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Streszczenie |

Summary

Uchylkowatosc jelita grubego to obecnos¢ uchytkow w jelicie, ktére sa przypominajacymi kieszonki uwypukleniami
(przepuklinami) btony §luzowej i podsluzowej przez blone migSniows jelita, w miejscach zmniejszonej opornosci
mieSniowki. Najczesciej wystepuja w esicy, gdzie ciSnienie w Swietle jelita jest najwicksze. Choroba uchytkowa jelita
grubego, czyli objawowa posta¢ uchytkowatosci, jest jedng z najczestszych chordb wystepujacych w populacjach
krajow Europy Zachodniej i USA. Zachorowalnos¢ ro$nie wraz z wiekiem — w populacji 85-latkdw choroba wyste-
puje u 65% osoéb. Poniewaz liczba os6b w wieku podesztym zwigksza si¢, nalezy spodziewac si¢ wzrostu liczby
pacjentow z tg patologia. W ostatnim czasie zwicksza si¢ rowniez liczba osob w mtodym wieku dotknigtych ta cho-
roba. Etiopatogeneza uchytkowatosci jelita grubego nie jest do kofica jasna. Przypuszcza si¢, ze podstawowym
czynnikiem odpowiedzialnym za powstanie uchytku jest dieta uboga we widkna roslinne. Prawdopodobnie jest to
zwigzane z zachodnim stylem zycia. Chociaz uchytki czgsto nie daja objawow, ich obecno$¢ wiaze si¢ z ryzykiem
powiktan, takich jak zapalenie, krwawienie z uchylka czy zapalenie okr¢znicy zwigzane z obecnoscig uchytkow.
Objawowa choroba uchytkowa moze mie¢ r6zny obraz kliniczny: moze przebiega¢ fagodnie, skapoobjawowo,
podobnie jak zespot jelita nadwrazliwego, lub moga towarzyszy¢ jej cigzkie ataki zapalenia uchytkéw powiktanych
ropniem lub perforacja. Celem pracy jest omowienie epidemiologii, etiopatogenezy, przebiegu klinicznego choroby
uchytkowej oraz zalecefi dotyczacych rozpoznania i leczenia w oparciu o biezacg literatur¢g medyczng.

Stowa kluczowe: uchylek jelita grubego, choroba uchytkowa okreznicy, zapalenie uchytkdw, diagnostyka, leczenie

Diverticulosis of colon is the state of having diverticula in the colon, which are sac-like, outpocketings (protrusion)
of the colonic mucosa and submucosa through weaknesses of muscle layers in the colon wall. These are more com-
mon in the sigmoid colon which is a common place for increased intracolon pressure. Diverticular disease — symp-
tomatic form of diverticulosis - is one of the most prevalent medical conditions to affect Western populations and
its prevalence increases with age up to 65% in 85 years old population. As our elderly population grows, we can
anticipate a concomitant rise in the number of patients with diverticular disease. But the number of young people
with this illness increased last time. The etiopathogenesis of colonic diverticulosis remains unclear. It is hypothe-
sized that the main factor responsible for diverticulum development is a diet poor in fibre. Probably it is connected
with “Western” life style. Although diverticula are often asymptomatic, their presence is associated with possible
complications, such as diverticulitis, diverticular bleeding, and diverticular colitis. Symptomatic diverticular dis-
ease can range from mild, low-level symptomatology similar to that seen in irritable bowel syndrome to acute bouts
of diverticulitis complicated by abscess or frank perforation. The purpose of this paper is to briefly review the epi-
demiology, etiopathogenesis and clinical presentations of diverticular disease, and then propose recommendations
regarding appropriate diagnostic and therapeutic strategies supported by the best available current evidence.
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l l chylek (diverticulum) jest to zazwyczaj niewielkie
uwypuklenie (przepuklina) Sciany na zewnatrz
Swiatta narzadu. Moze powsta¢ w roznych miej-

scach, ale najczeSciej patologia ta dotyczy jelita grubego.

Ze wzgledu na budowe anatomiczng uchytki jelita gru-

bego dzielimy na:

* uchytki rzekome — gdy uwypuklenie dotyczy wytacznie
blony sluzowej pokrytej surowicowka, przez blong mig-
Sniowa; zwykle sa to uchytki nabyte;

* uchyltki prawdziwe — gdy uwypuklenie dotyczy wszyst-
kich warstw jelita; sa zjawiskiem bardzo rzadkim i doty-
cza pojedynczych uchytkow katnicy.

Najczesciej stwierdzane uchytki lewej pofowy okrezni-

cy sa nabytymi uchytkami rzekomymi, natomiast rzad-

ko wystepujace i zwykle wrodzone uchytki prawej pofowy
okreznicy to uchytki prawdziwe.

Ze wzgledu na przebieg kliniczny wyrdzniamy:

* bezobjawowa uchytkowatos¢ okreznicy;

* objawowg chorobe uchylkowa okreznicy, z wyodrebnie-
niem postaci niepowiktanej i powiktanej"’; do powikian
ostrych zaliczamy: zapalenie, ropiefi, krwawienie i perfo-
racje, a do przewlektych — zwezenie okr¢znicy i przetoki.

