
PRACA PRZEGLĄDOWA

Uchyłki jelita – omówienie aktualnego 
stanu wiedzy
Intestinal diverticula – discussion of the current state of knowledge
Błażej Szymczuk1,B-D , Jakub Milczarek1,B-D , Magdalena Iwan1,D , Piotr Wosiewicz1,C-F , 
Bartosz Ostrowski1,C,E-F 

1 Pracownia Endoskopii Przewodu Pokarmowego Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibińskiego, Śląski 
Uniwersytet Medyczny, Katowice, Polska  
A – Koncepcja i projekt badania, B – Gromadzenie i/lub zestawianie danych, C – Analiza i interpretacja danych,  
D – Napisanie artykułu, E – Krytyczne zrecenzowanie artykułu, F – Zatwierdzenie ostatecznej wersji artykułu

Szymczuk B, Milczarek J, Iwan M, Wosiewicz P, Ostrowski B. Uchyłki jelita – omówienie aktualnego stanu wiedzy. Med Og Nauk Zdr.  
2024; 30(4): 283–288. doi: 10.26444/monz/195443

Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Uchyłki okrężnicy definiowane są 
jako workowate uwypuklenia ściany jelita przechodzące przez 
warstwę mięśniową w tzw. miejscach zmniejszonej oporności. 
Uchyłki esicy stanowią jedną z najczęstszych patologii jelita 
grubego stwierdzanych w trakcie kolonoskopii. W krajach 
zachodnich częstość występowania uchyłków rośnie. Z cza-
sem może dochodzić do zapalenia oraz krwawień związanych 
z występowaniem uchyłków. Celem pracy jest przedstawienie 
aktualnego stanu wiedzy na temat epidemiologii, diagnostyki 
oraz metod leczenia choroby uchyłkowej jelita grubego.   
Metody przeglądu. Do przeglądu piśmiennictwa użyto bazy 
PubMed. Wyszukiwano frazy w języku angielskim: „diverticular 
disease”, „diverticula”, „diverticula treatment”, „diverticula 
etiology”.   
Opis stanu wiedzy. Czynnikami ryzyka wystąpienia uchyłków 
jelita grubego są m.in. dieta uboga w błonnik, częste spożywa-
nie alkoholu, palenie tytoniu oraz otyłość. Wystąpienie takich 
objawów jak wzdęcia, ból brzucha, zmiana rytmu wypróżnień, 
krwawienie, ostre zapalenie czy perforacja uchyłków określane 
jest mianem choroby uchyłkowej. Rozpoznanie uchyłków jelita 
grubego ustalane jest najczęściej na podstawie tomografii 
komputerowej jamy brzusznej i miednicy oraz kolonoskopii. 
Leczenie objawowych uchyłków okrężnicy jest trudne i obej-
muje farmakoterapię, modyfikacje dietetyczne, a w niektórych 
przypadkach leczenie endoskopowe lub chirurgiczne.   
Podsumowanie. Choroba uchyłkowa jelita grubego stanowi 
istotny i narastający problem kliniczny. Dobór właściwych 
technik diagnostyki i leczenia, gwarantujący bezpieczeństwo 
pacjenta, uzależniony jest od wielu czynników i stanowi duże 
wyzwanie dla zespołu leczącego. Leczenie powikłanej choro-
by uchyłkowej obejmuje modyfikacje diety oraz stylu życia, 
a także małoinwazyjne zabiegi chirurgiczne oraz endosko-
powe. 
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jelita grubego

