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Stowa kluczowe: uchytkowatos¢ okreznicy,
choroba uchytkowa okreznicy, zapalenie uchytkow

STRESZCZENIE

Artykut przedstawia interdyscyplinarny konsensus
na temat diagnostyki i leczenia choroby uchytkowe;
okreznicy opracowany przez grupe ekspertow po-

ABSTRACT

This article is an interdisciplinary consensus state-
ment on diagnosis and treatment of diverticular di-
sease of the colon prepared by experts of the Po-

lish Society of Gastroenterology and the Society of
Polish Surgeons.
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DEFINICJE | PODZIAL

Uchytek (tac., ang. diverticulum) jest to
zazwyczaj niewielkie, workowate uwypuklenie
Sciany na zewnatrz Swiatta narzadu. Poza
zyciem ptodowym stanowi patologi¢ (wro-
dzong badz nabyta). Moze powsta¢ w r6znych
miejscach, ale najczeSciej dotyczy jelita grube-
go. Ze wzgledu na budowe uchyiki dzielg si¢
na prawdziwe, ktore sktadaja si¢ ze wszystkich
warstw $ciany narzadu, i rzekome (pseudo-
uchylki), bedace w istocie przepuklinami bto-
ny Sluzowej pokrytymi surowicéwka [1]. Naj-
czestsze uchyltki lewej potowy okreznicy sa
nabytymi uchytkami rzekomymi, natomiast
rzadkie i na og6t wrodzone uchylki prawej
potowy sa uchytkami prawdziwymi.

Pierwsze opisy uchytkow jelita grube-
go i objawow, jakie moga powodowac, poja-
wily si¢ juz na poczatku XVIII wieku [2].
Mimo to do dzi§ nie ma jednej, powszech-
nie zaakceptowanej klasyfikacji. W najpopu-
larniejszym podziale klinicznym rozréznia
si¢ bezobjawowa uchytkowato$¢ okreznicy
oraz objawowa chorobe uchytkowa z wyod-
rebnieniem postaci niepowiktanej i powikta-
nej. Do powiktan ostrych naleza zapalenie,
ropien, krwawienie i perforacja, a do prze-
wleklych — zwezenie okreznicy i przetoki
[3, 4]. Do opisania stadiow ostrego zapale-
nia uchylkéw przebiegajacego z perforacja
uzywana jest czterostopniowa klasyfikacja
wprowadzona w 1978 roku przez Hincheya
i wsp. oceniajaca lokalizacje i zasieg nacie-
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Tabela 1. Klasyfikacja ostrego zaplenia uchytkdw z perforacjg wedtug Hincheya i wsp. [5]

Stopien  Objawy

| Ropien okofookrezniczy lub ropowica — zmiany ograniczone

Il Ropien w obrebie miednicy, $rodbrzusza lub zaotrzewnowy — zmiany rozlegte

1] Rozlane ropne zapalenie otrzewnej

IV Katowe zapalenie otrzewnej

Tabela 2. Wykorzystywane w praktyce klasyfikacje uchytkowatosci [6, 7]
Klasyfikacja Hansena i Stocka na podstawie obrazu klinicznego i badan dodatkowych

Stopien Opis

0 Uchytkowatos¢

| Niepowiktane ostre zapalenie uchytkow (endoskopia: zapalenie, tomografia komputerowa:
pogrubienie $ciany okreznicy)

Il Ostre powiktane zapalenie uchytkow

Il'a Ropowica, zapalenie tkanek w okolicy uchytka (tomografia komputerowa: zapalenie otaczajgcej
tkanki ttuszczowej)

II'b Ropien, oklejona perforacja

Ilc Wolna perforacja (tomografia komputerowa: powietrze lub ptyn)

1 Przewlekte nawracajace zapalenie uchytkow (endoskopia, tomografia komputerowa:
zwezenie, przetoka)

Klasyfikacja Ambrosettiego na podstawie obrazu w tomografii komputerowej

Umiarkowane Odcinkowe pogrubienie Sciany okreznicy = 5 mm, zapalenie otaczajacej tkanki ttuszczowej

zapalenie

uchytkow

Cigzkie Ropien, powietrze poza Swiatfem przewodu pokarmowego, kontrast poza Swiattem

zapalenie przewodu pokarmowego

uchytkow
ku zapalnego na podstawie obrazu kliniczne- klania wczesne i pézne. Zalecana cztero-
goisrodoperacyjnego (tab. 1) [S]. W miarg roz- stopniowa klasyfikacja cigzkoSci zapalenia
woju nowych metod obrazowania pojawialy si¢ Hincheya i wsp. wykorzystywana jest przez
kolejne klasyfikacje wykorzystujace obraz radio- chirurgdéw do wyboru sposobu leczenia.

logiczny i endoskopowy. Do dzi§ uzywane sa jesz-
cze klasyfikacja Hansena i Stocka (1998 r.) oraz  ET10LOGIA UCHYEKOWATOSCI

Ambrosettiego (2002 r.) przedstawione w ta-

beli 2 [6, 7]. Etiologia uchytkowatoSci wciaz nie jest
dobrze poznana. Do czynnikéw ryzyka rozwo-

Stwierdzenie 1 ju uchytkéw zaliczane sa: starszy wiek, dieta
Uchytki stanowig przepukliny btony Sluzo- ubogoresztkowa i choroby tkanki tacznej [8].
wej przez blon¢ mig$niows okreznicy (pseu- Podkresla sie rowniez rolg stylu zycia i czyn-
douchylki). Najczesciej wystepuja w esicy. nikéw srodowiskowych. W teoriach przyczyn
Spektrum choroby obejmuje postacie bez- powstawania choroby brane sa pod uwage za-
objawowa (uchylkowatosc), bélowa (choro- burzenia strukturalne i funkcjonalne jelit, spo-
ba uchytkowa) oraz zapalenie i jego powi- wodowane nieprawidtlowym unerwieniem,
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zaburzeniami przewodnictwa nerwowo-mie-
Sniowego, zaburzeniem utozenia widkien mie-
$ni gladkich Sciany jelita czy rozplemem tkan-
ki facznej [9].

Czestos¢ wystgpowania uchylkow zwigk-
sza si¢ z wiekiem [10]. O ile choroba nie jest
czesta przed 40. rz., o tyle w 7. dekadzie zycia
dotyka juz ponad 50% o0s6b. Zwiazek przyczy-
nowo-skutkowy moze by¢ jednak pozorny i nie
wynika¢ z zaawansowanego wieku jako przy-
czyny, a jedynie z dtuzszego czasu, w ktérym
Sciana okreznicy jest narazana na dzialanie
czynnikow patogennych. Jednym z nich jest
dieta uboga we wtdkna, opisana juz w latach
60. XX wieku jako prawdopodobny czynnik
etiologiczny rozwoju uchytkéw [11]. Wniosek
ten wyciagni¢to na podstawie obserwacji roz-
nic demograficznych w wystepowaniu uchyl-
kowatoSci, choroby czestej w krajach wysoko
rozwinietych i rzadkiej w Afryce i Azji, gdzie
pozywienie jest bogate we wtdkna roSlinne.
Dane z badan eksperymentalnych wykazaly, ze
niska zawarto§¢ wiékien rolinnych w diecie
pozytywnie koreluje z tworzeniem uchytkow
takze u zwierzat [12, 13]. Wyniki ostatnich
badan ankietowych podwazaja jednak znacze-
nie diety w rozwoju uchytkéw okreznicy [14].

Do innych czynnikéw Srodowiskowych
branych pod uwage w etiologii uchylkowato-
Sci zaliczane s3: czerwone mi¢so, alkohol,
papierosy, a takze niska aktywnos$¢ fizyczna,
otylo$¢ i status socjoekonomiczny. Czynniki
te maja wplyw na wystepowanie objawow
i powiklan choroby, natomiast to, czy przyczy-
niaja si¢ do powstawania uchytkéw, nie zosta-
o udowodnione [8]. Na przyktad, w pracy opu-
blikowanej w 2010 roku jedynie wiek powyzej
65. rz. byt czynnikiem zwigzanym z rozwojem
uchytkéw [15].

Stwierdzenie 2

W etiologii uchytkowatosci, poza starszym
wiekiem, brane sg pod uwage czynniki §ro-
dowiskowe, takie jak dieta, wysitek fizycz-
ny i uzywki. Dotychczasowe wyniki badan
sa jednak niejednoznaczne i nie upowaz-
niaja do zalecania modyfikacji stylu zycia
jako sposobu prewencji uchytkowatosci.

PATOGENEZA

Do powstania uchytkéw okreznicy do-
chodzi na skutek wypchnigcia btony §luzowe;j
przez otwory, przez ktore przechodza naczy-
nia odzywcze (vasa recta). Z wiekiem zmie-

nia si¢ metabolizm sktadnikéw macierzy po-

zakomodrkowej w Scianie jelita. W chorobie

uchytkowej dochodzi do przebudowania
dwdch najwazniejszych — kolagenu i elastyny.

Widkna kolagenowe sa mniejsze i ggsciej uto-

zone, a potaczenia migdzy nimi liczniejsze

i sztywniejsze, co skutkuje utrata rozciagliwosci.