EPIDEMIOLOGIA

UchytkowatoS¢ jelita grubego zalicza si¢ do chordb cy-
wilizacyjnych, poniewaz dla jej rozwoju bardzo duze
znaczenie maja styl zycia, dieta ubogoresztkowa oraz
liczne inne czynniki §Srodowiskowe. Coraz wigksza za-
chorowalnos$¢ obserwowana w Europie Zachodniej
i USA wiaze si¢ z postepem cywilizacyjnym. Potwierdze-
niem tej tezy jest fakt, ze choroba ta jest bardzo rzadka
w wiejskich regionach Afryki i Azji, a cz¢gsta w Stanach
Zjednoczonych, Europie i Australii. Trudno dokfadnie
okreSli€ jej rozpowszechnienie, poniewaz w wigkszoSci
przypadkow przebiega bezobjawowo. Zachorowalnos¢
ros$nie wraz z wiekiem: w grupie osob w wieku do 40 lat
wynosi okofo 5%, u osoéb w wieku 60 lat - 30%, nato-
miast w grupie osob 85-letnich — okoto 65%. Istnieja
rowniez rdznice w chorobowosci w zaleznosci od pici.
Do 50. roku zycia cz¢Sciej choruja m¢zezyZni, a w prze-
dziale wickowym 50-70 lat — kobiety; wyraznie widocz-
na przewaga kobiet obecna jest w populacji powyzej
70. roku zycia®¥,

W spoleczenstwach krajow zachodnich uchylki wystepuja
gtownie w lewej potowie okreznicy, zwykle w esicy. Z ko-
lei w Azji, poza rzadszg zachorowalnoscia, czgsciej ob-
serwuje si¢ proksymalng lokalizacj¢ uchytkow w prawej
potowie okreznicy, zwykle maja one rowniez inng budo-
we¢ anatomiczng — zbudowane sg ze wszystkich Scian je-
lita, s3 wigc uchytkami prawdziwymi. Analizowano wiele
czynnikdw ryzyka, ktére moga o tym decydowac. Obser-
wacja Azjatow reprezentujacych zachodni styl zywienia
wskazuje, ze dieta, a gtdwnie niedobor wiokien roslin-
nych, jest najczgstszym czynnikiem ryzyka rozwoju cho-
roby®.
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ETIOPATOGENEZA

Powszechnie uznaje si¢, ze przyczyng powstawania
uchytkdw jelita grubego jest niedob6r widkien roSlinnych
w diecie. Autorami teorii z lat 60. ubiegtego wieku wyja-
Sniajacej zwigzek migedzy zawartoScig btonnika w diecie
a rozwojem uchylkowatosci sa Painter i Burkitt — wediug
tej teorii niedostateczna ilo$¢ btonnika prowadzi do nad-
miernego odwodnienia stolca, ktory ma mata objetos¢
oraz staje si¢ twardy i zbity. Przesunigcie takiego stol-
ca generuje przyspieszenie motoryki okr¢znicy, co prowa-
dzi do wzrostu ciSnienia w jej Swietle. W esicy z powodu
jej waskiego Swiatla i wzmozonej haustracji, prowadzacej
do tworzenia si¢ czynnoSciowych segmentow, zjawisko to
jest najbardziej nasilone (wynika to z prawa La-Place’a,
wedtug ktorego ciSnienie jest ilorazem napigcia Sciany
i jej Srednicy). Podwyzszone ciSnienie wewnatrzjelitowe
przenosi si¢ na Sciang i w miejscach obnizonej oporno-
Sci mechanicznej (zwykle w punkcie przechodzenia na-
czyfi tetniczych, vasa recta, przez migSniowke) dochodzi
do tworzenia si¢ uchytkow®o.

Dodatkowy udziat w patogenezie przypisuje si¢ zaburze-
niom strukturalnym Sciany jelita. Termin myochosis ozna-
cza Scieficzenie warstwy mi¢Sniowki okreznej, skrocenie
tasm jelitowych i zwezenie Swiata. Ponadto badania hi-
stopatologiczne wykazuja zwigkszenie depozycji elasty-
ny i zaburzenia budowy kolagenu w $cianie jelita®.
Potwierdzeniem tej teorii s3 obserwacje populacyjne
dowodzace, ze uchytki wystepuja rzadziej u wegetarian
i 0sob spozywajacych duze iloSci bionnika. Z kolei dieta
obfitujaca w tluszcz, weglowodany proste oraz czerwone
mi¢so sprzyja powstawaniu uchytkow®®.

DIAGNOSTYKA

BADANIE PRZEDMIOTOWE
1 PODMIOTOWE

Okoto 70% chorych z uchytkami jelita grubego nie zgta-
sza dolegliwoSci, dlatego tez zwykle sa one wykrywane
przypadkowo, podczas badafi endoskopowych lub ra-
diologicznych. Jezeli objawy wystepuja, zalezg od umiej-
scowienia uchylkow i czesto sg bardziej nasilone u miod-
szych chorych. NajczeSciej sa to bole w lewym dolnym
kwadrancie jamy brzusznej, zmiana rytmu wyprozniefi
(zaparcia lub zaparcia na przemian z biegunka), wzdg-
cia, nudnoSci i wymioty oraz wyczuwalny w badaniu pal-
pacyjnym op6r w podbrzuszu. Czasami objawy, takie jak
przemijajace zatrzymanie gazow i stolca z towarzysza-
cym silnym bolem brzucha, sugeruja niedroznos¢ prze-
wodu pokarmowego. Jezeli petla esicy potozona jest na
prawo od linii poSrodkowej, to objawy brzuszne moga
naSladowac ostre zapalenie wyrostka robaczkowego.
Badanie fizykalne zwykle nic nie wnosi. Niekiedy obser-
wuje si¢ nieswoista bolesnoS¢ oraz wyczuwa petle jeli-
ta grubego w lewym dole biodrowym. Zawsze nalezy
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przeprowadzi¢ badanie per rectum, ktére moze dostar-
czy¢ wielu cennych informacji potrzebnych w diagnosty-
ce i roznicowaniu.

