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Streszczenie
Uchyłki okrężnicy, będące uwypukleniami ściany jelita, 

są jedną z najczęściej stwierdzanych nieprawidłowości 

w obrębie jelita grubego u pacjentów zgłaszających 

się zarówno do gastroenterologów, jak i lekarzy POZ. 

U większości osób pozostają one bezobjawowe, 

ale u ok. 25% pacjentów rozwinie się choroba 

uchyłkowa o różnym stopniu nasilenia – od objawowej 

niepowikłanej choroby uchyłkowej (ONChU) do choroby 

powikłanej (zapalenie, krwawienie). Do typowych 

objawów ONChU zaliczamy bóle brzucha, wzdęcia 

i zmienny rytm wypróżnień. W praktyce lekarza POZ 

częstym problemem jest różnicowanie pomiędzy 

ONChU a zespołem jelita drażliwego. Strategia leczenia 

ONChU obejmuje eliminację zgłaszanych objawów, 

poprawę jakości życia pacjentów oraz zapobieganie 

powikłaniom. Zgodnie z aktualnym polskim 

konsensusem interdyscyplinarnym w terapii ONChU 

należy zastosować, oprócz modyfikacji stylu życia, 

dietę bogatą w błonnik rozpuszczalny i rifaksyminę. 

Pomimo obiecujących wyników leczenia istnieje 

potrzeba opracowania dalszych badań w celu ustalenia 

optymalnego schematu terapii, jak również określenia 

czynników prognostycznych nasilenia choroby.
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Abstract
Colonic diverticula, which are outpouchings of the 

intestinal wall, are one of the most frequently identified 

colon abnormalities among patients reporting to 

gastroenterologists or general practitioners. While 

most people remain asymptomatic, about 25% of 

patients will develop diverticular disease of varying 

degrees of severity - from symptomatic uncomplicated 

diverticular disease (SUDD) to a complicated disease 

(diverticulitis, haemorrhage). Typical SUDD symptoms 

include abdominal pain, bloating, and change of bowel 

rhythm. Very often it is general practitioners who deal 

with the problem of differentiating between SUDD and 

irritable bowel syndrome. The treatment strategy for 

SUDD includes the elimination of reported symptoms, 

improving the quality of life of patients and preventing 

complications. The therapy includes the modification of 

lifestyle, dietary fibre, and rifaximin. Despite promising 

results, there is a need to develop further research to 

determine the optimal therapy scheme, as well as to 

determine the prognostic factors of the severity of the 

disease.
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Wprowadzenie

Uchyłki okrężnicy, będące workowatymi uwypukle-
niami ściany jelita, są najczęstszymi nieprawidłowo-
ściami anatomicznymi o etiologii nienowotworowej 
w jelicie grubym [1]. Stwierdza się je u 1/3 pacjen-
tów po 60. roku życia i ok. 60% po 70. roku życia [2]. 
W ostatnich latach, szczególnie w krajach wysoko 
uprzemysłowionych, obserwuje się wzrost częstości 
rozpoznawania uchyłków, jak również wzrost liczby 
hospitalizacji spowodowanych ich powikłaniami [3]. 
W populacji zachodniej dominują tzw. uchyłki rze-
kome (pseudouchyłki), składające się z przepukliny 
błony śluzowej oraz podśluzowej i nieobejmujące 
warstwy mięśniowej [4]. W Azji przeważają uchyłki 
prawdziwe, zawierające wszystkie warstwy ściany 
okrężnicy. Uchyłki rzekome występują najczęściej 
w  lewej połowie okrężnicy, podczas gdy uchyłki 
prawdziwe w prawej połowie jelita grubego. Pato-
geneza powstawania uchyłków nie została w pełni 
poznana, ale biorą w niej udział zmiany w strukturze 
okrężnicy, takie jak utrata elastyczności ściany jelita 
i odkładanie się nieprawidłowych włókien kolage-
nu w macierzy pozakomórkowej. Zdecydowana 
większość osób z uchyłkami jelita grubego nie ma 
związanych z nimi dolegliwości, co jest określane 
terminem uchyłkowatości. Pojęcie choroby uchył-
kowej oznacza natomiast obecność związanych 
z nimi objawów ze strony jamy brzusznej [4]. W za-
leżności od nasilenia dolegliwości wyróżnia się 
różne postaci choroby uchyłkowej – od objawowej 
niepowikłanej choroby uchyłkowej (ONChU) do 
zapalenia uchyłków z powikłaniami ostrymi (ropień, 
perforacja) lub przewlekłymi (zwężenie okrężnicy, 
przetoki) (ryc. 1) [5]. 
Objawowa niepowikłana choroba uchyłkowa jest 
najczęstszą postacią choroby uchyłkowej, wystę-
pującą u 15–25% pacjentów z uchyłkami. Częstość 
występowania ONChU w  Europie jest oceniana 
na 8–12 przypadków na milion mieszkańców [3]. 

