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Souhrn

Divertikuldrni choroba tracniku je frekventni onemocnéni s narlstajici incidenci predevsim v zdpadnich zemich. Zahrnuje Siroké spektrum symptomd a moz-
nych komplikaci, pro které stale nenf k dispozici komplexni klasifikace. Lé¢ba chronického ¢i recidivujiciho onemocnéni neni dofesena a kvalitni studie hodno-
tici prospektivné vysledky tradi¢nich algoritm chybi. Nové trendy v chirurgické [é¢bé se zaméfuji na méné invazivni postupy, které mohou byt pro pacienta
prinosné. Ani zde vsak nejsou k dispozici kvalitni data, ktera by podpofila jejich zavedeni do klinické praxe. Tato prace shrnuje nékteré nové trendy v lécbé di-
vertikularni choroby tra¢niku podle principt mediciny zaloZzené na dlkazech.
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Diverticular disease of the colon - new trends in therapy

Abstract

Diverticular disease is a frequent bowel disease with an increasing incidence, especially in Western countries. It covers a wide spectrum of symptoms and pos-
sible complications for which there is still no comprehensive classification. The treatment of chronic or recurrent disease is not resolved and so far there are
no high-quality prospective studies evaluating the conventional algorithms. New trends in the surgical treatment focus on some less invasive procedures that
may be beneficial for the patient. However, there is a lack of data supporting their introduction into clinical practice. This paper summarizes some of the new

trends in the treatment of colonic diverticular disease on the basis of the principles of evidence-based medicine.
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Uvod

Divertikuléza tracniku je definovana mnoho-
cetnym vyskytem divertikl na tlustém stfevé,
které vznikaji zvysenim intraluminalniho tlaku
v predilekénich mistech oslabené svaloviny
stény stfevni. Onemocnéni se vyskytuje pre-
devsim ve vyspélych zemich s prevalenci 50 %
u pacientl nad 50 let. | kdyz se jedna prede-
vsim o chorobu pacientl vyssiho véku (90 %
je starsi nez 60 let), mladsich nemocnych v po-
slednich dvou dekadach pribyva.

U vétsiny pacientd je divertikuléza asym-
ptomatickd, u tfetiny z nich vsak vede k roz-
voji divertikuldrni choroby nebo divertikuli-
tidy a u 10 % se projevuje krvdcenim do dolnf
¢asti zazivaciho traktu. Celkovad mortalita pa-
cientd s komplikovanou divertikulitidou se
pohybuje kolem 15 9%, nicméné u pacient(
s rozvinutou difuzni sterkordlni peritonitidou
i pres chirurgickou a intenzivni péci dosahuje
az 30 %.

V poslednich letech doslo ke zmeéné indi-
kacnich kritérii k planované operaci pro di-
vertikuldzu. Revizi prosla i konzervativnilécba.
Diskutovan je laparoskopicky pfistup u elek-
tivnich vykond. Objevil se i trend k méné in-
vazivnim technikdm u akutnich operaci. Tato
prace nabizi souhrn problematiky tykajicf se di-
vertikularni choroby (DCH) tlustého stfeva se
zameéfenim na nové zpUsoby Iécby.

Definice, diagnostika
a klasifikace
Divertikuldza postihuje nejcastéji oblast sig-
moidea (95 %). Ve 35 % pripadl je postizena
i jind ¢ast tlustého stieva a az u 7 % pacientl
s divertikulozou mizeme nalézt pankolické
postizeni. Distalné od sigmoideo-rektdlniho
pfechodu se divertikly naopak nevyskytuji
vlbec [1].

U vétsiny pacientl (70 %) je vyskyt diver-
tikl& v tracniku asymptomaticky. Nicméné

i u téchto nemocnych pretrvava vyssi riziko
perforace nebo krvaceni. Anamnéza by méla
byt proto zaméfena na vyskyt rizikovych fak-
tort jako pravidelny abuzus nesteroidnich an-
tirevmatik, imunosuprese nebo nikotinizmus.

K nejc¢ast&jsim klinickym pfiznakdim patff
bolesti bficha, nadymani, poruchy stfevni
pasaze — prljem nebo zécpa. Hovorime o tzv.
symptomatické divertikuldze nebo o divertiku-
larni chorobé (DCH). Priznaky je tézké odlisit
od syndromu drézdivého tracniku. V literature
je dokonce popisovana vysoka koincidence
téchto onemocnéni [2].