BADANIA LABORATORYJNE

Badania laboratoryjne, jakkolwiek przydatne w diagno-
styce, nie decyduja o rozpoznaniu choroby. Nieprawidto-
wosci w rutynowych badania hematologicznych i bioche-
micznych zwykle sg wyrazem ostrego procesu zapalnego
i powiklaf. Sa one pomocne w diagnostyce réznico-
wej. Warto skoncentrowac si¢ na kilku istotnych ozna-
czeniach.

W morfologii krwi zwykle obserwuje si¢ leukocytoze,
bedaca wskaznikiem stanu zapalnego, chociaz u oko-
to 20-40% oso6b z zapaleniem uchytkow liczba leukocy-
tow jest prawidiowa™. Obnizone st¢zenie hemoglobiny
ma istotne znaczeniu przy krwawieniu. Jesli krwawie-
nie nie wystepuje, moze ono SwiadczyC o innej patologii,
np. chorobie nowotworowej. Wzrost stezenia CRP oraz
przyspieszony OB sg odzwierciedleniem stanu zapalnego.
NieprawidlowoSci w badaniu ogdlnym moczu moga
wskazywac na obecnoS¢ przetoki jelitowo-pecherzowe;.
Stezenie elektrolitow nalezy oznaczad u 0s6b z biegun-
ka i wymiotami. Przed wykonaniem badafn obrazowych
z uzyciem kontrastu trzeba oznaczyC st¢zenie kreatyni-
ny — znaczaco podwyzszone moze ograniczy¢ ich wyko-
nanie. U mtodych kobiet konieczne jest przeprowadzenie
testu cigzowego, aby wykluczy¢ cigz¢ pozamaciczng —
moze ona powodowac dolegliwosci podobne do tych,
ktore towarzysza chorobie uchytkowej?.

BADANIA OBRAZOWE

Kolejnos¢ i zakres wykonywanych badan zalezy od posta-
ci choroby. Inaczej postepuje si¢ w stanach nagtych, ina-
czej w planowej diagnostyce. W trybie pilnym przeglado-
wy radiogram jamy brzusznej i klatki piersiowej czgsto
dostarcza posrednich informacji wskazujacych na rozle-
gly stan zapalny lub powiklania choroby. Mozemy wow-
czas stwierdzi¢ obecnoS¢ powietrza pod koputami prze-
pony, objawy niedroznosci jelit lub nieprawidtowe cienie
w klatce piersiowej®.

WLEW DOODBYTNICZY

Standardowo wykonuje si¢ to badanie z barytowym $rod-
kiem kontrastujacym, tafiszym i dokladniej obrazujacym
strukture jelita, jednak w przypadku podejrzenia ostrego
zapalenia uchylkdw lub perforaciji jelita zalecane jest uzy-
cie Srodka wodnego — dzi¢ki temu w razie perforacji prze-
wodu pokarmowego unika si¢ powaznego powiklania, ja-
kim jest chemiczne zapalenie otrzewnej w wyniku wycieku
znacznika barytowego. Badanie to pozwala zobrazowac
sam uchytek. W przypadku zapalenia uwidacznia si¢
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ubytku cienia. Ponadto mozna uwidoczni¢ wyciekanie
Srodka wodnego poza jelito w obreb oklejonego ropnia
lub wewngtrzotrzewnowo. Czasami udaje si¢ uwidocz-
ni¢ réwniez przebieg przetoki jelitowej. Odmiang bada-
nia jest wlew dwukontrastowy. Ze wzgledu na insuflacj¢
powietrza nie wykonuje si¢ tego badania w ostrym stanie
zapalnym, aby nie doprowadzi¢ do perforacji. Na pod-
stawie badafi retrospektywnych ustalono czutos¢ wlewu
w rozpoznawaniu zapalenia uchytkow na poziomie 80%,
swoistos$¢ — 81%; ropnie wykrywa si¢ w 88%. Oczywiscie
w przypadku nieuwidocznienia uchytkow podczas bada-
nia weryfikuje si¢ wstgpne podejrzenie®”.

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA (TK)
JAMY BRZUSZNEJ Z KONTRASTEM

W przypadku zapalenia uchytkow TK jest badaniem pre-
ferowanym, stuzy bowiem do potwierdzenia diagno-
zy, okresla rozlegto$¢ procesu zapalnego oraz wyklucza
inne choroby jamy brzusznej. Kryteria rozpoznania za-
palenia uchytkow to: pogrubienie Sciany jelita, naciecze-
nie thuszczu okofojelitowego (,,smugowaty” obraz tkanki
ttuszczowej), okotojelitowe lub odlegle ropnie oraz po-
wietrze poza Swiatlem jelita. Kontrast przy badaniu po-
daje si¢ droga doustng i dozylna, rzadziej doodbytnicza.
Przy podaniu doustnym nalezy wybierac preparat wod-
ny (chociaz obrazowanie z kontrastem barytowym jest
doktadniejsze), z przyczyn podobnych, jak przy wlewie
doodbytniczym. W badaniach wykazano mozliwos¢ roz-
poznania przy uzyciu TK 73% uchylkdw esicy, 88% przy-
padkow zapalenia okolojelitowego i 100% pogrubienia
Sciany jelita powyzej 10 mm. W zapaleniu uchytkdw czu-
fos¢ tomografii sigga 90-95%, a swoistos¢ przekracza
70%®. Badanie to nie ma zastosowania w réznicowa-
niu raka jelita grubego z zapaleniem uchylkdéw i musi by¢
wspomagane wykonaniem wlewu kontrastowego lub en-
doskopii. Z drugiej strony pozwala na uwidocznienie na-
cieku zapalnego innego pochodzenia, np. spowodowa-
nego zapaleniem wyrostka robaczkowego, przydatkow,
chorobg Lesniowskiego-Crohna™®. Uwidacznia réwniez
nowotwory wywodzace si¢ z innych narzadow.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE (USG)
JAMY BRZUSZNEJ