Abstract
Introduction and Objective. Diverticula of the colon are 
defined as pouch-like protrusions of the intestinal wall through 
the muscular layer at sites of reduced resistance. Diverticula of 
the sigmoid colon are one of the most common pathologies 
of the large intestine detected during colonoscopy. In Western 
countries, the prevalence of diverticula is increasing. Over time, 
inflammation and bleeding associated with the presence of 
diverticula may occur. The aim of the study is to present the 
current state of knowledge on the epidemiology, diagnosis, 
and treatment methods of diverticular disease of the large 
intestine.  
Review methods. The literature review was conducted using 
the PubMed database. Phrases were searched for in English: 
„diverticular disease”, „diverticula”, „diverticula treatment”, 
and „diverticula etiology”.  
Brief description of the state of knowledge. Risk factors 
for the occurrence of diverticula of the large intestine include, 
among others, a low-fibre diet, frequent alcohol consumption, 
smoking, and obesity. The presence of symptoms such as 
bloating, abdominal pain, change in bowel habits, bleeding, 
acute inflammation, or perforation of diverticula is referred to 
as diverticular disease. The diagnosis of diverticula of the large 
intestine is most commonly based on computed tomography 
of the abdomen and pelvis and colonoscopy. The treatment 
of symptomatic diverticula of the colon is challenging and 
includes pharmacotherapy, dietary modifications, and in some 
cases, endoscopic or surgical treatment.  
Summary. Diverticular disease of the large intestine poses 
a significant and growing clinical problem. The selection of 
appropriate diagnostic and treatment techniques, ensuring 
patient safety, depends on many factors and presents a major 
challenge for the treating team.
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Uchyłki to workowate uwypuklenia ściany jelita grubego 
przechodzące przez warstwę mięśniową w tzw. miejscach 
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zmniejszonej oporności. W krajach zachodnich uchyłki zlo-
kalizowane są w ok. 90% w esicy. Patofizjologia powstawania 
uchyłków nie jest w pełni poznana. Wykazano, że do powsta-
wania uchyłków może doprowadzić utrata elastyczności oraz 
odkładanie się niedojrzałych włókien kolagenowych macie-
rzy pozakomórkowej w ścianie jelita [1]. Pseudouchyłek defi-
niowany jest jako uwypuklenie błony śluzowej i podśluzowej, 
nieobejmujące warstwy mięśniowej ściany jelita grubego. 
Powstaje zwykle w miejscu penetracji naczyń krwionośnych 
zaopatrujących śluzówkę oraz błonę podśluzową na skutek 
zwiększonego ciśnienia w świetle jelita. Wystąpienie objawów 
klinicznych i powikłań związanych z obecnością uchyłków 
okrężnicy, a w szczególności krwawienia z uchyłków, ostrego 
zapalenia uchyłków, perforacji uchyłka, ropnia, zwężenia 
oraz niedrożności jelita grubego, określane jest mianem 
choroby uchyłkowej. Powikłana choroba uchyłkowa cha-
rakteryzuje się obecnością stanu zapalnego, infekcji oraz 
ropni, niepowikłana przebiega bez cech stanu zapalnego. 
Ostre zapalenie uchyłków zdefiniowane jest jako klinicznie 
widoczne makroskopowe zapalenie uchyłków [2]. Choroba 
uchyłkowa występuje u nawet 25% pacjentów z uchyłkami 
okrężnicy [3]. Patogeneza choroby uchyłkowej nie jest w pełni 
poznana. Za czynniki predysponujące do wystąpienia cho-
roby uchyłkowej jelita grubego uznawane są: predyspozycja 
genetyczna, dysbakterioza jelitowa, zaburzenia regulacji 
nerwowo-mięśniowej oraz zaburzenia perystaltyki [1].

EPIDEMIOLOGIA

Przebieg kliniczny uchyłków okrężnicy zwykle jest bezob-
jawowy, co powoduje, że trudne jest oszacowanie częstości 
ich występowania. Manifestacja kliniczna, gdy wystąpi, 
może przybierać wiele różnych form. Częstość występo-
wania uchyłków jelita grubego rośnie zwłaszcza w krajach 
rozwiniętych. Największy wzrost zachorowań odnotowano 
w grupie wiekowej 18–44 lata, w której w ciągu zaledwie 
7 lat zapadalność na 1 tys. mieszkańców wzrosła z 0,15 do 
0,251 [4].