Pri divertikulitidé je jiz pfitomen primarni
zanét pseudodivertiklu, eventudlné i jeho okol-
nich struktur. Komplikovana divertikulitida je
definovana vytvorenim abscesu, pistéle nebo
volné perforace. Obvyklym nalezem u pa-
cientl s divertikulitidou je bolestivost v levém
podbfisku provazend zhruba u 2/3 nemoc-
nych elevaci zanétlivych parametrd (leuko-
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Tab. 1. Klasifikace divertikulitidy podle Hinchey a jeji modifikace.

Hinchey et al [9]

| - flegmona nebo perikolicky absces

Il = nitrobfisni, retroperitonealni
nebo pelvicky absces

Il — generalizovand purulentni
peritonitida

IV — generalizovana sterkoralni
peritonitida

Cytoza, elevace C-reaktivniho proteinu) — pfi-
znaky levostranné apendicitidy. Samotné
klinické vysetieni dosahuje podle nékterych
studif senzitivity pouze kolem 60 % [3].

Zobrazovaci metody jsou proto v dia-
gnostice DCH nezastupitelné. Majf vyznam
nejen pro diferencidlni diagnostiku jako ta-
kovou, ale i pro klasifikaci rozsahu onemoc-
néni. Metodou volby u pacientd s podezfenim
na divertikulitidu je ultrasonografické vysetreni
bficha.V rukou zkuseného rentgenologa mize
doséhnout toto vysetieni senzitivity a specifi-
city az 98 % [4].

Kontrastni CT vysetrenf je indikovano u pa-
cientl s podezienim na nitrobfisni kompli-
kace. Dosahuje rovnéz vysoké senzitivy
(69-98 %) a specifity (75-100 %). Nabizi navic
moznost drendze abscesu vétsiho nez 3cm.
Na druhé strané v odliseni flegmondzni di-
vertikulitidy od kryté perforace stale nedosa-
huje dostate¢né presnosti (50-60 %), a k in-
dikaci akutni chirurgické revize pfispiva tudiz
pouze orientacné [5].

Endoskopie patfi do vysetfovaciho algo-
ritmmu DCH, nenf viak doporucovana v obdobf
akutniho zanétu pro riziko perforace. Jejim
diagnostickym pfinosem je v klidovém stadiu
choroby predevsim vylouceni malignity
a urcenf rozsahu postizenf pfed eventudln{
planovanou resekci. Dalsi indikaci k endosko-
pickému vysetfeni je podezieni na krvacenti
z divertikld. V prvni fadé by mélo byt vzdy
po stabilizaci pacienta vylouceno krvéceni do
horni ¢asti zazivaciho traktu provedenim ezo-
fago-gastro-duodenoskopie. Kolonoskopické
vysetfeni mdze nasledovat az po ortogradnf
pfipravé stieva (po 12-24 hod). Jinak je jeji vy-
téZnost minimalni. Mozné je i endoskopické
osetfeni krvacejiciho divertiklu [6,7]. Kidentifi-
kaci zdroje krvaceni mdze prispét i scintigrafie
(minimalni zachytitelné krvaceni 0,1 ml/min),
CT angiografie (minimalni zachytitelné krva-

Modifikace Sher et al [12]

| - perikolicky absces

lla — vzdaleny absces fesitelny perkutanni drenazi
Ilb — absces s fistulaci

Il — generalizovana purulentni peritonitida

IV — sterkoralni peritonitida

cenf 2ml/min) nebo klasickd angiografie (mi-
nimalni zachytitelné krvacenf 1-1,3 ml/min),
kterd nabizi i moznost embolizace nebo ale-
spori oznaceni zdroje aplikaci metylenové
modfe. Embolizace u krvéceni z divertikld je
Uspésna az v 85 % pripadu [8]. Ve vétsine pi-
padl krvaceni z divertikld ustane spontanné
a intervence neni nutna.

Presna klasifikace zahrnujici jak morfolo-
gicky, tak i klinicky nalez DCH je nezbytna
nejen pro indikaci adekvatnf terapie, ale i pro
jednotné hodnoceni vysledk(. Od roku 1978,
kdy Hinchey et al [9] publikovali klasifikaci per-
forované divertikulitidy, doslo k mnoha jejim
modifikacim (tab. 1). Koncem minulého sto-
leti vznikla klasifikace Hansen/Stock zohled-
nujici i nekomplikované formy DCH [10]. Letos
vznikla v rdmci novych doporucenilécby DCH
némecké spole¢nosti pro vseobecnou a visce-
ralnf chirurgii nova rozsitend klasifikace zahrnu-
jict i chronické formy onemocnéni [11] (tab. 2).

