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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

5- ASA 5 — aminosalicylaty
The American Society of Colon and Rectal Surgeons — Americka
ASCRS y , .
spoloc¢nost’ kolorektalnych chirurgov
ATB antibiotikum
BMI body mass index — index telesnej hmotnosti
CRP C-reaktivny protein
CT Pocitacova tomografia
CTC CT kolografia
DD Diverticular disease — Divertikulova choroba
DCH Divertikulova choroba
EBM Evidence-Based Medicine — Medicina zaloZzena na dokazoch
EMA European Medicine Agency — Eurdpska agentura pre lieky
FDA Food and Drug Administration — Urad pre potraviny a lie¢iva
FK Fekalny kalprotektin
GIT Gastrointestindlny trakt
i. v. aplikacia Intraven6zna aplikacia (vnutrozilové podanie)
IBD Inflammatory bowel disease — Zapalové ochorenie ¢reva
IBS Irritable bowel syndrome — Syndrom drazdivého ¢reva
k. I Kontrastna latka
Le Leukocyty
MDT Multidisciplinarny tim
MR Magnetické rezonancia
MRC MR kolografia
NOAK Nové peroralne antikoagulancia
NSAID Nesteroidové antiflogistika
NSB Nativna snimka brucha
OuUM Oddelenie urgentnej mediciny
SCAD Segmental colitis associated with diverticulosis — Segmentalna kolitida
spojena s divertikulézou
Symptomatic uncomplicated diverticular disease — Symptomaticka
SUDD . e ,
nekomplikovana divertikulova choroba
USG Ultrasonografia

Divertikul hrubého ¢reva — vakovita protrizia steny hrubého ¢reva (divertikul, -a, m., mn. ¢.
divertikuly, adj. divertikulovy)



Divertikul6za hrubého ¢reva — asyptomaticky nalez divertikulov v hrubom ¢reve (dominantne
V colon sigmoideum a 'avom kolon)
Divertikulova choroba — DCH — (DD - diverticular disease) — klinicky signifikantna,
symptomatické divertikuloza
Subtypy divertikulovej choroby:
1. symptomatickd nekomplikovana divertikulova choroba (SUDD — symptomatic
uncomplicated diverticular disease)
2. akutna divertikulitida nekomplikovana a komplikovana, moze byt izolovana (s
jednou epizoédou) alebo recidivujica
3. segmentalna kolitida asociovana s divertikulézou (SCAD — segmental colitis
associated with diverticulosis) chronickd forma divertikulitidy, ktora imituje IBD
(1BD — inflammatory bowel disease) (Feuerstein and Falchuk, 2016).

Kompetencie

Nekomplikovanu divertikulovi chorobu a komplikovanu divertikulitidu v $taddiu Hinchey 0
a la liec¢i gastroenteroldg, pripadne internista. Liecba komplikovanej divertikulitidy v Stadiu Ib
a Il patri do kompetencie chirurga alebo chirurga v kooperacii s intervenénym radiolégom.
Liecba komplikovanej divertikulitidy v §tddiu Hinchey III a IV patri do kompetencie chirurga.
Krvécanie z divertikula moze riesit’ gastroenteroldg, intervencény radioldg alebo chirurg.

Do kompetencie sestry u hospitalizovanych pacientov patri podavanie infaznej liecby,
podavanie ATB i. v. a per os aplikovanych, sledovanie stavu pacienta. Intravenoznu lie¢bu
sestra podava na zéklade pisomného poverenia oSetrujucim lekdrom — tla¢ivo s ndzvom
,Poverenie na i. v. aplikaciu liekov a parenterdlnu vyzivu®“. Toto tlaivo je nevyhnutnou
sucast’ou dokumentacie. V pripadoch nédhleho zhorsenia stavu pacienta okamzité informovanie
a privolanie lekara. Sestra vedie dokumentaciu pod nazvom ,,O8etrovatel'sky proces, ktora je
stCastou zdravotnickej dokumentécie hospitalizovanych.

Kazdy pacient musi mat’ vyplnené a podpisané tlacivo ,,Informovany suhlas.” V pripade, Ze
pacient ho nemdze z rdznych pricin podpisat’, podpisuje toto tlacivo jeho zdkonny zastupca.
V pripade nesthlasu pacienta s navrhovanou lie¢bou, musi byt tento fakt (tzv. negativny
reverz) uvedeny v pisomnej dokumentécii.

U psychicky alterovanych, pripadne opakovane pre recidivu divertikulitidy hospitalizovanych
pacientov, sa odporuca intervencia klinického psychologa alebo, ak tento nie je k dispozicii,
psychiatra.

Socialny pracovnik vstupuje do procesu manazmentu pacienta vtedy, ak sa vyZaduje socialne
poradenstvo (socialne zazemie pacienta, starostlivost’ o pacienta po prepusteni z hospitalizacie,
zabezpedenie naslednej zdravotnej starostlivosti a pod.)

Uvod

Divertikul6za hrubého c¢reva asStou suvisiaca a réznymi formami sa manifestujuca
divertikulova choroba, ma vo svete, ale aj u nés stipajucu tendenciu. Na liecbe sa podiela
gastroenterolog, chirurg, ale v indikovanych pripadoch aj intervenény radiolog, ktori zasahuju



do liecby pacienta podl'a aktudlnej formy ochorenia. Individuélne zhodnotenie stavu pacienta
a tomu prispdsobena liecba umoziuji dosahovat’ akceptovatel'né vysledky liecby.
Divertikul6za kolonu je charakterizovana pritomnost'ou divertikulov hrubého ¢reva. Jedna sa
vacsinou o nepravé divertikuly (pseudodivertikuly), lebo neobsahuju vsetky tri vrstvy ¢revnej
steny. Vznikaju ako prolaps mukdzy (alebo mukdzy a submukoézy) cez stenu Creva v mieste jej
oslabenych miest, blizko prechodu vasa recta.

Pravé divertikuly, ktorych stena ma vsetky tri vrstvy (sliznica, svalovina, ser6za), sa vyskytuju
CastejsSie v pravom kolon. M6zu byt vrodené alebo ziskané (Boynton and Floch, 2013).

Prevencia

Za rizikové faktory evolucie divertikulozy sa povazuju vysoky BMI a nizka fyzicka aktivita,
nizky prijem vldkniny v potrave, fajCenie, alkohol, uzivanie NSAID, kortikosteroidov,
imunosupresiv a opiatov.

Divertikul6za nezvySuje riziko karcindmu hrubého ¢reva, ale koincidencia s nim dosahuje
priblizne 2,1 % (4 — C).

Epidemiologia

Prevalencia divertikulozy sigmy a lavého kolon stipa s vekom. Vo S$tvrtom decéniu
dosahuje priblizne 5%, vo veku nad 70 rokov je to viac ako 60%. Predpoklada sa, Ze priblizne
40% dospelej populacie v zapadnych krajindch ma divertikulézu. Divertikulitida aj s
krvacanim z divertikulov patria medzi najcastejSie gastrointestinalne priciny hospitalizacie
pacientov. Symptomatické komplikacie ochorenia sa vyskytnti v 10 — 30% pripadov.

Pocet hospitalizacii z dovodu divertikulitidy ma stupajuci trend: 74,1/100 000 obyvatel'ov
v roku 2000, 91,9/100 000 obyvatel'ov v roku 2010. Celkova mortalita pacientov s aktitnou
nekomplikovanou divertikulitidou je 2,5%, komplikovanou az 10% (Feuerstein and Falchuk,
2016). U komorbidnych pacientov je mortalita zvysena (2¢ — B).

Prevalencia divertikuldzy a divertikulovej choroby v zapadnych krajinach narastd, ¢o suvisi
s predlzovanim priemernej dizky Zivota populacie (2¢ — B).

U obyvatelov Eurdpy sa divertikuléza vyskytuje najmé v I'avej polovici hrubého creva, s
maximom vyskytu v colon sigmoideum. V Azii a Afrike postihuje divertikuléza najmi pravé
kolon, ale jej prevalencia v tychto regionoch dosahuje len 0, 5%.

Patofyziologia

Jednoznacna etiopatogenéza ochorenia je doteraz neznama. Je viacero teorii a hypotéz, ale ani
jedna z nich sa zatial jednoznacne nepotvrdila. Vznik divertikulov s velkou
pravdepodobnost'ou podmieniuje zvySeny intraluminalny tlak (3a — C). V patogenéze tlohu
zohravaju asi aj extracelularne komponenty: elastin a kolagén (3b —C).