Występowanie uchyłków u osób poniżej 40. roku życia 
jest rzadkie, natomiast wzrasta u pacjentów powyżej 65. 
roku życia. W Stanach Zjednoczonych uchyłki to najczęstsza 
patologia okrężnicy stwierdzana w trakcie kolonoskopii [5]. 
W roku 2018 do amerykańskich szpitali z powodu objawów 
związanych z uchyłkami przyjęto 323 760 pacjentów. Kosz-
ty zapewnienia opieki tej grupie wyniosły łącznie 9 mld 
dolarów [6].

Częstość występowania uchyłków lewej części okrężnicy 
rośnie wraz z wiekiem. Jak wynika z opublikowanego w 2009 
roku badania, uchyłki okrężnicy stwierdzono u 32,6% osób 
w wieku 50–59 lat oraz u 71,4% osób powyżej 80. roku życia 
[5]. Co ciekawe, w populacji azjatyckiej częstsza jest prawo-
stronna lokalizacja uchyłków jelita grubego. Yamada i wsp. 
wykazali, że uchyłki prawej części okrężnicy stwierdzono 
u 21,6%, a lewej części okrężnicy lub obustronne u 18,6% 
Japończyków poddanych kolonoskopii [7].

Objawy niepowikłanej choroby uchyłkowej okrężnicy 
mogą występować nawet u 25%, a epizod ostrego zapale-
nia u ok. 1% pacjentów [10]. Warto podkreślić, że co piąta 
osoba, u której wystąpił epizod ostrego zapalenia uchyłków, 
doświadcza nawrotu choroby [6].

Zapalenie uchyłków wiąże się z 12-proc. ryzykiem wystą-
pienia takich powikłań jak: krwawienie, perforacja, ropień 

czy przetoka [11–13]. Należy wspomnieć, że najczęstszą przy-
czyną krwawień z dolnego odcinka przewodu pokarmowego 
są uchyłki [14]. W krajach cywilizacji zachodniej obserwowa-
ny jest wyraźny, dochodzący do 45%, wzrost chorobowości 
związanej z chorobą uchyłkową okrężnicy [6].

CZYNNIKI RYZYKA

Różnice w częstości występowania oraz lokalizacji uchył-
ków obserwowane w populacji zachodniej oraz azjatyckiej 
wynikają najpewniej ze zróżnicowanej zawartości błonnika 
w diecie. Yamamichi i wsp. wykazali, że w populacji japoń-
skiej czynnikami ryzyka wystąpienia choroby uchyłkowej 
są: wiek, płeć męska, korzystanie z produktów zawierają-
cych tabakę, otyłość oraz konsumpcja alkoholu [15]. W pań-
stwach zachodnich za czynniki ryzyka hospitalizacji zwią-
zanej z uchyłkami uznawane są: otyłość, częste spożywanie 
czerwonego mięsa, nadciśnienie tętnicze, hiperlipidemia, 
korzystanie z doustnej antykoncepcji, stosowanie hormo-
nalnej terapii zastępczej oraz palenie wyrobów tytoniowych 
[16]. Częstość występowania uchyłków okrężnicy w popu-
lacji krajów europejskich szacowana jest na 15–35% i rośnie 
z wiekiem; patologia ta częściej dotyczy lewej części jelita 
grubego i nie zależy od płci [8]. Błachut i wsp. wykazali, że 
uchyłki występują u 21,8% Polaków w wieku powyżej 30 
lat [9]. Wysokie spożycie błonnika i dieta wegetariańska, 
regularna aktywność fizyczna oraz wyższe wykształcenie 
zmniejszają ryzyko wystąpienia powikłań uchyłków [16].

PATOFIZJOLOGIA

Etiologia choroby uchyłkowej jest prawdopodobnie wielo-
czynnikowa.

Zastój stolca
Spośród mechanizmów powstawania uchyłków najczęściej 
wymieniana jest rola zastoju stolca o twardej konsystencji, 
prowadzącego do lokalnego osłabienia oraz uszkodzenia 
błony śluzowej. Zaklinowanie grudki stolca w uchyłku może 
prowadzić do rozrostu bakteryjnego, miejscowego urazu czy 
ucisku na podśluzowe naczynia krwionośne, co prowadzi 
do lokalnego niedokrwienia, zwiększając ryzyko zapalenia 
uchyłka [17].