Konzervativni lécba

Tretina pacientl s divertikuldzou tra¢niku trpf
priznaky DCH. Rizikové faktory pro jeji rozvoj
véetné komplikaci jsou koufeni, pravidelné
uzivani nesteroidnich antirevmatik, obezita
a dieta s nizkym obsahem vlakniny [14].

Prevence a vlaknina

Tradi¢né je za rizikovy faktor vzniku diver-
tikld tra¢niku povazovan nedostatek viakniny
ve strave. Tim je vysvétlena i vyssi incidence
onemocnéni v zépadnich zemich ve srovnani
napfiklad s Afrikou. Zbytkova strava s dosta-
te¢nym pfisunem vldkniny je proto doporu-
Covdana pacientdm s divertikly v prevenci vy-
skytu komplikaci tohoto onemocnént.

Vliv vysokého obsahu vldkniny ve stravé
na rozvoj DCH sledovala americkd observacnf
studie u 2 104 kolonoskopovanych pacient(.
Primérnd dennfi spotfeba vidkniny neméla

Modifikace Wasvary et al [13]

0 - mirna symptomatickd divertikulitida
la — perikolicky zdnét nebo flegmona

Ib — perikolicky nebo mezokolicky absces

Il — vzdaleny nitrobfisni, retroperitonealnf
nebo pelvicky absces

Il — generalizovand purulentni peritonitida

IV — generalizovand sterkordIni peritonitida

prokazatelny efekt na vyskyt DCH. Nicméné
rozdil mezi pacienty v okrajovych kvartilech
signifikantni byl. Kromé vyssiho véku pred-
stavovala dalsi rizikovy faktor frekvence stolice
vy$si nez 17/tyden. Mala télesnd aktivita, pfisun
tuku ve stravé nebo spotieba masa riziko DCH
nezvysovaly [15].

Na druhé strané observacni studie srovna-
vajici vyskyt divertikll v zavislosti na stravova-
cich ndvycich prokdzala snizeny (0 41 %) vyskyt
divertikuldzy u vegetariand, ktefi méli proka-
zatelné vyssi pfisun vidkniny ve stravé (25,59
vs 14g/den) [16].

Svédskd populacni studie Zen (36 592 pa-
cientd) v mammologickém narodnim screen-
ingovém programu potvrdila vyssi vyskyt
divertikulitidy vyzadujici hospitalizaci u pa-
cientek s BMI nad 30 a s télesnou aktivitou
kratsi nez 30min/den [17].

Antibioticka lécba

V soucasné dobé je vétsina pacientl se symp-
tomaptickou divertikulézou nebo nekompli-
kovanou divertikulitidou lé¢ena antibiotiky.
Nejcastéji jsou voleny chinolony, metroni-
dazol nebo cefalosporiny 3. generace. Nic-
méné dlkazl potvrzujicich pfinos této lécby
neni mnoho. Na viné je i nejednotna klasifi-
kace onemocnént.

V roce 2012 byla publikovédna svédska
prospektivni randomizovana studie sledu-
jici 623 pacientl s CT potvrzenou nekom-
plikovanou divertikulitidou tra¢niku. Celkem
314 pacientl Ié¢enych antibiotiky (kombi-
nace cefuroxim + metronidazol nebo carba-
penemy) bylo srovndno s 309 pacienty bez
antibiotik. Mezi skupinami nebyl pozorovén
signifikantni rozdil v rozvoji komplikaci (@bsces,
perforace), nutnosti stfevni resekce (5 vs 7 pa-
cientd), délce hospitalizace (2,9 dnt v obou
skupinach) nebo recidivé onemocnéni béhem
ro¢niho follow-up (15,8 % vs 16,2 %) [18]. K ob-
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Tab. 2. Jednotlivé Iécebné modality vztaZzené na stadia divertikularni choroby. Vychazi z klasifikace a zavér doporuceni némecké spolec-

nosti pro vseobecnou a visceralni chirurgii z roku 2014 [11].

