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ნაშრომის მიზანია, კლინიცისტებს მიაწოდოს ფართო მიმოხილვითი ინფორმაცია და, მსოფლიოში დღეს არსებული, 
მტკიცებულებებზე დაფუძნებული, სანდო რეკომენდაციები დივერტიკულური დაავადების დიაგნოსტიკის, მკურნალობის 
და პროფილაქტიკის მიმართულებით. მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულოზი არის მდგომარეობა, როდესაც მსხვილ 
ნაწლავში არსებობს, თუნდაც ერთი, დივერტიკული. განარჩევენ დივერტიკულური დაავადების 2 ტიპს – „დასავლეთის“ 
და „აღმოსავლეთის“. დივერტიკულური დაავადების „დასავლეთის“ ტიპის დროს, პირველ რიგში, ზიანდება მსხვილი 
ნაწლავის მარცხენა ნაწილი. შემთხვევათა 95%-ში დივერტიკულები განლაგებულია სიგმოიდურ კოლინჯში ან სიგ
მოიდურ და დაღმავალ კოლინჯში.
ნაშრომში მეტად ფართოდ არის წარმოდგენილი დივერტიკულური დაავადების, დღეს გავრცელებული კლასიფიკაციები. 
ასევე, წარმოდგენილია სადიაგნოსტიკო გამოსახულებითი კვლევების და ენდოსკოპიური კვლევის სპეციფიკურობის და 
მგრძნობელობის მაჩვენებლები. მოწოდებულია დივერტიკულური დაავადების ენდოსკოპიური შეფასების ინსტრუმენტი 
– DICA-ს კლასიფიკაცია, რაც კლინიცისტებს მნიშვნელოვნად გაუადვილებს, მათ ხელთ არსებული, მონაცემების 
ინტერპრეტაციას, შეფასებას და ადეკვატური სამკურნალო ტაქტიკის დანერგვას.
ნაშრომში დიდ ადგილი ეთმობა დივერტიკულური დაავადების როგორც გაურთულებელი, ასევ გართულებული 
ფორმების აღწერას, შეფასებას და სადიაგნოსტიკო-სამკურნალო ალგორითმს, რაც მას, კიდევ უფრო მეტ, პრაქტიკულ 
ღირებულებას ანიჭებს. წარმოდგენილი მიმოხილვა სრულდება პრაქტიკული რეკომენდაციებით, რომლებიც შეეხება, 
პროფილაქტიკურ მიდგომებს, კონსერვატულ და ქირურგიულ ტაქტიკებს, ასევე გართულებული დივერტიკულური 
დაავადების მკურნალობის საკვანძო მომენტებს. 
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•	 დივერტიკულური დაავადება (დდ) – პათოლოგიური 
პროცესია, რომელიც ხასიათდება კლინიკური გა
მოვლინებებით, რომლებიც განპირობებულია მსხვი
ლი ნაწლავის დივერტიკულების არსებობით, ანთების 
(დივერტიკულიტი) და მისი გართულებების (პერი
დივერტიკულიტი, აბსცესი, დივერტიკულის პერფო
რაცია, ხვრელმილები, პერიტონიტი, სისხლის დენა) 
ჩათვლით.

•	 დივერტიკული (ლათ. diverticulum, ინგლ. „bypath“ ან 
„byway“ – „შემოვლითი გზა“) ღრუ მილისებრი ორგა
ნოების კედლის ტომრისებრი გამოზნექილობაა.

•	 ემბრიოლოგიაში ეს ტერმინი სხვა ორგანოსგან წარ
მოქმნილ ზოგიერთ ნორმალურ სტრუქტურას აღნიშ
ნავს. მაგალითად, ფარისებრი ჯირკვლის დივერტი
კული, რომელიც ენიდან ყალიბდება.

•	 კლინიკურ მედიცინაში კი, ტერმინი ასახავს, რომ ნორ
მალურ მდგომარეობაში ეს სტრუქტურა არ არსებობს 
და მისი ჩამოყალიბება პათოლოგიური პროცესია.

•	 დივერტიკულიტი – არის დივერტიკულის ანთება ინ
ფექციით ან მის გარეშე.

•	 დივერტიკულოზი – არის ერთი ან რამდენიმე დივერ
ტიკულის არსებობა.

საკითხის ისტორია

წარმოდგენილი დაავადების ისტორია 1764 წელს 
იწყება, როცა ექიმმა Ludlow-მ (ბრისტოლიდან) Hunter-
ისადმი წერილში აღწერა გვამების გაკვეთისას გამოვ
ლენილი საყლაპავის "არაბუნებრივი ჯიბეები". თუმცა 
ამ „არაბუნებრივი ჯიბეების“ არსებობის საკითხი სხვა 
მკვლევარებსაც აინტერესებდათ.

1700 — Littre-მ თიაქრის პარკში აღწერა წარმონაქმნი და 
ივარაუდა, რომ იგი ყალიბდება, თუ ნაწლავის კედლის ნაწილი 
ხვდება თიაქრის პარკში;
1761 — Morgagni აგრძელებს ლიტრეს ხაზს და გამოთქვამს 
მოსაზრებას, რომ ეს შეიძლება ყოფილიყო ყვითრის სადინრის 
ნაშთი;
1764 — Ludlow-მ აღწერა გვამების გაკვეთისას გამოვლენილი 
საყლაპავის არაბუნებრივი ჯიბეები;
1787 — Maximilian Stoll-მა თავის ნაშრომში აღწერა მსხვილი 
ნაწლავის დივერტიკულიტის სურათი;
1811 — Meckel-მა ზუსტად აღწერა თეძოს ნაწლავის 
დისტალური უბნის დევერტიკული;
1858 — Sidney Jones-მა პირველად აღწერა ვეზიკო-სიგმოიდური 
ფისტულა სიგმური ნაწლავის დივერტიკულიტის შემდეგ;
1877 — გამოიცა პირველი მონოგრაფია, სადაც შეკრებილი და 
აღწერილი იყო საყლაპავის „ჯიბეების“188 შემთხვევა;
1877 — Zenker-მა და Von Ziemssen-მა გამოაქვეყნეს საყლაპავის 
დივერტიკულების აღწერა, 23 პაციენტის მაგალითზე. 
1881 — Osler-მა აღწერა იეიუნალური დივერტიკული.
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1877 წელს გამოიცა ამ საკითხისადმი მიძღვნილი 
პირველი მონოგრაფია, რომელშიც შეკრებილი იყო 
188 შემთხვევა. იმავე წელს Zenker-მა და Von Ziems-
sen-მა გამოაქვეყნეს ამ ფენომენის თავისი აღწერა, 23 
პაციენტის მაგალითზე.

დღესდღეობით დივერტიკულური დაავადება კუჭ-
ნაწლავის ტრაქტის ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული 
დაავადებაა.

ეპიდემიოლოგია

დივერტიკულური დაავადება პირველად მოიხსენიება 
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებების ინგლისურენოვან 
სახელმძღვანელოში, 1916 წელს. 1930 წელს, დასავლეთ 
ცივილიზაციის ქვეყნებში დივერტიკულების აღმოჩენის 
სიხშირე, აუტოფსიის მონაცემებით, მერყეობდა 2-10%-
ის ფარგლებში, 1960 წელს კი – 35-50%-ის ფარგლებში 
[14].

XX საუკუნის მეორე ნახევარში აღინიშნა დივერტიკუ
ლური დაავადების რიცხვის 10-ჯერ მომატება.

დივერტიკულოზის გავრცელება აშშ-ში 2009 წელს 
გახლდათ 32,6% 50-59 წლის პირებში და 71,4% 80 წლის 
და მეტი ასაკის პირებში [16]. მექსიკაში დივერტიკულოზის 
გავრცელების მაჩვენებელი მერყეობს 1,9-9,25%-ის დია
პაზონში, აფრიკაში – 25%-ს ზემოთ, სამხრეთ კორეაში 
12,5%, იაპონიაში კი 70,1%; ევროპაში ყველაზე დაბალი 
გავრცელება რეგისტრირებულია რუმინეთში – 2,5%, 
ყველაზე მაღალი კი – იტალიაში, 51,4% [17].

დღეს აშშ-ში ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელი არის 
71-126 პაციენტი 100 000 მოსახლეზე წელიწადში. 
ანალოგიური სურათი შეინიშნება კანადაში, დიდ ბრი
ტანეთში, გერმანიასა და ფინეთში. 2006 წელს აშშ-ში 
დივერტიკულური დაავადების მკურნალობაზე გაწეული 
ხარჯები აღემატებოდა 2,6 მილიარდ აშშ დოლარს [15].

დივერტიკულურ დაავადებას „დასავლური ცივილი
ზაციის“ დაავადებას უწოდებენ, რადგან სახეზეა მისი 
გავრცელების მნიშვნელოვანი ზრდა, რაც დაკავშირებუ

ლია დიეტური ბოჭკოების მოხმარების შემცირებასთან 
და „ფასტ-ფუდებში“ კვებასთან.

40 წელზე მეტი ასაკის მამაკაცები და ქალები დივერ
ტიკულური დაავადებით ერთნაირად ავადობენ. დაა
ვადების ადრეულ სტადიაზე (ავადმყოფის ასაკი <40 
წელზე) მამაკაცი ავადმყოფების რაოდენობა ჭარბობს. 
დღესდღეობით დივერტიკულური დაავადებით დაავადე
ბულ პირთა რაოდენობა გაზრდილია აზიის ქვეყნებშიც.

დივერტიკულოზის გავრცელება შედარებით დაბალია 
40 წელზე ნაკლები ასაკის პირებში და მაღალია 65 წელზე 
მეტი ასაკის პირებში. მაგრამ, აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ 
დღეს კვლავ აღინიშნება დივერტიკულოზის გავრცელების 
მაჩვენებლის ზრდა, განსაკუთრებით, 40 წელზე ნაკლები 
ასაკის ახალგაზრდა პოპულაციაში.

ბოლო ათწლეულში აშშ-ში და დასავლეთ ევროპაში 
აღინიშნა დივერტიკულური დაავადების გამო ქირურ
გიული ჩარევების რიცხვის ორჯერ მატება [].

დივერტიკულოზით ავადობის ზრდასთან ერთად, 
აღინიშნება გართულებების რიცხვის მატებაც, რომლებიც 
შემთხვევათა ნახევარზე მეტში გვხვდება. აშშ-ში წელი
წადში ამ დაავადების გართულებული ფორმებით ხდება 
200 000-ზე მეტი პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია.

ასევე, აღინიშნა შიდაჰოსპიტალური სიკვდილობის 
მაჩვენებელის მომატება, განსაკუთრებით, 18 წელზე 
მეტი ასაკის ქალებში, ხანდაზმულებში (>70 წელზე) და 
პირველი ჰოსპიტალიზაციის დროს [1].

აქედან გამომდინარე, დივერტიკულური დაავადების 
დიაგნოსტიკის და მკურნალობის პრობლემები ძალზე 
აქტუალური ხდება პრაქტიკოსი ექიმებისთვის.

დივერტიკულების კლასიფიკაცია (დიაგრამა 1)

განარჩევენ ჭეშმარიტ (თანდაყოლილ) და ცრუ (შეძენილ) 
დივერტიკულებს:

•	 ჭეშმარიტი დივერტიკულები – გამობერილობაა, რომე
ლიც ორგანოს ყველა გარსს (სეროზული, კუნთოვანი, 
ლორწქვეშა და ლორწოვანი) მოიცავს (სურათი 2.ა).

დიაგრამა 1. მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულების კლასიფიკაცია წარმოშობის, შენების, 
წარმოქმნის მექანიზმის და დივერტიკულების რაოდენობის მიხედვით

დ
ივ

ერ
ტ

იკ
უ

ლ
ი

წარმოშობის მიხედვით

შენების მიხედვით

განვითარების მექანიზმის მიხედვით

რაოდენობის მიხედვით

ფსევდოდივერტიკული

ჭეშმარიტი დივერტიკული

თანდაყოლილი

შეძენილი

პულსური

ტრაქციული

ერთეული

მრავლობითი

სრული

არასრული
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•	 ცრუ დივერტიკულები – ლორწქვეშა და ლორწოვანი 
გარსების გამობერილობაა განშრევებულ კუნთოვან 
ქსოვილში (სურათი 2.ბ) [2].

