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Santrauka. Straipsnio tikslas – išnagrinėti naujausias ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo gaires ir jomis remiantis pateikti ūminio 
divertikulito diagnostikos ir gydymo rekomendacijas. Metodai. Naujausių ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo gairių atranka 
atlikta PubMed medicininėje duomenų bazėje anglų ir vokiečių kalbomis. Pasirinktas 2012–2024 m. laikotarpis, remtasi PRISMA literatūros 
apžvalgos reikalavimų kriterijais ir PICO duomenų atrankos metodu. Atliekant paiešką, taikyti reikšminiai žodžiai: acute, diverticulitis, 
guidelines, diverticulosis, diagnostics, treatment. Rezultatai. Skirtingose gairėse nevienodai rekomenduojama laikytis ultragarsinio tyrimo 
(UG) ir kompiuterinės tomografijos tyrimo (KT), taikant intraveninį kontrastavimą, eiliškumo, tačiau 6 iš 6 gairių pritariama dėl UG, 
o 7 iš 7 gairių – dėl KT, taikant intraveninį kontrastavimą, tinkamumo ūminiam divertikulitui diagnozuoti. 7 iš 8 gairių nurodoma, kad, 
gydant nekomplikuotą divertikulitą, nepagrįstai taikoma rutininė antibiotikoterapija. 6 iš 6 gairių sutariama dėl mažų abscesų gydymo 
antibiotikoterapija, o 7 iš 7 gairių – dėl didelių abscesų gydymo antibiotikoterapija ir drenavimu. 5 iš 7 gairių pritariama dėl Hinchey III 
stadijos ligoniams taikytinos antibiotikoterapijos ir gydymo atliekant pirminę anastomozę bei formuojant prevencinę ileostomą 
arba jos neformuojant. Ūminio divertikulito gydymo taktikų rekomendacijos sergantiesiems Hinchey  IV stadija išsiskiria. 3 iš 7  gairių 
rekomenduojama rutiniškai atlikti planinę operaciją, įvykus komplikuoto divertikulito epizodui, 2 iš 7  gairių – susidarius striktūrų ar 
fistulių. 2 iš 7 gairių siūloma priimti sprendimą atsižvelgiant į paciento būklę. Konservatyvi antrinė profilaktika, įvykus ūminio divertikulito 
epizodui, daugumoje gairių nerekomenduojama. Išvados. UG ir KT, taikant intraveninį kontrastavimą, yra pirmojo pasirinkimo metodai 
diagnozuojant ūminį divertikulitą. Nekomplikuoto divertikulito atveju rutininė antibiotikoterapija nerekomenduotina. Drenavimas 
taikytinas tik esant dideliems abscesams, antibiotikai – esant tiek mažiems, tiek dideliems abscesams. Hinchey  III stadijos ūminiam 
divertikulitui gydyti tinkamiausia pirminė anastomozė, formuojant prevencinę ileostomą arba jos neformuojant. Rekomendacijos dėl 
Hinchey IV stadijos ūminio divertikulito gydymo taktikos mokslinėje literatūroje skiriasi.

Reikšminiai žodžiai: ūminis divertikulitas, gairės, divertikuliozė, diagnostika, gydymas.

The Diagnostics and Management of Acute Diverticulitis: A Systematic Review of the Literature
Abstract. Background. To examine the latest guidelines for the diagnostics and treatment of acute diverticulitis and to formulate recom­
mendations for the diagnostics and management of acute diverticulitis based on them. Research material and methods. A selection of the 
latest guidelines for the diagnostics and treatment of acute diverticulitis in the PubMed medical database in English and German, during 
2012–2024 period, was performed based on the requirements criteria of the PRISMA literature review and the PICO data selection me­
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thod. Key words used in the search: “acute”, “diverticulitis”, “guidelines”, “diverticulosis”, “diagnostics”, “treatment”. Results. Although different 
guidelines disagree on the order of UG and CT with intravenous contrast, 6/6 guidelines agree on UG and 7/7 on the appropriateness of 
CT with contrast in the diagnostics of acute diverticulitis. 7/8 guidelines agree that routine antibiotic therapy is unwarranted in the treat­
ment of uncomplicated diverticulitis. 6/6 guideline authors agree on the treatment of small abscesses with antibiotic therapy, and 7/7 on 
the treatment of large abscesses with antibiotic therapy and drainage. 5/7 guidelines support Hinchey III antibiotic therapy and primary 
anastomosis treatment with/without preventive ileostomy. Hinchey IV recommendations for tactics in the treatment of acute diverticulitis 
are distinguished. Planned surgery after a complicated episode of diverticulitis is routinely recommended by 3/7 guidelines, 2/7 guide­
lines – when strictures or fistulas are formed, 2/7 – the decision should be made based on the patient’s condition. Most guidelines do not 
recommend conservative secondary prophylaxis after an acute episode of diverticulitis. Conclusions. UG and CT with intravenous contrast 
are the methods of first choice for the diagnostics of acute diverticulitis. In case of uncomplicated diverticulitis, routine antibiotic therapy 
is not recommended, drainage is used only for large abscesses, and antibiotics for both small and large abscesses. Primary anastomosis 
with/without preventive ileostomy is preferred for Hinchey III acute diverticulitis. Recommendations for the treatment tactics of Hinchey 
stage IV AD differ in the literature.

