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Colondivertikler er en hyppig tilstand, der forekom-
mer oftere ved stigende alder [1, 2]. Tilstedeværelsen 
af divertikler er oftest symptomfri og hyppigst lokali-
seret til colon sigmoideum [1, 3]. En mindre andel af 
patienterne med divertikelsygdom får inflammation 
og akut divertikulitis. Denne tilstand inddeles i en 
ukompliceret og en kompliceret form. Akut, ukompli-
ceret divertikulitis karakteriseres ved en lokal fleg-
monøs inflammation i tarmvæggen og det omgivende 
fedtvæv, mens akut, kompliceret divertikulitis kan 
gradueres efter Hinchey-klassifikationen [1]. 

Patienter med akut divertikulitis udgør en del af 
de akut indlagte patienter på enhver kirurgisk afde-
ling. I USA blev der i 2005 registreret 75,5 indlæggel-
ser pga. divertikulitis pr. 100.000 indbyggere [2], 
hvilket svarer til 377,5 indlæggelser årligt på en afde-
ling med et optageområde på 500.000 indbyggere.

Behandling af akut divertikulitis er konservativ, 
medicinsk eller kirurgisk, og i litteraturen præsente-
res der adskillige bud på behandlingstiltag i henhold 
til sygdomsstadie og sværhedsgrad [4-7]. Dansk 
Kirurgisk Selskab udarbejdede i 2011 retningslinjer 
for behandling af patienter med divertikulitis [3]. 
Heri anbefales observation ved ukompliceret diverti-
kulitis og antibiotika til septiske eller immunsuppri-
merede patienter, gravide og patienter med påvirket 
almentilstand. Ved abscederende divertikulitis skal 
tilgængelige abscesser > 3 cm forsøges dræneret  
under samtidig antibiotisk behandling, mens absces-
ser < 3 cm og abscesser, der er utilgængelige for 
drænage, kan behandles med antibiotika alene. 

Trods adskillige nyere studier er der fortsat 
uenighed om den optimale behandling af akut, perfo-

reret divertikulitis. Formålet med denne artikel er ba-
seret på den foreliggende litteratur at belyse mulige 
behandlinger af akut, perforeret divertikulitis med 
peritonitis. 

KLassIfIKatIon oG patoGEnEsE

Akut, kompliceret divertikulitis kan inddeles i fire sta-
dier i henhold til Hinchey-klassifikationen, jf. Tabel 1 
[1, 3] og udgør en mindre andel af de samlede til-
fælde af akut divertikulitis [8]. Med Hinchey-grade-
ringen klassificerer man ud fra peroperative fund og 
skelner mellem abscesdannelse og placering, absces-
ruptur og fuld tarmperforation med fækal peritonitis. 
Perforeret divertikulitis karakteriseres som hhv. Hin-
chey-grad III ved fund af perforeret bækkenabsces  
eller perikolisk absces med purulent peritonitis og  
Hinchey-grad IV ved fuld tarmperforation efter diver-
tikelruptur og heraf følgende fækulent peritonitis [1].  

Colondivertikler (divertikulose) er almindelige 
og som oftest symptomfrie. Den hyppigste komplika-
tion i forbindelse med divertikulose er divertikulitis. 
Fastsiddende fækulomer kan være en udløsende fak-
tor med abscesdannelse og risiko for divertikelruptur, 
men patogenesen er fortsat uklar [1]. Et højt body 
mass index og en abnorm histaminfrigivelse er fore-
slået som risikofaktorer for udvikling af sygdommen 
[9, 10].

BEHanDLInG af aKUt, pERfoREREt  

DIvERtIKULItIs MED pERItonItIs

Behandlingen af perforeret divertikulitis er kirurgisk, 
og Hartmanns procedure (resektion af det divertikel-
bærende område med blindlukning af rectum og 
fremlæggelse af en kolostomi) har længe været anset 
som førstevalgsbehandling. Laparoskopisk kirurgi 
foretrækkes under elektive forhold [3]. Brug af tek-
nikken reducerede imidlertid ikke de postoperative 
risici sammenlignet med brug af akut, åben kirurgi 
ved perforeret divertikulitis [11, 12]. 

