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A vastagbél-diverticulosis a fejlett országokban
igen gyakori állapot; fô oka valószínûleg a csök-
kent rosttartalmú étrend. Az érintettek többsége
tünet- és panaszmentes. Csak az esetek 10-20%-
ában jelentkezik valamilyen, igen változó gya-
koriságú és súlyosságú klinikai jel. Megkülön-
böztetünk szövôdménymentes, de panaszt – ha-
si diszkomfortérzést, fájdalmat, puffadást, széke-
lési zavart – okozó, valamint szövôdménnyel já-
ró – gyulladás, szûkület, tályog, perforáció, vér-
zés – formát. A diagnózis felállítása és a terápia
néha igen egyszerû, olykor azonban differenci-
áldiagnosztikai problémák merülhetnek fel, és a
kezelés is gondot okozhat. Szövôdménymentes
esetben irrigoszkópia vagy kolonoszkópia vég-
zendô. Szövôdményes formában a lehetséges
vizsgálati kockázat (perforáció) miatt is a nem
invazív módszereket (ultrahang-, CT-, MR-vizs-
gálat) kell elônyben részesíteni. Emellett ezekkel
a metodikákkal kimutathatók az esetleges bélen
kívüli eltérések (folyadék, tályog, levegô) is. Vér-
zés esetén kolonoszkópia, esetleg angiográfia
végzendô. 
A kezelés mindig a beteg állapotától függ. Pa-
naszmentes diverticulosisos egyénnek csak rost-
dús étrend ajánlott prevenciós célból. A pana-
szos, de szövôdménymentes betegnek részben
tüneti kezelés adható, részben a rostdús diéta,
vagy a rosszul felszívódó széles spektrumú anti-
biotikum segíthet a tünetek gyakoriságának, sú-
lyosságának, szövôdmény kialakulásának csök-
kentésében. Szövôdmények – különösen azok
ismétlôdése – esetén a gyógyszeres kezelés mel-
lett mûtéti megoldás válhat szükségessé. 
Hangsúlyozni kell a megelôzés fontosságát is,
hiszen a diverticulosis a táplálkozással összefüg-
gô állapot. A megfelelô rostdús étrend minden-
képpen ajánlott, de még további hatásos preven-
tív lehetôségek is kiderülhetnek a kutatások so-
rán. 
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DIVERTICULOSIS, DIVERTICULITIS
– SYMPTOMS, DIAGNOSTICS
AND TREATMENT

Diverticulosis of the colon is frequent in develo-
ped countries. Decreased intake of dietary fibre
have been implicated as an important pathoge-
netic factor. Most of the affected patients are
asymptomatic but 10-20% of them have abdo-
minal problems. Clinical manifestations range
from simple, non-complicated form (abdominal
pain, distension, constipation, urgency etc.) to
severe complications (diverticulitis, abscess, pe-
ritonitis, perforation, haemorrhage etc.)
The diagnosis and therapy of different forms of
diverticular disease can be very simple but in
several cases differential diagnostical problems
and therapeutical difficulties may arise. The gold
standard for establishment of uncomplicated
diverticulosis is the barium enema or colonos-
copy. In case of complicated forms non-invasive
methods (US, CT scan, CT-colonography, MRI)
have to be preferred. These examinations have
no risk for perforation and extraintestinal patho-
logy (air, fluid, abscess) can be detected. Co-
lonoscopy or angiography are the methods of
choice in case of haematochesia.
The choice of therapy is based on clinical pre-
sentation, symptoms and pathology. Fibre supp-
lementation is recommended for patients with
diverticulosis without symptoms. In case of non-
complicated symptomatic diverticular disease
fiber supplementation or cyclic administration of
broad spectrum, poorly absorbable antibiotic
can be effective in the prevention of inflam-
matory episodes and complications. If some of
the severe or recurrent complications can not be
treated conservatively, surgery is necessary. 
Prevention of diverticulosis and diverticular di-
sease has to be emphasized. While fibre supple-
mentation in the diet is recommended, other
efficacious preventive strategies remain to be
identified.

diverticular disease of the colon, diverticulitis,
gastrointestinal bleeding, haematochesia
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A vastagbél-diverticulumok, a diverticulosis pre-
valenciája a diagnosztikus eljárások fejlõdése 
mellett sem ítélhetõ meg pontosan, mert az

