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A diverticularis betegség ¢s kezelese
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A diverticulosis a nyugati lakossigban az egyik leggyakoribb gastrointestinalis korkép, amely 70 éves kor felett a
lakossdg tobb mint 50%-aban kimutathaté. Tiinetek az érintettek egynegyedében alakulnak ki, egyharmadukban
szovédményekkel. A diagnézis ma legtobbszor kolonoszképiaval torténik, a szovédmények koziil a diverticulitis-
ben a legfontosabb diagnosztikus médszer a hasi CT, vérzésben a kolonoszkdpia, stlyos esetekben az angiografia.
A tiinetekkel jird, szovédménymentes diverticularis betegség kezelésében el@rehaladést jelentett a fel nem szivodé
antibiotikumok és az 5-aminoszalicilitok addsa. A szov8dménymentes diverticulitis kezelésének legfontosabb eleme
a széles spektrumu antibiotikumok adasa, mig a szovédményes esetek nagyobb hinyada sebészi kezelést igényel.
A konzervativ kezelés, az endoszképos és az invaziv radiolégiai mbddszerek fejlédésével csokken a stirgés mitétre
szoruld betegek ardnya, és az elektiv mtéti indikdciéja is vdltozik. Orv. Hetil., 2012, 153, 205-213.
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Colonic diverticular: disease diagnosis and therapy

Colonic diverticular disease is one of the most common gastrointestinal disorders in the Western world, affecting
approximately 50% of the population above the age of 70 years. Symptoms develop only in about one quarter of
the affected individuals with complications in one-third of the symptomatic patients. Diagnosis is mostly confirmed
by colonoscopy. Abdominal CT is the most sensitive for the diagnosis of complicated severe diverticulitis, while
colonoscopy or in severe cases angiography may be performed in bleeding patients. Initial therapy of non-compli-
cated symptomatic diverticulitis includes antibiotics and more recently non-absorbable antibiotics. In complicated
cases should be treated with broad spectrum i.v. antibiotics, however surgery may became necessary in a minority
of the cases. The proportion of patients needing acute surgical intervention has decreased in the last decades with
the advancement of conservative management including medical therapy, endoscopy and imaging techniques and the
indication of elective was also changed. Orv. Hetil., 2012, 153, 205-213.
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A colondiverticulosis a nyugati lakossigban az egyik
leggyakoribb gastrointestinalis korkép, amely 70 éves
kor felett a lakossdg tobb mint 50%-4ban kimutathaté.
A colondiverticulosis a civilizacidés betegségek kozé
sorolhatd, elSforduldsa a XX. szdzadban nétt meg
ugrasszerten a fejlett orszagokban. Jelent&ségét a be-
tegség rendkiviili gyakorisiga, a szovédményes esetek
novekvd aranya, a koérhazi kezelések, illetve sebészi el-
latast igényl6 betegek egyre nagyobb szdma és ebbdl
kovetkezben az egészségligyet terhelS jelentSs felada-
tok, illetve koltségek adjak. Az Amerikai Egyesiilt Al-
lamokban 2004-ben a diverticulosis a harmadik leg-
gyakrabban hospitaliziciot igényl$ és az 6t legnagyobb
koltséggel jaré gasztroenteroldgiai korkép kozott volt

[1]. Ehhez képest szakmai és Ossztarsadalmi megitélés
szempontjabdl is a korkép viszonylag hattérbe szorul,
jellemz6, hogy a kozelmultban egy jelentGs nemzet-
kozi kongresszuson negligalt betegségként mindsitették.

A betegség kialakuldsiban a nyugatias életmdd, ét-
rend szerepe a legfontosabb meghatirozé. Bar az érin-
tettek nagy része tlinetmentes, az esetek 25-30%-aban
az életminGséget rontd tiinetek (hasi diszkomfort, faj-
dalom, puffadas, székletiirités rendellenességei), illetve
ezek egynegyedében salyosabb, akar az életet veszé-
lyeztetd szovédmények (vérzés, diverticulitis, perfora-
cid, fistula, talyog, szdkiilet) alakulhatnak ki.

A diverticulosisnak, illetve a diverticularis betegség-
nek nincs egységesen elfogadott osztilyozasa. A leggyak-
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rabban alkalmazott beosztds szerint a diverticulosist
tinetmentes és tiinetekkel jaré csoportba sorolhatjuk.
A diverticularis betegség vagy diverticulumbetegség ki-
fejezés az utdbbi csoportot jeldli, ezt tovabb osztilyoz-
hatjuk szovédménymentes, visszatér$ tiinetekkel jaro,
valamint szov6dményes alcsoportokba [2]. (1. dbra)

A diverticulosis kezelése extrém gyakorisiga ellenére
mindmdig nem egyértelm, a kezelési elvek nem tisztul-
tak le. Ennek magyarazata, hogy a patomechanizmus
nem pontosan tisztizott, és hidnyoznak azok a nagy
beteganyagon végzett tanulminyok, amelyek bizonyi-
tékul szolgalhatninak az egységes terdpids irinyelvekhez.

Epidemioléogia

A diverticulosis népbetegséggé valdsa a nyugati vilig-
ban az elmult évszizadban kovetkezett be. A betegség
a XX. szazad elején viszonylag ritka volt, ugyanakkor
ma a 70 év felettick 50%-aban kimutathat6. Gyakorisi-
gat meghatirozé két legfontosabb tényezs az életkor
és a lakohely (illetve az ezzel Osszefiiggd életmoddbeli,
étrendi sajatossigok). El6fordulasa 40 év alatt 5% ko-
ril van, 60 év koril 30%, mig 85 év felett 65% kortil
[3]. Osszességében lényeges nemi kiilonbség nem fi-
gyelhetd meg, ugyanakkor 50 év alatt, kiilonodsen a szo-
védményes betegség gyakoribb férfiakban, mig idGsebb
korban tobb a nébeteg [4].

