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Kapitel 1 Einleitung und Methodik

1.1. Hintergrund

Die Divertikulose und die Divertikelkrankheit gehéren zu den haufigsten gastroenterolgischen
Erscheinungen und Krankheitsbilder. Jeder dritte bis zweite Deutsche muss damit rechnen im Laufe
seines Lebens Divertikel zu entwickeln. AuRerdem sind zunehmend komplikative Krankheitsverlaufe zu
beobachten. So konnte eine bedeutende Zunahme der Krankenhausaufenthalte in Deutschland in den
letzten Jahren beobachtet werden [1]. Die erste deutsche Leitlinie aus dem Jahr 2014 war bereits,
alleine durch die immense Menge der Betroffenen und der Vielfalt und Komplexitdt der damit
einhergehenden diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen, vielbeachtet und wegweisend
fur das Management der Divertikelkrankheit. Auch wenn die erste Leitlinie bereits in hohem Mal
evidenzbasiert war, lag ein Schwerpunkt der aktuellen Leitlinie in der erweiterten Evidenzpriifung und
der Befolgung der formellen Richtlinien einer S3 Leitlinie.

Seit der Erstellung der ersten Leitlinie hat es eine erhebliche Mehranstrengung der internationalen
Forschergemeinde gegeben. Es sind mehrere Zulassungsstudien durchgefiihrt worden. Des Weiteren
gibt es etliche prospektive Studien zum Thema der Operationsindikationen und Komplikationen.
Dennoch bleibt die Leitlinie in sich stringent und stellt keinen grundsatzlichen Bruch mit den bisherigen
Empfehlungen dar. So bleibt die 2014 etablierte Klassifikation bis auf ein Detail zur Gréf3e des
Mikroabszesses unangetastet, ebenso bleiben die Empfehlungen in der Antibiotikatherapie bei der
unkomplizierten Divertikulitis zuriickhaltend, verbessert allerdings durch neue Risikoindikatoren, bei
denen eine Antibiotikatherapie auch bei der unkomplizierten Divertikulitis zu wéhlen ist. Die Prophylaxe
der Divertikelkrankheit wird ausfuhrlich behandelt mit konkreten Erndhrungsempfehlungen sowie
Vorschlagen zur Modifikation des Lebensstils Betroffener, die sich aus grof3en Kohortenstudien
ableiten, aber auch aus Erkenntnissen zur Pathogenese der Erkrankung. Des Weiteren finden sich klare
Empfehlungen zur Abwagung von Operationsindikationen, nun auch explizit unter Beachtung der
Lebensqualitét als relative Indikation fur elektive Eingriffe bei der chronisch rezidivierenden Divertikulitis.
Ein weiterer Schwerpunkt und Gegenstand intensiver Diskussionen ist die symptomatisch
unkomplizierte Divertikelkrankheit (SUDD), die durch Schmerzen mit Bezug zum divertikeltragenden
Darmabschnitt gekennzeichnet ist ohne bildmorphologischen oder laborchemischen Nachweis einer
Divertikulitis.

Zusammenfassend war es von grof3er Bedeutung die Leitlinie auf das héchste Evidenzniveau zu heben
und das aktuelle Wissen zur Divertikelkrankheit / Divertikulitis interdisziplinar zu erarbeiten und zu
bewerten.

1.2. Ziele der Leitlinie und Gultigkeitsdauer

Ziel der Leitlinie ist eine Zusammenfassung und Bewertung des aktuellen Erkenntnisstands zur
Divertikelkrankheit, mit der Erarbeitung von Statements zur Diagnostik und Therapie der Erkrankung.
Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich dabei an alle an der Diagnostik und Therapie beteiligten
Arzte von Patienten mit einer Divertikelkrankheit, sowohl im ambulanten als auch im stationéren Bereich
und soll eine einfache Anwendung ermdglichen. Darlber hinaus soll sie dem Betroffenen die
Mdglichkeit geben sich Gber die Erkrankung zu informieren. Der behandelnde Arzt kann im individuellen
Einzelfall von den Empfehlungen abweichen. Sie hat eine Giiltigkeitsdauer von 5 Jahren.



1.3. Organisatorischer Ablauf des Konsensusprozesses

1.3.1. Zusammensetzung der Leitliniengruppe und Beteiligung der Fachgesellschaften

Die Leitlinie wurde federfiihrend durch die Deutsche Gesellschaft fir Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) gemeinsam mit der der Deutschen Gesellschaft fir Allgemein-
und Viszeralchirurgie (DGAV) aktualisiert, die als Koordinierende Herrn Univ. Prof. Christoph-Thomas
Germer (DGAV), Wirzburg, Herrn Prof. Wolfgang Kruis (DGVS), Pulheim, und Prof. Ludger Leifeld
(DGVS), Hildesheim beauftragten. Methodisch verantwortlich waren Frau PD Dr. Petra Lynen Jansen
und Frau Pia Lorenz, DGVS Geschéftsstelle, Berlin. Frau Dr. Susanne Bl6dt und Frau Dr. Monika
Nothacker, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
(AWMF), Berlin, standen zur methodischen Beratung zur Seite. Die Literaturarbeit wurde
bibliothekarisch unterstitzt von Frau Elisabeth Friedrich-Wrstlein. Frau Dr. Nadine Steubesand fuihrte
die systematische Recherche durch und betreute die Leitliniengruppe bei methodischen
Fragestellungen. Herr Torsten Karge stand fur das Leitlinienportal zur Verfiigung.

Das Leitlinienvorhaben wurde in der Zeitschrift fir Gastroenterologie ausgeschrieben und auf der
Webseite der AWMF veroffentlicht, so dass weitere Fachgesellschaften/Vertreter*innen sich zur
Mitarbeit melden konnten. Die fur das Fachgebiet relevanten Fachgesellschaften und Patientengruppen
wurden angeschrieben und um die Nennung von Mandatstrager*innen gebeten.

Insgesamt wurden sieben Arbeitsgruppen (AGs) gebildet, die jeweils von ein bis drei Leiter*innen
geleitet wurden (Tabelle 1). In den AGs haben universitaire und nichtuniversitare Arzt*innen,
Klinikarztxinnen und niedergelassene Arzt*innen Gastroenterolog*innen, Internistsinnen, Chirurg*innen,
Neurogastroenterolog*innen, Proktolog*innen, Patholog*innen, Radiolog*innen und
Ernahrungsmediziner*innen mitgearbeitet.

Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligte Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM)

B. Lembcke (Frankfurt)

Deutsche Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin e.V. (DGEM)

D. Rubin (Berlin)

Deutsche Gesellschaft fur Koloproktologie e.V. (DGK)

M. Kreis (Berlin)

Deutsche Gesellschaft fur Neurogastroenterologie und Motilitat (DGNM)
H. Allescher (Garmisch-Partenkirchen), J. Langhorst (Bamberg)
Deutsche Gesellschaft fur Pathologie e.V. (DGP) / Bundesverband Deutscher Pathologen e.V.
(BDP)

J. Neumann (Minchen)

Deutsche Roéntgengesellschaft e.V. (DRG)

A. Schéfer (Leipzig), A. Schreyer (Brandenburg an der Havel)

Repréasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung von Patient*innen

Direkte Mitarbeit von einer Vertreterin (C. Sander) der Deutschen Morbus Crohn / Colitis ulcerosa
Vereinigung (DCCV) e.V.

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe



AG 1: Anatomie, Pathologie,
Pathogenese, Risikofaktoren,
Komorbiditat, Medikation

AG-Leitung

W. Kruis, Pulheim (DGVS)

AG-Mitglieder

H. Allescher, Garmisch-Partenkirchen
(DGNM)

J. Hampe, Dresden (DGVS)

J. Keller, Hamburg (DGVS)

J. Langhorst, Bamberg (DGNM)

J. Neumann, Minchen (DGP/BDP)

B. Siegmund, Berlin (DGVS)

AG 2: Klinisches Erscheinungsbild
(Definitionen), naturlicher Verlauf,
Komplikationen, Epidemiologie

AG-Leitung

F. Dumoulin, Bonn (DGVS)

T. Frieling, Krefeld (DGVS)

AG-Mitglieder

U. Helwig, Oldenburg (DGVS)

J. Hoffmann, Ludwigshafen (DGVS)

AG 3: Diagnostik und
Stadieneinteilung

AG-Leitung

B. Lembcke, Frankfurt (DEGUM)

A. Schreyer, Brandenburg an der Havel
(DRG)

AG-Mitglieder

J. Lauscher, Berlin (DGAV)
A. Meining, Wirzburg (DGVS)
A. Schéfer, Leipzig (DRG)

W. Schwenk, Solingen (DGAV)

AG 4: Konservative Behandlung,
Medikamente, Erndhrung, Life-style

AG-Leitung

S. Béhm, Bilach (DGVS)
W. Kruis, Pulheim (DGVS)

L. Leifeld, Hildesheim (DGVS)

AG-Mitglieder

A. Madisch, Hannover (DGVS)
D. Rubin, Berlin (DGEM)
C. Sander, Berlin (DCCV)

M. Reinshagen, Braunschweig (DGVS)

AG 5: Indikationen zur
chirurgischen Therapie

AG-Leitung

C. Germer, Wirzburg (DGAV)

J. Labenz, Siegen (DGVS)

AG-Mitglieder

F. Hartmann, Frankfurt (DGVS)
J. Lock, Wirzburg (DGAV)
J. Pelz, Hildesheim (DGAV)

C. Reil3felder, Mannheim (DGAV)




U. Tappe, Hamm (DGVS)

S. Willis, Ludwigshafen am Rhein (DGAV)

AG 6: Operationsverfahren AG-Leitung M. Kreis, Berlin (DGAV, DG Koloproktologie)

J. Ritz, Schwerin (DGAV)

AG-Mitglieder F. Aigner, Berlin (DGAV)
C. Eckmann, Hann. Minden (DGAV)
T. Schiedeck, Ludwigsburg (DGAV)

W. Schwenk, Solingen (DGAV)

AG Qualitatsindikatoren AG Leitung

—

. Leifeld, Hildesheim (DGVS)

(&
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Methodik . Lynen Jansen
. Lorenz
. Steubesand

. Karge
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. Friedrich Wdrstlein

Koordinierende C. Germer, Wirzburg (DGAV)
W. Kruis, Pulheim (DGVS)

L. Leifeld, Hildesheim (DGVS)

Beteiligte Fachgesellschaften konnten jeweils mindestens einen Fachvertreter benennen. AuRerdem
ermdglichte die DGVS ihren Mitgliedern sich um die Beteiligung an der Leitlinie zu bewerben. Es wurde
ein ausgewogenes Verhdltnis der einzelnen Fachvertreter hergestellt und sowohl Niedergelassene als
auch Arzte von Kliniken aller Versorgungsstufen beteiligt.



1.3.2.Literatursuche

Durchfihrung der Recherche

Die systematische Literaturrecherche wurde in der Medline Datenbank uber die PubMed
Suchoberflache https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/, sowie in der Cochrane Library
https://www.cochranelibrary.com/ durchgefiihrt. Der Recherchezeitraum der PubMed Suche schlief3t an
den der vorhergehenden Version der Leitlinie an (siehe Publikation Version 2014) und umfasst somit
den Bereich vom 01.01.2012 bis 26.04.2019. Da in der Recherche 2013 die Cochrane Library nicht mit
gesucht wurde, wird in der aktuellen Recherche der Suchzeitraum fiir die Cochrane Recherche auf 10
Jahre erweitert, und erstreckt sich somit auf den Zeitraum April 2009 bis 24.04.2019.

Bei der ersten S2k Leitlinie von 2014 wurden die Ergebnisse der PubMed Recherche in einem ersten
Screening Schritt gesichtet ohne eine formelle Bewertung der Literatur vorzunehmen. Daher wird die
damals gefundene Literatur und hinzugekommene Literatur nach dem ersten Screening-Schritt vereinigt
und gemeinsam weiterbearbeitet und bewertet. Weitere Details der Literaturrecherche sind dem
Leilinienreport zu entnehmen

Screening sowie Handsuche

Die Auswahl der Evidenz erfolgte durch ein mehrstufiges Screening. Im Titel-Abstract Screening wurden
die Suchtreffer durch Prof. L. Leifeld anhand der Ein- und Ausschlussgriinde auf potenzielle Relevanz
gesichtet. Von den 1163 Suchtreffern wurden 493 als potenziell relevant eingeordnet. Diese wurden mit
den 489 Studien der PubMed Recherche 2013 vereinigt und, nach Relevanz, den einzelnen AGs
zugeordnet. Im zweiten Schritt des Screenings wurden die Volltexte der ausgewahlten Publikationen
auf die Erfillung der o.g. Ausschlussgriinde durch die einzelnen Arbeitsgruppen Uberprift. Weitere
Details zu dem Vorgehen sind dem Leitlinienreport zu entnehmen.

Zu jedem Zeitpunkt der Recherche und bis zum abgeschlossenen Volltext Screening durch die
Expert*innen, konnten die recherchierten Sammlungen durch die AG-Mitglieder auf Vollstandigkeit
gepruft und zusétzliche themenbezogene Studien nominiert werden.

Diese wurden direkt in die jeweilig zugehoérigen Sammlungen eingefligt und der Evidenzbewertung
zugefuhrt.

1.3.3 Auswahl der Evidenz

Die Literaturarbeit wurde tber das Leitlinienportal der CGS Clinical Guideline Services GmbH (CGS)
durchgefuhrt. Die in den Suchen identifizierten Literaturstellen wurden nach dem Deduplizieren als
Literatursammlung im Leitlinienportal (https://www.guideline-service.de) hinterlegt.

Ein und Ausschlussgrinde
Folgende Ein- und Ausschlussgriinde wurden fur die Recherche und Auswahl der Evidenz festgelegt:

e Deutsche und englische Veroffentlichungen

e Probandenstudien (keine Tierversuche)

e Publikation ist im Volltext verfiigbar

e Veroffentlichung ab April 2009 bis zum letzten Zeitpunkt der Recherchen (26.04.2019).
e Case reports, Case series, in vitro Studien.

Generelle Ausschlussgrinde wurden ebenfalls zur Auswahl herangezogen:

e Vorliegen einer Doppelpublikation
o Verfugbarkeit einer aktuelleren Version (Folgepublikation, Update)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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e Primérstudie ist bereits in einer Ubersichtsarbeit enthalten
¢ Narrative Arbeiten ohne Beschreibung der Methodik
e nur Studiendesignbeschreibung oder -protokoll (aber keine Ergebnisse)

Bewertung der Evidenz

Die Literaturbewertung wurde nach der Evidenzklassifizierung des Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine 2011 fir Interventions- diagnostische und prognostische Studien [2] durchgefiihrt. Die
methodische Qualitét der Literaturstelle wurde von den Fachexperten der jeweiligen Arbeitsgruppen mit
Hilfe von Checklisten tberprift. Es wurden die Checklisten ‘Critical Appraisal tools des Oxford Centre
for Evidence-Based Medicine’ [3], bzw. die Newcastle-Ottawa Scale [4] fur nicht-randomisierte Studien
(Cohort and Case-control) herangezogen.

Der Evidenzlevel der Studien wurde ggf. auf Grund der Studienqualitdt, mangelnder Prazision,
Indirektheit und/oder bedeutsamer Heterogenitdt um eine Note abgewertet. Bei Studien mit grol3em
Effekt wurde der Evidenzlevel der Studie von den Experten ggf. um eine Stufe angehoben.

Nach der Bewertung der Literaturstellen wurden die Literaturstellen der jeweils passenden
Schlusselfrage zugeordnet.

Die im Volltext Screening ausgewahlten Literaturstellen und von den Arbeitsgruppen zusatzlichen
Literaturstellen aus Handsuchen wurden entsprechend dieser Systematik bewertet. Aus allen
eingeschlossenen Literaturstellen wurden im nachsten Schritt Daten extrahiert und in Form von
Evidenztabellen zusammengefasst [5-7].

Erstellung von Evidenztabellen

Aus allen eingeschlossenen Literaturstellen wurden nach der positiven Bewertung die wichtigsten Daten
extrahiert. Diese Daten sind in Form von Evidenztabellen geordnet nach Studientyp im Leitlinienportal
zusammengefasst. Details zu den Evidenztabellen sind dem Leitlinienreport zu entnehmen.

1.3.4 Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsensfindung

Auf Grundlage der Evidenz wurden die Empfehlungen und Hintergrundtexte durch die AG-Leiter*innen
erarbeitet und zunachst im E-Mail-Umlaufverfahren innerhalb der einzelnen AGs abgestimmt. Die
Graduierung der Empfehlungen erfolgte tber die Formulierung soll, sollte, kann (s. Tabelle 2).

Anschliel3end wurden alle Empfehlungen, auch die Empfehlungen, die unverandert aus der Leitlinie von
2014 Ubernommen wurden, in einem Delphiverfahren von allen Leitlinienmitarbeitern mithilfe einer 3-
stufigen Entscheidungsskala abgestimmt (ja, Enthaltung, nein). Zu Empfehlungen, die nicht mit ,ja“
abgestimmt wurden, musste ein begrindender Kommentar hinterlegt werden. Empfehlungen, die zu
Uber 95% mit ,ja“ abgestimmt wurden, konnten bereits zu diesem Zeitpunkt verabschiedet werden.

Die Kommentare und Anderungsvorschlage der Delphirunde wurden von den Arbeitsgruppen und den
Koordinierenden gesichtet und die Empfehlungen Uberarbeitet. Anschlielend wurden alle
Uberarbeiteten Empfehlungen in einer zweiten Delphi-Abstimmung mithilfe der 3-stufigen
Entscheidungsskala erneut abgestimmt. Bei der zweiten Delphi-Abstimmung erhielten 9 Empfehlungen
nicht die 95 % Zustimmung, wiesen aber dennoch allesamt mit iber 90 % eine groRe Einigkeit auf. Mit
Rucksprache der AWMF wurde auf eine Konsensuskonferenz verzichtet.

Die Konsensusstarke wurde gemafll Tabelle 3 festgelegt. Im Anschluss an die zweite Delphi-
Abstimmung erfolgte die finale Uberarbeitung der Kommentare durch die Arbeitsgruppen und die
redaktionelle Zusammenstellung der Leitlinie durch die Koordinierenden.



Tabelle 2: Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Empfehlungsgrad (nur S3)! Beschreibung Syntax
A starke Empfehlung soll

B Empfehlung sollte
0 Offen kann

Tabelle 3: Einteilung der Konsensstarke

Konsens % Zustimmung
Starker Konsens > 95

Konsens >75-95
Mehrheitliche Zustimmung >50-75

Kein Konsens <50

Empfehlungen, die unverandert aus der letzten Leitlinie Gbernommen wurden, wurden mit ,geprift
2021“ gekennzeichnet. Die mit ,modifiziert 2021 gekennzeichneten Empfehlungen wurden im

Vergleich zur vorherigen Version von 2014 modifiziert.

Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen Sachverhalten oder
Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden entsprechend der
Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens

verabschiedet und kdnnen entweder auf Studienergebnissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.

Expertenkonsens

Als Expertenkonsens werden Empfehlungen bezeichnet, zu denen keine systematische Recherche

nach Literatur durchgefuhrt wurde oder bei einer entsprechenden Recherche keine passende Literatur

1 Der Empfehlungsgrad sowie der Evidenzgrad werden nur bei evidenzbasierten Empfehlungen angegeben. Bei
Expertenkonsensbasierten Empfehlungen erfolgt die Graduierung ber soll/sollte/lkann und tber die in der Tabelle angegeben
Beschreibung.
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zu finden war. Die Graduierung der Empfehlung ergibt sich ausschlie3lich aus der verwendeten

Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in Tabelle 2.

Klug Entscheiden

Empfehlungen, die mit ,Klug entscheiden® gekennzeichnet sind, wurden fir die ,Klug entscheiden®-
Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin ausgewahlit. Diese Empfehlungen sollen als
konkrete Hilfestellung bei der Indikationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen Mal3nahmen
dienen, um eine Unter- bzw. Uberversorgung zu vermeiden. Weitere Informationen finden Sie unter

https://www.klug-entscheiden.com/.

1.3.5 Zeitplan
August 2018 Anmeldung bei der AWMF
Oktober 2018 Beauftragung der Koordinatoren durch die DGVS
April 2019 Einladung der zu beteiligenden Fachgesellschaften und
Expert*innen
April 2019 bis Oktober 2020 Uberarbeitung der Empfehlungen und Hintergrundtexte

November 2020 bis Dezember | Delphi-Verfahren

2020

Bis Ende Februar 2021 Uberarbeitung der Empfehlungen
Marz 2021 2. Delphi-Abstimmung

April 2021 bis Oktober 2021 Erstellung Gesamtmanuskript
Oktober bis November 2021 Freigabeverfahren

1.4. Externe Begutachtung und Verabschiedung

1.4.1. Verabschiedung durch die Vorstande der herausgebenden Fachgesellschaften/ Organisationen

Die vollstéandige Leitlinie wurde von allen beteiligten Fachgesellschaften innerhalb von 3,5 Wochen (21.
Oktober 2021 bis 15. November 2021) begutachtet und konsentiert und stand zur selben Zeit als
Konsultationsfassung fur die Fachoffentlichkeit zur Kommentierung auf der DGVS- und AWMF-Website
zur Verfugung. Uber den DGVS Newsletter wurde um Kommentierung gebeten. Es gab keine

Anderungsvorschléage.

1.4.2. Redaktionelle Unabhangigkeit und Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte redaktionell unabhéngig. Die DGVS finanzierte die Nutzung des
Leitlinienportals sowie die systematische Recherche und Evidenzbewertung. Die DGAV finanzierte die
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die bibliothekarische Arbeit. Eine finanzielle Beteiligung Dritter erfolgte nicht. Mandatstrager*innen und
Expert*innen arbeiteten ausschlie3lich ehrenamtlich.

1.4.3. Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Einklang mit dem AWMF-Regelwerk zum Umgang mit Interessenskonflikten gaben alle
Teilnehmenden ihre Erklarungen auf dem entsprechenden AWMF-Formular (Formblatt 2018) ab. Die
Interessenkonflikte wurden von den Koordinierenden der Leitlinie gesichtet, geméaR den AWMF-Kriterien
als keine, gering, moderat oder hoch beziiglich der individuellen Empfehlung kategorisiert und bewertet.

Hohe Interessenkonflikte mit Bezug zur Leitlinie bestanden bei keinem der Teilnehmenden. Als moderat,
wurden nachfolgende Interessenkonflikte eingestuft:

e Berater- bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie),
eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

e Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)

e Forschungsvorhaben/ Durchfiihrung klinischer Studien: finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) flr
Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung vonseiten eines
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder
einer Versicherung

o Eigentimerinteressen (Patent, Urheberrecht, Aktienbesitz): Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien,
Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft

Bezahlte Vortrags-/oder Schulungstéatigkeit und bezahlte Autoren-/oder Co-Autorenschaft wurden als
geringe Interessenkonflikte gewertet.

Die Beeinflussung durch Interessenkonflikte wurde weiter auch durch die Erstellung der
interdisziplindren Arbeitsgruppen reduziert.

Die Interessenerklarungen aller Expert*innen sind im Anhang des Leitlinienreports dargestellt.

1.5. Verbreitung und Implementierung

1.5.1. Konzept zur Verbreitung und Implementierung

Die Leitlinie wird neben der Zeitschrift fiir Gastroenterologie bei AMBOSS und auf den Homepages der
DGVS (www.dgvs.de) und der AWMF (www.awmf.de) veroffentlicht.

1.5.2. Gilltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
Die Giiltigkeit betragt etwa fiinf Jahre geschatzt (15. Oktober 2026). Die Uberarbeitung wird durch den
Leitlinienbeauftragten der DGVS initiilert werden. Die Steuergruppe der Leitlinie wird jahrlich den

Aktualisierungsbedarf der Leitlinie prifen. Als Ansprechpartner steht lhnen Frau Lorenz
(leitlinien@dgvs.de) von der DGVS Geschaftsstelle zur Verfigung.
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Redaktioneller Hinweis

Geschlechtsneutrale Formulierung

Ausschliel3lich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezifische Schreibweise
verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen in diesem Dokument sind somit geschlechtsneutral

Zu verstehen.

Partizipative Entscheidungsfindung

Alle Empfehlungen der Leitlinie sind als Empfehlungen zu verstehen, die im Sinne einer partizipativen
Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient und ggf. den Angehérigen getroffen werden und

umzusetzen sind.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwéhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, ins-besondere
zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der
Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur
Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gro3tmdgliche Sorgfalt
beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der
Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren.
Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der DGVS mitgeteilt werden. Der Benutzer selbst
bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.
In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich
gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden,
dass es sich um einen freien Warennamen handelt. Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich
geschitzt. Jede Verwertung aulerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche
Zustimmung der DGVS unzulassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftiche Genehmigung reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fir Vervielfaltigungen,
Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen

Systemen, Intranets und dem Internet.
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Kapitel 2 Anatomie, Pathologie, Pathogenese, Risikofaktoren, Komorbiditat, Medikation

Anatomie, Pathologie, Pathogenese

Anatomie

Statement 2.1 (geprift 2021)

Kolondivertikel sind erworbene Ausstulpungen der Mukosa und Submukosa durch muskelschwache
Licken der Kolonwand.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar

Die Herniation der Mukosa mit Anteilen der Submukosa erfolgt durch praformierte Schwachstellen (,Loci
minoris resistentiae“) entlang intramuraler BlutgefaRe (Vasa recta) [8-11]. Reichen die sog.
Pseudodivertikel bis in die Muskelschicht hinein, so handelt es sich um inkomplette, intramurale
Kolondivertikel [12]. Werden alle Wandschichten bis zur serosalen Darmoberflache durchwandert, so
spricht man von kompletten, extramuralen Kolondivertikel. In westlichen L&ndern entstehen
Kolondivertikel tberwiegend im linksseitigen Kolon, wahrend bei der asiatischen Bevdlkerung
vorzugsweise das rechtsseitige Kolon betroffen ist [13-15]. Das gehaufte Auftreten von Kolondivertikeln
im Sigma wird darauf zuriickgefiihrt, dass in diesem Darmabschnitt zahlreiche Vasa recta zu finden
sind, hohe intraluminale Driicke vorliegen und sich die peristaltischen Wellen prellbockartig vor dem
Rektum brechen.

Pathologie

Statement 2.2 (gepruft 2021)

Pathologisch ist die Divertikulitis durch einen Entzindungsprozess gekennzeichnet, der von
Kolondivertikeln (Peridivertikulitis) ausgeht und der auf die Darmwand Ubergreifen (fokale Perikolitis)
und schwere Komplikationen (Abszess- und/oder Fistelbildung, gedeckte Perforation, offene Perforation
mit Peritonitis, Stenosierung, divertikulitischer Tumor) zur Folge haben kann. Weitere Komplikationen
der Divertikelkrankheit sind Kolondivertikelblutungen.

Expertenkonsens, Starker Konsens
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Kommentar

Kolondivertikel sind besonders anféllig fiir entztindliche Veranderungen, da die durch die Herniation
mitgefiihrten BlutgefalRe komprimiert werden und die prolabierte Schleimhaut lokal minderversorgt ist
[16]. Zusatzlich kann ein verengter Divertikelhals zur 1&ngeren Retention von keimbelasteten Stuhl im
Divertikellumen sowie zur Bildung von Kotsteinen fiihren, die Uber eine mechanische Irritation des
Divertikelrandes Druckulzerationen hervorrufen kdnnen [17]. Histopathologisch zeigen sich prominente
Schleimhautaufwerfungen mit gestorter Kryptenarchitektur und Kryptitis, Ulzerationen mit
lymphozytéaren und neutrophilen Infiltraten, Fibrosierung der Lamina propria mucosae sowie eine
Hyperplasie und Aufsplitterung der Lamina muscularis mucosae [18]. Rezidivierende
Entziindungsschiibe kdnnen langfristig zur lokalen Fibrosierung, Wandverdickung und Stenosierung
fuhren, ggf. mit Bildung eines sog. divertikulitischen Tumors [19]. Klinisch kann es dabei zur Subileus-
Symptomatik oder einem kompletten Dickdarmverschluss kommen. Gedeckte Perforationen entstehen
im Gefolge lokaler Entziindungsprozesse und bilden den Ausgang fur Abszedierungen und
Fistelbildungen in benachbarte Organe. Eine offene Divertikelruptur in die freie Bauchhdhle kann auch
ohne entzundliche Veranderungen erfolgen und ist zumeist durch eine Schwachung der diinnwandigen
Divertikelkuppe bedingt [19].

Die unter Spannung stehenden Blutgefél3e am Divertikelhals und an der Divertikelkuppe sind besonders
anféllig fur mechanisch bedingte Rupturen bzw. Arrosionen, die die hohe Blutungsneigung bei der
Divertikelkrankheit erklaren und zumeist ohne entzindliche Begleitveranderungen auftreten [20].

In einigen Fallen lassen sich Uberlappungen mit histopathologischen Befunden beobachten, wie sie
typischerweise bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen vorliegen (z.B. Granulome, transmurale
entzindliche Infiltrate, lymphoide Aggregate, Panethzell-Metaplasie) [21]. Weitere
Differenzialdiagnosen sind verschiedenen Formen der Colitis (lymphozytére, kollagene, ischamische
oder infektiose Colitits) sowie die selten assoziiert mit der Divertikelkrankheit auftretende Sigmoiditis
(Segmentale Colitis assoziiert mit Divertikulose ,SCAD®). Die SCAD ist dadurch charakterisiert, dass
die Entziindung die interdivertikuldre Schleimhaut betrifft, wahrend die peridivertikulare Schleimhaut,
abgesehen von Fallen mit schwerer Entziindung, ausgespart bleibt [22].

Pathogenese

Die Mechanismen der Pathogenese der Divertikelbildung und der Divertikelkrankheit sind komplex und
in vielen Teilen nur unzureichend untersucht. Im Folgenden werden Faktoren besprochen, die in der
derzeitigen wissenschaftlichen Diskussion eine bedeutsame Rolle spielen.

Strukturveranderungen der Kolonwand

Statement 2.3 (modifiziert 2021)

Bei der Divertikulose und der Divertikelkrankheit liegt haufig eine Verdickung der Darmwandmuskulatur
VOr.
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Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar

Die Verdickung der Tunica muscularis betrifft sowohl die Ring- als auch die Langsmuskelschicht [23-
28]. Die Muskelverdickung wurde als haufiger Befund im divertikeltragenden Kolonsegment
beschrieben und kann auch bei reizloser Divertikulose auftreten [23, 28]. Die Muskelverdickung
korreliert zwar mit dem Ausmalf3 des Divertikelbefalls, nicht jedoch mit dem Schweregrad der klinischen
Symptomatik [23]. Histopathologisch wurden mehrheitlich bandartige und weniger haufig
zirkumferentielle Muskelverdickungen beobachtet [23, 28]. Es liel3en sich fischgratenartige und aberrant
verlaufende Muskelziige beobachten [26]. Die als myostatisch gedeutete Muskelverdickung
(,Myochosis coli“) wird wahrscheinlich weniger durch eine Hyperplasie, sondern eher durch eine
Hypertrophie der kontrakten Myozyten hervorgerufen [24, 27, 28]. Aufgrund des Nachweises einer
vermehrten Elastineinlagerung in der Langsmuskulatur [25, 26, 29] wird angenommen, dass es dadurch
zu einer Kontraktion der Taenien mit Verkirzung des Darmrohres (,Concertina-Kolon®) [26-28] kommt
und die Uberschiissigen Schleimhautaufwerfungen als Pseudodivertikel durch die Darmwand nach
auf3en gedrickt werden.

Statement 2.4 (modifiziert 2021)

Es gibt Hinweise darauf, dass bei der Divertikulose und der Divertikelkrankheit Veranderungen des
Gehalts, der Zusammensetzung und Verknipfung von Bindegewebsfasern sowie ein gestorter
Metabolismus der bindegewebigen Matrix vorliegen.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar

Aufgrund einer altersbedingten, generellen Erschlaffung des Bindegewebes und Abnahme des
Gewebeturgors kénnen sich die von Bindegewebe flankierten Blutgefal3durchtritte erweitern und damit
einer Divertikelausbildung mit zunehmendem Alter Vorschub leisten. Belege fiir eine pathogenetische
Bedeutung von Bindegewebsverdnderungen sind das gehaufte Auftreten von Kolondivertikeln bei
Patienten mit systemischen Bindegewebserkrankungen aufgrund genetischer Defekte (z.B. Marfan- und
Ehlers-Danlos-Syndrom) [30, 31]. In einzelnen Untersuchungen wurde gezeigt, dass der
Gesamtkollagengehalt [25, 29] sowie die Verknipfung (cross-linking) der Kollagenfasern bei der
Divertikelkrankheit erhoht ist [32]. Es wird vermutet, dass dadurch die Anpassungsfahigkeit des
Darmrohres an die wechselnden intraluminalen Driicke herabgesetzt ist. Darliber hinaus wurde eine
Verschiebung des Kollagen-Typ | zugunsten des weniger stabilen Kollagen-Typ Ill beschrieben [33, 34]
, die zu einer lokalen mechanischen Schwachung der Darmwand fiihren kénnte. Zwei Untersuchungen
wiesen darauf hin, dass die fiir den Bindegewebsabbau maRgeblich verantwortlichen Enzyme bei der
Divertikelkrankheit verandert sind (erniedrigte Matrix-Metalloproteinase 1, erhdhte Gewebeinhibitoren 1
und 2 der Matrix-Metalloproteinasen) [35, 36]. Altere Untersuchungen zeigten einen erhéhten Gehalt
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an Elastinfasern innerhalb der Téanienmuskulatur auf (Elastosis coli), die zur Langskontraktur des
Darmrohres und damit zum Schleimhautiiberschuss fuihren kann [25, 26, 29].

Enterisches Nervensystem und Motilitéat

Statement 2.5 (modifiziert 2021)

Es gibt Hinweise darauf, dass bei der Divertikulose und der Divertikelkrankheit eine enterische
Neuropathie vorliegt, die durch strukturelle Ver&nderungen des enterischen Nervensystems und
Stérungen im enterischen Neurotransmittersystem gekennzeichnet ist.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar

In mehreren Untersuchungen wurde gezeigt, dass bei der Divertikelkrankheit die intramuralen Ganglien
verkleinert sind und einen erniedrigten Nervenzellgehalt aufweisen (oligoneuronale Hypoganglionose)
[37-41]. In einer Studie fanden sich histopathologische Korrelate einer sog. intestinalen neuronalen
Dysplasie [42]. Dariber hinaus wurden Veranderungen sowohl von exzitatorischen (Acetylcholin,
Substanz P) und inhibitorischen (Stickoxyd, vasoaktives intestinales Polypeptid) Neurotransmittern als
auch von Neurotransmitter-Rezeptoren (Serotonin-Rezeptor 4, Muskarin-Rezeptor 3) beschrieben [43-
48]. Bassotti et al. beschreiben zudem eine deutliche Verminderung assoziierter Zellsysteme, die
ebenfalls fur die Regulation der Reizentstehung und -weiterleitung innerhalb der Darmwand relevant
sind, namlich der interstitiellen Zellen von Cajal (ICC) sowie der Gliazellen [38]. Neuere Untersuchungen
belegen Stérungen im glial cell line-derived neurotrophic factor (GDNF)-System nicht nur bei Patienten
mit Divertikelkrankheit, sondern bereits in den friihen Stadien der Divertikelbildung, in denen noch keine
morphometrischen myenterischen Veranderungen zu finden sind [49].

Statement 2.6 (modifiziert 2021)

Passend zu den neuropathischen und myopathischen Verénderungen der Darmwand finden sich
zumindest bei einem Teil der Patienten mit Divertikulose und Divertikelkrankheit Storungen der Motilitat
und Sensitivitat des Kolons.

Expertenkonsens, Konsens

Kommentar

Es besteht die Hypothese, dass die neuro- und myopathischen Verdnderungen zu intestinalen
Motilitatsstérungen fuhren, die die Entwicklung einer Divertikulose férdern. Die Evidenz dieser
Hypothese bisher nur in einzelnen Studien bei Patienten mit reizloser Divertikulose vor Auftreten einer
Divertikulitis gepruft, wobei sich auch in diesem Kollektiv bereits ein Ganglienzellverlust bzw. eine
Veranderung regulatorischer Mediatoren beobachten lief3en [39, 49]. Auch eine gesteigerte Antwort der
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isolierten Darmmuskulatur auf exzitatorische Mediatoren wurde bereits bei Patienten mit reizloser
Divertikulose beschrieben [50].

Wahrend der ursachliche Zusammenhang zwischen enterischer Neuromyopathie und
Motilitatsstérungen bei Divertikelkrankheit noch nicht eindeutig belegt ist, gibt es zahlreiche Studien, die
eine veranderte Darmmotilitdt vor allem im Rektosigmoidalbereich zeigen: Eine Reihe von Aalteren
Studien beschreiben eine gesteigerte kontraktile Aktivitdt sowohl in Ruhe als auch in Antwort auf eine
Mahlzeitgabe [51-55]. Vergleichbare Verdanderungen finden sich auch bei rechtsseitiger
Divertikelkrankheit des Kolons [56]. Die resultierende Erhéhung des intraluminalen Drucks kann die
Entstehung von Divertikeln férdern. Es gab jedoch auch Studien, in denen solche Veranderungen nicht
nachgewiesen wurden, so dass dieses Phanomen mdglicherweise nur bei einem Teil der
Divertikelpatienten relevant ist [57, 58]. Auch neuere Untersuchungen mittels 24-Stunden-Manometrie
des gesamten Kolons deuten auf Matilitatsveranderungen bei Divertikelpatienten hin. Hierzu zéhlen z.B.
eine gesteigerte kontraktile Aktivitat in divertikeltragenden Darmsegmenten, eine gesteigerte spastische
Tonussteigerung nach Mahlzeitgabe und eine erhdhte Anzahl von hochamplitudigen, propagierten
Kontraktionen (HAPC), die fiir das manometrische Korrelat der Massenbewegungen im Darm gehalten
werden [59, 60]. Diese HAPCs sind dabei gehauft retrograd propagiert, was entweder als Zeichen einer
gestorten motorischen Koordination oder gar als Antwort auf eine distal gelegene (spastische?)
Engstelle gedeutet werden konnte [59-61].

Daruber hinaus werden Stérungen der Darminnervation verantwortlich gemacht fur die insbesondere
bei chronischen Verlaufen der Divertikelkrankheit zu beobachtende Schmerzsymptomatik. In diesen
Fallen wurden eine wahrscheinlich postinflammatorisch bedingte Erhohung von schmerzvermittelnden
Neurotransmittern (Galanin, Neuropeptid K) sowie eine Proliferation von schmerzleitenden
Nervenfasern beobachtet, die auf eine viszerale Hypersensitivitat bei chronifizierter Divertikelkrankheit
schliel3en lassen — &hnlich wie beim postinfektiésen Reizdarmsyndrom [62, 63].

Auf genetischer Ebene ist die pathogenetische Verbindung der intestinalen Nervenfunktion von
Bindegewebe und Divertikelerkrankung durch dieAssoziation von Varianten unter anderem in S100A10
(S100 calcium binding protein A10 — Regulator des Umbaus der extrazellularen Matrix), BMPR1B (bone
morphogenetic proteinreceptor typelB), ELN (Elastin) und EFEMP1 (Epidermal growth factor containing
fibulin-like extracellular matrix protein 1) unterstitzt [64, 65].

Passend hierzu konnte eine sensomotorische Untersuchung des Rektums und des sigmoidalen Kolons
mittels Barostat-Technik gegeniiber Gesunden bei symptomatischen Divertikeltragern eine erhdhte
sensorische Empfindlichkeit gegeniiber Ballondistension bei unverénderter Compliance zeigen [66].
Diese Hypersensitivitat fand sich dabei nicht nur im divertikeltragenden Sigma, sondern auch im
unbetroffenen Rektum [66].

Fakale Stase und Impaktion

Letztlich auch Motilitatsstorungen konnte die seit langem diskutierte Hypothese der fakalen Stase mit
Impaktion des Faezes und Bildung sogenannter Faekalolithen erklaren. Als Folge solcher koloskopisch
haufig zu beobachtenden Faekalolithen und der Obstruktion von Divertikeln kénnten bakterielle Stase,
mukosale Traumatisierung, lokale Ischdmie und Entziindung auftreten. Ein Hinweis fur diese Hypothese
kénnten intraoperativ nachgewiesene Faekalolithen bei akuter Divertikulitis sein [67]. Ein &hnlicher
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Pathomehanismus ist bei der akuten Appendizitis zu bemerken. Weitere Evidenz gibt es fir diese
Hypothese nicht.

Altersabhé&ngigkeit

Statement 2.7 (neu 2021)

Die Pravalenz der Divertikulose bzw. der Divertikelkrankheit nimmt mit dem Alter stark zu, bei aktuell
stéarkerer Zunahme der Inzidenz in jlingeren Altersgruppen.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar

Die Pravalenz der Divertikulose ist schwierig zu erfassen, nachdem die Prasenz von Divertikeln nicht
notwendigerweise Beschwerden verursacht. Auf dem Boden von Kolonkontrastuntersuchungen und
Obduktionen, die beide die Préavalenz Uberschatzen kénnten, werden fiir westliche Industrienationen
folgende Pravalenzen angegeben: ca. 13% fir Personen unter 50 Jahren, ca. 30% flr Personen
zwischen 50 und 70 Jahren, ca. 50% fir Personen zwischen 70 und 85 Jahren sowie ca. 66% fir
Personen élter als 85 Jahre [68-71].

Auch die Inzidenz der Divertikelkrankheit zeigt eine klare Altersabhangigkeit, obgleich sich in Daten aus
dem letzten Jahrzehnt ein Trend zur Zunahme bei jingeren Patienten abzeichnet [72]. In einer US-
amerikanischen Studie gestitzt auf das landesweite Register aller stationdr behandelten Patienten
stiegen die stationdren Behandlungen der Divertikelkrankheit in dem Zeitraum von 1998 bis 2005 um
26%. Das Durchschnittsalter der Betroffenen sank in diesem Zeitraum von 64.6 auf 61.8 Jahre. Die
Inzidenz lag 1998 am hochsten mit 2447/1.000.000 (Mio.) fur die Uber 75-jahrigen, gefolgt von 1360/Mio.
fur die 65-74-jahrigen, 659/Mio. fur die 45-64-jahrigen und 151/Mio. fir die 18-44-jahrigen[73]. Die
Inzidenz stieg in dem Zeitraum jedoch am starksten in der Gruppe der 18-44-jahrigen (auf 251/Mio.),
gefolgt von der Gruppe der 45-64-jahrigen (auf 777/Mio.) wahrend die Inzidenz in der Gruppe der 65-
74-jéhrigen stabil blieb und in der Gruppe der Uber 75-jahrigen fiel [73]. In einer &hnlichen Analyse, die
den Zeitraum von 2002 bis 2007 umfasste, waren 29.6% der wegen Divertikulitis aufgenommenen
Patienten jinger als 50 Jahre, 40.2% waren zwischen 50 und 70 Jahren und 30.2% alter als 70 Jahre.
Auch in diesem Zeitraum nahmen die Aufnahmen in der Gruppe der Uber 75-jahrigen um 4.8% ab,
wahrend sie in der Gruppe der unter 50-jahrigen um 1.3% und in der Gruppe der 50-70-jahrigen um
3.5% zunahm [74]. In einer neuen Arbeit wurden 2127 Personen, bei denen im Rahmen einer
Koloskopie eine Divertikulose festgestellt wurde, Uber im Median fast 7 Jahre beobachtet. Die
kumulative Wahrscheinlichkeit tber 10.8 Jahre eine Divertikulitis zu entwickeln betrug 4.3%, sie lag fur
40-jahrige mit 11% am hdchsten und nahm mit steigendem Lebensalter mit jeder zuséatzlichen Dekade
um 24% ab [75]. Der von einigen Autoren beschriebene aggressivere Verlauf der Divertikelkrankheit bei
jungeren Patienten[76, 77] scheint sich in neueren Arbeiten nicht zu bestéatigen [78-80]. Die Daten zu
einer Geschlechterpréferenz bei der Divertikulose sind inhomogen [69, 71]. Wahrend frihe Studien ein
Manner-Ubergewicht bei Patienten mit Divertikelkrankheit berichteten[72], fanden die US-Studien
1998/1999 einen Anteil wvon 60.7% Frauen bei den Divertikelkrankheit-bedingten
Krankenhausaufnahmen, der bis 2007 auf 57.8% zuriickging [72, 74].
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Genetik

Statement 2.8 (modifiziert 2021)
Neben Umweltfaktoren spielt auch eine genetische Prédisposition eine wichtige Rolle in der

Entstehung der Divertikulose und der Divertikulitis.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar

Einige seltene genetische Syndrome weisen eine starke Pradisposition zur Ausbildung von Divertikeln
des Kolons auf. Hierzu zahlen das Marfan-Syndrom, das Ehlers-Danlos-Syndrom, das Williams-Beuren-
Syndrom, das Coffin-Lowry-Syndrom sowie die polyzystische Nierenerkrankung [71, 81-83]. Die
Betroffenen entwickeln die Kolondivertikel bereits in einem jungen Lebensalter [69, 84, 85].
Gemeinsam sind diesen Syndromen Defekte einer Komponente der extrazellularen Matrix bzw.
Bindegewebsfasern, dies legt eine Rolle dieser Strukturen auch in der Pathogenese der spontanen
Divertikulose nahe (siehe Kommentar zu Statement 4).

Klinische Fallberichte wiesen bereits bislang auf familiare Risikofaktoren fur die Entwicklung der
Divertikulose/Divertikelkrankheit in der allgemeinen Bevdlkerung hin [71]. Eine Studie an 104.552
Zwillingen zeigt fur die Entwicklung einer Divertikelkrankheit ein klares genetisches Risiko mit einer
Odds Ratio (OR) von 7.15 fur den monozygoten Ko-Zwilling und von 3.20 fur den
gleichgeschlechtlichen-dizygoten Ko-Zwilling. Der Einfluss der genetischen Faktoren fur die Entstehung
der Divertikelkrankheit wurde auf 40% gegeniber 60% fiir Umweltfaktoren geschatzt [82]. Aus den
genannten epidemiologischen Befunden wird klar, dass die Divertikulose eine polygene Erkrankung ist,
die aus der Interaktion von erblichen Risikoanlagen und Umweltfaktoren resultiert.

Zwischen 2017 und 2019 konnte durch drei genomweite Assoziationsstudien ein Uberblick iiber das
genetische Risikoprofil der nicht-syndromatischen Divertikulose erhoben werden [64, 65, 86].
Insgesamt ergibt sich ein zwischen den genomweiten Assoziationsstudien und den Replikationsstudien
[87] konsistentes Bild. Es konnten bis zu 48 Risikogene mit genomweiter Signifikanz identifiziert werden
[65], von denen mindestens 35 auch in mindestens einer unabhéngigen Kohorte repliziert werden
konnten. Die Ergebnisse dieser Studien vertiefen die bisherigen pathophysiologischen Konzepte und
identifizieren spezifische molekulare Signalwege. Die identifizierten Gene lassen uberraschend
weitgehend in molekulare Mechanismen einordnen und zeigen eine interessante Uberlappung mit den
monogenen und syndromatischen Divertikuloseformen [65, 87]: Eine Reihe von Loci wie COLQ,
COL6A1l, GDNF und GPR158 deuten auf neuromuskulare Dysfunktion. Drei Loci zeigen
pathophysiologische Verbindungen zum Kalzium-Signalweg in den glatten Muskelzellen des
Dinndarms (CPI-17, CECNB2, ANO1). Der Homeobox Transkriptionsfaktor HLX hat eine wichtige Rolle
in der neuromuskuléaren Entwicklung. Eine weitere Gruppe von gesicherten Risikoloci betrifft Gene der
Bindegewebsfunktion und Morphogenese wie ELN, BMPR1B, EFEMP1, CRISPLD2 und S100A10. Die
mesenteriale vaskulare Funktion wird von CALCB und PPP1R16B beeinflusst.

Nur vier der bisher identifizierten Gene (PHGR1, FAM155A, CALCB, S100A10) zeigten eine Assoziation
mit dem Risiko einer Divertikulitis. PHGR1 — ein Risikogen sowohl fir die Divertikulose als auch die
Divertikulitis — ist dabei interessanterweise das einzige Gen, das klar mit der intestinalen Epithelfunktion
funktional verbunden ist. Interessanterweise gibt es keine Uberlappung mit den Risikogenen fur die
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chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und auch insgesamt keine genetische Immunsignatur far
die Divertikulitis [64, 65, 86]. Die vollstandige Aufklarung der zugrundeliegenden Pathomechanismen
wird weitere mechanistische Studien erfordern.

Viszerales Fett

Neue Erkenntnisse deuten auf eine Rolle des viszeralen Fettgewebes als immun- und endokrin aktives
Organ hin. In der Tat wurde in CT- Studien bei Divertikulose und bei Divertikulitis signifikant mehr
viszerales Fett beschrieben als bei Kontrollen. Interessanterweise bestand bei den Patienten im
Unterschied zu den Kontrollen keine Assoziation zwischen viszeralem und allgemeinem subkutanem
Fettgehalt. Nur bei Divertikulose wurde eine Verfettung der Muskelschichten festgestellt [88]. Eine
andere Studie konnte zwar diese Unterschiede im Fettgehalt nicht bestatigen fand aber negative und
positive Korrelationen zwischen Serumspiegeln von Adiponectin und Leptin bei Divertikulose und
Divertikelkrankheit. Calprotectin im Stuhl war erhoht, so dass diese Befunde als proinflammatorischer
Status interpretiert wurden [89].

Klinisch stellt Adipositas und Ubergewicht ein Risiko fiir den Verlauf einer Divertikelkrankheit dar (siehe
AG 4), was ebenfalls auf eine pathogenetische Rolle des viszeralen Fetts hindeuten kénnte. Insgesamt
gibt es jedoch derzeit zu wenige wissenschaftliche Erkenntnisse zu den Grundlagen, um die
pathogenetische Rolle des viszeralen Fetts zu definieren.

Intestinales Mikrobiom

Statement 2.9 (neu 2021)

Das intestinale Mikrobiom scheint fur die Entstehung von Divertikeln keine Rolle zu spielen, jedoch
konnte es flr die Progression zur Divertikelkrankheit einen pathogenen Kofaktor darstellen.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar

Die intestinale Mikrobiota steht heute im Zentrum wissenschaftlicher Forschung. In diesem Kontext
finden klinische Zusammenhénge zunehmend Interesse, so auch bei Divertikulose, Divertikelkrankheit
und Divertikulitis. Eine neue Ubersicht hat den Stand der Kenntnisse sehr zutreffend zusammengefasst
[90]. Zahlreiche Untersuchungen der fakalen Mikrobiota habe eine Reihe von Auffélligkeiten zeigen
kénnen. Die Ergebnisse sind jedoch inkonsistent und tiberwiegend nicht bestatigt. Ahnliches gilt auch
fur die mikrobiologischen Befunde, die bei Biopsien aus der Darmmukosa gewonnen wurden.
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Eine Zusammenfassung dieser zahllosen Beschreibungen von Verénderungen im Mikrobiom von
Patienten mit Divertikeln des Kolons, kommt zu dem Schluss, dass Mikrobiota in der Entstehung von
Divertikeln keine entscheidende Rolle spielen. Im Gegensatz dazu, scheint aber die Progression zu
einer Divertikelkrankheit mit einer Dysbiose verknlipft zu sein [91]. Dabei ist davon auszugehen, dass
die Veranderungen des Mikrobioms nicht monokausal sind, sondern dass es Uber Ko-ereignisse zu
pathogenen Veranderungen der Mikrobiota kommt. Solche Ko-ereignisse kénnen z.B. spezielle
Nahrungsgewohnheiten und Nahrungszusatze oder Medikamente (z.B. Antibiotika) sein. Von
besonderem Interesse sind in diesem Kontext die Auswirkungen korperlicher Aktivitat auf das intestinale
Mikrobiom.

Die Erkenntnisse Uber Veranderungen des Mikrobioms bei der Divertikelkrankheit haben zu Versuchen
gefiihrt, die Mikrobiota aus therapeutischen Grinden zu verandern, um ein ,glinstiges* Mikrobiom
herzustellen. Diese Studien werden in erster Linie mit schwer resorbierbaren Antibiotika und Probiotika
durchgefihrt (dazu weitere Ausfiihrungen im Kapitel 5).

Entziindung (chronische Entziindung, low grade inflammation)

Statement 2.10 (neu 2021)

Derzeit ist unbekannt, ob eine mukosale / subklinische Entziindung (low grade inflammation) eine
pathogene Rolle bei der Divertikulose spielt bzw. ob sie sich zur Divertikulitis weiterentwicklen kann.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar

Die Frage nach der Rolle einer Entziindung der Mukosa in den divertikeldominanten Segmenten des
Kolons ist seit Jahren wissenschatftlich heftig diskutiert. Adipositas und korperliche Inaktivitat sowie das
Mikrobiom und Erndhrungsspezifika sind prajudizierende Faktoren fur ein unterschwellig
entzindungsforderndes intestinales Milieu. Genetische Erkenntnisse sprechen dagegen. Aus
methodischen Griinden fuhren histologische Befunde nicht wirklich weiter. Untersuchungen zur
Immunreaktion der Darmwand zeigen sehr kontroverse Befunde. Tendenziell richtet sich das Ziel
wissenschaftlicher Untersuchungen auf die Rolle einer ,chronischen® Entziindung in der Progression
der Erkrankung. Die wenigen Anséatze durch die Wirkungen einer direkten antientziindlichen Therapie
weitere Erkenntnisse zu erhalten sind bisher gescheitert [91-93].

Risikofaktoren fiir die Progression der Erkrankung, Komplikationen, Prognose

Angaben uber die Haufigkeit der Entwicklung einer Divertikelkrankheit/Divertikulitis bei bestehenden
Divertikeln sind kritisch zu sehen. Definitionen und diagnostische Methoden haben sich Uber die Zeit
geandert und prospektive Verlaufsbeobachtungen sind selten. Aus &lteren Daten wird (immer wieder
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unkritisch tradiert) eine lebenslange Prévalenz einer Divertikulose von bis zu 25% der Bevdlkerung
angenommen, d.h. etwa 75% der Divertikeltrager haben nie Symptome, die zum Arzt fiihren [94].

Eine neuere Studie beschrieb in einer Nachverfolgung von 2222 Patienten mit gesicherter Divertikulose
23- 95 Patienten (1%-4.3%, je nach Strenge der Definition) eine akute Divertikulitis. Insgesamt war ein
Progress mit einer Inzidenz von 1,5 Patienten pro 1000 Patienten Jahren aufgetreten. Die Entwicklung
einer akuten Divertikulitis trat nach einer medianen Zeit von 7,1 Jahren auf [95].

Etwa 15% der Patienten mit unkomplizierter akuter Divertikulitis entwickeln Komplikationen in Form von
Abszessen [96]. Die Mortalitat bei komplizierter Divertikulitis war in einer populationsgestitzten
Untersuchung in England 20% im ersten Jahr im Vergleich zu 4% bei Kontrollen [97].

Eine kleine Gruppe von Patienten mit akuter Divertikulitis zeigt anhaltende Beschwerden (Schmerzen,
mitunter Entziindungszeichen im Labor und in bildgebenden Verfahren), im englischen Sprachgebrauch
als smoldering diverticulitis bezeichnet [98]. Nach der ersten Episode einer akuten unkomplizierten
Divertikulitis erleiden etwa 15% - 30% ein Rezidiv [93]. Interessanterweise berichtete kirzlich eine
populationsbhezogene Studie Uber nur 11,2% Patienten mit rekurrierender Divertikulitis, allerdings nur
bei Patienten, die wegen des Rezidivs hospitalisiert worden waren [99]. Dies ist gut damit zu
vereinbaren, dass die erste Episode die schwerste ist und nachfolgende Episoden klinisch schwacher
ausfallen.

Statement: 2.11 (neu 2021)

Die Entstehung von Divertikeln und der Verlauf der Divertikelkrankheit wird durch nicht beeinflussbare
pathogenetische Faktoren und durch beeinflussbare Risikofaktoren bestimmt.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar

Abgesehen von den (Risiko-) Faktoren, die in der Pathogenese der Divertikelkrankheit/Divertikulitis
bereits erwahnt wurden, werden eine Reihe von weiteren Faktoren als Risiken fur den Verlauf und die
Schwere der Erkrankung diskutiert (Tabelle 4).

Tabelle 4

Beeinflussbare Risikofaktoren

Gunstige Erndhrung

- Meiden von rotem Fleisch
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- Hoher Anteil an Ballaststoffe

- Einzelstoffe: Friichte Gemiise Vollkornprodukte, Hilsenfiirchte
Ungunstige Genussmittel

- Schadlicher Alkoholgebrauch

- Nikotin

Gunstiger Lebensstil

- Kdrperliche Aktivitat

Ungunstiger Erndhrungsstatus

- Ubergewicht/Adipositas

Die beinflussbaren Risikofaktoren ergeben Behandlungsempfehlungen, deren grundlagen und
Einzelheiten im Kapitel 5 besprochen werden.

Eine Sonderrolle spielt die Komorbiditat, die nur eingeschrankt beeinflusst werden kann und hier als
besonderer Risikofaktor fur den Verlauf einer Divertikelkrankheit besprochen wird.

Risikofaktor Komorbiditat

Die Diskussion uber die Bedeutung von Komorbiditédt bei der Divetikelkrankheit muss mehrere
Blickwinkel berticksichtigen. Komorbiditat kann die Bildung von Divertikel (Divertikulose) beeinflussen,
aber auch im Sinne einer Multimorbiditdt die Schwere des Krankheitsbildes bestimmen
(,Risikoindikator®), und eine Divertikelkrankheit kann zu Komorbiditat fuhren. Auf Grund mangelhafter
Datenlage und auch Uberschneidungen, wird im Folgenden (ber Assoziationen zwischen
Divertikelkrankheit und anderen Erkrankungen gesprochen.

Empfehlung 2.12 (neu 2021)

Komorbiditaten sollen auf Grund des Risikos fir eine Divertikulose und die
Divertikelkrankheit/Divertikulitis diagnostisch und therapeutisch berlcksichtigt werden

Expertenkonsens, starke Empfehlung, Starker Konsens
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Kommentar

Komorbiditdt und Divertikulose:

Folgende Assoziationen sind genauer beschrieben worden:

Hypothyreose

In einer israelischen retrospektiven Fall-Kontroll-Studie mit 3.175 Patienten wurde fir die Diagnose einer
Hypothyreose in der Anamnese ein 2.4-faches Risiko fiir das Bestehen einer Divertikulose beschrieben
[100]. In USA wurde in einer sehr gro3en Kohorte eine Assoziation von Hypothyreose und Divertikulitis
beschrieben [101].

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus wurde als protektiver Faktor fir das Bestehen einer Divertikulose mit einer OR von
0.49 beschrieben [100]. In einer japanischen Querschnittsstudie mit 954 Patienten war die Pravalenz
des Diabetes mellitus Typ Il dagegen bei den Divertikeltrdgern (mehrheitlich rechtsseitig) mit 21.6
versus 14.0% bei den divertikelfreien Personen statistisch signifikant erhéht [102]. (siehe auch unten
unter ,Immunsuppression®)

Arterielle Hypertonie

In der japanischen Arbeit fand sich die Pravalenz fir die arterielle Hypertonie bei den Divertikeltrdgern
mit 30.9 vs. 19.8% bei den divertikelfreien Personen statistisch signifikant erhoht [102]. Die israelische
Arbeit fand dagegen keinen Zusammenhang zwischen arterieller Hypertonie und dem Bestehen einer
Divertikulose [100].

Polyzystische Nierenerkrankungen

Von sechs Fallserien mit insgesamt 186 Patienten mit polyzystischer Nierenerkrankung (PKD) [103-
108] machen drei Angaben zur Pravalenz der Divertikulose. Scheff et al. [103] fanden eine Préavalenz
von 10/12 (83%), Dominguez Fernandez et al. [105] 15/28 (53.5%) und Sharp et al. [106] 28/59 (47%).
Scheff et al. fanden in einer Vergleichsgruppe mit Nierenversagen ohne PKD eine Divertikel-Pravalenz
von 10/31 (32%) und in einer alters-gematchten Vergleichsgruppe ohne Nierenversagen eine
vergleichbare Divertikel-Pravalenz mit 45/120 (38%). Sharp et al. [106] dagegen berichteten Uber eine
Divertikel-Pravalenz von 35/59 (59%) in ihrer Kontrollgruppe ohne PKD und ohne Nierenversagen und
kamen damit zu dem Ergebnis, dass Patienten mit PKD kein héheres Risiko fur eine Divertikulose bzw.
Divertikelkrankheit aufweisen als die generelle Bevolkerung.

Komorbiditat und akute unkomplizierte und komplizierte Divertikelkrankheit/Divertikulitis

Arterielle Hypertonie

Eine schwedische, prospektive Kohortenstudie an 7.500 Mannern fand in der univariaten Analyse ein
je 1.8-fach erhohtes Risiko fur das Auftreten einer komplizierten Divertikelkrankheit bei Mannern mit
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einem systolischen Blutdruck (RR) von 146 — 162 mmHg bzw. > 162 mmHg gegenuber M&nnern mit
einem systolischen RR <133 mmHg. Ein erhdhter diastolischer RR >102 mmHg war in der univariaten
Analyse mit einem 2.2-fach erhéhten Risiko gegenltiber Patienten mit einem diastolischen RR <88
mmHg vergesellschaftet. In der multivariaten Analyse wurde nur der diastolische RR ein signifikanter
Risikofaktor mit einer Hazard Ratio von 1.02 fir jeden mmHg ermittelt [109]. In dieser Arbeit sind
Blutungen mitberiicksichtigt, aber nicht extra ausgewiesen.

Nierenerkrankungen

Eine Studie aus dem Vereinigten Konigreich erfasste retrospektiv 202 Patienten mit perforierter
Divertikelkrankheit. Die Mortalitat lag bei 24.3%. Ein Risikofaktor fir den Tod war eine préexistente
Nierenerkrankung mit einer OR von 18.7 [110]. Von sechs Fallserien mit insgesamt 186 Patienten mit
Polyzystischen Nierenerkrankung (PKD) [103-108] machen vier Angaben zur Inzidenz der
Divertikelkrankheit. Scheff et al. [103], Lederman et al. [107] und Pourfarziani et al. [108] berichten mit
4/12 (33%), 12/59 (20%) bzw. 3/18 (17%) hohe Inzidenzen insbesondere fiir schwere Verlaufe der
Divertikelkrankheit. Nur in der Arbeit von Lederman et al. wird die Inzidenz fur die Divertikelkrankheit in
einer Vergleichsgruppe mit Nierenversagen ohne PKD mit 4/125 (3%) beziffert. Dominguez Fernandez
et al. fanden mit 1/28 (4%) selbst bei Patienten mit PKD keine erhdhte Inzidenz fir das Auftreten einer
Divertikelkrankheit [105]. Fur Patienten mit PKD wird kein von der Normalbevdlkerung abweichendes
Management der Divertikelkrankheit empfohlen [111].

Patienten mit verschiedenen Nierenerkrankungen im Endstadium unter Dialysebehandlung (n=32000)
hatten eine eindrucksvoll héhere kumulative Inzidenz fir eine akute Divertikulitis als gematschte
Kontrollen. Das Risiko war nach Adaptation an alle méglichen Risikofaktoren um den Faktor 11,2 gréRer
[112].

Immunsuppression

Verschiedene Arbeiten weisen auf einen schwereren Verlauf der Divertikelkrankheit bei Patienten unter
Immunssuppression hin [108, 113-116].

In der Arbeit von Hwang et al. wurden im Rahmen einer Literatursuche 25 Studien zu Divertikulitis bei
immunsupprimierten Patienten identifiziert. Es handelt sich dabei ausschlielich um retrospektive
Kohortenstudien. 21 Studien betrafen Organtransplantierte, davon 13 Nierentransplantationen und die
Ubrigen 8 Herz-, Lungen oder kombinierte Herz-Lungen-Transplantationen. 4 Studien betrafen
Patienten mit chronischer Corticosteroidtherapie. Insgesamt wurden in die Studien 12.729 Patienten
eingeschlossen [117]. Die Inzidenz der akuten Divertikulitis lag bei den immunsupprimierten Patienten
mit 1% bei variablem Follow-up zwischen 1 Monat und 17.3 Jahren und damit héher als in der
allgemeinen Bevolkerung. Einen klinisch interessanten Beitrag zur immunsuppressiven Problematik
liefert eine Arbeit, die Uber fatale Komplikationen einer Divertikelkrankheit bei M. Cushing berichtet
[118].

Einen direkten Vergleich der Inzidenzen zwischen Immunsupprimierten und genereller Bevolkerung gab
nur eine Arbeit mit 0.94 vs. 0.02% an [119]. Bei Betrachtung ausschlief3lich der Patienten, bei denen
eine Divertikulose vor Einleitung der Immunsuppression bekannt war, betrug die Inzidenz fir eine
Divertikulitis 15.1% bei variablem Follow-up [117]. Die Mortalitat aller konservativ oder chirurgisch
behandelten Patienten mit Divertikulitis lag bei 25%, fir operativ behandelte Patienten lag diese Zahl
bei 23% und damit erheblich héher als die fur die generelle Bevdlkerung berichteten 1 -5% [73, 120].

