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Diverticulosis, diverticulitis

Tilnettan, diagnosztika, kezelés

Németh Anna Maria, Ender Ferenc, Banai Janos

A vastagbél-diverticulosis a fejlett orszdgokban
igen gyakori allapot; f6 oka valészintleg a csok-
kent rosttartalmud étrend. Az érintettek tobbsége
tiinet- és panaszmentes. Csak az esetek 10-20%-
dban jelentkezik valamilyen, igen véltozé gya-
korisdgl és stlyossagd klinikai jel. Megkiilon-
boztetiink szovédménymentes, de panaszt — ha-
si diszkomfortérzést, fajdalmat, puffadast, széke-
lési zavart — okoz6, valamint szovédménnyel ja-
r6 — gyulladas, szdkulet, talyog, perforacio, vér-
zés — format. A diagndzis felallitdsa és a terdpia
néha igen egyszer(, olykor azonban differenci-
dldiagnosztikai problémak mertilhetnek fel, és a
kezelés is gondot okozhat. Szovédménymentes
esetben irrigoszképia vagy kolonoszképia vég-
zenddS. Szovédményes formdban a lehetséges
vizsgdlati kockdzat (perforacié) miatt is a nem
invaziv moédszereket (ultrahang-, CT-, MR-vizs-
gélat) kell elényben részesiteni. Emellett ezekkel
a metodikdkkal kimutathaték az esetleges bélen
kivili eltérések (folyadék, talyog, levegd) is. Vér-
zés esetén kolonoszkopia, esetleg angiografia
végzendd.

A kezelés mindig a beteg allapotatél fuigg. Pa-
naszmentes diverticulosisos egyénnek csak rost-
dds étrend ajanlott prevenciés célbdl. A pana-
szos, de szovédménymentes betegnek részben
tiineti kezelés adhatd, részben a rostdus diéta,
vagy a rosszul felszivodé széles spektrumi anti-
biotikum segithet a tiinetek gyakorisaganak, su-
lyossdganak, szovédmény kialakuldsanak csok-
kentésében. Szovédmények — kilonosen azok
ismétlGdése — esetén a gydgyszeres kezelés mel-
lett mtéti megoldds vélhat sziikségessé.
Hangsulyozni kell a megel6zés fontossagat is,
hiszen a diverticulosis a taplalkozassal 6sszeflig-
g6 allapot. A megfeleld rostdds étrend minden-
képpen ajanlott, de még tovabbi hatdsos preven-
tiv lehetdségek is kidertlhetnek a kutatdsok so-
ran.

vastagbél-diverticulosis, diverticulitis,
gastrointestinalis vérzés, haematochesia

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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vastagbél-diverticulumok, a diverticulosis pre-
A valencidja a diagnosztikus eljirisok fejlgdése

mellett sem itélhetd meg pontosan, mert az
érintettek tobbsége tiinet- és panaszmentes. A XX.
szdzad elss felében a szekcids adatok és a bariumfeltsl-
téses rontgenvizsgalatok alapjan 2-10%-nak vélték els-
forduldsit (7). Az utébbi évtizedekben el8forduldsa
— sszességében és az életkor elrehaladdsival — bizo-
nyithatéan emelkedik. Néhiny vastagbél-diverticulum
felnsttkorban szinte mindenkiben taldlhat6. A diver-
ticulosis — azaz a csoportosan elhelyezkedd szdmtalan
diverticulum — kiilén entitisként kezelendd, mert mas
a jelent8sége. A 40 év alattiak kozott kevesebb mint
10%, mig 80 éves korra 50-66% a prevalencidja (2-4).
Eléforduldsa nékben és férfiakban kézel azonos. Kimu-
tathat6ak geografiai eltérések — Afrika és Azsia kevéssé
civilizalt teriiletein ritkabb, mint az Egyesiilt Allamok-
ban vagy Eurépéban — és etnikai kiilénbségek egyardnt.
Az urbaniziciéval egyiitt novekvs elfordulds elsdsor-
ban az étkezési szokisok viltozisival, dominiléan a
rostfogyasztas csokkenésével fiigg dssze (1, 3).

Patogenezis

Eurépiban és az Egyesiilt Allamokban a diverticulu-
mok 85-90%-a a bal colonfélben, f8leg a sigmaban he-
lyezkedik el, mig Azsidban a jobb colonfél-lokalizicié
a gyakoribb. Altaldban a tenia colinak megfelelen ala-
kulnak ki a kisebb-nagyobb kiboltosuldsok, ahol a vasa
recta penetrilja az izomfalat (5). A diverticulumok leg-
tobbje valéjaban pseudodiverticulum, azaz a submu-
cosa és a mucosa kitiiremkedése.

