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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Jahr 2014 wurde erstmals eine S2K-Leitlinie zur Divertikelkrankheit
veroffentlicht, die eine umfassende Klassifikation beinhaltet und zu einer
deutlichen Anderung der Therapiestandards gefiihrt hat, wie z. B. zum
Paradigmenwechsel hinsichtlich Antibiotikagabe und OP-Indikation.
Unterschieden wird in der Behandlung vor allem zwischen akuten und
chronischen Formen der Divertikelkrankheit. Flr diese Klassifikation ist
eine valide Diagnosesicherung essenziell.

Dieses CME-Themenheft gibt Ihnen einen praxisorientierten Uberblick
daruber, welche wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Pathophysiologie

und welche Empfehlungen zu Diagnostik, Abgrenzung und Therapie der
einzelnen Formen der Divertikelkrankheit derzeit Bestand haben.

Als Abschluss werden die Therapieempfehlungen flr die unterschiedlichen
Formen der Divertikelkrankheit Gbersichtlich als Praxisleitfaden dargestellt,
um Sie in lhrem taglichen Handeln zu unterstitzen.

In diesem Sinne wunsche ich Ihnen viel Erfolg beim Auffrischen lhres
Wissens!

U i

Prof. Dr. Dr. Manfred Gross

© CME-Verlag 2020
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Die Prévalenz der
Divertikulose ist
altersabhdngig

Der Divertikelpatient
In der Praxis

1. Einleitung

Divertikel im Bereich des Kolons zahlen in den westlichen Landern zu den Zivilisationskrankhei-
ten. In den USA erfolgen jahrlich mehr als 2,5 Millionen ambulante Behandlungen aufgrund einer
Divertikelkrankheit und mehr als 200.000 stationdre Krankenhausbehandlungen infolge einer
Divertikulitis. Die Divertikulitis und die chronische Divertikelkrankheit gehdren damit zu den hau-
figsten gastrointestinalen Erkrankungen. Damit einher geht eine entsprechend hohe Belastung
fir das Gesundheitssystem [1].

Am hdufigsten kommt es zu sogenannten falschen Divertikeln oder Pseudodivertikeln, die bis
zu 90 % der Divertikulosefalle in Deutschland ausmachen. Hierbei stiilpen sich die Mukosa und
Submukosa durch kleine Licken in der Muskularis, meist an Durchtrittsstellen von GefaBen. Im
rechtsseitigen Kolon finden sich auch gelegentlich sogenannte echte oder komplette Divertikel,
bei denen auch die Muskularisschicht mit ausgestulpt ist. Interessanterweise treten Divertikel
bei Asiatinnen gehauft im proximalen Kolon auf, in westlichen Landern ist (iberwiegend das
Sigma betroffen.

Der Nachweis von Divertikeln erfolgt meist als Zufallsbefund, beispielsweise im Rahmen einer
Friherkennungskoloskopie: In rund 40 % der Vorsorgeuntersuchungen werden Divertikel
erkannt [2]. Dies macht die entsprechende Person jedoch noch nicht behandlungsbedurftig. Nur
wenn Symptome vorliegen, spricht man von einer Divertikelkrankheit.

2. Epidemiologie

Untersuchungen zeigen, dass die Pravalenz der Divertikulose mit dem Lebensalter ansteigt.
Lediglich 5% der Personen im Alter unter 40 Jahren weisen Divertikel auf. Ab dem 60. Lebens-
jahr liegt die Haufigkeit bei etwa 50 %. Ab dem 70. Lebensjahr sind bereits 70 % der Personen
Divertikeltragerlnnen, im Alter Gber 80 Jahre sogar 75 % [3, 4, 5]. Umgerechnet entspricht das
in Deutschland in etwa 5,1 Mio. Divertikeltragerinnen, allein bei den Gber 80-Jahrigen. Ein rele-
vanter geschlechtsspezifischer Unterschied in der Pravalenz der Divertikulose findet sich in der
westlichen Welt nicht [6].

Es wird davon ausgegangen, dass etwa 80 % der Personen mit Divertikeln lebenslang asympto-
matisch bleiben (Abb. 1). Etwa 20 % der Divertikeltragerinnen entwickeln Symptome, meist die
einer symptomatischen unkomplizierten Divertikelkrankheit (SUDD) (~80 %) mit funktionellen
Darmbeschwerden und typischem Schmerzprofil. Eine akute Divertikulitis, mit oder ohne Kom-
plikationen, entwickelt sich bei etwa 20 % der Personen mit symptomatischen Kolondivertikeln [7].
GemadR eines systematischen Reviews kommt es nach einer ersten Episode einer unkomplizierten
Divertikulitis zu Rezidivraten von 10 bis 35 % [8]. Nach zwei Episoden steigt das Risiko fir
weitere Rezidive, der Schweregrad der Schiibe nimmt dabei aber nicht zu [8, 91.
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Divertikulitis

Symptomatische
unkomplizierte

Unkomplizierte Komplizierte Divertikelkrankheit
Divertikulitis Divertikulitis (SUDD)

m_ Divertikelkrankheit

Divertikulose Erworbene Ausstllpungen der Mukosa und Submukosa durch muskel-
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krankheit

Sammelbegriff flr alle symptomatischen Formen einer Divertikulose
(z. B. mit Abdominalschmerzen, StuhlunregelmaBigkeiten)

Unkomplizierte Entzlindung eines Divertikels und seiner Umgebung; i. d. R. akutes

Divertikulitis Krankheitsbild
Komplizierte Divertikulitis mit Perforationen, Fisteln oder Abszessen
Divertikulitis

3. Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie und Pathogenese der Divertikelbildung ist multifaktoriell und bisher noch nicht
komplett aufgeklart. Bei Patientlnnen mit Divertikeln kénnen z. B. Veranderungen in der Darm-
motilitat festgestellt werden; es bleibt jedoch unklar, ob Divertikel hierbei Ursache oder Folge
sind. Die Altersabhdngigkeit gibt einen Hinweis auf die Bedeutung degenerativer Veranderun-
gen im Bindegewebe fiir die Ausbildung von Divertikeln. Auch genetische Faktoren spielen eine
Rolle bei der Entstehung von Divertikeln: Zwillingsstudien weisen darauf hin, dass das Auftre-
ten von Divertikeln etwa 40 bis 50 % durch die Genetik bestimmt wird [11]. Weiter scheint das
enterische Nervensystem bei der Entstehung der Divertikel mitzuwirken. Man findet strukturelle
und funktionelle Veranderungen, wie eine myenterische und submukése Hypoganglionose, eine
mukosale Nervenfaserhypertrophie sowie eine veranderte Expression von Neurotransmittern
und Rezeptoren [12, 13]. Schlussendlich zeigt sich haufig eine Verdickung der Langs- und Ring-
muskulatur des Kolons (Myochosis coli), vor allem im linksseitigen Hemikolon, wobei noch nicht
abschlieBend geklart ist, ob es sich hierbei um Ursache oder Folge der Divertikulose handelt [6].

© CME-Verlag 2020

Abbildung 1:
Definitionen und Héu-
figkeitsverteilung der
Typen der Divertikel-
krankheit (modifiziert
nach [10]).

Risikofaktoren fiir
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Eine ballaststoff-
reiche €rnéhrung
schdtzt nicht vor

Divertikulose.