Zu nicht-transplantierten Patienten unter Immunsuppression liegen nur sehr spéarliche Daten vor [117],
die Aussagen zu Auswirkungen unterschiedlicher immunsuppressiver Regime nicht erlauben. Auch zu
Patienten unter Chemotherapie oder mit HIV/AIDS wurden keine Studien gefunden [117]. Sachar fasst
15 Arbeiten zur abdominellen Notfallchirurgie bei HIV-positiven Patienten zusammen. Er folgert, dass
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die Divertikelkrankheit bei HIV/AIDS-Patienten nicht gehauft vorkommt und keinen von der generellen
Population unterschiedlichen Verlauf nimmt, solange die CD4-Zellen nicht 50 — 200/ul unterschreiten
oder die Viruslast nicht 10.000 — 30.000Kopien/ml Gberschreitet [121].

Als Konsequenz aus erhohter Inzidenz und Mortalitét der Divertikelkrankheit bei Immunsupprimierten
wurde diskutiert, vor Beginn der Immunsuppression ein Screening auf Divertikulose durchzufiihren
[117]. McCune berichtete hingegen, dass ein koloskopisches Screening von uber 50-jahrigen Patienten
bezuglich post-transplant Kolonkomplikationen nicht effektiv ist [104]. Ein Screening oder gar eine
prophylaktische Sigma- oder Kolonresektion werden nicht empfohlen [111, 117].Diabetes mellitus (DM)
ist mit Immunsuppression assoziiert. In einer Studie aus Australien wurden 349 Patienten mit DM und
mindestens einer bekannten Divertikulose retrospektiv analysiert. Patienten mit Divertikulose waren
haufiger antidiabetisch behandelt als die mit Divertikulitis. Auffallend war eine signifikante Reduktion der
Inzidenz von Divertikulitis in der Gruppe unter Metformin [122]. Ein systematisches Review fand in
prospektiven Studien eine 1,2fach héhere Morbiditat (95% CI, 1.135-1.270) bei Divertikelkrankheit und
DM. Das Risiko einer Divertikelblutung war um 53% erhoht [123]. In einer Studie aus Taiwan wurde
Uber ein signifikantes Risiko fir Diabetiker berichtet, eine Notfalloperation bei Divertikulitis zu erleben
[124]. Derartige Berichte unterstreichen DM als Risikoindikator bei Divertikelkrankheit.

Allergische Pradisposition

Eine Arbeitsgruppe operierte 101 konsekutive Patienten entweder wegen komplizierter (gedeckte
Perforation, freie Perforation, phlegmondse Divertikulitis; n = 57) oder nicht komplizierter (chronisch
rekurrierende Divertikulitis, elektiv wegen Komorbiditaten; n= 44) Divertikelkrankheit. Sie berichtete,
dass 39% der Patienten eine anamnestisch erhobene allergische Pradisposition gegen Graser, Pollen,
Nahrungsmittel, Medikamente, Haustiere und anderes aufwiesen. Patienten mit allergischer
Pradisposition zeigten eine OR von 3.2 fir eine Operation wegen einer komplizierten Divertikulitis [125].

Weitere Komorbiditaten

Zusammenfassend gibt es in der Literatur zahlreiche Angaben zu verschiedensten Erkrankungen mit
einer Assoziation zur Divertikelkrankheit, z.B. bei Lebererkrankungen (Zirrhose) [126], dem Cardio-
vaskularen System zugehorig [127] chronisch obstruktive Lungenerkrankung [128], rheumatische
Erkrankungen (Polymyalgia rheumatica) [129], Demenz [130] und manchen anderen. Mitunter sind die
Angaben inkonsistent, die Definitionen nicht nachvollziehbar oder die Risiken sind grenzwertig. In vielen
Fallen ware eine Bestéatigungsstudie wiinschenswert.

Multimorbiditat

Multimorbiditat ist als ein gesonderter Risikofaktor von erheblicher Bedeutung zu werten. Arbeiten Uber
den Charlson Komorbiditats Index (>3) als Risikoindikator bei der Divertikelkrankheit geben davon
Zeugnis [112]. Eine weitere Publikation bestatigt nicht nur den préadiktiven Wert des Charlson Index fur
die Schwere einer Divertikulitis sondern auch die des American Society of Anesthesiologists (ASA)
Physical Status Classification Scores (ASA) [131]. Komorbiditét ist ein bestimmender Faktor fir die
Mortalitat bei der Divertikelkrankheit [132].

Divertikelblutung

Divertikel sind die haufigste Quelle fir Blutungen aus dem Kolon. In Uber 90% sistieren
Divertikelblutungen spontan [133]. Die restlichen 10% kdnnen lebensbedrohlich sein und mussen
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interventionell oder operativ behandelt werden. Es besteht eine Quote fir Rezidivblutungen, die je nach
klinischer Ausgangssituation und Art der Behandlung der Primérblutung von niedrig bis deutlich Uber
50% reicht [134, 135].

Die Divertikelblutung ist meist schmerzlos. Blutungsquelle sind arterielle Gefal3e im Bereich des
Divertikelhalses, die auf Grund mechanischer Einwirkungen rupturieren. Dieser Vorgang geht in der
Regel ohne vorausgehende Entziindung einher, also in der Situation der Divertikulose [136].

Fur die Divertikelblutung gibt es zahlreiche Risikofaktoren, die in Tabelle 5 zusammengefasst sind.
Besonders hingewiesen sei auf eine neuere Fall-Kontrollstudie aus den USA, die eine Reihe von
Risikofaktoren fir Primar- und Rezidivblutungen identifizieren konnte [137].

Arterielle Hypertonie und Divertikelblutung

Vier Arbeiten beschéaftigen sich mit der Rolle der arteriellen Hypertonie fir die Divertikelblutung. Yamada
et al fanden im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie bei 44 von 1753 Patienten mit Divertikulose eine
Divertikelblutung. Die OR fir eine Divertikelblutung lag bei Patienten mit arterieller Hypertonie bei 6.6
[138]. In einer weiteren japanischen Fall-Kontroll-Studie fand sich von 254 Patienten mit einer
Divertikulose bei 45 Patienten eine Divertikelblutung. Die OR flr die Divertikelblutung lag fir Patienten
mit arterieller Hypertonie bei 2.2 [139]. Eine dritte japanische Fall-Kontroll-Studie analysierte 51
divertikel-bedingte untere gastrointestinale Blutungen und fand ein signifikantes Risiko fur Patienten <
65 Jahre mit arterieller Hypertonie [140]. In der Arbeit von Jansen et al. wurden in einer retrospektiven
Fallserie 30 Patienten mit einer Divertikelblutung von 140 Patienten mit einer Divertikelkrankheit
identifiziert. In dieser Analyse war die arterielle Hypertonie kein unabhangiger Risikofaktor fur eine
Blutung, allerdings eine Medikation mit Calcium-Antagonisten, die auf die Therapie der arteriellen
Hypertonie abzielen kdnnte [141].

Hyperlipidamie

Die japanische Fall-Kontroll-Studie von Tsuruoka et al. fand eine OR von 2.2 fiir eine Divertikelblutung
bei Patienten mit Hyperlipidamie [140].

Koronare Herzkrankheit:

Die japanischen Fall-Kontroll-Studie von Tsuruoka et al. und Niikura et al. fanden eine OR von 1.9 bzw.
2.4 fur eine Divertikelblutung bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit [139, 140].

Chronisches Nierenversagen

In einer japanischen Fall-Kontroll-Studie von Niikura et al. Fand sich eine OR von 6.4 flr eine
Divertikelblutung bei Patienten mit chronischem Nierenversagen [139].

Hyperurik&mie

In der Arbeit von Jansen et al. wurde ein erhéhtes Risiko fur eine Divertikelblutung bei Patienten mit
Urikamie beschrieben. 6 der 30 Patienten mit Divertikelblutung (20%) litten unter einer Hyperurikamie
bzw. nahmen Allopurinol ein. Von den 110 Patienten, die keine Blutung erlitten, wurde eine
Hyperurikdmie oder eine harnséuresenkende Medikation nur bei 8 Patienten (7.3%) dokumentiert [141].
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Risikofaktor Medikamente fir die Divertikelblutung

Medikamente und Divertikelblutung

NSAIDS und Aspirin

Seit dem Bericht von Langman tber die mégliche Rolle von NSAIDS als Risikofaktor fir das Auftreten
einer Divertikelblutung [142] berichteten zwei japanische Fall-Kontroll-Studien tUber ein 7.5 bis 15.6-fach
erhohtes Risiko flr eine Divertikelblutung [138, 140]. Die erste Auswertung der groRen HPFS-Kohorte
durch Aldoori fand ein 4.64-fach erhéhtes Risiko fir NSAID-Konsumenten [143]. In dem Update der
prospektiven Kohortenstudie durch Strate et al war das Risiko fur eine Divertikelblutung fiir den
regelmaRigen Konsum von NSAIDS allein 1.74-fach, fur Aspirin allein 1.70-fach und fiir die Kombination
von NSAIDS und Aspirin 2.02-fach erhdht [144]. Es zeigt sich fur Aspirin eine erstaunlicherweise
fehlende lineare Dosis-Wirkungsbeziehung mit dem hdchsten Risiko fur die Einnahme von 2 — 5.9
325mg Tabletten pro Woche (HR 2.32), die Einnahme von 0.1 — 1.9 bzw. = 6 325mg Tabletten weisen
mit einer HR von 1.58 bzw. 1.65 ein niedrigeres Risiko in @hnlicher GroRenordnung auf. Bezogen auf
die Frequenz der Einnahme von Aspirin hatte eine 4 — 6 mal wochentliche Einnahme (HR 3.13) ein
wesentlich héheres Risiko fur das Auftreten einer Blutung als die tagliche (HR 1.57) oder 2- 3.9 mal
wochentliche Einnahme (HR 1.21) [137, 144].

Acetaminophen

Aldoori et al. berichteten in der ersten Auswertung der HPFS-Kohorte ein 13.63-fach erhthtes Risiko
fur eine Divertikelblutung unter der Einnahme von Acetaminophen [143].

Aspirin (low-dose) und andere Antikoagulantien

Eine einzige Studie hat das Risiko flr eine Divertikelblutung unter der heute weitestgehend ublichen
100mg Dosierung von Aspirin untersucht. Yamada et al. berichten in der krankenhaus-basierten Fall-
Kontroll-Studie Uber eine OR wvon 3.7 in der univariaten Analyse [138]. Andere
Thrombozytenaggregationshemmer wie Cilostazol, Sarpogelat und Dipyridamol erreichen in der
univariaten Analyse eine OR von 2.3. In der multivariaten Analyse wurden ASS 100 und andere
Thrombozytenaggregationshemmer zusammengefasst und erzielen eine OR von 3.0 [120]. Eine
spanische, populations-basierte Untersuchung identifizierte 2.130 Divertikelblutungen. Von 189 Fallen
wurde die Begleitmedikation erhoben. Die Studie zeigt, dass ,low-dose® Aspirin mit 21.7% die haufigste
Begleitmedikation ist, etwa gleichauf liegen NSAIDS und Antikoagulantien mit 14.8 und 14.3% [137,
145].

Corticosteroide

In der krankenhaus-basierten Fall-Kontroll-Studie von Jansen et al. wurden von 140 Patienten mit einer
Divertikelkrankheit 30 mit einer Divertikelblutung identifiziert. 4/30 (13.3%) Patienten mit
Divertikelblutung nahmen Steroide ein gegentiber 4/110 (2.7%) aus der Gruppe ohne Blutung. In einer
Multivariatanalyse erwies sich die Steroideinnahme als ein unabhéngiger Risikofaktor fur die
Divertikelblutung [141].

Calciumantagonisten

In der Arbeit von Jansen nahmen 10/30 (33.3%) der Patienten mit Divertikelblutung
Calciumantagonisten gegentber 23/110 (20.9%) aus der Gruppe ohne Blutung ein. In einer
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Multivariatanalyse erwies sich die Einnahme von Calciumantagonisten als ein unabh&ngiger
Risikofaktor fur die Divertikelblutung [137, 141].

Tabelle 5: Komorbiditat

Divertikulose Divertikelkrankhei | Divertikelblutun

t g

Risiko Studien-basis Risik | Studienbasi | Risik | Studien

o} S 0 -basis

Hypothyreose + FK + K k.A.
Diabetes mellitus | +/- FK + + FK
arterielle +/o FK + K +/o FK
Hypertonie
polyzystische und | +/o FS + FS + FK
andere
Nierenerkrankung
Immunsuppressio | k.A. + FK-SR k.A.
n
allergische k.A. + FS k.A.
Pradisposition
Hyperlipidamie k.A. k.A. + FK
Hyperurikamie k.A. k.A. + FS
koronare k.A. k.A. + FK
Herzkrankheit

Erlauterungen fir Tabelle 5:
+ bedeutet das Risiko fiir die entsprechende Kondition wird durch den Einflussparameter gesteigert

0 bedeutet das Risiko fur die entsprechende Kondition wird durch den Einflussparameter nicht
verandert

- bedeutet das Risiko fir die entsprechende Kondition wird durch den Einflussparameter reduziert
eine Kombination von Zeichen bedeutet, dass Studien mit widerspriichlichen Aussagen vorliegen
Fir die zu Grunde liegende Studienbasis wurden folgende Abklrzungen gewéhlt:

K = Kohortenstudie(n)

FK-SR = systematischer Review von mehreren Fallkontrollstudien

FK = Fallkontrollstudie(n)

FS = Fallserie(n)

k.A. = keine Angabe
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Kapitel 3: Klinisches Erscheinungsbild (Definitionen), natiirlicher Verlauf, Komplikationen,
Epidemiologie

3.1 Definitionen

Statement 3.1.1. (modifiziert 2021)

Eine ,Divertikelkrankheit® des Kolons liegt vor, wenn es bei bestehender Divertikulose zu Symptomen,
einer Entziindung und/oder Komplikationen kommt.

Evidenzlevel 1, Konsens

Kommentar

Dieses Statement wurde intensiv diskutiert. Grundkontroverse war der Zusammenhang von klinischer
Symptomatik und Divertikulose ohne vorherigen Schub einer akuten Divertikulitis. Da sowohl
abdominelle Symptome als auch eine Divertikulose sehr verbreitet sind ist die Unterscheidung von
Koinzidenz und Kausalzusammenhang schwierig.

Aktuell gibt es keine allgemeingultige Definition der Divertikelkrankheit (siehe 2.2.1. Hintergrund), Es
gibt grol3e Unterschiede zwischen den nationalen und internationalen Leitlinien Hierbei zeigen viele
Empfehlungen nur eine moderate oder geringe Evidenz [146-153]. Der Begriff der Divertikelkrankheit
wird in der Literatur mit einem Spektrum von Krankheitserscheinungen in Verbindung gebracht, die als
Grundbedingung eine Beziehung zur einer vorbestehenden Kolondivertikulose aufweisen. In einigen
Arbeiten wird zwischen Divertikelkrankheit und Divertikulitis als eigener Entitat differenziert, wahrend in
anderen Arbeiten unter dem Begriff der Divertikelkrankheit die Divertikulitis und die Divertikelblutung
subsumiert werden [98]. Von einigen Autoren wird zwischen einer asymptomatischen oder
unkomplizierten bzw. einer symptomatischen oder komplizierten Kolondivertikulose differenziert. Dabei
werden Patienten mit (chronisch) persistierenden Schmerzen, die akute Kolondivertikulitis und
Divertikelblutung unter der Diagnose komplizierte oder symptomatische Kolondivertikulose
zusammengefasst [154].

Statement 3.1.2. (modifiziert 2021)

Die Divertikulitis ist die Entziindung von Divertikeln. Zur akuten ,Divertikulitis* kommt es bei Entziindung
der Pseudodivertikel und angrenzender Strukturen. Eine akute, komplizierte Divertikulitis liegt bei
Perforation, Fistel und/oder Abszess vor.

Evidenzlevel 1, Starker Konsens

Kommentar
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Die Divertikulitis ist die Entziindung von Divertikeln, am ehesten bedingt durch eine féakale Impaktierung
am Divertikelhals. Hierdurch kann es zur Stérung der lokalen Mikrozirkulation [147, 155] kommen,;
eine langere Retention von keimbelasteten Stuhl mit Ausbildung von Kotsteinen kann auch
Druckulzerationen hervorrufen [17]. Der Entziindungsprozess geht von Kolondivertikeln aus und greift
auf benachbarte Strukturen tber. Histopathologisch zeigen sich prominente Schleimhautaufwerfungen
mit gestorter Kryptenarchitektur und Kryptitis, Ulzerationen mit lymphozytaren und neutrophilen
Infiltraten, Fibrosierung der Lamina propria mucosae sowie eine Hyperplasie und Aufsplitterung der
Lamina muscularis mucosae [18]. Komplikationen kdnnen gedeckte Perforation, Abszess, Fistel,
Stenose, divertikulitischer Pseudotumor, aber auch eine freie Perforation mit Peritonitis sein. Hiervon
abzugrenzen ist die mit Divertikulose assoziierte segmentale Kolitis (SCAD: ,segmental colitis
associated with diverticulosis®), mit streng auf den divertikeltragenden Darmabschnitt begrenzter
Inflammation [22].

Die akute Divertikulitis wird in eine unkomplizierte (nicht perforierte) und eine komplizierte (gedeckt oder
frei perforierte) Divertikulitis differenziert [146, 154]. Gedeckte Perforationen entstehen im Gefolge
lokaler Entziindungsprozesse und kénnen Ausgang fir Abszedierungen und Fistelbildungen sein. Eine
freie Perforation in die Bauchhthle ist zumeist durch eine Schwéchung der dinnwandigen
Divertikelkuppe bedingt [155]. Rezidivierende Entzindungsschiube koénnen zu Fibrose,
Wandverdickung und Stenose fuhren; dies kann zur Passagestérung bis hin zum lleus flhren. In
einigen Fallen lassen sich Uberlappungen mit histopathologischen Befunden beobachten, wie sie
typischerweise bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen vorliegen (z. B. Granulome,
transmurale entzindliche Infiltrate, lymphoide Aggregate, Panethzell-Metaplasie) [21]. Bzgl. der
deutschen Klassifikation sei auf das entsprechende Kapitel dieser Leitlinie verwiesen.

Statement 3.1.3. (geprift 2021)

Die chronische Divertikulitis ist gekennzeichnet durch rezidivierende oder persistierende
Entziindungsschiibe, die zu Komplikationen (Stenose, Fisteln) fuhren kénnen.

Evidenzlevel 1, Starker Konsens

Kommentar

Der Terminus chronische Divertikulitis mit Stenose- bzw. Fistelbildung ist in der Literatur und in einigen
Klassifikationen, z.B. der von Hinchey oder Ambrosetti [156, 157], nicht einheitlich vertreten (siehe
2.2.1). In der aktuellen Leitlinie wird diese Situation als CCD Typ 3a-c klassifiziert. Bei der Divertikulitis
CDD Typ 3a (SUDD) existieren Uberlappungen zu funktionellen Krankheitsbildern [150]. Andere
Patienten entwickeln eine rezidivierende oder “schwelende” ("smouldering’) Divertikulitis, der teilweise
relevante organische Komplikationen wie Stenose, Striktur oder Fistel zugrunde liegen. In einer grof3en
prospektiven Studie zur Antibiotikatherapie einer unkomplizierten Divertikulitis hatten 40% der Patienten
innerhalb des nachfolgenden Jahres milde Schmerzen und / oder eine Anderung des Stuhlverhaltens
[158]. AulRerdem ist das Risiko fir ein Reizdarmsyndrom nach stattgehabter akuter Divertikulitis deutlich
erhoht [159]. Allerdings konnte in einer aktuellen Studie keine Korrelation von bioptisch nachweisbarer
mukosaler Entzindung im Divertikel-tragenden Kolonsegment und gastrointestinalen Beschwerden
nachgewiesen werden [160].
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Statement 3.1.4. (modifiziert 2021)

Eine symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit (SUDD) ist durch Schmerzen gekennzeichnet,
die einen Bezug auf das divertikeltragende Segment haben.

Evidenzlevel 1, Konsens

Kommentar

Dieses Statement wurde wie das zur Definition der “Divertikelkrankheit” kontrovers diskutiert. Die SUDD
wurde in der Deutschen Leitlinie von 2014 als Divertikelkrankheit CDD Typ 3a klassifiziert [134]. Die
SUDD kann letztlich nicht sicher von funktionellen Erkrankungen wie etwa dem Reizdarmsyndrom
differenziert werden [161]. Es fehlen kontrollierte Studien und eine klare Trennung zwischen
persistierende Symptomatik nach akuter unkomplizierter Divertikelkrankheit und SUDD ohne vorherige
Divertikulitis [149, 162-164].

Wahrend die Begriffe Divertikulitis und asymptomatische Divertikulose grundsatzlich in ihrer Bedeutung
seit Jahrzehnten etabliert sind, hat sich in jingerer Zeit die Erkenntnis ergeben, dass es im
Zusammenhang zu bestehender Divertikulose Symptome gibt, die trotz intensiver wissenschaftlicher
Bemihungen und zunehmender Teilerkenntnisse [165, 166] nicht durch eindeutige Merkmale
eingeordnet werden konnen. Es finden sich Begriffe wie symptomatische Divertikulose oder —
mehrheitlich - (symptomatische) unkomplizierte Divertikelkrankheit (SUDD). Die kontroverse Diskussion
dreht sich um die Frage, ob es sich hier um ein symptomatisches Geschehen im Rahmen eines
Reizdarmsyndroms bei koinzidentell bestehenden Divertikeln handelt, oder um Reizdarm-&ahnliche
Symptome bei einem eigenstandigen Krankheitsbild im Rahmen der bestehenden Divertikelbildung.

SUDD wird als Syndrom mit wiederkehrenden Bauchschmerzen ohne Vorhandensein von
Schleimhautveranderungen und anderweitigen Erklarungen fir die Beschwerden bei Patienten mit
Divertikeln charakterisiert [149, 162]. Der Symptomenkomplex SUDD beinhaltet Bauchschmerzen bzw.
Bauchbeschwerden (,Discomfort®), Blahungen, Stuhlgangveranderungen, Durchfall und Verstopfung.
Die Symptome kodnnen gemeinsam und einzeln auftreten. Die Patienten umfassen eine grof3e
Patientengruppe, namlich etwa 20% der Patienten mit Divertikulose [167]. SUDD fihrt zu einer
reduzierten Lebensqualitat [168].

Die Pathophysiologie von SUDD ist unklar [98, 169]. Es werden u. a. eine viszerale Hypersensitivitat
mit Hyperalgesie im divertikeltragenden Sigma, eine Reduktion von interstitiellen Zellen von Cajal (ICC)
bzw. Gliazellen im Kolon ohne Nachweis von neuronalen Auffalligkeiten, eine Erniedrigung der
elektrischen slow wave Aktivitdt mit resultierendem verlangsamtem Transit beschrieben. Auch eine
Vermehrung von Nervenfasern im enterischen Nervensystem konnte nachgewiesen werden [170, 171].

Die Abgrenzung zu funktionellen Magendarmerkrankungen (z. B. Reizdarmsyndrom) ist schwierig [75,
98, 147, 148, 162, 172-174]. So entwickeln einige Patienten eine chronische Manifestation ihrer
Divertikulitis auf3erhalb von rezidivierenden oder schwelenden (,smoldering“) Entziindungen, Strikturen
bzw. Fisteln. In einer randomisierten Studie mit oder ohne Antibiotikatherapie einer initialen CT-
gepruften unkomplizierten Divertikulitis hatten 40% der Patienten innerhalb des folgenden Jahres milde
bis moderate Schmerzen und / oder Anderungen ihres Stuhlverhaltens [158]. In einer groRen
retrospektiven Analyse an US Veteranen war das Risiko eines Reizdarmsyndroms nach Divertikulitis
bzw. funktionellen Darmbeschwerden 5- bzw. 2,5-fach hoéher im Vergleich zu Patienten ohne
Divertikulitis [159]. In einer anderen grol3en prospektiven Studie konnte keine Assoziation zwischen
Reizdarmsyndrom und Divertikulose nachgewiesen werden [175].

Unklar bleibt, ob die Beschwerdesymptomatik in Zusammenhang mit einer stattgehabten
Entziindungsreaktion analog zum postinfektiosen Reizdarm zu sehen ist. Dies wird auch bei den
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retrospektiven Auswertungen nicht deutlich. Die Abgrenzung zum Reizdarm gelingt durch definierte
lokale auf ein Divertikel tragendes Kolonsegment projezierbaren Druckschmerz im Gegensatz zur nicht
klar lokalisierten Symptomatik beim Reizdarm. Weiterhin ist das Altersspektrum bei SUDD und
Reizdarm unterschiedlich, wobei die Reizdarmsymptomatik eher bei jingeren Patienten (20 bis 30
Jahren) auftritt ist diese bei der SUDD haufig jenseits des 60. LJ aufzufinden. Weiterhin kénnen bei
Patienten mit einer SUDD minimal erhdhte Entziindungsmarker (Calprotectin) im Stuhl detektiert
werden, dies lasst sich weiterhin vom Reizdarm abgrenzen [176]. Daten zur zwingend vorher
stattgehabten Entziindungsreaktion bei der Entstehung der SUDD sind nicht einheitlich.

In einem sehr abgewogenen, besonders instruktiven Review kommen die Autoren zu folgenden
Schliissen: Der Zusammenhang von Reizdarm und Divertikeln ist komplex. Bei manchen
symptomatischen Patienten handelt es sich mdglicherweise um das koinzidente Auftreten zweier
Krankheitsbilder. Andererseits ergeben sich zunehmend Befunde, die fir eine eigenstandige
Krankheitsentitat der SUDD auf dem Boden einer besonderen Pathophysiologie sprechen [174].

3.2. Epidemiologie (gepruft 2021)
Statement 3.2.1.

Die Pravalenz der Divertikulose in der Gesamtbevdlkerung der westlichen Industrienationen ist hoch,
besonders bei dlteren Menschen.

Evidenzlevel 1, Starker Konsens

Kommentar

Die Pravalenz der Divertikulose wird mit 28 % fir Screening Koloskopien [68, 177], 45 % fur Barium
Kontrasteinlauf [178-181] bzw. mit 60 % flr Gber 70-Jahrige in Autopsiestudien [23] angegeben.

Die Pravalenz nimmt mit dem Lebensalter zu: z. B. von 0,17 auf 5,74 pro 1.000 in den Altersgruppen
bis 15 — 44 Jahre versus > 75 Jahre [68, 172] bzw. von 5% bei 30-39-jahrigen versus 60% bei tiber 80-
jahrigen [182]. Eine grol3e japanischen Studie analysierte 62.503 ,check-up“ Koloskopien, die innerhalb
von 20 Jahren durchgefuihrt worden waren. Eine Divertikulose fand sich bei 11.771 Personen (18.8%).
Die Pravalenz nahm mit dem Lebensalter zu. Auch die Haufigkeit der Divertikulose stieg im
Beobachtungszeitraum von 13% (zwischen 1990-2000) auf 23,9% (zwischen 2001-2010). Wahrend
eine rechtsseitige Lokalisation bei jingeren Patienten (< 60 J.) haufiger beobachtet wurde, Giberwog bei
alteren Patienten die linksseitige Divertikulose. In dieser Studie fand sich eine deutlich héhere Pravalenz
der Divertikulose bei Mannern als bei Frauen, was mdglicherweise auf die untersuchte Kohorte (,check-
up“ Koloskopie) zurtckzufihren ist [183].

Statement 3.2.2. (modifiziert 2021)

Die Hospitalisierungsrate aufgrund einer Divertikelkrankheit (Divertikulitis, Blutungen) nimmt mit dem
Lebensalter zu. In den westlichen Industrienationen ist eine Zunahme der Hospitalisierungsrate in den
letzten Jahrzehnten zu beobachten.

Evidenzlevel 1, Starker Konsens
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Kommentar

Zahlreiche populationsbasierte retrospektive und prospektive Kohortenstudien bzw. Metaanalysen
zeigen anhand von Registerdaten in Europa und in den USA steigende Hospitalisierungsraten fur die
akute Divertikulitis ng[73, 173, 184-189]. Hierbei ist der relative Anstieg am hdchsten bei jingeren
Patienten zwischen 40 bis 49 Jahren [188]. Bis zum 60. Lebensjahr ist die akute Divertikulitis haufiger
bei Mannern[188, 190]. Die Hospitalisierungsrate ist am hochsten bei weilen Amerikanern und hierbei
vergleichbar mit Amerikanern afrikanischer bzw. spanischer Herkunft. Am niedrigsten ist sie bei
Asiaten[189]. Die Divertikulitisrate ist hdher bei Stadtern als auf dem Land lebenden Menschen [191].
Sie ist ebenfalls mit niedrigerem Einkommen und Bildungsniveau verbunden [128] und héaufiger in
entwickelten Landern [179].

Das schottische Gesundheitssystem (National Health System) dokumentierte von 2000 bis 2010
Krankenhauszuweisungen wegen divertikelbezogener Beschwerden inklusive Divertikelblutungen von
90.990 Patienten. Hierbei nahm im Untersuchungszeitraum von 10 Jahren die jahrliche Rate an
Zuweisungen um 4,5% zu (6.591 Falle im Jahr 2000 auf 10.228 Falle im Jahr 2010). Dieser Anstieg war
u. a. wesentlich durch Eintagesfalle (3.618 Félle im Jahr 2000 auf 6.925 Falle im Jahr 2010) bedingt.
Auch mehrtagige stationdre Aufnahmen nahmen um 11% zu (2.973-3.303). 60% dieser Patienten waren
Frauen. Der Anstieg der Zuweisungen jungerer Patienten stieg proportional an und es fand sich keine
Assoziation zu korperlichen Beeintrachtigungen. Obwohl die Rate an komplizierter Divertikelkrankheit
von 22,9% im Jahr 2000 auf 27,1% im Jahr 2010 anstieg und in 16,8% notfallmaRige Aufnahmen
stattfanden, nahm die Rate der Operationen im Beobachtungzeitraum ab [192].

Auch in England werden zunehmende Hospitalisierungsraten wegen akuter Divertikulitis beschrieben,
auch wenn in einigen Arbeiten die Aussagen durch Unklarheiten bei der Kodierung limitiert sind [186,
187]. Eine groRRe populationsbasierte prospektive Studie in England schétzt aber eine von 1996 bis 2006
zunehmende Inzidenz der Krankenhausaufnahmen und Eintagesféllen wegen Divertikelkrankheit von
0,56 auf 1,2/200000 Einwohner [192]. In 2 gro3en prospektiven Kohortenstudien aus England und den
USA mit einer Nachbeobachtungszeit von 18 bzw. 11,6 Jahren fand sich eine Divertikulitisinzidenz
zwischen 1 — 2 % [193, 194]. In einer weiteren grol3en italienischen prospektiven Studie [195] wurden
zwischen 2008 und 2015 insgesamt 174.436 Patienten, die wegen einer akuten Divertikulitis
aufgenommen wurden, untersucht. Hierbei wurden Frauen haufiger aufgenommen (54,9%). Das
mittlere Alter war 70 Jahre. Wahrend des Untersuchungszeitraums war ein signifikanter Anstieg von
30% (von 18.797 auf 24.342) (p < 0.001) zu verzeichnen, wahrend die Rate der Aufnahme wegen
anderer Erkrankungen signifikant um 25% abnahm (von 9.890.961 auf 7.827.402) (p < 0.001).
Insgesamt war die Krankenhausaufnahme wegen akuter Divertikulitis von 39/100.000 Einwohner im
Jahr 2008 auf 48/100.000 im Jahr 2015 um 3% signifikant (p < 0.001) steigend. Die Rate pro
Krankenhausaufenthalte stieg um 7,5% von 248/100.000 im Jahr 2008 auf 310/100.000 im Jahr 2015
(p < 0.001). Frauen hatten eine hohere Rate an stationaren Aufnahmen als Manner (p < 0.001), wobei
die steigende Aufnahme (p < 0,001) fiir beide Geschlechter, aber vermehrt fir Manner (3,9% vs. 2,1%)
relevant war. Die Aufnahmerate war fir altere Patienten tber 80 Jahre (mittlere Anzahl an Aufnahmen
152.94 + SD 2.87/100.000 Einwohner) und im Alter zwischen70-79 Jahren (99.23 + SD 1.49/100.000)
erhoht. Diese Zahlen waren im Untersuchungszeitraum von 2008-2015 mit einem nicht signifikanten
Anstieg von 0,2%/Jahr fur diese Altergruppen stabil. Die niedrigste Zahl an Hospitalisierungen zeigten
Patienten zwischen 18-39 Jahren (6.32 £ SD 0.93/100.000 Einwohner). Diese Altersgruppe zeigte aber
einen signifikanten (p < 0.001) Anstieg von 6,6%/Jahr. Signifikante Anstiege pro Jahr zeigten auch die
Altersgruppen 60-69 Jahre (mittlerer Anstieg von 2.7%/Jahr), 50-59 Jahre (5.1%/Jahr) und am
hochsten bei Patienten zwischen 40-49 Jahren (7.1%/Jahr). Bezuglich des Geschlechterverhéltnis
waren in der Patientengruppe unter 60 Jahren Giberwiegenden Manner (Manner zu Frauen Ratio 4.32
(95% CIl 4.09-4.58), 2.44 (95% CIl 2.36-2.52) und 1.24 (95% CI 1.21-1.27) fur Patienten der
Altersgruppen 18-39, 40-49 und 50-59 Jahre. Im Gegensatz hierzu dominierten Frauen in den
Altersgruppen 60 bis > 80 Jahre (60-69 Jahre: Manner zu Frauen Ratio 0.87 (95% CI 0.85-0.89), 0.78
(95% CI 0.77-0.80), 0.80 (95% CI 0.780.81), 70 bis 79 und = 80 Jahre. In den USA wird die jahrliche
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altersadjustierte Zunahme der Krankenhausaufnahme wege einer akuten Divertikulitis (akute
Entziindung, Bauchschmerzen, Systemreaktion) von 1998

bis 2005 auf 26% geschatzt [73, 186]. Eine weitere Studie aus den USA zeigte von 2002 bis 2007 einen
Anstieg der Hospitalisierung wegen akuter Divertikulitis von 9,5% mit 85% Notfallaufnahmen, die
medikamentdse behandelt wurden [74]. Auch wurden in den USA in einer Studie geographische
Unterschiede beziiglich der Krankenhausaufnahme wegen Divertikulitis beschrieben [173]. Hierbei war
die altersadjustierte Hospitalisierung wegen Divertikulitis im Westen geringer (50.4/100,000), im
Vergleich zum Nordosten (77.7/100,000), Suden (73.9/100,000) und Mittelwesten (71.0/100,000) der
USA.

Viele Studien zeigen eine Zunahme der Divertikulitis insbesondere bei Jungeren. So war das Risiko fir
eine Divertikulitis fr Patienten im hdheren Lebensalter geringer als bei Jingeren [75]. Die ,relative®
Zunahme der Hospitalisierungsrate wegen akuter Divertikulitis betraf in einer weiteren Studie vor allem
jungere Patienten, wobei jahrlich 44 bis 120 Patienten/100.000 Einwohner wegen Divertikulitis stationér
behandelt wurden [196]. Andere Untersuchungen zeigen, dass in der letzten Dekade v. a. bei Patienten
unter 45 Jahren eine deutliche Zunahme der Divertikulitis zu beobachten ist [73, 173, 185, 197].

Bei der Divertikulitis jingerer Patienten Jahren dominieren die Manner, wahrend bei Patienten > 50
Jahren das weibliche Geschlecht dominiert [154, 195]. Wahrend einige Studien einen schwereren
Verlauf im jungen Alter zeigen [198, 199], finden andere Untersuchungen keine Korrelation mit dem
Alter [78, 196, 200-204]. Daten zur Haufigkeit der komplizierten (Phlegmone, Abszess, Peritonitis,
Obstruktion, Fistel, Perforation) Divertikulitis liegen populationsbezogen aus verschiedenen Landern vor
[110, 184, 205, 206]. Hierbei ist in etwa 12% mit Komplikationen zu rechnen, wobei 70% der Patienten
Phlegmonen bzw. Abszesse entwicklen [97, 188]. Hierbei war die Mortalitat innerhalb eines Jahres
nach Divertikelperforation mit 19,2% hoher im Vergleich zur Sterblichkeit der alters- und
geschlechtsvergleichbaren Allgemeinbevélkerung (4%). Die hodchste Mortalitat mit 13,7% war im
Zeitraum von 3 Monaten nach Divertikelperforation zu beobachten [97]. Eine Divertikulitis unter
immunsuppressiver Therapie [207] bzw. nach Organtransplantation hat einen schwereren Verlauf. Ein
systematisches Review zu dieser Thematik gibt — bei unterschiedlichen Nachbeobachtungszeiten — die
Inzidenz einer akuten Divertikulitis mit 1 % an (sofern Divertikel vorbekannt sind sogar 8 %); die Letalitéat
der Divertikulitis lag in dieser Patientengruppe bei bis zu 25 % [117].

Statement 3.2.3. (neu 2021)

Die rechtsseitige Divertikulose unterscheidet sich von der linksseitigen Divertikulose durch
geographische Verteilung, klinische Symptomatik und Verlauf.

Evidenzlevel 4, Starker Konsens

Kommentar

In Japan besteht eine hohere Pravalenz rechtsseitiger versus linksseitiger Divertikel [208], deren
Atiologie aber &hnlich zu sein scheint [15]. Eine Studie an 207 Vietnamesen zeigte im Vergleich zu 299
Kaukasiern deutlich haufiger rechtsseitige Divertikulose (30 versus 3%) [209]. In einer anderen
Fallkontrollstudie mit 30 vs. 70 Kaukasiern mit rechtsseitiger vs. linksseitiger Divertikulose waren
Patienten mit rechtsseitiger Divertikulose junger, weniger adipds, hatten haufiger nur fokale
Inflammation und seltener Komplikationen [210].
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Statement 3.2.3. (modifiziert 2021)

Nach einer akuten Divertikulitis kann die Lebensqualitat eingeschrénkt sein

Evidenzlevel 2, Starker Konsens

Kommentar

Eine kleinere Studie mit strukturierten Interviews an 50 Patienten mit symptomatischer
Divertikelkrankheit hatte Hinweise auf eine im Vergleich zu Gesunden deutlich reduzierte Lebensqualitat
ergeben [168]. In einer Metaanalyse von 21 Studien mit 1858 Patienten fanden sich bei 36% der
Patienten nach konservativ therapierter Divertikulitis gastrointestinale Beschwerden [211]. Auch die
Nachuntersuchung der prospektiv randomisierten DIABOLO Studie, erbrachte bei einem Drittel der 528
Patienten eine relevante Einschrankung der Lebensqualitdt — unabhangig davon ob mit Antibiotika
therapiert oder observiert worden war [212]. Mdgliche Korrelate ergaben sich in erhéhten
Neuropeptidspiegel, die sich in Kolonbiopsien von Patienten mit symptomatischer Divertikelkrankheit
nachweisen lieRen [62] oder eine erhdhte antizipierte Schmerzwahrnehmung, die in der funktioneller
Magnetresonanztomographie nachweisbar war [213].

3.3. Verlauf / Rezidivrisiko / Mortalitat

Statement 3.3.1. (modifiziert 2021)

Die Mehrheit der Divertikulitisrezidive verlaufen mild und kdnnen konservativ und ambulant behandelt
werden. Die Rezidivrate nach akuter Divertikulitis hangt vom Schweregrad der initialen Divertikulitis ab
und verlauft nicht schwerer als die initiale Divertikulitis.

Evidenzlevel 1, Starker Konsens

Kommentar

Bei etwa 4-10% der Patienten entwickelt sich trotz Antibiotikatherapie eine schwelende (,smoldering®)
Entziindung mit Schmerzen, Leukozytose, Entziindungszeichen, Fieber bzw. Entziindungszeichen im
Computertomogramm), [214, 215]. Die Literaturlage beziglich der Rezidivrate einer akuten Divertikulitis
ist aber uneinheitlich. So ist die Einschatzung der Rezidivraten in der Literatur durch die unzureichenden
Register uber den naturlichen Verlauf der Erkrankung und die Operationsfrequenz nach 2 Episoden
einer akuten Divertikulitis eingeschrankt [90]. Rezidivraten nach medikamentés behandelter
Divertikulitis werden in Abhangigkeit der untersuchten Population und Untersuchungsdauer zwischen
13,3% und 36% beschrieben [216]. Diese Zahlen mdgen unterreprasentiert sein, da Divertikulitis
Rezidivfalle, die nicht stationar versorgt werden, nicht erfasst wurden [216]. Zusatzlich fehlen haufig
stringente Bildgebungen und Referenzstests. Die Mehrheit der Divertikulitisrezidive verlaufen aber mild
und kdénnen konservativ und ambulant behandelt werden [198, 200, 217-222]. Auch treten die meisten
Perforationen bei der ersten Divertikulitis und nicht wahrend der Rezidive auf und multiple Rezidive
sind nicht mit einer hoheren Komplikationsrate assoziiert [154, 205, 223-229]. Die in der Literatur
angegebenen Rezidivraten bewegen sich in den o.a. zwischen 9 und 47%. Rezidivraten nach akuter
medikamentds behandelter Divertikulitis werden hierbei zwischen 18,8% (60/320), mediane
Kontrollperiode 101 Monate [230], 20.8% (46/221), [78] bzw. 26% (78/297) mit einer 46% Rezidivrate
(36/78) im ersten Jahr angegeben [221]. Neuere Untersuchungen zeigen Rezidivraten von etwa 8% im
ersten und von 20% innerhalb von 10 Jahren nach initialer Divertikulitis [98]. Zwei Studien mit adaquater
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Referenztestung beschreiben eine Rezdivrate von 9% [222] und 23% [200]. Das hdchste Risiko besteht
mit 10% im ersten Jahr und sinkt dann auf 3% [219]. In einer neueren retrospektiven Studie an 672
Patienten wurde eine 5-Jahresrezivrate von 36% (95% CI, 31.4 40.6%) erhoben [231] und in einer
prospektiven Untersuchung bei 280 Patienten mit geprifter unkomplizierter Divertikulitis wahrend eines
Beobachtungszeitraum von 24 Monaten eine Rezdivrate von 16,4% (n=280) beobachtet [232]. Eine
aktuelle Literaturanalyse zeigte eine Rezidivrate nach akuter Divertikulitis von 25-35% mit einem
niedrigen Risiko fur schwere Komplikationen (z. B. Perforationen), der Notwendigkeit einer
Notfalloperation von 2-14% und dem Risiko einer Stomaanlage bzw. Versterben von 0-2,7% innerhalb
eines Beobachtungszeitraum von 5 Jahren [195]. In einer prospektiven Untersuchung an 320 Patienten
waren nach initialer akuter Divertikulitis 61% im Verlauf asymptomatisch und 22 klagten tiber chronische
Beschwerden. Das Rezidivrisiko innerhalb eines Beobachtungszeitraum von 12 Jahren war flr ein
Rezidiv 21,2%, fiir eine Notfalloperation 8,3%, flr eine Stomaanlage 1% und fur das Versterben 0%
[195].

Statement 3.3.2. (neu 2021)

Erhdhte Komplikationsraten bei Rezidiven nach einer initialen akuten Divertikulitis sind mit einem
jungeren Alter, einer Multimorbiditat, einer Immunsuppression oder einer komplizierten initialen
Divertikulitis, speziell einer Abszessbildung assoziiert.

Evidenzlevel 1, Starker Konsens

Kommentar

Frihere Untersuchungen lieBen vermuten, dass die Divertikulitis eine progressive Erkrankung mit
zunehmendem Komplikationsrisiko sei. Demgegentiber zeigen aber neuere Untersuchungen, dass die
Komplikationen mit Ausnahme von Fisteln tberwiegend wéahrend der ersten Divertikulitismanifestation
auftreten. So konnte z. B. in einer prospektiven Studie an 900 Patienten gezeigt werden, dass das
Perforationsrisiko bei der ersten Divertikulitis 25% war und auf 0% bis zum dritten Rezidiv abnahm [97,
233]. Ebenfalls zeigen populationsbasierte Studien, dass das Risiko eines Rezidivs nach einer
medikamentts behandelten initialen Divertikulitis nicht héher als nach einer unkomplizierten
Divertikulitis war und dass die Morbiditat und Mortalitat einer rezidivierenden Divertikulitis nicht mit der
Zahl der vorherigen Divertikulitisepisoden korrelierte [188, 199, 223]. Auch in einer linearen logistischen
Regressionsanalyse im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstudie war die initiale unkomplizierte
Divertikulitis nicht mit einem erhohten Komplikationsrisiko wahrend des Rezidivs (OR 1.58; Cl 0.52—
4.81) assoziiert. Ebenfalls waren multiple Rezidive nach einer unkomplizierten Divertikulitis nicht mit
einem erhohten Risiko einer komplizierten Divertikulitis (Level 3) verbunden [158]. Ahnliche Ergebnisse
finden sich in einer aktuellen grof3en retrospektiven Literaturanalyse [234]. So wurden von 1985 bis
2006 die Entlassungsberichte von stationéren Patienten in New York systematisch untersucht, die durch
die New York Statewide Planning and Research Cooperative System (SPARCS) Datenbasis erhoben
wurden. SPARCS st ein robustes Register, das Patienten beziglich ihrer Demographie,
Patientencharakteristika, Diagnosen und Behandlungen fiir jeden Krankenhausaufenthalt im Staat New
York erfasst und die internationale DRG International Classification of DiseasesV9th Rev. (ICD-9) zur
Kodierung benutzt [234]. In dieser Analyse hatten die meisten Patienten (91,3%) nach einer initialen
stationaren Aufnahme wegen akuter unkomplizierter Divertikulitis keine weiteren diesbeziglichen
Aufnahmen. In einer anderen populationsbasierten Studie konnte allerdings gezeigt werden, dass
Patienten mit Rezidivdivertikulitis ein erhdhtes Risiko fur weitere Divertikulitiden haben. So lag das
Risiko fur eine weitere Divertikulitis bei 18% im ersten Jahr, bei 55% innerhalb von 10 Jahren und nach
einem dritten Schub bei 40% innerhalb von 3 Jahren [188].

Jingeres Lebensalter
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Bei der Bedeutung einer Altersabhéngigkeit fur ein Divertikulitisrezidiv ist zu bericksichtigen, dass die
in der Literatur berichtete hohere Rezidivrate bei jungen Patienten durch die héhere Lebenserwartung
mit héherem akkumuliertem Risiko [154, 195, 216] bedingt sein kann. So zeigte sich in einer
populationsbasierten Studie an 314 konservativ behandelten Patienten eine Rezidivrate von 13,3%
wahrend einer Beobachtungszeit von 8,9 Jahren, wobei Patienten > 50 Jahren eine niedrigere und
Patienten Komorbiditat eine héhere Rezidivrate aufwiesen [198, 235]. Eine Metaanalyse von 23.078
Patienten aus acht Studien zeigte ebenfalls eine héhere Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs bei
Patienten unter 50 Jahren (RR 1.73; 95% CI 1.40-2.13) im Vergleich zu Patienten tiber 50 Jahren.

Weitere Literaturdaten weisen ebenfalls auf einen hohen Einfluss des jiingeren Alters bei der
rezidivierenden Divertikulitis hin [199, 236, 237]. So finden sich 22 Studien mit 387.027 Patienten, die
die Assoziation zwischen Alter und Rezidiv analysierten. Drei prospektive Untersuchungen [202, 232,
238] eine Studie mit pro- und retrospektiven Daten [239] und 18 retrospektiven Untersuchungen [78,
80, 188, 198, 204, 218, 234, 240-250]. Die drei prospektiven Studien fanden keinen signifikanten
Zusammenhang [202, 238, 251] und die retrospektive Studie [239] ein hdheres Risiko flr jungere
Patienten < 40 Jahre (multivariate HR 5.01, 95% CI 1.25-20.08). Zehn der weiteren retrospektiven
Studien ergaben eine Relation zwischen Alter und Rezidivrisiko [80, 188, 198, 218, 234, 241, 242, 244,
246, 247]. Hierbei war das Alter < 50 Jahre signifikant mit einem héheren Risiko (multivariate HR 1.24,
95% CI 1.09-1.41 [244]; multivariate OR 1.20, 95% CI 1.15-1.26) [234] und mit einem niedrigeren
Risiko bei einem Alter > 50 Jahren (multivariate HR 0.68, 95% CI 0.53-0.87 [198]; multivariate HR 0.69
pro steigender Dekade, 95% CI 0.59-0.66 [188]; multivariate HR 0.83 fur Alter 50-64 years, 95% CI
0.80-0.87) [246] verbunden. Die weiteren Studien ergaben eine hohere Rezidivrate bei jingeren
Patienten (Alter < 50, 40%, 50-70, 17%, Alter > 70, 19% [218]; Alter < 50, 26%, Alter > 50, 11%) [80]
und beschrieben das Alter als unabhangigen Risikofakto [80]. In einer weiteren Studie war das Alter von
Patienten mit rekurrenter Divertikulitis junger, als bei Patienten mit nur einer Divertikulitisepisode (59 vs.
66 Jahre) [247], wahrend in einer anderen Studie ein Alter von > 80 Jahren als protektiver Effekt fir ein
Divertikulitisrezidiv beschrieben wurde (multivariate HR 0.47, 95% CI 0.37-0.60) [242]. In weiteren
neun nicht-adjustierten Studien konnte kein siginifikanter Effekt beobachtet werden [78, 204, 240, 241,
243, 245, 248-250]. Ebenfalls wurde in zwei retrospektiven Studien an 1.441 bzw. 636 Patienten kein
Unterschied beziglich der Schwere und der Rezidivrate einer akuten Divertikulitis zwischen Patienten
< 50 und alter als 50 Jahren gefunden [196, 204].

Adipositas

Die Literaturdaten beztglich BMI und Rezidivdivertikulitis sind uneinheitlich. So zeigen Studien, dass
der BMI keinen signifikanten Einfluss auf die Rezidivrate nach Divertikulitis hat [236]. So konnte in drei
retrospektiven Studien an insgesamt 898 Patienten kein Einfluss gefunden werden [228, 238, 243].
Auch eine weitere retrospektive [228] und eine prospektive Studie konnten keinen Zusammenhang
nachweisen (multivariate HR 0.97, 95% CI 0.91-1.03) [232]. Demgegeniber zeigte eine andere
retrospektive Untersuchung eine erhdhte Rezidivrate bei einem BMI > 30 (univariate OR 1.69, 95% ClI
1.08-2.64) [119]. Auch in einer kleinen retrospektiven Fallkontrollstudie mit 61 Patienten inkl. 11
Patienten mit rezidivierender Divertikulitis und 18 Gesunden konnte gezeigt werden, dass eine
Rezidivdivertikulitis signifikant mit einem hoheren BMI (p = 0.002) assoziiert war [205]. In einer weiteren
retrospektiven Analyse von ethnisch unterschiedlichen 347 Patienten in New York, USA hatten
Ubergewichtige Patienten mit einem BMI > 30 ein hdheres Risiko fir eine Rezidivdivertikulitis als
Nichtadipése (OR, 1.69; 95% CI, 1.08-2.64; p = 0.02) [208]. Eine andere Studie aus New York
analysierte 265.724 Patienten mit Divertikulitis nach Risikofaktoren fiir rezidivierende Divertikulitiden.
Hiernach war das Ubergewicht mit einem 11% erhohten Risiko fir mindesten zwei stationare
Aufnahmen wegen Divertikulitiden assoziiert (p<0.0001) [15]. Eine &hnliche retrospektive Analyse aus
Birmingham, UK konnte bei 65.162 Patienten mit initialer Divertikulitis eine Rate von 11,2% fur
nachfolgende stationare Aufnahmen wegen rezidivierender Divertikulitis nachweisen. Eine logistische
Regressionsanalyse konnte hierbei das Ubergewicht als Risikofaktor fiir eine Rezidivdivertikulitis
nachweisen (OR 1.38 (95% CI 1.26 — 1.52)) [209]. SchlieRlich konnte eine Analyse der Nurses Health
Study an 1.048 Patienten ebenfalls eine Assoziation zwischen Ubergewicht und rezidivierenden

Divertikulitiden nachweisen. Hierbei hatten Frauen mit einem BMI = 30.0 kg/m2 ein héheres Risiko fur
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eine Rezidivdivertikulitis (HR 1,66), (95% CI, 1.09-2.51; p = 0.002) im Vergleich zu Frauen mit einem
BMI < 22.5 kg/m2, HR 1.44 (95% CI, 1.16-1.79; p = < 0.001), [167, 252].

Risikofaktor Multimorbiditét

In der Primarversorgung beim Hausarzt findet sich die héchste Pravalenz der Divertikelkrankheit bei
alten und multimorbiden Patienten und mit hohen Zahl von Medikamenteneinnahmen [253]. In einer
aktuellen Literaturibersicht konnte gezeigt werden, dass Préadiktoren fiir eine schwere komplizierte
Divertikulitis neben einer Erstmanifestation der Divertikulitis, die Einnahme von nichtsteroidalen
Antirheumatika bzw. Kortison, ein hohes CRP und deutlichen Veranderungen in der radiologischen
Bildgebung auch eine Multimorbiditat mit einem Charlson Score >3 ist [131]. In einer weiteren Arbeit
Uber 65.162 Patienten und einer Divertikulitis-Rezidivrate von 11,2% konnten als Risikofaktoren fur
rekurrente Divertikulitiden neben jingerem Alter, weiblichem Geschlecht, Rauchen, Ubergewicht, einer
Dyslipidamie bzw. einer initialen komplizierten Divertikulitis ebenfalls eine erhdhte Komorbiditat mit
einem Charlson Komorbiditats-Index >20 charakterisiert werden [99]. Die Rezidivrate ist bei alteren
Patienten aber grundsatzlich nicht erhoht [242], sondern wird wahrscheinlich die mit einem hdheren
Alter verbundenen Komorbiditaten bedingt. So konnte nachgewiesen werden, dass zwischen Alter und
Komorbiditat mit COPD bzw. Herzinsuffizienz eine signifikante Beziehung besteht [254].

Die Mortalitat, Morbiditat und das Risiko einer Komplikation sind bei einer Multimorbiditat auch bei einer
elektiven Divertikeloperation erhdht. So konnte in einer retrospektiven Kohortenstudie an 22.752
Patienten bei der Analyse von 3.907 (17,2%) multimorbiden Patienten (17,2% COPD, 5,8%
Herzinsuffizienz, 1,9% COPD und Herzinsuffizienz) gezeigt werden, dass die Anus praeter Anlage,
Wundinfektionen, Lungen-  bzw. postoperative  Komplikationen  haufiger  bzw. der
Krankenhausaufenthalt im Vergleich zu den nicht-komorbiden Patienten verlangert waren. Die
Patienten waren ebenfalls alter und hatten einen héheren Charlson Index und verursachten héhere
Krankenhauskosten [254]. In einer multivariaten Analyse konnten die Autoren zeigen, dass die COPD
mit erhéhten Wundinfektionen (OR 1.4, 95% CI 1.19-1.67) bzw. Lungenkomplikationen (OR 2.2, 95%
ClI1.94 —2.52) und Patienten mit Herzinsuffizienz eine dreifach erhthte Krankenhaussterblichkeit (OR
3.5, 95% Cl 2.59-4.63), eine fast zweifach erhéhte Rate einer Stomaanlage (OR 1.9, 95% CI 1.68—
2.27) und eine erhohte Rate an postoperativen Komplikationen aufwiesen. Insgesamt waren ein
hoheres Alter, speziell tber 75 Jahren, eine COPD und eine Herzinsuffizienz signifikant mit einer
erhéhten Morbiditat und Mortalitat assoziiert.

In weiteren Studien konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die Mortalitat, das Risiko einer Stomaanlage
bzw. Wiederaufnahme nach einer elektiven Operation bzw. Notfalloperation bei Alteren erhoht [255-
257]. In einer groRen Ubersicht konnte bei der Rezidiv-Divertikulitis nachweisen, dass die in 10-20%
auftretenden Wundinfektionen die hochste Morbiditat (Mortalitat < 5%) nach chirurgischer Therapie
darstellen und dass die Komorbiditat der Patienten und die Notwendigkeit einer Notfalloperation die
Hauptursachen fir eine Sterblichkeit sind [258].

Risikofaktor Immunsuppression

In einer populationsbasierten retrospektiven Analyse waren erhéhte Komplikationsraten bei Rezidiven
neben einem jingeren Alter (OR 1.04; CI 1.00-1.08) auch bei einer immunsuppressiven Therapie (OR
4.71; Cl 1.21-18.28) assoziiert [259]. In einer groRen Metaanalyse mit Medline, EMBASE, CENTRAL
[260] konnten 11 Studien mit 2.977 immunsupprimierten Patienten und Divertikulitis im Vergleich zu
780.630 immunkompetenten Patienten analysiert werden. Hierbei war die Mortalitdt der
immunsupprimierten Patienten bei den Notfalloperationen, aber nicht bei der elektiven Operation erhoht.
Die Morbiditat nach elektiver Operation war bei den immunsupprimierten Patienten héher (RR 2.18) als
bei den Immunkompetenten (RR 1.40). Eine weitere groBe Metaanalyse mit Medline, EMBASE,
CINAHL und Cochrane data base [261] konnte an 11.966 transplantierten Patienten eine
Divertikulitisrate von 0.1 bis 3.5 % nachgewiesen werden. In 10 Studien mit komplizierter Divertikulitis
war die gepoolte Inzidenz einer akuten unkomplizierten Divertikulitis bei 1.7 % (95 % CI 1.0 to 2.7 %)
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und die einer komplizierten Divertikulitis bei 40.1 % (95 % CI 32.2 to 49.7 %). Insgesamt zeigte etwa 1
Patient von 100 Transplantierten eine komplizierte Divertikulitis. Eine weitere Literaturanalyse von 25
Studien [117] bei Transplantierten bzw. Patienten mit Kortisontherapie konnte eine Inzidenz von 8% fiir
die Divertikulitis mit einer Mortalitat von 23% bei chirurgischer Therapie und von 56% bei konservativer
Therapie nachweisen. Die Gesamtmortalitat war 25%. Die Autoren schlussfolgern, dass transplantierte
bzw. mit Kortison therapierte Patienten hdhere Raten an akuten Divertikulitiden und Mortalitat als die
Allgemeinbevdlkerung haben.

Risikofaktor komplizierte initiale Divertikulitis, speziell Abszessbildung

Viele Studien zeigen, dass die Schwere der initialen Divertikulitis fir das Risiko eines Rezidivs bzw.
dessen Verlauf relevant ist. So zeigten Patienten mit initialer komplizierter Divertikulitis, speziell
Abszessen ein hdheres Rezidivrisiko und einen schlechteren Verlauf (Outcome), [234]. In dieser Studie
(s. 0.) waren die Daten fir das Jahr der Erkrankung, fir die Krankenhausgrof3e, die Rasse, die
Versicherung und fiir das Einkommen erhoben und fur diese Parameter adjustierte Risikofaktoren (OR
95% CI) fur Rezidiv und Verlauf (Outcome) erstellt worden. Hiernach lagen die Rezidiv-Risikoraten (OR)
fur die Faktoren Alter < 50 vs. > 50 Jahre bei 1.18 (1.13-1.24) bzw. fir einen schweren Verlauf der
Erkrankung bei 1.13 (1.04-1.23), fur die nicht altersbezogene unkomplizierte vs. die komplizierte
Divertikulitis bei 1.24 (1.16-1.32) bzw. 2.51 (2.30-2.74), fur die komplizierte Divertikulitis < 50 Jahre vs.
> 50 Jahre bei 1.63 (1.40-1.89) bzw. 2.95 (2.43-3.58), fur die altersunabhéngige Abszessdrainage vs.
keine Abszessdrainage bei 1.84 (1.60-2.11) bzw. 4.89 (4.15-5.76) und fur die Abszessdrainage < 50
Jahre vs. Abszessdrainagen > 50 Jahre bei 2.27 (1.74-2.95) bzw. 5.58 (4.14-7.53). Die Autoren
empfehlen aus ihren Daten, dass Patienten mit einer komplizierten initialen Divertikulitis, speziell bei
Abszessbildung und juingeren Patienten (< 50 Jahre) nach zwei stationaren Aufnahmen wegen
Divertikulitis eine elektive Operation angeboten werden soll [234].

Die Bedeutung der Schwere der initialen Divertikulitis, speziell einer Abszessbildung, fir den weiteren
Verlauf und einer Rezidivdivertikulitis wird auch in anderen Untersuchungen betont [231, 262-265]. In
einer retrospektiven Kohortenstudie wiesen 3.148 Patienten mit einem mittleren Alter von 65,1 Jahren,
einer friheren Divertikulitis bei 25,6% und einer Multimorbiditéat bei 48,1% innerhalb von 30 Tagen nach
Einweisung eine stationare Sterblichkeit von 8,7%, eine Sterblichkeit nach Entlassung von 2,5% und
eine Wiederaufnahme von 23,8% innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung auf [264]. Eine
Literaturanalyse zeigte, dass der Verlauf einer Divertikulitis bei Jiingeren nicht schwerer als bei Alteren
war, aber die Erkrankung tendenziell bei Jingeren haufiger erneut auftrat [262]. In einer weiteren
Literaturanalyse wurde die Bedeutung der Schwere der initialen Divertikulitis auf den weiteren Verlauf
evaluiert [236]. Hierbei wurde an 14 Studien und 368.452 Patienten die Bedeutung der Abszessbildung
wahrend der initialen Divertikulitis auf den weiteren Verlauf analysiert. Vier retrospektive Studien zeigten
ein erhohtes Rezidivrisiko (Hinchey Ib und Il; multivariate HR 2.6, 95% CI 1.51-4.33 multivariate OR
1.67, 95%CI 1.45-1.94; Hinchey Ib, OR 2.04, 95% CI 1.13-3.67, Hinchey II, OR 6.05, 95% CI 2.62—
13.99; multivariate HR 2.02, 95% CI 1.92-2.13). Eine retrospektive Studie berichtete Uber ein erhdhtes
Risiko bei mehr als einem Abszess (abscess = 1, multivariate HR 5.29, 95% Cl1 2.11-13.3) [241].

Daruber hinaus wurde ein erhdhtes Rezidivrisiko nach konservativ behandelter perforierter Divertikulitis
mit freier Luft im CT (Hinchey Ill) beschrieben [204]. Ebenfalls verminderte eine initiale Divertikulitis
ohne Abszess das Risiko fir ein Rezidiv (univariate HR 23.2, 95% CI 7.57—71.28 [240]; multivariate HR
6.2, 95% CIl 2.5-15.7) bzw. ein kompliziertes Rezidiv (univariate HR 0.15, 95% CI 0.06-0.4) [245]. Eine
signifikante Korrelation wurde auch nach initialer Divertikulitis mit retroperitonealen Abszess und
Rezidivrate beschrieben (multivariate HR 4.5, 95% CIl 1.1-18.4) [231]. Auch die GroRe des initialen
Abszesses bei einer Gré3e von > 5cm korrelierte mit der Rezidivrate [266, 267]. Demgegeniber konnte
eine weitere Untersuchung keinen Zusammenhang nachweisen [268]. Die Wahrscheinlichkeit einer
Wiederaufnahme war allerdings mit einer Abszessdrainage korreliert (multivariate HR 4.01, 95% CI
2.72-5.90) und mehr als verdoppelt bei Patienten ohne Abszessdrainage (multivariate HR 2.38, 95%
Cl 1.93-2.95) [244]. Ebenso war eine schwere Divertikulitis (Hinchey Ib-1V) im ersten Jahr der
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Remission signifikant haufiger mit einem Rezidiv im Vergleich zu einer initialen unkomplizierten
Divertikulitis assoziiert [241]. In dieser Studie zeigten 54,5% der Patienten mit einer initial schweren
Divertikulitis auch eine schwere Rezidivdivertikulitis, wahrend 88.5% der Patienten mit milder initialer
Divertikulitis auch ein mildes Rezidiv hatten. Nach 5 Jahren war die Wiederaufnahmerate unabhangig
von der initialen Abszesstherapie (Drainage—multivariate HR 1.56, 95%, Cl 1.08-2.26; keine
Drainage—multivariate HR 1.42, 95% CI 1.21-1.65). Das Risiko einer Notfalloperation wahrend eines
Rezidivs korrelierte mit einem Abszess wahrend der initialen Divertikulitis (Drainage—multivariate HR
8.47, 95% CI, 4.55-15.77; keine Drainage—multivariate HR 4.03, 95% C 2.73-5.93) [244]. Zusatzlich
war die Schwere der initialen und der Rezidiv- Divertikulits nach den Hinchey Klassifikationen
vergleichbar [238, 269].

Statement 3.3.3 (geprift 2021)

Die komplizierte akute Divertikulitis hat eine relevante Letalitdt. Ein besonderes Risiko besteht fir
Patienten unter immunsuppressiver Therapie.

Evidenzlevel 3, Starker Konsens

Statement 3.3.4 (modifiziert 2021)

Die Letalitat der akuten Divertikelblutung ist vor allem abhangig von der Komorbiditat. Die Blutung ist
meist nicht die Todesursache.