Divertikuly (pseudodivertikuly) hrubého ¢reva st vychlipky casti ¢revnej steny, v ktorych
modze stagnovat’ stolica a z nej méze vzniknut’ fekolit (koprolit). Podl'a hypotéz poskodenie
tenkej steny divertikula vedie k naruSeniu epitelu a bakteridlnej translokacii s naslednym
zapalom steny divertikula — divertikulitide (4 — D).



Bolest’ pri divertikulitide vznikd ako obranna reakcia organizmu, ktorej pdvod treba hl'adat’ v
imunitnej bunecnej reakcii na bakteridlnu translokaciu. Dochddza pri tom k uvolneniu
zéapalovych mediatorov. Nasledne sa podrazdia receptory senzorickych nervovych vlakien,
ktoré odosielaju informacie do mozgu. (3a — C).

Klasifikacia

Divertikulova choroba je klinicky signifikantnd symptomaticka divertikul6za. Divertikulova
choroba méze vyustit’ do divertikulitidy, ktora mdze byt nekomplikovana a komplikovana.
Komplikacie divertikulitidy sa m6zu manifestovat’ v akutnej alebo chronickej forme (1c — B).
Klasifikacia divertikulitidy sa opiera o konven¢nu klasifikaciu podl'a Hincheyho a kol., 1978
(Hinchey et al., 1978) a korelat modifikovanej Hincheyho a Wasvaryho, ale aj Kaiserovej
klasifikacie (Wasvary a kol., 1999; Kaiser a kol., 2005) s CT vySetrenim — pozri tabulku 1 a 2.
U malej skupiny pacientov s divertikulozou moéze vzniknit tzv. segmentilna kolitida
asociovana s divertikulozou. Postihuje zvycCajne segment colon sigmoideum a colon
descendens. Ma Specificky makroskopicky a mikroskopicky nalez. Dochadza pri nej k
chronickej, obc¢as recidivujucej inflamacii sliznice ¢reva v interdivertikularnej oblasti — teda
nie v divertikuloch (4 — C). Jej prevalencia u pacientov s divertikul6zou je 0, 3 — 1, 3%.
(Feuerstein and Falchuk, 2016).

Klinicky obraz

Divertikul6za kolonu je patologicko — anatomicky stav, ktory sa ¢asto zisti nahodne, napr. pri
USG, kolonoskopii, konvencnom CT alebo MR vysetreni, CT alebo MR enterografii, resp.
kolografii. Tie sa realizuji pri patrani po inych alebo nejasnych pri¢inach roézne sa
manifestujicich tazkosti pacientov s abdominalnou symptomatologiou. VySetrujuci lekar ich
oznacuje viacerymi pracovnymi diagnézami so Sirokym spektrom priznakov, ako s napr.
dyspepticky syndrom, colon irritabile a pod.

Divertikul6za je vo vdcSine pripadov asymptomaticka. Ak sa klinicky prejavi, vtedy hovorime
o divertkulovej chorobe, ktora méze byt symptomaticka alebo komplikovana (1c — B).
Symptomatickd nekomplikovand forma divertikulovej choroby sa najcastejSie prejavuje
chronickymi tazkost’ami, ako su bolesti brucha a tzv. abdomindlny dyskomfort, hnacky alebo
zapchy (CastejSie), ktoré sa vyskytuju s réznou frekvenciou a intenzitou (1c — B). Ich lie¢ba
spravidla spoc¢iva v Gprave diétneho rezimu a podavani spazmoanalgetik a pri meteorizme
antiflatulencii.

Priznaky symptomatickej divertikulovej choroby st podobné ako pri syndrome drazdivého
¢reva — colon irritabile, ale bolest’ sa vyskytuje s mensSou frekvenciou atrvd dlhSie.
Komplikovana divertikulova choroba sa prejavuje atakom akutnej divertikulitidy alebo
akutnym krvacanim z dolnej polovice dutej trubice GIT.

Akutna divertikulitida sa moze patologicko — anatomicky prejavit’ zdpalom, mikroperforaciou
alebo abscesom, purulentnou alebo sterkoralnou peritonitidou. Priblizne u 1/3 pacientov moze
dojst’ k recidive akutnej divertikulitidy (1c — B).



Klinickd prezentacia ataku akutnej divertikulitidy ma Siroké spektrum manifestacie, pocnic
miernymi, bezny zivot limitujicimi tazkostami, az po formaciu abscesov, perforaciu
a peritonitidu s obrazom akutneho brucha.

Patologicko-anatomickou podstatou nekomplikovanej akutnej divertikulitidy 'avého kolonu,
ktora sa vyvinie len asi u 1/4 pacientov s divertikuldzou, je zapal jedného alebo viacerych
divertikulov, ale bez formovania abscesu alebo perforacie. Takmer vzdy sa ju podari zvladnut’
konzervativne a vo vic§ine pripadov, u adekvatne poucené¢ho a spolupracujuceho pacienta,
naprieck neopodstatnenym zvyklostiam, nevyzaduje hospitalizaciu. Recidiva akutnej
nekomplikovanej divertikulitidy sa pohybuje v rozsahu 10 — 30%, pri¢om vrchol dosahuje do
roka po prekonani prvého ataku. S predlzovanim intervalu od neho klesa aj riziko nevyhnutne;j
chirurgickej intervencie a po 10 rokoch dosahuje len 3 — 4%.

Morbidita a mortalita pacientov s komplikovanou divertikulitidou zavisi od stupna sepsy,
koincidencie pridruzenych ochoreni, habitu a veku pacienta (2c — B).

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Diagnostika akutnej divertikulitidy a jej komplikacii

Anamnéza

Bolesti v 'avom podbrusi imitujice obraz tzv. lavostrannej apendicitidy, ktoré vznikli nahle,
niekedy majice kréovity charakter, inokedy dochadza k zastaveniu vetrov. V predchorobi
moze pacient udavat’ pocit nafukovania alebo subor priznakov, ktoré mozno interpretovat’ ako
abdominalny dyskomfort. Nauzea a vomitus sa vyskytuju zriedka, teplota byva do 38°C.
Fyzikalne vySetrenie

Poklopova a palpacna citlivost’ az bolestivost’ v 'avom dolnom kvadrante brucha, valcovita
patologické rezistencia v 'avom dolnom kvadrante, oslabena alebo chybajica peristaltika.
Peritonedlne drazdenia je pri komplikovanej akutnej divertikulitide, purulentnej alebo
sterkoralnej peritonitide. V tychto pripadoch maéva pacient tachykardiu, teplotu a celkova
alteraciu zdravotného stavu.

Laboratorne parametre

Elevacia leukocytov a CRP, ktorého hodnoty st viac ako 50 mg/l, v pripade peritonitidy moézu
byt trojciferné (Feingold a kol., 2014) (1c — B).

Pacienti so symptomatickou divertikulovou chorobou (SUDD) maji v 64, 3 % zvySenu
hodnotu fekalneho kalprotektinu — FK v porovnani s pacientmi s IBS, ktori maju FK negativny,
pricom intenzita bolesti brucha s jeho hladinou signifikantne koreluje (Caviglia a kol., 2014;
Scaioli a kol., 2016).

Zobrazovacie vySetrovacie metédy

NSB postojacky

Pri perforacii pritomnost’ voI'ného vzduchu pod branicou, meteorizmus.

RTG hrudnika

Niekedy umozni lepSie zobrazit’ vol'ny vzduch pod branicou ako NSB postojacky, ale vo
vacsine pripadov sa jedna len 0 nahodny nalez.

Abdominalna USG

V rukach skuaseného vySetrujuceho je excelentnou modalitou, pri vstupnych testoch s vysokou
senzitivitou a Specificitou (1b — A). Medzi jej limity patria: skiisenost’ vySetrujuceho, obezita,



meteorizmus. Prednostou metddy je jej opakovatelnost, ktora ma velky vyznam pri
ambulantnej lieCbe nekomplikovanych foriem divertikulitidy. Nevyzaduje podanie kontrastnej
latky (per os alebo intravendzne), ktoré byva v pripade polymorbidnych pacientov, najma
s ochorenim obliciek a limitujicimi hodnotami kreatininu, neraz kontraindikované.