érintettek többsége tünet- és panaszmentes. A XX.
század elsõ felében a szekciós adatok és a báriumfeltöl-
téses röntgenvizsgálatok alapján 2–10%-nak vélték elõ-
fordulását (1). Az utóbbi évtizedekben elõfordulása
– összességében és az életkor elõrehaladásával – bizo-
nyíthatóan emelkedik. Néhány vastagbél-diverticulum
felnõttkorban szinte mindenkiben található. A diver-
ticulosis – azaz a csoportosan elhelyezkedõ számtalan
diverticulum – külön entitásként kezelendõ, mert más
a jelentõsége. A 40 év alattiak között kevesebb mint
10%, míg 80 éves korra 50–66% a prevalenciája (2–4).
Elõfordulása nõkben és férfiakban közel azonos. Kimu-
tathatóak geográfiai eltérések – Afrika és Ázsia kevéssé
civilizált területein ritkább, mint az Egyesült Államok-
ban vagy Európában – és etnikai különbségek egyaránt.
Az urbanizációval együtt növekvõ elõfordulás elsõsor-
ban az étkezési szokások változásával, dominálóan a
rostfogyasztás csökkenésével függ össze (1, 3).

Patogenezis

Európában és az Egyesült Államokban a diverticulu-
mok 85–90%-a a bal colonfélben, fõleg a sigmában he-
lyezkedik el, míg Ázsiában a jobb colonfél-lokalizáció
a gyakoribb. Általában a tenia colinak megfelelõen ala-
kulnak ki a kisebb-nagyobb kiboltosulások, ahol a vasa
recta penetrálja az izomfalat (5). A diverticulumok leg-
többje valójában pseudodiverticulum, azaz a submu-
cosa és a mucosa kitüremkedése. 

A diverticulumok száma néhánytól több százig vál-
tozhat, mérete általában 5–20 mm, de leírtak 25 cm át-
mérõjût is. A diverticulumok üresek vagy széklettel
– nemritkán kiszáradt koprolittel – kitöltöttek. Szö-
võdménynek a diverticulitis, a diverticulum obstrukci-
ója, vérzése, perforációja, tályog, phlegmone, peritoni-
tis, bélelzáródás tekinthetõ.

A diverticulumok kialakulásának oka a bélfal meg-
gyengülése, a megváltozott motilitás, szenzitivitás; eb-

ben a rostszegény étkezésnek döntõ a
szerepe. Az érintett colonszakasz, a
tenia coli megrövidül, a fal kiszélesedik,
amit ép izomsejtek mellett a normális-
nál kétszázszor nagyobb mennyiségû
elasztin depozíciója okoz. A kollagén-
nek a korral történõ változása pedig a
fal ellenállásának csökkenését eredmé-
nyezi (6, 7).

A diverticulosisos sigma vagy a jobb
colonfél nyomásának fokozódása ma-
nometriával bizonyítható, emellett tü-
netekkel társuló esetben magasabb mo-
tilitási indexek is igazolhatók. Painter
és Burkitt cikkének megjelenésétõl

(1971) ismert, hogy a diverticulosis a rostszegény táp-
lálkozás miatti civilizációs ártalom (1). Õk angliai és
ugandai populációban mérték az átlagos széklettérfo-

gatot és a tranzitidõt: a sok rostot fogyasztó ugandaiak
széklettömege több mint négyszerese, tranzitideje ke-
vesebb mint fele volt az angol vizsgáltakénak. Az ebbõl
adódó magasabb intraluminaris nyomás prediszponál a
diverticulumok kialakulására (8, 9). Patkányokon vég-
zett kísérletek is igazolták, hogy a rostszegény diéta fo-
kozza a diverticulosis prevalenciáját, és negatív hatása
még a következõ nemzedékben is manifesztálódik (7).

Klinikai formák

Nem szövõdményes diverticulosis

A betegek hozzávetõleg 75–80%-a sorolható a panasz-
mentes diverticulosisos csoportba. Maga a diagnózis
rendszerint más célból végzett irrigoszkópia vagy ko-
lonoszkópia kapcsán észlelt melléklelet során adódik.
A tünetmentes beteget nem kell sem követni, sem ke-
zelni.

