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1. SANTRAUKA 

Ieva Jasponytė. ŪMINIO DIVERTIKULITO DIAGNOSTIKOS IR GYDYMO 

ALGORITMAS (LITERATŪROS APŽVALGA).  

Tyrimo tikslas. Išnagrinėti naujausias ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo gaires bei 

jomis remiantis suformuoti ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo rekomendacijas.   

Uždaviniai. 1. Išskirti ūminio divertikulito pirmo pasirinkimo diagnostikos metodus 

naujausioje mokslinėje literatūroje. 2. Nustatyti ir apžvelgti dažniausius komplikuoto ir 

nekomplikuoto ūminio divertikulito konservatyvius ir chirurginius gydymo būdus. 3. Pateikti 

ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo rekomendacijas, dėl kurių sutaria didžioji dalis 

apžvelgtų gairių.  

Metodai. Atlikta naujausių ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo gairių atranka ir 

apžvalga PubMed medicininėje duomenų bazėje anglų ir vokiečių kalbomis, 2012 - 2022 m. 

laikotarpiu, remiantis PRISMA literatūros apžvalgos reikalavimų kriterijais ir PICO duomenų 

atrankos metodu. Pasitelkti raktažodžiai ir jų kombinacijos: “acute”, “diverticulitis”, 

“guidelines”, “diverticulosis”, “diagnostics”, “treatment”. 

Rezultatai. 6/6 gairių sutaria dėl ultragarso ir 7/7 dėl kompiuterinės tomografijos su 

kontrastu tinkamumo ūminio divertikulito diagnostikoje. 5/5 gairių sutaria, jog įprastai 

nekomplikuoto divertikulito epizodą galima gydyti ambulatoriškai bei 7/8, jog jo gydyme 

rutininė antibiotikoterapija yra nepagrįsta. 6/6 gairių autorių sutaria dėl mažų abscesų 

gydymo antibiotikais, 7/7 - dėl didelių abscesų gydymo antibiotikais ir drenažu. 5/7 gairių 

sutaria dėl Hinchey III stadijos gydymo pirmine anastomoze su/be divertuojančia ileostoma. 

Hinchey IV stadijos gydymo taktikų rekomendacijos išsiskiria.  

Išvados. 1. Ultragarsinis ir kompiuterinės tomografijos su kontrastu tyrimai yra pirmo 

pasirinkimo metodai diagnozuojant ūminį divertikulitą (aukštas įrodymų ir rekomendacijų 

lygmuo). 2. Nekomplikuotam divertikulitui rutininė antibiotikoterapija nerekomenduotina, 

drenavimas taikomas dideliems abscesams, o antibiotikai - tiek mažiems, tiek dideliems 

abscesams (aukšti-žemi įrodymų ir rekomendacijų lygmenys). 3. Hinchey III stadijos ūminio 

divertikulito gydymui tinkamiausia yra pirminės anastomozės su/be divertuojančia ileostoma 

procedūra (vidutiniai-žemi įrodymų ir rekomendacijų lygmenys).  

Raktiniai žodžiai. Ūminis divertikulitas, diagnostika, gydymas, literatūros apžvalga.  
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2. SUMMARY 

Ieva Jasponytė. ACUTE DIVERTICULITIS: DIAGNOSIS AND TREATMENT 

ALGORITHM (LITERATURE REVIEW).  

Aim of Research. To analyze the newest guidelines on the topic of diagnostics and treatment 

of acute diverticulitis and to provide diagnostics‘ and treatment of the acute diverticulitis 

recommendations based on the reviewed guidelines.  

Objectives. 1. To distinguish first choice diagnostic modalities of the acute diverticulitis in 

the newest scientific literature. 2. To determine and review the most common conservative 

and surgical treatment options in complicated and uncomplicated acute diverticulitis. 3. To 

provide diagnostics‘ and treatment of the acute diverticulitis recommendations over which 

there is a concordance among the majority of the guidelines.  

Methods. A selection and review of the newest acute diverticulitis diagnostics and treatment 

guidelines was made using the PubMed database in English and German languages over the 

period from 2012 to 2022 with the guidance of PRISMA literature review requirements’ 

criteria and PICO data selection method. The following keywords and their combinations 

were used: “acute”, “diverticulitis”, “guidelines”, “diverticulosis”, “diagnostics”, “treatment”.  

Results. 6/6 guidelines agree on ultrasound and 7/7 on computed tomography with contrast 

appropriateness in the acute diverticulitis diagnostics. 5/5 guidelines concurred that 

uncomplicated diverticulitis can be handled outpatient routinely and 7/8 that the usage of 

antibiotics in its handling is unjustifiable. 6/6 guidelines accord to the treatment of small 

abscesses with antibiotics, 7/7 to the treatment of large abscesses with antibiotics and 

drenage. 5/7 guidelines agree on Hinchey stage III acute diverticulitis treatment with primary 

resection anastomosis with or without diverting ileostomy. There is a discordance regarding 

the treatment approaches of the Hinchey stage IV acute diverticulitis.  

Conclusions. 1. Ultrasound and computed tomography with contrast are the first-line 

diagnostic modalities in acute diverticulitis (high level of evidence and recommendations). 2. 

Antibiotics are not routinely recommended for uncomplicated diverticulitis, drenage is 

appropriate for large abscesses, while antibiotics are acceptable both for small and large 

abscesses (high-low levels of evidence and recommendations). 3. The most appropriate 

treatment for Hinchey stage III acute diverticulitis is primary resection anastomosis with or 

without diverting ileostomy (moderate-low levels of evidence and recommendations).  

Key words. Acute diverticulitis, diagnosis, treatment, literature review. 
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3. PADĖKA 

Dėkoju baigiamojo darbo vadovui, profesoriui dr. (HP) RVUL bendrosios chirurgijos centro 

vadovui gydytojui Gintautui Brimui už pastabas ir patarimus ruošiant šią literatūros apžvalgą.  

