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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

5- ASA 5 – aminosalicyláty 

ASCRS 
The American Society of Colon and Rectal Surgeons – Americká 

spoločnosť kolorektálnych chirurgov 

ATB antibiotikum 

BMI body mass index – index telesnej hmotnosti 

CRP C-reaktívny proteín 

CT Počítačová tomografia 

CTC CT kolografia 

DD Diverticular disease – Divertikulová choroba 

DCH Divertikulová choroba 

EBM Evidence-Based Medicine – Medicína založená na dôkazoch 

EMA European Medicine Agency – Európska agentúra pre lieky 

FDA Food and Drug Administration – Úrad pre potraviny a liečivá 

FK Fekálny kalprotektín 

GIT Gastrointestinálny trakt 

i. v. aplikácia Intravenózna aplikácia (vnútrožilové podanie) 

IBD Inflammatory bowel disease – Zápalové ochorenie čreva 

IBS Irritable bowel syndrome – Syndróm dráždivého čreva 

k. l.                  Kontrastná látka 

Le Leukocyty 

MDT Multidisciplinárny tím 

MR Magnetická rezonancia 

MRC MR kolografia 

NOAK Nové perorálne antikoagulanciá   

NSAID Nesteroidové antiflogistiká 

NSB Natívna snímka brucha 

OUM Oddelenie urgentnej medicíny 

SCAD 
Segmental colitis associated with diverticulosis – Segmentálna kolitída 

spojená s divertikulózou 

SUDD 
Symptomatic uncomplicated diverticular disease – Symptomatická 

nekomplikovaná divertikulová choroba 

USG Ultrasonografia 

   

Divertikul hrubého čreva – vakovitá protrúzia steny hrubého čreva (divertikul, -a, m., mn. č. 

divertikuly, adj. divertikulový) 



Divertikulóza hrubého čreva – asyptomatický nález divertikulov v hrubom čreve (dominantne 

v colon sigmoideum a ľavom kolon) 

Divertikulová choroba – DCH – (DD – diverticular disease) – klinicky signifikantná, 

symptomatická divertikulóza 

Subtypy divertikulovej choroby: 

1. symptomatická nekomplikovaná divertikulová choroba (SUDD – symptomatic 

uncomplicated diverticular disease) 

2. akútna divertikulitída nekomplikovaná a komplikovaná, môže byť izolovaná (s 

jednou epizódou) alebo recidivujúca 

3. segmentálna kolitída asociovaná s divertikulózou (SCAD – segmental colitis 

associated with diverticulosis) chronická forma divertikulitídy, ktorá imituje IBD 

(IBD – inflammatory bowel disease) (Feuerstein and Falchuk, 2016). 

Kompetencie 

Nekomplikovanú divertikulovú chorobu a komplikovanú divertikulitídu v štádiu Hinchey 0 

a Ia lieči gastroenterológ, prípadne internista. Liečba komplikovanej divertikulitídy v štádiu Ib 

a II patrí do kompetencie chirurga alebo chirurga v kooperácii s intervenčným rádiológom. 

Liečba komplikovanej divertikulitídy v štádiu Hinchey III a IV patrí do kompetencie chirurga. 

Krvácanie z divertikula môže riešiť gastroenterológ, intervenčný rádiológ alebo chirurg. 

Do kompetencie sestry u hospitalizovaných pacientov patrí podávanie infúznej liečby, 

podávanie ATB i. v. a per os aplikovaných, sledovanie stavu pacienta. Intravenóznu liečbu 

sestra podáva na základe písomného poverenia ošetrujúcim lekárom – tlačivo s názvom 

„Poverenie na i. v. aplikáciu liekov a parenterálnu výživu“. Toto tlačivo je nevyhnutnou 

súčasťou dokumentácie. V prípadoch náhleho zhoršenia stavu pacienta okamžité informovanie 

a privolanie lekára. Sestra vedie dokumentáciu pod názvom „Ošetrovateľský proces,“ ktorá je 

súčasťou zdravotníckej dokumentácie hospitalizovaných. 

Každý pacient musí mať vyplnené a podpísané tlačivo „Informovaný súhlas.“ V prípade, že 

pacient ho nemôže z rôznych príčin podpísať, podpisuje toto tlačivo jeho zákonný zástupca. 

V prípade nesúhlasu pacienta s navrhovanou liečbou, musí byť tento fakt (tzv. negatívny 

reverz) uvedený v písomnej dokumentácii.   

U psychicky alterovaných, prípadne opakovane pre recidívu divertikulitídy hospitalizovaných 

pacientov, sa odporúča intervencia klinického psychológa alebo, ak tento nie je k dispozícii, 

psychiatra. 

Sociálny pracovník vstupuje do procesu manažmentu pacienta vtedy, ak sa vyžaduje sociálne 

poradenstvo (sociálne zázemie pacienta, starostlivosť o pacienta po prepustení z hospitalizácie, 

zabezpečenie následnej zdravotnej starostlivosti a pod.)  

Úvod 

Divertikulóza hrubého čreva a s ňou súvisiaca a rôznymi formami sa manifestujúca 

divertikulová choroba, má vo svete, ale aj u nás stúpajúcu tendenciu. Na liečbe sa podieľa 

gastroenterológ, chirurg, ale v indikovaných prípadoch aj intervenčný rádiológ, ktorí zasahujú 



do liečby pacienta podľa aktuálnej formy ochorenia. Individuálne zhodnotenie stavu pacienta 

a tomu prispôsobená liečba umožňujú dosahovať akceptovateľné výsledky liečby. 

Divertikulóza kolonu je charakterizovaná prítomnosťou divertikulov hrubého čreva. Jedná sa 

väčšinou o nepravé divertikuly (pseudodivertikuly), lebo neobsahujú všetky tri vrstvy črevnej 

steny. Vznikajú ako prolaps mukózy (alebo mukózy a submukózy) cez stenu čreva v mieste jej 

oslabených miest, blízko prechodu vasa recta. 

Pravé divertikuly, ktorých stena ma všetky tri vrstvy (sliznica, svalovina, seróza), sa vyskytujú 

častejšie v pravom kolon. Môžu byť vrodené alebo získané (Boynton and Floch, 2013). 

Prevencia 

Za rizikové faktory evolúcie divertikulózy sa považujú vysoký BMI a nízka fyzická aktivita, 

nízky príjem vlákniny v potrave, fajčenie, alkohol, užívanie NSAID, kortikosteroidov, 

imunosupresív a opiátov. 

Divertikulóza nezvyšuje riziko karcinómu hrubého čreva, ale koincidencia s ním dosahuje 

približne 2,1 % (4 – C). 

Epidemiológia 

Prevalencia divertikulózy sigmy a ľavého kolon stúpa s vekom. Vo štvrtom decéniu 

dosahuje  približne 5%, vo veku nad 70 rokov je to viac ako 60%. Predpokladá sa, že približne 

40% dospelej populácie v západných krajinách má divertikulózu. Divertikulitída aj s 

krvácaním z divertikulov patria medzi najčastejšie gastrointestinálne príčiny hospitalizácie 

pacientov. Symptomatické komplikácie ochorenia sa vyskytnú v 10 – 30% prípadov. 