Ze wzgledu na dostepnose, niewielki koszt i bezpieczeni-
stwo USG jest podstawowym badaniem w diagnostyce
bolow brzucha. Jego przydatnos¢ w diagnostyce choro-
by uchytkowej jest jednak ograniczona i w duzej mierze
zalezy od doSwiadczenia ultrasonografisty oraz para-
metrow aparatu. W przypadku stanu zapalnego stwier-
dza si¢ pogrubienie Sciany jelita, sztywnoS¢ hipoechoge-
niczng i obecnos¢ ropnia. Ze wzgledu na powtarzalnoS¢
i nieinwazyjny charakter badania jest ono wartoScio-
wym narzedziem, zwlaszcza w ocenie wielkoSci i mo-
nitorowaniu progresji ognisk zapalnych oraz ropni.
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Czuto$¢ w rozpoznawaniu zapalenia uchytkéw wynosi
89-94%, swoistos¢ — 80-97%, a doktadnos¢ w wykrywa-
niu ropni — 90-97%“.

BADANIA ENDOSKOPOWE DOLNEGO
ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO

7 uwagi na fakt, ze sama obecnoS¢ uchytkow jelita zwigk-
sza ryzyko perforacji podczas badafn endoskopowych,
a stan zapalny jest dodatkowym niekorzystnym czynni-
kiem zwigkszajacym to ryzyko, u chorych z podejrzeniem
zapalenia uchytkow nalezy unika¢ wziernikowania dolne-
go odcinka przewodu pokarmowego. Przeprowadzenie
badania moze rowniez zaostrzyC przebieg choroby. Jed-
nak po ustapieniu stanu zapalnego nalezy wykona¢ endo-
skopie, gtownie w celu wykluczenia innych chorob zapal-
nych oraz nowotwordw jelita grubego. W uchylkowatoSci
badanie endoskopowe bywa trudne technicznie, gtownie
z powodu zwigkszonej czynnoSci skurczowej okreznicy,
kretego przebiegu esicy, zwtoknienia i usztywnienia Scia-
ny esicy. Czesto tez duze uchytki trudno odrézni¢ od wia-
Sciwego Swiatla jelita — wymaga to duzej czujnoSci i do-
Swiadczenia badajacego. Ponadto nalezy do minimum
ograniczy¢ insuflacje powietrza. Podczas badania endo-
skopowego dolnego odcinka przewodu pokarmowego
uchytki sa widoczne jako zagl¢bienia i kieszonki w Swietle,
pokryte niezmieniong Sluzoéwka. Wielkos¢ uchytkow moze
by¢ zr6znicowana — od kilku milimetrow do kilku centy-
metrow. W przypadku zapalenia uchylkéw wida¢ obrzek,
zaczerwienienie i kruchoS¢ §luzowki, czasami rowniez
krwawienie kontaktowe. Zmiany s3 podobne do tych wy-
stepujacych w nieswoistych chorobach zapalnych jelit®.

BADANIE HISTOPATOLOGICZNE

Typowy dla zapalenia uchytkdw obraz histopatologicz-
ny poznaje si¢ zwykle na podstawie fragmentow jeli-
ta pobranych podczas zabiegow operacyjnych. Wynika
to z faktu, ze unika si¢ wykonywania badan endoskopo-
wych i pobierania wycinkow w ostrej fazie choroby. Ty-
powo w obrazie mikroskopowym stwierdzamy naciek za-
palny z limfocytow i plazmocytow, ropnie i zaburzenia
architektury krypt, zmniejszenie zawartosci Sluzu w kryp-
tach, metaplazje komorek Panetha, owrzodzenia btony
Sluzowej. Obraz jest zblizony do wystepujacego w nie-
swoistych chorobach zapalnych jelit. Réznicowanie wy-
maga dodatkowych badaf, w tym oceny mikroskopowej
wycinkow z innych segmentdw jelita®.

POSTACI KLINICZNE
ZAPALENIE UCHYEKOW JELITA GRUBEGO
Zapalenie uchytkow jelita grubego (ZUJG) stanowi

najczgstsze powiktanie choroby uchytkowej (10-25%
chorych)®. Jest to inaczej obecnos$¢ klinicznych,
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laboratoryjnych i obrazowych wyktadnikow zapalenia

u 0s6b z uchytkowatoscig®. Zazwyczaj stan zapalny spo-

wodowany jest zatkaniem ujScia uchytku przez zalegajacy

w jelicie stolec lub kamien katowy, co powoduje koloniza-

cje bakteryjna i rozwdj stanu zapalnego Sciany®¥.

Wyrdznia si¢ dwie glowne postacie kliniczne zapalenia

uchytkow:

* ostra, z gwaltownym poczatkiem i szybkim nasilaniem
dolegliwosci, trwajaca do 2 tygodni;

* przewlekta, w ktorej dolegliwosci utrzymujg si¢ ponad
6 miesi¢cy, s tagodniejsze, ustepuja i nawracaja, cze-
Sciej tez wystepuja powiktania®.

Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko zapalenia uchytku sa:
dieta uboga w btonnik, spozywanie duzej iloSci czerwo-
nego migsa, alkoholu, palenie tytoniu, ograniczona ak-
tywnoS¢ fizyczna oraz niski status socjoekonomiczny®.
Typowym objawem ostrej postaci ZUJG jest bol brzu-
cha, zwykle w dolnym lewym kwadrancie, z promienio-
waniem do okolicy nadlonowej, lewej pachwiny i plecow.
Bol nasila si¢ po positkach i ustepuje lub fagodnieje po
wyproznieniu. Czesto pacjenci zglaszaja zaparcia, wzde-
cia, zatrzymanie gazow i stolca, nudnoSci lub wymio-
ty®7®. Zazwyczaj objawom brzusznym towarzyszy go-
raczka. W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ tkliwoS¢
palpacyjna, niekiedy bolesny opor, z kolei w badaniach la-
boratoryjnych — podwyzszone parametry stanu zapalne-
go (OB, CRP, leukocytoze z przewaga neurocytow oraz
podwyzszenie st¢zenia kalprotektyny w stolcu).

Ztotym standardem diagnostycznym jest tomografia

komputerowa z kontrastem. Podczas pierwszego epizo-

du badanie potwierdza rozpoznanie, pozwala takze ukie-
runkowac leczenie. Opracowano dwie klasyfikacje cho-
roby w zaleznoSci od obrazu radiologicznego: Buckleya

(tabela 1) oraz Hincheya — dla ostrego ZUJG z perfora-

cjq (tabela 2).

Rezonans magnetyczny jest rzadziej wykorzystywany,

ze wzgledu na wyzszy koszt i ograniczong dostepnosc.

Dobrym badaniem we wstgpnej diagnostyce moze by¢ ul-

trasonografia przezbrzuszna. Kolonoskopia ma bardzo

ograniczone zastosowanie z obawy przed powiktaniami.

Stosuje si¢ ja jedynie w przypadku znacznie przediuzaja-

cych si¢ objawdw oraz w krwotoku jelitowym. Innym po-

tencjalnym wskazaniem do jej wykonania jest wyklucze-
nie raka jelita grubego®. Choroba wymaga r6znicowania
przede wszystkim z ostrym zapaleniem wyrostka robacz-
kowego, chorobg Lesniowskiego-Crohna, nowotworem
i niedokrwieniem jelita, ale rowniez choroba wrzodowa,
a u kobiet — patologia narzadu rodnego®.

NAWRACAJACE ZAPALENIE UCHYEKOW

Stosowanie diety bogatobtonnikowej zapobiega nawro-
tom zapalenia uchytkow u okolo 70% pacjentow. Jednak
okolo 25% chorych ma przynajmniej dwa epizody zapa-
lenia w zyciu. Z obserwacji wynika, ze kolejne epizody
ostrego ZUJG maja cigzszy przebieg i znacznie trudniej
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Postac choroby | Obraz w tomografii komputerowej

tagodna Pogrubienia Sciany jelita, zapalenie otaczajacej tkanki
thuszczowej

Umiarkowana | Pogrubienie Sciany jelita >3 mm, ropowica lub maty
ropien

Ciezka Pogrubienie Sciany jelita >5 mm, perforacja z obecnoscia
powietrza pod przepona, ropien >5 cm

Tabela 1. Klasyfikacja radiologiczna ostrego zapalenia uchyl-
kow jelita grubego wg Buckleya®¥

poddaja si¢ leczeniu zachowawczemu. Z tego wzgledu za-
leca si¢ resekcje po drugim ataku niepowiktanego zapale-
nia uchytkdw; u pacjentdéw z powiktanym zapaleniem moz-
na ja rozwazy€ juz po pierwszym epizodzie®™”, zwlaszcza
u chorych dodatkowo obcigzonych zaawansowang prze-
wlekia choroba nerek, POCHP oraz leczonych immuno-
supresyjnie, rowniez steroidami, oraz u os6b mtodych®.

ODCINKOWE ZAPALENIE
JELITA GRUBEGO ZWIAZANE Z UCHYLKAMI
(SEGMENTAL COLITIS ASSOCIATED
WITH DIVERTICULA, SCAD)

Jest rzadka chorobg zapalng jelita dotyczaca odcin-
ka, w ktorym wystepuja uchytki. Obecnie uznaje si¢ ja
za swoistg posta¢ zapalng choroby uchytkowej, chociaz
zarOwno w obrazie makroskopowym, jak i histopato-
logicznym przypomina nieswoiste choroby zapalne je-
lit oraz dobrze reaguje na leczenie pochodnym kwasu
5-aminosalicylowego (5-ASA)“9),

POWIKEANIA ZAPALENIA UCHYEKOW
JELITA GRUBEGO

ROPIEN

Podejrzenie tworzenia si¢ ropnia wysnuwa si¢ zwykle, gdy
stan kliniczny chorego, ogdlny lub miejscowy, pomimo
stosowanego leczenia nie poprawia si¢. Proces formowa-
nia si¢ ropnia zalezy od zdolnoSci otaczajacych tkanek
do kontrolowania rozprzestrzeniania si¢ stanu zapalne-
go. Poczatkowo tworzy si¢ naciek zapalny, ktory nastep-
nie przeksztatca si¢ w zbiornik ropy. Okoto 15% chorych
ma tomograficzne cechy ropnia. Doktadna klasyfikacje
Hincheya zawiera tabela 2. Postgpowanie zalezy od ob-
jawow klinicznych i rozmiaru ropnia. Mniejsze ropnie, do
3 c¢m Srednicy, moga byc¢ leczone zachowawczo, jednak
pod Scistg kontrolg stanu klinicznego. Co istotne, jesli jest
to technicznie mozliwie, nalezy dazy¢ do drenazu prze-
zskoérnego pod kontrolg USG. W przypadku niepowodze-
nia takiego leczenia konieczny jest zabieg operacyjny®.