4. INTERESŲ KONFLIKTAS 

Autorei interesų konflikto nebuvo.  
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5. SANTRUMPOS 

 

5-ASA - angl. 5-aminosalicylic acid (mesalazinas) 

AB - antibiotikoterapija (angl. antibiotics, antibiotic therapy) 

AD - angl. acute diverticulitis (ūminis divertikulitas) 

CD - angl. complicated diverticulitis (komplikuotas divertikulitas) 

CRB - C-reaktyvinis baltymas 

CT - angl. computed tomography (kompiuterinės tomografijos tyrimas) 

d. - diena 

HP - Hartmano procedūra (angl. Hartmann‘s procedure) 

ĮL - įrodymų lygmuo 

KD - komplikuotas divertikulitas  

KMI - kūno masės indeksas 

KT - kompiuterinės tomografijos tyrimas 

LAV - laparoskopinis pilvaplėvės lavažas 

m. - metai 

MRT - magnetinio rezonanso tomografo tyrimas 

ND - nekomplikuotas divertikulitas  

NPV - neigiama predikcinė vertė (angl. negative predictive value) 

OP - operacija 

PRA  DI - pirminė anastomozė su/be divertuojančia ileostoma (angl. primary resection with 

anastomosis with or w/o diverting ileostomy) 

PPV - teigiama predikcinė vertė (angl. positive predictive value) 

RFX - angl. rifaximin (rifaksiminas) 

RL – rekomendacijos (-ų) lygmuo 

SUDD - angl. symptomatic uncomplicated diverticular disease (simptominė nekomplikuota 

divertikuliozė) 

UD - angl. uncomplicated diverticulitis (nekomplikuotas divertikulitas) 

UG - ultragarsinis tyrimas 

US - angl. ultrasound  
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6. SĄVOKOS 

 

Algoritmas - veiksmų seka ar instrukcija rezultatui pasiekti. 

GRADE - angl. The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

approach. Įrodymų tikrumo ir rekomendacijų stiprumo įvertinimo metodas sveikatos 

priežiūros sistemoje. 

Hartmano procedūra - storosios žarnos rezekcijos rūšis, kurios metu pašalinama 

rektosigmoidinė gaubtinės žarnos dalis, uždarant likusią anorektalinę dalį ir suformuojant 

kolostomą. 

Hinchey - klasifikacijos sistema, naudojama apibūdinti gaubtinės žarnos perforacijas ir 

komplikacijų pobūdį dėl ūminio divertikulito. 

PRA  DI procedūra - pirminė anastomozė su/be divertuojančia ileostoma (angl. primary 

resection with anastomosis with or w/o diverting ileostomy). Storosios žarnos rezekcijos 

rūšis, kurios metu pašalinama gaubtinės žarnos dalis, suformuojama jungtis tarp dviejų 

likusių gaubtinės žarnos dalių, o klubinėje žarnoje suformuojama laikina (apsauginė) stoma.  

PICO - angl. P - patient, problem or population; I - intervention; C - comparison, control or 

comparator; O - outcome. Mnemonika ir duomenų atrinkimo procesas, naudojamas 

įrodymais pagrįstoje medicinoje, siekiant iškelti ir atsakyti į klinikinį ar su sveikatos priežiūra 

susijusį klausimą. 

PRISMA - angl. Preferred Reporting Item for Systematic Review and Meta-Analyses. 

Įrodymais grįstas mažiausias reikalavimų sąrašas metaanalizėms ir sisteminėms literatūros 

apžvalgoms. 

Oxford - angl. Oxford Centre for Evidence-Based Medicine: Levels of Evidence. Įrodymų 

tikrumo įvertinimo metodas įrodymais grįstoje medicinoje. 
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7. ĮVADAS 
  
 

Ūminis divertikulitas (AD) - tai skausminga gaubtinės žarnos būklė, pasireiškianti 

peridivertikuliniu uždegimu ir/ar divertikulo perforacija, išliekanti viena iš pagrindinių 

gastrointestinių hospitalizacijų Vakarų pasaulyje priežasčių [1-4]. Divertikulas - maišelinės 

formos gaubtinės žarnos gleivinės ir pogleivio išvarža per raumeninį gaubtinės žarnos 

sluoksnį. Nekomplikuotas divertikulitas (ND) apsiriboja vietiniu divertikulų uždegimu, tuo 

tarpu komplikuotas divertikulitas (KD) sietinas su abscesais, flegmonomis, kraujavimu, 

perforacijomis, fistulėmis, obstrukcijomis ir kitomis komplikacijomis [5]. Swanson [6] 

duomenimis, ūminio divertikulito paplitimas Jungtinėse Amerikos Valstijose siekia 180 

atvejų / 100 000 gyventojų per metus. Dauguma AD pacientų yra vyresni nei 50 metų, po 

šešto gyvenimo dešimtmečio ši liga dažniau pasireiškia moterims, o dažniausiai paveikiama 

rasė yra baltieji. Rizikos veiksniams susirgti AD priskiriami padidėjęs KMI, padidėjęs 

visceralinių ir subkutaninių riebalų santykis, rūkymas, mažai skaidulų turinti dieta bei fizinio 

aktyvumo stygius [7, 9, 12, 13, 45]. Divertikulų susiformavimo patofiziologija grindžiama 

padidėjusiu intraliuminaliniu slėgiu bei nepakankamu gaubtinės žarnos sienelės atsparumu 

padidėjusiai tempimo jėgai [8]. AD patofiziologija kol kas nėra pilnai suprasta, tačiau 

teigiama, jog jo išsivystymą gali sukelti lėtinis uždegimas organizme, pokyčiai mikrobiome, 

genetinė predispozicija bei pokyčiai gaubtinės žarnos neuroraumeninėse zonose [2, 46]. 

Dažniausiems AD simptomams priskiriami hipogastriume prasidedantis ir apatiniame 

kairiajame kvadrante lokalizuojantis skausmas, tuštinimosi pokyčiai (diarėja, obstipacija), 

dizurija [10]. Apžiūros metu stebimas pilvo įsitempimas apatiniame kairiajame kvadrante. 

Laboratoriniuose tyrimuose stebimos padidėjusios uždegiminių rodiklių vertės: CRB > 5 mg 

būdinga AD, CRB > 20 mg turi 69% PPV perforacijai, kai tuo tarpu CRB < 5 mg turi 79% 

NPV perforacijai [11]. Visgi, AD neturi jam būdingų patognominių laboratorinių tyrimų [14] 

ar simptomų [15], tad siekiant išvengti klinikinės diagnostikos klaidų, pirminiame paciento 

įvertinime būtini instrumentiniai tyrimai [16], tačiau nepaisant nuolat augančio 

diagnozuojamų AD atvejų skaičiaus visame pasaulyje [17-19, 39], dėl vieno standartizuoto 

AD diagnostikos ar gydymo algoritmo kol kas nesutariama [20]. Todėl šio darbo tikslas - 

atrinkti ir išanalizuoti skirtingų šalių ar regionų naujausias ūminio divertikulito diagnostikos 

ir gydymo gaires bei jomis remiantis suformuoti ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo 

rekomendacijas. 
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8. DARBO TIKSLAS 
 
 

Tikslas. Išnagrinėti naujausias ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo gaires bei jomis 

remiantis suformuoti ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo rekomendacijas.   
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9. DARBO UŽDAVINIAI 
 

1. Išskirti ūminio divertikulito pirmo pasirinkimo diagnostikos metodus naujausioje 

mokslinėje literatūroje. 

