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Akut divertikulitis er en følgetilstand til den hyppigt forekommende tilstand divertikulose. Prævalensen af
divertikulose stiger med alderen og er 35% for personer < 50 år, 40% for aldersgruppen 51-60 år og 58% for
personer > 60 år [1]. De fleste lever med tilstanden uden symptomer, men hos 4% udvikles der akut divertikulitis
[2]. Ukompliceret akut divertikulitis er karakteriseret ved forekomsten af lokaliseret inflammation med eller
uden små intramurale abscesser i colonvæggen, typisk sigmoideum [3]. I kompliceret divertikulitis indgår
derimod perikoliske abscesser, peritonitis, obstruktion og fistulering. Progression fra ukompliceret til
kompliceret divertikulitis forekommer hos 12% af patienterne. Recidiv af akut divertikulitis sker i 22% af
tilfældene, men er oftest ukompliceret [4]. Tidligere har det været opfattelsen, at divertikulitis var en
progredierende sygdom, men nyere studier har vist, at komplikationer oftere forekommer ved første tilfælde
end ved recidiv [5].

HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Klassisk behandles akut ukompliceret divertikulitis med antibiotika (AB).

I tre randomiserede studier har man fundet det sikkert og uden øget risiko for komplikationer at behandle akut
ukompliceret divertikulitis uden AB.

Akut ukompliceret divertikulitis bør ikke behandles rutinemæssigt med AB.

Akut divertikulitis er traditionelt blevet behandlet med antibiotika (AB), da tilstanden klassisk er anset for at
være af infektiøs genese, men det er efterhånden ved at være en udbredt klinisk praksis på kirurgiske afdelinger,
at ukompliceret divertikulitis behandles uden AB. Vi ønsker at skabe fokus på den nyeste forskning på området
og henvender os til både primær- og sekundærsektoren. I denne artikel gives en oversigt over den eksisterende
evidens inden for behandling af ukompliceret divertikulitis samt en gennemgang af diagnosens ætiologi,
patofysiologi, epidemiologiske risikofaktorer og diagnosticering.

ÆTIOLOGI OG PATOFYSIOLOGIÆTIOLOGI OG PATOFYSIOLOGI

Diverticulae er herniering af colons mucosa gennem lamina muscularis [3]. Sygdommens ætiologi er ikke
fuldkommen forstået, og der indgår formentlig komplekse interaktioner mellem genetiske faktorer, livsstil og
mikrobiomet [6]. Akut divertikulitis formodes at være forårsaget af fækal obstruktion af ét enkelt divertikel –
dette er den herskende teori, selvom den aldrig er blevet bevist. Obstruktionen medfører skader på mucosa,
hvilket fører til inflammation, overvækst af colons bakterieflora, lokaliseret iskæmi og i sidste ende perforation
[7].
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Akut divertikulitis menes at være associeret til kronisk inflammation pga. de mange epidemiologiske
associationer til risikofaktorer, der skyldes eller involverer kronisk inflammation. Heriblandt kan nævnes fedme
[8], fysisk inaktivitet [9], vestlig kost med højt indtag af rødt kød, forarbejdede kulhydrater og fedt [10] samt
rygning [11]. Alle disse risikofaktorer øger niveauet af inflammatoriske risikomarkører [12]. Et ugentligt forbrug
af aspirin og nonsteroide antiinflammatoriske stoffer (NSAID) er ligeledes associeret til akut divertikulitis [13].
NSAID påvirker tarmens mucosa og forringer barrierefunktionen, så bakterierne har lettere adgang til lamina
propria, hvor den inflammatoriske proces aktiveres [6]. På baggrund af disse observationer er det for nylig
foreslået, at patofysiologien bag akut divertikulitis nærmere er inflammatorisk end infektiøs [14].

KLINISK PRÆSENTATIONKLINISK PRÆSENTATION

Den typiske kliniske præsentation af akut divertikulitis er akutte mavesmerter i nedre venstre kvadrant.
Objektivt er abdomen direkte øm, sommetider med lokal peritoneal reaktion og ledsaget af feber og forhøjede
infektionstal [15].

CT er den primære diagnostiske modalitet for akut divertikulitis [16]. Den radiologiske sværhedsgrad er typisk
graderet efter modificerede Hinchey-kriterier, hvor grad I kategoriseres som ukompliceret divertikulitis og
defineres ved en lokal inflammation af et colonsegment med vægfortykkelse og yderligere inddeles i IA ved
fravær af abscesser og IB ved perikoliske abscesser i det inflammerede colonsegment. Der findes yderligere tre
Hinchey-graderinger, der beskriver kompliceret divertikulitis med pelviske eller fjerntliggende intraabdomiale
abscesser (II), tegn til perforation med generaliset purulent peritonitis (III) og i værste tilfælde fækal peritonitis
(IV) [17].