A diverticulosist a nyugati civilizicié6 betegségének
nevezik, mivel a betegség a gazdasigilag fejlett orsza-
gokban, Eurépiban, Eszak-Amerikiban, Ausztrilidban
gyakori, mig Afrikiban, Azsia nagy részén, az tgyne-

Diverticulosis
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vezett természeti népeknél ritka. Az etnikai és foldrajzi
kilonbségek nemcsak a betegség gyakorisigaban, hanem
lokalizaci6jaban is megfigyelhet6k. A nyugati orszdgok-
ban a bal colonfél érintettsége jellemz8, mig példaul
Azsidban a diverticulumok déntSen a jobb colonfélben
helyezkednek el, ami genetikai tényez8k szerepére is
utal. Japanban a nyugati tipust étrend elterjedésével a
betegség elSfordulasa az utébbi évtizedekben jelents-
sen megndtt, de valtozatlanul dominal a jobb colonfél-
ben val6é megjelenés [5].

A hajlamosité okok koziil fontosabbnak tlinnek
azonban a kornyezeti tényezdk, elsGsorban az étrend.
A Painter és Burkitt [6] munkassiga alapjan elterjedt
munkahipotézis szerint a diverticulosis gyors elterje-
désének az oka a nyugati viligban az étrend alacsony
rosttartalma (,,hidnybetegség”), a finomitott étrendek
dominil6 fogyasztisa. A rostok novelik a széklet volu-
menét, lagyitjak a konzisztenciajat, csokkentik a tranzit-
id6t, csokkentik az intraluminalis nyomdst, mindez a
diverticulum kialakuldsa ellen hat. Burkitt vizsgilatai
szerint a nyugati viligban az alacsony rost- és magas
zsirfogyasztis mellett a colontranzitidé atlagosan 80
Ora, a napi atlagos székletvolumen 110 g, mig példaul
Ugandaban a tranzitid§ mintegy 34 O6ra, ugyanakkor
a székletvolumen 450 g [7]. A diétas rostok szerepe
jelents a bélnyalkahdrtya tiplilasiban szerepet jitszé
rovid lanca zsirsavak forrdsaként is, valamint ismert a
diétas rostok prebiotikus hatdsa, azaz kedvez&en médo-
sitjak a bélflorat. Bar az Gjabb vizsgilatok eredményei
nem egyértelmiek, az is tény, hogy a vegetarianusok-
ban a diverticulosis elGfordulisa lényegesen ritkabb [8].
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1. 4bra | A diverticulosis osztalyozdsa, lefolydsa
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Az egyéb kornyezeti tényezSk koziil elsGsorban a
voros huasok elGsegité szerepe meriil fel, az obesi-
tas, csOkkent fizikai aktivitds inkibb a szovédmények
el6forduldsit névelhetik. Fontosak a nem szteroid gyul-
ladasgatlok, illetve az antiaggreginsok is, ezek mind
elterjedtebb alkalmazasa a szovédmények (vérzés, per-
foracid) szamanak novekedéséhez vezetett.

Patoldgia, patogenezis

A diverticulum kifejezés valamely tireges szerv teljes fa-
lanak a zsdkszer kiboltosuldsit jelenti. A colondi-
verticulosis igy val6jaban pseudodiverticulum, mert a
mucosa ¢és a submucosa protrusidjirél van sz6 az izom-
réteg preformilt résein keresztil. A nyugati orszdgok-
ban a diverticulosis dontSen a bal colonfél betegsége,
igy a szigma a betegek 95%-4ban érintett. Kelet-Azsid-
ban ugyanakkor a betegség domindléan a jobb colon-
felet érinti (70%) és a diverticulumok szama Iényegesen
kevesebb. A rectumban nem alakul ki diverticulum.
A diverticulumok szama néhanytél akar tobb szazig
terjedhet, nagysiguk altaliban 5-10 mm, de lehet tobb
cm-es is.

A legismertebb elmélet szerint az alacsony rosttar-
talmt étrend miatt a széklet volumene, viztartalma
csokken, az intraluminalis nyomas né. A bélben hiper-
szegmentacié kovetkezik be, a hosszanti izomzat pro-
longélt spasmusival. A tartésan megnovekedett intra-
luminalis nyomas okozza a mucosa herniatiéjat a bélfal
potencidlisan gyenge helyein, ahol a bélfalat taplalé vasa
recta atlép az izomrétegeken. Szigma-diverticulosisban
jellemz8 a myochosis, azaz a korkoros izomréteg meg-
vastagoddsa, a taenidk megrovidilése és a lumen szd-
kiilete. A taenidkban a kollagén strukturalis valtozasa,
illetve fokozott eclasztinlerak6das mutathaté ki, ami
megnovekedett intraluminalis nyomds mellett hajla-
mosit a nydlkahartya-protrusiéra. A leirt eltérések
nyomdn a colon egyes szakaszaiban szegmenticié ko-
vetkezik be, a két megvastagodott harantred$ altal ha-
tarolt lezart teriiletben (,kis zsikokban™) stasis és tar-
tés nyomasemelkedés alakul ki.

Ez az elmélet azonban nem magyarizza meg a co-
lon nagy részét vagy f6ként a jobb colonfelet érintd
diverticulosist. Ut6bbi esetekben elsGsorban a koté-
szovet rendellenességét tételezik fel. Az elébbi mecha-
nizmus esetén f6ként gyulladdsos szovédményre szi-
mithatunk (diverticulitis), mig az utébbiban inkibb
vérzésre [9].

Fontos megfigyelés, hogy szdmos hasonlosig figyel-
heté meg a diverticulitisben, illetve IBD-ben kialakuld
gyulladdsos és immunmechanizmusok kozott: a cellu-
laris immunitas eltérései, a proinflammatorikus citoki-
nek fokozott, az antiinflammatorikus citokinek csokkent
termelése, a nitrogén-oxid fokozott intramucosalis pro-
dukcidja stb. [10].

Viszonylag kevés adat ismert a diverticularis beteg-
ségben a colon mikroflérdjiban kialakult valtozisok-
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rél, pedig valészind, hogy ennek is jelentésége van a
patogenezisben. A rostszegény étrend nemcsak a nyo-
mdsviszonyokat, motilitast befolyasolja, hanem hatassal
van a bélbaktériumok szdmdra, Osszetételére is. Gyak-
ran kimutathaté a bakteridlis tilnévekedés. Csokken a
kedvezd, probiotikus hatasa bélbaktériumok arinya és
né a patogének részarinya. A csokkent rostbevitel és a
megvaltozott baktérium-osszetétel miatt kevesebb rovid
szénlanct zsirsav (SCFA) képzddik, ami a bélfal tipli-
ldsat rontja, sériilékenységét fokozza [11].