Keywords: acute, diverticulitis, guidelines, diverticulosis, diagnostics, treatment.

Įvadas

Ūminis divertikulitas (ŪD) – skausminga gaubtinės žarnos būklė, pasireiškianti peridivertikuliniu uždegimu 
ir (ar) divertikulo perforacija, atsirandanti dėl divertikulo sienelės erozijos, esant padidėjusiam žarnyno sienelės 
tempimui ar sukietėjusių išmatų dalelėms divertikulo viduje, ir išliekanti viena iš pagrindinių gastrointestinių 
hospitalizacijų priežasčių Vakarų pasaulyje [1–4]. Divertikulas – maišelio formos gaubtinės žarnos gleivinės 
ir pogleivio išvarža per raumeninį gaubtinės žarnos sluoksnį. Nekomplikuotas ŪD lemia vietinį divertikulų 
uždegimą. Komplikuotas ŪD kliniškai pasireiškia abscesais, flegmonomis, kraujavimu, perforacijomis, fis­
tulėmis, obstrukcijomis ir kitomis komplikacijomis [5]. Swanson ir Strate [6] duomenimis, ŪD paplitimas 
Jungtinėse Amerikos Valstijose siekia 180 atvejų 100 000 gyventojų per metus. Dauguma ligonių yra vyresni 
negu 50  metų. Sulaukus šeštojo gyvenimo dešimtmečio, liga dažniau pasireiškia moterims. Dažniausiai 
paveikiama baltaodžių rasė [6]. Veiksniams, kurie didina riziką susirgti ŪD, priskiriamas padidėjęs KMI, 
visceralinių ir subkutaninių riebalų santykis, rūkymas, mažai skaidulų turinti dieta, fizinio aktyvumo stygius 
[7–13]. Divertikulų susiformavimo priežastys grindžiamos padidėjusiu intraliuminaliniu slėgiu ir nepakan­
kamu gaubtinės žarnos sienelės atsparumu padidėjusiai tempimo jėgai [8]. ŪD patofiziologija iki galo nėra 
ištirta, tačiau manoma, kad ligą gali sukelti lėtinis uždegimas, mikrobiomo pokyčiai, genetinė predispozicija 
ir pokyčiai gaubtinės žarnos neuroraumeninėse zonose [2]. Dažniausiems ŪD simptomams priskiriama: 
hipogastriume prasidedantis ir apatiniame kairiajame pilvo kvadrante lokalizuotas skausmas, tuštinimosi 
įpročių pokyčiai (diarėja, obstipacija), dizurija [10]. Apžiūros metu nustatomas pilvo įsitempimas kairiajame 
apatiniame pilvo kvadrante, atlikus laboratorinius tyrimus matyti padidėjusios uždegiminių rodiklių vertės: 
ŪD būdinga, kad C  reaktyvinis baltymas (CRB) >5 mg/l; jei CRB >20 mg/l, teigiama predikcinė vertė 
perforacijai siekia 69 proc.; jei CRB <5 mg/l, neigiama predikcinė vertė perforacijai siekia 79 proc. [11]. 
ŪD neturi jam būdingų patognominių laboratorinių tyrimų [14] ar simptomų [15], tad, siekiant išvengti 
klinikinės diagnostikos klaidų, atliekant pirminį paciento įvertinimą, būtini instrumentiniai tyrimai [16]. 
Nepaisant visame pasaulyje nuolat augančio diagnozuojamų ŪD atvejų skaičiaus [17–19], kol kas nesutaria­
ma dėl standartizuoto ŪD diagnostikos ar gydymo algoritmo [20]. 

Šios sisteminės mokslinės literatūros analizės tikslas – atrinkti ir išanalizuoti skirtingų šalių ar regionų 
naujausias ŪD diagnostikos ir gydymo gaires, siekiant nustatyti efektyviausius pastarųjų metų ŪD diagnos­
tikos ir gydymo metodus.