CT-billede af ukompliceret divertikulitis i colon sigmoideum med lokal inflammation og stranding omkring et divertikel (pil). 
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BEHANDLINGBEHANDLING

Rutinemæssigt er akut ukompliceret divertikulitis blevet behandlet med AB, uagtet at evidensen har været
sparsom og af lav kvalitet [18]. De seneste år er tendensen ændret, og studier har vist, at behandling uden AB af
akut ukompliceret divertikulitis virker sikker og uden øget risiko for komplikationer.

AB har flere ulemper: udgift til behandlingen, risiko for allergiske reaktioner og Clostridium difficile-
superinfektion, der i værste tilfælde kan medføre toksisk megacolon og død [19]. AB-resistens er forsat et
stigende problem og en global trussel med uoverskuelige fremtidige konsekvenser. F.eks. kan nævnes manglen
på effektive behandlinger mod simple bakterieinfektioner samt konsekvenser for kirurgiske interventioner og
kemoterapi [20]. Der er derfor et stort incitament til at reducere brugen af AB ved akut ukompliceret
divertikulitis i Danmark.

Der er for nuværende publiceret tre randomiserede kliniske forsøg (RCT), hvor man i alle har randomiseret
patienter med akut ukompliceret divertikulitis til konservativ (ikke-AB) eller AB-behandling. For to af studierne
har man udgivet data om langtidsopfølgning. I de følgende afsnit bliver studierne gennemgået, og i Tabel 1Tabel 1
opsummeres resultaterne.

EKSPERIMENTELLE STUDIEREKSPERIMENTELLE STUDIER

UGESKRIFT FOR LÆGERUGESKRIFT FOR LÆGER

Ugeskr Læger 2021;183:V01210081 Side 3 af 7



Det første RCT af Chabok et al [21], hvor man sammenligner ikke-AB- og AB-behandling, er et multicenterstudie
fra 2012. Der blev inkluderet patienter fra ti hospitaler i Sverige og ét i Island i perioden 2003-2010, i alt 669
patienter med CT-verificeret venstresidig, akut, ukompliceret divertikulitis, temperatur over 38 °C og
leukocytose. Det primære outcome var komplikationsandel (tarmperforation med fri luft, abscesser eller
fistulering) og andelen af akutte operationer pga. ukompliceret divertikulitis under indlæggelsen. Man fandt
ingen signifikant forskel i hverken komplikationsandel eller antal akutte operationer. Ti patienter, der var
allokeret til ikke-AB-gruppen, endte med at få AB alligevel pga. tiltagende mavesmerter, feber eller stigende
niveau af C-reaktivt protein. Isacson et al [24] har publiceret et tiårsopfølgningsstudie. Her blev kun de svenske
patienter inkluderet, og lost to follow-up var ligeligt fordelt mellem grupperne (ikke-AB-gruppen 11% vs. AB-
gruppen 10,5%). Studiets oprindelige resultater blev bekræftet, og der blev forsat ikke fundet signifikant forskel
mellem ikke-AB- og AB-behandling på recidivandel, komplikationsandel samt akutte og elektive operationer ved
ukompliceret divertikulitis. Det blev konkluderet, at behandling af akut ukompliceret divertikulitis uden AB er
sikker ved langtidsopfølgning. Begge studier har lav risiko for selektions-, frafalds- og rapporteringsbias, men
nedgraderes til moderat kvalitet pga. manglende blinding ved vurdering af outcome.

Daniels et al [22] har publiceret et multicenter-RCT, hvor de inkluderede 528 patienter med CT-verificeret
venstresidigt divertikulitis fra 22 hospitaler i Holland i perioden 2010-2012. Til forskel fra Chabok et al
inkluderedes kun patienter med førstegangstilfælde af akut ukompliceret divertikulitis. Primært outcome var tid
til helbredelse, hvor der blev fundet en signifikant forskel med kortere indlæggelsestid ved ikke-AB-behandling,
da AB-gruppens behandling initieredes med minimum 48 timers intravenøst givet AB. Derudover rapporterede
man i studiet om flere sekundære outcomes uden signifikant forskel herunder komplikationsandel og akutte
operationer pga. akut divertikulitis. van Dijk et al har ligeledes publiceret et opfølgningsstudie [25], der dog kun
er baseret på en toårsopfølgningsperiode. Her fandt man fortsat ingen forskel mellem ikke-AB- og AB-
behandling vurderet på recidiv- og komplikationsandel samt akutte og elektive operationer. Disse studier er
ligeledes af moderat kvalitet pga. manglende blinding.

For nylig publicerede Jaung et al et tredje RCT [23], som er endnu et multicenterstudie, der dog er noget mindre
og inkluderer 180 patienter med CT-verificeret venstresidigt ukompliceret divertikulitis i New Zealand og
Australien. Til forskel fra Chabok et al [21] ekskluderede Jaung et al [23] patienter, der havde mere end ét
symptom på systematisk inflammatorisk respons, herunder feber over 38 °C, puls over 90 slag/min,
respirationsfrekvens over 20 åndedrag/min og leukocytose over 12 mio./l. Man fandt ingen forskel i
komplikationsandel eller akutte operationer pga. divertikulitis. Ændringer i inflammatoriske biomarkører og
patientrapporterede smertescorer blev opgjort, og her fandtes heller ingen forskel mellem grupperne. Studiet er
modsat de øvrige beskrevne RCT af høj kvalitet, da det var tripelblindet (patienter, sundhedspersonale og dem,
der vurderede outcome var alle blindede).