Az alapkérdés hasonld, mint gyulladdsos bélbeteg-
ségben (IBD): Van-e valamilyen speciilis kérokozo,
amelynek szerepe van a betegség kialakuldsiban, vagy a
commensalis mikrofléra véltozdsa jitszik szerepet a
patogenezisben? [12]. Mindez azért is fontos, mert a
mikrofléra normalizdldsa, a gyulladdsos vilasz mérsék-
lése dontd hatdst lehet a betegség kezelésében, a prog-
resszid, szovédmények megel6zésében.

A diverticulosis etiopatogenezise tehat multifakto-
ridlis, 1ényegesen bonyolultabb, mint azt korabban gon-
doltuk. A kornyezeti faktorokon (rostok, hus, zsiradék-
fogyasztis stb.) kiviil a bélfal kémiai és strukturilis
eltérései, a motilitds zavarai, a mikroflora eltérései,
a gyulladasos, immunolégiai valtozdsok, genetikai haj-
lamosité sajitossigok és valdszintleg szamos egyéb,
ma még nem ismert tényezd felelGs a betegség kialaku-
lasaért, illetve annak konkrét megjelenéséért. Az Gjabb
elméletek nem pusztin a mechanikus hatisokat, moti-
litdszavart helyezik a patomechanizmus kozéppontjiba,
hanem a gyulladast, illetve a mikrofléra valtozasat.

A diverticulumok lokalizaci6jit megmagyarizza a
vasa recta belépése, ugyanakkor az erek helyzete a vérzés
alapjat is megteremti. A gyakori mikrotrauma az intima
excentrikus megvastagoddsat, illetve a media szegmen-
talis gyengeségét okozza, ami rupturdra hajlamosit.
A jelent8sebb diverticularis vérzések az arteriola meg-
repedésébdl szirmaznak. A jobb colonfél diverticu-
lumai hajlamosabbak a vérzésre, ezzel egyiitt a diver-
ticulosis szokdsos lokaliziciéja miatt gyakoribb a
szigmdabol szarmazoé vérzés. Diverticulitisben ritka a vér-
zés. Itt is megemlitjiik, hogy az NSAID-szerek és az
antiaggregansok kiterjedt alkalmazdsa kapcsin né a vér-
zéses esetek és kisebb mértékben a perforaciok szama.

Diverticulitis a diverticulum mikro- vagy makroper-
foracidja kovetkeztében alakul ki. A legelterjedtebb
nézet szerint a diverticulum nyakat székletrog zarja el,
majd az irriticié kovetkeztében a diverticulum lu-
menében fokozott nydktermel&dés indul, amelyet bak-
teridlis talnovekedés kovet [13]. A megnovekedett
intraluminalis nyomas kovetkeztében a fal elvékonyo-
dik, illetve az impaktilédott székletrogok kis sériilést
okozhatnak. A gyulladds, illetve bélfalnecrosis elGidézi a
perforaciét. Kis sériilést az odatapadd mesenterium be-
fedhet, vagy koriilirt tilyog, esetleg a szomszédos
szervekbe valé betorés révén belsé sipoly (példaul
colovesicalis fistula) alakulhat ki, mig a gyulladasos fo-
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lyamat hegesedése sztkiilethez vezethet. A szabad per-
foracié életveszélyes stercoralis peritonitissel jar.

Diverticularis betegséggel asszocidlt colitis (SCAD)
névvel jelolik azt a szegmentilis colitist, ami a diverti-
culumok altal érintett teriileten, dontSen a szigmaban
alakul ki, és IBD-re jellemz6 képpel, valamint tiine-
tekkel (hasi fijdalom, véres széklet) jar. A korképet
els6ként Gore irta le [14] ¢és diverticularis colitisnek ne-
vezte. Jellemz§ a szegmentilis, ulcerosus, vagy Crohn-
szerd colitis, vérbd, ,torékeny” nyalkahartya, de a
Crohn-betegséggel ellentétben nincsenek aphthoid eré-
ziok, fekélyek.

Nincs bizonyiték arra, hogy a diverticulosis hajlamo-
sitana colorectalis carcinoma kialakulasira, inkdbb a
kozos kornyezeti tényezSk okozhatjak a két gyakori
kérkép viszonylag gyakran észlelt tarsuldsat.

Meg kell még emliteni az immunszuppressziv vagy
citosztatikus kezelésben részesiilt betegeket, akiknél
nem gyakoribb ugyan a diverticulitis, de nagyobb a sz6-
v6édményes esetek gyakorisiga, és salyosabb a kimenetel.

A diverticulosis klinikai képe
és lefolyasa

A diverticulosisos betegek tobbsége (70-80%-a) tiinet-
mentes, gyakran egyéb vizsgilat kapcsin, véletleniil
deril ki. Tiinetek, illetve szovédmények a betegek mint-
egy egynegyedében alakulnak ki.

A tiinetekkel jarvo, szovidménymentes diverticulosisos
betegek panaszai az irritabilis bél szindromasokéhoz
(IBS) hasonlitanak. A hasi fijdalom tobbnyire gorcsos,
intermittalo, ritkibban dlland6. A puffadas, flatulentia
oka valoszintleg a bakteridlis talnovekedés. Gyakori a
székelés rendellenessége, ez tobbnyire obstipatidt je-
lent, de néha hasmenés és székrekedés valtakozik. Valo-
szind, hogy — legalabbis az esetek egy részében — a tii-
netek nem is az alapbetegség, hanem a kisérs IBS részei.
A hasi fijdalom leggyakrabban a bal als6 kvadrinsban
jelentkezik, széklet vagy szél iiritése enyhiti.