Zaburzenia mikroflory jelitowej
Rola flory jelitowej w patogenezie choroby uchyłkowej okręż-
nicy jest niejasna. Zmniejszona ilość bakterii związanych 
z produkcją krótkołańcuchowych kwasów tłuszczowych, 
takich jak gatunki Clostridiales, oraz zwiększona ilość bak-
terii o działaniu prozapalnym, w tym gatunków Marvinbry-
antia i gatunków Subdoligranulum [18], może mieć związek 
z występowaniem epizodów ostrego zapalenia uchyłków. 
Kvasnovski i wsp. wykazali, że u pacjentów z powikłaną 
chorobą uchyłkową jelita grubego występuje zwiększona 
liczebność takich gatunków bakterii jak Pseudobutyrivibri, 
Bifidobacterium i Christensenellaceae [19]. Autorzy innego 
badania Jones i wsp. stwierdzili, że flora jelitowa pacjentów, 
u których występują uchyłki okrężnicy, oraz flora jelitowa 
osób bez uchyłków nie różnią się w sposób istotny [20].
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Zmiany nerwowo-mięśniowe
Tradycyjnie rozwój uchyłków jelita grubego wiązano z osła-
bieniem ściany jelita (co wynika z jego starzenia się) oraz 77 
zwiększonym ciśnieniem wewnątrz okrężnicy (w efekcie ni-
skiego spożycia błonnika) [21]. Wykazano, że u osób z uchył-
kowatością zmieniony jest skład tkanki łącznej okrężnicy 
oraz metabolizm kolagenu. Przerost podłużnej i okrężnej 
warstwy mięśniowej ściany jelita prowadzi do pogrubienia 
fałdów okrężnicy ze zwężeniem światła, określanych mia-
nem myochosis coli [17]. W okolicy uchyłków stwierdzono 
wyższe stężenie metaloproteinaz związanych z metaboli-
zmem kolagenu [22]. Wykazano również, że w porównaniu 
do osób, których jelita są wolne od uchyłków, u pacjentów 
z uchyłkowatością występuje:
– zwiększone ciśnienie w świetle jelita,
– wzmożona reakcja perystaltyczna okrężnicy na posiłek,
– duża liczba skurczów o dużej amplitudzie na odcinkach 

z obecnymi uchyłkami [23].

Diagnostyka (skrining)
Bezobjawowe uchyłki jelita grubego rozpoznawane są naj-
częściej przypadkowo w trakcie kolonoskopii lub tomografii 
komputerowej wykonywanej na podstawie innych wskazań. 
Mimo częstego występowania bezobjawowych uchyłków 
nie zaleca się badań przesiewowych w kierunku choroby 
uchyłkowej. Bezobjawowa uchyłkowatość jelita grubego nie 
wymaga leczenia czy też nadzoru [11, 24]. Powikłana choroba 
uchyłkowa wymaga natomiast przeprowadzenia pełnego 
procesu diagnostycznego, w tym szczegółowego wywiadu 
dotyczącego dolegliwości, badania fizykalnego, badań la-
boratoryjnych i obrazowych [25].

Typowym objawem zapalenia uchyłków esicy jest izo-
lowana tkliwość w lewym dolnym kwadrancie brzucha. 
Znaczenie tego symptomu istotnie spada w przypadku wy-
stępowania bolesności w innych częściach jamy brzusznej. 
Innym częstym objawem jest wysoka gorączka. Typową 
konstelacją objawów, cechującą się wysoką swoistością, jest 
obecność bolesności w lewym dolnym kwadrancie brzucha 
bez towarzyszących wymiotów oraz podwyższone stężenie 
białka C-reaktywnego [12, 25].