PERFORACJA

Wolna perforacja wystepuje dosS¢ rzadko, znamiennie czg-

260 Sciej u chorych leczonych immunosupresyjnie. Powiktanie

Stopieri | Obraz w tomografii komputerowej

| Okofookrezniczy ropien lub ropowica

| Ropien w obrebie miednicy, srédbrzusza lub zaotrzewnowy

Il Rozlane zapalenie otrzewnej

v Katowe zapalenie otrzewnej

Tabela 2. Klasyfikacja radiologiczna ostrego zapalenia uchyl-
kow z perforacjq wg Hincheya®®

jest obarczone istotng SmiertelnoScia, siegajaca 35%,
i wymaga pilnej interwencji chirurgicznej®.

PRZETOKA

Przetoka wikta chorobe u okoto 2% pacjentow. Przewaz-
nie powstaje na skutek oprdznienia si¢ ropnia okoto-
uchytkowego do sasiadujacego narzadu lub przez skore.
Zwykle kanat przetoki jest pojedynczy (98%). Przeto-
ki czgSciej wystepuja u pacjentow po wezesniejszych za-
biegach brzusznych i leczonych immunosupresyjnie oraz
u m¢zezyzn. Moga to by¢ przetoki okr¢zniczo-peche-
rzowe (okoto 65%), okr¢zniczo-pochwowe (okoto 25%),
okre¢zniczo-skorne i okr¢zniczo-jelitowe®. Leczy sig¢ je
operacyjnie, chociaz podejmujac decyzje o takim lecze-
niu, zawsze nalezy bra¢ pod uwagg stan kliniczny i wplyw
przetoki na funkcjonowanie chorego®.

NIEDROZNOSC PRZEWODU
POKARMOWEGO

Catkowita niedrozno$¢ przewodu pokarmowego spowo-
dowana zapaleniem uchytkow wystepuje rzadko (oko-
fo 10% przypadkéw niedroznosci jelita grubego). Czg-
Sciej stwierdza si¢ podniedroznos¢, ktora jest skutkiem
obrzeku, nacieku zapalnego, skurczu Sciany, nacieku ota-
czajacych tkanek oraz ucisku przez sasiadujacy ropief.
Nawracajace stany zapalne moga rowniez doprowadzi¢
do zwldknienia Sciany jelita i trwatego zwezenia. W tym
przypadku najistotniejsze jest réznicowanie z naciekiem
nowotworowym®.

KRWAWIENIE Z UCHYLKU

Choroba uchytkowa jest najczgstszg przyczyna krwawie-
nia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego (30-50%
przypadkéw). Moze do niego dojS¢ rowniez w sytu-
acji, gdy nie wystepuje zapalenie. Okoto 15% pacjentow
z uchytkami bedzie miec co najmniej jeden epizod krwa-
wienia w zyciu. Zwykle jest ono nagle, obfite, bezbolesne
1w 33% przypadkéw wymaga hospitalizacji oraz prze-
toczenia preparatow krwi. Przyjmowanie NLPZ zdecy-
dowanie zwigksza ryzyko krwawienia. W diagnostyce
przydatne sa badanie kolonoskopowe, selektywna angio-
grafia i badania radioizotopowe. Pomimo tego w 30-40%
przypadkow nie udaje si¢ zidentyfikowac zrodta. Zwykle
krwawienie ustepuje samoistnie (70-80%), w pozostatych
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przypadkach konieczna jest interwencja chirurgiczna.
Do zabiegu w trybie pilnym kwalifikuja si¢ chorzy: nie-
stabilni hemodynamicznie, nieodpowiadajacy na leczenie
zachowawcze, wymagajacy przetoczenie powyzej 6 jed-
nostek koncentratu krwinek czerwonych oraz z nawrotem
masywnego krwotoku®.

LECZENIE
LECZENIE ZACHOWAWCZE

Posta¢ bezobjawowa nie wymaga leczenia. Mozna zale-
ci¢ zwigkszenie ilosci btonnika w diecie, ograniczenie spo-
zycia czerwonego miesa i alkoholu, redukcje masy ciata
1 zwigkszenie wysitku fizycznego, chociaz nie ma wystar-
czajacych dowodow na skutecznos¢ tych zabiegow®.
Niepowiklana choroba uchytkowa wymaga postepowa-
nia przeciwbodlowego, leczenia zakazef, prewencji nawro-
tow 1 ograniczenia powiktafi. W fagodniejszych posta-
ciach wystarcza dieta lekkostrawna i wysokobfonnikowa.
Antybiotyki pomagaja ograniczyC¢ zakazenie i rozrost
bakteryjny. Znaczace miejsce zajmuje ryfaksymina. Anty-
biotyk ten ma szerokie spektrum dziafania i ograniczone
dziafania niepozadane z powodu znikomego wchtaniania
z jelit. Ponadto dowiedziono w badaniach, ze skutecznie
leczy objawy i ogranicza nawroty choroby, jak réwniez
istotnie statystycznie poprawia jako$¢ zycia chorych. Stad
zalecenie cyklicznego stosowania leku w dawce 400 mg
2 razy dziennie przez 7 dni w miesigcu u chorych z obja-
wowg chorobg uchytkowa bez innych powiktan. Badana
jest rowniez cyklicznie podawana mesalazyna, wykorzy-
stywana w leczeniu przewlekiego stanu zapalnego, jed-
nak dane dotyczace skutecznosci jej stosowania w cho-
robie uchytkowej wzbudzaja kontrowersje?.