A betegnek nem szövõdményes diverticulosis esetén
is lehetnek panaszai, ezek eredete nem ismert egészen
pontosan. A motilitás, a nyomás, a nyálkahártya-szen-
zitivitás változása mellett feltételezhetõ a colon muco-
sájának enyhe gyulladása. A panaszok nem specifiku-
sak: fõként bal, de nemritkán jobb oldali alhasi fájda-
lom, puffadás, obstipáció, szakaszos székürítés a legjel-
lemzõbbek. A tüneteket az étkezés rendszerint fokoz-
za, a széklet- és szélürítés sokszor csökkenti. A pana-
szok gyakorisága és intenzitása is nagymértékben vál-
tozhat. Szokás a nem szövõdményes csoportban külön
rekurráló formát is megkülönböztetni. E tünetek legin-
kább az irritábilis bél szindrómára emlékeztetnek. A
sigmabél lehet köteges tapintatú, érzékeny, de hiányzik
az izomvédekezés. A diverticulitist a gyulladásos para-
méterek (láz, leukocytosis) hiánya zárja ki. Okkult vér-
zést nem szabad kivizsgálás nélkül diverticulosissal ma-
gyarázni (4).

Szövõdményes diverticulosis 

Diverticulitis 

A diverticulitis a leggyakoribb – a diverticulosisok
10–25%-ában elõforduló – szövõdmény. A fejlett or-
szágokban a diverticulosis és így a diverticulitis inci-
denciája is emelkedik (2). A gyulladás érintheti csak
magát a diverticulumot, de lokalizáltan a környezetre is
terjedhet (peridiverticulitis); kialakulhat mikroperfo-
ráció, ez ráterjed a környezõ zsírszövetre és kis peri-
colicus tályogot okoz. Ritkán jön létre széles perforá-
ció, nagy tályog és jelentõs gyulladásos massza, esetleg
a környezõ szervekre terjedéssel. Igen ritka az életet
veszélyeztetõ, diffúz peritonitisszel járó szabad perfo-
ráció.

A betegek 93–100%-a a has bal alsó kvadránsában
panaszol fájdalmat. Láz az esetek több mint felében,
leukocytosis a betegek háromnegyedénél jelentkezik.
További tünetként hányinger, hányás, hasmenés, dys-
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uria és gyakori vizelés léphet föl. Haematochesia elvét-
ve fordul elõ. Fizikális vizsgálattal lokális nyomásérzé-
kenység, esetleg tapintható rezisztencia, peritonealis
izgalmi jelek tapasztalhatók. Rectalis vizsgálattal érzé-
kenység, alacsonyan elhelyezkedõ tályog esetén rezisz-
tencia tapintható. Differenciáldiagnosztikai szempont-
ból irritábilis bél szindróma, vastagbélrák, gyulladásos
bélbetegség, bélelzáródás, nõgyógyászati kórképek
– ovarium cysta-ruptura, ovariumcsavarodás, méhen
kívüli terhesség, kismedencei gyulladások – és urológi-
ai betegségek, az idõs populációban ischaemiás colitis
jön szóba (10–12). 

Tályog

Diverticulitis következményeként kis, lokalizált phleg-
monét követõen gyorsan alakulhat ki akár nagyobb
méretû helyi vagy távolabbi tályog. Abscessusra az an-
tibiotikus kezelés mellett is stagnáló lázas állapot és ta-
pintható, érzékeny rezisztencia utal klinikailag.

Fistulák 

Ha a diverticularis phlegmone vagy tályog elér egy kör-
nyezõ szervet és betör abba, fistula alakulhat ki. Leg-
gyakoribb a colovesicalis járat. A férfiaknál kétszer
olyan gyakori ez a fistulaképzõdés, mint a nõknél, mi-
vel az uterus „védi” a hólyagot. Tünete a faeces, illetve
levegõ ürülése a hólyagból.

Bélelzáródás

Diverticulitis során kialakulhat részleges bélelzáródás,
részben az ismétlõdõ gyulladásokkal társuló hegesedés,
részben a tályog okozta kompresszió miatt. A rekur-
ráló diverticulitis nemritkán szubklinikusan zajlik, a
progresszív fibrosis kapcsán kialakuló vastagbélszûkü-
letet, -elzáródást stenotisaló daganattól el kell különí-
tenünk. Ez nem mindig lehetséges kolonoszkóppal,
mert a kóros szakasz nem jól látható. 

