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Souhrn

Divertikularni choroba je jednou z nejcastéjsich gastroenterologickych chorob. Jejim morfologickym podkladem
jsou divertikly, jejichz prevalence u dospélych se blizi 50 %, s 25% klinickou symptomatologii a 5% vyskytem kom-
plikaci. Jednd s o chorobu zralého véku, nicméné narusta incidence i u mladsich jedincd, u nichz byva prabéh tézsi.
Jeji vyskyt se dava do souvislosti s piijmem potravy s relativné nizkym obsahem vlakniny, nicméné vysledky studif
nejsou jednoznacné. Mezi dalsi rizikové faktory patii koureni, uzivani opiatl ¢i kortikoidd, obezita, alkoholizmus
a koureni, hypertenze, polycystéza, imunosuprese a uzivani nesteroidnich antiflogistik. Nemocni s divertikularni
nemoci také vykazuji abnormalni stfevni motilitu, stfevni dysbiézu a dalsi fyziologické a morfologické abnormality.
Vétsina divertikul6z je lokalizovdna v esovitém tra¢niku, avsak zejména v Asii je ¢astéjsi postizeni v colon ascendens.
Existuje nékolik klasifika¢nich schémat, z nichZ nabyva na vyznamu individudini hodnoceni komplikaci. Diagnos-
tika zahrnuje kliniku, béZnou laboratof zanétu, kalprotektin ve stolici, koloskopii, ultrasonografii, CT a magnetickou
rezonanci. Zakladem lé¢by symptomatické nekomplikované divertikularni nemoci jsou léky pfinasejici symptoma-
tickou ulevu, vlaknina, probiotika, mesalazin a nevstfebavajici se antibiotika, nicméné vysledky fady studii nejsou
plné presvédcivé. Lze doporucit zahajit 1é¢bu vldkninou a probiotiky, v pfipadé pretrvavani obtizi pfidat cyklicky
podavané nevstiebavajici se antibiotikum rifaximin. Divertikulitida s mirnym pribéhem ma byt |é¢ena zdsadné
hydrataci a Upravou dietniho rezimu, antibiotika pfi nekomplikovaném pribéhu a zlepSeni nejsou nutna, nicméné
rozhodnuti je individualni a je tfeba zvazit rizikové faktory, jako jsou imunosuprese, diabetes, vysoky vék, téhoten-
stvi atd. Antibiotika jsou vyhrazena pro [é¢bu tézké ¢i opakované divertikulitidy, sepse a komplikaci. Jako prevence
dalsich atak se podavaji opét probiotika, mesalazin a cyklicky nevsttebatelnd antibiotika, napt. po 10 dnd v jedno-
mési¢nich intervalech. Pomér operovanych klesa i u akutnich stava a uc¢innost konzervativni 1é¢by divertikulitid se
zvysuje. Absces by mél byt primarné lécen nechirurgickou drendzi. | perforace a peritonitida mize byt lécena la-
paroskopickou drendzi bez nutné nasledné operace, zalezi oviem na celkovém stavu a rozhodnuti je individualni.
Generalizovana a fekalni peritonitida se Ié¢i otevienou chirurgii. Elektivni resekce se v minulosti doporucovala po
2 atakach divertikulitid, dnes se zd(razruje individudIni pfistup s ohledem na vék, komorbiditity a charakter posti-
Zeni a v podstaté se indikuje vyjimecné. Zvysuje se podil resekci provadénych laparoskopicky. Vysledky jsou prak-
ticky shodné u Hartmannovy operace i primarni resekce.

Klicova slova: divertikularni choroba - divertikuléza - kalprotektin — mesalazin — nevstiebavajici se antibiotika —
probiotika — vlaknina

Diverticular disease: diagnosis and treatment

Summary

Diverticular disease is one of the most common gastroenterological diseases. Its morphological basis are diver-
ticula, whose prevalence in adults nears 50 %, with 25% clinical symptomatology and 5% occurrence of complica-
tions. It is a disease of older age, however its incidence is also rising in younger individuals, where it takes a more
severe course. Its incidence is ascribed to a diet with a relatively low fibre content, however studies do not yield
such clear results. Further risk factors include smoking, use of opiates and corticoids, obesity, alcoholism and smok-
ing, hypertension, polycystosis, immunosuppression and use of non-steroid antiflogistics. Patients with divertic-
ular disease also present with abnormal intestinal motility, intestinal dysbiosis and other physiological and mor-
phological abnormalities. The most types of diverticulosis occur in the sigmoid colon, though especially in Asia
the colon ascendens is more frequently affected. There are several classification schemes among which an individ-
ual assessment of complications is gaining in importance. The diagnosis includes clinical data, routine laboratory
tests for inflammation, calprotectin in stool, coloscopy, ultrasound, CT and magnetic resonance. The basis for the
treatment of symptomatic uncomplicated diverticular disease consists of drugs bringing symptomatic relief, fibre,
probiotics, mesalazine and non-absorbable antibiotics, nonetheless the results of a number of studies are not fully
convincing. The recommended treatment should be initiated with dietary fibre and probiotics, in the case of last-
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ing problems add a non-absorbable antibiotic rifaximine with cyclic administration. Mild diverticulitis should es-
sentially be treated by means of hydration and adjustments in the dietary regimen, antibiotics are not necessary
when its course is uncomplicated and improvement is achieved, however the decision is individual and risk factors
such as immunosuppression, diabetes, old age, pregnancy etc. Antibiotics are reserved for the treatment of severe
or repeated diverticulitis, sepsis and complications. As prevention of further attacks, again probiotics, mesalazine
and cyclically non-absorbable antibiotics are used, e,g. for a period of 10 days at monthly intervals. The propor-
tion of surgeries is decreasing also where acute conditions are concerned and the efficiency of conservative treat-
ment of diverticulitis is on the increase. Abscess should primarily be treated via non-surgical drainage. Even per-
foration and peritonitis can be treated via laparoscopic drainage without subsequent surgery being necessary, of
course considering an overall condition an individual decision needs to be made. Generalized and fecal peritonitis
are treated by open surgery. Earlier, elective resection was recommended after 2 attacks of diverticulitis, currently
an individual approach is emphasized with respect to age, comorbidities and a character of the complaint and it is
only indicated exceptionally. The proportion of laparoscopic resections is growing. The results are basically identi-
cal for Hartmann's procedure as well as primary resection.

Key words: calprotecin - diverticular disease — dietary fibre - diverticulosis - mesalazine - non-absorbable antibio-

tics — probiotics

Uvod

Divertikularni choroba je bézné onemocnéni, jehoz in-
cidence celosvétové dale vzrlstd. Vidc¢im patogene-
tickym principem je relativni nedostatek vlakniny, nic-
méné uplatriuji se také stfevni dysbidza, zanétlivé zmény
a senzomotorické poruchy. Chronické obtize mohou na-
podobovat drazdivy tracnik ¢i nespecificky stfevni zanét
a dlouhodobé snizovat kvalitu zivota pacienta. Epizody
divertikulitidy mohou mit v tézsich pfipadech charakter
nahlé bfisni pfihody a v pfipadé komplikaci mohou mit
vazny i smrtelny prabéh vyzadujici chirurgickou Ié¢bu.
Jak chronické symptomy, tak epizody akutniho zanétu
bézné rekuruji.