Według danych Narodowego Funduszu Zdrowia 
i  Ministerstwa Zdrowia w  2016 r. w  Polsce było 
206 tys. osób z objawami choroby uchyłkowej [7]. 
Objawowa niepowikłana choroba uchyłkowa jest 
jednym z najczęstszych schorzeń, z jakimi zgłaszają 
się pacjenci do gastroenterologa, ale również do 
gabinetu lekarza POZ. Choroba uchyłkowa cha-
rakteryzuje się określonymi objawami klinicznymi, 
histologicznymi, laboratoryjnymi i mikrobiologicz-
nymi [8]. Do typowych objawów ONChU należą ból 
brzucha, wzdęcia i zaburzenia rytmu wypróżnień. 
Jednocześnie nie stwierdza się cech ostrego za-
palenia uchyłków ani powikłań przewlekłych [3]. 
U pacjentów z ONChU często występuje szeroki 
zakres dolegliwości psychologicznych, społecznych 
i  fizycznych, które negatywnie wpływają na ich 
jakość życia [9].
Przebieg naturalny ONChU nie jest dokładnie po-
znany. Trzynastoletnia obserwacja 185 pacjentów 
z ONChU wykazała, że u większości z nich objawy 
utrzymywały się przewlekle, prowadząc do istot-
nego obniżenia jakości życia, a  91% wymagało 
przynajmniej jednego dodatkowego cyklu terapii 
farmakologicznej [8]. Stwierdzono ponadto, że 
ostre zapalenie uchyłków wystąpiło u 8% pacjen-
tów, z których połowa wymagała leczenia chirur-
gicznego, a 1,1% zmarło z powodu powikłań zwią-
zanych z zapaleniem uchyłków. Wydaje się zatem, 
że ryzyko wystąpienia ostrego zapalenia uchyłków 
w przebiegu ONChU może być istotnie wyższe niż 
u osób z bezobjawową uchyłkowatością, u których 
wynosi 4,3% [10]. Według innych danych epide-
miologicznych nawet u 25% pacjentów z ONChU 
może się rozwinąć ostre zapalenie uchyłków [9]. 
Po przebytym ostrym zapaleniu uchyłków u 20% 
pacjentów wystąpi kolejny epizod zapalenia [11]. Co 
ciekawe, ryzyko zapalenia uchyłków u pacjentów 
z ONChU zmniejszało się wraz z czasem trwania 
choroby i ustępowało całkowicie po 10 latach od 

Rycina 1. Podział choroby uchyłkowej
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rozpoznania [8]. Ryzyko powikłań ostrego zapale-
nia uchyłków (perforacja, zapalenie otrzewnej) jest 
największe w trakcie dwóch pierwszych epizodów 
zapalenia [2]. 

Patogeneza ONChU
Patogeneza ONChU jest prawdopodobnie wielo-
czynnikowa i wciąż nie do końca poznana. Uważa 
się, że udział w jej powstaniu mają predyspozycje 
genetyczne, nieprawidłowy skład mikrobioty je-
litowej (dysbioza), zaburzenia neuronalno-mięś-
niowe i motoryczne, przewlekłe zapalenie [12]. 
Czynnikiem predysponującym do powstawania 
uchyłków mogą być nieprawidłowości tkanki łącz-
nej, takie jak zaburzenia struktury elastyny i kola-
genu, kluczowych elementów macierzy pozako-
mórkowej [3]. Badania ostatnich lat wskazują na 
istotną rolę mikrobioty jelitowej jako przyczyny 
występowania i utrzymywania się objawów choro-
by [2]. Argumentem przemawiającym za udziałem 
mikrobioty w patogenezie choroby uchyłkowej 
jest fakt, że większość jej powikłań ma podłoże 
bakteryjne. W  jednym z badań wykazano zmia-
ny w składzie mikrobioty jelitowej u pacjentów 
z ONChU – zmniejszenie liczby bakterii z rodzaju 
Bacteroidetes i  wzrost Firmicutes, podobnie jak 
u pacjentów z zespołem jelita drażliwego (irritable 
bowel syndrome – IBS) [13]. W  pilotażowym ba-
daniu stwierdzono, że w porównaniu z osobami 
zdrowymi pacjenci z uchyłkowatością oraz ONChU 
mieli zmniejszoną liczbę bakterii o  aktywności 
przeciwzapalnej, głównie z rodzaju Clostridium IV 
[14]. Ponadto u pacjentów z ONChU w porównaniu 
z chorymi z bezobjawową uchyłkowatością wyka-
zano redukcję bakterii rodzaju Clostridium IX, Fuso-
bacterium i Lactobacillaceae. W innym badaniu nie 
wykazano natomiast zmian w składzie mikrobioty 
jelitowej u pacjentów z uchyłkami w porównaniu 
z osobami zdrowymi [15]. Przyczyną tych sprzecz-
nych wyników mogą być różnice w metodyce ba-
dań i w populacji, którą analizowano. Niewątpliwie 
potrzebne są dalsze badania w tej dziedzinie, aby 
określić wpływ mikrobioty jelitowej na występowa-
nie ONChU. W ostatnim czasie podnosi się również 
istotną rolę przewlekłego zapalenia w patogenezie 
choroby uchyłkowej. U  pacjentów z  uchyłkami 
stwierdzono ponad 70-procentowy wzrost infiltra-
cji makrofagów w ścianie okrężnicy w porównaniu 
z osobami zdrowymi [14]. Przewlekły stan zapalny 
może być odpowiedzialny za nadwrażliwość trzew-
ną stwierdzaną u osób z ONChU, co przyczynia się 
do wystąpowania objawów klinicznych [16]. 