Počet hospitalizácií z dôvodu divertikulitídy má stúpajúci trend: 74,1/100 000 obyvateľov 

v roku 2000, 91,9/100 000 obyvateľov v roku 2010. Celková mortalita pacientov s akútnou 

nekomplikovanou divertikulitídou je 2,5%, komplikovanou až 10% (Feuerstein and Falchuk, 

2016). U komorbidných pacientov je mortalita zvýšená (2c – B). 

Prevalencia divertikulózy a divertikulovej choroby v západných krajinách narastá, čo súvisí 

s predlžovaním priemernej dĺžky života populácie (2c – B). 

U obyvateľov Európy sa divertikulóza vyskytuje najmä v ľavej polovici hrubého čreva, s 

maximom výskytu v colon sigmoideum. V Ázii a Afrike postihuje divertikulóza najmä pravé 

kolon, ale jej prevalencia v týchto regiónoch dosahuje len 0, 5%. 

Patofyziológia 

Jednoznačná etiopatogenéza ochorenia je doteraz neznáma. Je viacero teórií a hypotéz, ale ani 

jedna z nich sa zatiaľ jednoznačne nepotvrdila. Vznik divertikulov s veľkou 

pravdepodobnosťou podmieňuje zvýšený intraluminálny tlak (3a – C). V patogenéze úlohu 

zohrávajú asi aj extracelulárne komponenty: elastín a kolagén  (3b – C). 

Divertikuly (pseudodivertikuly) hrubého čreva sú výchlipky časti črevnej steny, v ktorých 

môže stagnovať stolica a z nej môže vzniknúť fekolit (koprolit). Podľa hypotéz poškodenie 

tenkej steny divertikula vedie k narušeniu epitelu a bakteriálnej translokácii s následným 

zápalom steny divertikula – divertikulitíde (4 – D). 



Bolesť pri divertikulitíde vzniká ako obranná reakcia organizmu, ktorej pôvod treba hľadať v 

imunitnej bunečnej reakcii na bakteriálnu translokáciu. Dochádza pri tom k uvoľneniu 

zápalových mediátorov. Následne sa podráždia receptory senzorických nervových vlákien, 

ktoré odosielajú informácie do mozgu. (3a – C). 

Klasifikácia 

Divertikulová choroba je klinicky signifikantná symptomatická divertikulóza. Divertikulová 

choroba môže vyústiť do divertikulitídy, ktorá môže byť nekomplikovaná a komplikovaná. 

Komplikácie divertikulitídy sa môžu manifestovať v akútnej alebo chronickej forme (1c – B). 

Klasifikácia divertikulitídy sa opiera o konvenčnú klasifikáciu podľa Hincheyho a kol., 1978 

(Hinchey et al., 1978) a korelát modifikovanej Hincheyho a Wasvaryho, ale aj Kaiserovej 

klasifikácie (Wasvary a kol., 1999; Kaiser a kol., 2005)  s CT vyšetrením – pozri tabuľku 1 a 2. 

U malej skupiny pacientov s divertikulózou môže vzniknúť tzv. segmentálna kolitída 

asociovaná s divertikulózou. Postihuje zvyčajne segment colon sigmoideum a colon 

descendens. Má špecifický makroskopický a mikroskopický nález. Dochádza pri nej k 

chronickej, občas recidivujúcej inflamácii sliznice čreva v interdivertikulárnej oblasti – teda 

nie v divertikuloch (4 – C). Jej prevalencia u pacientov s divertikulózou je 0, 3 – 1, 3%. 

(Feuerstein and Falchuk, 2016). 

Klinický obraz 

Divertikulóza kolonu je patologicko – anatomický stav, ktorý sa často zistí náhodne, napr. pri 

USG, kolonoskopii, konvenčnom CT alebo MR vyšetrení, CT alebo MR enterografii, resp. 

kolografii. Tie sa realizujú pri pátraní po iných alebo nejasných príčinách rôzne sa 

manifestujúcich ťažkostí pacientov s abdominálnou symptomatológiou. Vyšetrujúci lekár ich 

označuje viacerými pracovnými diagnózami so širokým spektrom príznakov, ako sú napr. 

dyspeptický syndróm, colon irritabile a pod. 

Divertikulóza je vo väčšine prípadov asymptomatická. Ak sa klinicky prejaví, vtedy hovoríme 

o divertkulovej chorobe, ktorá môže byť symptomatická alebo komplikovaná (1c – B). 

Symptomatická nekomplikovaná forma divertikulovej choroby sa najčastejšie prejavuje 

chronickými ťažkosťami, ako sú bolesti brucha a tzv. abdominálny dyskomfort, hnačky alebo 

zápchy (častejšie), ktoré sa vyskytujú s rôznou frekvenciou a intenzitou (1c – B). Ich liečba 

spravidla spočíva v úprave diétneho režimu a podávaní spazmoanalgetík a pri meteorizme 

antiflatulencií. 

Príznaky symptomatickej divertikulovej choroby sú podobné ako pri syndróme dráždivého 

čreva – colon irritabile, ale bolesť sa vyskytuje s menšou frekvenciou a trvá dlhšie. 

Komplikovaná divertikulová choroba sa prejavuje atakom akútnej divertikulitídy alebo 

akútnym krvácaním z dolnej polovice dutej trubice GIT. 

Akútna divertikulitída sa môže patologicko – anatomicky prejaviť zápalom, mikroperforáciou 

alebo abscesom, purulentnou alebo sterkorálnou peritonitídou. Približne u 1/3 pacientov môže 

dôjsť k recidíve akútnej divertikulitídy (1c – B). 



Klinická prezentácia ataku akútnej divertikulitídy má široké spektrum manifestácie, počnúc 

miernymi, bežný život limitujúcimi ťažkosťami, až po formáciu abscesov, perforáciu 

a peritonitídu s obrazom akútneho brucha.  

Patologicko-anatomickou podstatou nekomplikovanej akútnej divertikulitídy ľavého kolonu, 

ktorá sa vyvinie len asi u 1/4 pacientov s divertikulózou, je zápal jedného alebo viacerých 

divertikulov, ale bez formovania abscesu alebo perforácie. Takmer vždy sa ju podarí zvládnuť 

konzervatívne a vo väčšine prípadov, u adekvátne poučeného a  spolupracujúceho pacienta, 

napriek neopodstatneným zvyklostiam, nevyžaduje hospitalizáciu. Recidíva akútnej 

nekomplikovanej divertikulitídy sa pohybuje v rozsahu 10 – 30%, pričom vrchol dosahuje do 

roka po prekonaní prvého ataku. S predlžovaním intervalu od neho klesá aj riziko nevyhnutnej 

chirurgickej intervencie a po 10 rokoch dosahuje len 3 – 4%. 

Morbidita a mortalita pacientov s komplikovanou divertikulitídou závisí od stupňa sepsy, 

koincidencie pridružených ochorení, habitu a veku pacienta (2c – B). 

Diagnostika / Postup určenia diagnózy 

Diagnostika akútnej divertikulitídy a jej komplikácií 

Anamnéza 

Bolesti v ľavom podbruší imitujúce obraz tzv. ľavostrannej apendicitídy, ktoré vznikli náhle, 

niekedy majúce kŕčovitý charakter, inokedy dochádza k zastaveniu vetrov. V predchorobí 

môže pacient udávať pocit nafukovania alebo súbor príznakov, ktoré možno interpretovať ako 

abdominálny dyskomfort. Nauzea a vomitus sa vyskytujú zriedka, teplota býva do 38°C.    