Zwigksza si¢ rowniez liczba widkien elastyny

(elastoza) w warstwie podtuznej blony mig$nio-

wej, czego konsekwencja jest odcinkowe pogru-

bienie $ciany jelita i utrata elastycznosci. Wigk-
sza sztywnoS$¢ utatwia powstawanie uchytkow

[9]- U o0s6b z uchytkowatoscia czgsto dochodzi

tez do pogrubienia okreznej warstwy miesnio-

wej jelita. Nie jest to spowodowane rozplemem
komorek migs§niowych, ale przebudowa archi-
tektury tkanki. Jak juz wspomniano, zwigkszo-
na jest rowniez ilo$¢ elastyny w warstwie podtuz-
nej. To powoduje pozorne skrécenie jelita i, co
za tym idzie, jego specyficzna (podobna do har-
monii) konfiguracje, bardziej podatng na two-

rzenie uchytkéw [9].

Wsréd innych czynnikéw patogenetycz-
nych, zwiazanych z jelitowym uktadem nerwo-
wym, nalezy wymienic:

a) zaburzenia motoryki wywotane zmniejsze-
niem liczby komorek nerwowych w zwojach
trzewnych oraz komoérek Cajala [16-19],

b) zmiany iloSciowe neuropeptydéw odpo-
wiedzialnych za perystaltyke, w tym zwigk-
szenie stezen VIP, substancji P, neuropep-
tydu K i galaniny [20-22],

¢) zmniejszenie ilo$ci neurotroficznego czyn-
nika pochodzenia glejowego z wtérna hipo-
ganglionoza, obserwowana u 0séb z uchyl-
kowatoscia [9].

Od pewnego czasu podkresla si¢ rowniez
role przewleklego zapalenia nie tylko jako po-
wiktania uchytkowatosci, ale takze jako czyn-
nika sprawczego. W zaleznoSci od nasilenia
i czasu trwania zapalenia zaréwno w btonie §lu-
zowej, jak i tkankach otaczajacych stwierdza si¢
specyficzny, nierzadko przetrwaly naciek zapal-
ny z limfocytéow i komoérek plazmatycznych
w blaszce wlasciwej blony §luzowej z zaburze-
niem architektury, metaplazjg komoérek Pane-
tha i tworzeniem grudek chtonnych. Neurony
i zwoje trzewne sa réwniez, ze wzgledu na swo-
je potozenie, objete pozapalnymi zmianami bu-
dowy. Sugeruje sie, ze proliferacja komorek za-
palnych jest nadmierna, co zwigksza czuto$¢ na
bodZce u 0s6b z chorobg uchytkowa, czego skut-
kiem sa przewlekte objawy [23, 24]. Nadal jed-
nak nie rozstrzygnieto, czy zapalenie jest przy-
czyna, czy skutkiem uchylkowatosci.
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Stwierdzenie 3

Patogeneza choroby nie jest znana. Wiado-
mo, ze pewna role odgrywaja zaburzenia
struktury kolagenu i elastyny prowadzace
do usztywnienia i skrécenia jelita, co uta-
twia wypchnigcie btony §luzowej przez
miejsca zmniejszonego oporu i powstawa-
nie uchytkéw. Udowodniono takze niepra-
widlowosci w funkcjonowaniu trzewnego
uktadu nerwowego na kazdym poziomie
przewodzenia, prowadzace do zaburzen
kurczliwosci i nieprawidtowej podatnosci
na bodZce. Minimalne przewlekte zapale-
nie, obejmujace poza $ciang jelita takze
okoliczng tkanke ttuszczowa, jest przy-
czyna objawoéw i powiklan choroby.

EPIDEMIOLOGIA

Uchytkowato$¢ stanowi jedng z najczest-
szych chordéb jelita grubego w populacjach za-
chodnich i jest wymieniana wsréd gtéwnych
powodéw wizyt ambulatoryjnych i hospitali-
zacji. Jej czesto$¢ roS$nie z wiekiem. Dane do-
tyczace przewagi plci sa rozbiezne i zaleza od
wieku grupy badanej. W wiekszosci prac wy-
kazano, ze przed 50. rz. czeSciej dotyczy mez-
czyzn, miedzy 50. a 70. rz. obserwuje si¢ jej
nieznaczna przewage u kobiet, natomiast po
70. rz. rozpoznanie uchytkéw dominuje u ko-
biet [25]. W ostatnich latach nastapit wzrost
czestosci wystgpowania postaci objawowych.
Szacuje sig, ze zapalenie uchytkéw dotyczy 10—
—25% o0s6b z uchylkowatoscia, a wsrdd nich
jedna czwarta ma dalsze powiktania [26].

W Anglii w ciagul0 lat (1996-2006) czg¢-
stos$¢ hospitalizacji z powodu choroby uchyl-
kowej wzrosta ponad dwukrotnie, z 0,56 do 1,2
na 1000 mieszkancéw. Jednoczesnie zmniej-
szyl si¢ §redni wiek hospitalizowanych [27].
Trzydziestodniowa $miertelno$§¢ wynosita
5,1%, a roczna powyzej 14%, co znacznie prze-
wyzsza wczes$niejsze dane (ok. 3%). Naj-
wieksza Smiertelno$¢ zanotowano wsrdéd cho-
rych najstarszych, obarczonych cigzkimi cho-
robami wspotistniejagcymi.

Stwierdzenie 4

Czestos¢ wystepowania uchytkéw zwigksza
sie z wiekiem. Sa one jedna z najczestszych
chordb jelita grubego w populacjach zachod-
nich. W zalezno$ci od grupy wiekowej cho-
roba czgdciej dotyczy mezczyzn badz kobiet,
jednak réznice nie sa znaczne. Zwicksza si¢
tez czestosS¢ hospitalizacji z powodu powi-
ktaf choroby.

Gastroenterologia Kliniczna 2012, tom 4, nr 4

CHOROBA UCHYLKOWA U 0SOB MtODYCH

Z analizy czestoSci wystepowania choro-
by uchytkowej i zapalenia uchytkéw wynika,
ze czestoS¢ ta zwigkszyta sie u os6b mtodych.
By¢ moze jednak zwigksza si¢ tez rozpozna-
walno§¢, poniewaz uchytkowato$¢ byta i jest
uwazana za chorobe ludzi starszych i tylko
u nich prowadzono odpowiednie badania dia-
gnostyczne. W czesci badan odnotowano 150-
procentowy wzrost rozpoznawalno$ci w wie-
ku 15-24 lat i 84-procentowy wzrost w grupie
wickowej 18-44 lat [28, 29]. Najprostszym
wytlumaczeniem jest zmiana stylu zycia, jaka
nastapita w ostatnich dziesiecioleciach. Wyni-
ki dostepnych badaf sugeruja, ze osoby miode
z rozpoznang choroba uchytkowa majg wigk-
szy wskaznik masy ciata (BMI, body mass in-
dex) niz osoby starsze. Taka tendencja jest wy-
razniejsza u mezczyzn niz u kobiet. Dane do-
tyczace cigzkoSci przebiegu i czestosci
nawrotéw zapalenia uchytkéw u mtodych cho-
rych sa sprzeczne. Wedtug niektérych badan
przebieg choroby jest bardziej agresywny,
a inne nie wykazuja réznic [30-33]. W poréw-
naniu z osobami starszymi osoby mtode sa
czeSciej hospitalizowane, co by¢ moze wynika
z mylnego rozpoznania wstepnego, na przy-
klad zapalenia wyrostka czy choréb ginekolo-
gicznych wymagajacych interwencji chirur-
gicznej [28].

Uchyltki rozwijaja si¢ czesciej u dzieci
i mlodych dorostych z chorobami wrodzonymi
tkanki tacznej. Wsréd tych choréb wymienia-
ne sg: zespot Marfana (mutacja w genie fibry-
liny), zesp6t Ehlersa-Danlosa (zaburzenia
w metabolizmie kolagenu), zesp6t Williamsa-
Beurena (mutacja w genie elastyny) i w innych
rzadszych zespotach. Przyczyny powstawania
uchytkéw w tej grupie chorych upatruje si¢
w nieprawidtowej budowie tkanki tacznej [32].
Kolejng czesta choroba, w ktérej do rozwoju
uchytkowatosci dochodzi w ponad 50-80%
przypadkéw jest wielotorbielowato$é nerek
(typ dominujacy) [34]. W tych grupach chorych
uchylki nalezy bra¢ pod uwage w diagnostyce
réznicowej objawéw ze strony przewodu po-
karmowego. Rozpoznanie choroby bezobjawo-
wej nie wpltywa na rokowanie.

