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S t r e s z c z e n i e

Uchyłkowatoś ć  definiuje się  jako obecnoś ć  uchyłkó w w jelicie. Przyczyna powstawania 
uchyłkó w w jelicie grubym nie jest do koń ca znana. Przypuszcza się , ż e istotne znacze-
nie ma zaburzenie perystaltyki jelita połą czone ze zmniejszoną  iloś cią  błonnika w ś wietle 
jelita. Objawy zwykle zależ ne są  od stanu zaawansowania i ewentualnych powikłań  zapa-
lenia uchyłkó w. Do diagnostyki wykorzystuje się  tomografię  komputerową  (CT), któ ra jest 
podstawową  metodą  diagnostyczną . W chwili obecnej nie ma jednoznacznych wytycznych 
leczenia choroby uchyłkowej. W oparciu o piś miennictwo omó wiono kontrowersje zwią zane 
z leczeniem choroby uchyłkowej oraz jej powikłań . Szczegó lną  uwagę  zwró cono na 
moż liwoś ci leczenia zachowawczego nawet w grupie chorych z powietrzem w obrę bie jamy 
brzusznej oraz na wyniki leczenia metodą  laparoskopową  powikłań  choroby uchyłkowej.

S u m m a r y

Diverticulitis is defined as the presence of diverticula in the intestine. The reason for the 
formation of diverticula in the colon is not known until the end. It is believed that it is essen-
tial to the intestinal motility disorder combined with a reduced amount of fiber in the light 
of the intestine. Symptoms usually depend on the severity and possible complications of 
diverticulitis. Diagnostic uses computed tomography (CT), which is the basic diagnostic 
method. At the moment there is no clear treatment guidelines diverticular disease. Based 
on the literature, is an overview of controversy related to the treatment of diverticular dis-
ease and its complications. Particular attention was paid to the possibility of conservative 
treatment, even in patients with the air in the abdominal cavity and on the outcome of 
laparoscopic complications of diverticular disease.

WSTĘP

Uchyłkowatość definiuje się jako obecność uchył-
ków w jelicie. Pacjent, który nie ma objawów, zwykle 
dowiaduje się o tym przypadkiem podczas np. wlewu 
kontrastowego doodbytniczego lub kolonoskopii wy-
konywanej z innych powodów. Rozróżniamy uchyłki 
rzekome, tzn. uwypuklenie błony śluzowej i podśluzo-
wej, oraz uchyłki prawdziwe, czyli pełnościenne.

Część chorych z uchyłkami będzie miała objawy 
tej choroby związane z obecnością uchyłków (około 
10% chorych z uchyłkowatością).

Uchyłkowatość dotyczy głównie populacji krajów 
Europy Zachodniej i Stanów Zjednoczonych oraz 
Australii. Coraz częściej jest obserwowana u osób 
w młodszym wieku (1), częściej pojawia się u otyłych 
mężczyzn, a w starszym wieku z jednakową częstością 
u kobiet i mężczyzn. U około połowy populacji w wieku 
około 80 lat stwierdza się uchyłki jelita grubego. Najczę-
ściej pojawiają się one w lewej części okrężnicy; inaczej 

jest w populacji azjatyckiej, gdzie uchyłki są częściej 
stwierdzane w prawej połowie okrężnicy. Z opracowań 
przedstawianych przez autorów z USA wynika, że czę-
stość zapalenia uchyłków wzrosła o 26%, porównując 
rok 1998 z rokiem 2005 (2).