Tyrimo medžiaga ir metodai

Mokslinės literatūros atranka atlikta remiantis PRISMA (angl. Preferred Reporting Item for Systematic Review 
and Meta-Analyses) literatūros apžvalgos reikalavimų kriterijais [21]. PubMed (Medline) medicininėje duo­
menų bazėje pasirinktas laikotarpis nuo 2012 m. sausio 1 d. iki 2024 m. sausio 1 d. Pasitelkti reikšminiai 
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žodžiai ir jų deriniai: acute, diverticulitis, guidelines, diverticulosis, diagnostics, treatment. Duomenų bazėje 
taikyti filtrai: guideline, 12 years, english, german. Atrenkant straipsnius, naudoti straipsnių įtraukimo ir at­
metimo kriterijai. Šie kriterijai nustatyti remiantis PRISMA gairėse pateikiamu PICO (Patient, Intervention, 
Comparison, Outcome) duomenų atrankos metodu. 

Įtraukimo kriterijai: 1) mokslinė literatūra, kurioje aptariama tiek ŪD diagnostika, tiek gydymas; 2) moks­
linėje literatūroje aptariami bent keli ŪD gydymo būdai; 3) mokslinėje literatūroje pateikiamas tam tikro 
diagnostikos ar gydymo būdo rekomendacijos lygmuo; 4) mokslinė literatūra gali būti iš bet kurios pasaulio 
šalies ir (ar) regiono; 5) mokslinės literatūros publikavimo laikotarpis – 2012–2024 m.; 6) mokslinė literatūra 
publikuota anglų arba vokiečių kalba. 

Atmetimo kriterijai: 1) jau išleistų gairių tik tam tikros dalies atnaujinimas; 2) gairės, kuriose aptariami 
tik kairiosios pusės ŪD diagnostikos ir gydymo metodai; 3) gairės, kuriose apžvelgiami tik komplikuoto 
ŪD diagnostikos ir gydymo metodai; 4) mokslinės publikacijos, kuriose apžvelgiamos jau išleistos gairės; 
5) dublikatai; 6) moksliniai straipsniai, publikuoti iki 2012 m.; 7) moksliniai straipsniai, publikuoti ne anglų 
ir vokiečių kalbomis.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

n = 348 

Galimai tinkamos publikacijos 
n = 25 

n = 12 

n = 13 

n = 5 

Atrankos kriterijus atitikusios gairės, 
įtrauktos į sisteminę apžvalgą 
n = 8 

n = 323 

Pirminė mokslinės literatūros 
paieška PubMed (Medline) 
duomenų bazėje, taikant 
reikšminius žodžius ir jų derinius: 
acute, diverticulitis, guidelines, 
diverticulosis, diagnostics, 
treatment

Naudojant filtrus (guideline, 
12 years, english, german), 
pašalinti dublikatai, ne gairės, 
senesnės negu 2012 m. publikaci-
jos bei straipsniai ne anglų ir 
vokiečių kalbomis

Mokslinės publikacijos, atmestos 
atlikus pavadinimo ir santraukos 
analizę

Moksliniai straipsniai, 
atmesti remiantis kriterijais

Publikacijos, atrinktos tinkamumui 
įvertinti, remiantis kriterijais 

1 pav. Mokslinės literatūros atrankos schema, remiantis PRISMA rekomendacijomis
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Taikant reikšminius žodžius, iš viso rastos 348 mokslinės publikacijos. Pritaikius įtraukimo ir atmetimo 
kriterijus, 323 publikacijos atmestos. Detaliai išnagrinėjus atrinktų publikacijų pavadinimus ir santraukas, 
atmesta dar 12 publikacijų. Tada atlikta antrinė paieška.  Atlikus visų straipsnių tekstų analizę, atmestos dar 
5 publikacijos. Remtasi šiais atmetimo kriterijais: jau išleistų gairių atnaujinimas (n = 2), gairėse aptariamas 
tik kairiosios pusės ŪD (n = 1), gairėse aptariamas tik komplikuotas ŪD (n = 1), jau išleistų gairių apžvalga 
(n = 1). Taigi, taikant įtraukimo ir atmetimo kriterijus, atrinktos ir atrankos kriterijus atitinkančiomis pripa­
žintos aštuonios ŪD diagnostikos ir gydymo gairės. Mokslinės literatūros paieškos schema, taikyta moksli­
nės literatūros apžvalgai, pateikiama 1 pav. Gairėse analizuojama medžiaga, remiantis Lietuvos Respublikos 
diagnostikos ir gydymo metodikų rengimo ir jų taikymo priežiūros tvarkoje [22] įteisintomis rekomendacijų 
klasėmis ir įrodymų lygiais, susisteminta 2–4 lentelėse.