Wigkszos$¢ kobiet zakoficzy okres roz-
rodczy, zanim dojdzie do ujawnienia si¢ cho-
roby uchytkowej. Poniewaz wiek matek jest
coraz starszy, rozpoznanie powiktanej choro-
by uchyltkowej nalezy uwzgledniaé przy rézni-
cowaniu b6léw brzucha lub krwawienia z dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego u ko-



biet cigzarnych. Trzeba przy tym pamietaé, ze
w zaawansowanej cigzy stosunki anatomiczne
sa zmienione i bol wystepujacy typowo w lewym
dolnym kwadrancie moze by¢ zlokalizowany
w innej czesci brzucha. W jednym z doniesien
oszacowana czg¢stoS¢ wystepowania zapalenia
uchytkéw u cigzarnych wynosita 1:6000 ciaz
[35]. Nie ma danych statystycznych, jak czesto
dochodzi do operacji z powodu zapalenia
uchytkow, ale wiadomo, ze podczas ciazy jest
operowanych okoto 2% kobiet [36, 37]. W dia-
gnostyce obrazowej uchytkow powinno si¢ wy-
biera¢ badania niewymagajace ekspozycji na
promieniowanie rentgenowskie, czyli ultraso-
nografie (USG) i rezonans magnetyczny (MR,
magnetic resonance). W przypadku krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
bezpieczna jest sigmoidoskopia [38]. Cze¢S¢ an-
tybiotykow stosowanych w leczeniu ostrego za-
palenia uchytkéw jest przeciwwskazana w cia-
Zy, co trzeba mie¢ na uwadze przy podejmo-
waniu decyzji terapeutycznych. Rifaksymina,
ktéra nie wchtania si¢ z przewodu pokarmo-
wego, moglaby by¢ dobra alternatywa, jednak
z powodu braku odpowiednich badan, na ra-
zie nie zaleca si¢ jej stosowania u ciezarnych.
Mimo braku formalnych zalecen, wydaje sie,
ze wszystkie kobiety ciezarne z zapaleniem
uchytkéow wymagaja hospitalizacji (przynaj-
mniej w poczatkowym okresie choroby). Ope-
racje w ostrym zapaleniu uchytkéw nalezy trak-
towac jako zabiegi ratujace zycie (decyzja jest
podejmowana w przypadku niepowodzenia
leczenia zachowawczego i wystapienia ci¢z-
kich powiktan).

Stwierdzenie 5

Obserwuje si¢ wzrost czgstosci wystepo-
wania powiktan uchytkowatosci u mto-
dych dorostych. Dane dotyczace cigzkosSci
przebiegu i nawrotow choroby sa niejed-
noznaczne i nie zaleca si¢ odrebnego po-
stepowania w tej grupie chorych. Zapale-
nie uchytkéw nalezy braé¢ pod uwage w dia-
gnostyce boléow brzucha u kobiet
w cigzy. W tej grupie pacjentek USG i/lub
MR sa metodami diagnostycznymi z wy-
boru. Leczenie powinno si¢ odbywacé
w szpitalu i uwzglednia¢ antybiotyki oraz
leki przeciwbdlowe dozwolone w ciazy.
Wskazaniem do operacji powinno by¢
jedynie bezpoSrednie zagrozenie zycia
cigzarnej.

UCHYLKOWATOSC BEZOBJAWOWA

Uchylkowato$¢, czyli obecnos$é uchytkow
w okreznicy, jest postacia niema klinicznie. Nie
stwierdza si¢ odchylefi w badaniu przedmioto-
wym ani w badaniach laboratoryjnych. Do roz-
poznania dochodzi przypadkowo, w czasie ko-
lonoskopii badZ tomografii komputerowe;j.
Dawniej uchytkowato$¢ rozpoznawano najcze-
Sciej na podstawie wlewu doodbytniczego.

U os6b bez objawoéw zapalenia uchytkéw
mozna uwidoczni¢ odcinkowe zapalenie
okreznicy wystgpujace u okoto 2% badanych
[39]. Obraz endoskopowy bywa rézny, najcze-
Sciej opisywane sg rumien, granulowanie i po-
wierzchowne nadzerki lub owrzodzenia w seg-
mencie jelita, w ktérym znajduja sie uchytki
(z oszczgdzeniem ujécia uchylka). Zmiany te
sa ogniskowe, niekiedy dotycza jednego fatdu.
Nalezy je odréznié od zapalenia uchytkow,
w ktérym proces zapalny dotyczy btony §luzo-
wej otaczajacej zmieniony zapalnie uchytek.
W badaniu mikroskopowym stwierdza si¢
zmiany o typie wrzodziejacego zapalenia badz
choroby Les$niowskiego-Crohna, a wyklucze-
nie obu tych choréb wymaga dodatkowych
badan (w tym oceny mikroskopowej wycinkow
z innych segmentow jelita) [40, 41].

Stwierdzenie 6

Uchytkowatos$¢ jest bezobjawowaq postacia
choroby, ktora nie wymaga leczenia ani
monitorowania. Zapalenie jelita zwigzane
z uchytkowatos$ciag ma r6zna manifestacje
endoskopowa oraz mikroskopowa i wy-
maga réznicowania z zapaleniem niedo-
krwiennym i nieswoistymi chorobami za-
palnymi jelit. Zapalenie stwierdzane jedy-
nie w badaniu mikroskopowym nie
wymaga leczenia.

CHOROBA UCHYLKOWA

U 10-25% os6b z uchytkowatoscia wy-
stepuja objawy choroby. Najczesciej jest to nie-
powiklana choroba uchytkowa manifestujaca
si¢ nawracajacymi bolami brzucha, wzdeciem
i zmiennym rytmem wyprdzniefi, bez odchy-
leh w badaniach dodatkowych [42]. W&rdd
czynnikéw ryzyka wystapienia objawow wy-
mienia si¢ diet¢ ubogoblonnikowa, niska ak-
tywno§¢ fizyczna i otylo§¢, szczegdlnie
brzuszna [8]. Postulowano réwniez nadwraz-
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liwos$¢ na rozciaganie odbytnicy u 0s6b z cho-
roba uchytkowa w poréwnaniu z osobami bez
objawow i bez uchytkow [11, 43]. W nowszych
badaniach zwraca si¢ uwage na przewlekte,
stabo nasilone zapalenie spowodowane mikro-
uszkodzeniami btony §luzowej, wtdérnymi do
zamknigcia ujécia uchytka przez masy katowe
i translokacja bakterii do okolicznej tkanki
ttuszczowej, gdzie dochodzi do pobudzenia
adipocytow i preadipocytéw z uwalnianiem
adiopokin i chemokin [9, 24].

Rozpoznanie opiera si¢ na badaniu
przedmiotowym i wynikach badan dodatko-
wych. Badanie przedmiotowe nie wykazuje
najczeSciej nieprawidtowosci. U czeSci cho-
rych stwierdza si¢ tkliwo$¢, a niekiedy opor
w lewym dole biodrowym [15, 42]. W niepo-
wiklanej chorobie uchytkowej laboratoryjne
wyktadniki zapalenia (OB, CRP [C-reactive
protein], liczba leukocytéw) sa prawidlowe.
Stezenie kalprotektyny w stolcu moze by¢
podwyzszone, co odréznia chorobe uchytkowa
od uchytkowatosci badz zaburzen czynnoScio-
wych [44, 45]. W diagnostyce obrazowej wy-
korzystywane sa wlew dwukontrastowy, tomo-
grafia komputerowa (CT, computed tomogra-
phy) i coraz czgsciej MR. Przegladowe zdjecie
jamy brzusznej nie znajduje zastosowania [46].
Wlew doodbytniczy (szczegdlnie barytowy)
pozostaje bardzo dobra metoda diagnostyczna
tej postaci choroby, ukazujac nie tylko obec-
no$¢ uchytkéw (naddatki cienia), ale takze
przyczyny ich powstawania (uktad fatdow).
Pozwala réwniez oceni¢ wielko$¢ uchytkow
iich zasigg, a takze mozliwe powiktania prze-
wlekle (zwezenia, przetoki) [41]. Badania
z kontrastem wodnym sa zarezerwowane dla
chorych, u ktérych podejrzewa si¢ powiklania.
Najszerzej uzywana metoda, ze wzgledu na jej
wysoka czuto$é i specyficznosé, powtarzalno§é
i 0gb6lna dostepnosé, a takze na mozliwos¢
wykluczenia innych choréb, jest obecnie tomo-
grafia komputerowa. Dla zwigkszenia czuto-
Sci tej metody mozna uzy¢ kontrastu podawa-
nego doodbytniczo przed badaniem [41]. Nie
ma danych dotyczacych czutosci i specyficzno-
Sci kolonografii metoda tomografii kompute-
rowej. W diagnostyce boléow w lewym dolnym
kwadrancie brzucha nadal zalecana jest takze
ocena endoskopowa, cho¢ wyniki ostatnich prac
nie sa juz tak jednoznaczne (patrz nizej). U pa-
cjentow w wieku ponizej 50 lat wystarczy sig-
moidoskopia, natomiast od 5. dekady zycia
nalezy dokonac petnej oceny okreznicy, ponie-
waz w tej grupie chorych istnieje mozliwos¢
wspdlistnienia nowotworu [47].
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Tabela 3. Roznicowanie choroby uchytkowej [15, 44,
45, 48]

A. Niepowiktana

Zespot jelita drazliwego

Zaparcie nawykowe

Rak jelita grubego

Choroba Lesniowskiego-Crohna
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego
Niedokrwienne zapalenie okreznicy

Zakazenia przewodu pokarmowego
Zakazenia uktadu moczowego

Choroba zapalna miednicy mniejszej (kobiety)

Torbiel jajnika

B. Powiktana zapaleniem

Choroby jak w czesci A

Zapalenie wyrostka robaczkowego
Tetniak aorty brzusznej
Uwieznigcie przepukliny

Zapalenie trzustki

Odmiedniczkowe zapalenie nerek
Kamica nerkowa i moczowodowa

Choroby ginekologiczne

Zapalenie gruczotu krokowego

Chorobe uchyltkowa nalezy réznicowad
z wieloma innymi chorobami przebiegajacymi
z bélem w lewym dole biodrowym (tab. 3A).
W praktyce, ze wzgledu na duza czestoS¢ wy-
stepowania zespotu jelita drazliwego, réznico-
wanie dotyczy najczesciej zaburzen czynno-
Sciowych, w ktorych charakter objawdw jest
podobny. Postuluje si¢ nawet wystepowanie
naktadania si¢ tych chorob, zwlaszcza ze przy-
czyny dolegliwosci nie sg dobrze poznane [15].
Niemniej, populacja pacjentéw z choroba
uchytkowa rézni si¢ od chorych z zaburzenia-
mi czynnoSciowymi. Chorzy z uchytkami sa
starsi i nie obserwuje si¢ wérdd nich istotnej
przewagi kobiet. Takze czas trwania i lokali-
zacja b6lu sa inne w obu grupach. Podczas gdy
pacjenci z zaburzeniami czynno$ciowymi maja
krotkotrwate, czesto nawracajace epizody roz-
lanego bélu, to w chorobie uchytkowej bol jest
zlokalizowany w lewym dole biodrowym,
gdzie moze utrzymywac si¢ tygodniami, po
czym nastepuje wielomiesigczny badZz nawet



wieloletni okres bezobjawowy. Jak juz wspo-
mniano, w zaburzeniach czynnoS$ciowych nie
ma odchylefi w badaniach laboratoryjnych,
ktére moga towarzyszy¢ chorobie uchytkowe;.