2. Nustatyti ir apžvelgti dažniausius komplikuoto ir nekomplikuoto ūminio divertikulito 

konservatyvius ir chirurginius gydymo būdus. 

3. Pateikti ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo rekomendacijas, dėl kurių sutaria 

didžioji dalis apžvelgtų gairių.  
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10. TYRIMO METODIKA 
 

10.1  Tyrimo tipas.  

 

Šio tyrimo tipas yra mokslinės literatūros apžvalga. 
 
 

10.2  Paieškos metodai. 
 

Naujausios mokslinės literatūros apžvalga buvo atlikta 2022 m. kovo 20-23 d. remiantis 

PRISMA (Preferred Reporting Item for Systematic Review and Meta-Analyses) literatūros 

apžvalgos reikalavimų kriterijais [30]. Paieškos laikotarpis PubMed (Medline) duomenų 

bazėje buvo pasirinktas 2012 - 2022 m. Pasirinktos visos gairės atitinkančios įtraukimo 

kriterijus. Pasitelkti raktažodžiai ir jų kombinacijos: “acute”, “diverticulitis”, “guidelines”, 

“diverticulosis”, “diagnostics”, “treatment”. Duomenų bazėje pritaikyti filtrai: guideline, 10 

years, english, german. 

 

10.3  Duomenų įtraukimo ir atmetimo kriterijai. 

Įtraukimo ir atmetimo kriterijai nustatyti remiantis PRISMA gairėse pateikiamu PICO 

(Patient, Intervention, Comparison, Outcome) duomenų atrankos metodu.  

 

Įtraukimo kriterijai:  

1. Mokslinė literatūra, kurioje aptariama tiek ūminio divertikulito diagnostika, tiek 

gydymas. 

2. Mokslinėje literatūroje aptariami bent keli ūminio divertikulito gydymo būdai. 

3. Mokslinėje literatūroje turi būti pateikiamos rekomendacijos tam tikram diagnostikos 

ar gydymo būdui.  

4. Mokslinės literatūros publikavimo laikotarpis: 2012 - 2022 m. 

5. Mokslinė literatūra publikuota anglų arba vokiečių kalba. 

Atmetimo kriterijai:  

1. Jau išleistų gairių tik tam tikros siauros dalies atnaujinimas. 

2. Gairės, kurios aptaria tik kairės pusės ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo 

metodus. 

3. Gairės, kurios apžvelgia tik komplikuoto divertikulito diagnostikos ir gydymo 

metodus. 

4. Mokslinės publikacijos, kurios apžvelgia jau išleistas gaires.  
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5. Dublikatai. 

6. Moksliniai straipsniai, publikuoti iki 2012 m. 

7. Moksliniai straipsniai, publikuoti ne anglų ir ne vokiečių kalbomis. 

 
 

Mokslinės literatūros paieškos strategija, taikyta šiai literatūros apžvalgai, pateikiama 1 

paveiksle. Duomenų bazėje PubMed (Medline) taikant raktinius žodžius “acute”, 

“diverticulitis”, “guidelines”, “diverticulosis”, “diagnostics”, “treatment” atlikta pirminė 

paieška ir identifikuoti 322 moksliniai straipsniai. Pritaikius guideline, 10 years, english, 

german filtrus, atmestos 297 mokslinės publikacijos. Išnagrinėjus likusių publikacijų 

pavadinimus ir santraukas, atmestos dar 12 publikacijų. Tuomet sekė antrinė paieška, 

atliekant straipsnių pilno teksto analizę - atmestos dar 5 publikacijos, remiantis atmetimo 

kriterijais: jau išleistų gairių siauros dalies atnaujinimas (n = 2), gairės, apžvelgiančios tik 

kairės pusės ūminį divertikulitą (n = 1), gairės, apžvelgiančios tik komplikuotą ūminį 

divertikulitą (n = 1), jau išleistų gairių apžvalga (n = 1). Taigi, taikant įtraukimo ir atmetimo 

kriterijus, atrinktos ir tinkamomis pripažintos 8 ūminio divertikulito diagnostikos ir gydymo 

gairės.  
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1 paveikslas. Mokslinės literatūros paieškos strategija, remiantis PRISMA rekomendacijomis. 

  

Pirminė mokslinės literatūros 

paieška PubMed (MEDLINE) 

duomenų bazėje, pasitelkiant 

raktinių žodžių kombinacijas 

“acute”, “diverticulitis”, 

“guidelines”, diverticulosis”, 

“diagnostics”, “treatment” 

n = 322 

Mokslinių straipsnių atranka 

pašalinant dublikatus ir 

naudojant filtrus: guideline, 10 

years, english, german 

n = 322 

Literatūros tinkamumo atranka, 

išanalizavus pavadinimus ir 
santraukas 

n = 25 

Atlikus pavadinimo ir 

santraukos analizę, atmestos 

mokslinės publikacijos 

n = 12 

 

Antrinė paieška, atliekant 

straipsnių pilno teksto analizę 

n = 13 

Atmesti moksliniai straipsniai, 

remiantis atmetimo kriterijais. 

Gairių siauros dalies 

atnaujinimas (n = 2) 

Gairės tik kairės pusės AD (n = 

1) 

Gairės tik KD (n = 1) 

Gairių apžvalga (n = 1) 

n = 5 

Atrankos kriterijus atitikusios 

gairės, įtrauktos į literatūros 

apžvalgą 

n = 8 

Id
en

ti
fi

k
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ja
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Pašalinti dublikatai, ne gairės, 

senesnės nei 2012 m. 

publikacijos bei straipsniai ne 

anglų ir ne vokiečių k. 

n = 297 
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11. REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS 
 

 

1 lentelė. Pagrindinės į literatūros apžvalgą įtrauktų gairių charakteristikos. 

Gairių autoriai Šalis/Regionas Publikavimo 

metai 

Gaires publikavusi 

organizacija 

Analizė 

(duomenų 

sintezė) 

 

1. Nagata N ir 

kiti [21] 

Japonija 2019 Japonijos 

Gastroenterologų 

Asociacija 

Kokybinė 

2. Andersen 

JC ir kiti 

[22] 

Danija 2012 Danijos Chirurgų 

Draugija 

Kokybinė 

3. Kruis W ir 

kiti [23] 

Vokietija 2014 Vokietijos 

Gastroenterologų 

Draugija ir Vokietijos 

Bendrosios ir 

Visceralinės 

Chirurgijos Draugija 

Kokybinė 

4. Binda GA ir 

kiti [24] 

Italija 2015 Italijos Gaubtinės ir 

Tiesiosios Žarnos 

Chirurgų Draugija 

Kokybinė 

5. Stollman N 

ir kiti [25] 

JAV 2015 Amerikos 

Gastroenterologų 

Asociacija 

Kokybinė 

6. Trifan A ir 

kiti [26] 

Rumunija 2018 Rumunijos 

Gastroenterologų ir 

Hepatologų Draugija 

Kokybinė 

7. Schultz JK 

ir kiti [27] 

Tarptautinės 

Europos Gairės 

2020 Europos 

Koloproktologijos 

Draugija 

Kokybinė 

8. Pietrzak A 

ir kiti [28] 

Lenkija 2015 Lenkijos 

Gastroenterologijos 

Draugija ir Lenkijos 

Chirurgų Asociacija 

Kokybinė 
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11.1. Nomenklatūros suvienodinimas ir jį limituojantys veiksniai. 