Rezultatai

Pagrindinės atrinktų gairių charakteristikos pateikiamos 1 lentelėje.

1 lentelė. Pagrindinės į sisteminę literatūros apžvalgą įtrauktų gairių charakteristikos

Gairių  
autoriai

Šalis 
ar regionas

Publikavimo  
metai

Gaires publikavusi 
organizacija

1. Nagata et al. [23] Japonija 2019 Japonijos gastroenterologų asociacija 
2. Andersen et al. [24] Danija 2012 Danijos chirurgų draugija
3. Kruis et al. [25] Vokietija 2014 Vokietijos gastroenterologų draugija ir Vokietijos 

bendrosios ir visceralinės chirurgijos draugija
4. Binda et al. [26] Italija 2015 Italijos gaubtinės ir tiesiosios žarnos chirurgų drau­

gija
5. Stollman et al. [27] JAV 2015 Amerikos gastroenterologų asociacija
6. Trifan et al. [28] Rumunija 2018 Rumunijos gastroenterologų ir hepatologų draugija
7. Schultz et al. [29] Tarptautinės 

Europos gairės 
2020 Europos koloproktologijos draugija

8. Pietrzak et al. [30] Lenkija  2015 Lenkijos gastroenterologijos draugija ir Lenkijos 
chirurgų asociacija

1. Ūminio divertikulito diagnostika

Analizuotose gairėse dažniausiai aptariami vaizdiniai diagnostikos būdai (šių metodų pagrįstumo lygmenys 
pateikiami 2 lentelėje). 6 iš 6 gairių, kuriose paminėtas pilvo ultragarsinis tyrimas (UG), ir 7 iš 7 gairių, kuriose 
minimas kompiuterinės tomografijos tyrimas (KT), nurodoma, kad šie vaizdiniai diagnostikos metodai yra 
tinkami ir jau ilgą laiką pripažinti ŪD diagnozuoti. Atliekant minėtus tyrimus, galima nustatyti uždegimo 
reakcijų intensyvumą ir abscesus, fistules bei perforacijas ir taip diferencijuoti komplikuotą ir nekomplikuotą 
ŪD, nustatyti ligos sunkumo laipsnį [21, 31–37]. Pagrindiniai metodų trūkumai: UG tikslumas priklauso 
nuo tyrėjo patirties; šis tyrimas praranda tikslumą jį atliekant nutukusiems pacientams; KT skleidžia joni­
zuojančiąją spinduliuotę [32–34]. 

Vaizdinių tyrimų eiliškumas, t. y. aiškus ŪD diagnostikos algoritmas, pateikiamas tik 5 iš 8 gairių. Nagata 
ir kt. [23] teikia pirmenybę KT, taikant intraveninį kontrastavimą, o ne kolonoskopijai (nebent įtariamas 
kraujavimas apatinėje virškinimo trakto dalyje). KT, taikant intraveninį kontrastavimą, tyrėjų įvardijamas 
vadinamuoju „auksiniu standartu“ ŪD diagnozuoti. Lygiai taip pat KT, taikant intraveninį kontrastavimą, 
traktuoja ir Pietrzak ir kt. [30]. Mokslininkai rekomenduoja taikyti kolonoskopiją tik esant atrinktiems atve­
jams, magnetinio rezonanso tomografiją (MRT) vertina kaip rečiau atliekamą tyrimą,  o UG – kaip atliekamą 
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dažniau ir tinkamą nėščiosioms. Tyrimų eiliškumą pateikia ir Schultzas ir kt. [29]. Pirmaeiliu tyrimu, moksli­
ninkų vertinimu, laikytinas KT, o UG ir MRT yra alternatyvos. Kruisas ir kt. [25] nurodo, kad UG turi būti 
taikytinas atliekant pirminę ŪD diagnostiką, o KT ir kolonoskopija tinkamesnės abscesams nustatyti. Stoll­
manas ir kt. [27] kolonoskopiją įvardija kaip tinkamą planinį tyrimą, ŪD diagnozę patvirtinus KT tyrimu. 