ETIOPATOGENEZA

Przyczyna powstawania uchyłków w jelicie grubym nie 
jest do końca znana. Przypuszcza się, że istotne znacze-
nie ma zaburzenie perystaltyki jelita połączone ze zmniej-
szoną ilością błonnika w świetle jelita (3). Dowodem na 
to jest fakt rzadszego występowania uchyłków u czarno-
skórych mieszkańców Afryki, którzy stosują dietę boga-
toresztkową i bogatobłonnikową. Dieta bogatobłonniko-
wa powoduje zwiększenie objętości stolca, który dzięki 
ruchom perystaltycznym jest dość łatwo przemieszczany 
w jelicie. Crowe i wsp. podają, że dieta wegetariańska oraz 
bogatobłonnikowa zmniejsza ryzyko przyjęcia do szpitala 
lub śmierci z powodu powikłań choroby uchyłkowej (4).
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OBJAWY

Uchyłki jelita grubego nie dają objawów i często są 
rozpoznawane w kolonoskopii wykonywanej z powodu 
zaparć. Objawy zwykle zależne są od stanu zaawan-
sowania i ewentualnych powikłań zapalenia uchyłków. 
Dominują bóle brzucha zlokalizowane w lewym dolnym 
kwadrancie. Dolegliwości zwykle ulegają nasileniu po 
posiłkach, a zmniejszają się po oddaniu stolca i gazów. 
Do nasilenia dolegliwości dochodzi podczas pojawienia 
się powikłań. Obecność silnego bólu z obroną mięśniową 
i podwyższoną temperaturą nasuwa podejrzenie ropnia 
lub perforacji jelita. Przy objawach rozlanego zapalenia 
otrzewnej stan chorego może gwałtownie się pogarszać, 
aż do wystąpienia objawów wstrząsu septycznego.

W diagnostyce różnicowej powinniśmy wziąć pod 
uwagę zespół jelita drażliwego, ostre zapalenie wy-
rostka robaczkowego, choroby zapalne jelita grubego, 
endometriozę, ciążę ektopową, skręt jajnika, zapalenia 
w obrębie miednicy, zapalenie jelita z innych przyczyn 
oraz raka jelita grubego.

DIAGNOSTYKA

Do diagnostyki wykorzystuje się tomografię kompute-
rową (CT), która jest podstawową metodą diagnostycz-
ną. Pozwala ona ustalić rozpoznanie, określa lokalizację 
choroby oraz zaawansowanie stanu zapalnego. Jedno-
cześnie jest bardzo użyteczna w procesie ambulatoryj-
nej obserwacji chorego po leczeniu zachowawczym (5).

Bardziej dostępna ultrasonografia, będąca standar-
dem w diagnostyce ostrych schorzeń jamy brzusznej, 
jest badaniem mniej czułym do rozpoznania powikłań 
zapalenia uchyłków w porównaniu do CT. W pracy van 
Randena i wsp. CT było badaniem bardziej precyzyjnym 
od usg w diagnostyce powikłań zapalenia uchyłków, 
odpowiednio 81 vs 61% (p = 0,048) (6). Ultrasonografia 
w pracy Nielsena i wsp. w 17% przypadków była myląca 
w niepowikłanym zapaleniu uchyłków i aż w 79% przy-
padków nie odpowiadała rzeczywistemu zaawansowa-
niu choroby powikłanego zapalenia uchyłków (7). Tylko 
u osób szczupłych wartość diagnostyczna usg może 
być porównywalna z CT (6, 8). Inaczej sądzi Lembcke 
– jego zdaniem obie te metody są równoważne, a usg 
powinno być badaniem, od którego należy zaczynać 
diagnostykę (9). Podobnie sądzą Mazzei i wsp. (10). 
Fernandez-Urien i wsp. podają, że EUS (ultrasonografia 
endoskopowa) jest metodą bardzo skuteczną w lecze-
niu ropni miednicy małej, a EUS przez ścianę okrężnicy 
jest metodą bardzo rzadko stosowaną. Metodę tę wy-
korzystywali do umieszczenia drenu (podwójny pigtail) 
w jamie ropnia (11). Ramesh i wsp. w 11 przypadkach 
leczyli ropnie poprzez nakłucie przez ścianę okrężnicy 
i w 27 przypadkach przezodbytniczo. Średnia wielkość 
ropnia wahała się między 6 a 7 cm. Wyleczenie udało 
się uzyskać w 70% przypadków ropni okołokrężniczych 
i w 96,3% przypadków ropni przyodbytniczych. Nie ob-
serwowano powikłań. Ich uwagę zwróciła mniejsza 
skuteczność (25 vs 97%) w leczeniu ropni w przebiegu 
zapalenia uchyłków w porównaniu do skuteczności le-
czenia ropni, które powstały z innych przyczyn (12).