I de senere år har alternative kirurgiske metoder 
udfordret Hartmanns procedure som guldstandard-
behandling ved perforeret divertikulitis. I flere klini-
ske studier og systematiske review har man sammen-
lignet Hartmanns procedure med primær resektion 
med anastomose [13-18]. 
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TABEl 1

Klassifikation af akut, kompliceret divertikulitis [1].

Hinchey-grad Komplikationer ved akut divertikulitis

I Para eller mesokolisk absces 

II Bækken eller intraabdominal absces

III Purulent peritonitis

IV Fækulent peritonitis
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I et af disse studier fandt man både sammenlig-
nelige komplikationsrater (80% vs. 84%) og sam-
menlignelig mortalitet (13% vs. 9%) ved hhv.  
Hart manns procedure og primær resektion med ana-
stomose og ileostomi. Signifikant flere patienter  
fik tilbagelagt deres ileostomi efter resektion med 
anastomose end patienter med kolostomier efter Hart 
manns procedure (90% vs. 58%, p < 0,012) [16].  
I et stort observationelt studie påviste man ingen for-
skelle i postoperative parametre ved de to metoder, 
men fremhævede, at de operative risici ved sekundær 
kolostomitilbagelægning burde føre til overvejelser 
om primær anastomosering ved akut kirurgi [18].

I mangel på randomiserede studier inddrog man 
i flere systematiske review ikkerandomiserede studier 
til belysning af evidensen for behandling af perforeret 
divertikulitis [11, 14, 15]. Her påpegedes det, at stør-
stedelen af de eksisterende studier var af dårlig kvali-
tet og uden sammenlignelige patientgrupper [11, 
14]. De endelige konklusioner varierede fra anbefa-
ling af resektion og primær anastomose [13, 15] til 
ingen endelige anbefalinger om behandlingsvalg, før 
der foreligger resultater fra randomiserede studier 
[14]. I metaanalyser af studier med matchede pa-
tientgrupper med divertikulitis af Hinchey-grad III-IV 
og med sammenlignelig komorbiditet fandt man in-
gen signifikante forskelle i mortalitet ved de to meto-
der [11]. I de ikkerandomiserede studier blev primær 
resektion med anastomose favoriseret frem for Hart- 
manns procedure med en signifikant lavere mortali-
tet [19] og indlæggelsestid [19, 20]. 

Flere af disse studier var dog pga. manglende 
randomisering præget af dårlig kvalitet og tydelig se-
lektionsbias [19-21], hvor Hartmanns procedure 
overvejende blev udført hos patienter med mere ud-
talt divertikelsygdom, sværere komorbiditet eller hø-
jere alder end de patienter, der fik udført resektion 
med primær anastomose. Samlet set er hovedparten 
af studierne af ringe kvalitet og med vekslende resul-
tater. Tarmresektion med primær anastomose har 
ikke vundet indpas i klinikken, og Hartmanns pro-
cedure er fortsat førstevalg både nationalt og inter-
nationalt. 

Laparoskopisk peritoneal lavage er blevet fore-
slået som alternativ til tarmresektion med primær 
anastomose. Ved denne procedure udtømmes/opsu-
ges pus, bughulen skylles grundigt med opvarmet 
saltvand, og der efterlades dræn til at opsamle even-
tuelt resterende pus i de efterfølgende dage. Der rap-
porteredes om sammenlignelig mortalitet og kortere 
indlæggelsestid efter skylning af bughulen end efter 
tarmresektion og anastomose [14]. Endvidere kon-
kluderede man i flere indledende studier om laparo-
skopisk peritoneal lavage til purulent peritonitis, at 

proceduren kan være et potentielt alternativ til 
Hartmanns procedure [5, 22, 23]. Imidlertid bør peri-
toneal lavage ikke anvendes ved divertikulitis med 
fækulent peritonitis eller ved bækkenabscesser pga. 
stor risiko for behandlingssvigt [23-25]. I flere stu-
dier efterspørges der yderligere evidens om kirurgisk 
indikation og egnede patientgrupper samt entydige 
retningslinjer for proceduren før fuld implementering 
[15, 22-24]. 