Klinika, terminologie, klasifikace

Termin divertikuléza odkazuje pouze na pfitomnost
vychlipkl stfevni stény, tzv. divertikld. Ty mohou byt
asymptomatické (nejcastéji) nebo symptomatické. V pfi-
padé klinicky vyznamné symptomatologie hovofime
o divertikularni chorobé, ktera se manifestuje nékolika
klinicko-patologickymi podjednotkami. Nejc¢astéjsi ma-
nifestaci divertikuldrni nemoci jsou vleklé gastrointes-
tinalni potize bez klinicky manifestniho zanétu, a tedy
bez odpovidajicich laboratornich markert a makrosko-
pickych zanétlivych zmén. Zahrnuji variabilni bolesti,
nadymani, plynatost a zmény vyprazdnovani. Proti ty-
pickému drazdivému tracniku je muze odlisit lokalizace
bolesti v levém hypogastriu bez Ulevy defekaci a jeji pre-
trvadvani i v noci na llzku. V praxi je ¢asto otazné, nako-
lik je u téchto pacientd vyjadiena vlastni divertikularni
choroba, ¢i nakolik se na potizich podili drazdivy tracnik.
U obou téchto skupin byla zjisténa visceralni hypersen-
zitivita [1] a soucasné u pacientl s drazdivym tracnikem
bylo prokézano zvysené riziko vzniku divertikuldzy [2].
Tato jednotka se nazyva symptomaticka nekompliko-
vana divertikuldrni nemoc. Divertikulitida je charakteri-
zovdana zanétem piimo postihujicim divertikl a jeho okoli
a muze byt akutni nebo chronicka. Akutni divertikuli-

tida je bakteridlni zanétlivé onemocnéni, které se maze
dale komplikovat a sitit. Bez prikazu se udava, ze diver-
tikulitida je zplsobena obstrukci divertiklu s naslednym
zvysenim intradivertikularniho tlaku. Ten vede k posko-
zeni sliznice a jejim zanétlivym zménam s naslednou
bakterialni translokaci. Komplikacemi jsou absces, perfo-
race, peritonitida a krvaceni, které se mudze objevit i bez
projevid zénétu. Mikroskopické zénétlivé zmény byly
opakované popsany i pokud k manifestni divertikulitidé
nedoslo, a odtud pochdzeji hypotézy o mozném preven-
tivnim podavani protizanétlivych 1éka a antibiotik. Inci-
dence divertikulitidy se uvadéla mezi 10-25 % diverti-
kuléz, ale novéjsi studie udavaji riziko podstatné nizsi
[3-5]. Studie s vice nez 2 000 pacienty trvajici po dobu
7 let prokézala kumulativni riziko vzniku divertikulitidy
u 4,3 %, resp. pfi potvrzeni pomoci CT jen u 1 % pacientd.
Za kazdou dalsi dekadu zivota bylo riziko vzniku diverti-
kulitidy snizeno o dalsich 24 %. Oproti dfive uvadénému
az 25% riziku rozvoje divertikulitidy bylo v této studii po
dobu 11letého sledovani prokazano riziko < 5 a vice byli
ohrozeni vznikem divertikulitidy mladi pacienti [6]. Podle
udajt z USA dochazi k 71 hospitalizacim na 100 000 oby-
vatel za rok pro akutni divertikulitidu a ke 4 pro perforaci.
Incidence krvaceni je pfiblizné 10 na 100 000 obyvatel za
rok a ¢ini priblizné 50 % viech enteroragii [7,8]. Diverti-
kly nasledované hemoroidy a ischemickou kolitidou jsou
nejcastéjSim zdrojem masivni enteroragie. Chronicky
zanét vede ke stendze, kterd mize mit podobné histo-
logické rysy jako nespecificky stfevni zanét nebo isch-
emicka ¢i infekeni kolitida. Popisuje se kryptitida, kryp-
tové abscesy i granulomy [9]. V nékterych piipadech se
muze jednat o soubéh 2 onemocnéni [10]. Specifickou
skupinou mohou byt nemocni s bolesti v levém pod-
bfisku a poruchami pasaze bez klinickych a laboratornich
znamek zénétu (tzv. doutnajici/smouldering divertikuli-
tida) [11].

Klasifikace je vzdy potfebnou komunikacni platformou,
pficemz smysl jednotlivych kategorii spociva v nasled-



ném diagnostickém a terapeutickém postupu. Jiz histo-
rickd klasifika¢ni schémata divertikuldrni choroby vytvorili
v roce 1978 Hinchey a v roce 1999 Hansen a Stock (tab. 1
atab. 2) [12,13] na zcela rozdilnych principech (komplikace
vs komplexni hodnoceni).

Kohler déli divertikularni nemoc na symptomatickou
nekomplikovanou, rekurentni symptomatickou kompli-
kovanou, zatimco Klarenbeekova klasifikace zahrnuje
nekomplikovanou, chronickou a akutni nemoc. Z kom-
plikaci vyjmenovava krvaceni, absces, flegmonu, fistulu,
perforaci, stendzu, obstrukci v dlisledku adhezi a perito-
nitidu, kterd mlze byt purulentni nebo fekalni [14].

Tab. 1. Klasifikace divertikulitidy dle Hincheyho

stadium 1 mezokolicky/perikolicky absces

stadium 2 pelvicky, intraabdominalni nebo retroperitonealni
absces

stadium 3 generalizovana purulentni peritonitida

stadium 4 sterkordlni peritonitida

Tab. 2. Klasifikace podle Hansena a Stocka

stadium 0 divertikuléza

stadium 1 nekomplikovana divertikulitida (zanétlivé parametry,
ztlusténi stény stieva)

stadium2a  peridivertikulitida (zanétliva reakce perikolického
tuku)

stadium2b  absces

stadium 2c  perforace (volny extrakolonicky vzduch ¢i tekutina)

stadium 3 chronicka rekurentni divertikulitida (stendza ¢i pistél)
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Velmi komplexni klasifikaci divertikularni nemoci za-
hrnuje doporuceny postup Némecké spolecnosti pro
vseobecnou a abdominalni chirurgii (Deutsche Gesell-
schaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie - DGAV), tab. 3
[15].

Recentné byla vytvorena a validovana endoskopicka
klasifikace divertikuldrni nemoci, kterd zvazuje rozsah,

Tab. 4. Klasifikace DICA

polozka body
rozsah postizeni

levy tracnik 2

pravy tracnik 1

pocet divertiklii v kazdém segmentu

< 15: stupen | 0

> 15: stupen |l 1
zanétlivé zmény

edém/hyperemie 1

eroze 2

SCAD 3

pfitomnost komplikaci

rigidita 4

stendza 4

hnis 4

krvaceni 4

SCAD - Short-Chain Acyl-CoA Dehydrogenase/enzym metabolizmu
mastnych kyselin

Tab. 3. Klasifikace Némecké spoleénosti pro vieobecnou a abdominalni chirurgii. Upraveno podle [15]

jednotka
typ 0 asymptomaticka divertikuléza
typ 1
typ 1a divertikulitida (bez peridivertikulitidy)
typ 1b divertikulitida s flegmondzni peridivertikulitidou
typ 2
typ 2a mikroabsces
typ 2b makroabsces
typ 2c volna perforace
typ 2c1 purulentni peritonitida
typ 2c2 fekalni peritonitida
typ3
typ 3a symptomaticka nekomplikovana divertikularni nemoc
typ 3b relabujici divertikulitidy bez komplikaci
typ 3¢ relabujici divertikulitida s komplikacemi
typ 4 divertikularni krvacenf

charakteristika

nahodny nalez

akutni nekomplikovana divertikularni nemoc (divertikulitida)

symptomy, pfipadné laboratorni zndmky zanétu, zobrazovaci
metody

symptomy, laboratorni znamky zanétu, zobrazovaci metody

akutni komplikovana divertikulitida (jako 1b +)

absces < 1 cm, vzduch parakolicky minimalné
absces > 1cm
parakolicky vzduch, tekutina

generalizovana peritonitida

chronicka divertikularni nemoc (relabujici, perzistentni onemocnéni)

symptomy, zobrazovaci metody

symptomy, pfipadné laboratorni znamky zanétu, zobrazovaci
metody

identifikace komplikaci

identifikace zdroje krvaceni

Vnitf Lék 2018; 64(6): 621-634
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pocet divertiklt, ptitomnost zanétu a komplikaci (tab. 4):
DICA (Diverticular Inflammation and Complication As-
sessment) 1: < 3, divertikuléza; DICA 2: 4-7, symptoma-
tickd nemoc, malé riziko komplikaci; DICA 3: > 7, tézka
nemoc, velké riziko komplikaci [16].