Costi i wsp. podają istotne statystycznie zmiany 
w analizie jednowariantowej w klinicznych, laborato-
ryjnych i radiologicznych parametrach chorych sku-
tecznie leczonych zachowawczo oraz w grupie, gdzie 
leczenie zachowawcze było nieskuteczne. Istotnymi 
statystycznie (p < 0,05) badaniami lub objawami były: 
średni czas od wystąpienia objawów w grupie odpo-
wiednio skutecznie wyleczonych 2,95 vs 6,3 dnia dla 
leczonych bez sukcesu. Fakt przyjmowania antybio-
tyku przed hospitalizacją: 14,3 vs 66,7%, stan sepsy: 
8,3 vs 66,7%, poziom leukocytozy: 14,841 vs 22,466, 
leukocytoza >= 20 tys.: 9,1 vs 66,7%, średni poziom 
CRP: 150 vs 257, obecność otorbionego płynu w jamie 
otrzewnowej (liczba chorych): 22,2 vs 100%. W bada-
niu CT jamy brzusznej ani powietrze w okolicy okrężni-
cy, ani też powietrze w innym miejscu jamy brzusznej 
nie miało statystycznego znaczenia dla efektu zacho-
wawczego leczenia chorych (13).

ZNACZENIE I CZAS WYKONYWANIA 
KOLONOSKOPII

Wykonywanie kolonoskopii w ostrym stanie zapalnym 
nie jest zalecane (14). Elmi i wsp. zalecają wykonanie ko-
lonoskopii po epizodzie zapalenia uchyłków, jeśli w CT 
grubość ściany przekracza 6 mm (15). W klinice, w któ-
rej pracują autorzy, kolonoskopię ma wykonywany każdy 
chory około 4-6 tygodni po epizodzie zapalenia uchyłków 
celem wykluczenia ewentualności raka jelita grubego.

Choi i wsp. podają, że na podstawie przebadania 
149 chorych z ZUJG, u których wykonano CT, wery-
fikacja kolonoskopowa była uzasadniona szczególnie 
u chorych w wieku powyżej 50 r.ż. U 7,4% chorych wy-
kryto raka, a u 3,4% polip. Prawdopodobieństwo wy-
krycia raka w ich materiale było 8,8 raza wyższe niż 
w grupie kontrolnej dobranej pod względem wieku 
i płci (p < 0,001) (16).

Sai i wsp. w podsumowaniu metaanalizy obejmują-
cej 771 chorych operowanych lub u których wykonano 
kolonoskopię albo wlew doodbytniczy nie potwierdza-
ją konieczności wykonywania kolonoskopii u każdego 
chorego po przebytym zapaleniu uchyłków (17). Jed-
noznacznym wskazaniem do kolonoskopii jest krwa-
wienie z uchyłka jelita grubego (14).

POWIKŁANIA

Najczęściej opisywanym powikłaniem choroby 
uchyłkowej jest zapalenie uchyłków, które pojawia 
się u około 25% chorych z chorobą uchyłkową. W tej 
grupie u około 25% chorych obserwujemy powikłania 
w postaci ropni, przetok, krwawienia, perforacji lub 
zwężenia jelita oraz toksycznego rozdęcia jelita (toxic 

megacolon) (18). U pozostałych 75% chorych zapale-
nie uchyłków ma postać niepowikłaną.

Wskazania do operacji obejmują głównie powikłania 
infekcyjne, stanowiące 90%, oraz rzadkie powikłania 
w postaci gwałtownego krwotoku lub ewentualne zwę-
żenia pozapalnego – 10% (19). Zarówno powikłania, 
jak i ich leczenie stają się szczególnie niebezpieczne 
w grupach chorych leczonych przewlekle sterydami, 



588

Mariusz Uryszek, Paweł Jaworski, Wiesław Tarnowski

po przeszczepach narządowych, u chorych z uszko-
dzeniem nerek, leczonych niesterydowymi lekami prze-
ciwzapalnymi lub przyjmujących chemioterapię (20-23).