Fyzikálne vyšetrenie 

Poklopová a palpačná citlivosť až bolestivosť v ľavom dolnom kvadrante brucha, valcovitá 

patologická rezistencia v ľavom dolnom kvadrante, oslabená alebo chýbajúca peristaltika. 

Peritoneálne dráždenia je pri komplikovanej akútnej divertikulitíde, purulentnej alebo 

sterkorálnej peritonitíde. V týchto prípadoch máva pacient tachykardiu, teplotu a celkovú 

alteráciu zdravotného stavu. 

Laboratórne parametre 

Elevácia leukocytov a CRP, ktorého hodnoty sú viac ako 50 mg/l, v prípade peritonitídy môžu 

byť trojciferné (Feingold a kol., 2014) (1c – B). 

Pacienti so symptomatickou divertikulovou  chorobou  (SUDD) majú v 64, 3 % zvýšenú 

hodnotu fekálneho kalprotektínu – FK v porovnaní s pacientmi s IBS, ktorí majú FK negatívny, 

pričom intenzita bolestí brucha s jeho hladinou signifikantne koreluje (Caviglia a kol., 2014; 

Scaioli a kol., 2016). 

Zobrazovacie vyšetrovacie metódy 

NSB postojačky 

Pri perforácii prítomnosť voľného vzduchu pod bránicou, meteorizmus. 

RTG hrudníka 

Niekedy umožní lepšie zobraziť voľný vzduch pod bránicou ako NSB postojačky, ale vo 

väčšine prípadov sa jedná  len o náhodný nález. 

Abdominálna USG  

V rukách skúseného vyšetrujúceho je excelentnou modalitou, pri vstupných testoch s vysokou 

senzitivitou a špecificitou (1b – A). Medzi jej limity patria: skúsenosť vyšetrujúceho, obezita, 



meteorizmus. Prednosťou metódy je jej opakovateľnosť, ktorá má veľký význam pri 

ambulantnej liečbe nekomplikovaných foriem divertikulitídy. Nevyžaduje podanie kontrastnej 

látky (per os alebo intravenózne), ktoré býva v prípade polymorbídnych pacientov, najmä 

s ochorením obličiek a limitujúcimi hodnotami kreatinínu, neraz kontraindikované. 

CT vyšetrenie  

CT vyšetrenie s kontrastnou látkou podanou per os alebo intravenózne (podľa aktuálneho stavu 

pacienta a formy ochorenia – nekomplikovaná versus komplikovaná forma akútnej 

divertikulitídy) sa v súčasnosti považuje za zlatý štandard diagnostiky ochorenia. 

Rovnako  možno využiť aj CT irigografiu s jej ďalšími diagnostickými prínosmi. CT 

vyšetrenie umožňuje aktuálne posúdenie steny čreva a divertikula, resp. divertikulov, 

perikolického tuku a pri abscesoch ich rozsah a lokalizáciu. Natívne CT brucha bez i. v. 

podania kontrastnej látky znižuje validitu vyšetrenia  (1b – A). 

Dnes sú k dispozícii prístroje, ktoré vykonajú CT kolografia (CTC) s negatívnou kontrastnou 

látkou (k. l.) podanou per os a pozitívnou k. l. podanou intravenózne. Virtuálna kolografia s 

„low dose“ v dvoch polohách (na bruchu a na chrbte) výrazne zníži radiačnú záťaž a 

diagnostika je presnejšia. Pri divertikulitíde je potrebné pri vyšetrení na chrbte použiť normálnu 

dávku na hodnotenie perikolických zápalových zmien.  

Korelát medzi Hincheyho kritériami a aktuálnym CT nálezom zohráva vo väčšine prípadov 

komplikovanej akútnej divertikulitídy rozhodujúci význam v manažmente pacienta v zmysle 

stanovenia rozsahu a charakteru invazívnej, resp. semiinvazívnej liečby (pozri ďalej). 

Magnetická rezonancia (MR) 

Jej hlavnou prednosťou je eliminácia ionizačného žiarenia a podania kontrastnej látky. Rutinne 

sa pri akútnych stavoch nevyužíva. Preferuje sa u detí a žien v gravidite (Feingold a kol., 2014; 

Kruis a kol., 2014). Použitie MR kolografie (MRC) v diagnostike nie je časté, čo 

pravdepodobne súvisí aj s jeho menšou dostupnosťou na oddeleniach urgentnej medicíny – 

OUM (4 – D ).      

Endoskopické vyšetrenia 

Kolonoskopia 

V štádiu akútnej divertikulitídy sa pre reálne riziko perforácie nerobí. Slúži skôr na 

diferenciálnu diagnostiku s hlavným cieľom vylúčenia kolorektálneho karcinómu. Vyšetrenie 

by malo byť realizované 6 týždňov od ataku akútnej divertikulitídy, hoc v súčasnosti dostupné 

multislideové CT s vysokým stupňom rozlišovacej schopnosti ho takmer úplne nahrádza. 

Endoskopické sledovanie by malo byť vyhradené pre pacientov s perzistujúcimi závažnými 

symptómami k vylúčeniu IBD alebo karcinómu (3a – B). 

Liečba 

Farmakologická liečba asymptomatickej divertikulózy nemá takmer žiaden význam 

a benefit (2b – B). 

Cieľom liečby symptomatickej divertikulovej choroby je liečba infekcie, potlačenie 

symptómov ochorenia, prevencia recidív symptómov alebo rozvoja akútnych a chronických 

komplikácií. 



Pre úplnosť uvádzame prehľadne aj princípy konzervatívnej liečby symptomatickej 

nekomplikovanej divertikulovej choroby a nekomplikovanej divertikulitídy, ktoré patria do 

kompetencie gastroenterológa a internistu. 

Liečba nekomplikovanej akútnej divertikulitídy (štádium Hinchey 0 alebo Ia) 

V tomto štádiu ochorenia je konzervatívna liečba oprávnená a dosahuje úspešnosť 70 – 100%. 

Ak je pacient hospitalizovaný, liečba pozostáva z parenterálnej výživy (navodenie „bowel 

rest“) a ATB liečby, kde je preferovaná kombinácia ciprofloxacinu a metronidazolu, pričom i. 

v. liečba je rovnako účinná ako perorálna. Pri i. v. aplikácii ATB sa odporúča podávať 

ciprofloxacin v dávke 2 x denne 200 mg a metronidazol v dávke 3 x denne 500 mg. Pri per os 

aplikácii ciprofloxacin v dávke 2 x denne 500 mg a metronidazol v dávke 3 x denne 500 mg. 

V poslednom období však FDA (2017) a EMA (2018) upozornili na určité riziká podávania 

fluorchinolónových a chinolónových antibiotík, lebo zvyšujú riziko klostrídiovej kolitídy.  Na 

to by mal ordinujúci lekár dbať a prísne dodržiavať preskripčné obmedzenia a kontraindikácie. 

Alternatívou k ciprofloxacinu môže byť amoxicilin klavulanát. Odporúča sa dávkovanie 875 

mg amoxicilínu a 125 mg kyseliny klavulánovej 3 x denne, v 8 hodinových intervaloch. 