Risikofaktoren

fir das Auftreten

von Symptomen bei
Divertikeltragerinnen:

e ballaststoff-
arme Kost

* wenig korper-
liche Aktivitdt

e Konsum von
rotem Fleisch

* Rauchen
« Ubergewicht

Erhohter intraluminaler Druck im Bereich des Sigmas sowie strukturelle Veranderungen der Darm-
wand konnen entscheidende pathogenetische Faktoren sein, die sich mit zunehmendem Alter
verstarken. Die frihere Vorstellung, dass ein reduzierter Ballaststoffgehalt in der Nahrung und
die damit einhergehende Obstipation die Ausbildung von Divertikeln primar beglinstigt, ist nicht
zutreffend. Neuere Studien mit groBen, heterogenen Patientenkollektiven, bei denen Vorsorge-
koloskopien durchgefiihrt wurden, zeigen keine eindeutige Assoziation zwischen dem Auftreten
von Divertikeln und dem Ballaststoffgehalt der Nahrung oder einer Obstipationsneigung [14,
15]. Als beeinflussbarer Risikofaktor flir das Auftreten von Kolondivertikeln gilt der regelmaBige
Konsum von Alkohol. Die Daten zur Rolle von Ubergewicht sind hingegen nicht eindeutig [6].

4. Risikofaktoren fiir das Auftreten von Symptomen

Jeder finfte Divertikeltragerin hat behandlungsbedurftige Beschwerden. Erst dann wird von einer
Divertikelkrankheit gesprochen [6]. Im Gegensatz zu den weitestgehend unbekannten Faktoren,
die zur Ausbildung von Divertikeln fihren, sind mehrere Risikofaktoren bekannt, die das Auftre-
ten von Beschwerden, d. h. einer akuten Divertikulitis oder der chronischen Divertikelkrankheit,
bei Divertikeltragerinnen begulnstigen. Insgesamt wird angenommen, dass die Beschwerden
aus dem komplexen Zusammenspiel von Ernahrungs- und Lebensstilfaktoren, Medikamenten,
Genetik und dem Darmmikrobiom resultieren.

Ballaststoffarme Kost

Die Aufnahme von Ballaststoffen spielt eine wichtige Rolle. So zeigt ein aktuelles systematisches
Review mit Metaanalyse das Bestehen einer Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen dem Ballast-
stoffgehalt der Nahrung und der Entwicklung einer Divertikelkrankheit [16]. Die Aufnahme von
Ballaststoffen gilt als besonders effektiv in der Risikoreduktion eines symptomatischen Verlau-
fes. So wurde gezeigt, dass das relative Risiko, Beschwerden zu entwickeln, bei Konsum von
taglich 40 g Ballaststoffen im Vergleich zu Personen mit sehr geringer Ballaststoffzufuhr um
etwa die Halfte gesenkt wird [16].

Wenig korperliche Aktivitat

Korperliche Aktivitat hat ebenfalls eine wichtige Bedeutung bei der Entstehung von Symptomen:
In einer Analyse mit fast 50.000 amerikanischen Madnnern wird eine inverse Korrelation
zwischen korperlicher Aktivitat und symptomatischer Divertikelkrankheit erfasst. Geringe
korperliche Aktivitat und wenig sportliche Betdtigung erhohten das Risiko, Divertikelbeschwerden
zu entwickeln, um den Faktor 2,6 [17].

Weitere Risikofaktoren

Folgende Faktoren beglinstigen ebenfalls die Entstehung einer Divertikelkrankheit;
e \/erzehr von rotem Fleisch [17]

e Rauchen [6]

 Ubergewicht [6]

Studien geben auBerdem Hinweise darauf, dass das Risiko flr das Auftreten und flr einen kom-
plizierten Verlauf einer Divertikulitis bei der Einnahme von NSAR, bei Steroidmedikation und
Immunsuppression steigt [18].

Haufig wird dem Verzehr von Niissen, Popcorn und Pflanzensamen eine Risikoerhéhung fur eine
Divertikelkrankheit zugeschrieben. Das hat nicht selten zu maBgeblichen unndtigen didtetischen
Einschrankungen bei den Divertikeltragerinnen gefiihrt, denn dieser Zusammenhang konnte
nicht nachgewiesen werden [19].

© CME-Verlag 2020
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Verdanderungen im Darmmikrobiom

Immer mehr Studien weisen darauf hin, dass auch das intestinale Mikrobiom bei der Entste-
hung einer Divertikelkrankheit mitspielt. So zeigten sich Unterschiede in den Mikrobiom-Profi-
len von divertikelfreien Personen und Personen mit asymptomatischen Divertikeln (Divertiku-
lose). Asymptomatische Divertikeltragerinnen wiesen u. a. weniger Clostridium Cluster IV
und vermehrt Bacteroides und Prevotella auf [20]. Bei Patientinnen, die aufgrund der Diver-
tikel funktionelle Darmbeschwerden entwickelten (symptomatische unkomplizierte Divertikel-
krankheit; SUDD), konnten im Vergleich zu asymptomatischen Divertikeltragerlnnen weniger
Bakterien mit antientzlindlichen Eigenschaften wie Clostridium, Cluster IX, Fusobakterien und
Lactobacillaceae nachgewiesen werden[21]. Eine andere Studie stellte im Stuhl von Patienten mit
einer SUDD vermehrt Bakterien der Gattung Akkermansia fest [22]. In Schleimhautbiopsien, also
dem mukosalen Mikrobiom, im Bereich der Divertikel war diese Bakteriengattung jedoch im Ver-
gleich zu anderen Kolonabschnitten der gleichen Patientinnen unterreprasentiert, weshalb man
davon ausgeht, dass sich die Dysbiose vornehmlich im Bereich der Divertikel entwickelt (Abb. 2)
[21]. Diese Daten belegen allerdings noch keinen kausalen Zusammenhang zu Beschwerden;
zum jetzigen Zeitpunkt ist die Frage nach Ursache und Wirkung noch nicht ganzlich aufgeklart.

ontrate J Divertiuose i suoo S

Reizdarmahnliche
Symptomatik

¥ Akkermansia?
Divertikelregion vs.
entfernte Stellen

¥ Clostridium Cluster IV

4 Bacteroides/Prevotella? ¥ Clostridium Cluster IX*

¥ Fusobacterium?
¥ Lactobacillaceae?

1 Bildner von kurzkettigen Fettsauren (SCFA Bakterielle
und antiinflammatorischen Metaboliten Stase/Kotsteine

2 Mukus-abbauende Bakterien
Verandertes

Mikrobiom

Veranderter Metabolismus
(SCFA, Gallséuren)

Veranderte
Neuromuskulatur

Fehlgeleitete Beeintrachtigte
Immunabwehr- Barrierefunktion
mechanismen A

Glia- und Cajal-Zellen
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Das intestinale
Mikrobiom von
Divertikeltrédgerlnnen
weist eine verdnderte
Diversitdt auf.

Abbildung 2:
Verdnderungen im
Mikrobiom von Diverti-
kelpatientinnen (modifi-
Ziert nach [18, 21]).
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Abbildung 3:
Divertikelbefunde in
der Endoskopie und

Sonogrdfie.

Was kann man asymptomatischen Personen mit Divertikeln zur
Beschwerdeprophylaxe raten?