Do oceny stopnia zaawansowania zapalenia uchył-
ków najczęściej wykorzystuje się skalę Hincheya (24):

stopień I – ograniczony ropień okołookrężniczy 
mniejszy niż 2 cm,

stopień II – ropień odległy (zazwyczaj w obrębie 
miednicy małej), w jamie brzusznej lub 
pozaotrzewnowy. Zwykle powstają one 
na tle mikroperforacji,

stopień III – uogólnione ropne zapalenie otrzewnej 
spowodowane pęknięciem ropnia oko-
łookrężniczego lub umiejscowionego 
w miednicy (bez komunikacji ze światłem 
jelita),

stopień IV – kałowe zapalenie otrzewnej wywoła-
ne otwartym przedziurawieniem uchyłka 
(komunikujące się ze światłem jelita).

Stopnie klasyfikacji Hincheya korelują ze śmiertel-
nością. I tak w stopniach I i II poniżej 5%, w stopniu III 
– 13%, i w stopniu IV – 43%.

LECZENIE

W dalszym ciągu leczenie choroby uchyłkowej i jej 
powikłań jest kontrowersyjne w odniesieniu do spo-
sobu leczenia, czasu oraz strategii. Wśród chorych 
operowanych planowo ilość powikłań sięga 20%, 
a śmiertelność do 17% (25). W przypadku chorych 
operowanych ze wskazań nagłych powikłania zdarzają 
się nawet u 30% chorych (26).

Generalna zasada dotycząca leczenia powikłań in-
fekcyjnych chorych z zapaleniem uchyłków w oparciu 
o klasyfikację Hincheya przedstawia się następująco. 
W grupach I i II tej klasyfikacji chorych powinno się leczyć 
zachowawczo, natomiast w grupach III i IV chirurgicznie. 
Chorych w grupie II zaawansowania leczymy zachowaw-
czo, uzupełniając leczenie antybiotykiem o drenaż prze-
zskórny ropnia. Ropień o średnicy poniżej 4-5 cm można 
leczyć zachowawczo (27). Ropień o większej średnicy 
powinno się zdrenować. Sposób drenażu wybiera się 
w zależności od lokalizacji. Jeśli leży blisko powłok, dre-
nuje się przeskórnie. W przypadku ropni leżących poza-
otrzewnowo wybieramy metodę laparoskopową lub na 
otwarto (27). W przypadku zaistnienia podejrzenia wy-
twarzania przetoki (do pęcherza moczowego, pochwy, 
macicy, moczowodu czy skóry) należy się zastanowić 
nad planową resekcją jelita. W materiale Abbassa i wsp. 
(42 chorych) największą grupę stanowili chorzy z prze-
tokami do pęcherza moczowego (71%), następnie do 
pochwy (19%) i do skóry (10%). Wszyscy chorzy byli 
operowani laparoskopowo. Autorzy porównywali retro-
spektywnie wyniki leczenia chorych z przetokami i bez 
przetok. Wyniki leczenia były w obu grupach porówny-
walne. Nie stwierdzono różnic w czasie operacji, utracie 
krwi, częstości konwersji, długości pobytu w szpitalu, 
powikłaniach czy śmiertelności między obiema grupami 
chorych (28). W przypadku zwężenia jelita na tle prze-
wlekłego stanu zapalnego zawsze należy wykluczyć raka 

jelita grubego (wskazane jest wówczas wykonanie kolo-
noskopii klasycznej lub wirtualnej) i dokonać resekcji jeli-
ta. Próby rozszerzania endoskopowego mogą prowadzić 
w takich przypadkach do rozerwania jelita lub szybkiego 
nawrotu zwężenia (29). Wskazaniami do leczenia chirur-
gicznego są również chorzy, u których nie uzyskano po-
prawy po leczeniu zachowawczym (30).