Vérzés

Az alsó gastrointestinalis vérzések leggyakoribb szár-
mazási helyei: diverticulum (40%), továbbá a vascularis
malformatiók, a colitis és a daganatok (13). A súlyos
vérzéseknek csak 3–5%-a ered diverticulosisból, és bár
a diverticulosis fõként a bal colonfelet érinti, a vérzések
sokszor a jobb oldalról származnak (14). A diverticu-
litis ritkán társul vérzéssel. A nem szteroid gyulla-
dásgátló gyógyszerek fokozzák az alsó gastrointes-
tinalis vérzések rizikóját is (ezek 50%-a diverticu-
lumból ered). Nem eldöntött, hogy a diverticulosisos
betegeket óvni kell-e a nem szteroid gyulladásgátló
gyógyszerrel végzett kezeléstõl, vagy szelektív COX2-
gátló (COX: ciklooxigenáz) gyógyszert lenne indokolt
alkalmazni (15).

A diverticulum rendszerint fájdalommentesen vér-
zik. Ha a vérzés jelentõsebb, a beteg legfeljebb enyhe
alhasi görcsöt és sürgetõ székelési ingert érez. A vér-

zés az esetek 70–80%-ában spontán szûnik; újravér-
zés 22–38%-ban jelentkezik. A harmadik vérzés esé-
lye 50%. Emiatt két vérzést követõen mûtét javasolt
(16).

Diagnózis

Hosszú évekig az irrigoszkópiát tekintettük a diverti-
culumok, diverticulosis kimutatásának arany standard-
jának. Kettõs kontrasztos módszerrel különösen szé-
pen ábrázolhatók a nyálkahártya kiboltosulásai. A
kolonoszkópia elterjedése sok terüle-
ten kiszorította a röntgenvizsgálatot,
így diverticulosis esetén is alkalmas di-
agnosztikus beavatkozás. A szövõd-
mény (perforáció) veszélye nagyobb
(1%). A vizsgálatot nehezítheti a bél fi-
xáltsága, spasmusa, a lumen szûkülete;
fokozott óvatossággal azonban bizton-
ságosan végezhetõ. Kolonoszkópia
végzése csak diverticulitis esetén kerü-
lendõ, mert a befújt levegõ perforációt
okozhat.

Az utóbbi évek új lehetõsége a vas-
tagbél vizsgálatára a CT- (virtuális) kolonográfia
(-szkópia), ez a diverticulumokat, valamint a környe-
zetet is kiválóan ábrázolja. 

A szövõdmények kimutatására általában alkalmasab-
bak a képalkotó módszerek. A natív hasi röntgenvizs-
gálat ma is használatos a perforáció, a stenosis okozta
ileus vizsgálatában. A kismedencei ultrahang- és CT-
vizsgálat nélkülözhetetlen a diverticulitis, peridiverti-
culitis, tályog, fistula diagnosztikájában.

A gastrointestinalis vérzés mindig alapos kivizsgálást
igényel. Haematochesia esetén is a felsõ traktusból
való eredet kizárása az elsõ diagnosztikus teendõ, hiszen
10–15%-ban ilyen esetben is itt található a vérzésfor-
rás. A következõ lépés a kolonoszkópia, bár masszív
vérszékelés esetén lehet ez az elsõ választandó diag-
nosztikus módszer. A nem invazív eljárások közül az
izotópvizsgálat jön szóba abban az esetben, ha a vér-
vesztés 0,1 ml/min. A jelölt vörösvértestek 24 óráig ak-
tívak maradnak, így a vizsgálat ismételhetõ. A szcin-
tigráfia jó szenzitivitása és viszonylag egyszerû volta
miatt szûrõvizsgálatként is alkalmazható.

Az angiográfia 0,5 ml/min vérzésdinamika mellett
megfelelõ érzékenységû. Az arteriográfia nem csupán di-
agnosztikus, de terápiás eljárás is. Az intraarterialisan be-
adott vazopresszin a vérzést az esetek 90%-ában csilla-
pítja és az angiográfiás embolisatio is alkalmazható (17).