A diverticulumok szdma néhanytdl tobb szdzig vél-
tozhat, mérete altaldban 5-20 mm, de leirtak 25 cm at-
mérdjit is. A diverticulumok iiresek vagy széklettel
— nemritkdn kiszdradt koprolittel — kitoltottek. Szo-
v8dménynek a diverticulitis, a diverticulum obstrukeci-
6ja, vérzése, perforicidja, tilyog, phlegmone, peritoni-
tis, bélelzarédas tekinthetd.

A diverticulumok kialakuldsinak oka a bélfal meg-
gyengiilése, a megviltozott motilitds, szenzitivitds; eb-

ben a rostszegény étkezésnek dontd a

A rostszegény
étrend fokozza
a diverticulosis
prevalencidjat,
és negativ
hatasa még
a kovetkezé
nemzedékben is
manifesztalodik.

szerepe. Az érintett colonszakasz, a
tenia coli megrovidiil, a fal kiszélesedik,
amit ép izomsejtek mellett a normalis-
nal kétszazszor nagyobb mennyiség(
elasztin depoziciéja okoz. A kollagén-
nek a korral torténd valtozasa pedig a
fal ellenallisinak csokkenését eredmé-
nyezi (6, 7).

A diverticulosisos sigma vagy a jobb
colonfél nyomidsinak fokozéddsa ma-
nometridval bizonyithat6, emellett tii-
netekkel tirsul6 esetben magasabb mo-
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tilitdsi indexek is igazolhaték. Painter
és  Burkitr cikkének megjelenésétsl
(1971) ismert, hogy a diverticulosis a rostszegény tdp-
lilkozds miatti civilizaciés artalom (7). Ok angliai és
ugandai populdciéban mérték az 4tlagos széklettérfo-

gatot és a tranzitiddt: a sok rostot fogyaszté ugandaiak
széklettdmege tobb mint négyszerese, tranzitideje ke-
vesebb mint fele volt az angol vizsgaltakénak. Az ebbsl
ad6dé magasabb intraluminaris nyomas prediszpondl a
diverticulumok kialakuldsira (8, 9). Patkidnyokon vég-
zett kisérletek is igazoltak, hogy a rostszegény diéta fo-
kozza a diverticulosis prevalencidjit, és negativ hatdsa
még a kovetkez8 nemzedékben is manifesztalodik (7).

Klinikai formdik
Nem szév6dményes diverticulosis

A betegek hozzavetdleg 75-80%-a sorolhat6 a panasz-
mentes diverticulosisos csoportba. Maga a diagnézis
rendszerint mas célbdl végzett irrigoszkopia vagy ko-
lonoszképia kapesin észlelt melléklelet soran adédik.
A tiinetmentes beteget nem kell sem kdvetni, sem ke-
zelni.

A betegnek nem szov8dményes diverticulosis esetén
is lehetnek panaszai, ezek eredete nem ismert egészen
pontosan. A motilitds, a nyomds, a nyalkahartya-szen-
zitivitds valtozdsa mellett feltételezhetd a colon muco-
sajanak enyhe gyulladdsa. A panaszok nem specifiku-
sak: f8ként bal, de nemritkdn jobb oldali alhasi f4jda-
lom, puffadis, obstipacié, szakaszos székiirités a legjel-
lemz8bbek. A tiineteket az étkezés rendszerint fokoz-
za, a széklet- és széliirités sokszor csdkkenti. A pana-
szok gyakorisiga és intenzitdsa is nagymértékben val-
tozhat. Szokds a nem szév8dményes csoportban kiilén
rekurrdlé format is megkiillonboztetni. E tiinetek legin-
kabb az irritabilis bél szindromara emlékeztetnek. A
sigmabél lehet koteges tapintatd, érzékeny, de hidnyzik
az izomvédekezés. A diverticulitist a gyulladdsos para-
méterek (1dz, leukocytosis) hidnya zdrja ki. Okkult vér-
zést nem szabad kivizsgdlas nélkiil diverticulosissal ma-
gyardzni (4).