Typ Rozsah onemocnéni Lécba/prevence
BP0 | | asymptomatickaldivertikulza st‘rava s vysokym ob§ahem vldkniny, pravidelna télesnd akti-
vita, prevence nadvéhy
Typ 1 nekomplikovana divertikulitida sledovani (ambulantni nebo za hospitalizace), Setfici dieta,
Typ 1a el el ieand e el Sy analgetika (mimo nesteroidnf antirevmatika), bez specifické
lécby event. mesalazin; antibioticka lé¢ba u rizikovych pa-
Typ 1b divertikulitida s okolni flegmonou cientl (chronicka renéinf insuficience, imunosuprese)
Typ2  komplikovana divertikulitida lé¢ba za hospitalizace, antibiotické 1é¢ba, infuznf terapie,
Typ 2a mikroabscesy (< 1 cm) eventuadlné omezeni peroralniho piijmu
T2 sarlialicl) lbsees pokus o CT navigovanou drendz, pfi netdspeéchu chirurgicka
revize
volné perforace
Typ 2¢ 2¢1 - purulentni peritonitida akutni chirurgickéa revize
2¢2 - sterkoraIni peritonitida
Typ3  chronickd divertikularni choroba rezimova opatieni, eventualné mesalazin, probiotika; plano-
Typ 3a symptomaticka nekomplikovana divertikuléza  vana resekce pouze u rizikovych pacientl nebo na zakladé
Typ 3b recidivujici divertikulitidy bez komplikacf individualniho posouzent
recidivujici divertikulitidy s komplikacemi . 7 N
Typ 3¢ (pistél, symptomatickd stendza) plénovany resekeni vykon
pokus o endoskopické nebo radiointervencni osetfeni u he-
Typ4  divertikuldrnf krvaceni modynamicky stabilniho pacienta;v pfipadé selhdni nebo

dobnym zavérlm dospéla i nizozemska retro-
spektivni prace zahrnujici 81 a 191 pacientd
lécenych, resp. nelécenych antibiotiky. Vice
recidiv divertikulitidy bylo v této studii zazna-
menano paradoxné u pacientl po antibio-
tické terapii [19]. Zdvérem obou studif je, Zze
by antibiotickd Ié¢ba méla byt rezervovéna pro
pacienty s komplikovanym prébéhem diverti-
kulitidy. Stejné se vyjadfuje i recentni némecké
doporuceni, ve kterém se pripousti profylak-
tické podanf antibiotik u pacient( s vysokym
rizikem rozvoje komplikaci (imunosuprese, dia-
betes atd.) [11].

Aminosalicylaty

U pacientl s dlouhodobymi potizemi ve
smyslu chronické DCH nebo recidivuji-
cimi nekomplikovanymi divertikulitidami je
mozna dlouhodobd terapie mesalazinem, a to
i vzhledem ke zminéné koincidenci se syn-
dromem drézdivého tracniku.V roce 2013 byla
publikovéna prvniamericka prospektivniran-
domizovana studie hodnotici efekt mesalazinu
samotného (40 pacient() nebo v kombinaci
s probiotiky (36 pacientll) ve srovnani s pla-
cebem (41 pacientl) u pacientd po probéhlé
divertikulitidé. Studie byla zaméfena na symp-
tomatologii a pouZivala hodnoceni pomocf

naplnéni indikacnich kritérif je indikovana chirurgicka revize

tzv. global symptom score. Vysledkem prace
bylo snizeni potizi u pacientl uzivajicich me-
salazin po 6, resp. 52 tydnech uzivani. Vyskyt
recidivy divertikulitidy byl v obou skupinach
srovnatelny a pridani probiotika efekt mesa-
lazinu né&jak neovlivnilo [20].

Celkem 117 pacientl se symptomatickou
divertikuldzou hodnotila prospektivni ran-
domizovana multicentrickd némeckd studie.
Po dobu Sesti tydnd dostavalo 56 a 61 pa-
cientl 3g mesalazinu/den, resp. placebo. Pri-
marné nebyl zaznamenan rozdil v absolutnich
hodnotéch bolesti (p = 0,053), nicméneé vyraz-
néjsi zlepseni ve srovnani s vychozi hodnotou
bylo pozorovano u pacientl v intervencni sku-
piné (p < 0,05) [21].