Kezelés

Belgyógyászati kezelés

A nem szövõdményes, panaszmentes egyén kezelést
nem igényel, de érdemes magasabb rosttartalmú diétát
javasolni. A tudományos közleményekben megfogal-
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mazott ajánlások a rostdús diétákban a fibrillaris (cellu-
lóz) és a mátrix poliszacharidák (hemicellulóz, pekti-
nek), ligninek, cutin, keményítõ és bizonyos gliko-
proteinek védõhatását hangsúlyozzák. Az étkezési ros-
toknak laxatív hatása is van, mert megkötik a vizet és az
ionokat, lazítják a székletet és növelik a mennyiségét,

így növekszik a bélbaktériumok mennyisége is. A bak-
tériumok egyes rostokat képesek bontani, az így kelet-
kezett metabolitok pedig fokozzák a béltartalom oz-
motikus aktivitását. A megfelelõ laxatív hatás napi
20–60 g diétás rost elfogyasztásával érhetõ el, ez a
mennyiség diverticulosis prevenciójaként is ajánlható
(9) (1. táblázat). Hangsúlyozni kell a bõséges folya-
dékbevitelt is.

Nem egyszerû a panaszos, de szövõdménymentes
esetek kezelése. A diverticulosisos vastagbél hipermo-
tilitása alapján arra következtethetnénk, hogy az anti-
kolinerg vagy a spasmolyticus kezelés – az izom-össze-
húzódás csökkentése révén – mérsékelné a panaszokat,
mégsem tudták ezt tanulmányban bizonyítani; nem
szól érv a szisztémás hatású antibiotikumok vagy a
narkotikus fájdalomcsillapítók mellett sem (4). Latella
és munkatársai jó eredményt tapasztaltak rosszul fel-
szívódó antibiotikum (rifamixin) tartós, de idõszakos
– egy évig havonta hét napon át – adása alapján. Össze-
hasonlítva a csak rostkiegészítéssel kezelt betegekkel, a
panaszok és a diverticulitises epizódok is jelentõsen
ritkábban fordultak elõ (18). Sok esetben jó tüneti ha-
tást érhetünk még el a vastagbélre ható kalciumanta-
gonista gyógyszerekkel.

A diverticulitis kezelése szövõdménymentes eset-
ben nem igényel fekvõbeteg-intézeti elhelyezést. Am-
bulánsan kezelhetõ az a beteg, akinek diverticulitise
nem társul súlyos szisztémás tünetekkel, peritonealis
izgalommal; tolerálja az orális folyadékbevitelt, fel
tudja mérni, hogy állapotromlás esetén (fokozódó
láz, fájdalom, folyadékintolerancia) azonnali kórházi
felvételre szorul. A beteg csak folyékony, salak-
anyagmentes diétát fogyaszthat, és legalább 14 napig
olyan széles spektrumú antibiotikumokat kap oráli-
san, amelyek anaerob baktériumokra és Gram-negatív
pálcákra (elsõsorban az Escherichia coli és a Bac-
terioides fragilis speciesekre) hatékonyak (például:
metronidazol és ciprofloxacin). Gyakran két-három
nap alatt látványos javulás érhetõ el. 

Kis pericolicus tályogok általában jól kezelhetõk
konzervatívan, a bél nyugalomba helyezésével és folya-
matos antibiotikum-adással. Súlyosabb esetek megol-
dását régen csak a mûtét jelentette. Napjainkban a tá-
lyog ultrahang- vagy CT-vezérelt percutan drenázzsal
lebocsátható, így a szepszis gyorsan kezelhetõ, a beteg
állapota stabilizálódik. 

Kórházban kell ellátni az elõrehaladott korú, nagy
kockázatú diverticulitises beteget többszervi megbete-
gedés, immunszupprimált állapot, tartós szteroidte-
rápia esetén, vagy ha súlyos szisztémás tünetei – foko-
zódó láz, fájdalom, exsiccosis, peritonealis izgalmi je-
lek, jelentõs vérkémiai eltérések – alakulnak ki. A kór-
házban elektrolit- és folyadékpótlással a bél nyugalom-
ba helyezése és széles spektrumú antibiotikumok
parenteralis adagolása jelenti a kezelést. A betegek
többsége kettõ–négy nap alatt jól reagál a konzervatív
gyógymódra, 15–31%-uk azonban mûtétre szorul.