 

Pagrindinės atrinktų gairių charakteristikos pateikiamos 1 lentelėje. Gairėse taikytos 

skirtingos įrodymų ir rekomendacijų lygmenų klasifikacijos sistemos pateikiamos 1 priede ir 

2 priede. Jomis remiantis, grindžiami tam tikri teiginiai apie ūminio divertikulito diagnostiką 

ir gydymą šioje literatūros apžvalgoje. Limituojantys veiksniai beieškant bendrų sąvokų: 

Pietrzak A ir kiti [28] autorių gairėse įrodymų ir rekomendacijų lygmenys buvo pateikti 

remiantis neapibrėžtomis sąvokomis kaip „turėtų“ ar „galėtų“. Kruis W ir kiti [23] autorių 

gairėse nepateikta įrodymų lygmenų klasifikacijos sistema, nepaistant to, jog autoriai atliko 

sisteminę literatūros paiešką ruošdami šias gaires. Šią literatūros apžvalgą riboja ir tai, jog 

skirtingų gairių autoriai neretai aptarė ar lygino skirtingus diagnostikos bei gydymo metodus, 

tačiau aiškios rekomendacijos ar eiliškumo nepateikė. 

 

11.2. AD diagnostikos principai. 

 

Atrinktose gairėse dažniausiai aptarti vaizdiniai diagnostikos būdai bei šių metodų 

pagrįstumo lygmenys pateikiami 2 lentelėje. 6/6 gairių, kuriose paminėtas UG, ir 7/7 gairių, 

kuriose paminėta KT, sutaria, jog šie vaizdiniai diagnostikos metodai yra tinkami ir jau ilgą 

laiką pripažįstami ūminio divertikulito diagnostikoje. Jų metu galima nustatyti uždegimo 

laipsnį bei abscesus, fistules ir perforacijas, taip diferencijuojant ūminį komplikuotą nuo 

nekomplikuoto divertikulito bei nustatyti ligos sunkumo laipsnį [29, 34-36]. Pagrindiniai šių 

metodų trūkumai yra, jog UG tikslumas stipriai priklauso nuo tyrėjo patirties ir šis tyrimas 

prarandą tikslumą tiriant nutukusius pacientus, o KT skleidžia jonizuojančią radiaciją [31-

33].  

Vaizdinių tyrimų eiliškumą, t.y. aiškų AD diagnostikos algoritmą pateikia tik 5/8 gairių. 

Nagata N ir kiti [21] teikia pirmenybę KT su kontrastu prieš kolonoskopiją (nebent įtariamas 

kraujavimas iš apatinio VT), įvardindami KT su kontrastu auksiniu standartu AD 

diagnostikoje (ĮL C, RL do it). Tokiu KT su kontrastu laiko ir Pietrzak A ir kiti gairės, 

teikdami jam pirmenybę, palikdami kolonoskopiją tik atrinktiems atvejams, MRT 

paminėdami kaip rečiau atliekamą tyrimą, o UG - atliekamą dažniau, itin tinkamą 

nėščiosioms. Tyrimų eiliškumą pateikia ir Schultz JK ir kiti [27] gairės, KT įvardindami 

pirmos eilės tyrimu, o UG ir MRT - alternatyvomis (ĮL 2, RL strong recommendation). Kruis 

išskiria, jog UG turi būti naudojamas pirminėje AD diagnostikoje (RL strong 

recommendation), tuo tarpu KT ir kolonoskopija yra labiau tinkamos aptinkant abscesus (RL 
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open recommendation). Stollman N ir kiti [25] kolonoskopiją įvardija kaip tinkamą planinį 

tyrimą po patvirtintos AD diagnozės KT tyrimu (ĮL low, RL conditional recommendation).  

Likusios gairės aiškaus diagnostikos algoritmo nepateikia, paminėdamos tik atvejus, kuomet 

vienas tyrimas yra pranašesnis už kitą. Andersen JC ir kiti [22] teigia, jog tiek KT su 

kontrastu (ĮL IIa, RL B), tiek UG (ĮL IIa, RL C) yra rekomenduotini AD diagnostikoje, tačiau 

UG pasirinktinas tiriant vaisingo amžiaus moteris. Endoskopiniai tyrimai tuo tarpu paliekami 

atvejams, kuomet įtariami piktybiniai dariniai ir tiriama VT dalis yra pasiekiama (ĮL 1b, RL 

B). Binda GA ir kiti [24] cituoja metaanalizę [51], kurioje nustatyta, jog KT su kontrastu yra 

specifiškesnis tyrimas už UG, tačiau aiškios rekomendacijos, kuris tyrimas yra pirmo 

pasirinkimo, nepateikia. Šie autoriai pamini kolonoskopiją kaip tinkamą planinį pakartotinį 

tyrimą simptominiams pacientams (ĮL C, RL strong recommendation). Trifan A ir kiti [26] 

tiek KT su kontrastu, tiek UG, tiek MRT laiko tinkamais tyrimais AD diagnostikoje, tačiau jų 

eiliškumo neįvardija. Kolonoskopiją šie autoriai siūlo atlikti įtariant divertikulinį kraujavimą 

(ĮL 3, RL C).  
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2 lentelė. Gairėse aptarti AD diagnostikos būdai bei jų pagrįstumo lygmuo.  