Epidemiologie a patogeneze

Prevalence divertikulézy je méné nez 20 % ve véku do
40 let, aviak dale stoupd az k nadpolovi¢nimu vyskytu
u osob starsich 80 let [5]. V posledni dobé dochazi ke
zvysovani incidence zejména v mladsi populaci, za-
timco u jedinct starsich 65 let zistava vyskyt stabilni [7].
V mladsim véku ma toto onemocnéni ¢astéji agresivné;jsi
pribéh vyzaduijici chirurgickou intervenci. Ve véku do
50 let je toto onemocnéni ¢astéjsi u muzt (2 : 1), naopak
mezi star$imi pacienty dominuji zeny (1,5: 1) [17,18]. Spe-
kulativnimi pfi¢inami pohlavni diference jsou ochranny
vliv testosteronu na zeslabovani ténii stfevni stény a ne-
gativni vliv probéhlého téhotenstvi. Nejvétsi vyskyt di-
vertikulézy je v zemich s tzv. zdpadnim zplsobem Zivota,
coz se dava do souvislosti s pfijmem potravy s relativné
nizkym obsahem vldkniny. V roce 1971 uverejnili Pain-
ter a Burkitt v British Medical Journal pravdépodobnou
hypotézu spocivajici v nedostate¢ném pfijmu dietni
vlakniny vedouci ke zvysenému intralumindlnimu tlaku
v tra¢niku, a tim ke vzniku divertikld [19]. Tuto hypotézu
podpofila studie, ve které se srovnavala hmotnost sto-
lice a trvani paséze (transit time) u 1 200 jedinct z Velké
Britdnie a Ugandy [20]. Delsi pasédz a mensi objem sto-
lice u obyvatel Britanie byly udavéany jako dlikaz vlivu
dietnich faktor?. Hypotézu také podporuje vyvoj, pfi
kterém dochdzi k narGstu incidence divertikulézy v dal-
sich zemich pfijimajicich zédpadni styl Zivota. Néktera
fakta a studie oviem dietni hypotézu pravdépodobné
v dlsledku odlisné metodiky nepotvrzuji. Pfekvapivé
divertikularni chorobu nachazime jen pfiblizné u 6 %
pacientl se zacpou, a ta naopak provazi jen 16 % paci-
entd s divertikulézou [21]. V roce 2012 Peery et al uvefej-
nili studii s ucasti vice nez 2 000 respondent(, dle které
preventivni role vysokého pfijmu vldkniny v rozvoji di-
vertikulézy nebyla potvrzena [22]. Zakofenéné dogma,
ze ofisky a seminka provokuji divertikulitidu, nepotvr-
dila jina studie zabyvajici se dietnimi faktory [23]. Re-
centni britska prospektivni studie zahrnula 690 075 zen
stfedniho véku vysetfenych validovanym dietnim do-
taznikem, z nichz 17 325 bylo hospitalizovéano pro di-
vertikularni chorobu. Priimérny denni pfijem vldkniny
byl 13,8 g denné (SD 5,0), z ¢ehoz 42 % pochazelo z obi-
lovin, 22 % z ovoce, 19 % ze zeleniny a 15 % z brambor.
Relativni riziko divertikularni nemoci na 5 g denniho
pfijmu vldkniny bylo podle jejiho plivodu 0,84 u obilo-
vin, 0,81 u ovoce, 1,03 u zeleniny a 1,04 u brambor [24].
Rozdilné riziko u jednotlivych druhid vldkniny zlstava
nevyjasnéno. Mezi dalsi rizikové faktory manifestace
divertikularni choroby vcetné vzniku komplikaci patfi
mala fyzicka aktivita, obezita, koufeni a pravidelné uzi-
vani opiath ¢i kortikoidl [25,26]. Riziko krvaceni zvy-
Suji také nesteroidni antiflogistika [27], naproti tomu

blokétory kalciovych kanald a statiny mohou mit pro-
tektivni efekt [28]. T¥i japonské studie zjistily zvySené
riziko krvaceni u hypertonikl [29], skandindvska studie
nikoliv [30]. Podle danské studie z let 1977-1993 zname-
nal alkoholizmus zvyseni rizika divertikulitidy u muzd
2,0krat a u Zzen 2,9krat. Spekulovalo se o vlivu alkoholické
imunosuprese [31]. Incidence divertikulitidy u imunosu-
primovanych nemocnych po organovych transplanta-
cich (21 studii) dosahla 1 % a mortalita operovanych pro
akutnizanét 23 %, a byla tedy vyssi nez v bézné populaci
[32]. Recentné byla publikovéna analyza 1578 nemoc-
nych po transplantaci ledviny v letech 2004-2013. Preva-
lence divertikul6zy byla 43% a u 0,9 % vznikla akutni di-
vertikulitida. Operovéno bylo 6 nemocnych, z toho 2 pro
perforaci a 4 po opakovanych atakach [33].

Dalezitou roli ve vzniku divertiklu hraje abnormdlni
stfevni motilita. Pacienti s divertikulézou vykazuji vyrazné
segmentdrni kontrakce s nizsi frekvenci, ale del3im trva-
nim charakteru spastického colon [34]. Pfi¢ina tohoto jevu
neni zcela jasnd, dle nékterych dat by se mohla uplatro-
vat up-regulace M3 receptor(i ve sliznici tlustého streva
[35,36]. Bylo také zjisténo, Ze u pacientl s divertikul6zou
je signifikantné snizena denzita Cajalovych bunék, jimz je
prisuzovana funkce pacemakeru stfevni peristaltiky [37].
K vzniku divertikl( také prispiva starecka redukce neuron(i
a bunék glie v plexus myentericus. Potencionalnim pato-
genetickym mechanizmem maze byt i zména v koncen-
traci vazoaktivniho intestindlniho peptidu ve stfevni
sténé [38]. Méni se pomér komponent extracelularni
matrix: struktury kratsich fibril kolagenu vykazuji vétsi
denzitu s naslednou zvysenou rigiditou a ubytkem pruz-
nosti a elastéza hladké svaloviny vede k ztlusténi stény
[39]. Podobné jako u Crohnovy nemoci byla prokdzana
vétsi exprese metaloproteindz matrix a soucasné snizeny
vyskyt jejich inhibitord [40]. Dalsim rizikovym faktorem je
dédi¢nost. S divertikuldrni nemoci se sdruzuji urcitd ge-
neticky podminéna onemocnéni jako Ehlerstiv-Danlostyv,
Williamstv-Beurentv a Coffinliv-Lowrylv syndrom po-
dobné jako polycystickd nemoc ledvin. Vechny tyto cho-
roby jsou charakteristické deficientni extracelularni matrix
s kumulaci elastinu a kolagenu v hladké svaloving, kte-
ryzto defekt se predpoklada i u divertikuldrni nemoci
[41]. Roli dédi¢nosti potvrzuje i Svédskd a danska popu-
la¢ni studie (spole¢ny vyskyt u jednovajecnych dvojcat
7,15krat vyssi) [42,43]. Podobné jako u jinych chorob se
hledaji genetické souvislosti s tézkym pribéhem [44].

Dalsim zvazovanym mechanizmem manifestace di-
vertikuldrni choroby a také drazdivého tra¢niku je zména
ve slozeni stfevni mikrofl6ry. Stagnace stolice v diver-
tiklech mlze zpUsobit dysmikrobii se zménou profilu
metabolitl uplatiiujicich se v patogenezi chronického
zanétu. U pacientd s anamnézou akutni divertikulitidy
bylo u 60 % z nich prokazano bakterialni prerlistani [45].