Szévédményes diverticulosis
Diverticulitis

A diverticulitis a leggyakoribb — a diverticulosisok
10-25%-aban eléfordulé — sz6v8dmény. A fejlett or-
szdgokban a diverticulosis és igy a diverticulitis inci-
dencidja 1s emelkedik (2). A gyulladds érintheti csak
magét a diverticulumot, de lokaliziltan a kérnyezetre is
terjedhet (peridiverticulitis); kialakulhat mikroperfo-
ricid, ez riterjed a kérnyezd zsirszovetre és kis peri-
colicus tilyogot okoz. Ritkdn jon létre széles perfori-
ci6, nagy tilyog és jelent8s gyulladdsos massza, esetleg
a kornyez8 szervekre terjedéssel. Igen ritka az életet
veszélyeztet, diffaz peritonitisszel jiré szabad perfo-
ricid.

A betegek 93-100%-a a has bal alsé kvadrinsiban
panaszol fijdalmat. Liz az esetek tobb mint felében,
leukocytosis a betegek hiromnegyedénél jelentkezik.
Tovabbi tiinetként hanyinger, hinyas, hasmenés, dys-
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uria és gyakori vizelés léphet f6l. Haematochesia elvét-
ve fordul el8. Fizikalis vizsgalattal lokalis nyomdsérzé-
kenység, esetleg tapinthat6 rezisztencia, peritonealis
izgalmi jelek tapasztalhat6k. Rectalis vizsgilattal érzé-
kenység, alacsonyan elhelyezked§ tilyog esetén rezisz-
tencia tapinthaté. Differencidldiagnosztikai szempont-
bél irritabilis bél szindréma, vastagbélrik, gyulladisos
bélbetegség, bélelzirodis, n8gydgyaszati korképek
— ovarium cysta-ruptura, ovariumcsavarodds, méhen
kiviili terhesség, kismedencei gyulladdsok — és urolégi-
al betegségek, az id8s populacidban ischaemiis colitis
jon széba (10-12).

Tdlyog

Diverticulitis kovetkezményeként kis, lokalizalt phleg-
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zés az esetek 70-80%-dban spontin sziinik; ajravér-
z6s 22-38%-ban jelentkezik. A harmadik vérzés esé-
lye 50%. Emiatt két vérzést kovet8en miitét javasolt

(16).

Diagnézis

Hossza évekig az irrigoszképiat tekintettiik a diverti-
culumok, diverticulosis kimutatdsinak arany standard-
janak. Kett6s kontrasztos médszerrel kiillondsen szé-
pen abrizolhaték a nyalkahdrtya kiboltosuldsai. A
kolonoszképia elterjedése sok teriile-

ten kiszoritotta a rontgenvizsgilatot,
igy diverticulosis esetén is alkalmas di-
agnosztikus beavatkozds. A szév8d-

A diverticulum
rendszerint

monét kovetSen gyorsan alakulhat ki akir nagyobb mény (perforicié) veszélye nagyobb fajdalom-
méret(i helyi vagy tavolabbi télyog. Abscessusra az an-  (1%). A vizsgilatot nehezitheti a bél fi- mentesen
tibiotikus kezelés mellett is stagnal6 lazas éllapot és ta-  xdltsdga, spasmusa, a lumen szGkiilete; vérzik

fokozott 6vatossiggal azonban bizton-
sigosan végezhets. Kolonoszképia

pinthatd, érzékeny rezisztencia utal klinikailag. R
Két vérzést

Fistulik kovetéen mutét

Ha a diverticularis phlegmone vagy tilyog elér egy kor-
nyez8 szervet és betdr abba, fistula alakulhat ki. Leg-
gyakoribb a colovesicalis jirat. A férfiakndl kétszer
olyan gyakori ez a fistulaképz8dés, mint a n6knél, mi-
vel az uterus ,,védi” a hélyagot. Tiinete a faeces, illetve
levegd tiriilése a holyagbol.

Bélelzirédds

Diverticulitis soran kialakulhat részleges bélelzarodas,
részben az 1smétl8dd gyulladdsokkal tarsul6 hegesedés,
részben a tilyog okozta kompresszié miatt. A rekur-
ralé diverticulitis nemritkdn szubklinikusan zajlik, a
progressziv fibrosis kapcsan kialakulé vastagbélszikii-
letet, -elzar6dést stenotisalé daganattdl el kell kiiloni-
teniink. Ez nem mindig lehetséges kolonoszképpal,
mert a kéros szakasz nem j6l lathaté.