Diagnostikos 

būdas 

 

Nagata N ir 

kiti (2019) 

Andersen JC 

ir kiti (2012) 

Kruis W ir kiti 

(2014) 

Binda GA ir kiti 

(2015) 

Stollman N ir 

kiti (2015) 

Trifan A ir 

kiti (2018) 

Schultz JK ir kiti 

(2020) 

Pietrzak A ir 

kiti (2015) 

UG + 

C, do it 
+ 

IIa, C 
+ 

strong 

consensus, 
strong 

recommendation 

+ 

 

 

 

n + 

1b, A 
+ 

2, strong 

recommendation 
 

n 

KT + 

C, do it 

 

 

(auksinis 

standartas) 

+ 

IIa, B 

 

+ 

strong 

consensus, 

strong 

recommendation 

+ 

A, Grade 1 

 

 

n + 

1b, A 

 

+ 

2, strong 

recommendation 

 

(pirmas 

pasirinkimas) 

+ 

 

 

 

(auksinis 

standartas) 

MRT n - - 

strong 

consensus, 

negative 

recommendation 

- n +/- 

4, D 

 

(dažnai 

neprieinamas 

skubioje 

medicinoje) 

+ 

2, strong 

recommendation 

 

+/- 

 

 

 

 

(tik 

nėščiosioms) 

Irigoskopija n - - 

strong 
consensus, 

strong 

recommendation 

- n - 

3b, C 

n - 

Skubi 

kolonoskopija 

+/- 

B, 
probably 

do it 

 

+/- 

Ib, B 
 

 

+/- 

strong 
consensus, open 

recommendation 

 

n n +/- 

3, C 

 

 

 

n - 
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(per pirmas 

24 h, 

įtariant 

kraujavimą 

iš apatinio 

VT) 

(tinkama 

saugiai atlikti, 

jeigu KT 

neaptinkamas 

laisvas oras už 

apatinio VT 

ribų) 

 

 

 

 

 

(įtariant netipinę 

AD eigą) 

 

 

 

(naudinga 

esant 

divertikulų 

kraujavimui) 

Pakartotinė 

kolonoskopija 

+ 

C, do it 
+/- 

B 

 

 
 

 
 

 

 
(įtariant 

piktybinius 

darinius) 

+ 

consensus, 

strong 

recommendation 
 

 

+/- 

C, Grade 1 

 

(dėl 

nepakankamo 

tyrimų kiekio ir 

didesnės 

komplikacijų 

rizikos lyginant 

su KT, rutiniškai 

atlikti 

nerekomenduoja) 

+ 

low, conditional 

recommendation 

 

+ +/- 

3, 

rekomendacijos 

lygis 
nenurodytas 

 
 

(rutiniškai 

rekomenduojama 

tik pacientams, 

turėjusiems 

simptominį AD) 

n 

Aguonų sėklų 

testas 

n +/- 

III, B 
 

 
 

(pacientams, 

kuriems 

įtariama 

kolovezikulinė 

fistulė) 

+/- 

strong 
consensus, 

recommendation 
 

(pacientams, 

kuriems 

įtariama 

kolovezikulinė 

fistulė) 

n n n n n 

+ tyrimas atliktinas visiems pacientams; +/- tyrimas atliktinas tik esant tam tikroms indikacijoms ar tam tikroms pacientų grupėms; - tyrimas 

neatliktinas; n tyrimas gairėse neaptartas. 

Pasviru šriftu pateikiami įrodymų ir rekomendacijų lygmenys. Skliausteliuose pateikiama kita svarbi informacija. 
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11.3. AD gydymo metodų klasifikacija. 

 

Išanalizavus pateiktas gaires, AD gydymą galima suskirstyti į dvi kategorijas: konservatyvų ir 

chirurginį. Konservatyvus gydymas taikytinas ND ir mažiems abscesams, chirurginis - 

komplikuotam divertikulitui, dideliems abscesams ir atrinktų pacientų su ND atvejais. Kuris 

gydymo metodas yra taikomas, gairėse dažniausiai pateikiama remiantis Hinchey 

klasifikacija, kurioje I ir II stadijos atitinka lokalizuotą uždegimą, flegmoną arba abscesą, tuo 

tarpu III stadija atitinka generalizuotą purulentinį peritonitą, o IV - generalizuotą fekalinį 

peritonitą. Ūminio divertikulito ūmumui nustatyti taip pat egzistuoja ir rečiau naudojamos 

Hansen ir Stock bei CDD klasifikacijos [37]. Atrinktose gairėse dažniausiai aptarti gydymo 

metodai bei jų pagrįstumo lygmenys pateikiami 3 lentelėje. 

 

11.4. Konservatyvaus gydymo metodai. 

 

11.4.1. Antibiotikoterapija. 

 

6/6 gairių rekomenduoja konservatyvų gydymą antibiotikais esant mažiems abscesams 

(aukšti-žemi įrodymų ir rekomendacijų lygmenys), tačiau skirtingose gairėse skirtingai 

apibrėžiamas mažas abscesas, jo dydis varijuoja nuo < 3 cm iki < 5 cm. 7/7 gairių taip pat 

rekomenduoja antibiotikus didesniems abscesams, kombinuojant šią terapiją su drenavimu 

(aukšti-žemi įrodymų ir rekomendacijų lygmenys). Didesnių abscesų apibrėžimas skirtingose 

gairėse varijuoja nuo > 3 cm iki > 5 cm.  

Antibiotikų skyrimas esant nekomplikuotam divertikulitui yra daug labiau diskutuotinas. 8/8 

atrinktų gairių jį aptarė, tačiau iš jų tik 1/8 (Nagata) rutininį jų skyrimą praktikoje laiko 

priimtinu, pripažįstant, jog tai gali būti nebūtina, nes antibiotikoterapijos efektyvumas 

Japonijoje šiuo metu nėra aiškus, bet tyrimai dėl ND gydymo antibiotikais Japonijoje kol kas 

neatlikti (ĮL C, RL probably do it). Rutininį antibiotikų skyrimą esant ND kvestionuoja ir 

kitos studijos [38, 40-44]. 5/5 gairių sutaria, kad įprastai ND epizodą galima gydyti 

ambulatoriškai. 

Binda, Stollman ir Trifan antibiotikų skyrimą laiko pagrįstu selektyviais, atrinktais atvejais, 

tačiau konkrečių indikacijų ar pacientų grupių neįvardija (ĮL B, low, 3b, RL 1, conditional, 

C). Andersen antibiotikų skyrimą laiko pagrįstu pacientams su septicemija, nėščiosioms bei 

imunosupresuotiems pacientams (ĮL IV, RL A). Kruis rekomenduoja antibiotikus pacientams 

su rizikos faktoriais, kurie galėtų lemti komplikuotą ligos eigą (RL recommendation). Tokie 

rizikos veiksniai yra hipertenzija, lėtinė inkstų liga, imunosupresija ir predispozicija 

alergijoms. Schultz JK antibiotikoterapiją rekomenduoja pacientams su sepsiu ir 
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imunosupresuotiems pacientams (ĮL 1, RL strong recommendation). Pietrzak specifinėmis 

pacientų grupėmis laiko senyvo amžiaus pacientus su gretutinėmis ligomis bei 

imunosupresuotus pacientus.  