Evidenzlevel 3, Starker Konsens

Kommentar zu beiden Statements

Die Daten zur Mortalitat der Divertikulitis sind sehr heterogen und von relativ geringer Qualitat. Vor allem
die komplizierte Divertikulitis hat aber eine relevante Mortalitat. Diese steigt mit dem Lebensalter und
dem Ausmall der Komorbiditat [270, 271]. Auch das Vorliegen von Aszites bei Patienten mit
Leberzirrhose hat eine erhdhte perioperative Mortilitat [272]. Eine besondere Situation stellt eine
Immunsuppression dar, wobei vor allen eine Steroidtherapie die Rate postoperativer Komplikationen
erhoht [273-276]. Auch bei der Divertikelblutung héangt die Mortalitdt ganz wesentlich von der
Komorbiditat ab. Todesursache ist in den meisten Féllen nicht die Blutung per se [277-282].

3.4. Assoziierte Erkrankungen

Statement 3.4.1 (modifiziert 2021)
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Die Wahrscheinlichkeit bei einer Koloskopie nach stattgehabter Divertikulitis ein Adenom oder
Karzinoms zu diagnostizieren ist signifikant erhdht. Ein erhéhtes Risiko fir ein kolorektales Karzinom
bei Divertikulose lasst sich hingegen nicht belegen.

Evidenzlevel 2, Starker Konsens

Kommentar

Zu dieser Fragestellung liegen u.a. drei gro3ere Registerstudien (Schweden, Taiwan, Danemark) und
eine Metaanalyse vor, die Ubereinstimmend zeigen, dass eine Divertikulitis mit einem erhéhten Risiko
fur die Diagnose eines kolorektalen Karzinoms assoziiert ist [283-286]. Zwei weitere Metaanalysen
belegen Uberdies, dass das Risiko vor allem fir die Subgurppe der Patienten mit stattgehabter
komplizierter Divertikulitis erhoht ist [287, 288]. Da die Assoziation jedoch nur fir die ersten 12-18
Monate nach Diagnose einer Divertikulitis besteht [283, 284] dirrfte die Divertikulitis eher Symptom eines
Karzinoms als Risikofaktor fiir dessen Entstehung sein.

Statement 3.4.2 (gepruft 2021)

Eine Assoziation der Divertikulose mit dem Auftreten chronisch-entzindlicher Darmerkrankungen
kann nicht belegt werden.

Evidenzlevel 2, Starker Konsens

Kommentar

Der retrospektive Vergleich von je 100 Patienten mit chronisch entziindlicher Darmerkrankung ohne und
mit gleichzeitig vorliegender Divertikulose zeigte fur die Gruppe mit chronisch entzindlicher
Darmerkrankung und Divertikulose ein hoheres mittleres Lebensalter und mehr entzindliche
Veranderungen im Sigma / Rektum [289]. In einer weiteren Studie wurden 314 Patienten mit chronisch
entziindlicher Darmerkrankung mit 1023 gematchten Kontrollen verglichen und es fanden sich bei CED
deutlich seltener Divertikel (3 vs. 15%) [290]. Auch bei C. ulcerosa finden sich seltener Divertikel als bei
gematchten Kontrollen (11 vs. 28%) [291].

Statement 3.4.3 (modifiziert 2021)

Eine Divertikulose kann mit einer segmentalen Kolitis assoziiert sein.

Evidenzlevel 2, Starker Konsens

Kommentar
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Als segmentale Colitis assoziiert mit Divertikulose (SCAD) werden selten vorkommende, endoskopisch
sichtbare inflammatorische Schleimhautldsionen bei Divertikulose bezeichnet, die histologisch wie
Veranderungen bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen imponieren kénnen [292-294]. Eine
Zusammenfassung von 486 publizierten Fallen erbrachte eine Pravalenz um 1%. Die SCAD kann
asymptomatisch sein oder mit Hamatochezie, Diarrhoe oder abdominelle Schmerzen einhergehen [294-
296]. In zwei Beobachtungsstudien wurden 15 Patienten tber sieben Jahren und 37 Patienten tber 5
Jahre nachverfolgt [296, 297]. Bei 5/15 Patienten bestand eine Symptomatik bei zweien wurde im
Verlauf ein M. Crohn diagnostiziert. Einige Patienten hatten einen rezidivierenden Verlauf und
bendtigten eine immunsuppressive Therapie [297]. Der endoskopische Befund korrelierte mit dem
Schweregrad der Histologie [295, 297].

Statement 3.4.4 (neu 2021)

Eine Assoziation mukosaler Entzindungsmarker bei Divertikulose mit einer klinischen Symptomatik
lasst sich nicht belegen.

Evidenzlevel 2, Starker Konsens

Kommentar

In zwei aktuellen prospektiven Studien ergab sich keine Assoziation einer Divertikulose mit mukosaler
Inflammation: Peery et al. analysierten Mukosabiopsien, die anlasslich einer Vorsorgekoloskopie bei
619 Patienten (255 mit Divertikeln) enthommen worden waren [160]. Es ergab sich keinerlei Assoziation
mukosaler Entziindungsmarker mit dem Vorhandensein einer Divertikulose oder einer klinischen
Symptomatik. Ahnliche Daten wurden in einer weiteren Fallkontrollstudie mit 254 Teilnehmern einer
Vorsorge Koloskopie erhoben. Hier fanden sich in der Divertikelgruppe zwar etwas héufiger abdominelle
Beschwerden oder weiche Stiihle; die Symptomatik korrelierte jedoch wiederum nicht mit mukosaler
oder serologischer Entziindung [298].
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Kapitel 4 Diagnostik und Stadieneinteilung

Vorbemerkung

Eine exakte Diagnose der Divertikelkrankheit ist Grundlage angemessener Therapie und gleichzeitig
Voraussetzung, um unzureichende oder Uberschiel3ende therapeutische Optionen zu vermeiden. Dies
erscheint trivial, ist aber durchaus aktuell und praktisch bedeutsam [299, 300].

So wurden in einer alteren Untersuchung an 100 konsekutiven Resektaten bei elektiven
Divertikulitisoperation in 24 9% histologisch keine Entziindungszeichen nachgewiesen [301],
andererseits besteht trotz unauffélliger Histologie in Biopsaten bei Patienten mit symptomatischer
Divertikulose bereits eine signifikant verénderte Expressionen von Neuropeptiden des intestinalen
Nervensystems [62] und schlie3lich weist die histologische Beurteilung bei Resektaten einer (im CT)
“‘phlegmondsen” Divertikulitis nach antibiotischer Therapie regelhaft einen Heilungserfolg auf, wahrend
nach antibiotischer Therapie bei gedeckter Perforation gravierende histologische Strukturanomalien
verbleiben [302].

Diagnostisch bedeutsam sind dabei nicht nur die exakte diagnostische Erfassung der jeweils relevanten
Situation im Spektrum der Divertikulitis und die differentialdiagnostische Abgrenzung divertikulérer
Symptome (Schmerz, Entziindung, Blutung) gegeniiber einer Vielzahl anderer (extra)intestinaler
Ursachen sondern -vor dem Hintergrund der Haufigkeit einer Divertikulose- auch die Beriicksichtigung
einer Koinzidenz mit anderen definierten Entitaten (z.B. mikrobielle Enteritis, kolorektales Karzinom,
CED, Reizdarm).

41-46 Anamnese, Basisdiagnostik, Differentialdiagnose

Anamnese und klinische Untersuchung

Empfehlung 4.1 (modifiziert 2021)

Die Anamnese tragt grundlegend zur Einschatzung des potentiellen Krankheitswertes einer
Divertikulose bei und soll daher immer erhoben werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.1

Definitionsgemal3 weist die asymptomatische Divertikulose (CDD Typ 0) keine Beschwerden auf; ihr
kommt daher primar kein eigenstandiger Krankheitswert zu. In seltenen Féllen kann auch ein
entzindlich verandertes Divertikel symptomfrei sein. In der friheren Klassifikation nach Hansen und
Stock stellt die asymptomatische Divertikulose das Stadium 0 dar [303].

Prognostische Bedeutung erhalt die Divertikulose aufgrund eines erhéhten Perforationsrisikos unter
NSAR, Corticosteroiden und Opiaten [207] sowie eines erhdhten Blutungsrisikos unter ASS/ NSAR
DOACs und Vitamin-K-Antagonisten [144].

Raucher weisen ein erhohtes Risiko fur eine Divertikelperforation auf [304]. Der anamnestische Befund
einer stattgehabten Divertikulitis kann fir Komplikationen (Perforation) unter Immunsuppression
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(Transplantation, CED, Autoimmunerkrankungen) bedeutsam sein [132]. Blutungen aus Divertikeln /
divertikularen GefalRen sind i.d.R. schmerzlose, arterielle Blutungen, die spontan auftreten.

Die Anamnese soll klaren, a) ob Beschwerden durch Divertikel vorliegen und

b) ob Komplikationen durch die Divertikulose zu erwarten sind. Dies ist allerdings nur in nuancierenden
Hinweisen und ohne Anspruch auf diagnostische Zuverlassigkeit moglich.

In der Anamnese soll nach Medikamenten mit schadigendem Potential (u.a. NSAR, Immunsuppressiva)
und Tabakkonsum gefragt werden.

Differentialdiagnose

Die symptomatische Divertikulose ist klinisch nicht sicher vom Reizdarmsyndrom abzugrenzen. Beides
sind Erkrankungen, keine Befindlichkeitsstdrungen [305]. Die Patienten weisen Beschwerden auf, Labor
(CRP, Leukocyten), Endoskopie und Schnittbildverfahren sind dabei unaufféllig, wohingegen subtile
mikromorphologische und inflammatorische Veranderungen nachweisbar sind. Die Endoskopie und
Schnittbildverfahren sind dabei unauffallig, wohingegen subtile mikromorphologische und
inflammatorische Veranderungen nachweisbar sind [306]. Laborchemisch fassbares Korrelat einer
symptomatischen Divertikulose sind diskret erhéhte Calprotectin-Konzentrationen im Stuhl [307]. Der
Parameter ist jedoch unspezifisch (pathologische Befunde u.a. bei CED, NSAR-Einnahme,
Kolonkarzinomen und —Adenomen) und diagnostisch als Nachweis einer SUDD oder Divertikulitis nicht
hinreichend diskriminierend. Eine sinnvolle Anwendung kann jedoch bei der Differentialdiagnose
entzindlicher Erkrankungen (Divertikulitis, Infektionen, CED) gegeniiber dem Reizdarm gesehen
werden.

Empfehlung 4.2 (modifiziert 2021)
Calprotectin kann zur Differentialdiagnose eingesetzt werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.2

Patienten mit symptomatischer Divertikulose auf3ern Uberwiegend Schmerzen im linken unteren
Quadranten, teils schneidend, mitunter rezidivierend, gelegentlich anhaltend, oft im Zusammenhang mit
Meteorismus und Anderungen ihres Stuhlverhaltens. Die Lokalisation im linken Unterbauch erfahrt
jedoch durch die variable Lage des Sigmas und das Vorkommen von Divertikulitiden im rechten Kolon
(14% der Divertikulitiden) eine erhebliche Relativierung, worauf bereits friihe klinische Darstellungen
hingewiesen haben [308, 309]. Die symptomatische Divertikulose wird als Divertikelkrankheit gewertet.

Flatulenz und / oder Stuhlentleerungen flihren zu einer Erleichterung. Bei der Palpation ist das Sigma
auf Druck empfindlich, gelegentlich aufgetrieben und bei der Perkussion tympanitisch. Eine derbe Walze
als palpable Resistenz findet sich ebensowenig wie objektive Hinweise auf eine Entziindung.

Reizdarmpatienten sind eher jiunger, Patienten mit Divertikulose-assoziierten Beschwerden eher &lter;
im Einzelfall ist dies jedoch nicht hilfreich. Uberdies sind auch beim postinfektiésen RDS Veranderungen
der enterochromaffinen Zellen und neurohumoraler Transmittersubstanzen beschrieben [310], so dass
eine mikrobiell getriggerte viszerale Hypersensitivitdt als gemeinsamer Nenner angesehen werden
kann.

Eine chirurgische stationare Wiederaufnahme nach notfallmafiger Sigmaresektion wird im Mittel mit 6,1
% (n= 19/317; R=0-48 %) beschrieben, nach priméar konservativer Therapie hingegen in 26,4 % (n=
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141/534; R=0-55%). [182]. Diese in einer Subgruppe einer grol3en Patientenzahl erhobenen Daten (21
Studien mit n=31.366 Patienten) beleuchten summarisch unterschiedliche Aspekte: residuale oder
rekurrierende Befunde einerseits, die Notwendigkeit einer elektiven oder aufgeschobenen Operation fir
einen Teil der konservativ behandelten Patienten andererseits. Zur Frage z.B. der Differentialdiagnose
eines Reizdarms kann sie wenig beitragen, da diese Patienten i.A. nicht wieder chirurgisch stationar
vorstellig werden.

Eine Persistenz des Beschwerdebildes nach Sigmaresektion wunter der Indikation einer
Divertikelerkrankung wird in etwa 22-25 % beschrieben [227, 311]. Neben einer rekurrierenden
Divertikelentwicklung mit Symptomen und Verwachsungsbeschwerden als Operationsfolge kommt
hierfir insbesondere das Vorliegen eines Reizdarmsyndroms infrage, dessen Symptomatik die
Operationsindikation begunstigt hat. Ein gelegentlich hilfreiches Indiz, das gegen eine entzindliche
Erkrankung / Divertikulitis spricht und als ein Hinweis auf funktionelle bzw. psychosomatische
Beschwerden gewertet werden kann, ist das Schlieen der Augen bei der abdominellen Palpation
(closed eye sign) [312].

Entsprechend der deutschen Leitlinie zum Reizdarm beinhaltet die Diagnose eines Reizdarms
abdominelle Beschwerden (Schmerz, Blahungen), die von Arzt und Patient auf den Darm bezogen
werden, die langer als 3 Monate bestehen, die die Lebensqualitat beeintréachtigen und damit die arztliche
Untersuchung veranlasst haben und die nicht durch andere Befunde bei Symptom-geleiteter Diagnostik
erklart sind [313].

In diesem Zusammenhang ist von Bedeutung, dass die Rom-lI-Kriterien eines Reizdarmsyndroms
gehauft (OR 1,8; im Alter > 65 Jahre: OR 9,4) bei Patienten mit einer Divertikulose (Frauen 17 %;
Manner 9%), nicht aber mit einer Divertikulitis gefunden werden [314]. Entsprechend sollte nicht von
einer Divertikulitis gesprochen werden, wenn nicht durch bildgebende Verfahren entziindliche
Veranderungen der Divertikel belegt sind [315].

Basis-Diagnostik

Empfehlung 4.3 (modifiziert 2021)

Bei Verdacht auf eine Divertikulitis sollen eine korperliche Untersuchung sowie eine
Laboruntersuchung einschlieZlich der Bestimmung von Leukozyten, CRP und Urinstatus erfolgen.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.3

Akut einsetzende, lokalisierte, zunehmende Schmerzen im linken Unterbauch in Verbindung mit
pathologischen Entziindungsparametern (Temperaturerh6hung >37,6-38°C, CRP > 5mg/100ml,
Leukozytose > 10-12000/ul) sind typische Symptome der Divertikulitis [316]. Dabei entwickeln sich die
Entziindungsparameter i.d.R. erst Giber 1-2 Tage. Diese sind bedingt auch ein Diskriminierungsmerkmal
eines abszedierenden / komplizierten Verlaufs, so dass die ,48 Std.-Regel“ mit klinischer Beobachtung
des Patienten (Palpationsbefund, Temperatur) und Laborkontrollen (CRP) Uber diesen Zeitraum der
diagnostischen Sicherheit im Interesse des Patienten dient [317]. Dabei ist auch eine Kontrolle nach 24
Std. ratsam.

Die ambulante Diagnose ist an die gleichen Kriterien gebunden. Dass die Erfassung der notwendigen
Daten einer kritischen Evaluation dabei u.U. nicht standhalt, zeigt eine Untersuchung, in der bei > 50 %
der Patienten die Temperaturmessung (52,4 %) oder Leukocyten (65,5 %) nicht erfasst wurden. Bei >
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75 % der ambulant als ,Divertikulitis“ apostrophierten Befunde fehlte mindestens eines der 3 Kriterien
(Schmerzen LUQ), Fieber, Leukocytose) [300].

Das klinische Erscheinungsbild wird aufgrund der Symptomatologie gelegentlich als ,linksseitige
Appendizitis* bezeichnet. Rektaler Luftabgang, eine spontane Stuhlentleerung, Ubelkeit, Obstipation
oder Diarrhoe kénnen die Symptomatik ergédnzen. Eine Pollakis-, Dys-, Pneumat- oder sogar Hamaturie
sowie Schmerzen im Genitalbereich / Dyspareunie deuten auf lokale Komplikationen hin (Fistelung,
Perforation in die Blase, Irritation des Plexus sacralis). Erbrechen kommt im Vergleich mit
unspezifischen Beschwerden (z.B. Gastroenteritis) bei der Divertikulitis seltener vor [318, 319], ist aber
als vegetative Symptomatik sehr wohl auch Teil der Symptomatik bei der komplizierten Divertikulitis.
Bewegungsabhangigkeit des Schmerzes spricht eher fir eine Sigmadivertikulitis. Die Gewichtung der
anamnestischen und klinischen Befunde (i.e. Alter > 50 Jahre [OR 2,15], vorausgehende Episoden [OR
5,67], Druckschmerz LUQ [OR 2,96], Verstarkung des Schmerzes bei Bewegung [OR 3,28], CRP > 50
mg/l [OR 5,18], Lokalisation der Schmerzen im li Unterbauch [OR 1,73] und das Fehlen von Erbrechen
[OR 1 vs 0,38]) zeigt die typische Befundkonstellation der Divertikulitis auf und ermdglichte durch
multivariate Regression die Erstellung eines Nomogramms, das fir die klinische Diagnose eine
accuracy von 86 % erreicht. Die Anwendung dieses Scoresystems kann die Rate falsch negativer
klinischer Befunde méglicherweise kinftig reduzieren [319].

Eine Leukocytose > 10-12000/ul, eine Erhdéhung des C-reaktiven Proteins (CRP) > 5 mg/100ml (0,8
mg/100ml) und eine beschleunigte BSG > 15 mm/Std. reflektieren das Vorliegen einer Entzindung
ebenso wie ein erhdhtes Calprotectin im Stuhl. Fur die Akutdiagnostik in einer Aufnahmeeinheit ist die
Bestimmung von Calprotektin im Stuhl nicht sinnvoll; gleiches gilt fur andere Entziindungsindikatoren
wie Fibrinogen, saures alphal-Glykoprotein oder Interleukin-6 und LPS (Lipopolysaccharid-bindendes
Protein). LPS findet sich zwar frih bei einer stenosierenden Divertikulitis erhoht, dies ist aber auch fir
bakterielle Gastroenteritiden der Fall [320, 321].

Am verlasslichsten erscheint das CRP geeignet, im klinischen Kontext eine Divertikulitis zu
objektivieren. Die Hohe des CRP korreliert dabei tendenziell mit komplizierten / perforierten Verlaufen.

Dabei spiegeln Werte > 5mg/100 ml eine Divertikulitis wider, wahrend ein CRP > 20 mg/100ml den
Verdacht auf eine Perforation erweckt (PPV 69 %). CRP-Konzentrationen < 5 mg/100 ml beinhalten
einen negativen pradiktiven Wert (NPV) fir eine Perforation von 79 % [322]. Die Angabe derartiger cut-
off-Konzentrationen bedarf jedoch der Relativierung unter Bezug auf die methodenbedingten jeweiligen
Normalwerte.

Eine Fixierung auf den CRP-Wert als Nachweis/Ausschlusskriterium einer Divertikulitis ist hingegen
nicht statthaft; seine Sensitivitat liegt bei etwa 0,85 und die diagnostische Accuracy libersteigt 0,93 nicht.
Dariliber hinaus kdnnen Alter, NSAR oder Statine die CRP-Konzentration beeinflussen [323].

Procalcitonin ist bei singularer Messung weniger aussagefahig als im Verlauf, dabei kann PCT als
Indikator eines komplizierten Verlaufs der Divertikulitis eingesetzt werden (s.u.). [324].

Leukozyten und Temperatur differenzieren demgegeniber perforierende Verlaufe nicht von einer nicht-
perforierten Divertikulitis [325].

Angaben zur Haufigkeit eines positiven CRP-Befundes variieren betrachtlich; wahrend eine italienische
Arbeitsgruppe [326] ein erhéhtes CRP in 62 % der Divertikulitispatienten findet (BSG 57 %, Leukocytose
21 %), weisen in der Publikation von Toorenvliet aus den Niederlanden 56/57 Patienten mit der
Diagnose Divertikulitis mindestens einen Infektionsbefund (Leuko > 12000/pl, CRP > 0,8 mg/100ml,
BSG > 15 mm/1.Std. oder Temp. > 38°C) auf. Wie viele Patienten die einzelnen genannten Parameter
aufwiesen, ist hierbei jedoch nicht bekannt.

In der Untersuchung von Laurell et al. [325] wurde bei 16 % der Patienten mit der Entlassungsdiagnose
Divertikulitis ein normaler CRP-Wert erhoben; bei 25 % waren die Leukocyten normal, bei 29 % die
Korpertemperatur. Auffallend und als Einschrankung zu werten ist, dass in dieser Untersuchung
bildgebende Verfahren praktisch keine Rolle spielten: bei unkomplizierter Divertikulitis wurde ein CT in
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nur 4 % durchgefihrt, bei komplizierter Divertikulitis (Perforation) in 36 %. Da die Autoren mit der
Ultraschalldiagnostik nicht vertraut sind, bleibt offen, wie korrekt die Einstufung ,Entlassungsdiagnose
Divertikulitis“ als Goldstandard tatsachlich ist.

Als Indikator einer komplizierten Divertikulitis kommt dem CRP mit 84 % in einer Serie von 101
operierten Patienten (95 % Cl 71,7-92,4) die hoéchste Sensitivitat zu (Leukocyten 79% (66,1-88,6),
Temperatur > 37,5°C 38,6 % Sensitivitat (95% CI 26,0-52,4 %); [327]. Procalcitonin kommt eine Rolle
als Indikator der komplizierten Divertikulitis zu, wenn die héchsten Werte konsekutiver Messungen
(Aufnahme, nach 24 und 48 Std.) herangezogen werden (Sens. 81%, Spez. 91%), [324]. Aufgrund der
reiterativen, kostenintensiven Messungen steht der Wert aber klar hinter dem der CRP-Bestimmung
zurtck.

Die Durchfiihrung eines Urinstatus ist erforderlich, um Differentialdiagnosen seitens des
Harnwegssystems (z.B. Cystitis, Ureterolithiasis) oder Komplikationen einer Divertikulitis (Sigma-
Blasenfistel, Begleitcystitis) zu erfassen.

Empfehlung 4.4 (geprift 2021)

Die Divertikulitis sollte als Differentialdiagnose akuter Bauchschmerzen auch bei jingeren Patienten
(< 40 Jahre) erwogen werden.

Evidenzstarke 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.4.

Patienten mit dem Bild einer Divertikulitis sind Gberwiegend > 40 Jahre alt [325], das Problem der
Divertikulitis bei jingeren Patienten (18-44 Jahre) hat jedoch erheblich zugenommen [73]. Bei Frauen
soll durch eine gynékologische Anamnese die Differentialdiagnose von Erkrankungen des inneren
Genitales (z.B. Mittelschmerz, Adnexitis / Salpingitis, Endometriose, Ovarialcyste +/- Einblutung,
Eileiterschwangerschaft) in Betracht gezogen und ggfs. durch bildgebende Verfahren (US) und
facharztlich-gynékologische Untersuchung weiter erhellt werden.

Die Palpation deckt im Allgemeinen regelhaft eine (linksseitige) primar umschrieben lokalisierte
Druckschmerzhaftigkeit, bei peritonealer Reizung auch eine Abwehrspannung und LoslalRschmerz im
Unterbauch auf (fehlt z.B. bei dorsaler, retrovesikaler Lage des entziindeten Divertikels). Das Vorliegen
eines Leistenbruchs wird durch Untersuchung der Bruchpforten differentialdiagnostisch
ausgeschlossen. Die rektale Untersuchung I6st bei tiefem Sitz der Divertikulitis ggfs. Schmerzen aus.
Das SchlieBen der Augen bei der Palpation (closed eye sign) gilt als Hinweis auf funktionelle bzw.
psychosomatische Beschwerden [312]. Eine Tympanie ist nicht selten, aber unspezifisch. Auf Zeichen
eines bereits bestehenden lleus (Paralyse bei freier Perforation) ist insbesondere beim schwer kranken
Patienten zu achten; zur Verlaufsbeurteilung sollte der Auskultationsbefund aber immer erfasst werden.
Bei einer diffusen Peritonitis durch eine Perforation in die freie Bauchhdhle besteht ein akutes Abdomen.

Empfehlung 4.5. (geprift 2021)

Die Divertikulitis soll als Differentialdiagnose akuter Bauchschmerzen auch bei rechtsseitiger oder
suprapubischer Schmerzlokalisation erwogen werden.

Expertenkonsens, starke Empfehlung, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.5.
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Nicht nur eine rechtsseitige Divertikulitis (Divertikulitis im rechten Hemicolon), auch eine weit nach
rechts ausladende Sigmaschleife kann eine rechtsseitige Symptomatik verursachen, zudem ist eine
suprapubische Lokalisation nicht selten [308].

4.6 Bildgebung/Schnittbildverfahren

Empfehlung 4.6 (geprift 2021)
Zur Diagnosesicherung einer Divertikulitis soll ein Schnittbildverfahren durchgefiihrt werden.

Evidenzstarke 1, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.6

Die klinische Diagnose einer Divertikulitis (ohne bildgebende Untersuchungen) weist in verschiedenen
Untersuchungen einheitlich eine substantielle Fehlerrate auf. Die Untersuchungen von Toorenvliet et al.
[316] sowie Laméris et al. [318] dokumentieren eine Sensitivitdt von 68 % und einen positiven
pradiktiven Wert von 65 % bzw. eine Sensitivitdt von 71 %. Laurell et al. [325] finden hier trotz der
genannten Einschrankungen eine ahnliche Sensitivitat (64 %). Schwerk et al. [328] beschreiben eine
falsch positive rein klinische Einschatzung (highly suspected diverticulitis) in 9/28 Féllen und 44/68
Fallen mit weniger deutlichem klinischem Verdacht (possible but equivocal diverticulitis) sowie eine
falsch negative Einschatzung in 9/34 Fallen (,diverticulitis very unlikely*).

Empfehlung 4.7 (modifiziert 2021)

Ultraschall oder Computertomographie (CT) sollen als diagnostische Verfahren bei V.a. Divertikulitis
eingesetzt werden.

Evidenzstarke 1, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.7

Beide Schnittbildverfahren (US, CT) ermdglichen durch die Darstellung der extraluminalen Strukturen
eine umfassende differentialdiagnostische Beurteilung einer Divertikulitis bzw. ihrer Komplikationen.

Der Kolonkontrast-Einlauf soll nicht mehr zur Diagnose der Divertikulitis eingesetzt werden.

Besondere technische Vorbereitungen sind zur Sonographie bei der Divertikulitis nicht erforderlich; die
akute Divertikulitis ist Uberdies die am einfachsten zu erlernende Ultraschalldiagnose am Intestinaltrakt.

Die Verwendung eines hochauflosenden Schallkopfes (>/= 5 MHZz) bietet eine optimale Auflésung bei
i.d.R. ausreichender Schallbarkeit unter dosierter Kompression. Vorteil der Sonographie ist die
unmittelbare und gezielte Erfassung des maximalen Schmerzpunkts anhand der Patientenschilderung
und des Palpationsbefundes, die den Ort der Divertikulitis und ggfs. ihrer Komplikation vorgibt. Der
charakteristische Befund findet sich regelhaft an dieser Stelle; er beinhaltet neben dem exakt
lokalisierbaren Druckschmerz

(1) die (in Abhangigkeit von der Extrusion des urséchlichen Fakolithen [329]) variabel (d.h. +/-
halbmondférmigem Gasreflex im entziindeten Divertikel) echoarme Darstellung des entziindeten
Divertikels, umgeben von
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(2) einer echogenen Netzkappe (perikolische, entziindliche Fettgewebsreaktion) und

(3) eine echoarme, zunachst asymmetrische Wandverdickung (> 5mm) mit Aufhebung der
Wandschichtung, geringer Verformbarkeit unter Druck und einer Einengung des Lumens,

(4) gelegentlich echoarmen Entziindungsstraf3en [329-331].

Die hypoechogene Divertikelprotrusion mit echogenem Zentrum wurde (bei Patienten mit rechtsseitiger
Divertikulitis) auch als Dom-Zeichen bezeichnet [332].

Als sonographische Kriterien eines Abszesses gelten die echoarme bzw. echofreie paracolische oder
intramurale Herdbildung mit echogenen, Reverberationsechos bzw. Kometenschweifartefakte
hervorrufenden Gasreflexen, wahrend Gasreflexe innerhalb echoarmer bandférmiger Strukturen
Charakteristika von Fisteln sind. Leitstrukturen einer freien Perforation sind der Nachweis freier Luft
sowie freier, gemischt echogen reflektierender Flussigkeit.

Mit hochauflésenden Schallfrequenzen (>/= 7,5 MHz) kénnen die Darmwandschichten zuverlassig
dargestellt werden, was fir die differentialdiagnostische Beurteilung bei der Divertikulitis hilfreich sein
kann. Die Muskelhypertrophie und Elastosis sowie die dadurch senkrecht durch die Sigmawand
verlaufenden nutritiven GefaRe sind ein regelhafter Befund, der prarequisitar fur die (linksseitige)
Divertikelbildung ist. Etwa 85 % der endoskopisch verifizierten Divertikulose-Patienten (ohne
fokussierende Schmerzangabe) kdnnen sonographisch richtig erkannt werden, wobei die Zahl der
entdeckten Divertikel im US stets geringer ist als bei der Koloskopie [333].

Bei der akuten Divertikulitis betragen die Sensitivitat und Spezifitat fir die abdominelle Sonographie bei
gerichteter Fragestellung und prospektiver Evaluation in der Hand des Erfahrenen jeweils 98 % [328].
Die direkte Darstellung des entziindeten Divertikels ist bei unkomplizierter akuter Divertikulitis mit einer
Sensitivitat von 96 % mdglich, bei kompliziertem Befund aber erkennbar schwieriger (Sensitivitat
insgesamt 77 %, Spezifitit 99 %) [331]. Wahrend sich der Ultraschall zumeist direkt am
(schmerzhaften) entziindeten Divertikel orientiert, kommt dem Nachweis des entziindeten Divertikels in
der CT-Diagnostik der Divertikulitis bei 99 % Sensitivitat, Spezifitdét und PPV als Einzelkriterium nur
geringe Sensitivitat (30%; [309] ) und Interobserver-Ubereinstimmung zu [309].

Eine friihe systematische prospektive Vergleichsuntersuchung aus Frankreich weist fir Sonographie
und CT eine accuracy von jeweils 84 % aus; die Sensitivitat lag bei 85 vs 91 %, die Spezifitt bei 84 und
77 %, der PPV bei 85 vs 81 %, NPV 84 vs 88 %. Hinsichtlich anderer, alternativer Diagnosen lag die
Sensitivitat fur das CT mit 50 % vs 33 % (US) ebenso hdher wie fur die Detektionsrate perikolischer
Abszesse [334]. Eine retrospektive Analyse aus Spanien zeigt eine Sensitivitat von 86 % bei operierten
Patienten mit einer akuten Divertikulitis, aber 94 % Sensitivitat in der Gesamtgruppe aller Patienten mit
akuter Divertikulitis. Die Differenz lasst erkennen, dass insbesondere die unkomplizierte akute
Divertikulitis eine Domane der Sonographie ist; in dieser alteren Untersuchung zeigte sich jedoch auch,
dass 10 von 34 notfallméafig operierten Patienten falsch negative US-Befunde aufwiesen (Sensitivitat
70 %) [335].

Beide Untersuchungen koénnen aber aufgrund der Entwicklung des apparativ-technischen und
thematischen know-how-Standards nicht mehr als représentativ betrachtet werden.

In einer vergleichenden prospektiven Studie aus Deutschland mit 4 erfahrenen Ultraschall-Untersuchern
und den CT-Mdglichkeiten einer Universitatsklinik wies die Sonographie eine Sensitivitat von 100 % (CT
98 %) auf, die Spezifitdt betrug fur beide Verfahren 97 %. Hinsichtlich einer ausgedehnten
Peridivertikulitis und gedeckter Perforationen zeigte die CT eine deutliche Tendenz zum Uberstaging,
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die Sonographie dagegen eine etwas weniger ausgepragte Tendenz zum Understaging. Freie
Perforationen oder Abszesse wurden mit keinem der beiden Verfahren Gibersehen [336].

Wie die Sonographie ist die CT-Untersuchung bei V.a. akute Divertikulitis eine praktikable und wertvolle
Untersuchung. Beide sind geeignet, die Diagnose und den Schweregrad einer Divertikulitis abzubilden,
wichtige Differentialdiagnosen zu erkennen und das chirurgische Vorgehen stratifiziert zu lenken.

Diagnostische Kriterien fir eine Divertikulitis sind der direkte Nachweis von entziindeten Divertikeln,
eine Darmwandverdickung auf Gber 3(5)mm und eine vermehrte Kontrastmittelaufnahme in der CT und
MRT (ggf. auch Kontrastmittelschall/CEUS (contrast enhanced ultrasound)). Indirekte Zeichen sind die
perifokale mesenteriale Injektion sowie freie abdominelle Flissigkeit als Ausdruck einer Entziindung.
Gedeckte oder freie Perforationen sowie der Nachweis von Abszessen sind in allen bildgebenden
Verfahren Zeichen einer komplizierten Divertikulitis.

Fur die Computertomographie haben bereits altere Studien mit noch einzeiliger Detektorkonfiguration
Sensitivitaten und Spezifitdten zwischen 87 % und 100 % bzw. 90 % bis 100 % ausgewiesen [309, 337-
339]. Dabei zeigte sich die Methode sehr gut geeignet, den Schweregrad der Erkrankung zu bestimmen
und ggf. weitere chirurgische Konsequenzen zu veranlassen [222, 340]. Der Schweregrad der
Verénderungen im CT gibt bei initial konservativ behandelten Patienten Hinweise auf die
Operationsindikation im weiteren Verlauf, allerdings ist auch bei schwerwiegenden CT-Befunden
(pericolische Luft, Abszess) bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Patienten im Verlauf keine OP-
Indikation gegeben gewesen [222]. Die Beurteilung von Komplikationen wie Abszessen und gedeckten
oder freien Perforationen ist in der CT mit hoher Sicherheit mdglich [341]. Hier hat sich in friihen Studien
gezeigt, dass die CT der Sonographie Uberlegen ist [335]. Eine CT-gesteuerte, interventionelle
Abszessentlastung kann das Outcome der Patienten vor einem chirurgischen Eingriff verbessern [342-
344].

Empfehlung 4.8 (modifiziert 2021)

Die technische Durchflihrung der CT kann in Abhangigkeit von der klinischen Situation modifiziert
werden. Dabei soll eine geeignete Methodik gewahlt und konsequent auf die Verminderung der
Strahlenexposition hingewirkt werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.8

Die Computertomographie wird gegenwartig in Deutschland in den meisten Kliniken als Untersuchung
mit intravendser und oraler positiver Kontrastierung mit verdinnten jodhaltigen Kontrastmitteln
durchgefuhrt. Zusatzlich wird eine rektale Kontrastierung mit einem Einlauf mit wasserldslichem
Kontrastmittel zur besseren Beurteilung des Rektums und des Sigmas empfohlen. Die Untersuchung
wird als regulares Abdomen-CT in der portalvenésen Phase mit einer R6hrenspannung von 100 — 120
kVp und einem Rohrenstrom von etwa 120 mAs durchgefuhrt.

Die angegebenen Untersuchungsparameter sind eine Beschreibung des Ist-Zustandes. In den letzten
Jahren wurden Studien durchgefiihrt, die sowohl auf die intraventse wie auch die orale bzw. rektale
Kontrastierung verzichten; zuséatzlich vermag die Verwendung moderner Mehrzeilen-CTs, die eine Low-
Dose Technik mit 30 mAs einsetzen, die gleichen diagnostischen Ergebnisse wie die regulare CT zu
erzielen [345]. Dies kdnnte theoretisch die Strahlenexposition von durchschnittlich 10 mSv auf etwa 3
mSv reduzieren, was die Anwendbarkeit der Untersuchung erweitern wirde. Ein Vergleich zwischen
der Einzeilen- und der Mehrzeilentechnologie bei der CT existiert nicht. Da bereits in den Studien mit
Einzeilentechnik Sensitivitaten und Spezifitdten von nahezu 100 % erreicht wurden, ist kein relevanter
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Benefit von der Mehrzeilendiagnostik zu erwarten. Andererseits kommen aktuell nur mehr
Mehrzeilengerate auf den Markt, so dass eine medizinische Diskussion hier Giberflissig erscheint.

Somit kann fur die CT bezlglich der Geratetechnik konstatiert werden, dass alle modernen CTs fiir die
Diagnose ausreichend und geeignet erscheinen. Bezuglich der intravenésen sowie der oralen und
rektalen Kontrastierung gibt es vereinzelte Publikationen, die den Verzicht auf jede Kontrastierung
moglich erscheinen lassen [345]. Der Evidenzgrad dieser einzelnen Studien scheint fur eine allgemeine
Anwendung noch nicht ausreichend zu sein, so dass gegenwaértig weiter die oben beschriebene Technik
bei fehlenden Kontraindikationen angewandt werden sollte. Hier wird die Literatur der ndchsten Jahre
beziiglich einer evidenzbasierten Anwendung jedoch kritisch re-evaluiert werden missen.

Der Einsatz des CT ist in der alteren chirurgisch dominierten Divertikulitis-Literatur oft das einzige und
in variablem Umfang eingesetzte Schnittbildverfahren. Anlass zu einer kritischen Betrachtung gibt in
diesem Zusammenhang eine Studie aus den Niederlanden, die die Validitat der préoperativen CT-
Untersuchung bei allen (n=75) Patienten untersucht hat, die wegen einer perforierten Divertikulitis in
zwei groRRen Kliniken notfallmafig operiert wurden und innerhalb von 24 Std. zuvor ein CT erhielten. Die
Beurteilung erfolgte retrospektiv anhand der CT-Datensatze durch zwei unabhangige Radiologen ohne
Bericksichtigung der Klinik. Dabei stellte sich unerwartet die accuracy des CT mit 71-92 % fir
unterschiedliche Stadien der Perforation deutlich geringer dar (PPV 45-89 %), als allgemein
angenommen. Bei 42 % der Patienten im Stadium Hinchey 3 wies das CT ein Understaging (Hinchey
Stadium 1 oder 2) aus (wodurch der PPV des CT fiur Hinchey Stadium 1 und 2 bei nur 61 % liegt) [346].

In einer vergleichbaren Untersuchung aus Deutschland wurde das préaoperative CT mit dem
intraoperativen Befund und der Histologie bei 204 Patienten verglichen. Dabei zeigte sich im Stadium
Hansen & Stock (HS) Illa (Phlegmone) eine korrekte Detektion bei 52 % (OP-Befund) bzw. 56 %
(Histologie). Ein Understaging bestand in 12 bzw. 11%, ein Overstaging in 36 (33)%. Die Treffsicherheit
bei den abszedierenden Stadien (HS llb, Hinchey 1/21) lag bei 92 % (OP-Befund) bzw 90 % (Histologie)
mit einem Understaging von 3 % bzw. 0% und einem Overstaging in 5 (10) %. Die freie Perforation (HS
lic, Hinchey 3/4) wurde in 100 % korrekt erfasst, so dass der PPV der Computertomographie fur HS lla,
HS IIb und HS lic bei 52 (56)%, 92 (90)% und 100 (100)% lag [347]. Die Wertigkeit der radiologischen
Beurteilung erscheint somit im (wichtigen) Stadium HS lla / Ilb deutlich Untersucher-abhéngig
(Understaging in den Niederlanden, Overstaging in Deutschland). Zur préoperativen
Differentialdiagnose der phlegmondsen Divertikulitis (HS 1la) gegeniber perforierten Verlaufen (HS b
/ llc) ist das CT nicht einheitlich als Goldstandard zu bewerten.

Empfehlung 4.9 (modifiziert 2021)

MRT-Untersuchungen kénnen im Einzelfall, sollten aber eher nicht zur routinemafigen Diagnostik der
Divertikulitis durchgefiihrt werden

Expertenkonsens, Empfehlung, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.9

Die MRT zur Beurteilung der Divertikulitis des Kolons hat bisher in der Praxis und in Studien noch keine
breite Basis gefunden. Fir die praktische Durchfiihrung finden sich mehrere Probleme: Haufig ergeben
sich durch die starken abdominellen Schmerzen bei der lang-andauernden Datenakquisition
Bewegungsartefakte. Klaustrophobie verhindert gelegentlich eine adaquate Durchfiihrung der
Untersuchung. Zusatzlich ist eine MRT an vielen Kliniken nicht 24 Stunden fir den Notfallbetrieb
verfugbar und mit hdheren Kosten im Vergleich zur CT verbunden. Gerade die klinisch und
therapeutisch sehr wichtige Frage nach kleinen Luftmengen um das Kolon bei der Frage nach freier
oder gedeckter Perforation ist mit der MRT nur schwierig zu beurteilen, was die Methode bei der
komplizierten Divertikulitis sehr einschrankt. Hier gibt es keine Literatur, die systematisch die
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Nachweisbarkeitsgrenze kleiner Luftmengen abdominell evaluiert hat. Die Technik wurde nur an
kleinen, meist selektionierten Patientenkollektiven evaluiert [348-351]. Die Ergebnisse der Studien
lassen lediglich den Schluss zu, dass die MRT mit oraler oder rektaler Kontrastierung und der
intravendsen Kontrastmittelgabe ahnliche Ergebnisse wie die CT zulasst. Einschrankend muss jedoch
erwahnt werden, dass bezuglich der komplizierten Divertikulitis und hinsichtlich geringer Mengen freier
Luft bei gedeckter Perforation keine dedizierten Studien vorliegen.

Bei fehlender Studienlage kann keine definitive Empfehlung der technischen Durchfiihrung der MRT
Untersuchung bei Divertikulitis gegeben werden. Analog zur CT-Bildgebung sollte gegenwartig eine
kontrastmittelgestitzte MRT mit intravendser, oraler und rektaler Kontrastierung erfolgen.
Hochauflésende T1 gewichtete 3D-Gradientenechosequenzen sowie T2 Sequenzen zur Beurteilung
von akuten entziindlichen Situationen sollten im Protokoll enthalten sein. Die Frage der intraluminalen
Kontrastierung beziiglich Dark Lumen-Technik [350] oder der T1 positiven Kontrastierung zur besseren
differentialdiagnostischen Abklarung von Abszessen [349] ist in der Literatur noch nicht beantwortet.

Die MRT des Kolons zur Divertikulitisdiagnostik sollte daher weiter lediglich in Zentren mit kontrollierten
Studien sowie in Einzelfallen (Untersuchungen bei Schwangeren oder péadiatrische Patienten aus
Griunden der Strahlenreduktion) durchgefihrt werden.

4.10.-4.16. Endoskopie

Koloskopie in der Akutphase der Divertikulitis

Empfehlung 4.10. (gepruft 2021)
Zur Diagnose einer akuten Divertikulitis sollte keine Koloskopie erfolgen.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.10.

Die Durchfihrung einer Coloskopie ermdglicht die Abklarung abdomineller Beschwerden und ist
Methode der Wahl bei unterer GI-Blutung sowie zum Tumorausschluss. Sie ist geeignet zum Nachweis
von Divertikeln und tragt entscheidend zur Differentialdiagnostik mukosal-entzindlicher bzw. polypoider
Befunde gegeniber der Divertikulitis bei untypischem Verlauf bzw. einer symptomatischen Divertikulose
bei [295].

Fur den Nachweis einer akuten Divertikulitis ist die Koloskopie nicht erforderlich [352]; eine verstarkte
Perforationsgefahrdung ist nicht belegt, aber nicht auszuschliel3en.

Entziindliche Veranderungen am Hals von Divertikeln bei der Endoskopie kommen bei etwa 0,8 % der
Koloskopien vor, ohne dass eine akute Divertikulitis vorliegt [353].

Luminale Verénderungen sind in der Pathogenese der Divertikulitis sekundéar, da die Erkrankung als
bakterielle Penetration in der Tiefe eines Divertikels beginnt und entscheidende Komplikationen
(Phlegmone, Mikroperforation, Fistel, Abszess) transmural liegen. Bei einer Darmwandverdickung auf
> 11mm in der Sonographie zeigt die Koloskopie eine spontane Eiterentleerung aus entziindeten
Divertikeln [354].

Empfehlung 4.11 (modifiziert 2021)
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Bei ausgewahlten Indikationen (z.B. uncharakteristischem klinischem Bild oder Verlauf) kann eine
Koloskopie (mit wahrscheinlich gering erhéhtem Risiko flr eine Perforation) bei akuter Divertikulitis
erfolgen, wenn eine gedeckte Perforation und Abszedierung ausgeschlossen sind.

Evidenzlevel 4, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.11

Die Sicherheit und Bedeutung einer Koloskopie wird aufgrund unzureichender Datenlage
unterschiedlich beurteilt.

In einer Serie bei 54 Divertikulitispatienten kam es zu einer Perforation durch die Koloskopie (1,9 %),
bei weiteren 39 Patienten, bei denen mittels CT eine gedeckte Perforation oder ein Abszess
ausgeschlossen worden waren, wurde hingegen keine Perforation beobachtet. Insgesamt konnten 2
CT-negative Adenokarzinome und ein Knochenfragment im entziindeten Divertikel als relevante
Befunde festgestellt werden [355]. Die Koloskopien erfolgten 4-12 Tage nach stationarer Aufnahme
(Median 5,8 Tage). Die Rate kompletter Koloskopien (Erreichen des Coecum oder einer Tumorstenose
in 81,7% der Falle) war geringer als in einer elektiven Situation.

Aus der gleichen Klinik stammt eine Untersuchung zur friihen (im stat. Aufenthalt) vs. aufgeschobenen
(nach 6 Wochen) Koloskopie bei CT-gesicherter Divertikulitis. Dabei ergaben sich weder Perforationen
noch ein diagnostischer Zugewinn [352]. Einen solchen Nutzen erkennen die Autoren jedoch fir
atypische Verlaufe mit persistierenden Beschwerden nach einwéchiger Antibiotikatherapie respektive
einem Rezidiv binnen 2 Monaten. In dieser Situation (23/224 Patienten) fand sich in 4/23 Fallen (17%)
eine therapeutisch relevante Diagnose durch die Koloskopie: in 3 Fallen ein Adenokarzinom und in
einem Fall ein Hilhnerknochen in einem Divertikel, der endoskopisch entfernt werden konnte [356].

Statement 4.12 (modifiziert 2021)

Nach Ausheilung einer konservativ behandelten Divertikulitis (i.d.R. nach 6-8 Wochen) sollte die
Indikation zur Koloskopie in Abhangigkeit von klinisch-anamnestischen Faktoren (protrahierter Verlauf,
persistierende Beschwerden, Alter des Patienten, Bildgebung) gestellt werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.12

Eine Koloskopie wurde bisher haufig a) grundsétzlich nach einer konservativ behandelten akuten
Divertikulitis und b) vor einer Sigmaresektion empfohlen. Hintergrund ist einerseits die
Differentialdiagnose anderer Erkrankungen mit &hnlicher Symptomatik, andererseits die Koinzidenz
eines synchronen Karzinom- oder Adenombefundes bei Uberwiegend &lteren Patienten.

Die Bedeutung und Notwendigkeit einer Koloskopie wird jedoch vielfach mit dem Hinweis auf die
Qualitat bei konsequenter CT-Diagnostik der Divertikulitis (und sicher auch vor dem Hintergrund
gesundheitsékonomischer Erwagungen) durch einige Untersuchungen in anders gelagerten
Gesundheitssystemen infrage gestellt.

In einer retrospektiven Longitudinalstudie an 205 Patienten mit CT-gestltzter Diagnose einer akuten
unkomplizierten Divertikulitis erbrachte die Koloskopie bei 9,3% der Patienten Adenome, darunter 5,4%
fortgeschrittene Neoplasien [357]. Bei je einem Patientem wurde ein Sigmakarzinom und eine
chronisch-entziindliche Darmerkrankung diagnostiziert (diese beiden Patienten berichteten jedoch
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Symptome, die ohnehin eine Koloskopie zur Folge gehabt hatten). Diese Rate an Adenomen und
Karzinomen liegt eher niedriger, als aufgrund der Auswertung von Daten von Vorsorgekoloskopien
statistisch zu erwarten gewesen ware.

Die Koloskopien bei 100 Patienten 4-6 Wochen nach Krankenhausbehandlung wegen einer akuten
Divertikulitits (CT-gestutzte Diagnose) erbrachte in 32% mindestens einen Polypen, nur in einem Fall
ein fortgeschrittenes Adenom und bei keinem Patienten ein Malignom, somit bei kleiner Fallzahl nur
eine geringe Anzahl (unmittelbar) relevanter Befunde [358].

Abgesehen davon, dass auch nicht fortgeschrittene Adenombefunde grundsatzlich prognostisch als
relevante Pathologie des Colons gewertet werden sollten, lassen andere Untersuchungen in
bedeutsamerem Umfang eine Koinzidenz mit dem Colonkarzinom erkennen. Oft zitiert wird eine
retrospektive Studie aus den USA, dass 5 von 73 (7%) der Patienten, die im Zeitraum 1992-2001 im
Universitatskrankenhaus von St. Louis an einer akuten Divertikulitis operiert wurden, ein zuvor nicht
bekanntes Kolonkarzinom aufwiesen [359].

Eine Datenbankanalyse aus Australien [360] fand ebenfalls eine mit 2,1% gering erhéhte
Kolonkarzinomrate binnen eines Jahres nach der CT-gestltzten Diagnose einer linksseitigen
Divertikulitis (Auswertung von 1088 Patienten, Abgleich mit dem nationalem Krebsregister). Bei 319
Patienten war innerhalb eines Jahres nach der Divertikulitis-Diagnose eine Koloskopie durchgefuhrt
worden: Bei 9 dieser Patienten (2,8%) wurde ein Kolonkarzinom festgestellt.

Eine systematische Literaturrecherche zum Nutzen der Koloskopie unter dem Aspekt des
Kolonkarzinom-Nachweises bis 24 Wochen nach CT-Diagnose einer Divertikulitis identifizierte nur 10
Studien mit 771 dokumentierten Patienten [361]. Dabei lag die Rate an kolorektalen Karzinomen bei
2,1% (95% CI 1,2-3,2%), mithin deutlich tGber der erwarteten Pravalenz (0,68%) bei US-Burgern im Alter
> 55 Jahre.

In einer anderen Meta-Analyse [362], in der 1796 Patienten nach Abklingen der Divertikulitis
eingeschlossen wurden, lag die Prevalenz eines Karzinoms bei 1,6%, die Rate an detektierten Polypen
lag bei 20,2%. Nahezu identische Resultate zeigte ein systematisches Review von Meyer et al [287] mit
einer Pravalenz kolorektaler Karzinome von 1,9% (Polypen 22,7%, fortgeschrittene Adenome 4,4%,
Adenome 14,2%). Diese Arbeit zeigt Uberdies, dass Patienten mit komplizierter Divertikulitis signifikant
haufiger ein CRC aufwiesen, als Patienten mit unkomplizierter Divertikulitis (7,9% vs 1,3%).

In einer prospektiven, multizentrischen Studie [363] waren keine Unterschiede in der Pravalenz von
Karzinomen und Adenomen bei Patienten nach Divertikulitis im Vergleich zu einen
Routinevorsorgekollektiv festzustellen.

Somit entspricht die Empfehlung zur vollstandigen Koloskopie beim klinisch durch eine
Divertikelerkrankung auffalligen Patienten > 50 Jahre und ohne eine < 5 Jahre zuruckliegende
Koloskopie einer besonderen Situation einer Vorsorgekoloskopie, d.h. die Koloskopie ist sinnvoll,
wenngleich diskrepante Auffassungen aus anderen Gesundheitssystemen mitgeteilt werden.

Mit dieser Empfehlung ist auch einer subjektiven Sicht von Patienten entgegenzutreten, die im Rahmen
der Divertikulitis erfolgte Ultraschall- oder CT-Untersuchung wére ggfs. ausreichend, ein Malignom oder
eine Vorstufe hierzu auszuschlieRen.

Dass die Koloskopie zur weiteren diagnostischen Klarung einer im CT nachgewiesenen Verdickung der
Colonwand essentiell beitragt, ist unstrittig [304, 364]. Ebenso sollte grundsatzlich im Falle einer
Darmstenose, d.h. auch bei rezidivierender Divertikulitis mit OP-Indikation, eine Koloskopie zur
Sicherung der Dignitat der Stenose durchgefiihrt werden. Gelegentlich maskiert eine Divertikulitis auch
eine chronisch-entziindlich Darmerkrankung, d.h. bei persistierenden Schmerzen, blutig-schleimigen
Stihlen und Entzindungszeichen, erscheint die Koloskopie =zur Sicherung der Diagnose
altersunabhéngig sinnvoll [294].
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Besondere Situationen: Divertikelblutung, rezidivierende Divertikulitis, Fisteln

Anamnese und Befund

Empfehlung 4.13 (modifiziert 2021)

Die Anamnese bei V.a. Divertikelblutung soll den Schweregrad der Blutung, Risikofaktoren fur
prolongierte Blutungen sowie fiir Rezidivblutungen erfragen.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Empfehlung 4.14 (gepruft 2021)

Die Untersuchung soll neben der Beurteilung des Schockindex Anamiezeichen, kardiovaskulare
Risikofaktoren und andere Komorbiditaten erfassen sowie die Palpation des Abdomens und eine rektale
Untersuchung beinhalten.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.13 und Statment 4.14

Die schmerzlose untere GI-Blutung ist Gberwiegend auf arterielle Divertikelblutungen (35 %) und
Angiodysplasien (21 %) zuriickzufuhren [365], beim A&lteren Patienten mit Divertikeln ist die
Divertikelblutung in bis zu 50 % Ursache einer unteren Gl-Blutung [366, 367]. Die Divertikelblutung ist
dabei i.d.R. eine Komplikation der Divertikulose, nicht der Divertikulitis.

Diagnostik und Therapie der arteriellen Divertikelblutung haben zum Ziel, die Blutungsquelle eindeutig
zu lokalisieren, den Schweregrad und die Rezidivwahrscheinlichkeit abzuschatzen und die Blutung zu
stillen, nach Moglichkeit als definitive Therapie, d.h. auch unter dem Aspekt spaterer Rezidivblutungen.

Anamnestische Angaben zur Schwere der Blutung ergeben sich aus der (bedingt zuverlassigen)
Schilderung der Blutmenge. Blutdruck- und Pulsverhalten (Schockindex) zeigen die
Kreislaufwirksamkeit der Blutung an [366]. Validierte Scores wie bei der oberen GI-Blutung (Rockall,
Glasgow Blatchford) sind nicht beschrieben. Spontane Angaben zur Farbe der unteren GI-Blutung sind
oft fragwdirdig, wahrend eine Farbvergleichstafel hilfreich sein kann [368].

Rezidivblutungen werden vermehrt bei aktiver Blutung unter der Endoskopie, Nachweis eines
Gefalstumpfes und koagelbedeckter Blutungsstelle gefunden sowie bei arterieller Hypertonie (RR 4,2),
Thrombocytenaggregationshemmung (RR 2,4) und NSAR (RR 2,6) [369].

Antikoagulatorisch wirksame Medikamente stellen ebenfalls ein Risiko flr einen schwereren
Blutungsverlauf/Blutungsrezidive dar [370].

In Ubereinstimmung mit der S2k-Leitlinie ,Gastrointestinale Blutung“ [371] sollte grundsétzlich auch bei
V.a. eine Divertikelblutung eine friihzeitige Gastroskopie zum Ausschluss einer schweren oberen Gl-
Blutung als Hamatochezie-Ursache durchgefiihrt werden [366].

Empfehlung 4.15a (neu 2021)
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Bei unterer gastrointestinaler Blutung mit h&modynamischer Instabilitdt sollte begleitend zur
Stabilisierung des Kreislaufs nach Ausschluss einer anorektalen und gastralen Blutungsquelle (Prokto-
Rektoskopie, Gastroskopie) eine Koloskopie innerhalb von 12 Stunden nach Aufnahme erfolgen. Dabei
sollte eine verkirzte und intensivierte Darmvorbereitung durchgefuhrt werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Empfehlung 4.15b (neu 2021)
Bei hamodynamisch stabilen Patienten soll eine Koloskopie innerhalb von 12-24 Stunden erfolgen.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.15

Bei akuter peranaler Blutung muss differentialdiagnostisch eine obere GI-Blutung berlcksichtigt
werden, daher soll eine mdglichst friihzeitige Gastroskopie erfolgen. Liefert die Gastroskopie keinen
erklarenden Befund, soll eine Rektosigmoidoskopie zum Ausschluss einer anorektalen Blutungsuelle
erfolgen.

Der Verdacht auf eine Blutungsquelle im unteren Gl-Trakt ist bei einer Hamatochezie mit frischem Blut
hoch. Allerdings kann sich auch eine obere GI-Blutung bei starker Blutung und rascher Passagezeit mit
peranalem Abgang von frischem Blut manifestieren.

Eine Divertikelblutung ist klinisch nicht von einer schweren Blutung anderer Genese aus dem Kolon zu
unterscheiden; es besteht daher a priori die Situation einer unteren (d.h. dem Colon entstammende) Gl-
Blutung. Es bedarf in diesem Zusammenhang der Erwéhnung, dass unter einer oberen und mittleren
gastrointestinalen Blutung nicht nur das gastroskopisch einsehbare Segment, sondern auch eine
Blutung aus dem gesamten Dunndarmbereich zu verstehen ist. Schwere Blutungen aus dem oberen
und mittleren GI-Trakt konnen dabei eine untere Gl-Blutung mit Abgang helleren Blutes vortauschen.
Daher ist neben der Koloskopie auch die Osophagogastroduodenoskopie Teil des diagnostischen
Konzepts und bei fehlendem Nachweis einer wahrscheinlichen Blutungsquelle dartberhinaus
nachgeschaltet (bei hdmodynamisch stabilem Patienten) die (Kapsel)Endoskopie des Dinndarms oder
(bei instabilem Patienten) die Angiographie.

Da eine Divertikelblutung in 90 % spontan sistiert, ist zur exakten Identifikation der Blutungsquelle
grundsatzlich die Durchfuhrung einer zigigen Koloskopie empfehlenswert. Die friihe Koloskopie (hier:
< 24 Std.; OR 8,4), der erfahrene Endoskopiker (hier: > 1000 Koloskopien; OR 3,0), der Einsatz einer
Endo-Cap (OR 3,4) und der Einsatz einer Wasser-Jetspilung (OR 5,8) haben sich dabei als
prognostisch giinstige Faktoren fiir die untere GI-Blutung erwiesen [372]. Die verlassliche Identifikation
der Blutungsquelle ist bei der friihelektiven Koloskopie in 22% maoglich, das ist 7,5mal haufiger als nach
24 Stunden (p< 0,01) und 22mal haufiger als nach 48 Stunden (p<0,01). Neben der Detektion und
Lokalisation der Blutungsquelle, sollte jedoch primar auch eine endoskopische Therapie angestrebt
werden [373]. Bei aktiver Hamatochezie und Divertikeln ist bei friher Koloskopie (< 12 Std.) nach
antegrader Spulung in mindestens 20 % eine Divertikelblutung identifizierbar und eine interventionelle
Behandlung mdglich [374]. Es erscheint daher bei hAmodynamisch instabilen Patienten notwendig, die
Koloskopie nach Ausschluss einer oberen GI-Blutung und anorektalen Blutung nach verkirzter
Darmvorbereitung (4—6 | Polyethylenglykolldsung, ggf. Gber Magensonde innerhalb von 12 Stunden)
sowie ggf. zusatzlicher Reinigung durch Einlaufe und Einsatz eines Endo-washers durchzufiihren. Bei
stabilen Patienten reicht die konventionelle Vorbereitung (split dosage) und Durchfiihrung der
Untersuchung innerhalb 12-24 Stunden aus. Die Detektion einer sicheren oder wahrscheinlichen
Blutungsquelle nimmt dabei zeitabh&éngig ab.
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Indikation und Technik der endoskopischen Blutstillung bei der Divertikelblutung

Statement 4.16 (neu 2021)

Eine identifizierbare (definitive) Divertikelblutung bei der Koloskopie stellt eine Indikation zur
endoskopischen Blutstillung dar.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.16
Als Stigmata einer definitiven Divertikelblutung gelten
a) die endoskopisch sichtbare, aktive Blutung aus dem Divertikel,
b) ein dem Divertikel adharentes Blutkoagel sowie
¢) ein sichtbarer Gefal3stumpf [365, 374],
wahrend eine Divertikelblutung als wahrscheinlich (,presumptive®) betrachtet wird, wenn
a) frisches Blut segmentér in der Nahe von Divertikeln bei vollstandiger Koloskopie gefunden wird oder

b) eine Koloskopie bei heller unterer Gl-Blutung als ausschlie3liche Blutungsquelle Divertikel im Colon
nachweist und eine obere GI-Blutung (inklusive Kapselendoskopie) ausgeschlossen werden konnte
oder

¢) in der Multidetektor-CT ein Kontrastmittelaustritt einem Divertikel zugeordnet werden kann [365, 374,
375].

Poncet et al. [133] konnten in einer Sammlung von 133 Patienten Uber einen Zeitraum von 8 1/2 Jahren
mit den Kriterien einer definitiven oder wahrscheinlichen Divertikelblutung (unter 1145 wegen unterer
GI-Blutung koloskopierten Patienten) bei 92,4% ein spontanes Sistieren der Blutung aufzeigen. Eine
Intervention war darunter nur bei 10/133 Patienten erforderlich, 3mal endoskopisch, 4mal radiologisch,
3mal unmittelbar chirurgisch, zudem aber auch bei 4 der 7 Patienten mit initial
endoskopischer/radiologischer Intervention als Sekundarmafinahme.

Die dergestalt prognostisch glnstig erscheinende Divertikelblutung darf jedoch nicht verharmlost
werden, da eine erhebliche Rezidivneigung besteht, Risikofaktoren der Rezidivblutung (u.a. Alter,
Hypertonie, low-dose ASS, NSAR) weit verbreitet sind und eine ggfs. erforderliche Notfall-Operation
ohne exakte Blutungslokalisation eine relevante Morbiditat und Mortalitat aufweist.

Die aktuelle Literatur, vorwiegend aus Asien, zeigt, dass die endoskopische Bandligatur (EBL)
gegenuber dem endoskopischen Clipping hinsichtlich der Rezidivblutungsrate tberlegen ist (6% vs
33%; p=0,018), wahrend beide Verfahren eine inititiale Blutstillungsrate von 100% ohne Komplikationen
durch die jeweilige Technik aufweisen [376]. In einer anderen japanischen Multicenterstudie lag die
Rezidivblutungsrate unter EBL bei 10%, nach endoskopischem Clipping bei 31% (p<0,01; [377]. Dabei
zeigte sich, dass die frGhen Rezidivblutungen Uberwiegend aus dem initial blutenden Divertikel
stammten. Hauptrisikofaktor fur das frihere Rezidiv war dabei die Lokalisation der Divertikelblutung im
rechten Colon, eine Besonderheit in Asien, die die Ubertragbarkeit auf die in Westeuropa dominierende
Form der Pseudodivertikel im Sigma ungeklart lasst.
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Als Alternative zur Gummibandligatur mag die Applikation eines sogenannten ,over-the-scope-clips*
(OTSC) in Betracht gezogen werden. In einigen Fallserien scheint sich dieses Vorgehen ebenfalls auf
den weiteren Verlauf glinstig auszuwirken [378, 379].

Wenngleich mit vielen Unsicherheiten behaftet, deutet auch die retrospektive und auf einer
Fragebogenaktion beruhende Studie von [380] zumindest darauf hin, dass linksseitige Divertikel
seltener Blutungsrezidive aufweisen als rechts- oder beidseitige. Der Befund dieser Studie, dass nicht
interventionell behandelte Patienten weniger Blutungsrezidive (38,7% vs 61,5%, p< 0,05) aufwiesen als
die im Arm mit endoskopischer Intervention (Clipping oder Adrenalin-Injektion am Divertikelhals) ist nicht
dahingehend zu verstehen, dass die Intervention das Blutungsrisiko erhoht, vielmehr Ausdruck der
Limitationen einer derartigen Untersuchung. Der Nachweis definitiver Blutungsstigmata war hier mit der
therapeutischen Intervention verknipft, das Fehlen einer eindeutigen Blutungsquelle dagegen mit
konservativem Vorgehen. Darliber hinaus wurde keine Aussage zur Schwere der Blutung (Schockindex,
Transfusionen, Hamatokrit) getroffen, so dass die Gruppen trotz vergleichbarer epidemiologischer
Daten keineswegs vergleichbar erscheinen.