Amoxicilín patrí do skupiny beta laktámových antibiotík a kyselina klavulánová je inhibítorom 

betalaktamáz, znižuje rezistenciu baktérií voči amoxicilínu. 

Inou možnosťou je kombinácia antibiotík trimetoprim a sulfametaxozal (800, resp. 160 mg), 

ktoré sa podávajú každých 12 hodín spoločne s metronidazolom, ktorý sa podáva v dávke 500 

mg každých 8 hodín.  

Aplikácia ATB (i. v. alebo per os) závisí od aktuálneho klinického stavu, abdominálneho 

nálezu, veku pacienta a komorbidity. Efekt je rovnaký, či podávame ATB 4 alebo 7 dní. 

Intravenózna aplikácia ATB sa preferuje  pri celkových príznakoch infekcie (teplota, elevácia 

zápalových markerov, lokálny nález na bruchu), jednoznačne sa odporúča u polymorbídnych 

a imunokompromitovaných pacientov, ale aj u pacientov po transplantácii na 

imunosupresívach. Súčasťou liečby sú spazmolytiká (anticholinergiká), ale aj analgetiká. Len 

krátkodobá hospitalizácia je zvyčajne správna (3b – C). 

Nie všetci pacienti s nekomplikovanou akútnou divertikulitídou vyžadujú hospitalizáciu, 

antibiotiká a hladovku. V indikovaných prípadoch je ambulantná liečba bezpečná a efektívna, 

ekonomická a bez výraznejšej alterácie kvality života pacienta. Predpokladom ambulantnej 

liečby a sledovania je celkovo dobrý stav pacienta, prítomnosť peristaltiky s toleranciou per os 

výživy, minimálny fyzikálny nález na bruchu, nekomplikovaný USG a prípadne aj CT nález, 

dostupnosť zdravotníckeho zariadenia a možnosť opakovať zobrazovacie vyšetrenia. 

Adekvátna komunikácia s pacientom a jeho primeraný mentálny status sú pri tomto postupe 

conditio sine qua non. V liečbe sa preferujú ATB s pokrytím aeróbnej (gram negatívnej) 

a anaeróbnej flóry. Zhoršenie stavu ambulantne liečeného a sledovaného pacienta vyžaduje 

hospitalizáciu. 

V prípade hospitalizácie nie je potrebné pacienta s nekomplikovanou formou akútnej 

divertikulitídy uložiť na chirurgické lôžko. Môže byť liečený a monitorovaný na internom 

alebo gastroenterologickom oddelení, kde robí vizity, resp. konzília chirurg, podľa aktuálneho 

klinického stavu pacienta. 

Konzervatívna liečba nekomplikovanej divertikulitídy má viac ako 90 % úspešnosť.  

Pacienti po konzervatívne zvládnutom ataku nekomplikovanej divertikulitídy by mali byť ďalej 

dispenzarizovaní a liečení gastroenterológom. V terapii a prevencii recidívy majú svoje 



opodstatnenie okrem lokálne pôsobiacich a do systémového obehu sa len minimálne 

vstrebávajúcich antibiotík typu rifaximín aj probiotiká a vláknina v strave, hoc ich jednoznačný 

benefit nebol doteraz potvrdený. 

Mesalazín, ktorý účinkuje cez aktívny metabolit 5 – aminosalycilovej kyseliny (5-ASA), 

neredukuje recidívu divertikulitídy ani potrebu chirurgickej intervencie komplikovanej 

divertikulitídy. Navyše, v  porovnaní s rifaximínom má systémový efekt. 

Pacientovi po prekonaní ataky akútnej divertikulitídy sa odporúča cyklická liečba rifaximínom. 

Recentná otvorená pilotná „proof-of concept“ klinická štúdia (Lanas a kol., 2013) potvrdila 

účinnosť cyklického podávania rifaximínu v prevencii recidívy divertikulitídy u pacientov 

v remisii (Gargallo Puyuelo a kol., 2015) (2b – B).        

Rifaximín  je širokospektrálne pôsobiace antibiotikum (na gram pozitívne aj negatívne 

baktérie, aeróby aj anaeróby). Prakticky sa nevstrebáva, má veľmi nízky výskyt nežiaducich 

účinkov, malý potenciál liekovej interakcie. Jedná sa o topicky aktívne antibiotikum s vysokou 

účinnosťou. Cyklická perorálna liečba rifaximínom v dávke 2 x 400 mg po dobu 7 dní 

v mesiaci by mala trvať jeden rok od prvého ataku akútnej divertikulitídy (Bianchi a kol., 2011) 

(2b – B). 

Segmentálna kolitída asociovaná  s divertikulózou máva benígny priebeh so spontánnym 

ústupom symptómov alebo po medikamentóznej liečbe 5-aminosalicylátmi (5-ASA), prípadne 

steroidmi.       

Liečba komplikovanej akútnej divertikulitídy 

Štádiá Hinchey 

Hinchey Ib – II 

Tieto štádia ochorenia charakterizuje formácia abscesu v okolí inflamovaného divertikula 

(perikolický, retrokolický a mezokolický absces) alebo v anatomicky vzdialenom regióne od 

inflamovaného divertikula (napr. absces v panve, medzi kľučkami čreva, v retroperitoneu 

a pod.). Mortalita pacientov s takýmito abscesmi kolíše v rozsahu 5 – 10 %. Pacienti, ako sme 

už uviedli  vyššie, vyžadujú ATB liečbu, ktorej úspešnosť vo väčšine prípadov závisí od 

veľkosti abscesu. Abscesy do priemeru 4 cm možno zvládnuť ATB liečbou, ktorá je úspešná 

vo viac ako 70 % prípadov (Singh a kol., 2008). Väčšie abscesy (> 4 cm) alebo na túto liečbu 

refraktérne abscesy do priemeru 4 cm, sú výzvou pre intervenčného rádiológa. Perkutánna 

punkcia pod CT alebo USG kontrolou akcesibilných abscesov v kombinácii s ATB liečbou sa 

v súčasnosti považuje za oprávnenú semiinvazívnu metódu liečby tohto štádia akútnej 

komplikovanej divertikulitídy, hoc ich recidívu vylúčiť nemožno (3b – C). 

Punkciu by mal robiť skúsený intervenčný rádiológ, najlepšie v kooperácii s chirurgom (aj pre 

potenciálne reálne riziko lézie orgánov pri abscese – najčastejšie dutej trubice GIT). Punktát 

z abscesu sa vždy odosiela na mikrobiologické vyšetrenie za účelom stanovenia citlivosti na 

ATB. 

Malé retroperitoneálne alebo parakolické abscesy, ktoré nemožno bezpečne drénovať, by sa 

mali liečiť konzervatívne s denným monitoringom klinických symptómov a markerov zápalu 

(CRP, Le). Veľké abscesy, nevhodné na drenáž a nereagujúce na konzervatívnu liečbu 

v priebehu 72 hodín,  by mali byť riešené chirurgicky.   

Perkutánnou drenážou možno zvládnuť viac ako 80 % na konzervatívnu liečbu refraktérnych 

abscesov veľkosti ≤ 4 cm, ale celkovo len 20 – 30 % divertikulárnych abscesov > 4 cm, pričom 



15 – 30 % z nich takto vyliečiť nemožno a treba ich liečiť chirurgicky – ako súčasť resekčnej 

chirurgie (Andeweg a kol., 2013; Brandt a kol., 2006; Singh a kol., 2008) (3b – C). 