Diverticularis vérzés a betegek mintegy 5-10%-dban,
stlyosabb vérzés 2—-3%-aban alakul ki, ami az érintettek
nagy szamat tekintve, Osszességében jelentSs. Az Osz-
szes alsé tdpcsatornai vérzés mintegy 30-40%-it a
diverticulosisb6l szirmazok adjik, a korral ez az ardny
még tovabb nd. A haematochesia tobbnyire hirtelen,
egyéb tinet nélkil jelentkezik. A diverticularis vérzés
manifeszt, okkult vérzést nem okoz. Az esetek nagyobb
részében (>80%) a vérzés spontin szlnik, de ritkidbban,
lehet massziv, hypovolaemiihoz, keringésmegingishoz
vezetve. Massziv vérzés kiilonosen idGs, multimorbid
betegeknél jelentkezik, ami fokozza a veszélyességét.

Az akut diverticulitis Klinikai képe annak sulyossa-
gatol, a perforaciéo mértékétdl, a szovédmények kialaku-
lasatdl fiigg.

Szovidménymentes diverticulosisra jellemz$ a tartds
bal oldali alhasi fijdalom (,bal oldali appendicitis”),
székrekedés, esetleg hasmenés, subfebrilitas, néha hany-
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inger, hanyds, id6nként vizelési panaszok. Jellegzetes,
bar gyakran hidnyozhat a szigmatdji, érzékeny rezisz-
tencia. Szovddményes esetekben a tiineteket annak termé-
szete (tilyog, fistula, obstrukcid) hatirozza meg. A leg-
stlyosabb esetekben (szabad hasi perforicié) magas liz,
peritonealis tiinetek, illetve szeptikus tinetek uraljik a
képet.

Szabad hasi perforicié diffaz purulens vagy fecalis
peritonitissel viszonylag ritka, de nagy a halalozasa. Ta-
lyog a diverticulitisek 15-20%-aban alakul ki. Antibio-
tikum mellett is fenndllé liz, tapinthaté érzékeny re-
zisztencia, mély, kismedencei tilyog esetében rectalis
érzékenység, esetleg tapinthaté érzékeny rezisztencia
segiti a diagnozist.

Fistula barmely szomszédos szerv irinyiban kialakul-
hat, tobbnyire a tilyog attorésébdl. Leggyakoribb a
colovesicalis sipoly (65%), majd a colovaginalis, colo-
entericus. Az érintett bélszakasz a nyugati orszdgokban
tobbnyire a szigma. Colovesicalis fistula legtobbszor
diverticulitis szovédményeként alakul ki, két-harom-
szor gyakoribb férfiakban. A fistula az esetek felében
larvaltan alakul ki, dysuria, pneumaturia, fecaluria hivja
fel ra a figyelmet [15].

Diagnosztika

A tiinetmentes, illetve szovidménymentes diverticulosis
tobbnyire egyéb colorectalis betegségek keresése sordn,
véletlenszerien deriil ki. Kimutatdsa legbiztosabban
kolonoszképiaval, illetve kettds kontrasztos irrigosz-
képidval torténhet. Ma organikus vastagbél gyandja
esetén a legfontosabb diagnosztikus médszer a kolo-
noszkopia. A diverticulosist régebben a kolonoszképia
relativ ellenjavallatinak tartottak. Kétségtelen, hogy a
diverticulosisos bél, kiilondsen a szigma gyakran spas-
ticus, a korkoros izomzat hypertrophidja, esetleg a
kordbbi hegesedések miatt sziikebb, éles megtoretések
alakulhatnak ki, amelyek jelentGsen nehezithetik a
vizsgalatot. Akut diverticulitisben a perforacié fokozott
veszélye miatt a kolonoszkopia ellenjavallt, ha min-
denképpen sziikséges (példaul colorectalis carcinoma
gyandja), érdemes az akut tiinetek megnyugvisa utin,
elektiven elvégezni.

Az akut diverticulitis kérisméje mar a klinikai kép
(anamnézis, fizikalis vizsgalat) alapjan valoszindsithetd.
A diagnézis bizonyitasanak, illetve a differencialdiag-
noézisnak a legfontosabb moddszere a kontrasztos hasi
CT-vizsgilat, amely az esetek dont§ részében megbiz-
hat6 segitséget ad a szovédménymentes és a szovod-
ményes betegség differencialasihoz, azaz a kezelés meg-
valasztasihoz. Ezt tobb klasszifikiciés séma is segiti:
Hinchey [16], Buckley, EAES/European Association
for Endoscopic Surgeon stb. [17] (1. tdblazaz).

A fontosabb jellemzSk: a pericolicus zsirszovet fo-
kozott denzitasa, a bélfal megvastagodasa, a diverticu-
lum kimutatisa, illetve pericolicus folyadékgyiilem iga-
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1. tiblazat | A Hinchey-osztalyozés

I. stddium Pericolicus abscessus vagy phlegmone

II. stidium Kismedencei, intraabdominalis vagy retroperitonealis

abscessus

III. stidium

IV. staidium

Generalizalt purulens peritonitis

Generalizalt fecalis peritonitis

zolasa. Fontos a CT-vizsgalat szerepe a felmeril6 egyéb
kérképek elkiilonitésében is.

A CT a kezelésben is segitséget adhat (célzott
drenazs) [18]. Meg kell jegyezni, hogy a diverticulitis
mellett jelen levé colorectalis carcinoma elkiilonitése
gyakran CT-vel sem lehetséges (az irrigoszképia szen-
zitivitasa, specificitisa lényegesen gyengébb). Akut di-
verticulitis gyantja esetén biriumos kontrasztanyaggal
végzett irrigoszkopia kontraindikalt.

A mellkas nativ hasi rontgenvizsgalata elsGsorban
az egyéb korképek differencialasiban hasznos.

A hasi ultrahangvizsgalat j6 késziilékkel és felké-
szlilt szakember kezében értékes segitséget adhat a
diverticulitis és szov6dményeinek diagnosztikajaban
(bélfal-megvastagodas, talyog, fistula, kornyezd szervek
érintettsége).

A laboratériumi vizsgilatoknak a gyulladasos folya-
mat jelenlétének és stlyossigianak, lefolydsinak megité-
lésében van szerepiik (leukocytosis, CRP, Westergren).