Probiotika

Stagnace stolice u pacientd s divertikulézou
muze vést ke zméné stievni mikroflory ve
smyslu prerlstani anaerobt. Zésahem do rov-
novahy stfevnich mikroorganizm je i dlou-
hodoba nebo opakujici se antibioticka lé¢ba.
Podanf probiotik se tedy mUze jevit jako racio-
ndlni. Na toto téma bylo publikovéno jen né-
kolik prospektivnich studii s malymi soubory.
Italskd prace z roku 2006 hodnotila na 90 pa-
cientech efekt podanf Lactobacillus casei na

snizenf rizika recidivy symptoma DCH. Celkem
88 pacientl zlstalo asymptomatickymi v prd-
béhu ro¢niho follow-up. Nicméné u nékterych
pacientd z této skupiny byl souc¢asné podavan
mesalazin, takze efekt samotnych probiotik
nenf z této prace zcela ziejmy [22].

Stejna skupina autort publikovala rozsifena
plvodnidata s cilem zhodnotit efekt probiotik
a mesalazinu na dlouhodobé udrZeni remise.
Autofi zhodnotili profylaktické podani lacto-
bacilla s mesalazinem, nebo bez mesalazinu
jako efektivni, pfedevsim s ohledem na to,
Ze vsichni pacienti, kteff prerusili 1écbu, mél
recidivu [23].

V neposledni fadé je tfeba zminit i ceskou
praci srovnavajici prospektivné skupinu pa-
cientl lé¢enych strevnim dezinficiens a ab-
sorbenty se skupinou, u které byl k této lécbé
pridan nepatogenni kmen E. coli — Nissle (Mu-
taflor). Autofi pozorovali mensi symptomato-
logii a signifikantné del3f interval do recidivy
ve skupiné s probiotiky [24].

Indikace k chirurgické lécbé
Chirurgické lé¢ba DCH mZe byt indikovana
elektivné, coZ je pro pacienta vzdy vyhodnéjsi,
anebo vynucené akutné v ramci lécby zavaz-
nych komplikaci.
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Radu let byl tradicné planovany resekeni
vykon doporucovan pacientlm, ktefi prodé-
lali dvé ataky divertikulitidy. Tato indikace vy-
chdzela z predstavy, Ze po druhé atace narlsta
vyrazné riziko perforace. Elektivni odstranénf
postizeného tra¢niku tak mélo pdsobit pre-
ventivné proti rozvoji vaznéjsich komplikacf.
Tato teorie byla nasledné pfehodnocena né-
kolika studiemi, které potvrdily, Ze kompliko-
vany priibéh divertikulitidy (absces, perforace)
se objevuje nejcastéji pfi prvni manifestaci,
nikoli pfi recidivé [25]. Vétsina pacientl po
prvni atace nekomplikované divertikulitidy
zvlddnuté konzervativnilécbou jiz v budoucnu
chirurgickou intervenci nevyzaduje. Od konce
90. let proto vyrazné ubylo operaci pro DCH,
i kdyz jeji incidence vzrostla. Viyskyt perforaci
zUstal bez ohledu na to stejny (1,5 %) [26].

V soucasné dobé tedy nemusi indikace
k operaci zohlednovat pocet predchozich atak
divertikulitidy. Preventivni planovany vykon po
atace nekomplikované divertikulitidy by mél
byt nicméné zvazovan u vysoce rizikovych
pacientl (imunosuprese, chronické selhanf
ledvin, poruchy pojivové tkané) [27].

U pacientd s komplikovanym prabéhem
divertikulitidy (absces) zvladnutym konzer-
vativné je indikace k pldnované operaci dis-
kutabilni a méla by byt posuzovéna individu-
alné. Faktem je, Ze u necelé poloviny téchto
pacientd se vyvinou pozdni komplikace
a u zhruba 40 % z nich dojde k recidivé kom-
plikované divertikulitidy s rizikem vynucené
akutni revize [28].

Naproti tomu jasnymi indikacnimi kritérii
k elektivni resekci jsou komplikace jako kli-
nicky manifestujici se stendza, pistél nebo re-
cidivujici krvacent.

Kontroverzni zUstava délka odkladu plano-
vané resekce po poslednim probéhlém zanétu.
Tradi¢né je dodrZzovana Ihdta 4-6 tydnd.V po-
slednich letech se objevily prace, které srov-
néavaly casnou (do 30 dnt) a pozdni resekci
(60 dnU). V téchto studiich nebyl prokazan
signifikantni rozdil v pooperac¢ni morbidité
ani mortalité. Na druhé strané u casnych la-
paroskopickych operaci byla frekvence kon-
verzi prokazatelné vyssi [29]. Resekce prove-
dené vintervalu 5-8 dnli od nasazeni inicidlni
antibiotické 1é¢by jiz signifikantné vyssi frek-
venci komplikaci zatizeny byly [30].