Diagnostyka choroby uchyłkowej

Uchyłkowatość najczęściej stwierdzana jest przy-
padkowo w trakcie obrazowych badań radiolo-
gicznych lub kolonoskopii. Rozpoznanie choroby 
uchyłkowej ustala się natomiast na podstawie okreś-
lonych objawów klinicznych i badań dodatkowych.  
W tym celu należy zebrać dokładny wywiad lekar-
ski, uwzględniając potencjalne czynniki ryzyka cho-
roby i przyjmowane leki, a następnie przeprowadzić 
badanie fizykalne. W  badaniu przedmiotowym 
najczęściej nie stwierdza się nieprawidłowości, nie-
kiedy można wykazać tkliwość lub opór w lewym 
dole biodrowym. Zawsze należy zwrócić szczegól-
ną uwagę na objawy zapalenia uchyłków, takie jak 
gorączka lub cechy zapalenia otrzewnej. Niestety 
diagnoza choroby uchyłkowej oparta wyłącznie na 
ocenie klinicznej charakteryzuje się ograniczoną, 
bo zaledwie 68-procentową czułością [17]. Również 
badania laboratoryjne są mało swoiste w diagno-
styce tego schorzenia i służą raczej do monitorowa-
nia ciężkości choroby i do oceny efektów leczenia. 
Białko C-reaktywne (CRP), OB, leukocyty i prokalcy-
tonina są pomocne w rozpoznaniu ostrego zapa-
lenia uchyłków i jego ewentualnych powikłań [18]. 
Wartości CRP < 50 mg/l stwierdza się zwykle w nie-
powikłanym, a > 200 mg/l w powikłanym zapaleniu 
uchyłków [19]. Oznaczenie stężenia kalprotektyny 
w kale jest przydatne w różnicowaniu ONChU od 
IBS oraz monitorowaniu efektów leczenia [20]. 
Kluczowymi badaniami w diagnostyce choroby 
uchyłkowej i niezbędnymi w przypadku ostrego 
zapalenia uchyłków są obrazowe badania radiolo-
giczne, takie jak ultrasonografia (USG), tomografia 
komputerowa (TK) i rezonans magnetyczny (RM). 
Metaanaliza porównująca skuteczność diagno-
styczną USG i TK w ONChU wykazała, że obie te 
metody charakteryzują się podobną czułością (od-
powiednio 92% i 94%) i swoistością (odpowiednio 
90% i 99%) [21]. Tomografia komputerowa wyka-
zuje przewagę nad USG w przypadku powikłanej 
choroby uchyłkowej. Rozsądnym podejściem dia-
gnostycznym wydaje się wykonanie w pierwszym 
etapie USG, a w przypadku wątpliwości uzupeł-
nienie diagnostyki o TK. Przy podejrzeniu ostrego 
zapalenia uchyłków RM charakteryzuje się również 
wysoką czułością (94%) i swoistością (88%) [22]. 
W diagnostyce objawów choroby uchyłkowej za-
stosowanie ma badanie endoskopowe, nie jest to 
jednak badanie z wyboru w tym wskazaniu. Kolo-
noskopii nie powinno się wykonywać przy podej-
rzeniu ostrego zapalenia uchyłków ze względu na 
zwiększone ryzyko perforacji. W takich wypadkach 
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zaleca się odroczenie wykonania badania o 6–8 ty - 
godni. Kolonoskopia jest natomiast przydatna w róż-
nicowaniu uchyłków z innymi patologiami jelita gru-
bego, takimi jak nieswoiste choroby zapalne, zapa-
lenie mikroskopowe, rak jelita grubego, jak również 
przy podejrzeniu krwawienia z uchyłków (umożliwia 
terapię endoskopową). Osobnym zagadnieniem jest 
zasadność wykonywania kolonoskopii u niemają-
cych objawów pacjentów po przebytym epizodzie 
ostrego zapalenia uchyłków. W metaanalizie obej-
mującej ponad 50 tys. chorych po zapaleniu uchył-
ków u 1,9% z nich stwierdzono raka jelita grubego, 
przy czym ryzyko było 6-krotnie wyższe u pacjen-
tów z powikłanym zapaleniem w stosunku do niepo-
wikłanego [23]. W związku z tym aktualne wytyczne 
amerykańskie zalecają wykonanie kolonoskopii po 
epizodzie powikłanego zapalenia uchyłków i po 
pierwszym epizodzie zapalenia niepowikłanego, 
chyba że w okresie ostatniego roku wykonano kolo-
noskopię wysokiej jakości [24]. 
Trwają intensywne badania nad opracowaniem 
nowych biomarkerów pomocnych w diagnostyce 
choroby uchyłkowej. W tym celu wykorzystano 
m.in. nową dziedzinę nauki zwaną metabolomiką. 
Analiza metabolitów zawartych w moczu pozwoliła 
zidentyfikować sześć cząsteczek, które różnicowa-
ły z bardzo wysoką czułością (> 95%) pacjentów 
z chorobą uchyłkową od osób zdrowych [14]. Kolej-
ne badanie potwierdziło, że analizując metabolity 
w moczu, można zróżnicować osoby zdrowe od 
chorych z uchyłkowatością i ONChU [25]. Co prawda 
profil stwierdzanych metabolitów był różny pomię-
dzy tymi dwoma badaniami, niemniej zastosowanie 
metabolomiki stanowi bardzo obiecującą strategię 
diagnostyki choroby uchyłkowej w przyszłości. 