A diverticularis betegség kezelése

A diverticularis betegség spektruma a tiinetmentes hor-
dozastdl a stlyos, szeptikus, életveszélyes allapotig ter-
jed. A diverticulumot hordozé betegek nagy része tii-
netmentes marad. A panaszmentes betegeknél a kezelés
célja a prevencio, a tiinetek, a stlyosabb betegség meg-
el6zése. KésGbb a cél a tiinetek mérséklése, megsziin-
tetése, a szovédmények megelGzése. A szovédményes
esetekben a feladat a vérzés megillitisa (lehetSleg
mittét nélkil), a diverticulitis kezelése, a stlyosabb sz6-
védmények megel6zése, illetve kezelése.

A kezelés a korai stidiumban els6sorban a feltétele-
zett patogenetikai tényezOk, tehit az étrend, életmdd
befolyasolasara iranyul, kés6bb emellett sziikség van
gyogyszeres kezelésre, illetve a szovédményes esetek
jelentGs hanyada mitéti kezelésre is szorul. A sebészi
kezelésnek csak a f6 elveit targyaljuk, a részletek meg-
haladjak a jelen tanulmany kereteit.

A diverticulosis kezelése
a klinikai allapottol fiigyoen
Tiinetmentes diverticulosis

A tiinetmentes, véletlenszerien diagnosztizalt diver-
ticulosis 6nmagiban (panaszmentes, organikus beteg-
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ségre utal6 labor-, képalkotd vizsgilati eltérés nincs) sem
tovabbi diagnosztikus teenddket, sem kezelést nem
igényel. A progresszio, illetve a tiinetek megel6zésére
gyimolcsokben, zoldségfélékben gazdag, zsirszegény
étrendet szoktunk javasolni, valamint rendszeres test-
mozgast, bir nincs bizonyiték ennck hatdsossigara [19].

Tiinetekkel jar6 diverticulosis

A szovédménymentes formaban a betegeknek kisebb-
nagyobb hasi panaszai vannak, amelyek vissza-vissza-
térnek, de szovédmény nem alakul ki. A szov6dményes
formaban kilonbozd stlyossagt gyulladas vagy vérzés
1ép fel.

Szovodménymentes diverticularis betegséy

A diverticulosisos betegek 15-20%-a esik ebbe a cso-
portba, ami a betegség elterjedtsége miatt jelentSs sza-
mu beteget jelent. A tiinetek (hasi fijdalmak, amelyek
néha gorcsszerlek, étkezésre fokozodnak, széklet tirité-
sére csokkenek, puffadis, flatulentia, hasmenés, székre-
kedés, esetleg a ketté valtakozisa, nyak tiritése) IBS-re
hasonlitanak, de nem elhanyagolhat6 kiilonbség, hogy
a diverticulosis id6sebb korban indul, ezért stlyosabb
betegség kizarasara altaliban részletesebb vizsgalatokra
is szitkség van. Miutin a betegeknek visszatér§ vagy
allandé panaszaik vannak, kezelésiik mindenképpen in-
dokolt. A kezelés célja alapvetSen a tiinetek csokkentése,
a progresszid, illetve a szovédmények megel&zése.

A konzervativ kezelés lehetiséges

Diétas rostok

A diverticulosis patogenezisében az elterjedt tedria
szerint az egyik legfontosabb tényezd, hogy a nyugatias
étrendben az oldhatatlan diétds rostok mennyisége
egyre csokken, mivel a rostok védenek a betegség ki-
alakuldsa ellen. Ennek alapjin a szovédménymentes
diverticulosis kezelésében is minden ajanlds elsé helyen
emliti az oldhatatlan rostok adasat.

A korai, nem kontrolldlt vizsgilatok egyértelmten a
diétds rostbevitel kedvez8 hatdsit timogattdk mind ti-
netekkel jiré diverticulosisban, mind a szovédmények
megel6zésében [20].

A késgbbi kontrollalt vizsgilatok tobbsége is az old-
hatatlan diétds rostok, elsGsorban a celluléz, hemicel-
luléz, pektinek, ligninek kedvezd hatdsat igazolta
szimptomatikus diverticulosisban, bar egyes tanul-
manyok nem erdsitették meg ezt a kedvezd hatast [21].
Az ajanlott napi rostmennyiség 20-60 g. A rostoknak
egyuttal laxativ hatasuk is van.

A klinikai gyakorlatbdl ismert, hogy a betegek gyak-
ran idegenkednek a korpa fogyasztasitol, mivel a pufta-
désérzést, flatulentiat fokozhatja. Olyan elképzelés is
ismert, hogy a diverticulitis kialakulasdért éppen a diver-
ticulum lumenébe impaktalédott durva rostok vagy no-
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vényil magok lennének a felel§sok, de erre semmiféle bi-
zonyiték nincs [22].

A bizonytalansigok ellenére az ajanldsokban, mind a
prevenciéban, mind a panaszos betegek kezelésében akar
ondlldéan, akar a gyogyszeres kezelés mellett ma egyértel-
minek tinik a diétis rostok szerepe.

Antibiotikumok

A tiinetekkel jaré diverticulosis kezelése és a szovdd-
mények megel6zése mdig nem megoldott. Az wGjabb
patogenctikai és teripids megkozelitések a gyulladas,
illetve az intestinalis mikrofléra szerepét helyezik a di-
verticulumbetegség kozéppontjiba. Gyakori a bakteria-
lis talnovekedés, megviltozik a mikrofléra Osszetétele
(1. a patogenezisrdl sz6l6 részt!).

Az utébbi masfél évtizedben az Gjabb terdpids irdny-
zatok koziil a legfontosabbnak a fel nem szivodd anti-
biotikumokkal elért eredmények téinnek.

