
Samenvatting
Hoewel diverticulosis van de dunne darm wordt be-
schouwd als een zeldzaam verschijnsel dat zelden
leidt tot klachten, kunnen er toch chronische en acu-
te complicaties ontstaan, zoals intestinale bloedingen,
obstructie, blindloop syndroom, diverticulitis met
perforatie en peritonitis, en volvulus met ischemie.
Deze complicaties treden op in 15% van de gevallen
en chirurgische interventie is dan meestal aange-
wezen. Doel van dit artikel is bewustwording dat
diverticulosis van de dunne darm aanleiding kan ge-
ven tot chronische non-specifieke abdominale symp-
tomen en ernstige complicaties. Bewustwording leidt
tot een snellere diagnose en behandeling en daardoor
een vermindering van morbiditeit en mortaliteit.

Inleiding
Diverticulosis van de darm is een aandoening waarbij
locale uitpuilingen in de darmwand ontstaan. Dit ver-
schijnsel kan in het gehele maagdarmtraject voorko-
men, maar wordt meestel in de dikke darm aange-
troffen. Minder bekend is diverticulosis van de dunne
darm. Diverticulosis van de dunne darm wordt door
vele specialisten, ten onrechte, als klinisch niet-rele-
vant beschouwd. Echter, deze aandoening kan wel
degelijk tot chronische klachten leiden en zelfs ge-
paard gaan met ernstige complicaties (tabel 1), waar-
onder ontstekingen, perforaties, bloedingen, obstruc-
tie en volvulus zoals door de navolgende casus wordt
geïllustreerd.

Casus
Een 87-jarige man, bekend met atriumfibrilleren, hy-
pertensie en een perifere arteriële bypass in het rech-
terbeen, presenteert zich op de spoed eisende hulp
(SEH) van ons ziekenhuis met buikpijn. Hij was twee
weken tevoren ontslagen na een succesvolle implan-
tatie van een totale heupprothese. Patiënt heeft sinds
een week klachten van algehele malaise en sinds een
dag toenemende buikklachten zonder misselijkheid of
braken. De eetlust is wel verminderd. Tevens geeft hij

aan waterdunne diarree te hebben zonder slijm- of
bloedbijmenging. Bij lichamelijk onderzoek worden
weinig afwijkingen geconstateerd behoudens tekenen
van uitdroging. Patiënt wordt op de afdeling interne
geneeskunde opgenomen onder verdenking ‘gastro-
enteritis met dehydratie’. De volgende dag blijkt de
buikpijn toegenomen en wordt de chirurg in consult
gevraagd. Deze ziet een zieke man in matige voedings-
toestand. De lichaamstemperatuur bedraagt 36,8°C,
de bloeddruk is 92/60 mmHg met een polsfrequentie
van 95 slagen per minuut, regulair en aequaal. On-
derzoek van hart en longen toont geen afwijkingen.
Het abdomen is bol en bij auscultatie wordt hoog-
klinkende peristaltiek vernomen. Bij palpatie wordt
een diffuus drukpijnlijk abdomen gevonden met los-
laatpijn en peritoneale prikkelingsverschijnselen.
Laboratoriumonderzoek: leukocyten 15,4 x109/l (ref:
<10 x109/l), C-reactief proteïne 31 mg/l (ref: <6
mg/l), ureum 38 mmol/l (ref: 2,5-6,5 mmol/l) en cre-
atinine 626 µmol/l (ref: 60-110 µmol/l). Een buik-
overzichtsfoto toont diverse spiegels en een uitgezet
colon zonder vrij lucht onder het diafragma. Onder
verdenking van een ‘streng-ileus of perforatie van
een hol orgaan’ wordt een exploratieve laparotomie
verricht, waarbij het mesenterium van het jejunum
om haar as blijkt te zijn gedraaid. Deze draaiing heeft
geleid tot verminderde jejunumdoorbloeding (figuur
1). Een perforatie blijkt niet aanwezig. Tevens wordt
een zeer uitgebreide diverticulose van het jejunum
gezien en als oorzaak van de steeldraai bestempeld
(figuur 2). Na terugdraaien van de darmophangband
verdwijnt de bleke verkleuring en lijkt de darmlis
weer adequaat geperfundeerd. De diagnose luidt ‘vol-
vulus met reversibele darmischemie op basis van uit-
gebreide diverticulosis jejuni’. Postoperatief wordt
patiënt op de intensive care ondersteund met beade-
ming en cardiotonica. De volgende dag ontstaan er
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Tabel 1. Complicaties van dunne darm diverticulosis

1. Obstructie 

2. Ontsteking 

3. Bloeding

4. Stase (blinde lis syndroom: vitamine B12 deficiëntie, steatorroe,
anemie, vermagering, hypoproteïnemie)

5. Ruptuur 

6. Neoplastische ziekte en vorming van heterotopische weefsels
(fibroom, lipoom, pancreasweefsel, carcinoom, sarcoom) Figuur 1. Ischemie van een jejunumlis door draaiing als gevolg

van massale diverticulosis. 
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tekenen van multiorgaanfalen (MOF) waarna wordt
besloten tot relaparotomie. Echter, tijdens vervoer
naar de operatiekamer ontstaat een asystolie en on-
danks reanimatie overlijdt de man. Bij obductie
wordt een ischemisch stuk dunne darm gezien zonder
perforatie. Tevens blijken er tekenen van MOF. 