Hinchey III a IV 

Difúzna peritonitída (purulentná alebo sterkorálna) vzniká ako dôsledok perforácie čreva do 

voľnej brušnej dutiny. Následný rozvoj abdominálnej sepsy so všetkými sprievodnými 

symptómami (bakteriémia, cirkulačná instabilita, multiorgánové zlyhávanie a pod.) 

bezprostredne ohrozuje život pacienta. Mortalita dosahuje takmer 15 % (Antolovic a kol., 

2009; Vermeulen a kol., 2007). 

V štádiu Hinchey III a IV je pacient indikovaný na urgentný chirurgický výkon, ktorého rozsah 

a charakter je podmienený viacerými faktormi: intraoperačný nález, celkový stav pacienta 

a pridružené ochorenia – komorbidita, skúsenosti a stupeň technickej zručnosti chirurga aj 

v laparoskopickej chirurgii a pod. 

Chirurgická liečba 

Purulentná peritonitída (Hinchey III) 

Pre toto štádium komplikovanej akútnej divertikulitídy sú k dispozícii viaceré, dnes plne 

akceptované, možnosti chirurgickej liečby, majúce svoje výhody i nevýhody. 

1. Hartmannova operácia – resekcia postihnutého segmentu čreva so slepým 

uzáverom kýpťa rekta a terminálnou kolostómiou (descendentostómiou). Jej 

výhodou je eliminácia rizika dehiscencie anastomózy. Nevýhoda: u viac ako 30 % 

pacientov sa nikdy kontinuita hrubého čreva neobnoví (komorbidita pacienta, 

odmietanie ďalšej operácie – pacient si so stómiou zvykol žiť a pod.) (Vermeulen a 

kol., 2007). 

2. Resekcia postihnutého segmentu hrubého čreva s primárnou anastomózou 

s alebo bez protektívnej derivačnej ileostómie alebo kolostómie. Nevýhoda: 

v prípade bez derivačnej stómie riziko dehiscencie anastomózy so známymi 

dôsledkami, v prípade derivačnej stómie komplikácie súvisiace s jej oklúziou, ale aj 

odmietanie ďalšej operácie pacientom. Kontraindikácie primárnej anastomózy: 

hemodynamická instabilita a vážna komorbidita zvyčajne pacientov vyššieho veku 

(Abbas, 2007; Constantinides a kol., 2007; Kam a kol., 2009) 

.                                         

3. Laparoskopická laváž a drenáž brušnej dutiny bez resekcie postihnutého 

segmentu hrubého čreva. Výhoda: eliminuje kolostómiu, môže byť prechodným 

riešením pred elektívnou laparoskopickou alebo laparotomickou resekciou. 

Nevýhoda: ponechanie inflamovaného a perforovaného segmentu čreva 

s fekaloidnou náložou, riziko sterkorálnej peritonitídy. Mala by byť realizovaná len 

v centrách s rozvinutou laparoskopickou chirurgiou. Vtedy ju možno pri purulentnej 

peritonitíde považovať za alternatívu primárnej resekcie s anastomózou (Alamili a 

kol., 2009; Dutch Diverticular Disease (3D) Collaborative Study Group a kol., 2010; 

Toorenvliet a kol., 2010). Platí to najmä pre instabilných a vážne komorbídnych 

pacientov v sepse, ktorí sú príliš chorí na to, aby zniesli resekčný výkon, i keď ani to 

neplatí absolútne (2b – B). 

 

Sterkorálna peritonitída (Hinchey IV) 



Metódou voľby je Hartmannova operácia. Resekcia s primárnou anastomózou s alebo bez 

derivačnej stómie sa však v súčasnosti okrem polymorbídnych a imunokompromitovaných 

pacientov nepovažuje za absolútne kontraindikovanú (Salem and Flum, 2004).  Rozhodnutie 

o charaktere chirurgickej intervencie patrí plne do kompetencie operujúceho chirurga, ktorý sa 

rozhoduje na základe intraoperačného nálezu, aktuálneho celkového stavu pacienta, skúseností 

a zvyklostí konkrétneho pracoviska. 

Laparoskopická resekčná chirurgia v štádiu Hinchey III a IV sa okrem zriedkavých a prísne 

selektovaných pacientov vo všeobecnosti neodporúča. Ak sa aj chirurg pre ňu rozhodne, musí 

mať primerane veľké skúsenosti v laparoskopickej chirurgii, jeho pracovisko je špecializované 

a s vysokým počtom laparoskopických operácií (Liang a kol., 2012; Rea a kol., 2012; Turley a 

kol., 2013) (2b – B). 

Akútne krvácanie so suspektným origom v divertikule 

Arodovaná cieva v divertikule môže byť jednou z príčin krvácania z dolného úseku dutej 

trubice GIT. Viaceré štúdie potvrdili, že užívanie aj malých dávok aspirínu, nesteroidných 

antireumatík (NSAID), doštičkových antiagregancií, antikoagulačná liečba antagonistami 

vitamínu K a nové antikoagulanciá (NOAK), ischemická choroba srdca, hypertenzia, 

cerebrovaskulárne ochorenia, hyperurikémia a chronická renálna insuficiencia, sú 

signifikantnými rizikovými faktormi krvácania z divertikulov hrubého čreva (Tsuruoka a kol., 

2011; Yamada a kol., 2008). 

Akútne krvácanie z divertikulov hrubého čreva predstavuje 43 – 62 % všetkých krvácaní 

z dolného úseku dutej trubice GIT. Až 90% krvácaní z divertikulov sa zastaví spontánne alebo 

medikamentózne, zvyšok vyžaduje endoskopickú alebo iné formy intervencie (Hreinsson a 

kol., 2013; Niikura a kol., 2012; Suzuki a kol., 2012) (2a – B).      

Kolonoskopia do 12 – 24 hodín od prijatia pacienta a po jeho stabilizácii, je odporúčanou 

diagnostickou metódou poskytujúcou terapeutický potenciál (2a – B). Zdroj krvácania 

z hrubého čreva dokáže identifikovať v 48 – 90 % prípadov (Green a kol., 2005). Podmienkou 

úspešnosti je adekvátna príprava čreva, zvyčajne roztokmi na báze polyetylénglykolu. 

Možnosti hemostázy „per colonoscopiam“ sú viaceré (napr. klipovanie a pod.), ale koagulácia 

pre riziko perforácie čreva sa neodporúča (Davila a kol., 2005; Kaltenbach a kol., 2012). 

V prípadoch masívneho, endoskopicky nezvládnuteľného krvácania z divertikulov hrubého 

čreva, je plne indikovaná selektívna angiografia s embolizáciou (2a – B) alebo chirurgická 

intervencia s resekciou inkriminovaného segmentu čreva diagnostikovaného kolonoskopicky 

alebo angiograficky. 

Subtotálna kolektómia je zvyčajne poslednou možnosťou ako zvládnuť pokračujúce krvácanie 

pri neúspechu identifikácie miesta jeho pôvodu. Segmentálna kolektómia „naslepo“ sa pre až 

40 % riziko recidívy krvácania neodporúča. 