Aufgrund der Datenlage ist es sinnvoll, Personen mit bislang asymptomatischen Kolondi-
vertikeln zu folgenden MaBnahmen zu raten (Statement 5.1 der S2K-DGVS-Leitlinie) [6]:

e Erhalt oder Erreichen eines Normalgewichtes

e RegelmaBige korperliche Aktivitdt

e Ballaststoffreiche, fleischarme oder vegetarische Ernahrung
e Nikotinverzicht

e Ausreichende Fliissigkeitsaufnahme

Kérner, Samen und Ahnliches sind erlaubt!

5. Klassifikation der Divertikelkrankheit

Das Spektrum der Divertikelkrankheit ist vielfaltig. In der aktuellen deutschen Leitlinie zur Diver-
tikelkrankheit wird daher eine Klassifikation vorgeschlagen, die auch international zunehmend
Anwendung findet [6]. Bei dieser Klassifizierung, der CDD (Classification of Diverticular Disease),
wird, statt der haufig verwendeten Einteilung nach Stadien, bewusst eine Einteilung nach Typen
gewahlt. Dadurch soll unter anderem auch zum Ausdruck kommen, dass es sich bei der Diverti-
kelkrankheit nicht um eine in Stadien verlaufende Erkrankung handeln muss. Zudem erlaubt die
Einteilung nach Krankheitstypen auch eine bessere Zuordnung von diagnostischen und thera-
peutischen Algorithmen.

Der Zufallsbefund von Kolondivertikeln, die beispielsweise im Rahmen einer Koloskopie bei
beschwerdefreien Patientinnen auffallen, wird als Typ O bezeichnet (Divertikulose) (Abb. 3). Die
akute unkomplizierte Divertikulitis wird als Typ 1 gefiihrt. Eine akute Divertikulitis mit Komplika-
tionen ist hingegen Typ 2. Die chronische Divertikelkrankheit wird als Typ 3 beschrieben. Diese
kann als symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit (Typ 3a) ohne Entziindung oder als
rezidivierende Divertikulitis ohne (Typ 3b) oder mit Komplikationen (Typ 3c) verlaufen. Als Typ 4
der Divertikelkrankheit wir die Divertikelblutung bezeichnet (Tab. 1).

(A) Endoskopischer Zufallsbefund von reizlosen Divertikeln bei einer Friherkennungskoloskopie.
Sonografischer Befund (B) einer unkomplizierten akuten Divertikulitis (Typ 1b) mit echoreicher
Umgebungsreaktion um das entziindete Divertikel und (C) einer komplizierten Divertikulitis mit
5 cm groBem, gekammertem Makroabszess (Typ 2b). Neben dem Abszess ist ein Divertikel mit
Gaseinschluss erkennbar.

© CME-Verlag 2020
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Tabelle 1:
Klassifikation der

Asymptomatische Zufallsbefund von Typ O Divertikelkrankheit [6].
Divertikulose Divertikel im Kolon
ohne Krankheitswert
Akute Divertikulitis/Divertikel- e Auf die Divertikel zu Typ 1a
unkomplizierte krankheit ohne beziehende Symptome
Divertikelkrankheit/ Umgebungsreaktion * Entzlindungszeichen im
perforiert) « Typische Schnittbild-
gebung (CT)
Divertikulitis mit e Entziindungszeichen Typ 1b
phlegmondser (Labor) obligat
Umgehungsreaktion « Schnittbildgebung (CT):
phlegmondse Divertikulitis
Akute komplizierte Wie 1b, zusatzlich: Gedeckte Perforation mit Typ 2a
Divertikulitis Mikroabszess kleinem Abszess (<1 cm (CT);
minimal parakolische Luft
Makroabszess Para- oder mesokolischer Typ 2b
Abszess (>1 cm) (CT)
Freie Perforation Eitrige Peritonitis Typ 2cl1
Fakale Peritonitis Typ 2c2
Chronische Symptomatische e Typische Klinik Typ 3a
Divertikelkrankheit/ unkomplizierte Diverti- o entziindungszeichen im
oder anhaltende
symptomatische Rezidivierende e Entziindungszeichen im Typ 3b
Divertikelkrankheit Divertikulitis ohne Labor vorhanden
Komplikationen « typischer Befund in der
Schnittbildgebung (CT)
Rezidivierende Nachweis von Stenosen, Typ 3¢
Divertikulitis mit Fisteln oder Konglomerat-
Komplikationen tumor
Divertikelblutung Nachweis der Blutungsquelle  Typ 4

6. Akute Divertikulitis

6.1. Akute unkomplizierte Divertikulitis (Typ 1a und 1b)

Die Diagnose Divertikulitis wird zunehmend haufiger gestellt. Eine Untersuchung aus den USA
zeigte einen regionalen Anstieg der geschlechts- und altersadaptierten jahrlichen Inzidenz
von etwa 150 Fallen im Jahr 1980 auf rund 250 Fallen pro 100.000 Personen im Jahr 2007.
Interessanterweise betraf der Anstieg vorwiegend Personen unter 70 Jahren [23].

© CME-Verlag 2020 9
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Antibiotika sind bei der
akuten unkomplizierten
Divertikulitis ohne nach-
weisbaren Effekt auf
den Krankheitsverlauf.
im Zweifelsfall kénnen
sie aber im Praxisalltag
sinnvoll sein.

10

Symptomatik und Diagnostik

Hinweisend auf eine akute Divertikulitis ist in der Regel der Abdominalschmerz mit Punctum
maximum im linken Unterbauch. Haufig klagen die Patientinnen tber Obstipation, aber auch eine
Diarrhé ist méglich. Zusétzlich kdnnen Allgemeinsymptome wie z. B. Fieber und Ubelkeit auftre-
ten. Beschreiben der Patientlnnen Schmerzen im Genitalbereich, kann das auf eine Irritation des
Plexus sacralis hinweisen. Eine Pollakisurie oder Dysurie weisen auf ein Ubergreifen der Entziin-
dung auf die Harnblase hin.

Bei der korperlichen Untersuchung lasst sich typischerweise ein Druckschmerz im linken unteren
Quadranten feststellen. Das Vorhandensein einer Abwehrspannung weist auf eine peritoneale
Reizung und damit auf eine komplizierte Divertikulitis hin. Je nach Lokalisation des entztindeten
Divertikels kann der klinische Befund entsprechend variieren.

Neben einer griindlichen klinischen Untersuchung des Abdomens sollten auch eine rektale
Untersuchung und eine Temperaturmessung erfolgen. Die Labordiagnostik sollte mindestens
CRP und Leukozytenzahl umfassen. Zusadtzlich sollte eine bildgebende Methode, in der Regel
die abdominelle Sonografie, eingesetzt werden. Typisch ist der Nachweis einer entztindlichen
Umgebungsreaktion um das Divertikel (Abb. 3). Die Lokalisation des Divertikels kénnen
Patientlnnen meist exakt angeben und lasst sich aufgrund des lokalen Druckschmerzes bei der
gezielten Palpation leicht bestatigen. Als Verlaufskontrolle eignet sich ebenfalls hervorragend
die Sonografie. Die echoreiche Netzkappe bildet sich bei unkompliziertem Verlauf meist sehr
rasch innerhalb weniger Tage komplett zurtick. Eine Computertomografie (CT) ist nur bei
Diskrepanz zwischen der klinischen Einschatzung und dem Ultraschallbefund notwendig. Auf
den Einsatz einer Magnetresonanztomografie (MRT) kann meist verzichtet werden.