Beschouwing
De meest voorkomende lokalisatie van divertikels in
de tractus digestivus is het colon, met een incidentie
in Nederland van ongeveer 35-50%. Divertikels van
de dunne darm echter komen zelden voor met een in-
cidentie tot ongeveer 2,5% en bevinden zich meestal
in het jejunum. Duodenale divertikels hebben een in-
cidentie van 5%. De totale incidentie van dunnedarm-
diverticulosis wordt waarschijnlijk onderschat omdat
deze vaak asymptomatisch en moeilijk aantoonbaar
zijn met standaard diagnostische onderzoeken. Veelal
worden ze pas tijdens operatie of bij postmortem on-
derzoek ontdekt. Diverticulose van de dunne darm
komt meer bij mannen voor dan bij vrouwen en wordt
bijna alleen maar gezien na het zestigste levensjaar. Ze
zijn vaak (35-75%) geassocieerd met diverticulose
van het colon, in 15-40% van de gevallen in combi-
natie met het duodenum, in 2% met de oesophagus/
maag en in 12% met blaasdivertikels4,5,7.
In de literatuur wordt diverticulose van de dunne
darm omschreven als een verworven abnormaliteit
welke ontstaat door herniatie van mucosa en submu-
cosa door de musculaire darmwand. Ze worden ook
wel ‘valse’ divertikels genoemd omdat ze niet alle
lagen van de darmwand bevatten in tegenstelling tot
‘echte of aangeboren’ divertikels, zoals het Meckel’s
divertikel. Valse uitstulpingen ontstaan meestal aan
de mesenteriale zijde daar waar bloedvaten en zenu-
wen vanuit het mesenterium hun intrede in de darm-
wand hebben (figuur 3). Deze plekken vormen hier
een ‘locus minoris resistentiae’ waardoor het ontstaan
van herniaties wordt vergemakkelijkt. Onderzoekers
zijn ervan overtuigd dat een onderliggende darmdys-
kinesie ook een bijdrage levert aan de pathogenese.
Dit abnormale bewegingspatroon zorgt mogelijk voor
een verhoogde intraluminale druk waardoor progres-
sieve herniatie ontstaat op deze intredeplekken. Af-
wijkingen in glad spierweefsel of plexus mesenterica
zouden oorzaken kunnen zijn voor deze dyskinesie.
Dunnedarmdiverticulosis geeft bij ongeveer de helft
van de patiënten uiteindelijk klachten. Deze variëren

in ernst en bestaan veelal uit vage abdominale pijn,
flatulentie, misselijkheid, intolerantie voor vet of ge-
kruid voedsel, of een wisselend defecatiepatroon.
Andere klachten ontstaan door complicaties zoals mal-
absorptie, bloedingen, ontstekingen (diverticulitis)
met of zonder perforatie, obstructie, of volvulus1,2,6-8.
Vanwege het ontbreken van de spierlaag in een diver-
tikel worden darmsappen minder gemakkelijk wegge-
perst. Stase kan daarom leiden tot bacteriële over-
groei, waardoor deconjugatie van galzouten kan ont-
staan hetgeen resulteert in malabsorptie, vitamine
B12-deficiëntie, anemie en steatorrhoe1,6-8. Stase van
darmsappen kan via ontstekingverschijnselen ook lei-
den tot intra- en extraluminale obstructie. Volvolus is
een complicatie die kan ontstaan door draaiing van
een met darmsappen gevuld divertikel. Deze draaiing
geeft een verminderde doorbloeding, waardoor klach-
ten tengevolge van darmischemie op de voorgrond
staan, zoals bij onze patiënt.
Ontsteking wordt vooral bij jejuno-iliacale diverticu-
losis geconstateerd. Door een acuut necrotiserende
ontsteking kunnen perforatie en abcedering ontstaan.
Meestal is er dan een lokale peritonitis door afscher-
ming van de ontsteking door mesenteriale structuren.
Maar een ernstiger ziekteverloop door gegenerali-
seerde peritonitis kan ook het gevolg zijn. Perforatie
wordt vaak gediagnosticeerd door een staande buik-
overzichtsfoto waarbij vrij lucht onder het diafragma
wordt gezien. Toch zijn er ook gevallen beschreven
met vrij lucht zonder perforatie. Dit asymptomati-
sche, spontaan ontstane pneumoperitoneum is een
gevolg van transmurale lekkage van lucht door dun-
wandige divertikels. Complicaties van geruptureerde
diverticula kunnen leiden tot fistelvorming tussen
verschillende dunne darmsegmenten en abdominale
wandabcessen. 
Chronische ontsteking kan ook intestinale bloedingen
veroorzaken. Deze kunnen minimaal zijn, waardoor
de patiënt alleen klachten ten gevolge van ontstane
anemie ondervindt. Acute bloedingen echter worden
meestal opgemerkt door massaal helderrood rectaal
bloedverlies of melaena. Tegengestelde peristaltische
bewegingen kunnen resulteren in hematemesis, waar-
door onderscheid met een maagbloeding of varices-
bloeding moeilijk is. Oorzakelijke factoren voor bloe-
dingen in de aanwezigheid van dunnedarmdivertikels
zijn traumata aan de mesenteriale vaten, mucosale
ulceratie of diverticulitis zonder ulceratie.