CT vySetrenie

CT vysetrenie s kontrastnou latkou podanou per os alebo intravendzne (podl'a aktualneho stavu
pacienta aformy ochorenia — nekomplikovana versus komplikovana forma akutne;j
divertikulitidy) sa v suCasnosti povazuje za zlaty Standard diagnostiky ochorenia.
Rovnako mozno vyuzit' aj CT irigografiu sjej d’al$imi diagnostickymi prinosmi. CT
vySetrenie umoziiuje aktualne posudenie steny c¢reva a divertikula, resp. divertikulov,
perikolického tuku a pri abscesoch ich rozsah a lokalizaciu. Nativne CT brucha bez i. v.
podania kontrastnej latky znizuje validitu vySetrenia (1b — A).

Dnes su k dispozicii pristroje, ktoré vykonaji CT kolografia (CTC) s negativnou kontrastnou
latkou (k. |.) podanou per 0s a pozitivnou k. 1. podanou intravenézne. Virtualna kolografia s
,low dose* v dvoch polohich (na bruchu a na chrbte) vyrazne znizi radiaéni zétaz a
diagnostika je presnej$ia. Pri divertikulitide je potrebné pri vySetreni na chrbte pouzit’ normalnu
davku na hodnotenie perikolickych zapalovych zmien.

Korel4dt medzi Hincheyho kritériami a aktualnym CT ndlezom zohrava vo vicsine pripadov
komplikovanej akutnej divertikulitidy rozhodujuci vyznam v manazmente pacienta v zmysle
stanovenia rozsahu a charakteru invazivnej, resp. semiinvazivnej liecby (pozri d’alej).
Magneticka rezonancia (MR)

Jej hlavnou prednost’ou je eliminécia ionizacného ziarenia a podania kontrastnej latky. Rutinne
sa pri akatnych stavoch nevyuziva. Preferuje sa u deti a zien v gravidite (Feingold a kol., 2014;
Kruis a kol., 2014). Pouzitic MR kolografie (MRC) v diagnostike nie je casté, ¢o
pravdepodobne suvisi aj s jeho menSou dostupnostou na oddeleniach urgentnej mediciny —
OUM (4-D).

Endoskopické vySetrenia

Kolonoskopia

V stadiu akutnej divertikulitidy sa pre realne riziko perfordcie nerobi. Sluzi skoér na
diferencidlnu diagnostiku s hlavnym cielom vyluc¢enia kolorektalneho karcindmu. VySetrenie
by malo byt realizované 6 tyZzdinov od ataku akutnej divertikulitidy, hoc v suCasnosti dostupné
multislideové CT s vysokym stupiiom rozliSovacej schopnosti ho takmer uplne nahradza.
Endoskopické sledovanie by malo byt vyhradené pre pacientov s perzistujucimi zdvaznymi
symptomami k vylaceniu IBD alebo karcinému (3a — B).

Liecba

Farmakologicka liecba asymptomatickej divertikulozy nema takmer Ziaden vyznam
a benefit (2b - B).

Cielom liecby symptomatickej divertikulovej choroby je liecba infekcie, potlacenie
symptomov ochorenia, prevencia recidiv symptomov alebo rozvoja akttnych a chronickych
komplikécii.



Pre Uplnost uvadzame prehladne aj principy konzervativnej lieCby symptomatickej
nekomplikovanej divertikulovej choroby a nekomplikovanej divertikulitidy, ktoré patria do
kompetencie gastroenterologa a internistu.

Lie¢ba nekomplikovanej akitnej divertikulitidy (Stddium Hinchey 0 alebo Ia)

V tomto §tadiu ochorenia je konzervativna liecba opravnena a dosahuje uspesnost’ 70 — 100%.
Ak je pacient hospitalizovany, liecba pozostdva z parenteralnej vyzivy (navodenie ,,bowel
rest) a ATB liecby, kde je preferovana kombinacia ciprofloxacinu a metronidazolu, pri¢om i.
v. lieCba je rovnako uCinnd ako perordlna. Pri i. v. aplikacii ATB sa odporuca podéavat’
ciprofloxacin v davke 2 x denne 200 mg a metronidazol v davke 3 x denne 500 mg. Pri per 0s
aplikacii ciprofloxacin v davke 2 x denne 500 mg a metronidazol v davke 3 x denne 500 mg.
V poslednom obdobi vSak FDA (2017) a EMA (2018) upozornili na urcité rizika podavania
fluorchinolénovych a chinoldonovych antibiotik, lebo zvysuju riziko klostridiovej kolitidy. Na
to by mal ordinujuci lekar dbat’ a prisne dodrziavat preskripéné obmedzenia a kontraindikécie.
Alternativou k ciprofloxacinu méze byt amoxicilin klavulanat. Odportac¢a sa davkovanie 875
mg amoxicilinu a 125 mg kyseliny klavulanovej 3 x denne, v 8 hodinovych intervaloch.
Amoxicilin patri do skupiny beta laktdmovych antibiotik a kyselina klavulanova je inhibitorom
betalaktamdz, znizuje rezistenciu baktérii vo¢i amoxicilinu.

Inou moznostou je kombinacia antibiotik trimetoprim a sulfametaxozal (800, resp. 160 mg),
ktoré sa podéavaji kazdych 12 hodin spolo¢ne s metronidazolom, ktory sa podava v davke 500
mg kazdych 8 hodin.

Aplikacia ATB (i. v. alebo per os) zavisi od aktualneho klinického stavu, abdomindlneho
nalezu, veku pacienta a komorbidity. Efekt je rovnaky, ¢i poddivame ATB 4 alebo 7 dni.
Intraveno6zna aplikacia ATB sa preferuje pri celkovych priznakoch infekcie (teplota, elevacia
zapalovych markerov, lokalny nalez na bruchu), jednozna¢ne sa odporuca u polymorbidnych
a imunokompromitovanych pacientov, ale aj upacientov po transplantacii na
imunosupresivach. Sti€astou liecby st spazmolytiké (anticholinergika), ale aj analgetika. Len
kratkodoba hospitalizacia je zvycajne spravna (3b — C).

Nie vSetci pacienti s nekomplikovanou akutnou divertikulitidou vyzaduji hospitalizaciu,
antibiotika a hladovku. V indikovanych pripadoch je ambulantna liecba bezpe¢na a efektivna,
ekonomickd a bez vyraznejSej alteracie kvality zivota pacienta. Predpokladom ambulantne;j
liecby a sledovania je celkovo dobry stav pacienta, pritomnost’ peristaltiky s toleranciou per 0s
vyzivy, minimalny fyzikalny nélez na bruchu, nekomplikovany USG a pripadne aj CT nélez,
dostupnost’ zdravotnickeho zariadenia a moZnost' opakovat’ zobrazovacie vySetrenia.
Adekvatna komunikécia s pacientom a jeho primerany mentalny status st pri tomto postupe
conditio sine qua non. V lieCbe sa preferuji ATB s pokrytim aerdbnej (gram negativnej)
a anaerdbnej flory. ZhorSenie stavu ambulantne lieCeného a sledovaného pacienta vyzaduje
hospitalizaciu.

V pripade hospitalizdcie nie je potrebné pacienta s nekomplikovanou formou akutnej
divertikulitidy ulozit’ na chirurgické 16Zko. M6zZe byt lieCeny a monitorovany na internom
alebo gastroenterologickom oddeleni, kde robi vizity, resp. konzilia chirurg, podl'a aktudlneho
klinického stavu pacienta.

Konzervativna liecba nekomplikovanej divertikulitidy ma viac ako 90 % uspeSnost’.
Pacienti po konzervativne zvladnutom ataku nekomplikovanej divertikulitidy by mali byt’ d’alej
dispenzarizovani a lieCeni gastroenterologom. V terapii a prevencii recidivy maji svoje



opodstatnenie okrem lokalne pdsobiacich a do systémového obehu sa len minimalne
vstrebavajucich antibiotik typu rifaximin aj probiotiké a vlaknina v strave, hoc ich jednozna¢ny
benefit nebol doteraz potvrdeny.

Mesalazin, ktory ucinkuje cez aktivny metabolit 5 — aminosalycilovej kyseliny (5-ASA),
neredukuje recidivu divertikulitidy ani potrebu chirurgickej intervencie komplikovanej
divertikulitidy. NavySe, v porovnani s rifaximinom ma systémovy efekt.

Pacientovi po prekonani ataky akttnej divertikulitidy sa odporuca cyklicka liecba rifaximinom.
Recentna otvorena pilotna ,,proof-of concept klinicka $tidia (Lanas a kol., 2013) potvrdila
ucinnost’ cyklického podavania rifaximinu v prevencii recidivy divertikulitidy u pacientov
v remisii (Gargallo Puyuelo a kol., 2015) (2b — B).