Ako fakt treba uviesť, že pacienti s divertikulitídou sú hospitalizovaní 3x častejšie, ako pacienti 

s krvácajúcimi divertikulami (Feuerstein and Falchuk, 2016). 

Elektívna chirurgická liečba recidivujúcej divertikulitídy a jej komplikácií 

Chirurgickú liečbu divertikulovej choroby vyžaduje vo všeobecnosti asi 15 % pacientov, ale 

elektívna chirurgia DCH je najčastejšou indikáciou chirurgie kolonu v USA. 

Pacienti s recidivujúcou divertikulitídou sú potenciálnymi kandidátmi elektívnej chirurgie. 

Indikácie sú absolútne a relatívne. 



Elektívna operácia pacienta s epizódami akútnej divertikulitídy by mala byť robená v intervale, 

t. j. v bezzápalovom štádiu ochorenia. Chirurgia akútnej divertikulitídy je 

mimoriadne  náročná, najmä ak je ešte prítomná parietálna alebo mezokolická inflamácia. 

Črevo sa ťažko mobilizuje, ureter identifikuje a inflamované resekčné okraje navzájom ťažko 

anastomózujú.    

Absolútne indikácie  

1. Stenóza hrubého čreva ako dôsledok opakovaných atakov divertikulitídy. Stenóza 

s tomu zodpovedajúcimi klinickými symptómami by mala byť diagnostikovaná 

kolonoskopicky, CT alebo MR enterografiou, prípadne CT irigografiou (ESGAR CT 

Colonography Working Group a kol., 2013; Schreyer a kol., 2004). 

2. Fistula. Kolovaginálna fistula (zvyčajne u žien po hysterektómii), ktorá je 

charakterizovaná odchodom stolice cez vagínu, chronickými vaginálnymi 

problémami, zápalmi, výtokmi a bolesťou. Kolovezikálna fistula sa dá prekvapivo 

dobre diagnostikovať per os podaním maku a jeho sledovaním v moči (až 95 % 

senzitivita, pričom senzitivita CT skenu je 70 %) (Garcea a kol., 2006). Inými 

možnosťami sú cystoskopia a kolonoskopia, ale len s 10 % výťažnosťou, vyšetrenie 

s kontrastnou látkou pri CT irigografii dosahuje pozitivitu 36 % (Solkar a kol., 

2005).   Enterokolická fistula sa najlepšie diagnostikuje CT alebo MR enteroklýzou 

(ESGAR CT Colonography Working Group a kol., 2013; Schreyer a kol., 2004; 

Sheiman a kol., 2008). Kolokutánna a kolouterinná fistula ako dôsledok 

komplikovanej divertikulitídy sa vyskytujú najzriedkavejšie (≤ 3 %). Fistulácia do 

viacerých pelvických orgánov však nie je raritou, vyskytuje sa u  takmer 10 % 

pacientov s komplikovanou divertikulitídou. 

3. Recidivujúce krvácanie v intervale po predchádzajúcej úspešnej konzervatívnej 

medikamentóznej, endoskopickej alebo rádiologickej intervencii. 

4. Vzdialené abscesy (najmä v malej panve) po neúspešnej perkutánnej drenáži 

(Ambrosetti a kol., 2005). 

5. Nemožnosť jednoznačného vylúčenia malignity hrubého čreva napriek 

opakovanej kolonoskopii s biopsiou, prípadne zobrazovacích rádiologických 

vyšetrení (Krones a kol., 2006; Stefánsson a kol., 2004) (3a – B). 

Relatívne indikácie 

V súčasnosti už neplatí, že pacienti po druhom ataku divertikulitídy alebo mladí pacienti po 

jednom ataku vyžadujú elektívnu chirurgickú liečbu v zmysle resekcie divertikulami 

postihnutého segmentu hrubého čreva (najčastejšie colon sigmoideum) s anastomózou medzi 

zdravým segmentom kolonu a horným rektom. Počet atakov divertikulitídy pri indikovaní 

chirurgickej intervencie nie je rozhodujúci, lebo recidívy divertikulitídy majú väčšinou 

benígny priebeh a urgentnú chirurgickú liečbu vyžaduje < 6 % pacientov (Rafferty a kol., 

2006).  To bol jeden z dôvodov zmeny odporúčaní ASCRS z roku 2000 a dnes pri indikovaní 

pacientov na operáciu sa postupuje prísne individuálne na princípe „case to case“  (Floch, 2006; 

Wong a kol., 2000). 

Relatívne indikácie 

Medzi relatívne indikácie chirurgickej liečby patria: 

1. Perzistujúca abdominálna bolesť (Simpson a kol., 2003). 



2. Imunokompromitovaní pacienti, pacienti na imunosupresívnej liečbe (napr. po 

transplantácii), s chronickým renálnym zlyhávaním a kolagénno – vaskulárnymi 

ochoreniami (majú 5 x vyššie riziko perforácie a recidívy divertikulitídy 

a signifikantne vyššiu mortalitu po urgentnom chirurgickom výkone)(Biondo a kol., 

2012; Hwang a kol., 2010). 

3. Mladší pacienti s rizikom opakovaných hospitalizácií. Vek však nie je 

jednoznačným prediktívnym faktorom komplikovaného priebehu divertikulitídy, 

operácia sa indikuje predovšetkým na podklade intenzity choroby a nie veku 

pacienta, preto by  mladší  nemali byť liečení inak, ako pacienti vo vyššom veku 

(Janes a kol., 2009). 

Relatívne indikácie chirurgickej liečby treba dôkladne zvážiť a pacienta pred plánovanou 

operáciou detailne informovať o benefite chirurgickej liečby, ale hlavne jej potenciálnych 

rizikách. Pacient by mal byť priamo involvovaný do rozhodovacieho procesu (3a – B). 

Elektívne operácie: laparotómia vs laparoskopia 

Vynikajúce výsledky elektívnej liečby divertikulitídy laparoskopicky dokumentujú literárne 

údaje. Platí to najmä pre vysoko voluminózne centrá laparoskopickej chirurgie. Pri liečbe 

nekomplikovaných foriem recidivujúcej divertikulitídy poskytuje tento prístup známe benefity: 

menšie  straty krvi, kratší pooperačný ileus, nižšiu morbiditu, kratšiu dobu hospitalizácie 

a práceneschopnosti, lepší kozmetický efekt (Gervaz a kol., 2010). 

Laparotómia je však naďalej akceptovanou formou a svoje uplatnenie nachádza najmä 

u komplikovaných foriem a dôsledkov divertikuklitídy, ako sú napr. intestinálne, 

kolovezikálne a kolovaginálne fistuly. 

Dlhodobé výsledky laparoskopického, ale aj robotického prístupu a laparotómie sú takmer 

identické (Klarenbeek a kol., 2009). 

Redukciu rizika recidivujúcej divertikulitídy možno dosiahnuť adekvátnym rozsahom resekcie 

divertikulózou postihnutého úseku ľavej polovice hrubého čreva, zvyčajne ale len colon 

sigmoideum, do úrovne hornej tretiny rekta (Benn a kol., 1986; Thaler a kol., 2003). 

Proximálna línia resekcie by mala byť v úrovni „mäkkého čreva,“ bez edému. 