Nejcastéjsimi indikacemi k akutni operaci
jsou rozvoj peritonitidy pfi stfevni perforaci
a krvaceni. V pfipadé krvécent je pacient in-
dikovan k revizi, splfiuje-li nasledujici kritéria:
hemodynamicka nestabilita nereagujici na

volumoterapii a aplikaci krevnich derivata,
podani vice nezZ Sesti jednotek erymasy (cca
2 000 ml), recidivujici masivni krvaceni [31].
Problematicka je vzdy lokalizace zdroje. Casto
je nutna vynucena resekce naslepo, po které
dochédzi k recidivé krvaceni. Ne zfidkakdy
kon¢i tato situace provedenim subtotaini ko-
lektomie. Vzhledem k tomu by mél byt pacient
indikovan k revizi az po naplnénf zminénych
kritérif, resp. po vycerpani endoskopickych
nebo radiointervenc¢nich metod.

Naproti tomu u perforace s rozvojem di-
fuzni peritonitidy jako komplikace DCH je chi-
rurgickd revize metodou prvni volby.

Metody chirurgické lécby
Elektivni resekce

Nejcastéji provadénou elektivni operaci pro
DCH je resekce sigmatu s descendento-rek-
talni anastomdzou. DUlezité je nasiti anasto-
mozy az na proximalni rektum. Ponechani
zbytku aborainiho sigmatu zvysuje signifi-
kantné riziko recidivy [32].

Celosvétovym trendem je vyuziti minii-
vazivniho pfistupu. Laparoskopicka resekce
sigmatu byla poprvé provedena pocatkem
90. let, nicméné jeji zaclenénf do bézné kli-
nické praxe trvalo relativné dlouho. Predpokla-
danym pffnosem laparoskopického pfistupu
jsou kromé kosmetického efektu mensi ope-
racni stres, rychlejsi rekonvalescence, kratsi
hospitalizace, nizsi riziko vzniku kyly v jizvé,
event. nizsi morbidita a mortalita. Vysledky ne-
celych 11 000 pacientt z 22 studif (jedna pro-
spektivni randomizovana, jedenact prospek-
tivnich a deset retrospektivnich) srovnavajicich
elektivni laparoskopickou a otevienou resekci
sigmatu pro DCH shrnuje mataanalyza z roku
2010. Oteviend operace trvala signifikantné
kratsi dobu. Nicméné u pacientd, ktefi pod-
stoupili laparoskopicky vykon, bylo pozoro-
vano rychlejsi obnovenf stfevni pasaze, kratsi
délka hospitalizace a niZsi pooperacni morbi-
dita. Celkova mortalita se nelisila. Studie zahr-
nuté v analyze vsak vykazovaly vysoky stupen
heterogenity, cozZ jeji zavéry limituje [33].

Doposud byly publikovény pouze dvé pro-
spektivni randomizované studie srovnavajici
laparoskopicky a otevieny pristup k resekci
sigmatu pro DCH. Nizozemska prace z roku
2010 hodnotici 52 pacientd v kazdé skupiné
se zaméfila na srovnani pooperacnich kom-
plikaci v relativné dlouhém Sestimési¢nim fo-
llow-up. V tomto ohledu byla potvrzena nizsi
frekvence komplikaci po laparoskopii (17 vs
44 %; p = 0,003). Tento rozdil tvoril pfedevsim

nizsi vyskyt ¢asnych (do 30 dnd) zavaznych
pooperacnich komplikaci v laparoskopické
skupiné.V pozdnich komplikacich stejné jako
v celkové mortalité (3 % v obou skupinach)
nebyl rozdil signifikantni. Pacienti po laparo-
skopii méli mensi pooperacni bolest, kratsi
délku hospitalizace, diky ¢emuz klesly ndklady
na jejich lécbu [34].

Druhd, 3vycarskd, prace srovnavala
54 a 51 pacientd operovanych laparoskopicky,
resp. oteviené. Tato studie neprokazala signifi-
kantni rozdil ve frekvenci pooperac¢nich kom-
plikaci ani v kvalité Zivota. Jedinym rozdilem
byl subjektivné vnimany lepsi kosmeticky efekt
po laparoskopii [35].

