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0 Streszczenie

Wprowadzeniei cel pracy. Uchyitki okreznicy definiowane sa
jako workowate uwypuklenia sciany jelita przechodzace przez
warstwe miesniowa w tzw. miejscach zmniejszonej opornosci.
Uchyiki esicy stanowia jedna z najczestszych patologii jelita
grubego stwierdzanych w trakcie kolonoskopii. W krajach
zachodnich czestos¢ wystepowania uchytkéw rosnie. Z cza-
sem moze dochodzi¢ do zapalenia oraz krwawien zwigzanych
zwystepowaniem uchytkéw. Celem pracy jest przedstawienie
aktualnego stanu wiedzy na temat epidemiologii, diagnostyki
oraz metod leczenia choroby uchytkowej jelita grubego.
Metody przegladu. Do przegladu pismiennictwa uzyto bazy
PubMed. Wyszukiwano frazy w jezyku angielskim: ,diverticular
disease”, ,diverticula”, ,diverticula treatment”, ,diverticula
etiology”.

Opis stanu wiedzy. Czynnikami ryzyka wystapienia uchytkéw
jelita grubego sa m.in. dieta uboga w btonnik, czeste spozywa-
nie alkoholu, palenie tytoniu oraz otyto$¢. Wystapienie takich
objawéw jak wzdecia, bél brzucha, zmiana rytmu wyproznien,
krwawienie, ostre zapalenie czy perforacja uchytkow okreslane
jest mianem choroby uchytkowej. Rozpoznanie uchytkéw jelita
grubego ustalane jest najczesciej na podstawie tomografii
komputerowej jamy brzusznej i miednicy oraz kolonoskopii.
Leczenie objawowych uchytkéw okreznicy jest trudne i obej-
muje farmakoterapie, modyfikacje dietetyczne, a w niektérych
przypadkach leczenie endoskopowe lub chirurgiczne.
Podsumowanie. Choroba uchytkowa jelita grubego stanowi
istotny i narastajacy problem kliniczny. Dobér wtasciwych
technik diagnostykiileczenia, gwarantujacy bezpieczenstwo
pacjenta, uzalezniony jest od wielu czynnikéw i stanowi duze
wyzwanie dla zespotu leczacego. Leczenie powiktanej choro-
by uchytkowej obejmuje modyfikacje diety oraz stylu zycia,
a takze matoinwazyjne zabiegi chirurgiczne oraz endosko-
powe.

Stowa kluczowe
kolonoskopia, uchytki jelita grubego, zapalenie uchytkéw
jelita grubego

0 Abstract

Introduction and Objective. Diverticula of the colon are
defined as pouch-like protrusions of the intestinal wall through
the muscular layer at sites of reduced resistance. Diverticula of
the sigmoid colon are one of the most common pathologies
of the large intestine detected during colonoscopy. In Western
countries, the prevalence of diverticula is increasing. Over time,
inflammation and bleeding associated with the presence of
diverticula may occur. The aim of the study is to present the
current state of knowledge on the epidemiology, diagnosis,
and treatment methods of diverticular disease of the large
intestine.

Review methods. The literature review was conducted using
the PubMed database. Phrases were searched for in English:
Ldiverticular disease”, ,diverticula”, ,diverticula treatment”,
and ,diverticula etiology”.

Brief description of the state of knowledge. Risk factors
for the occurrence of diverticula of the large intestine include,
among others, a low-fibre diet, frequent alcohol consumption,
smoking, and obesity. The presence of symptoms such as
bloating, abdominal pain, change in bowel habits, bleeding,
acute inflammation, or perforation of diverticula is referred to
asdiverticular disease. The diagnosis of diverticula of the large
intestine is most commonly based on computed tomography
of the abdomen and pelvis and colonoscopy. The treatment
of symptomatic diverticula of the colon is challenging and
includes pharmacotherapy, dietary modifications, and in some
cases, endoscopic or surgical treatment.