Rozširovať  resekciu, ak sú prítomné divertikuly aj na colon descendens a transversum je 

zbytočné, lebo divertikuly čreva v týchto segmentoch sú len zriedka symptomatické (2a – 

B).      

 

Prognóza 

Najväčšie riziko nutnosti chirurgickej liečby býva pri prvom ataku komplikovanej 

divertikulitídy. S predlžovaním intervalu od neho klesá aj riziko nevyhnutnej chirurgickej 

intervencie a po 10 rokoch dosahuje len 3 – 4%. 

Horšiu prognózu majú pacienti s recidivujúcou divertikulitídou a v súvislosti s ňou 

vzniknutými komplikáciami ako sú stenózy hrubého čreva a rôzne druhy fistúl. Opakované 

krvácanie z divertikulov prognózu pacienta zhoršuje tiež.  



Stanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 

Pacienti so symptomatickou divertikulovou chorobou zvyčajne PN nevyžadujú, možno ich 

sledovať a liečiť ambulantne. Pacienti s nekomplikovanou divertikulitídou (Hinchey 0 a 1a) 

môžu byť liečení a sledovaní na ambulantnej báze. PN je zvyčajne krátkodobá a zriedkavo 

dlhšia ako 14 – 21 dní. 

Iná je situácia u recidivujúcej divertikulitídy a jej vážnych následkoch (stenózy, fistuly, 

opakované krvácania), kde sa PN často opakuje. „Podľa Prílohy č. 4 k zákonu č. 461/2003 Z. 

z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov, pacient s divertikulovou chorobou 

hrubého čreva s trvalými symptómami, so zníženým stavom výživy, s obmedzením výkonnosti 

organizmu, môže byť uznaný invalidným.“ 

Samostatnú skupinu predstavujú vážne komorbídni a imunokompromitovaní pacienti, 

u ktorých sú potrebné mimoriadne režimové opatrenia a posudkové kritéria. Na rozhodovacom 

procese predovšetkým ohľadom invalidizácie sa musí zúčastňovať multidisciplinárny tým 

(MDT).    

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 

Pacienti s diagnostikovanou divertikulovou chorobou sú liečení a sledovaní podľa charakteru 

a štádia ochorenia v ambulantnej zdravotnej starostlivosti alebo ústavnej zdravotnej 

starostlivosti. 

Pacienti s nekomplikovanou divertikulovou chorobou patria do starostlivosti praktického 

lekára pre dospelých, gastroenterológa alebo chirurga. 

Ústavnú zdravotnú starostlivosť vyžadujú pacienti s komplikovanou divertikulovou chorobou 

a jej následkami. Pacientov v štádiu podľa Hincheyho 0 a pri „dobrom compliance pacienta“ 

aj v štádiu I a možno liečiť na ambulantnej báze. Pri zhoršení stavu vyžadujú hospitalizáciu. 

Pacientov v štádiu Hinchey I b – Hinchey IV treba hospitalizovať. V štádiu Hinchey I b – 

Hinchey II sa pacient hospitalizuje podľa aktuálneho stavu (klinický nález, výsledky 

laboratórnych parametrov a zobrazovacích vyšetrení) na internom, gastroenterologickom alebo 

chirurgickom oddelení. Ak je pacient hospitalizovaný na internom alebo gastroenterologickom 

oddelení, robí podľa vyžiadania internistu alebo gastroenterológa chirurg konziliárne 

vyšetrenia. 

Pacienti v štádiu Hinchey III a IV vyžadujú hospitalizáciu a príslušnú liečbu (podrobne 

opísanú v kapitole 13 Liečba) na chirurgickom oddelení. 

Pacienti s následkami a chronickými komplikáciami komplikovanej divertikulovej choroby sa 

diagnostikujú na ambulantnej báze alebo v rámci hospitalizácie na internom alebo 

gastroenterologickom oddelení. 

Rozhodnutie o absolútnej alebo relatívnej indikácii elektívnej operácie patrí do kompetencie 

MDT. V prípade relatívnej indikácie operácie je do rozhodovacieho procesu priamo 

involvovaný aj pacient. 

Pacient alebo jeho zákonný zástupca musí pred operáciou podpísať tlačivo „Informovaný 

súhlas.“ 



Ďalšie odporúčania 

Uvedené štandardy, najmä čo sa týka chirurgickej liečby komplikovanej divertikulitídy a jej 

následkov nemožno vo všeobecnosti považovať za pravidlá, ale len odporúčania. Nemajú sa 

teda aplikovať za každú cenu, ale vždy treba brať do úvahy konkrétnu a špecifickú klinickú 

situáciu práve liečeného pacienta, skúsenosti a zvyklosti pracoviska. 

Špeciálny doplnok štandardu 

Tabuľka 1.  

 

  

Tabuľka 2.  



 

Evidence Based Medicine, medicína založená na dôkazoch 

1a: Systematické prehľady randomizovaných kontrolovaných štúdií 

1b: Jednotlivé randomizované kontrolované štúdie (s úzkym intervalom spoľahlivosti) 

1c: Všetky randomizované kontrolované pokusy 

2a: Systematické prehľady (s homogenitou) kohortových štúdií 

2b: Individuálna kohortová štúdia alebo randomizované kontrolované štúdie s nízkou kvalitou 

(napr. <80% sledovanie) 

2c: Výsledky výskumu; ekologické štúdie 

3a: Systematický prehľad prípadom kontrolovaných štúdií 

3b: Individuálna prípadom kontrolovaná štúdia 

4: Prípadové série 

5: Názor experta bez výslovného kritického posúdenia alebo na základe fyziológie, 

laboratórneho výskumu alebo „prvých princípov“ 



  

Tabuľka 3. EBM.  Podľa Cuomo a kol., 2014, upravené autorom ŠDTP. Úroveň dôkazov a 

stupeň odporúčania boli odstupňované podľa Oxfordského centra pre medicínu založenú na 

dôkazoch. 

 



 



 



 

 

Príloha k tlačivu  „Informovaný súhlas“ 

Vážená pacientka, pacient, 

ako súčasť k tlačivu Informovaný súhlas Vám predkladáme základné informácie o 

divertikulovej chorobe hrubého čreva, ktorá je vo Vašom prípade príčinou hospitalizácie. 

Divertikuly ako výchlipky sliznice hrubého čreva sa najčastejšie vyskytujú v jeho esovitej 

a zostupnej časti, ktoré sú anatomicky situované v ľavej polovici brušnej dutiny. Výskyt 

divertikulov stúpa s vekom, vo veku okolo 50 rokov sa nachádzajú u 30 % populácie, vo veku 

nad 50 rokov až u 60 %. Divertikulóza sa môže vyskytovať aj v nižších vekových kategóriách, 

ale napr. vo štvrtom decéniu postihuje len 5 % obyvateľov. Ak divertikuly nespôsobujú žiadne 

ťažkosti hovoríme o divertikulóze, v opačnom prípade o divertikulovej chorobe. 

Najčastejšou formou komplikovanej divertikulovej choroby je zápal divertikula  alebo 

divertikulov, čo sa odborne nazýva divertikulitída. Vyskytuje sa u 10 – 25 % pacientov 

s divertikulózou. 