Beidseitige Divertikel erhdhen in Asien das Risiko einer akuten Divertikelblutung (p=0,0021) wie auch
Adipositas, arterielle Hypertonie, die Coronarsklerose und low-dose ASS [381].

Indikation zur radiologischen oder operativen Therapie

Empfehlung 4.17 (neu 2021)

Bei Patienten mit anhaltender Blutung oder bei klinisch relevantem Blutungsrezidiv nach initialer
endoskopisch erreichter Hamostase soll eine endoskopische, eine operative oder eine radiologisch-
interventionelle Therapie erfolgen.

Expertenkonsens, starke Empfehlung, Starker Konsens

Kommentar

Grundsatzlich ist heute akzeptiert, dass beim therapeutischen Management der gastrointestinalen
Blutung zunéachst die Mdglichkeiten der endoskopischen Diagnostik und Therapie ausgeschopft werden
[374, 382-385]. Bei wiederholter oder anhaltender Blutung ohne endoskopisch eindeutig zu
identifizierende Quelle sollte eine CT-Angiographie (ggf. Angiographie) zur Lokalisationsdiagnostik zum
Zeitpunkt der vermuteten aktiven Blutung durchgefiihrt werden.

CT-Angiogaphie und die konventionelle Angiographie (+/- DSA) sind bei aktiver Blutung valide Optionen
zur Lokalisation einer Divertikelblutung. lhr Einsatz ist in praxi jedoch selten erforderlich.

Die CT-Angiographie ermdglicht eine sichere Blutungslokalisation, wenn die Blutung zum Zeitpunkt der
Untersuchung noch ausreichend aktiv ist [386]. Das gleiche gilt fiir die konventionelle Angiographie, die
den zusatzlichen Vorteil einer mdglichen Intervention (Blutstillung durch arterielle Embolisation:
transcatheter arterial embolization, TAE) bietet.

In einer retrospektiven Studie wurde bei 52 Patienten eine transarterielle Embolisation bei unterer Gl-
Blutung durchgefuhrt. Dabei konnte nur in 32/52 Féllen die Blutungsquelle eindeutig lokalisiert werden.
Technischer Erfolg wurde in 100 % berichtet, allerdings lag die 30-Tage Nachblutungsrate bei 27 % und
die 30 Tage Mortalitat bei 29 %. Bei zwei Patienten kam es zu postinterventionellen Darmischamien
[387].

Die Verfugbarkeit der technischen Ausstattung und personellen Expertise sind entsprechend in der
Akutsituation der schweren Blutung von grof3erer Bedeutung als im weniger schweren Fall; dies ist
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insbesondere bei der Frage eines Transportes zu bericksichtigen, wenn entsprechende
Ausstattung/Expertise nicht gegebenist. In dieser Situation ist -ohne dass dies durch Studien belegbar
ware- bei unzureichender endoskopischer Therapie der notfallmaiigen Operation erfahrungsgeman als
einer zuverlassigen und bewahrten Option der Vorzug zu geben.

Die Mortalitat der notfallmafigen Kolektomie bei Divertikelblutung wird in einer retrospektiven Studie mit
17 %, die Rate nicht tddlicher Komplikationen mit 20 % angegeben [388].

Empfehlung 4.18 (neu 2021)

Bei Patienten mit rezidivierender, hAmodynamisch wirksamer Divertikelblutung und der Notwendigkeit
der lebenslangen Antikoagulation kann es indiziert sein, im Intervall elektiv eine partielle Kolektomie
durchzufihren.

Expertenkonsens, Empfehlung offen, Konsens

Kommentar

Zu diesem Szenario liegen keine Daten aus klinischen Studien vor. Der behandelnde Arzt muss diese
individuelle Entscheidung nach ausfihrlichem Gesprach mit dem Patienten treffen und dabei das
perioperative Risiko im elektiven Setting gegentber dem perioperativen Risiko in der Notfallsituation bei
einer etwaigen endoskopisch nicht stillbaren Divertikelblutung einschatzen.

Verfahrenswahl bei Divertikelblutung ohne bzw. mit vorherigen Blutungslokalisation

Statement 4.19 (neu 2021)

In der besonderen und bedrohlichen Situation, dass bei schwerer aktiver Blutung weder endoskopisch
noch angiographisch eine Blutungslokalisation gelingt, ist eine chirurgische Exploration, ggfs. mit
Kolektomie (Absetzung am terminalen lleum und im oberen Rektumdrittel) gerechtfertigt.

Expertenkonsens, Starker Konsens

Kommentar
Zum operativ geeignetsten Vorgehen liegen keine klinischen Daten vor.

Bei endoskopisch und interventionell nicht lokalisierter und nicht beherrschter Blutung erfolgt die
dringliche operative Therapie aus vitaler Indikation. Auf Grund der kritisch erkrankten und oftmals
multimorbiden Patienten sollte die Kolektomie nach Laparotomie als schnellstes Verfahren erfolgen. Ob
eine Anastomosierung mittels lleorektostomie erfolgt oder eine Diskontinuitatsresektion mit
Rektumblindverschluss und Anlage eines terminalen lleostomas, ist eine individuelle Entscheidung, bei
der die Blutungsaktivitat, -Intensitat (bereits erfolgte Transfusionen) und die Komorbiditat des Patienten
zu bericksichtigen sind. Angesichts der Gberwiegend kritisch kranken Patienten in der Notfallsituation
ist meist der Diskontinuitatsresektion der Vorzug zu geben. So war in der Studie von Plummer et al. die
Anastomoseninsuffizienz die haufigste Ursache fiir postoperative Mortalitéat [388].
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In sehr seltenen Fallen mit rezidivierenden und immer wieder transfusionspflichtigen Blutungen ohne
Blutungslokalisation kann ebenfalls die Indikation zur subtotalen Resektion gestellt werden. Sollte dieser
Eingriff elektiv erfolgen, so sollte die Verfahrenswahl individuell aufgrund der Patienten-charakteristika
und der Erfahrung des Operateurs erfolgen. Vergleichende Studien zur laparoskopischen oder
konventionellen Resektion liegen in dieser Situation nicht vor [389, 390].

Empfehlung 4.20 (neu 2021)

Bei einer eindeutig lokalisierbaren, rezidivierenden oder unstillbaren Divertikelblutung kann eine
segmentale Resektion durchgefihrt werden.

Expertenkonsens, Empfehlung offen, Starker Konsens

Kommentar

Zum chirurgischen Resektionsausmal im Falle der lokalisierbaren Divertikelblutung liegen klinische
Daten nur vereinzelt vor. In einer retrospektiven Studie mit 42 konsekutiven Patienten mit
Divertikelblutung in den Jahren 1993-2000 gelang bei 6 Patienten die Blutungslokalistion durch
Koloskopie (n=2) oder Angiographie (n=4). 10 Patienten wurden mit einer segmentalen Resektion und
32 Patienten mit einer Kolektomie therapiert. Bei 5 der 10 Patienten mit segmentaler Kolonresektion
war die Lokalisation der Blutung durch Koloskopie mdglich gewesen, wahrend dies nur bei einem der
32 subtotal kolektomierten Patienten gelang. Segmental resezierte Patienten waren 10 Jahre jlinger
(65+/-13 vs 75+/-12 Jahre; p=0,03), wahrend sich die OP-Dauer nicht unterschied (208+/-77 vs 212+/-
58 min). Der intraoperative Blutverlust war mit 578+/-347 ml bei subtotaler Resektion hoher als bei
segmentalen Resektionen (305+/-146 ml; p=0,02). Die Krankenhaus-Morbiditat (20 vs 19%), Mortalitat
(10 vs 3%), Rezidivblutung (12,5 vs 0%), Stuhlfrequenz (2,4+/-1 vs 3,5+/-2), der Cleveland Clinic-
Inkontinenzscore (0,6+/-1 vs 2+/-3,6) und die Patientenzufriedenheit waren im mittleren Follow-up von
4,1 (0,5-7,4) Jahren nicht verschieden (p jeweils > 0,05) [389]. Altere Untersuchungen bestétigen diese
Ergebnisse im Wesentlichen [390]. Vor diesem Hintergrund sind segmentale und totale Kolektomie als
individuelles Vorgehen vertretbar.

Ist die Lokalisation der Blutung eindeutig, wird in der chirurgischen Praxis haufiger die segmentale
Kolektomie durchgeftihrt.

Diagnostik bei V.a. Sigma-Blasenfistel bzw. colovaginale Fistel

Empfehlung 4.21 (geprift 2021)

Zur Diagnostik einer Sigma-Blasenfistel sollte ein Mohnsamentest durchgefihrt werden, wenn der
klinische Verdacht besteht und die Fistel nicht bereits morphologisch (US, CT, MRT, Koloskopie)
vorbeschrieben ist.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar zu Statement 4.21
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Fisteln zur Harnblase oder Vagina stellen eine relevante Komplikation der Divertikulitis dar. Etwa 90 %
der Fisteln bei Divertikulitis betreffen diese beiden Entitadten wahrend Fisteln zum Dinndarm, zur Haut,
in Uterus oder Ovarien, die Psoasmuskulatur oder in die Hiftgelenke seltenere Befunde darstellen [391].
Die ganz Gberwiegende Zahl der Patienten (ca. 85 %) mit Sigma-Blasenfistel ist mannlich.

Sonographisch bzw. im CT besteht bei der Sigma-Blasenfistel oft eine fokale Wandverdickung der
(geflllten) Harnblase; der Nachweis von Luft in der Blase belegt in dieser Situation die Fistel. Betroffene
Patienten berichten oft erst auf Befragen, dass Luftblasen im Urin nachweisbar sind
(,Champagnerurin®); rezidivierende bzw. therapierefraktare Harnwegsinfekte und Dysurie sind dagegen
charakteristisch und weisen den diagnostischen Weg. Der direkte Nachweis der Fistel gelingt mit beiden
Schnittbildverfahren nur in einem Teil der Falle. Bei eindeutiger Klinik (Pneumaturie, rezidivierende
Harnwegsinfekte) gentigt der Verdacht auf eine enterovesikale Fistel in der Schnittbildgebung, um die
Indikation zur Sigmaresektion zu stellen.

Wahrend die Koloskopie residuale entzindliche Aktivitdt, einen M. Crohn als wichtige
Differentialdiagnose und eine Stenosierung diagnostisch erfassen kann, gelingt die endoskopische
Diagnose einer Fistel nur selten (<10 %; [391]). In gleicher Weise sind die Detektionsraten bei der
Cystoskopie (10%), Cystographie (17 %), Kolonkontrastdarstellung mit Barium (36%), MRT (60 %) und
CT (61%) enttduschend. Der qualitative Fistelnachweis wird am besten (Sensitivitat 95 %) durch den
sog. Mohnsamentest gefuhrt, bei dem 250 g natirliche Mohnsamen abends eingenommen werden und
der Urin wahrend der nachfolgenden 48 Std. auf das Erscheinen von Mohnsamen kontrolliert wird [392,
393].

Inwieweit eine urologische Diagnostik vor einer Sigmaresektion und Fistelexzision sinnvoll bzw.
erforderlich ist, muss daher in Einzelfall entschieden werden und wird dementsprechend haufiger von
lokalen Faktoren geleitet werden.

In einer anderen Modifikation wurden 35 g Mohnsamen in 160g Yoghurt oder mit 340 ml FlUssigkeit
konsumiert; auch hier war der Mohnsamentest mit 100% Sensitivitdt der CT-Untersuchung (70 %
Sensitivitat) signifikant (p=0,03) Uberlegen, - bei 8,2 %0 der Kosten [394].

Grundsatzlich eignet sich der Mohnsamentest auch zur Erfassung einer Colo-vaginalen Fistel; hierbei
empfiehlt sich die Einlage eines Tampons oder Wattebausches zur Detektion nach Einnahme der
Testsubstanz. Kolposkopie und vaginale resp. transrektale Endosonographie sind im Einzelfall
erganzende Methoden zu Sonographie und CT; allgemeingiltige bzw. vergleichbare Angaben zu den
jeweiligen Detektionsraten sind nicht verfligbar.

4.22 Klassifikation

Die Klassifikation der Divertikelkrankheit erlaubt es, unterschiedliche Schweregrade und Situationen
abzubilden. Dies ist dann sinnvoll, wenn hiermit unterschiedliche diagnostische und/oder therapeutische
Pfade und Empfehlungen verknipft sind, die Vorhaltung und Inanspruchnahme unterschiedlicher
MafRnahmen verknipft werden kann und die Sicherheit fir Patient und Arzt verbessert werden kann.

Grundsatzlich soll eine Klassifikation daher alle Facetten der Divertikelerkrankung abdecken, ohne
praxisuntauglich durch tibermafige Detaillierung zu werden und seltene Situationen formal zu betonen.
Sie sollte Uberdies den Krankheitsverlauf ohne gréReren Aufwand situativ sachgerecht abbilden
kdnnen.

Die DGVS und die DGAV haben sich daher 2014 auf die CDD als eine neue Klassifikation geeinigt, die
seither Eingang in die deutschsprachige Literatur, Klinik und Praxis gefunden hat [134].

Ausweislich vielfaltiger, meist nationalen Gegebenheiten Rechnung tragender Klassifikationen, die neue
Aspekte der Atiologie, Pathogenese, des nosologischen Krankheitsverstandnisses sowie von
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Diagnostik und Therapie beriicksichtigen, lasst sich retrospektiv feststellen, dass die Klassifikationen
von Hinchey (einschlielich der Modifikationen von Sher und Wasvary), von Ambrosetti und
Hansen/Stock (wie auch deren Modifikationen durch Koéhler und Siewert) als situativ und/oder inhaltlich
Uberholt gelten kénnen.

Das jeweilige Spektrum der durch die neueren (seit 2011) Leitlinien und Klassifikationen abgedeckten
und gewichteten Inhalte ist in der sorgfaltigen Ubersicht von Galetin et al (2018) [152] dargestellt, in der
auch die vorausgehende S2k-LL der DGVS/DGAV (2014) vergleichend dargestellt wird.

Zahlreiche Klassifikationen und Modifikationen beschreiben die verschiedenen Stadien der
Divertikelerkrankung. Kritische aktuelle Ubersichten finden sich bei [167, 395] und [152].

Wahrend die Klassifikation von Hinchey primér lediglich eine Stratifizierung der Operationsverfahren
beim Vorliegen unterschiedlicher Auspragungen einer makroskopisch perforierten Divertikulitis mit
Abszess oder freier Perforation zum Ziel hatte und in der Folgezeit verschiedene Modifikationen
erfahren hat, muss heute das Ziel einer viszeralmedizinisch anwendbaren Klassifikation der
Divertikelkrankheit und Divertikulitis darin bestehen,

a) die unterschiedlichen Verlaufsformen der Divertikelkrankheit unabhé&ngig von einer Operation zu
erfassen und

b) eine Stratifizierung fir unterschiedliche Prognosen und Therapieformen (ambulant / stationar;
Notwendigkeit antibiotische Therapie; konservativ / interventionell / operativ) bei der Erstdiagnose sowie
rekurrierenden Verlaufen zu ermdglichen. Dies wird auch Grundlage einer adaquaten Abbildung bei der
diagnosebezogenen Vergitung sein missen.

Den genannten Zielen entsprechen in erster Linie die Klassifikation von Hinchey in der Modifikation von
Wasvary [156, 396] sowie die Klassifikation von Hansen und Stock [397]. Erstere umfasst allerdings nur
die unterschiedlichen Auspragungen der Divertikulitis mit einer (fur die ambulante Behandlungsoption
relevanten) Kategorie der mild clinical diverticulitis, wahrend die Klassifikation von Hansen und Stock
(HS) die perforierten Verlaufe (Mikro-/Makroperforation, Abszessgrof3e und —Lokalisation) nicht weiter
differenziert.

Ein Vorteil der HS-Klassifikation war die Einbeziehung des chronisch-rezidivierenden (rekurrierenden)
Verlaufs. Allerdings differenziert sie nicht zwischen dem chronisch-rezidivierenden Verlauf ohne
Komplikation (individuelle Indikation zur elektiven Operation) und dem chronisch-rezidivierenden
Verlauf mit Komplikation (obligate Indikation zur operativen Therapie). Die akute Divertikulitis mit
Begleitphlegmone wird nach Hansen-Stock als komplizierte Divertikulitis klassifiziert.

Die CDD-Klassifikation klassifiziert diesen Typ korrekterweise als unkompliziert mit guter Prognose
unter konservativer Therapie. Insbesondere der sonographische Befund einer echoreichen Netzkappe
als Korrelat peridivertikulitischer Veranderungen findet sich sowohl im Stadium HS | wie auch lla (ohne
dass es sich dabei um eine komplizierte Divertikulitis handelt). Die Grenze zwischen HS | und HS lla ist
im CT (wie in der Sonographie) schwer darstellbar und eine winschenswerte Differenzierung
Mikroperforation / Makroperforation fehilt.

Empfehlung 4.22a (gepruft 2021)
Die Diagnose einer Divertikelkrankheit soll eine Klassifikation beinhalten.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, Konsens
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Statement 4.22b (modifiziert 2021)

Die Leitlinienkonferenz empfiehlt weiterhin die Verwendung der CDD (Tabelle 6), die in dieser
Neufassung sowohl den Erérterungen zur SUDD sowie den praktischen Gegebenheiten der Diagnostik
bei der Divertikulitis Rechnung tragt.

Evidenzlevel 2, Konsens

Tabelle 6: Klassifikation der Divertikelkrankheit (Classification of diverticular disease) (CDD)

Classification of Diverticular Disease (CDD)

Typ. 0 Asymptomatische Divertikulose
Zufallsbefund; asymptomatisch Keine Krankheit

Typ 1 Unkomplizierte Divertikelkrankheit / Divertikulitis

Typ. 1a Divertikulitis / Divertikelkrankheit ohne phlegmondse Umgebungsreaktion
Auf die Divertikel beziehbare Symptome
Entziindungszeichen und/oder
Entztindungsbefunde in der Bildgebung (Wandverbreiterung, entziindetes Divertikel
mit reaktiver Umgebungsreaktion)

Typ. 1b Divertikulitis mit phlegmondser Umgebungsreaktion
Entzindungszeichen; phlegmonése Divertikulitis (Kolonwand, Mesenterium)
in der Bildgebung;
ggfs. mit FlussigkeitsstraRen (ohne Luft)

Typ. 2 Komplizierte Divertikulitis

Typ. 2aMikroabszess Gedeckte Perforation, kleiner Abszess

(= 3cm); minimale paracolische Luft

Typ. 2bMakroabszess Parakolischer oder mesokolischer Abszess (> 3 cm)

Typ. 2¢ Freie Perforation Freie Perforation, freie Luft / FlUssigkeit,

generalisierte Peritonitis

Typ 2cl Eitrige Peritonitis

Typ 2c2 Fakale Peritonitis

Typ. 3 Chronische Divertikelkrankheit

Typ. 3aPersistierende/rezidivierende Symptome, die auf einer Divertikulose

bezogen werden (SUDD)

Typ 3b Rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen

Typ.3c Rezidivierende Divertikulitis mit Komplikationen

(Stenose, Fistel, Konglomerat)
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Typ 4 Divertikelblutung

Nachweis der Blutungsquelle
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Kapitel 5 Prophylaxe und konservative Behandlung: Medikamente, Erndhrung, Life-style

Erndhrung und Genussmittel: Ballaststoffe

Empfehlung 5.1 (neu 2021)

Eine ballaststoffreiche Kost (= 30g/Tag) reich an Obst, Gemise und Cerealien soll fir Manner und
Frauen unabhangig vom Lebensalter zur Priméarprophylaxe der Divertikelkrankheit und in
Ubereinstimmung mit allgemeinen Ernahrungsempfehlungen empfohlen werden.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar

Zu der Frage, ob die Menge und Art der konsumierten Ballaststoffe das Risiko fur das Auftreten der
Divertikelkrankheit beeinflusst, liegt mittlerweile eine Metaanalyse vor, die flnf prospektive
Kohortenstudien mit 19.282 Betroffenen und 865.829 Teilnehmern beriicksichtigt [398]. Bei den
einbezogenen Studien bzw. Kohorten handelt es sich um die Health Professionals Follow-up Study
(HPFS) mit 47.888 Mannern [399], die EPIC-Oxford Studie mit 47.033 Mannern und Frauen [193], die
Million Women’s Study mit 690.075 Frauen [400], die Swedish Mammograph Cohort mit 36.110 Frauen
[401] und die Cohort of Swedish Men mit 44.723 Mannern [401].

Insgesamt fand sich ein relatives Risiko (RR) von 0.74 (95% CI 0.71-0.78) pro 10g Ballaststoffaufnahme
pro Tag. Gegentber einem Konsum von 7.5g Ballaststoffen/Tag fuhrte die Aufnahme von 20, 30 bzw.
40g/Tag zu einem RR von 0.77 (95% CI 0.74 — 0.79), 0.59 (95% CI 0.55 — 0.64) und 0.42 (95% CI 0.35
—0.51).

Beziglich der Ballaststoffquellen fand sich ein RR pro 10g Zufuhr/Tag von 0.74 (95% CI 0.67 — 0.81)
fur Cerealien, von 0.56 (95% CI 0.37 — 0.84) fiir Friichte und von 0.80 (95% CI 0.45 — 1.44) fir Gemdse.

Weitere prospektive Kohortenstudien untersuchten den Zusammenhang des Ballaststoffkonsums mit
dem Risiko fur das Auftreten einer Divertikulitis. Die HPFS mit 45.203 Mannern fand ein RR von 0.77
(95% CI 0.60 — 0.98) fur den Ballaststoffverzehr in der héchsten Quintile (223g/Tag) gegenuber der
niedrigsten Quintile [402]. Mit einem RR von 0.86 (95% CI 0.78 — 0.95) demonstrierte die Nurses Health
Study an 50.019 Frauen einen geringeren Effekt fir den Ballaststoffverzehr in der héchsten Quintile (im
Mittel 28.5g/Tag) versus der niedrigsten Quintile (Q) (im Mittel 12.5g/Tag) (69). Protektiv wirken gemaf
dieser Untersuchung Ballaststoffe aus Cerealien, Friichten und hier besonders ganzen Apfeln, Birnen
und Pflaumen jedoch nicht aus Gemise. Einen gunstigen Effekt insbesondere unldslicher Ballaststoffe
hatte auch die 1998 publizierte Auswertung der HPFS-Kohorte ergeben, allerdings beziglich des
Endpunktes Divertikelkrankheit [403].

Der gesundheitliche Wert einer ballaststoffreichen Erndhrung deutlich tber die Divertikelkrankheit
hinaus wird durch systematische Reviews und Metaanalysen belegt [404-406]. Diese Evidenz findet
ihren Niederschlag in den Empfehlungen der Deutschen, 6sterreichischen und schweizerischen
Gesellschaften fur Erndhrung [407].
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Erndhrung und Genussmittel: Nisse, Kérner, Mais und Popcorn

Empfehlung 5.2. (neu 2021)

Eine Empfehlung zum Meiden von Nissen, Kdrnern, Mais und Popcorn sollte zur Primarprophylaxe der
Divertikelkrankheit nicht ausgesprochen werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Entgegen der friher haufig gedul3erten Vorstellung, dass unverdaute Rickstande von Nissen, Mais
und Popcorn in Divertikelhéalsen stecken bleiben und zu gehauften Komplikationen fiihren kénnen,
zeigte die Analyse der HPFS-Kohorte, dass diese Nahrungsmittel bei regelméaRigem Verzehr das Risiko
fur die Entwicklung einer Divertikelkrankheit sogar reduzieren. Manner mit dem hdchsten Konsum
(mindestens 2x/ Woche) hatten gegentiber denjenigen mit dem niedrigsten (weniger als 1x/Monat) ein
RR von 0.80 (95% CI 0.63 — 1.01) fur Nusse und 0.72 ((95% CI 0.56 — 0.92) fiir Popcorn [194].

Erndhrung und Genussmittel: Rotes Fleisch

Empfehlung 5.3 (neu 2021)

Der Verzehr von rotem Fleisch sollte zur Primarprophylaxe der Divertikelkrankheit eingeschrankt
werden. Bei einem Verzehr von mehr als 105 -135 g/Woche steigt das Risiko linear bis zu einem Plateau
bei ca. 540g/Woche um ca. 50% an.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Die Evidenz, dass der Verzehr von rotem Fleisch einen Risikofaktor flr die Entwicklung einer
Divertikelkrankheit, einer Divertikulitis oder einer deswegen notwendigen stationaren Behandlung
darstellt, hat sich durch die Publikation zweier neuerer, prospektiver Kohortenstudien gefestigt [402,
408].

In der 1994 publizierten Analyse der HPFS-Kohorte fuhrte der gehaufte Verzehr von rotem Fleisch zu
einem 1.5-fach erhdhten Risiko fur das Auftreten einer Divertikelkrankheit, allerdings konnte kein
Dosiseffekt belegt werden. Der Verzehr von 39.4, 65.9, 97.4 oder 144.4g rotem Fleisch/Tag resultierte
gegentber dem Verzehr von 16.0g/Tag zu dem gleichen Risiko. Wurde hingegen mindestens taglich
ein Fleischgericht als Hauptmabhlzeit verzehrt (113- 170g Rind, Schwein, Lamm) ergab sich gegentber
einer Personengruppe mit einer Fleischhauptmahlzeit weniger als 1x/Monat ein 3.23-fach erhdhtes
Risiko fur die Entwicklung einer Divertikelkrankheit [399]. In der 2011 vero6ffentlichten Auswertung der
EPIC-Kohorte betrug das RR fiir eine Divertikelkrankheit fiir Vegetarier gegentber Fleischkonsumenten
0.69 (95% CI 0.55 — 0.86). Die kumulative Wahrscheinlichkeit fur 50 bis 70-jahrige Fleischkonsumenten
fur Divertikelkrankheit-assoziierten Krankenhausaufenthalt oder Tod betrug 4.4 vs. 3.0% fir Vegetarier
[193].

In der 2017 publizierten Analyse der HPFS-Kohorte fand sich fir Manner in der héchsten Quintile fur
den Verzehr von rotem Fleisch (14 Portionen/Woche; 150g/Tag) ein RR von 1.43 (95% CI 1.10 — 1.85)
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gegenuber denjenigen in der niedrigsten Quintile ( 1.2 Portionen/Woche; 15g/Tag) fur das Auftreten
einer Divertikulitis [402].

Eine 2018 verdffentlichte Arbeit griff ebenfalls auf die HPFS-Kohorte zuriick und fand ein RR von 1.58
(95% CI 1.19 — 2.11) fur die Entwicklung einer Divertikulitis bei Mannern in der hochsten Quintile bzgl.
des Konsums von rotem Fleisch (12.4 Portionen/Woche) gegeniber denjenigen in der niedrigsten
Quintile (1.5 Portionen/Woche) [408]. Wie in der Untersuchung von 1994 war die Risikozunahme nicht
linear, sondern zeigte ein Plateau nach 6 Portionen/Woche. Die Assoziation war stérker fur
unprozessiertes rotes Fleisch (RR fir Q5 vs. Q1: 1.51 95% (1.12 — 2.03)) als fUr verarbeitetes rotes
Fleisch (RR fur Q5 vs. Q1: 1.03 (95% CI 0.78 — 1.35)). Der vermehrte Verzehr von Gefliigel oder Fisch
war nicht mit einem Risiko flr eine Divertikulitis assoziiert, der Austausch einer Portion unprozessierten
roten Fleischs durch eine Gefliigel- oder Fischportion pro Tag resultierte jedoch in einem reduzierten
Risiko fir die Entwicklung einer Divertikulitis mit einem RR von 0.80 (95% CI 0.63 — 0.99) [408].

Wie kann man auf der Grundlage dieser Daten nun zu Ernédhrungsempfehlungen gelangen?

Die 10 Regeln der DGE empfehlen ohne Differenzierung in rotes oder weil3es Fleisch fir Menschen mit
niedrigem Kalorienbedarf ca. 300g Fleisch und Wurst/Woche und fiir Menschen mit hohem
Kalorienbedarf ca. 600g Fleisch und Wurst/Woche- [401].

Aus den vorstehenden Kohortenstudien resultieren jedoch deutlich restriktivere Mengenangaben fur
den Verzehr von rotem Fleisch zur Reduktion des Risikos flr die Entwicklung einer Divertikelkrankheit.
Maximal protektive Effekte wurden fir 7 x 16g = 112g/Woche (64), 7x 15g = 105g [402] sowie bei einer
mittleren Portionsgrdsse von 90g fir 1.5 x90g = 135g/Woche [408] berichtet. Zwei Arbeiten berichteten,
dass das Risiko fur die Entwicklung einer Divertikelkrankheit bei einer bestimmten Menge roten
Fleisches ein Plateau erreichte, ein Verzehr von noch héheren Mengen fihrte nicht zu einer weiteren
Risikoerhdhung. Dieses Plateau wurde in einer Arbeit bei 7 x 39.4 = 275,8g/Woche (64) und in der
anderen bei 6 x 90g = 540g /Woche [408] gefunden. Die beschriebenen protektiven Effekte sind mit
50% [399], 43% [402] und 58% [408] beziffert. [409]

Statement 5.4 (neu 2021)

Neben der Vermeidung von rotem Fleisch und dem Verzehr von reichlich Ballaststoffen besteht aktuell
unzureichende Evidenz fir weitere spezifische Erndhrungsempfehlungen.

Evidenzlevel 2, Starker Konsens

Kommentar

In einer weiteren Analyse der HPFS-Kohorte wurde der Effekt von komplexeren Ernahrungsmustern
statt einzelner Nahrungsbestandteile auf das Risiko fur die Entwicklung einer Divertikulitis untersucht
[410]. Die sog. westliche Diat enthalt in der Definition dieser Studie hohe Anteile von rotem und
verarbeitetem Fleisch, raffiniertem Mehl, SiRigkeiten, Pommes frites und fettreichen
Molkereiprodukten, die empfehlenswerte Diat reichlich Frichte, Gemise, Vollkornprodukte,
Hulsenfrichte, Gefligel und Fisch. Manner in der héchsten Quintile fir die westliche Diat hatten eine
multivariate Hazard Ratio (HR) von 1.55 (95% CI 1.20 — 1.99) fur das Auftreten einer Divertikulitis
gegenuber denjenigen in der niedrigsten Quintile fur westliche Diat. Manner in der héchsten Quintile fir
die empfehlenswerte Diat hatten gegeniber denjenigen in der niedrigsten Quintile ein reduziertes Risiko
fur eine Divertikulitis (multivariate HR 0.74 (95% CI1 0.60 — 0.91). Der Effekt der Diatmuster war in erster
Linie auf den Gehalt an Ballaststoffen und rotem Fleisch zuriickzufiihren. Der Gesamtfettgehalt und
gesattigte Fette hatten keinen Einfluss auf das Risiko. Ferner weisen die Daten darauf hin, dass
insbesondere im Fall der westlichen Diat der Konsum in der jiingeren Vergangenheit (1- 4 Jahre) das
Risiko fiir das Auftreten einer Divertikulitis erhéht [410].
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Das westliche ist gegeniuber dem empfehlenswerten Diatmuster mit hheren Konzentrationen von
Entzindungsmarkern wie CRP, IL-6, TNFaR2 oder Adiponectin im Plasma vergesellschaftet. Ein
chronischer Entziindungsstatus spielt eine wichtige Rolle in der Entstehung chronischer Erkrankungen
u.a. kardiovaskularer Erkrankungen, Typ 2 Diabetes mellitus oder Karzinomen.

In der HPFS-Kohorte hatten Mé&nner in der hdchsten Quintile des westlichen Erndhrungsmusters
gegenuber denjenigen in der niedrigsten Quintile eine multivariate HR von 1.31 (95% CI 1.07 — 1.60)
fur die Entwicklung einer Divertikulitis. Plasmaproben zur Bestimmung von CRP und IL-6 waren im
Median 7.9 Jahre vor der Diagnose der Divertikulitis abgenommen werden. Méanner mit den héchsten
CRP-Konzentrationen hatten gegentber denjenigen mit der niedrigsten Konzentration ein RR von 1.85
(95% CI 1.04 — 3.30) fir die Entwicklung einer Divertikulitis. Das entsprechende RR fiir IL-6 betrug 2.04
(95% CI 1.09 — 3.84) [411].

Erndhrung und Genussmittel: Rauchen

Empfehlung 5.5. (heu 2021)
Zur Primarprophylaxe der Divertikelkrankheit soll Nikotinabstinenz empfohlen werden.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar

Der Zusammenhang zwischen dem Zigarettenrauchen und der Entwicklung einer Divertikulitis bzw.
Komplikationen einer Divertikulitis wurden in einer Metaanalyse aufgearbeitet [412]. In die Analyse
bezuglich aktuellen Rauchens und der Entwicklung einer Divertikelkrankheit wurden vier prospektive
Kohortenstudien mit 363.205 Teilnehmern und 5.964 Fallen einbezogen. Es ergab sich ein RR von 1.36
(95% CI 1.15 — 1.61). Dieselben Daten wurden fur die Auswertung bzgl. des Rauchens in der
Vergangenheit herangezogen. Das RR fir die Entwicklung einer Divertikelkrankheit betrug 1.17 (95%
1.05 - 1.31). Fur die Analyse des Zusammenhangs zwischen ,jemals geraucht* und einer
Divertikelkrankheit standen finf Kohortenstudien mit 370.699 und 6.076 Fallen zur Verfigung. Es
resultierte ein RR von 1.33 (95% CI 1.21 — 1.47). Fir die Untersuchung der Dosis-Wirkungs-Beziehung
standen wiederum vier Kohortenstudien zur Verfiigung. Das RR betrug 1.11 (95% CI 0.99 — 1.25) pro
10 Zigaretten/Tag. Das Risiko stieg bis zu den ersten fiinf Zigaretten steiler an um dann einen linearen
Verlauf zu nehmen.

Fir die Analyse des Risikos fir Komplikationen wie Perforation oder Abszess standen fur aktuelles
Rauchen und Rauchen in der Vergangenheit zwei, fir ,jemals geraucht” drei Kohortenstudien zur
Verfigung. Das RR fur aktuelles Rauchen, Rauchen in der Vergangenheit und ,jemals geraucht® betrug
2.54 (95% CI 1.49 — 4.33), 1.26 (95% CI 0.81 — 1.95) sowie 1.83 (95% CI 1.25 — 2.67) [412]..

Die Analyse der schwedischen Bauarbeiter Kohorte zu dem Zusammenhang zwischen
Zigarettenrauchen und der Hospitalisation wegen einer Divertikelkrankheit ist nicht in die Metaanalyse
eingegangen. Die Kohorte umfasst 232.685 Manner und 14.592 Frauen [413]. Manner, die 15 oder mehr
Zigaretten pro Tag rauchten, weisen gegentber Nichtrauchern ein RR von 1.56 (95% Cl 1.42 — 1.72)
fur die Entwicklung einer stationédr zu behandelnden Divertikelkrankheit auf. Das RR fir moderate
Raucher und Ex-Raucher betrug 1.39 (95% CI 1.27 — 1.52) bzw. 1.14 (95% CI1 1.04 — 1.27) im Vergleich
zu Nichtrauchern. Die Verhéltnisse stellten sich fir Frauen &hnlich dar, waren aber wegen der
geringeren Fallzahlen weniger prazise. Manner, die jemals geraucht haben, hatten ein RR von 2.73
(95% CI 1.69 — 4.41) eine komplizierte Divertikelkrankheit mit Perforation oder Abszess auszubilden.
Die verfugbaren Daten erlaubten nicht Confounder wie Lifestyle, Medikation oder Komorbiditaten in der
Analyse zu berticksichtigen [413].
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Die Auswertung der HPFS-Kohorte aus 2017 fand bei Mannern mit einer Raucheranamnese von = 40
pack-years ein multivariates RR von 1.27 (95% CI 1.01 — 1.58) gegeniiber Mannern, die nie geraucht
haben fir das Auftreten einer Divertikulitis [402].

Eine Fallkontrollstudie an 176 Patienten, die wegen einer Divertikulitis notfallmafig stationar
aufgenommen werden mussten fand ein deutlich erhdhtes Risiko fur die Notwendigkeit einer
chirurgischen Therapie in Form einer partiellen Kolektomie bei Rauchern und Ex-Rauchern [414].

Erndhrung und Genussmittel: Alkohol

Statement 5.6. (neu 2021)

Ein erhéhtes Risiko fir eine Divertikelkrankheit ist belegt fir die akute Alkoholintoxikation, fir den
schadlichen Alkoholgebrauch oder fur das Alkoholabhéngigkeitssyndrom.

Es liegen aktuell keine Daten vor, dass risikoarmer oder auch riskanter Alkoholkonsum zu einem
erhohten Risiko bzgl. des Auftretens einer Divertikelkrankheit fihrt.

Evidenzlevel 2, Starker Konsens

Kommentar

Ein risikoarmer Alkoholkonsum liegt bei <24g Alkohol/Tag beim Mann und <12g Alkohol/Tag bei der
Frau mit mindestens 2 alkoholfreien Tagen/Woche, ein riskanter Alkoholkonsum bei >24g/Tag beim
Mann und >12g/Tag bei der Frau. Der schadlichen Alkoholgebrauch liegt vor bei nachweislichen
Folgeschadigung der psychischen oder physischen Gesundheit. Allgemeinen
Erndhrungsempfehlungen entsprechend sollen auf Grund der allgemeinen gesundheitlichen Risiken
des Alkoholkonsums entweder die Grenzwerte fur den risikoarmen Alkoholkonsum entsprechend der
deutschen S3-Leitlinie [415] oder der DGE (<20g/Tag beim Mann und < 10g/Tag bei der Frau)
empfohlen werden (10 Regeln der DGE).

In der 1995 publizierten Analyse der HPFS-Kohorte fand sich fir Manner mit einem Alkoholkonsum >
30g/Tag gegeniber Alkoholabstinenten ein statistisch nicht signifikantes RR von 1.36 (95% CI 0.94 —
1.97; p fur Trend = 0.37) fur die Entwicklung einer Divertikelkrankheit (79). In der Subgruppenanalyse
konnte fur Bier und Wein kein Zusammenhang mit der Entwicklung einer Divertikelkrankheit gezeigt
werden. Der Konsum von 1-3 Schnapsen/Monat resultierte in einem um 50% erhdhten Risiko flr eine
Divertikelkrankheit, die Dosis-Wirkungsbeziehung zeigte sich mit einem um 65% erhdhten Risiko beim
Konsum von 2-3 Schnépsen/Tag schwach ausgepragt [403].

In der EPIC-Kohorte fand sich kein Effekt des Alkoholkonsums auf die Notwendigkeit einer stationéren
Behandlung wegen einer Divertikelkrankheit [193].

Eine danische Arbeitsgruppe untersuchte eine Kohorte von 21.094 Mannern und 7.723 Frauen, die
wegen der Diagnosen Alkoholismus oder alkohol-induzierte Psychose aus der stationdren Therapie
entlassen worden waren auf die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung wegen einer Divertikulitis
im Verlauf [416]. Als Kontrolle diente die nationale stationare Aufnahmefrequenz wegen Divertikulitis.
Fur die alkoholkranken Manner fand sich ein RR von 2.0, fur Frauen von 2.9. Das Risiko nahm uber die
Zeit nur sehr gering ab und betrug 5 Jahre nach Diagnose des Alkoholabusus noch immer 1.9 fir
Ménner und 2.5 fur Frauen.
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Eine Kohorte die mit einer Alkoholintoxikation diagnostiziert worden waren untersuchte eine
Taiwanesische Arbeitsgruppe. Sie matchte 51.866 Patienten mit Alkoholintoxikation 1:4 mit 207.464
Personen ohne Alkoholintoxikations-Anamnese gemaf Alter und Geschlecht [417]. Die multivariate HR
fur die Entwicklung einer Divertikelkrankheit im Verlauf wurde mit 3.21 (95% CI 2.76 — 3.74) berechnet.
Der Wert lag mit 3.44 fur Frauen etwas hoher als flir Manner mit 3.19. Der Effekt war fir Patienten < 45
Jahre ausgepragter mit einer HR von 4.95 (95% CI 3.91 — 6.27) als fir diejenigen = 45 Jahre mit 2.34
(95% CI 1.89 — 2.88). Wurde die Schwere der Intoxikation in Tertile eingeteilt, ergab sich fur die Gruppe
mit einer milden Intoxikation eine HR von 1.98 (95% CI 1.64 — 2.39), flr die moderate Intoxikation von
4.73 (95% CI 3.86 — 5.79) und fur die schwere Intoxikation eine HR von 10.3 (95% CI 8.27 — 12.7) [417].

Erndhrung und Genussmittel: Kaffee

Empfehlung 5.7. (neu 2021)

Es liegen keine Daten zu einer Assoziation des Kaffeekonsums mit dem Auftreten einer
Divertikelkrankheit vor. Eine diesbezigliche Empfehlung zum Kaffeekonsum sollte daher nicht gemacht
werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

In der Analyse der HPFS-Kohorte von 1995 fand sich kein Zusammenhang zwischen Kaffeekonsum
und dem Auftreten einer Divertikelkrankheit [403].

Korpergewicht, kdrperliche Aktivitat, gesunder Lebensstil

Ubergewicht

Empfehlung 5.8. (neu 2021)
Der Erhalt des Normgewichts soll zur Prophylaxe einer Divertikelkrankheit empfohlen werden.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar

Die verfigbaren Daten weisen auf ein maximal reduziertes Risiko fur die Entwicklung einer
Divertikelkrankheit oder Divertikulitis bei einem BMI von 20.0 — 22.5kg/m2 und einen linearen
Zusammenhang zwischen steigendem BMI und Risiko hin.

Der BMI ist ein nicht in allen Aspekten perfektes MaR fir gesundheitsschadliches Ubergewicht, u.a.
nachdem er den wichtigen Aspekt der Fettverteilung und der Muskelmasse nicht einbezieht und die
Kategorien der Normal- und Ubergewichtigkeit sowie die Altersentwicklung nicht beriicksichtigten [418,
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419]. Ferner bestehen widersprichliche Daten bzgl. des Mortalitatsrisikos fur die Kategorie
Labergewichtig“ (25 - < 30kg/m2) [420].

In Ubereinstimmung mit der S3-Leitlinie Pravention und Therapie der Adipositas [421] sollen adipose
(BMI =30kg/m2) oder ubergewichtige Menschen (25 - < 30kg/m2) mit Ubergewichtsbedingten
Gesundheitsstorungen (z.B. art. Hypertonie, Typ 2 Diabetes mellitus) oder einer abdominalen
Adipositas oder von Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden oder mit hohem
psychosozialem Leidensdruck, anstreben > 5% des Ausgangsgewichtes innerhalb von 6 — 12 Monaten
abzunehmen.

Der Zusammenhang zwischen BMI und Divertikelkrankheit, Divertikulitis sowie Komplikationen wie
Perforation, Abszess bzw. Blutung wurde in einer Metaanalyse beleuchtet [422]. Fur die Analyse des
Zusammenhangs zwischen BMI und Divertikelkrankheit standen sechs Kohortenstudien mit 1.636.777
Teilnehmern und 28.915 Féllen zur Verfiigung. Das RR fir den hochsten vs. dem niedrigsten BMI liegt
bei 1.78 (95% CI 1.48 — 2.14). Es fand sich eine lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung sogar im normalen
BMI-Bereich mit einem RR von 1.28 (95% CI 1.18 — 1.40) fur einen BMI-Anstieg von 5 kg/m2.

Fir die Analyse des Zusammenhangs zwischen BMI und Divertikulitis konnten 2 Kohortenstudien mit
89.798 Teilnehmern und 1.159 Fallen einbezogen werden. Das RR fir die hochste vs. der niedrigsten
BMI-Kategorie war 2.09 (95% CI 1.63 — 2.68). In der Dosis-Wirkungs-Analyse fand sich ein linearer
Zusammenhang ohne Schwellenwert mit einem RR von 1.31 (95% CI 1.09 — 1.56) fir einen BMI-Anstieg
von 5kg/m2.

Drei Studien mit 93.699 Teilnehmern und 2326 Féllen wurden in die Analyse des Zusammenhangs
zwischen BMI und Komplikationen der Divertikelkrankheit wie Perforation, Abszess und Blutung
einbezogen. Das RR fiur einen BMI-Anstieg von 5kg/m2 lag bei 1.20 (95% CI 1.04 — 1.40). Der Dosis-
Wirkungs-Zusammenhang wies Anzeichen der Nonlinearitat auf, das geringste Risiko fand sich bei
einem BMI von 22kg/m2 [422].

Nachdem nur eine Studie [423] Angaben zu Taillen-Umfang und Taillen-Huft-Verhaltnis machte, konnte
diesbeziiglich keine Metaanalyse durchgefuihrt werden [422]. In der Analyse der HPFS-Kohorte mit
47.228 Teilnehmern, zeigte sich, dass Manner in der hochsten Quintile bzgl. des Taillenumfangs
gegeniber denjenigen in der niedrigsten Quintile ein multivariables RR von 1.56 (95% CI 1.18 — 2.07)
fur das Auftreten einer Divertikulitis aufwiesen [423]. Nach Korrektur fir den BMI blieb die waist-to-hip
Ratio (Taillen-Huft-Verhéltnis) ein unabhangiger Risikofaktor fiir das Auftreten von Komplikationen.
Pathogenetisch kdnnte die zentrale Fettleibigkeit durch die Freisetzung proinflammatorischer Zytokine
aus dem viszeralen Fett eine Rolle fur Divertikelkrankheit spielen [423].

Eine 2018 erschienene Analyse der Nurses Health Study Kohorte mit 46.079 Teilnehmerinnen und
1.084 Divertikulitis-Fallen war nicht Teil der Metaanalyse [424]. In der multivariaten Analyse hatten
Frauen mit einem BMI = 35.0kg/m2 gegenuber denjenigen mit einem BMI < 22.5kg/m2 eine HR von
1.42 (95% CI 1.08 — 1.85) fur die Entwicklung einer Divertikulitis. Frauen in der hdchsten vs. der
niedrigsten Quintile bzgl. des Taillenumfangs bzw. der waist-to-hip Ratio wiesen ein RR von 1.35 (95%
Cl 1.02 — 1.78) bzw. 1.40 (95% CI 1.07 — 1.84) fur die Entwicklung einer Divertikulitis auf. Wurde der
BMI in diese Berechnungen als Variable mit einbezogen verringerte sich diese Assoziation. Verglichen
mit Frauen, die das Gewicht vom 18. Lebensjahr bis zum Zeitpunkt der Analyse konstant halten konnten
wiesen Frauen mit einer Gewichtszunahme von = 20kg ein RR von 1.73 (95% CI 1.27 — 2.36) fir die
Entwicklung einer Divertikulitis auf.

Empfehlung 5.9 (neu 2021)

Kdrperliche Aktivitat kann die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer Divertikelkrankheit bzw.
Divertikulitis vermindern. Am giinstigsten sind iber 50 MET-h (metabolisches Aquivalent) /Woche
entsprechend ca 12h Walking mit 5km/h, 6h Fahrradfahren mit 24km/h oder 4.5h Joggen mit 11km/h.
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Zumindest sollen jedoch in Ubereinstimmung mit der DGE 30 bis 60 Minuten moderate korperliche
Aktivitat pro Tag empfohlen werden (10 Regeln der DGE).

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar

Der Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und Divertikelkrankheit bzw. Divertikulitis wurde
ebenfalls mittels einer Metaanalyse untersucht [422]. Funf Kohortenstudien mit 147.869 Teilnehmern
und 2.080 Fallen standen flr die Untersuchung der Assoziation zwischen kérperlicher Aktivitat und
Auftreten einer Divertikelkrankheit zur Verfligung. Das RR fiir hohe vs. niedrige kdrperliche Aktivitat lag
bei 0.76 (95% CI 0.63 — 0.93). Wegen der von Studie zu Studie unterschiedlichen Angaben zur
Bemessung der korperlichen Aktivitat konnte keine Dosis-Wirkungs-Analyse durchgefuhrt werden [422].
Generell ergibt sich jedoch aus den Studien, dass kraftige korperliche Aktivitat zu starkeren Effekten
fuhrt als geringere und dass fir den maximalen Effekt zumeist > 50 MET-h/Woche erbracht wurden
[422, 425].

Zwei Kohortenstudien mit 89.798 Teilnehmern und 1.158 Féllen berichteten Daten zu starker
korperlicher Aktivitat und dem Risiko des Auftretens einer Divertikulitis. Das RR fir kraftige korperliche
Aktivitat vs. niedrige korperliche Aktivitéat betrug 0.74 (95% CI 0.57 — 0.97) [422].

Empfehlung 5.10 (neu 2021)
Ein gesunder Lebensstil soll zur Primarprophylaxe der Divertikelkrankheit empfohlen werden.

Ein alle Aspekte berucksichtigender Lebensstil mit reduziertem Verzehr von rotem Fleisch, vermehrtem
Verzehr von Ballaststoffen und kréaftiger korperlicher Aktivitat bei normalem BMI sowie Nikotinabstinenz
reduziert das Risiko fur das Auftreten einer Divertikulitis um bis zu 50%.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar

Aus einigen Kohortenstudien gibt es wenige, aber methodisch gute Daten zum Effekt eines Lebens
unter Beriicksichtigung von mehreren Risikofaktoren (,gesundes Leben®) in Hinsicht auf die Entwicklung
einer Divertikelkrankheit.

In der Auswertung der HPFS-Kohorte mit 51.529 Mannern und 907 Fallen aus 2017 wurde der Effekt
der Kombination verschiedener Lebensstil-Faktoren auf das Risiko der Entwicklung einer Divertikulitis
untersucht [402]. Ein Lebensstil mit niedrigem Risiko wurde definiert als Verzehr von < 51g rotem
Fleisch/Tag, Verzehr von Ballaststoffen in den Top 40% der Kohorte (ca. 23g/Tag), kraftige kdrperliche
Aktivitat in den Top 50% der Teilnehmer, die mehr als gar keine kraftige kdrperliche Aktivitat austbten
(grob 2 Stunden Aktivitat/Woche), normaler BMI zwischen 18.5 — 24.9kg/m2 sowie Rauchen zu keinem
Zeitpunkt. Es fand sich eine inverse, lineare Beziehung zwischen der Zahl der mit niedrigem Risiko
vergesellschaften Lifestyle-Faktoren und der Divertikulitis-Inzidenz. Verglichen mit Mannern mit keinem
Niedrig-Risiko Lifestyle-Faktor betrug das RR eine Divertikulitis zu entwickeln fir diejenigen mit 1 Faktor
0.71 (95% CI 0.59 — 0.87), mit 2 Faktoren 0.66 (95% CI 0.55 — 0.81), mit 3 Faktoren 0.50 (95% CI 0.40
—0.62), mit 4 Faktoren 0.47 (95% CI 0.35 — 0.62) und mit 5 Faktoren 0.27 (95% CI 0.15 — 0.48) [402].

Die Autoren schéatzen, dass durch das Befolgen eines mit wenig Risiko behafteten Lebensstils etwa
50% der Divertikulitisfalle vermieden werden kénnten. Nachdem es sich bei der HPFS-Kohorte um eine
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Gruppe handelt, die gesiinder und bewusster lebt, als die generelle Bevdlkerung, kénnte der Effekt in
letzterer sogar noch gréRRer sein [402].

In einer 42.750 Teilnehmer umfassenden norwegischen Kohorte wurden 358 Félle beobachtet, die mit
der Diagnose akute Divertikulitis stationdr aufgenommen wurden. Neben dem Lebensalter fanden sich
bei Mannern ein BMI =2 30kg/m2 (HR = 2.58), Dyspnoe (HR = 2.57) und Leben in einer landlichen Region
(HR = 1.74) als Risikofaktor, bei Frauen BMI =2 30kg/m2 (HR = 2.06) sowie friheres oder gegenwartiges
Zigarettenrauchen (HR = 1.65). Kein Effekt wurde hingegen fir Bildungsniveau, kérperliche Aktivitét,
Obstipation sowie Brottyp gefunden [426]. Die Studie weist Schwéachen mit einem groben Raster fur die
Einteilung der Risikofaktor-Kategorien (z.B. Brot fein, grob, oder beides als Mal3 fir die
Ballaststoffzufuhr) und fehlenden Angaben fiir mindestens einen Risikofaktor bei ca. 50% der
Teilnehmer auf.

Einen interessanten Blickwinkel erlaubte die Studie an einer Kohorte von 43.772 Rekruten des
schwedischen Militars, die im Alter von 18 bis 20 Jahren zum Dienst eingezogen und zu diesem
Zeitpunkt griindlich untersucht wurden. Mit Hilfe des Nationalen Patienten Registers wurden in den
folgenden 39 Jahren 444 Manner identifiziert, die mit der Diagnose Divertikelkrankheit aus der
stationdren Behandlung entlassen wurden. Auf diese Weise konnten Lifestyle-Faktoren des jungen
Erwachsenenalters identifiziert werden, die sich in einem hdheren Alter als Risiko fir die Entwicklung
einer Divertikelkrankheit manifestieren [427]. Manner mit einem BMI = 25kg/m2 wiesen eine HR von
2.02 (95% CI 1.50 — 2.73) gegeniber der Referenzgruppe mit einem BMI von 18.5 — 22.5 auf. Ein hohes
Niveau an kardiovaskuléarer Fitness erwies sich als protektiv mit einem HR von 0.94 (95% CI 0.87 —
0.99), waéhrend Rauchen mit einem erhdhten Risiko einherging, das fur 1 -5 Zigaretten/Tag mit einem
HR von 1.60 (95% CI 1.18 — 2.18) am starksten ausgepragt war. Alkoholgenuss per se bis tber 2509
Alkohol/Woche hinaus stellte keinen Risikofaktor fur die Entwicklung einer Divertikelkrankheit im
spateren Leben dar, wohl aber riskanter Alkoholkonsum mit einem HR von 1.43 (95% CI 1.09 — 1.88).
Riskanter Alkoholkonsum wurde in Abweichung der in 2.1.6 im deutschen Schrifttum getroffenen
Festlegung definiert als Alkoholkonsum um einen Hangover zu lindern, Festnahme wegen Trunkenheit
und/oder haufiges Betrunken sein [427].

Eine weitere Lifestyle-Entscheidung kénnte sein auch in der dunklen Jahreszeit bewusst die UV-Licht-
Exposition zu suchen und damit die Vitamin D Serum-Konzentrationen auf einem hdheren Niveau zu
halten. Initial war in einer US-weiten Untersuchung ein saisonaler, sinusoidaler Verlauf der
nichtelektiven stationaren Aufnahmen wegen Divertikulitis mit den tiefsten Zahlen im Februar und einem
Anstieg um 25.2% bis in den August beobachtet worden [428]. Eine Untersuchung der 25-Hydroxy-
Vitamin D Serum-Konzentrationen bei 9116 Personen mit Divertikulose und 922 Patienten, die wegen
einer Divertikulitis hospitalisiert wurden, zeigte einen deutlich héheren Vitamin D-Spiegel bei den
Personen mit Divertikulose (29.1 vs. 25.3ng/ml; p < 0.0001). Das multivariate RR wegen einer
Divertikulitis hospitalisiert zu werden war fir Personen in der hochsten Vitamin D-Quintile gegeniber
denjenigen in der niedrigsten Quintile 0.49 (95% CI 0.38 — 0.62) [429]. Eine weitere Arbeit zeigte eine
groRRere Haufigkeit von Divertikulitis-bedingten stationaren Aufnahmen in Gegenden mit geringerer UV-
Licht Exposition fur die USA. Der Peak der stationdren Aufnahmen wurde von Juni bis August
beobachtet und somit mit einer Latenz von mehreren Monaten zu der geringsten UV-Licht Exposition
[191]. SchlieBlich konnte auch in Australien fur die sidliche Hemisphére ein saisonaler Peak an
Divertikulitis-Erkrankungen im April beschrieben werden [430].

Empfehlung 5.11 neu 2021)

Die Einnahme von NSAIDs, Corticosteroiden, Opioiden und einer postmenopausalen
Hormonsubstitution, nicht jedoch von Aspirin und Coxiben ist mit einem erhdhten Risiko fir das
Auftreten einer Divertikelkrankheit, einer Divertikulitis oder einer komplizierten Divertikulitis assoziiert.
Die Risiko-Assoziation fiur Paracetamol bezieht sich vor allen Dingen auf Divertikelblutungen. Vor dem
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Hintergrund dieses Risikos sollen die entsprechenden Medikamente nur nach sorgféltiger Nutzen-
Risiko-Abwagung verabreicht werden.

Evidenzlevel 1-2, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar
NSAIDs und ASS

Eine Metaanalyse, in die acht Fall-Kontrollstudien eingingen, fand ein erhdhtes Risiko fir eine
Divertikelperforation im Zusammenhang mit einer Einnahme von NSAIDs (OR 2.49; 95% Cl 1.98 — 3.14)
[431]. Die grofite dieser Fall-Kontrollstudien berichtete mit einem OR von 1.51 bzw. 1.62 ein &hnlich
hohes Risiko fiir gegenwartige wie vergangene Einnahme, allerdings war nur der Wert fur die Einnahme
in der Vergangenheit statistisch signifikant [207].

In der Auswertung der HPFS-Kohorte von 1998 mit 35.615 mannlichen Teilnehmern fand sich bei
Personen, die NSAIDs einnahmen, ein mit einem RR von 2.24 (95% CI 1.28 — 3.91) erhéhtes Risiko fur
eine Divertikelkrankheit [143].

In der spateren Auswertung der HPFS-Kohorte 2011 mit 47.210 Teilnehmern lag das RR der
Entwicklung einer Divertikulitis fir NSAID-Konsumenten bei 1.72 (95% CI 1.40 — 2.11) [144].

In einer deutschen Studie wurden 194 Patienten untersucht, die eine Koloskopie erhalten hatten. Bei
144 Personen wurde eine Divertikulose ohne vorausgegangene Divertikulitis-Episode registriert, 50
hatten bereits eine Divertikulitis erlitten. Die Einnahme von NSAIDs (OR 3.2; 95% CI 1.5 -6.9), nicht
jedoch Aspirin erhdhte das Risiko fir eine Divertikulitis [432].

Die Metaanalyse von drei Fall-Kontrollstudien fand fiir Aspirin kein erhdhtes Risiko fir eine
Divertikelperforation (OR 1.03; 95% CI 0.69 — 1.55) [431].

Die Analyse der HPFS-Kohorte von 1998 zeigte kein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer
symptomatischen Divertikelerkrankung bei Personen, die Aspirin mehr als 2x/Woche einnahmen (RR
0.80; 95% CI1 0.55 - 1.18) (101). In der Analyse von 2011 wurde dagegen ein RR von 1.25 (95% CI 1.05
—1.47) fur das Auftreten einer Divertikulitis fur Manner beschrieben, die 22x/Woche Aspirin einnehmen.
Es fand sich jedoch keine lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung. So lag bei Personen, die 2 — 5,9 Tabletten
a 325mg Aspirin pro Woche einnahmen das Risiko fir eine Divertikulitis mit einer HR von 1,26 hoher
als bei denjenigen die = 6 Tabletten einnahmen (HR 1,11). Auf der anderen Seite resultierte die tagliche
Einnahme von Aspirin in unbekannter Dosis in einem hoheren Risiko fir eine Divertikulitis (HR 1,46) als
die 4-6-malige Einnahme pro Woche (HR1,24) [144].

Eine Untersuchung an der schwedischen Mammographie Kohorte mit 36.586 Teilnehmerinnen, von
denen 44.2% Aspirin einnahmen, zeigte kein erhdhtes Risiko flr die stationare Aufnahme wegen einer
Divertikelkrankheit [433].

Paracetamol

In der ersten Auswertung der HPFS-Kohorte von 1998 fand sich fir Personen mit regelmafiger
Einnahme von Paracetamol mit einem RR von 1.81 (95% CI 0.79 — 4.11) ein erhthtes Risiko eine
symptomatische Divertikelkrankheit zu entwickeln. Das Hauptrisiko betraf hierbei vermehrte Blutungen
[143].

Coxibe

Humes et al. [207] fanden in der populationsbasierten Fall-Kontrollstudie einen seltenen Einsatz von
Coxiben. 7,8% der Falle und 3% der Kontrollen hatten jemals diese Substanzen eingenommen. Im
Vergleich hierzu berichteten 66% der Falle und 52% der Kontrollen eine Einnahme von NSAIDs in der
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Anamnese. Die aktuelle Einnahme eines Coxibs war nach Korrektur von Stérgrof3en nicht mehr
signifikant mit einem erhdhten Risiko fur eine Perforation assoziiert.

Corticosteroide

Die Metaanalyse von 5 Fall-Kontrollstudien, die den Zusammenhang zwischen der Einnahme von
Corticosteroiden und einer Divertikelperforation untersuchten, berichtete ein stark erhdhtes Risiko mit
einer OR von 9.08 (95% CI 3.49 — 23.62) [431]. Die Studie von Humes berichtet ein héheres Risiko fir
eine Divertikelperforation fir die gegenwartige Einnahme von Kortikosteroiden gegentber der
Steroideinnahme in der Anamnese: OR 2.74 (95% CI 1.63 — 4.61) vs. 1.69 (95% CI 1.41 — 2.04) [207].

In der schwedischen Mammographie-Kohorte war das Risiko fiir die stationare Aufnahme wegen einer
Divertikelkrankheit bei oraler Steroideinnahme mit einem RR von 1.37 (95% CI 1.06 — 1.78) und bei
inhalativem Gebrauch mit einem RR von 1.71 (95% CI 1.36 — 2.14) von 1.44 (CI 95% 1.06 — 1.97) nach
1 - 10 Jahren, 1.95 (Cl 95% 1.01 — 3.77) nach 11 — 20 Jahren und 6.07 (95% CI 3.00 — 12.3) nach =
21 Jahren Inhalation [434].

In Danemark wurden populations-basiert alle Patienten = 18 Jahre, die von 2005 - 2013 wegen einer
perforierten Divertikulitis stationdr behandelt wurden, erfasst. Die Kohorte umfasste 4.640 Patienten.
Von diesen hatten 897 (19.3%) Corticosteroide im vergangenen Jahr eingenommen, bei 725 Patienten
handelte es sich um eine systemische Therapie. Die Mortalitdt der Patienten mit systemischem
Steroidgebrauch nach 7, 30, 90 Tagen und 1 Jahr wurde berechnet. Die Mortalitat nach 7 Tagen bzw.
1 Jahr war gegeniber den Patienten, die keine Steroide eingenommen hatten bei Steroideinnahme in
der Vergangenheit (91 -365 Tage vor Ereignis) mit einer HR von 1.11 und 1.23 leicht erhoht, bei aktueller
Steroideinnahme mit einer HR von 2.10 bzw. 2.05 etwa verdoppelt und bei kirzlich neu begonnener
Steroidmedikation (<90 Tage vor Ereignis) mit einer HR von 2.88 bzw. 2.89 am hdchsten [435].

Eine taiwanesische Fall-Kontrollstudie beschrieb hingegen einen protektiven Effekt einer langerfristigen
Steroideinnahme bezuglich einer Notwendigkeit einer stationéren Therapie wegen einer rechtsseitigen
Divertikulitis. Die OR betrug 0.60 (95% CI 0.35 — 1.06) fir die aktuelle Steroideinnahme und 0.80 (95%
Cl1 0.64 — 1.008) fir die Steroideinnahme in der Vergangenheit. Diese Studie wirft die Frage auf, ob die
rechtsseitige Divertikulose/-itis und die in der westlichen Welt vorherrschende linksseitige Divertikulose/-
itis vergleichbare Entitaten darstellen [436].

Ostrogen/Progesteron

65.367 postmenopausalen Frauen wurden in die prospektive Nurses Health Study-Kohorte
eingeschlossen und die Assoziation einer menopausalen Hormontherapie mit dem Auftreten einer
Divertikulitis untersucht. Es wurden 5.435 Falle identifiziert. Das Risiko fir eine Divertikulitis wurde
sowohl durch Hormoneinnahme aktuell (HR 1.28; 95% 1.18 — 1.39) als auch in der Vergangenheit (HR
1.35; 95% 1.21 — 1.42) erhéht und zwar unabhéngig davon ob ein reines Ostrogen-Préaparat oder ein
Ostrogen-Progesteron-Kombinations-Préaparat eingesetzt wurde. Das Risiko stieg nicht mit langerer
Dauer der Einnahme [437].

Opioide

Die Metaanalyse von drei Fall-Kontrollstudien fand eine gepoolte OR von 2.52 (95% CI 1.77 — 3.57) fur
eine Divertikelperforation bei Patienten mit Opioid-Gebrauch [431]. Die Studie von Humes et al. fand
ein 2,16-fach erhdhtes Risiko fiir die gegenwartige Einnahme von Opiatanalgetika und ein 1,88-fach
erhdhtes Risiko fur die Opiateinnahme in der Anamnese [207]. Die Daten von Morris et al. zeigen ein
héheres Risiko bei taglicher gegeniiber gelegentlicher Einnahme [438].