Zanét probihajici ve stfevni sténé pfi chronické di-
vertikularni chorobé byva identifikovatelny jen mikro-
skopicky [46]. Struktura divertiklu vznikd v misté fyzio-
logického zeslabeni stfevni stény, konkrétné v misté
prostupu vasa recta cirkularni vrstvou svaloviny, pres



kterou dochazi k herniaci mukézy a submukézy a do-
chazi tak ke vzniku pulzniho, tzv. nepravého divertiklu
krytého pouze ser6zou. Podle jiz historické studie byly
u priblizné u 95 % pacientl divertikly lokalizovany v eso-
vitém tracniku, pficemz u 65 % byly omezeny pouze na
néj, ve 24 % postihovaly i dali ¢asti tlustého streva, v7 %
byly rozmistény difuzné a u 4 % pacient(l se nachéazely
pouze v pravostranném tracniku [47]. Podle nedavno
publikované studie (CT-kolografie) bylo postizeni pra-
vostranného tracniku u nemocnych nad 60 let castéjsi:
14,2 % caecum a 18,5 % colon ascendens [48]. Rozvoj di-
vertikl( prevazné v esovitém tracniku muize byt vysvét-
len Laplaceovym zakonem, ktery fik4, Ze tlak je nepfimo
umérny poloméru daného prostoru. Vzhledem k tomu,
Ze esovity tracnik je Usek stfeva s nejmensim polomé-
rem, je to soucasné misto, v némz je v priibéhu strevni
kontrakce nejvyssi tlak [49]. Pozoruhodné je, ze v Asii
vyrazné dominuje postizeni vzestupného tra¢niku (asi
70 %), v téchto piipadech se jedna o divertikly pravé [50].
V Thajsku byla divertikuléza zjisténa u 28,5 % radiologic-
kych nélez(, z toho pravostranna v 641 pfipadech a levo-
strannd v 383 pfipadech. U 98 nélezu se jednalo o pandi-
vertikulézu [51]. Podle recentni studie byl u divertikulozy
prokazan zvyseny vyskyt polypl (OR 9,9), i adenoma
(OR 5,1) [52]. Podle jiné asijské studie je ¢astéjsi soucasny
vyskyt kolorektdlniho karcinomu u levostranné diverti-
kuldrni nemoci a polypl u pravostranné divertikularni
nemoci [53].

Diagnostika

Pfiznaky divertikulézy zahrnuji abdominalni bolesti, na-
dymani, plynatost a zmény stolice, v podstaté podobné
jako je tomu u drazdivého trac¢niku. Typickou mani-
festaci akutni divertikulitidy je bolest v levém podbtisku
doprovéazena obvyklou obecnou symptomatologii a la-
boratornimi parametry bakteridlniho zanétu. Konkrétné
se uplatriuje CRP, jehoz hladina nad 50 mg/I svéd¢i pro
akutni divertikulitidu. Se zanétlivym procesem kore-
luje vysetfeni kalprotektinu ve stolici. Jeho hladina je
zvysena i u subklinického zanétu a s rozsahem a aktivi-
tou postizeni se zvysuje. Predikuje Uspésnost l1écby i pfi-
padné rekurence a je tfeba jej pravidelné sledovat [54].
V diagnostice divertikuldrni nemoci se vyuzivaji obvyklé
zobrazovaci metody: dfive kontrastni RTG, nyni kolosko-
pie, ultrasonografie, vypocetni tomografie (computed
tomography — CT) a zobrazeni magnetickou rezonanci
(magnetic resonance imaging - MRI). Diagnostickymi
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kritérii pti podezieni na divertikulitidu jsou u sonografie
a CT-zobrazeni divertikld, postizeni perikolického tuku
a ztludténi stfevni stény na 4-5 mm. Rada studii a meta-
analyz prokazaly v podstaté shodnou senzitivitu i speci-
ficitu ultrasonografie, CT i MRI vétsinou prevysujici 90 %.
Koloskopie je patrné nejcastéjsi diagnostickou metodou.
Uplatriuje se elektivné i urgentné pfi krvaceni. Asiu 15 %
enteroragii se zdroj naléza v oblasti horni ¢asti travici tru-
bice, takze spolu s koloskopii se zvazuje i ordlni ptistup.
Indikovéana je koloskopie, kterd oviem bez pfipravy byva
nevytézna. Pfiprava by méla byt zahdjena okamzité po
zjisténi krvaceni a efektivitu vysetieni zasadné by zlep-
sila aplikace vody tryskou (tzv. clearpath), ktera je bohu-
zel zatim nedostupna. Divertikly se mohou vyskytovat
spolu s jakymkoliv jinym stfevnim nemocnénim vcetné
nadord a mohou ztézovat koloskopii jako takovou i po-
lypektomii v dlisledku spazmd ¢i stendz. Casna kolosko-
pie pfi divertikulitidé zvysuje riziko perforace. Doporu-
Cuje se provést vysetieni 6-8 tydnl po vylécené epizodé
[55-58]. Specifickym problémem je indikace kolosko-
pie po vylécené akutni divertikulitidé ve smyslu zachytu
soucasné neoplazie. Podle retrospektivy Brara et al byl
vyskyt invazivniho nadoru a pokrocilé neoplazie 1,6 %
a 9,2 %, u podskupiny s komplikovanou divertikulitidou
5,4 % a 18,9 %, metaanalyza Sharmy (11 studii) pfinesla
podobné vysledky (10,8 % malignit u komplikované di-
vertikulitidy). Je zfejmé, ze komplikovand divertikuli-
tida je u tumor castéjsi a ¢asna koloskopie je zde pIné
opravnéna [59,60]. V diagnostice kolovezikalnich pistéli
je snad kupodivu nejpresnéjsi test s pozitim makovych
zrnek, kterd se nasledné hledaji v moci. Test predcil CT,
MRI, kontrastni RTG i koloskopii [61].

Terapie

Zakladem lécby nekomplikované divertikularni choroby
jsou léky pfinasejici symptomatickou ulevu, vlaknina,
mesalazin, probiotika a nevstfebavajici se antibiotika.
Vldkninou se jako prvni systematicky zabyvali Painter
a Burkitt. Painter prokazal, ze dieta s nizkym obsahem
vlakniny ma za nasledek snizeni objemu stolice, hyper-
segmentaci a zvyseni intraluminalniho tlaku [19]. Nasle-
dovala fada studii, pfi nichz se podévaly otruby nebo
rozpustna vldknina psyllium (jitrocel indicky: z 5 rando-
mizovanych 3 prokézaly zlepseni ve skupiné s vldkninou
a 2 s relativné mensim mnozstvi vldkniny nikoliv [62-66].
Dlkaz o prospésnosti vlakniny také pfinasi 2 rozsahlé
prospektivni studie [67,68].

Tab. 5. Uloha vlikniny podle riiznych doporuéenych postupti

doporuceny postup
Americal College of Gastroenterology ano
European Association for Endoscopic Surgery ano
American Society of Colon and Rectal Surgeons
World Gastroenterology Organization ano

German Society for Gastroenterology ano

prevence vzniku divertikli

bez komentare

symptomaticka lécba prevence divertikulitidy

ano bez komentére
ano ano
bez komentére ano
ano bez komentére
bez komentare ano
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U nés se zabyvali divertikularni nemoci a tlohou diety
Adamova a predevsim FrantiSek Antos. Zddraziuji po-
tfebu dostate¢ného mnozstvi vlakniny, které by mélo
dosahnout 30 g denné, a tedy dvojnasobku bézného
pfijmu v nasi oblasti. Antos specificky doporucuje vysoky
pfijem otrub a dalSich potravin s vysokym obsahem vlak-
niny, coz bylo v 80. letech minulého stoleti s vieobecné
velmi omezenou nabidkou nesnadno realizovatelné.
Pripomerime, Ze vysoky obsah vlakniny je vlastni vedle
otrub zejména hrubozrnnému pecivu, neloupané ryzi,
susenému ovoci, ofechlim, lusténindm, cizrné, jablkdim
a hruskam, kotenové zeleniné, tmavému chlebu a pece-
nym bramboram [69,70]. Dalsi aspekty této problematiky
zpracovali Hoch a Kazil [71,72]. Nedavna precizni meta-
analyza konstatovala, ze vysoce kvalitni dikazy o pro-
spésnosti zbytkové diety chybi a vétsina doporuceni je
podporovéna studiemi nevalné kvality. Vysledky 3 ran-
domizovanych placebem kontrolovanych studii pfinesly
rozporné vysledky a nebyly shledany rozdily mezi roz-
pustnou a nerozpustnou vlakninou. Pfesto je vlaknina
vétSinové doporucovana i podle fady doporucenych po-
stupli (tab. 5) [73,74].