Therapie

Die akute Divertikulitis kann bei geringer klinischer Symptomatik ohne Fieber, Stuhlverhalt und
Abwehrspannung und nur gering erhéhtem CRP sowie fehlender Leukozytose ambulant behan-
delt werden. Voraussetzung ist, dass Patientlnnen ausreichend orale Nahrung und Flissigkeit
aufnehmen kénnen und eine engmaschige klinische Kontrolle moglich ist. Kommt es zu einer
Verschlechterung, ist die umgehende stationdre Einweisung dringend erforderlich [6].

Antibiotika

Die Behandlung der akuten unkomplizierten Divertikulitis mit Antibiotika ist zwar die gangige
Praxis, sie ist aber nicht evidenzbasiert. In mehreren randomisierten kontrollierten Studien wurde
kein Nutzen einer Antibiose bei diesem Krankheitsbild festgestellt. Ein systematisches Review
mit Metaanalyse, die mehr als 2200 Patientlnnen aus sieben Studien einschloss, kam zu dem
Schluss, dass durch die Antibiose weder ein Vorteil im Hinblick auf Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes (dieser war bei der Gabe von Antibiotika tendenziell sogar langer) noch im Hinblick auf
die Rezidiv- und Komplikationsrate, auf eine stationare Wiederaufnahme, die Mortalitat oder die
Gesamtkomplikationsrate festzustellen war [24]. Entsprechend zurlckhaltend dauBern sich auch
die deutschen Leitlinien zum Einsatz von Antibiotika: Bei linksseitiger Divertikulitis unter eng-
maschiger klinischer Kontrolle und bei Fehlen von Risikofaktoren fir einen komplizierten Verlauf
kann auf Antibiotika verzichtet werden. Risikofaktoren sind das Vorhandensein einer Hypertonie,
einer chronischen Nierenerkrankung, einer Immunsuppression oder einer allergischen Disposi-
tion. Die US-amerikanische Leitlinie empfiehlt ebenfalls, dass Antibiotika eher selektiv als rou-
tinemaBig bei Patientinnen mit einer akuten unkomplizierten Divertikulitis eingesetzt werden
sollten [25].

Im Praxisalltag kann im Zweifelsfall zugunsten einer antibiotischen Therapie entschieden
werden. Entscheidet man sich fiir eine ambulante Therapie mit Antibiotika kommen insbesondere
folgende Schemata in Betracht: Metronidazol in Kombination mit entweder Ciprofloxacin,
Levofloxacin oder Trimethoprim-Sulfamethoxazol. Auch eine Monotherapie mit Amoxicillin-
Clavulansaure kann zum Einsatz kommen [26]. Allerdings ist bei Einsatz der Gyrasehemmer
der Warnhinweis durch die Arzneimittelaufsicht zur erhohten Gefahr von Tendinopathien oder
Rupturen von Sehnen zu beachten.
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Erndhrung

Bisher befassen sich nur wenige Studien mit der Frage nach der richtigen Ernahrung wahrend
einer akuten Divertikulitis. Ublich ist bei schweren Formen initial eine parenterale Erndhrung
mit anschlieBendem Kostaufbau mit anfangs ballaststofffreier oder -armer Kost. Im ambulanten
Bereich ist den Patientlnnen eine leichte, ballaststoffarme Erndhrung (Schonkost) anzuraten.

Operation

Spricht die konservative Therapie bei CDD Typ 1a oder Typ 1b nicht an, sollte mit aufgeschobe-
ner Dringlichkeit (d. h. nach >72 Stunden) operiert werden (Statement 6.6 der S2K-DGVS-Leitli-
nie) [6]. Bei Patientinnen mit Risikoindikation fiir Rezidive und Komplikationen kann auch nach
erfolgreich abgeschlossener konservativer Therapie einer akuten unkomplizierten Divertikulitis
(Typ 1a und 1b) eine OP-Indikation bestehen. Zu den Risikofaktoren zdhlen Transplantationen,
eine Immunsuppression oder die Einnahme von chronisch systemischen Glukokortikoiden. Die
Entscheidung fur eine Operation ist hier individuell abzuwagen.

Nachsorge

Es ist sinnvoll, nach der ersten Episode einer akuten Divertikulitis die Erndhrungs- und
Lebensstilempfehlungen auszusprechen, die auch in der Primarprophylaxe empfohlen
werden (siehe oben), auch wenn es hierzu keine empirischen Daten gibt. Das Gleiche gilt
fur eine mogliche Rezidivprophylaxe mit ausgewahlten Probiotika, um der Dysbiose ent-
gegenzuwirken. Eine medikamentdse Rezidivprophylaxe mit Mesalazin oder Rifaximin
nach einem ersten Schub ist nicht evidenzbasiert und wird in den Leitlinien nicht emp-
fohlen.

Es ist derzeit gangige Praxis, den Patientinnen nach einer akuten Divertikulitis die Durch-
fhrung einer Koloskopie zu empfehlen, um differentialdiagnostisch ein Kolonkarzinom
als Ursache der akuten Beschwerden auszuschlieBen. Dieses Argument ist heutzutage
vor dem Hintergrund der hohen Qualitat der bildgebenden Diagnostik nicht mehr stich-
haltig. Tatsachlich ist die Rate der neu detektierten Kolonkarzinome bei einer Koloskopie
nach einer Divertikulitis vergleichbar mit der Rate bei Friiherkennungskoloskopien [27].
Es ist deshalb sinnvoll, nach dem Abheilen einer akuten Divertikulitis eine Friherken-
nungskoloskopie vorzuschlagen, falls die letzte langer als finf Jahre zurtickliegt.

6.2 Akute komplizierte Divertikulitis (Typ 2a und Typ 2b)

Bei der akuten komplizierten Divertikulitis ist entweder ein Mikroabszess (<1 cm; gedeckte Per-
foration; Typ 2a), ein Makroabszess (>1 cm; para- oder mesokolisch; Typ 2b) oder sogar eine freie
Perforation (eitrige oder fakale Peritonitis; Typ 2¢) festzustellen. Patientinnen mit komplizierter
Divertikulitis missen umgehend stationar eingewiesen werden.

Therapie

Die Therapiestrategie umfasst die rasche Uberpriifung einer Indikation zur Intervention. Die
Interventionsoptionen umfassen:

¢ Intravendse Antibiose

e Abszessdrainage

¢ Notfalloperation

e Schmerzkontrolle

e Parenterale Flissigkeitsgabe
¢ Eine entsprechende Diat
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Bei der Mehrzahl der
symptomatischen
Divertikeltrégerinnen
liegt eine SUDD mit
reizdarmdhnlichen
Symptomen vor.
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Intravendse Antibiose

Eine konservative Therapie der akuten komplizierten Divertikulitis beinhaltet u. a. eine intravendse
Antibiose. Kleinere Abszesse unter 3 bis 4 cm kénnen meist mit Antibiotika allein behandelt wer-
den. Wichtig ist, dass die antibiotische Behandlung in diesen Fallen unter engmaschiger Kontrolle
der Symptomatik und der Entziindungszeichen erfolgt (Statement 6.8 der S2K-DGVS-Leitlinie) [6].