Calciumantagonisten

Wahrend einzelne Studien einen protektiven Effekt von Calciumantagonisten auf das Risiko einer
Divertikelperforation berichtet hatten, bestatigte sich dieser Effekt in der Metaanalyse von drei Fall-
Kontrollstudien mit einer gepoolten OR von 0.70 (95% CI 0.37 — 1.34) nicht [431].
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Statine

In einer populations-basierten Fallkontrollstudie mit 899 Fallen und 8980 Kontrollen war die aktuelle
Einnahme von Statinen mit einem reduzierten Risiko flir eine perforierte Divertikulitis assoziiert (OR =
0.44; 95% CI 0.20 — 0.95). Die Einnahme der Statine in der Vergangenheit hatte hingegen keinen Effekt
[207].

Ein mdglicher Zusammenhang zwischen der Einnahme von Statinen und dem Auftreten einer
Divertikelkrankheit wurde nun in einer populations-basierten Fallkontrollstudie mit 13.127 stationar
behandelten Fallen und 128.442 Kontrollpersonen in Schweden Uberpruft. Aktuelle Statin-Einnahme
wurde als Einnahme in den letzten 125 Tagen definiert, lag die Einnahme langer als 125 Tage zuriick,
handelte es sich um eine Einnahme in der Vergangenheit. Es fand sich kein erhdhtes bzw. reduziertes
Risiko fir die Entwicklung einer Divertikelkrankheit bei den aktuellen Statin-Konsumenten (OR 1.00;
95% CI1 0.94 — 1.06), allerdings mussten sie sich signifikant seltener einer Notfall-Operation unterziehen
(OR =0.70; 95% CI1 0.55 — 0.89) [438].

Die Einnahme von NSAIDs, Corticosteroiden, Opioiden und einer postmenopausalen
Hormonsubstitution, nicht jedoch von Aspirin und Coxiben ist mit einem erhéhten Risiko fur das
Auftreten einer Divertikelkrankheit, einer Divertikulitis oder einer komplizierten Divertikulitis assoziiert.
Die Risiko-Assoziation fiir Paracetamol bezieht sich vor allen Dingen auf Divertikelblutungen.

FUr Tozilizumab und Tofacitinib wurde bei Patienten mit rheumatoider Arthritis ein erhéhtes Risiko fur
eine Kolonperforation beschrieben, speziell bei Patienten mit Divertikulose/Divertikulitis in der
Vorgeschichte.

Vor dem Hintergrund dieses Risikos sollen die genannten Medikamente nur nach sorgféltiger Nutzen-
Risiko-Abwéagung verabreicht werden.

Medikamentdse und diatetische Therapie

Empfehlung: 5.12 (neu 2021)
Die segmentale Colitis assoziiert mit Divertikulose (SCAD) kann mit Mesalazin behandelt werden.

Evidenzlevel 5, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Die SCAD ist gekennzeichnet durch eine unterschiedlich ausgepragte Kolitis zwischen Divertikeln, die
selbst nicht entziindet sind. Im Unterschied zur Colitis ulcerosa ist das Rektum nicht mitbetroffen. Die
Pravalenz dieses Krankheitsbildes wird mit 0.3—1.3% bei Divertikeltragern angegeben [294], ist also
eher selten, nicht zuletzt, weil die Diagnose wahrscheinlich haufig Gbersehen, aber auch falsch gestellt
wird (Differentialdiagnose u.a. chronisch entziindliche Darmerkrankungen). Die Prognose scheint
glinstig, eine Langzeittherapie nicht notwendig. Formale Therapiestudien liegen nicht vor. Ublicherweise
erfolgt die akute Therapie mit Medikamenten wie bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen,
wobei in erster Linie oral gegebenes Mesalazin zum Einsatz kommt [93, 439].
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Akute Divertikelkrankheit / Divertikulitis

Empfehlung 5.13 (neu 2021)

Eine akute unkomplizierte Divertikelkrankheit / Divertikulitis (CDD Typ 1a und 1b) soll priméar konservativ
behandelt werden.

Expertenkonsens, starke Empfehlung, Starker Konsens

Kommentar

Eine akute unkomplizierte Divertikulitis wird in der taglichen Routine praktisch immer konservativ
behandelt. Eine Indikation zu einem primar operativen Vorgehen besteht nicht. Vergleichende Studien
eines konservativen und operativen Vorgehens in der Akutsituation liegen nicht vor. In verschiedenen
prospektiven und retrospektiven Fallserien zeigte die konservative Therapie der akuten unkomplizierten
Divertikulitis hohe Erfolgsraten, auch waren die Riickfallraten gering [154].

Empfehlung 5.14 (modifiziert 2021)

Patienten mit gesicherter unkomplizierter Divertikelkrankheit/Divertikulitis (Typla/b) koénnen bei
fehlenden Zeichen einer schweren Erkrankung und fehlenden Risikoindikatoren sowie bei vorhandener
Méoglichkeit einer engmaschigen arztlichen Verlaufsbeobachtung ambulant behandelt werden.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

In einem systematischen Review mit Literaturrecherche fanden Friend & Mills 2011 vier Studien zur
Frage, ob eine ambulante orale Antibiotika-Therapie zur Behandlung einer unkomplizierten Divertikulitis
ausreichend ist [440]. Es handelte sich um eine randomisierte kontrollierte Studie mit 79 Patienten, zwei
prospektive Kohortenstudien (jeweils 70 Patienten) und eine retrospektive Kohortenstudie (693
Patienten). Quintessenz dieser Studien war, dass eine ambulante Behandlung unter folgenden
Voraussetzungen moglich ist: 1. Orale Aufnahme (Flussigkeit, Medikamente etc.) mdglich, 2. keine
signifikanten Komorbiditaten, 3. orale Antibiotika sind verflgbar, 4. eine adaquate Schmerzkontrolle ist
moglich, 5. Zugang zum adaquaten Follow-up und ggf. Unterstutzung im sozialen Umfeld liegt vor und
6. Ultraschall oder CT zeigen eine Divertikulitis ohne signifikanten Abszess.

Ein methodisch sehr gutes systematisches Review kommt zu dem Schluss, dass bei ausgewahlten
Patienten, d.h. bei Ausschluss von Komplikationen, Komorbiditéat, Immunsuppression, adaquater oraler
Zufuhr und sozialer Einbindung, eine ambulante Behandlung der akuten unkomplizierten Divertikulitis
moglich ist. Allerdings wird in dieser Arbeit auch kritisch angemerkt: methodisch gute randomisierte
Studien fehlen, nahezu alle Evidenz kommt von Beobachtungsstudien und nur drei Studien setzen keine
Antibiotika ein. Deshalb seien bessere Studien ohne Antibiotika notwendig [441].

Voraussetzung zur ambulanten Therapie einer Divertikulitis ist der Ausschluss einer komplizierten
Divertikulitis. Hierzu bedarf es zuverlassiger, rasch und ubiquitér zur Verfliigung stehender Pradiktoren.
Ein Kandidat ist das CRP. In einer Kohortenstudie von 247 Patienten war nur das CRP im
Regressionsmodell signifikant mit einer Perforation korreliert. Die beste Treffsicherheit wurde bei einem
CRP von 150 mg/l festgestellt mit einer Sensitivitat von 44% und einer Spezifitat von 81%. Bei einem
CRP<50 mg/l (Normwert: <5 mg/dl) betrug der negative pradiktive Wert 0,79 und bei einem CRP >150
mg/l der positive pradiktive Wert 0,57 [322]. Es bleibt aber festzuhalten, dass in dieser Studie auch
Perforationen bei normalem CRP gefunden wurden. Zu beachten ist auch, dass sich die
Entzindungsparameter i.d.R. erst Uber 1-2 Tage als Diskriminierungsmerkmal eines komplizierten
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Verlaufs entwickeln, so dass sich eine klinische und laborchemische (CRP) Reevaluation des Patienten
nach 48 Stunden empfiehlt (48-Stunden Regel [317]. Weitere Arbeiten bestatigen die Korrelation des
CRP mit schwereren Verlaufen der Divertikulitis [442] bzw. mit Therapieversagern [443, 444].
Leukozyten und Temperatur differenzieren demgegeniber perforierende Verlaufe nicht von einer nicht-
perforierten  Divertikulitis. Da die klinisch erhebbaren Parameter durch Anamnese,
Untersuchungsbefund und Labor nicht mit hinreichender Sensitivitdt und Spezifitdt zwischen
unkomplizierter und komplizierter Divertikulitis differenzieren kénnen, sind bildgebende Verfahren
(Sonographie oder CT) vor einer Entscheidung zur ambulanten Therapie unerldsslich. Im
Umkehrschluss kann man schlussfolgern, dass alle Patienten, die die Voraussetzungen fir eine
ambulante Behandlung nicht erfilllen, stationar behandelt werden sollten.

Diat und Lifestyle bei der Symptomatisch unkomplizierten Divertikelkrankheit

Empfehlung 5.15 (neu 2021)

Es liegt keine ausreichende Evidenz vor, um den Einsatz einer ballaststoffreichen Didt oder von
Ballaststoff-Supplementen in der Therapie der Symptomatisch unkomplizierten Divertikelkrankheit zu
empfehlen.

Die Empfehlung zu einer ballaststoffreichen Kost kann unabhéngig davon auf Grund allgemeingultiger
Erndhrungsempfehlungen gegeben werden (siehe 2.1.1).

Evidenzlevel 4, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Ein systematischer Review untersuchte die Rolle einer ballaststoffreichen Diat oder Ballaststoff-
Supplementen in dem Management der Symptomatisch unkomplizierten Divertikelkrankheit (SUDD)
[445]. Das Ziel der Intervention ist die Reduktion abdomineller Symptome bzw. die Pravention eines
Schubes einer akuten Divertikulitis. Es wurden 19 Studien mit 2443 Patienten fiir den Review
beriicksichtigt, darunter auch alle in dem frilheren Review von Unlu aus 2012 besprochenen [446]. Auf
der Jadad-Skala fur die Studienqualitat erreichte nur eine Studie die héchste Punktzahl von 5, zwolf
Studien eine Punktzahl zwischen 1 und 3 und sechs Studien null Punkte. Auf Grund dieser niedrigen
Studienqualitat sowie der Heterogenitat bzgl. Menge und Qualitéat der eingesetzten Ballaststoffe konnte
keine Metaanalyse durchgefuhrt werden. Eine Aussage bzgl. der Effektivitat von Ballaststoffen in der
Behandlung der SUDD war somit weder bzgl. der Reduktion abdomineller Symptome noch der
Verhinderung einer akuten Divertikulitis mdglich, obwohl einzelne Arbeiten einen positiven Effekt von
Ballaststoffen nahelegen.

Pharmakologische Therapie der akuten (symptomatisch) unkomplizierten Divertikelkrankheit
(Typ 1a)

Ziel der Pharmakotherapie ist die Verbesserung von Symptomen, insbesondere der Schmerzen.
Darlber hinaus soll die Entwicklung zu einer Divertikulitis, insbesondere einer komplizierten
Divertikulitis verhindert werden.
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Empfehlung 5.16 (modifiziert 2021)

Mesalazin kann zur Behandlung von akuten Episoden der unkomplizierten Divertikelkrankheit (CDD
Typ 1la) erwogen werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad 0, Konsens

Kommentar

Zur Behandlung der akuten (aktiven) unkomplizierten Divertikelkrankheit mit Mesalazin liegen neben
offenen Beobachtungen [447] mit positiven Ergebnissen zur symptomatischen Verbesserung drei
randomisierte kontrollierte Studien vor. In einer Plazebo kontrollierten 4 Wochen Studie (n=123) wurden
fur 1000mg tid Mesalazin verschiedene Effekte auf Schmerzen beschrieben [448]. In einer anderen
randomisierte, Studie mit 12 Wochen Dauer wurden zwei Dosen Mesalazin gegen zwei Dosen Rifaximin
verglichen (n=170). In beiden Gruppen kam es zu signifikanten Verbesserungen der Schmerzen. Der
Effekt von Mesalazin (1600g/d) war signifikant ausgepragter als der von Rifaximin [449]. In einer
weiteren randomisierten Studie (n=268) mit dhnlichem Design (Mesalazin vs Rifaximin) wurden die
symptomatischen Effekte von Mesalazin bestétigt, wobei sich auch hier eine signifikante Uberlegenheit
Uber Rifaximin zeigte [450]. In allen Studien wird auf die gute Vertraglichkeit und die nur wenigen
Nebenwirkungen verwiesen.

Trotz der verschiedenen Studien muss auf die sehr unterschiedliche und eingeschrankte individuelle
Qualitat, die sehr unterschiedlichen Designs und unterschiedliche Endpunkte verwiesen werden, die die
formale Evidenz abwerten und eine starkere Empfehlung verhindern.

Mesalazin ist in Deutschland fur diese Indikation nicht zugelassen.

Empfehlung: 5.17 (neu 2021)

Eine Therapie der akuten unkomplizierten Divertikelkrankheit mit Rifaximin oder mit Probiotika kann
nicht empfohlen werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad 0, Konsens

Kommentar

Auf der Basis von Hinweisen, dass das Mikrobiom eine wesentliche Rolle in der Pathogenese der
unkomplizierten Divertikelkrankheit spielt, wurden in mehreren Studien Antibiotika und Probiotika
eingesetzt.

Das kaum resorbierbare Breitband Antibiotikums Rifaximin wurde in einer Metaanalyse hinsichtlich einer
Wirksamkeit bei unkomplizierter Divertikelkrankheit untersucht [451]. Es fanden sich 4 kontrollierte
Studien, drei davon mit offenem Design (Jadad Score 2-3), eine plazebokontrolliert. Alle Vergleiche
fanden mit einer Kombinationstherapie bestehend aus Rifaximin plus Ballaststoffe statt. In der einzigen
Studie mit Plazebo Kontrolle zeigte sich innerhalb der ersten 3 Monate kein Unterschied in der
symptomatischen Verbesserung zwischen der Gruppe Rifaximin plus Ballaststoffe im Vergleich zu
Ballaststoffen plus Plazebo [452]. Kirzlich wurde eine kontrollierte Studie mit offenem Vergleich
zwischen monatlichen Rifaximin 400mg bid fir 10 Tage mit einem Ballaststoffergdnzungsmittel
publiziert. Es fand eine fragliche Randomisierung statt, die Einschlusskriterien verlangten keine
Bildgebung. Nach 3 Monaten verbesserte sich ein globaler Symptomenkomplex in beiden Guppen, eine
Statistik zum interinterventionellen Unterschied wurde nicht angegeben [453]. Die Datenlage fur die
Akutbehandlung der unkomplizierten Divertikelkrankheit ist mithin so gering und uneinheitlich, dass eine
Evidenz-Empfehlung nicht ausgesprochen werden kann.
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In zwei systematischen Reviews werden mehrere, auch doppel-blinde, plazebo-kontrollierte Studien mit
Probiotika bei unkomplizierter Divertikelkrankheit besprochen [454, 455]. Die Studienprotokolle
zeichnen sich durch eine hohe Heterogenitat aus, z.B. werden verschiedenste Kombinationen getestet
gegen verschiedene Kontrollen, jeweils mit unterschiedlichen Keimen und Dosierungen. Die Studien
sind meist praliminarer Art und von sehr eingeschrankter Qualitat. Eine Metaanalyse war deshalb nicht
durchfiihrbar, es wurde vielmehr auf die Notwendigkeit weiterer und besserer Studien verwiesen [454].
Eine Empfehlung fir Probiotika kann deshalb nicht gegeben werden.

Akute unkomplizierte Divertikulitis mit Umgebungsreaktion (CDD Typ 1b)

Mesalazin

Empfehlung 5.18 (neu 2021)
Mesalazin sollte bei akuter unkomplizierter Divertikulitis (CDD 1b) nicht verordnet werden.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad B, Konsens

Kommentar

Im Unterschied zu der akuten symptomatischen unkomplizierten Divertikelkrankheit sind
Therapiestudien mit Mesalazin bei CT-verifizierter akuter Divertikulitis kaum vorhanden. Eine
retrospektive, single Center Kohortenstudie fand keine signifikanten Vorteile fir Mesalazin [456]. In dem
letzten systematischen Review zu Mesalazin bei Divertikelkrankheit wird ein RCT bei akuter Divertikulitis
zitiert [447]. Auch hier zeigte sich kein signifikanter Vorteil [457]. Die negative Empfehlung ergibt sich
also nicht nur auf Grund einer spéarlichen Studienlage, sondern auch auf Grund der negativen
Ergebnisse in den zitierten Studien.

Empfehlung: 5.19 (neu 2021)
Die Therapie der akuten unkomplizierten Divertikulitis mit Probiotika kann nicht empfohlen werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Zu einer Probiotikatherapie fur die akute unkomplizierte Divertikulitis gibt es mehrere Studien. Zwei
systematische Reviews und Metaanalysen [454, 455] zéhlen 3 Studien auf, wobei eine Studie hier nicht
bertcksichtigt wird, weil die Divertikulitis nicht durch ein bildgebendes Querschnittsverfahren bestatigt
war [458]. Ein doppel-blinder RCT zeigte nach 12 Wochen Behandlung mit einer Kombination aus
Probiotika und Mesalazin keinen signifikanten Unterschied des globalen Symptomen Scores zu Placebo
[457]. Ein weiterer verblindeter, placebokontrollierter RCT verglich den therapeutischen Effekt von 10
Tagen Lactobacillus reuteri gegen Placebo. Beide Gruppen hatten zusatzlich fir 1 Woche eine
antibiotische Therapie mit Ciprofloxacin/Metronidazol [459]. Die Kombination mit L. reuteri fiihrte im
Vergleich zu Placebo zu einer signifikanten Verbesserung des Schmerzes und der Entzindungsmarker
sowie zu einem kirzeren Krankenhausaufenthalt. Auf Grund dieser eingeschrankten und inkonsistenten
Datenlage kann fir die Anwendung von Probiotika bei der akuten unkomplizierten Divertikulitis keine
Empfehlung ausgesprochen werden.
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Empfehlung 5.20 (modifiziert 2021)

Bei akuter unkomplizierter linksseitiger Divertikulitis (CDD 1b) ohne Risikoindikatoren fir einen
komplizierten Verlauf kann unter engmaschiger klinischer Kontrolle auf eine Antibiotikatherapie
verzichtet werden.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Die Frage einer Antibiotikatherapie bei akuter unkomplizierter Divertikulitis wird anhaltend heftig und
international sehr kontrovers diskutiert. Neben zahlreichen retrospektiven und kleineren prospektiven
Studien gibt es zwei grof3e randomisierte multizentrische Studien. Die gréf3te Studie mit 623 Patienten
mit CT-gesicherter unkomplizierte linksseitiger Divertikulitis zeigte keine statistisch signifikanten
Unterschiede in der Komplikationsrate (Perforation, Notwendigkeit Resektion, Dauer des
Krankenhausaufenthaltes) wahrend des Krankenhausaufenthaltes sowie der Wiederaufnahme wegen
Divertikulitsrezidiv beim 1- Jahres-Follow-up in der Gruppe ohne Antibiotika im Vergleich zur Antibiotika-
Gruppe [158]. Die Abszessrate war in der Gruppe ohne Antibiotika im statistischen Trend hdher (1% vs.
0%; p=0.08). Die Studie hat einige methodische Schwéachen: Die Antibiotikatherapie (Art des
Medikaments, Applikationsweg) war nicht standardisiert, es gab keine Verblindung und kein Plazebo.
Das CRP bei Aufnahme war in der Antibiotikagruppe im statistischen Trend héher (100 vs. 90 mg%;
p=0.07). Die Komorbiditdten wurden nicht mittels eines validierten Komorbiditatsindex erfasst und
basierten auf den Daten der chirurgischen Krankenakte. Einige Ausschlusskriterien (z. B. Sepsis) waren
unzureichend definiert [158]. Inzwischen gibt es eine Folgepublikation, die diese Ergebnisse nach einem
medianen Follow-up von 11 Jahren im Wesentlichen bestétigt [460]. Eine weitere offene Studie schloss
528 Patienten mit den Stadien Hinchey la/b ein [215]. Die Patienten wurden zu 2 Gruppen randomisiert,
einer Gruppe mit standardisierter Antibiotikagabe (initial Amoxicillin/Clavulansaure i.v. fir mindestens 4
Tage, danach konnte oralisiert werden, Amoxicillin/Clavulansdure, oder Ciprofloxazin/Metronidazol,
insgesamt 10 Tage), und einer Vergleichsgruppe, die lediglich beobachtet wurde. Die mediane Zeit bis
zu einer klinischen Besserung (kombinierter Endpunkt) war 12 Tage (7-30 Tage) in der
Antibiotikagruppe und 14 Tage (6-35) in der Vergleichsgruppe. Ahnliche sekundare Endpunkte wie in
der AVOD-Studie [158] =zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. Nur der
Krankenhausaufenthalt war in der Beobachtungsgruppe kirrzer. Eine Nachverfolgung der Patienten
ergab &hnliche Aussagen wie in der Initialstudie [461]. Auch zu dieser Studie gab es Kritik. Ein aktuelles,
sehr sorgfaltiges und kritisch abwagendes systematisches Review [462] kam zu dem Schluss, dass
eine Behandlung der akuten unkomplizierten Divertikulitis ohne Breitbandantibiotika machbar, sicher
und effektiv ist. Einschrankend wird jedoch darauf verwiesen, dass die Subgruppenanalyse nur der
randomisierten Studien eine signifikant hdhere Versagensrate der nicht mit Antibiotika therapierten
Patienten zeigt. Es wird angemerkt, dass der Einfluss bestimmter Risiken wie z.B. Komorbiditat auf die
Frage der Notwendigkeit einer Antibiotikatherapie nicht ausreichend untersucht ist. Und dies weist auf
einen entscheidenden Punkt hin, der haufig auReracht gelassen wird. Alle diese Studien untersuchen
ein streng selektioniertes (Einschlusskriterien) Patientengut mit eher milder Erkrankung. Eine Auswabhl
von Ausschlusskriterien in der AVOD [158] und der DIABOLO Studie [215] verdeutlicht dies: Schlechter
Allgemeinzustand (ASA >lll), hohes Fieber, klinischer V.a. Bakteriamie, Sepsis, Peritonitis,
Immunsuppression. Neben den hier erwahnten Ausschlusskriterien in grof3en Antibiotikastudien gilt es
noch eine Reihe von klinischen und medikamentenbedingten Risikoindikatoren, die mit einer
schwereren Divertikulitis und ggf. mit dem Risiko eines schlechteren Verlaufs assoziiert sind zu
beachten. Insgesamt spielt die Komorbiditat (Charlson Index =3) sowie die Immunsuppression fur den
Verlauf eine besonders wichtige Rolle.

Die Tabelle 7 listet Risikoindikatoren auf die bei der individuellen Indikation zu einer Antibiotikatherapie
bei akuter unkomplizierter Divertikulitis eine Rolle spielen [463].
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Tabelle 7: Zu beachtende Risikoindikatoren bei der Indikationsstellung einer Antibiotikatherapie bei
akuter Divertikulitis (Starker Konsens)

Risikoindikatoren

Klinische Risikoindikatoren Laborchemische Medikamentos induzierte
Risikoindikatoren Risikoindikatoren

Immunsupprimierter Patient | Hohes CRP Immunsuppression

Komorbiditat Leukozytose NSAR

Schlechter Kortikosteroide

Allgemeinzustand

Hohes Fieber / Sepsis

Komplikationen:

Peritonitis / Abszel}

Die Ergebnisse einer jungst erschienen randomisierten, Placebo kontrollierten, doppel-blinden
Vergleichsstudie mit 201 Patienten, die noch nicht in Metaanalysen berucksichtigt ist, unterstreichen,
dass die Frage einer Antibiotikatherapie bei  akuter unkomplizierter Divertikulitis nicht abschlie3end
entschieden ist [464]. Untersucht wurde die therapeutische Wirksamkeit eines sehr eingeschrankt
resorbierbaren, topisch wirksamen Antibiotikums, Rifamycin SV. Wahrend die Antibiotikatherapie nach
10 Tagen nur einen statistisch grenzwertigen (p=0,06) Effekt zeigte, trat der Effekt der Antibiotika sehr
viel schneller auf als in der Placebogruppe. Nach 3 Tagen kam es zu einer signifikanten Besserung.
Signifikant Uberlegen war das Antibiotikum nach 10 Tagen in der besonderen Gruppe der Patienten mit
langeren klinischen Symptomen. Dass eine kurzzeitige Antibiotikagabe von 4 Tage (Ertapenem) eine
langeren Therapiedauer nicht unterlegen ist wurde schon friher gezeigt [465].

Zusammengefasst ist die Behandlung in vielen Féllen mit akuter unkomplizierter Divertikulitis ohne
Antibiotika moglich. Risikofaktoren, die ebenso wie die nur eingeschrankt beurteilbare Schwere des
akuten Krankheitshildes einen individuellen Entscheidungsspielraum aufzeigen, filhren zu einer ,kann”
Empfehlung. Dieser Grad wird dadurch unterstitzt, dass zwar gute Evidenz gegen eine Antibiotikagabe
von 10 Tagen besteht, es aber starke Hinweise gibt, dass eine kiirzere Antibiotikagabe klinische Vorteile
haben koénnte.

Empfehlung 5.21 (neu 2021)

Bei Diagnosestellung einer akuten Divertikulitis soll einer Abschatzung des allgemeinen
gesundheitlichen Status, die Evaluation von Risikoindikatoren und eine Einschétzung der Prognose
erfolgen.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens
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Kommentar

Da die Entscheidung Uber die Behandlung bei akuter unkomplizierter Divertikulitis verschiedene
Optionen anbietet, ist die Abschatzung von Schwere und Risiken im jeweiligen Fall notwendig. Damit
kann auch eine Aussage Uber den mdoglichen Verlauf getroffen werden. Hilfreich kénnen fur diese
Entscheidung Algorithmen sein, die den Verlauf einer initial unkompliziert erscheinenden akuten
Divertikulitis abschéatzen helfen [466, 467].

Rekonvaleszenz vom Schub einer akuten, unkomplizierten Divertikulitis

Empfehlung 5.22 (neu 2021)

Erwachsene Patienten, die wegen einer akuten, unkomplizierten Divertikulitis stationdr behandelt
werden, kdnnen ohne spezielle diatetische Einschrankungen erndhrt werden

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Im Rahmen der Therapie einer akuten, unkomplizierten Divertikulitis wird haufig kurzfristig eine
ballaststoffarme Diat oder Nulldiat empfohlen in der Annahme, dass ein sich weniger aktiver oder
.suhender* Darm glnstig auf die Irritation bzw. Entziindung des Darmes auswirkt. In einem
systematischen Review wurde die Datenlage bzgl. einer liberalen vs. einer eingeschrankten Diat, mit
oder ohne Einsatz von Antibiotika in der Behandlung der akuten, unkomplizierten Divertikulitis im
ambulanten und stationdren Setting beurteilt [468]. FUnf Studien, die einen Effekt des Ballaststoffgehalts
der Diat untersuchten, wurden in die Auswertung einbezogen, drei in Form randomisierter, kontrollierter
Studien, zwei in Form einer Beobachtungsstudie. Alle Gruppen erhielten im stationdren Setting
Antibiotika p.o. oder i.v. Die Studienqualitat war insgesamt sehr niedrig und Metaanalysen konnten
wegen der wenig konsistenten und divergenten Daten nicht durchgefiihrt werden.

Die Mehrzahl der Studien fand, dass Patienten mit der liberalen Diat das Krankenhaus friiher verlassen
konnten, keine Unterschiede fanden sich bzgl. Symptomen, Therapieversagen und Rezidiven [468].

Insgesamt existieren keine wissenschaftlichen Daten, die einen klinischen Benefit flr eine restriktive
Diat zeigen. Es wurden keine Studien identifiziert, die die Hypothese eines positiven Effektes durch eine
Reduktion des Darminhalts auf die Ausheilung einer akuten, unkomplizierten Divertikulitis belegen. Die
verfugbare Evidenz, wenn auch von sehr niedriger Qualitat, legt nahe, dass Einschrankungen in der
Ernahrung stationar behandelter Patienten mit akuter, unkomplizierter Divertikulitis nicht generell
notwendig sind.

Sekundérprophylaxe nach dem Schub einer akuten, unkomplizierten Divertikulitis

Empfehlung 5.23 (neu 2021)

Es liegt keine ausreichende Evidenz vor, um den Einsatz einer ballaststoffreichen Diat oder von
Ballaststoff-Supplementen in der Sekundéarprophylaxe nach dem Schub einer akuten, unkomplizierten
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Divertikulitis zu empfehlen. Die Empfehlung zu einer ballaststoffreichen Kost soll unabhangig davon auf
Grund allgemeingiltiger Erndhrungsempfehlungen gegeben werden (siehe 2.1.1).

Expertenkonsens, starke Empfehlung, Starker Konsens

Kommentar

Ein systematischer Review identifizierte drei Studien, die den Effekt der Modifikation des
Ballaststoffgehalts in der Diat auf die Pravention eines erneuten Divertikulitisschubes oder
gastrointestinaler Symptome nach einer Episode einer akuten, unkomplizierten Divertikulitis
untersuchten [468]. In zwei der drei Studien fehlten Kontrollgruppen mit niedrigem Ballaststoffgehalt.
Die Arbeit kam zu dem Ergebnis, dass die Evidenz fir einen Effekt einer ballaststoffreichen Diat oder
einer Ballaststoff-Supplementierung auf die Pravention eines Divertikulitisschubes oder die
Verbesserung gastrointestinaler Symptome sehr gering ist. Andererseits findet sich auch keine Evidenz
fur eine Uberlegenheit einer Didt mit niedrigem Ballaststoffgehalt [468]. Die Autoren empfehlen
unabhangig von der fehlenden Evidenz fir eine Ballaststoff-Intervention in der Sekundarprophylaxe
nach akuter, unkomplizierter Divertikulitis den langfristigen Konsum einer ballaststoffreichen Diat
basierend auf allgemein anerkannten Ernahrungsempfehlungen [468].

Europaweit wird eine Ballaststoffzufuhr von 25 — 32g/Tag fiir erwachsene Frauen und von 30 — 35g/Tag
fur erwachsene Manner empfohlen. In Deutschland werden 230g/Tag fir Erwachsene unabhangig von
Alter und Geschlecht empfohlen. In einigen Landern wird die empfohlene Ballaststoffzufuhr im Alter an
den reduzierten Kalorienbedarf ebenfalls nach unten angepasst (z.B. in den USA fur Manner 19 — 50
Jahre 38g/Tag und fur Manner > 51 Jahre 30g/Tag). Ein glnstiger Effekt einer ballaststoffreichen Diat
ist in grof3en Metaanalysen von prospektiven Kohortenstudien z.B. fur Mortalitat unabhangig von der
Ursache, KHK, arterielle Hypertonie, Schlaganfall, Hyperlipidamie, Typ 2 Diabetes, Adipositas,
Obstipation, Divertikelkrankheit sowie verschiedene Krebserkrankungen inner- und ausserhalb des
Gastrointestinaltraktes belegt [406].

Der technische Review zu dem Management der akuten Divertikulitis des Instituts der American
Gastroenterological Association widmet sich unter anderem den Fragen, ob in der Sekundarprophylaxe
der akuten Divertikulitis eine ballaststoffreiche Diat empfohlen werden soll, ob Mais, Nisse und Popcorn
vermieden werden sollen und ob Aspirin oder nicht-Aspirin NSAIDs vermieden werden sollen. Bei allen
vier Fragen sind die Autoren unsicher, ob die entsprechende Maflnahme das Risiko fur das
Wiederauftreten einer Divertikulitis, einer Komplikation, der Notwendigkeit eines chirurgischen Eingriffs
oder abdominelle Schmerzen reduziert [469]. Nur im Fall der ballaststoffreichen Diat wurden Arbeiten
gefunden, die die Frage an einer Population untersuchten, die bereits eine akute Divertikulitis erlitten
hatten (im systematischen Review von Carabotti 2017 enthalten [445]). Die sehr geringe Datenqualitat
liel3 keine tragfahigen Rickschlisse zu. Die Wertigkeit der Daten aus den prospektiven Kohortenstudien
an Kollektiven ohne vorausgegangene Divertikulitis (siehe 2.1.1 und 2.4.1) wurde fiir die Beantwortung
der Frage nach der Sekundarprophylaxe als nicht ausreichend erachtet [469].
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Akute komplizierte Divertikulitis (CDD Typ 2a)

Empfehlung 5.24 (modifiziert 2021)
Patienten mit einer komplizierten Divertikulitis sollen stationar behandelt und Giberwacht werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar

Eine akute komplizierte Divertikulitis (Typ 2a, b, c) ist eine schwere Erkrankung, die mit relevanter
Morbiditat und Mortalitat einhergeht [470, 471]. In einer Multicenter Studie wurden 743 Patienten mit
akuter linksseitiger Divertikulitis stationdr aufgenommen. 67,4% der Patienten wurden primar
konservativ behandelt, 32,6% wurden initial operiert. Postoperativ bestatigte sich eine komplizierte
Divetikulitis Hinchey 0-1 bei 60,7% der Patienten, Hinchey 2 bei 11,6% und die schwersten
Komplikationen Hinchey 3 und 4 bei 27,7% % [239].

Von 528 initial als unkompliziert diagnostizierte Patienten mit akuter Divertikulitis entwickelten sich im
Anschluss zu dieser Einschatzung 16 (3,0%) zu komplizierten Formen mit Perforationen, Abszessen
und Obstruktionen [472]. Hochwahrscheinlich stellt dieser Prozentsatz eine Unterschatzung dar, weil es
sich bei den Patienten um eine Studienpopulation, nicht um eine ,real world situation“ handelt, in die
spezialisierte Zentren rekrutiert und die Erstdiagnose gestellt haben. Die amerikanischen PRACTICE
Guidelines gehen von 15-30% der mit einer akuten Divertikulitis eingewiesenen Patienten aus, die
zeitnah zur Aufnahme Komplikationen mit der Notwendigkeit einer Operation entwickelten [473].

Als prognostische Parameter fur das Fortschreiten einer initial als unkompliziert gewerteten Divertikulitis
arbeitete die prospektive DIABOLO-Substudie die Prasenz von pericolischen
Flissigkeitsansammlungen und eine Lange des entziindeten Kolonsegments > 8,6 cm im initialen CT
heraus. Der Nachweis pericolischer extraluminaler Luft hatte jedoch keine prognostische Wertigkeit
[472].

Zusammengefasst ist die komplizierte Divertikulitis eine schwerwiegende Erkrankung mit ungewissem
Krankheitsverlauf, die eine permanente, interdisziplinare Uberwachung und differenzierte (konservativ
/ interventionell / operativ) Therapiestrategie erfordert. Dazu muissen die entsprechenden
diagnostischen Verfahren unmittelbar zur Verfiigung stehen. Die stiandige Uberwachung mit
Uberpriifung der Risikoindikatoren fiir einen komplizierten Verlauf ist die Voraussetzung fir ein
schnelles Eingreifen bei einer moglichen Verschlechterung (siehe auch Statements und Kommentare
4.2.0 und 4.2.1) [474-476].

Empfehlung 5.25 (geprift 2021)

Eine parenterale Flussigkeitssubstitution sollte bei mangelhafter oraler Trinkmenge durchgefiihrt
werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Bei der komplizierten Divertikulitis handelt sich um ein schweres intraabdominelles infektioses
Geschehen. Es gibt zwar keine spezifischen Studien zum Wert einer intravendsen
Flissigkeitssubstitution, aber es gelten hier die allgemeinen Empfehlungen zu dieser Situation, die klar
die MaBnahme fordern [477].
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Empfehlung 5.26 (modifiziert 2021)

In Abhangigkeit von der klinischen Situation kann eine situationsadaptierte orale Nahrungszufuhr
erfolgen.

Evidenzlevel 5, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Es gibt keine Evidenz fir einen negativen Effekt einer situationsadaptierten enteralen Ernéhrung bei der
komplizierten Divertikelkrankheit. Eine kleinere prospektive Studie mit 25 Patienten zeigt keinen
Nachteil einer vorsichtigen schrittweisen flissigen Diat im Verlauf der Behandlung [478].

Empfehlung 5.27 (gepruft 2021)
Bei der komplizierten Divertikulitis sollte eine Antibiotikatherapie durchgefiihrt werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Die Studienlage zu diesem Thema ist schwach, wahrscheinlich weil ein breiter klinischer Konsensus
besteht. Aus diesem Grund ist die Therapieempfehlung zur antibiotischen Therapie nicht durch gezielte
Studien fiir diese Patientengruppe belegt, sondern muss z.B. aus alteren Studien [479-481] extrapoliert
werden, die aber jeweils nur verschiedene Antibiotikaregimes untereinander verglichen haben. Weitere
Hinweise zu dieser Frage konnen aus einer Subgruppenanalyse der DIABOLO Studie enthommen
werden [215]. Zu eindeutigen Aussagen sind die Autoren auf Grund kleiner Fallzahlen nicht in der Lage.
Sie kommen jedoch zu der Empfehlung, dass bei Patienten mit komplizierter Divertikulitis (hier Hinchey
1b, keine Angaben zu Komorbiditat) eine Antibiotikatherapie nicht unterlassen werden sollte.

Aus zwei Studienkohorten (u.a. der prospektiven DIABOLO-Studie) wurden retrospektiv alle Patienten
im Divertikulitis-Stadium Hinchey 1a (Wandverdickung des Kolons > 4mm mit begrenzter perikolischer
Entziindung) und freier extraluminaler, perikolischer Luft ausgewahlt. Im Median fand sich bei den 109
selektierten Patienten eine Luftmenge von 1.5 cm3. 92% der Falle wurden konservativ behandelt. 48%
der Patienten erhielten eine Antibiotikatherapie. In der Antibiotika-Gruppe war das CRP im Median mit
142 vs. 115mg/l tendentiell hoher und das mediane Volumen freier Luft mit 2.0 vs 1.5 cm3 signifikant
grosser als in der Gruppe, die keine Antibiotika erhielt. Ein Therapieversagen wurde bei 7/52 (13%) in
der Antibiotikagruppe vs. 2/57 (4%) in der nicht-Antibiotikagruppe beobachtet. In der Multivarianz-
Analyse hatte die Antibiotikatherapie keinen Einfluss auf das Therapieversagen, lediglich ein erhéhtes
CRP mit einer OR von 1.01 fur jedes mg/l [443].

Empfohlen werden zur Behandlung der komplizierten Divertikulitis Antibiotika, die das zu erwartende
polymikrobielle Erregerspektrum erfassen. Es liegen derzeit keine Daten vor, die die Uberlegenheit einer
Kombinationstherapie gegeniber einer Monotherapie belegen. Bei der Applikationsart (intravends oder
oral) gibt es ebenfalls keine hinreichende Evidenz. Kleinere Studien haben jedoch die Moglichkeit einer
erfolgreichen intravendsen / oralen Sequentialtherapie aufgezeigt [482, 483]. Die Auswahl und der
Administrationsmodus der Antibiotikatherapie bedirfen einer individuellen Entscheidung, die den
Allgemeinzustand und das Risikoprofil des Patienten sowie die lokale Resistenzlage bertcksichtigt. In
der klinischen Routine verwendete Medikamente sind Cefuroxim, Ceftriaxon oder Ciprofloxacin, jeweils
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mit Metronidazol, Ampicillin/Sulbaktam, Piperacillin/Tazobaktam sowie Moxifloxacin. Zu beachten ist bei
dieser Auswahl, dass es zu Fluorchinolonen eine offizielle Warnung gibt (,Rote Hand Brief), so dass
diese nur noch bei Penicilliniberempfindlichkeiten eingesetzt werden sollten.

Insgesamt sind das Angaben, die den allgemeinen Empfehlungen zur Antibiotikagabe bei komplizierten
intraabdominellen Infektionen aus Leitlinien entstammen [477]. Dort finden sich auch Angaben zur
Applikationsart - intravends oder oral - (keine Préferenz) und zur Dauer der Therapie. Hier werden 4-7
Tage empfohlen, zumindest in Patienten, die ansprechen. Es wird darauf hingewiesen, dass eine
langere Therapiedauer keinen nachgewiesenen Effekt gezeigt hat.

Chronische unkomplizierte Divertikelkrankheit (Typ 3a)

Mesalazin

Empfehlung 5.28 (neu 2021)

Eine intermittierende Gabe von Mesalazin kann zur symptomatischen Verbesserung und zur
Verhinderung symptomatischer Episoden bei chronischer unkomplizierter Divertikelkrankheit gegeben
werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad 0, Konsens

Kommentar

Patienten mit anhaltenden (Monate bis Jahre) Beschwerden, haufig nach initialen Episoden einer
akuten Divertikulitis werden als chronische unkomplizierte Divertikelkrankheit oder auch
symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit (SUDD) bezeichnet. Die Erkrankung ist durch
typische Symptome gekennzeichnet (persistierende in der Starke ondulierende Schmerzen, Blahungen,
StuhlunregelmaRigkeiten), nicht jedoch durch eindeutige entziindliche Veranderungen (Fieber, CRP,
Schnittbilddiagnostik). Ziel der Therapie ist demgemaf die Verbesserung, bzw die Verhinderung einer
Verschlechterung von Beschwerden. Es liegen zwei neuere systematische Reviews vor, die unter
Verwendung des PRISMA Standards, verschiedene RCT’s, auch Plazebo-kontrolliert besprechen [447,
484)].

In [484] werden 7 Publikationen analysiert, die die symptomatischen Effekte von 6 RCT's beschreiben,
wovon 4 Studien mindestens Uber eine Zeitdauer von 12 und bis zu 48 Monaten gingen [484]. Es liegt
eine Placebo kontrollierte Studie vor [485]. In dieser Studie wurden in 4 Armen intermittierend (10
Tage/Monat) entweder Mesalazine 1.6 g/d) oder Lactobacillus casei subsp. DG 24 billion/d oder
Lactobacillus casei subsp. DG 24 billion/d plus Mesalazin oder Placebo fir 12 Monate gegeben. Es
ergaben sich verschiedene interessante Ergebnisse. Symptomfreiheit wurde unter Mesalazin in 93,3%
erreicht, verglichen mit 54,0% in der Plazebo Gruppe. Eine Entwicklung zu einer akuten Divertikulitis
tratin 7 (3.1%) aller Patienten ein, 6 von diesen Patienten waren in der Plazebo Gruppe. Zu einer neuen
symptomatischen Episode der Divertikelkrankheit kam es unter Mesalazin bei 8 Patienten (14,5%) im
Vergleich zu 23 (46,0%) der Patienten unter Placebo. Entsprechend signifikant war der priméare
Endpunkt, die Erhaltung der Symptomfreiheit nach 12 Monaten, wofir die Autoren eine NNT von 3
angeben. Das Review [484] kommt zu dem Schluss, dass Mesalazin fur die Erreichung einer
Symptomfreiheit bei SUDD Plazebo und anderen Therapien Uberlegen ist. Es wird jedoch die
eingeschrankte Qualitat, insbesondere was die Einschlusskriterien betrifft, bemangelt.

Das jungste systematische Review von lannone, ebenfalls der Methodik von PRISMA folgend, kommt
zu ganz ahnlichen Ergebnissen [447]. Nach strenger Auswahl wurden 13 randomisierte, kontrollierte
Studien (RCT) in die Analyse eingeschlossen. Sechs RCT's betrafen explizit Patienten mit
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unkomplizierte Divertikelkrankheit, 7 RCT's betrafen auch Studien bei unkomplizierter Divertikulitis (hier
nicht berilicksichtigt). Vier von 6 RCT’s bei SUDD zeigten unter Mesalazin am Studienende eine
signifikant ausgepragtere Reduktion eines globalen Symptomen Scores (GSS) im Vergleich zu den
Kontrollgruppen. Die Autoren [447] kommen zu dem Schluss, dass Mesalazin mdglicherweise die
Haufigkeit symptomatischer Episoden und die Lebensqualitdt von Patienten mit SUDD verbessern
kann.

Nicht resorbierbare Antibiotika (Rifaximin)

Empfehlung 5.29 (neu 2021)

Rifaximin kann fur die Behandlung der chronischen unkomplizierten Divertikelkrankheit nicht
empfohlen werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Rifaximin ist ein kaum resorbiertes Antibiotikum, das fiir verschiedene Indikationen zugelassen ist, z.B.
bei hepatischer Enzephalopathie und Reisediarrh6, und das seit annéhernd 20 Jahren off label bei
Divertikelkrankheit verordnet wird. Es besitzt ein breites antimikrobielles Spektrum, gegen gram-
positive und -negative sowie aerobe und anaerobe Keime. Systematische Reviews und Metaanalysen
liegen einige Jahre zurtck [451, 486]. Die Empfehlungen zu Rifaximin bei unkomplizierter
Divertikelkrankheit variieren international sehr stark [161]. In Italien, Polen und Danemark gibt es
eindeutige Empfehlungen zur Kombinationstherapie, bestehend aus Rifaximin und Ballaststoffen, in
anderen Leitlinien wird Rifaximin entweder nicht erwahnt oder nicht empfohlen.

Die einzige Metaanalyse betrachtet die Ergebnisse von 4 RCT's, alle Studien mit einer
Kombinationstherapie Rifaximin/Ballaststoffen [451]. Hinsichtlich des Ziels einer Pravention neuer
symptomatischer Episoden fand sich eine gepoolte Differenz von —2% (95% CI: -3.4 to -0.6; p=0.0057;
NNT=50) gegenlber Kontrollen. In der einzigen doppelblinden Studie (Rifaximin 2x400 mg /d fur 7
Tage/Monat plus Glucomannan 2 g/d im Vergleich zu nur Glucomannan) zeigte sich kein Unterschied
der Wirksamkeit [452].

In derselben Studie [452] kam es in beiden Therapiearmen zu einer signifikanten Verbesserung eines
“global symptom scores’, allerdings war der Effekt nach 12 Monaten signifikant ausgepragter in der
Gruppe mit Rifaximin plus Glucomannan. Dieser Unterschied fand sich auch in 3 offenen Studien mit
ahnlichem Design [451].

Eine groRRe retrospektive Studie beschreibt die Ergebnisse einer Beobachtung von Patienten mit
chronischer unkomplizierter Divertikelkrankheit, die intermittierend entweder mit Rifaximin oder
Rifaximin-frei behandelt wurden. Das Wiederauftreten einer symptomatischen Episode, die
Notwendigkeit einer Operation und die Mortalitéat unterschieden sich in den beiden Gruppen nicht
signifikant. Die Intensitat abdomineller Schmerzen unterschied sich auch nicht, hingegen waren die
Ergebnisse fiir das Stuhlverhalten und ‘Bloating” in der Rifaximingruppe signifikant besser.
Unerwiinschte Wirkungen der Rifaximingruppe wurden nicht berichtet [487].

Empfehlung 5.30 (neu 2021)

Probiotika kdnnen zur Erhaltung der Remission bei chronischer unkomplizierter Divertikelkrankheit nicht
empfohlen werden.
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Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad O, Starker Konsens

Kommentar

Die Bedeutung des intestinalen Mikrobioms bei der Divertikelkrankheit findet in der wissenschaftlichen
Literatur zunehmendes Interesse, was wiederum zu vermehrter wissenschaftlicher Aktivitat fuhrt. Daten
Uber eine Dysbiose bei der Divertikelkrankheit bilden die Basis fir den therapeutischen Einsatz von
Probiotika [487].

Ein aktuelles systematisches Review fand 13 Studien zu Probiotika bei Divertikelkrankheit aller Typen,
die den PRISMA Standard erfillten [455]. Vier der 13 Studien waren unkontrolliert. Sechs der 9
kontrollierten Studien testeten eine Kombination aus einem Probiotikum und (meist) Mesalazin. Die
verbleibenden 3 Studien verglichen eine Mono-Probiotikatherapie zweimal gegen Placebo.

In einer kleinen Studie zeigte Lactobazillus casei nach 12 Monaten eine &hnliche Rate an symptomfreien
Patienten wie Mesalazin, wahrend die Kombination aus beiden signifikant tberlegen war [488].

In einem weiteren RCT [458] bestand persistierende Symptomfreiheit (Schmerz) wahrend der 12-
monatigen Studie in der Gruppe mit Lactobazillus casei in 14,3% der Patienten im Vergleich zur
Placebogruppe (4,0%). Ein episodisches Wiederauftreten von Symptomen ereignete sich unter
Probiotika in 14,5% im Vergleich zu Plazebo mit 46,0% (p=0,0). Wahrend des Studienzeitraums kam
es bei insgesamt 7/210 Patienten zu einer akuten Divertikulitis, bei einem Patienten in der Probiotika
Gruppe und bei 6 Patienten unter Plazebo.

Beim jiingsten RCT handelt es sich um eine doppelblinde Studie (n=143) aus England zum Vergleich
eines Multi-Spezies Praparates gegen Placebo bei Patienten, die bei gesicherter Diagnose einer
unkomplizierten Divertikelkrankheit (SUDD), mindestens 3 Monate persistierende Schmerzen hatten
[489]. Priméares Ziel der Studie war der Schmerzverlauf Uber 3 Monate Therapie, der sich zwischen
Probiotikum und Plazebo nicht signifikant unterschied. Auch 8 verschiedene, typische Symptome fir
SUDD zeigten keine Uiberzeugenden Ergebnisse im Vergleich zu Plazebo.

Zusammenfassend gibt es nur sehr wenig verwendbare Studienergebnisse, und die wenigen, die es
gibt, haben widersprichliche Ergebnisse.

Rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen (Typ 3b)

Empfehlung 5.31 (neu 2021)
Mesalazin soll nicht zur Sekundéarprophylaxe der rezidivierenden Divertikulitis eingesetzt werden.

Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar

Es liegen vier prospektive, randomisierte, doppelblinde, Placebo-kontrollierte Phase-3 Studien vor zum
Einsatz von Mesalazin zur Verhinderung eines erneuten Schubs bei rezidivierender Divertikulitis. Die
beiden Studien Prevent 1 und Prevent 2 mit 590 und 592 Probanden hatten ein identisches
Studienprotokoll und wurden gemeinsam publiziert [490]. Es wurden Patienten eingeschlossen, die
zumindest einen Schub einer Divertikulitis in den letzten 24 Monaten hatten, der konservativ ohne
Operation therapiert werden konnte. Die Patienten wurden in 4 Arme randomisiert mit einer Therapie
mit 1.2gr/die, 2,4gr/die oder 4.8gr Multimatrix Mesalazin oder einem Placebo tber 104 Wochen.
Primarer Endpunkt war das computertomographisch gesicherte Rezidiv einer Divertikulitis. In der
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Prevent 1 Studie hatten 53%-63% der Patienten mit Mesalazin kein Rezidiv der Divertikulitis versus
65% der Patienten unter einem Placebo, in der Prevent 2 Studie hatten 59% - 69% versus 68% der
Patienten kein Rezidiv unter Mesalazin versus Placebo. Hierbei gab es keinen statistischen Unterschied
in der 1.2gr und 2.4gr Gruppe versus Placebo (p=0.159-0.780) in den beiden Studien. In der 4,8gr
Gruppe der Prevent 1 gab es hingegen einen statistischen Unterschied (52.7% versus 64%, p=0.047),
der sich in der Prevent 2 nicht bestatigte (67% versus 64%, p=0.778). Die Zeit bis zum Auftreten der
Rezidive war in der Prevent 2 Studie unter Mesalazin 1.2gr und 2.4gr (nicht aber unter 4.8gr) statistisch
sogar kirzer als unter Placebo (p=0.013, p=0.044, p=0.179). In der Prevent 1 zeigten sich keine
Unterschiede im Zeitintervall bis zum Rezidiv.

Die gemeinsam publizierten Studien SAG-37 und SAG-51, die 345 Probanden randomisierte 3gr
Mesalazin Granules oder Placebo fur 48 Wochen einzunehmen, und SAG-51, die 330 Probanden
randomisierte 1.5gr, 3gr oder ein Placebo fiir 96 Wochen einzunehmen zeigten ebenfalls keinen Effekt
in der Verhinderung eines erneuten Schubs [491]. Eingeschlossen wurden Patienten mit mindestens
einem computertomographisch oder sonographisch gesichertem unkompliziertem Schub einer
Divertikulitis. Priméarer Endpunkt war das klinisch und laborchemisch gesicherte Rezidiv innerhalb von
48 bzw 96 Wochen. In der Studie SAG-37 war der Anteil der rezidivfreien Probanden unter Mesalazin
mit 67.9% nicht signifikant hoher als unter Placebo (74,4%). In der SAG-51 Studie war der Anteil der
rezidivfreien Patienten unter 1.5gr Mesalazin mit 46% und unter 3gr Mesalazin mit 52% nach 96 Wochen
ebenfalls nicht héher als unter Placebo (58%).

In der DIVA Studie, die 117 Probanden mit akuter unkomplizierter Divertikulitis einschloss und fur 12
Wochen in 3 Armen ein Placebo, Mesalazin (2400mg) oder die Kombination Mesalazin und
Bifidobacterium infantis gab, fand sich kein Unterschied in einem globalen Symptomscore nach 12
Wochen und lediglich in einer Analyse nach 52 Wochen eine Signifikanz zugunsten des Mesalazins.
Auf die Zahl der Rezidive wahrend der Nachbeobachtung hatte die Therapie keinen signifikanten Einflufd
[457].

Auch die intermittierende Einnahme von Mesalazin fiir jeweils 10 Tage / Monat Gber 1 Jahre erbrachte
in einer Placebo kontrollierten Studie keinen Rezidiv-verhitenden Effekt [492].

Zwei Metaanalysen bestatigen den fehlenden Effekt von Mesalazin zur Sekundéarpropylaxe der
unkomplizierten Divertikulitis [493, 494].

Empfehlung 5.32 (neu 2021)
Rifaximin sollte nicht zur Sekundarprophylaxe der rezidivierenden Divertikulitis eingesetzt werden.

Evidenzlevel 5, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Auch Rifaximin wird zur Pravention rekurrierender Schilbe einer akuten Divertikulitis intensiv diskutiert.
Bis heute gibt es jedoch keine kontrollierte Studie, die den Effekt einer Monotherapie mit Rifaximin zur
Remissionserhaltung untersucht hat. Fir die Kombination aus Rifaximin und Fiber gibt es Hinweise auf
eine mogliche remissionserhaltende Wirkung [495]. Die meisten Studien mit Rifaximin wurden in Italien
durchgefuhrt. Ein Positionspapier der italienischen Gesellschaft fur Gastroenterologie kommt zu dem
Schluss, dass die Idee zu einer Therapie mit Rifaximin vielversprechend ist, die Wirksamkeit aber erst
gepruft werden misse [496].

Viel diskutiert sind Probiotika. Belastbare Studien zur Einnahme von Probiotika im Stadium 3b liegen
hingegen nicht vor. (Siehe auch Ubersicht [455].
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Es erscheint suggestiv, dass eine Einnahme von Ballaststoffen nicht nur einen Effekt in der
Priméarprophylaxe sondern auch in der Sekundéarprophylaxe im Stadium 3b haben kénnte. Leider liegen
hier aber keine ausreichenden Daten vor, die dies verifizieren kénnten. Lediglich eine altere kleine
retrospektive Studie mit 72 Probanden zeigt einen Effekt [497].

Ebenfalls liegen keine Studien vor zur Effektivitdt von korperlicher Bewegung, fleischarmer Diat und
Meidung von Ubergewicht. Angesichts des generellen gesundheitlichen Benefits und der hohen
Plausibilitat eines positiven Effekts auch fir die chronische Divertikelkrankheit sollte hier aber nicht
abgeraten werden.
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Kapitel 6 Indikationen zur interventionellen oder operativen Therapie

Konservatives versus operatives Procedere — Typ 1

Empfehlung 6.1 (neu 2021)

Nach einer akuten unkomplizierten Divertikulitis sollte bei beschwerdefreien Patienten, unabhangig von
Vorerkrankungen, keine elektive Sigmaresektion durchgefihrt werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Etwa 20 % der konservativ behandelten Patienten mit Divertikulitis entwickeln im weiteren Verlauf
zumindest ein Rezidiv, die Komplikationsrate nach einer konservativ behandelten unkomplizierten
Divertikulitis ist im Laufe von 10 Jahren mit < 5% gering. In einer populationsbasierten retrospektiven
Studie aus Schweden [259] hatten 809 Patienten (642 erstmalig, 167 Patienten rezidivierend) eine akute
unkomplizierte  Divertikulitis. Etwa 2%  entwickelten = Komplikationen  unabhangig von
erstmaliger/rezidivierender Divertikulitis, Geschlecht, Entziindungsparameter und Vorerkrankungen wie
z.B. Diabetes mellitus. Lediglich eine immunsuppressive Therapie war mit einem erhéhten
Komplikationsrisiko verbunden. Dass das Komplikationsrisiko fur Patienten unter Immunsuppression,
insbesondere Steroiden, erhéht ist, war bereits 2012 in einer grof3en retrospektiven spanischen Studie
[498] dokumentiert worden, wobei gegeniber nicht immunsupprimierten Patienten Notfalloperationen
nicht haufiger notwendig waren.

Speziell fur Patienten nach einer Organtransplantation liegen zwei Meta-Analysen vor [117, 261] die
insgesamt eine erhdhte Inzidenz der Divertikulitis und einen erhéhten Anteil von komplizierten Typen
zeigen. Mehrere aktuelle retrospektive Kohortenstudien weisen auf die erhdhten postoperativen Risiken
bei diesen Patienten hin und empfehlen keine grundsétzliche elektive Resektion [499-501]. Eine
Ubersichtsarbeit zu nationalen und internationalen Leitlinien [152] zeigt, dass nur in 5 von 11 Leitlinien
eine elektive Resektion bei Immunsupprimierten Patienten mit komplizierter Divertikulitis abgegeben
wird. Eine Indikation zur prophylaktischen Sigmaresektion bei Divertikulose wird in keiner Leitlinie
abgegeben. Auch fir Patienten unter Chemotherapie wird in einer Kohortenstudie [274] aufgrund der
erhdhten postoperativen Komplikationsrisiken und keinem erhdhten Rezidivrisiko von einer elektiven
Sigmaresektion abgeraten.

Bezlglich eines jungeren Patientenalters liegen insgesamt drei Meta-Analysen vor. Die Meta-Analyse
zur Divertikulitis bei Jungeren aus Israel [262] zeigt eine Relatives Risiko von 1,7 bei Patienten unter 50
Jahren, bei allerdings nicht erhohtem Risiko fur dringliche Operationen. Auch eine Systematische
Ubersichtsarbeit [236] weist auf das erhohte Rezidivrisiko bei Jingeren hin. Die aktuellste Meta-Analyse
[502] bestatigt das insgesamt hohere Rezidivrisiko bei jingeren Patienten, weist allerdings darauf hin,
dass kein erhdhtes Risiko fiir eine komplizierte Divertikulitis besteht und daher keine Anpassung der
Therapiestrategie bei jungeren Patienten erfolgen sollte.

Schlief3lich liegen auch Daten fiir Patienten mit Adipositas vor, fur die ein erhdhtes Divertikulitis Risiko
bekannt ist. Eine retrospektive Kohortenstudie [503] mit Auswertung von Computertomografien berichtet
fur Patienten mit einem BMI >30 von keinem erhdhten Rezidivrisiko.
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Empfehlung 6.2 (neu 2021)

Bei einer akuten unkomplizierten Divertikulitis CDD Typ 1 mit anhaltenden Beschwerden ("smoldering
diverticulitis") kann eine elektive Sigmaresektion zu einer Verbesserung der Lebensqualitat fihren.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Etwa 4 — 10% der Divertikulitis Patienten haben nach einer akuten Divertikulitis weiter anhaltende
Beschwerden im Sinne einer sogenannten ,smoldering diverticulitis*, definiert als persistierende
Symptome nach einer akuten Divertikulitis mit initial erhdhten Entziindungsparametern, Fieber und im
CT nachgewiesener Entziindung [214]. Die Definition ist allerdings in der Literatur nicht einheitlich und
eine eindeutige Abgrenzung zwischen einer dauerhaften Symptomatik nach akuter Divertikulitis oder
einer chronisch rezidivierenden Divertikulitis ist im Einzelfall schwierig.

Aufgrund einer Meta-Analyse [211] zur Lebensqualitdt nach elektiver Sigmaresektion, welche eine
Verbesserung im Vergleich zur konservativen Therapie zeigen konnte, allerdings bei mangelhafter
Qualitat der zugrundeliegenden Kohortenstudien, wurde daraufhin die erste prospektiv randomisierte
Studie zu dieser Fragestellung initiiert. Das holléndische DIRECT Trial [504] verglich in einer offenen
randomisierten prospektiven Multicenter-Studie den therapeutischen Effekt einer elektiven
Sigmoidektomie (n=53) gegenlber einer konservativen Therapie (N=56) bei Rezidivdivertikulitis bzw.
anhaltenden Beschwerden im Sinne einer smoldering diverticulitis nach einer akuten Divertikulitis
(ursprungliche Diagnosesicherung mit CT oder Endoskopie). Primarer Endpunkt war der
Lebensqualitéatsindex (QoL) gemessen mit dem Gastrointestinal Quality-of-Life Index (GIQLI) nach 6
Monaten. Dieser war signifikant hoher bei den chirurgisch behandelten Patienten (114,4 vs. 100,4).
Nach 5 Jahren Follow-up [505] war der GIQLI mit 118,2 vs. 108,5 weiter in der chirurgisch behandelten
Gruppe signifikant besser. 26 Patienten (46%) der primér konservativ behandelten Gruppe mussten
wegen weiterbestehender Beschwerden letztlich doch operiert werden. Eine Analyse der
Kosteneffektivitat nach 5 Jahren zeigte einen Vorteil fir die chirurgische Behandlung [505]. Leider
werden die Ergebnisse des DIRECT Trials nicht nach Rezidivdivertikulitis bzw. smoldering diverticulitis
differenziert.

In einer retrospektiven deutschen Studie [506] wird bei 44 operierten Patienten mit smoldering
Divertikulitis eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitéat (GLQI 115 (72-143) im Vergleich zur
praoperativen Situation (GLQI 98 (56—139), p = 0,018) beschrieben. 80% der Patienten waren mit dem
Ergebnis der Operation zufrieden.

Als mdgliche Ursache fir die anhaltenden Beschwerden wird in einer aktuellen Kohortenstudie [507]
eine erhohte Inzidenz nicht diagnostizierter intramuraler oder perikolischer Abszesse im Verlauf nach
akuter Divertikulitis diskutiert.

Konservatives versus operatives Procedere — Typ 2a

Statement 6.3 (heu 2021)

Zur Unterscheidung zwischen Mikro- und Makroabszess kann ein Grenzwert von etwa 3 cm (bisher
1cm) verwendet werden, da diese auch die Mdéglichkeit einer interventionellen Drainage widerspiegelt
und auch das Rezidivrisiko mit der AbszessgrofRe korreliert.
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Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad 0, Konsens

Kommentar

Es besteht keine evidenzbasierte Unterscheidung von Mikro und Makroabszessen anhand der Literatur.
In der berwiegenden Zahl der verfiigbaren Arbeiten werden die Typen 2a und 2b in einer gemeinsamen
Kohorte als Patienten mit gedeckter Perforation zusammengefasst. In der S2k-Leitlinie wurde ein
Grenzwert von 1 cm vorgeschlagen. Besser geeignet erscheint eine Unterscheidung, welche sich an
der Therapie, wie etwa der interventionellen Drainierbarkeit oder der prognostischen Bedeutung
orientiert. Die berichteten Durchmesser der Abszesse, welche perkutan drainiert wurden, variieren in
den vorhandenen Studien erheblich (6 cm [3-18cm] [508]; 6 cm [3-18cm] [509]; 6.7 (3—15) [510]; >4 cm
[511]; 5,6+2 cm, 85% >4 cm [512]; 6-4 (5-0-8-5); 6,4 cm [5,0-8,5 cm] [513]; 8,5+0,9 cm; [342]).

Empfehlung 6.4 (neu 2021)

Eine akute Divertikulitis mit Microabszess (CDD Typ 2a) sollte stationar und antibiotisch behandelt
werden. Eine Indikation zur elektiven Operation nach erfolgreicher konservativer Therapie besteht nicht.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Spezielle Analysen zu Patienten mit Mikroabszessen liegen in der Literatur bislang nicht vor. Daher
erscheint grundsatzlich eine initiale Behandlung analog CDD Typ 2b sinnvoll. Da keine Hinweise fir die
Effektivitat einer elektiven Resektion speziell bei kleinen Abszessen vorliegt und das Rezidivrisiko bei
kleineren Abszessen niedriger ist, besteht aktuell keine Indikation fur eine elektive Resektion nach
erfolgreicher konservativer Therapie.

Konservatives versus operatives Procedere — Typ 2b

Empfehlung 6.5 (modifiziert 2021)

Grol3ere retroperitoneale oder parakolische Abszesse (>3cm) kénnen interventionell (Sonographie, CT)
drainiert werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Das Evidenzniveau bzgl. der Indikation zur perkutanen Abszessdrainage bei komplizierter akuter
Divertikulitis ist nach wie vor gering. Die Empfehlungen beruhen ausschlief3lich auf retrospektiven
Kohortenstudien. Entsprechend heterogen sind die Indikationen zur Drainageanlage. Sie kdnnen von
der AbszessgrofRe, der Lokalisation und dem Ansprechen auf eine alleinige Antibiotikatherapie
abhéangen.
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Dementsprechend heterogen ist der Anteil der Patienten mit perkutaner Drainage gegeniber den allein
antibiotisch therapierten Patienten in den einzelnen Studien sehr variabel (von 78% mit Drainage bei
Abszessgrofle =3cm [510]; 26,7% bei [513]; bis nur 11% bei [240].