Summary. Diverticular disease of the large intestine poses
a significant and growing clinical problem. The selection of
appropriate diagnostic and treatment techniques, ensuring
patient safety, depends on many factors and presents a major
challenge for the treating team.
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zmniejszonej opornosci. W krajach zachodnich uchylki zlo-
kalizowane sa w ok. 90% w esicy. Patofizjologia powstawania
uchylkoéw nie jest w petni poznana. Wykazano, ze do powsta-
wania uchytkéw moze doprowadzi¢ utrata elastycznosci oraz
odkladanie sie niedojrzatych wldkien kolagenowych macie-
rzy pozakomorkowej w $cianie jelita [1]. Pseudouchytek defi-
niowany jest jako uwypuklenie bony §luzowej i podsluzowej,
nieobejmujace warstwy miesniowej $ciany jelita grubego.
Powstaje zwykle w miejscu penetracji naczyn krwiono$nych
zaopatrujacych $luzéwke oraz blong podsluzowa na skutek
zwiekszonego ci$nienia w $wietle jelita. Wystapienie objawow
klinicznych i powiktan zwigzanych z obecnoscia uchytkow
okreznicy, a w szczegolnosci krwawienia z uchytkow, ostrego
zapalenia uchytkéw, perforacji uchylka, ropnia, zwezenia
oraz niedroznodci jelita grubego, okreslane jest mianem
choroby uchytkowej. Powiktana choroba uchytkowa cha-
rakteryzuje si¢ obecno$cig stanu zapalnego, infekeji oraz
ropni, niepowiklana przebiega bez cech stanu zapalnego.
Ostre zapalenie uchytkow zdefiniowane jest jako klinicznie
widoczne makroskopowe zapalenie uchytkéw [2]. Choroba
uchytkowa wystepuje u nawet 25% pacjentéw z uchytkami
okreznicy [3]. Patogeneza choroby uchytkowej nie jest w pelni
poznana. Za czynniki predysponujace do wystapienia cho-
roby uchytkowej jelita grubego uznawane sa: predyspozycja
genetyczna, dysbakterioza jelitowa, zaburzenia regulacji
nerwowo-mig¢$niowej oraz zaburzenia perystaltyKki [1].

EPIDEMIOLOGIA

Przebieg kliniczny uchytkéw okreznicy zwykle jest bezob-
jawowy, co powoduje, Ze trudne jest oszacowanie czestosci
ich wystepowania. Manifestacja kliniczna, gdy wystapi,
moze przybiera¢ wiele réznych form. Czesto$¢ wystepo-
wania uchytkéw jelita grubego rosnie zwlaszcza w krajach
rozwinietych. Najwiekszy wzrost zachorowan odnotowano
w grupie wiekowej 18-44 lata, w ktdrej w ciagu zaledwie
7 lat zapadalnos$¢ na 1 tys. mieszkancdw wzrosta z 0,15 do
0,251 [4].

Wystepowanie uchylkéw u oséb ponizej 40. roku zycia
jest rzadkie, natomiast wzrasta u pacjentéw powyzej 65.
roku zycia. W Stanach Zjednoczonych uchylki to najczestsza
patologia okreznicy stwierdzana w trakcie kolonoskopii [5].
W roku 2018 do amerykanskich szpitali z powodu objawdw
zwigzanych z uchytkami przyjeto 323 760 pacjentéw. Kosz-
ty zapewnienia opieki tej grupie wyniosty tacznie 9 mld
dolaréw [6].

Czestos¢ wystepowania uchytkow lewej czesci okreznicy
roé$nie wraz z wiekiem. Jak wynika z opublikowanego w 2009
roku badania, uchytki okreznicy stwierdzono u 32,6% oséb
w wieku 50-59 lat oraz u 71,4% oséb powyzej 80. roku zycia
[5]. Co ciekawe, w populacji azjatyckiej czestsza jest prawo-
stronna lokalizacja uchytkow jelita grubego. Yamada i wsp.
wykazali, ze uchylki prawej czesci okreznicy stwierdzono
u 21,6%, a lewej czeéci okreznicy lub obustronne u 18,6%
Japonczykéw poddanych kolonoskopii [7].