Różnicowanie ONChU z IBS
Włoskie badanie ankietowe wykazało, że aż 59% 
pacjentów z  ONChU spełniało również kryteria 
diagnostyczne IBS [26]. W praktyce klinicznej nie-
jednokrotnie niezwykle trudno jest odpowiedzieć 
na pytanie, czy stwierdzane objawy są związane 
z obecnością uchyłków czy z współwystępowaniem 
IBS. Często zgłaszane przez pacjentów niespecyficz-
ne objawy oraz brak makroskopowych cech zapale-
nia w badaniach endoskopowych i radiologicznych 
utrudniają prawidłowe rozpoznanie ONChU. Istnieją 
jednak określone parametry demograficzne oraz 
cechy kliniczne, które pozwalają na zróżnicowa-
nie tych dwóch jednostek chorobowych (tab. 1). 
Jednym z  takich czynników jest wiek pacjenta. 
Zwykle IBS dotyczy osób młodszych niż ONChU. 

Prawdopodobieństwo współwystępowania IBS 
i uchyłkowatości u osób powyżej 65. roku życia jest 
9-krotnie większe niż u osób młodszych [27]. Kolej-
nym czynnikiem różnicującym jest płeć. IBS dotyczy 
częściej kobiet, natomiast wśród osób z ONChU 
w wieku podeszłym dominują mężczyźni. Ból brzu-
cha w przypadku ONChU jest najczęściej zlokalizo-
wany w lewym dole biodrowym, podczas gdy w IBS 
ma charakter uogólniony. Ponadto dolegliwości 
bólowe w ONChU są zwykle bardziej nasilone, dłu-
gotrwałe (ponad 24 godziny) i nie zmniejszają się po 
oddaniu stolca. Wśród badań laboratoryjnych przy-
datne może być oznaczenie kalprotektyny w stolcu. 
Wykazano, że jej stężenie jest prawidłowe w IBS 
i może być podwyższone w ONChU oraz koreluje 
z natężeniem bólów brzucha [28].

Terapia choroby uchyłkowej
Jak już wspomniano, spektrum kliniczne choroby 
uchyłkowej jest bardzo szerokie i  obejmuje za-
równo chorych z bezobjawową uchyłkowatością 
(zdecydowana większość), pacjentów z ONChU, jak 
i zapaleniem uchyłków (niepowikłanym i powikła-
nym). Dlatego też wybór terapii jest uzależniony 
od nasilenia objawów. W przypadku bezobjawowej 
uchyłkowatości leczenie farmakologiczne nie jest 
wymagane. W celu zapobiegania progresji choroby 
zaleca się modyfikację stylu życia (regularne ćwi-
czenia fizyczne, redukcja masy ciała, ograniczenie 
spożywania czerwonego mięsa, zaprzestanie pa-
lenia tytoniu) oraz dietę wysokobłonnikową, choć 

Tabela 1. Różnicowanie pomiędzy objawową 
niepowikłaną chorobą uchyłkową (ONChU) a zespołem 
jelita drażliwego (IBS) 

Cecha ONChU IBS 

wiek (lata) > 65 < 65 

kobiety +/– ↑↑

ból brzucha

• uogólniony – +

• ustępowanie po 
defekacji

– +

• zlokalizowany 
(lewe podbrzusze)

+ –

• wybudzanie ze snu + – 

• czas trwania przedłużony 
(> 24 godzin)

krótko-
trwały

• natężenie 
(VAS 0–10 pkt)