Auch mehrfache Interventionen bei initial nicht suffizienter Abszessdrainage oder unzureichendem
klinischen Ansprechen wurden in der Literatur berichtet [514]. Dieses Vorgehen war allerdings mit einem
steigenden Risiko eines Therapieversagens mit Konversion zur Operation assoziiert. Mehr als 2
Versuche wurde von den Autoren dementsprechend nicht empfohlen. Daruber hinaus wurde in einer
kleinen Kohortenstudie [342] von einem 38% Risiko bzgl. der Entstehung einer Stuhlfistel berichtet. Die
technische Erfolgsrate der Anlage einer perkutanen Drainage kann aufgrund fehlender Daten nicht
abgeschatzt werden. Die Liegedauer einer Drainage war ebenfalls sehr variabel (8 Tage [1-18 Tage]
[508]; 36 Tage [511]; 8 Tage [1-18 Tage] [509]; 28 Tage [510]; 6 Tage [3—16 Tage] [513]).

Diejenigen nicht randomisierten Studien die Effektivitdt zwischen perkutaner Drainage und alleiniger
Antibiotikatherapie zur Vermeidung einer Operation untersuchten, zeigten ein vergleichbares Risiko fur
ein Therapieversagen [508, 510, 513, 515].

Insgesamt fehlt bislang der schliissige Nachweis, dass eine perkutane Drainageanlage bei Abszess
eine effektive Unterstlitzung der Antibiotikatherapie darstellt und tatsachlich dringliche Operationen
vermeiden kann. Die Empfehlung beruht daher auf allgemeinen Grundsatzen einer Abszess-
Behandlung. Auch ist unklar, ob ein Abszess primér oder erst bei Versagen einer Antibiotika-Therapie
drainiert werden sollte. Da dieses Verfahren auch durchaus relevante Komplikationen haben kann,
sollte es nur bei gréReren und interventionell sicher zuganglichen Abszesslokalisationen unter
engmaschiger Uberwachung des Kklinischen Verlaufs durchgefilhrt werden. Die Auswahl des
Drainageverfahrens sollte von der Lokalisation des Abszesses und der lokalen Expertise (Sonographie,
CT) abhéngig gemacht werden.

Statement 6.6 (neu 2021)

Patienten mit akuter Divertikulitis mit Makroabszess (CDD Typ 2b) sollen stationar antibiotisch
behandelt werden und chirurgisch vorgestellt/mitbeurteilt werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad A, Starker Konsens

Kommentar

Bei komplizierter akuter Divertikulitis mit Makroabszess handelt es sich um eine potentiell
lebensbedrohliche Erkrankung. In einer danischen Registerstudie mit 3.148 Patienten wurde eine 30-
Tage-Mortalitat von 8,7% berichtet

Der Anteil derjenigen Patienten die sich unter der primaren nicht-operativen Therapie klinisch nicht
adaquat verbessern oder sogar verschlechtern und dann im Rahmen des priméren stationaren
Aufenthalts operiert werden miissen ist in der verfigbaren Literatur sehr variabel und reicht von 5%
[511] bis 33% [512].

Ein eher geringerer Anteil von nur 6% Operationen im Rahmen des initialen stationdren Aufenthalts wird
in einer grofRen danischen Registerstudie mit 3.148 Patienten angeben.

Eine aktuelle multizentrische retrospektive Studie aus den Niederlanden berichtet von einem Anteil von
8,9% welche nach initial konservativer Therapie eine kurzfristige Notfalloperation benétigen [513]. Die
einzige verfugbare prospektiv randomisierte Studie zur komplizierten akuten Divertikulitis berichtet von
11% Therapieversagern mit Notwendigkeit einer Notfalloperation [516].

Das Risiko steigt mit der Grol3e der Abszesse und der Notwendigkeit einer perkutanen Drainage. Eine
Meta-Analyse von 22 Studien mit 1.051 Patienten, wobei hiervon 50% eine perkutane Drainage
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erhielten, ergab einen Anteil des Versagens der primér konservativen Therapie von 30% [517]. Das
Risiko eines Versagens der priméar konservativen Therapie ist bei Abszessen hdher als beim Nachweis
extraluminaler Luft (15,6%) [518]. Eine grol3e amerikanische Registerstudie zeigte, dass etwa doppelt
so viele Patienten wegen Versagen einer initial konservativen Therapie eines Abszesses im Rahmen
des ersten stationaren Aufenthalts operiert werden miissen, als bei einer freien Perforation, da diese
entsprechend seltener vorkommt [246].

Eine Vorhersage des Erfolgs einer priméar nicht-operativen Therapie ist nach radiologischen Kriterien
des initialen CT nicht moglich [519].

Die dringliche Operation bei Versagen einer primar konservativen Therapie hat ein relevantes
Mortalitatsrisiko (5,8%), allerdings betrug auch die 30-Tage-Mortalitat mit alleiniger antibiotischer
Therapie 10,1% [520]. Es kommt daher darauf an, dass Versagen der primar konservativen Therapie
zeitgerecht zu erkennen, damit eine rasche Indikationsstellung zur Operation und eine dringliche
Durchfuhrung erfolgen kann, um Folgekomplikationen zu vermeiden. Eine amerikanische Register-
basierte Kohortenstudie mit 2,119 Patienten berichtet von einem deutlichen Anstieg der postoperativen
Morbiditat je nach Operationszeitpunkt innerhalb der ersten Woche nach stationarer Aufnahme (von
38% innerhalb der ersten 24 Stunden auf 61,8% nach mehr als einer Woche; 0.001) und einer
Verlangerung der postoperativen Liegezeit (von 10.72 + 9.35 Tage auf 22.73 £ 12.06 Tage; P< 0.001;
[521].

Evidenzbasierte und klar definierte Kriterien, wann ein Versagen der konservativen Therapie vorliegt,
gibt es allerdings bislang noch nicht. Auch fehlen zuverladssige Pradiktoren fir ein Versagen der
konservativen Therapie. Dementsprechend empfiehlt sich eine engmaschige und interdisziplinare
Verlaufsbeobachtung unter chirurgischer Beteiligung.

Statement 6.7 (neu 2021)

Etwa ein Drittel der Patienten mit akuter komplizierter Divertikulitis wird wegen einer Rezidivdivertikulitis
erneut stationar behandelt, zumeist innerhalb eines Jahres.

Evidenzlevel 2, Starker Konsens

Kommentar

Ein systematisches Review zur Rezidivhaufigkeit nach akuter Divertikulitis mit 35 Studien und 396.676
Patienten beschrieb den Abszess als Hauptrisikofaktor fir Rezidive mit einem etwa doppelt so hohen
Risiko wie nach einer unkomplizierten Divertikulitis. Dartiber hinaus waren >50% der Rezidive erneut
kompliziert, wahrend 88% der Rezidive nach unkomplizierter Divertikulitis erneut unkompliziert waren.
Die AbszessgréoRe (= 5cm), eine Drainageeinlage und eine retroperitoneale Lage wurden als
Riskofaktoren fiir das Auftreten einer Rezidivdivertikulitis beschrieben [236].

Ein systematisches Review speziell zur komplizierten akuten Divertikulitis mit Abszess von 2016
berichtet anhand von 23 ausgewerteten Studien mit 1.206 Patienten eine Rezidivrate von insgesamt
25,5% (7.653 Pat.), in dieser Auswahl war das Rezidivrisiko bei Patienten nach zuséatzlicher perkutaner
Drainage niedriger als nach alleiniger Antibiotikatherapie (15.9% vs. 22.2%, 560 vs. 126 Pat.; [264].

In einem weiteren systematischen Review speziell zur komplizierten akuten Divertikulitis mit Abszess
von 2014 wurden relativ haufiger Patienten mit zusétzlicher perkutaner Drainage (49%) ausgewertet.
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Bei diesem Studienkollektiv wurde eine Rezidvirate von 28% berichtet und letztlich wurden nur 28% der
Patienten langfristig nicht operiert [517].

In der ersten publizierten, prospektiv-randomisierten Studie zur komplizierten akuten Divertikulitis mit
Abszess (oder extraluminarer Luft) wird bei konservativer Therapie eine Rezidivrate von 32% nach 3
Jahren berichtet, wobei alle Patienten ein kompliziertes Rezidiv aufwiesen [516].

In einzelnen Kohortenstudien wurden jedoch auch teilweise deutlich niedrigere (10%; [522] als auch
héhere Rezidivraten berichtet (60%; [266].

Darliber hinaus sind grofRe Register-basierte Kohortenstudien mit hoher Fallzahl aus Danemark,
Kanada und den USA verfligbar. Die danische Studie mit 3.148 Patienten berichtet Rezidivraten von
15,5% nach alleiniger antibiotischer Therapie und 23,6% im Falle einer zusétzlichen perkutanen
Drainage [523]. Die kanadische Studie mit 14,124 Patienten berichtet eine Rezidivrate von 12% [244].
Die amerikanische Studie mit 237.879 Patienten berichtet Abszesse als Haupt-Einflussfaktor fir
Rezidive (Odds Ratio 1,67, Risiko 14.0 - 18,2%) und schlechtes Outcome (Odds Ratio 3,84, Risiko
10.2% — 13.7%, [234]). Uber alle Studien hinweg wurden >50% der Rezidive innerhalb eines Jahres
nach der komplizierten Divertikulitis berichtet.

Zusammenfassend kann man trotz heterogener Datenlage festhalten, dass das Rezidivrisiko nach
erfolgreich antibiotisch bzw. interventionell behandelter akuter komplizierter Divertikulitis mit
Makroabszess fir ein kompliziertes Rezidiv deutlich grof3er ist als das nach einer unkomplizierten
Divertikulitis. Das absolute Rezidiv-Risiko wurde in den systematischen Reviews und der verfiigbaren
randomisierten Studie zwischen 25%-28% angegeben.

Empfehlung 6.8 (neu 2021)

Patienten nach erfolgreich konservativ bzw. interventionell behandelter komplizierter akuter Divertikulitis
mit Makroabszess (CDD Typ 2b) kann eine Operation im entziindungsfreien Intervall angeboten
werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Zahlreiche Kohortenstudien berichten das langfristig die Mehrheit (56%-83%) der Patienten nach initial
komplizierter akuter Divertikulitis mit Makroabszess operiert wurden [267, 517, 522]. Allerdings ist die
Indikation zur elektiven Operation oftmals nicht konkret beschrieben. Ob die Indikationsstellung wegen
rezidivierender Entziindungsschiben, anhaltenden Symptomen oder primar aufgrund des initialen
Schubs gestellt wurde ist hierbei nicht erkennbar.

GroRere registerbasierte Kohortenstudien berichten von einem deutlich niedrigeren Anteil elektiver
Operation im Verlauf (z.B. 16% von 3.148 Pat., [264, 520]; 18,6% von 10.342 Pat., [524]. In der
Vergangenheit wurde die Indikation zur elektiven Operation nach komplizierter Divertikulitis u.a. mit dem
vermeintlichen Risiko einer freien Perforation beim Rezidiv begriindet. Anhand neuer Studien ist jedoch
bekannt, dass das Perforationsrisiko beim 1. Schub am héchsten ist [246].

Die einzige verflighare prospektiv randomisierte Studie zur komplizierten akuten Divertikulitis zeigt, dass
eine konservative Therapie langfristig auch ohne Risiko einer Perforation bzw. einer dringlichen
Operation, bei allerdings deutlich erhéhtem Rezidivrisiko méglich ist (32% vs. 9%, alle Rezidive
kompliziert, [516]). Problematisch bei der Bewertung der Studie ist allerdings neben der unizentrischen
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Durchfihrung und der niedrigen Fallzahl, die Tatsache, dass nur 49/107 (45%) der randomisierten
Patienten einen Abszess aufwiesen, wahrend bei der Mehrzahl der Patienten nur extraluminale
Luftperlen ohne Abszedierung beschrieben wurden. Eine Untersuchung der Symptomatik oder
Lebensqualitat der Patienten wurde in dieser Studie nicht durchgefihrt.

Das 5-Jahres-Mortalitéatsrisiko durch eine Rezidivdivertikulitis wird in einer amerikanischen
Registerstudie mit 10.342 Patienten mit 1,9% fir Patienten mit konservativer Therapie und 0,6% fir
Patienten nach einer Operation angegeben. In dieser Studie betrug die postoperative 30-Tages-Letalitat
0,2% [524].

In einer anderen, ebenfalls amerikanischen Registerstudie mit 210.268 Patienten wurde das
Mortalitatsrisikos durch eine Rezidivdivertikulitis mit 2,2% bei erneuter konservativer Therapie, bei
dringlicher operativer Therapie mit 4,6% berichtet. Demgegeniber betrug die postoperative
Krankenhausmortalitdt nach elektiver Operation 0,3% [246]. Auch in der dénischen Registerstudie mit
1.248 Patienten wurde ein 5-Jahres-Mortalitatsrisikos durch eine Rezidivdivertikulitis mit 2,0% nach
konservativer Therapie mit perkutaner Drainage, mit 1,1% nach alleiniger Antibiotikatherapie und mit
0,6% nach Operation angegeben (P=0,24).

Insgesamt lasst sich anhand dieser Daten feststellen, dass eine elektive Operation das Risiko an einer
Rezidivdivertikulitis zu sterben, deutlich reduzieren kann, wenn Patienten mit geringem Operationsrisiko
durch Chirurgen mit entsprechender Expertise operiert werden.

Die Ubersichtsarbeit von Galentin fasst die 11 international verfiigbaren Leitlinien zur Divertikulitis
zusammen [152]. Hier zeigt sich, dass 5 Leitlinien eine elektive Operation nach komplizierter
Divertikulitis empfehlen, 4 Leitlinien eine elektive Operation nach komplizierter Divertikulitis mit
Einschrankungen empfehlen und 2 Leitlinien keine Aussagen hierzu treffen. Die aktuellste verfligbare
NICE Guideline des britischen National Institute for Health and Care Excellence empfiehlt eine
Operation zu erwagen, falls nach erfolgreicher konservativer Therapie Symptome der
Divertikelkrankheit persistieren.

In neueren Studien steht neben dem Risiko fur Rezidive, Perforationen oder Notfalloperationen
zunehmend die Lebensqualitat im Fokus [504, 525]. In eine deutschen Kohortenstudie mit 290 Patienten
aber geringer Follow-Up Rate (47.6%) und entsprechend hohem Selektions-Bias hatten Patienten nach
elektiver Sigmaresektion bei komplizierter Divertikulitis mit Makroabszess eine signifikant bessere
Lebensqualitat als konservativ behandelte Patienten [525]. Auch die erste prospektiv-randomisierte
Studie zur Effektivitat der elektiven Resektion bei persistierenden Symptomen nach Divertikulitis enthalt
einen hohen Anteil von Patienten mit primérerer Abszedierung [504].

Zusammengefasst kann Patienten in gutem Allgemeinzustand aufgrund des relevanten Rezidiv- und
Mortalitatsrisikos, und der haufig verbesserten Lebensqualitat eine elektive Operation angeboten
werden. Mit dem Patienten sollte anhand der individuellen Operations-, Rezidiv- bzw.
Komplikationsrisiken Vor- und Nachteile sowie Risiken eines abwartenden Procederes besprochen
werden. Dies gilt insbesondere fir Patienten, die nach der konservativen Therapie nicht beschwerdefrei
werden.

Statement 6.9 (heu 2021)

Eine elektive Operation nach erfolgreicher konservativer Initialtherapie einer akuten komplizierten
Divertikulitis mit Makroabszess sollte ca. 6 Wochen nach Abschluss der konservativen Therapie
erfolgen.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens
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Kommentar

Samtliche o.g. Studien beschreiben die héchste Inzidenz von Rediziven im erst Jahr nach der
Indexdivertikulitis. Die verfligbaren Kaplan-Meier-Kurven zur Rezidivdivertikulitis zeigen dartiber hinaus
eindeutig, dass das Rezidivrisiko in den ersten 6 Monaten noch deutlich héher ist als in den Monaten 6-
12 [244, 246, 523]. In einer Kohortenstudie mit 210 Patienten wird das mediane Zeitintervall bis zum
Rezidiv mit 3,5 Monaten angegeben.

Entsprechend empfehlen Gregersen et al. auf der Basis ihrer retrospektiven Registerstudie, dass eine
elektive Operation am mdglichst rasch nach Abklingen der akuten Entziindungssymptome erfolgen
sollte [523].

Beziiglich des optimalen Zeitpunkts einer elektiven Operation ist ein systematisches Review basierend
auf 4 Kohortenstudien verfuigbar, das zwischen Patienten mit einer Operation innerhalb von 6 Wochen
oder nach einem langeren Intervall vergleicht. Hier ergibt sich kein Unterschied bzgl. des Risikos einer
Anastomoseninsuffizienz und der postoperativen Mortalitat. Allerdings fand sich bei mittlerer
Heterogenitat der Studiendaten sowohl eine langere Operationsdauer als auch ein hoheres
Konversionsrisiko zur offenen Operation bei denjenigen Patienten die friihzeitig elektiv operiert wurden
[526].

Zusammengefasst, sollte eine elektive Operation friihzeitig durchgefihrt werden, um das Risiko einer
Rezidivdivertikulitis zu minimieren. Da eine (zu) frihzeitige Operation aber mit erschwerten
Operationsbedingungen verbunden sein kann, sollte ein Intervall von 6 Wochen nach vollstandiger
Infektkonsolidierung mit entsprechender Rekonvaleszenz abgewartet werden.

Konservatives versus operatives Procedere — Typ 2c

Empfehlung 6.10 (modifiziert 2021)

Patienten mit freier Perforation und Peritonitis bei akuter komplizierter Divertikulitis sollten innerhalb von
6 Stunden nach Diagnosestellung operiert werden (Notfall-Operation).

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Konsens

Kommentar

Es gibt nur wenige Studien, die Indikation zum konservativen Vorgehen bei der perforierten
Sigmadivertikulitis untersucht haben. Speziell die Frage nach der OP-Indikation bei freier extraluminaler
Luft ohne eine begleitende Peritonitis bzw. dem Vorhandensein einer eitrigen (Typ 2c1) oder fékalen
(Typ 2c2) Peritonitis wurde wenig untersucht. Dies liegt unter anderem daran, dass in der Vergangenheit
viele Studien die Klassifikation nach Hinchey verwendet haben. Diese Klassifikation beschreibt jedoch
nicht das Auftreten von freier Luft ohne gréRere Abszesse bzw. Sepsis/Peritonitiszeichen. Ebenso sieht
die CDD Klassifikation derzeit die freie Perforation ohne Peritonitis nicht vor.

In einer retrospektiven Kohortenstudie von Sallinen et al. [527] wurde hingegen explizit die freie
Perforation ohne das Vorhandensein eines Makroabszesses untersucht. Dabei wurden 132 Patienten
in 3 Gruppen mit unterschiedlicher Auspragung von extraluminaler Luft untersucht. In der Gruppe |
(n=82) zeigte sich lediglich Luft parakolisch. In der Gruppe Il (n=29) konnte die freie Luft intraabdominell
detektiert werden, in der Gruppe Il (n=14) befanden sich die Gaseinschlisse generalisiert
retroperitoneal. Im weiteren Verlauf war die konservative Therapie in den Gruppen I-1ll in 99%, 62% und
43% der Patienten erfolgreich mit einer Letalitdt von 0%, 5% und 7%. Obwohl die Autoren die
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Ergebnisse aufgrund des retrospektiven Charakters limitiert ansahen, wird ein konservatives Vorgehen
bei Patienten mit wenig intraperitonealer bzw. parakolischer Luft ohne klinische Zeichen einer Peritonitis
diskutiert.

Bei der freien Perforation mit eitriger oder fékaler Peritonitis (CDD Typ 2cl und 2c2) besteht
grundsétzlich eine OP-Indikation.

Ahnliche Ergebnisse beschrieben auch Thorisson et al. [528] von 107 untersuchten Patienten, welche
bei einer perforierten Divertikulitis konservativ behandelt wurden. Die Erfolgsrate der konservativen
Therapie lag aber lediglich bei 34% wenn freie Luft diagnostiziert werden konnte. Wenn zuséatzlich noch
ein Makroabszess vorhanden war, sank die Erfolgsrate auf 17%.

Colas et al. [529] untersuchten ebenfalls die Griinde fir das Versagen der konservativen Therapie in
dieser Patientengruppe. Von 91 Patienten wurden lediglich 29 Patienten (31,9 %) als Therapieversager
identifiziert. Die Menge an freier intraabdomineller Luft und das Vorhandensein von Abszessen waren
dabei signifikante Risikofaktoren.

Eine sehr hohe Erfolgsrate von 84,4 % beziiglich der konservativen Therapie einer freien Perforation
wurde von Titos-Garcia et al [518] beschrieben. Auch in dieser Arbeit konnten die weitaus besseren
Ergebnisse mit 90,2 %iger Erfolgsrate bei Patienten mit lediglich parakolischer Luft verzeichnet werden,
im Gegensatz zu 61,5 % bei Patienten mit generalisierter freier intraabdomineller Luft.

Insgesamt rechtfertigt die Datenlage und die Qualitat der Studien nur in sehr ausgewéhlten Fallen ein
konservatives Vorgehen. Speziell bei Patienten mit fehlenden Zeichen einer Peritonitis und lediglich
lokaler parakolischer Luft kann Uber ein konservatives Vorgehen als individueller Heilversuch diskutiert
werden. Die operative Versorgung stellt nach wie vor die Therapie der Wahl dar.

Da bei diesen Patienten die Indikation aufgrund einer Peritonitis bzw. Sepsis gestellt wird, sollten die
generellen chirurgischen Kriterien der Notfalllaparotomie bei Hohlorganperforationen herangezogen
werden. Hierflr spricht auch die Arbeit von Mozer et al. [521]. Die Autoren analysierten, dass das
Outcome besser ist, je friiher die Operation erfolgt, wenn eine chirurgische Therapie notwendig wird .

Konservatives versus operatives Procedere — Typ 3a

Empfehlung 6.11 (neu 2021)

Die symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit sollte nicht operativ behandelt werden.

Evidenzlevel 4, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar:

Die symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit (SUDD) ist eine Ausschlussdiagnose, d.h. es
gibt keine objektiven Kriterien, die diese Diagnose sichern. Die Abgrenzung zum Reizdarmsyndrom ist
auch Klinisch in vielen Fallen nicht moglich. Es gibt keine kontrollierten Studien, die eine Wirksamkeit
einer operativen Therapie zweifelsfrei belegen. In einer retrospektiven Kohortenstudie wurden 47
Patienten mit ,atypischer schwelender Divertikelkrankheit® mit Symptomen fir mindestens 6 Monate in
einem 10-Jahres-Zeitraum einer Sigmaresektion unterzogen [530]. Fiir 68% der Patienten lagen Daten
eines 12-Monate-Follow-up vor. Von diesen Patienten waren 76,5% komplett symptomfrei und 88%
schmerzfrei.

102




Es gibt Hinweise aus einer randomisierten, plazebokontrollierten konservativen Interventionsstudie,
dass Patienten mit einer SUDD mdoglicherweise ein erhdhtes Risiko fiir eine akute Divertikulitis haben
[485]. Die Rate betrug im Plazeboarm im ersten Jahr 12%. Unter konservativer Therapie mit Probiotika
+/- Mesalazin war diese Rate deutlich niedriger. In einer solchen Situation ware eine Operation eine
Primarpravention einer Divertikelkomplikation. Auch fiir dieses klinische Szenario gibt es keine
unterstiitzende Datenlage. Werden oder bleiben Patienten nach einer Divertikulitis oder rezidivierenden
Divertikulitisschuben symptomatisch, handelt es sich nicht um eine SUDD im engeren Sinne.

Zusammenfassend muss bei unklarer Pathogenese / Pathophysiologie, unsicherer Diagnose und
fehlender schlissiger Evidenz fur eine Wirksamkeit einer Operation, die eine Nutzen-Risiko-Abwéagung
ermoglichen wiirde, gegenwartig von einer solchen Intervention abgeraten werden.

Konservatives versus operatives Procedere — Typ 3b

Empfehlung 6.12 (neu 2021)

Das Rezidivrisiko bei der chronisch-rezidivierenden Divertikulitis CDD Typ 3b steigt mit jedem
Entziindungsschub. Das Perforationsrisiko ist beim ersten Schub am héchsten und nimmt mit der
Anzahl der weiteren Schiibe ab. Die Indikation zur Operation sollte daher nicht von der Anzahl der
vorangegangenen Entziindungsschiibe abhangig gemacht werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Das Rezidivrisiko liegt nach dem ersten Schub einer Divertikulitis bei ca. 8% und steigt mit jedem
weiteren Entziindungsschub; nach dem flinften Schub liegt es bei ca. 45% [236]. Allerdings ist das
Perforationsrisiko beim ersten Schub einer Divertikulitis mit ca. 5—-25% am hdchsten und nimmt mit der
Anzahl der weiteren Schibe ab, beim flinften Schub liegt das Perforationsrisiko unter 1% [233, 531].
Dies entsprich in etwa einer Halbierung des Perforationsrisikos mit jeder weiteren Episode einer akuten
Divertikulitis. Die Ursache hierfir ist nicht abschlieend geklart, moglicherweise spielen Adhéasionen
durch vorangegangene Entziindungsepisoden eine Rolle.

Nur ca. 5% der Patienten, die aufgrund einer rezidivierenden Divertikulitis stationar behandelt werden,
mussen sich einer Notfalloperation unterziehen [154, 532]. Grundsétzlich fihren rezidivierende
Episoden einer Divertikulitis weder zu einer htheren Komplikationsrate noch zu einer hdheren
Versagensrate der konservativen Therapie [228]. Allerdings sind Risikofaktoren fur das Auftreten einer
komplizierten Rekurrenz (Steroidmedikation, Abszess) beschrieben [245]. In einer retrospektiven
Kohortenstudie an 210 Patienten lag das Risiko fir ein Rezidiv mit Perforation bei 0,7% [533]. Eine
weitere retrospektive Kohortenstudie zu den Langzeitergebnissen (Follow-up 13 Jahre) von 252
Patienten mit konservativ behandelter Sigmadivertikulitis zeigte eine Rezidivrate von 34% und eine Rate
letaler divertikulitisbedingter Komplikationen von 0,8% [250]. Die friiher propagierte Empfehlung zur
Resektion nach dem zweiten Entziindungsschub ist daher heute als obsolet anzusehen, vielmehr muss
die Entscheidung auf individueller Basis getroffen werden [498]. Eine entscheidende Rolle kommt
hierbei auf Grundlage einer randomisiert-kontrollierten Multicenter-Studie aus den Niederlanden
(DIRECT-Trial) der Beeintrachtigung der Lebensqualitéat durch die rezidivierende Entziindung zu [504,
505]. Im Falle eines Versagens der konservativen Therapie profitieren drei von vier Patienten von einer
elektiven Resektion [147, 534].
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Empfehlung 6.13 (neu 2021)

Die elektive Sigmaresektion kann bei der chronisch-rezidivierenden Divertikulitis CDD Typ 3b die
Lebensqualitat signifikant verbessern. Die Beeintrachtigung der Lebensqualitéat durch die rezidivierende
Erkrankung sollte bei diesen Patienten als wesentliche Entscheidungshilfe zur Indikationsstellung
herangezogen werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Es existiert nur eine randomisiert-kontrollierte multizentrische Studie, die eine konservative gegen eine
operative Therapie der rezidivierenden Divertikulitis vergleicht (DIRECT-Trial). Im Rahmen dieser
niederlandischen Studie wurden insgesamt 109 Patienten mit rezidivierender oder anhaltender
symptomatischer Divertikelkrankheit in einen konservativen bzw. operativen Therapiearm randomisiert.
Inzwischen liegen aus dieser Studie sowohl Kurzzeit- als auch Langzeitergebnisse sowie Daten zur
Kosteneffektivitat vor [504, 505, 535]. Priméarer Studienendpunkt war die subjektive
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patienten. Hierbei war die Operation der konservativen
Therapie in der Nachverfolgung sowohl nach 6 Monaten als auch nach 5 Jahren signifikant Gberlegen.
Dartber hinaus wurden 23% der Patienten im konservativen Behandlungsarm innerhalb von 6 Monaten
aufgrund anhaltender abdomineller Beschwerden operiert. In beiden Studienarmen gab es keine
Mortalitat bei vergleichbarer 6-Monats-Morbiditat (34% operativer Arm; 40% konservativer Arm).
Obwohl die Studie aufgrund von Rekrutierungsschwierigkeiten vorzeitig beendet wurde, stellt sie die
beste verfligbare Evidenz zur Therapie der chronisch-rezidivierenden Sigmadivertikulitis Typ 3b dar. Als
Ergebnis bleibt festzuhalten, dass die elektive Operation bei diesen Patienten zu einer signifikanten
Verbesserung der Lebensqualitat fihren kann. Daher sollte die Beeintrachtigung der Lebensqualitat
durch die rezidivierende Erkrankung bei diesen Patienten als wesentliche Entscheidungshilfe zur
Indikationsstellung herangezogen werden. Bereits vor Auswertung des DIRECT-Trial hatten
retrospektive  Kohortenstudien darauf hingewiesen, dass Patienten mit chronischen,
divertikulitisbedingten Beschwerden haufig von einer elektiven Resektion profitieren und in 75-88%der
Falle symptomfrei werden [147, 211].

Die pradiktiven Faktoren flr ein gutes postoperatives Ergebnis bei der chronisch-rezidivierenden
Divertikulitis Typ 3b unterscheiden sich nicht von den fiir die elektive Sigmaresektion geltenden
Faktoren bzw. Empfehlungen. Angestrebt wird eine Sigmaresektion mit primarer Anastomose. In
Zentren mit entsprechender Expertise sollte diese laparoskopisch erfolgen, da dies in der Regel mit
einer schnelleren postoperativen Rekonvaleszenz vergesellschaftet ist [315]. Allgemein durchgesetzt
hat sich, die linke Flexur zu mobilisieren; zur Pravention persistierender Symptome postoperativ wird
die Anastomose im oberen Rektum angelegt [315, 498]. Beziglich der proximalen Resektionsgrenze
wird ein Absetzen des Darmes im Gesunden, d.h. im nicht entziindlich veranderten Kolon empfohlen,
wobei eine Resektion samtlicher divertikeltragender Darmabschnitte nicht erforderlich ist [534].

Statement 6.14 (neu 2021)
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Die Risikofaktoren fir einen komplikativen postoperativen Verlauf bei der chronisch-rezdivierenden
Sigmadivertikulitis Typ 3b entsprechen den allgemeinen Risikofaktoren bei einer elektiven
Kolonresektion.

Evidenzlevel 1, Starker Konsens

Kommentar

Spezifische Risikofaktoren fiir einen komplikativen postoperativen Verlauf bei der chronisch-
rezidivierenden Divertikulitis Typ 3b sind nicht untersucht. Es ist davon auszugehen, dass die allgemein
bekannten perioperativen Risikofaktoren kolorektaler Eingriffe auch fur diese Patienten gelten (z.B.
Komorbiditaten, Hypalbumindmie). Die Gesamtrate an postoperativen Komplikationen nach
laparoskopisch intendierter elektiver Sigmaresektion bei Patienten mit Divertikulitis wird in einer
retrospektiven Kohortenstudie an 576 Patienten mit 14,2% angegeben [536]. Unabhéngige
Risikofaktoren fir einen komplikativen postoperativen Verlauf waren in der multivariablen Analyse in
dieser Untersuchung ein BMI >35 kg/m2 (RR 2,10), eine Konversion auf offene Operation (RR 2,21)
sowie ein intraoperativer Blutverlust >100 mL (RR 1,06). Immunsupprimierte Patienten, die sich
aufgrund einer Divertikulitis einer elektiven Sigmaresektion unterziehen, haben im Vergleich zu
Immunkompetenten  ein  erhdhtes  Morbiditatsrisiko  (chirurgische  Major-Komplikationen,
Wunddehsizenz) bei allerdings vergleichbarer Mortalitéat [501]. Fir jingere Patienten (<50 Jahre) ist
sowohl ein hodheres perioperatives Risiko als auch ein erhéhtes Rezidivrisiko in einigen Arbeiten
diskutiert worden; insgesamt ist die Datenlage hierzu aber nicht konklusiv, so dass ein jiingeres Alter
nicht als pradiktiver Faktor fir einen komplikativen postoperativen Verlauf herangezogen werden kann
[498]. Hinsichtlich des Zeitpunktes der Operation hat die friihelektive Resektion keinen Vorteil im
Vergleich zu einer zeitverzégerten Operation [526].

Konservatives versus operatives Procedere — Typ 3c

Statement 6.15 (neu 2021)

Die chronisch-rezidivierende Divertikulitis Typ 3c mit Nachweis von Fisteln sollte operativ behandelt
werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Die Evidenz zur Behandlung von Fisteln bei der chronischen Divertikulitis beruht auf Fallberichten und
retrospektiven Fallserien. Divertikulitis bedingte Fisteln konnen zur Harnblase, zu anderen
Darmsegmenten, zur Haut oder zur Vagina bestehen. In der Regel wird eine Linderung der
Beschwerdesymptomatik nur durch eine Operation erreicht [537]. Dementsprechend wird die Operation
fur die chronisch-rezidivierende Divertikulitis Typ 3c mit Nachweis von Fisteln von der Uberwiegenden
Anzahl der Leitlinien empfohlen [147, 154, 315]. In >90% der Falle ist beim Typ 3c mit Nachweis von
Fisteln im Falle einer Resektion die Anlage einer priméren Anastomose mdglich, wenn dies auch mit
einem erhdhten Konversionsrisiko im Falle einer primér laparoskopischen Operation einhergeht [315,
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537, 538]. Im Falle kolovesikaler Fisteln beruht die Rationale hinter der Operationsindikation zudem auf
der prinzipiellen Gefahr der Urosepsis, auch wenn diese in der Vergangenheit mdglicherweise
Uberschatzt worden ist. Einzelne Fallserien zeigen, dass bei benignen Verlaufen Patienten mit
kolovesikalen Fisteln auch tGiber Jahre konservativ behandelt werden kénnen [539, 540]. In diesen Fallen
sollte die Indikation zur Operation in Abhangigkeit vom Beschwerdebild und dem individuellen
Leidensdruck des Patienten gestellt werden. Hierbei muss allerdings beachtet werden, dass ein
maligner Prozess sicher ausgeschlossen werden muss. Ist dies nicht mdglich, so ist die Operation zu
empfehlen [147].

Empfehlung 6.16 (neu 2021)

Die chronisch-rezidivierende Divertikulitis Typ 3c mit Nachweis einer symptomatischen Kolonstenose
sollte operativ behandelt werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Zur Behandlung divertikulitisbedingter symptomatischer Kolonstenosen liegen keine prospektiven
Daten vor. Im Regelfall wird eine divertikulitisbedingte Kolonstenose dann als klinisch relevant
angesehen, wenn sie zu einer behandlungsbedurftigen Behinderung der Stuhlpassage fuhrt. In diesem
Falle stellt die Operation die einzig sinnvolle kausale Therapie dar[147, 154, 315, 531]. Die
interventionell-endoskopische Therapie mittels Stent hat experimentellen Charakter und sollte
palliativen Situationen vorbehalten bleiben [541, 542].
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Kapitel 7 Operative Verfahrenswahl

Empfehlung 7.1. (neu 2021)

Die minimal-invasive Sigmaresektion sollte — wenn technisch mdglich - der offenen Operation
vorgezogen werden.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar:

Die Uberlegenheit des minimal-invasiven Zugangs ist hinsichtlich der sogenannten Minor-
Komplikationen belegt. Darliber hinaus ist die Lebensqualitat im kurzfristigen postoperativen Verlauf
nach minimal-invasiver Operation besser [543]. Die Ergebnisse in anderer Hinsicht (Major-
Komplikationen, Langzeit-Lebensqualitéat) sind zwischen dem offenen und laparoskopischen Verfahren
als gleichwertig anzusehen [544]. Die minimal-invasive Sigmaresektion ist auch bei colo-vesikalen
Fisteln technisch mdglich [545, 546] sowie bei der rechtsseitigen Divertikulitis [547].

Statement 7.2. (modifiziert 2021)

Die total laparoskopische Operation, die laparoskopisch-assistierte Operation sowie roboter-assistierte
Operation und Hand-Port Verfahren sind allesamt erprobt, sicher und effektiv.

Evidenzlevel 3, Starker Konsens

Kommentar:

Vergleichende Studien zu unterschiedlichen minimal-invasiven Verfahren liegen nur mit einem niedrigen
Evidenzlevel vor und zeigen keine relevanten Unterschiede [548]. Deshalb ist eine relative Bewertung
der einzelnen Verfahren nicht mdglich.

Operative Verfahrenswahl bei CDD 2c

Empfehlung 7.3. (modifiziert 2021)

Als Standardeingriff bei der perforierten Sigmadivertikulitis mit generalisierter Peritonitis (CDD 1lc1/2)
sollte als Operationsverfahren die Sigmaresektion mit primarer Kontinuitdtswiederherstellung mit
Anastomose und Vorschaltung eines lleostomas bevorzugt werden. Bei septischen und instabilen
Patienten sollte eine Hartmann-Operation durchgefihrt werden.
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Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar:

Die Mortalitat und Morbiditat nach primarer Anastomosierung mit vorgeschaltetem lleostoma verglichen
mit der Hartmann — Operation ist in der Mehrzahl der prospektiv randomisierten Untersuchungen,
systematischen Metaanalysen sowie der weltweit grof3ten Kohortenanalysen gleich [549-554].
Allerdings zeigten 2 von 3 dieser randomisiert-kontrollierten Studien auch, dal3 die Rate an Patienten,
die eine Stomartckverlagerung bzw. eine Wiederanschlul? Operation erhalten nach primérer
Anastomosierung mit protektiver lleostomaanlage hoher ist [550, 551]. In einer Metaanalyse der RCTs
wird dieser Vorteil einer Stomarlckverlagerung bzw. Reanastomosierung nicht bestétigt [552] im
Gegensatz zu Metaanalysen, die neben RCTs auch Kohortenstudien analysierten [555, 556]. Daraus
kann gefolgert werden, dal? die primare Anastomaosierung mit protektivem lleostoma fiir diese Patienten
vorteilhaft sein konnte.

Empfehlung 7.4. (neu 2021)

Bei der perforierten Divertikulitis mit eitriger Peritonitis (CDD 2c1) sollte eine primére Sigmaresektion
durchgefuhrt werden. Eine potentielle alternative Therapiestrategie ist die laparoskopische
Peritoneallavage und Drainage, ohne Resektion.

Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar

Mittlerweile haben prospektiv randomisierte Studien gezeigt, da die laparoskopische Lavage bei
perforierter Sigmadivertikulitis mit eitriger Peritonitis eine minimal-invasive organerhaltende Alternative
zur Hartmann Operation sowie zur primaren Resektion mit Kontinuitdtswiederherstellung mit
lleostomaschutz darstellt. Trotzdem waren in den meisten Studien die Re-operationsrate nach alleiniger
Lavage signifikant hoher als nach definitver Sanierung des Infektherdes [557]. Dies betrifft v.a. Félle mit
Typllc2 Erkrankung, wo auch eine Konversionsrate zum resezierenden Verfahren von bis zu 45%
beobachtet wurde [558]. In 35% der Falle wurde die laparaskopische Lavage in einem zweizeitigen
Verfahren mit konsekutiver friihelektiver laparoskopischer Sigmaresektion durchgefiihrt, weswegen
dieses Verfahren der primaren Sigmaresektion mit Kontinuitatswiederherstellung unterlegen war.

Die prospektiv-randomisierten Studien zum Vergleich der laparoskopischen Lavage mit einer
Diskontinuitatsresektion nach Hartmann (DILALA trial) oder Resektion mit primdrer Anastomose
(SCANDIV trial) zeigten eine, wenn auch nicht signifikant hohere 1-Jahres-Komplikationsrate (Differenz
7-2% (95% Kl —6-5 to 20-4); P=0-323) in der Lavagegruppe [559]. Im DILALA trial zeigte sich sogar fir
den Typ licl eine signifikant geringere Rate an Folgeoperationen nach laparoskopischer Lavage (mean
0-63 versus 1:08), Reduktion von 49% (ratio 0-51, 95% KI 0-31 - 0-87; P =0-024) [560].
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Empfehlung 7.5. (neu 2021)

Das ,Damage control® Verfahren mit Sigmaresektion und Blindverschlu® der Darmenden sowie
abdomineller Vakuumtherapie mit zweizeitiger Anastomosierung nach max. 72h nach Beherrschung
des abdominellen Infektes kann als Behandlungsstrategie bei Divertikulitis CDD 2c1/2 eingesetzt
werden.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad 0, Starker Konsens

Kommentar

Uni- und multizentrische Beobachtungsstudien konnten nachweisen, dass mit dem damage control
Konzept die Rate an Hartmann Situationen sowie permanenten Stomata deutlich reduziert werden
konnten [561-567]. Damage control bedeutet im Fall der frei perforierten Sigmadivertikulitis mit eitriger
oder fakulenter Peritonitis Entfernen des perforierten Darmsegmentes als erster rasch
durchzufihrender Schritt mit sparsamer Resektion und Belassen blinder Enden mit Anlage einer
Vakuumversiegelung des Abdomens zur Unterdruckbehandlung der Peritonitis. Im zweiten Schritt nach
klinischer Stabilisierung des meist septischen Patienten wird nach frihestens 48 Stunden ein second
look mit Vervollstandigung der Sigmaresektion und Anlage einer Anastomose oder einer
Hartmannsituation mit oder ohne neuerlicher Anwendung eines Unterdrucksystems je nach Lokalbefund
durchgefuhrt. Der Vorteil dieses Konzeptes ist zweierlei: zum einen muss die priméare Operation
(Sigmaresektion mit Blindverschluss der Kolonenden und Anlage eines abdominellen Vakuumsystems)
nicht zwingend von einem kolorektal erfahrenen Viszeralchirurgen durchgefihrt werden; zum anderen
kann die Entscheidung zur Kontinuitatswiederherstellung (73% in einem systematischen Review von
Sohn et al. [567]) oder Hartmann Situation vertagt und diese Operation dann unter friihelektiven
Bedingungen vom Spezialisten durchgefihrt werden. Dadurch konnte die Rate an permanenten
Stomata relativ niedrig gehalten werden (ca. 20%) [561]. Die anhaltende Peritonitis bei der second look
Operation ist ein unabhangiger Prognosefaktor und korreliert signifikant mit der Rate an Organversagen
und Operationsdauer bei der Erstoperation. Patienten mit anhaltender Peritonitis trotz
Unterdrucktherapie hatten in der Beobachtungsstudie von Sohn et al. einen signifikant langeren
Krankenhausaufenthalt, hbhere Stomarate bei Entlassung und eine héhere Rate an Folgeoperationen.
Die Mortalitatsrate und Komplikationsrate waren ebenso wenn auch nicht signifikant erhdht [566].
Prospektive randomisierte Studien fehlen bis dato.

Empfehlung 7.6. (neu 2021)

Der orale Resektionsrand bei der Sigmaresektion sollte direkt proximal der akut oder chronisch
entzindlich veranderten Darmabschnitte gewéahlt werden. Eine Resektion weiterer divertikeltragender
Darmabschnitte ohne entziindliche oder postentziindliche Veranderung sollte nicht erfolgen.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens
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Kommentar:

Die Datenlage zur Festlegung des oralen Resektionsrandes ist ul3erst schwach. Die Resektionshdhe
orientiert sich an den intraoperativen Befunden von entziindlichen/ postentziindlichen Verdnderungen
und sollte in einem makroskopisch unauffalligen Darmabschnitt erfolgen [568]. Ist die Darmwand noch
akut oder chronisch entziindlich induriert und somit nicht ausreichend dehnbar, kann eine ausreichend
weite End-zu-End-Stapleranastomose nicht sicher hergestellt werden [569]. Ob eine am oberen
Absetzungsrand nachweisbare Entziindung ein Rezidiv begiinstigt, bleibt fraglich: Thaler fand 2003 eine
Entziindungsreaktion nur in 1 von 12 Rezidiven [570]. Aus Griinden der Anastomosensicherheit sollte
der anastomosierte Bezirk selbst frei von Divertikeln sein [568].

Inwieweit ein Belassen von Divertikeln im restlichen proximalen Kolon Einfluss auf eine
Rezidivdivertikulitis nimmt, ist unzureichend untersucht. Hierzu existiert eine altere Analyse aus dem
Jahr 1984. Hier fand sich bei 61 Patienten nach einem Follow-up von mindestens 5 Jahren eine
Rezidivdivertikulitis nach Sigmaresektion in 11,4%. Die Rezidivrate war unabhangig von der Anzahl der
initial belassenen Divertikelanzahl [571].

Empfehlung 7.7. (modifiziert 2021)

Der aborale Absetzungsrand sollte im oberen Rektum liegen.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar:

Die Evidenz im Hinblick auf den Einfluss des aboralen Resektionsrandes auf die Rezidivrate nach
Sigmaresektion und Anastomose ist limitiert.

Einzelne Arbeiten belegen, dass eine Anastomose zum Rektum mit einer verminderten
Rezidivwahrscheinlichkeit belegt ist im Vergleich zu einer Anastomose mit dem distalen Sigma. Als
Hintergrund hierfur werden die Hinweise auf das Vorliegen einer Hochdruck-Zone am rektosigmoidalen
Ubergang angegeben [572, 573]. Deren Bedeutung fiir die Entstehung einer Rezidivdivertikulose des
Kolons bleibt spekulativ.

Benn verglich Patienten mit kolosigmoidaler versus kolorektaler Anastomose und fand nach einem 10-
jahrigen Follow-up eine 20%-ige Rezidivrate fir die Sigmagruppe im Vergleich zu 8% fir die
Rektumgruppe (p<0,05) [574].

Thaler untersuchte 2003 den Einfluss unterschiedlicher Anastomosentechniken auf die Rezidivrate
nach unkomplizierter Sigmadivertikulitis. Dabei wiesen Patienten mit einer kolosigmoidalen Anastomose
ein 4-fach erhdhtes Rezidivrisiko auf im Vergleich zur kolorektalen Anastomose [575]. Andere
Untersucher bestatigen den Zusammenhang mit der Anastomosenlokalisation nicht [227].

Empfehlung 7.8. (gepruft 2021)

Es soll eine spannungsfreie, gut durchblutete und dichte Anastomose hergestellt werden. Sofern hierzu
die Mobilisation der linken Flexur erforderlich ist, soll diese erfolgen.
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Expertenkonsens, starke Empfehlung, Starker Konsens

Kommentar:

Die Notwendigkeit zur Mobilisation der linken Kolonflexur ist in erster Linie technischen Erfordernissen
bei der Anlage einer kolorektalen Anastomose geschuldet. Um hier den chirurgischen Grundprinzipien
der guten Durchblutung und einer spannungsfreien Nahtreihe gerecht zu werden, kann die Mobilisation
der linken Flexur notwendig werden. Hierzu liegen keine systematischen Studien vor. Damit gibt es nach
wie vor keine Evidenz flr eine Mobilisation der linken Kolonflexur en principe. Eine Untersuchung zeigt
immerhin ein inverses Ergebnis: Wird die Mobilisation der linken Flexur vermieden, so steigt das Risiko,
entziindliche Anteile des Kolon descendens bzw. Sigma im Bereich des proximalen Absetzungsrandes
zu belassen. Damit erhdht sich auch das Risiko fir ein Divertikulitisrezidiv [576]. Dies wurde in der
britisch/irischen Leitlinie Ubernommen. Die US-amerikanische und danische Leitlinie geben bei
unsicherer Datenlage keine explizite Empfehlung ab.

Prinzipiell zeigen die Studien vieler Autoren, dass die Mobilisation der linken Kolonflexur sowohl
laparoskopisch als auch in der offenen Technik ohne erhdhte Major-Komplikationsrate moglich ist [577,
578].

Empfehlung 7.9. (neu 2021)

Eine Ligatur der Arteria mesenterica inferior zentral des Abgangs der Arteria colica sinistra sollte nicht
erfolgen.

Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar:
Die Evidenzlage bezilglich der Absetzung der Arteria mesenterica inferior ist nach wie vor uneinheitlich.

Als Argumente fir eine tubulare Resektion mit Erhalt der A. rectalis superior werden einerseits eine
bessere Durchblutung der Anastomosenregion und in Konsequenz davon eine niedrigere
Anastomoseninsuffizienzrate angefuhrt. Aulierdem hat die tubulére Resektion ein ebenfalls geringeres
Risiko fiir eine Verletzung des Plexus hypogastricus und damit ein hypothetisch besseres funktionelles
Ergebnis.

Der Hauptvorteil der hohen Ligatur der A. mesenterica inferior wird vor allem die bessere Mobilitat im
Bereich des Kolon descendens zugeschrieben, woraus wiederum eine spannungsfreie Anastomose
resultiert.

Problematisch in der Beurteilung der Ergebnisse ist unter anderem auch die Tatsache, dass mehrere
Verfahren miteinander verglichen werden: Komplette Ligatur der A. mesenterica inferior, Schonung der
A. rectalis superior, ausschlie3liche Resektion der Aa. sigmoideae.

Eine Metaanalyse verschiedener Studien aus dem Jahr 2012 hatte keinen Unterschied zwischen einer
kompletten Ligatur der A. mesenterica inferior und einer tieferen Ligatur gesehen in Bezug zur
Anastomoseninsuffizienzrate [579]. Allerdings wurde bei dieser Metaanalyse neben drei klinischen
Kohortenstudien nur eine einzige randomisierte Untersuchung eingeschlossen [580] und diese zeigte
bei Erhalt der A. rectalis superior einen Vorteil bezuglich einer klinischen Anastomoseninsuffizienzrate.
Entsprechend dieser Ergebnisse wurde 2017 [581] in einer anderen retrospektiven Fallanalyse bei 267
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Patienten ein signifikanter Vorteil bei Erhalt der A. rectalis superior nachgewiesen. Die
Anastomosenleckagerate war bei erhaltener arterieller Perfusion 1,9% verglichen mit 7% (p = 0.053).
Die letzten publizierten Daten stammen aus dem Jahr 2018 [582]. Dabei wurde die radikale Ligatur der
A. mesenterica inferior im Vergleich zur Resektion der Aste der Aa. sigmoidea (Erhalt der A. rectalis
superior) betrachtet. Die retrospektive Analyse an 1016 Patienten fand keinerlei Unterschied zwischen
beiden Gruppen, wobei die Anastomoseninsuffizienzrate (1.2 vs 1.4%, p = 0.794) insgesamt sehr
niedrig war. Um hier Unterschiede mit ausreichender Power nachzuweisen zu kénnen, wére ein
Kollektiv von 100.000 Patienten erforderlich.

Statement 7.10. (geprift 2021)

Stapler und Handnaht sind bei technisch korrekter Durchfilhrung der Anastomosierung als gleichwertig
anzusehen.

Evidenzlevel: 1, Starker Konsens

Kommentar:

Es liegen zahlreiche Publikationen vor [583, 584], die keinen Unterschied hinsichtlich Mortalitat,
Anastomoseninsuffizienzrate, Blutungen, Reoperationsrate, Wundinfektionen, Strikturen oder
Krankenhausaufenthaltsdauer bei Anastomosierung mittels Stapler oder Handnaht beschrieben. Dies
wurde durch einen systematischen Cochrane Review, der 2012 aktualisiert wurde, anhand von 9
randomisiert-kontrollierten Studien belegt [584].

Empfehlung 7.11. (neu 2021)

Bei einer Anastomoseninsuffizienz nach Sigmaresektion sollte abhéangig von der klinischen Auspréagung
nach einem Stufenkonzept vorgegangen werden. Im Falle einer diffusen Peritonitis sollte eine
Reoperation mit Anlage eines Stomas (protektiv oder endstandig) erfolgen.

Evidenzlevel 4, Empfehlungsgrad B, Starker Konsens

Kommentar:

Randomisiert-kontrollierte  Studien zum Management einer Anastomoseninsuffizienz nach
Sigmaresektion liegen nicht vor. Kommt es zur Peritonitis ergeben sich unterschiedliche
Behandlungsoptionen, die je nach klinischem Befund gewahlt werden kdnnen. Hierzu gehdren das
damage control Konzept (vgl. Statement 5), die Aufhebung der Anastomose und Anlage einer
Hartmann-Situation oder die Neuanlage bzw. Uberndhung der Anastomose mit vorgeschaltetem
protektiven lleo- oder Colostoma.
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Kapitel 8 Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren sind MessgréRen, deren Erhebung der Beurteilung der Qualitét der zugrunde
liegenden Strukturen, Prozesse bzw. Ergebnisse dient. Ziel ihres Einsatzes ist die stetige Verbesserung
der Versorgung indem die Ergebnisse der Versorgung dargestellt, kritisch reflektiert und wenn nétig
verbessert werden. FUr den Ableitungsprozess konstituierte sich eine ,Arbeitsgruppe
Qualitatsindikatoren®. Die umfangreiche Kommunikation und Diskussion erfolgte Uber ein E-Malil
Umlaufverfahren. Es wurde ein Set der Qualitatsindikatoren erstellt, welches einvernehmlich
abgestimmt wurde.

QI 1: (Empfehlung 4.22a)
Die Diagnose einer Divertikelkrankheit soll eine Klassifikation beinhalten.

Qualitatsziel: moglichst haufig Anwendung einer Klassifikation

QI 2: (Empfehlung 4.7) — Klug entscheiden

Ultraschall oder Computertomographie (CT) sollen als diagnostische Verfahren bei V.a. Divertikulitis
eingesetzt werden.

Qualitatsziel: moglichst haufig Einsatz eines Ultraschalls oder einer Computertomographie

QI 3 (Empfehlung 6.10)

Patienten mit freier Perforation und Peritonitis bei akut komplizierter Divertikulitis sollten innerhalb von
6 Stunden nach Diagnosestellung operiert werden (Notfall-Operation).

QI 4 (Empfehlung 5.3)

Als Standardeingriff bei der perforierten Sigmadivertikulitis mit generalisierter Peritonitis (CDD lic1/2)
sollte als Operationsverfahren die Sigmaresektion mit primarer Kontinuitdtswiederherstellung mit
Anastomose und Vorschaltung eines lleostomas bevorzugt werden. Bei septischen und instabilen
Patienten sollte eine Hartmann-Operation durchgefiihrt werden.

Qualitatsziel: moglichst haufig Anwendung des adaquaten Operationsverfahrens bei perforierter
Sigmadivertikulitis

QI 5 (Empfehlung 6.4)

Eine akute Divertikulitis mit Microabszess (CDD Typ 2a) sollte stationar und antibiotisch behandelt
werden. Eine Indikation zur elektiven Operation nach erfolgreicher konservativer Therapie besteht nicht.
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Qualitatsziel: moglichst haufig stationare antibiotische Therapie bei Divertikulitis mit Mikroabszess

115



Referenzen

© o N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Lammert F, Lynen Jansen P, Lerch MM. Weissbuch Gastroenterologie 2020/2021. Berlin:
DeGruyter; 2019.

OCEBM Levels of Evidence Working Group*. “The Oxford Levels of Evidence 2.

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. https://www.cebm.net/index.aspx?0=5653

* OCEBM Levels of Evidence Working Group = Jeremy Howick, lain Chalmers (James Lind
Library), Paul Glasziou, Trish Greenhalgh, Carl Heneghan, Alessandro Liberati, lvan
Moschetti, Bob Phillips, Hazel Thornton, Olive Goddard and Mary Hodgkinson

(abgerufen am 05.03.2020)

CEBM (Centre for Evidence-Based Medicine) Critical Appraisal tools (2017).
http://www.cebm.net/critical-appraisal/ (abgerufen am 05.03.2020)

Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomized studies in meta-
analyses (2014) http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp (abgerufen am
06.03.2020)

Howick. J, Library). ICJL, Glasziou. P et al. OCEBM Levels of Evidence Working Group*. “The
Oxford Levels of Evidence 2”. Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. In:

[Anonym]. Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomized studies
in meta-analyses 2014. In:

[Anonym]. CEBM (Centre for Evidence-Based Medicine) Critical Appraisal tools (2017). . In:
Becker V. [Diverticulosis. Anatomical aspects]. Der Radiologe 1983; 23: 533-539.

Drummond H. Sacculi of the large intestine, with special reference to their relations to the
blood-vessels of the bowel wall. Br J Surg 1916; 3: 407-413.

Stolliman N, Raskin JB. Diverticular disease of the colon. Lancet 2004; 363: 631-639. DOI:
10.1016/s0140-6736(04)15597-9

Simpson J, Scholefield JH, Spiller RC. Pathogenesis of colonic diverticula. Br J Surg 2002; 89:
546-554. DOI: 10.1046/j.1365-2168.2002.02076.x

Schumpelick V, Koch G. [The role of incomplete diverticle for diverticular disease (author's
transl)]. Langenbecks Archiv fur Chirurgie 1974; 336: 1-14.

Parks TG. Natural history of diverticular disease of the colon. Clinics in gastroenterology 1975;
4: 53-69.

Lee YS. Diverticular disease of the large bowel in Singapore. An autopsy survey. Diseases of
the colon and rectum 1986; 29: 330-335.

Nakaji S, Danjo K, Munakata A et al. Comparison of etiology of right-sided diverticula in Japan
with that of left-sided diverticula in the West. International journal of colorectal disease 2002;
17: 365-373. DOI: 10.1007/s00384-002-0403-x

Becker V. [Pathologic-anatomic aspects of the formation and complications of diverticula
(author's transl)]. Langenbecks Archiv fur Chirurgie 1976; 342: 401-4009.

Berman LG, Burdick D, Heitzman ER et al. A critical reappraisal of sigmoid peridiverticulitis.
Surg Gynecol Obstet 1968; 127: 481-491.

Goldstein NS, Ahmad E. Histology of the mucosa in sigmoid colon specimens with diverticular
disease: observations for the interpretation of sigmoid colonoscopic biopsy specimens. Am J
Clin Pathol 1997; 107: 438-444. DOI: 10.1093/ajcp/107.4.438

West AB, Losada M. The pathology of diverticulosis coli. Journal of clinical gastroenterology
2004; 38: S11-16.

Meyers MA, Alonso DR, Gray GF et al. Pathogenesis of bleeding colonic diverticulosis.
Gastroenterology 1976; 71: 577-583.

Peppercorn MA. The overlap of inflammatory bowel disease and diverticular disease. Journal
of clinical gastroenterology 2004; 38: S8-10.

Haboubi NY, Alqudah M. Pathology and pathogenesis of diverticular disease and patterns of
colonic mucosal changes overlying the diverticula. Dig Dis 2012; 30: 29-34. DOI:
10.1159/000335704

Hughes LE. Postmortem survey of diverticular disease of the colon. I. Diverticulosis and
diverticulitis. Gut 1969; 10: 336-344.

116


https://www.cebm.net/index.aspx?o=5653
http://www.cebm.net/critical-appraisal/
http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

Arfwidsson S, Knock NG, Lehmann L et al. Pathogenesis of multiple diverticula of the sogmoid
colon in diverticular disease. Acta chirurgica Scandinavica Supplementum 1964; 63: Suppl
342:341-368.

Whiteway J, Morson BC. Elastosis in diverticular disease of the sigmoid colon. Gut 1985; 26:
258-266.

Whiteway J, Morson BC. Pathology of the ageing--diverticular disease. Clinics in
gastroenterology 1985; 14: 829-846.

Raguse T, Kuhnel W. Pathogenesis of colon diverticular disease. Leber, Magen, Darm 1981;
11: 147-158.

Morson BC. The muscle abnormality in diverticular disease of the colon. Proceedings of the
Royal Society of Medicine 1963; 56: 798-800.

Golder M, Burleigh DE, Ghali L et al. Longitudinal muscle shows abnormal relaxation
responses to nitric oxide and contains altered levels of NOS1 and elastin in uncomplicated
diverticular disease. Colorectal disease : the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland 2007; 9: 218-228. DOI: 10.1111/j.1463-
1318.2006.01160.x

Suster SM, Ronnen M, Bubis JJ. Diverticulosis coli in association with Marfan's syndrome.
Archives of internal medicine 1984; 144: 203.

Beighton PH, Murdoch JL, Votteler T. Gastrointestinal complications of the Ehlers-Danlos
syndrome. Gut 1969; 10: 1004-1008.

Wess L, Eastwood MA, Wess TJ et al. Cross linking of collagen is increased in colonic
diverticulosis. Gut 1995; 37: 91-94.

Bode MK, Karttunen TJ, Makela J et al. Type | and Il collagens in human colon cancer and
diverticulosis. Scandinavian journal of gastroenterology 2000; 35: 747-752.

Stumpf M, Cao W, Klinge U et al. Increased distribution of collagen type Ill and reduced
expression of matrix metalloproteinase 1 in patients with diverticular disease. International
journal of colorectal disease 2001; 16: 271-275.

Mimura T, Bateman AC, Lee RL et al. Up-regulation of collagen and tissue inhibitors of matrix
metalloproteinase in colonic diverticular disease. Diseases of the colon and rectum 2004, 47:
371-378; discussion 378-379. DOI: 10.1007/s10350-003-0050-5

Rosemar A, Ivarsson ML, Borjesson L et al. Increased concentration of tissue-degrading
matrix metalloproteinases and their inhibitor in complicated diverticular disease. Scandinavian
journal of gastroenterology 2007; 42: 215-220. DOI: 10.1080/00365520600960104

Macbeth WA, Hawthorne JH. Intramural ganglia in diverticular disease of the colon. Journal of
clinical pathology 1965; 18: 40-42.

Bassotti G, Battaglia E, Bellone G et al. Interstitial cells of Cajal, enteric nerves, and glial cells
in colonic diverticular disease. Journal of clinical pathology 2005; 58: 973-977. DOI:
10.1136/jcp.2005.026112

Iwase H, Sadahiro S, Mukoyama S et al. Morphology of myenteric plexuses in the human
large intestine: comparison between large intestines with and without colonic diverticula.
Journal of clinical gastroenterology 2005; 39: 674-678.

Deduchovas O, Saladzinskas Z, Tamelis A et al. Morphologic pattern of myenteric neural
plexus in colonic diverticular disease. A whole-mount study employing histochemical staining
for acetylcholinesterase. Annals of anatomy = Anatomischer Anzeiger : official organ of the
Anatomische Gesellschaft 2008; 190: 525-530. DOI: 10.1016/j.aanat.2008.09.002

Wedel T, Busing V, Heinrichs G et al. Diverticular disease is associated with an enteric
neuropathy as revealed by morphometric analysis. Neurogastroenterology and motility : the
official journal of the European Gastrointestinal Motility Society 2010; 22: 407-414, e493-404.
DOI: 10.1111/j.1365-2982.2009.01445.x

Stoss F, Meier-Ruge W. Diagnosis of neuronal colonic dysplasia in primary chronic
constipation and sigmoid diverticulosis endoscopic biopsy and enzyme-histochemical
examination. Surgical endoscopy 1991; 5: 146-149.

Tomita R, Fujisaki S, Tanjoh K et al. Role of nitric oxide in the left-sided colon of patients with
diverticular disease. Hepato-gastroenterology 2000; 47: 692-696.

Tomita R, Munakata K, Aoki N et al. A study on the peptidergic nerves (VIP, substance P) in
the colon of patients with diverticular disease. Regulatory peptides 1993; 46: 244-246.

Milner P, Crowe R, Kamm MA et al. Vasoactive intestinal polypeptide levels in sigmoid colon
in idiopathic constipation and diverticular disease. Gastroenterology 1990; 99: 666-675.
Golder M, Burleigh DE, Belai A et al. Smooth muscle cholinergic denervation hypersensitivity
in diverticular disease. Lancet 2003; 361: 1945-1951. DOI: 10.1016/s0140-6736(03)13583-0

117



47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Bottner M, Barrenschee M, Hellwig | et al. The enteric serotonergic system is altered in
patients with diverticular disease. Gut 2012. DOI: 10.1136/gutjnl-2012-302660

Costedio MM, Coates MD, Danielson AB et al. Serotonin signaling in diverticular disease.
Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the Society for Surgery of the Alimentary
Tract 2008; 12: 1439-1445. DOI: 10.1007/s11605-008-0536-5

Barrenschee M, Wedel T, Lange C et al. No neuronal loss, but alterations of the GDNF
system in asymptomatic diverticulosis. PLoS One 2017; 12: e0171416. DOI:
10.1371/journal.pone.0171416

Alvarez-Berdugo D, Espin F, Arenas C et al. Changes in the response to excitatory
antagonists, agonists, and spasmolytic agents in circular colonic smooth muscle strips from
patients with diverticulosis. Neurogastroent Motil 2015; 27: 1600-1612. DOI:
10.1111/nmo.12659

Parks TG, Connell AM. Motility studies in diverticular disease of the colon. Gut 1969; 10: 534-
542.

Ritchie JA. Movement of segmental constrictions in the human colon. Gut 1971; 12: 350-355.
Suchowiecky M, Clarke DD, Bhasker M et al. Effect of secoverine on colonic myoelectric
activity in diverticular disease of the colon. Digestive diseases and sciences 1987; 32: 833-
840.

Trotman IF, Misiewicz JJ. Sigmoid motility in diverticular disease and the irritable bowel
syndrome. Gut 1988; 29: 218-222.