Rifaximin je Sirokospektralne pdsobiace antibiotikum (na gram pozitivne aj negativne
baktérie, aeroby aj anaerdby). Prakticky sa nevstrebava, ma vel'mi nizky vyskyt neziaducich
ucinkov, maly potencial lickovej interakcie. Jedna sa o topicky aktivne antibiotikum s vysokou
ucinnostou. Cyklickd perordlna lie¢ba rifaximinom v davke 2 x 400 mg po dobu 7 dni
V mesiaci by mala trvat’ jeden rok od prvého ataku akutnej divertikulitidy (Bianchi a kol., 2011)
(2b - B).

Segmentalna kolitida asociovana s divertikulézou mava benigny priebeh so spontdnnym
ustupom symptomov alebo po medikamentdznej lie€be 5-aminosalicylatmi (5-ASA), pripadne
steroidmi.

Liecba komplikovanej akitnej divertikulitidy

Stadia Hinchey

Hinchey Ib — 11

Tieto Stadia ochorenia charakterizuje formécia abscesu v okoli inflamovaného divertikula
(perikolicky, retrokolicky a mezokolicky absces) alebo v anatomicky vzdialenom regione od
inflamovaného divertikula (napr. absces v panve, medzi kl'uCkami Creva, v retroperitoneu
a pod.). Mortalita pacientov s takymito abscesmi kolise v rozsahu 5 — 10 %. Pacienti, ako sme
uz uviedli vysSie, vyzaduju ATB lieCbu, ktorej GspeSnost vo vicSine pripadov zavisi od
velkosti abscesu. Abscesy do priemeru 4 cm mozno zvladnut' ATB liecbou, ktord je uspeSna
vo viac ako 70 % pripadov (Singh a kol., 2008). Vicsie abscesy (> 4 ¢cm) alebo na tato lieCbu
refraktérne abscesy do priemeru 4 cm, su vyzvou pre intervenéného radioldga. Perkutanna
punkcia pod CT alebo USG kontrolou akcesibilnych abscesov v kombinacii s ATB liecbou sa
V sucasnosti povazuje za opravnenu semiinvazivnu metodu lieCby tohto Stadia akutnej
komplikovanej divertikulitidy, hoc ich recidivu vylué¢it nemozno (3b — C).

Punkciu by mal robit’ skiiseny intervenény radiolog, najlepsie v kooperacii s chirurgom (aj pre
potencialne reédlne riziko 1ézie organov pri abscese — najcastejSie dutej trubice GIT). Punktat
zZ abscesu sa vzdy odosiela na mikrobiologické vySetrenie za tic¢elom stanovenia citlivosti na
ATB.

Malé¢ retroperitonealne alebo parakolické abscesy, ktoré nemozno bezpecne drénovat’, by sa
mali lie€it’ konzervativne s dennym monitoringom klinickych symptémov a markerov zapalu
(CRP, Le). Velké abscesy, nevhodné na drenaZ a nereagujice na konzervativnu liecbu
Vv priebehu 72 hodin, by mali byt’ rieSené chirurgicky.

Perkutdnnou drendzou mozno zvladnut’ viac ako 80 % na konzervativnu liecbu refraktérnych
abscesov vel'kosti <4 cm, ale celkovo len 20 — 30 % divertikularnych abscesov >4 cm, pri¢om



15 — 30 % z nich takto vylie¢it’ nemozno a treba ich liecit’ chirurgicky — ako stcast’ resekénej
chirurgie (Andeweg a kol., 2013; Brandt a kol., 2006; Singh a kol., 2008) (3b — C).

Hinchey Il a IV

Diftizna peritonitida (purulentna alebo sterkoralna) vznik4 ako doésledok perforacie ¢reva do
volnej brusnej dutiny. Nésledny rozvoj abdomindlnej sepsy so vSetkymi sprievodnymi
symptomami (bakteriémia, cirkulacna instabilita, multiorganové zlyhavanie a pod.)
bezprostredne ohrozuje zivot pacienta. Mortalita dosahuje takmer 15 % (Antolovic a kol.,
2009; Vermeulen a kol., 2007).

V stadiu Hinchey Ill a IV je pacient indikovany na urgentny chirurgicky vykon, ktorého rozsah
a charakter je podmieneny viacerymi faktormi: intraopera¢ny nalez, celkovy stav pacienta
a pridruzené ochorenia — komorbidita, skisenosti a stupeni technickej zrucnosti chirurga aj
v laparoskopickej chirurgii a pod.

Chirurgicka liecba

Purulentna peritonitida (Hinchey III)

Pre toto Stadium komplikovanej akutnej divertikulitidy s k dispozicii viaceré, dnes plne
akceptované, moznosti chirurgickej liecby, majuce svoje vyhody i nevyhody.

1. Hartmannova operacia — resekcia postihnutého segmentu ¢reva so slepym
uzaverom kypta rekta a terminalnou kolostomiou (descendentostomiou). Jej
vyhodou je eliminacia rizika dehiscencie anastom6zy. Nevyhoda: u viac ako 30 %
pacientov sa nikdy kontinuita hrubého ¢reva neobnovi (komorbidita pacienta,
odmietanie d’al$ej operacie — pacient si so stomiou zvykol zit’ a pod.) (Vermeulen a
kol., 2007).

2. Resekcia postihnutého segmentu hrubého ¢reva s primarnou anastomézou
s alebo bez protektivnej deriva¢nej ileostomie alebo kolostomie. Nevyhoda:
V pripade bez derivacnej stomie riziko dehiscencie anastomédzy so znamymi
dosledkami, v pripade deriva¢nej stomie komplikacie stvisiace s jej okluziou, ale aj
odmietanie d’alSej operacie pacientom. Kontraindikacie primarnej anastomozy:
hemodynamicka instabilita a vdzna komorbidita zvy€ajne pacientov vysSieho veku
(Abbas, 2007; Constantinides a kol., 2007; Kam a kol., 2009)

3. Laparoskopicka lavaz a drenaZz brusSnej dutiny bez resekcie postihnutého
segmentu hrubého ¢reva. Vyhoda: eliminuje kolostomiu, méze byt prechodnym
rieSenim pred elektivnou laparoskopickou alebo laparotomickou resekciou.
Nevyhoda: ponechanie inflamovaného a perforovaného segmentu Creva
s fekaloidnou néloZou, riziko sterkoralnej peritonitidy. Mala by byt realizovana len
Vv centrach s rozvinutou laparoskopickou chirurgiou. Vtedy ju mozno pri purulentne;j
peritonitide povazovat’ za alternativu primarnej resekcie s anastomézou (Alamili a
kol., 2009; Dutch Diverticular Disease (3D) Collaborative Study Group a kol., 2010;
Toorenvliet a kol., 2010). Plati to najmé pre instabilnych a vazne komorbidnych
pacientov v sepse, ktori st prili$ chori na to, aby zniesli resekény vykon, i ked’ ani to
neplati absolutne (2b — B).

Sterkoralna peritonitida (Hinchey 1V)



Metddou vol'by je Hartmannova operacia. Resekcia s primarnou anastomézou s alebo bez
derivacnej stomie sa vSak v sucasnosti okrem polymorbidnych a imunokompromitovanych
pacientov nepovazuje za absolutne kontraindikovana (Salem and Flum, 2004). Rozhodnutie
0 charaktere chirurgickej intervencie patri plne do kompetencie operujiiceho chirurga, ktory sa
rozhoduje na zaklade intraopera¢ného nalezu, aktualneho celkového stavu pacienta, skisenosti
a zvyklosti konkrétneho pracoviska.

Laparoskopicka resekéna chirurgia v Stadiu Hinchey III a IV sa okrem zriedkavych a prisne
selektovanych pacientov vo vSeobecnosti neodporica. Ak sa aj chirurg pre fiu rozhodne, musi
mat’ primerane vel'ké skiisenosti v laparoskopickej chirurgii, jeho pracovisko je Specializované
a s vysokym poc¢tom laparoskopickych operacii (Liang a kol., 2012; Rea a kol., 2012; Turley a
kol., 2013) (2b - B).