შეძენილი (ცრუ) დივერტიკულები შეიძლება იყოს:

•	 პულსური – რომელსაც საფუძვლად უდევს წნევის 
მატება ორგანოს სანათურში, ლორ-წოვანი გარსის 
თანამდევი გამოზნექით;

•	 ტრაქციული – გარემომცველი ქსოვილების ანთებითი 
პროცესი მოჭიმავს ორგანოს კედელს.

ლოკალიზაციის მიხედვით გამოყოფენ დივერტიკულე
ბის შემდეგ სახეებს:

•	 საყლაპავის დივერტიკულები;
•	 კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის დევერტიკულები;
•	 წვრილი ნაწლავის დივერტიკულები;
•	 მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულები;
•	 მეკელის დივერტიკულები.

დივერტიკულოზის თანდაყოლილი (მემკვიდრული) 
ფორმები:

•	 წვრილი ნაწლავის დივერტიკულები – გვხვდება რევმა
ტოიდულ ართრიტთან, არასპეციფიკურ წყლულოვან 
კოლიტთან, თირეოიდიტთან კომბინაციებში;

•	 მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულოზი – გვხვდება სა
ზარდულის თიაქართან, შარდის ბუშტის დივერტი
კულთან, ბადურას აშრევებასთან კომბინაციებში;

•	 მეკელის დივერტიკული;
•	 Ehlers-Danlos (რუსაკოვის) სინდრომი – შემაერთებე

ლი ქსოვილის მემკვიდრული დაავადებების ჰეტერო
გენული ჯგუფი, რომელთაც საფუძვლად უდევთ, ორ
განიზმის სისტემებში, კოლაგენური სტრუქტურების 
არასაკმარისი განვითარება. ვლინდება კანის, საყრდენ-
მამოძრავებელი აპარატის, გულ-სისხლძარღვთაა სის
ტემის, თვალების პათოლოგიებით;

•	 Williams-ის სინდრომი – ელასტინის გენის ELN მუტა
ცია, რომელიც კლინიკურად გონებრივი განვითარე
ბის ჩამორჩენით, სიმაღლეში ზრდის ზომიერი შეფერ
ხებით, გულის მანკებით და სხვ. ვლინდება;

•	 Groll-Hirshowitz-ის სინდრომი – ნეიროსენსორული 
სმენის დაქვეითება, წვრილი ნაწლავის დივერტიკუ
ლები.

დივერტიკულური დაავადების განსაკუთრებული 
კლინიკური ფორმები

დივერტიკულური დაავადება ახალგაზრდებში – 40 
წელზე ნაკლები ასაკის პირები, შემთხვევების საერთო 
რიცხვიდან, მხოლოდ 2,5%-ს შეადგენენ. ამასთან, ავა
დობა უფრო მაღალია ჭარბწონიან (რისკის ძირითადი 
ფაქტორი) მამაკაცებში, დივერტიკულების ლოკალიზა
ცია – სიგმური და დაღმავალი კოლინჯი.

დივერტიკულების მარჯვენამხრივი ლოკალიზაცია 
(35-84%) პრევალირებს აღმოსავლეთ აზიის ქვეყნების 
(იაპონია, კორეა, ჩინეთი, ინდოეთი, მალაიზია) მაცხოვ
რებლებში. დივერტიკულები ჩნდება ახალგაზრდა ასაკში, 
რაც მათი მემკვიდრული წინასწარგანწყობის ვარაუდის 
გამოთქმის საშუალებას იძლევა.

დივერტიკულური დაავადება დაქვეითებული იმუნი
ტეტით – ხასიათდება უკიდურესად შენიღბული კლინი
კური სურათით, ახლავს პერფორაციის, ქირურგიული 
ჩარევების სიხშირის მატების და პოსტოპერაციულ პერი
ოდში სიკვდილის მაღალი რისკი.

დივერტიკულური დაავადება ზოგჯერ შერწყმულია 
დიაფრაგმის საყლაპავის ხვრელის თიაქართან და ნაღ
ველ-კენჭოვან დაავადებასთან. პირველად ეს ტრიადა 
აღწერა ბრიტანელმა ქირურგმა Charles Saint-მა. სეინტის 
ტრიადა, როგორც ჩანს, ვითარდება იმ პირებში, ვისაც 
აქვს შემაერთებელ ქსოვილში ელასტიკური ბოჭკოების 
თანდაყოლილი გაზრდილი რაოდენობა.

მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულოზი

მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულოზი არის მდგომა
რეობა, როდესაც მსხვილ ნაწლავში არსებობს თუნდაც 
ერთი დივერტიკული.

დივერტიკულები უპირატესად ლოკალიზებულია 
მსხვილ ნაწლავში, სწორ ნაწლავში დივერტიკული ვი
თარდება უკიდურესად იშვიათ შემთხვევებში.

განარჩევენ დივერტიკულური დაავადების 2 ტიპს – 
„დასავლეთის“ და „აღმოსავლეთის“. დივერტიკულური 
დაავადების „დასავლეთის“ ტიპის დროს, პირველ რიგ
ში, ზიანდება მსხვილი ნაწლავის მარცხენა ნაწილი. 
შემთხვევათა 95%-ში დივერტიკულები განლაგებულია 
სიგმოიდურ კოლინჯში ან სიგმოიდურ და დაღმავალ კო
ლინჯში. უფრო მეტი და უფრო მჭიდროდ განლაგებული 
დივერტიკულები არის სიგმოიდურ ნაწლავში. დასავ

ჭეშმარიტი 
დივერტიკული

ცრუ 
დივერტიკული

გარსები

ლორწქვეშა

ლორწოვანი

სეროზული

კუნთოვანი

ა ბ

სურათი 2. ჭეშმარიტი (ა) და ცრუ (ბ) დივერტიკულების კედლის შენების თავისებურებები.
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ლეთის ტიპის გეოგრაფიული გავრცელების უპირატესი 
არეალი არის – აშშ, კანადა, ევროპა, რუსეთი, ავსტრალია.

დივერტიკულური დაავადების „აღმოსავლეთის“ ტიპი 
სახასიათოა აზიის და აფრიკის ქვეყნებისთვის. ამასთან 
დივერტიკულები ლოკალიზებულია ბრმა ნაწლავსა და 
აღმავალ კოლინჯში [18].

დაავადების ეტიოლოგია და პათოგენეზი

მსხვილი ნაწლავის კედელში დივერტიკულის ჩამო
ყალიბება, პირველ რიგში, განპირობებულია ლორწქვე
შა შრის შემაერთებელი ქსოვილის მექანიკური თავი
სებურებებით, რომელიც წარმოადგენს მყარ კარკასს. 
ამასთან, სანათურშიდა წნევა იწვევს ლორწოვანის პრო
ლაფსს ნაწლავის კედლის „სუსტ“ სეგმენტებში – მისი 
სისხლძარღვების განჭოლის ადგილებში.

შემაერთებელი ქსოვილის „სისუსტის“ უბნების გან
ვითარებას ხელს უწყობს რაციონში ცხოველური წარ
მოშობის რაფინირებული საკვების სიჭარბე და მცენა
რეული წარმოშობის ნუტრიენტების, მათ შორის უხეში 
ბოჭკოვანი უჯრედის დეფიციტი.

ვეგეტარიანელებში დივერტიკულის გამოვლენა სამ
ჯერ უფრო იშვიათია და უფრო ხშირია – დაქვეითებული 
ფიზიკური აქტივობის ჭარბწონიან პირებში. ასევე, შე
მაერთებელი ქსოვილის სტრუქტურის თანდაყოლილი 
დეფექტების დროს (მარფანის, ელერს-დანლოსის სინდ
რომები, თირკმლების პოლიკისტოზი) [19].

მცენარეული უჯრედისის დეფიციტი, გარდა ამისა, 
განაპირობებს განავლოვანი მასების მოცულობის შემცი
რებას და სიმკვრივის მატებას, რაც აინიცირებს მსხვილი 
ნაწლავის მოტორული აქტივობის დარღვევას.

დივერტიკულური დაავადების როგორც გაურთულე
ბელი კლინიკური ფორმების, ისე მისი გართულებული 
ფორმების ჩამოყალიბებას დივერტიკულების კედლის 
ათებითი ცვლილებები უდევს საფუძვლად. დივერტიკუ
ლის სხეულიდან, მისი ვიწრო ყელის გავლით, შიგთავსის 
ევაკუაციის შეფერხება, აყალიბებს მკვრივ გუნდას, რო
მელსაც ფეკალითს უწოდებენ. დივერტიკულის ყელის 
სრული ობსტრუქციისას მის სხეულში იწყება ანთე

ბითი პროცესები, სანათურში კი გროვდება ექსუდატი. 
თუ ანთებითი ექსუდატით ფეკალითის დარბილებისას 
ვერ ხდება მისი ევაკუაცია ყელის გავლით ნაწლავის 
სანათურში, ვითარდება დივერტიკულის ირგვლივ მდე
ბარე ქსოვილების რეაქტიული ანთება, შემდეგ კი – გა
რემომცველი ქსოვილების ანთებითი ექსუდატით გა
ჯირჯვება. ორგანიზმის რეაქტიული თვისებების და 
ინფექციური აგენტის ვირულენტობის მიხედვით, ანთება 
ვარირებს ნაწლავის ირგვლივ მდებარე ცხიმოვანი ქსო
ვილის უმნიშვნელო შეშუპებიდან დივერტიკულის პერ
ფორაციამდე, პერიტონიტის განვითარებით [20].

თუ ანთების მწვავე ფაზაში ხდება დივერტიკულის 
მთელი კედლის ან მისი ნაწილის რღვევა, მწვავე ანთების 
პროცესების ჩაცხრომის შემდეგ, დივერტიკულის კედლის 
სტრუქტურული მთლიანობის სრული აღდგენა არ ხდება. 
ამ შემთხვევაში კედლის დეფექტი გრანულაციური ქსო
ვილით ივსება, რომელიც მუდმივ კონტაქტში რჩება 
მსხვილი ნაწლავის აგრესიულ შიგთავსთან, მიკროორ
განიზმების მაღალი კონცენტრაციის პირობებში. იმის 
გამო, რომ დივერტიკულში არ არის კუნთოვანი და 
ლორწქვეშა შრეები, ბაზალური მემბრანის და ლორ
წოვანის საკუთარი ფირფიტის რღვევისას, ნაწლავის შიგ
თავსი კონტაქტშია არა ნაწლავის კედელთან, არამედ 
ნაწლავის ირგვლივ არსებულ ფაშარ შემაერთებელ ქსო
ვილთან. იქმნება პროცესის გაქრონიკულების და ანთე
ბითი პროცესის რეციდივების განვითარების პირობები.

მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულური დაავადების 
კლასიფიკაცია

დივერტიკულურ დაავადებას ყოფენ სამ კლინიკურ 
და პათოფიზიოლოგიურ ჯგუფად (დიაგრამა 2):
•	 დივერტიკულოზი;
•	 დივერტიკულიტი (და მასთან დაკავშირებული გართუ

ლებები);
•	 სისხლდენა დივერტიკულიდან.

დივერტიკულური დაავადების და მისი გართულე
ბების კლასიფიცირებისთვის მოწოდებულია მრავალი 
სქემა. წარმოგიდგენთ რამდენიმეს მათგანს:

დიაგრამა 2. მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულების კლასიფიკაცია „Abdominal Emergensies“მიხედვით

დივერტიკულური დაავადება

სისხლდენა დივერტიკულიდანდივერტიკულოზი დივერტიკულიტი

ჩირქოვანი პერიტონიტიაბსცესი

ხვრელმილები

განავლოვანი 
პერიტონიტი

გაუვალობა
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•	 დივერტიკულური დაავადების მწვავე გართულებების 
დროს ანთებითი პროცესის გავრცელების შესაფასებლად 
გამოიყენება Hinchey R.J. (1978) კლასიფიკაცია [21].

•	 ასევე, გამოიყენება Hinchey-ს მოდიფიცირებული 
კლასიფიკაცია.

•	 გერმანიასა და ცენტრალურ ევროპაში გავრცელებულია 
Hansen O., Stock W. (1999) კლასიფიკაცია (ცხრილი 1) [22].