Mniej specyficzne objawy zapalenia uchyłków obejmują 
wzmożone napięcie powłok brzusznych, zaburzenia łaknie-
nia, objawy dysuryczne, ściszenie perystaltyki, krwawienie 
oraz bolesność w trakcie badania per rectum [26]. Fekaluria, 
pneumaturia, ropomocz oraz obecność stolca w pochwie 
mogą świadczyć o wystąpieniu poważnego powikłania cho-
roby uchyłkowej, którym jest przetoka [12].

Tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy 
z kontrastem podawanym dożylnie (a czasem również do-
odbytniczo) charakteryzuje się dużą dostępnością, wysoką 
czułością i swoistością, co spowodowało, że stała się metodą 
z wyboru w diagnostyce niepowikłanej, jak i powikłanej 
choroby uchyłkowej okrężnicy [24, 25].

Innym bezpiecznym, łatwo dostępnym oraz powtarzalnym 
badaniem obrazowym wykorzystywanym w diagnostyce 
uchyłków jelita jest ultrasonografia. Gdy jest przeprowadzana 
przez doświadczonego specjalistę, stanowi dobrą alternatywę 
dla tomografii komputerowej [24].

Pomimo wysokiej czułości i swoistości rezonans magne-
tyczny jamy brzusznej nie zyskał na popularności w diag-
nostyce uchyłków jelita grubego, co zapewne spowodowane 
jest mniejszą dostępnością oraz wyraźnie dłuższym czasem 
badania w porównaniu do ultrasonografii lub tomografii 

komputerowej. Rezonans magnetyczny jest wartościową 
alternatywą dla innych badań obrazowych w diagnostyce 
uchyłków jelita u kobiet w ciąży [13].

Rola endoskopii w diagnostyce choroby uchyłkowej 
okrężnicy
Zwężenie lub niedrożność jelita – obok perforacji uchyłka, 
ropnia okołouchyłkowego i przetoki – należy do powikłań 
ostrego zapalenia uchyłków. Obecność zwężenia, ostre za-
gięcia, skurcz okrężnicy oraz zmniejszona podatność jelita 
na rozdmuchanie sprawiają, że wykonanie kolonoskopii 
u pacjenta z chorobą uchyłkową zwykle wiąże się z większymi 
trudnościami technicznymi. Kolonoskopia wykonywana 
w początkowym okresie ostrego zapalenia uchyłków obar-
czona jest większym ryzykiem perforacji jelita grubego, dla-
tego przeprowadzenie tego badania powinno być odroczone 
do czasu ustąpienia zapalenia. W szczególnych okolicznoś-
ciach, wynikających z niejednoznacznego wyniku badań 
obrazowych, kolonoskopia może być jedynym narzędziem 
diagnostycznym w okresie zaostrzenia choroby [24, 27].

Tak zwana wczesna kolonoskopia może zostać bezpiecz-
nie wykonana nawet po 7 dniach od wystąpienia objawów 
ostrego zapalenia uchyłków, o ile w tomografii komputerowej 
nie stwierdzono śladu powietrza wokół uchyłków. Głównym 
wskazaniem do tego jest brak oczekiwanej poprawy klinicz-
nej podczas leczenia. Wykonanie wczesnej kolonoskopii, 
najlepiej w warunkach szpitalnych, może ułatwić podję-
cie właściwych decyzji terapeutycznych, w tym o leczeniu 
operacyjnym [28, 29]. Mimo potencjalnych korzyści oraz 
względnego bezpieczeństwa wczesnej kolonoskopii zgodnie 
z aktualnymi wytycznymi postępowania rekomendowane 
jest wykonanie kolonoskopii diagnostycznej 6–8 tygodni po 
ustąpieniu ostrych objawów zapalenia uchyłków [30]. Celem 
takiego badania jest wykluczenie innej lub współistniejącej 
z uchyłkami choroby jelita grubego, w szczególności niedo-
krwienia, nieswoistej choroby zapalnej jelit lub nowotworu 
[30, 31]. Wskazania, sposób przygotowania oraz optymalny 
czas wykonania kolonoskopii w przypadku choroby uchył-
kowej przedstawiono w tab. 1.