> 5 < 5 

zmiany anatomiczne 
jelit

+ – 

kalprotektyna ↑ N
VAS (visual analogue scale) – skala wzrokowo-analogowa 
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brakuje jednoznacznych danych potwierdzających 
skuteczność takiego postępowania. Terapia ONChU 
ma na celu zniesienie objawów, poprawę jakości 
życia pacjentów oraz zapobieganie powikłaniom, 
głównie ostremu zapaleniu uchyłków [2]. Biorąc 
pod uwagę różnorodne czynniki patogenetyczne 
choroby (zaburzenia motoryki jelit, niskie spożycie 
błonnika, dysbioza jelitowa, zapalenie), w terapii 
proponuje się m.in. modyfikację stylu życia, zwięk-
szenie ilości przyjmowanego błonnika, antybiotyki 
niewchłaniające się z  przewodu pokarmowego 
(rifaksymina), leki przeciwzapalne, leki rozkurczo-
we, probiotyki [3]. Skuteczność niektórych terapii 
w ONChU pozostaje kontrowersyjna. 
Przez wiele lat uważano, że wzrost częstości wystę-
powania choroby uchyłkowej w krajach zachodnich 
jest związany z niskim spożyciem błonnika. Z dru-
giej strony w jednym z badań, w którym analizo-
wano również inne czynniki ryzyka choroby, nie 
wykazano, aby poziom spożycia błonnika korelował 
z częstością stwierdzanych w kolonoskopii uchył-
ków [29]. Niemniej liczne badania populacyjne 
wskazują na odwrotną korelację pomiędzy ilo-
ścią przyjmowanego błonnika a ryzkiem zapalenia 
uchyłków [2]. Polski konsensus interdyscyplinarny 
dotyczący diagnostyki i  leczenia choroby uchył-
kowej okrężnicy zaleca w  ONChU dietę bogatą 
w błonnik rozpuszczalny i  rifaksyminę (400 mg  
2 razy dziennie przez 7 dni w miesiącu do 12 mie-
sięcy) [5]. Takie postępowanie w opinii ekspertów 
ogranicza występowanie objawów, zmniejsza czę-
stość nawrotów i powikłań, jak również poprawia 
jakość życia. W prospektywnym badaniu populacyj-
nym EPIC, obejmującym aż 47 033 pacjentów (śred-
ni okres obserwacji 11,6 roku) wykazano, że osoby 
stosujące dietę bogatą w rozpuszczalny błonnik po-
karmowy (ponad 25 g/dobę) miały mniejsze ryzyko 
hospitalizacji z powodu ostrego zapalenia uchył-
ków w porównaniu z osobami stosującymi dietę 
ubogobłonnikową [30]. Z drugiej strony w opubli-
kowanym przeglądzie piśmiennictwa dotyczącego 
wpływu diety bogatobłonnikowej na zmniejszenie 
objawów ONChU stwierdzono, że dowody korzyst-
nego działanie błonnika są niskiej jakości [31]. Nie-
wątpliwie potrzebujemy dalszych badań oceniają-
cych rolę błonnika w leczeniu ONChU.
Wyniki badań analizujących zastosowanie probio-
tyków w leczeniu ONChU i zapobieganiu zapale-
niom uchyłków są niejednoznaczne i  trudne do 
interpretacji, głównie ze względu na niejednorodną 
metodykę i niską jakość badań, małą liczbę pacjen-
tów oraz krótki okres obserwacji [2]. Z tego powodu 