•	 ქირურგთა ნაწილი იყენებს J.Hotz-ის კლასიფიკაციას.

 

სტადია ფორმა

0 დივერტიკულოზი

1 მწვავე გაურთულებელი დივერტიკულიტი

2 მწვავე გართულებელი დივერტიკულიტი

a პერიდივერტიკულიტი/ფლეგმონური დივერტიკულიტი

b დივერტიკულური აბსცესი (მიფარებული პერფორაცია)

c დივერტიკულის თავისუფალი პერფორაცია

3 ქრონიკული დივერტიკულიტი

ცხრილი1. HANSEN და STOCK-ის კლასიფიკაცია

ტიპი 0 უსიმპტომო დივერტიკულოზი (შემთხვევითი აღმოჩენა)

ტიპი 1 მწვავე გაურთულებელი დივერტიკულური დაავადება/დივერტიკულიტი

ტიპი 1a დივერტიკულიტი/დივერტიკულური დაავადება გარემომცველი ქსოვილების რეაქციის გარეშე

ტიპი 1b დივერტიკულიტი პერიკოლური ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილის ფლეგმონური რეაქციით

ტიპი 2 მწვავე გართულებული დივერტიკულიტი: 1B+…

ტიპი 2a მიკროაბსცესი (მიფარებული პერფორაცია; აბსცესი ≤ 1სმ; მინიმუმ თავისუფალი აირი)

ტიპი 2b მაკროაბსცესი (პარანაწლავური ან ჯორჯლის აბსცესი >1)

ტიპი 2c თავისუფალი პერფორაცია

ტიპი 2c1 ჩირქოვანი პერიტონიტი

ტიპი 2c2 განავლოვანი პერიტონიტი

ტიპი 3 ქრონიკული დივერტიკულური დაავადება

ტიპი 3a სიმპტომური გაურთულებელი დივერტიკულური დაავადება (სგდდ)

ტიპი 3b მორეციდივე დივერტიკულიტი გართულებების გარეშე

ტიპი 3c მორეციდივე დივერტიკულიტი გართულებული მიმდინარეობით (სტენოზი, ხვრელმილი, ინფილტრატი)

ტიპი 4 დივერტიკულური გენეზის სისხლდენა

ცხრილი 2. დივერტიკულური დაავადების SCHREYER და LAYER-ის კლასიფიკაცია

დივერტიკულური დაავადების გართულებები

1. მწავავე დივერტიკულიტი;
2. ქრონიკული დივერტიკულიტი;

3. დივერტიკულის გახეთქვა;
4. ნაწლავური სისხლდენა;
5. �ჭარბი ბაქტერიული ზრდის სინდრომი (small bowel 

bacterial overgrowth syndro-me /SBBOS/).

•	 2015 წლის საერთაშორისო კონსენსუსის გადაწყვეტილებით უპირატესობა ენიჭება A.G. Schreyer, G. Layer-ის 
კლასიფიკაციას (ცხრილი 2).
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დივერტიკულური დაავადების გართულებები მიზან
შეწონილია გაიყოს მწვავედ და ქრონიკულად (ცხრილი 3).

მწვავე გართულებებს მიეკუთვნება ანთებითი გართ
ულებები ან პირველად გამოვლენილი სისხლდენა. მწვავე 
ანთების დროს აღინიშნება ტიპური რეაქციების კასკადი, 
რომლებიც მიმართულია დამაზიანებელი აგენტის ლიკ
ვიდაციისაკენ. მაგრამ, თუ დამაზიანებელი აგენტი აგრ
ძელებს მოქმედებას, მაშინ ხდება ანთების სხვადასხვა 
ფაზის ზედდება და ხდება პროცესის გაქრონიკულება.

ქრონიკულ პროცესებს უნდა მივაკუთვნოთ სიტუა
ციები, როდესაც ანთებითი პროცესის ლიკვიდირება არ 
ხდება 6 კვირაზე ადრე და მკურნალობის შეწყვეტის შემ
დეგ მოკლე ვადაში ვითარ-დება რეციდივი.

მწვავე დივერტიკულიტის ქვეშ უნდა ვიგულისხმოთ 
სიტუაცია, როცა ანთება ლოკალიზებულია საკუთრივ 
დივერტიკულში, ვრცელდება მიმდებარე ფაშარ შემაერ
თებელ ქსოვილზე და ნაწლავის კედელზე, ანთებით 
პროცესში პერიტონეუმის ან მუცლის ღრუს სხვა ორგა
ნოების ჩართვის გარეშე.

მწვავე პარაკოლური (ნაწლავის მიმდებარე) ინფილ
ტრატი – ეს არის მწვავე ანთებითი პროცესი, რომლის 
დროსაც ანთებითი ექსუდატი ვრცელდება ნაწლავის 
მიმდებარე ქსოვილებსა და ორგანოებზე და აყალიბებს 
პალპირებად სიმსივისმაგვარ წარმონაქმნს ანთებითი 
პროცესის გავრცელებით ნაწლავის ღერძის გასწვრივ 
ან ანთებით პროცესში პერიტონეუმის და მუცლის ღრუს 
სხვა ორგანოს ჩართვით.

პერფორაციული დივერტიკულიტი – ეს ანთებითი 
ექსუდატით დივერტიკულის კედლების რღვევაა გაზების 
და ნაწლავის შიგთავსის ნაწლავის სანათურიდან გამოსვ
ლით გარემომცველ ქსოვილებში, ჩირქოვანი ღრუს (აბს
ცესის) ფორმირებით ან პერიტონიტის განვითარებით.

პერიკოლური ფლეგმონა – ეს არის პერფორაციული 
დივერტიკულიტის ვარიანტი, რომლის დროსაც მწვავე 
პარაკოლური ინფილტრატი შეიცავს ჰაერის ბუშტუკებს, 
რაც მიუთითებს ანთებადი დივერტიკულის მთლიანობის 
დარღვევაზე.

აბსცესი დივერტიკულური დაავადების დროს შეიძ
ლება იყოს პერიკოლური, მენჯის და შორეული. პერი
კოლური აბსცესის ფორმირება ხდება დივერტიკულის 
რღვევის ადგილას, ნაწლავის ჯორჯალში ან შემოფარ
გლულია ჯორჯალით და პერიტონეუმით.

მენჯის აბსცესი ფორმირდება, თუ მის კედლებს ნაწ
ლავის და მენჯის კედლის გარდა წარმოადგენს მენჯის 
ღრუს მინიმუმ ერთი ორგანო. ცალკეულ აბსცესს მია
კუთვნებენ ნაწლავთშორის ჩირქგროვებს, მცირე მენჯის 
ღრუს მიღმა, ასევე მუცლის ღრუს სხვა ანატომიურ 
უბანში მდებარეობისას.

პერიტონიტი ისევე, როგორც მუცლის ღრუს სხვა 
ჩირქოვან-ანთებითი დაავადებებისას, დიფერენცირდე
ბა ექსუდატის ხასიათის (სეროზული, ფიბროზული, ჩირ
ქოვანი, განავლოვანი) და გავრცელების (ადგილობრივი, 
გავრცელებული) მიხედვით.

ქრონიკული დივერტიკულიტის კლასიფიკაცია შესაძ
ლებელია შემდეგი მიდგომით:
•	 ქრონიკული გაურთულებელი დივერტიკულიტი – გა

ნისაზღვრება, როგორც მსხვილი ნაწლავის კედლის 

გასქელება ან ლორწოვანი გარსის ქრონიკული ანთება 
სტრიქტურების არ არსებობისას.

•	 ქრონიკული გართულებული დივერტიკულიტი მოი
ცავს სტენოზს, რომელსაც შეუძლია გამოიწვიოს მსხვი
ლი ნაწლავის მწვავე ობსტრუქცია და ხვრელმილების 
ჩამოყალიბება (უხშირესად შარდის ბუშტთან).
ქრონიკული პარანაწლავური ინფილტრატი – ეს 

არის ქრონიკული ანთებითი პროცესი, რომლის დროსაც 
მუცლის ღრუსა და მცირე მენჯის ღრუში წარმოიქმნება 
სიმსივნური წარმონაქმნი და ვრცელდება მეზობელ ორ
განოებზე ან პერიტონეუმზე.

მსხვილი ნაწლავის ხვრელმილები იყოფა შინაგან და 
გარეგან ფისტულებად.

შინაგან ფისტულებს მიაკუთვნებენ: კოლო-ვეზიკა
ლურ, კოლო-ვაგინალურ, კოლო-ცერვიკალურ, ილეო-
კოლურ ხვრელმილებს. შინაგანი ხვრელმილების სხვა 
ვარიანტები, მაგალითად, ხვრელმილის ჩამოყალიბება 
წვრილი ნაწლავის მარყუჟთან, ფალოპიუსის მილთან, 
ურეთრასთან, შარდსაწვეთთან, ძალზე იშვიათია. 

დივერტიკულური დაავადების დროს გარეგანი 
ხვრელმილი, ჩვეულებრივ, დივერტიკულის პერფორა
ციის შემდეგ ჩამოყალიბებული ჩირქოვანი ღრუს გახსნის, 
პუნქციის ან დრენირების შემდგომ ყალიბდება. გარეგანი 
ხვრელმილიების სპონტანური წარმოქმნა ძალზე იშვია
თია [20].

მსხვილი ნაწლავის სტენოზი – ეს არის მსხვილი ნაწ
ლავის ნაწიბუროვან-ანთებითი შევიწროვება, რომლის 
მიზეზი ერთ-ერთ დივერტიკულში არსებული ქრონიკული 
ანთებითი პროცესია. სტენოზის უკიდურესი კლინიკური 
გამოვლინება შეიძლება იყოს ნაწლავთა გაუვალობა. 
ამგვარ სიტუაციაში, ნაწიბუროვან-ანთებითი სტრიქტუ
რის ჩამოყალიბება დროში ძალზე გახანგრძლივებულია 
(ჩვეულებრივ, >2 წელზე) და თან არ სდევს თვალსაჩინო 
კლინიკური სიმპტომატიკა.

გამოყოფილია ქრონიკული გართულებების მიმდინა
რეობის სამი ვარიანტი:
1.	უწყვეტი მიმდინარეობა – ეს არის მუდმივად გამოხა

ტული (შენარჩუნებული) ანთების ნიშნები, მათი ჩაცხ
რობის ტენდენციის გარეშე, არანაკლებ 6 კვირის 
განმავლობაში, მწვავე გართულების მკურნალობის 
დაწყებიდან ან კლინიკური სიმპტომატიკის თავიდან 
გამოვლენა ჩატარებული მკურნალობიდან 6 კვირის 
ვადაში. ეს ტიპი ყოველთვის აღინიშნება მსხვილი ნაწ
ლავის ხვრელმილების და სტენოზის დროს.

2.	მორეციდივე მიმდინარეობა – ქრონიკული გართუ
ლებების კლინიკური მიმდინარეობის ამ ვარიანტის 
დროს, გართულების კლინიკური გამოვლინებების 
სრული ლიკვიდაციის შემდეგ, კვლავ დგება რეციდივი. 
აღინიშნება ქრონიკული დივერტიკულიტის, ქრონიკუ
ლი პარანაწლავური ინფილტრატის და მსხვილნაწ
ლავური სისხლდენებისას.

3.	ლატენტური მიმდინარეობა – ქრონიკული გართულე
ბების ნიშნების არსებობა კლინიკური მანიფესტაციის 
გარეშე. მაგალითად, ენდოსკოპური გამოკვლევისას 
გამოავლენენ დივერტიკულს ჩირქოვანი გამონადე
ნით რაიმე კლინიკური ნიშნების და ირგვლივმდებარე 
ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილზე ანთების გავრცელების 
სიმპტომების გარეშე.
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დაავადების კლინიკური სურათი

მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულოზი ხშირად უსიმპ
ტომოდ მიმდინარეობს. კედლის გამობერილობებს, რო
გორც წესი, შემთხვევით აღმოაჩენენ სხვა დაავადების 
გამო მუცლის ღრუს კვლევის დროს [23].