 

11.4.2. Konservatyvi antrinė profilaktika po AD epizodo. 

7/8 atrinktų gairių apžvelgia galimas antrinės profilaktikos po AD epizodo taktikas, jos 

pateiktos 4 lentelėje. Nagata teigia, jog efektyvių antrinės profilaktikos metodų, remiantis 

moksliniais tyrimais, kol kas nėra (ĮL C). Tai teigia ir Kruis (RL open recommendation). 

Andersen aptaria profilaktiką tik esant SUDD, tačiau ne po AD epizodo. Binda rekomenduoja 

skaidulomis turtingą mitybą kartu su RFX (ĮL B, RL  1), tačiau nerekomenduoja 5-ASA ar 

probiotikų vartojimo po AD epizodo (ĮL B, RL 2). Stollman siūlo skaidulomis turtingą 

mitybą (ĮL very low, RL conditional recommendation), tačiau nerekomenduoja nei 5-ASA 

(ĮL moderate, RL strong recommendation), nei RFX (ĮL very low, RL conditional 

recommendation), nei probiotikų (ĮL very low, RL condtional recommendation). 5-ASA 

nerekomenduoja ir Trifan (ĮL 2b, RL B), o kitų konservatyvių antrinės profilaktikos būdų po 

AD epizodo šie autoriai neaptaria. Schultz rekomenduoja tik daug skaidulų mityboje bendru 

sveikatos gerinimo tikslu (ĮL 3, RL conditional recommendation), 5-ASA, RFX ir probiotikų 

- nerekomenduoja (ĮL 3, RL conditional recommendation). Pietrzak taip pat nerekomenduoja 

5-ASA, tačiau rekomenduoja RFX. Skaidulomis turtinga mityba ir probiotikai šių autorių 

gairėse kaip galimos konservatyvios antrinės profilaktikos priemonės neaptariamos. 
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3 lentelė. Gairėse aptarti AD gydymo būdai bei jų pagrįstumo lygmuo.  

Gydymo 

būdas 

Nagata N ir kiti 

(2019) 

Andersen JC 

ir kiti (2012) 

Kruis W ir kiti 

(2014) 

Binda 

GA ir kiti 

(2015) 

Stollman N ir 

kiti (2015) 

Trifan A ir kiti 

(2018) 

Schultz JK ir 

kiti (2020) 

Pietrzak A ir kiti 

(2015) 

AB gydant 

nekomplikuo

tą AD 

+ 

C, probably do 
it 

 

- 

Ib, A 

+/-

recommendation 

 

 

(tik pacientams 

su rizikos 

veiksniais, 

imunosupresuoti

ems, turintiems 

predispoziciją 

alergijoms) 

+/- 

B, Grade 
1 

 

 

 

(tik 

atrinktie

ms 

pacienta

ms) 

+/- 

low, 

conditional 

recommendat

ion 

 

 

 

 

(skirtini tik 

selektyviai) 

+/- 

3b, C 
 

(sprendimas 

priimamas 

individualizuota

i, taip pat 

komorbidiškiem

s, 

imunosupresuoti

ems pacientams) 

+/- 

1, strong 
recommendation 

 

 

 

(tik 

imunosupresuoti

ems pacientams 

arba esant 

sepsiui) 

+/- 

 

 

(tik 

hospitalizuotiem

s, vyresniems 

pacientams su 

gretutinėmis 

ligomis, 

imunosupresuoti

ems pacientams) 

Mažesnių 

abscesų 

gydymas AB 

+ 

C, probably do 

it 

+ 

III, C 
+ 

recommendation 
+ 

A, Grade 

2 

n + 

3b, C 
n + 

Didesnių 

abscesų 

gydymas AB 

+ drenuojant 

+ 

C, probably do 

it 
 

 

(kuomet 

abscesas ≥ 

5 cm) 

+ 

III, C 

 

 

 

(kuomet 

abscesas ≥ 3 

cm) 

+ 

recommendation 

 

 

 

 

(kuomet 

abscesas > 4 cm) 

+ 

A, Grade 

2 

 

 

(kuomet 

abscesas 

≥ 4 cm) 

n + 

3b, C 

 

 

 

(kuomet 

abscesas > 4 

cm) 

+ 

3, conditional 

recommendation 
 

 

(kuomet 

abscesas > 3 

cm) 

+ 

 

 

 

 

(kuomet 

abscesas > 3 

cm) 

Laparoskopij

a kaip skubi 

OP 

+ 

A, do it 
 

 

 
 

+ 

III, B 

+ 

recommendation 

n n +/- 

4, C 
 

(sprendimas 

priimamas 

individualizuota

i) 

+ 

2, conditional 
recommendation 

- 
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Laparoskopij

a kaip 

planinė OP 

+/- 

C, probably do 

it 
 

 

(nekomplikuotas 

AD, 

imunosupresuoti 

pacientai) 

+ 

Ib, A 

+ 

recommendation 

+/- 

C, Grade 

1 
 

(tik 

atrinktie

ms 

pacienta

ms) 

n +/- 

2b, B 

 

 

 

(sprendimas 

priimamas 

individualizuota

i) 

- 

2, strong 

recommendation 

+ 

Kolektomija 

pasikartojanč

iam 

nekomplikuo

tam AD 

+/- 

C, probably do 
it 

 

(tam tikroms 

pacientų 

grupėms, pvz.: 

imunosupresuoti

ems pacientams) 

+ 

III, C 

+ 

open 
recommendation 

n +/- 

very low, 
conditional 

recommendat
ion 

 

(tik 

atrinktiems 

pacientams) 

n - 

3, strong 
recommendation 

n 

Kolektomija 

komplikuota

m AD 

+ 

B, do it 

+/- 

IV, C 

 
(sprendimas 

priimamas 

individualizuo

tai) 

+ 

recommendation 

+ 

C, Grade 

1 

n + 

2b, B 

+ 

2, conditional 

recommendation 

+ 

Kolektomija 

komplikuota

m AD, 

neatsakančia

m į gydymą 

AB 

+ 

B, do it 

n + 

recommendation 

n n n n n 

+ gydymas skirtinas visiems pacientams; +/- gydymas skirtinas tik esant tam tikroms indikacijoms ar tam tikroms pacientų grupėms; - gydymas 

neskirtinas; n gydymas gairėse neaptartas. 

Pasviru šriftu pateikiami įrodymų ir rekomendacijų lygmenys. Skliausteliuose pateikiama kita svarbi informacija. 
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4 lentelė. Gairėse aptarti antrinės profilaktikos būdai bei jų pagrįstumo lygmuo.  