Lécba akutni divertikulitidy

Zakladem terapie akutni divertikulitidy je hydratace, la¢-
néni a antibiotika. V pfipadé nekomplikovaného one-
mocnéni se doporucovala peroralni Sirokospektra anti-
biotika po dobu 7-10 dnl. Vhodné jsou kombinace
ciprofloxacinu s metronidazolem nebo ampicilin-sulbak-
tam. Ambulantni terapie je ve vétsiné piipadd uc¢inna
s méné nez 10% rizikem rehospitalizace béhem nasle-
dujicich 2 mésict. V pfipadé komplikované divertikuli-
tidy je nezbytnosti hospitalizace s intravenézni aplikaci
antibiotik pokryvajici gramnegativni a anaerobni pato-
geny. Mezi doporucované antibiotické rezimy patfi opét
ampicilin-sulbaktam, piperacilin-tazobaktam v mono-
terapii a cefalosporiny lll. generace v kombinaci s met-
ronidazolem. U pacientt alergickych na betalaktamova
antibiotika jsou alternativou ciprofloxacin nebo levo-
floxacin s metronidazolem nebo karbapenemy v mo-
noterapii. Soucasti terapie je dostate¢na hydratace
a ptimérena dietni opatteni, tj. tekutd strava ¢i paren-
terdIni vyziva. Multicentricka studie zahrnujici vice nez
600 pacientl s typickymi symptomy nekomplikované
divertikulitidy verifikované CT srovndvala terapii Siro-
kospektrymi antibiotiky oproti samotné infuzni terapii,
aniz byl prokazén signifikantni rozdil. Ve skupiné bez
antibiotik se komplikace, konkrétné absces, rozvinula
u pouze 3 (1 %) nemocnych [75]. Autofi soudi, Ze an-
tibiotika by méla byt podavana pouze v pfipadé kom-
plikované divertikulitidy a stejné doporuceni vydala
i napfiklad Danska gastroenterologickéd spole¢nost ve
svém oficidlnim doporuceni. Podavani antibiotik dopo-
rucuje pouze u nemocnych se sepsi, deficitem imunity
a u gravidnich zen. Recentné byla publikovdna multi-
centricka prospektivni studie srovnavajici podavani an-
tibiotik s klidovym rezimem a podplrnou symptoma-
tickou 1é¢bou zahrnujici 528 nemocnych. Vyléceni bylo

dosazeno v prdméru 12. a 14. den, rozdily v komplika-
cich (2,6 % vs 3,8 %), pokracujici divertikulitidé (4,1 % vs
7,3 %), rekurenci (3,0 % vs 3,4 %), resekci (2,3 % vs 3,8 %),
vedlejsich ucincich (54,5 % vs 48,5 %) a mortalité (0,4 %
a 1,1 %) byly nesignifikantni, nicméné ve viech poloz-
kach ptiznivéjsi u antibiotické 1écby [76].

5-ASA v terapii chronickych forem
divertikularni choroby

Vzhledem k zénétlivé sloZzce onemocnéni se nabizi vy-
uziti mesalazinu jak v prevenci divertikulitidy, tak k 1é¢bé
symptomatické divertikulézy s predpokladanou zanétli-
vou slozkou. Byla publikovéna celd fada metodicky roz-
dilnych studii s rGznou metodikou i vysledky. Trepsi et al
[77] v oteviené randomizované studii hodnotili 8tydenni
uzivani mesalazinu oproti placebu po probéhlé atace
akutni divertikulitidy (15 % vs 46 % symptomatickych re-
lapsu). Tursi et al [78] porovnavali kontinualni (denni) po-
davani 5-ASA v dévce 1,6 g oproti cyklickému podavani
10 dni v mésici po dobu 2 let. Ve vétvi s kontinualnim po-
davanim bylo 78 % asymptomatickych oproti 56 % pfi
cyklické aplikaci. Ve dvojité zaslepené placebem kont-
rolované studii se sledovalo 3mésic¢ni podavani mesala-
zinu v dévce 2,4 g/den po epizodé akutni divertikulitidy.
V mesalazinové skupiné bylo pozorovano signifikantni sni-
Zeni celkovych gastrointestinalnich potizi ve 12. (56,3 % vs
17,2 %) i 52. tydnu (59,3 % vs 27,3 %) [79]. Pfehled 6 ran-
domizovanych kontrolovanych studii s 818 pacienty
prokazal, ze mesalazin byl ve srovnani s placebem sig-
nifikantné G¢innéjsi v Ustupu symptoma a prevenci re-
kurentni divertikulitidy [80]. Naproti tomu Raskin et al
ve studiich PREVENT | a Il zaméfenych na prevenci di-
vertikulitidy snizeni atak pfi 1é¢bé mesalazinem nepro-
kazali, nezaméili se oviem na chronické abdomindlni
obtize. K rekurenci divertikulitidy nedoslo u 53-63 %
vs 65 % u placeba, resp. u 59-69 % vs 68 % u placeba
[81]. V prospektivni a randomizované studii srovna-
val Di Mario cyklicky podévany rifaximin s mesalazinem
v symptomatické ulevé u nemocnych se symptomatic-
kou nekomplikovanou divertikulézou. Pfi hodnoceni
globalniho skére byla t¢innost obou rezimG shodna [82].

Rifaximin

Staza stfevniho obsahu muze vést k bakteridlnimu pre-
rlstani a tkanovym zanétlivym zménam, coz odlvodnuje
podavani antibiotik i bez pfitomnosti klinicky zjevné di-
vertikulitidy. Rifaximin je Spatné vstiebatelné sirokospek-
tré antibiotikum pUlsobici proti grampozitivnim i gramne-
gativnim, aerobnim i anaerobnim bakteriim. Jako ostatni
antibiotika i rifaximin redukuje fekalni bakterialni fléru,
kterd se ovsem az pozoruhodné rychle béhem 1-2 tydna
obnovuje v pavodnim slozeni. Nicméné pres tento jen
docasny dolozitelny tGcinek se antibiotika podavaji nejen
u akutnich infekci, ale i u chronickych zanétd, u nichz je hy-
potéza jejich Gcinku vice diskutabilni. Podava se i u jinych
z bakteriologického hlediska empirickych indikaci jako
drazdivého tra¢niku a prajmu cestovateld. Disledkem
redukce bakteridlni flory je snizeni degradace vldkniny



a produkce metanu. Rifaximin oviem nepUsobi jen anti-
bakteridlné, ale pozitivné ovliviuje i imunitni systém pUso-
benim na pregnane X receptor, jak naznacuje pokles zvy-
senych bunék CD103 v periferni krvi a poklesu TLR-CD4
bunék v strevni sliznici [83]. | v pFipadé rifaximinu exis-
tuje zna¢na metodicka variabilita — 1éky se podavaji v rliz-
nych davkach a kombinacich a lisi se i kritéria hodnoceni.
Papi na pocatku 90. let minulého stoleti prokazal u 217 ne-
mocnych redukci skére symptomi z 63,9 % na 47,6 %
[84]. K podobnym zé&vérlim dospély pii cyklickém poda-
vani i nékteré dalsi randomizované studie (tab. 6) [85-90]
a uc¢innost potvrdila metaanalyza 4 prospektivnich ran-
domizovanych studii zahrnujicich 1 660 nemocnych [91].
Vzhledem k opakovanému a dlouhodobému podavéni je
pfirozené na zvézeni riziko komplikaci, zejména selekce
zktizené rezistentnich kmen( Mycobacterium tuberculosis
k rifampicinu, ale tato rezistence zlstdva pod 3 % a nezvy-
Suje se ani pres narUstajici preskripci rifaximinu. Podobné
nedochazi k selekci rezistentnich kmen( Clostridium diffi-
cile, resp. zadny ptipad se neobjevil ve studii u drazdivého
tracniku a jen jeden (0,3 %) ve studii s morbus Crohn [92].
Pomérné recentni observa¢ni multicentricka studie
pochazi z Rakouska. Lé¢eno bylo 1 003 nemocnych s ne-
komplikovanou symptomatickou divertikul6zou a rifaxi-
min se podaval v 7-10dennich karach mési¢né po dobu
3 mésicU. Celkové doslo k vyznamnému zmirnéni sym-
ptomu (plynatost, abdominalni bolesti a prijem). Zazna-
mendno bylo 24 potencidlné vedlejsich ucinkd vesmés
nezavaznych u 20 nemocnych, z toho 6 v pficinné sou-
vislosti s podanim rifaximinu [93]. Nejcerstvéjsi retro-
spektivni studie posuzovala intervalovou Iécbu 10 dnu
v mésici rifaximinem vs mesalazinem. U celkem 124 ne-
mocnych byl vyskyt rekurenci u rifaximinu polovi¢ni
[94]. Veskera konzervativni [é¢ba podavana k [é¢bé sym-
ptomi a prevenci zanétlivych komplikaci byla peclivé
zhodnocena obsahlou nicméné jiz pred 6 lety publiko-
vanou metaanalyzou. Celkem bylo hodnoceno 31 pro-
spektivnich studii, ¢asto s problematickou kvalitou. Jen
u 8 byl pouzit validizovany dotaznik a jen 14 presné de-
finovalo jednotlivé parametry. Pouze 1 studie splriovala
ndro¢na metodologickd kritéria (dlouhodobd dvouslepa
randomizovana studie). Ta prokdzala vyznamné zlep-
$eni symptomd pfi podavani rifaximinu s vlakninou proti
vlakniné samotné. Celkem 12 studii zkoumalo rifaximin
a 8 mesalazin nebo balsalazid v riznych davkach a kom-
binacich v symptomatické Ié¢bé u nekomplikované di-
vertikulézy. 9 studii s rifaximinem a 2 studie s mesalazi-
nem prokazaly redukci symptom0. Celkem v 11 studiich