ზოგჯერ ვითარდება კლინიკურად თვალსაჩინო დი
ვერტიკულოზი. მისთვის დამახასითებელი სიმპტომებია, 
მაგალითად, შებერვა, გარდამავალი ტკივილი მუცლის 
მარცხენა ქვედა არეში, პერიოდული ყაბზობა, დიარეა და 
ლორწოს გამოყოფა სწორი ნაწლავიდან. სიმპტომების 
ასეთ კომბინაციას, ზოგჯერ, სიმპტომურ გაურთულე
ბელ დივერტიკულურ დაავადებას უწოდებენ. თუმცა 
ზოგიერთი სპეციალისტი, თვლის, რომ ეს სიმპტომები 
გამოწვეულია სხვა დაავადებით (მაგალითად, გაღი
ზიანებული ნაწლავის სინდრომით), ამასთან დივერ
ტიკულების არსებობა არის შემთხვევითი და არა მიზეზ-
შედეგობრივი [23].

დივერტიკულური დავადების გართულებული ფორ
მის კლინიკური სურათი მეტად პოლიმორფულია.

კლასიკურად დივერტიკულიტი ხასიათდება ტკივილის 
და კუნთების დაცვითი დაჭიმულობის არსებობით 
მუცლის წინა კედლის ქვედა მარცხენა კვადრანტში, 
ლეიკოციტოზით და სხეულის ტემპერატურის მომატებით. 
დაავადების საწყის ეტაპებზე ტკივილი ინტენსიური არ 
არის და გამოკვეთილი ლოკალიზაცია არ აქვს, გარკ
ვეული დროის შემდეგ იგი ფოკუსირდება მუცლის 
მარცხენა ქვედა კვადრანტში და იძენს ინტენსიურ და 
მუდმივ ხასიათს. სხვა თანმხლები სიმპტომები არის – 
გულისრევა, პირღებინება, ანორექსია, ყაბზობა, დიარეა, 
დიზურია – გახშირებული შარდვა და ჰემატურია [24].

ნაწლავის განვლადობის დარღვევის მოვლენები 
შეიძლება გამოვლინდეს პარანაწლავური ინფილტრატის 
დროს, თუმცა ადეკვატური კონსერვატული თერაპიის 
(ანტიბაქტერიული თერაპია, ზეთოვანი საფაღარათო 
საშუალებების დანიშვნა) ფონზე სიმპტომები საკმაოდ 
სწრაფად ალაგდება.

ხანდაზმული და მოხუცებული ასაკობრივი ჯგუფის, 
ასევე დაუძლურებულ პაციენტებში უფრო სავარაუდოა 
დაავადების ატიპური მიმდინარეობა. მაგალითად, ტკი
ვილს ამ კატეგორიის პაციანტებში არ აქვს ინტენსიური 
ხასიათი, ცხელება და ლეიკოციტოზი არ არის [25].

აზიის რეზიდენტი დივერტიკულიტის მქონე პაციენ
ტები ხშირად აღნიშნავენ მარჯვენამხრივ ტკივილს, იმ 
მიზეზით, რომ ამ შემთხვევებში დაზიანებულია მსხვილი 
ნაწლავის მარჯვენა ნახევარი.

მწვავე პერიკოლური აბსცესის დროს ჩირქოვანი 
ღრუ განლაგებულია ან სიგმური ნაწლავის ჯორჯალში, 
ან მცირე მენჯში, ან ესაზღვრება მუცლის წინა კედელს. 
პაციენტები წარმოადგენენ ჩივილებს ტკივილის საკმა
რისად ზუსტ ლოკალიზაციაზე მუცლის მარცხენა და ქვედა 
ნაწილებში და მის მუდმივ ხასიათზე, ინტოქსიკაციის ნიშ
ნები გამოხატულია ზომიერად. ტკივილის გაძლიერების, 
ინტოქსიკაციის ნიშნების და ტემპერატურის 37,5°C-
ზე მეტად მატების, გულისრევის, პირღებინების, ტაქი
კარდიის (>100 დარტყმა/წთ) და პალპაციით დადებითი 
პერიტონეალური სიმპტომების არსებობისას საფიქრე
ბელია ჩირქგროვის თავისუფალ მუცლის ღრუში გახსნა 
და პერიტონიტის განვითარება.

დივერტიკულის თავისუფალ მუცლის ღრუში პერ
ფორაციას აქვს უეცრად და მასიურად გამოვლინების 
ტენდენცია. მყისიერად ხდება მწვავე მუცლის სიმპტო
მატიკის ჩამოყალიბება – დიფუზური ტკივილი მუცელში, 
სისუსტე და პერიტონეალური სიმპტომატიკა.

კიდევ უფრო მრავალფეროვანია დივერტიკულური 
დაავადების კლინიკური სურათი ქრონიკული ანთებითი 
გართულებებისას.

ქრონიკული დივერტიკულიტის ლატენტური მიმდი
ნარეობისას სიმპტომატიკა ჩვეულებრივ გამოხატული 
არ არის, დიაგნოზი კი კვლევის დამატებითი მეთოდების 
მონაცემების საფუძველზე დგინდება.

ქრონიკული დივერტიკულიტის მორეციდივე მიმდი
ნარეობის პაციენტები გამწვავებებს შორის პერიოდში 
არანაირ ჩივილებს არ წარმოადგენენ ან ჩივილები მინი
მალურია. გამწვავებისას ყალიბდება მწვავე გართულე
ბებისათვის დამახასიათებელი კლინიკური სურათი.

უწყვეტი მიმდინარეობის ქრონიკული დივერტი
კულიტის დროს დღე-ღამის განმავლობაში ტკივილის 
ინტენსივობა ხან იმატებს, ხან კი იკლებს. შესაძლებელია 
ტკივილის ირადიაცია წელის, მარჯვენა თეძოს ფოსოს და 
ეპიგასტრულ არეებში. სპაზმოლიზური მოქმედების და 
ანალგეტიკების მიღება ტკივილის სინდრომის კუპირების 
საშუალებას იძლევა.

მსხვილი ნაწლავის ხვრელმილების კლინიკური სუ
რათი დამოკიდებულია გარეთა ხვრელის მდებარეობაზე, 
პერიფისტულური ინფილტრაციის ხარისხზე, ხვრელმი
ლის მიმართულებაზე, დამატებითი ჩირქოვანი ნაწვე
თების და ღრუების არსებობაზე. შემთხვევათა უმრავ
ლესობაში, ხვრელმილი ყალიბდება გადაუდებელი 
ქირურგიული ჩარევის შემდეგ, რომლის დროსაც სიგ
მოიდური ნაწლავის სეგმენტის მოცილება არ ხდება, 
ოპერაცია კი სრულდება მუცლის ღრუს დრენირებით. 
შედარებით იშვიათად გარეგანი ფისტულა ყალიბდება 
აბსცესის პუნქციის და დრენირების შემდეგ. იშვიათად 
ფისტულა ყალიბდება აბსცესის მუცლის წინა კედელზე 
და წელის მიდამოში გახსნის შემდეგ. ძალზე იშვიათია 
შორისის და ბარძაყის მიდამოების ხვრელმილები.

შინაგანი ხვრელმილების ჩამოყალიბებისას კლინი
კური სურათი, ხშირად, ბუნდოვანია და არ შეესაბამება 
განვითარებული გართულების სიმძიმეს.

ნაწლავს და შარდის ბუშტს შორის არსებული ხვრელ
მილებისას პაციენტები უჩივიან ყრუ ხასიათის ტკივილებს 
მუცლის ქვედა ნახევარში, გაზების გამოყოფას შარდვისას, 
განავლის მინარევს შარდში, მღვრიე შარდის არსებობას, 
საერთო სისუსტეს და იშვიათად სხეულის ტემპერატურის 
მომატებას. ასეთი ხვრელმილები არის ფისტულების ყვე
ლაზე გავრცელებული (65%) დივერტიკულური დაავა
დების დროს [26].

ნაწლავს და გენიტალიებს შორის არსებული ხვრელ
მილები ვლინდება უმნიშვნელო ან ზომიერი ინტენსივო
ბის ტკივილით, ჩირქოვან-განავლოვანი გამონადენით, 
სხეულის ტემპერატურის მატებით, შესაძლებელია ზოგა
დი მდგომარეობის გაუარესება.

წვრილ და მსხვილნაწლავური ხვრელმილებისას ნაწ
ლავური გამოვლინებები არასპეციფიკურია: ზომიერი 
პერიოდული ტკივილები, სისუსტე სუფებრილური ტემპე
რატურით, ზოგჯერ გახსირებული თხიერი დეფეკაცია. ამ 
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გართულების დროს შესაძლებელია წყალ-მარილოვანი 
ბალანსის დარღვევები.

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ქვედა სართულიდან სისხლ
დენის ყველაზე გავრცელებული მიზეზი არის დივერ
ტიკულური სისხლდენა, რასაც თან სდევს შეუცვლელი 
სისხლის გამოვლენა განავლოვან მასებში. ამასთან პა
ციენტები შეიძლება გრძნობდნენ უმნიშვნელო ტკი
ვილს მუცლის ქვედა ნახევარში, უპირატესად მარცხნივ, 
გამოხატული იყოს ტენეზმები, ზოგ შემთხვევაში კი 
– მელენა, და არა შეუცვლელი სისხლის მინარევები 
განავალში [27].

დივერტიკულური დაავადების დიაგნოსტიკა

დივერტიკულურ დაავადებაზე ეჭვის დროს რეკომენ
დებულია ჩივილების და ანამნეზის შეგროვება, ობიექ
ტური კვლევების ჩატარება, დაავადების და მის მკურნა
ლობის გამოსავალზე მოქმედი ფაქტორების, ასევე, 
დაავადების სიმძიმის მაჩვენებლების შეფასება.

ფიზიკალური კვლევა

დივერტიკულურ დაავადებაზე ეჭვის დროს ფიზიკა
ლური კვლევა უნდა მოიცავდეს მუცლის დათვალიერებას, 
პალპაციას, პერკუსიას და აუსკულტაციას, სწორი ნაწ
ლავის და საშოს თითით გამოკვლევას, თერმომეტრიას, 
გულიცემის სიხშირის და არტერიული წნევის გაზომვას.
•	 დივერტიკულოზის დროს, ობიექტური გამოკვლევისას, 

პათოლოგიური ცვლილებები, ჩვეულებრივ, არ 
გვხვდება.

•	 სიმპტომური გაურთულებელი დივერტიკულური დაა
ვადების დროს საკმაოდ ხშირად აღინიშნება: ტკივილი 
პალპაციისას, მუცლის შებერვა, პალპირდება მტკივ
ნეული მორგვი მარცხენა ქვედა კვადრანტში.

•	 სიმპტომური გართულებული დივერტიკულური დაავა
დების დროს შეიძლება გამოვავლინოთ სხვადასხვა 
ცვლილება. განვითარებული, მწვავე ან ქრონიკული, 
გართულებების ტიპის მიხედვით შეიძლება აღინიშ
ნოს: ტკივილი მსხვილი ნაწლავის პროექციაზე პალპა
ციისას, მუცლის შებერვა, სიმსივნისებრი წარმონაქმნი 
მარცხენა ქვედა კვადრანტში.
ასევე, შეიძლება, გამოხატული იყოს კუთოვანი 

დაცვის სურათი, რომელიც გამოიხატება ლოკალური 
პერიტონიტის და მწვავე მუცლის სიმპტომატიკით.

გარეგანი ხვრელმილებისას ვლინდება გარეთა ხვრე
ლი, რომელიც შეიძლება განლაგებული იყოს: მუცლის 
წინა კედელზე, დუნდულოების, წელის ან შორისის 
მიდამოებში, ან ბარძაყზე.

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ დივერტიკულური დაავა
დების და მისი გართულებების დიაგნოსტიკა მხოლოდ 
კლინიკური სიმპტომების საფუძველზე შემთხვევათა 
უმეტეს ნაწილში შეუძლებელია.

ნიდერლანდებში ჩატარებულმა მსხვილმა კვლევამ 
წარმოადგინა, რომ კლინიკურ შეფასებას აქვს შეზღუ
დული მგძნობელობა – 68%. ზოგიერთ კვლევაში ნაჩვე
ნებია, რომ მხოლოდ კლინიკური შეფასება განაპირობებს 
არასწორ დიაგნოზს შემთხვევათა 34-68%-ში. ამან კი 
თავის მხრივ, შეიძლება განაპირობოს აუცილებელი 

მკურნალობის არადროული დაწყება, არასაჭირო კვლე
ვების ჩატარება და დაუსაბუთებელი ჰოსპიტალიზაცია.