Objawy niepowiklanej choroby uchylkowej okreznicy
moga wystepowaé nawet u 25%, a epizod ostrego zapale-
nia u ok. 1% pacjentéw [10]. Warto podkresli¢, ze co pigta
osoba, u ktdrej wystapil epizod ostrego zapalenia uchytkéow,
doswiadcza nawrotu choroby [6].

Zapalenie uchylkow wigze si¢ z 12-proc. ryzykiem wysta-
pienia takich powiklan jak: krwawienie, perforacja, ropien

czy przetoka [11-13]. Nalezy wspomnie(, ze najczestszg przy-
czyna krwawien z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
sg uchylki [14]. W krajach cywilizacji zachodniej obserwowa-
ny jest wyrazny, dochodzacy do 45%, wzrost chorobowosci
zwigzanej z chorobg uchylkows okreznicy [6].

CZYNNIKIRYZYKA

Roéznice w czgstodci wystepowania oraz lokalizacji uchyl-
kéw obserwowane w populacji zachodniej oraz azjatyckiej
wynikajg najpewniej ze zréznicowanej zawartosci blonnika
w diecie. Yamamichi i wsp. wykazali, ze w populacji japon-
skiej czynnikami ryzyka wystapienia choroby uchytkowe;
sq: wiek, pte¢ meska, korzystanie z produktéw zawieraja-
cych tabake, otyloé¢ oraz konsumpcja alkoholu [15]. W pan-
stwach zachodnich za czynniki ryzyka hospitalizacji zwig-
zanej z uchytkami uznawane sg: otylo$¢, czeste spozywanie
czerwonego miesa, nadcié$nienie tetnicze, hiperlipidemia,
korzystanie z doustnej antykoncepcji, stosowanie hormo-
nalnej terapii zastepczej oraz palenie wyrobéw tytoniowych
[16]. Czestos¢ wystepowania uchytkéw okreznicy w popu-
lacji krajow europejskich szacowana jest na 15-35% i roénie
z wiekiem; patologia ta czesciej dotyczy lewej czesci jelita
grubego i nie zalezy od pici [8]. Blachut i wsp. wykazali, ze
uchytki wystepuja u 21,8% Polakéw w wieku powyzej 30
lat [9]. Wysokie spozycie blonnika i dieta wegetarianska,
regularna aktywno$¢ fizyczna oraz wyzsze wyksztalcenie
zmniejszaja ryzyko wystapienia powiktan uchytkéw [16].

PATOFIZJOLOGIA

Etiologia choroby uchytkowej jest prawdopodobnie wielo-
czynnikowa.

Zastoj stolca

Sposréd mechanizméw powstawania uchytkow najczesciej
wymieniana jest rola zastoju stolca o twardej konsystencji,
prowadzacego do lokalnego ostabienia oraz uszkodzenia
blony sluzowej. Zaklinowanie grudki stolca w uchytku moze
prowadzi¢ do rozrostu bakteryjnego, miejscowego urazu czy
ucisku na podsluzowe naczynia krwionoéne, co prowadzi
do lokalnego niedokrwienia, zwigkszajac ryzyko zapalenia
uchytka [17].