Akutni operace

Princip lé¢by perforované divertikulitidy je tra-
di¢né zaloZen na osetfeni zdroje infekce, elimi-
naci kontaminace dutiny bfisni a prevenci re-
kurence, resp. 1é¢by perzistujici infekce.

Od zacétku 80. let je standardem chirur-
gické lécby resekce postizeného Useku trac-
niku s ponechanim slepého pahylu rekta
a vyvedenim ordlIni ¢asti v podobé terminalni
kolostomie (Hartmannova operace) [36]. Bez
ohledu na relativni technickou jednoduchost
bez provedeni anastomozy je tento vykon
stéle zatizen vysokou mortalitou (20 %) [37].

Obnoveni kontinuity po Hartmannoveé re-
sekci je navic obvykle technicky ndro¢né. Vy-
Zaduje laparotomii a pffpadnou adheziolyzu
v terénu probéhlé peritonitidy. Proto je tato
operace zatizena morbiditou kolem 40 % a ne-
zanedbatelnou mortalitou (5 %). Z retrospek-
tivnich i prospektivnich dat je navic zndmo, Ze
k obnoveni kontinuity dojde pouze u necelé
poloviny pacientt [38].

Vzhledem k témto Udajlm je absolutni in-
dikace k deriva¢nimu vykonu v sou¢asné dobé
relativizovana a je otézkou, zda i v terénu di-
fuzni peritonitidy nem(ze byt pro pacienta
proveden{ primarni anastomaozy s eventu-
alnim vyvedenim pojistné ileostomie vyhod-
n&jsi. Castecnou odpoveéd nabizeji vysledky
sestndcti retrospektivnich studif. Celkem bylo
sledovano 3 446 pacientd (45 % s primarni
anastomaozou, 55 % s deriva¢nim vykonem)
operovanych akutné pro perforaci pfi diverti-
kulitidé s nalezem difuznf peritonitidy. Vétsina
studif poukazuje na nizsi morbiditu (18 vs 8 %)
u pacientl s primarni anastomaézou [39,40].
Tento vysledek je viak ovlivnén selekénim
bias vzhledem k tomu, Ze ve skupinach se
stomif se vyskytovali pacienti starsi, s vyssim
stupném komorbidit a s horsim lokalnim na-
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lezem v dutiné bfisni (vyssi Hinchey skore). Vy-
sledky ze studif, kde byly skupiny homogenni,
jiz nevykazovaly rozdily v mortalité ani morbi-
dité. Nicméné zdaleka ne ve viech bylo zo-
hlednéno pridatné riziko druhé operace pfi
obnovovani kontinuity [37].

Prospektivnich praci na toto téma je z po-
chopitelnych dlvodd malo. Jednou z recent-
nich je multicentricka Svycarska studie publi-
kovana v roce 2012 srovnavajici 30 pacientd po
Hartmannove operaci s 32 pacienty s primarnf
anastomdézou a pojistnou ileostomii. Neby! na-
lezen signifikantni rozdil v pooperac¢ni morbi-
dité (67 vs 75 %) ani mortalité (13 vs 9 %). Ve
skupiné s primarni anastomdézou vsak byla
kontinuita obnovena u vice pacientd (90 vs
75 9%) a tato operace byla zatiZzena nizsim pro-
centem komplikaci, trvala kratsi dobu a vyza-
dovala kratsi hospitalizaci neZ pfi obnoveni
kontinuity po resekci podle Hartmanna [41].

Dalsi novou technikou v chirurgické 1é¢bé
perforované divertikulitidy je provedeni prosté
lavéZe a drenaze dutiny bfisni at jiz otevienym
nebo laparoskopickym pfistupem. Tento méné
invazivni pfistup zatézuje pacienta kratsim
opera¢nim vykonem, kdy nenf uvolfiovano
a manipulovano s mistem perforace. Bezpec-
nost této techniky potvrzuje systematicky pre-
hled zahrnujici 231 pacient( s abscesem (1 pa-
cient), krytou perforaci (44 pacientd), difuzni
purulentni (178 pacient() nebo sterkoralni
(8 pacientll) peritonitidou. Celkové mortalita
v souboru byla 1,7 % a morbidita 10,4 %. Elek-
tivni resekce byla nasledné moznd u 87 % ne-
mocnych a pouze 1,7 % z nich mélo stfevni
vyvod [42]. Prvni zkuSenosti s touto technikou
publikovali i ¢esti autofi, ktefi do sledovéni za-
fadili celkem dvanact pacientl s purulentni
peritonitidou, u kterych byla provedena lapa-
roskopicka lavaz a drendz dutiny bfisni.V sou-
boru byla zaznamenana 27% morbidita a 0%
mortalita [43]. Bez ohledu na tyto slibné vy-
sledky data z prospektivnich randomizova-
nych studif stale nejsou k dispozici, a proto by
indikace k této metodé méla zUstat v rdmci kli-
nického hodnocenti, nikoli jako souc¢ast bézné
praxe.