W grupie chorych z rozlanym zapaleniem otrzewnej 
na tle zapalenia uchyłków (Hinchey III i IV) najczęściej 
stosowane leczenie to resekcja esicy sposobem Hart-
manna (31), resekcja i zespolenie z ileostomią odbar-
czającą lub bez niej albo coraz częściej stosowane 
laparoskopowe płukanie i drenaż jamy otrzewnowej 
z ewentualnie planową sigmoidektomią laparoskopo-
wo lub na otwarto (27).

Oberkofler i wsp. porównali wyniki leczenia opera-
cją sp. Hartmanna oraz pierwotnym zespoleniem z ile-
ostomią odbarczającą chorych z ropnym lub kałowym 
zapaleniem otrzewnej na tle perforacji uchyłka. Po obu 
typach operacji obserwowano podobną śmiertelność 
oraz ilość powikłań pooperacyjnych. Natomiast w gru-
pie z ileostomią czas pobytu chorego w szpitalu był krót-
szy, a koszt pobytu, długość operacji oraz prawdopo-
dobieństwo zamknięcia stomii były korzystniejsze (32).

Toro i wsp. przeanalizowali piśmiennictwo z ostat-
nich 20 lat. Pacjentów podzielono na trzy grupy w za-
leżności od wykonanej operacji: pierwotne zespolenie, 
pierwotne zespolenie ze stomią odbarczającą, operacja 
Hartmanna. Śmiertelność wynosiła odpowiednio: 3,8, 7,2 
i 17,4%, powikłania: 31,7, 23,7 i 49,5%. W podsumowa-
niu autorzy podkreślają, że resekcja jelita z pierwotnym 
zespoleniem jest operacją, która, poza pewnymi ograni-
czeniami, powinna być stosowana jako leczenie z wyboru 
u pacjentów z powikłanym zapaleniem uchyłków (33).

Abbas przedstawia przegląd literatury (prób klinicz-
nych) od roku 1966 do 2003 prezentujących wyniki 
leczenia chorych po operacjach sp. Hartmanna i re-
sekcjach odcinkowych z zespoleniem w przebiegu po-
wikłań ostrego zapalenia uchyłków. Uzyskano informa-
cję o 884 chorych – nie były to prace randomizowane. 
Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w wyni-
kach leczenia pomiędzy obiema grupami chorych. Tyl-
ko niektóre z prac przedstawiały wyniki faworyzujące 
pierwotne zespolenie nad operacją sp. Hartmanna (34).

Resekcje laparoskopowe

Od czasu kiedy wprowadzono laparoskopową me-
todę resekcji esicy, ma ona coraz więcej zwolenni-
ków (35, 36). Zmniejszenie bólu po operacji, szybszy 
powrót perystaltyki, skrócenie czasu pobytu w szpi-
talu, szybszy powrót do normalnego funkcjonowania 
to tylko niektóre z jej zalet. Jednak metoda ta stoso-
wana w powikłaniach ostrego zapalenia uchyłków nie 
ma jeszcze swojej udowodnionej wartości. Brakuje 
w piśmiennictwie randomizowanych prób porównują-
cych wyniki leczenia metodą laparoskopową z innymi 
metodami, łącznie z metodą zachowawczą. Wśród 
autorów podsumowujących retrospektywnie wyniki 
leczenia chorych z powikłaniami zapalenia uchyłków 
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znajdują się Levack i wsp., którzy stwierdzili mniejszy 
odsetek nieszczelności zespoleń jelitowych w porów-
naniu z metodą otwartą – 2,4 vs 8,72%, p < 0,05 (37). 
Forgione i wsp. podają, że laparoskopowa sigmoidek-
tomia w zapaleniu uchyłków zwiększa komfort życia 
oraz socjalne funkcjonowanie chorych (38). Ta praca 
jest o tyle ważna, gdyż jako pierwsza dokumentuje 
odległe efekty leczenia chorych metodą laparoskopo-
wą, a nie tylko odsetek nawrotów zapalenia uchyłków. 
Lam i wsp. proponują, aby do metody laparoskopo-
wej kwalifikować tylko chorych stabilnych krążeniowo. 
Laparoskopia nie powinna być stosowana w kałowym 
zapaleniu otrzewnej (39).