Vérzés

Az als6 gastrointestinalis vérzések leggyakoribb szar-
mazési helyei: diverticulum (40%), tovabb4 a vascularis
malformatiék, a colitis és a daganatok (13). A stlyos
vérzéseknek csak 3—5%-a ered diverticulosisbél, és bar
a diverticulosis f8ként a bal colonfelet érinti, a vérzések
sokszor a jobb oldalrél szirmaznak (74). A diverticu-
litis ritkdn tdrsul vérzéssel. A nem szteroid gyulla-
dasgatls gyodgyszerek fokozzik az alsé gastrointes-
tinalis vérzések rizikéjat is (ezek 50%-a diverticu-
lumbdl ered). Nem eldéntétt, hogy a diverticulosisos
betegeket 6vni kell-e a nem szteroid gyulladdsgitlé
gyogyszerrel végzett kezeléstsl, vagy szelektiv COX,-
gitlé (COX: ciklooxigendz) gyogyszert lenne indokolt
alkalmazni (15).

A diverticulum rendszerint fijdalommentesen vér-
zik. Ha a vérzés jelent&sebb, a beteg legfeljebb enyhe

alhasi goresot és siirgets székelési ingert érez. A vér-
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végzése csak diverticulitis esetén kerii-
lendd, mert a befujt levegs perforaciét
okozhat.

javasolt.

Az utébbi évek 1) lehet8sége a vas-
tagbél vizsgilatira a CT- (virtudlis) kolonografia
(-szkopia), ez a diverticulumokat, valamint a kérnye-
zetet is kivaléan abrazolja.

A sz6v8dmények kimutatdsira 4ltaliban alkalmasab-
bak a képalkoté médszerek. A nativ hasi réntgenvizs-
galat ma is hasznélatos a perforicio, a stenosis okozta
ileus vizsgilatdban. A kismedencei ultrahang- és CT-
vizsgalat nélkiilozhetetlen a diverticulitis, peridiverti-
culitis, talyog, fistula diagnosztikdjiban.

A gastrointestinalis vérzés mindig alapos kivizsgaldst
igényel. Haematochesia esetén is a felsg traktusbol
val6 eredet kizdrasa az elsé diagnosztikus teendd, hiszen
10-15%-ban ilyen esetben is itt taldlhat6 a vérzésfor-
ris. A kovetkez8 1épés a kolonoszképia, bar massziv
vérszékelés esetén lehet ez az elsd vilasztand6 diag-
nosztikus médszer. A nem invaziv eljirisok koziil az
izotépvizsgalat jon széba abban az esetben, ha a vér-
vesztés 0,1 ml/min. A jeldlt vorosvértestek 24 6raig ak-
tivak maradnak, igy a vizsgalat ismételhets. A szcin-
tigrifia j6 szenzitivitdsa és viszonylag egyszer( volta
miatt sz{rdvizsgalatként is alkalmazhato.

Az angiogrifia 0,5 ml/min vérzésdinamika mellett
megfeleld érzékenységli. Az arteriografia nem csupan di-
agnosztikus, de terdpias eljaras is. Az intraarterialisan be-
adott vazopresszin a vérzést az esetek 90%-aban csilla-
pitja és az angiografids embolisatio is alkalmazhaté6 (17).

Kezelés
Belgy6gyéaszati kezelés
A nem szov8dményes, panaszmentes egyén kezelést

nem igényel, de érdemes magasabb rosttartalmu diétat
javasolni. A tudominyos kozleményekben megfogal-
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__ 1. TABLAZAT

A diétds rost mennyisége egyes élelmiszerek 100 gramm-
jdban

Elelmiszer Rosttartalom (g)
Kenyérfélék

Korpias kenyér 8,5
Fehér kenyér 1,9
Rozsos kenyér 8,9
Barna kenyér 10,0
Gabonafélék

Etkezési buzakorpa 54,0
Buzacsira 19,0
Kukoricapehely 2,0
Zabliszt 10,6
Buzapehely 9,0
Arpa 15,6
Kukoricaliszt 11,0
Barna rizs (nyers) 3,5
Fehér rizs (nyers) 1,0-2,8
Baza 15,0
Gyiimélcsok

Alma 2,8
Aszalt sdrgabarack 7,8
Aszalt fige 9,3
Kivi 3.4
Korte 2,6
Aszalt szilva 7,2
F&zott aszalt szilva 6,6
Mazsola 53
Zoldségek

Sérgarépa 3,73
Tok 2,44
Pirolt zoldbab 7.7
Csicseriborsé 5,4
Nyers brokkoli 7,7
F6zott kelbimbo 2,6
Fehér kdposzta (nyers) 2,4
Nyers karfiol 5,13
Karalibé 5,12
Fétt kukorica 3,7
Borsé 2,6
H¢jéban {8tt krumpli 5,5
F&tt édes burgonya 3,0
Paradicsom 1,3
Zdldpaprika 4,17
Egyéb élelmiszerek