Rokowanie w niepowiklanej chorobie
uchytkowej jest pomySlne, przebieg naturalny
— tagodny, a powiklania stwierdza si¢ u nie-
wielkiego odsetka chorych, co potwierdzono
w wielu badaniach. W jednym z nich odsetek
powiktan trakcie 5-letniej obserwacji wynosit
1,4% [49].

Stwierdzenie 7

Choroba uchylkowa charakteryzuje si¢ bo-
lami brzucha, wzdeciem i zaburzeniami ryt-
mu wyproznien. ObecnoS¢ uchytkow stwier-
dza si¢ na podstawie tomografii kompute-
rowej lub wlewu dwukontrastowego, ktory
w niepowiktanej chorobie uchytkowej pozo-
staje wartoSciowa metoda diagnostyczna.
W réznicowaniu, ze wzgledu na czgstosé wy-
stepowania nalezy bra¢ pod uwage zespot je-
lita drazliwego, a ze wzgledu na implikacje
kliniczne — raka jelita grubego.

ZAPALENIE UCHYLKOW

Najczestszym powiktaniem choroby
uchylkowej jest ostre zapalenie uchytkéw (tac.,
ang. diverticulitis), czyli obecno$¢ klinicznych,
laboratoryjnych i obrazowych wykltadnikow
zapalenia u 0s6b z uchytkowatoScia. Ryzyko
zapalenia zwigksza dieta uboga we widkna
ros§linne. W duzym populacyjnym badaniu
o akronimie EPIC (47 033 badanych) ocenia-
jacym czesto$¢ hospitalizacji z powodu choro-
by uchytkowej wykazano, ze osoby na diecie
bogatej w blonnik (> 25,5 g/d.) byly obarczo-
ne mniejszym ryzykiem hospitalizacji niz oso-
by stosujace diet¢ ubogobtonnikowa [50]. Z in-
nych czynnikéw ryzyka, wymienianych juz
wczesniej, brane sa pod uwage dieta z duza za-
warto$cia czerwonego miesa, alkohol, palenie
papieroséw, ograniczona aktywno$¢ fizyczna,
otytos¢ i status socjoekonomiczny [8, 10].
W patogenezie zapalenia podkreSla si¢ role
tych samych czynnikéw, ktére biora udzial
w rozwoju choroby uchytkowej. Obecnie zwra-
ca si¢ uwage przede wszystkim na role mikro-
bioty jelitowej i minimalnego zapalenia, kto-
re staly si¢ celem nowoczesnego leczenia [51].

Gtéwnym objawem ostrego zapalenia
uchytkow sa nagte, szybko narastajace bdle,
zlokalizowane najczeSciej w lewym dolnym
kwadrancie brzucha (moga by¢ réwniez roz-
lane). Jesli zapalenie jest rozlegte i dochodzi

do objecia okolicznych tkanek i narzadéw,
wystepuje bol przy ruchach (zajecie mig$ni
miednicy) i zaburzenia ze strony uktadu mo-
czowego. Moga pojawi¢ si¢ nudnoSci badz
wymioty, zatrzymanie gazow i stolca lub prze-
ciwnie — biegunka. Objawom brzusznym to-
warzyszy zazwyczaj goraczka. W badaniu
przedmiotowym stwierdza si¢ tkliwoS$¢ w le-
wym dole biodrowym, niekiedy miejscowe
objawy otrzewnowe i ogdlne objawy infekcji.
W badaniach laboratoryjnych podwyzszone sa
wszystkie wyktadniki zapalenia (OB, CRP,
leukocytoza z przewaga neurocytow i kalpro-
tektyna w stolcu) [44, 45]. ,,Ztotym standar-
dem” w rozpoznawaniu zapalenia uchytkow
jest tomografia komputerowa, ktoérej czutosé
i specyficzno§¢ jest w tym przypadku bardzo
wysoka [46]. Rezonans magnetyczny jest wy-
korzystywany rzadziej, gtéwnie ze wzgledu na
ograniczong dostepnos¢ i wyzszy koszt. Bar-
dzo dobrg i tania metoda jest ultrasonografia
przezbrzuszna, ktéra wykorzystuje si¢ we
wstepnej diagnostyce, a w wielu przypadkach
moze by¢ wiodaca metoda obrazowania. Po-
zostale metody radiologiczne maja ograniczo-
ne zastosowanie [52]. Z obawy przed powikla-
niami kolonoskopia byta do niedawna prze-
ciwwskazana w ostrym okresie choroby (do
6 tygodni od rozpoczecia leczenia), a i teraz
sa tylko pojedyncze wskazania do jej zastoso-
wania [53, 54].

Badanie tomograficzne w trakcie pierw-
szego epizodu pozwala potwierdzi¢ rozpozna-
nie, ustali¢ ciezkos¢ i rozleglos¢ zapalenia oraz
wykluczy¢ inne powiktania. Pozwala takze na
zaplanowanie leczenia inwazyjnego (drenaz
ropni pod kontrola USG lub CT). Czutos¢
badania ocenia si¢ na 79-99% [55]. Tomogra-
fia komputerowa powinna obejmowac jame
brzuszna i miednice. Nalezy ja wykona¢ z kon-
trastem dozylnym i najlepiej takze z kontra-
stem wodnym doustnym i doodbytniczym [47].
Najczestsze nieprawidlowosci stwierdzane
w zapaleniu uchytkéw to odcinkowe pogrubie-
nie Sciany jelit (> 3 mm) i zatarcie tkanki
ttuszczowej. W ocenie cigzko$ci zapalenia
pomocne sg kryteria Ambrosettiego (tab. 2),
ktore koreluja z ryzykiem operacji [7]. Szcze-
gblnie wazna role CT petni w rozpoznawaniu
uchytkéw prawej potowy okreznicy. W rdzni-
cowaniu obrazu radiologicznego najczesciej
bierze sie¢ pod uwagg raka jelita grubego, gdyz
pogrubienie Sciany i zajecie tkanki thuszczo-
wej moga by¢ objawami nowotworu. Badanie
USG jest tatwo dostepne i tanie; wadg stano-
wi subiektywna ocena wyniku. W ocenie z tak
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zwang stopniowana sita ucisku czutosc¢ i spe-
cyficzno§¢ USG w rozpoznawaniu zapalenia
uchytkow wynosity odpowiednio 77-98%
i 80-99% [52]. Pod kontrola USG mozna na-
ktu¢ i zdrenowad ropiefi okotouchytkowy.
Ultrasonografia nie obciaza chorego i nie wy-
maga podawania dodatkowych preparatow.
Dlatego jest metoda z wyboru u ci¢zarnych
z podejrzeniem zapalenia uchytkéw. Podkre-
Sla sie¢ takze role USG przezpochwowego
i transrektalnego w ocenie powiktan choroby.
Jak juz wspomniano, kolonoskopia nie
jest bezwzglednie przeciwwskazana w ostrym
okresie zapalenia uchytkéw. Wyniki badan
oceniajacych bezpieczefistwo kolonoskopii
w trakcie hospitalizacji z powodu zapalenia
uchytkéw sa zachecajace [53]. W trakcie bada-
nia stwierdza si¢ zapalenie Sluzéwki otaczaja-
cej uchytek lub obejmujace caty segment jelita
z ropnym wysiekiem [41]. Nadal pozostaje jed-
nak obawa o mozliwo$¢ zaostrzenia, a przede
wszystkim perforacji. Spektrum wskazan do
kolonoskopii jest zatem do$¢ waskie i powin-
no by¢ ograniczone do przypadkéw z przedtu-
zajacymi si¢ objawami i do leczenia krwoto-
ku. Innym potencjalnym wskazaniem (zaleca-
nym przez niektére towarzystwa naukowe) jest
wykluczenie raka jelita grubego. W opubliko-
wanym w tym roku przegladzie systematycz-
nym oceniajacym czg¢sto$¢ wystepowania raka
jelita grubego u chorych z uchytkami nie zna-
leziono jednak wskazan do takiego postepowa-
nia. Wprawdzie czegsto$¢ wystepowania raka
w tej grupie chorych byta wigksza niz w popu-
lacji bezobjawowej (2,1% v. 0,68%), ale grupa
ta powinna by¢ poréwnywana raczej z chory-
mi z objawami ze strony przewodu pokarmo-
wego, wsrdd ktdrych czesto$¢ wystepowania
raka jest zdecydowanie wigksza [54, 56, 57].
Roéznicowanie ostrego zapalenia uchyt-
kéw przedstawiono w tabeli 3B. W 2007 roku
opublikowano wyniki badania oceniajacego
trafno$¢ rozpoznania wstgpnego ustalonego
w izbie przyjec. W diagnostyce réznicowej bolu
w lewym dolnym kwadrancie brzucha z towa-
rzyszacymi objawami zapalenia najcze¢sciej,
poza zapaleniem uchytkéw, pojawialy si¢ roz-
poznania niespecyficznego bélu w jamie
brzusznej, zapalenia wyrostka robaczkowego,
zaparcia, zakazenia uktadu moczowego, nowo-
tworu, tetniaka aorty brzusznej i choroby gi-
nekologicznej [58]. Na te choroby nalezy
przede wszystkim zwracaé uwage.
Rokowanie w zapaleniu uchytkéw zale-
zy od przebiegu choroby. Powiktania zdarzaja
si¢ rzadko, ale w ostatnich latach nastapit
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wzrost ich czestosci. Jak juz wspomniano, prze-
bycie epizodu zapalenia nie zwigksza ryzyka
powiktan choroby. Ryzyko nawrotu waha sie
w szerokich granicach 2-43% i wykazuje tenden-
cje spadkowa [59]. W przypadku niepowiktanej
choroby rokowanie jest pomyslne, co potwier-
dzaja najnowsze doniesienia [60, 61]. Podobne
dane sa dostepne na temat powiktaf choroby.