Choroba uchyłkowa odpowiada za ok. 10% przypadków 
niedrożności jelita grubego [32]. Mechanizm prowadzący 
do zwężenia a w konsekwencji niedrożności jelita grubego 
najprawdopodobniej polega na wystąpieniu nawracających 
epizodów ostrego zapalenia uchyłków, wywołujących zwłók-
nienie ściany jelita z towarzyszącym obrzękiem błony śluzo-
wej. W przypadku wątpliwości co do charakteru zwężenia, 

Tabela 1. Wskazania, sposób przygotowania oraz optymalny czas wy-
konania kolonoskopii w przypadku OZU

Wskazania do kolonoskopii Czas wykonania i przygotowanie do 
kolonoskopii

podejrzenie krwawienia z uchyłka esicy do 24 godzin; pełne, doustne przygoto-
wanie jelita grubego

brak oczekiwanej poprawy klinicznej po 7 dniach od wystąpieniu objawów 
klinicznych; przygotowanie tylko

mimo optymalnego leczenia OZU wlewkami doodbytniczymi

po ustąpieniu ostrych objawów niepo-
wikłanego OZU

po 6 tygodniach, jeśli nie wykonano 
kolonoskopii przed epizodem OZU

po ustąpieniu ostrych objawów powi-
kłanego OZU

po 6 tygodniach, niezależnie od wyko-
nanych wcześniej kolonoskopii

Źródło: [33]
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zwłaszcza jeśli budzi ono niepokój onkologiczny, warto roz-
ważyć wykonanie kolonoskopii.

Wskazania, sposób przygotowania oraz optymalny czas 
wykonania kolonoskopii w przypadku ostrego zapalenia 
uchyłków (OZU) przedstawiono w tab. 1.

W ramach diagnostyki różnicowej ostrego zapalenia 
uchyłków należy wziąć pod uwagę:
– niedokrwienne zapalenie jelita grubego,
– zapalenia wyrostka robaczkowego,
– nowotwory złośliwe jelita grubego oraz sąsiednich na-

rządów,
– niedrożność jelit,
– inne choroby zapalne jelit.

Ponadto warto wykluczyć ostre zapalenie pęcherzyka żół-
ciowego, zakażenie dróg moczowych, kamicę nerkową lub 
skręt jajnika [34].

ZAPOBIEGANIE CHOROBIE UCHYŁKOWEJ I JEJ 
WPŁYW NA JAKOŚĆ ŻYCIA PACJENTA

Prewencja pierwotna oraz wtórna powikłań choroby uchył-
kowej obejmuje wprowadzenie diety wysokiej jakości o dużej 
zawartości błonnika z ograniczoną ilością mięsa czerwonego 
i słodyczy oraz wdrożenie regularnej aktywności fizycznej 
połączonej z redukcją masy ciała (celem jest uzyskanie pra-
widłowego indeksu masy ciała (ang. body mass index, BMI), 
wynoszącego 18–25) [12]. Zaprzestanie spożywania alkoholu 
i palenia papierosów ogranicza ryzyko wystąpienia zapalenia 
uchyłków, podobnie jak rezygnacja z długotrwałego sto-
sowania niesteroidowych leków przeciwzapalnych. Warto 
wspomnieć, że spożywanie orzechów, nasion oraz popcornu, 
wbrew dawnym przekonaniom, nie stanowi czynnika ryzyka 
wystąpienia zapalenia uchyłków [12, 34].

Chociaż związek między wysoką zawartością błonnika 
w diecie a bezobjawową uchyłkowatością okrężnicy jest nie-
pewny, dostępne dane literaturowe sugerują nawet 40-proc. 
zmniejszenie ryzyka hospitalizacji z powodu zapalenia uchył-
ków, jeśli dzienne spożycie błonnika przekroczy 25 g [35].