Likusiose gairėse aiškių diagnostikos algoritmų nepateikiama. Minimi tik atskiri atvejai, kai vienas tyrimas 
pranašesnis už kitą. Andersenas ir kt. [24] teigia, kad ŪD diagnozuoti naudotinas tiek KT, taikant intraveninį 
kontrastavimą (rekomendacijos lygis B), tiek UG (rekomendacijos lygis C), tačiau UG pasirinktinas tiriant 
vaisingo amžiaus moteris, o endoskopiniai tyrimai atliktini įtariant piktybinį darinį. Binda ir kt. [26] cituoja 
metaanalizę, kurioje nustatyta, kad KT, taikant intraveninį kontrastavimą, yra specifiškesnis tyrimas negu UG, 
tačiau aiškios rekomendacijos, kuris tyrimas yra pirmojo pasirinkimo, nepateikia. Šie tyrėjai kolonoskopiją 
vertina kaip tinkamą planinį pakartotinį tyrimą ligos simptomų turintiems asmenims. Trifan ir kt. [28] tin­
kamais tyrimais ŪD diagnozuoti laiko tiek KT, taikant intraveninį kontrastavimą, tiek UG ir MRT, tačiau 
jų eiliškumo neįvardija. Kolonoskopiją minėti tyrėjai rekomenduoja atlikti įtariant kraujavimą iš divertikulų.

2. Ūminio divertikulito gydymas

Išanalizavus atrinktas gaires, ŪD gydymą galima suskirstyti į konservatyvųjį ir chirurginį. Konservatyvusis 
gydymas taikytinas esant nekomplikuotam ŪD ir mažiems abscesams, chirurginis – esant dideliems abscesams 
ir komplikuotam ŪD. Gairėse gydymo metodas dažniausiai nurodomas remiantis Hinchey klasifikacija: I 
ir II stadijos atitinka lokalizuotą uždegimą, flegmoną arba abscesą, III stadija – generalizuotą purulentinį 
peritonitą, IV – generalizuotą fekalinį peritonitą. ŪD laipsniui nustatyti taikytinos ir Hansen ir Stock bei 
CDD (angl. Classification of Diverticular Disease) klasifikacijos [38], tačiau jos naudojamos rečiau. Atrinktose 
gairėse aptarti gydymo metodai ir jų pagrįstumo lygmenys pateikiami 3 lentelėje.

Konservatyvusis gydymas antibiotikais rekomenduojamas esant mažiems abscesams. Tai nurodoma 6 iš 6 
gairių, kuriose analizuotas minėtas gydymo būdas. Gairėse skirtingai apibrėžiamas mažas abscesas – jo dydis 
varijuoja nuo <3 cm iki <5 cm. Didelių abscesų apibrėžtis taip pat varijuoja nuo >3 cm iki >5 cm. 7 iš 7 gairių, 
esant dideliems abscesams, taip pat rekomenduojama antibiotikoterapija, siūloma derinti ją su drenavimu. 

Labiau diskutuojama dėl antibiotikų skyrimo, esant nekomplikuotam ŪD. Tai aptariama 8 iš 8 gairių. Iš 
jų tik vienose gairėse [23] rutininis antibiotikų skyrimas praktikoje laikomas priimtinu, tačiau pripažįstama, 
kad tai nėra būtina – antibiotikoterapijos efektyvumas kol kas nėra aiškus, nekomplikuoto ŪD gydymo 
antibiotikais tyrimų dar nėra atlikta. Rutininis antibiotikų skyrimas, esant nekomplikuotam ŪD, kvestionuo­
jamas ir kitose studijose [39–45]. Kitose gairėse [26–28] antibiotikų skyrimas laikomas pagrįstu selektyviais 
(angl. case-by-case) atvejais, tačiau konkrečios indikacijos ar pacientų grupės nenurodomos. Andersenas ir kt. 
[24] antibiotikų skyrimą laiko pagrįstu gydant nėščiąsias, imunosupresuotus pacientus ir asmenis, kuriems 
nustatyta septicemija. Kruisas ir kt. [21] rekomenduoja skirti antibiotikus pacientams, turintiems rizikos 
veiksnių, galinčių lemti komplikuotą ligos eigą. Minėtini rizikos veiksniai: hipertenzija, lėtinė inkstų liga, 
imunosupresija, alerginė predispozicija. Schultzas ir kt. [29] antibiotikoterapiją rekomenduoja asmenims, 
sergantiems sepsiu, ir imunosupresuotiems pacientams. Pietrzak ir kt. [30] specifinėmis pacientų grupėmis 
laiko senyvo amžiaus pacientus, turinčius gretutinių ligų, ir imunosupresuotus pacientus. 5 iš 5 gairių suta­
riama, kad, įvykus nekomplikuoto ŪD epizodui, pacientą galima gydyti ambulatoriškai. 