Antibiotikumokat alapvetSen kétféle indikacidval
adunk diverticularis betegségben. A hagyomanyos in-
dikdcié a szovédményes betegség, a diverticulitis. Ilyen-
kor szisztémds szerekre van sziikség, amelyek a bélfalon
tal is hatékonyan segitik a gyulladdsos, esetleg szepti-
kus folyamat lekiizdését. Mivel bélbaktérium-féleségek
szdzairdl lehet szo, értelemszerfien széles spektrumu
antibiotikumokra van sziikség, amit enyhébb esetekben
oralisan, sulyosabb esetekben parenteralisan kell ad-
nunk, gyakran kombinaltan.

Tiinetekkel jar6, szovédménymentes diverticulosis-
ban viszont a kezelés célja a lokdlis folyamatok befolyd-
solasa, a progresszi6 lehetGség szerinti megel$zése, ezért
széles spektrumi, de fel nem szivodd antibiotikumra
van sziikség.

A rifaximin a rifamycin félszintetikus analdgja,
amely ordlis adds utin gyakorlatilag nem szivodik fel
(<0,4%), a bélben magas koncentriciét ér el. Széles
spektruma antibakteridlis hatast, Gram-negativ és -po-
zitiv, aerob és anaerob baktériumok ellen egyarant haté-
kony. Diverticulosisban hatisa tobbkomponensd, talin
a legfontosabb, hogy a baktériumszamot csokkenti, ez-
altal csokken a rostok bontisa, a bakterialis gdzproduk-
ci6 (H,, CO,, CH,), n6 a széklet volumene, gyorsul a
colontranzit, emellett a szubklinikus gyulladast is segiti
elimindlni. Mindezek hatasira remény szerint csok-
kennek a panaszok és a sz6v6dmények kockazata [23].

A ’90-es évektdl tobb jelentSs tanulmanyban vizs-
galtak szovédménymentes, tiinetekkel jaré diverticu-
losisban a diétés rostokkal ciklikusan (4ltaliban négyhe-
tente, egy hétig napi 2x400 mg) egyiitt adott rifaximin
hatdsat, tobbnyire egyediil adott diétds rost hatisival
Osszevetve [24, 25]. A tanulmidnyok tobbnyire egy
évig tartottak, és kozel azonos eredményre jutottak.
A rifaximint szed6 betegek 60-70%-a, mig a kontroll-
csoport tagjai 30—40%-ban jutottak remisszidba egy
év utin. A szov6dmények arinya mintegy fele volt
(3% vs. 1,5%), hasonlé mértékben csokkent a heveny
diverticulitis kockdzata is. Az eredményeket metaana-
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lizis is megerGsitette [26]. Fontos kiemelni, hogy az
eddigi vizsgalatok szerint nem alakult ki rezisztencia
a rifaximinnel szemben. Az eddigi tanulminyok szerint
a rifaximin diétds rostkiegészitéssel, ciklikusan adagolva
hatékonyan csokkentette a tiinetekkel jir6, szovéd-
ménymentes diverticulosisban szenved$ betegek pana-
szait, valamint a sz6v6dmények kockazatit, de az ered-
mények meger&sitésére, a kezelés pontositisira tovabbi
vizsgalatokra van sziikség.

Az egyéb, fel nem szivodé antibiotikumok koziil a
neomycint kordbban alkalmaztak, de toxicitdsa miatt ki-
keriilt a klinikai gyakorlatbél. A vancomycint oralisan
Clostridium difficile-asszocidlt enterocolitisben adjuk.

Diverticulitisben a kezelés meghatirozé eleme a
szisztémdsan haté antibiotikumok addsa. Enyhe stlyos-
sagt, szovédménymentes esetekben a folyékony, salak-
mentes diéta mellett a legfontosabb az ordlisan adott
antibiotikum, amely leggyakrabban metronidazol és
fluorokinolin (t6bbnyire ciprofloxacin).

Stlyos esetekben a beteg hospitalizaciéra szorul,
a koplalas, parenteralis folyadékpétlas mellett meghatd-
roz6 az intravénas antibiotikum adasa. Nagyon fontos
a teljes spektrum lefedése, de f6ként az anaerob, vala-
mint a Gram-negativ baktériumok ellen is hatékony szer
vagy kombinaciok adasa. Széles spektrumt penicillinek
(piperacillin /tazobactam vagy ampicillin/sulbactam),
midsodik vagy harmadik generaciés cefalosporinok (cefta-
zidim, ceftriaxon, cefotaxim) a leginkibb alkalmazott
szerek, de fontos az anaerobok ellen hatékony szerek-
kel valé kiegészités (els6sorban metronidazol, esetleg
clindamycin). Sok helyen alkalmazzik a metronidazol /
ciprofloxacin kombindciot.

GyulladascsokkentGk

Az 5-aminoszalicilitok (5-ASA) enyhe, kozepesen sa-
lyos IBD-ben, els@sorban colitis ulcerosiban a remisz-
szi6 indukcidjara és fenntartisira az elsé helyen alkal-
mazott szerek. A gydgyszer lokdlisan, a mucosiban
hatva csokkenti a gyulladast. Diverticularis betegségben
a gyulladds fontos szerepet jitszik a tiinetekben, a sz6-
védmények kialakuldsiban, a betegség progresszi6ja-
ban. Fontosnak tlnik ezért a Dbélfléra modifikalasin
kiviil, az antibiotikumok, probiotikumok hatasatél fiig-
getleniil, a gyulladas csokkentése.

Tobb tanulményban vizsgiltdk az 5-ASA-szerek ha-
tasat tinetekkel jard, szovédménymentes diverticulosis-
ban, valamint enyhe tiinetekkel jaro, szovédménymen-
tes diverticulitisben. A vizsgilatok azt mutattik, hogy
az aminoszalicilitok csokkentik a betegek panaszait, ja-
vult a betegek életminGsége, csokkent a szovédmények
arinya [27]. Az eredményeket nemrég metaanalizis-
ben is megerdsitették nyolc, kontrolldlt tanulminyban
kezelt 818 beteg adatainak az Osszesitésével [28]. Az
5-aminoszalicilitot szed$ betegeknél szignifikinsan
csOkkentek a klinikai tiinetek, csokkent a szovédmé-
nyes esetek ardnya. A tanulminyok hitrinya, hogy az
eredményeket endoszképos vizsgilattal nem erGsitet-
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ték meg. Azt is kimutattak, hogy a mesalazinnal végzett
fenntarté kezelés segit a kigjulds megel6zésében, és a
folyamatos kezelés hatékonyabb, mint a ciklikus [29].
Felmeriil az 5-ASA és a fel nem szivodd antibiotiku-
mokkal valé kezelés kombindldsa, kevés ilyen vizsgilat
tortént. Tursi és misai 218 olyan diverticularis beteg-
ségben szenvedd egyént vizsgiltak, akiknek mar volt
szovédménymentes diverticulitisiik [30]. Az aminosza-
licilatok (napi 0,8-1,6 g mesalazin) és rifaximin (napi
800 mg) kombindlasaval hatékonyabban csokkentek a
betegek panaszai, és kevesebb volt a visszatér$ diver-
ticulitis, mint az énmagdaban szedett rifaximinnel.