Wpływ choroby uchyłkowej na jakość życia oraz dobrostan 
psychiczny chorego jest niepodważalny. W dużych badaniach, 
obejmujących ponad 61 tys. pacjentów ze zdiagnozowaną 
chorobą uchyłkową, wykazano znamiennie częstsze występo-
wanie w tej grupie zaburzeń depresyjno-lękowych w porów-
naniu do populacji osób zdrowych (depresja w ciągu pięciu lat 
od rozpoznania – 14% vs 10,6% w grupie osób zdrowych (p < 
0,001), zaburzenia lękowe – 5,2% vs 3,3% (p < 0,001)). Biorąc 
pod uwagę powyższe wyniki, warto rozważyć rozszerzenie 
procesu diagnostyczno-leczniczego pacjentów z chorobą 
uchyłkową okrężnicy o konsultację psychiatryczną [36].

LECZENIE CHOROBY UCHYŁKOWEJ I JEJ 
POWIKŁANIA

Bezobjawowe uchyłki oraz choroba uchyłkowa jelita grubego 
– poza wprowadzeniem omówionych powyżej modyfikacji 
dietetycznych i zmiany stylu życia – nie wymaga leczenia [11].

Objawowe, niepowikłane zapalenie uchyłków nie wymaga 
hospitalizacji i może być leczone ambulatoryjnie. Klarow-
na, płynna dieta przez 2–3 dni, niska podaż błonnika do 
czasu ustąpienia dolegliwości bólowych oraz stosowanie 

paracetamolu wraz z lekami rozkurczowymi jest standardo-
wym postępowaniem skutecznym klinicznie u ponad 90% 
pacjentów. Co więcej, takie postępowanie nie jest związane 
z częstszym występowaniem powikłań miejscowych czy też 
koniecznością hospitalizacji w ciągu kolejnych 48 miesięcy.

Retrospektywna analiza danych wykazała, że rutynowe 
stosowanie antybiotyków nie przynosi korzyści w postaci 
ograniczenia powikłań, skrócenia okresu rekonwalescencji 
lub zapobiegania nawrotom, a jest związane z wyższym 
ryzykiem wystąpienia działań niepożądanych w postaci 
reakcji alergicznych lub rzekomobłoniastego zapalenia jelita 
grubego. Jak wynika z zaleceń Amerykańskiego Towarzy-
stwa Gastroenterologicznego (American Gastroenterological 
Association, AGA) opublikowanych w 2020 roku, antybio-
tykoterapia powinna być wdrażana w indywidualnych przy-
padkach, w szczególności u pacjentów immunoniekompe-
tentnych [13, 25, 37, 38].

Dostępne dane literaturowe nie potwierdziły również ko-
rzyści klinicznych wynikających z przyjmowania rifaksymi-
ny, probiotyków oraz mesalazyny, co znalazło odzwierciedle-
nie w wytycznych Amerykańskiego Towarzystwa Gastroen-
terologicznego, które nie zaleca ich stosowania [13, 37, 38].

Sposób leczenia ostrego, powikłanego zapalenia uchyłków 
zależy od rodzaju powikłania i stanu klinicznego pacjenta. 
Jednym z takich powikłań może być występujący w ostrej 
fazie choroby ropień uchyłka. Zgodnie z dostępnymi wy-
tycznymi zaleca się w takiej sytuacji włączenie do leczenia 
dożylnych antybiotyków o szerokim spektrum działania oraz 
diety płynnej lub niskoprzetworzonej. Takie postępowanie 
na ogół jest skuteczne w przypadku małych ropni, nieprze-
kraczających 3  cm. Ropnie o wielkości między 3 a 5  cm 
powinny być dodatkowo drenowane [25]. Leczenie ropnia 
okołouchyłkowego, oprócz zastosowania antybiotykoterapii 
i drenażu przezskórnego, może wymagać leczenia chirurgicz-
nego. W obszernym przeglądzie systematycznym wykazano, 
że odsetek niepowodzeń w przypadku antybiotykoterapii 
wynosi 19,9%, zaś w przypadku drenażu przezskórnego 
20,8%. Warto podkreślić dostrzegalny wzrost śmiertelności 
postępującej wraz ze wzrostem inwazyjności podejmowane-
go leczenia, która wynosi 0,6% dla antybiotykoterapii, 1,6% 
dla drenażu przezskórnego i 12,1% dla leczenia operacyjnego. 
Dane dotyczące skuteczności antybiotykoterapii i drenażu 
przezskórnego są jednak rozbieżne. Leczenie operacyjne 
powikłanej choroby uchyłkowej w trybie nagłym jest postę-
powaniem obciążonym istotnym ryzykiem powikłań i z tego 
powodu powinno być rozważane indywidualnie, gdy zawiodą 
inne metody leczenia [13].