Antrinė 

profilaktika 

Nagata N ir kiti 

(2019) 

Andersen JC ir 

kiti (2012) 

Kruis W ir kiti 

(2014) 

Binda GA ir 

kiti (2015) 

Stollman N ir 

kiti (2015) 

Trifan 

A ir 

kiti 

(2018

) 

Schultz JK ir kiti 

(2020) 

Pietrzak A ir kiti 

(2015) 

Planinė OP 

po 

komplikuot

o AD 

epizodo 

+/- 

B, do it 

 

 

(esant 

susiformavusiom

s fistulėms ar 

striktūroms) 

+/- 

IV, C 

 

 

(sprendimas 

priimamas 

individualizuotai

) 

+ 

recommendatio

n 

+ 

C, Grade 1 

n + 

3a, B 
+/- 

3, conditional 

recommendation 

 

(sprendimas 

priimamas 

individualizuotai

) 

+/- 

 

 

 

 

(esant 

susiformavusiom

s fistulėms) 

5-ASA po 

AD epizodo 

- 

C 

n - 

open 

recommendatio
n 

- 

B, Grade 1 

- 

moderate, 

strong 
recommendatio

n 

- 

2b, B 

- 

3, conditional 

recommendation 

- 

not recommended 

RFX po AD 

epizodo 

- 

C 

n - 

open 
recommendatio

n 

+ 

B, Grade 1 
 

(kartu su 

skaidulomis

) 

- 

very low, 
conditional 

recommendatio

n 

n - 

3, conditional 
recommendation 

+ 

recommended 

Skaidulomis 

turtinga 

mityba 

- 

C 

n - 

open 

recommendatio

n 

+, 1B 

 

 

(kartu su 

RFX) 

+ 

very low, 

conditional 

recommendatio
n 

n - 

3, conditional 

recommendation 

n 

Probiotikai - 

C 

n - n - 

very low, 

conditional 

n - 

3, conditional 

recommendation 

n 
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open 

recommendatio

n 

recommendatio

n 

+ antrinė profilaktika skirtina visiems pacientams; +/- antrinė profilaktika skirtina tik esant tam tikroms indikacijoms ar tam tikroms pacientų 

grupėms; - antrinė profilaktika neskirtina; n antrinė profilaktika gairėse neaptarta. 

Pasviru šriftu pateikiami įrodymų ir rekomendacijų lygmenys. Skliausteliuose pateikiama kita svarbi informacija. 
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11.5. Chirurginio gydymo metodai.  

 

11.5.1. Chirurginis gydymas esant komplikuotam AD. 

 

Apžvelgus atrinktas gaires nustatyta, jog chirurginis gydymas yra plačiai taikomas gydant 

komplikuotą ūminį divertikulitą. Susistemintos šių gairių rekomendacijos gydant 

komplikuotą AD pateikiamos 5 lentelėje.  

Nagata gairėse siūlomas skubus generalizuoto peritonito gydymas pasirenkant Hartmano 

procedūrą, tačiau pripažįstama, jog kiekvieno paciento atveju sprendimas kokį chirurginį 

gydymo būdą rinktis turėtų būti individualizuotas (ĮL A, RL do it). Stollman gairės 

komplikuoto AD gydymo būdų neapžvelgia, paminėtas tik pasikartojančio nekomplikuoto 

AD gydymas taikant kolektomiją (ĮL very low, RL conditional recommendation).  

Likusios 6/8 gairių komplikuoto AD gydymo metodus skirsto atsižvelgiant į Hinchey 

klasifikacijos III ir IV stadijas. Andersen esant Hinchey III stadijai siūlo LAV kombinaciją su 

drenažu ir antibiotikais (ĮL III, RL B), esant IV stadijai - HP arba PRA  DI (ĮL III, RL C), 

tačiau neišskiria vieno iš šių gydymo metodų pranašumo prieš kitą. Kruis komplikuotą AD 

tiek III, tiek IV Hinchey stadijoje siūlo gydyti taikant PRA  DI procedūrą (RL 

recommendation). Binda esant III Hinchey stadijai siūlo PRA  DI procedūrą (ĮL B, RL 1), 

IV stadijai - HP (ĮL B, RL 2). Trifan neišskiria skirtingo gydymo III ir IV Hinchey stadijoms, 

tačiau pamini, jog esant šioms stadijoms galima tiek LAV kombinacija su drenažu, tiek PRA 

 DI procedūra (ĮL 2b, RL B). Schultz III Hinchey stadijai tam tikriems atrinktiems 

pacientams rekomenduoja LAV procedūrą (ĮL 2, RL conditional recommendation), paminint, 

jog ji pigesnė už HP, tuo tarpu esant tiek III Hinchey stadijai, tiek IV Hinchey stadijai, 

rutiniškai rekomenduoja PRA  DI procedūrą hemodinamiškai stabiliems ir 

imunokompetentiškiems pacientams (ĮL 2, RL conditional recommendation). Pietrzak 

Hinchey III stadijai rekomenduoja PRA  DI procedūrą arba HP, o esant IV Hinchey stadijai 

- HP. Tai, kad PRA  DI procedūra rutiniškai rekomenduotina dažniau nei HP, tvirtina ir 

kitos randomizuotos studijos bei metaanalizės [47-50]. HP Binda rekomenduoja palikti 

Hinchey III stadijos hemodinamiškai nestabiliems pacientams arba pacientams su 

intraabdominalinėmis būklėmis, dėl kurių PRA  DI procedūra yra nesaugi, o Trifan – 

kritiškai sunkiems pacientams su difuziniu peritonitu.  
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5 lentelė. Atrinktose gairėse pateiktos rekomendacijos perforavusio divertikulito gydymui.  

 Nagata N ir 

kiti (2019) 

Andersen JC 

ir kiti (2012) 

Kruis W ir kiti 

(2014) 

Binda GA ir 

kiti (2015) 

Stollman N 

ir kiti (2015) 

Trifan A ir 

kiti (2018) 

Schultz JK ir kiti 

(2020) 

Pietrzak A ir 

kiti (2015) 

Hinchey III  

Sprendimas 

priimamas 

kiekvienam 

pacientui 

individualiai, 
Hinchey 

klasifikacija 

nesiremta 

LAV + 

drenažas + 

AB 

III, B 

PRA  DI 

recommendation 

PRA  DI 
B, Grade 1 

n LAV + 

drenažas / 

PRA  DI 

2b, B 

LAV 

atrinktiems 

pacientams, 

rutiniškai - PRA 

 DI 

2, conditional 

recommendation 

HP / PRA  

DI / LAV 

Hinchey IV HP / PRA  

DI 

III, C 

PRA  DI 

recommendation 

HP 

B, Grade 2 

n PRA  DI 

2, conditional 

recommendation 

HP 

n gydymas gairėse neaptartas. Pasviru šriftu pateikiami įrodymų ir rekomendacijų lygmenys.  
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11.5.2. Antrinė profilaktika po komplikuoto AD epizodo pasirenkant planinę 

operaciją. 