Cortesini C, Pantalone D. Usefulness of colonic maotility study in identifying patients at risk for
complicated diverticular disease. Diseases of the colon and rectum 1991; 34: 339-342.
Sugihara K, Muto T, Morioka Y. Motility study in right sided diverticular disease of the colon.
Gut 1983; 24: 1130-1134.

Leandro PA, Cecconello |, Habr-Gama A et al. Gastrointestinal motility in normal subjects and
patients with diverticulosis of the colon. Arquivos de gastroenterologia 1984; 21: 157-163.
Katschinski M, Lederer P, Ellermann A et al. Myoelectric and manometric patterns of human
rectosigmoid colon in irritable bowel syndrome and diverticulosis. Scandinavian journal of
gastroenterology 1990; 25: 761-768.

Bassotti G, Betti C, Imbimbo BP et al. Colonic motor response to eating: a manometric
investigation in proximal and distal portions of the viscus in man. The American journal of
gastroenterology 1989; 84: 118-122.

Bassotti G, Battaglia E, Spinozzi F et al. Twenty-four hour recordings of colonic maotility in
patients with diverticular disease: evidence for abnormal motility and propulsive activity.
Diseases of the colon and rectum 2001; 44: 1814-1820.

Brann L, Wood JD. Motility of the large intestine of piebald-lethal mice. The American journal
of digestive diseases 1976; 21: 633-640.

Simpson J, Sundler F, Humes DJ et al. Post inflammatory damage to the enteric nervous
system in diverticular disease and its relationship to symptoms. Neurogastroenterology and
motility : the official journal of the European Gastrointestinal Motility Society 2009; 21: 847-
€858. DOI: 10.1111/j.1365-2982.2009.01308.x

Humes DJ, Simpson J, Smith J et al. Visceral hypersensitivity in symptomatic diverticular
disease and the role of neuropeptides and low grade inflammation. Neurogastroenterology
and motility : the official journal of the European Gastrointestinal Motility Society 2012; 24
318-e163. DOI: 10.1111/j.1365-2982.2011.01863.x

Maguire LH, Handelman SK, Du XM et al. Genome-wide association analyses identify 39 new
susceptibility loci for diverticular disease. Nat Genet 2018; 50: 1359-+. DOI: 10.1038/s41588-
018-0203-z

Schafmayer C, Harrison JW, Buch S et al. Genome-wide association analysis of diverticular
disease points towards neuromuscular, connective tissue and epithelial pathomechanisms.
Gut 2019; 68: 854-865. DOI: 10.1136/gutjnl-2018-317619

Clemens CH, Samsom M, Roelofs J et al. Colorectal visceral perception in diverticular
disease. Gut 2004; 53: 717-722.

Wedel T, Barrenschee M, Lange C et al. Morphologic Basis for Developing Diverticular
Disease, Diverticulitis, and Diverticular Bleeding. Viszeralmedizin 2015; 31: 76-82. DOI:
10.1159/000381431

Humes DJ. Changing epidemiology: does it increase our understanding? Dig Dis 2012; 30: 6-
11. DOI: 10.1159/000335692

Jun S, Stolliman N. Epidemiology of diverticular disease. Best practice & research Clinical
gastroenterology 2002; 16: 529-542.

118



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Delvaux M. Diverticular disease of the colon in Europe: epidemiology, impact on citizen health
and prevention. Alimentary pharmacology & therapeutics 2003; 18 Suppl 3: 71-74.

Commane DM, Arasaradnam RP, Mills S et al. Diet, ageing and genetic factors in the
pathogenesis of diverticular disease. World journal of gastroenterology : WJG 2009; 15: 2479-
2488.

Weizman AV, Nguyen GC. Diverticular disease: epidemiology and management. Canadian
journal of gastroenterology = Journal canadien de gastroenterologie 2011; 25: 385-389.
Etzioni DA, Mack TM, Beart RW, Jr. et al. Diverticulitis in the United States: 1998-2005:
changing patterns of disease and treatment. Annals of surgery 2009; 249: 210-217. DOI:
10.1097/SLA.0b013e3181952888

Masoomi H, Buchberg BS, Magno C et al. Trends in diverticulitis management in the United
States from 2002 to 2007. Archives of surgery (Chicago, Ill : 1960) 2011; 146: 400-406. DOI:
10.1001/archsurg.2010.276

Strate LL, Modi R, Cohen E et al. Diverticular disease as a chronic illness: evolving
epidemiologic and clinical insights. The American journal of gastroenterology 2012; 107: 1486-
1493. DOI: 10.1038/ajg.2012.194

Schauer PR, Ramos R, Ghiatas AA et al. Virulent diverticular disease in young obese men.
American journal of surgery 1992; 164:; 443-446; discussion 446-448.

Minardi AJ, Jr., Johnson LW, Sehon JK et al. Diverticulitis in the young patient. The American
surgeon 2001; 67: 458-461.

Hjern F, Josephson T, Altman D et al. Outcome of younger patients with acute diverticulitis. Br
J Surg 2008; 95: 758-764. DOI: 10.1002/bjs.6137

Janes S, Meagher A, Faragher IG et al. The place of elective surgery following acute
diverticulitis in young patients: when is surgery indicated? An analysis of the literature.
Diseases of the colon and rectum 2009; 52: 1008-1016. DOI:
10.1007/DCR.0b013e3181a0a8a9

Faria GR, Almeida AB, Moreira H et al. Acute diverticulitis in younger patients: any rationale
for a different approach? World journal of gastroenterology : WJG 2011; 17: 207-212. DOI:
10.3748/wjg.v17.i2.207

Petruzziello L, lacopini F, Bulajic M et al. Review article: uncomplicated diverticular disease of
the colon. Alimentary pharmacology & therapeutics 2006; 23: 1379-1391. DOI:
10.1111/.1365-2036.2006.02896.x

Granlund J, Svensson T, Olen O et al. The genetic influence on diverticular disease - a twin
study. Alimentary pharmacology & therapeutics 2012; 35: 1103-1107. DOI: 10.1111/j.1365-
2036.2012.05069.x

Bohm S. Epidemiologie, natirlicher Verlauf, Prognose. In: Kruis W, Leifeld L, Hrsg.
Divertikelkrankheit. Bremen: Uni-Med; 2010:

Afzal NA, Thomson M. Diverticular disease in adolescence. Best practice & research Clinical
gastroenterology 2002; 16: 621-634.

Santin BJ, Prasad V, Caniano DA. Colonic diverticulitis in adolescents: an index case and
associated syndromes. Pediatric surgery international 2009; 25: 901-905. DOI:
10.1007/s00383-009-2472-1

Sigurdsson S, Alexandersson KF, Sulem P et al. Sequence variants in ARHGAP15, COLQ
and FAM155A associate with diverticular disease and diverticulitis. Nat Commun 2017; 8.
DOI: 10.1038/ncomms15789

Reichert MC, Kupcinskas J, Schulz A et al. Common variation in FAM155A is associated with
diverticulitis but not diverticulosis. Sci Rep-Uk 2020; 10. DOI: 10.1038/s41598-020-58437-1
Freckelton J, Holt D, Borsaru A et al. The role of body composition in diverticular disease.
International journal of colorectal disease 2018; 33: 1299-1302. DOI: 10.1007/s00384-018-
3058-y

Murray KA, Hoad CL, Garratt J et al. A pilot study of visceral fat and its association with
adipokines, stool calprotectin and symptoms in patients with diverticulosis. Plos One 2019; 14.
DOI: 10.1371/journal.pone.0216528

Ticinesi A, Nouvenne A, Corrente V et al. Diverticular Disease: a Gut Microbiota Perspective.
J Gastrointest Liver 2019; 28: 327-+. DOI: DOI 10.15403/jgld-277

Camilleri M, Sandler RS, Peery AF. Etiopathogenetic Mechanisms in Diverticular Disease of
the Colon. Cell Mol Gastroenterol Hepatol 2020; 9: 15-32. DOI: 10.1016/j.jcmgh.2019.07.007
Strate LL, Morris AM. Epidemiology, Pathophysiology, and Treatment of Diverticulitis.
Gastroenterology 2019; 156: 1282-+. DOI: 10.1053/j.gastr0.2018.12.033

119



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114,

Lanas A, Abad-Baroja D, Lanas-Gimeno A. Progress and challenges in the management of
diverticular disease: which treatment? Therap Adv Gastroenterol 2018; 11:
1756284818789055. DOI: 10.1177/1756284818789055

Tursi A, Scarpignato C, Strate LL et al. Colonic diverticular disease. Nat Rev Dis Primers
2020; 6: 20. DOI: 10.1038/s41572-020-0153-5

Shahedi K, Fuller G, Bolus R et al. Long-term risk of acute diverticulitis among patients with
incidental diverticulosis found during colonoscopy. Clin Gastroenterol Hepatol 2013; 11: 1609-
1613. DOI: 10.1016/j.cgh.2013.06.020

Rafferty J, Shellito P, Hyman NH et al. Practice Parameters for Sigmoid Diverticulitis.
Diseases of the Colon & Rectum 2006; 49: 939-944. DOI: 10.1007/s10350-006-0578-2
Humes DJ, Solaymani-Dodaran M, Fleming KM et al. A population-based study of perforated
diverticular disease incidence and associated mortality. Gastroenterology 2009; 136: 1198-
1205. DOI: 10.1053/j.gastr0.2008.12.054

Strate LL, Morris AM. Epidemiology, Pathophysiology, and Treatment of Diverticulitis.
Gastroenterology 2019; 156: 1282-1298.e1281. DOI: 10.1053/j.gastr0.2018.12.033
El-Sayed C, Radley S, Mytton J et al. Risk of Recurrent Disease and Surgery Following an
Admission for Acute Diverticulitis. Diseases of the colon and rectum 2018; 61: 382-389. DOI:
10.1097/dcr.0000000000000939

Kopylov U, Ben-Horin S, Lahat A et al. Obesity, metabolic syndrome and the risk of
development of colonic diverticulosis. Digestion 2012; 86: 201-205. DOI: 10.1159/000339881
Mathews SN, Lamm R, Yang J et al. Factors Associated with Repeated Health Resource
Utilization in Patients with Diverticulitis. Journal of Gastrointestinal Surgery 2017; 21: 112-120.
DOI: 10.1007/s11605-016-3245-5

Sakuta H, Suzuki T. Prevalence rates of type 2 diabetes and hypertension are elevated
among middle-aged Japanese men with colonic diverticulum. Environmental health and
preventive medicine 2007; 12: 97-100. DOI: 10.1007/bf02898156

Scheff RT, Zuckerman G, Harter H et al. Diverticular disease in patients with chronic renal
failure due to polycystic kidney disease. Annals of internal medicine 1980; 92: 202-204.
McCune TR, Nylander WA, Van Buren DH et al. Colonic screening prior to renal
transplantation and its impact on post-transplant colonic complications. Clinical transplantation
1992; 6: 91-96.

Dominguez Fernandez E, Albrecht KH, Heemann U et al. Prevalence of diverticulosis and
incidence of bowel perforation after kidney transplantation in patients with polycystic kidney
disease. Transplant international : official journal of the European Society for Organ
Transplantation 1998; 11: 28-31.

Sharp CK, Zeligman BE, Johnson AM et al. Evaluation of colonic diverticular disease in
autosomal dominant polycystic kidney disease without end-stage renal disease. American
journal of kidney diseases : the official journal of the National Kidney Foundation 1999; 34:
863-868. DOI: 10.1016/s0272-6386(99)70043-0

Lederman ED, McCoy G, Conti DJ et al. Diverticulitis and polycystic kidney disease. The
American surgeon 2000; 66: 200-203.

Pourfarziani V, Mousavi-Nayeeni SM, Ghaheri H et al. The outcome of diverticulosis in kidney
recipients with polycystic kidney disease. Transplantation proceedings 2007; 39: 1054-1056.
DOI: 10.1016/j.transproceed.2007.02.007

Rosemar A, Angeras U, Rosengren A. Body mass index and diverticular disease: a 28-year
follow-up study in men. Diseases of the colon and rectum 2008; 51: 450-455. DOI:
10.1007/s10350-007-9172-5

Morris CR, Harvey IM, Stebbings WS et al. Incidence of perforated diverticulitis and risk
factors for death in a UK population. Br J Surg 2008; 95: 876-881. DOI: 10.1002/bjs.6226
Parnaby CN, Barrow EJ, Edirimanne SB et al. Colorectal complications of end-stage renal
failure and renal transplantation: a review. Colorectal disease : the official journal of the
Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2012; 14: 403-415. DOI:
10.1111/j.1463-1318.2010.02491.x

Chang SS, Huang N, Hu HY. Patients with end-stage renal disease were at an increased risk
of hospitalization for acute diverticulitis. Medicine (Baltimore) 2016; 95: e4881. DOI:
10.1097/MD.0000000000004881

Tyau ES, Prystowsky JB, Joehl RJ et al. Acute diverticulitis. A complicated problem in the
immunocompromised patient. Archives of surgery (Chicago, Il : 1960) 1991; 126: 855-858;
discussion 858-859.

Soravia C, Baldi A, Kartheuser A et al. Acute colonic complications after kidney
transplantation. Acta chirurgica Belgica 1995; 95: 157-161.

120



115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

Detry O, Honore P, Meurisse M et al. Diverticulosis and diverticulitis in the
immunocompromised patients. Acta chirurgica Belgica 1999; 99: 100-102.

Mueller XM, Tevaearai HT, Stumpe F et al. Gastrointestinal disease following heart
transplantation. World journal of surgery 1999; 23: 650-655; discussion 655-656.

Hwang SS, Cannom RR, Abbas MA et al. Diverticulitis in transplant patients and patients on
chronic corticosteroid therapy: a systematic review. Diseases of the colon and rectum 2010;
53:1699-1707. DOI: 10.1007/DCR.0b013e3181f5643c

Sater ZA, Jha S, McGlotten R et al. Diverticular Perforation: A Fatal Complication to Forestall
in Cushing Syndrome. J Clin Endocrinol Metab 2018; 103: 2811-2814. DOI: 10.1210/jc.2018-
00829

Qasabian RA, Meagher AP, Lee R et al. Severe diverticulitis after heart, lung, and heart-lung
transplantation. The Journal of heart and lung transplantation : the official publication of the
International Society for Heart Transplantation 2004; 23: 845-849. DOI:
10.1016/j.healun.2003.07.019

Salem L, Anaya DA, Roberts KE et al. Hartmann's colectomy and reversal in diverticulitis: a
population-level assessment. Diseases of the colon and rectum 2005; 48: 988-995. DOI:
10.1007/s10350-004-0871-x

Sachar DB. Diverticulitis in immunosuppressed patients. Journal of clinical gastroenterology
2008; 42: 1154-1155. DOI: 10.1097/MCG.0b013e3181862acl

Freckelton J, Evans JA, Croagh D et al. Metformin use in diabetics with diverticular disease is
associated with reduced incidence of diverticulitis. Scandinavian journal of gastroenterology
2017; 52: 969-972. DOI: 10.1080/00365521.2017.1325930

Lin X, Li J, Ying M et al. Diabetes Increases Morbidities of Colonic Diverticular Disease and
Colonic Diverticular Hemorrhage: A Systematic Review and Meta-Analysis. American journal
of therapeutics 2017; 24: e213-e221. DOI: 10.1097/MJT.0000000000000410

Hsiao KC, Wann JG, Lin CS et al. Colonic diverticulitis with comorbid diseases may require
elective colectomy. World journal of gastroenterology : WJG 2013; 19: 6613-6617. DOI:
10.3748/wjg.v19.i39.6613

von Rahden BH, Jurowich C, Kircher S et al. Allergic predisposition, histamine and histamine
receptor expression (H1R, H2R) are associated with complicated courses of sigmoid
diverticulitis. Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the Society for Surgery of
the Alimentary Tract 2012; 16: 173-182; discussion 182. DOI: 10.1007/s11605-011-1702-8
Montomoli J, Erichsen R, Strate LL et al. Coexisting Liver Disease Is Associated with
Increased Mortality After Surgery for Diverticular Disease. Digestive diseases and sciences
2015; 60: 1832-1840. DOI: 10.1007/s10620-014-3503-x

Lin JN, Lin CL, Yang CH et al. Increased Risk of Acute Coronary Syndrome in Patients With
Diverticular Disease: A Nationwide Population-Based Study. Medicine (Baltimore) 2015; 94:
€2020. DOI: 10.1097/MD.0000000000002020

Nikberg M, Ji J, Leppert J et al. Socioeconomic characteristics and comorbidities of
diverticular disease in Sweden 1997-2012. International journal of colorectal disease 2017; 32:
1591-1596. DOI: 10.1007/s00384-017-2853-1

Scrivo R, Gerardi MC, Rutigliano | et al. Polymyalgia rheumatica and diverticular disease: just
two distinct age-related disorders or more? Results from a case-control study. Clinical
rheumatology 2018; 37: 2573-2577. DOI: 10.1007/s10067-018-4137-8

Peng YC, Lin CL, Yeh HZ et al. Diverticular disease and additional comorbidities associated
with increased risk of dementia. J Gastroen Hepatol 2016; 31: 1816-1822. DOI:
10.1111/jgh.13389

Tan JP, Barazanchi AW, Singh PP et al. Predictors of acute diverticulitis severity: A
systematic review. International journal of surgery (London, England) 2016; 26: 43-52. DOI:
10.1016/}.ijsu.2016.01.005

Chapman J, Davies M, Wolff B et al. Complicated diverticulitis: is it time to rethink the rules?
Annals of surgery 2005; 242: 576-581; discussion 581-573.

Poncet G, Heluwaert F, Voirin D et al. Natural history of acute colonic diverticular bleeding: a
prospective study in 133 consecutive patients. Alimentary pharmacology & therapeutics 2010;
32: 466-471. DOI: 10.1111/j.1365-2036.2010.04362.x

Leifeld L, Germer CT, B6hm S et al. [S2k guidelines diverticular disease/diverticulitis]. Z
Gastroenterol 2014; 52: 663-710.

Jensen DM, Ohning GV, Kovacs TO et al. Natural history of definitive diverticular hemorrhage
based on stigmata of recent hemorrhage and colonoscopic Doppler blood flow monitoring for
risk stratification and definitive hemostasis. Gastrointest Endosc 2016; 83: 416-423. DOI:
10.1016/j.gie.2015.07.033

121



136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

Mohammed llyas MI, Szilagy EJ. Management of Diverticular Bleeding: Evaluation,
Stabilization, Intervention, and Recurrence of Bleeding and Indications for Resection after
Control of Bleeding. Clin Colon Rectal Surg 2018; 31: 243-250. DOI: 10.1055/s-0037-1607963
Jalil AA, Gorski R, Jalil SA et al. Factors associated with diverticular bleeding and re-bleeding:
A United States hospital study. North Clin Istanb 2019; 6: 248-253. DOI:
10.14744/nci.2018.23540

Yamada A, Sugimoto T, Kondo S et al. Assessment of the risk factors for colonic diverticular
hemorrhage. Diseases of the colon and rectum 2008; 51: 116-120. DOI: 10.1007/s10350-007-
9137-8

Niikura R, Nagata N, Akiyama J et al. Hypertension and concomitant arteriosclerotic diseases
are risk factors for colonic diverticular bleeding: a case-control study. International journal of
colorectal disease 2012; 27: 1137-1143. DOI: 10.1007/s00384-012-1422-x

Tsuruoka N, Iwakiri R, Hara M et al. NSAIDs are a significant risk factor for colonic diverticular
hemorrhage in elder patients: evaluation by a case-control study. J Gastroenterol Hepatol
2011; 26: 1047-1052. DOI: 10.1111/j.1440-1746.2010.06610.x

Jansen A, Harenberg S, Grenda U et al. Risk factors for colonic diverticular bleeding: a
Westernized community based hospital study. World journal of gastroenterology : WJG 2009;
15: 457-461.

Langman MJ, Morgan L, Worrall A. Use of anti-inflammatory drugs by patients admitted with
small or large bowel perforations and haemorrhage. British medical journal (Clinical research
ed) 1985; 290: 347-349.

Aldoori WH, Giovannucci EL, Rimm EB et al. Use of acetaminophen and nonsteroidal anti-
inflammatory drugs: a prospective study and the risk of symptomatic diverticular disease in
men. Archives of family medicine 1998; 7: 255-260.

Strate LL, Liu YL, Huang ES et al. Use of aspirin or nonsteroidal anti-inflammatory drugs
increases risk for diverticulitis and diverticular bleeding. Gastroenterology 2011; 140: 1427-
1433. DOI: 10.1053/j.gastro.2011.02.004

Lanas A, Garcia-Rodriguez LA, Polo-Tomas M et al. The changing face of hospitalisation due
to gastrointestinal bleeding and perforation. Alimentary pharmacology & therapeutics 2011;
33: 585-591. DOI: 10.1111/).1365-2036.2010.04563.x

Ferzoco LB, Raptopoulos V, Silen W. Acute diverticulitis. The New England journal of
medicine 1998; 338: 1521-1526. DOI: 10.1056/nejm199805213382107

Andersen JC, Bundgaard L, Elbrond H et al. Danish national guidelines for treatment of
diverticular disease. Danish medical journal 2012; 59: C4453.

Annibale B, Lahner E, Maconi G et al. Clinical features of symptomatic uncomplicated
diverticular disease: a multicenter Italian survey. International journal of colorectal disease
2012; 27: 1151-1159. DOI: 10.1007/s00384-012-1488-5

Spiller R. Is it diverticular disease or is it irritable bowel syndrome? Dig Dis 2012; 30: 64-69.
DOI: 10.1159/000335721

Strate LL. Lifestyle factors and the course of diverticular disease. Dig Dis 2012; 30: 35-45.
DOI: 10.1159/000335707

Vennix S, Pelzers L, Bouvy N et al. Laparoscopic versus open total mesorectal excision for
rectal cancer. Cochrane Database Syst Rev 2014; CD005200. DOI:
10.1002/14651858.CD005200.pub3

Galetin T, Galetin A, Vestweber KH et al. Systematic review and comparison of national and
international guidelines on diverticular disease. International journal of colorectal disease
2018; 33: 261-272. DOI: 10.1007/s00384-017-2960-z

Young-Fadok TM. Diverticulitis. The New England journal of medicine 2019; 380: 500-501.
DOI: 10.1056/NEJMc1815667

Andeweg CS, Mulder IM, Felt-Bersma RJ et al. Guidelines of diagnostics and treatment of
acute left-sided colonic diverticulitis. Digestive surgery 2013; 30: 278-292. DOI:
10.1159/000354035

West AB. The pathology of diverticulitis. Journal of clinical gastroenterology 2008; 42: 1137-
1138. DOI: 10.1097/MCG.0b013e3181862a9f

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

Ambrosetti P. Acute diverticulitis of the left colon: value of the initial CT and timing of elective
colectomy. Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the Society for Surgery of the
Alimentary Tract 2008; 12: 1318-1320. DOI: 10.1007/s11605-008-0489-8

Chabok A, Pahiman L, Hjern F et al. Randomized clinical trial of antibiotics in acute
uncomplicated diverticulitis. Br J Surg 2012; 99: 532-539. DOI: 10.1002/bjs.8688

122



159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

Cohen E, Fuller G, Bolus R et al. Increased risk for irritable bowel syndrome after acute
diverticulitis. Clin Gastroenterol Hepatol 2013; 11: 1614-1619. DOI: 10.1016/j.cgh.2013.03.007
Peery AF, Keku TO, Addamo C et al. Colonic Diverticula Are Not Associated With Mucosal
Inflammation or Chronic Gastrointestinal Symptoms. Clin Gastroenterol Hepatol 2018; 16:
884-891.e881. DOI: 10.1016/j.cgh.2017.05.051

Carabotti M, Annibale B. Treatment of diverticular disease: an update on latest evidence and
clinical implications. Drugs Context 2018; 7: 212526. DOI: 10.7573/dic.212526

Cuomo R, Cargiolli M, Andreozzi P et al. Rationale and evidences for treatment of
symptomatic uncomplicated diverticular disease. Minerva Gastroenterol Dietol 2017; 63:; 130-
142. DOI: 10.23736/s1121-421x.16.02357-6

Floch MH. Symptom severity and disease activity indices for diverticulitis. Journal of clinical
gastroenterology 2008; 42: 1135-1136. DOI: 10.1097/MCG.0b013e318188b1bc

Cremon C, Bellacosa L, Barbaro MR et al. Diagnostic challenges of symptomatic
uncomplicated diverticular disease. Minerva Gastroenterol Dietol 2017; 63: 119-129. DOI:
10.23736/s1121-421x.17.02370-4

Cuomo R, Barbara G, Pace F et al. Italian consensus conference for colonic diverticulosis and
diverticular disease. United European Gastroenterol J 2014; 2: 413-442. DOI:
10.1177/2050640614547068

Scaioli E, Colecchia A, Marasco G et al. Pathophysiology and Therapeutic Strategies for
Symptomatic Uncomplicated Diverticular Disease of the Colon. Digestive diseases and
sciences 2016; 61: 673-683. DOI: 10.1007/s10620-015-3925-0

Klarenbeek BR, de Korte N, van der Peet DL et al. Review of current classifications for
diverticular disease and a translation into clinical practice. International journal of colorectal
disease 2012; 27: 207-214. DOI: 10.1007/s00384-011-1314-5

Bolster LT, Papagrigoriadis S. Diverticular disease has an impact on quality of life -- results of
a preliminary study. Colorectal disease : the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland 2003; 5: 320-323.

Rezapour M, Ali S, Stollman N. Diverticular Disease: An Update on Pathogenesis and
Management. Gut Liver 2018; 12: 125-132. DOI: 10.5009/gnl16552

De Simone V, van Baarle L, Matteoli G. Neurite outgrowth in symptomatic uncomplicated
diverticular disease. Neurogastroenterology and motility : the official journal of the European
Gastrointestinal Motility Society 2019; 31: €13680. DOI: 10.1111/nmo.13680

Barbaro MR, Cremon C, Fuschi D et al. Nerve fiber overgrowth in patients with symptomatic
diverticular disease. Neurogastroenterology and motility : the official journal of the European
Gastrointestinal Motility Society 2019; 31: e13575. DOI: 10.1111/nmo.13575

Eastwood MA, Sanderson J, Pocock SJ et al. Variation in the incidence of diverticular disease
within the city of Edinburgh. Gut 1977; 18: 571-574.

Nguyen GC, Sam J, Anand N. Epidemiological trends and geographic variation in hospital
admissions for diverticulitis in the United States. World journal of gastroenterology : WJG
2011; 17: 1600-1605. DOI: 10.3748/wjg.v17.i12.1600

Alamo RZ, Quigley EMM. Irritable bowel syndrome and colonic diverticular disease:
overlapping symptoms and overlapping therapeutic approaches. Curr Opin Gastroenterol
2019; 35: 27-33. DOI: 10.1097/MOG.0000000000000499

Peery AF, Sandler RS. Diverticular disease: reconsidering conventional wisdom. Clin
Gastroenterol Hepatol 2013; 11: 1532-1537. DOI: 10.1016/j.cgh.2013.04.048

Tursi A, Elisei W, Picchio M et al. Moderate to severe and prolonged left lower-abdominal pain
is the best symptom characterizing symptomatic uncomplicated diverticular disease of the
colon: a comparison with fecal calprotectin in clinical setting. Journal of clinical
gastroenterology 2015; 49: 218-221. DOI: 10.1097/mcg.0000000000000094

Alberti LR, De Lima DC, Rodrigues KC et al. The impact of colonoscopy for colorectal cancer
screening. Surgical endoscopy 2012; 26: 3157-3162. DOI: 10.1007/s00464-012-2308-2
Manousos ON, Truelove SC, Lumsden K. Prevalence of colonic diverticulosis in general
population of Oxford area. British medical journal 1967; 3: 762-763.

Fong SS, Tan EY, Foo A et al. The changing trend of diverticular disease in a developing
nation. Colorectal disease : the official journal of the Association of Coloproctology of Great
Britain and Ireland 2011; 13: 312-316. DOI: 10.1111/j.1463-1318.2009.02121.x

Golder M, Ster IC, Babu P et al. Demographic determinants of risk, colon distribution and
density scores of diverticular disease. World journal of gastroenterology : WJG 2011; 17:
1009-1017. DOI: 10.3748/wjg.v17.i8.1009

Gear JS, Ware A, Fursdon P et al. Symptomless diverticular disease and intake of dietary
fibre. Lancet 1979; 1: 511-514.

123



182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

Peppas G, Bliziotis 1A, Oikonomaki D et al. Outcomes after medical and surgical treatment of
diverticulitis: a systematic review of the available evidence. J Gastroenterol Hepatol 2007; 22:
1360-1368. DOI: 10.1111/j.1440-1746.2007.05118.x

Yamamichi N, Shimamoto T, Takahashi Y et al. Trend and risk factors of diverticulosis in
Japan: age, gender, and lifestyle/metabolic-related factors may cooperatively affect on the
colorectal diverticula formation. PLoS One 2015; 10: e0123688. DOI:
10.1371/journal.pone.0123688

Ricciardi R, Baxter NN, Read TE et al. Is the decline in the surgical treatment for diverticulitis
associated with an increase in complicated diverticulitis? Diseases of the colon and rectum
2009; 52: 1558-1563. DOI: 10.1007/DCR.0b013e3181a90a5b

Jeyarajah S, Papagrigoriadis S. Diverticular disease increases and effects younger ages: an
epidemiological study of 10-year trends. International journal of colorectal disease 2008; 23:
619-627. DOI: 10.1007/s00384-008-0446-8

Jeyarajah S, Faiz O, Bottle A et al. Diverticular disease hospital admissions are increasing,
with poor outcomes in the elderly and emergency admissions. Alimentary pharmacology &
therapeutics 2009; 30: 1171-1182. DOI: 10.1111/j.1365-2036.2009.04098.x

Kang JY, Hoare J, Tinto A et al. Diverticular disease of the colon--on the rise: a study of
hospital admissions in England between 1989/1990 and 1999/2000. Alimentary pharmacology
& therapeutics 2003; 17: 1189-1195.

Bharucha AE, Parthasarathy G, Ditah | et al. Temporal Trends in the Incidence and Natural
History of Diverticulitis: A Population-Based Study. The American journal of gastroenterology
2015; 110: 1589-1596. DOI: 10.1038/ajg.2015.302

Wheat CL, Strate LL. Trends in Hospitalization for Diverticulitis and Diverticular Bleeding in the
United States From 2000 to 2010. Clin Gastroenterol Hepatol 2016; 14: 96-103.e101. DOI:
10.1016/j.cgh.2015.03.030

Peery AF, Keku TO, Martin CF et al. Distribution and Characteristics of Colonic Diverticula in a
United States Screening Population. Clin Gastroenterol Hepatol 2016; 14: 980-985.e981. DOI:
10.1016/j.cgh.2016.01.020

Maguire LH, Song M, Strate LL et al. Association of geographic and seasonal variation with
diverticulitis admissions. JAMA Surg 2015; 150: 74-77. DOI: 10.1001/jamasurg.2014.2049
Paterson HM, Arnott ID, Nicholls RJ et al. Diverticular disease in Scotland: 2000-2010.
Colorectal disease : the official journal of the Association of Coloproctology of Great Britain
and Ireland 2015; 17: 329-334. DOI: 10.1111/codi.12811

Crowe FL, Appleby PN, Allen NE et al. Diet and risk of diverticular disease in Oxford cohort of
European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC): prospective study of
British vegetarians and non-vegetarians. BMJ 2011; 343: d4131. DOI: 10.1136/bmj.d4131
Strate LL, Liu YL, Syngal S et al. Nut, corn, and popcorn consumption and the incidence of
diverticular disease. Jama 2008; 300: 907-914. DOI: 10.1001/jama.300.8.907

Binda GA, Amato A, Serventi A et al. Clinical presentation and risks. Dig Dis 2012; 30: 100-
107. DOI: 10.1159/000335907

Horesh N, Shwaartz C, Amiel | et al. Diverticulitis: does age matter? Journal of digestive
diseases 2016; 17: 313-318. DOI: 10.1111/1751-2980.12350

Binda GA, Mataloni F, Bruzzone M et al. Trends in hospital admission for acute diverticulitis in
Italy from 2008 to 2015. Techniques in coloproctology 2018; 22: 597-604. DOI:
10.1007/s10151-018-1840-z

Broderick-Villa G, Burchette RJ, Collins JC et al. Hospitalization for acute diverticulitis does
not mandate routine elective colectomy. Archives of surgery (Chicago, Il : 1960) 2005; 140:
576-581; discussion 581-573. DOI: 10.1001/archsurg.140.6.576

Anaya DA, Flum DR. Risk of emergency colectomy and colostomy in patients with diverticular
disease. Archives of surgery (Chicago, Il : 1960) 2005; 140: 681-685. DOI:
10.1001/archsurg.140.7.681

Biondo S, Pares D, Marti Rague J et al. Acute colonic diverticulitis in patients under 50 years
of age. Br J Surg 2002; 89: 1137-1141. DOI: 10.1046/j.1365-2168.2002.02195.x

Guzzo J, Hyman N. Diverticulitis in young patients: is resection after a single attack always
warranted? Diseases of the colon and rectum 2004; 47: 1187-1190; discussion 1190-1181.
DOI: 10.1007/s10350-004-0546-7

Lopez-Borao J, Kreisler E, Millan M et al. Impact of age on recurrence and severity of left
colonic diverticulitis. Colorectal disease : the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland 2012; 14: e407-412. DOI: 10.1111/j.1463-
1318.2012.02976.x

124



203.

204.

205.

206.

207.

208.

2009.

210.

211,

212,

213.

214,

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222,

223.

224,

Kotzampassakis N, Pittet O, Schmidt S et al. Presentation and treatment outcome of
diverticulitis in younger adults: a different disease than in older patients? Diseases of the colon
and rectum 2010; 53: 333-338. DOI: 10.1007/DCR.0b013e3181c3808¢

Unlu C, van de Wall BJ, Gerhards MF et al. Influence of age on clinical outcome of acute
diverticulitis. Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the Society for Surgery of
the Alimentary Tract 2013; 17: 1651-1656. DOI: 10.1007/s11605-013-2240-3

Hart AR, Kennedy HJ, Stebbings WS et al. How frequently do large bowel diverticula
perforate? An incidence and cross-sectional study. European journal of gastroenterology &
hepatology 2000; 12: 661-665.

Makela J, Kiviniemi H, Laitinen S. Prevalence of perforated sigmoid diverticulitis is increasing.
Diseases of the colon and rectum 2002; 45: 955-961.

Humes DJ, Fleming KM, Spiller RC et al. Concurrent drug use and the risk of perforated
colonic diverticular disease: a population-based case-control study. Gut 2011; 60: 219-224.
DOI: 10.1136/gut.2010.217281

Sugihara K, Muto T, Morioka Y et al. Diverticular disease of the colon in Japan. A review of
615 cases. Diseases of the colon and rectum 1984; 27: 531-537.

Mehrzad R, Mishra S, Faller G et al. Right-Sided Diverticulosis and Disparities from Left-Sided
Diverticulosis in the Viethamese Population Living in Boston, Mass., USA: A Retrospective
Cohort Study. Medical principles and practice : international journal of the Kuwait University,
Health Science Centre 2015; 24: 355-361. DOI: 10.1159/000381548

Schneider LV, Millet I, Boulay-Coletta | et al. Right colonic diverticulitis in Caucasians:
presentation and outcomes versus left-sided disease. Abdom Radiol (NY) 2017; 42: 810-817.
DOI: 10.1007/s00261-016-0958-6

Andeweg CS, Berg R, Staal JB et al. Patient-reported Outcomes After Conservative or
Surgical Management of Recurrent and Chronic Complaints of Diverticulitis: Systematic
Review and Meta-analysis. Clin Gastroenterol Hepatol 2016; 14: 183-190. DOI:
10.1016/j.cgh.2015.08.020

van Dijk ST, Daniels L, de Korte N et al. Quality of Life and Persistent Symptoms After
Uncomplicated Acute Diverticulitis. Diseases of the colon and rectum 2019; 62: 608-614. DOI:
10.1097/DCR.0000000000001361

Smith JK, Marciani L, Humes DJ et al. Anticipation of thermal pain in diverticular disease.
Neurogastroenterology and motility : the official journal of the European Gastrointestinal
Motility Society 2016; 28: 900-913. DOI: 10.1111/nm0.12790

Boostrom SY, Wolff BG, Cima RR et al. Uncomplicated diverticulitis, more complicated than
we thought. Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the Society for Surgery of the
Alimentary Tract 2012; 16: 1744-1749. DOI: 10.1007/s11605-012-1924-4

Daniels L, Unlu C, de Korte N et al. Randomized clinical trial of observational versus antibiotic
treatment for a first episode of CT-proven uncomplicated acute diverticulitis. Br J Surg 2017,
104: 52-61. DOI: 10.1002/bjs.10309

Humes DJ, Spiller RC. Review article: The pathogenesis and management of acute colonic
diverticulitis. Alimentary pharmacology & therapeutics 2014; 39: 359-370. DOI:
10.1111/apt.12596

Lahat A, Menachem Y, Avidan B et al. Diverticulitis in the young patient--is it different ? World
journal of gastroenterology : WJG 2006; 12: 2932-2935. DOI: 10.3748/wjg.v12.i18.2932
Makela J, Vuolio S, Kiviniemi H et al. Natural history of diverticular disease: when to operate?
Diseases of the colon and rectum 1998; 41: 1523-1528. DOI: 10.1007/bf02237300

Haglund U, Hellberg R, Johnsén C et al. Complicated diverticular disease of the sigmoid
colon. An analysis of short and long term outcome in 392 patients. Ann Chir Gynaecol 1979;
68: 41-46.

Larson DM, Masters SS, Spiro HM. Medical and surgical therapy in diverticular disease: a
comparative study. Gastroenterology 1976; 71: 734-737.

Parks TG. Natural history of diverticular disease of the colon. A review of 521 cases. British
medical journal 1969; 4: 639-642.

Ambrosetti P, Grossholz M, Becker C et al. Computed tomography in acute left colonic
diverticulitis. Br J Surg 1997; 84: 532-534. DOI: 10.1046/j.1365-2168.1997.02576.x
Chapman JR, Dozois EJ, Wolff BG et al. Diverticulitis: a progressive disease? Do multiple
recurrences predict less favorable outcomes? Annals of surgery 2006; 243: 876-830;
discussion 880-873. DOI: 10.1097/01.s1a.0000219682.98158.11

Nylamo E. Diverticulitis of the colon: role of surgery in preventing complications. Ann Chir
Gynaecol 1990; 79: 139-142.

125



225,

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

241,

242,

243.

244,

245,

246.

Lorimer JW. Is prophylactic resection valid as an indication for elective surgery in diverticular
disease? Can J Surg 1997; 40: 445-448.

Somasekar K, Foster ME, Haray PN. The natural history diverticular disease: is there a role
for elective colectomy? J R Coll Surg Edinb 2002; 47: 481-482, 484.

Andeweg C, Peters J, Bleichrodt R et al. Incidence and risk factors of recurrence after surgery
for pathology-proven diverticular disease. World journal of surgery 2008; 32: 1501-1506. DOI:
10.1007/s00268-008-9530-z

Pittet O, Kotzampassakis N, Schmidt S et al. Recurrent left colonic diverticulitis episodes:
more severe than the initial diverticulitis? World journal of surgery 2009; 33: 547-552. DOI:
10.1007/s00268-008-9898-9

Klarenbeek BR, Samuels M, van der Wal MA et al. Indications for elective sigmoid resection in
diverticular disease. Annals of surgery 2010; 251: 670-674. DOI:
10.1097/SLA.0b013e3181d3447d

Eglinton T, Nguyen T, Raniga S et al. Patterns of recurrence in patients with acute
diverticulitis. Br J Surg 2010; 97: 952-957. DOI: 10.1002/bjs.7035

Hall JF, Roberts PL, Ricciardi R et al. Long-term follow-up after an initial episode of
diverticulitis: what are the predictors of recurrence? Diseases of the colon and rectum 2011;
54: 283-288. DOI: 10.1007/DCR.0b013e3182028576

Buchs NC, Konrad-Mugnier B, Jannot AS et al. Assessment of recurrence and complications
following uncomplicated diverticulitis. Br J Surg 2013; 100: 976-979; discussion 979. DOI:
10.1002/bjs.9119

Ritz JP, Lehmann KS, Frericks B et al. Outcome of patients with acute sigmoid diverticulitis:
multivariate analysis of risk factors for free perforation. Surgery 2011; 149: 606-613. DOI:
10.1016/j.surg.2010.10.005

Ho VP, Nash GM, Milsom JW et al. Identification of diverticulitis patients at high risk for
recurrence and poor outcomes. J Trauma Acute Care Surg 2015; 78: 112-119. DOI:
10.1097/ta.0000000000000466

van de Wall BJ, Poerink JA, Draaisma WA et al. Diverticulitis in young versus elderly patients:
a meta-analysis. Scandinavian journal of gastroenterology 2013; 48: 643-651. DOI:
10.3109/00365521.2012.758765

Hupfeld L, Burcharth J, Pommergaard HC et al. Risk factors for recurrence after acute colonic
diverticulitis: a systematic review. International journal of colorectal disease 2017; 32: 611-
622. DOI: 10.1007/s00384-017-2766-z

Ambrosetti P, Robert JH, Witzig JA et al. Acute left colonic diverticulitis in young patients. J
Am Coll Surg 1994; 179: 156-160.

Park SM, Kwon TS, Kim DJ et al. Prediction and management of recurrent right colon
diverticulitis. International journal of colorectal disease 2014; 29: 1355-1360. DOI:
10.1007/s00384-014-1938-3

Binda GA, Arezzo A, Serventi A et al. Multicentre observational study of the natural history of
left-sided acute diverticulitis. Br J Surg 2012; 99: 276-285. DOI: 10.1002/bjs.7723

van de Wall BJ, Draaisma WA, Consten EC et al. Does the presence of abscesses in
diverticular disease prelude surgery? Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the
Society for Surgery of the Alimentary Tract 2013; 17: 540-547. DOI: 10.1007/s11605-012-
2097-x

Trenti L, Kreisler E, Galvez A et al. Long-term evolution of acute colonic diverticulitis after
successful medical treatment. World journal of surgery 2015; 39: 266-274. DOI:
10.1007/s00268-014-2773-y

Lidor AO, Segal JB, Wu AW et al. Older patients with diverticulitis have low recurrence rates
and rarely need surgery. Surgery 2011; 150: 146-153. DOI: 10.1016/j.surg.2011.05.006

Bose KP, Khorshidi I, Southern WN et al. The impact of ethnicity and obesity on the course of
colonic diverticulitis. Journal of clinical gastroenterology 2013; 47: 160-164. DOI:
10.1097/MCG.0b013e318259%e71c

Li D, de Mestral C, Baxter NN et al. Risk of readmission and emergency surgery following
nonoperative management of colonic diverticulitis: a population-based analysis. Annals of
surgery 2014; 260: 423-430; discussion 430-421. DOI: 10.1097/sla.0000000000000870
Sallinen V, Mali J, Leppaniemi A et al. Assessment of risk for recurrent diverticulitis: a
proposal of risk score for complicated recurrence. Medicine (Baltimore) 2015; 94: e557. DOI:
10.1097/MD.0000000000000557

Rose J, Parina RP, Faiz O et al. Long-term Outcomes After Initial Presentation of Diverticulitis.
Annals of surgery 2015; 262: 1046-1053. DOI: 10.1097/sla.0000000000001114

126



247,

248.

249,

250.

251.

252.

253.

254,

255.

256.

257,

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

Frileux P, Dubrez J, Burdy G et al. Sigmoid diverticulitis. Longitudinal analysis of 222 patients
with a minimal follow up of 5 years. Colorectal disease : the official journal of the Association
of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2010; 12: 674-680. DOI: 10.1111/j.1463-
1318.2009.01866.x

Nelson RS, Ewing BM, Wengert TJ et al. Clinical outcomes of complicated diverticulitis
managed nonoperatively. American journal of surgery 2008; 196: 969-972; discussion 973-
964. DOI: 10.1016/j.amjsurg.2008.07.035

Reisman Y, Ziv Y, Kravrovitc D et al. Diverticulitis: the effect of age and location on the course
of disease. International journal of colorectal disease 1999; 14: 250-254. DOI:
10.1007/s003840050219

Mueller MH, Glatzle J, Kasparek MS et al. Long-term outcome of conservative treatment in
patients with diverticulitis of the sigmoid colon. European journal of gastroenterology &
hepatology 2005; 17: 649-654.

Buchs NC, Mortensen NJ, Ris F et al. Natural history of uncomplicated sigmoid diverticulitis.
World journal of gastrointestinal surgery 2015; 7: 313-318. DOI: 10.4240/wjgs.v7.i11.313
Bohm S. Excessive body weight and diverticular disease Visceral Medicine 2021; epub ahead
of print. DOI: 10.1159/000518674

Wensaas KA, Hungin AP. Diverticular Disease in the Primary Care Setting. Journal of clinical
gastroenterology 2016; 50 Suppl 1: S86-88. DOI: 10.1097/mcg.0000000000000596

Sheer AJ, Heckman JE, Schneider EB et al. Congestive heart failure and chronic obstructive
pulmonary disease predict poor surgical outcomes in older adults undergoing elective
diverticulitis surgery. Diseases of the colon and rectum 2011; 54: 1430-1437. DOI:
10.1097/DCR.0b013e31822c4e85

Lidor AO, Schneider E, Segal J et al. Elective surgery for diverticulitis is associated with high
risk of intestinal diversion and hospital readmission in older adults. Journal of gastrointestinal
surgery : official journal of the Society for Surgery of the Alimentary Tract 2010; 14: 1867-
1873, discussion 1873-1864. DOI: 10.1007/s11605-010-1344-2

Lidsky ME, Thacker JK, Lagoo-Deenadayalan SA et al. Advanced age is an independent
predictor for increased morbidity and mortality after emergent surgery for diverticulitis. Surgery
2012; 152: 465-472. DOI: 10.1016/j.surg.2012.06.038

Morks AN, Klarenbeek BR, Flikweert ER et al. Current surgical treatment of diverticular
disease in The Netherlands. World journal of gastroenterology : WJG 2010; 16: 1742-1746.
DOI: 10.3748/wjg.v16.i14.1742

Hanna MH, Kaiser AM. Update on the management of sigmoid diverticulitis. World journal of
gastroenterology : WJG 2021; 27: 760-781. DOI: 10.3748/wjg.v27.i9.760

Chabok A, Andreasson K, Nikberg M. Low risk of complications in patients with first-time acute
uncomplicated diverticulitis. International journal of colorectal disease 2017; 32: 1699-1702.
DOI: 10.1007/s00384-017-2912-7

McKechnie T, Lee Y, Kruse C et al. Operative management of colonic diverticular disease in
the setting of immunosuppression: A systematic review and meta-analysis. American journal
of surgery 2021; 221: 72-85. DOI: 10.1016/j.amjsurg.2020.06.035

Oor JE, Atema JJ, Boermeester MA et al. A systematic review of complicated diverticulitis in
post-transplant patients. Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the Society for
Surgery of the Alimentary Tract 2014; 18: 2038-2046. DOI: 10.1007/s11605-014-2593-2

Katz LH, Guy DD, Lahat A et al. Diverticulitis in the young is not more aggressive than in the
elderly, but it tends to recur more often: systematic review and meta-analysis. J Gastroenterol
Hepatol 2013; 28: 1274-1281. DOI: 10.1111/jgh.12274

Kaiser AM, Jiang JK, Lake JP et al. The management of complicated diverticulitis and the role
of computed tomography. The American journal of gastroenterology 2005; 100: 910-917. DOI:
10.1111/j.1572-0241.2005.41154.x

Gregersen R, Andresen K, Burcharth J et al. Short-term mortality, readmission, and
recurrence in treatment of acute diverticulitis with abscess formation: a nationwide register-
based cohort study. International journal of colorectal disease 2016; 31: 983-990. DOI:
10.1007/s00384-016-2568-8

Dickerson EC, Chong ST, Ellis JH et al. Recurrence of Colonic Diverticulitis: Identifying
Predictive CT Findings-Retrospective Cohort Study. Radiology 2017; 285: 850-858. DOI:
10.1148/radiol.2017161374

Devaraj B, Liu W, Tatum J et al. Medically Treated Diverticular Abscess Associated With High
Risk of Recurrence and Disease Complications. Diseases of the colon and rectum 2016; 59:
208-215. DOI: 10.1097/dcr.0000000000000533

127



267.

268.

269.

270.

271,

272.

273.

274,

275.

276.

277,

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

Gaertner WB, Willis DJ, Madoff RD et al. Percutaneous drainage of colonic diverticular
abscess: is colon resection necessary? Diseases of the colon and rectum 2013; 56: 622-626.
DOI: 10.1097/DCR.0b013e31828545e3

Garfinkle R, Kugler A, Pelsser V et al. Diverticular Abscess Managed With Long-term
Definitive Nonoperative Intent Is Safe. Diseases of the colon and rectum 2016; 59: 648-655.
DOI: 10.1097/dcr.0000000000000624

Park HC, Kim BS, Lee K et al. Risk factors for recurrence of right colonic uncomplicated
diverticulitis after first attack. International journal of colorectal disease 2014; 29: 1217-1222.
DOI: 10.1007/s00384-014-1941-8

Hsu CW, Wang JH, Kung YH et al. What is the predictor of surgical mortality in adult
colorectal perforation? The clinical characteristics and results of a multivariate logistic
regression analysis. Surg Today 2017; 47: 683-689. DOI: 10.1007/s00595-016-1415-4
Ballian N, Rajamanickam V, Harms BA et al. Predictors of mortality after emergent surgery for
acute colonic diverticulitis: analysis of National Surgical Quality Improvement Project data. J
Trauma Acute Care Surg 2013; 74: 611-616. DOI: 10.1097/TA.0b013e31827d5d93

Fleming MM, Liu F, Zhang Y et al. Model for End-Stage Liver Disease Underestimates
Morbidity and Mortality in Patients with Ascites Undergoing Colectomy. World journal of
surgery 2018; 42: 3390-3397. DOI: 10.1007/s00268-018-4591-0

Biondo S, Trenti L, Elvira J et al. Outcomes of colonic diverticulitis according to the reason of
immunosuppression. American journal of surgery 2016; 212: 384-390. DOI:
10.1016/j.amjsurg.2016.01.038

Samdani T, Pieracci FM, Eachempati SR et al. Colonic diverticulitis in chemotherapy patients:
should operative indications change? A retrospective cohort study. International journal of
surgery (London, England) 2014; 12: 1489-1494. DOI: 10.1016/}.ijsu.2014.10.032

Golda T, Kreisler E, Mercader C et al. Emergency surgery for perforated diverticulitis in the
immunosuppressed patient. Colorectal disease : the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland 2014; 16: 723-731. DOI: 10.1111/codi.12685
Biondo S, Borao JL, Kreisler E et al. Recurrence and virulence of colonic diverticulitis in
immunocompromised patients. American journal of surgery 2012; 204: 172-179. DOI:
10.1016/j.amjsurg.2011.09.027

Fukuda S, Shimodaira Y, Watanabe K et al. Risks for Rebleeding and In-Hospital Mortality
after Gastrointestinal Bleeding in a Tertiary Referral Center in Japan. Digestion 2020; 101: 31-
37. DOI: 10.1159/000504088

Oakland K, Desborough MJ, Murphy MF et al. Rebleeding and Mortality After Lower
Gastrointestinal Bleeding in Patients Taking Antiplatelets or Anticoagulants. Clin Gastroenterol
Hepatol 2019; 17: 1276-1284.e1273. DOI: 10.1016/j.cgh.2017.12.032

Lenti MV, Pasina L, Cococcia S et al. Mortality rate and risk factors for gastrointestinal
bleeding in elderly patients. Eur J Intern Med 2019; 61: 54-61. DOI:
10.1016/j.€jim.2018.11.003

Lorenzo D, Gallois C, Lahmek P et al. Middle-term mortality and re-bleeding after initial
diverticular bleeding: A nationwide study of 365 mostly elderly French patients. United
European Gastroenterol J 2017; 5: 119-127. DOI: 10.1177/2050640616647816

Niikura R, Yasunaga H, Yamaji Y et al. Factors affecting in-hospital mortality in patients with
lower gastrointestinal tract bleeding: a retrospective study using a national database in Japan.
J Gastroenterol 2015; 50: 533-540. DOI: 10.1007/s00535-014-0994-3

Strate LL, Ayanian JZ, Kotler G et al. Risk factors for mortality in lower intestinal bleeding. Clin
Gastroenterol Hepatol 2008; 6: 1004-1010; quiz 1955-. DOI: 10.1016/j.cgh.2008.03.021
Granlund J, Svensson T, Granath F et al. Diverticular disease and the risk of colon cancer - a
population-based case-control study. Alimentary pharmacology & therapeutics 2011; 34: 675-
681. DOI: 10.1111/j.1365-2036.2011.04782.x

Huang WY, Lin CC, Jen YM et al. Association between colonic diverticular disease and
colorectal cancer: a nationwide population-based study. Clin Gastroenterol Hepatol 2014; 12:
1288-1294. DOI: 10.1016/j.cgh.2013.11.039

Mortensen LQ, Burcharth J, Andresen K et al. An 18-Year Nationwide Cohort Study on The
Association Between Diverticulitis and Colon Cancer. Annals of surgery 2017; 265: 954-959.
DOI: 10.1097/sla.0000000000001794

Jaruvongvanich V, Sanguankeo A, Wijarnpreecha K et al. Risk of colorectal adenomas,
advanced adenomas and cancer in patients with colonic diverticular disease: Systematic
review and meta-analysis. Dig Endosc 2017; 29: 73-82. DOI: 10.1111/den.12701

128



287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.

294,

295.

296.

297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

306.

Meyer J, Orci LA, Combescure C et al. Risk of Colorectal Cancer in Patients With Acute
Diverticulitis: A Systematic Review and Meta-analysis of Observational Studies. Clin
Gastroenterol Hepatol 2019; 17: 1448-1456 e1417. DOI: 10.1016/j.cgh.2018.07.031

Rottier SJ, van Dijk ST, van Geloven AAW et al. Meta-analysis of the role of colonoscopy after
an episode of left-sided acute diverticulitis. Br J Surg 2019; 106: 988-997. DOI:
10.1002/bjs.11191

Sultan K, Fields S, Panagopoulos G et al. The nature of inflammatory bowel disease in
patients with coexistent colonic diverticulosis. Journal of clinical gastroenterology 2006; 40:
317-321. DOI: 10.1097/01.mcg.0000210095.44123.6d

Lahat A, Avidan B, Bar-Meir S et al. Long-standing colonic inflammation is associated with a
low prevalence of diverticuli in inflammatory bowel disease patients. Inflammatory bowel
diseases 2007; 13: 733-736. DOI: 10.1002/ibd.20065

Cassieri C, Pica R, Avallone EV et al. Prevalence of Colonic Diverticulosis in Patients Affected
by Ulcerative Colitis: A Prospective Study. Journal of clinical gastroenterology 2016; 50 Suppl
1: S33-35. DOI: 10.1097/mcg.0000000000000631

Goldstein NS, Leon-Armin C, Mani A. Crohn's colitis-like changes in sigmoid diverticulitis
specimens is usually an idiosyncratic inflammatory response to the diverticulosis rather than
Crohn's colitis. The American journal of surgical pathology 2000; 24: 668-675.

Imperiali G, Meucci G, Alvisi C et al. Segmental colitis associated with diverticula: a
prospective study. Gruppo di Studio per le Malattie Infiammatorie Intestinali (GSMII). The
American journal of gastroenterology 2000; 95: 1014-1016. DOI: 10.1111/j.1572-
0241.2000.01943.x

Mann NS, Hoda KK. Segmental colitis associated with diverticulosis: systematic evaluation of
486 cases with meta-analysis. Hepato-gastroenterology 2012; 59: 2119-2121. DOI:
10.5754/hge11043

Tursi A, Elisei W, Brandimarte G et al. The endoscopic spectrum of segmental colitis
associated with diverticulosis. Colorectal disease : the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland 2010; 12: 464-470. DOI: 10.1111/j.1463-
1318.2009.01969.x

Imperiali G, Terpin MM, Meucci G et al. Segmental colitis associated with diverticula: a 7-year
follow-up study. Endoscopy 2006; 38: 610-612. DOI: 10.1055/s-2006-924985

Tursi A, Elisei W, Giorgetti GM et al. Segmental colitis associated with diverticulosis: a 5-year
follow-up. International journal of colorectal disease 2012; 27: 179-185. DOI: 10.1007/s00384-
011-1296-3

Jarbrink-Sehgal ME, Rassam L, Jasim A et al. Diverticulosis, Symptoms and Colonic
Inflammation: A Population-Based Colonoscopy Study. The American journal of
gastroenterology 2019; 114: 500-510. DOI: 10.14309/ajg.0000000000000113

Detry R, Jamez J, Kartheuser A et al. Acute localized diverticulitis: optimum management
requires accurate staging. International journal of colorectal disease 1992; 7: 38-42. DOI:
10.1007/BF01647660

O'Connor ES, Smith MA, Heise CP. Outpatient diverticulitis: mild or myth? Journal of
gastrointestinal surgery : official journal of the Society for Surgery of the Alimentary Tract
2012; 16: 1389-1396. DOI: 10.1007/s11605-012-1861-2

Breen RE, Corman ML, Robertson WG et al. Are we really operating on diverticulitis?
Diseases of the colon and rectum 1986; 29: 174-176.

Holmer C, Lehmann KS, Engelmann S et al. Microscopic findings in sigmoid diverticulitis--
changes after conservative therapy. Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the
Society for Surgery of the Alimentary Tract 2010; 14: 812-817. DOI: 10.1007/s11605-009-
1054-9

Hjern F, Wolk A, Hakansson N. Smoking and the risk of diverticular disease in women. Br J
Surg 2011; 98: 997-1002. DOI: 10.1002/bjs.7477

Nicholson BD, Hyland R, Rembacken BJ et al. Colonoscopy for colonic wall thickening at
computed tomography: a worthwhile pursuit? Surgical endoscopy 2011; 25: 2586-2591. DOI:
10.1007/s00464-011-1591-7

Comparato G, Fanigliulo L, Aragona G et al. Quality of life in uncomplicated symptomatic
diverticular disease: is it another good reason for treatment? Dig Dis 2007; 25: 252-259. DOI:
10.1159/000103896

Tursi A, Elisei W, Brandimarte G et al. Mucosal tumour necrosis factor alpha in diverticular
disease of the colon is overexpressed with disease severity. Colorectal disease : the official

129



307.

308.

3009.

310.

311.

312.

313.

314,

315.

316.

317.

318.

319.

320.

321.

322.

323.

324,

325.

journal of the Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2012; 14: e258-263.
DOI: 10.1111/j.1463-1318.2012.02926.x

Tursi A, Brandimarte G, Elisei W et al. Faecal calprotectin in colonic diverticular disease: a
case-control study. International journal of colorectal disease 2009; 24: 49-55. DOI:
10.1007/s00384-008-0595-9

Maxwell Telling W, Gruner, OC. Acquired diverticula, diverticulitis, and peridiverticulitis of the
large intestine. Br J Surg 1916; 4: 468-530.

Kircher MF, Rhea JT, Kihiczak D et al. Frequency, sensitivity, and specificity of individual
signs of diverticulitis on thin-section helical CT with colonic contrast material: experience with
312 cases. AJR American journal of roentgenology 2002; 178: 1313-1318. DOI:
10.2214/ajr.178.6.1781313

Dunlop SP, Jenkins D, Spiller RC. Distinctive clinical, psychological, and histological features
of postinfective irritable bowel syndrome. The American journal of gastroenterology 2003; 98:
1578-1583. DOI: 10.1111/j.1572-0241.2003.07542.x

Egger B, Peter MK, Candinas D. Persistent symptoms after elective sigmoid resection for
diverticulitis. Diseases of the colon and rectum 2008; 51: 1044-1048. DOI: 10.1007/s10350-
008-9234-3

Gray DW, Dixon JM, Collin J. The closed eyes sign: an aid to diagnosing non-specific
abdominal pain. Bmj 1988; 297: 837.

Layer P, Andresen V, Pehl C et al. [Irritable bowel syndrome: German consensus guidelines
on definition, pathophysiology and management]. Z Gastroenterol 2011; 49: 237-293. DOI.
10.1055/s-0029-1245976

Jung HK, Choung RS, Locke GR, 3rd et al. Diarrhea-predominant irritable bowel syndrome is
associated with diverticular disease: a population-based study. The American journal of
gastroenterology 2010; 105: 652-661.

Fozard JB, Armitage NC, Schofield JB et al. ACPGBI position statement on elective resection
for diverticulitis. Colorectal disease : the official journal of the Association of Coloproctology of
Great Britain and Ireland 2011; 13 Suppl 3: 1-11. DOI: 10.1111/j.1463-1318.2010.02531.x
Toorenvliet BR, Bakker RF, Breslau PJ et al. Colonic diverticulitis: a prospective analysis of
diagnostic accuracy and clinical decision-making. Colorectal disease : the official journal of the
Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2010; 12: 179-186. DOI:
10.1111/j.1463-1318.2009.01778.x

Evans J, Kozol R, Frederick W et al. Does a 48-hour rule predict outcomes in patients with
acute sigmoid diverticulitis? Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the Society
for Surgery of the Alimentary Tract 2008; 12: 577-582. DOI: 10.1007/s11605-007-0405-7
Lameris W, van Randen A, van Gulik TM et al. A clinical decision rule to establish the
diagnosis of acute diverticulitis at the emergency department. Diseases of the colon and
rectum 2010; 53: 896-904. DOI: 10.1007/DCR.0b013e3181d98d86

Andeweg CS, Knobben L, Hendriks JC et al. How to diagnose acute left-sided colonic
diverticulitis: proposal for a clinical scoring system. Annals of surgery 2011; 253: 940-946.
DOI: 10.1097/SLA.0b013e3182113614

Elsing C, Ernst S, Stremmel W. Value of lipopolysaccharide binding protein, interleukin-6 and
C-reactive protein as biomarkers of severity in acute diverticulitis: a prospective study. Clinical
laboratory 2012; 58: 145-151.

Elsing C, Ernst S, Kayali N et al. Lipopolysaccharide binding protein, interleukin-6 and C-
reactive protein in acute gastrointestinal infections: value as biomarkers to reduce
unnecessary antibiotic therapy. Infection 2011; 39: 327-331. DOI: 10.1007/s15010-011-0117-5
Kaser SA, Fankhauser G, Glauser PM et al. Diagnostic value of inflammation markers in
predicting perforation in acute sigmoid diverticulitis. World journal of surgery 2010; 34: 2717-
2722. DOI: 10.1007/s00268-010-0726-7

Nehring SM, Goyal A, Bansal P et al. C Reactive Protein. In: StatPearls. Treasure Island (FL):
2021:

Jeger V, Pop R, Forudastan F et al. Is there a role for procalcitonin in differentiating
uncomplicated and complicated diverticulitis in order to reduce antibiotic therapy? A
prospective diagnostic cohort study. Swiss medical weekly 2017; 147: w14555. DOI:
10.4414/smw.2017.14555

Laurell H, Hansson LE, Gunnarsson U. Acute diverticulitis--clinical presentation and
differential diagnostics. Colorectal disease : the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland 2007; 9: 496-501; discussion 501-492. DOI:
10.1111/j.1463-1318.2006.01162.x

130



326.

327.

328.

329.

330.

331.

332.

333.

334.

335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

342.

343.

344,

345.

346.

347.

Tursi A, Elisei W, Brandimarte G et al. Predictive value of serologic markers of degree of
histologic damage in acute uncomplicated colonic diverticulitis. Journal of clinical
gastroenterology 2010; 44: 702-706. DOI: 10.1097/MCG.0b013e3181dad979

von Rahden BH, Kircher S, Landmann D et al. Glucocorticoid-induced tumour necrosis factor
receptor expression: a potential molecular link between steroid intake and complicated
diverticulitis? Colorectal disease : the official journal of the Association of Coloproctology of
Great Britain and Ireland 2012; 14: 1276-1286. DOI: 10.1111/j.1463-1318.2012.02967.x
Schwerk WB, Schwarz S, Rothmund M. Sonography in acute colonic diverticulitis. A
prospective study. Diseases of the colon and rectum 1992; 35: 1077-1084.

Puylaert JB. Ultrasound of colon diverticulitis. Dig Dis 2012; 30: 56-59. DOI:
10.1159/000336620

Wilson SR, Toi A. The value of sonography in the diagnosis of acute diverticulitis of the colon.
AJR American journal of roentgenology 1990; 154: 1199-1202. DOI:
10.2214/ajr.154.6.2110728

Hollerweger A, Macheiner P, Rettenbacher T et al. Colonic diverticulitis: diagnostic value and
appearance of inflamed diverticula-sonographic evaluation. European radiology 2001; 11:
1956-1963. DOI: 10.1007/s003300100942

Kori T, Nemoto M, Maeda M et al. Sonographic features of acute colonic diverticulitis: the
"dome sign". Journal of clinical ultrasound : JCU 2000; 28: 340-346.