Krwawienie z uchyłków jelita grubego jest powikłaniem 
związanym z wynaczynieniem często sporej ilości krwi, co 
może prowadzić do następstw hemodynamicznych, zwłasz-
cza u osób starszych. Krwawienie z uchyłków jelita grubego 
cechuje wysoka, osiągająca 14–38% przypadków, nawroto-
wość [37]. W większości (ok. 80%) przypadków krwawienie 
ustępuje samoistnie i związane jest z niską śmiertelnością. 
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Endo-
skopii Przewodu Pokarmowego (European Society of Gastro-
intestinal Endoscopy, ESGE) leczeniem z wyboru stabilnych 
hemodynamicznie pacjentów z krwawieniem z uchyłków 
jelita grubego jest kolonoskopia terapeutyczna wykonana po 
pełnym przygotowaniu jelita do zabiegu, z zastosowaniem 
dostępnych metod hemostazy mechanicznej [34, 39].

W ostatnich latach pojawiły się doniesienia o skutecz-
nym leczeniu zwężeń jelita grubego związanego z chorobą 
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uchyłkową za pomocą metalowych protez samorozprężal-
nych (ang. self-expandable metal stent, SEMS), stanowiącym 
„pomost” do leczenia operacyjnego lub leczenie paliatywne 
u chorych niekwalifikujących się do operacji. Szczegółowa 
analiza danych wykazała jednak, że odsetek powikłań przy 
użyciu tej techniki jest zbyt duży, co wyklucza ją jako terapię 
standardową [40]. Zgodnie z powyższym ESGE w aktuali-
zacji wytycznych nie rekomenduje użycia protez typu SEMS 
w chorobie uchyłkowej jelita grubego [41].

U części chorych niezbędne może okazać się leczenie 
operacyjne, np. kolostomia odbarczająca, sigmoidektomia 
z kolostomią (zabieg Hartmanna) lub sigmoidektomia z pier-
wotnym zespoleniem jelita grubego [25, 34].

Decyzja o leczeniu operacyjnym, która w przeszłości po-
dejmowana była już po drugim epizodzie zapalenia uchył-
ków, uzależniona jest od wieku pacjenta, chorób współ-
istniejących, nasilenia epizodów zapalenia uchyłków oraz 
szacowanego ryzyka możliwych powikłań [24].

Współczesne wytyczne towarzystw naukowych, w tym 
AGA i ASCRS (American Society of Cataract and Refractive 
Surgery), sugerują indywidualne podejście przy podejmo-
waniu takiej decyzji, co wynika wprost z wysokiego ryzyka 
poważnych powikłań pooperacyjnych, w tym zgonu oraz ko-
lostomii, których ryzyko w badaniach wynosiło odpowiednio 

2% i 9% dla operacji wykonanych w trybie planowym oraz 
12% i 12% dla tych realizowanych w trybie nagłym [11, 
37]. Leczenie operacyjne powinno więc być zarezerwowane 
wyłącznie dla przypadków ciężkiego zapalenia uchyłków 
przebiegającego z zapaleniem otrzewnej lub perforacją oraz 
dla pacjentów, u których występują liczne nawroty zapalenia 
mimo prawidłowego leczenia zachowawczego. Osobnym 
wskazaniem do leczenia operacyjnego są powikłania zapa-
lenia uchyłków, takie jak ropnie i przetoki. Dobór techniki 
operacyjnej zależy od wielu czynników, w tym wskazań, 
stanu ogólnego pacjenta oraz doświadczenia zespołu ope-
rującego [25, 34].
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