Probiotikum (Lactobacillus casei) és mesalazin egyiit-
tes adasaval is tortént nyilt, randomizalt klinikai vizsga-
lat  rekurrdlé, szovédménymentes diverticulitisben
[31], ennek soran mindkét szer csokkentette a diverti-
culitis kitjulasainak a veszélyét, de a kombinalt adds
volt a hatékonyabb.

Osszességében, az eddigi vizsgilatok az 5-amino-
szalicilat-kezelés hatasossigara utalnak szévédmény-
mentes diverticularis betegségben, de tovabbi, nagyobb
betegszamu, objektiven alatimasztott vizsgalatokra van
szlikség.

Probiotikumok

A probiotikumok ¢él6 mikroorganizmusok, amelyek
megfelel6 mennyiségben a tipcsatorniba juttatva el6-
nyosen hatnak az egészségi dllapotra. Szdmos koérkép-
ben vizsgiljik a probiotikumok hatékonysagat, tobbek
kozott tiinetekkel jard, nem szévédményes diverticu-
laris betegségben is. Az eddigi, nyilt tanulminyokban
vagy 5-aminoszalicilaitokkal, vagy fel nem szivédé an-
tibiotikumokkal kombindltik a probiotikumokat (Lac-
tobacillus casei DG, Bifidobacterium, Scchsromyces ce-
revisine, VSL#3, vagy Escherichin coli Nissle) [32].
A kombindlt kezelés célja, hogy tobb irdnybdl befolya-
solja a patomechanizmust, egyrészt a bélflora kedvezd
valtoztatdsival, masrészt a gyulladis csokkentésével.
Az eddigi vizsgalatok kedvezd tiineti eredményekrdl és
a relapsusok szdmdnak csokkenésérdl szimoltak be, de
a vizsgilatok tipusa, mindsége miatt is korai lenne
ebbdl messzemend kovetkeztetéseket levonni [33].

Szovodményes diverticularis betegséy

Szovédményes betegség (diverticulitis, vérzés) a teljes
diverticulosisos populicié mintegy 10-15%-dban ala-
kul ki.

Akut diverticulitis

A Kklinikai kép és a fizikdlis vizsgalat alapjan a heveny
diverticulitis gyantja hamar felmeriil, a vizsgalatokkal
(elsGsorban a hasi CT-, laborvizsgalatok) a diagnozist,
differencidldiagnoézist erdsitjiik, masrészt a vilasztandé
kezelést igyeksziink objektiven alatimasztani.
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Szovodmeénymentes diverticulitis

Egyszert, szov6dménymentes esetekben (75%) a beteg
tobbnyire jard Dbetegként, konzervativan kezelhetd.
A hospitaliziciéd sziikségességét a tiinetek sulyossiga,
a beteg dltalanos dllapota, a tirsbetegségek jelenléte,
az ordlis folyadék/taplalék felvétel képessége donti el.
Fontos, hogy a beteg képes legyen felmérni, hogy 4lla-
potromlds esetén mindenképpen koérhazi felvételre
van sziikség. A folyékony, salakmentes diéta mellett a
kezelés legfontosabb eleme az orilisan adott antibio-
tikum.

Az antibiotikum-valasztisndl figyelembe kell ven-
niink, hogy Gram-negativak és anaerobok ellen haté-
kony szer legyen. ElsGsorban a ciprofloxacin (2x500
mg), metronidazol (2-3x500 mg) kombinici6é java-
solt, altalaban hét—tiz napig, semmiképpen nem mono-
terapidban. Metronidazolintolerancia esetén elsGsorban
clindamycin ajinlott, de megfelel$ alternativa az amixi-
cillin/klavuldnsav kombinacié is (2x875 /125 mg).

Az els6 két-hirom napban csak (bd) folyadékfelvétel
javasolt, majd megfelel klinikai javulds esetén elkezd-
hetd a diéta 6vatos, fokozatos bévitése. Normdlis (s6t,
rostban gazdag) étrendre csak az akut szak lezajlasa utin
ajanlott attérni.

Szovodmeényes diverticulitis

Sulyosabb, illetve szovédményes diverticulitisben int-
ravénds folyadékbevitelre, illetve antibiotikum-adésra
van sziikség. A véilasztand6 antibiotikum ciprofloxacin
(2x400 mg) + metronidazol (3x500 mg). Intolerancia
esetén imipenem (4x500 mg) vagy meropenem (3x1 g),
harmadik generdciés cefalosporinok, esetleg ampicillin/
sulbactam (6x3 g) kombinacié ajanlott (1. még az Anti-
biotikumok alfejezetet!).

Vérzés

A heveny alsé tipcsatornai vérzés leggyakrabban diver-
ticulosisbdl szarmazik. A diverticularis vérzés mindig
manifeszt, nemritkin massziv. A vérzés tobbnyire spon-
tan sztinik.