Stwierdzenie 8

Zapalenie uchytkéw jest najczestszym po-
wiklaniem uchytkowato$ci. Udowodniono
wplyw diety ubogobtonnikowej na rozwdj
choroby (ale nie odwrotnie). Choroba
manifestuje si¢ silnym bdlem, najczesciej
w lewym dole biodrowym z towarzyszacymi
og6lnymi objawami zapalenia (goraczka,
tachykardia, ostabienie, nudnosci). W przy-
padku ciezkiego zapalenia wystepuja ob-
jawy ograniczonego lub rozlanego zapale-
nia otrzewnej. ,,Ztotym standardem” dia-
gnostycznym jest CT. Wykorzystanie
kolonoskopii w okresie ostrego zapalenia
powinno by¢ ograniczone do przypadkéw
Z niepewnym rozpoznaniem, przy podej-
rzeniu nowotworu badz do leczenia powi-
ktan. R6znicowanie obejmuje zapalenie
wyrostka robaczkowego, zapalenia jelit,
nowotwor jelita grubego, zakazenie ukta-
du moczowego, tetniaka aorty i choroby
ginekologiczne.

LECZENIE ZACHOWAWGZE

Strategie zachowawczego leczenia réz-
nych postaci choroby uchytkowej przedstawio-
no w tabeli 4.

Leczenie amhulatoryjne

Postaé¢ bezobjawowa nie wymaga lecze-
nia. Czesto zaleca si¢ modyfikacje stylu zycia,
takie jak diet¢ ze zwigkszeniem iloSci btonni-
ka, redukcj¢ masy ciata, zaprzestanie palenia
papierosdw, ograniczenie spozycia czerwone-
go miesa i alkoholu oraz zwigkszenie aktyw-
nosci fizycznej, chociaz nie ma dla takich za-
lecen wystarczajacych dowodow.

Celami leczenia niepowiklanej choroby
uchyltkowej sa: opanowanie dolegliwosci, wy-
leczenie infekcji, prewencja nawrotéw i ogra-
niczenie powiktan. W leczeniu tagodnych
i umiarkowanych postaci wystarczaja modyfi-
kacje dietetyczne (suplementacja blonnika,
dieta lekkostrawna). Rownolegle zaleca si¢ anty-
biotyki dla ograniczenia infekcji czy rozrostu



Tabela 4. Strategie zachowawczego leczenia réznych postaci choroby uchytkowej [62—67]

Niepowikiane zapalenie uchytkow ciezkie,

Niepowiktane zapalenie uchytkéw

fagodne i umiarkowane
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Bezobjawowa uchytkowatos$é

Postaé choroby

nieleczace sie, szczegdlne grupy chorych

Leczenie szpitalne

Leczenie ambulatoryjne

Rifaksymina

Bez leczenia

Leczenie

Leki rozkurczowe (antycholinergiczne)

Leki przeciwbdlowe

Leki rozkurczowe (antycholinergiczne)

Leki przeciwbolowe

Leki rozkurczowe (antycholinergiczne)

Leki przeciwbolowe

przyczynowe

Leki przeciwgoraczkowe

Leki przeciwgoraczkowe

Mesalazyna (brak jednoznacznych dowodow)

Antybiotyki dozylne 7-10 dni,

Antybiotyki doustne (rifaksymina)

lub bez antybiotykow

nastepnie doustne 7-10 dni

(ambulatoryjnie)

Heparyna drobnoczasteczkowa
w dawce porfilaktycznej

Nawodnienie /.v.

Scista

Dieta fatwostrawna, potptynna i ptynna

Nawodnienie

Bogatobtonnikowa

Ograniczenie:

Bogatobtonnikowa

Dieta

ptynna

W Izejszych przypadkach

— Czerwonego miesa

— alkoholu

Hospitalizacja

Zwolnienie lekarskie

Odpoczynek

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej  Redukcja masy ciata

Modyfikacje

Lezenie w tozku

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej

Zaprzestanie palenia

stylu zycia

Tryb t6zkowo-fotelowy

bakteryjnego, chociaz nie ma badan uzasadnia-
jacych takie postgpowanie [1]. Najczestszymi
bakteriami izolowanymi od chorych sa szczepy
z rodzajow Escherichia, Bacteroides i Clostri-
dium, a zatem leczenie powinno obejmowac za-
réwno tlenowce, jak i beztlenowce. Od ponad
20 lat oceniana jest skuteczno$¢ rifaksyminy
— praktycznie niewchtanialnego antybiotyku
o szerokim spektrum dzialania (bakterie Gram-
dodatnie i Gram-ujemne, tlenowe i beztlenowe).
Ostatecznie, jego skuteczno$é, i to zaréwno
w leczeniu objawéw, jak i zapobieganiu nawro-
tom, potwierdzono badaniami prospektywnymi,
a metaanaliza dostgpnych badan wykazata wy-
zsza skuteczno$¢ leczenia rifaksyming skojarzo-
nego z dieta bogatobtonnikowa niz tylko dieta
[62]. Dodatkowo udowodniono istotna staty-
stycznie poprawe jakoSci zycia u chorych leczo-
nych [63]. Dlatego od 2008 roku National Diver-
ticulitis Study Group zaleca cykliczna terapig¢ ri-
faksyming (400 mg 2 razy na dobe przez 7 dni/
/miesiac) u pacjentéw z objawowa choroba uchyt-
kowa bez innych powiktan [64].

W ostatnich latach badana jest réwniez
skutecznos$¢ mesalazyny, wykorzystywanej
w leczeniu przewleklego stanu zapalnego. Wyni-
ki kilku badan z randomizacja, ale bez grupy
kontrolnej, wykazaty skuteczno§¢ takiego po-
stepowania. W najwigkszym badaniu (268 ba-
danych), poréwnujacym mesalazyne z rifaksy-
ming podawanymi cyklicznie, ustapienie ob-
jawOw obserwowano znamiennie czgsciej
w grupie leczonej mesalazyna, przy niskiej cze-
stosci nawrotow w obu grupach [65]. W innym
badaniu z randomizacja i grupa kontrolna oce-
niajacym role mesalazyny w leczeniu objawo-
wym choroby uchytkowej nie wykazano réz-
nic w poréwnaniu z placebo [66].

Podsumowujac, leczenie niepowiktane;j
choroby uchylkowej obejmuje diet¢ bogata we
wilokna roSlinne i rifaksyming. Dane dotycza-
ce mesalazyny sa niejednorodne.

Wigkszo§¢ pacjentéw z rozpoznaniem
ostrego zapalenia uchytkéw, bez dodatkowych
powiktan, moze by¢ leczona ambulatoryjnie.
Warunkami takiego leczenia sg: fagodny lub
umiarkowany przebieg choroby u 0sé6b toleru-
jacych nawodnienie i leki doustne, majacych
tatwy dostep do opieki lekarskiej (w przypad-
ku pogorszenia lub braku poprawy) [67].
U takich chorych stosuje si¢ doustnie antybio-
tyki o szerokim spektrum dziatania przez 7 do
10 dni. Poprawa powinna nastapié¢ po 2-3 do-
bach, w przeciwnym razie wymagana jest po-
nowna ocena lekarska. Wykorzystuje si¢ wie-
le antybiotykow, najczesciej ampicylina (tak-
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ze z inhibitorami $-laktamaz), cefalosporyny
II generacji, a takze ciprofloksacyna lub bisep-
tol tacznie z metronidazolem. W leczeniu
przeciwbdlowym nalezy unika¢ morfiny, kto-
ra powoduje skurcz mig$nidéwki jelita. Po za-
koficzeniu leczenia ostrego zapalenia mozna
stosowad rifaksyming w celu zapobiegania
nawrotom. Badania z lat 1999-2007 wskazuja
takze na skuteczno$¢ mesalazyny w zapobie-
ganiu nawrotom u pacjentéw po przebytym
epizodzie zapalenia, jednak zadne z nich nie
byto kontrolowane placebo [51].