Csipsz 4,4
Porkslt mandula 11,2
Kokuszdié 9,0
Porkoslt mogyord 6,4
Porkoslt amerikai mogyoré 8,0
Piszticia 10,8
Diétds rostok azok, amelyek ellendllnak az emésztSenzimek le-
bontétevékenységének

mazott ajinldsok a rostdis diétdkban a fibrillaris (cellu-
162) és a métrix poliszachariddk (hemicellul6z, pekti-
nek), ligninek, cutin, keményits és bizonyos gliko-
proteinek védhatdsit hangstlyozzak. Az étkezési ros-
toknak laxativ hatdsa is van, mert megkdotik a vizet és az
ionokat, lazitjak a székletet és novelik a mennyiségét,

igy novekszik a bélbaktériumok mennyisége is. A bak-
tériumok egyes rostokat képesek bontani, az igy kelet-
kezett metabolitok pedig fokozzik a béltartalom oz-
motikus aktivitdsit. A megfelel§ laxativ hatds napi
20-60 g diétds rost elfogyasztisival érhetd el, ez a
mennyiség diverticulosis prevenciéjaként is ajinlhaté
(9) (1. tdblizat). Hangstlyozni kell a b&séges folya-
dékbevitelt 1s.

Nem egyszer(i a panaszos, de szévédménymentes
esetek kezelése. A diverticulosisos vastagbél hipermo-
tilitdsa alapjin arra kovetkeztethetnénk, hogy az anti-
kolinerg vagy a spasmolyticus kezelés — az izom-dssze-
hiz6das csokkentése révén — mérsékelné a panaszokat,
mégsem tudtik ezt tanulmidnyban bizonyitani; nem
sz6l érv a szisztémds hatdsa antibiotikumok vagy a
narkotikus fijdalomcsillapiték mellett sem (4). Latella
és munkatdrsai j6 eredményt tapasztaltak rosszul fel-
szfv6dé antibiotikum (rifamixin) tartés, de id&szakos
— egy évig havonta hét napon 4t — adésa alapjan. Ossze-
hasonlitva a csak rostkiegészitéssel kezelt betegekkel, a
panaszok és a diverticulitises epizédok is jelent8sen
ritkabban fordultak el6 (78). Sok esetben j6 tiineti ha-
tast érhetiink még el a vastagbélre haté kalciumanta-
gonista gyogyszerekkel.

A diverticulitis kezelése szov8dménymentes eset-
ben nem igényel fekvSbeteg-intézeti elhelyezést. Am-
bulinsan kezelhetd az a beteg, akinek diverticulitise
nem tirsul stlyos szisztémds tiinetekkel, peritonealis
izgalommal; tolerdlja az oralis folyadékbevitelt, fel
tudja mérni, hogy éllapotromlas esetén (fokozodé
laz, fijdalom, folyadékintolerancia) azonnali kérhazi
felvételre szorul. A beteg csak folyékony, salak-
anyagmentes diétdt fogyaszthat, és legalabb 14 napig
olyan széles spektrumt antibiotikumokat kap orali-
san, amelyek anaerob baktériumokra és Gram-negativ
palcikra (els&sorban az Escherichia coli és a Bac-
terioides fragilis speciesekre) hatékonyak (példiul:
metronidazol és ciprofloxacin). Gyakran két-hirom
nap alatt ldtvinyos javulds érhetd el.

Kis pericolicus talyogok &ltaliban j6l kezelhet8k
konzervativan, a bél nyugalomba helyezésével és folya-
matos antibiotikum-adassal. Sdlyosabb esetek megol-
dasat régen csak a miitét jelentette. Napjainkban a ta-
lyog ultrahang- vagy CT-vezérelt percutan drendzzsal
lebocsithatd, igy a szepszis gyorsan kezelhetd, a beteg
illapota stabilizalodik.

Kérhizban kell ellitni az el6rehaladott kort, nagy
kockazatt diverticulitises beteget tobbszervi megbete-
gedés, immunszupprimdlt allapot, tartés szteroidte-
rapia esetén, vagy ha stlyos szisztémis tiinetei — foko-
26d6 14z, fajdalom, exsiccosis, peritonealis izgalmi je-
lek, jelent8s vérkémiai eltérések — alakulnak ki. A kér-
hazban elektrolit- és folyadékpotldssal a bél nyugalom-
ba helyezése és széles spektrumd antibiotikumok
parenteralis adagoldsa jelenti a kezelést. A betegek
tobbsége kett6—négy nap alatt j6l reagil a konzervativ
gy6gymoédra, 15-31%-uk azonban mtétre szorul.