Ostre zapalenie uchytkéw o tagodnym i umiarkowanym
przebiegu, o ile nie ma dodatkowych powiktaf, moze by¢
leczone ambulatoryjnie. Chory powinien ograniczy¢ wy-
sifek fizyczny. Istotne jest utrzymanie odpowiedniego na-
wodnienia, zaleca si¢ diete lekkostrawng potpiynng lub
plynna. Powszechnie ordynowane sa antybiotyki o sze-
rokim spektrum dzialania (nalezy je przyjmowac przez
7-10 dni), chociaz skuteczno$¢ takiego postgpowania nie
znalazta potwierdzenia w dotychczas przeprowadzonych
badaniach®. NajczeSciej wdraza si¢ amoksycyline z kwa-
sem klawulanowym (w dawce 625 mg - 1 g 2 razy dzien-
nie), trimetoprim z sulfametoksazolem (960 mg 2 razy
dziennie) w potaczeniu z metronidazolem (500 mg 3 razy
dziennie) lub cyprofloksacyng (500 mg 2 razy dziennie)
z metronidazolem™. Poprawa powinna nastgpic¢ po
2-3 dniach, w przeciwnym razie terapia wymaga weryfi-
kacji. Po zakoficzeniu leczenia fazy ostrej mozna stoso-
wac ryfaksyming w celu zapobiegania nawrotom®.

ZUJG o cigzkim przebiegu wymaga leczenia szpitalnego.
Réwniez osoby w wieku podesziym, z cigzkimi chorobami
towarzyszacymi lub poddani immunosupresji wymaga-
ja intensywniejszego nadzoru. Zwykle konieczne sg Scista
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dieta, dozylne nawadnianie, leki przeciwbolowe (zdecy-
dowanie nalezy unika¢ morfiny, ktéra powoduje skurcz
mi¢Sniowki jelita) oraz dozylna antybiotykoterapia przez
7-10 dni. W leczeniu empirycznym potwierdzono sku-
tecznoS¢: metronidazolu w dawce 500 mg 3 razy dziennie
wylacznie w skojarzeniu z antybiotykiem dziatajacym na
tlenowce, klindamycyny w dawce 200-400 mg 2-4 razy
dziennie, cyprofloksacyny w dawce 200 mg 2 razy dzien-
nie w skojarzeniu z metronidazolem®, cefalosporyn III
generacji, aminoglikozydow, aztreonamu®.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Powinno by¢ zarezerwowane dla chorych z powiktanym
ZUJG oraz tych, u ktorych leczenie zachowawcze jest
nieskuteczne.

Operacje u chorych bez powiklafi ZUJG

Resekcja musi obja¢ pogrubiate i zmienione chorobo-
wo jelito, ale niekoniecznie jego calg proksymalng cz¢Se,
nawet gdy zawiera uchytki. Praktycznie usuni¢ta powin-
na by¢ cata esica. WysokoS¢ zespolenia jest udowod-
nionym czynnikiem prognostycznym nawrotu choro-
by. Pozostawienie cz¢Sci esicy skutkuje 12% odsetkiem
nawrotow. Catkowita jej resekcja zmniejsza ten odsetek
do 2,8-6,7%®. Jesli planowane jest zespolenie, powinno
by¢ wykonane ze zdrowa tkanka odbytnicy, musi by¢ do-
brze unaczynione i wolne od napigcia®. Operacje takie
najlepiej przeprowadziC u pacjentOw w stanie stabilnym,
po mechanicznym przygotowaniu jelita grubego. Zabieg
planowy moze by¢ wykonany zar6wno metoda laparo-
skopowa, jak i otwarta. Metoda laparoskopowa wiaze si¢
z mniejszg iloScig powiklan i krotszym okresem hospita-
lizacji. Zabieg laparoskopowy najlepiej jest wykonac po
uptywie co najmniej 4-6 tygodni od ostatniego epizodu
zapalenia. W grupie chorych z powiktang postacig zapa-
lenia uchytkow preferowana jest metoda otwarta®.

Operacje u chorych z powiklaniami ZUJG

W zaleznosci od stanu klinicznego moga by¢ wykonywa-
ne w trybie pilnym lub planowym. Operacje u chorych
z powiktaniami czgsto wykonuje si¢ ze wskazan naglych,
u chorych w ci¢zkim stanie og6lnym, przy niepetnym przy-
gotowaniu chorego. Sg zwykle trudne technicznie i obar-
czone powiklaniami oraz znaczna SmiertelnoScia (do
okoto 17%)®. Wskazaniem do pilnej operacji jest pojawie-
nie si¢ objawow zapalenia otrzewnej — w takim przypad-
ku zabieg nalezy przeprowadzi¢ jak najszybciej. Przygoto-
wanie do takiej operacji polega na rozpoczeciu podawania
antybiotyku, wstrzymaniu zywienia doustnego i opanowa-
niu bélu®. Zazwyczaj wymagane sg przynajmniej resekcja
i wylonienie stomii odbarczajacej. W wybranych przypad-
kach, gdy mozliwe jest usuniecie Zrodia zakazenia, wia-
Sciwa moze by¢ catkowita resekcja z zespoleniem (z wy-
fonieniem proksymalnej stomii lub bez). Przy zabiegu
7 zespoleniem mozna rOwniez stosowaé Srodoperacyjne
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plukanie jelita. Leczenie przebiega zwykle w dwu etapach.
Pierwszym jest wyciecie zmienionego jelita i wytworzenie
przetoki katowej odbarczajacej jelito (operacja Hartman-
na). Drugi etap polega na przywroceniu ciagtoSci przewo-
du pokarmowego po uzyskaniu poprawy stanu kliniczne-
go i ustgpieniu stanu zapalnego.