7 iš 8 atrinktų gairių apžvelgiamos galimos antrinės profilaktikos, įvykus ŪD epizodui, taktikos. Nagata 
ir kt. [23], remdamiesi moksliniais tyrimais, teigia, kad efektyvių antrinės profilaktikos metodų kol kas nėra. 
Kruisas ir kt. [21] bei Andersenas ir kt. [24] aptaria profilaktiką tik esant simptominei nekomplikuotai diverti­
kuliozei, tačiau ne tais atvejais, kai įvyksta ŪD epizodas. Binda ir kt. [26] rekomenduoja skaidulų turtingą mi­
tybą kartu su rifaksiminu, tačiau, įvykus ŪD epizodui, nerekomenduoja mesalazino ar probiotikų. Stollmanas 
ir kt. [27] taip pat rekomenduoja skaidulų turtingą mitybą, tačiau nesiūlo nei mesalazino, nei rifaksimino, nei 
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probiotikų. Mesalazino nerekomenduoja ir Trifan ir kt. [28]. Kitų konservatyviųjų antrinės profilaktikos būdų, 
įvykus ŪD epizodui, šie tyrėjai nenagrinėja. Schultzas ir kt. [29] rekomenduoja tik daug skaidulų mityboje, 
siekiant apskritai pagerinti sveikatą, o mesalazino, rifaksimino ir probiotikų nerekomenduoja. Pietrzak ir kt. 
[30] taip pat nerekomenduoja mesalazino, tačiau siūlo vartoti rifaksiminą. Šių tyrėjų gairėse skaidulų turtinga 
mityba ir probiotikai kaip galimos konservatyvios antrinės profilaktikos priemonės neaptariamos.

Apžvelgus atrinktas gaires, nustatyta, kad, gydant komplikuotą ŪD, plačiai taikytinas chirurginis gydymas. 
Susistemintos rekomendacijos komplikuotam ŪD gydyti pateikiamos 4 lentelėje. 

Nagatos ir kt. [23] gairėse rekomenduojamas generalizuoto peritonito gydymas, pripažįstant, kad Hart­
manno operacija gana dažna, tačiau kiekvieno ligonio atveju sprendimas, kurį chirurginį gydymo būdą rinktis, 
turėtų būti individualus. Stollmanas ir kt. [27] komplikuoto ŪD gydymo būdų neapžvelgia. Minimas tik 
pasikartojančio nekomplikuoto ŪD gydymas taikant kolektomiją.

6 iš 8 gairių komplikuoto ŪD gydymo metodai skirstomi remiantis Hinchey klasifikacijos III ir IV stadijo­
mis. Andersenas ir kt. [24], esant Hinchey III stadijai, rekomenduoja taikyti laparoskopinį pilvaplėvės lavažą, 
derinant jį su drenažu ir antibiotikais, esant IV stadijai, – Hartmanno operaciją arba pirminę anastomozę, 
formuojant prevencinę ileostomą arba jos neformuojant. Minėtina, kad gairėse nėra išskirtas vieno iš šių gy­
dymo metodų pranašumas prieš kitus. Kruisas ir kt. [21] komplikuotą ŪD, esant tiek III, tiek IV Hinchey 
stadijoms, siūlo gydyti taikant pirminę anastomozę, formuojant prevencinę ileostomą arba jos neformuojant. 
Binda ir kt. [26], esant Hinchey III stadijai, rekomenduoja taikyti pirminę anastomozę, formuojant preven­
cinę ileostomą arba jos neformuojant, o esant IV stadijai, – atlikti Hartmanno operaciją. Trifan ir kt. [28] 
neišskiria skirtingo gydymo, esant III ir IV Hinchey stadijoms, tačiau nurodo, kad, esant šioms stadijoms, 
galimas tiek laparoskopinio pilvaplėvės lavažo derinimas su drenažu, tiek pirminė anastomozė, formuojant 
prevencinę ileostomą arba jos neformuojant. Schultzas ir kt. [29], esant III stadijai, tam tikriems atrinktiems 
pacientams rekomenduoja taikyti laparoskopinį pilvaplėvės lavažą, o, esant tiek III, tiek IV Hinchey stadijoms, 
hemodinamiškai stabiliems ir imunokompetentiškiems pacientams rutiniškai rekomenduoja atlikti pirminę 
anastomozę, formuojant prevencinę ileostomą arba jos neformuojant. Pietrzak ir kt. [30], esant Hinchey III 
stadijai, rekomenduoja taikyti pirminę anastomozę, formuojant prevencinę ileostomą arba jos neformuojant, 
arba Hartmanno operaciją, o esant IV stadijai, – atlikti Hartmanno operaciją. Minėtina, kad daugumoje at­
rinktų gairių pirminė anastomozė, formuojant prevencinę ileostomą arba jos neformuojant, rekomenduotina 
dažniau negu Hartmanno operacija. 