probiotyki nie zostały wymienione jako element te-
rapii choroby uchyłkowej w polskich wytycznych [5].
Mesalazyna jest lekiem o działaniu przeciwzapal-
nym i  antyoksydacyjnym. Ponieważ w  ONChU 
obserwuje się przewlekły stan zapalny w ścianie 
okrężnicy, podjęto próby wykorzystania tego leku 
w chorobie uchyłkowej. W opublikowanym przeglą-
dzie systematycznym sześciu badań z randomizacją 
wykazano, że u pacjentów z ONChU mesalazyna 
miała przewagę w łagodzeniu objawów nad pla-
cebo, dietą bogatobłonnikową i niskimi dawkami 
rifaksyminy (400 mg/dobę) [32]. Autorzy przeglądu 
zauważają jednak, że jakość uwzględnionych w nim 
badań jest niska, co może prowadzić do przesza-
cowania efektu leczenia mesalazyną. Wydaje się, 
że terapia ciągła mesalazyną ma przewagę nad 
terapią cykliczną [33]. Jednocześnie dostępne dane 
nie wykazały, aby mesalazyna zmniejszała częstość 
nawrotów zapalenia uchyłków, dlatego nie jest ona 
rekomendowana w tym wskazaniu [5]. U pacjentów 
z ONChU i nadmierną czynnością motoryczną w re-
dukcji bólu skuteczne może być stosowanie leków 
rozkurczowych [5].
Antybiotyki ogólnoustrojowe są stosowane w za-
paleniu uchyłków, ale wydaje się, że ich wykorzy-
stywanie w ONChU nie ma uzasadnienia. Niemniej 
niewchłanialny z  jelit eubiotyk rifaksymina dzięki 
swoim unikalnym właściwościom jest skuteczny 
w leczeniu objawów i nawrotów ONChU. Lek ten ha-
muje syntezę białek bakteryjnych poprzez wiązanie 
się z podjednostką β bakteryjnej polimerazy RNA 
zależnej od DNA. Wykazuje szerokie spektrum dzia-
łania przeciwko bakteriom Gram-dodatnim i Gram-
-ujemnym, zarówno tlenowym, jak i beztlenowym 
[34]. Wykazano, że rifaksymina zmniejsza aktyw-
ność metaboliczną mikrobioty jelitowej, zwiększa 
objętość stolca, hamuje nadmierny rozrost bakterii, 
a dzięki bardzo niskiej absorpcji w  jelicie nie in-
dukuje antybiotykooporności. W opublikowanym 
niedawno badaniu dokonano analizy składu mi-
krobioty jelitowej metodą sekwencjonowania 16S 
rRNA przed i po leczeniu rifaksyminą u pacjentów 
z ONChU [35]. Wykazano, że lek nie ma wpływu na 
zróżnicowanie α mikrobioty, ale powoduje zmiany 
w liczebności określonych bakterii, zwiększając po-
pulację bakterii biorących udział w procesach prze-
ciwzapalnych (m.in. Bacteroidetes) i redukując drob-
noustroje stwierdzane częściej u chorych z ONChU 
(m.in. Christensenellaceae), co wskazuje na efekt 
eubiotyczny, jaki rifaksymina wywiera w jelicie.
Skuteczność rifaksyminy w leczeniu objawów, jak 
również zapobieganiu nawrotom ONChU została 
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potwierdzona w  licznych badaniach klinicznych 
[35–37]. W jednym z największych tego typu ba-
dań analiza 1003 pacjentów z chorobą uchyłkową 
leczonych cyklicznie przez 3 miesiące rifaksyminą 
(7–10 dni w miesiącu) wykazała istotne zmniejszenie 
się zgłaszanych objawów, takich jak bóle brzucha, 
wzdęcia i biegunki [36]. Jednocześnie terapia rifa-
ksyminą charakteryzowała się dobrym profilem 
bezpieczeństwa, ponieważ objawy niepożądane 
związane z przyjmowaniem leku zaobserwowano 
zaledwie u 0,6% chorych. W otwartym prospektyw-
nym badaniu zastosowanie rifaksyminy (400 mg 
2 razy dziennie przez 7 dni) u pacjentów z ONChU 
spowodowało poprawę kliniczną u 47% (20/43) 
z nich, głównie w zakresie redukcji bólów brzucha 
(p = 0,05), wzdęć (p = 0,003) i zaburzeń rytmu wy-
próżniania (p = 0,011) [35]. Co więcej, wykorzystując 
specjalne czujniki elektroniczne, dokonano analizy 
próbek wydychanego powietrza (e-nos) i stolca (e-
-język). Wykazano, że urządzenia te z bardzo dużą 
dokładnością mogą prognozować korzystną od-
powiedź kliniczną na rifaksyminę, wynoszącą 0,95 
w przypadku e-nosa i 0,84 w przypadku e-języka. 
Potwierdzenie tych wyników w kolejnych bada-
niach pozwoliłoby na optymalny wybór terapii in-
dywidualnej dla pacjentów z chorobą uchyłkową.
Skuteczność rifaksyminy w terapii ONChU została 
również potwierdzona w badaniach na populacji 
polskich pacjentów [7, 38–40]. W polskim badaniu 
ankietowym typu real-life analizującym pacjentów 
z ONChU w opiece ambulatoryjnej potwierdzono 
skuteczność cyklicznej terapii rifaksyminą (400 mg  
2 razy dziennie przez 7 dni w miesiącu) [40]. Po 
3 cyklach leczenia obserwowano istotną redukcję 
nasilenia objawów (1,7 ±0,7 do 0,3 ±0,1; p < 0,001). 
W wyniku leczenia dolegliwości bólowe ustąpiły aż 
u 75% badanych. Obserwowano ponadto istotne 
statystycznie zmniejszenie wartości parametrów 
stanu zapalnego (leukocytoza, CRP, odczyn Biernac-
kiego). W innym retrospektywnym polskim badaniu 
ankietowym wśród lekarzy zajmujących się 294 
pacjentami z ONChU leczonymi cyklicznie przez 
6 miesięcy rifaksyminą (400 mg 2 razy dziennie 
przez 7 dni w miesiącu) wykazano istotne staty-
stycznie zmniejszenie nasilenia objawów ogółem 
i poszczególnych objawów (ból brzucha, tkliwość 
jamy brzusznej, wzdęcia, biegunki, zaparcia) [7]. 
Objawowa niepowikłana choroba uchyłkowa jest 
chorobą przewlekłą o charakterze nawrotowym, 
dlatego wytyczne opublikowane w kilku krajach 
europejskich (w tym polskie) zalecają długotermi-
nowe, cykliczne podawanie rifaksyminy [5, 41, 42]. 