Bei der akuten komplizierten Divertikulitis kommt die Kombination aus Metronidazol mit Cefa-
zolin, Cefuroxim, Cetriaxon, Ciprofloxacin oder Levofloxaxin oder Monotherapien mit Ertapenem
oder Piperazillin-Tazobactam in Betracht [26]. Zusatzlich erhalten die Patientlnnen eine adaquate
Schmerzkontrolle und parenterale Flissigkeitsgabe. Als Kost wird initial nur klare Flissigkeit ver-
abreicht.

Perkutane Drainage

Bei etwa 15 % der Patientinnen mit akuter komplizierter Divertikulitis lassen sich in der Computer-
tomografie Abszesse feststellen. Um eine Notfalloperation zu vermeiden, sollte bei groBeren
Abszessen ab 4 cm nach Moglichkeit zunachst eine perkutane Drainage plus Antibiose erfolgen.
Patientinnen mit Abszessen, die nicht drainiert werden kdnnen, sollten operiert werden, wenn sich
der klinische Befund nicht innerhalb von 72 Stunden bessert (Statement 6.9 der S2K-DGVS-Leit-
linie) [6]. Dieses Zeitfenster gilt auch fir Patientinnen mit drainierten Abszessen, wenn sich der
klinische Befund nicht bessert.

Chirurgischer Eingriff

Die Indikation zu einer Notfalloperation muss ohne Zeitverzug erfolgen. Neben der klinischen
Einschatzung beruht die Diagnostik hier auf Schnittbildverfahren. Dies ist in aller Regel ein
Abdomen-CT. Patientinnen mit einer freien Perforation und einer Peritonitis bei akut kompli-
zierter Divertikulitis sollten unmittelbar nach Diagnosestellung notfallmaBig operiert werden
(Statement 6.10 der S2K-DGVS-Leitlinie) [6].

Nachsorge

Aufgrund der hohen Rezidivrate sollten Patientinnen mit erfolgreich behandelter kompli-
zierter Divertikulitis Typ 2b (Makroabszess) eine Operation im entziindungsfreien Inter-
vall empfohlen werden (Statement 6.7 der S2K-DGVS-Leitlinie) [6].

7. Chronische Divertikelkrankheit

In der deutschen Leitlinie werden drei Formen der chronischen Divertikelkrankheit unterschie-
den: die symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit (SUDD; Typ 3a) ohne Entziindungs-
nachweise, die rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen (Typ 3b) und die rezidivierende
Divertikulitis mit Komplikationen wie z. B. Stenosen, Fisteln oder Konglomerattumor (Typ 3c) [6].

7.1 Symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit (Typ 3a)

Patientinnen mit symptomatischer unkomplizierter Divertikelkrankheit (SUDD) zeigen chronisch-
rezidivierende funktionelle Darmbeschwerden wie Blahungen, Stuhlgangveranderungen sowie
Abdominalschmerzen, zum Teil wie bei einer milden akuten Divertikulitis, aber ohne die nach-
weisbaren entsprechenden entzlindlichen Veranderungen im Blut (z. B. CRP, Leukozyten).

Auch die Ultraschalldiagnostik zeigt bei SUDD-Patientinnen keine Zeichen einer akuten Diverti-
kulitis. Dennoch scheint bei diesen Patientlnnen eine chronisch persistierende Entziindung vor-
zuliegen, da histologisch durchaus entziindliche Veranderungen in der Schleimhaut vorliegen
kénnen, sowie Calprotectin im Stuhl diskret erhdht sein kann [28]. Die Schwere und Haufigkeit
der Symptome kann sich, ahnlich wie beim Reizdarmsyndrom, auf die tdglichen Aktivitdten aus-
wirken und die Lebensqualitdt erheblich beeintrachtigen.
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Primdrprophylaxe

Der Stellenwert von AllgemeinmaBnahmen und didatetischen Ansatzen bei der SUDD sind
zum jetzigen Zeitpunkt leider noch nicht ausreichend wissenschaftlich untersucht. Auch
wenn der Nutzen bezlglich der Symptomatik bei SUDD bisher noch nicht ausreichend
belegt ist, scheint es dennoch sinnvoll, die gleichen Empfehlungen auszusprechen wie zur
Primarprophylaxe der Divertikelkrankheit:

e Erhalt bzw. Erreichen eines Normalgewichtes
¢ RegelmaBige korperliche Aktivitat

¢ Fleischarme oder vegetarische Kost

¢ Nikotinverzicht

Mesalazin

Mehrere Studien untersuchten die Wirkung von Mesalazin auf die Reizdarm-ahnlichen Beschwer-
den der SUDD-Patientinnen. In einer sechswochigen randomisierten placebokontrollierten Studie,
die 125 Patientlnnen mit SUDD oder unkomplizierter Divertikulitis einschloss, zeigte Mesalazin
(dreimal 1 g Mesalazin taglich) keinen signifikanten Effekt auf die Unterbauchschmerzen [29]. In
mehreren randomisierten offenen Studien zeigte eine Therapie mit Mesalazin bei SUDD-Patientin-
nen jedoch positive Effekte bezliglich der Symptome und der symptomatischen Rezidive [30]. Auf
Grundlage dieser Studien kommt die Leitlinie zu dem Schluss, dass die SUDD mit Mesalazin oral
behandelt werden kann (Statement 5.9 der S2K-DGVS-Leitlinie) [6]. Allerdings handelt es sich hier-
bei um einen ,0ff-Label-Use”, da Mesalazin fir diese Indikation in Deutschland nicht zugelassen ist.

Erndhrung

Belegt ist, dass eine ballaststoffreiche Erndhrung das Risiko flr das Auftreten einer Divertikulitis
reduziert sowie positive Effekte auf Surrogatmarker wie die Kolonpassagezeit oder das Stuhlge-
wicht hat [19, 31].

Mikrobiom-Modulation

Eine Ursache fir die chronischen funktionellen Darmbeschwerden und unterschwelligen Entziin-
dungen bei Patientinnen mit symptomatischer unkomplizierter Divertikelkrankheit (SUDD) kann
moglicherweise die Verdanderung in der Mikrobiota-Zusammensetzung sein. Das intestinale
Mikrobiom von SUDD-Patientlnnen weist u. a. verringerte Konzentrationen von Bakterien mit ent-
zlindungshemmenden Eigenschaften auf. Solche Verdnderungen konnten auf eine Stuhlstase
infolge der Dysmotilitat des Kolons zurtickzufihren sein. Die chronische Dysbiose kdnnte dann zu
Veranderungen in Verdauungsprozessen flihren sowie mukosale Immunaktivierung und viszerale
Hypersensitivitat férdern [10]. Demzufolge kann eine Modulation des Mikrobioms fir SUDD-Pati-
entlnnen vorteilhafte Effekte auf die funktionellen Darmbeschwerden haben.