ლაბორატორიული დიაგნოსტიკა

დივერტიკულური დაავადების სპეციფიკური ლაბორა
ტორიული დიაგნოსტიკა არ არსებობს. დივერტიკულური 
დაავადების დროს ბიომარკერებს შეუძლიათ კლინიკური 
დიაგნოზის დადასტურება და შეიძლება, სასარგებლო 
იყოს დაავადების სიმძიმის შესაფასებლად და მონიტო
რინგისთვის.

არსებული მონაცემების თანახმად, C რეაქტიული 
ცილა (CRP) დივერტიკულიტის ყველაზე ინფორმაციული 
ბიომარკერია. შედარებითმა კვლევებმა აჩვენა, რომ 
CRP-ს მაღალი მაჩვენებელი მწვავე დივირტიკულიტის 
მქონე პაცინტებში მძიმე გართულებების ყველაზე 
მნიშვნელოვანი პრედიქტორია [29]. CRP დაბალი მაჩვე
ნებელი (<50მგ/ლ) მიუთითებს მწვავე გაურთულებელ 
დივერტიკულიტზე, >200მგ/ლ კი – მიუთითებს ისეთ 
გართულებებზე, როგორებიცაა პერფორაცია, პერი
ტონიტი ან აბსცესი.

ერთ-ერთმა კვლევამ მოახდინა პროკალციტონინის 
მაღალი სადიაგნოსტიკო სიზუსტის დემონსტრირება გა
ურთულებელი და გართულებული დივერტიკულიტების 
დიფერენცირებისას [30].

ახლახანს შემუშავდა პროგნოზირების სადიაგნოს
ტიკო მოდელი, რომელიც განასხვავებს გაურთულებელ 
დივერტიკულიტს გართულებული დივერტიკულიტისაგან 
(განისაზღვრება Hinchy >Ia), რომელიც მოიცავს 3 პარა
მეტრს: მუცლის დაჭიმულობა, CRP, ლეიკოციტოზი.

გამოსახულებითი კვლევები

ძირითადი სადიაგნოსტიკო ინსტრუმენტული მეთო
დებიდან რეკომენდებულია:
•	 მსხვილი ნაწლავის რენტგენოლოგიური გამოკვლევა: 

ირიგოსკოპია ან მსხვილი ნაწლავის რენტგენოგრაფია 
ორმაგი კონტრასტირების მეთოდის გამოყენებით.

•	 ულტრასონოგრაფია;
•	 კომპიუტერული ტომოგრაფია კონტრასტირებით;
•	 კტ კოლონოგრაფია (ვირტუალური კოლონოსკოპია);
•	 კოლონოსკოპია;
•	 მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია.

გამოკვლევის დამატებითი ინსტრუმენტული მეთოდები

•	 რენტგენოლოგიური მეთოდები (მუცლის ღუს მიმო
ხილვითი რენტგენოგრაფია, ცისტოსკოპია და ცისტო
გრაფია, ინტრავენური უროგრაფია, ვაგინოგრაფია, 
წვრილი ნაწლავის რენტგენოგრაფია, ანგიოგრაფია, 
ხვრელმილების დროს – ფისტულოგრაფია).

•	 რადიონუკლიდური სცინტიგრაფია.
•	 შარდის ბუშტის, თირკმელების, სასქესო ორგანოების 

უბგ.
•	 სადიაგნოსტიკო ლაპაროსკოპია.

მსხვილი ნაწლავის რენტგენოლოგიური გამოკვლევა 
ბარიუმით 

ათეული წლების წინ ბარიუმის ოყნა ითვლებოდა 
მსხვილი ნაწლავის პათოლოგიური პროცესების გავრ
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ცელების და სიმძიმის შეფასების ყველაზე ოპტიმალურ 
სადიაგნოსტიკო მეთოდად, მათ შორის დივერტიკულური 
დაავადების დროს. 
•	 მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულების აღმოჩენის სიხ

შირე უფრო მაღალია და ზუსტია კოლონისკოპიის 
დროს.

•	 არ არის ვიზუალიზაციის შესაბამისი მეთოდი მწვავე 
დივერტიკულიტის დიაგნოსტიკისას. 

•	 აღინიშნება ბარიუმით კვლევის დაბალი სენსიტიურო
ბა და სპეციფიკურობა განივი კვეთის ვიზუალიზაციის 
თანამედროვე მეთოდებთან – უბგ, კტ, მრტ – შედა
რებით [31].

•	 მსხვილი ნაწლავის რენტგენოლოგიური კვლევა ბა
რიუმით შეიძლება ნაჩვენები იყოს განსაკუთრებულ 
შემთხვევებში, მაგალითად, ნაწლავის სტენოზის მქო
ნე პაციენტებში.

ულტრაბგერითი კვლევა

ბოლო პერიოდში აღინიშნება ულტრასონოგრაფიის 
უფრო ფართოდ გამოყენება დივერტი-კულური დაავა
დების დიაგნოსტიკაში [32].

უბგ, დივერტიკულიტის დიაგნოსტიკაში, თავისი ინ
ფორმატულობით არ ჩამორჩება კომპიუტერულ ტომო
გრაფიას [32, 33] და აქვს რიგი უდავო უპირატესობები, 
როგორებიცაა სხივური დატვირთვის არ არსებობა, 
კვლევის შესრულების სისწრაფე და კვლევის მაღალი 
ხელმისაწვდომობა.

უბგ საშუალებას იძლევა, მივიღოთ ზუსტი ინფორ
მაცია ნაწლავის მარყუჟის კედლის სისქის, დივერტი
კულის და მის ირგვლივ ანთების არსებობის შესახებ, რაც 
ვლინდება ჰიპერექოგენური არშიის სახით. შესაძლე
ბელია, აგრეთვე, დივერტიკულური დაავადების გართუ
ლებების გამოვლენა [34].

ამას გარდა, უბგ მნიშვნელოვან როლს ასრულებს 
პაციენტებზე დინამიკური დაკვირვების პროცესში, მკურ
ნალობის ფონზე, ასევე ინტერვენციული პროცედურების 
შესრულებისას (აბსცესების ჩამოყალიბების და ანთე
ბით პროცესში მეზენტერული ლიმფური კვანძების 
ჩართულობის შესაფასებლად) [35, 36].

ამდენად, უბგ არის მაღალი მგრძნობელობის ვიზუა
ლიზაციის დამოუკიდებელი მეთოდი, რომელიც უნდა 
გამოვიყენოთ იმ პაციენტების კვლევის პირველ ეტაპზე, 
ვისთანაც საეჭვოა დივერტიკულიტი [37].

უბგ სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა დივერტიკუ
ლური დაავადების დიაგნოსტიკისას არის, შესაბამისად, 
92%, 90%.

აქვე აღსანიშნავია, რომ უბგ-ს ძირითადი ნაკლია მე
თოდის შეზღუდვა ნაწლავთა ჭარბი პნევმატიზაციის 
პირობებში, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის ჭარბი გან
ვითარების შემთხვევაში და ანთების შედარებით ღრმა 
ლოკალიზაციისას (სიგმური ნაწლავის დისტალური 
უბნები, მცირე მენჯის ღრუს ფაშარი შემაერთებელი 
ქსოვილი) [38]. ასეთ შემთხვევებში შეიძლება, გამოვი
ყენოთ, ტრანსრექტული ან ტრანსვაგინური ულტრასო
ნოგრაფია, რომლის ძირითადი ნაკლი არის პროცედურის 
ინვაზიურობა და ხანგრძლივობა [39].

კომპიუტერული ტომოგრაფია

დღეს, საზღვარგარეთ, მუცლის და მცირე მენჯის 
ღრუების კომპიუტერული ტომოგრაფია ინტრავენუ
რი კონტრასტირებით განიხილება, როგორც დივერ
ტიკულური ანთების ვიზუალური შეფასების ეფექტური 
მეთოდი, რომელიც საშუალებას გვაძლევს მოვახდინოთ 
არა მარტო მსხვილი ნაწლავის მწვავე დივერტიკულიტის 
ვერიფიცირება, არამედ განვსაზღვროთ ანთებითი გარ
თულების კლინიკური ვარიანტი, ჩავატაროთ დიფე
რენციული დიაგნოსტიკა. ისეთი გართულებების 
გამოვლენისას, როგორებიცაა პერფორაცია და აბსცესი, 
იგი ზეგავლენას ახდენს სამკურნალო ტაქტიკის არჩევანზე 
[40]. ამასთან, კტ-ს სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა 
დივერტიკულური ანთების დროს არის 94%, 99% [41].

ამგვარად, რამდენადაც უბგ-ს და კტ-ს სადიაგნოსტიკო 
ღირებულება შეიძლება, განსხვავდებოდეს სხვადასხვა 
კლინიკურ სიტუაციაში, ეს ორი მეთოდი უფრო ურთიერთ
შემავსებელია, ვიდრე მოკონკურირე.

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია

დივერტიკულური დაავადების დროს მონაცემები 
მრტ-ს სადიაგნოსტიკო ღირებულების შესახებ მრავლად 
მოიპოვება. ზოგიერთი ავტორი, სხივური დატვირთვის 
შემცირების მიზნით, მწვავე დივერტიკულიტის მქონე 60 
წელზე ნაკლები ასაკს პირებში რეკომენდაციას უწევს 
მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის გამოყენებას 
[42].

რიგი ავტორის აზრით, მრტ-ს მგრძნობელობა 86-
94%-ს, სპეციფიკურობა კი 88-92%-ს შეადგენს [43, 44].

მწვავე დივერტიკულის მქონე პაციენტებში მრტ ნიშ
ნები კტ ნიშნების მსგავსია: მსხვილი ნაწლავის კედლის 
გასქელება, პერიკოლური ფაშარი შემაერთებელი ქსოვი
ლის შეშუპება, დივერტიკულის პერფორაცია და აბსცესის 
ფორმირება [45].

ამას გარდა, მრტ-ს გამოყენებით შესაძლებელია 
ისეთი გართულების დიაგნოსტირება, როგორებიცაა 
ხვრელმილები [46].

უბგ-ს მსგავსად მრტ-ს არ აქვს სხივური დატვირთვა 
და შეიძლება გამოვიყენოთ როგორც ალტერნატიული 
მეთოდი მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულური დაავადე
ბის გართულებების გამოსავლენად, მაგრამ, კტ-ს მსგავ
სად, ისიც საჭიროებს საკონტრასტო ნივთიერებების 
გამოყენებას და არის მეტად ძვირადღირებული და 
მოითხოვს დიდ დანახარჯებს ექსპლუატაციისას.

ენდოსკოპიური კვლევა

დღესდღეობით, ენდოსკოპიური გამოკვლევა (კოლო
ნოსკოპია) არის სავალდებულო მეთოდი, რომელიც გა
მოიყენება მსხვილი ნაწლავის დაავადებების მქონე 
პაციენტების კვლევისას. კოლონოსკოპიის პროცესში 
აფასებენ:
•	 დივერტიკულების ლოკალიზაციას, რაოდენობას და 

ზომებს;
•	 ასევე დივერტიკულის შესავალის, ყელის და ფსკერის 

მდგომარეობას;
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•	 მსხვილი ნაწლავის კედლის ტონუსს (ლორწოვანის 
ნაოჭების სიმაღლის, მათ შორის მანძილის და ჰაერის 
ინსუფლაციის ეფექტის მიხედვით);

•	 მსხვილი ნაწლავის სხვადასხვა მონაკვეთის სანათურის 
დიამეტრს;

•	 დივერტიკულების არეში ლორწოვანი გარსის ანთების 
ნიშნებს (დივერტიკულის შესავალის გარშემო ჰიპე
რემია, შეშუპება, დივერტიკულის შესავალიდან ჩირ
ქოვანი გამონადენის არსებობა, დივერტიკულის სუფ
თა ფსკერი ან სავსე ნაწლავის შიგთავსით);

•	 ნაწლავის კედლის დეფორმირებული უბნების არსე
ბობას დივერტიკულის ზონაში ან მის მიმდებარედ;

•	 მსხვილი ნაწლავის სხვა, თანმხლები დაავადებების 
(პოლიპები, ხაოიანი სიმსივნეები) არსებობას [47].
გარკვეულ შემთხვევებში, ხანგრძლივად არსებული 

ანთებითი პროცესი, ნაწლავის კედლის ნაწიბუროვან-
ანთებითი დეფორმაციები არ იძლევა ამ ცვლილებების 
სიმსივნური პროცესისაგან ვიზუალური დიფერენცირების 
საშუალებას, ამიტომაც, მსგავს შემთხვევებში, სრულდება 
მრავალწერტილოვანი ბიოფსია ციტოლოგიური და ჰის
ტოლოგიური გამოკველევებისათვის [48].