Vérzés esetén a vérpotlas, a folyadék- és elektrolit-
haztartas rendezése az alapvet§ terdpia. Vilogatott ese-
tekben endoszképos vérzéscsillapitds is szoba jon.

LAM 2004;14(11):761-767.



Diverticularis colitis

Emlitést érdemel a tébb kozleményben kiilonalls kor-
képként korvonalazott diverticularis colitis (szegmen-
talis, crescentic colitis). Ez a bal colonfélen-sigmén,
diverticulosisos szakaszon eléfordulé, ulcerosus vagy
Crohn-colitisszeri makroszképos megjelenésti gyulla-
dés, amelynek incidencidjat 60 év felett 3% koriilinek
itélik. Klinikailag bal oldali hasi fijdalom jellemzi, gyul-
laddsos bélbetegségre utalé laboratériumi eltérések
nélkiil. Bar szovettani képe colitis mellett megegyezhet
a Crohn-betegségével is, perianalis elviltozdsok nem
kisérik. Etiolégiai faktorként bakterialis fert&zést — pél-
déul aeromonasok okozta infekciét, fokozott per-
meabilitdst és intraluminalis antigének gyulladiskelts
szerepét —, tovabba lokélis ischaemiat tételeznek fel.
Kezelése rostdus diéta bevezetése mellett antibioti-
kumok, tovabb4 emellett vagy e helyett sulphasalazin.
A betegek éltaliban nem szorulnak szteroid addsira
(19, 20).

Sebészi kezelés

A vastagbél-diverticulosis sebészi kezelésében, a mi-
téti indikdcidban, a mitét id8pontjinak megvalaszti-
saban szemléletviltozis kovetkezett be. Volt 1d8, ami-
kor a sebészi kezelés kizirolag sz6v8dményes diverti-
culitisben, vagyis a perforacid, a tilyog, a fisztuldk, az
obstrukcié és a massziv vérzés esetén jott széba. A
szovédmeényes diverticulitis mitéti kezelésének igen
nagy a kockdzata. Mig elektiv miitét esetén az anasto-
mosisinsufficientia ritdja 1-2% koril mozog, addig
akut miitét esetén akdr a 10%-ot is elérheti (16, 21).
A colostomabdl szirmazé szov6dmények, mint a
stoma retrakcidja, a stoma ischaemidja, a parastomalis
hernia és prolapsus kézel 30%-ban fordul el§; mind-
ezek alapjin az akut sebészeti beavatkozdsok mellett
egyre inkabb el8térbe keriiltek az elektiv miitéti meg-
oldésok.

Az aszimptémds, szerzett colondiverticulosis nem
jelent miitéti indikciét. A bizonyos tiinetekkel jiro,
de konzervativ kezeléssel j6l egyenstlyban tarthaté
esetek sem képezik az elektiv reszekcié indikaciojit.

Az elektiv miitét indikdciéi

Az els8, konzervativ kezelésre reagil6 diverticulitises
epiz6d utdn nagy a valészin(isége a misodik attak be-
kovetkezésének; akar az esetek egyharmadaban is sza-
molhatunk Gjabb gyulladis kialakuldsival (22). Ugyan-
akkor az ismételt epizéd mir kevésbé reagil a konzer-
vativ kezelésre, és a mortalitdsi rita is emelkedik (23).
Ma mir a legtébben egyetértenek abban, hogy a méiso-
dik szév8dménymentes diverticulitises epizéd utdn
elektiv vastagbél-reszekcié indikalt (24), természete-
sen mérlegelve a beteg 4ltalinos allapotat és a m{téti
kockazatot.

Szintén elektiv reszekciét hatirozunk el, ha a
diverticulitis fiatal betegen alakul ki, ugyanis a gyulla-
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d4s fulmindnsabb klinikai képben zajlik, mint az id&-
sebb korcsoportban (25).

Elektiv mtét javallt az immunszupprimélt betegek
csoportjinil. Immunszuppriméltakon

akut diverticulitis esetén sokkal na-
gyobb a szabad hasfiri perforicié ari-
nya, a sz6v6dmények kialakuldsa igen
nagyfokd, ezért az elsd diverticulitis
utdn az elektiv mitét ajinlott (26).

A Dbetegség kronikus szov8dményei
— a colovesicalis, colovaginalis fistuldk
(27), stenosisok és vérzés (28) — szin-
tén a vilasztott idben elvégzett mité-

Napi 20-60 g
diétas rost
elfogyasztasa
a diverticulosis
prevencijaként
is ajanlhaté.

tek javallatai kozé tartoznak. Mdtétet
végziink akkor is, ha nem zirhat6 ki a
malignitds lehet8sége.