Vérzés esetén a vérpótlás, a folyadék- és elektrolit-
háztartás rendezése az alapvetõ terápia. Válogatott ese-
tekben endoszkópos vérzéscsillapítás is szóba jön.
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A diétás rost mennyisége egyes élelmiszerek 100 gramm-
jában

Élelmiszer Rosttartalom (g)

Kenyérfélék
Korpás kenyér 8,5
Fehér kenyér 1,9
Rozsos kenyér 8,9
Barna kenyér 10,0
Gabonafélék
Étkezési búzakorpa 54,0
Búzacsíra 19,0
Kukoricapehely 2,0
Zabliszt 10,6
Búzapehely 9,0
Árpa 15,6
Kukoricaliszt 11,0
Barna rizs (nyers) 3,5
Fehér rizs (nyers) 1,0–2,8
Búza 15,0
Gyümölcsök
Alma 2,8
Aszalt sárgabarack 7,8
Aszalt füge 9,3
Kivi 3,4
Körte 2,6
Aszalt szilva 7,2
Fõzött aszalt szilva 6,6
Mazsola 5,3
Zöldségek
Sárgarépa 3,73
Tök 2,44
Párolt zöldbab 7,7
Csicseriborsó 5,4
Nyers brokkoli 7,7
Fõzött kelbimbó 2,6
Fehér káposzta (nyers) 2,4
Nyers karfiol 5,13
Karalábé 5,12
Fõtt kukorica 3,7
Borsó 2,6
Héjában fõtt krumpli 5,5
Fõtt édes burgonya 3,0
Paradicsom 1,3
Zöldpaprika 4,17
Egyéb élelmiszerek
Csipsz 4,4
Pörkölt mandula 11,2
Kókuszdió 9,0
Pörkölt mogyoró 6,4
Pörkölt amerikai mogyoró 8,0
Pisztácia 10,8

Diétás rostok azok, amelyek ellenállnak az emésztõenzimek le-
bontótevékenységének

1. TÁBLÁZAT
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Diverticularis colitis

Említést érdemel a több közleményben különálló kór-
képként körvonalazott diverticularis colitis (szegmen-
tális, crescentic colitis). Ez a bal colonfélen-sigmán,
diverticulosisos szakaszon elõforduló, ulcerosus vagy
Crohn-colitisszerû makroszkópos megjelenésû gyulla-
dás, amelynek incidenciáját 60 év felett 3% körülinek
ítélik. Klinikailag bal oldali hasi fájdalom jellemzi, gyul-
ladásos bélbetegségre utaló laboratóriumi eltérések
nélkül. Bár szövettani képe colitis mellett megegyezhet
a Crohn-betegségével is, perianalis elváltozások nem
kísérik. Etiológiai faktorként bakteriális fertõzést – pél-
dául aeromonasok okozta infekciót, fokozott per-
meabilitást és intraluminalis antigének gyulladáskeltõ
szerepét –, továbbá lokális ischaemiát tételeznek fel.
Kezelése rostdús diéta bevezetése mellett antibioti-
kumok, továbbá emellett vagy e helyett sulphasalazin.
A betegek általában nem szorulnak szteroid adására
(19, 20).

Sebészi kezelés

A vastagbél-diverticulosis sebészi kezelésében, a mû-
téti indikációban, a mûtét idõpontjának megválasztá-
sában szemléletváltozás következett be. Volt idõ, ami-
kor a sebészi kezelés kizárólag szövõdményes diverti-
culitisben, vagyis a perforáció, a tályog, a fisztulák, az
obstrukció és a masszív vérzés esetén jött szóba. A
szövõdményes diverticulitis mûtéti kezelésének igen
nagy a kockázata. Míg elektív mûtét esetén az anasto-
mosisinsufficientia rátája 1–2% körül mozog, addig
akut mûtét esetén akár a 10%-ot is elérheti (16, 21).
A colostomából származó szövõdmények, mint a
stoma retrakciója, a stoma ischaemiája, a parastomalis
hernia és prolapsus közel 30%-ban fordul elõ; mind-
ezek alapján az akut sebészeti beavatkozások mellett
egyre inkább elõtérbe kerültek az elektív mûtéti meg-
oldások. 

Az aszimptómás, szerzett colondiverticulosis nem
jelent mûtéti indikációt. A bizonyos tünetekkel járó,
de konzervatív kezeléssel jól egyensúlyban tartható
esetek sem képezik az elektív reszekció indikációját. 

Az elektív mûtét indikációi

Az elsõ, konzervatív kezelésre reagáló diverticulitises
epizód után nagy a valószínûsége a második attak be-
következésének; akár az esetek egyharmadában is szá-
molhatunk újabb gyulladás kialakulásával (22). Ugyan-
akkor az ismételt epizód már kevésbé reagál a konzer-
vatív kezelésre, és a mortalitási ráta is emelkedik (23).
Ma már a legtöbben egyetértenek abban, hogy a máso-
dik szövõdménymentes diverticulitises epizód után
elektív vastagbél-reszekció indikált (24), természete-
sen mérlegelve a beteg általános állapotát és a mûtéti
kockázatot. 