2015 წელს დამტკიცდა დივერტიკულური დაავადების 
პირველი ენდოსკოპიური კლასიფიკაცია, სახელწოდებით 
"DICA" (Diverticular Inflamation and Complication Asses-
ment) (დიაგრამა 3).

კლასიფიკაცია დაავადებას სიმძიმის მიხედვით სამ 
ხარისხად ყოფს: მსუბუქი, საშუალო და მძიმე [49].

DICA ითვალისინებს 4 ძირითად პარამეტრს:
ა. დივერტიკულოზის გავრცელება – მარცხენა ან 

მარჯვენამხრივი ლოკალიზაცია და მსხვილი ნაწლავის 
ჩართული სეგმენტის სიგრძე;

ბ. დივერტიკულების რაოდენობა მსხვილი ნაწლავის 
თითოეულ სეგმენტში (≤15 ან >15);

გ. ანთების არსებობა – შეშუპება ან ჰიპერემია, 
ეროზიები, სეგმენტური კოლიტი;

დ. გართულებების არსებობა – რიგიდულობა, სტე
ნოზი, ჩირქი და სისხლდენა.

თითოეულ პარამეტრს აქვს ციფრული შეფასება. 
ჯამის მიხედვით განარჩევენ:

•	 DICA1 (≤ 3 ქულა);
•	 DICA2 (4-7 ქულა);
•	 DICA3 (> 7 ქულა).
კოლონოსკოპიას, ჩვეულებრივ, არ ატარებენ მწვავე 

დივერტიკულიტის მქონე პაციენტებში, გართულებების 
განვითარების რისკის (განსაკუთრებით მომატებულია 
პერფორაციის რისკი) გამო. ამიტომაც, იგი უნდა ჩა
ტარდეს მწვავე დივერტიკულიტის ეპიზოდიდან მინიმუმ 
6-8 კვირის შემდეგ.

კოლონოსკოპია, ასევე საშუალებას იძლევა, ზუსტად 
განისაზღვროს სისხლდენის წყარო და აუცილებლობისას 
შესრულდეს ენდოსკოპიური ჰემოსტაზი [50].

მკურნალობა

არამედიკამენტური თერაპია

•	 ცხოვრების წესის და დიეტის მოდიფიცირება. უარი 
უნდა ითქვას გამწმენდ ოყნებსა და, შეძლებისდაგვა
რად, მასტიმულირებელ საფაღარათო საშუალებებზე;

•	 კეთილსასურველ ეფექტს ახდენს ფიზიკური აქტივობის 
გაფართოვება, ნაწლავის შიგთავსის პასაჟის დაჩქარე
ბის და ნაწლავის სანათურში წნევის შემცირების გამო;

•	 წინააღმდეგჩვენებების არ არსებობისას, დაავადების 
პროგრესირების და შესაძლო გართულებების პროფი
ლაქტიკის მიზნით პაციენტს ურჩევენ დაღერღილი 
ხორბლის ქატოს კურსებით მიღებას, მას აქვს სანა
თურშიდა წნევის დაქვეითების უნარი;

•	 დიეტის თავისებურებას წარმოადგენს საკვები ბოჭ
კოებით მდიდარი (დაქუცმაცებული სახით) პროდუქ
ტების, ბოსტნეულის – თერმული დამუშავების შემდეგ 
– ჯერადი მიღება.

•	 აირწარმომქნელი პროდუქტების, გაზიანი სასმე
ლების მიღება შეზღუდულია. აუცილებელია საკმა
რისი ოდენობით სითხეების – 1,5-2ლ (წინააღმ
დეგჩვენებების არ არსებობისას) – მიღება. იმ 
პროდუქტების, რომლებიც შეიცავენ მცირე ზომის 

დიაგრამა 2. დივერტიკულური დაავადების ენდოსკოპიური კალსიფიკაცია DICA

დივერტიკულოზის 
ლოკალიზაცია

•	 მარცხენამხრივი – 2 ქულა;
•	 მარჯვენამხრივი – 1 ქულა.

ქულების ჯამი

DICA1 – 1-3 ქულა
DICA2 – 4-7 ქულა
DICA3 – > 7 ქულა

დივერტიკულების 
რაოდენობა მსხვილი 
ნაწლავის თითოეულ 

სეგმენტში

≤15 – 0 ქულა;
>15 – 1 ქულა.

ანთების არსებობა

•	 ანთების ნიშნები არ არის – 0 ქულა;
•	 შეშუპება და/ან ჰიპერემია – 1 ქულა;
•	 ეროზიები – 2 ქულა;
•	 დივერტიკულოზთან ასოცირებული 

სეგმენტური კოლიტი – 3 ქულა.

გართულებების არსებობა

•	 რიგიდულობა,
•	 სტენოზი,
•	 ჩირქი,
•	 სისხლდენა

4 ქულა.
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თესლებს და თხილეულის აკრძალვა ხდება მათი 
დივერტიკულში დაყოვნების საფრთხის გამო.

სიმპტომური გაურთულებელი დივერტიკულური დაავა
დების დროს ინიშნება კონსერვატული თერაპია

•	 რაციონში დამატებით ხსნადი მცენარეული ბოჭ
კოების შეტანა (ფსილიუმი, 5,0მგ/დღეში, 2-4 პაკეტი, 
ხანგრძლივად);

•	 რიფაქსიმინი – ციკლური თერაპია, 400მგ 2-ჯერ 
დღეში, 7-10 დღე თვეში, თერაპიის ხანგრძლივობა 
ისაზღვრება ინდივიდუალურად, კლინიკური სიტუა
ციიდან გამომდინარე; აუცილებელია კვებით ბოჭ
კოებთან კომბინაცია [51];

•	 მესალაზინი – ციკლური თერაპია, 3გ/დღეში, 7-10 
დღე თვეში, თერაპიის ხანგრძლივობა ისაზღვრება 
ინდივიდუალურად კლინიკური სიტუაციიდან გამომ
დინარე;

•	 შესაძლებელია რიფაქსიმინის და მესალაზინის კომბი
ნირება;

•	 სპაზმოლიზური საშუალებები ჩვენების მიხედვით.
დღესდღეობით რიფაქსიმინით ციკლური თერაპიის 

ეფექტურობა სიმპტომური გაურთულებელი დივერტიკუ
ლური დაავადების დროს, როგორც მონოთერაპიის, ასევე 
კვებით ბოჭკოებთან ერთად ეჭვგარეშეა.

დივერტიკულური დაავადების გართულებული 
ფორმების მკურნალობა

მწვავე გაურთულებელი და გართულებული დივერტიკუ
ლიტის მკურნალობა

დივერტიკულიტის მქონე პაციენტის მკურნალობისას 
ყოველთვის მნიშვნელოვან წინასწარ საკითხს წარმოად
გენს გადაწყვეტილება დავიწყოთ მკურნალობა ამბულა
ტორიულად თუ სტაციონარულად.

გაურთულებელი დივერტიკულიტის მქონე პაციენ
ტების უმრავლესობისათვის (მათ რიცხვში არ შედის 
იმუნოკომპრომეტირებული და მძიმე თანმხლები პათო
ლოგიების მქონე პაციენტები, ასევე პირები, რომელთაც 
არ შეუძლიათ მედიკამენტების მიღება per os) შესაძ
ლებელია ამბულატორიული მკურნალობა. როგორც წესი, 
სიმპტომები სწრაფად ლაგდება. მწვავე გაურთულებელი 

დივერტიკულიტის მქონე პაციენტებისათვის უპირატე
სობა ენიჭება შეუზღუდავ დიეტას, თუკი მისი შეთვისება 
ხდება. არ არსებობს მონაცემები დიეტური შეზღუდვების 
უპირატესობის თაობაზე.

მეტად გამოხატული სიმპტომების შემთხვევაში 
(კერძოდ, ტკივილი ზომიერიდან მძიმემდე, ცხელება, 
მაღალი ლეიკოციტოზი), ასევე კორტიკოსტეროიდების 
(მაგ., პრედნიზონი) გამოყენებისას (მკვეთრად იზრდება 
პერფორაციის და გავრცელებული პერიტონიტის რისკი) 
პაციენტი საჭიროებს ჰოსპიტალიზაციას.

მკურნალობა მოიცავს წოლით რეჟიმს, პერორალური 
მიღების გარეშე (მწვავე გართულებული დივერტიკუ
ლიტის მქონე პაციენტების შემთხვევაში) და სითხეების 
ინტრავენურად შეყვანას.

ანტიბიოტიკები, ტრადიციულად, მწვავე დივერტიკუ
ლიტის ყველა ფორმის დროს ინიშნებოდა, მიუხედავად 
იმისა, იყო თუ არა სახეზე გართულებები. თანამედროვე 
მონაცემები მოწმობენ, რომ ანტიბიოტიკებს არ შეუძლიათ 
გაურთულებელი დივერტიკულიტის პირობებში გააუმ
ჯობესონ გამოსავალი. ამიტომაც პაციენტებს, ვინც სხვა 
მხრივ ჯანმრთელია, და აქვთ მხოლოდ გაურთულებელი 
დივერტიკულიტი, მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეთ 
ანტიბიოტიკების გარეშე [52].

კოჰრეინის მიმოხილვამ, ასევე, ვერ გამოავლინა 
მნიშვნელოვანი განსხვავება მწვავე გაურთულებელი 
დივერტიკულიტის მქონე პაციენტებში ანტიბიოტიკების 
გამოყენებით ან მათ გარეშე ჩატარებული მკურნალობის 
შედეგებში [53].

მწვავე გართულებული დივერტიკულიტის, იმუნოსუპ
რესიის, სეფსისის ან მნიშვნელოვანი თანმხლები დაავა
დებების მქონე პაციენტებში ანტიბიოტიკების დანიშვნა 
აუცილებელია.

თუკი ანტიბიოტიკები მაინც გამოიყენება, ისინი უნდა 
მოქმედებდნენ გრამუარყოფით ჩხირებსა და ანაერობულ 
ბაქტერიებზე.

არ არსებობს მკვეთრად განსაზღვრული სტანდარ
ტები, რომლებიც შეაფასებდნენ აბსცესის ზომის კორე
ლაციას ქირურგიული ჩარევის ან ინტერვენციული 
დრენირების (უბგ და კტ კონტროლით) აუცილებლობას. 
თუმცა აღსანიშნავია, რომ მცირე ზომის (2-3სმ-ზე ნაკ
ლები დიამეტრის) პარაკოლური აბსცესები, ხშირად, 

მწვავე გართულებები ქრონიკული გართულებები

I - მწვავე დივერტიკულიტი I - ქრონიკული დივერტიკულიტი:
•	მორეციდივე მიმდინარეობა;
•	უწყვეტი მიმდინარეობა;
•	ლატენტური მიმდინარეობა

II - მწვავე პარანაწლავური ინფილტრატი 
(პერიკოლური ფლეგმონა)

 II - სტენოზი

III - პერფორაციული დივერტიკულიტი:
ა. აბსცესი;
ბ. ჩირქოვანი პერიტონიტი;
გ. განავლოვანი პერიტონიტი.

III - ქრონიკული პარანაწლავური ინფილტრატი
•	მორეციდივე მიმდინარეობა;
•	უწყვეტი მიმდინარეობა.

IV - სისხლდენა მსხვილი ნაწლავიდან IV - მსხვილი ნაწლავის ფისტულები
ა. შინაგანი;
ბ. გარეგანი.

V - მსხვილნაწლავური სისხლდენის მორეციდივე მიმდინარეობა

ცხრილი 3. დივერტიკულური დაავადების გართულებები
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ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკების და „ნაწლავის დასვე
ნების“ რეჟიმის გამოყენებით ლაგდება.