Tab. 6. Rifaximin v léébé divertikularni nemoci
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byla cilem prevence divertikulitidy. 6 z nich zkoumalo ri-
faximin v rGznych kombinacich proti vldkniné nebo me-
salazinu, z nich u vsech s pozitivnim vysledkem, ktery
nicméné u 4 nedosahl statistické vyznamnosti. Kumu-
lativni data z téchto studii prokazala pfi lé¢bé rifaximi-
nem s vldkninou pomér jednoro¢niho vyskytu diverti-
kulitidy 1,1 % vs 2,9 %. Autoli uzaviraji, ze vysledky jsou
ve svém Uhrnu presvédcivéjsi v 1é¢bé symptomd, kdezto
uloha Iéc¢by v prevenci divertikulitidy musi byt dale defi-
novana [95].

Probiotika

Probiotika jsou zivé mikroorganizmy ovliviujici hostitel-
skou mikrofléru s pozitivnim Ucinkem na zdravotni stav
organizmu. Vétsina pfipravkd pochézejicich z mlé¢nych
kultur obsahuje Bifidobacterium spp, Lactobacillus spp.,
nékteré kmeny Escherichia coli a kvasinku Saccharomy-
ces boulardi. Mechanizmus ucinku probiotik je vicetrov-
novy. Jednim z nich je suprese rdstu a adheze bakte-
rii na strevni sliznici se snizenim bakterialni translokace
[96,97]. Sou¢asné moduluji imunitni systém - indukuji
tvorbu ochranné pUsobicich cytokind, jako je interleu-
kin 10 (IL10) a transformujici rdstovy faktor beta (trans-
forming growth factor beta — TGFf3), a potlacuiji proinfla-
matorné pUlsobici cytokiny — tumor nekrotizujici faktor
(tumor necrosis factor — TNF) [98,99]. Saccharomyces bou-
lardi v zanétlivé zménéné tkani u mysiho modelu s IBD
snizuje migraci Th1 lymfocytl [100]. Ve vyvoji jsou ale
i dalsi kmeny bakterii produkujici imunomodulatory
(napf. IL10 a defensiny). Bolest a jeji vnimani ovliviuji né-
které kmeny laktobacill indukci exprese mikroopioid-
nich a kanabioidnich receptorl ve strevni sliznici [101].
Zda se, ze k dosazeni U¢inku nemusi byt nutné podavat
organizmy v kompletni vitalni podobé. Vylucované pro-
teiny a DNA jednoho probiotika, konkrétné VSL#3, blo-
kuji aktivaci cytokinG a apoptézu epitelidlnich bunék
[102]. Uginek zavisi na specifické DNA pochazejici z riiz-
nych bakteridlnich kmen(, které jsou soucasti probio-
tika. Nemetylovana DNA z VSL#3, zrovna tak jako dalsi
ndhodné vybrané nékteré kmeny Escherichia coli, po-
tlacovaly experimentalni kolitidu na nékolika zvifecich
modelech [103]. Tyto lé¢ebné ucinky jsou zprostiedko-
vany pomoci toll-like receptor(i 9 a indukci interferonu
typu 1 o/f [104]. | z daldich probiotik, v¢etné Lactoba-
cillus GG, mohou proteiny s definovanou molekulovou
hmotnosti inhibovat prozanétlivou signalizaci a cyto-
kiny navozenou apoptézu epitelidlnich bunék tlustého
stfeva pomoci epidermalniho ristového faktoru (epider-
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autor metodika N lé¢ba asymptomaticti nemocni (%)
Papi randomizovana studie 1687, 184 rifaximin + vlaknina vs vldknina 23,6 vs 57,9
Latella oteviend studie 968 rifaximin + vlaknina vs vlaknina 29,2 vs 56,5
Papi randomizovana studie 168 rifaximin + vlaknina vs vldknina 39,3vs 69,0
Colecchia randomizovana studie 307 rifaximin + vldknina 20 g vs vldknina 69,0 vs 59,3
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mal growth factor receptor — EGFR) [105]. Nékteré studie
prokazaly uc¢innost probiotik v terapii divertikularni cho-
roby a jejich komplikaci [106,107]. Lamiki et al publiko-
vali studii s probiotiky obsahujicimi kmeny Lactoba-
cillus acidophilus a Bifidobacterium spp. u pacient se
symptomatickou divertikularni chorobou. Béhem 6mé-
si¢niho sledovani bylo 70 % pacientl bez potizi a 77 %
z nich hodnotilo terapii jako velmi G¢innou [108]. V dalsi
randomizované studii zkoumal Tursi podavani mesa-
lazinu a probiotika v kombinaci a separované. Kvalitni
studie jednoznacné prokdzala pfinos obou léku, ktery
byl vétsi pfi kombinovaném podavani [109]. Za zminku
stoji domdci studie Fri¢e a Zavorala hodnotici Gc¢innost
nepatogenni Escherichia coli v udrzeni remise u 15 ne-
mocnych se symptomatickou nekomplikovanou diver-
tikulézou. Pridani probiotika prodlouzilo remisi z 2,43 na
14,1 mésicll a vyznamné se snizila symptomatologie
[110]. Metaanalyza probiotické [é¢by byla publikovdna
pred rokem. Zahrnula 11 studii, z nichz 7 bylo randomi-
zovanych, a 7 645 nemocnych. Populace, metodika a cile
studii byla tak odlisna, ze vyhodnoceni nebylo mozné
(tab.7) [111].

Divertikularni nemoc (DN)

llustrativni jsou vysledky dotazniku mezi italskymi Iékafri
primarni péce. 44 % responderl doporucuje vldkninu,
s omezenim seminek u 30 %, z 1ékd se u symptoma-
tické nekomplikované nemoci nejcastéji podavaly rifaxi-
min, probiotika a mesalazin u 82,8 %, 59,54 % a 36,3 %
nemocnych. Ve stejném poradi se tyto léky podavaly
v prevenci divertikulitidy [112]. Realitu 3irsi klinické praxe
také reflektuje dotaznik vyplnény 115 gastroenterology
a chirurgy z 8 evropskych zemi. VIdkninu doporucovalo
59,1 %, probiotika byla nejcastéjsi lékovou skupinou
(25 %), v prevenci rekurence divertikulitidy se nej¢astéji
podaval rifaximin (42,5 %). Vétsina oslovenych doporu-
cila lé¢bu divertikulitidy v domécim o3etfeni [113].