Mikrobiom-Modulation durch Rifaximin

Eine Moglichkeit zur Mikrobiom-Modulation ist der Einsatz des minimal resorbierbaren darm-
selektiven Antibiotikums Rifaximin. In einer Metaanalyse zum Effekt einer Rifaximintherapie bei
SUDD-Patientinnen hatten jene, die zusatzlich zu Ballaststoffen auch Rifaximin erhalten hatten,
einen signifikanten Vorteil in Bezug auf die Beschwerdefreiheit im Vergleich zu Patientinnen, die
nur Ballaststoffe erhielten [32]. Unter diesen vier Studien war allerdings nur eine Studie placebo-
kontrolliert. Ein italienisches Positionspapier kommt auf Grundlage dieser vier Studien und einer
weiteren nicht interventionellen Studie dennoch zu dem Schluss, dass Rifaximin plus Ballaststoffe
zu einer besseren Symptomkontrolle flihrt als Ballaststoffe alleine und dass durch die Einnahme
von Rifaximin ein geringer Vorteil in der Verhinderung von akuten Schiiben einer Divertikulitis
besteht [33]. In der aktuell glltigen deutschen Leitlinie (Statement 5.10 der S2K-DGVS-Leitlinie)
wird derzeit keine Empfehlung fir diese Therapie ausgesprochen, moglicherweise erfahrt dieser
Aspekt bei einem Update jedoch eine neue Beurteilung [6].
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Mikrobiom-Modulation durch Probiotika

Eine Reihe von Studien hat den Einsatz von mikrobiologischen Praparaten bei der Behandlung
der SUDD und der Pravention von rezidivierender Divertikulitis untersucht. Obwohl die Behand-
lungen und Ergebnisse sehr heterogen sind, deuten aktuelle Daten auf eine mogliche klinische
Anwendung bei der Divertikelkrankheit hin [34]. Nicht flr jedes der getesteten Probiotika, die
jeweils unterschiedliche Bakterienstamme enthielten, konnte ein positiver Effekt fir die Pati-
entlnnen nachgewiesen werden [35]. Somit kann nicht von einer generellen Wirksamkeit von
Probiotika ausgegangen werden. Vielmehr sind es vermutlich spezifische Effekte einzelner aus-
gewahlter Bakterienstamme.

Prdaklinische Daten zeigen, dass manche probiotische Bakterienstamme in der Lage sind, Effekte

Bei der chronischen zu erreichen, die womaoglich tber die Wirkung von Ballaststoffen hinausgehen und sich so positiv
unkomplizierten Diver- auf den Krankheitsverlauf auswirken kénnten (Abb. 4):
tikelkrankheit (SUDD) e Normalisierung der Stuhlkonsistenz [36]
ist die Mikrobiom-Modu-  Ausgleich der Dysbiose [21, 37, 38]
lation durch evidenzba-  Hemmung der Entziindungsreaktion [39]
sierte mikrobiologische * Regulation der Darmmotilitat [39, 40]

Préparate eine langfris-

tige Therapieoption. Ein Bakterienstamm, der bei der Divertikelkrankheit bereits ausfihrlicher untersucht wurde, ist

Lactobacillus casei DG (LcDG). Die Wirksamkeit von LcDG und/oder Mesalazin (1,6 g pro Tag; zehn
Tage im Monat) zum Remissionserhalt bei symptomatischer unkomplizierter Divertikelkrank-
heit wurde in einer randomisierten, doppelblinden, placebokontrollierten Double-Dummy-Studie
gezeigt. Nach zwdlf Monaten zeigte sich, dass sowohl die Behandlung mit den beiden Einzel-
substanzen, im Besonderen aber die Kombination aus beiden, der Placebo-Therapie signifikant
Uberlegen war. In der Gruppe, die mit der Kombination aus Mesalazin und LcDG behandelt wurde,
erlitt innerhalb eines Jahres keiner der Patientlnnen ein SUDD-Rezidiv. Die Therapie war auch
effektiv gegen das Auftreten von Divertikulitiden: Unter Placebo entwickelten 12 % der Pati-
entlnnen eine Divertikulitis, unter LcDG lediglich 1,8 %. Bei keinem der Patientlnnen trat unter
Mesalazin oder unter der Kombinationstherapie eine Divertikulitis auf. Der Effekt von LcDG geht
moglicherweise darauf zurlck, dass dieser spezifische Bakterienstamm unterschwellige Entzin-
dungsreaktionen hemmen kann, die aufgrund vermehrt angesiedelter Pathogene im Divertikel
entstehen konnen [39]. Weitere Untersuchungen sollten durchgefihrt werden, um besser zu
verstehen, wie spezifische mikrobiologische Praparate in den verschiedenen Typen der Diverti-
kelkrankheit eingesetzt werden kénnen.

Abbildung 4:

Mégliche physiologische 1. Normalisierung 2. Ausgleich 3. Hemmung der 4. Regulation der
Prozesse von pro- der Stuhlkonsistenz der Dysbiose Entziindungsreaktion Darmmotilitat
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Praxis-Check: SUDD oder Reizdarmsyndrom?

Die SUDD ist definiert als das gleichzeitige Vorhandensein von Divertikeln und funktio-
nellen Beschwerden wie Abdominalschmerzen und Blahungen und Verdanderungen des
Stuhlgangs, einschlieBlich Durchfall oder Verstopfung.

Die Diagnose der SUDD wird durch die Tatsache erschwert, dass diese Symptome teilweise
nur schwer von anderen funktionellen Darmerkrankungen wie dem Reizdarmsyndrom zu
unterscheiden sind [10]. Dennoch gibt es klinische Kriterien, die bei der Differenzierung
helfen kdnnen (Tab. 2). Bei der hohen Pravalenz von Divertikeln, aber auch des Reizdarms,
wird es allerdings auch eine Reihe von Patientinnen geben, deren Symptome durch beide
Krankheitsbilder verursacht sein werden.

Divertikelkrankheit Reizdarmsyndrom

Schmerzen Uiberwiegend im linken unteren Quadranten  Lokalisation meist diffus/
generalisiert

Schmerzen anhaltend, teilweise mehr als 24 Stunden, oft Besserung durch
keine Besserung durch Stuhlgang, lassen Patientinnen  Stuhlgang oder Flatulenz
manchmal in der Nacht wachwerden

eher altere Patientinnen eher jiingere Patientinnen

Angst- und Depressionsscores meist normal oft erhéhte Angst- und
Depressionsscores

Die Behandlung der chronischen Divertikelkrankheit (SUDD) und des Reizdarmsyndroms
hat eine Reihe von Gemeinsamkeiten. So wird bei beiden Krankheitsbildern eine ballast-
stoffreiche Kost empfohlen, ebenfalls eine langfristige Art der Mikrobiom-Modulation. Die
sogenannte ,Low-FODMAP”-Diat (Nahrungsmittel mit niedrigem Gehalt an fermentier-
baren 0Oligo-, Di-, Monosacchariden und Polyolen), die arm an blahenden Substanzen ist,
hilft darGber hinaus insbesondere bei Reizdarmpatientinnen mit vermehrtem Meteoris-
mus, kommt aber auch SUDD-PatientInnen zugute. Die S3-Leitlinie zum Reizdarmsyndrom
empfiehlt auBerdem bestimmte Phytotherapeutika und die Mikrobiom-Modulation durch
ausgewahlte probiotische Bakterienstamme mit entsprechender Studienlage zur Indika-
tion. So ergeben sich zum Beispiel jeweils gute Evidenzen fur Lactobacillus casei DG bei
der Divertikelkrankheit bzw. Lactobacillus plantarum 299v beim Reizdarmsyndrom [41].

7.2 Rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen (Typ 3b)

Tritt die unkomplizierte Divertikulitis in rezidivierenden Schiiben auf, liegt das Hauptaugenmerk
darauf, das Wiederrauftreten dieser Schiibe zu vermeiden.