მკურნალობაზე კარგი პასუხისას პაციენტი უნდა 
დარჩეს სტაციონარში სიმპტომატიკის სრულ ალაგე
ბამდე. მას შემდეგ, რაც „შეტევა“ გადაივლის, პაციენ
ტებმა უნდა მიიღონ საკვები – უჯრდისის მაღალი შემცვე
ლობით და თავი აარიდონ არასტეროიდული ანთების 
საწინააღმდეგო პრპარატების ან ასპირინის რუტინულ 
მიღებას, გაუტკივარების და ტკივილის რეციდივის პრო
ფილაქტიკის მიზნით.

1-3 თვის შემდეგ ტარდება კოლონოსკოპია მსხვილი 
ნაწლავის შეფასების მიზნით.

დიდი ზომის (დიამეტრი მეტი 3სმ-ზე) აბსცესების 
დროს, რომელთა ალაგებაც ანტიბიოტიკოთერაპიით 
ვერ ხდება, და/ან კლინიკური გაუარესებისას, არჩევის 
მეთოდი არის კანგავლითი დრენაჟი კტ კონტროლით და 
დრენაჟი ენდოსკოპური ულტრაბგერითი კონტროლით. 
ტრანსკუტანური დრენირება სასწრაფო ოპერაციის გადა
ვადების და მისი გეგმიურად შესრულების საშუალებას 
იძლევა, პაციენტის მდგომარეობის დასტაბილების შემ
დეგ, რითაც მცირდება ორეტაპიანი პროცედურის აუცი
ლებლობა [54].

დადებითი დინამიკისას პაციენტებს გეგმიური წესით 
უტარდებათ სიგმური (მსხვილი) ნაწლავის რეზექცია 
ლაპაროტომიული ან ლაპაროსკოპიული მიდგომით, 3-6 
თვის ვადაში [55].

აბსცესების დასადრენირებლად სტანდარტული მიდ
გომა არის ტრანსაბდომინური (წინა ან ლატერალური). 
ტოპოგრაფიულად რთული აბსცესების დროს კი, შესაძ
ლებელია, არასტანდარტული მიდგომების არჩევა – 
ტრანსგლუტეალური, ტრანსპერინეული, ტრანსვაგინური 
ან ტრანსრექტული [56].

თუმცა აღსანიშნავია, რომ მეთოდს აქვს რიგი შეზ
ღუდვა:
•	 აბსცესთან მიდგომა შესაძლოა შეზღუდული იყოს 

ღრუ ორგანოების (შარდის ბუშტი, წვრილი ნაწლავის 
მარყუჟები და მსხვილი ნაწლავი) წინმდებარეობით;

•	 აბსცესის ღრუში დრენაჟის წარმატებით ჩაყენების 
შემთხვევაშიც კი, მისი ასპირაციული ფუნქცია, საშუა
ლოდ 15-30%-ში, შეიძლება, არასაკმარისი აღმოჩნდეს 
[57];

•	 წარმატებული დრენირების და აბსცესის ლიკვიდაციის 
შემდეგ, 40-50%-ში, ვითარდება დაავადების რეცი
დივი ან ხდება გარეგანი ფისტულის ჩამოყალიბება 
დრენაჟის არხის გასწვრივ [58].

•	 შემთხვევების 5%-ში აღინიშნება იატროგენული გარ
თულებები (ღრუ ორგანოს პერფორაცია, ინტრააბ
დომინური სისხლდენა ან ხვრელმილის ჩამოყალიბება 
[57, 59].
გადაუდებელი ქირურგიული ჩარევა აუცილებელია 

თავისუფალი პერფორაციის მქონე პაციენტებთან ან 
კლინიკური გამოკვლევის და ვიზუალიზაციის მონაცე
მების საფუძველზე ფეკალურ პერიტონიტზე ეჭვის დროს 
[55].

დივერტიკულერი დაავადების ქირურგიის ფუძემდე
ბელი გახლდათ მეიო (Mayo), რომელმაც 1907 წელს 
ჩაატარა სიგმური ნაწლავის პირველი რეზექცია.

1950-იან წლებამდე მსხვილი ნაწლავის მწვავე 
დივერტიკულიტის გართულებების ქირურგიაში ბატო
ნობდა 3-ეტაპიანი ტაქტიკა:
1.	პირველი ეტაპი – კოლოსტომის ფორმირება;
2.	მეორე ეტაპი – სიგმური ნაწლავის დაზიანებული 

სეგმენტის რეზექციას (3-6 თვის შემდეგ);
3.	და ბოლოს, 3-6 თვის შემდეგ, მესამე ეტაპად, ხურავ

დნენ კოლოსტომას და აღადგენდნენ ნაწლავის ტრაქ
ტის პასაჟს [55].
1950-იანი წლების ბოლოდან, ქირურგიაში ანტიბიო

ტიკების პორციულ-რაციონული გამოყენების და პოსტ
ოპერაციული ინტენსიური თერაპიის დანერგვის შემდეგ, 
მსხვილი ნაწლავის მწვავე დივერტიკულიტის მქონე 
პაციენტების მიმართ დაიწყო 2-ეტაპიანი ქირურგიული 
ტაქტიკის პერიოდი.
1.	პირველ ეტაპზე ტარდებოდა ე.წ. ჰარტმანის ოპერაცია.
2.	3-6 თვის შემდეგ, მეორე ეტაპად, – კოლოსტომის 

დახურვა.
ასეთი ტაქტიკისას, სიკვდილობის მაჩვენებელი 

აღწევდა 12%-ს, 3-ეტაპიანი ტაქტიკის დროს კი – 29%-ს.
2000-იანი წლების დასაწყისამდე 2-ეტაპიანი 

მიდგომა, სიგმური ნაწლავის მწვავე გართულებული 
დივერტიკულიტის ქირურგიის, „ოქროს სტანდარტი“ იყო.

აღსანიშნავია, რომ კოლოსტომის დახურვის ეტაპს 
ატარებდნენ შემთხვევათა მხოლოდ 50%-ში, რაც და
კავშირებული იყო პაციენტთა მდგომარეობის სიმძი
მესთან, გართულებებთან და მუცლის ღრუში გამო
ხატული შეხორცებითი პროცესების არსებობის გამო, 
განმეორებითი ოპერაციული ჩარევის მაღალი რისკთან 
[55].

2006 წლიდან აქტუალური ხდება პერფორაციული 
დივერტიკულიტის მქონე პაციენტების ერთეტაპიანი 
ქირურგიული მკურნალობის ტაქტიკა: სიგმური ნაწლავის 
რეზექცია სრულდება პირველადი ნაწლავთშორისი ანას
ტომოზის და პრევენციული ილეოსტომის ფორმირებით 
[60].

პირველმა კვლევებმა წარმოგვიდგინა შერთულის უკ
მარისობის განვითარების დაბალი რისკი (დაახლოებით 
4-6%) და დაბალი პოსტოპერაციული ლეტალობა 
– 12-14% [61]. შემთხვევათა 80-85%-ში ხდებოდა 
ილეოსტომის დახურვა [62].

ამერიკის კოლერექტული ქირურგების ასოციაციის 
რეკომენდაციების (2006წ) თანახმად, სიგმური ნაწლავის 
რეზექცია პირველადი შერთულის შექმნით უნდა ჩაით
ვალოს ჰარტმანის ოპერაციის სრულუფლებიან ალტერ
ნატივად [63].

დღესდღეობით, ქირურგებს შორის ერთიანი აზრი, 
მწვავე გართულებული (ჩირქოვანი ან განავლოვანი 
პერიტონიტი) დივერტიკულიტების მქონე პაციენტებთან, 
ქირურგიული მკურნალობის მეთოდიკის თაობაზე არ 
არსებობს [64].

თუკი განავლოვანი პერიტონიტის დროს კამათი შედა
რებით უსაფუძვლოა და პრაქტიკულად ერთხმად არის 
მიღებული, რომ ტარდება ჰარტმანის ოპერაცია [55, 65], 
ჩირქოვანი პერიტონიტებისას მსოფლიოს ქირურგები 
განსხვავებულ მიდგომებს ირჩევენ: ჰარტმანის ტიპის 
ოპერაცია, სიგმური ნაწლავის დაზიანებული უბნის 
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რეზექცია პირველადი ანასტომოზის შექმნით, რასაც 
უმატებენ პრევენციულ ილეოსტომას [55, 65].

უცხოურ წყაროებში მოყვანილია, სტატისტიკის თვალ
საზრისით, მეტად თვალსაჩინო მონაცემები. ჰარტმანის 
ტიპის ოპერაციის შემდგომი ლეტალობა შეადგენს 17,4%-
ს, სიგმური ნაწლავის რეზექციის შემდეგ, პირველადი 
ანასტომოზირებით, პრევენციული ილეოსტომის გარეშე 
– 3,8%-ს, პრევენციული ილეოსტომიით – 7,2%-ს [66].

ჰარტმანის ტიპის ოპერაციის შემდეგ დაავადების რე
ციდივების სიხშირე 40-50%-ს აღწევს, რეზექცია პირვე
ლადი ანასტომოზით, ილეოსტომის გარეშე – 30-32%-ს, 
ილეოსტომიით -20-24%-ს [67].

იმის მიუხედავად, რომ ბოლო პერიოდის კვლევები 
მოგვიწოდებენ პირველადი ანასტომოზით ნაწლავის 
რეზექციის ჩვენებების გაფართოვებისკენ, ქირურგთა 
უმრავლესობა, დღემდე, უპირატესობას ჰარტმანის ტიპის 
ოპერაციას ანიჭებს, პირველადი ანასტომოზით ნაწლავის 
რეზექციის შემთხვევებს კი პრევენციული ილეოსტომის 
ფორმირებით აზღვევენ [68].

ჰარტმანის ოპერაცია ნაჩვენებია არასტაბილურ და 
მრავლობითი თანმხლები დაავადებების, იმონოდეფი
ციტის მქონე პაციენტებში ან შემთხვევებში, როდესაც 
ანთებადი ქსოვილების ხარისხი არ იძლევა ანასტომოზის 
უსაფრთხოების გარანტიას [69].

გასული საუკუნის 90-იან წლებში ლაპაროსკოპიული 
ქირურგიის აღმასვლამ შეამცირა სიკვდილობა და გარ
თულებების სიხშირე ღია მიდგომებთან შედარებით, 
მსხვილი ნაწლავის გეგმიური რეზექციების დროს [70].

საკითხი, შეიძლება თუ არა პერფორირებული დივერ
ტიკულის და განფენილი პერიტონიტის დროს ლაპარო
სკოპიის გამოყენება, კვლავაც დისკუსიის თემაა. სიგმური 
ნაწლავის ლაპაროსკოპიული რეზექციის შესრულება არ 
არის ყოველთვის შესაძლებელი – მკვეთრად გამოხატული 
ანთებითი ინფილტრატის, მუცლის ღრუს განავლოვანი 
ან ჩირქოვანი კონტამინაციის, პაციენტის მდგომარეობის 
სიმძიმის ან თანმხლები დაავადებების ფონზე. ჰარტმანის 
ოპერაცია მრავალი ქირურგისთვის არჩევის მეთოდად 
რჩება.

ლაპაროსკოპული ლავაჟი და დრენირება შეიძლება, 
ჰარტმანის პროცედურის წარმატებული ალტერნატი
ვა გახდეს პერფორირებული ჩირქოვანი დივერტიკუ
ლიტებისას, თუ მიდგომა უკუნაჩვენები არ არის [71].

ლაპაროსკოპიული ლავაჟი, პირველად, შემოგვთავაზა 
G.C. O'Sullivan-მა 1996 წელს. მეთოდი გულისხმობს მუც
ლის ღრუს სანაციას თბილი ფიზიოლოგიური ხსნარით (3-
15ლ), ნაწილობრივ ადჰეზიოლიზს, აბსცესების სანაციას 
და მცირე მენჯის ღრუში დრენაჟის ჩაყენებით.

ლაპაროსკოპიული ლავაჟი და დრენირება სრულად 
უფლებამოსილი მიდგომაა იმ შემთხვევებში, თუ ვერ 
ხერხდება აბსცესის ტრანსკუტანული დრენირება.

ლაპაროსკოპიული ლავაჟი და მუცლის ღრუს დრე
ნირება ნაწლავის გადაუდებელი რეზექციის კარგი ალ
ტერნატივაა შერჩეულ პაციენტებთან, შემდგომ ნაწ
ლავის გადავადებული გეგმიური ლაპაროსკოპიული 
რეზექციით ჩანაცვლებისთვის.