METAANALYSERMETAANALYSER

Der er også publiceret metaanalyser, hvor både RCTʼer og observationelle studier er inkluderet, resultaterne er
opsummeret i Tabel 2Tabel 2. Mege et al [26] inkluderede syv studier (2.321 patienter), og metaanalysen viste, at der
ikke var forskel på recidivandel eller antal akutte og elektive operationer, når patienter med CT-verificeret akut
ukompliceret divertikulitis blev behandlet med eller uden AB. I en anden metanalyse af Desai et al [27]
inkluderede man næsten samme studier som Mege et al [26]. Desai et al fandt ligeledes ingen signifikant forskel
på outcomes ved ikke-AB- og AB-behandling af akut ukompliceret divertikulitis for hverken recidivandel,
komplikationsandel eller antal colonresektioner.
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I metaanalyserne og de tre RCTʼer kommer man til samme konklusion, dog har metaanalyserne den metodiske
inferioritet, at der er inkluderet både observationelle studier og RCTʼer. Da RCT er den overlegne undersøgelse
til vurdering af behandlingseffekter, er en metaanalyse, hvor man kun inkluderer RCTʼer at foretrække. van Dijk
et al [28] har lavet metaanalyse på to af de tre RCTʼer: Daniels et al [22], hvor man har inkluderet patienter med
både ukompliceret divertikulitis Hinchey-gradering IA og ukompliceret divertikulitis Hinchey-gradering IB, og
Chabok et al [21], hvor man kun har inkluderet patienter med Hinchey-gradering IA. I et forsøg på at
harmonisere patientgrupperne og outcomes er 42 patienter med ukompliceret divertikulitis Hinchey-klasse IB
ekskluderet fra Daniels et al [22]. Resultaterne fra opfølgningsstudierne blev ikke medtaget, og der blev kun
inkluderet étårsopfølgning. I metaanalysen (1.109 patienter) fandt man ingen statistisk signifikant forskel ved
étårsopfølgning på recidivandel, komplikationsandel eller sigmoideumresektioner efter ukompliceret
divertikulitis, og man konkluderede, at behandling af akut ukompliceret divertikulitis uden AB er sikker. I 2012
publicerede Shabanzadeh et al [29] et systematisk review om AB-behandling ved ukompliceret divertikulitis, de
fandt på det tidspunkt kun ét RCT (Chabok et al [21]) og konkluderede ligeledes, at der ikke var signifikant
forskel på ikke-AB- og AB-behandling af akut ukompliceret divertikulitis.

De nuværende RCTʼer og metaanalyser tegner et billede af, at behandling af ukompliceret divertikulitis uden AB
er sikker. RCT-studierne er ikke styrkeberegnet til analyse af sekundære outcomes, som primært vurderes i dette
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review, og der kan derfor være risiko for type 2-fejl. Der mangler fortsat flere RCTʼer, optimalt med blindet
outcomevurdering, for at afklare, om AB har en effekt i behandlingen af akut ukompliceret divertikulitis. Dog er
den gennemgåede evidens nok til, at man i de danske guidelines, der er udarbejdet i samarbejde med Dansk
Kirurgisk Selskab, angiver, at der ikke er evidens for AB-behandling ved ukompliceret divertikulitis, men at AB-
behandling kan retfærdiggøres ved sepsis, eksisterende immunsuppression, andre signifikante komorbiditeter
eller graviditet [30]. Ligeledes er man i flere kirurgiske selskaber og nationale retningslinjer enige om at anbefale
en selektiv tilgang til AB-behandling af ukompliceret divertikulitis.

KONKLUSIONKONKLUSION

På baggrund af denne artikel kan det konkluderes, at der ikke er en behandlingsmæssig fordel ved at behandle
akut ukompliceret divertikulitis med AB, hvad angår indlæggelsesvarighed, komplikationer, akutte eller elektive
operationer. Da eksisterende studier har få outcome events, efterspørges der forsat flere RCTʼer, optimalt med
blindet outcomevurdering.
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SUMMARY

Acute diverticulitis can be treated without antibioticsAcute diverticulitis can be treated without antibiotics

Marie-Louise Dichman & Daniel Mønsted Shabanzadeh

Ugeskr Læger 2021;183:V01210081

Diverticulitis is a complication to the common condition diverticulosis. Uncomplicated diverticulitis has
traditionally been treated with antibiotics. Risk factors for diverticulitis, however, may suggest, that the
condition is inflammatory rather than infectious. The evidence on antibiotic treatment for uncomplicated acute
diverticulitis suggests, that antibiotics have no effect on complications, emergency surgery, recurrence, elective
colonic resections and long-term complications. The evidence is based on three randomised clinical trials on the
need for antibiotics, which is summarised in this review.
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