Rezidivprophylaxe mit Mesalazin oder Rifaximin

Um die Rezidivrate der Divertikulitis in der Praxis zu senken, kommt hdufig vorbeugend Mesa-
lazin zum Einsatz. Mehrere Studien kdnnen jedoch keinen Zusammenhang einer Mesalazin-Be-
handlung und einer Reduktion der Divertikulitisrezidive feststellen. Eine Doppelblindstudie mit
Mesalazin zeigte im Beobachtungszeitraum von 52 Wochen einen tendenziellen Vorteil in Bezug
auf die Beschwerdefreiheit, jedoch keinen Effekt auf die Rezidivrate [42]. Eine weitere Studie
Uber 24 Monate konnte ebenfalls keine Senkung der Rezidivrate nachweisen [43]. Eine Ana-
lyse von sechs Studien mit insgesamt tiber 2000 Mesalazin-behandelten Patienten zeigte keine
signifikante Reduktion der Haufigkeit der Divertikulitisrezidive [18]. Zu einem entsprechenden
Ergebnis kam auch eine Cochrane-Analyse, die mehr als 1800 Patientinnen mit einbezog [44].

© CME-Verlag 2020

Tabelle 2:
Vergleich von SUDD
und Reizdarmsyndrom

15



Zertifizierte Fortbildung
Ausgabe: 01/2020

Die Indikationsstellung
zur elektiven Operation
bei rezidivierender
Divertikulitis ist
individuell zu stellen,
die Zahl der Schiibe ist
kein Kriterium mebhr.

16

Ein weiterer haufiger Ansatz, die Rezidivrate bei Divertikulitispatientinnen zu senken, ist die
Modulation des Mikrobioms mit dem minimal resorbierbaren darmselektiven Antibiotikum Rifaximin
als Intervalltherapie. In mehreren Studien wurde der Effekt dieses Antibiotikums auf die Rezidiv-
rate der Divertikulitis untersucht. Eine Metaanalyse untersuchte vier Studien, in denen Patien-
tlnnen mit einer symptomatischen Divertikelkrankheit Gber zw0If Monate Ballaststoffe zu sich
nahmen und/oder eine Intervalltherapie mit Rifaximin (400 mg taglich, sieben Tage im Monat)
erhielten. Trotz eines generellen Trends zur Senkung der Divertikulitisinzidenz unter Rifaximin
sank die Rezidivrate nur in einer dieser Studien signifikant [32]. Eine friihere placebokontrollierte
Studie fand keinen Vorteil auf die Haufigkeit der Divertikulitisrezidive zugunsten von Rifaximin
[45]. In einer aktuelleren spanischen offen randomisierten Studie wurden Patientlnnen nach
einer Divertikulitis iber zw6If Monate mit Ballaststoffen (zweimal 3,5 g ballaststoffreiche Ergdn-
zung taglich) mit oder ohne Rifaximin (zweimal 400 mg taglich, 7 Tage im Monat) behandelt.
Diese Studie berichtete signifikant niedrigere Rezidivraten bei der zusatzlichen Gabe von Rifaxi-
min [46]. Eine derzeit noch laufende placebokontrollierte Studie ,Road Trial” (EudraCT-Nummer
2017-002708) kann vielleicht Klarung bringen, ob die prophylaktische Intervallbehandlung mit
Rifaximin die Rezidivrate nach einer Divertikulitis senken kann.

Aufgrund der derzeitigen Datenlage wird von der aktuellen deutschen Leitlinie weder eine
vorbeugende Therapie mit Mesalazin noch eine Behandlung mit Rifaximin zur Senkung des
Rezidivrisikos empfohlen.

Empfehlungen wie die zur Primarprophylaxe zur Vermeidung von Divertikelbeschwerden (siehe
gelber Kasten, Seite 8) kénnen dennoch auch bei Patientinnen mit rezidivierender Divertikulitis
ausgesprochen werden.

Chirurgischer Eingriff

Friher wurde bei der rezidivierenden Divertikulitis spatestens nach dem 3. Schub zu einer elek-
tiven Operation geraten, da angenommen wurde, dass das Risiko fur Komplikationen mit der Zahl
der Schiibe ansteigt. Neuere Erkenntnisse belegen allerdings, dass der erste Schub statistisch
gesehen mit der hochsten Komplikationsrate einhergeht. Daher wird heute nicht mehr zu einer
Operation in Abhangigkeit von der Anzahl an Schiiben geraten. Entsprechend duBert sich auch
die deutsche Leitlinie (Statement 6.13 der S2K-DGVS-Leitlinie): ,Die chronisch-rezidivierende,
unkomplizierte Divertikulitis (...) sollte nur nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwagung in Abhan-
gigkeit vom individuellen Beschwerdebild nach Méglichkeit im entziindungsfreien Intervall ope-
riert werden (individualmedizinische Entscheidung). Eine generelle elektive Intervalloperation
in Abhangigkeit von der Anzahl der vorausgegangenen entztindlichen Schiibe ist nicht gerecht-
fertigt” [6].

7.3 Rezidivierende Divertikulitis mit Komplikationen (Typ 3c¢)

Rezidivierende Divertikulitiden kénnen zu Komplikationen wie Stenosen, Fisteln oder einem
Konglomerattumor fiihren. In der Regel liegt bei diesen Formen eine Operationsindikation vor.

8. Akute Divertikelblutung

Eine Sonderform der Divertikelkrankheit stellen akuten Divertikelblutungen dar (Typ 4). Diese
sind die haufigste Ursache unterer gastrointestinaler Blutungen. Etwa 5 % der Patientinnen mit
Divertikulose sind als Folge einer Ruptur der Vasa recta im Divertikelhals davon betroffen.
Die Blutung sistiert in 70 bis 80 % der Falle spontan. Die Diagnostik erfolgt durch rasche
Koloskopie mit moglicher endoskopischer Blutstillung. Falls eine koloskopische Lokalisation der
Blutungsquelle nicht moglich ist, wird eine CT-Angiografie mit angiografischer Embolisation
durchgeflihrt. Bei persistierender Blutung ist ein chirurgischer Eingriff induziert [6].
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Fazit fur die Praxis Fazit

Kolondivertikel sind haufig: mindestens 75 % der Personen Uber
80 Jahre weisen Divertikel auf.

Etwa 80% der Personen mit Divertikeln bleiben lebenslang
asymptomatisch.

Ubergewicht, Bewegungsmangel, ballaststoffarme Kost, Rauchen
und haufiger Konsum von rotem Fleisch erhdhen das Risiko, dass
Personen mit Divertikeln symptomatisch werden.

Bei Verdacht auf eine akute Divertikulitis sind neben Anamnese
und klinischer Untersuchung eine Laboruntersuchung auf Entzln-
dungszeichen und ein Ultraschall des Abdomens notwendig.

Patientlnnen mit akuter Divertikulitis konnen bei enger klinischer
Uberwachung ambulant behandelt werden. Die Gabe von Antibio-
tika hat keinen Effekt auf den Krankheitsverlauf der unkomplizier-
ten Divertikulitis.

Bei der rezidivierenden Divertikulitis muss die Indikation zur
Operation individualisiert ausgesprochen werden, die Zahl der
Schube ist kein Kriterium mehr.

Bei der chronischen Divertikelkrankheit sind eine ballaststoff-
reiche Kost, korperliche Aktivitat, Anstreben/Erhalt von Normal-
gewicht, Nikotinabstinenz und eine fleischarme Kost sinnvoll.