უნდა გვახსოვდეს, რომ გეგმიური ლაპაროსკოპიული 
რეზექცია – ქრონიკული დივერტიკულური დაავადების 
მკურნალობის საუკეთესო არჩევანია [72].

ჯერჯერობით, არ არსებობს საკმარისი მონაცე
მები, რომელთა საფუძველზე შესაძლებელი იქნება 
რეკომენდაცია გაეწიოს ლაპაროსკოპიულ რეზექციას 
ჩირქოვანი და განავლოვანი პერიტონიტის მქონე პა
ციენტებთან. სპეციალურად შერჩეულ პაციენტებთა
ნაც, ძალზე გამოცდილი ოპერატორის ხელებშიც კი, 
შეუძლებელია ჩარევის ეფექტურობის და უსაფრთხოების 
სრული გარანტირება [73].

დივერტიკულური სისხლდენის მკურნალობა

შემთხვევათა 75%-ში სისხლდენა ჩერდება სპონ
ტანურად. ნებისმიერ შემთხვევაში, ამ ფაქტის ვერი
ფიცირების მიზნით, უნდა ჩატარდეს კოლონოსკოპია. 
მსხვილნაწლავური სისხლდენებისას ატარებენ ჰემოსტა
ზურ თერაპიას, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან სისხლ
დენების სხვა ვარიანტების მსგავსად. უნდა შეწყდეს 
ანტიაგრეგანტული, ანტიკოაგულაციური და ანთების სა
წინააღმდეგო არასტეროიდული საშუალებების მიღება.

უახლოეს წინა პერიოდში სისხლდენის სტიგმის 
(აქტიური სისხლდენა, ადჰეზირებული კოლტი და ხი
ლული სისხლძარღვი) კოლონოსკოპიით შეფასება, 
სხვადასხვა ენდოსკოპიური მეთოდით სისხლდენის 
კონტროლის საშუალებას იძლევა. მათ შორის: ადრე
ნალინის ინიექციები, ენდოკლიპების ან ფიბრინული 
ჰერმეტიკების გამოყენება, სითბური ზონდები ან ბიპო
ლარული კოაგულაცია, ასევე ლიგირება. არსებული მო
ნაცმები მოწმობენ, რომ სისხლდენის როგორც ადრეული, 
ისე მოგვინებითი რეციდივები ნაკლებია პაციენტებში, 
ვისთანაც სისხლდენა მსხვილი ნაწლავის დივერტიკუ
ლიდან დადასტურებულია ენდოსკოპიურად და მკურ
ნალობაც ენდოსკოპიური მიდგომით უტარდებათ, იმ 
პაციენტებთან შედარებით, ვისთანაც სავარაუდოა 
მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულიდან სისხლდენა და 
მკურნალობენ კონსერვატულად [74].

ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის არაეფექტურობის შემთ
ხვევაში სასურველია ჩატარდეს სელექტიური არტე
რიოგრაფია ემბოლიზაციით, რომლის ეფექტურობა 76-
100%-ს აღწევს.

სუპერსელექტიური კათეტერიზაციის თანამედროვე 
მეთოდების გამოყენებისას ნაკლებად გვხვდება (<5%) 
ისეთი ანგიოგრაფიული გართულებები, როგორებიცაა 
ნაწლავის იშემია ან ინფარქტი.

ქირურგიული ჩარევა იშვიათად არის საჭირო, 
მაგრამ რეკომენდებულია პაციეტებთან, ვისაც აქვს 
მრავლობითი დივერტიკულური სისხლდენები ან დი
ვერტიკულური სისხლდენის მუდმივი ეპიზოდები, 
რომლებიც რეზისტენტულია თერაპიის მიმართ ან პი
რებში, ვისთანაც, ინტენსიური თერაპიის მიუხედავად, 
აღინიშნება ჰემოდინამიკური არასტაბილურობა.

ჩვეულებრივ, თუ კოლონოსკოპიით ან ანგიოგრაფიით 
დაზუსტებულია სისხლდენის ადგილი, ახორციელებენ 
სეგმენტურ რეზექციას.

შეუპოვარი სისხლდენის მქონე პაციენტებთან, კოლო
ნოსკოპიით ან ანგიოგრაფიით იდენტიფიცირებული წყა
როს არ არსებობის შემთხვევაში, შესაძლოა, საჭირო 
გახდეს სუბტოტალური კოლექტომია.
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რეკომენდაციები

დივერტიკულოზის პროფილაქტიკა

•	 ხილით და ბოსტნეულით მდიდარმა დიეტამ შესაძლოა, შეამციროს მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულების წარმოქმნა.

რეკომენდაციები

გაურთულებელი დივერტიკულოზი

•	 შემთხვევით აღმოჩენილი დივერტიკულოზი პირებში, ვისთანაც არ არის გამოხატული სიმპტომები, შემდგომ კვლევებს არ საჭიროებს.
•	 გაურთულებელი დივერტიკულოზის მქონე პაციენტებთან გონივრული რეკომენდაციაა უჯრედისით მდიდარი ხილის და ბოსტნეულის 

დიეტის დაცვა.
•	 არსებობს მონაცემთა უმნიშვნელო რაოდენობა, რომლებიც მიუთითებენ ამ პაციენტებ-თან სპაზმოლიზური აგენტების დადებით როლზე.
•	 ანთების ნიშნების და სიმპტომების არ არსებობისას, რომლებიც მიუთითებენ დივერტიკულიტზე, ანტიბიოტიკები დივერტიკულოზის 

მკურნალობაში არ გამოიყენება.

რეკომენდაციები

სადიაგნოსტიკო მოდელები

•	 დივერტიკულის დიაგნოზი შეიძლება დაისვას კლინიკის საფუძველზე. ჩვეულებრივი რენტგენოგრაფია უნდა ჩაუტარდეს ყველა პაციენტს, 
ვისთანაც ეჭვია დივერტიკულიტზე ან გამოხატულია მუცლის ტკივილის სინდრომი. პაციენტების შერჩეულ ჯგუფში – დაავადების სიმძიმე, 
ატიპური კლინიკური სურათი, ზოგადი მდგომარეობის პროგრე-სირებადი გაუარესება ან ეჭვი გართულებების არსებობაზე – უნდა 
ჩატარდეს დამა-ტებითი სადიაგნოსტიკო გამოკვლევები. ამასთან, ასეთი პაციენტების პირველად კვლევაში კომპიუტერული ტომოგრაფია 
არის არჩევის მეთოდი.

•	 ირიგოგრაფია, უბგ და სიგმოიდოსკოპია შესაძლოა, სასარგებლო აღმოჩნდეს ზოგიერთ პაციენტთან.

რეკომენდაციები

მკურნალობა

•	 მსუბუქი დივერტიკულიტის მქონე პაციენტთა შერჩეულ ჯგუფში (მედიკამენტების პერორალურად მიღების შესაძლებლობით და 
სოციალური მხარდაჭერით) შესაძლე-ბელია, ჩატარდეს მკურნალობა ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით, ამბულატორიულ პირობებში.

•	 უნდა მოხდეს შედარებით მძიმე დაავადების ან თანმხლები პათოლოგიების მქონე პაციენტების ჰოსპიტალიზაცია. მათ უნდა ჩაუტარდეთ 
ინტრავენური ანტიბიოტიკო-თერაპია და უნდა დაიცვან "ნაწლავის მოსვენების" რეჟიმი.

რეკომენდაციები

მკურნალობის გამოსავლის შეფასება

•	 კლინიკურად დიაგნოსტირებული, შესაძლო დივერტიკულიტის, შემთხვევის შემდეგ ნაჩვენებია მსხვილი ნაწლავის გამოკვლევა, სხვა 
დიაგნოზის გამორიცხვის მიზნით, მაგალითად – მსხვილი ნაწლავის კიბო. 

•	 გეგმიური (საპროფილაქტიკო) ოპერაცია შესაძლოა სასარგებლო იყოს იმ პაციენტებში, ვისთანაც ხშირად არის გამოხატული 
დივერტიკულიტის "შეტევები", ვისაც აქვს იმუნო-დეფიციტი.

•	 დივერტიკულიტის რეციდივი მოსალოდნელია ოთხიდან ერთ პაციენტში, ამიტომაც დაავადების ერთი გაურთულებელი ეპიზოდის შემდეგ 
ოპერაცია ნაჩვენები არ არის.

რეკომენდაციები
დივერტიკულიტის გართულებები:

აბსცესი
•	 აბსცესზე ეჭვი უნდა მივიტანოთ წარმოებული თერაპიის ფონზე პაციენტის გაუმჯო-ბესების არ არსებობის ან უმნიშვნელო ეფექტის 

დროს.
•	 მისი მკურნალობის ტაქტიკა დამოკიდებულია მის ზომასა და ტიპზე.
•	 მცირე ზომის, მსხვილი ნაწლავის მახლობლად განთავსებული აბსცესების მკურნალობა შეიძლება იყოს კონსერვატული.
•	 დიდი ზომის აბსცესები საჭიროებენ დრენირებას. კანგავლითი დრენირება კტ-ს კონტროლით პაციენტის მდგომარეობის სწრაფად 

სტაბილიზების და მომავალში მსხვილი ნაწლავის ერთეტაპიანი გეგმიური რეზექციის საშუალებას იძლევა.
•	 მრავლობითი, ასევე ტრანსკუტანურად ძნელად მისადგომი აბსცესების და მკურნალო-ბაზე ცუდი პასუხის შემთხვევებში შესაძლოა, 

აუცილებელი გახდეს ქირურგიული დრენირება.

ხვრელმილები
•	 დივერტიკულური ფისტულების მკურნალობა მხოლოდ ქირურგიულია.

ნაწლავთა გაუვალობა
•	 მწვავე დივერტიკულიტის ეპიზოდის დროს ნაწლავთა მწვავე გაუვალობა, ჩვეულებრივ, თვითალაგებით მიმდინარეობს და კარგად 

პასუხობს კონსერვატულ თერაპიას.

სისხლდენა
•	 დივერტიკულური სისხლდენის დიაგნოსტიკა და მკურნალობა მოითხოვს გასტროენ-ტეროლოგის, რადიოლოგის და ქირურგის 

კოორდინირებულ მიდგომას. სასიცოცხლო ფუნქციების მხარდამჭერი ღონისძიებების შემდეგ შესაძლებელია შემდეგი სადიაგნოს-
ტიკო პროცედურების ჩატარება: ანგიოგრაფია და კოლონოსკოპია. ეს მიდგომები შესაძლოა, სასარგებლო იყოს გახანგრძლივებული 
სისხლდენის მქონე პაციენტებთან.

•	 აღნიშნული მეთოდებით ჰემოსტაზის მიღწევის უშედეგო მცდელობის შემდეგ შესაძლე-ბელია, აუცილებელი გახდეს ოპერაციული 
მკურნალობა.
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COLON DIVERTICULAR DISEASE 
MODERN MANAGEMENT APPROACHES
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The purpose of the work is to provide clinicians with a broad overview of information and up-to-date, evidence-based 
recommendations for the diagnosis, treatment and prevention of diverticular disease. Colon diverticulosis is a condition 
in which there is a single diverticulum in the colon. There are 2 types of diverticula – “western” and “eastern”. With the 
“Western” type of diverticula, the left part of the colon is predominantly affected. In 95% of cases, diverticula are located 
in the sigmoid or sigmoid and descending colon.
The work presents a wide range of different classifications of diverticular disease. An overview of diagnostic imaging 
techniques and their specificity and sensitivity are also presented. A tool for endoscopic assessment of a diverticular source 
is presented - the DICA classification, which makes it easier for doctors to interpret the available data, evaluate them and 
implement an adequate treatment strategy.
The work is devoted to the diagnosis, assessment and algorithm for the diagnosis and treatment of diverticular disease, both 
uncomplicated and complicated forms, which gives the work great practical value.
The presented reviews are supplemented with practical recommendations regarding preventive approaches, conservative 
and surgical tactics, as well as key points in the treatment of complicated diverticular disease.

Keywords: diverticulum, diverticular disease, divertikulosis, divertikulitis, diverticular bleading
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