Figuur 2. Uitgebreide diverticulosis jejuni. Figuur 3. Detailopname; de mesenteriale lokalisatie van de diver-
tikels is kenmerkend.
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Wegens de onbekendheid met dunnedarmdiverticulo-
sis worden patiënten vaak onder een ‘irritable bowel
syndrome’ uitgeboekt. De diagnose is lastig te stellen
met standaard ‘röntgen contrastfoto’s’, aangezien di-
vertikels zich door beperkte openingen slecht met
barium laten vullen. Vanwege hun ligging aan de
mesenteriale zijde zijn ze met oriënterend onder-
zoek veelal slecht zichtbaar. In de literatuur wordt
(CT-)enteroclyse voorgesteld waarbij oraal barium,
na insufflatie van het duodenum en jejunum, diverti-
kels mogelijk zichtbaar maakt. 
Toch wordt dit onderzoek als routinescreening niet
kosteneffectief geacht. Het blijft in de praktijk gere-
serveerd voor patiënten met persisterende klachten
bij wie endoscopie en standaard röntgenonderzoek
geen diagnose opleverden. Echter, reguliere radio-
diagnostiek kan wel bijdragen aan het vaststellen van
complicaties zoals perforatie en obstructie (ileus). De
sensitiviteit en specificiteit van technieken zoals
echografie, CT of MRI zijn nog onvoldoende uitge-
zocht. De diagnose ‘dunnedarmdivertikels’ wordt
daarom niet zelden pas gesteld bij laparotomie. Het
diagnosticeren van bloedingen door diverticulosis is
eveneens een probleem, waardoor ze nog al eens re-
cidiveren voordat de oorzaak wordt opgehelderd. Het
gelijktijdig bestaan van colondivertikels draagt zeker
bij tot dit probleem. Een radiogelabelde erytrocyten-
scan of selectieve arteriografie van de arteria mesen-
terica superior is mogelijk sensitiever voor opsporen
van dunnedarmdivertikels.
Bij asymptomatische patiënten bestaat er geen indi-
catie tot chirurgisch ingrijpen. Indien er geringe
symptomen zoals chronische bovenbuikklachten, mal-
absorptie of steatorroe bestaan, kan medicamenteuze
therapie met metoclopramide en antibiotica over-
wogen worden. Vaak geeft dit klachtenverlichting,
maar bij staken van medicamenteuze therapie keren
de symptomen gewoonlijk weer terug.
Bij een exploratieve laparotomie wordt een asympto-
matische, ongecompliceerde diverticulosis met rust
gelaten. Dit geldt zeker indien er sprake is van wijde
divertikelhalzen (figuur 4). Bij aanhoudende of reci-
diverende klachten bij bekende diverticulosis kan re-
sectie worden overwogen. Bij ernstige complicaties is
chirurgisch interventie soms noodzakelijk, zeker in-
dien een perforatie wordt vermoed. Forse intestinale
bloedingen, tekenen van volvulus met ischemie of
acute mechanische obstructie zijn dwingende indica-
ties tot spoedchirurgie. Resectie van het aangedane
darmsegment met een primaire anastomose is de be-
handeling van keus.
In geval van volvulus met peroperatief herstel van
circulatie na manipulatie wordt steeds meer geadvi-
seerd om een resectie te verrichten vanwege de grote
recidiefkans. Bij onze patiënt is hiervan afgezien ge-
zien de enorme dilatatie en de verschillende ischemi-
sche lissen. De totale mortaliteit van dunnedarm-
divertikulosis bij benodigde chirurgische interventies
wordt op 14% geschat. Dit hoge getal wordt beïn-

vloed door de ernst van de complicaties (vaak als ge-
volg van vertraging in diagnose), co-morbiditeit, leef-
tijd en preoperatieve conditie van de patiënten.

Conclusie
Dunnedarmdivertikulosis is een niet alledaagse aan-
doening die vooral voorkomt bij de oudere patiënt.
De ziekte wordt vaak als ‘klinisch niet-relevant’ be-
schouwd, maar kan wel degelijk aanleiding geven tot
klachten. Behandeling van chronische symptomatolo-
gie (malabsorptie, anemie, en bovenbuikklachten) be-
staat uit medicatie. Bij recidiverende klachten kan
chirurgische resectie overwogen worden. Chirurgie is
ook aangewezen bij ernstige complicaties zoals bloe-
dingen, perforatie, volvulus of obstructie, waarbij
segmentale resectie de behandeling van keuze is.
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Figuur 4. De wijde hals van divertikels voorkomt stase en ontste-
king.