A jol elBkészitett betegen reszekdljuk a beteg
colonszakaszt, altaldban a sigmabélt és a rectosigmoi-
dealis junctiét, a funkcionilis, a magas nyomadsért fele-
18s billentyfit is eltivolitva. Az anastomosist a colon
descendenssel és a rectum felsé harmadival készitjitk
el. A diverticulosis sebészi kezelésében ma mér elterje-
d8ben van a laparoszképos sigmabél-reszekci6é (29).

Akut miitéti beavatkozdsok

Az akut gyulladis sz6v8dményei esetén a sebészi stra-
tégidban a Hinchey-klasszifikdcié alapjan az aldbbi
ajanlast kovetjiik (30, 31):

A diverticulumperforicié kovetkeztében kialakul6
sz6v8dmények kezelésében a vilasztand6 sebészi meg-
oldés attol fiigg, hogy a gyulladis a hasiiregen belil lo-
kalizdlédott-e vagy generalizdlt peritonitis alakult ki.
Amennyiben a perforicié a kérnyezd struktarak kita-
paddsa miatt koriilirttd valik, Ggy a sebészi stratégia a
tilyog elhelyezkedésétsl és nagysigitdl
fiigg8en viltozik.

A Hinchey-klasszifikicié szerinti 1.
stdidiumban, amikor kis pericolicus
abscessus alakul ki, gyakran a konzer-
vativ kezelés (széles spektrumu anti-
biotikum, carentia) is eredménnyel ke-

Kérhazban kell
ellatni az
el6rehaladott
kord, nagy

csegtethet, ugyanis az esetek egy részé- kockazati
ben a tilyog és a béllumen kozotti fisz- . A

; ) B o diverticulitises
tula a tilyog spontin bels6 drendzsit
biztositja (32). Amennyiben a gyulla- beteget .
désos tiinetek a konzervativ kezelés el- tobbszervi
lenére fennallnak, tgy megkisérelhetd a megbetegedés/
tilyog percutan CT-vezérelt punkciéja immun-

és a talyog gyogyuldsa utin elektiv
sigmareszekcio.

A Hinchey-klasszifikici6 szerinti I1.
stidiumban, tehdt hastiri tilyog vagy
nem szanil6dé pericolicus abscessus

szupprimalt
allapot, stlyos

szisztémas
tlinetek esetén.

esetén a CT-vezérelt percutan drendzs
az elsd vilasztandé eljaras. A tilyog ki-
tirftésével a szeptikus tiinetek drimaian
csokkennek, a beteg allapota stabilizdlédik. A tilyog
gyogyuldsa utdn rovid idén beliil elvégezhets az egy-
szakaszos bélreszekcid, elsédleges anastomosissal. Ab-
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1. ABRA

A gastrointestinalis traktus alsé szakaszdbdl szdrmazé
vérzés kezelési sémdja

Massziv haematochesia
felsG gastrointestinalis vérzés kizdrasa

rektoszkoépia, kolonoszképia

nem kivitelezhetd,
folyamatos
a vérzés

lathat6 a vérzésforras

endoszkopos vérzéscsillapitas
\ angiogrdfia
nem ismétlédS /

lehetséges vérzés pozitiv negativ

embolisatio,  szubtotalis
vazopiesszin colectomia

szegmentalis
reszekci6 <4—————— sikertelen

ban az esetben, ha a tilyog multiplex vagy az anatémiai
elhelyezkedés miatt a percutan drendzs nem végezhetd
el, mtét szitkséges. Az egyszakaszos miitét a preferalt
eljaras, azonban ennek feltételei gyakran nem adottak,
igy a vélasztand6 eljirds a Hartmann-

miitét (33). Ebben a stidiumban is be-

A masodik szamoltak laparoszképpal — végzett
szovédmény- sigmareszekciordl (34). A diverticuli-
mentes tis kovetkeztében kialakulé pyogen

diverticulitises
epizéd utan

mérlegelendd.

méjtilyogok kezelésében az antibioti-
us kezelés, a percutan drendzs és a se-
bészi feltdrds képezi a gydgyitds lehe-

elektiv t5s6gét.
vastaghél- A Hinchey-klasszifikicié szerinti
reszekcio ITI. stidiumban, amikor generalizilt,

purulens peritonitis alakult ki, akut
mitét indikdlt. Az érintett vastag-
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bélszegmentumot reszekiljuk, és alta-

laban Hartmann-mitétet végziink. Kivételes esetekben

az elsédleges anastomosis tehermentesitéssel vagy a
nélkiil is megengedett eljaras lehet (35).