Zaburzenia mikroflory jelitowej

Rola flory jelitowej w patogenezie choroby uchytkowej okrez-
nicy jest niejasna. Zmniejszona ilo$¢ bakterii zwigzanych
z produkeja krétkotancuchowych kwaséw ttuszczowych,
takich jak gatunki Clostridiales, oraz zwigkszona ilo§¢ bak-
terii o dzialaniu prozapalnym, w tym gatunkéw Marvinbry-
antia i gatunkéw Subdoligranulum [18], moze miec zwigzek
z wystepowaniem epizoddw ostrego zapalenia uchytkdow.
Kvasnovski i wsp. wykazali, ze u pacjentéw z powiklang
chorobg uchytkows jelita grubego wystepuje zwickszona
liczebnos¢ takich gatunkéw bakterii jak Pseudobutyrivibri,
Bifidobacterium i Christensenellaceae [19]. Autorzy innego
badania Jones i wsp. stwierdzili, ze flora jelitowa pacjentow,
u ktoérych wystepuja uchytki okreznicy, oraz flora jelitowa
0s6b bez uchytkéw nie réznig sie w sposéb istotny [20].
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Zmiany nerwowo-miesniowe
Tradycyjnie rozwoj uchyltkéw jelita grubego wigzano z osta-
bieniem $ciany jelita (co wynika z jego starzenia si¢) oraz 77
zwiekszonym ci$nieniem wewnatrz okreznicy (w efekcie ni-
skiego spozycia bfonnika) [21]. Wykazano, Ze u 0s6b z uchyl-
kowatoscig zmieniony jest sklad tkanki tacznej okreznicy
oraz metabolizm kolagenu. Przerost podiuznej i okreznej
warstwy mie$niowej $ciany jelita prowadzi do pogrubienia
faldow okreznicy ze zwezeniem $wiatla, okreslanych mia-
nem myochosis coli [17]. W okolicy uchylkéw stwierdzono
wyzsze stezenie metaloproteinaz zwigzanych z metaboli-
zmem kolagenu [22]. Wykazano réwniez, ze w poréwnaniu
do oséb, ktorych jelita sag wolne od uchyltkéw, u pacjentéw
z uchytkowato$cia wystepuje:
- zwigkszone ci$nienie w $wietle jelita,
- wzmozona reakcja perystaltyczna okreznicy na positek,
- duza liczba skurczéw o duzej amplitudzie na odcinkach
z obecnymi uchytkami [23].

Diagnostyka (skrining)

Bezobjawowe uchylki jelita grubego rozpoznawane sg naj-
czedciej przypadkowo w trakcie kolonoskopii lub tomografii
komputerowej wykonywanej na podstawie innych wskazan.
Mimo czestego wystepowania bezobjawowych uchytkéw
nie zaleca si¢ badan przesiewowych w kierunku choroby
uchytkowej. Bezobjawowa uchylkowatos¢ jelita grubego nie
wymaga leczenia czy tez nadzoru [11, 24]. Powiklana choroba
uchytkowa wymaga natomiast przeprowadzenia pelnego
procesu diagnostycznego, w tym szczegélowego wywiadu
dotyczacego dolegliwoéci, badania fizykalnego, badan la-
boratoryjnych i obrazowych [25].

Typowym objawem zapalenia uchytkéw esicy jest izo-
lowana tkliwo$¢ w lewym dolnym kwadrancie brzucha.
Znaczenie tego symptomu istotnie spada w przypadku wy-
stepowania bolesnosci w innych czesciach jamy brzusznej.
Innym czestym objawem jest wysoka goragczka. Typowsa
konstelacja objawow, cechujacg sie wysoka swoistoscia, jest
obecnos¢ bolesnosci w lewym dolnym kwadrancie brzucha
bez towarzyszacych wymiotéw oraz podwyzszone stezenie
biatka C-reaktywnego [12, 25].

Mniej specyficzne objawy zapalenia uchylkéw obejmuja
wzmozone napiecie powtok brzusznych, zaburzenia taknie-
nia, objawy dysuryczne, $ciszenie perystaltyki, krwawienie
oraz bolesno$¢ w trakcie badania per rectum [26]. Fekaluria,
pneumaturia, ropomocz oraz obecno$¢ stolca w pochwie
moga $wiadczy¢ o wystapieniu powaznego powiktania cho-
roby uchytkowej, ktérym jest przetoka [12].

Tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy
z kontrastem podawanym dozylnie (a czasem réwniez do-
odbytniczo) charakteryzuje si¢ duza dostepnoscia, wysoka
czulo$cig i swoistoscia, co spowodowalo, Ze stata sie metoda
z wyboru w diagnostyce niepowiklanej, jak i powiklanej
choroby uchylkowej okreznicy [24, 25].