W pracy Lianga i wsp. porównano strategię dama-

ge control (DC) i operację Hartmanna (OH) u pacjen-
tów z zapaleniem uchyłków powikłanym rozlanym 
zapaleniem otrzewnej. Operacji laparoskopowej pod-
dano 88 chorych (47 DC i 41 OH), u 84,5% rozpo-
znano powikłane zapalenie uchyłków III i IV stopnia 
w skali Hincheya. Operacja Hartmanna, jak zaobser-
wowali autorzy, była procedurą dłuższą – wymagała 
dłuższej hospitalizacji (znamienność statystyczna). 
Troje pacjentów z grupy DC potrzebowało reoperacji. 
Praca udowadnia, że zarówno procedura laparosko-
powa, jak i otwarta mogą być skuteczne u chorych 
z zapaleniem otrzewnej w przebiegu powikłanej cho-
roby uchyłkowej (40).

W pracy prezentowanej przez chirurgów z uniwer-
syteckiego szpitala w Luksemburgu przedstawiono 
wyniki 121 laparoskopowych sigmoidektomii. Podzie-
lono ich na dwie podgrupy: z łagodnymi powikłaniami 
zapalenia uchyłków i powikłaniami ciężkimi, takimi jak 
ropień, phlegmone, perforacja, przetoka, niedrożność, 
krwotok czy zwężenie jelita. Przedstawione wyniki były 
bardzo optymistyczne: odsetek powikłań oraz długość 
hospitalizacji były takie same w obu grupach – odpo-
wiednio 16 vs 5% (p = 0,083) oraz 6,7 i 7,7 dnia po 
operacji. Średnia ilość konwersji to 2,5%. U chorych po 
konwersji obserwowano większą ilość powikłań i dłuż-
szy pobyt w szpitalu (36). Podobne wyniki przedstawili 
Zdichavsky i wsp. (41).

Rea i wsp. opracowali statystycznie 2664 chorych le-
czonych w różnych ośrodkach metodą laparoskopową 
w latach 2003-2007. Częstość konwersji wynosiła 55%. 
Częstość wytwarzania stomii w całej grupie chorych 
wynosiła 66%, w grupie leczonej metodą laparosko-
pową i otwartą odpowiednio 41 i 67% (p < 0,001). 
W analizie wielowariantowej śmiertelność i całkowity 
koszt leczenia w obu grupach chorych były podobne. 
W piśmiennictwie podaje się, że u 8 do 28% chorych 
pojawiają się powikłania pooperacyjne po operacjach 
metodą laparoskopową. W przedstawianej pracy powi-
kłania zdarzały się u 32% chorych operowanych meto-
dą laparoskopową i u 35% chorych operowanych me-
todą otwartą (p < 0,001). Autorzy tłumaczą to większą 
możliwością odzyskania pieniędzy z ubezpieczenia 
w przypadku powiększania liczby powikłań w poszcze-
gólnych szpitalach. Przedstawiony w piśmiennictwie 
odsetek konwersji waha się w zakresie od 0 do 19%. 

Najczęstszą przyczyną konwersji są zrosty, uszko-
dzenie moczowodu, krwawienie oraz niemożność 
oddzielenia ropnia i ściany jelita od np. pęcherza 
moczowego w przypadku istnienia przetok. Prezen-
towany w w/w artykule 55% odsetek konwersji wynika 
prawdopodobnie z niewielkiej grupy chorych opero-
wanych laparoskopowo w poszczególnych ośrod-
kach oraz zastosowania laparoskopii jako wstępnej 
metody diagnostycznej (42).