Aktuelt forløber flere internationale randomise-
rede studier, som skal belyse forskellige kirurgiske 
procedurer til akut, kompliceret divertikulitis. Et af 
disse er det hollandske LADIES-studie, hvor man in-
kluderer patienter med perforeret divertikulitis med 
behov for akut operation. Randomisering sker i to 
dele: LOLA og DIVA [26]. I LOLA-delen sammenlig-
nes laparoskopisk peritoneal lavage med Hartmanns 
procedure hos patienter med purulent divertikulitis.

I DIVA-delen sammenlignes Hartmanns proce-
dure med tarmresektion og primær anastomose hos 
patienter med perforeret divertikulitis af både puru -
lent og fækulent karakter. I et skandinavisk studie, 
DILALA inkluderer man patienter med Hinchey-grad 
III i 1:1-randomisering til hhv. laparoskopisk perito-
neal lavage og Hartmanns procedure, og inklusions-
perioden er næsten afsluttet [27]. I et fransk studie, 
SIGMOIDITE, sammenlignes tarmresektion med  
onservativ lavage-behandling til patienter med 
Hinchey-grad II-III divertikulitis [28]. Endvidere for-
løber et norsk studie, SCANDIV [29], og et irsk stu-
die, LAPLAND [30], hvori patienter med Hinchey-
grad III divertikulitis randomiseres til laparoskopisk 
peritoneal lavage eller resektion med og uden primær 
anastomose.

KonKLUsIon

Den primære behandling af akut, perforeret diverti-
kulitis er fortsat kirurgi. Tidligere blev Hartmanns 
procedure anset for at være guldstandard, men nyere 
studier har udfordret dette hos patienter med Hin-
chey-grad III-divertikulitis (purulent peritonitis), og 

CT af perforeret diverti-
kulitis med colondiver-
tikler (røde pile) og fri 
luft i abdomen (grønne 
pile).
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trods manglende solid evidens fra randomiserede stu-
dier anvendes peritoneal lavage allerede rutinemæs-
sigt flere steder i både Danmark og udlandet [25].  
I igangværende randomiserede studier forsøger man 
at afklare, om man ved denne divertikulitistype (Hin-
chey-grad III) kan nøjes med laparoskopisk perito-
neal lavage frem for tarmresektion og anlæggelse af 
stomi. Der er international konsensus om, at patien-
ter med Hinchey-grad IV-divertikulitis (fækulent peri-
tonitis) fortsat bør behandles med Hartmanns pro-
cedure. 

Ved manglende evidens for effekten af mere in-
vasive behandlinger bør den mest konservative be-
handling som udgangspunkt anvendes, såfremt pa-
tienternes sikkerhed synes at være opretholdt.  
I Dansk Kirurgisk Selskabs retningslinjer til behand-
ling af patienter med akut divertikulitis er de mest 
konservative behandlinger primært anbefalet [3]. Det 
konkluderes, at evidensen for behandlingen af perfo-
reret divertikulitis er mangelfuld, og at anbefalin-
gerne om valg af kirurgisk metode er baseret på et 
spinkelt videnskabeligt grundlag [3]. Man må imid-
lertid fremhæve, at det ikke er afklaret, om den sam-
lede morbiditet og mortalitet er bedre eller dårligere 
ved peritoneal lavage end ved Hartmanns resektion 
ved Hinchey-grad III-divertikulitis, og såfremt der 
kan præsenteres fremtrædende data fra de fem igang-
værende randomiserede studier, må de nationale an-
befalinger korrigeres herefter.
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FAKTABoKS

Den kliniske diagnosticering af akut divertikulitis kan være upræcis. 
Symptomerne kan indbefatte akutte smerter, feber, forhøjede infek-
tionsparametre og ømhed, hyppigst i nedre, venstre kvadrant. 

Akut, ukompliceret divertikulitis observeres.

Akut, kompliceret divertikulitis med abscesser < 3 cm behandles med 
antibiotika. Ved abscesser > 3 cm forsøges ultralydvejledt drænage.

Perforeret divertikulits behandles kirurgisk. Hartmanns procedure an-
befales ved Hinchey-grad IV (fækulent peritonitis), hvorimod den 
bedste behandling ved Hinchey-grad III (purulent peritonitis) fortsat 
er uafklaret.

Resultater fra fem igangværende randomiserede studier om kirurgisk 
behandling af perforeret divertikulitis afventes.
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