Innym bezpiecznym, fatwo dostepnym oraz powtarzalnym
badaniem obrazowym wykorzystywanym w diagnostyce
uchylkow jelita jest ultrasonografia. Gdy jest przeprowadzana
przez doswiadczonego specjaliste, stanowi dobra alternatywe
dla tomografii komputerowej [24].

Pomimo wysokiej czulosci i swoisto$ci rezonans magne-
tyczny jamy brzusznej nie zyskal na popularnoéci w diag-
nostyce uchytkow jelita grubego, co zapewne spowodowane
jest mniejszg dostepnos$cia oraz wyraznie dluzszym czasem
badania w poréwnaniu do ultrasonografii lub tomografii

komputerowej. Rezonans magnetyczny jest warto$ciowa
alternatywa dla innych badan obrazowych w diagnostyce
uchytkow jelita u kobiet w cigzy [13].

Rola endoskopii w diagnostyce choroby uchytkowej
okreznicy
Zwezenie lub niedrozno$c¢ jelita — obok perforacji uchytka,
ropnia okofouchylkowego i przetoki — nalezy do powiklan
ostrego zapalenia uchytkéw. Obecnos$¢ zwezenia, ostre za-
giecia, skurcz okreznicy oraz zmniejszona podatnos¢ jelita
na rozdmuchanie sprawiajg, ze wykonanie kolonoskopii
u pacjenta z chorobg uchytkowg zwykle wigze si¢ z wigkszymi
trudnos$ciami technicznymi. Kolonoskopia wykonywana
w poczatkowym okresie ostrego zapalenia uchytkéow obar-
czona jest wiekszym ryzykiem perforacji jelita grubego, dla-
tego przeprowadzenie tego badania powinno by¢ odroczone
do czasu ustgpienia zapalenia. W szczeg6lnych okolicznos-
ciach, wynikajacych z niejednoznacznego wyniku badan
obrazowych, kolonoskopia moze by¢ jedynym narzedziem
diagnostycznym w okresie zaostrzenia choroby [24, 27].
Tak zwana wczesna kolonoskopia moze zostaé bezpiecz-
nie wykonana nawet po 7 dniach od wystapienia objawow
ostrego zapalenia uchylkéw, o ile w tomografii komputerowej
nie stwierdzono $ladu powietrza wokét uchytkéw. Gtéwnym
wskazaniem do tego jest brak oczekiwanej poprawy klinicz-
nej podczas leczenia. Wykonanie wczesnej kolonoskopii,
najlepiej w warunkach szpitalnych, moze utatwi¢ podje-
cie wlasciwych decyzji terapeutycznych, w tym o leczeniu
operacyjnym [28, 29]. Mimo potencjalnych korzysci oraz
wzglednego bezpieczenstwa wczesnej kolonoskopii zgodnie
z aktualnymi wytycznymi postepowania rekomendowane
jest wykonanie kolonoskopii diagnostycznej 6-8 tygodni po
ustapieniu ostrych objawéw zapalenia uchyltkéw [30]. Celem
takiego badania jest wykluczenie innej lub wspélistniejacej
z uchytkami choroby jelita grubego, w szczegolnosci niedo-
krwienia, nieswoistej choroby zapalnej jelit lub nowotworu
[30, 31]. Wskazania, sposob przygotowania oraz optymalny
czas wykonania kolonoskopii w przypadku choroby uchyl-
kowej przedstawiono w tab. 1.