Osobnym zagadnieniem jest potrzeba
antybiotykoterapii u chorych z umiarkowanym
zapaleniem uchytkéw. W latach 2007 i 2011
opublikowano wyniki badafn poréwnujacych
przebieg zapalenia uchytkéw u pacjentow
z réznymi postaciami choroby leczonych i nie-
leczonych antybiotykami [68, 69]. Nie wyka-
zano istotnych réznic pomiedzy grupami.
W 2012 roku ukazaly si¢ wyniki wieloo$rod-
kowego badania z randomizacja, do ktérego
wlaczono ponad 600 oséb z zapaleniem uchyt-
kéw rozpoznanym na podstawie tomografii
komputerowej. Wykazano, ze leczenie anty-
biotykami nie wplywa na czas hospitalizacji,
czesto$¢ nawrotdw ani liczbe powiktan [70].
Mimo tylu danych, nadal brakuje wytycznych
aprobujacych takie postepowanie.

Podsumowujac, wigkszo§¢ pacjentdéw
z tagodna i umiarkowana postacia zapalenia
uchytkéw moze by¢ leczona ambulatoryjnie
i przynajmniej cz¢S¢ z nich bez wykorzystania
antybiotykow.

Stwierdzenie 9

Bezobjawowa posta¢ uchytkowatosci nie
wymaga leczenia. Zalecenia dotyczace
modyfikacji stylu zycia nie sa poparte do-
wodami naukowymi. W leczeniu niepowi-
ktanej choroby uchytkowej zaleca si¢ die-
te bogatobtonnikowa i rifaksyming (2 X
400 mg przez 7 dni w miesiacu), ktora
zmniejsza objawy, czgsto§S¢ nawrotow
i powiklan oraz poprawia jako$¢ zycia.
Antybiotyki uktadowe nie maja zastoso-
wania ze wzgledu na brak badan potwier-
dzajacych ich skuteczno$¢ oraz potencjal-
ne dzialania niepozadane. Na obecnym
etapie nie zaleca si¢ rutynowego stosowa-
nia mesalazyny w chorobie uchytkowej,
arola probiotykdéw w leczeniu jest niepew-
na. Lagodne lub umiarkowane zapalenie
uchytkéw u oséb bez ciezkich chordb
wspotistniejacych moze by¢ leczone w wa-
runkach ambulatoryjnych. W leczeniu sto-
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suje si¢ diete lekkostrawna lub ptynna, na-
wodnienie, leki przeciwbolowe, przeciw-
goraczkowe i rozkurczowe. W kilku bada-
niach nie wykazano réznic w przebiegu
tagodnego i umiarkowanego leczenia
uchytkéw u chorych leczonych i nieleczo-
nych antybiotykami. Mimo to rutynowo
zaleca si¢ stosowanie antybiotykéw w tych
postaciach zapalenia. Najczesciej stosuje
si¢ ciprofloksacyne i metronidazol. Od-
stapienie od antybiotykoterapii mozna
rozwazy¢ w wyselekcjonowanych grupach
chorych (osoby mtode bez dodatkowych
obciazen, z fatwym dostgpem do oSrodka
zdrowia). W celu zapobiegania nawrotom
mozna stosowaé rifaksyming, natomiast
rola mesalazyny jest niepewna.

Leczenie szpitalne

Zapalenie uchytkéw o cigzkim przebie-
gu wymaga leczenia w warunkach szpitalnych.
Takze chorzy w wieku podeszlym z licznymi
lub cigzkimi chorobami wspotistniejacymi lub
leczeni immunosupresyjnie wymagaja inten-
sywniejszej opieki [67]. U chorych tych zaleca
si¢ 7-10-dniowa szerokospektralng antybioty-
koterapi¢ dozylna z nastgpowa terapia do-
ustna. Chorzy w cigzszym stanie wymagaja die-
ty plynnej lub Scistej, nawodnienia dozylnego
ilekow przeciwbdlowych. W przypadku podej-
rzenia dodatkowych powiktaf wskazana jest
konsultacja chirurgiczna.

W zaleceniach gastroenterologicznych
i chirurgicznych nie ma informacji o leczeniu
przeciwkrzepliwym u chorych hospitalizowa-
nych z zapaleniem w obrebie jamy brzusznej
i nierzadko z chorobami wspélistniejacymi.
Wydaje si¢ jednak, ze wlaczenie heparyny drob-
noczasteczkowej w dawkach profilaktycznych
jest racjonalne i zgodne z wytycznymi kardio-
logicznymi [71].

W tabeli 5 oméwiono antybiotyki wyko-
rzystywane w leczeniu zapalenia uchylkow.

Stwierdzenie 10

Hospitalizacji wymagaja osoby z cigzkim
badz powiklanym zapaleniem, osoby star-
sze z chorobami towarzyszacymi oraz
kobiety w ciazy. Poza antybiotykoterapia
(najczesciej dozylng) istotne jest nawod-
nienie oraz stosowanie lekow przeciwbo-
lowych i Scistej diety. Powinno si¢ zalecaé
profilaktyczna dawke heparyny drobno-
czasteczkowej. Nie nalezy odraczaé kon-
sultacji chirurgicznej.
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LECZENIE CHIRURGICZNE

Leczenie chirurgiczne pacjentow z uchyt-
kowatoscia okr¢znicy powinno by¢ ograniczo-
ne do chorych z powikltanym zapaleniem
uchytkéw. Jedynie niewielka grupa pacjentéw
z niepowiklanym zapaleniem uchytkéw,
u ktorych leczenie zachowawcze jest niesku-
teczne lub objawy zapalenia narastaja, wymaga
interwencji chirurgicznej. Szacuje si¢, ze
w populacji USA okoto 20% chorych wyma-
ga hospitalizacji z powodu powiktan choro-
by uchytkowej [72]. Czestos¢é wystepowania
zapalenia uchytkéw w stopniu I-IV wedtug
Hincheya i wsp. wynosi od 3,5 do 4,0/
/100 000/rok [73]. Czestosé krwawienia z dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego, kto-
rego zrddtem sa uchyiki jelita grubego, wynosi
10/100 000/rok [74]. W diagnostyce réznico-
wej krwawienia zawsze nalezy uwzglednié
podtoze nowotworowe.

Ropien okotouchytkowy i ropien
w miednicy mniejszej (stopnie 11 1l
w skali Hincheya)

Tworzenie si¢ ropnia, jako powiktania
perforacji w zapaleniu uchytkéw, zalezy od
zdolnoSci tkanek okolookrezniczych do ogra-
niczania procesu zapalnego. Poczatkowo two-
rzy si¢ naciek zapalny, natomiast p6zniej for-
muje si¢ zbiornik ropny. Ropnie na podtozu
zapalenia uchytkéw esicy stanowia okoto 23%
wszystkich ropni wewnatrzbrzusznych. Szacu-
je sie, ze okoto 15% pacjentéw hospitalizowa-
nych z powodu ostrego zapalenia uchytkéw ma
cechy ropnia w obrazach z tomografii kompu-
terowej [75, 76]. W minionych latach zabieg
operacyjny byl jedyna forma terapii chorych
z ropniami okotouchytkowymi. Rozwdj metod
obrazowych i form antybiotykoterapii wplynat
na zmiang¢ sposobdw leczenia tych chorych.
Chorzy z niewielkimi ropniami, ktérych Sred-
nica nie przekracza 3 cm, moga by¢ leczeni
tylko antybiotykami, ze stala kontrolg kli-
niczna [77]. W przypadku chorych z ropniami
okotouchytkowymi antybiotykoterapia i dre-
naz pod kontrolg CT jest skuteczny u 50-67%
pacjentéw. Natomiast w przypadku ropni zlo-
kalizowanych w miednicy mniejszej skutecz-
nos¢ jest nieco nizsza i wynosi 41-59%. Do-
datkowo chorzy z ropniami w miednicy mniej-
szej czeSciej wymagaja interwencji chirurgi-
cznej podczas pierwszej hospitalizacji [75, 76].
Czes¢ autoréw przed usunieciem drenu z jamy
otrzewnej sugeruje wykonanie badania radio-
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logicznego z kontrastem podanym do drenu
w celu wykluczenia przetoki [78].

Leczenie zachowawcze i drenaz pozwa-
laja odsuna¢ w czasie zabieg operacyjny i wy-
kona¢ go planowo. Ryzyko wylonienia stomii
podczas planowego zabiegu operacyjnego jest
niewielkie. Jezeli chorzy z powodu ropni
musza mie¢ wykonana resekcje jelita grubego
w trybie pilnym, ryzyko wylonienia stomii sig-
ga 80%, a Smiertelno$¢ nawet 33% [79].