Príčiny a rizikové faktory divertikulózy 

Za rizikové faktory vývoja divertikulózy sa považujú vysoký telesný index (tzv. BMI) a nízka 

fyzická aktivita, nízky príjem vlákniny v potrave, fajčenie, alkohol, ale aj užívanie niektorých 

liekov (kortikosteroidy, imunosupresíva, opiáty). Pri vzniku zápalu divertikulov sa uplatňujú 

baktérie, ktoré sa do divertikula dostávajú z čreva. 

 



Príznaky a prejavy divertikulovej choroby 

Pri nekomplikovanej divertikulovej chorobe sa zvyčajne jedná o pocity nafukovania, 

pobolievania brucha, pocitu plnosti až porúch vyprázdňovania. Pri zápaloch divertikulov – teda 

divertikulitíde sa objavujú bolesti v ľavej dolnej polovici brucha, pacient môže mať teplotu, 

niekedy aj zimnicu s triaškou, zhoršené vyprázdňovanie, zriedkavo pocit na zvracanie. Ak sa 

zápal nelieči a naďalej postupuje, hrozí, že môže dôjsť k vzniku hnisových ložísk v brušnej 

dutine (abscesov) alebo dokonca až k prasknutiu divertikulov s rozvojom hnisového zápalu 

pobrušnice alebo úniku stolice do brušnej dutiny. V takomto prípade môže vzniknúť sepsa, 

ktorá ohrozuje život pacienta. Krvácanie ako komplikácia divertikulovej choroby sa vyskytuje 

3 krát zriedkavejšie ako zápal. 

Diagnostika divertikulovej choroby a jej komplikácií 

Diagnostika zápalu divertikulov – divertikulitída sa opiera o fyzikálne vyšetrenie, ktoré robí 

lekár a následné vyšetrenie laboratórnych parametrov a zobrazovacie vyšetrovacie metódy. Pri 

divertikulitíde bývajú zvýšené hodnoty markerov zápalu (Le – leukocyty a CRP – C-reaktívny 

proteín). Zo zobrazovacích vyšetrení sa najprv robí brušná ultrasonografia a podľa jej 

výsledkov CT vyšetrenie (počítačová tomografia), prípadne MR (magnetická rezonancia). Pri 

podozrení na krvácanie z divertikulov sa vyšetruje krvný obraz a parametre zrážania krvi – tzv. 

koagulačné faktory. Na identifikáciu miesta krvácania sa môže použiť kolonoskopia alebo CT 

angiografia. 

V pokojovom štádiu, teda po preliečení zápalu alebo zastavení krvácania, sa používa 

kolonoskopia alebo vyšetrenie hrubého čreva s kontrastnou látkou –irigografia. Slúžia nielen 

k posúdeniu dieveritkulov a ich chronických komplikácií (stenóza – zúženie čreva, fistuly – 

komunikácia s inými orgánmi a pod.), ale aj napr. k vylúčeniu rakoviny hrubého čreva. 

Liečba divertikulovej choroby 

Nekomplikovaná divertikulóza nevyžaduje liečbu. Odporúča sa strava bohatá na vlákninu 

(surové ovocie a zelenina, ovsené vločky, otruby a pod.). Jedincom s potvrdenou 

divertikulózou sa odporúča primeraná fyzická aktivita a samozrejmosťou je dostatočný príjem 

tekutín. 

Mierne formy divertikulitídy možno liečiť ambulantne. V takomto prípade sa ordinujú 

antibiotiká a bezzvyšková strava. 

Ťažšie formy divertikulitídy vyžadujú hospitalizáciu. Pacient dostáva infúzie, ombedzuje sa 

príjem stravy a tekutín ústami. Antibiotiká sa podávajú spočiatku intravenózne (t. j. do žily), 

neskôr ústami. Takto sa podarí zvládnuť väčšinu ťažších foriem divertikulitídy. V prípade 

vytvorenia abscesov možno využiť metódu punkcie (napichnutia) pod sonografickou alebo CT 

kontrolou. Krvácanie z divertikulov možno zastaviť farmakoterapiou, kolonoskopicky alebo 

angiograficky. 

Ťažké formy divertikulitídy pri prasknutí divertikula s peritonitídou – zápalom pobrušnice – 

treba liečiť urgentne chirurgicky. Podľa rozsahu a charakteru zápalu pobrušnice možno 

vykonať operáciu v jednej alebo dvoch dobách. Pri jednodobej operácii sa odstráni (resekuje) 

chorý segment hrubého čreva, zošijú sa jeho zdravé konce, vyčistí a zadrénuje brušná dutina. 

Pri dvojdobej operácii sa chorý segment čreva odstráni, kýpeť konečníka zašije naslepo a horný 

úsek čreva sa vyvedie pred brušnú stenu. Tým sa vytvorí dočasný vývod hrubého čreva tzv. 

kolostómia. Po zahojení zápalu sa v druhej dobe oba konce hrubého čreva navzájom spoja, čím 

sa obnoví prirodzený priebeh a pacient už „vývod“ čreva nemá. 



Okrem urgentných operácií pre komplikovanú divertikulovú chorobu sa robia aj tzv. elektívne, 

teda plánované operácie. Tie sú potrebné napr. pri zúžení čreva, rôznych formých fistúl, 

opakovanom krvácaní z divertikulov alebo nemožnosti vylúčiť nádor hrubého čreva inými 

dnes dostupnými diagnostickými metódami. 

Akútne, ale aj plánované operácie možno urobiť klasickými metódami, ale aj laparoskopicky. 

Výber chirugickej metódy závisí od rozsahu ochorenia, aktuálneho celkového stavu pacienta, 

zvyklostí a skúseností pracoviska. 

Dĺžka hospitalizácie a práceneschopnosť (PN) 

Závisia od stupňa komplikovanej divertiklulitídy a charakteru zvolenej liečby. Pacienti, 

ktorých stav sa zlepší infúznou a antibiotickou liečbou vyžadujú zvyčajne krátkodobú 

hospitalizáciu do 5 – 7 dní, PN 14 – 21 dní. Operovaní podľa rýchlosti uzdravovania po 

operácii. Po operácii je PN 4 – 6 týždňov, ale vždy prísne individuálna. V prípade pacientov 

s vývodom čreva býva PN dlhšia, lebo edukácia a schopnosť ošetrovať stómiu vyžaduje určitý 

čas. Pacienti po operácii by sa mali vyvarovať po dobu 2 – 3 mesiacov dvíhania bremien pre 

riziko vzniku prietrže v jazve.  Obnovenie kontinuity čreva u pacientov so založením vývodu 

čreva – stómie sa obnovuje v časovom intervale 6 týždňov – 3 mesiace od primárnej operácie. 

Vždy však prísne individuálne podľa aktuálneho stavu pacienta a pridružených ochorení. 

Pacienti po prekonanej divertikulitíde sú ďalej sledovaní a liečení podľa rozsahu a stupňa 

ochorenia – praktickým lekárom, gastroenterológom alebo chirurgom.        

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Prvý audit a revízia tohto štandardného postupu po roku a následne každých 5 rokov resp. pri 

známom novom vedeckom dôkaze o efektívnejšom manažmente tohto ochorenia, tak skoro 

ako je známy klinický účinok a možnosť zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v 

Slovenskej republike.  

Klinický audit a nástroje bezpečnosti pacienta budú doplnené pri 1. revízii. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo liečbe  

ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do úvahy 

ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo na 

základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  
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Účinnosť 
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