Binda ir kt. [26] rekomenduoja atlikti Hartmanno operaciją hemodinamiškai nestabiliems pacientams, 
kuriems nustatyta Hinchey III stadija, arba pacientams, pasižymintiems intraabdominalinėmis būklėmis, dėl 
kurių pirminė anastomozė nesaugi. Trifan ir kt. [28] Hartmanno operaciją siūlo atlikti kritiškai sunkiems 
pacientams, sergantiems difuziniu peritonitu.

Rekomendacijos dėl ŪD gydymo taktikos, esant  Hinchey IV stadijai, atrinktose gairėse skiriasi, tačiau 
iš mokslinėje literatūroje pateikiamų duomenų, lyginant rezekcines operacijas gydant Hinchey IV stadijos 
ŪD, galima matyti, kad hemodinamiškai stabiliems, imunokompetentingiems ir jaunesniems negu 85 m. 
ligoniams taikant storosios žarnos rezekciją ir pirminę anastomozę (dažnai atliekamą formuojant prevencinę 
ileostomą) pooperacinio gydymo rezultatai geresni negu atlikus Hartmanno operaciją (HP). Tai patvirtinama 
ir kitose randomizuotose studijose bei metaanalizėse [46–53]. Kai kurie tyrėjai teigia [54], kad pacientams, 
sergantiems sterkoraliniu peritonitu, laparoskopinis gydymas neturi būti taikomas.

7 iš 8 gairių aptariamas planinės operacijos poreikis, įvykus komplikuotam ŪD epizodui. Nagata ir kt. [23] 
šią antrinės profilaktikos priemonę rekomenduoja taikyti esant susiformavusioms striktūroms, Pietrzak ir kt. 
[30] – esant susiformavusioms fistulėms. Anderseno ir kt. [24] bei Schultzo ir kt. [29] teigimu, sprendimas 
atlikti planinę operaciją turėtų būti priimamas individualiai įvertinus kiekvieno paciento būklę. Kitose reko­
mendacijose planinę operaciją, įvykus komplikuotam ŪD epizodui, nurodoma atlikti rutiniškai [21, 26, 28].
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4 lentelė. Atrinktose gairėse pateiktos rekomendacijos komplikuotam ŪD gydyti

Hinchey 
stadija

Nagata et 
al. (2019)

Ander-
sen et al. 
(2012)

Kruis et al. 
(2014)

Binda et al. 
(2015)

Stollman 
et al. 

(2015) 

Trifan et al. 
(2018) 

Schultz et 
al. (2020)

Pietrzak 
et al. 

(2015)

Hin­
chey III 

Kiekvieno 
paciento 
atveju 

sprendimas 
priimamas 

indivi-
dualiai; 
Hinchey 

klasifikacija 
nesiremia-

ma

LAV + 
drenažas + 
AB; reko-
mendacijų 
III klasė;
įrodymų 
B lygis

PRA±DI;
autorių 
teigimu, 

turėtų būti 
atliekama

PRA±DI;
rekomenda-
cijų I klasė;

įrodymų 
B lygis

n LAV + 
drenažas 

arba
PRA±DI;

rekomenda-
cijų IIb kla-
sė; įrodymų 

B lygis

LAV 
atrinktiems 

pacien­
tams; 

rutiniškai – 
PRA±DI;

rekomenda-
cijų II klasė

HP arba 
PRA±DI, 
arba LAV

Hin­
chey IV 

HP arba 
PRA±DI;
rekomen-

dacijų 
III klasė;
įrodymų 
C lygis

PRA±DI;
autorių 
teigimu, 

turėtų būti 
atliekama

HP;
rekomen-

dacijų 
II klasė;
įrodymų 
B lygis

n PRA±DI;
rekomenda-
cijų II klasė

HP

PASTABOS. n – gydymas gairėse neaptartas; HP – Hartmanno procedūra (angl. Hartmann’s procedure); LAV – lapa­
roskopinis pilvaplėvės lavažas; AB – antibiotikoterapija (angl. antibiotics, antibiotic therapy); PRA±DI – pirminė anas­
tomozė, formuojant prevencinę ileostomą arba jos neformuojant (angl. primary resection with anastomosis with or w/o 
diverting ileostomy). Pasviruoju šriftu pateikiami įrodymų ir rekomendacijų lygmenys.