Stwierdzenie 11

Ropnie mniejsze niz 3 cm moga by¢ leczo-
ne tylko antybiotykami pod warunkiem
statej kontroli klinicznej chorych. Gdy jest
to technicznie mozliwe, ropnie powinny
by¢ leczone antybiotykami i drenowane
przezskornie pod kontrola USG/CT. Dre-
ny powinny by¢ przeptukiwane kilka razy
na dobe i usuniete, gdy treS¢ w drenach jest
czysta. Jesli dtugo utrzymuje si¢ tres¢ rop-
na, nalezy wykona¢ badanie radiologicz-
ne, podajac kontrast przez dren w celu wy-
kluczenia przetoki jelitowej [80, 81].
W przypadku braku technicznych mozli-
wosci naktucia i drenazu ropni wewnatrz-
brzusznych nalezy wykona¢ laparotomie
lub laparoskopi¢ z drenazem ropni [81].

Ropne i katowe zapalenie otrzewnej
(stopnie Il i IV w skali Hincheya)

Leczeniem z wyboru chorych z powiktanym
zapaleniem uchytkéw w III i IV stopniu wedtug
skali Hincheya jest zabieg operacyjny. Operacja
Hartmanna z powodzeniem zastapila wcze$niej
wykonywane operacje trzyetapowe. W pracy
Kronborga i wsp. oceniono wezesne wyniki le-
czenia chorych z ropnym i katowym zapaleniem
otrzewnej. Poréwnywano operacj¢ Hartmanna
z wykonaniem prostego zeszycia perforacji i wy-
tonienia proksymalnej kolostomii. Smiertelnosé
byta znamiennie nizsza u chorych z ropnym za-
paleniem otrzewnej, u ktérych wykonano zeszy-
cie perforacji i kolostomig, niz po operacji Hart-
manna. Réznic tych nie stwierdzono u chorych
z kalowym zapaleniem otrzewnej [82]. W niektd-
rych pracach §miertelno$¢ okotooperacyjna cho-
rych, u ktérych wykonano pierwotne zespolenie
byta nizsza (10%) niz po operacji sposobem Hart-
manna (19%) [83]. W innym badaniu nie stwier-
dzono réznic w $SmiertelnoSci okotooperacyjnej
w grupie chorych, w ktérej wykonano resekcje
z pierwotnym zespoleniem (14,1%) w poréwna-
niu z operacja Hartmanna (14,4%) [84].



W ostatnich latach opublikowano wyniki
prac oceniajacych skuteczno$¢ metod laparosko-
powych w leczeniu chorych z zapaleniem uchyt-
kéw w stopniu IIT i IV wedtug skali Hincheya.
Laparoskopowe ptukanie jamy otrzewnej i jej
drenaz sa zwigzane z podobnym odsetkiem
Smiertelnosci i wezesnych powiklan jak resekcja
metoda otwarta z wylonieniem stomii [85, 86].

Metoda laparoskopowa jest obarczona
niewielkim odsetkiem powiklai na poziomie
5% i pozwala na skrécenie pobytu w szpitalu
i uniknigcie wylonienia stomii [87].

Stwierdzenie 12

W przypadku zapalenia uchytkéw w stopniu
IIT i IV wg Hincheya uznanym sposobem
leczenia jest resekcja sposobem Hartmanna.
W stopniu IIT mozna rozwazy¢ laparosko-
powe ptukanie i zatozenie drenazu jamy
otrzewnej. W stopniu I'V nalezy wykonac
resekcje sposobem Hartmanna [80, 81].

Perforacja przewodu pokarmowego

W zapaleniu uchytkéw jelita grubego per-
foracja do wolnej jamy otrzewnej jest rzadkim
powiktaniem. Znacznie cze¢Sciej wystepuje
u 0s0b z zaburzeniami odpornosci. Perforacja
do wolnej jamy otrzewnej znacznie zwigksza
Smiertelnos¢ chorych, ktora siega nawet 30%.
W wiekszoSci przypadkow leczeniem z wybo-
ru jest interwencja chirurgiczna i wykonanie
resekcji sposobem Hartmanna [1].

Zatozenia planowej operacji resekcyjnej

Technika laparoskopowa

Resekcja jelita grubego przeprowadzona
planowo z powodu choroby uchytkowej moze
by¢ wykonana zaréwno metoda laparosko-
powa, jak i otwarta. Podsumowujac wyniki
metaanaliz badaf bez randomizacji nalezy
stwierdzi¢, ze laparoskopowe wykonanie zabie-
gu wigze si¢ z mniejszg liczba powiktan i krot-
szym pobytem w szpitalu. Najlepszym czasem
do wykonania zabiegu laparoskopowego jest
okres, w ktérym pacjent nie ma objawdw ostre-
go zapalenia uchytkéw, czyli minimum 4-6
tygodni od ostatniego epizodu zapalenia [88].

Technika laparoskopowa nie jest dobra
metoda w przypadku operowania chorych
z powiklang postacia zapalenia uchytkow, gdyz
wigze si¢ z wysokim odsetkiem powiktan
i konwersji [88, 89].W przypadku powiktanej
postaci zapalenia metoda laparoskopowa jest

mozliwa do bezpiecznego zastosowania jedynie
w oSrodkach posiadajacych duze doSwiadcze-
nie — wowczas zarOwno odsetek konwersji,
SmiertelnoS$¢ okotooperacyjna, jak i odsetek
powiktan sg zblizone do wynikdéw operacji wy-
konywanych laparoskopowo u chorych bez
powiktan choroby. Jednak nie nalezy tego wnio-
sku uogdlniaé, gdyz zabieg wykonany technika
laparoskopowa w przypadku powiktanej choro-
by uchytkowej jest duzym wyzwaniem i wyma-
ga olbrzymiego doswiadczenia [90].

Wysokos¢ wykonanego zespolenia
Jelita grubego

Wykonanie zespolenia zstepnicy z odbyt-
nica zmniejsza ryzyko wystapienia nawrotéw
zapalenia uchytkéw. Po wycieciu czgsci esicy
i wykonaniu zespolenia zstgpnicy z dystalnym
odcinkiem esicy czestoS¢ nawrotow przekra-
cza 12%. Po wycigciu esicy i wykonaniu zespo-
lenia zstepnicy z odbytnica odsetek ten jest
znacznie mniejszy i waha si¢ od 2,8% do 6,7%.
Wysoko§¢ zespolenia jest udowodnionym
czynnikiem ryzyka nawrotu choroby [91, 92].

Podwiazywanie tetnicy krezkowej doinej

Jezeli jest to mozliwe i nie ma podejrze-
nia nowotworu, tetnica krezkowa dolna powin-
na by¢ zachowana. Niepodwigzanie tej tetnicy
zmniejsza ryzyko nieszczelnos$ci zespolenia.
W przypadku zachowania tetnicy krezkowej
dolnej odsetek jawnych klinicznie nieszczelno-
$ci zespolenia wynosi 2,3%, (7% potwierdzo-
nych radiologicznie), a gdy tetnica ta zostanie
podwiazana, odsetek 6w wzrasta do 10,4%
(18,1%) [93]. Podwiazanie tetnicy krezkowej
dolnej i limfadenektomia musza by¢ jednak
wykonane, jesli nie zostato wykluczone pod-
loze nowotworowe zmiany.

Stwierdzenie 13

Laparoskopowa resekcja w przypadku
powiklan zapalenia uchytkéw moze by¢
bezpiecznie wykonywana w o§rodkach
majacych duze doSwiadczenie. Planowa
resekcja powinna by¢ wykonywana w okre-
sie wolnym od objawoéw, czyli 4—6 tygo-
dni od ostatniego epizodu zapalenia. Aby
zminimalizowaé ryzyko nieszczelnosci
zespolenia, powinno ono by¢ wykonane
z odbytnica (a nie esica). Nie nalezy pod-
wigzywac tetnicy krezkowej dolnej. Zasa-
da ta nie obowigzuje w sytuacji podejrzenia
nowotworu jelita grubego [80, 81, 91, 93].
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Nawrotowe zapalenie uchylkow

Jeszcze do niedawna uwazano, Ze po
dwoch epizodach niepowiktanego zapalenia
uchytkéw lub po jednym epizodzie powikla-
nego zapalenia uchytkéw powinna by¢ wyko-
nana planowa resekcja jelita grubego. Mialo to
na celu zmniejszenie ryzyka powiktan w przy-
padku kolejnego nawrotu choroby. Nalezy jed-
nak pamietaé, ze przeprowadzenie planowej
resekcji takze niesie za sobg ryzyko powiktan:
Smiertelnos$¢ wynosi 1-2,3%, ryzyko nawrotu
2,6-10%, a ryzyko wytonienia stomii podczas
tego zabiegu 10% [94].

Nawrotowe zapalenie uchytkéw wystepu-
je rzadko (okoto 2% rocznie), zatem ryzyko
wystapienia powiklanego nawrotowego zapa-
lenia jest znacznie mniejsze niz sadzono wcze-
S$niej. Nie potwierdzono takze zwigkszonego
ryzyka powiktaf przy kolejnych nawrotach za-
palenia. Stwierdzono, ze odsetek chorych, kt6-
rzy musieli by¢ operowani przy pierwszym epi-
zodzie zapalenia wynosi okoto 16%, natomiast
przy nawrocie tylko 6%. Smiertelno$¢ okoto-
operacyjna wynosi odpowiednio 3% i 0% [95].
Niektorzy autorzy sa zdania, ze wystapienie
nawrotowego zapalenie uchytkéw moze chro-
ni¢ przed powiklaniami tej choroby. Aby
uchronic jednego chorego przed koniecznoscia
operacji pilnej, nalezaloby planowo zoperowaé
18 chorych, ktérzy przebyli jeden epizod powi-
ktanego zapalenia uchytkéw [96].
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Zalecane wcze$niej wykonanie planowego
zabiegu w przypadku nawrotu zapalenia
uchytkéw nie ma wplywu na zmniejszenie
SmiertelnoSci i liczby powiktan, a jedynie
wplywa na wzrost kosztow leczenia [80, 81].