A Hinchey-klasszifikicié szerinti IV. stidiumban ster-

coralis peritonitis esetén akut mtétet végziink, az érin-

tett bélszakasz Hartmann szerinti reszekcidjival (36).

A vérzés sebészi kezelése

Az dsszes diverticulosisban szenvedd beteg 3-5%-4nal
szamoltak be salyos intestinalis vérzésrsl. A klinikai
gyakorlatban az alibbi kezelési sémat kovetjitk (28)
(1. dbra).

A legtdbb esetben a vérzés spontin megill, és ko-
lonoszképidval j6l kontrollalhaté. Lithat6 vérzésforris
esetén megkisérelhetd az endoszképos vérzéscsillapi-
tas. Ennek sikertelensége esetén, vagy ha a mér lokali-
zalt teriiletrd] 1smétl6ds vérzés 1ép fel, az érintett bél-

szakaszt reszekalni kell. Folyamatos vérzés esetén els-
fordulhat, hogy a kolonoszképia nem kivitelezhetd;
ilyenkor az angiogrifia a kévetkez8 vilasztandé eljdras.
Megkisérelhetd a szelektiv embolisatio (37) vagy a
vazopresszininfzié. Az intraoperativ endoszképia se-
githet a vérzés helyének megallapitisiban és a vastag-
bél-reszekcié kiterjesztésének meghatirozdsiban. Az
esetek egy részében még ezekkel a diagnosztikus esz-
kozokkel sem allapithaté meg a vérzés pontos helye.
Biztosan vastagbélbsl szdrmazé vérzés esetén ritkdn
subtotalis colectomia ileorectalis anastomosissal lehet a
vélasztando eljards, ha a rectum egészséges (38).

A fisztulik sebészi kezelése

Diverticulitis sz6v8dményeként kialakul6 fistuldk koziil
a leggyakoribb a colovesicalis fistula. M{itéti megolddsa
az egyszakaszos vastagbél-reszekci6 elsédleges bélanas-
tomosissal, a hélyagon 1év3 nyilds zdrdsival (39). A co-
lovaginalis fistuldk eléforduldsakor szintén ezt a straté-
gidt kovetjitkk. Az enterocolicus, a colouterin fistulak
eléforduldsa ritkabb; ezekben az esetekben szintén elek-
tiv reszekciot végziink elsddleges bélanastomosissal.

Szitkiilet, elzdrédds

Diverticulitis esetén az akut vastagbél-obstrukci6 alta-
laban csak részleges, a konzervativ kezelésre j6l reagil.
Az érintett gyulladdsos bélszakasz teljes elzar6ddsinal
akut mitétet kell végezni, ez jellemz8en kétszakaszos
Hartmann-miitét. Eléfordul, hogy heveny gyulladas-
ban a kérnyez8 struktarakhoz kitapadé vékonybélen
jon létre olyan megtoretés, amely vékonybélileust
okoz. Ebben az esetben is miitét indikalt.

A visszatérg, esetleg szubklinikus gyulladdsok olyan
fibrosist, hegesedést okozhatnak, ami passzdzszavar-
hoz vagy teljes elzirédashoz vezethet. Amennyiben a
vastagbél elgkészithetd, agy vélasztott id8ben elvégez-
het& a bélreszekcio, elsédleges anastomosissal. Mitétet
végziink akkor is, ha a gyulladisos, heges bélszakasz-
ban a malignitds nem zdrhat6 ki (40).

Osszegzés

A vastagbél-diverticulosis, illetve a diverticulosis okoz-
ta betegség elterjedtsége miatt komoly népegészség-
tigyl problémit jelent. Az enyhébb tiinetek és pana-
szok is befolydsoljik az érintett egyének életmin&sé-
gét, munkaképességét.

Mai tudasunk szerint az illapot létrejéttében a meg-
viltozott, rostban szegény taplilkozds jelent8s szere-
pet jatszik. A mér kialakult diverticulosis akdr stlyos
panaszokhoz, szév8dményekhez is vezethet, amelyek
gyogyszeres vagy sebészi kezelést igényelnek.

Hangstlyozni kell tehit — annyi mds kéros folya-
mathoz hasonléan — a prevenci6 szerepét. A diétas és
életmédbeli tandcsok addsa legalabb annyira részét ké-
pezik az orvosi tevékenységnek, mint a mar kialakult
betegségek kezelése.

LAM 2004;14(11):761-767.
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