Badacze włoscy porównali skuteczność cyklicznej 
terapii rifaksyminą (800 mg/dobę przez 7 dni) z in-
nymi metodami terapii na żądanie u pacjentów 
z ONChU w 8-letnim okresie obserwacji [37]. Wyka-
zano, że w ocenie długoterminowej cykliczna tera-
pia rifaksyminą miała istotny statystycznie wpływ 
na zmniejszenie nasilenia bólów i wzdęć brzucha, 
liczbę wypróżnień oraz występujących powikłań. 
Jak już wspomniano, optymalnym sposobem tera-
pii ONChU jest połączenie diety bogatej w błonnik 
rozpuszczalny z  rifaksyminą [5]. W metaanalizie 
czterech randomizowanych badań obejmującej 
1660 pacjentów z ONChU porównano wpływ prze-
wlekłego stosowania rifaksyminy połączonej z su-
plementacją błonnika z wpływem podawania sa-
mego błonnika na częstość występowania objawów 
i powikłań [43]. Wykazano, że w rocznym okresie 
obserwacji odsetek pacjentów bez objawów był 
o 29% wyższy w grupie leczonej terapią skojarzo-
ną (p < 0,0001, number needed to treat – NNT = 3). 
Korzystny efekt połączenia rifaksyminy z błonni-
kiem może wynikać ze zmniejszonej degradacji 
błonnika w jelicie wskutek redukcji liczby bakterii 
po podaniu antybiotyku. W polskim badaniu po-
równano wpływ leczenia samą rifaksyminą z wpły-
wem leczenia rifaksyminą w połączniu z arabino-
galaktanem i  laktoferyną na objawy ONChU oraz 
profilaktykę wystąpienia zapalenia uchyłków [39]. 
Po 3 miesiącach terapii w obu badanych grupach 
stwierdzono znamienne zmniejszenie dolegliwości 
bólowych. W grupie stosującej terapię skojarzoną 
obserwowano ponadto normalizację częstości wy-
próżnień, konsystencji stolca oraz poprawę jakości 
życia w porównaniu z pacjentami leczonmi wyłącz-
nie rifaksyminą. W kolejnym polskim retrospektyw-
nym badaniu ankietowym oceniającym długoter-
minową skuteczność terapii skojarzonej rifaksyminą 
i arabinogalaktanem z laktoferyną u 281 pacjentów 
z ONChU wykazano istotne statystyczne zmniejsze-
nie zgłaszanych objawów po 6 miesiącach lecze-
nia [38]. Największy efekt stwierdzono w redukcji 
nasilenia bólu brzucha i biegunki (odpowiednio 
79,2% i 76,8% pacjentów, p < 0,001). Zmniejszenie 
wszystkich objawów o minimum 70% obserwowa-
no u 85,4% pacjentów, natomiast 31,7% chorych nie 
miało żadnych objawów po 6 miesiącach terapii. 
Profilaktyka (pierwotna i wtórna) ostrego zapalenia 
uchyłków w ONChU jest zadaniem niezwykle trud-
nym. Po przebytym epizodzie ostrego zapalenia 
uchyłków ryzyko jego nawrotu w 5-letnim okresie 
obserwacji wynosi 36% (zwykle w ciągu pierwszych 
12 miesięcy), jednak najczęściej jego przebieg jest 
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niepowikłany [18]. Ryzyko powikłanego zapalenia 
uchyłków jest największe przy pierwszym epizodzie 
[24]. Dlatego w ostatnim czasie znacznie ograniczo-
no wskazania do planowego leczenia chirurgiczne-
go w celu zapobiegania zapaleniu uchyłków. Zgod-
nie z polskim konsensusem interdyscyplinarnym 
do planowej operacji powinni być kwalifikowani 
chorzy z uporczywymi dolegliwościami niepodda-
jącymi się leczeniu zachowawczemu oraz pacjenci, 
u których w sposób jednoznaczny nie można wy-
kluczyć procesu nowotworowego [5]. 
Według opublikowanych niedawno wytycznych 
American Gastroenterological Association (AGA) 
w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu zapalenia pa-
cjenci powinni przestrzegać zaleceń dietetycz-
nych, dążyć do normalizacji masy ciała, zachować 
aktywność fizyczną, zaprzestać palenia, unikać 
niesteroidowych leków przeciwzapalnych z wyjąt-
kiem kwasu acetylosalicylowego przyjmowanego 
w profilaktyce wtórnej chorób układu sercowo-na-
czyniowego [24]. Wykazano, że stosowanie diety 
wegetariańskiej i bogatej w błonnik zmniejszało 
ryzyko hospitalizacji i śmiertelność z powodu cho-
roby uchyłkowej [30]. Probiotyki nie są zalecane 
w profilaktyce zapalenia uchyłków ze względu na 
brak danych na skuteczność ich stosowania [18]. 
Dostępne dane wskazują na brak efektu w profi-
laktyce wtórnej zapalenia uchyłków [32, 44]. Ist-
nieją doniesienia dotyczące korzystnego wpływu 
rifaksy miny na zmniejszenie ryzyka nawrotu ostre-
go zapalenia uchyłków. W badaniu porównującym 
suplementację błonnikiem (3,5 g 2 razy dziennie) 
z suplementacją błonnikiem połączoną z cyklicz-
ną terapią rifaksyminą (400 mg 2 razy dziennie 
przez 7 dni) w rocznym okresie obserwacji nawrót 
zapalenia uchyłków obserwowano u 19,3% osób 
otrzymujących wyłącznie błonnik i 10,4% w grupie 
terapii skojarzonej [45]. W cytowanym już badaniu 
włoskim cykliczna terapia rifaksyminą w długoter-
minowej obserwacji wykazywała korzystny trend 
zmniejszenia częstości epizodów ostrego zapalenia 
uchyłków [37]. W metaanalizie porównującej efekt 
połączenia rifaksyminy z błonnikiem z efektem 
samego błonnika wykazano, że terapia skojarzona 
zmniejszała częstość występowania ostrego za-
palenia uchyłków (1% vs 2,8%, p = 0,0057), jednak 
w tym wypadku NNT wyniósł 50 [43]. Prezentowane 
wyniki znalazły odzwierciedlenie w wytycznych 
polskich, które zalecają cykliczną terapię rifaksymi-
ną w zapobieganiu nawrotom zapalenia uchyłków 
[5]. W opozycji do tego konsensusu wytyczne AGA 
nie zalecają stosowania probiotyków, mesalazyny 