Metoda SILS

Aktualnie tylko pojedyncze prace dokumentują efek-
ty leczenia chorych z powikłaniami zapalenia uchyłków 
metodą dostępu z jednego portu. Niewielka liczba pu-
blikowanych prac dokumentuje porównywalne efekty 
leczenia z metodą laparoskopową. W operacjach prze-
prowadzanych z dostępu, przez jeden port, obserwu-
je się mniejszą ilość powikłań w stosunku do operacji 
przeprowadzanych metodą laparoskopową – p = 0,01. 
Odsetek konwersji to ok. 6%. Dalsze potencjalne efek-
ty leczenia metodą SILS będą demonstrowane w ba-
daniach randomizowanych (43-45).

Kontrowersje co do sposobów leczenia chorych 
z powikłaniami ZUJG utrudniają sformułowanie kon-
sensusu co do standardów leczenia. Potwierdzają 
to prace podważające konieczność operacyjnego 
leczenia tych powikłań. Szczególnie ciekawa wydaje 
się praca Costiego i wsp. z Kliniki Chirurgii Uniwer-
sytetu w Paryżu. Przedstawili oni 10-letnie doświad-
czenia z nieoperacyjnego leczenia pacjentów z per-
foracją jelita i objawami ostrego zapalenia otrzewnej 
w przebiegu zapalenia uchyłków. Przyjęto do szpitala 
39 stabilnych hemodynamicznie chorych, u których 
wdrożono leczenie zachowawcze. 36 (92,3%) z nich 
nie wymagało leczenia operacyjnego, u 7 wykona-
no drenaż ropnia pod kontrolą TK. W badanej gru-
pie nie stwierdzono zgonów, średni pobyt w szpitalu 
wynosił 7,1 dnia. U 17 (47,2%) chorych wykonano 
laparoskopową sigmoidektomię w trybie planowym. 
Powikłania stwierdzono u 41,2% chorych. Jak podsu-
mowują autorzy, mimo objawów perforacji przewodu 
pokarmowego w przebiegu ostrego epizodu zapale-
nia uchyłków, część pacjentów może być skutecznie 
leczona zachowawczo (13). Podobne wnioski przed-
stawili Dharmarajan i wsp. (46). Ze 166 leczonych 
chorych z ostrym zapaleniem uchyłków 124 (74,6%) 
skutecznie leczono zachowawczo. Materiał obejmo-
wał: 19 chorych z powietrzem w miejscu perforacji, 
45 z ropniem < 4 cm lub powietrzem w obrębie jamy 
brzusznej < niż 2 cm, 66 z ropniem większym niż 4 cm 
i powietrzem > niż 2 cm średnicy, 6 z wolnym powie-
trzem w jamie brzusznej z płynem. U 28% chorych 
zdrenowano ropień przezskórnie i tylko 3,7% chorych 
wymagało doraźnej operacji. 92,5% chorych z wol-
nym powietrzem w obrębie jamy brzusznej była le-
czona zachowawczo. Autorzy uważają, że decyzja 
musi być zawsze podejmowana indywidualnie, nale-
ży wziąć pod uwagę ogólny stan chorego oraz choro-
by towarzyszące.
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PŁUKANIE JAMY OTRZEWNOWEJ PRZY POMOCY 
METODY LAPAROSKOPOWEJ