V soucasné dobé je zkouména i problema-
tika co nejefektivnéjsi dekontaminace dutiny
bfisni a prevence pokracujici peritonitidy.
V tomto ohledu miZe byt vyhodné primarni
zaloZenf laparostomie, kterd umoznuje kont-
rolu dutiny bfisnia snadnou revizi s opakova-
nymi vyplachy. V pfipadé vyuziti vakuové te-
rapie v podobé laparostomie funguje i jako
uzavfieny systém s aktivni drendzi. Tato tech-

nika predstavuje alternativu dosavadnimu
pristupuy, kdy je dutina bfisni primarné uza-
viena a pacient je revidovan az pfi zndmkach
vzniklé komplikace, coz mnohdy znamena
prodleni vedouci k vyrazné deterioraci jeho
stavu. Tento koncept byl prezentovan rakous-
kymi autory v podobé tzv. damage control
surgery, kdy u vsech pacientl revidovanych
pro tézkou peritonitidu byla primarné zalo-
Zena laparostomie s odsdvacim systémem bez
ohledu na zpdsob osetfeni priméarniho zdroje.
Nésledné byla provedena pldnovana revize
(second look) a podle nélezu event. dokon-
¢eni anastomozy nebo derivacniho vykonu.
Diky tomuto konceptu bylo mozné provést
u 70 % pacientd primarni anastomozu v pU-
vodnim terénu tézké peritonitidy [44].

Primarnim zalozenim laparostomie s ak-
tivnim sanim se zabyvali i ¢esti autofi, kteff
prokazali vyuzitim této techniky v prospek-
tivni randomizované studii signifikantnf sni-
Zeni mortality u pacientl s téZkou peritoni-
tidou (11 % vs 41 %) ve srovnani se skupinou
s primdrnim uzdvérem brfisni stény [45].

Zaveér

Divertikuldrni choroba predstavuje frek-
ventni onemocnéni se stale nardstajici inci-
denci. Vzhledem k tomu, Ze jsou postizeni
predevsim starsi pacienti, celkovd mortalita
je vysokd. V posledni dobé doslo k prfehod-
noceni nékterych tradi¢nich lécebnych algo-
ritmU a vznikla novéa doporuceni. Ta viak stale
nemajf k dispozici dostate¢né mnozstvi solid-
nich dat z prospektivnich randomizovanych
studil. Pfesto Ize definovat nékteré nové trendy
v [é¢heé divertikularni choroby.

Antibiotickd lé¢ba by neméla byt podavana
preventivné pacientim s nekomplikovanym
prabéhem divertikulitidy a méla by byt rezer-
vovana na lécbu komplikaci.

Lécba chronické nebo recidivujici divertiku-
larni choroby zdstéva i nadéle problematicka.
Vedle rezimovych a dietnich opatfeni mohou
mit efekt aminosalicylaty nebo probiotika.

Indikace k chirurgické 1é¢bé jiz neni vazéna
na pocet predchozich atak divertikulitidy
a preventivni resek¢nf vykon nenf pfinosny
vzhledem k malému riziku vyskytu kompli-
kaci pfi opakovanych atakdch onemocnéni.
Trendem je vyuziti miniinvazivnich technik,
které maji potencidl jak pfi elektivnich, tak i pfi
nékterych akutnich operacich. Provedenf pri-
marni anastomozy pii operaci pro perforo-
vanou divertikulitidu maze byt u nékterych
pacientl bezpecné a pfinosné. U pacientl
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s tézkou peritonitidou se nabizi moznosti vy-
uzitl konceptu zaloZeni primarni laparostomie.
K ovéreni efektu téchto metod je vsak treba
provedeni fady prospektivnich randomizo-
vanych studif.

Vzhledem k Sirokému spektru akutnich
i chronickych projevd divertikuldrni choroby
by mohlo byt vyhodné zavedeni principu te-
rapie individualné cilené podle aktudlniho
stavu pacienta —,Goal directed therapy”
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