Mniej gwaitownie przebiegajace powikiane ZUJG zwykle
moze byC operowane w trybie planowym. Takiego postg-
powania wymaga pojawienie si¢ ropnia, niedroznosci lub
zwezenia jelita albo wytworzenie przetoki.

Leczenie pacjentdw z ropniem zalezy od jego rozmiaréw
oraz umiejscowienia, a takze klinicznego stanu chorego
w momencie diagnozowania. Powigkszajacy si¢ ropiefi
wewnatrzbrzuszny pomimo prawidfowej antybiotykotera-
pii jest w pierwszej kolejnosci wskazaniem do zastosowa-
nia drenazu przezskdrnego pod kontrolg TK. Potencjalng
zaletg takiego post¢powania jest mozliwos¢ stabilizacji
pacjenta, bez koniecznoSci wytaniania stomii i wykony-
wania powtornej operacji. U okoto 70-90% chorych za-
kwalifikowanych do takiego leczenia udaje si¢ skutecznie
oprdznic ropien, niemniej zmieniony chorobowo odcinek
trzeba usunac. Gdy drenaz jest nieskuteczny lub pacjent
nie kwalifikuje si¢ do takiego postepowania, konieczna
jest laparotomia, zwykle z pierwotnym wycieciem choro-
bowo zmienionego odcinka. Przy dobrym oczyszczeniu
jelita mozna wykonac pierwotne zespolenie jelita bez wy-
tonienia czasowej stomii, w innym przypadku najodpo-
wiedniejszy jest zabieg Hartmanna®.

Pacjent z niedroznoScig w przebiegu ZUJG powinien by¢
poddany zabiegowi po krdtkim cyklu przygotowawczym,
po nawodnieniu i odbarczeniu zgi¢bnikiem nosowo-zo-
tadkowym. Decyzja o przeprowadzeniu zabiegu i wybor
odpowiedniego momentu zaleza od klinicznego przebie-
gu. Jezeli niedroznoS¢ ustapi, mozna odroczy¢ operacje,
zeby odpowiednio przygotowac jelito i poda¢ antybio-
tyki, aby mozliwa byta operacja jednoetapowa. W kaz-
dym przypadku nalezy wykluczy¢ nowotworowa przyczy-
n¢ niedroznoSci. Podstawowym leczeniem jest operacja
Hartmanna. W wybranych przypadkach mozna przepro-
wadzi¢ ptukanie Srodoperacyjne jelita i jego pierwotne ze-
spolenie®.

Przetoki najczgsciej powstaja migdzy okreznica a pe-
cherzem moczowym — okolo 65%. Inne potaczenia to
pochwa, skora, jelita i macica. Gtownym wskazaniem
w leczeniu przetok uchytkow jest resekcja zmienionego
chorobowo fragmentu jelita z plastykq przylegajacego na-
rzadu. W wigkszoSci przypadkéw mozna wykonac pier-
wotng resekej¢ i zespolenie. W kazdym przypadku trzeba
wykluczy¢ tto nowotworowe, gdyz takie podtoze przeto-
ki determinuje konieczno$¢ resekowania czgsci narzadu
przylegajacej do jelita w jednym bloku z jelitem®.

PROFILAKTYKA

Choroba uchytkowa zwykle dotyczy 0sob starszych, obar-

262 czonych dodatkowymi chorobami, co zwigksza ryzyko

powiklafi oraz decyduje o gorszym rokowaniu. Z tego
wzgledu nawet u 0s6b bezobjawowych, a szczegdlnie
u pacjentdow po przebytym zapaleniu uchytkow, bardzo
istotne sg zalecenia dietetyczne. Podstawe stanowi die-
ta bogatobtonnikowa, powodujaca zwigkszenie objeto-
Sci stolca, lepsze jego uwodnienie, czego konsekwencja
jest sprawniejsze przemieszczanie si¢ w jelicie. Zapobie-
ga to nawrotom zapalenia. Doniesienia na temat ogra-
niczenia spozywania ziaren, popcornu i orzechow, ktore
mialyby zalega¢ w uchylku i powodowac jego zapalenie,
sg sprzeczne® — cz¢$¢ badaf dowodzi wreez korzystnego
wplywu tych produktéow w diecie™”. Ponadto korzystny
wplyw ma ograniczenie spozywania cZerwonego mi¢sa,
alkoholu oraz utrzymanie prawidlowej masy ciata, po-
niewaz otytos¢, a zwtaszcza zesp6t metaboliczny z to-
warzyszacymi mu chorobami, jest istotnym czynnikiem
wplywajacym na pogorszenie przebiegu choroby uchyt-
kowej i wzrost odsetka powikfan’?. Podobnie niekorzyst-
ny wplyw ma palenie papierosow!!.
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