Szintén elektív reszekciót határozunk el, ha a
diverticulitis fiatal betegen alakul ki, ugyanis a gyulla-

dás fulminánsabb klinikai képben zajlik, mint az idõ-
sebb korcsoportban (25).

Elektív mûtét javallt az immunszupprimált betegek
csoportjánál. Immunszupprimáltakon
akut diverticulitis esetén sokkal na-
gyobb a szabad hasûri perforáció ará-
nya, a szövõdmények kialakulása igen
nagyfokú, ezért az elsõ diverticulitis
után az elektív mûtét ajánlott (26).

A betegség krónikus szövõdményei
– a colovesicalis, colovaginalis fistulák
(27), stenosisok és vérzés (28) – szin-
tén a választott idõben elvégzett mûté-
tek javallatai közé tartoznak. Mûtétet
végzünk akkor is, ha nem zárható ki a
malignitás lehetõsége.

A jól elõkészített betegen reszekáljuk a beteg
colonszakaszt, általában a sigmabélt és a rectosigmoi-
dealis junctiót, a funkcionális, a magas nyomásért fele-
lõs billentyût is eltávolítva. Az anastomosist a colon
descendenssel és a rectum felsõ harmadával készítjük
el. A diverticulosis sebészi kezelésében ma már elterje-
dõben van a laparoszkópos sigmabél-reszekció (29).

Akut mûtéti beavatkozások

Az akut gyulladás szövõdményei esetén a sebészi stra-
tégiában a Hinchey-klasszifikáció alapján az alábbi
ajánlást követjük (30, 31):

A diverticulumperforáció következtében kialakuló
szövõdmények kezelésében a választandó sebészi meg-
oldás attól függ, hogy a gyulladás a hasüregen belül lo-
kalizálódott-e vagy generalizált peritonitis alakult ki.
Amennyiben a perforáció a környezõ struktúrák kita-
padása miatt körülírttá válik, úgy a sebészi stratégia a
tályog elhelyezkedésétõl és nagyságától
függõen változik.

A Hinchey-klasszifikáció szerinti I.
stádiumban, amikor kis pericolicus
abscessus alakul ki, gyakran a konzer-
vatív kezelés (széles spektrumú anti-
biotikum, carentia) is eredménnyel ke-
csegtethet, ugyanis az esetek egy részé-
ben a tályog és a béllumen közötti fisz-
tula a tályog spontán belsõ drenázsát
biztosítja (32). Amennyiben a gyulla-
dásos tünetek a konzervatív kezelés el-
lenére fennállnak, úgy megkísérelhetõ a
tályog percutan CT-vezérelt punkciója
és a tályog gyógyulása után elektív
sigmareszekció.

A Hinchey-klasszifikáció szerinti II.
stádiumban, tehát hasûri tályog vagy
nem szanálódó pericolicus abscessus
esetén a CT-vezérelt percutan drenázs
az elsõ választandó eljárás. A tályog ki-
ürítésével a szeptikus tünetek drámaian
csökkennek, a beteg állapota stabilizálódik. A tályog
gyógyulása után rövid idõn belül elvégezhetõ az egy-
szakaszos bélreszekció, elsõdleges anastomosissal. Ab-
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ban az esetben, ha a tályog multiplex vagy az anatómiai
elhelyezkedés miatt a percutan drenázs nem végezhetõ
el, mûtét szükséges. Az egyszakaszos mûtét a preferált
eljárás, azonban ennek feltételei gyakran nem adottak,

így a választandó eljárás a Hartmann-
mûtét (33). Ebben a stádiumban is be-
számoltak laparoszkóppal végzett
sigmareszekcióról (34). A diverticuli-
tis következtében kialakuló pyogen
májtályogok kezelésében az antibioti-
kus kezelés, a percutan drenázs és a se-
bészi feltárás képezi a gyógyítás lehe-
tõségét.

A Hinchey-klasszifikáció szerinti
III. stádiumban, amikor generalizált,
purulens peritonitis alakult ki, akut
mûtét indikált. Az érintett vastag-
bélszegmentumot reszekáljuk, és álta-

lában Hartmann-mûtétet végzünk. Kivételes esetekben
az elsõdleges anastomosis tehermentesítéssel vagy a
nélkül is megengedett eljárás lehet (35).