Tab. 7. Srovnani metodiky studii s probiotiky

Chirurgicka lécba

Uspé&snost konzervativni terapie u akutni nekompliko-
vané divertikulitidy se pohybuje mezi 70-100 %. Po zalé-
ceni prvni epizody akutni divertikulitidy asi tfetina paci-
entll prodéla dalsi epizodu a z nich dalsi tfetina prodéla
epizodu treti. Historicky pfiblizné u 20 % pacientl s akutni
divertikulitidou byla v pribéhu onemocnéni nutna chirur-
gicka intervence [114]; v soucasnosti potieba intervenci
vzhledem k Uspésnosti konzervativnilécby klesa. Vétsina
pacientll podstupuijicich intervenci je indikovana pro
akutni ¢i chronické komplikace, jako jsou napt. perforace,
pistél, nedrénovatelny absces, peritonitida nebo ob-
strukce, u nichz je indikace operac¢niho feseni zifejma.
Druhou skupinou jsou pak pacienti s tézkymi epizodami
rekurentni divertikulitidy, u nichz je operace preventiv-
nim elektivnim vykonem. Je oviem otézkou, kdy a jak na-
casovat ev. operacni vykon. Do konce minulého stoleti
byl univerzalné akceptovan pokyn k operaci po 2 ata-
kach divertikulitidy. Dnes se zdUraznuje individudlni pfi-
stup vzhledem k celkové nizkému riziku jeji recidivy, vari-
abilnimu prdbéhui vyskytu komorbidit. Specificka situace
je upacientd mladsich 40 let, u kterych miize byt doporu-
¢ovéna resekce postizeného Useku jiz po jedné epizodé
akutni divertikulitidy. DGvodem je skutec¢nost, Ze jeji
pribéh byva u téchto pacientl agresivnéjsi a soucasné
je u nich vyssi riziko rekurence. Tito mladsi pacienti i ¢as-
t&ji podstupuji urgentni operacni vykon, na kterém se
kromé vlastnich komplikaci ¢asto podili Spatné stanovena
diagnéza. Dle nékterych dat to je az 40-50 % [115-117].
Specifickou skupinou jsou pacienti s poruchou imunity,
napt. pfi dlouhodobé kortikoterapii ¢i jiné imunosupresi,
u diabetu nebo rendlniho selhani a pfi postizeni systémo-
vym onemocnéni pojiva, napf. systémovym lupus erythe-
matodes, u nichz je vyssi riziko perforace [118]. Imuno-
suprimovani pacienti ¢asto vykazuji nevyrazné symptomy
i pres tézce probihajici onemocnéni. Pravostranna forma
(ascendens-cekalni) tvofi priblizné 1,5 % viech divertiku-

probiotikum

EC Nissle
Streptococcus thermofilus DSM, Bifidobacterium longum DSM 24736,

Lactobacillus cases subsp. DG

Bifidobacterium infantis DSM 24737, Lactobacillus acidophilus DSM 24 735,

Lactobacillus plantarum DSM 24730, Lactobacillus paracasei DSM 24733,
Lactobacillus delbrueckii subsp. Bulgaricus DSM 24734

