA group comparing laparoscopic lavage with

sigmoidectomy and the DIVA group comparing Hartmann's procedure with sigmoidectomy plus

primary anastomosis. The DIVA section of this trial is still underway but here we report the

results of the LOLA section. Patients with purulent perforated diverticulitis were enrolled for

LOLA, excluding patients with faecal peritonitis, aged older than 85 years, with high-dose steroid

use (≥20 mg daily), and haemodynamic instability. Patients were randomly assigned (2:1:1;

stratified by age [<60 years vs ≥60 years]) using secure online computer randomisation to

laparoscopic lavage, Hartmann's procedure, or primary anastomosis in a parallel design after

diagnostic laparoscopy. Patients were analysed according to a modified intention-to-treat

principle and were followed up after the index operation at least once in the outpatient setting

and after sigmoidoscopy and stoma reversal, according to local protocols. The primary endpoint

was a composite endpoint of major morbidity and mortality within 12 months. This trial is

registered with ClinicalTrials.gov, number NCT01317485.

Between July 1, 2010, and Feb 22, 2013, 90 patients were randomly assigned in the

LOLA section of the Ladies trial when the study was terminated by the data and safety

monitoring board because of an increased event rate in the lavage group. Two patients were

excluded for protocol violations. The primary endpoint occurred in 30 (67%) of 45 patients in the

lavage group and 25 (60%) of 42 patients in the sigmoidectomy group (odds ratio 1·28, 95% CI

0·54-3·03, p=0·58). By 12 months, four patients had died after lavage and six patients had died
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Poncet et al [189] fanden in einer prospektiven Studie eine hohe Rate spontanen 

Blutungsstillstands (92%), hohe Effektivität interventioneller Maßnahmen sowie eine geringe 

Anzahl von Blutungsrezidiven(3,8% innerhalb eines Jahres).  Sie halten ein aggressives 

Vorgehen nicht für gerechtfertigt. Allerdings berichten sie auch über eine 30-Tages-

Mortalität bei Erstblutung von 2,25%. 

Die Chance des Sistierens scheint von der Blutungsintensität abhängig zu sein: bei einem 

Transfusionsbedarf von 6 EK/Tag ist sie 0% [346]. 

Die Indikation zur Operation ergibt sich bei fortbestehender, endoskopisch oder 

interventionell nicht beherrschbarer Blutung. Die Dringlichkeit  wird bestimmt von der 

Kreislaufsituation, der Blutungsintensität und dem vorbestehenden Risikoprofil. Das 

präoperative Intervall muss zur Lokalisationsdiagnostik genutzt werden. 

Liegt eine OP-Indikation vor, ist intraoperativ zunächst eine Blutung aus dem Dünndarm 

auszuschließen. In unklaren Fällen sind  ggf. ein oder sogar mehrere  Loop-Ileostomata 

anzulegen [424,425]. 

„Blinde“ Kolon-Segmentresektionen haben ein hohes Risiko der persistierenden oder 

Rezidivblutung und sollten nicht durchgeführt werden [424]. Bei unsicherer Lokalisation ist 

die subtotale Kolonresektion das Verfahren der Wahl [426]. 

Die mitgeteilten Fallzahlen dieser operativen Eingriffe bei Blutung sind allerdings klein. 

Renzulli et al [427] erzielten bei 32 Patienten durch subtotale Kolektomie eine komplette 

Blutungskontrolle. Signifikante Unterschiede im Outcome im Vergleich zu segmentalen 

Resektionen ergaben sich nicht, so dass die subtotale Kolektomie als effektives und sicheres 

Verfahren bei nicht lokalisierter Blutung bewertet wird. 

Ältere Untersuchungen berichten über höhere Mortalität (33%) [428]. 

Gerade für Risikogruppen wird daher zur frühzeitigen subtotalen Kolektomie geraten [150]. 