Tabela 1. Wskazania, sposob przygotowania oraz optymalny czas wy-
konania kolonoskopii w przypadku OZU

Wskazania do kolonoskopii Czas wykonania i przygotowanie do

kolonoskopii

podejrzenie krwawienia z uchytka esicy ~ do 24 godzin; petne, doustne przygoto-

wanie jelita grubego

brak oczekiwanej poprawy klinicznej po 7 dniach od wystapieniu objawoéw

klinicznych; przygotowanie tylko

mimo optymalnego leczenia OZU wlewkami doodbytniczymi

po ustgpieniu ostrych objawdéw niepo-
wiklanego OZU

po 6 tygodniach, jesli nie wykonano
kolonoskopii przed epizodem OZU

po ustagpieniu ostrych objawéw powi-
ktanego OZU

po 6 tygodniach, niezaleznie od wyko-
nanych wczesniej kolonoskopii

Zrédto: [33]

Choroba uchytkowa odpowiada za ok. 10% przypadkéw
niedroznodci jelita grubego [32]. Mechanizm prowadzacy
do zwezenia a w konsekwencji niedroznoéci jelita grubego
najprawdopodobniej polega na wystgpieniu nawracajacych
epizoddw ostrego zapalenia uchytkow, wywotujacych zwlok-
nienie §ciany jelita z towarzyszacym obrzekiem btony sluzo-
wej. W przypadku watpliwosci co do charakteru zwezenia,
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zwlaszcza jesli budzi ono niepokdj onkologiczny, warto roz-
wazy¢ wykonanie kolonoskopii.

Wskazania, sposob przygotowania oraz optymalny czas
wykonania kolonoskopii w przypadku ostrego zapalenia
uchytkéw (OZU) przedstawiono w tab. 1.

W ramach diagnostyki réznicowej ostrego zapalenia
uchytkéw nalezy wzigé pod uwage:

- niedokrwienne zapalenie jelita grubego,

- zapalenia wyrostka robaczkowego,

- nowotwory zlosliwe jelita grubego oraz sasiednich na-
rzadow,

- niedroznoé¢ jelit,

- inne choroby zapalne jelit.

Ponadto warto wykluczy¢ ostre zapalenie pecherzyka z6t-
ciowego, zakazenie drég moczowych, kamice nerkowg lub
skret jajnika [34].

ZAPOBIEGANIE CHOROBIE UCHYLKOWEJ | JEJ
WPLYW NA JAKOSC ZYCIA PACJENTA

Prewencja pierwotna oraz wtérna powiktan choroby uchyl-
kowej obejmuje wprowadzenie diety wysokiej jakoéci o duzej
zawarto$ci blonnika z ograniczong iloscig miesa czerwonego
i stodyczy oraz wdrozenie regularnej aktywnosci fizycznej
polaczonej z redukeja masy ciata (celem jest uzyskanie pra-
widlowego indeksu masy ciata (ang. body mass index, BMI),
wynoszacego 18-25) [12]. Zaprzestanie spozywania alkoholu
i palenia papieroséw ogranicza ryzyko wystgpienia zapalenia
uchylkéw, podobnie jak rezygnacja z dlugotrwalego sto-
sowania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych. Warto
wspomniec, ze spozywanie orzechéw, nasion oraz popcornu,
wbrew dawnym przekonaniom, nie stanowi czynnika ryzyka
wystapienia zapalenia uchytkow [12, 34].

Chociaz zwiazek miedzy wysoka zawartoscig blonnika
w diecie a bezobjawowg uchytkowatoscig okreznicy jest nie-
pewny, dostepne dane literaturowe sugeruja nawet 40-proc.
zmniejszenie ryzyka hospitalizacji z powodu zapalenia uchyt-
kéw, jesli dzienne spozycie blonnika przekroczy 25 g [35].

Wplyw choroby uchytkowej na jako$¢ zycia oraz dobrostan
psychiczny chorego jest niepodwazalny. W duzych badaniach,
obejmujacych ponad 61 tys. pacjentéw ze zdiagnozowang
chorobg uchytkows, wykazano znamiennie czgstsze wystepo-
wanie w tej grupie zaburzen depresyjno-lekowych w poréw-
naniu do populacji 0séb zdrowych (depresja w ciagu pieciu lat
od rozpoznania - 14% vs 10,6% w grupie osob zdrowych (p <
0,001), zaburzenia lekowe - 5,2% vs 3,3% (p < 0,001)). Biorac
pod uwage powyzsze wyniki, warto rozwazy¢ rozszerzenie
procesu diagnostyczno-leczniczego pacjentéw z choroba
uchytkowg okreznicy o konsultacje psychiatryczng [36].