Rezultatų aptarimas

Apžvelgtose gairėse naudotos skirtingos įrodymų ir rekomendacijų lygmenų klasifikacijos sistemos. Remiantis 
šiomis sistemomis, pristatomoje sisteminėje mokslinės literatūros apžvalgoje grindžiami tam tikri teiginiai apie 
ŪD diagnostiką ir gydymą. Ieškant bendrųjų sąvokų, skirtini limituojantys veiksniai. Pietrzak ir kt. tyrėjų 
gairėse [30] įrodymų ir rekomendacijų lygmenys nebuvo pateikti, graduojant rekomendacijų stiprumą remtasi 
neapibrėžtomis sąvokomis, tokiomis kaip „turėtų“ ar „galėtų“. Kruiso ir kt. [25] gairėse taip pat nepateikiama 
įrodymų remiantis lygmenų klasifikacijos sistema, nepaisant to, kad minėti tyrėjai, rengdami gaires, atliko 
sisteminę literatūros paiešką.

Vaizdinių tyrimų naudojimo seka, diagnozuojant ŪD, nurodoma tik 5 iš 8 atrinktų gairių. Kitose gairėse 
trūksta apibrėžtumo, aptariant eiliškumą, nes pateikiamos tik rekomendacijos arba diagnostikos metodas, 
įtariant ŪD, apskritai yra tik rekomenduotinas. KT, taikant intraveninį kontrastavimą [23, 30], gairių auto­
riai laiko vadinamuoju „auksiniu standartu“ ŪD diagnozuoti arba bent jau sutariama, kad šis diagnostikos 
metodas tinkamas (7 iš 7 gairių). 6 iš 6 gairių nurodoma, kad UG rekomenduotinas, tačiau Binda ir kt. [26] 
siūlo pirmiausia atlikti UG ir tik tada KT, taikant intraveninį kontrastavimą. Schultzas ir kt. [29] teigia, kad 
pirmiausia reikėtų rinktis KT, taikant intraveninį kontrastavimą, o UG pasirinkti kaip alternatyvų diagnos­
tikos metodą. Nėra sutariama dėl vieno konkretaus diagnostikos algoritmo, tačiau, esant aukštiems įrodymų 
ir rekomendacijų lygmenims, galima teigti, kad tiek UG, tiek KT, taikant intraveninį kontrastavimą, yra 
tinkami pirmojo pasirinkimo ŪD diagnostikos metodai.

5 iš 5 atrinktų gairių nurodoma, kad įprastai nekomplikuoto ŪD epizodą galima gydyti ambulatoriškai. 
Vyrauja nuomonė, kad nekomplikuoto ŪD atveju rutininė antibiotikoterapija nepagrįsta (7 iš 8 gairių). 6 iš 
6 gairių sutariama dėl konservatyvaus gydymo antibiotikais, esant mažo dydžio abscesui, tačiau skirtingose 
gairėse tiek mažo absceso sąvoka (skirtumas nuo <3 cm iki <5 cm), tiek įrodymų ir rekomendacijų lygmenys 
varijuoja. 7 iš 7 gairių laikomasi nuomonės, kad dideli abscesai (nuo >3 cm iki >5 cm) turi būti gydomi 
derinant antibiotikus ir drenavimą. 5 iš 7 gairių sutariama, kad perforavusiam ŪD (Hinchey  III) gydyti 



165

Apžvalgos / Edvinas Kildušis, Ieva Jasponytė, Gintautas Brimas.  
Ūminio divertikulito diagnostika ir gydymas: sisteminė literatūros apžvalga

tinkamiausia storosios žarnos rezekcija ir pirminė anastomozė, formuojant prevencinę ileostomą arba jos 
neformuojant, o rekomendacijos dėl Hinchey IV stadijos ŪD gydymo taktikos skiriasi.

Išvados

Pilvo organų ultragarsinis ir kompiuterinės tomografijos, taikant intraveninį kontrastavimą, tyrimai yra 
pirmojo pasirinkimo metodai diagnozuojant ŪD. Nekomplikuoto ŪD atveju rutininė antibiotikoterapija 
nerekomenduotina. Drenavimas taikytinas tik esant dideliems abscesams, antibiotikai – esant tiek mažiems, 
tiek dideliems abscesams. Hinchey III stadijos ŪD gydyti tinkamiausia storosios žarnos rezekcija ir pirminė 
anastomozė, formuojant prevencinę ileostomą arba jos neformuojant. Rekomendacijos dėl Hinchey IV sta­
dijos ŪD gydymo taktikos mokslinėje literatūroje skiriasi.
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