Akutne krvacanie so suspektnym origom v divertikule

Arodovana cieva v divertikule m6ze byt jednou z pri¢in krvécania z dolného tseku dutej
trubice GIT. Viaceré Stidie potvrdili, ze uzivanie aj malych davok aspirinu, nesteroidnych
antireumatik (NSAID), dostickovych antiagregancii, antikoagula¢na lieCba antagonistami
vitaminu K anové antikoagulancid (NOAK), ischemickd choroba srdca, hypertenzia,
cerebrovaskuldrne ochorenia, hyperurikémia a chronickd renalna insuficiencia, st
signifikantnymi rizikovymi faktormi krvacania z divertikulov hrubého ¢reva (Tsuruoka a kol.,
2011; Yamada a kol., 2008).

Akutne krvacanie z divertikulov hrubého creva predstavuje 43 — 62 % vSetkych krvacani
Z dolného useku dutej trubice GIT. Az 90% krvacani z divertikulov sa zastavi spontanne alebo
medikamentozne, zvySok vyzaduje endoskopicku alebo iné formy intervencie (Hreinsson a
kol., 2013; Niikura a kol., 2012; Suzuki a kol., 2012) (2a — B).

Kolonoskopia do 12 — 24 hodin od prijatia pacienta a po jeho stabilizacii, je odporuc¢anou
diagnostickou metodou poskytujicou terapeuticky potencial (2a — B). Zdroj krvacania
Z hrubého ¢reva dokaze identifikovat’ v 48 — 90 % pripadov (Green a kol., 2005). Podmienkou
uspesSnosti je adekvatna priprava creva, zvyc€ajne roztokmi na baze polyetylénglykolu.
Moznosti hemostazy ,,per colonoscopiam*® su viaceré (napr. klipovanie a pod.), ale koagulacia
pre riziko perforacie ¢reva sa neodportaca (Davila a kol., 2005; Kaltenbach a kol., 2012).

V pripadoch masivneho, endoskopicky nezvladnutel'ného krvacania z divertikulov hrubého
Creva, je plne indikovana selektivna angiografia s embolizaciou (2a — B) alebo chirurgicka
intervencia s resekciou inkriminovaného segmentu Creva diagnostikovaného kolonoskopicky
alebo angiograficky.

Subtotalna kolektomia je zvycajne poslednou moznost'ou ako zvladnut’ pokracujice krvécanie
pri netspechu identifikacie miesta jeho povodu. Segmentalna kolektomia ,,naslepo* sa pre az
40 % riziko recidivy krvacania neodporuca.

Ako fakt treba uviest’, Ze pacienti s divertikulitidou su hospitalizovani 3x CastejSie, ako pacienti
s krvacajacimi divertikulami (Feuerstein and Falchuk, 2016).

Elektivna chirurgicka lie¢ba recidivujucej divertikulitidy a jej komplikacii

Chirurgicku liecbu divertikulovej choroby vyzaduje vo vSeobecnosti asi 15 % pacientov, ale
elektivna chirurgia DCH je naj€astejSou indikéaciou chirurgie kolonu v USA.

Pacienti s recidivujucou divertikulitidou su potencialnymi kandidatmi elektivnej chirurgie.
Indikacie su absolitne a relativne.



Elektivna operacia pacienta s epizodami akutnej divertikulitidy by mala byt’ robena v intervale,
t. J. Vvbezzapalovom S§tadiu ochorenia. Chirurgia akutnej divertikulitidy je
mimoriadne naro¢na, najmi ak je eSte pritomna parietalna alebo mezokolicka inflamacia.
Crevo sa tazko mobilizuje, ureter identifikuje a inflamované resekéné okraje navzajom t'azko
anastomozuju.

Absolutne indikacie

1. Stenodza hrubého ¢reva ako dosledok opakovanych atakov divertikulitidy. Stenoza
s tomu zodpovedajucimi klinickymi symptémami by mala byt diagnostikovana
kolonoskopicky, CT alebo MR enterografiou, pripadne CT irigografiou (ESGAR CT
Colonography Working Group a kol., 2013; Schreyer a kol., 2004).

2. Fistula. Kolovaginilna fistula (zvycCajne u zien po hysterektomii), ktord je
charakterizovand odchodom stolice cez vaginu, chronickymi vaginalnymi
problémami, zapalmi, vytokmi a bolestou. Kolovezikalna fistula sa da prekvapivo
dobre diagnostikovat’ per os podanim maku a jeho sledovanim v moci (az 95 %
senzitivita, priCom senzitivita CT skenu je 70 %) (Garcea a kol., 2006). Inymi
moznostami st cystoskopia a kolonoskopia, ale len s 10 % vytaznost'ou, vySetrenie
s kontrastnou latkou pri CT irigografii dosahuje pozitivitu 36 % (Solkar a kol.,
2005). Enterokolicka fistula sa najlepsie diagnostikuje CT alebo MR enteroklyzou
(ESGAR CT Colonography Working Group a kol., 2013; Schreyer a kol., 2004;
Sheiman a kol., 2008). Kolokutanna a kolouterinna fistula ako ddsledok
komplikovanej divertikulitidy sa vyskytuju najzriedkavejsie (< 3 %). Fistulacia do
viacerych pelvickych organov vSak nie je raritou, vyskytuje sa u takmer 10 %
pacientov s komplikovanou divertikulitidou.

3. Recidivujuce krvacanie v intervale po predchadzajicej tspesnej konzervativnej
medikament6znej, endoskopickej alebo radiologickej intervencii.

4. Vzdialené abscesy (najmid v malej panve) po neuspeSnej perkutdnnej drendzi
(Ambrosetti a kol., 2005).

5. NemoZnost’® jednozna¢ného vylicenia malignity hrubého c¢reva napriek
opakovanej kolonoskopii s biopsiou, pripadne zobrazovacich radiologickych
vysetreni (Krones a kol., 2006; Stefansson a kol., 2004) (3a — B).

Relativne indikacie

V stéasnosti uz neplati, ze pacienti po druhom ataku divertikulitidy alebo mladi pacienti po
jednom ataku vyzaduju elektivnu chirurgickti liebu v zmysle resekcie divertikulami
postihnutého segmentu hrubého ¢reva (najcastejsie colon sigmoideum) s anastomézou medzi
zdravym segmentom kolonu a hornym rektom. Pocet atakov divertikulitidy pri indikovani
chirurgickej intervencie nie je rozhodujuci, lebo recidivy divertikulitidy maja véacSinou
benigny priebeh a urgentna chirurgicku liecbu vyzaduje < 6 % pacientov (Rafferty a kol.,
2006). To bol jeden z dovodov zmeny odporucani ASCRS z roku 2000 a dnes pri indikovani
pacientov na operaciu sa postupuje prisne individualne na principe ,,case to case* (Floch, 2006;
Wong a kol., 2000).

Relativne indikacie

Medzi relativne indikacie chirurgickej liecby patria:

1. Perzistujuca abdominalna bolest’ (Simpson a kol., 2003).



2. Imunokompromitovani pacienti, pacienti na imunosupresivnej liecbe (napr. po
transplantacii), S chronickym renalnym zlyhavanim a kolagénno — vaskularnymi
ochoreniami (maji 5 x vySSie riziko perforacie arecidivy divertikulitidy
a signifikantne vys$iu mortalitu po urgentnom chirurgickom vykone)(Biondo a kol.,
2012; Hwang a kol., 2010).

3. Mlads$i pacienti s rizikom opakovanych hospitalizacii. Vek vSak nie je
jednozna¢nym prediktivnym faktorom komplikovaného priebehu divertikulitidy,
operacia sa indikuje predovSetkym na podklade intenzity choroby a nie veku
pacienta, preto by mlad$i nemali byt lieCeni inak, ako pacienti vo vy$Som veku
(Janes a kol., 2009).

Relativne indikacie chirurgickej liecby treba dokladne zvazit' a pacienta pred planovanou
operaciou detailne informovat’ o benefite chirurgickej lie¢by, ale hlavne jej potencidlnych
rizikach. Pacient by mal byt priamo involvovany do rozhodovacieho procesu (3a — B).
Elektivne operacie: laparotomia vs laparoskopia

Vynikajuce vysledky elektivnej liecby divertikulitidy laparoskopicky dokumentuju literarne
udaje. Plati to najmé pre vysoko volumindzne centrd laparoskopickej chirurgie. Pri liecbe
nekomplikovanych foriem recidivujucej divertikulitidy poskytuje tento pristup zname benefity:
menSie straty krvi, krat§i pooperac¢ny ileus, niz§iu morbiditu, kratS§iu dobu hospitalizacie
a praceneschopnosti, lepsi kozmeticky efekt (Gervaz a kol., 2010).