7/8 gairių aptaria planinės OP poreikį po komplikuoto AD epizodo. Šių gairių 

rekomendacijos priskirtinos antrinės profilaktikos priemonėms ir susistemintai pateikiamos 4 

lentelėje. Nagata rekomenduoja šią antrinės profilaktikos priemonę esant susiformavusioms 

striktūroms (ĮL B, RL do it), o Pietrzak - esant susiformavusioms fistulėms. Andersen bei 

Schultz teigia, jog sprendimas planinei OP priimamas atsižvelgiant į kiekvieno paciento 

būklę individualiai (ĮL IV, 3, RL C, conditional recommendation). Kruis, Binda GA ir Trifan 

rekomenduoja elektyvią OP po komplikuoto AD epizodo atlikti rutiniškai (ĮL n, C, 3a, RL 

recommendation, 1, B).  

 

11.6. Rezultatų apibendrinimas. 

 

Vaizdinių tyrimų naudojimo seką diagnozuojant AD nurodo tik 5/8 atrinktų gairių. Kitose 

gairėse trūksta apibrėžtumo aptariant eiliškumą, nes pateikiamos tik rekomendacijos ar toks 

diagnostikos metodas įtariant AD apskritai yra rekomenduotinas. KT su kontrastu gairių 

autoriai ją arba laiko auksiniu standartu AD diagnostikoje (Nagata, Pietrzak) arba bent jau 

sutaria, jog šis diagnostikos metodas yra tinkamas (7/7 gairių). 6/6 gairių sutaria, jog UG yra 

rekomenduotinas, tačiau Binda siūlo pirmiausia atlikti UG ir po to KT su kontrastu, tuo tarpu 

Schultz teigia, jog pirmiausia reikėtų rinktis KT su kontrastu, o UG rinktis kaip alternatyvų 

diagnostikos metodą. Taigi, nors nėra sutarimo dėl vieno konkretaus diagnostikos algoritmo, 

dėl aukštų įrodymų ir rekomendacijų lygmenų galima teigti, jog tiek UG, tiek KT su 

kontrastu yra tinkami pirmo pasirinkimo AD diagnostikos metodai. 

5/5 atrinktų gairių sutaria, jog įprastai ND epizodą galima gydyti ambulatoriškai, taip pat 

vyrauja sutarimas, jog ND atveju rutininė antibiotikoterapija yra nepagrįsta (7/8 gairių, 

aukštas-žemas įrodymų ir rekomendacijų lygmuo). 6/6 gairių sutaria dėl konservatyvaus 

gydymo antibiotikais esant mažo dydžio abscesui, tačiau varijuoja tiek mažo absceso sąvoka 

skirtingose gairėse (nuo < 3 cm iki < 5 cm), tiek įrodymų ir rekomendacijų lygmenys (aukšti-

žemi). 7/7 gairių sutaria, jog dideli abscesai (nuo > 3 cm iki > 5 cm) turi būti gydomi 

antibiotikų ir drenavimo kombinacija (aukšti-žemi įrodymų ir rekomendacijų lygmenys).  

5/7 gairių sutaria, jog perforavusio Hinchey III stadijos AD gydymui tinkamiausia yra PRA  

DI procedūra (vidutiniai-žemi įrodymų ir rekomendacijų lygmenys), tuo tarpu apžvelgtų 

gairių rekomendacijos dėl Hinchey IV stadijos AD gydymo taktikos išsiskiria. 
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12. IŠVADOS 

 

1. Ultragarsinis ir kompiuterinės tomografijos su kontrastu tyrimai yra pirmo pasirinkimo 

metodai diagnozuojant ūminį divertikulitą (aukštas įrodymų ir rekomendacijų lygmuo).  

2. Nekomplikuotam divertikulitui rutininė antibiotikoterapija nerekomenduotina, 

drenavimas taikomas dideliems abscesams, o antibiotikai - tiek mažiems, tiek dideliems 

abscesams (aukšti-žemi įrodymų ir rekomendacijų lygmenys).  

3. Hinchey III stadijos ūminio divertikulito gydymui tinkamiausia yra pirminės anastomozės 

su/be divertuojančia ileostoma procedūra (vidutiniai-žemi įrodymų ir rekomendacijų 

lygmenys).  
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14. PRIEDAI 
 

1 priedas. Gairėse naudotos įrodymų lygmenų klasifikacijos sistemos. 

 
Įrodymo 

lygmuo 

Nagata 

N ir kiti 

(2019) 

Andersen 

JC ir kiti 

(2012) 

Kruis 

W ir 

kiti 

(2014) 

Binda 

GA ir 

kiti 

(2015) 

Stollman 

N ir kiti 

(2015) 

Trifan 

A ir 

kiti 

(2018) 

Schultz 

JK ir 

kiti 

(2020) 

Pietrzak 

A ir kiti 

(2015) 

Aukštas 

(High) 

A Ia-b - A High 1 1 - 

Vidutinis 

(Moderate) 

B IIa-b - III - B Moderate 2-3 2-3 - 

Žemas 

(Low) 

C-D IV - Low 4-5 4-5 - 

Labai 

žemas 

(Very low) 

  - C Very low - - - 

 

2 priedas. Gairėse naudotos rekomendacijų lygmenų klasifikacijos sistemos (nomenklatūra). 

 
Rekomend

acijos 

lygmuo 

Nagat

a N ir 

kiti 

(2019

) 

Ander

sen 

JC ir 

kiti 

(2012

) 

Kruis W ir 

kiti (2014) 

Binda GA 

ir kiti 

(2015) 

Stollman 

N ir kiti 

(2015) 

Trif

an 

A ir 

kiti 

(20

18) 

Schultz JK 

ir kiti 

(2020) 

Pietr

zak 

A ir 

kiti 

(201

5) 

Aukštas 

(High) 

Do it A Strong 

recommend

ation 

(„must“) 

Strong 

recommen

dation 

(Grade 1) 

Strong 

recommen

dation 

A Strong 

recommen

dation 

- 

Vidutinis 

(Moderate) 

Proba

bly 

do it 

B Recommen

dation 

(„should“) 

Conditiona

l 

recommen

dation 

(Grade 2) 

Conditiona

l 

recommen

dation 

B Conditiona

l 

recommen

dation 

- 

Žemas 

(Low) 

Proba

bly 

don‘t 

do it 

C Open 

recommend

ation 

(„can“) 

  C  - 

Labai 

žemas 

(Very low) 

Don‘t 

do it 

 Negative 

recommend

ation 

(„should 

not“) 

  D  - 

   Strongly 

negative 

recommend

ation 

(„must 

not“) 

    - 
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