A Hinchey-klasszifikáció szerinti IV. stádiumban ster-
coralis peritonitis esetén akut mûtétet végzünk, az érin-
tett bélszakasz Hartmann szerinti reszekciójával (36).

A vérzés sebészi kezelése

Az összes diverticulosisban szenvedõ beteg 3–5%-ánál
számoltak be súlyos intestinalis vérzésrõl. A klinikai
gyakorlatban az alábbi kezelési sémát követjük (28)
(1. ábra).

A legtöbb esetben a vérzés spontán megáll, és ko-
lonoszkópiával jól kontrollálható. Látható vérzésforrás
esetén megkísérelhetõ az endoszkópos vérzéscsillapí-
tás. Ennek sikertelensége esetén, vagy ha a már lokali-
zált területrõl ismétlõdõ vérzés lép fel, az érintett bél-

szakaszt reszekálni kell. Folyamatos vérzés esetén elõ-
fordulhat, hogy a kolonoszkópia nem kivitelezhetõ;
ilyenkor az angiográfia a következõ választandó eljárás.
Megkísérelhetõ a szelektív embolisatio (37) vagy a
vazopresszininfúzió. Az intraoperatív endoszkópia se-
gíthet a vérzés helyének megállapításában és a vastag-
bél-reszekció kiterjesztésének meghatározásában. Az
esetek egy részében még ezekkel a diagnosztikus esz-
közökkel sem állapítható meg a vérzés pontos helye.
Biztosan vastagbélbõl származó vérzés esetén ritkán
subtotalis colectomia ileorectalis anastomosissal lehet a
választandó eljárás, ha a rectum egészséges (38). 

A fisztulák sebészi kezelése

Diverticulitis szövõdményeként kialakuló fistulák közül
a leggyakoribb a colovesicalis fistula. Mûtéti megoldása
az egyszakaszos vastagbél-reszekció elsõdleges bélanas-
tomosissal, a hólyagon lévõ nyílás zárásával (39). A co-
lovaginalis fistulák elõfordulásakor szintén ezt a straté-
giát követjük. Az enterocolicus, a colouterin fistulák
elõfordulása ritkább; ezekben az esetekben szintén elek-
tív reszekciót végzünk elsõdleges bélanastomosissal.

Szûkület, elzáródás 

Diverticulitis esetén az akut vastagbél-obstrukció álta-
lában csak részleges, a konzervatív kezelésre jól reagál.
Az érintett gyulladásos bélszakasz teljes elzáródásánál
akut mûtétet kell végezni, ez jellemzõen kétszakaszos
Hartmann-mûtét. Elõfordul, hogy heveny gyulladás-
ban a környezõ struktúrákhoz kitapadó vékonybélen
jön létre olyan megtöretés, amely vékonybélileust
okoz. Ebben az esetben is mûtét indikált.

A visszatérõ, esetleg szubklinikus gyulladások olyan
fibrosist, hegesedést okozhatnak, ami passzázszavar-
hoz vagy teljes elzáródáshoz vezethet. Amennyiben a
vastagbél elõkészíthetõ, úgy választott idõben elvégez-
hetõ a bélreszekció, elsõdleges anastomosissal. Mûtétet
végzünk akkor is, ha a gyulladásos, heges bélszakasz-
ban a malignitás nem zárható ki (40). 

Összegzés

A vastagbél-diverticulosis, illetve a diverticulosis okoz-
ta betegség elterjedtsége miatt komoly népegészség-
ügyi problémát jelent. Az enyhébb tünetek és pana-
szok is befolyásolják az érintett egyének életminõsé-
gét, munkaképességét. 

Mai tudásunk szerint az állapot létrejöttében a meg-
változott, rostban szegény táplálkozás jelentõs szere-
pet játszik. A már kialakult diverticulosis akár súlyos
panaszokhoz, szövõdményekhez is vezethet, amelyek
gyógyszeres vagy sebészi kezelést igényelnek. 

Hangsúlyozni kell tehát – annyi más kóros folya-
mathoz hasonlóan – a prevenció szerepét. A diétás és
életmódbeli tanácsok adása legalább annyira részét ké-
pezik az orvosi tevékenységnek, mint a már kialakult
betegségek kezelése. 
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