Laparotémia je vSak nad’alej akceptovanou formou asvoje uplatnenie nachddza najma
u komplikovanych foriem a dosledkov divertikuklitidy, ako si napr. intestindlne,
kolovezikalne a kolovaginalne fistuly.

Dlhodobé vysledky laparoskopického, ale aj robotického pristupu a laparotomie su takmer
identické (Klarenbeek a kol., 2009).

Redukciu rizika recidivujucej divertikulitidy mozno dosiahnut’ adekvatnym rozsahom resekcie
divertikulézou postihnutého useku lavej polovice hrubého Creva, zvyCajne ale len colon
sigmoideum, do urovne hornej tretiny rekta (Benn a kol., 1986; Thaler a kol., 2003).
Proximalna linia resekcie by mala byt vurovni ,mikkého creva,” bez edému.
Rozsirovat’ resekciu, ak su pritomné divertikuly aj na colon descendens a transversum je
zbyto¢né, lebo divertikuly ¢reva v tychto segmentoch st len zriedka symptomatické (2a —
B).

Prognoza

Najvicsie riziko nutnosti chirurgickej lie€by byva pri prvom ataku komplikovanej
divertikulitidy. S predlZovanim intervalu od neho klesa aj riziko nevyhnutnej chirurgicke;j
intervencie a po 10 rokoch dosahuje len 3 — 4%.

Hor§iu prognézu majii pacienti s recidivujucou divertikulitidou a Vv stvislosti s fou
vzniknutymi komplikdciami ako su stendzy hrubého Creva a rézne druhy fisttl. Opakované
krvéacanie z divertikulov prognozu pacienta zhorSuje tiez.



Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Pacienti so symptomatickou divertikulovou chorobou zvycajne PN nevyzaduji, mozno ich
sledovat’ a lie¢it' ambulantne. Pacienti s nekomplikovanou divertikulitidou (Hinchey O a 1a)
mozu byt lieCeni a sledovani na ambulantnej baze. PN je zvycajne kratkodoba a zriedkavo
dlhsia ako 14 — 21 dni.

Ind je situdcia urecidivujucej divertikulitidy a jej vaznych nasledkoch (stendzy, fistuly,
opakované krvacania), kde sa PN Casto opakuje. ,,Podl'a Prilohy €. 4 k zédkonu ¢. 461/2003 Z.
z. 0socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov, pacient s divertikulovou chorobou
hrubého ¢reva s trvalymi symptémami, so znizenym stavom vyZzivy, s obmedzenim vykonnosti
organizmu, moze byt uznany invalidnym.*

Samostatnit  skupinu predstavuji vazne komorbidni a imunokompromitovani pacienti,
u ktorych st potrebné mimoriadne rezimové opatrenia a posudkové kritéria. Na rozhodovacom
procese predovSetkym ohladom invalidizacie sa musi zucastiiovat’ multidisciplindrny tym
(MDT).

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pacienti s diagnostikovanou divertikulovou chorobou su lieeni a sledovani podla charakteru
a Stddia ochorenia v ambulantnej zdravotnej starostlivosti alebo ustavnej zdravotnej
starostlivosti.

Pacienti s nekomplikovanou divertikulovou chorobou patria do starostlivosti praktického
lekara pre dospelych, gastroenterologa alebo chirurga.

Ustavn zdravotnu starostlivost’ vyzaduji pacienti s komplikovanou divertikulovou chorobou
a jej nasledkami. Pacientov v stadiu podl'a Hincheyho 0 a pri ,,dobrom compliance pacienta®
aj v Stadiu I @ mozno lie¢it’ na ambulantnej baze. Pri zhorSeni stavu vyZzaduju hospitalizaciu.
Pacientov v stadiu Hinchey I'b — Hinchey IV treba hospitalizovat’. V §tadiu Hinchey Ib —
Hinchey II sa pacient hospitalizuje podla aktualneho stavu (klinicky nalez, vysledky
laboratornych parametrov a zobrazovacich vySetreni) na internom, gastroenterologickom alebo
chirurgickom oddeleni. Ak je pacient hospitalizovany na internom alebo gastroenterologickom
oddeleni, robi podla vyziadania internistu alebo gastroenteroléga chirurg konzilidrne
vySetrenia.

Pacienti v §tadiu Hinchey III a IV vyzaduju hospitalizaciu a prislusnti lie¢bu (podrobne
opisanu v kapitole 13 Lie¢ba) na chirurgickom oddeleni.

Pacienti s nasledkami a chronickymi komplikaciami komplikovanej divertikulovej choroby sa
diagnostikuji. na ambulantnej béaze alebo vramci hospitalizicie na internom alebo
gastroenterologickom oddeleni.

Rozhodnutie o absolutnej alebo relativnej indikacii elektivnej operacie patri do kompetencie
MDT. V pripade relativnej indikécie operacie je do rozhodovacieho procesu priamo
involvovany aj pacient.

Pacient alebo jeho zdkonny zastupca musi pred operaciou podpisat’ tlacivo ,,Informovany
stihlas.*



DalSie odporticania

Uvedené Standardy, najmé Co sa tyka chirurgickej liecby komplikovanej divertikulitidy a jej
nasledkov nemozno vo vSeobecnosti povazovat’ za pravidla, ale len odporicania. Nemaju sa
teda aplikovat’ za kazdu cenu, ale vzdy treba brat’ do uvahy konkrétnu a Specificku klinicka

situaciu prave lieCeného pacienta, skusenosti a zvyklosti pracoviska.

Specidlny doplnok $tandardu

Tabulka 1.

Klasifikacia divertikulitidy podl’a Hincheyho

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Stadium Operacny nilez

Stadium I zapal perikolického tuku alebo perikolicky absces
Stadium II absces v malej panve alebo vzdialeny absces
Stadium III difizna purulentna peritonitida

Stadium IV sterkoralna peritonitida

Poznamka: Hinchey et al., 1978

Tabulka 2.




Korelat modifikovanej Hincheyho Kklasifikicie a CT vySetrenia

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Stadium Modifikovana Hincheyho Klasifikicia CT korelat
X . ohrani¢eny perikolicky zéapal divertikuly s/bez zhrubnutia steny
AT} a flegmona Creva

i G g SR w9 zhrubnuta stena ¢reva so zapalovou
Stadium Ia ohramiteny penkobicky:zapal reakciou perikolického tuku

a flegmona

(dirty fat*)

zmeny ako pri §tadiu Ia + perikolicky,
retrokolicky alebo mezokolicky absces

} absces <4 cm pri zapalenom creve
Stadium Ib (perikolicky, retrokolicky, mezokolicky

absces)
; vnutrobrusny absces, absces v malej zmeny ako pri stadiu Ia + vzdialeny
Stadium II panve, retroperitoneu alebo vzdialeny absces (medzikl'u¢kovy, panvovy,
absces retroperitonealny)
) pneumoperitoneum, lokalizovana
Stadium IIT difiizna purulentna peritonitida alebo generalizovana volna tekutina
(zhrubnutie peritonea)
Stadium IV diftizna sterkoralna peritonitida podobné nalezy ako pri stadiu III

Poznamka: Wasvary et al., 1999; Kaiser et al., 2005

Evidence Based Medicine, medicina zaloZzena na dékazoch

la: Systematické prehl’'ady randomizovanych kontrolovanych stadii

1b: Jednotlivé randomizované kontrolované §tadie (s iizkym intervalom spolahlivosti)
lc: Vsetky randomizované kontrolované pokusy

2a: Systematické prehlady (s homogenitou) kohortovych stadii

2b: Individualna kohortova stadia alebo randomizované kontrolované $tadie s nizkou kvalitou
(napr. <80% sledovanie)

2c: Vysledky vyskumu; ekologické Studie

3a: Systematicky prehl'ad pripadom kontrolovanych stadii
3b: Individualna pripadom kontrolovana stadia

4: Pripadové série

5: Néazor experta bez vyslovného kritického posudenia alebo na zdklade fyzioldgie,
laboratérneho vyskumu alebo ,,prvych principov*



Tabulka 3. EBM. Podl'a Cuomo a kol., 2014, upravené autorom SDTP. Uroven dokazov a
stupent odporacania boli odstupfiované podl'a Oxfordského centra pre medicinu zalozent na
dokazoch.

EBM (Evidence based medicine)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Uroveii Stupeii
dokazov odporicania
Divertikuléza hrubého ¢reva je charakterizovana pritomnostou lc B
divertikulov v stene ¢reva. Divertikulova choroba (DCH) je klinicky
signifikantna, symptomaticka divertikuloza, moze byt nekompliko-
vana a komplikovana.