autor rok populace

Fri¢ 2003 symptomaticka nekomplikovana DN

Tursi 2005 akutni divertikulitis

Tursi 2006 symptomaticka nekomplikovand DN
v remisi

Tursi 2007 akutni DN

Tursi 2008 symptomaticka nekomplikovana DN
v remisi

Lamiki 2010 symptomaticka nekomplikovand DN
Vv remisi

Annibale 2011 symptomaticka nekomplikovana DN

Stollman 2013 akutni divertikulitida

Tursi 2013 symptomaticka nekomplikovana DN

Vv remisi

Lactobacillus cases subsp. DG

Lactobacillus acodophilus, Lactobacillus helveticus, Bifidobacterium subsp. 420

Lactobacillus paracasei subsp. paracasei F19
Bifidobacterium infantis 35624

Lactobacillus cases subsp. DG



litid [119]. Vétsinou se jedna o mladsi nemocné a byva za-
ménéna za akutni apendicitidu, takze spravna diagnéza
byva pred operaci stanovena jen vyjimec¢né [120,121].
Perforace byvala automaticky indikaci k resekci, nicméné
alternativou se zdala byt v prvni fazi laparoskopicka
drendz. V multicentrické skandinavské prospektivni studii
zahrnujici 199 nemocnych bylo 101 osetfeno laparosko-
pickou drendzi a 98 resekci stieva. Mortalita byla obdobna
(rozdil 2,4 %), nicméné reoperace byla nutna u 20,3 % vs
5,7 %. Primarni laparoskopickd drendz tedy nepfinesla
zfetelnou vyhodu [122]. Abscesy byly primarné indiko-
vany k chirurgické 1é¢bé; nyni se casto voli drenadz pod
CT-kontrolou. Ambrosetti et al drénovali 73 nemocnych.
18 % z nich muselo byt operovano béhem inicialni hospi-
talizace a dalsich 34 % béhem dalsiho sledovani [123]. Ve
studii Siewerta muselo byt operovano 8 z22 nemocnych
s malym abscesem (do 2 cm) a 5 (62,5 %) s abscesem
vétsim [124]. Ve studii Durmishiho byla drenaz Uspésna
u 23 z34 nemocnych a 12 z nich bylo operovano s odstu-
pem. U 11 s nedspésnou drendzi byla provedena resekce
u 10 s 80% nutnosti stomatu a 33% mortalitou [125].
Studie Kumara zahrnula 114 nemocnych, z nichz polo-
vina byla lécena jen anbitibiotiky. Drénovana skupina
méla abscesy vyznamné vétsi a castéji se manifestovala
zvysenou teplotou [126]. V pfipadé perforace byla po de-
setileti univerzalné akceptovana Hartmannova operace,
tj. resekce s docasnou kolostomii. Kronborg srovnaval
Hartmannovu operaci s primarni kolostomii bez resekce
a v této skupiné byla mortalita nizsi (0/21 vs 6/25) [127].
Zeitoun dosel k ¢aste¢né opacnému zavéru — u primarni
kolostomie byly castéjsi reoperace, rozdil v mortalité
nebyl statisticky vyznamny [128]. V jiné studii byla morta-
lita v resekované skupiné s primarni suturou nizsi nez
u Hartmannovy operace (98 nemocnych, 10 % vs 19 %)
[129]. Roli v odlisnych vysledcich hraje jako vzdy selekce
nemocnych, protoze u nemocnych s tézsi formou nemoci
se autofi pfiklanéli k Hartmannové metodé. V piehledu
studii srovndvajicich primarni resekci s Hartmannovou
operaci byla mortalita prakticky shodna (14,1 % vs 14,4 %)
[130]. Jako v jinych indikacich i u peritonitidy se uplatnil
laparoskopicky pfistup. V nékolika studiich byly popsany
dobré vysledky u laparoskopické inspekce a drendze
u stadia lll dle Hincheyho a Karoui et al nenalezli rozdil pti
srovnani tohoto pfistupu s Hartmannovou operaci [131].
Myers popsal vysledky laparoskopické drenaze u 92 ne-
mocnych s perforovanou divertikulitidou lé¢enych lapa-
roskopicky a konzervativné. Jen u jednoho byla provedena
resekce s kolostomii [132]. Zda se, Ze po Uspésné laparosko-
pické drendzi peritonitidy elektivni resekce nemusi nevy-
hnutelné nésledovat. V soucasnosti je v béhu holandska
multicentrickd prospektivni studie. V planu je zafadit dosta-
te¢ny pocet nemocnych, aby vysledky byly validni. U puru-
lentni peritonitidy se nemocni budou zafazovat do skupin
peritonealini lavéz/drenaz, Hartmannova operace a resekce
s primarni suturou v poméru 2: 1: 1, u sterkoralni peritoni-
tidy do dvou skupin: s Hartmannovou operaci a resekci
s primarni suturou v poméru 1 : 1 [133]. Elektivni resekce
je také indikovana u opakované divertikulitidy v prevenci
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dalSich atak. V Uvahu je tfeba vzit riziko rekurence na-
vzdory provedené resekci (do 10 %), nezanedbatelnou
mortalitu (do 2,3 %) a riziko stomie blizici se 10 %. Vodit-
kem je znalost pribéhu onemocnéni. Mortalita opako-
vané epizody divertikulitidy je nizsi nez u prvni epizody
(2,5 % vs 10 %) [134]. U vétsiny nemocnych s komplikova-
nou divertikulitidou se jedna o prvni epizodu a nepred-
chézeji varovné symptomy. Rizikovym faktorem relapsu
divertikulitidy je panevniabsces Ié¢eny konzervativné (ne-
chirurgicky), a jak uz bylo uvedeno, tézky priibéh miva
onemocnéni u mladych jedincd. Podle studie Broderic-
ka-Villy bylo relativni riziko rekurence divertikulitidy pfi
véku nad 50 let RR 0,68 [135]. V mimoradné rozsahlé ret-
rospektivni studii zahrnujici Washingtonsky registr a ¢i-
tajici 25 058 nemocnych s divertikulitidou 80,4 % pod-
stoupilo konzervativni lé¢bu a z nich u 19 % doslo k relapsu,
ktery byl lé¢en urgentni operaci v 18,1 %. Riziko rekurence
u mladsich nemocnych bylo 27 % vs 17 % u starSich a po-
dobné vyznamné vyssi bylo také riziko urgentni operace.
Nicméné mortalita ve véku do 40 let byla nulovd, za-
timco nad 50 let byla 3,4 % [136]. Podle kanadské retro-
spektivni studie (685 390 nemocnych) poklesla béhem
15 let do roku 2005 operabilita z 18 % na 14 % u nekom-
plikovanych a ze 71 % na 56 % u komplikovanych pfi-
padd [137]. Podle svédské studie poklesl podil urgent-
nich resekci na 5 % divertikulitid s tim, ze dalSich 5 %
operaci nasledovalo elektivné. Mortalita byla zazname-
nana jen u sterkoralnich peritonitid [138]. Operace sama
muze byt provedena laparoskopicky i klasicky. U laparo-
skopické resekce z jednoho portu (329 nemocnych) byl
vyskyt komplikaci 18,3 %, leaku 4 %, potieba konverze
6,1 %, vznik hernie v jizvé 4,9 % a rekurentni divertikulitida
a umrti u 1 nemocného [139]. Tzv. Sigma Trial, multicent-
rickd studie, zahrnula 52 nemocnych s opakovanou atakou
divertikulitidy ¢i drénovanym abscesem nebo stenézou.
Méné komplikaci a kratsi hospitalizace byly ve skupiné la-
paroskopické, nicméné doba laparoskopického zakroku
byla delsi a konverze byla nutna v 19,2 %. V kvalité zivota
(SF 36) byl rozdil ve prospéch laparoskopie jen po 6 tyd-
nech, ale po 6 mésicich se skére vyrovnalo. Naklady na
Ié¢bu byly shodné [140,141]. Podle jiné studie zahrnujici
113 nemocnych byly komplikace u obou postupli shodné,
nedoslo k leaku ani k umrti a konverze dosahla 8,3 %.
Kratsi dobu hospitalizace a kratsi restituci strevni pasaze
vykdzala analyza u laparoskopického pfistupu [142] a ke
stejnému zavéru dospéla metaanalyza nerandomizova-
nych studii [143]. Vétsi problémy Ize ocekavat u divertiku-
litidy komplikované abscesem nebo stenézou a vysledky
rozsahlé studie (konverze 5,3 %, morbidita 11,5 % a morta-
lita 0,9 %) nelze na jinych pracovistich automaticky oce-
kavat [144]. Recentni metaanalyza 3 prospektivnich ran-
domizovanych studii srovndvé laparoskopickou lavéaz
a otevienou resekci u divertikulitidy s generalizovanou
peritonitidou. U laparoskopické lavaze byl vyssi vyskyt
poopera¢niho intraabdominalniho abscesu, ale méné
rannych infekci, reintervenci a kratsi pobyt na Gzku.
V zasadé se jevi oba pfistupy jako odivodnitelné [145].
Otéazkou je optimalni nacasovani operace. Reissfelder et al
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srovnavali operace provedené 5.-8. den a 4.-6. tyden od
ataky divertikulitidy v letech 1999-2001 a 2002-2005.
Komplikace — absces v rané (119/116 vs 5/94), leak (8/116
vs 0/94) a konverze (9/116 vs 1/94) byly vyznamné castéjsi
pfi operaci ¢asné po zanétlivé atace [146]. Riziko reku-
rence se zvysSuje pfi kolosigmoidedlni anastomoéze ve
srovnani s anastomoézou kolorektalni (12,5 % vs 2,9 %,
236 nemocnych) [147]. Systematicky piehled recentnich
68 studii zamérenych na indikaci, technické aspekty a vy-
sledky chirurgické 1écby publikovali Regenbogen et al
[148]. Komplikace po klinicky nekomplikované atace di-
vertikulitidy jsou vzacnéjsi nez 5 %, cetnéjsi rekurence
a vék po 50 let nepredikuji komplikovany prabéh a chro-
nické potize pretrvavaji po resekciv 5-22 %. Je ziejmé, ze
vyvoj sméfuje k rezervovanéjsimu pfistupu ke klasické
chirurgické 1é¢bé. Podobné jako u jinych indikaci se zva-
Zuje moznost pfistupu NOTES (endoskopicka chirurgie
vyuzivajici pfistupu pres pfirozené otvory — natural orifi-
ces endoscopic surgery), vtomto ptipadé z transvaginal-
niho pristupu pod laparoskopickou kontrolou [149].

Alternativni instrumentalni |écba

V pfipadé urceni divertikl( jako zdroje krvaceni se oka-
mzité pristupuje k 1é¢bé, pfi niz se vyuzivaji stejné prin-
cipy jako pfi stavéni krvaceni z horni ¢asti travici tru-
bice. Aplikuje se roztok adrenalinu, koagulace termickou
sondou, klipy ¢i adhezivni ¢inidla a krvacejici divertikl 1ze
strangulovat ligaci. Podle jedné studie bylo adrenalinem
a klipy dosazeno zastavy krvaceni u véech 5 nemocnych,
podle jiné bylo ligaci zastaveno krvaceni u 25 z 27 ne-
mocnych. Srovnavaci studie ze zfejmych divodud nelze
ocekavat. Je prokazano, ze ¢asna endoskopie a nasledna
lé¢ba je provézena nizsim rizikem recidivujiciho krva-
ceninez koloskopie opozdéna. V pfipadé inkluzivni kolo-
skopie lze provést scintigrafii, jeji vytéznost se oviem
pohybuje pod 80 %, a naopak nespravné urceni zdroje
krvaceni je bézné. Zejména v Asii se dosahuje dobrych
vysledkl u angiografie, kterou mize nésledovat super-
selektivni katetrizace vétvi a. mesenterica a aplikace
coill, obturujiciho gelu ¢i mikroc¢astic [150-152].

Zaver

U divertikuldrni nemoci se méni charakter onemocnéni.
V diagnostice je aktudlnim pfinosem vysetieni kalpro-
tektinu ve stolici monitorujici zanét i Gcinnost [écby. V 1é-
Cebné praxi pres rozdilné vysledky studii viceméné panuje
shoda o prospésnosti diety s vy$sim obsahem vlakniny,
ktera se pfiznivé uplatnuje i z jinych ddvodl. V medika-
mentozni [é¢bé se studoval Ucinek probiotik, mesalazinu
i nevstiebatelnych antibiotik, a to samostatné i v kombi-
nacich, velmi ¢asto s kontraverznimi zavéry, nicméné opét
v praxi se tyto léky doporucuiji. V 1é¢bé nekomplikované
nemoci je tfeba tuto Ié¢bu indikovat uvazlivé v korelaci
s tizi symptoma i osobnostnim profilem nemocného. Tato
lé¢ba se mize podavat také v prevenci rekurence diver-
tikulitidy. Ze vSech farmak vykazuji nejkonzistentné;jsi vy-
sledky studie s rifaximinem, ktery by se mél podavat in-
tervalové. K l1é¢bé nekomplikované zanétlivé ataky bez

zndmek sepse muze postacit dostatecna hydratace, v pfi-
padé tézkého zanétu a komplikaci jsou na misté antibio-
tika. Absces by mél byt prednostné drenovén pod CT-
-kontrolou. | perforace a peritonitida se ve vétsiné pripadu
zvladne drendzi bez nasledné resekce postizeného Useku.
Pripadna elektivni operace a jeji nacasovani by se mély
zvazovat individudlné. Zvysuje se podil laparoskopického
pristupu. Casnéjsi chirurgicky zasah by mél byt zvazovan
u mladsich a imunokompromitovanych nemocnych.
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