Hollerweger A, Macheiner P, Hubner E et al. [Colonic diverticulosis: A comparison between
sonography and endoscopy]. Ultraschall in der Medizin (Stuttgart, Germany : 1980) 2002; 23:
41-46. DOI: 10.1055/s-2002-20075

Pradel JA, Adell JF, Taourel P et al. Acute colonic diverticulitis: prospective comparative
evaluation with US and CT. Radiology 1997; 205: 503-512. DOI:
10.1148/radiology.205.2.9356636

Ripolles T, Agramunt M, Martinez MJ et al. The role of ultrasound in the diagnosis,
management and evolutive prognosis of acute left-sided colonic diverticulitis: a review of 208
patients. European radiology 2003; 13: 2587-2595. DOI: 10.1007/s00330-003-1861-4

Farag Soliman M, Wustner M, Sturm J et al. [Primary diagnostics of acute diverticulitis of the
sigmoid]. Ultraschall in der Medizin (Stuttgart, Germany : 1980) 2004; 25: 342-347. DOI:
10.1055/s-2004-813381

Stefansson T, Nyman R, Nilsson S et al. Diverticulitis of the sigmoid colon. A comparison of
CT, colonic enema and laparoscopy. Acta radiologica (Stockholm, Sweden : 1987) 1997; 38:
313-3109.

Rao PM, Rhea JT, Novelline RA et al. Helical CT with only colonic contrast material for
diagnosing diverticulitis: prospective evaluation of 150 patients. AJR American journal of
roentgenology 1998; 170: 1445-1449. DOI: 10.2214/ajr.170.6.9609151

Werner A, Diehl SJ, Farag-Soliman M et al. Multi-slice spiral CT in routine diagnosis of
suspected acute left-sided colonic diverticulitis: a prospective study of 120 patients. European
radiology 2003; 13: 2596-2603. DOI: 10.1007/s00330-003-1887-7

Shaikh S, Krukowski ZH. Outcome of a conservative policy for managing acute sigmoid
diverticulitis. Br J Surg 2007; 94: 876-879. DOI: 10.1002/bjs.5703

Lohrmann C, Ghanem N, Pache G et al. CT in acute perforated sigmoid diverticulitis.
European journal of radiology 2005; 56: 78-83. DOI: 10.1016/j.ejrad.2005.03.003

Singh B, May K, Coltart | et al. The long-term results of percutaneous drainage of diverticular
abscess. Annals of the Royal College of Surgeons of England 2008; 90: 297-301. DOI:
10.1308/003588408x285928

Ambrosetti P, Chautems R, Soravia C et al. Long-term outcome of mesocolic and pelvic
diverticular abscesses of the left colon: a prospective study of 73 cases. Diseases of the colon
and rectum 2005; 48: 787-791. DOI: 10.1007/s10350-004-0853-z

Ambrosetti P, Robert J, Witzig JA et al. Incidence, outcome, and proposed management of
isolated abscesses complicating acute left-sided colonic diverticulitis. A prospective study of
140 patients. Diseases of the colon and rectum 1992; 35: 1072-1076.

Tack D, Bohy P, Perlot | et al. Suspected acute colon diverticulitis: imaging with low-dose
unenhanced multi-detector row CT. Radiology 2005; 237: 189-196. DOI:
10.1148/radiol.2371041432

Gielens MP, Mulder IM, van der Harst E et al. Preoperative staging of perforated diverticulitis
by computed tomography scanning. Techniques in coloproctology 2012; 16: 363-368. DOI:
10.1007/s10151-012-0853-2

Ritz JP, Lehmann KS, Loddenkemper C et al. Preoperative CT staging in sigmoid
diverticulitis--does it correlate with intraoperative and histological findings? Langenbeck's

131



348.

349.

350.

351.

352.

353.

354.

355.

356.

357.

358.

359.

360.

361.

362.

363.

364.

365.

366.

367.

368.

archives of surgery / Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie 2010; 395: 1009-1015. DOI:
10.1007/s00423-010-0609-2

Heverhagen JT, Zielke A, Ishaque N et al. Acute colonic diverticulitis: visualization in magnetic
resonance imaging. Magnetic resonance imaging 2001; 19: 1275-1277.

Schreyer AG, Furst A, Agha A et al. Magnetic resonance imaging based colonography for
diagnosis and assessment of diverticulosis and diverticulitis. International journal of colorectal
disease 2004; 19: 474-480. DOI: 10.1007/s00384-004-0587-3

Ajaj W, Ruehm SG, Lauenstein T et al. Dark-lumen magnetic resonance colonography in
patients with suspected sigmoid diverticulitis: a feasibility study. European radiology 2005; 15:
2316-2322. DOI: 10.1007/s00330-005-2862-2

Heverhagen JT, Sitter H, Zielke A et al. Prospective evaluation of the value of magnetic
resonance imaging in suspected acute sigmoid diverticulitis. Diseases of the colon and rectum
2008; 51: 1810-1815. DOI: 10.1007/s10350-008-9330-4

Lahat A, Yanai H, Menachem Y et al. The feasibility and risk of early colonoscopy in acute
diverticulitis: a prospective controlled study. Endoscopy 2007; 39: 521-524. DOI: 10.1055/s-
2007-966399

Ghorai S, Ulbright TM, Rex DK. Endoscopic findings of diverticular inflammation in
colonoscopy patients without clinical acute diverticulitis: prevalence and endoscopic spectrum.
The American journal of gastroenterology 2003; 98: 802-806. DOI: 10.1111/j.1572-
0241.2003.07383.x

Herzog P. [Sonography in the diagnosis and follow-up of colonic diverticulitis]. Z Gastroenterol
1989; 27: 426-431.

Sakhnini E, Lahat A, Melzer E et al. Early colonoscopy in patients with acute diverticulitis:
results of a prospective pilot study. Endoscopy 2004; 36: 504-507. DOI: 10.1055/s-2004-
814398

Lahat A, Yanai H, Sakhnini E et al. Role of colonoscopy in patients with persistent acute
diverticulitis. World journal of gastroenterology : WJG 2008; 14: 2763-2766.

Westwood DA, Eglinton TW, Frizelle FA. Routine colonoscopy following acute uncomplicated
diverticulitis. Br J Surg 2011; 98: 1630-1634. DOI: 10.1002/bjs.7602

Schmilovitz-Weiss H, Yalunin E, Boaz M et al. Does a colonoscopy after acute diverticulitis
affect its management?: a single center experience. Journal of clinical gastroenterology 2012;
46: 317-320. DOI: 10.1097/MCG.0b013e31823a43al

Bahadursingh AM, Virgo KS, Kaminski DL et al. Spectrum of disease and outcome of
complicated diverticular disease. American journal of surgery 2003; 186: 696-701.

Lau KC, Spilsbury K, Farooque Y et al. Is colonoscopy still mandatory after a CT diagnosis of
left-sided diverticulitis: can colorectal cancer be confidently excluded? Diseases of the colon
and rectum 2011; 54: 1265-1270. DOI: 10.1097/DCR.0b013e31822899a2

Sai VF, Velayos F, Neuhaus J et al. Colonoscopy after CT diagnosis of diverticulitis to exclude
colon cancer: a systematic literature review. Radiology 2012; 263: 383-390. DOI:
10.1148/radiol.12111869

Daniels L, Unlu C, de Wijkerslooth TR et al. Routine colonoscopy after left-sided acute
uncomplicated diverticulitis: a systematic review. Gastrointest Endosc 2014; 79: 378-389; quiz
498-498 e375. DOI: 10.1016/j.gie.2013.11.013

Lecleire S, Nahon S, Alatawi A et al. Diagnostic impact of routine colonoscopy following acute
diverticulitis: A multicenter study in 808 patients and controls. United European Gastroenterol
J 2014; 2: 301-306. DOI: 10.1177/2050640614541765

Wolff JH, Rubin A, Potter JD et al. Clinical significance of colonoscopic findings associated
with colonic thickening on computed tomography: is colonoscopy warranted when thickening
is detected? Journal of clinical gastroenterology 2008; 42: 472-475. DOI:
10.1097/MCG.0b013e31804c7065

Zuckerman GR, Prakash C. Acute lower intestinal bleeding. Part Il: etiology, therapy, and
outcomes. Gastrointest Endosc 1999; 49: 228-238.

Farrell JJ, Friedman LS. Review article: the management of lower gastrointestinal bleeding.
Alimentary pharmacology & therapeutics 2005; 21: 1281-1298. DOI: 10.1111/j.1365-
2036.2005.02485.x

Green BT, Rockey DC, Portwood G et al. Urgent colonoscopy for evaluation and management
of acute lower gastrointestinal hemorrhage: a randomized controlled trial. The American
journal of gastroenterology 2005; 100: 2395-2402. DOI: 10.1111/j.1572-0241.2005.00306.x
Zuckerman GR, Trellis DR, Sherman TM et al. An objective measure of stool color for
differentiating upper from lower gastrointestinal bleeding. Digestive diseases and sciences
1995; 40: 1614-1621.

132



369.

370.

371.

372.

373.

374.

375.

376.

377.

378.

379.

380.

381.

382.

383.

384.

385.

386.

387.

388.

Niikura R, Nagata N, Yamada A et al. Recurrence of colonic diverticular bleeding and
associated risk factors. Colorectal disease : the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland 2012; 14: 302-305. DOI: 10.1111/j.1463-
1318.2011.02611.x

Sugiyama T, Hirata Y, Kojima Y et al. Efficacy of Contrast-enhanced Computed Tomography
for the Treatment Strategy of Colonic Diverticular Bleeding. Intern Med 2015; 54: 2961-2967.
DOI: 10.2169/internalmedicine.54.5097

Gotz M, Anders M, Biecker E et al. [S2k Guideline Gastrointestinal Bleeding - Guideline of the
German Society of Gastroenterology DGVS]. Z Gastroenterol 2017; 55: 883-936. DOI:
10.1055/s-0043-116856

Niikura R, Nagata N, Aoki T et al. Predictors for identification of stigmata of recent
hemorrhage on colonic diverticula in lower gastrointestinal bleeding. Journal of clinical
gastroenterology 2015; 49: e24-30. DOI: 10.1097/MCG.0000000000000140

Cirocchi R, Trastulli S, Vettoretto N et al. Laparoscopic peritoneal lavage: a definitive
treatment for diverticular peritonitis or a "bridge" to elective laparoscopic sigmoidectomy?: a
systematic review. Medicine (Baltimore) 2015; 94: e334. DOI:
10.1097/MD.0000000000000334

Jensen DM, Machicado GA, Jutabha R et al. Urgent colonoscopy for the diagnosis and
treatment of severe diverticular hemorrhage. The New England journal of medicine 2000; 342:
78-82. DOI: 10.1056/NEJM200001133420202

Nagata N, Niikura R, Shimbo T et al. High-dose barium impaction therapy for the recurrence
of colonic diverticular bleeding: a randomized controlled trial. Annals of surgery 2015; 261.:
269-275. DOI: 10.1097/SLA.0000000000000658

Setoyama T, Ishii N, Fujita Y. Enodoscopic band ligation (EBL) is superior to endoscopic
clipping for the treatment of colonic diverticular hemorrhage. Surgical endoscopy 2011; 25:
3574-3578. DOI: 10.1007/s00464-011-1760-8

Okamoto N, Tominaga N, Sakata Y et al. Lower Rebleeding Rate after Endoscopic Band
Ligation than Endoscopic Clipping of the Same Colonic Diverticular Hemorrhagic Lesion: A
Historical Multicenter Trial in Saga, Japan. Intern Med 2019; 58: 633-638. DOI:
10.2169/internalmedicine.1473-18

Kassab I, Dressner R, Gorcey S. Over-the-Scope Clip for Control of a Recurrent Diverticular
Bleed. ACG Case Rep J 2015; 3: 5-6. DOI: 10.14309/crj.2015.81

Wedi E, von Renteln D, Jung C et al. Treatment of acute colonic diverticular bleeding in high
risk patients, using an over-the-scope clip: a case series. Endoscopy 2016; 48: E383-E385.
DOI: 10.1055/s-0042-118168

Mizuki A, Tatemichi M, Nakazawa A et al. Long-Term Clinical Course after Conservative and
Endoscopic Treatment of Colonic Diverticular Bleeding. Digestion 2016; 94: 186-191. DOI:
10.1159/000452301

Suzuki K, Uchiyama S, Imajyo K et al. Risk factors for colonic diverticular hemorrhage:
Japanese multicenter study. Digestion 2012; 85: 261-265. DOI: 10.1159/000336351
Kaltenbach T, Watson R, Shah J et al. Colonoscopy with clipping is useful in the diagnosis
and treatment of diverticular bleeding. Clin Gastroenterol Hepatol 2012; 10: 131-137. DOI:
10.1016/j.cgh.2011.10.029

Davila RE, Rajan E, Adler DG et al. ASGE Guideline: the role of endoscopy in the patient with
lower-GlI bleeding. Gastrointest Endosc 2005; 62: 656-660. DOI: 10.1016/j.gie.2005.07.032
Adams JB, Margolin DA. Management of diverticular hemorrhage. Clin Colon Rectal Surg
2009; 22: 181-185. DOI: 10.1055/s-0029-1236163

Lewis M. Bleeding colonic diverticula. Journal of clinical gastroenterology 2008; 42: 1156-
1158. DOI: 10.1097/MCG.0b013e3181862ad1

Sun H, Jin Z, Li X et al. Detection and localization of active gastrointestinal bleeding with
multidetector row computed tomography angiography: a 5-year prospective study in one
medical center. Journal of clinical gastroenterology 2012; 46: 31-41. DOI:
10.1097/MCG.0b013e31823337ee

Lee HH, Oh JS, Park JM et al. Transcatheter embolization effectively controls acute lower
gastrointestinal bleeding without localizing bleeding site prior to angiography. Scandinavian
journal of gastroenterology 2018; 53: 1089-1096. DOI: 10.1080/00365521.2018.1501512
Plummer JM, Gibson TN, Mitchell DI et al. Emergency subtotal colectomy for lower
gastrointestinal haemorrhage: over-utilised or under-estimated? International journal of clinical
practice 2009; 63: 865-868. DOI: 10.1111/].1742-1241.2007.01632.x

133



3809.

390.

391.

392.

393.

394.

395.

396.

397.

398.

399.

400.

401.

402.

403.

404.

405.

406.

407.

408.

409.

410.

411.

Renzulli P, Maurer CA, Netzer P et al. Subtotal colectomy with primary ileorectostomy is
effective for unlocalized, diverticular hemorrhage. Langenbeck's archives of surgery /
Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie 2002; 387: 67-71. DOI: 10.1007/s00423-002-0292-z
Schuetz A, Jauch KW. Lower gastrointestinal bleeding: therapeutic strategies, surgical
techniques and results. Langenbeck's archives of surgery / Deutsche Gesellschaft fur
Chirurgie 2001; 386: 17-25.

Krishnamoorthy S, Israel G. Imaging of acute diverticulitis. Journal of clinical gastroenterology
2011; 48: S27-S35.

Schwaibold H, Popiel C, Geist E et al. Oral intake of poppy seed: a reliable and simple method
for diagnosing vesico-enteric fistula. The Journal of urology 2001; 166: 530-531.

Melchior S, Cudovic D, Jones J et al. Diagnosis and surgical management of colovesical
fistulas due to sigmoid diverticulitis. The Journal of urology 2009; 182: 978-982. DOI:
10.1016/j.juro.2009.05.022

Kwon EO, Armenakas NA, Scharf SC et al. The poppy seed test for colovesical fistula: big
bang, little bucks! The Journal of urology 2008; 179: 1425-1427. DOI:
10.1016/j.juro.2007.11.085

Bohm S. Diagnostik und Klassifikation der Divertikelkrankheit. Viszeralmedizin 2012; 28: 171-
181.

Wasvary H, Turfah F, Kadro O et al. Same hospitalization resection for acute diverticulitis. The
American surgeon 1999; 65: 632-635; discussion 636.

Hansen O, Stock W. Prophylaktische Operation bei der Divertikelkrankheit des Kolons.
Langenbeck's archives of surgery / Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie 1999; : 1257-1260.
Aune D, Sen A, Norat T et al. Dietary fibre intake and the risk of diverticular disease: a
systematic review and meta-analysis of prospective studies. Eur J Nutr 2020; 59: 421-432.
DOI: 10.1007/s00394-019-01967-w

Aldoori WH, Giovannucci EL, Rimm EB et al. A prospective study of diet and the risk of
symptomatic diverticular disease in men. The American journal of clinical nutrition 1994; 60:
757-764.

Crowe FL, Balkwill A, Cairns BJ et al. Source of dietary fibre and diverticular disease
incidence: a prospective study of UK women. Gut 2014; 63: 1450-1456. DOI: 10.1136/gutjnl-
2013-304644

Mahmood MW, Abraham-Nordling M, Hakansson N et al. High intake of dietary fibre from fruit
and vegetables reduces the risk of hospitalisation for diverticular disease. Eur J Nutr 2019; 58:
2393-2400. DOI: 10.1007/s00394-018-1792-0

Liu PH, Cao Y, Keeley BR et al. Adherence to a Healthy Lifestyle is Associated With a Lower
Risk of Diverticulitis among Men. The American journal of gastroenterology 2017; 112: 1868-
1876. DOI: 10.1038/ajg.2017.398

Aldoori WH, Giovannucci EL, Rockett HR et al. A prospective study of dietary fiber types and
symptomatic diverticular disease in men. The Journal of nutrition 1998; 128: 714-719.
Hauner H, Bechthold A, Boeing H et al. Evidence-based guideline of the German Nutrition
Society: carbohydrate intake and prevention of nutrition-related diseases. Ann Nutr Metab
2012; 60 Suppl 1: 1-58. DOI: 10.1159/000335326

Reynolds A, Mann J, Cummings J et al. Carbohydrate quality and human health: a series of
systematic reviews and meta-analyses. Lancet 2019; 393: 434-445. DOI: 10.1016/S0140-
6736(18)31809-9

Stephen AM, Champ MM, Cloran SJ et al. Dietary fibre in Europe: current state of knowledge
on definitions, sources, recommendations, intakes and relationships to health. Nutr Res Rev
2017; 30: 149-190. DOI: 10.1017/S095442241700004X

[Anonym]. DGE 2015. In: D-A-CH Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr Deutsche
Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE), Osterreichische Gesellschaft fur Erndhrung (OGE) &
Schweizerische Gesellschaft fir Ernédhrung (SGE) (Hrsg) Bonn 2015

Cao Y, Strate LL, Keeley BR et al. Meat intake and risk of diverticulitis among men. Gut 2018;
67: 466-472. DOI: 10.1136/gutjnl-2016-313082

[Anonym]. Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE
https://www.dge.de/ernaehrungspraxis/vollwertige-ernaehrung/10-regeln-der-dge/. In:

Strate LL, Keeley BR, Cao Y et al. Western Dietary Pattern Increases, and Prudent Dietary
Pattern Decreases, Risk of Incident Diverticulitis in a Prospective Cohort Study.
Gastroenterology 2017; 152: 1023-1030 €1022. DOI: 10.1053/j.gastr0.2016.12.038

Ma W, Jovani M, Nguyen LH et al. Association Between Inflammatory Diets, Circulating
Markers of Inflammation, and Risk of Diverticulitis. Clin Gastroenterol Hepatol 2019. DOI:
10.1016/j.cgh.2019.11.011

134


https://www.dge.de/ernaehrungspraxis/vollwertige-ernaehrung/10-regeln-der-dge/

412,

413.

414.

415.

416.

417,

418.

419.
420.
421,
422,

423.

424,

425,

426.

427,

428.

429,

430.

431.

432.

Aune D, Sen A, Leitzmann MF et al. Tobacco smoking and the risk of diverticular disease - a
systematic review and meta-analysis of prospective studies. Colorectal disease : the official
journal of the Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2017; 19: 621-633.
DOI: 10.1111/codi.13748

Humes DJ, Ludvigsson JF, Jarvholm B. Smoking and the Risk of Hospitalization for
Symptomatic Diverticular Disease: A Population-Based Cohort Study from Sweden. Diseases
of the colon and rectum 2016; 59: 110-114. DOI: 10.1097/DCR.0000000000000515

Diamant MJ, Schaffer S, Coward S et al. Smoking Is Associated with an Increased Risk for
Surgery in Diverticulitis: A Case Control Study. PLoS One 2016; 11: e0153871. DOI:
10.1371/journal.pone.0153871

Kiefer F, Batra A. S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener
Stérungen (AWMF 076-001. 2020.

Tonnesen H, Engholm G, Moller H. Association between alcoholism and diverticulitis. Br J
Surg 1999; 86: 1067-1068. DOI: 10.1046/j.1365-2168.1999.01171.x

Tseng YJ, Lai CY, Wang YC et al. Possible increased risk of colonic diverticular disease from
alcohol intoxication or abuse. Medicine (Baltimore) 2020; 99: €18840. DOI:
10.1097/MD.0000000000018840

Tomiyama AJ, Hunger JM, Nguyen-Cuu J et al. Misclassification of cardiometabolic health
when using body mass index categories in NHANES 2005-2012. Int J Obes (Lond) 2016; 40:
883-886. DOI: 10.1038/ij0.2016.17

Harris TB. Weight and Body Mass Index in Old Age: Do They Still Matter? J Am Geriatr Soc
2017; 65: 1898-1899. DOI: 10.1111/jgs.14952

Berrigan D, Troiano RP, Graubard Bl. BMI and mortality: the limits of epidemiological
evidence. Lancet 2016; 388: 734-736. DOI: 10.1016/S0140-6736(16)30949-7

Berg A. <050-001l_S3_Adipositas_Pra?vention_Therapie_2014-11-abgelaufen.pdf>. 2014.
Aune D, Sen A, Leitzmann MF et al. Body mass index and physical activity and the risk of
diverticular disease: a systematic review and meta-analysis of prospective studies. Eur J Nutr
2017; 56: 2423-2438. DOI: 10.1007/s00394-017-1443-x

Strate LL, Liu YL, Aldoori WH et al. Obesity increases the risks of diverticulitis and diverticular
bleeding. Gastroenterology 2009; 136: 115-122.e111. DOI: 10.1053/j.gastr0.2008.09.025
Ma W, Jovani M, Liu PH et al. Association Between Obesity and Weight Change and Risk of
Diverticulitis in Women. Gastroenterology 2018; 155: 58-66 e54. DOI:
10.1053/j.gastro.2018.03.057

Williams PT. Incident diverticular disease is inversely related to vigorous physical activity.
Medicine and science in sports and exercise 2009; 41: 1042-1047. DOI:
10.1249/MSS.0b013e318192d02d

Jamal Talabani A, Lydersen S, Ness-Jensen E et al. Risk factors of admission for acute
colonic diverticulitis in a population-based cohort study: The North Trondelag Health Study,
Norway. World journal of gastroenterology : WJG 2016; 22: 10663-10672. DOI:
10.3748/wjg.v22.i48.10663

Jarbrink-Sehgal ME, Schmidt PT, Skoldberg F et al. Lifestyle Factors in Late Adolescence
Associate With Later Development of Diverticular Disease Requiring Hospitalization. Clin
Gastroenterol Hepatol 2018; 16: 1474-1480 e1471. DOI: 10.1016/j.cgh.2018.04.006
Ricciardi R, Roberts PL, Read TE et al. Cyclical increase in diverticulitis during the summer
months. Archives of surgery (Chicago, Ill : 1960) 2011; 146: 319-323. DOI:
10.1001/archsurg.2011.27

Maguire LH, Song M, Strate LE et al. Higher serum levels of vitamin D are associated with a
reduced risk of diverticulitis. Clin Gastroenterol Hepatol 2013; 11: 1631-1635. DOI:
10.1016/j.cgh.2013.07.035

Adler JT, Chang DC, Chan AT et al. Seasonal Variation in Diverticulitis: Evidence From Both
Hemispheres. Diseases of the colon and rectum 2016; 59: 870-877. DOI:
10.1097/DCR.0000000000000657

Kvasnovsky CL, Papagrigoriadis S, Bjarnason I. Increased diverticular complications with
nonsteriodal anti-inflammatory drugs and other medications: a systematic review and meta-
analysis. Colorectal disease : the official journal of the Association of Coloproctology of Great
Britain and Ireland 2014; 16: 0189-196. DOI: 10.1111/codi.12516

Reichert MC, Krawczyk M, Appenrodt B et al. Selective association of nonaspirin NSAIDs with
risk of diverticulitis. International journal of colorectal disease 2018; 33: 423-430. DOI:
10.1007/s00384-018-2968-z

135



433.

434.

435.

436.

437.

438.

439.

440.

441.

442,

443,

444,

445,

446.

447.

448.

449,

450.

451,

452,

453.

Hjern F, Mahmood MW, Abraham-Nordling M et al. Cohort study of corticosteroid use and risk
of hospital admission for diverticular disease. Br J Surg 2015; 102: 119-124. DOI:
10.1002/bjs.9686

Broersen LHA, Horvath-Puho E, Pereira AM et al. Corticosteroid use and mortality risk in
patients with perforated colonic diverticular disease: a population-based cohort study. BMJ
Open Gastroenterol 2017; 4: e000136. DOI: 10.1136/bmjgast-2017-000136

Chang SS, Hu HY. Long-term use of steroids protects from the development of symptomatic
diverticulitis requiring hospitalization in the Asian population. PLoS One 2015; 10: e0124598.
DOI: 10.1371/journal.pone.0124598

Jovani M, Ma W, Joshi AD et al. Menopausal Hormone Therapy and Risk of Diverticulitis. The
American journal of gastroenterology 2019; 114: 315-321. DOI:
10.14309/ajg.0000000000000054

Morris CR, Harvey IM, Stebbings WS et al. Anti-inflammatory drugs, analgesics and the risk of
perforated colonic diverticular disease. Br J Surg 2003; 90: 1267-1272. DOI: 10.1002/bjs.4221
Skoldberg F, Svensson T, Olen O et al. A population-based case-control study on statin
exposure and risk of acute diverticular disease. Scandinavian journal of gastroenterology
2016; 51: 203-210. DOI: 10.3109/00365521.2015.1081274

Schembri J, Bonello J, Christodoulou DK et al. Segmental colitis associated with diverticulosis:
is it the coexistence of colonic diverticulosis and inflammatory bowel disease? Ann
Gastroenterol 2017; 30: 257-261. DOI: 10.20524/a09.2017.0126

Friend K, Mills AM. Is outpatient oral antibiotic therapy safe and effective for the treatment of
acute uncomplicated diverticulitis? Annals of emergency medicine 2011; 57: 600-602.

van Dijk ST, Doelare SAN, van Geloven AAW et al. A Systematic Review of Pericolic
Extraluminal Air in Left-Sided Acute Colonic Diverticulitis. Surgical infections 2018; 19: 362-
368. DOI: 10.1089/sur.2017.236

Kechagias A, Sofianidis A, Zografos G et al. Index C-reactive protein predicts increased
severity in acute sigmoid diverticulitis. Ther Clin Risk Manag 2018; 14: 1847-1853. DOI:
10.2147/TCRM.S160113

Bolkenstein HE, van Dijk ST, Consten ECJ et al. Conservative Treatment in Diverticulitis
Patients with Pericolic Extraluminal Air and the Role of Antibiotic Treatment. Journal of
gastrointestinal surgery : official journal of the Society for Surgery of the Alimentary Tract
2019. DOI: 10.1007/s11605-019-04153-9

Bolkenstein HE, Draaisma WA, van de Wall B et al. Treatment of acute uncomplicated
diverticulitis without antibiotics: risk factors for treatment failure. International journal of
colorectal disease 2018; 33: 863-869. DOI: 10.1007/s00384-018-3055-1

Carabotti M, Annibale B, Severi C et al. Role of Fiber in Symptomatic Uncomplicated
Diverticular Disease: A Systematic Review. Nutrients 2017; 9. DOI: 10.3390/nu9020161

Unlu C, Daniels L, Vrouenraets BC et al. A systematic review of high-fibre dietary therapy in
diverticular disease. International journal of colorectal disease 2012; 27: 419-427. DOI:
10.1007/s00384-011-1308-3

lannone A, Ruospo M, Wong G et al. Mesalazine for People with Diverticular Disease: A
Systematic Review of Randomized Controlled Trials. Canadian journal of gastroenterology &
hepatology 2018; 2018: 5437135. DOI: 10.1155/2018/5437135

Kruis W, Meier E, Schumacher M et al. Randomised clinical trial: mesalazine (Salofalk
granules) for uncomplicated diverticular disease of the colon--a placebo-controlled study.
Alimentary pharmacology & therapeutics 2013; 37: 680-690. DOI: 10.1111/apt.12248

Di Mario F, Aragona G, Leandro G et al. Efficacy of mesalazine in the treatment of
symptomatic diverticular disease. Digestive diseases and sciences 2005; 50: 581-586.
Comparato G, Fanigliulo L, Cavallaro LG et al. Prevention of complications and symptomatic
recurrences in diverticular disease with mesalazine: a 12-month follow-up. Digestive diseases
and sciences 2007; 52: 2934-2941. DOI: 10.1007/s10620-007-9766-8

Bianchi M, Festa V, Moretti A et al. Meta-analysis: long-term therapy with rifaximin in the
management of uncomplicated diverticular disease. Alimentary pharmacology & therapeutics
2011; 33: 902-910. DOI: 10.1111/j.1365-2036.2011.04606.x

Papi C, Ciaco A, Koch M et al. Efficacy of rifaximin in the treatment of symptomatic diverticular
disease of the colon. A multicentre double-blind placebo-controlled trial. Alimentary
pharmacology & therapeutics 1995; 9: 33-39.

Copaci |, Constantinescu G, Mlhaila M et al. Efficacy of rifaximin-a vs dietary fiber on the
evolution of uncomplicated colonic diverticular disease. Surg Gastroenerol Oncol 2019; 24:
233-240.

136



454,

455.

456.

457,

458.

459,

460.

461.

462.

463.

464.

465.

466.

467.

468.

469.

470.

471,

472,

473.

Lahner E, Bellisario C, Hassan C et al. Probiotics in the Treatment of Diverticular Disease. A
Systematic Review. Journal of gastrointestinal and liver diseases : JGLD 2016; 25: 79-86.
DOI: 10.15403/jgld.2014.1121.251.srw

Ojetti V, Petruzziello C, Cardone S et al. The Use of Probiotics in Different Phases of
Diverticular Disease. Reviews on recent clinical trials 2018; 13: 89-96. DOI:
10.2174/1574887113666180402143140

Nespoli L, Lo Bianco G, Uggeri F et al. Effect of oral mesalamine on inflammatory response in
acute uncomplicated diverticulitis. World journal of gastroenterology : WJG 2015; 21: 8366-
8372. DOI: 10.3748/wjg.v21.i27.8366

Stollman N, Magowan S, Shanahan F et al. A randomized controlled study of mesalamine
after acute diverticulitis: results of the DIVA trial. Journal of clinical gastroenterology 2013; 47:
621-629. DOI: 10.1097/MCG.0b013e31828003f6

Tursi A, Brandimarte G, Giorgetti GM et al. Balsalazide and/or high-potency probiotic mixture
(VSL#3) in maintaining remission after attack of acute, uncomplicated diverticulitis of the
colon. International journal of colorectal disease 2007; 22: 1103-1108. DOI: 10.1007/s00384-
007-0299-6

Petruzziello C, Migneco A, Cardone S et al. Supplementation with Lactobacillus reuteri ATCC
PTA 4659 in patients affected by acute uncomplicated diverticulitis: a randomized double-blind
placebo controlled trial. International journal of colorectal disease 2019. DOI: 10.1007/s00384-
019-03295-1

Isacson D, Smedh K, Nikberg M et al. Long-term follow-up of the AVOD randomized trial of
antibiotic avoidance in uncomplicated diverticulitis. Br J Surg 2019; 106: 1542-1548. DOI:
10.1002/bjs.11239

van Dijk ST, Daniels L, Unlu C et al. Long-Term Effects of Omitting Antibiotics in
Uncomplicated Acute Diverticulitis. The American journal of gastroenterology 2018; 113:
1045-1052. DOI: 10.1038/s41395-018-0030-y

Emile SH, Elfeki H, Sakr A et al. Management of acute uncomplicated diverticulitis without
antibiotics: a systematic review, meta-analysis, and meta-regression of predictors of treatment
failure. Techniques in coloproctology 2018; 22: 499-509. DOI: 10.1007/s10151-018-1817-y
Lorimer JW, Doumit G. Comorbidity is a major determinant of severity in acute diverticulitis.
American journal of surgery 2007; 193: 681-685. DOI: 10.1016/j.amjsurg.2006.10.019

Kruis W, Poskus T, Béhm G et al. Rifamycin vs placebo for the treatment of acute
uncomplicated diverticulitis : a randomised, double-blind study. GastroHep 2020; 2: 295-308.
Schug-Pass C, Geers P, Hugel O et al. Prospective randomized trial comparing short-term
antibiotic therapy versus standard therapy for acute uncomplicated sigmoid diverticulitis.
International journal of colorectal disease 2010; 25: 751-759. DOI: 10.1007/s00384-010-0899-
4

Bolkenstein HE, van de Wall BJ, Consten EC et al. Development and validation of a
diagnostic prediction model distinguishing complicated from uncomplicated diverticulitis.
Scandinavian journal of gastroenterology 2018; 53: 1291-1297. DOI:
10.1080/00365521.2018.1517188

Bolkenstein HE, van de Wall BJM, Consten ECJ et al. Risk factors for complicated
diverticulitis: systematic review and meta-analysis. International journal of colorectal disease
2017; 32: 1375-1383. DOI: 10.1007/s00384-017-2872-y

Dahl C, Crichton M, Jenkins J et al. Evidence for Dietary Fibre Modification in the Recovery
and Prevention of Reoccurrence of Acute, Uncomplicated Diverticulitis: A Systematic
Literature Review. Nutrients 2018; 10. DOI: 10.3390/nu10020137

Strate LL, Peery AF, Neumann |. American Gastroenterological Association Institute Technical
Review on the Management of Acute Diverticulitis. Gastroenterology 2015; 149: 1950-1976
€1912. DOI: 10.1053/j.gastro.2015.10.001

Sallinen VJ, Leppaniemi AK, Mentula PJ. Staging of acute diverticulitis based on clinical,
radiologic, and physiologic parameters. J Trauma Acute Care Surg 2015; 78: 543-551. DOI:
10.1097/TA.0000000000000540

Alvarez JA, Baldonedo RF, Bear IG et al. Presentation, management and outcome of acute
sigmoid diverticulitis requiring hospitalization. Digestive surgery 2007; 24: 471-476. DOI:
10.1159/000111823

van Dijk ST, Daniels L, Nio CY et al. Predictive factors on CT imaging for progression of
uncomplicated into complicated acute diverticulitis. International journal of colorectal disease
2017; 32: 1693-1698. DOI: 10.1007/s00384-017-2919-0

Stollman NH, Raskin JB. Diagnosis and management of diverticular disease of the colon in
adults. Ad Hoc Practice Parameters Committee of the American College of Gastroenterology.

137



474,

475,

476.

477,

478.

479.

480.

481.

482.

483.

484.

485.

486.

487.

488.

4809.

490.

491,

The American journal of gastroenterology 1999; 94: 3110-3121. DOI: 10.1111/j.1572-
0241.1999.01501.x

Sirany A-ME, Gaertner WB, Madoff RD et al. Diverticulitis Diagnosed in the Emergency Room:
Is It Safe to Discharge Home? Journal of the American College of Surgeons 2017; 225: 21-25.
DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2017.02.016

Cirocchi R, Randolph JJ, Binda GA et al. Is the outpatient management of acute diverticulitis
safe and effective? A systematic review and meta-analysis. Techniques in coloproctology
2019; 23: 87-100. DOI: 10.1007/s10151-018-1919-6

You H, Sweeny A, Cooper ML et al. The management of diverticulitis: a review of the
guidelines. Med J Aust 2019; 211: 421-427. DOI: 10.5694/mja2.50276

Solomkin JS, Mazuski JE, Bradley JS et al. Diagnosis and management of complicated intra-
abdominal infection in adults and children: guidelines by the Surgical Infection Society and the
Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2010; 50: 133-164. DOI:
10.1086/649554

Van Ooteghem G, El-Mourad M, Slimani A et al. Is early enteral nutrition dangerous in acute
non surgical complicated diverticulitis? About 25 patients fed with oral fiber free energetic
liquid diet. Acta Gastroenterol Belg 2013; 76: 235-240.

Jaccard C, Troillet N, Harbarth S et al. Prospective randomized comparison of imipenem-
cilastatin and piperacillin-tazobactam in nosocomial pneumonia or peritonitis. Antimicrobial
agents and chemotherapy 1998; 42: 2966-2972.

Malangoni MA, Song J, Herrington J et al. Randomized controlled trial of moxifloxacin
compared with piperacillin-tazobactam and amoxicillin-clavulanate for the treatment of
complicated intra-abdominal infections. Annals of surgery 2006; 244: 204-211. DOI:
10.1097/01.sla.0000230024.84190.a8

Wacha H, Warren B, Bassaris H et al. Comparison of Sequential Intravenous/Oral
Ciprofloxacin Plus Metronidazole with Intravenous Ceftriaxone Plus Metronidazole for
Treatment of Complicated Intra-abdominal Infections. Surgical infections 2006; 7: 341-354.
DOI: 10.1089/sur.2006.7.341

Scarpa CR, Buchs NC, Poncet A et al. Short-term Intravenous Antibiotic Treatment in
Uncomplicated Diverticulitis Does Not Increase the Risk of Recurrence Compared to Long-
term Treatment. Annals of coloproctology 2015; 31: 52-56. DOI: 10.3393/ac.2015.31.2.52
Biondo S, Golda T, Kreisler E et al. Outpatient versus hospitalization management for
uncomplicated diverticulitis: a prospective, multicenter randomized clinical trial (DIVER Trial).
Annals of surgery 2014; 259: 38-44. DOI: 10.1097/SLA.0b013e3182965a11

Picchio M, Elisei W, Brandimarte G et al. Mesalazine for the Treatment of Symptomatic
Uncomplicated Diverticular Disease of the Colon and for Primary Prevention of Diverticulitis: A
Systematic Review of Randomized Clinical Trials. Journal of clinical gastroenterology 2016;
50 Suppl 1: S64-69. DOI: 10.1097/MCG.0000000000000669

Tursi A, Brandimarte G, Elisei W et al. Randomised clinical trial: mesalazine and/or probiotics
in maintaining remission of symptomatic uncomplicated diverticular disease - a double-blind,
randomised, placebo-controlled study. Alimentary pharmacology & therapeutics 2013; 38:
741-751. DOI: 10.1111/apt.12463

Maconi G, Barbara G, Bosetti C et al. Treatment of diverticular disease of the colon and
prevention of acute diverticulitis: a systematic review. Diseases of the colon and rectum 2011;
54: 1326-1338. DOI: 10.1097/DCR.0b013e318223ch2b

Di Mario F, Miraglia C, Cambie G et al. Long-term efficacy of rifaximin to manage the
symptomatic uncomplicated diverticular disease of the colon. J Investig Med 2019; 67: 767-
770. DOI: 10.1136/jim-2018-000901

Tursi A, Brandimarte G, Giorgetti GM et al. Mesalazine and/or Lactobacillus casei in
preventing recurrence of symptomatic uncomplicated diverticular disease of the colon - A
prospective, randomized, open-label study. Journal of clinical gastroenterology 2006; 40: 312-
316.

Kvasnovsky CL, Bjarnason I, Donaldson AN et al. A randomized double-blind placebo-
controlled trial of a multi-strain probiotic in treatment of symptomatic uncomplicated
diverticular disease. Inflammopharmacology 2017. DOI: 10.1007/s10787-017-0363-y

Raskin JB, Kamm MA, Jamal MM et al. Mesalamine did not prevent recurrent diverticulitis in
phase 3 controlled trials. Gastroenterology 2014; 147: 793-802. DOI:
10.1053/j.gastro.2014.07.004

Kruis W, Kardalinos V, Eisenbach T et al. Randomised clinical trial: mesalazine versus
placebo in the prevention of diverticulitis recurrence. Alimentary pharmacology & therapeutics
2017; 46: 282-291. DOI: 10.1111/apt.14152

138



492,

493.

494,

495.

496.

497,

498.

499.

500.

501.

502.

503.

504.

505.

506.

507.

508.

509.

Parente F, Bargiggia S, Prada A et al. Intermittent treatment with mesalazine in the prevention
of diverticulitis recurrence: a randomised multicentre pilot double-blind placebo-controlled
study of 24-month duration. International journal of colorectal disease 2013; 28: 1423-1431.
DOI: 10.1007/s00384-013-1722-9

Khan RMA, Ali B, Hajibandeh S et al. Effect of mesalazine on recurrence of diverticulitis in
patients with symptomatic uncomplicated diverticular disease: a meta-analysis with trial
sequential analysis of randomized controlled trials. Colorectal disease : the official journal of
the Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2018; 20: 469-478. DOI:
10.1111/codi.14064

Carter F, Alsayb M, Marshall JK et al. Mesalamine (5-ASA) for the prevention of recurrent
diverticulitis. Cochrane Database Syst Rev 2017; 10: CD009839. DOI:
10.1002/14651858.CD009839.pub2

Lanas A, Ponce J, Bignamini A et al. One year intermittent rifaximin plus fibre supplementation
vs. fibre supplementation alone to prevent diverticulitis recurrence: a proof-of-concept study.
Digestive and liver disease : official journal of the Italian Society of Gastroenterology and the
Italian Association for the Study of the Liver 2013; 45: 104-109. DOI:
10.1016/j.d1d.2012.09.006

Cuomo R, Barbara G, Annibale B. Rifaximin and diverticular disease: Position paper of the
Italian Society of Gastroenterology (SIGE). Digestive and liver disease : official journal of the
Italian Society of Gastroenterology and the Italian Association for the Study of the Liver 2017,
49: 595-603. DOI: 10.1016/j.d1d.2017.01.164

Leahy AL, Ellis RM, Quill DS et al. High fibre diet in symptomatic diverticular disease of the
colon. Annals of the Royal College of Surgeons of England 1985; 67: 173-174.

Biondo S, Lopez Borao J, Millan M et al. Current status of the treatment of acute colonic
diverticulitis: a systematic review. Colorectal disease : the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland 2012; 14: el1-e11. DOI: 10.1111/j.1463-
1318.2011.02766.x

Lee JT, Skube S, Melton GB et al. Elective Colectomy for Diverticulitis in Transplant Patients:
Is It Worth the Risk? Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the Society for
Surgery of the Alimentary Tract 2017; 21: 1486-1490. DOI: 10.1007/s11605-017-3432-z
Sugrue J, Lee J, Warner C et al. Acute diverticulitis in renal transplant patients: should we
treat them differently? Surgery 2018; 163: 857-865. DOI: 10.1016/j.surg.2017.11.013
Al-Khamis A, Abou Khalil J, Demian M et al. Sigmoid Colectomy for Acute Diverticulitis in
Immunosuppressed vs Immunocompetent Patients: Outcomes From the ACS-NSQIP
Database. Diseases of the colon and rectum 2016; 59: 101-109. DOI:
10.1097/DCR.0000000000000513

van Dijk ST, Chabok A, Dijkgraaf MG et al. Observational versus antibiotic treatment for
uncomplicated diverticulitis: an individual-patient data meta-analysis. Br J Surg 2020; 107:
1062-1069. DOI: 10.1002/bjs.11465

Turner GA, O'Grady M, Frizelle FA et al. Influence of obesity on the risk of recurrent acute
diverticulitis. Anz J Surg 2020; 90: 2032-2035. DOI: 10.1111/ans.15784

van de Wall BJM, Stam MAW, Draaisma WA et al. Surgery versus conservative management
for recurrent and ongoing left-sided diverticulitis (DIRECT trial): an open-label, multicentre,
randomised controlled trial. The Lancet Gastroenterology & Hepatology 2017; 2: 13-22. DOI:
10.1016/s2468-1253(16)30109-1

Bolkenstein HE, de Wit GA, Consten ECJ et al. Cost-effectiveness analysis of a multicentre
randomized clinical trial comparing surgery with conservative management for recurrent and
ongoing diverticulitis (DIRECT trial). Br J Surg 2019; 106: 448-457. DOI: 10.1002/bjs.11024
Rink AD, Nousinanou ME, Hahn J et al. [Smoldering diverticultis - still a type of chronic
recurrent diverticulitis with good indication for surgery? - Surgery for smoldering diverticulitis].
Z Gastroenterol 2019; 57: 1200-1208. DOI: 10.1055/a-0991-0700

Mari GM, Crippa J, Borroni G et al. Symptomatic Uncomplicated Diverticular Disease and
Incidence of Unexpected Abscess during Sigmoidectomy: A Multicenter Prospective
Observational Study. Digestive surgery 2020; 37: 199-204. DOI: 10.1159/000500084

Brandt D, Gervaz P, Durmishi Y et al. Percutaneous CT scan-guided drainage vs.
antibiotherapy alone for Hinchey Il diverticulitis: a case-control study. Diseases of the colon
and rectum 2006; 49: 1533-1538. DOI: 10.1007/s10350-006-0613-3

Durmishi Y, Gervaz P, Brandt D et al. Results from percutaneous drainage of Hinchey stage Il
diverticulitis guided by computed tomography scan. Surgical endoscopy 2006; 20: 1129-1133.
DOI: 10.1007/s00464-005-0574-y

139



510.

511.

512.

513.

514.

515.

516.

517.

518.

5109.

520.

521.

522.

523.

524.

525.

526.

527.

528.

Elagili F, Stocchi L, Ozuner G et al. Antibiotics alone instead of percutaneous drainage as
initial treatment of large diverticular abscess. Techniques in coloproctology 2015; 19: 97-103.
DOI: 10.1007/s10151-014-1250-9

Dharmarajan S, Hunt SR, Birnbaum EH et al. The efficacy of nhonoperative management of
acute complicated diverticulitis. Diseases of the colon and rectum 2011; 54: 663-671. DOI:
10.1007/DCR.0b013e31820ef759

Felder SI, Barmparas G, Lynn J et al. Can the need for colectomy after computed
tomography-guided percutaneous drainage for diverticular abscess be predicted? The
American surgeon 2013; 79: 1013-1016.

Lambrichts DPV, Bolkenstein HE, van der Does D et al. Multicentre study of non-surgical
management of diverticulitis with abscess formation. Br J Surg 2019; 106: 458-466. DOI:
10.1002/bjs.11129

Subhas G, Rana G, Bhullar J et al. Percutaneous drainage of a diverticular abscess should be
limited to two attempts for a resilient diverticular abscess. The American surgeon 2014; 80:
635-639.

Kumar RR, Kim JT, Haukoos JS et al. Factors affecting the successful management of intra-
abdominal abscesses with antibiotics and the need for percutaneous drainage. Diseases of
the colon and rectum 2006; 49: 183-189. DOI: 10.1007/s10350-005-0274-7

You K, Bendl R, Taut C et al. Randomized clinical trial of elective resection versus observation
in diverticulitis with extraluminal air or abscess initially managed conservatively. Br J Surg
2018; 105: 971-979. DOI: 10.1002/bjs.10868

Lamb MN, Kaiser AM. Elective resection versus observation after nonoperative management
of complicated diverticulitis with abscess: a systematic review and meta-analysis. Diseases of
the colon and rectum 2014; 57: 1430-1440. DOI: 10.1097/DCR.0000000000000230
Titos-Garcia A, Aranda-Narvaez JM, Romacho-Lopez L et al. Nonoperative management of
perforated acute diverticulitis with extraluminal air: results and risk factors of failure.
International journal of colorectal disease 2017; 32: 1503-1507. DOI: 10.1007/s00384-017-
2852-2

Fung AK, Ahmeidat H, McAteer D et al. Validation of a grading system for complicated
diverticulitis in the prediction of need for operative or percutaneous intervention. Annals of the
Royal College of Surgeons of England 2015; 97: 208-214. DOI:
10.1308/003588414X14055925061315

Gregersen R, Mortensen LQ, Burcharth J et al. Treatment of patients with acute colonic
diverticulitis complicated by abscess formation: A systematic review. International journal of
surgery (London, England) 2016; 35: 201-208. DOI: 10.1016/j.ijsu.2016.10.006

Mozer AB, Spaniolas K, Sippey ME et al. Post-operative morbidity, but not mortality, is
worsened by operative delay in septic diverticulitis. International journal of colorectal disease
2017; 32: 193-199. DOI: 10.1007/s00384-016-2689-0

Jalouta T, Jrebi N, Luchtefeld M et al. Diverticulitis recurrence after percutaneous abscess
drainage. International journal of colorectal disease 2017; 32: 1367-1373. DOI:
10.1007/s00384-017-2825-5

Gregersen R, Andresen K, Burcharth J et al. Long-term mortality and recurrence in patients
treated for colonic diverticulitis with abscess formation: a nationwide register-based cohort
study. International journal of colorectal disease 2018; 33: 431-440. DOI: 10.1007/s00384-
018-2990-1

Aquina CT, Becerra AZ, Xu Z et al. Population-based study of outcomes following an initial
acute diverticular abscess. Br J Surg 2019; 106: 467-476. DOI: 10.1002/bjs.10982
Brandlhuber M, Genzinger C, Brandlhuber B et al. Long-term quality of life after conservative
treatment versus surgery for different stages of acute sigmoid diverticulitis. International
journal of colorectal disease 2018; 33: 317-326. DOI: 10.1007/s00384-018-2969-y

Khan RMA, Hajibandeh S, Hajibandeh S. Early elective versus delayed elective surgery in
acute recurrent diverticulitis: A systematic review and meta-analysis. International journal of
surgery (London, England) 2017; 46: 92-101. DOI: 10.1016/j.ijsu.2017.08.583

Sallinen VJ, Mentula PJ, Leppaniemi AK. Nonoperative management of perforated
diverticulitis with extraluminal air is safe and effective in selected patients. Diseases of the
colon and rectum 2014; 57: 875-881. DOI: 10.1097/DCR.0000000000000083

Thorisson A, Smedh K, Torkzad MR et al. CT imaging for prediction of complications and
recurrence in acute uncomplicated diverticulitis. International journal of colorectal disease
2016; 31: 451-457. DOI: 10.1007/s00384-015-2423-3

140



529.

530.

531.

532.

533.

534.

535.

536.

537.

538.

539.

540.

541.

542,

543.

544,

545.

546.

547.

Colas PA, Duchalais E, Duplay Q et al. Failure of Conservative Treatment of Acute
Diverticulitis with Extradigestive Air. World journal of surgery 2017; 41: 1890-1895. DOI:
10.1007/s00268-017-3931-9

Horgan AF, McConnell EJ, Wolff BG et al. Atypical diverticular disease: surgical results.
Diseases of the colon and rectum 2001; 44: 1315-1318.

Boermeester MA, Humes DJ, Velmahos GC et al. Contemporary Review of Risk-Stratified
Management in Acute Uncomplicated and Complicated Diverticulitis. World journal of surgery
2016; 40: 2537-2545. DOI: 10.1007/s00268-016-3560-8

Collins D, Winter DC. Elective resection for diverticular disease: an evidence-based review.
World journal of surgery 2008; 32: 2429-2433. DOI: 10.1007/s00268-008-9705-7

Holmer C, Lehmann KS, Engelmann S et al. Long-term outcome after conservative and
surgical treatment of acute sigmoid diverticulitis. Langenbeck's archives of surgery / Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgie 2011; 396: 825-832. DOI: 10.1007/s00423-011-0815-6

Vennix S, Morton DG, Hahnloser D et al. Systematic review of evidence and consensus on
diverticulitis: an analysis of national and international guidelines. Colorectal Disease 2014; 16:
866-878. DOI: 10.1111/codi.12659

Bolkenstein HE, Consten ECJ, van der Palen J et al. Long-term Outcome of Surgery Versus
Conservative Management for Recurrent and Ongoing Complaints After an Episode of
Diverticulitis: 5-year Follow-up Results of a Multicenter Randomized Controlled Trial (DIRECT-
Trial). Annals of surgery 2019; 269: 612-620. DOI: 10.1097/SLA.0000000000003033

Bhakta A, Tafen M, Glotzer O et al. Laparoscopic sigmoid colectomy for complicated
diverticulitis is safe: review of 576 consecutive colectomies. Surgical endoscopy 2016; 30:
1629-1634. DOI: 10.1007/s00464-015-4393-5

Garcea G, Majid I, Sutton CD et al. Diagnosis and management of colovesical fistulae; six-
year experience of 90 consecutive cases. Colorectal disease : the official journal of the
Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2006; 8: 347-352. DOI:
10.1111/1.1463-1318.2005.00928.x

Martinolich J, Croasdale DR, Bhakta AS et al. Laparoscopic Surgery for Diverticular Fistulas:
Outcomes of 111 Consecutive Cases at a Single Institution. Journal of gastrointestinal surgery
. official journal of the Society for Surgery of the Alimentary Tract 2019; 23: 1015-1021. DOI:
10.1007/s11605-018-3950-3

Solkar MH, Forshaw MJ, Sankararajah D et al. Colovesical fistula--is a surgical approach
always justified? Colorectal disease : the official journal of the Association of Coloproctology of
Great Britain and Ireland 2005; 7: 467-471. DOI: 10.1111/j.1463-1318.2005.00863.x

Radwan R, Saeed ZM, Phull JS et al. How safe is it to manage diverticular colovesical
fistulation non-operatively? Colorectal disease : the official journal of the Association of
Coloproctology of Great Britain and Ireland 2013; 15: 448-450. DOI: 10.1111/codi.12025
Park CH, Yoon JY, Park SJ et al. Clinical efficacy of endoscopic treatment for benign
colorectal stricture: balloon dilatation versus stenting. Gut Liver 2015; 9: 73-79. DOI:
10.5009/gnl13326

Keranen I, Lepisto A, Udd M et al. Outcome of patients after endoluminal stent placement for
benign colorectal obstruction. Scandinavian journal of gastroenterology 2010; 45: 725-731.
DOI: 10.3109/00365521003663696

Daher R, Barouki E, Chouillard E. Laparoscopic treatment of complicated colonic diverticular
disease: A review. World journal of gastrointestinal surgery 2016; 8: 134-142. DOI:
10.4240/wjgs.v8.i2.134

Cirocchi R, Fearnhead N, Vettoretto N et al. The role of emergency laparoscopic colectomy for
complicated sigmoid diverticulits: A systematic review and meta-analysis. The surgeon :
journal of the Royal Colleges of Surgeons of Edinburgh and Ireland 2018. DOI:
10.1016/j.surge.2018.08.010

Cirocchi R, Cochetti G, Randolph J et al. Laparoscopic treatment of colovesical fistulas due to
complicated colonic diverticular disease: a systematic review. Techniques in coloproctology
2014; 18: 873-885. DOI: 10.1007/s10151-014-1157-5

Cirocchi R, Arezzo A, Renzi C et al. Is laparoscopic surgery the best treatment in fistulas
complicating diverticular disease of the sigmoid colon? A systematic review. International
journal of surgery (London, England) 2015; 24: 95-100. DOI: 10.1016/j.ijsu.2015.11.007
Kwon JW, Kim BS, Park HC et al. Surgical treatment of complicated right colonic diverticulitis:
laparoscopic versus open surgery. Surgical endoscopy 2012; 26: 2926-2930. DOI:
10.1007/s00464-012-2286-4

141



548.

549.

550.

551.

552.

553.

554,

555.

556.

557.

558.

559.

560.

561.

562.

563.

564.

565.

Gaertner WB, Kwaan MR, Madoff RD et al. The evolving role of laparoscopy in colonic
diverticular disease: a systematic review. World journal of surgery 2013; 37: 629-638. DOI:
10.1007/s00268-012-1872-x

Binda GA, Karas JR, Serventi A et al. Primary anastomosis vs nonrestorative resection for
perforated diverticulitis with peritonitis: a prematurely terminated randomized controlled trial.
Colorectal disease : the official journal of the Association of Coloproctology of Great Britain
and Ireland 2012; 14: 1403-1410. DOI: 10.1111/j.1463-1318.2012.03117.x

Bridoux V, Regimbeau JM, Ouaissi M et al. Hartmann's Procedure or Primary Anastomosis for
Generalized Peritonitis due to Perforated Diverticulitis: A Prospective Multicenter Randomized
Trial (DIVERTI). J Am Coll Surg 2017; 225: 798-805. DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2017.09.004
Oberkofler CE, Rickenbacher A, Raptis DA et al. A multicenter randomized clinical trial of
primary anastomosis or Hartmann's procedure for perforated left colonic diverticulitis with
purulent or fecal peritonitis. Annals of surgery 2012; 256: 819-826; discussion 826-817. DOI:
10.1097/SLA.0b013e31827324ba

Cirocchi R, Afshar S, Shaban F et al. Perforated sigmoid diverticulitis: Hartmann's procedure
or resection with primary anastomosis-a systematic review and meta-analysis of randomised
control trials. Technigues in coloproctology 2018; 22: 743-753. DOI: 10.1007/s10151-018-
1819-9

Masoomi H, Stamos MJ, Carmichael JC et al. Does primary anastomosis with diversion have
any advantages over Hartmann's procedure in acute diverticulitis? Digestive surgery 2012; 29:
315-320. DOI: 10.1159/000342549

Lee JM, Bai PCJ, El Hechi M et al. Hartmann's Procedure vs Primary Anastomosis with
Diverting Loop lleostomy for Acute Diverticulitis: Nationwide Analysis of 2,729 Emergency
Surgery Patients. J Am Coll Surg 2019. DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2019.03.007

Schmidt S, Ismail T, Puhan MA et al. Meta-analysis of surgical strategies in perforated left
colonic diverticulitis with generalized peritonitis. Langenbeck's archives of surgery / Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgie 2018; 403: 425-433. DOI: 10.1007/s00423-018-1686-x

Shaban F, Carney K, McGarry K et al. Perforated diverticulitis: To anastomose or not to
anastomose? A systematic review and meta-analysis. International journal of surgery
(London, England) 2018; 58: 11-21. DOI: 10.1016/j.ijsu.2018.08.009

Marshall JR, Buchwald PL, Gandhi J et al. Laparoscopic Lavage in the Management of
Hinchey Grade Il Diverticulitis: A Systematic Review. Annals of surgery 2017; 265: 670-676.
DOI: 10.1097/SLA.0000000000002005

Cirocchi R, Afshar S, Di Saverio S et al. A historical review of surgery for peritonitis secondary
to acute colonic diverticulitis: from Lockhart-Mummery to evidence-based medicine. World
journal of emergency surgery : WJES 2017; 12: 14. DOI: 10.1186/s13017-017-0120-y
Schultz JK, Wallon C, Blecic L et al. One-year results of the SCANDIV randomized clinical trial
of laparoscopic lavage versus primary resection for acute perforated diverticulitis. Br J Surg
2017; 104: 1382-1392. DOI: 10.1002/bjs.10567

Kohl A, Rosenberg J, Bock D et al. Two-year results of the randomized clinical trial DILALA
comparing laparoscopic lavage with resection as treatment for perforated diverticulitis. Br J
Surg 2018; 105: 1128-1134. DOI: 10.1002/bjs.10839

Brillantino A, Andreano M, Lanza M et al. Advantages of Damage Control Strategy With
Abdominal Negative Pressure and Instillation in Patients With Diffuse Peritonitis From
Perforated Diverticular Disease. Surg Innov 2019; 26: 656-661. DOI:
10.1177/1553350619857561

Kafka-Ritsch R, Birkfellner F, Perathoner A et al. Damage control surgery with abdominal
vacuum and delayed bowel reconstruction in patients with perforated diverticulitis Hinchey
I/IV. Journal of gastrointestinal surgery : official journal of the Society for Surgery of the
Alimentary Tract 2012; 16: 1915-1922. DOI: 10.1007/s11605-012-1977-4

Perathoner A, Klaus A, Muhlmann G et al. Damage control with abdominal vacuum therapy
(VAC) to manage perforated diverticulitis with advanced generalized peritonitis--a proof of
concept. International journal of colorectal disease 2010; 25: 767-774. DOI: 10.1007/s00384-
010-0887-8

Sohn M, Agha A, Heitland W et al. Damage control strategy for the treatment of perforated
diverticulitis with generalized peritonitis. Techniques in coloproctology 2016; 20: 577-583. DOI:
10.1007/s10151-016-1506-7

Sohn M, lesalnieks I, Agha A et al. Perforated Diverticulitis with Generalized Peritonitis: Low
Stoma Rate Using a "Damage Control Strategy". World journal of surgery 2018; 42: 3189-
3195. DOI: 10.1007/s00268-018-4585-y

142



566.

567.

568.

569.

570.

571.

572.

573.

574,

575.

576.

577.

578.

579.

580.

581.

582.

583.

584.

Sohn MA, Agha A, Steiner P et al. Damage control surgery in perforated diverticulitis: ongoing
peritonitis at second surgery predicts a worse outcome. International journal of colorectal
disease 2018; 33: 871-878. DOI: 10.1007/s00384-018-3025-7

Sohn M, Agha A, lesalnieks | et al. Damage control strategy in perforated diverticulitis with
generalized peritonitis. Bmc Surg 2021; 21. DOI: 10.1186/s12893-021-01130-5

Biondi A, Santullo F, Fico V et al. Long-term Outcomes of Elective Surgery for Diverticular
Disease A Call for Standardization. Journal of clinical gastroenterology 2016; 50: S77-S79.
DOI: 10.1097/Mcg.0000000000000599

Ambrosetti P, Gervaz P. Laparoscopic elective sigmoidectomy for diverticular disease: a plea
for standardization of the procedure. Colorectal Disease 2014; 16: 90-94. DOI:
10.1111/codi.12455

Thaler K, Weiss EG, Nogueras JJ et al. Recurrence rates at minimum 5-year follow-up:
laparoscopic versus open sigmoid resection for uncomplicated diverticulitis. Surgical
laparoscopy, endoscopy & percutaneous techniques 2003; 13: 325-327.

Wolff BG, Ready RL, MacCarty RL et al. Influence of sigmoid resection on progression of
diverticular disease of the colon. Diseases of the colon and rectum 1984; 27: 645-647.
Shafik A, Mostafa RM, Shafik AA. Electrophysiological study of the rectosigmoid canal:
evidence of a rectosigmoid sphincter. Journal of anatomy 2002; 200: 517-521.

Shafik A, Shafik AA, El Sibai O et al. Role of the rectosigmoidal junction in fecal continence:
concept of the primary continent mechanism. Archives of surgery (Chicago, Il : 1960) 2006;
141: 23-26. DOI: 10.1001/archsurg.141.1.23

Benn PL, Wolff BG, listrup DM. Level of anastomosis and recurrent colonic diverticulitis.
American journal of surgery 1986; 151: 269-271.

Thaler K, Baig MK, Berho M et al. Determinants of recurrence after sigmoid resection for
uncomplicated diverticulitis. Diseases of the colon and rectum 2003; 46: 385-388. DOI:
10.1097/01.dcr.0000054638.76404.3b

Bergamaschi R, Arnaud JP. Anastomosis level and specimen length in surgery for
uncomplicated diverticulitis of the sigmoid. Surgical endoscopy 1998; 12: 1149-1151.
Abraha I, Binda GA, Montedori A et al. Laparoscopic versus open resection for sigmoid
diverticulitis. Cochrane Database Syst Rev 2017; 11: CD009277. DOI:
10.1002/14651858.CD009277.pub2

Schlussel AT, Wiseman JT, Kelly JF et al. Location is everything: The role of splenic flexure
mobilization during colon resection for diverticulitis. International Journal of Surgery 2017; 40:
124-129. DOI: 10.1016/}.ijsu.2017.02.094

Cirocchi R, Trastulli S, Farinella E et al. Is inferior mesenteric artery ligation during sigmoid
colectomy for diverticular disease associated with increased anastomotic leakage? A meta-
analysis of randomized and non-randomized clinical trials. Colorectal disease : the official
journal of the Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 2012; 14: e521-529.
DOI: 10.1111/j.1463-1318.2012.03103.x

Tocchi A, Mazzoni G, Fornasari V et al. Preservation of the inferior mesenteric artery in
colorectal resection for complicated diverticular disease. American journal of surgery 2001;
182: 162-167.

Sohn M, Schlitt HJ, Hornung M et al. Preservation of the superior rectal artery: influence of
surgical technique on anastomotic healing and postoperative morbidity in laparoscopic
sigmoidectomy for diverticular disease. International journal of colorectal disease 2017; 32:
955-960. DOI: 10.1007/s00384-017-2792-x

Posabella A, Rotigliano N, Tampakis A et al. Peripheral vs pedicle division in laparoscopic
resection of sigmoid diverticulitis: a 10-year experience. International journal of colorectal
disease 2018; 33: 887-894. DOI: 10.1007/s00384-018-3080-0

Everett WG, Friend PJ, Forty J. Comparison of Stapling and Hand-Suture for Left-Sided
Large-Bowel Anastomosis. Brit J Surg 1986; 73: 345-348. DOI: DOI 10.1002/bjs.1800730506
Neutzling CB, Lustosa SA, Proenca IM et al. Stapled versus handsewn methods for colorectal
anastomosis surgery. Cochrane Database Syst Rev 2012; 2: Cd003144. DOI:
10.1002/14651858.CD003144.pub2

143



Versionsnummer: 2.0

Erstveroffentlichung: 05/2014
Uberarbeitung von: 10/2021
Nichste Uberpriifung geplant: 10/2026

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groBBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung libernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online


SimoneBucher
Rechteck


	Leere Seite