Tvrdenie

Symptomaticka nekomplikovana divertikulova choroba (SUDD) je | lc B
syndrom charakterizovany opakujicimi sa abdominalnymi sympto-
mami, ako su bolesti brucha, flatulencia a pod., pripominajicimi
alebo prekryvajicimi sa so symptomami syndromu drazdivého
¢reva (IBS), ktoré sa pripisuju divertikulom pri absencii makrosko-
picky zjavnych zmien inych ako je pritomnost’ divertikulov.
Akttna divertikulitida je akttna epizdda zavaznej prolongovanej lc B
bolesti brucha (zvy¢ajne na l'avej strane), so zmenou peristaltiky,
miernou teplotou, leukocytozou a elevaciou CRP. Klinicky obraz
ma Siroké spektrum manifestéacie - od miernych priznakov az po
absces, perforaciu a peritonitidu.

V malej podskupine pacientov s divertikulézou sa moze vyvinut 4 e
segmentalna kolitida spojena s divertikulozou (SCAD).

Prevalencia divertikul6zy a divertikulovej choroby (DCH) 2c B
v zapadnych krajinach narasta paralelne s predlzujucou sa dlzkou

Zivota.

DCH je vyznamnou pri¢inou hospitalizacie a mortality, najma 2¢c B
u starSich a komorbidnych pacientov.

Pocet hospitalizacii pre divertikulitidu sa za ostatnych 10 - 20 rokov | 2¢ B
zvysuje.

Unmrtnost’ pri divertikulitide s perfordciou stipa pri pridruZenej 2¢c B
zavaznej komorbidite pacientov.

DCH ma vo vieobecnosti priaznivy dlhodoby priebeh s vel'mi 4 D

nizkym vyskytom komplikacii. Symptomatické ochorenie, aktitna
divertikulitida a komplikacie DCH predstavuju odlisné klinické
entity medzi jednotlivymi skupinami pacientov.

DCH nezvysuje riziko rakoviny hrubého ¢reva. 4 C




EBM (Evidence based medicine) (pokracovanie tab. €. 3)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Stupeii

odporticania
SCAD je segmentalna kolitida asociovana s divertikulozou, je 1b B
charakterizovana chronickou kolitidou v interdivertikularnom useku
¢reva, ale bez postihnutia rekta a pravého kolon. SCAD sa povazuje
za separatnu patologicku entitu.
Obmedzenie slizni¢nej 1ézie mimo segment ¢reva s divertikulami je | 2a B
najdolezitejsim diagnostickym kritériom pri SCAD. Na odliSenie
SCAD od IBD je potrebna biopsia rekta a colon descendens.
Na diagnostiku a priamu terapiu krvéacania z divertikulov je 2a B
nevyhnutna urgentna kolonoskopia (t. j. do 12 - 24 h). Masivne
krvacanie mozno diagnostikovat a lieit’ vyuzitim selektivnej
angiografie.
USG mozno pouzit’ ako senzitivnu a Specifickt diagnosticku 1b A
techniku na detekciu akutnej divertikulitidy a jej septickych
brusnych komplikécii za predpokladu, ze vySetrenie robi skuseny
radiolog.
Kolonoskopia a CT kolonografia (CTC) sa povazujua za testy prvej | 3b C
linie diagnostikovania alebo vylic¢enia divertikulov hrubého ¢reva.
Vyber medzi CTC a kolonoskopiu je individudlny a zavisi od
diagnostickej modality zavisi od veku pacienta, rizikovych faktorov,
klinického stavu a preferencie.
Pocitacova tomografia so zvysenym kontrastom (CE-CT) by sa mala | 1b A
povazovat za vySetrenie hrubého ¢reva v prvej linii, pretoze pontika
komplexnejsie zhodnotenie nekomplikovanych a komplikovanych
foriem; CE-CT mozno pouzit’ na usmernenie terapeutickych
zasahov.
Pouzitie MR kolonografie (MRC) v diagnostike nie je Casté. 4 D
Pri¢inou je pravdepodobne nizka dostupnost’ tohto vySetrenia na
oddeleniach urgentnej mediciny (OUM).
Endoskopické sledovanie (kolonoskopia) by malo byt vyhradené 3a B
pre pacientov s perzistujicimi vaznymi symptomami k vyliceniu
IBD alebo karcindému.




EBM (Evidence based medicine) (pokracovanie tab. . 3)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Uroveii Stupei
dokazov odporiicania

Tvrdenie

Neexistuje Ziadny dovod na medikamentoznu liecbu 2b B
asymptomatickej divertikulozy, su len limitované udaje
o pozitivnom efekte zvyseného prijmu vlakniny.

Je mozny vzt'ah medzi nizkym prijmom najma nerozpustnej 2c B
vlakniny a vznikom DD. Na znizenie rizika DD sa odporuca
zvysenie denné¢ho prijmu vlakniny.

Nie je dovod v strave vynechavat orechy, kukuricu a popcorn ako 2c B
prevenciu komplikacii DCH

Pravidelna liecba aspirinom alebo nesteroidnymi protizapalovymi 2b B
liekmi (NSAID) zvysuje riziko komplikacii divertikulovej choroby.

Kombinacia zvyseného prijmu vlakniny a rifaximinu ma vacsi efekt | 2b B
pri prevencie komplikacii DCH ako vlaknina samotna.

Neexistuje jasny dokaz o tom, Ze samotny mesalazin je u¢inny pri 2b B
znizovani priznakov DCH.

Neexistuju dostatocné dokazy o tom, Ze probiotika st u¢inné pri 4 C
prevencii priznakov DCH.

Manazment liecby zavisi od manifestacie DCH (nekomplikovana 3b C
a komplikovana) a aktualneho nalezu (napr. absces, fistula, atd’.)

Antibiotika nemusia zlepSovat’ vysledok liecby pri akutnej 3b C

nekomplikovanej divertikulitide (AUD) a pouzivaju sa na principe
,,case to case.”

Pri zavaznej / komplikovanej akutnej divertikulitide (AD) je 3b C
potrebna hospitalizacia, ,,bowel rest* a aplikacia Sirokospektralnych

antibiotik.

Rozhodnutie vykonat’ elektivnu resekciu po jednej alebo viacerych | 2b B
epizddach AD by sa malo robit’ na principe ,,case to case.*

Elektivna operacia by sa mala odporucit’ pacientom so symptoma- 3a B

tickou komplikovanou divertikulovou chorobou a jej nasledkami,
ako st napr. fistula a stenoza. Pri indikacii operacie treba starostlivo
vyhodnotit’ stav pacienta a aktualny nalez (pretrvavajuce priznaky,
vek pacienta, charakter manifestacie DCH, pridruzené ochorenie

a imunitny status organizmu).




EBM (Evidence based medicine) (pokracovanie tab. ¢. 3)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAP};:UHQKY POSTUP
DIVERTIKULOVA CHOROBA HRUBEHO CREVA

Stupen
odporicania
Resek¢na chirurgia recidivujucej komplikovanej DCH je 3a B
bezpecnejsia, ak sa robi v intervale, t. j. v §tadiu bez zapalu.
Laparoskopicka resekcia je bezpecna a poskytuje zname benefity; 2a B
musia ju vsak robit’ skiiseni laparoskopicki chirurgovia.
Viacero moznosti chirurgickej liecby je moznych, ale vyber metody | 2b B

zavisi vacsinou od druhu peritonitidy. Pri purulentnej peritonitide
mozno laparoskopicku peritonealnu lavaz a drenaz povazovat’ za
alternativu primarnej resekcie s anastomozou.

NajlepSou moznostou liecby divertikulového abscesu >4 cm 3b C
v priemere je pod USG alebo CT navigovana perkutanna drenaz.
Abscesy na tuto lieCbu nereagujice, recidivujuce

alebo non - akcesibilné, by sa mali lie€it’ chirurgicky.
Laparoskopicka resekcia pri perforovanej divertikulitide treba robit’ | 4 C
len vo vybranych pripadoch a skusenymi laparoskopickymi
chirurgmi, zvy¢ajne v centrach laparoskopickej chirurgie.
Sucasné dokazy nie su dostatoéné na podporu urgentnej 5 C
laparoskopickej resekcie pri perforovanej divertikulitide. Tento
pristup by sa mal vyhradit’ len pre centra a chirurgov s primeranymi
skiisenost'ami v laparoskopckej chirurgii.