 

 

 

7.10 - 7.14 Ausmaß der Sigmaresektion 

 

Statement 7.10 

Der orale Absetzungsrand sollte in jedem Fall proximal chronisch oder akut entzündlich 

veränderter Wandabschnitte in gesundem Darm gewählt werden. 
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Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:  Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 7.10 

Wenngleich die Datenlage diesbezüglich äußerst schwach ist, wird angenommen, dass die 

Sigmadivertikulitis auf hohe Druckwerte (“Hochdruckzone”) im (distalen) Sigma 

zurückzuführen ist. Folglich ist die Elimination dieses Abschnitts anzustreben, da somit a 

priori von einer reduzierten Rezidivwahrscheinlichkeit auszugehen ist. Nicht gesichert ist, ob 

in jedem Fall das gesamte proximale Sigma reseziert werden muss. 

Aus Gründen der Anastomosensicherheit muss der anastomosierte Bezirk selbst frei von 

Divertikeln sein. Ist die Darmwand noch akut oder chronisch entzündlich „myostatisch“ 

induriert und somit nicht ausreichend dehnbar, kann eine ausreichend weite End-zu-End-

Stapleranastomose nicht hergestellt werden. 

Allerdings ist ein Zusammenhang zwischen Staplerdurchmesser und Rezidiv nicht belegbar 

[429]. 

Ob eine am oberen Absetzungsrand nachweisbare Entzündung ein Rezidiv begünstigt, bleibt 

fraglich: Thaler 2003 [429] fand eine Entzündungsreaktion nur in 1 von 12 Rezidiven. Auch 

Bergamaschi 1998 [430] gibt bei laparoskopischer Resektion trotz kürzerer Resektate mit 

deutlich häufigerer  Entzündung am oralen Rand im Vergleich mit der offenen Chirurgie eine 

geringere Rezidivrate an. Beide betonen die Wichtigkeit der Anastomosierung im oberen 

Rektum. 

Ein Zusammenhang eines krankhaft veränderten Resektionsrandes mit postoperativen, 

symptomatischen Stenosen ist zu diskutieren. Ambrosetti 2008 [431] fand diese in 17,8% 

nach laparoskopischer Sigmaresektion, ein Zusammenhang mit vorbestehender lokaler 

Entzündung wurde nicht untersucht. 

 Bei fehlender Datenlage empfehlen die bestehenden Leitlinien die Resektion in einem 

gesunden, d.h. nicht verdickten, dehnbaren Kolonabschnitt [10,222,324]. 

 

 

Statement 7.11 

Der aborale Absetzungsrand sollte im oberen Rektum liegen, so dass eine Anastomose vom 

Kolon descendens mit dem Rektum resultiert. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:  Empfehlung 
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Kommentar zu Statement 7.11 

Einzelne Arbeiten belegen, dass bei Anastomose auf das Rektum die 

Rezidivwahrscheinlichkeit reduziert ist. 

Es gibt Hinweise auf das Vorliegen einer Hochdruck-Zone am rektosigmoidalen Übergang 

[432,433]. Die Bedeutung für die Entstehung der Divertikulose des Kolon sigmoideum bleibt 

spekulativ. 

Benn 1986 und Thaler 2003 berichten, dass durch Anastomosierung im oberen Rektum 

(nach dem „Aufspreizen“ der Taenie, somit wohl unterhalb einer „Hochdruckzone“) die 

Rezidivhäufigkeit der Divertikulitis vermindert wird. Durch eine kolorektale anstelle einer 

kolosigmoidalen Anastomose konnte die Rezidivrate von 12,5% auf 2,8% gesenkt werden 

[429,434]. Auf die genannten zwei Autoren stützen sich mehrere Leitlinienempfehlungen 

[10,222,324]. 

Andere Untersucher bestätigen den Zusammenhang mit der Anastomosenlokalisation nicht 

[219]. 

 

 

 

Statement 7.13 

Es ist die Resektion des gesamten Sigmas mit den aktuell oder ehemals entzündlich 

veränderten Darmabschnitten erforderlich, nicht jedoch aller divertikeltragender 

Darmabschnitte. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke: Starke Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 7.13 

Obwohl hierzu keine validen Daten vorliegen, ist aus der Erfahrung bekannt, dass die 

Divertikel (außer bei der Rechtsdivertikulitis) fast immer nur im Bereich des Sigmas 

symptomatisch werden. 

98% der Divertikulitiden entstehen im Sigma, obwohl 30% der Patienten auch Divertikel in 

oralen Kolonabschnitten haben [434]. Divertikel im Rektum gelten als Rarität [434]. 