Płukanie metodą laparoskopową zostało opisa-
ne po raz pierwszy przez O’Sullivana jako możliwość 
alternatywnej metody do resekcji metodą Hartman-
na (47). Do tej pory publikowano wiele pojedynczych 
doniesień, ale w ciągu ostatnich kilku lat pojawiły się 
prace publikujące obiecujące rezultaty wykorzystania 
metody laparoskopowej do leczenia chorych z zapale-
niem otrzewnej na tle zapalenia uchyłków (30, 48-57). 
Analiza obejmowała grupę 263 chorych leczonych tą 
techniką ze średnią ilością konwersji 3,8%, długością 
pobytu w szpitalu 9 dni, ilością powikłań w liczbie 19, 
1% śmiertelnością i 10% koniecznością resekcji jelita. 
Analiza nie obejmowała chorych w grupie IV Hincheya. 
Te dane dowodzą, że metoda laparoskopowego płu-
kania otrzewnej jest metodą alternatywną dla metody 
Hartmanna (58). Podobnie w swoim materiale przed-
stawili Franklin i wsp. W grupie 40 chorych, u któ rych 
wykonano laparoskopowe płukanie otrzewnej w rop-
nym zapaleniu otrzewnej obserwowano tylko niewielki 
odsetek nieistotnych powikłań . Czas operacji wynosił 
średnio 60 minut, nie było konwersji. W dalszym ciągu 
leczenia u 50% chorych wykonano planowo resekcję 
odcinkową esicy. W komentarzu do pracy autorzy pod-
kreślili, że metoda laparoskopowa jest metodą bez-
pieczną zarówno w ropnym, jak i w kałowym zapaleniu 
otrzewnej. Metoda ta daje zmniejszenie kosztów le-
czenia, odsetka wytwarzanych stomii, natychmiastową 
poprawę stanu ogólnego chorych oraz zmniejszenie 
śmiertelności i odsetka wczesnych i późnych powikłań 
pooperacyjnych. Według autorów metoda ta powinna 
być standardem postępowania w przypadku zapalenia 
otrzewnej na tle powikłanego zapalenia uchyłków (59).

W chwili obecnej technika laparoskopowego lecze-
nia powikłań ostrego zapalenia uchyłków nie jest meto-
dą zalecaną z uwagi na brak prób randomizowanych. 
Aktualnie jest w opracowaniu kilka randomizowanych 
prób kontrolnych. Pierwszą z nich jest DIRECT trial, 
który ocenia wyniki leczenia zachowawczego vs ope-

racyjnego w nawrotowym zapaleniu uchyłków. DILALA 
trial ocenia płukanie laparoskopowe vs resekcja w per-
forowanym zapaleniu uchyłków. LADIES trial ma dwa 
ramiona: pierwsze o nazwie LOLA porównuje laparo-
skopowe płukanie z resekcją jelita, drugie ramię o na-
zwie DIVA porównuje operację sposobem Hartmanna 
z resekcją i zespoleniem w perforowanym zapaleniu 
uchyłków (60-62). Wyniki tych badań z pewnością roz-
szerzą naszą wiedzę na temat leczenia ostrego zapale-
nia uchyłków i jego powikłań.

Aktualnie prezentowane w piśmiennictwie rekomen-
dacje o charakterze konsensusu dotyczące leczenia 
chorych z powikłaniami zapalenia uchyłków nie dają 
jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o strategię po-
stępowania w przypadku powikłań ostrego zapalenia 
uchyłków. Amerykańskie Towarzystwo Chirurgów Kolo-
rektalnych zaleca, aby każdy przypadek rozpatrywać 
osobno po przebytym pojedynczym epizodzie za-
palenia uchyłków. Brytyjskie Towarzystwo Koloprok-
tologii również zaleca rozważanie decyzji o operacji 
indywidualnie dla każdego chorego. Swoją decyzję 
motywuje doniesieniami autorów mówiącymi, że tylko 
ok. 5,5% chorych będzie wymagało doraźnej operacji 
po przebytym epizodzie zapalenia uchyłków (63).

PODSUMOWANIE

Na podstawie przeglądu piśmiennictwa można 
powiedzieć, że chirurgia minimalnie inwazyjna będzie 
miała coraz większe znaczenie w leczeniu chorych 
z ostrym zapaleniem uchyłków jelita grubego oraz 
jego powikłań. Przedstawione analizy dowodzą, że 
metoda ta jest bezpieczna. W rękach wykwalifikowa-
nych chirurgów zajmujących się laparoskopią daje 
porównywalne, a w niektórych przypadkach lepsze 
wyniki leczenia w tej grupie chorych. Wprowadzenie 
tej metody leczenia jako standardu wymaga jeszcze 
wielu badań randomizowanych. Wszystkie przed-
stawione dane sugerują, że metody miniinwazyjne 
mogą dać mniejszą ilość powikłań, a tym samym 
wzrost jakości życia chorych.
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