Priloha k tladivu ,,Informovany suhlas*

Vézena pacientka, pacient,

ako sucast’ k tla¢ivu Informovany suhlas Vam predkladdme zakladné informacie o
divertikulovej chorobe hrubého ¢reva, ktora je vo Vasom pripade pri¢inou hospitalizacie.
Divertikuly ako vychlipky sliznice hrubého ¢reva sa najcastejSie vyskytujii v jeho esovitej
a zostupnej Casti, ktoré su anatomicky situované v l'avej polovici bruSnej dutiny. Vyskyt
divertikulov stupa s vekom, vo veku okolo 50 rokov sa nachadzaju u 30 % populécie, vo veku
nad 50 rokov aZ u 60 %. Divertikuldza sa moze vyskytovat’ aj v nizSich vekovych kategoriach,
ale napr. vo Stvrtom decéniu postihuje len 5 % obyvatel'ov. Ak divertikuly nespoésobuju Ziadne
tazkosti hovorime o divertikuloze, v opacnom pripade o divertikulovej chorobe.

NajcastejSou formou komplikovanej divertikulovej choroby je zapal divertikula alebo
divertikulov, ¢o sa odborne nazyva divertikulitida. Vyskytuje sa u 10 — 25 % pacientov
s divertikul6zou.

Pri¢iny a rizikové faktory divertikulozy

Za rizikové faktory vyvoja divertikul6ézy sa povazuji vysoky telesny index (tzv. BMI) a nizka
fyzicka aktivita, nizky prijem vlakniny v potrave, faj¢enie, alkohol, ale aj uzivanie niektorych
liekov (kortikosteroidy, imunosupresiva, opiaty). Pri vzniku zapalu divertikulov sa uplatiuju
baktérie, ktoré sa do divertikula dostavaju z ¢reva.



Priznaky a prejavy divertikulovej choroby

Pri nekomplikovanej divertikulovej chorobe sa zvyc€ajne jedna o pocity nafukovania,
pobolievania brucha, pocitu plnosti az poruch vyprazdiovania. Pri zapaloch divertikulov — teda
divertikulitide sa objavuju bolesti v 'avej dolnej polovici brucha, pacient méze mat’ teplotu,
niekedy aj zimnicu s triaskou, zhorSené vyprazdnovanie, zriedkavo pocit na zvracanie. Ak sa
zapal nelieci a nad’alej postupuje, hrozi, ze moze dojst’ k vzniku hnisovych lozisk v brusne;j
dutine (abscesov) alebo dokonca az k prasknutiu divertikulov s rozvojom hnisového zapalu
pobrusnice alebo uniku stolice do brusnej dutiny. V takomto pripade méze vzniknut’ sepsa,
ktora ohrozuje zivot pacienta. Krvacanie ako komplikacia divertikulovej choroby sa vyskytuje
3 krat zriedkavejSie ako zapal.

Diagnostika divertikulovej choroby a jej komplikacii

Diagnostika zapalu divertikulov — divertikulitida sa opiera o fyzikalne vysetrenie, ktoré robi
lekar a nasledné vysetrenie laboratdornych parametrov a zobrazovacie vySetrovacie metody. Pri
divertikulitide byvaju zvySené hodnoty markerov zapalu (Le — leukocyty a CRP — C-reaktivny
protein). Zo zobrazovacich vySetreni sa najprv robi brusna ultrasonografia a podla jej
vysledkov CT vySetrenie (pocitatova tomografia), pripadne MR (magnetické rezonancia). Pri
podozreni na krvacanie z divertikulov sa vysetruje krvny obraz a parametre zrdzania krvi — tzv.
koagulaéné faktory. Na identifikéciu miesta krvacania sa méze pouzit’ kolonoskopia alebo CT
angiografia.

V pokojovom S§tadiu, teda po prelieCeni zapalu alebo zastaveni krvacania, sa pouziva
kolonoskopia alebo vySetrenie hrubého Creva s kontrastnou latkou —irigografia. Sluzia nielen
k posudeniu dieveritkulov a ich chronickych komplikacii (stendza — z{izenie Creva, fistuly —
komunikécia s inymi organmi a pod.), ale aj napr. k vyluceniu rakoviny hrubého ¢reva.
Liecba divertikulovej choroby

Nekomplikovana divertikuldéza nevyZzaduje liecbu. Odportic¢a sa strava bohata na vlakninu
(surové ovocie a zelenina, ovsené vloc¢ky, otruby apod.). Jedincom s potvrdenou
divertikul6zou sa odporuca primerana fyzicka aktivita a samozrejmostou je dostato¢ny prijem
tekutin.

Mierne formy divertikulitidy mozno lieCit ambulantne. V takomto pripade sa ordinuju
antibiotikd a bezzvyskova strava.

Tazsie formy divertikulitidy vyzadujii hospitalizaciu. Pacient dostava infizie, ombedzuje sa
prijem stravy a tekutin istami. Antibiotikd sa podavaju spociatku intravenozne (t. j. do zily),
neskor ustami. Takto sa podari zvladnut' vacSinu taz§ich foriem divertikulitidy. V pripade
vytvorenia abscesov mozno vyuzit' metodu punkcie (napichnutia) pod sonografickou alebo CT
kontrolou. Krvécanie z divertikulov mozno zastavit' farmakoterapiou, kolonoskopicky alebo
angiograficky.

Tazké formy divertikulitidy pri prasknuti divertikula s peritonitidou — zapalom pobrusnice —
treba lieCit’ urgentne chirurgicky. Podla rozsahu a charakteru zapalu pobruSnice mozno
vykonat’ operaciu v jednej alebo dvoch dobach. Pri jednodobej operacii sa odstrani (resekuje)
chory segment hrubého ¢reva, zoS$iju sa jeho zdravé konce, vycisti a zadrénuje brusna dutina.
Pri dvojdobej operacii sa chory segment ¢reva odstrani, kypet’ kone¢nika zaSije naslepo a horny
usek Creva sa vyvedie pred brusnt stenu. Tym sa vytvori do¢asny vyvod hrubého creva tzv.
kolostémia. Po zahojeni zdpalu sa v druhej dobe oba konce hrubého ¢reva navzajom spoja, ¢im
sa obnovi prirodzeny priebeh a pacient uz ,,vyvod* ¢reva nema.



Okrem urgentnych operacii pre komplikovanu divertikulova chorobu sa robia aj tzv. elektivne,
teda planované operacie. Tie su potrebné napr. pri zazeni Creva, roznych formych fistul,
opakovanom krvacani z divertikulov alebo nemoznosti vyluc¢it nador hrubého Creva inymi
dnes dostupnymi diagnostickymi metodami.

Akutne, ale aj planované operacie mozno urobit’ klasickymi metédami, ale aj laparoskopicky.
Vyber chirugickej metddy zavisi od rozsahu ochorenia, aktudlneho celkového stavu pacienta,
zvyklosti a sklisenosti pracoviska.

DiZka hospitalizicie a praceneschopnost’ (PN)

Zavisia od stupnia komplikovanej divertiklulitidy a charakteru zvolenej liecby. Pacienti,
ktorych stav sa zlep$i infuznou a antibiotickou lieCbou vyzaduju zvycajne kratkodobu
hospitalizaciu do 5 — 7 dni, PN 14 — 21 dni. Operovani podl'a rychlosti uzdravovania po
operacii. Po operacii je PN 4 — 6 tyzdiov, ale vzdy prisne individudlna. V pripade pacientov
s vyvodom c¢reva byva PN dlhsia, lebo edukacia a schopnost’ oSetrovat’ stomiu vyzaduje urcity
Cas. Pacienti po operacii by sa mali vyvarovat po dobu 2 — 3 mesiacov dvihania bremien pre
riziko vzniku prietrze v jazve. Obnovenie kontinuity ¢reva u pacientov so zaloZzenim vyvodu
¢reva — stomie sa obnovuje v Casovom intervale 6 tyzdinov — 3 mesiace od primarnej operacie.
Vzdy vsak prisne individudlne podl'a aktudlneho stavu pacienta a pridruzenych ochoreni.
Pacienti po prekonanej divertikulitide st d’alej sledovani a lieCeni podl'a rozsahu a stupiia
ochorenia — praktickym lekarom, gastroenteroldgom alebo chirurgom.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente tohto ochorenia, tak skoro
ako je znamy klinicky u¢inok a moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v
Slovenskej republike.

Klinicky audit a néstroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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