Trotz erfolgreicher Sigmaresektion berichten 25% der operierten Patienten über 

persistierende oder rezidivierende Beschwerden, Divertikulitiden wurden hierbei nicht 

beobachtet [218]. 

Schrittwieser/Bruck an der Mur 

 

104 

 

 

 

7.16 - 7.17 Technische Aspekte der Sigmaresektion 

 

Stapler vs. Handnaht 

Statement 7.16 

Stapler- und Handnahtanastomose sind bei technisch korrekter Durchführung als 

gleichwertig anzusehen. 

 

Konsensusstärke: Konsens 

 

Kommentar zu Statement 7.16 

Zur grundsätzlichen Frage, ob kolorektale Anastomosen (unabhängig von der 

Grunderkrankung) sicherer mit Stapler oder mit Handnaht auszuführen sind, kommt der 

aktuelle Cochrane-Review [446] ebenso wie ältere Metaanalysen  zu dem Ergebnis, dass es 

bei 1233 Patienten aus 9 randomisierten Studien keinen Hinweis auf Unterschiede in 

Mortalität, gesamter und klinischer Insuffizienzrate, Wundinfektionen und Aufenthaltsdauer 

gibt – unabhängig von der Höhe der Anastomose. Einschränkend wird aber zu Recht darauf 

hingewiesen, dass hierzu Studien aus der letzten Dekade fehlen und dass separate valide 

Studien in Risikogruppen, z.B. bei akuter Entzündung fehlen. Auch eine aktuelle prospektive 

Kohortenstudie an 616 Patienten zeigte beim Vergleich Stapler versus Handnaht weder 

univariat noch multivariat einen Unterschied in der Insuffizienzrate [447]. 

 

 

 

Zentrales oder peripheres Absetzen der Gefäße 

Statement 7.17 

Auch wenn die Datenlage unbefriedigend ist, wird der Erhalt der Art. mesenterica inferior 

empfohlen. 
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Eine Mobilisation der linken Flexur en principe ist durch die Literatur nicht hinreichend zu 

begründen. Die Rahmenbedingungen für eine primäre Anastomosenheilung müssen aber 

unbedingt geschaffen werden. 

Viele Autoren führen die Mobilisation der linken Kolonflexur in laparoskopischer  wie offener 

Technik standardmässig durch [440,441]. Andere machen die Notwendigkeit einer 

Mobilisation von der bestehenden Mobilität des Darmes abhängig [373]. Nach Thaler [429] 

hat die Lösung der linken Flexur keinen Einfluss auf die Rezidivrate. 

Jones 2008 [440] berichtet bei  prinzipieller Mobilisation vergleichbar niedrige 

Komplikationsraten bei unkomplizierter wie komplizierter Divertikulitis (laparoskopische 

Sigmaresektion). 

Bergamaschi (1998) [430] bemängelt kürzere Resektate bei laparoskopischer OP und fordert 

deshalb die Flexurenmobilisation, um oralwärts ausreichend Darm entfernen und damit die 

Anastomose in gesunde Abschnitte platzieren zu können. Durch die routinemäßige 

Mobilisation werde dies („soft, compliant bowel“) und auch die Anastomose im oberen 

Rektum erleichtert [222] (Leitlinie GB/Irland). 

US-amerikanische und dänische Leitlinien geben aufgrund der unsicheren Datenlage keine 

Empfehlungen [10,324]. 

 

 

 

7.15 Stomaprotektion 

Statement 7.15 

Bei Notfall – bzw. Hochrisikopatienten kann ein Schutz der Anastomose durch ein 

protektives Stoma erfolgen. 

 

Konsensusstärke: Starker Konsens, Empfehlungsstärke:  Offene Empfehlung 

 

Kommentar zu Statement 7.15 

Die Ausschaltung der Stuhlpassage durch ein protektives Stoma reduziert das Ausmaß der 

Folgen einer Anastomoseninsuffizienz, so dass dieses in entsprechenden Situationen 

angelegt werden kann. Für die Sigmaresektion bei Divertikulitis liegen hierzu jedoch keine 

Daten vor, hingegen ist dies für Patienten nach Rektumresektion mit Karzinom umfassend 

belegt (vgl. gesamte folgende Literatur) [442-445]. 
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