ani rifaksyminy w profilaktyce wtórnej zapalenia 
uchyłków ze względu na niewystarczającą ilość do-
wodów na skuteczność tego typu terapii [24]. 
Pacjenci z ONChU najczęściej pozostają pod opie-
ką gastroenterologów, jednak dane literaturowe 
wskazują, że choroba ta może być z powodzeniem 
leczona przez lekarzy POZ. W retrospektywnym 
badaniu obserwacyjnym oceniono skuteczność 
rifaksyminy (400 mg 2 razy dziennie) powtarzanej 
w miesięcznych odstępach przez 5, 7 lub 10 dni 
u 286 pacjentów z ONChU [46]. Intensywność obja-
wów oceniano za pomocą 10-punktowej wizualnej 
skali analogowej (visual analogue scale – VAS). Po 
3-miesięcznej terapii stwierdzono istotne obniże-
nie punktacji VAS w prawie wszystkich ocenianych 
objawach: 135 (47,2%) pacjentów nie zgłaszało bólu 
brzucha (p < 0,001), a 23 (8,1%) nie zgłaszało żad-
nych objawów. Jednocześnie rifaksymina charakte-
ryzowała się dobrym profilem bezpieczeństwa, ob-
jawy niepożądane leczenia odnotowano u 3 (1,04%)  
pacjentów. W trakcie trwania badania ostre zapa-
lenie uchyłków wystąpiło u 9 (3,1%) pacjentów. 
W podsumowaniu autorzy stwierdzili, że ONChU 
może być skutecznie leczona przez lekarzy POZ.

Podsumowanie
Od ponad dwóch dekad obserwujemy znaczący 
postęp w poznawaniu patofizjologii choroby uchył-
kowej. Określenie roli predyspozycji genetycznych, 
przewlekłego zapalenia oraz dysbiozy wpłynęło 
korzystnie na diagnostykę i leczenie ONChU. Trwają 
poszukiwania wiarygodnych, najlepiej nieinwa-
zyjnych markerów tej choroby. Nadal nie wiemy, 
jakie czynniki powodują progresję bezobjawowej 
uchyłkowatości do ONChU, a u niektórych chorych 
do ostrego zapalenia uchyłków. W terapii ONChU 
zgodnie z aktualnym polskim konsensusem inter-
dyscyplinarnym należy zastosować modyfikację 
stylu życia, dietę bogatą w błonnik rozpuszczalny 
i rifaksyminę (400 mg 2 razy dziennie przez 7 dni 
w miesiącu do 12 miesięcy). Wprowadzenie nowo-
czesnych technik badawczych (m.in. analiza 16S 
rRNA mikrobioty jelitowej, metabolomika) powinno 
skutkować w niedalekiej przyszłości opracowaniem 
nowych, skuteczniejszych metod terapii. 
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