Bei der symptomatischen unkomplizierten Divertikelkrankheit
(SUDD) kann die Mikrobiom-Modulation, z. B. mit Rifaximin oder
evidenzbasierten probiotischen Bakterienstammen, eine Thera-
pieoption zur Linderung der funktionellen Darmbeschwerden und
zur Reduktion der Divertikulitisschibe sein.
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i Praxisleitfaden
; (zum Heraustrennen)

Divertikelkrankheit

Divertikulose
: Typ O

! e Divertikel sind vorhanden
' ¢ PatientIn hat keine Beschwerden

Zur Pravention von Symptomen:
Ernahrungs- und Lebensstilempfehlungen:
¢ Normalgewicht
e Korperliche Aktivitat
¢ Ballaststoffreiche, fleischarme Kost
; ¢ Nikotinverzicht

Symptomatische Divertikelkrankheit

E Akute Divertikulitis Chronische Divertikelkrankheit

\2 Y \2 Y

Akute unkomplizierte Akute komplizierte Symptomatische Rezidivierende

! Divertikulitis Divertikulitis unkomplizierte Divertikulitis ohne
5 Typlab Typ2a,b,c Divertikelkrankheit Komplikationen
Typ 3a Typ 3b

e Divertikelentziindung mit
Schmerz, Entziindungs-
zeichen, Fieber

' Divertikelentziindung

: e Starker (Druck-)Schmerz im
linken Unterbauch

 Sonografie zeigt Divertikel
mit entzlindlicher Umge-

 Wiederkehrende
Divertikelentziindung

Funktionelle
Darmbeschwerden

¢ Blahungen, Verstopfung,
Durchfall

¢ Sonografie und CT zeigen
Abszess, Perforation oder
Peritonitis

ohne Komplikationen

bungsreaktion

e Elektive Operation im

e Optional: Entziindungszei-
chen (CRP, Leukozyten),
Fieber und Allgemein-
symptome

e Ambulante Behandlung
u. U. moglich

e Engmaschige Kontrolle

e |nitial nur ballaststofffreie,
-arme Kost

e Erndhrungs- und Lebens-
stilempfehlungen

e Stationdre Einweisung

e i. v. Antibiose und
Flissigkeitsgabe

e Schmerzkontrolle
¢ Abszessdrainage
¢ Notfalloperation oder

Operation im entziindungs-

freien Intervall

¢ Lang anhaltende Abdomi-
nalschmerzen im linken
Unterbauch ohne Besse-
rung durch Stuhlgang

Ernahrungs- und Lebens-
stilempfehlungen

Mesalazin und Rifaximin
nur moglich als
Off-Label-Therapie zur
Symptomreduktion und
Rezidivprophylaxe
Lactobacillus casei DG
zum Remissionserhalt
und zur Pravention
einer Divertikulitis als
mogliche Option

entzlndungsfreien Inter-
vall nur nach sorgfaltiger
Nutzen-Risiko-Abwagung
(individualmedizinische
Entscheidung)

¢ Probiotikum zur Rezidiv-

prophylaxe als mogliche
Option

e Erndhrungs- und Lebens-

stilempfehlungen
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a

)
b)

CME-Fragebogen

Es ist immer nur eine Antwortmaoglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen)

Wie hoch ist die altersabhdngige Privalenz
an Kolondivertikeln?

10% bei Jugendlichen

25 % bei Schulkindern

¢) 50% im Alter von 25 Jahren

d)
)

da

)
b)

50% im Alter Giber 80 Jahre
e) 75% im Alter Gber 80 Jahre

Welche Faktoren haben Einfluss auf die
Entstehung von Kolondivertikeln?

Rauchen
Obstipation

€) zu geringe Trinkmenge

d)
e)

ballaststoffarme Erndhrung

genetische Faktoren

Welcher der folgenden Faktoren ist kein
Risikofaktor fiir das Auftreten von Sym-

ptomen bei Personen mit Kolondivertikeln?

a)
b)

ballaststoffarme Erndhrung
geringe korperliche Aktivitat

€) vegane oder vegetarische Erndahrung

d
e

)
)

Rauchen
Ubergewicht

Welche Aussage zur Wahrscheinlichkeit,
dass Personen mit Kolondivertikeln

Beschwerden entwickeln, ist richtig?

a)

b)

c) Etwa die Halfte aller Personen mit Divertikeln ent-
wickelt im Laufe des Lebens eine akute Divertikulitis.

Im Laufe ihres Lebens werden die meisten
Personen symptomatisch.

Etwa 80 % aller Personen mit Divertikeln
entwickeln nie Symptome.

d) Nur etwa 5% aller Personen mit

e)

Divertikeln entwickeln Symptome.
Nur etwa 1 bis 2 % der Person mit Divertikeln

werden jemals symptomatisch.

Welches bildgebende Verfahren ist die
Methode der ersten Wahl bei Verdacht auf

akute Divertikulitis?

a)
b)
o)
d)

)

e

CT-Abdomen mit Kontrastmittel i. v. und rektal
Abdominal-MRT

Kolon-Kontrasteinlauf

Réntgen-Abdomen in Seitenlage
Abdomensonografie
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a)
b)
0
d)

)

e

a)
b)
0
d)

e)

Patientinnen mit akuter unkomplizierter
Divertikulitis ...

.. missen umgehend stationadr eingewiesen werden.
.. sollten antibiotisch behandelt werden.

.. kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen ambulant
behandelt werden.

.. sollten innerhalb von 72 Stunden operiert werden.

.. sollten nach erfolgreicher konservativer Therapie
im Intervall operiert werden.

Nach einem ersten Schub einer akuten unkomplizier-
ten Divertikulitis ...

.. sollten sich die Patientlnnen vier Wochen lang ballast-
stoffarm ernahren.

.. Sollte eine Rezidivprophylaxe mit Mesalazin erfolgen.
.. sollte eine Rezidivprophylaxe mit Rifaximin erfolgen.

.. ist eine ballaststoffreiche Kost und korperliche Aktivitat
sinnvoll.

... durfen PatientInnen keine NSAR mehr einnehmen.

Wie hoch ist das Rezidivrisiko nach einer akuten
unkomplizierten Divertikulitis?

2%
5%
10 bis 35%
50 bis 60%
80 bis 90%

Die Mikrobiom-Modulation bei chronischer Divertikel-
krankheit (SUDD) ...

... durch Rifaximin flihrt zur raschen Beschwerdefreiheit.

... Mit einem evidenzbasiertem Probiotikum hat physiologische
Effekte, die Uber die von Ballaststoffen hinausgehen.

... hat keinen Effekt auf den Krankheitsverlauf.

... durch einen fakalen Mikrobiomtransfer wird von den Leit-
linien empfohlen.

... gelingt am besten durch ballaststoffarme Kost.

Welche Aussage zur Operationsindikation bei
rezidivierender Divertikulitis ist richtig?
Nach dem zweiten Schub einer unkomplizierten Divertikulitis
sollte die Operation empfohlen werden.
Nach dem dritten Schub einer unkomplizierten Divertikulitis
sollte die Operation empfohlen werden.
Bei mehr als zwei Schiiben innerhalb von zwei Jahren sollte
die Operation empfohlen werden.
Die Operationsindikation ergibt sich nicht aus der Zahl der
Schiibe.
Nach einem akuten Schub mit Fieber und erhéhten Entziin-
dungswerten sollte die Operation empfohlen werden.