LECZENIE CHOROBY UCHYLKOWEJ | JEJ
POWIKLANIA

Bezobjawowe uchylki oraz choroba uchylkowa jelita grubego
- poza wprowadzeniem omoéwionych powyzej modyfikacji
dietetycznych i zmiany stylu zycia - nie wymaga leczenia [11].

Objawowe, niepowiklane zapalenie uchytkéw nie wymaga
hospitalizacji i moze by¢ leczone ambulatoryjnie. Klarow-
na, ptynna dieta przez 2-3 dni, niska podaz blonnika do
czasu ustgpienia dolegliwosci bolowych oraz stosowanie

paracetamolu wraz z lekami rozkurczowymi jest standardo-
wym postepowaniem skutecznym klinicznie u ponad 90%
pacjentéw. Co wigcej, takie postepowanie nie jest zwigzane
z czestszym wystepowaniem powiklan miejscowych czy tez
koniecznoscig hospitalizacji w ciggu kolejnych 48 miesiecy.

Retrospektywna analiza danych wykazala, ze rutynowe
stosowanie antybiotykéw nie przynosi korzysci w postaci
ograniczenia powiklan, skrécenia okresu rekonwalescencji
lub zapobiegania nawrotom, a jest zwigzane z wyzszym
ryzykiem wystapienia dzialan niepozadanych w postaci
reakcji alergicznych lub rzekomobloniastego zapalenia jelita
grubego. Jak wynika z zalecen Amerykanskiego Towarzy-
stwa Gastroenterologicznego (American Gastroenterological
Association, AGA) opublikowanych w 2020 roku, antybio-
tykoterapia powinna by¢ wdrazana w indywidualnych przy-
padkach, w szczegdlnosci u pacjentdw immunoniekompe-
tentnych [13, 25, 37, 38].

Dostepne dane literaturowe nie potwierdzily réwniez ko-
rzy$ci klinicznych wynikajacych z przyjmowania rifaksymi-
ny, probiotykéw oraz mesalazyny, co znalazlo odzwierciedle-
nie w wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa Gastroen-
terologicznego, ktdre nie zaleca ich stosowania [13, 37, 38].

Sposdb leczenia ostrego, powiklanego zapalenia uchytkow
zalezy od rodzaju powiklania i stanu klinicznego pacjenta.
Jednym z takich powiklan moze by¢ wystepujacy w ostrej
fazie choroby ropien uchylka. Zgodnie z dostepnymi wy-
tycznymi zaleca si¢ w takiej sytuacji wlaczenie do leczenia
dozylnych antybiotykéw o szerokim spektrum dzialania oraz
diety ptynnej lub niskoprzetworzonej. Takie postepowanie
na ogot jest skuteczne w przypadku matych ropni, nieprze-
kraczajacych 3 cm. Ropnie o wielko$ci miedzy 3 a 5 cm
powinny by¢ dodatkowo drenowane [25]. Leczenie ropnia
okotouchytkowego, oprocz zastosowania antybiotykoterapii
idrenazu przezskoérnego, moze wymagac leczenia chirurgicz-
nego. W obszernym przegladzie systematycznym wykazano,
ze odsetek niepowodzen w przypadku antybiotykoterapii
wynosi 19,9%, za$ w przypadku drenazu przezskérnego
20,8%. Warto podkresli¢ dostrzegalny wzrost $miertelnosci
postepujacej wraz ze wzrostem inwazyjnosci podejmowane-
go leczenia, ktéra wynosi 0,6% dla antybiotykoterapii, 1,6%
dla drenazu przezskdérnego i 12,1% dla leczenia operacyjnego.
Dane dotyczace skuteczno$ci antybiotykoterapii i drenazu
przezskornego sa jednak rozbiezne. Leczenie operacyjne
powiktanej choroby uchytkowej w trybie nagltym jest poste-
powaniem obcigzonym istotnym ryzykiem powiklan iz tego
powodu powinno by¢ rozwazane indywidualnie, gdy zawioda
inne metody leczenia [13].