Massziv vérzésnél célszeri elészor a felsG tipcsa-
torna endoszképos vizsgdlata, mert 10-15%-ban a
haematochesia onnan szarmazik. A diagnosztika legfon-
tosabb moédszere a kolonoszképia, amihez kulcsfon-
tossagi a bél megfelel§ (tobbnyire csak nasogastricus
szondan keresztiil elvégzett) kitisztitisa. A kolonosz-
képia sokszor a vérzés eredményes kezelését is lehe-
tévé teszi (haemoclip, injekcids, termikus vérzéscsilla-
pitds) [34]. Nagyon massziv vérzés esetén hatékonyabb
az angiografia, amellyel ugyancsak lehet eredményes
vérzéscsillapitast végezni (vasoconstrictor szerek, embo-
lisatio) [35]. Az izotépos mbddszer 0,1 ml/perc inten-
zitdst, aktudlisan is fennallo vérzés kimutatisira alkal-
mas, természetesen csak a vérzés helyét jelzi. Sebészi
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ellitdsra szerencsére ritkin, csak a mashogy nem sziin-
tethet§ vérzésben van sziikség. Fontos a vérzésforras
vagy legalabb a vérzés helyének preoperativ tisztizdsa,
mert a vakon végzett reszekcié kockizata igen nagy.
Néha intraoperativ kolonoszképia is segitséget adhat.

A sebészi kezelés alapjai diverticularis
betegségben

Az akut diverticulitis lezajlisa utin a betegek egyhar-
mada panaszmentes lesz, egyharmadukban visszatérd
panaszok, leggyakrabban kisebb gorcsok jelentkeznek,
mig egyharmaduknal Gjabb diverticulitises epiz6éd(ok)ra
lehet szamitani [36].

A sebészi beavatkozas célja a gyulladt, szeptikus
vagy beszikiilt bélszakasz reszekciéval torténd eltivo-
litasa, illetve a szovédmények megoldasa. Azt, hogy
egytiléses, két- vagy hiromszakaszos lesz a mtitét a fo-
lyamat természete, stlyossiga (bélfaloedema, fesziilés,
vascularisatio, peritonitis stb.) donti el. Leggyakrabban
alkalmazott a Hartmann-mitét, az érintett bélszakasz
reszekcidjaval, végcolostomaval, rectumcsonkmegha-
gyassal, amit hirom hénap mulva kovet a zdris.

Koribban altalinos gyakorlat volt, hogy két szovdd-
ménymentes diverticulitises attak utin az elektiv, reszek-
ciés mitétet el kell végezni, s6t, fiatal betegekben mir
az els attak utdn. A nagy betegszamot feldolgozé ta-
nulmanyok elemzése kapcsan kialakult Gjabb ajanldsok
visszafogottabb allaspontot képviselnek, inkibb egyéni
mérlegelést javasolnak [37, 38]. Kivétel az immun-
szupprimalt beteg, akinél mar az elsé diverticulitis utin
indikalt a mdtét.

A szovédményes diverticulitises betegek dontS tobb-
sége el6bb-utébb mitétre szorul. Ennek ideje, mddja
azonban jelent8sen viltozott az elmult két évtizedben.

Nyilt perforacié, diffaz purulens vagy feculens peri-
tonitis esetén a beteg dallapotinak stabilizalasa utin
slirgGs mitétre van sziikség.

JelentGsen valtozott a tilyog kezelésének a gyakor-
lata, amely koribban alapvetGen mttéti volt. Ma az
esetek tobbségében (Hinchey I-11. stddium, 1. tablazat)
percutan, CT-vezérelt drendzzsal megoldhaté az abs-
cessus folyamatos kitiritése, és mtitétre csak annak siker-
telensége, tObbszoros vagy anatdbmiai okokbol nehezen
elérhetd talyogok esetén van sziikség [39]. Kés6bb
tobbnyire sziikség van elektiv mtitétre, ezt minden eset-
ben egyénileg kell eldonteni. Kis, pericolicus abscessus
(Hinchey I. stddium) esetén a konzervativ kezelés (bél-
nyugalom, antibiotikum) is gyakran eredményes [40].

A fistulak sebészi kezelése altalaban elektiven, egysza-
kaszos mititéttel, primer anastomosissal torténik.

Sztkiiletet akut szakban a pericolicus gyulladas, eset-
leg abscessus, kés6bb a hegesedés okozhat. A heveny
szlkilet a gyulladas csokkenésével (abscessus drenald-
saval) tobbnyire oldédik. Heges sztikiilet esetén fontos
(és sokszor nem konny() a tumor kizardsa. Az egy- vagy
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kétszakaszos miitét kérdésében a kordbban felvetett
szempontok alapjin dont a sebész.

A laparoszképos vastagbélsebészet a diverticularis
betegség kezelésében is egyre nagyobb teret nyer az
utébbi évtizedben.

Prevencio

Mivel a diverticulosis patogenezisében a legfontosabb
kornyezeti tényezének az étrend tdnik, az ajinlisok al-
taliban zoldségfélékben, gyltimolcsokben, illetve rostos
étrendben gazdag diétat javasolnak a diverticulosis
megel6zésére, illetve a progresszié megel6zésére /las-
sitdsara [18]. A Health Professionals Follow-up Study-
ban 51 500 egészségiigyben dolgozé férfi korlefolydsat
kovették 4tlagosan hat évig [19]. Uj diverticulumok
itlagosan 0,75%-ban alakultak ki. Szignifikins fordi-
tott Osszefiiggést mutattak ki az oldhatatlan rostbevi-
tel és a diverticulumok kialakuldsa kozott. A legjobb
eredményt a napi 32 g fogyasztisa adta. Ugyanebben
a tanulmanyban a fizikai aktivitds protektiv hatdsat is
kimutattak.

Az Gjabb, nagy beteganyagot vizsgild tanulminyok
kozil a szovédmények (vérzés, diverticulitis) megel6-
zésének a lehet8ségét keresték egy prospektiv tanul-
manyban, ahol 47 ezer diverticulosisos egyén koérlefo-
lydsat kovették. A rendszeres fizikai aktivitas atlagosan
18 év kovetés soran 25%-kal csokkentette a diverticu-
litis és 46%-kal a vérzés valoszintiségét [41]. Az obesi-
tas (30 folotti BMI) viszont 1,78-szorosan novelte a
diverticulitis és 3,19-szorosan a vérzés veszélyét [42].
Tanacsos a taplalékban a zsirok, voros hisok aranyanak
a csokkentése, valamint az NSAID-szerek tartés szedé-
sének a kertilése.
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