Istotne znaczenie ma okreSlenie grupy
chorych z wigkszym ryzykiem nawrotu oraz
powiktaf zwigzanych z nawrotem. Uwaza sig,
ze chorzy w mlodym wieku maja wieksze ry-
zyko nawrotu powiklanego zapalenia uchyl-
kéw. Aby uchroni¢ jednego pacjenta w wieku
ponizej 50. rz. przed operacja w trybie pilnym,
nalezy planowo zoperowac 13 chorych, nara-
zajac ich na wszystkie mozliwe powiktania
operacji [96].

Do czynnikéw 5-krotnie zwiekszajacych
ryzyko perforacji jelita grubego podczas nawro-
tu zapalenia uchylkéw naleza:

— zazywanie lekOw immunosupresyjnych
(w tym przewlekta steroidoterapia),
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— przewlekta choroba nerek (w stadium
II1-V);

— przewlekla obturacyjna choroba ptuc
(w stadium III-IV).

U tych chorych nalezy rozwazy¢ zabieg
resekcyjny po pierwszym epizodzie zapalenia
uchytkéw [97]. U pacjentéw z zaburzeniami
odpornosci leczonych zachowawczo z powo-
du powiktan zapalenia uchytkéw Smiertelnos¢
wynosi az 56%, ale jest znamiennie nizsza, gdy
chorzy sa leczeni operacyjnie (23% $miertel-
nosci) [98].

U pacjentéw, u ktérych dochodzi do licz-
nych i czestych nawrotow, nalezy rozwazy¢
planowy zabieg resekcyjny, biorac pod uwage
przede wszystkim uciazliwo$¢ nawrotéw po-
garszajacych jakoS¢ zycia. Nalezy pamigtac, ze
po planowym zabiegu operacyjnym 75-78%
chorych pozostaje bez objawéw choroby,
a reszta ma cze¢S$¢ objawow sprzed operacji.
Niektdre z objawéw klinicznych utrzymuja-
cych si¢ po operacji wynikaja ze zwezenia ze-
spolenia jelitowego. Tacy chorzy moga by¢
skutecznie leczeni poprzez endoskopowe roz-
szerzenie zespolenia [99].

Przetoki

W powiklanej postaci zapalenia uchytkow
przetoki powstaja u 2-4% chorych. Ropien
okotouchytkowy, powstaty na podtozu perfo-
racji Sciany jelita, moze spontanicznie oproz-
ni¢ si¢ do Swiatta przylegajacego narzadu lub
przez skore. Kanat przetoki jest najczesciej
pojedynczy, ale u okoto 8% pacjentéw mamy
do czynienia z kilkoma kanalami przetok.
Przetoki wystepuja czesciej u mezezyzn niz
u kobiet (2:1), u chorych po wcze$niejszych
brzusznych zabiegach operacyjnych oraz
u chorych z niedoborami odpornosci [100].

Rodzaje przetok w przebiegu powiktanej
choroby uchytkowej sa nastepujace:

— przetoka okrezniczo-pgcherzowa stano-
wigca okoto 65% przetok w tej chorobie,

— przetoka okrezniczo-pochwowa (25%),

— przetoka okrezniczo-skorna,

— przetoka okrezniczo-jelitowa (z jelitem
cienkim).

Zaobserwowano kliniczne zalezno$ci do-
tyczace przetok wewnatrzbrzusznych:

— przetoka w chorobie uchytkowej — pneu-
maturia;

— przetoka w chorobie nowotworowej — ob-
jawy zotadkowo-jelitowe, fekaluria, hema-
turia;



— przetoka w chorobie Lesniowskiego-Croh-
na — dolegliwosci bélowe, wyczuwalny
w badaniu przedmiotowym guz, pneuma-
turia [1, 100].

Pacjenci z przetokami jelitowo-pecherzo-
wymi cierpia na objawy zapalenia drég moczo-
wych. Czeg$¢ autorow jest zdania, ze nawroto-
we zapalenia dr6g moczowych nie wplywaja na
pogorszenie czynnosci nerek [80]. Przetoki
powstate jako powiktanie zapalenia uchytkow
powinny by¢ leczone operacyjnie. Nalezy za-
wsze wzia¢ pod uwage stan kliniczny chorych
i wplyw przetoki na ogdlne funkcjonowanie
chorego.

Krwawienie do przewodu pokarmoweyo

Uchyiki jelita grubego powstaja w miej-
scach wnikania naczyn tetniczych do Sciany
jelita. Gdy uchytek powieksza sie, wypycha
naczynie krwionoS§ne na swdj szczyt tak, ze
Sciane naczynia oddziela od Swiatla jelita je-
dynie cienka warstwa blony Sluzowej. Naczy-
nie krwiono$ne narazone jest wowczas na ura-
zy, a gdy do nich dochodzi, Sciana naczynia
zostaje przerwana i pojawia si¢ krwawienie.

Zawsze nalezy pami¢taé, ze oprdocz uchyt-
kéw, choroby hemoroidalnej i innych nieno-
wotworowych choréb okotoodbytniczych,
czesta przyczyneg krwawienia z dolnego odcin-
ka przewodu pokarmowego stanowi takze rak
jelita grubego.

Choroba uchytkowa jest gtdwna przy-
czyna masywnego krwawienia z dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego (30-50% przy-
padkéw). Szacuje sig, ze okoto 15% oséb
z uchylkowatoscia zakrwawi przynajmniej je-
den raz w ciggu zycia. Krwawienie jest zwykle
nagte, bezbolesne, obfite i w 33% wymaga ho-
spitalizacji z koniecznoScia pilnego przetocze-
nia krwi. W 70-80% przypadkéw krwawienia
zatrzymuja si¢ samoistnie. Zazywanie nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych zwieksza
ryzyko krwawienia, a ponad 50% chorych
z aktywnym krwawieniem z uchytkoéw zazywa
leki z tej grupy [1, 101].

Do metod diagnostycznych stosowanych
w poszukiwaniu Zrédta krwawienia naleza:
kolonoskopia, selektywna angiografia i bada-
nia radioizotopowe. Doktadnos¢ tych badan
waha si¢ w szerokich granicach od 24% do
91%. Zr6dta krwawienia nie udaje sig nieste-
ty ustali¢ w 30-40% przypadkow [102].

Kolonoskopia jest waznym badaniem, stu-
zacym do wykluczenia innych niz uchytkowa-
to$¢ przyczyn krwawienia (chorobe nowotwo-
rowa stwierdza si¢ jako Zrédlo krwawienia
u 32% chorych).

Pilny zabieg operacyjny wykonany z po-
wodu krwawienia z uchytkéw pozwala ziden-
tyfikowaé Zrédto krwawienia u 90% chorych.

Wskazaniami do wykonania takiego za-
biegu sa:

— niestabilno§¢ hemodynamiczna nieodpo-
wiadajaca na leczenia zachowawcze,

— konieczno$¢ przetoczenia pwyzej 6 jedno-
stek koncentratu krwinek czerwonych,

— nawrdt masywnego krwotoku [1].
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Uchylki okreznicy sa czesta przyczyna krwa-
wien z dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego (30-50% przypadkow). Do metod dia-
gnostycznych stosowanych w poszukiwaniu
zr6dta krwawienia naleza kolonoskopia, an-
giografia i badania radioizotopowe. U 70—
—80% chorych krwawienie zatrzymuje si¢
samoistnie. W czesci przypadkéw pomocna
bywa endoskopia zabiegowa. Zabieg opera-
cyjny jest podejmowany z powodu niestabil-
nosci hemodynamicznej mimo masywnego
przetaczania krwi oraz nawrotu krwawienia.

Niedroznosé jelit

Catkowita niedrozno$¢ spowodowana za-
paleniem uchylkéw jest rzadkim powiktaniem,
ktére dotyczy niespetna 10% wszystkich przy-
padkéw niedroznosci jelita grubego. Najczesciej
mamy do czynienia z podniedroznoscia jelit wy-
nikajaca z obrzeku i skurczu Sciany jelita oraz
przewleklych zmian zapalnych zaréwno w $cia-
nie jelita, jak i w tkankach okolookrezniczych.
Podniedrozno$¢ moze wynikaé takze z obecno-
Sci ropnia okolookrezniczego uciskajacego Scia-
n¢ jelita. Nawracajace stany zapalne prowadza do
powstania zwldknienia Sciany jelita i zwezenia jego
Swiatla, czego konsekwencja moze by¢ petna nie-
droznosé. W tych sytuacjach niezwykle istotne,
chociaz czesto trudne, jest ustalenie, czy niedroz-
no$¢ ma podloze zapalne, czy nowotworowe.

Metoda z wyboru leczenia pelnej niedroz-
nosci jest resekcja jelita lub wylonienie prok-
symalnej stomii [80]. Protezowanie zwezone-
go odcinka nie znalazto zastosowania z powo-
du bardzo matej skutecznosci.
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