Krwawienie z uchytkéw jelita grubego jest powiklaniem
zwigzanym z wynaczynieniem czesto sporej ilosci krwi, co
moze prowadzi¢ do nastepstw hemodynamicznych, zwlasz-
cza u 0s6b starszych. Krwawienie z uchytkow jelita grubego
cechuje wysoka, osiagajaca 14-38% przypadkow, nawroto-
wos¢ [37]. W wiekszosci (ok. 80%) przypadkéw krwawienie
ustepuje samoistnie i zwigzane jest z niska $miertelnoscia.
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Endo-
skopii Przewodu Pokarmowego (European Society of Gastro-
intestinal Endoscopy, ESGE) leczeniem z wyboru stabilnych
hemodynamicznie pacjentéw z krwawieniem z uchytkow
jelita grubego jest kolonoskopia terapeutyczna wykonana po
pelnym przygotowaniu jelita do zabiegu, z zastosowaniem
dostepnych metod hemostazy mechanicznej [34, 39].

W ostatnich latach pojawity sie doniesienia o skutecz-
nym leczeniu zwezen jelita grubego zwigzanego z choroba
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Fot. 2. Zatamowanie krwawienia z uchytka za pomoca klipséw

uchytkowg za pomoca metalowych protez samorozprezal-
nych (ang. self-expandable metal stent, SEMS), stanowigcym
»pomost” do leczenia operacyjnego lub leczenie paliatywne
u chorych niekwalifikujgcych sie do operacji. Szczegotowa
analiza danych wykazala jednak, ze odsetek powiklan przy
uzyciu tej techniki jest zbyt duzy, co wyklucza ja jako terapie
standardowg [40]. Zgodnie z powyzszym ESGE w aktuali-
zacji wytycznych nie rekomenduje uzycia protez typu SEMS
w chorobie uchytkowej jelita grubego [41].

U czesci chorych niezbedne moze okaza¢ si¢ leczenie
operacyjne, np. kolostomia odbarczajaca, sigmoidektomia
z kolostomig (zabieg Hartmanna) lub sigmoidektomia z pier-
wotnym zespoleniem jelita grubego [25, 34].

Decyzja o leczeniu operacyjnym, ktéra w przesztosci po-
dejmowana byla juz po drugim epizodzie zapalenia uchyl-
kéw, uzalezniona jest od wieku pacjenta, chordb wspot-
istniejacych, nasilenia epizodéw zapalenia uchytkéw oraz
szacowanego ryzyka mozliwych powiktan [24].

Wspolczesne wytyczne towarzystw naukowych, w tym
AGA i ASCRS (American Society of Cataract and Refractive
Surgery), sugeruja indywidualne podejécie przy podejmo-
waniu takiej decyzji, co wynika wprost z wysokiego ryzyka
powaznych powiklan pooperacyjnych, w tym zgonu oraz ko-
lostomii, ktérych ryzyko w badaniach wynosito odpowiednio

2% i 9% dla operacji wykonanych w trybie planowym oraz
12% i 12% dla tych realizowanych w trybie nagtym [11,
37]. Leczenie operacyjne powinno wigc by¢ zarezerwowane
wylacznie dla przypadkéw ciezkiego zapalenia uchytkow
przebiegajacego z zapaleniem otrzewnej lub perforacjg oraz
dla pacjentow, u ktérych wystepuja liczne nawroty zapalenia
mimo prawidfowego leczenia zachowawczego. Osobnym
wskazaniem do leczenia operacyjnego sa powiklania zapa-
lenia uchytkdw, takie jak ropnie i przetoki. Dobér techniki
operacyjnej zalezy od wielu czynnikéw, w tym wskazan,
stanu ogolnego pacjenta oraz do$wiadczenia zespotu ope-
rujacego [25, 34].
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