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STRESZCZENIE

Artykut przedstawia uaktualniony konsensus na temat
diagnostyki i leczenia choroby uchytkowej okreznicy
opracowany przez grupe ekspertdw powotanych przez
Polskie Towarzystwo Gastroenterologii i Polskie Towa-
rzystwo Chirurgéw Polskich.

ABSTRACT

This article presents an updated consensus on diag-
nosis and treatment of diverticular disease of the colon
prepared by experts of the Polish Society of Gastroente-
rology and the Society of Polish Surgeons.
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WSTEP dotyczacego diagnostyki i leczenia choroby
uchytkowej [1], opublikowano wyniki kilku-
dziesigciu badan dotyczacych etiologii, epide-

miologii i leczenia choroby uchytkowej, na tyle
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istotnych, ze konieczna stata si¢ aktualizacja
dotychczasowych zalecen.

Jak zawsze przy okazji wydawania zale-
cen, nalezy przypomnieé, ze stanowia one jedy-
nie ogdlne wytyczne oparte na danych z badan
naukowych, a kazda decyzja dotyczaca opieki
nad pacjentem powinna by¢ podejmowana
przez lekarza, po uwzglednieniu wszystkich
okolicznosci dotyczacych stanu zdrowia da-
nego chorego.

DEFINICJE | PODZIAL

Uchylek (lac., ang. diverticulum) to za-
zwyczaj niewielkie, workowate uwypuklenie
Sciany na zewnatrz §wiatta narzadu. Poza
zyciem plodowym stanowi zmiang patologicz-
na (wrodzona badz nabyta). Moze powstaé
w roznych miejscach, ale najczgsciej dotyczy
jelita grubego. Ze wzgledu na budoweg uchyiki
dzieli si¢ na prawdziwe, ktore sktadaja sig ze
wszystkich warstw §ciany narzadu, i rzekome
(pseudouchytki) bedace w istocie przepukli-
nami blony $luzowej pokrytymi blong suro-
wicza [2]. Najczestsze uchylki lewej potowy
okre¢znicy sa nabytymi uchytkami rzekomymi,
natomiast rzadkie i na 0ogét wrodzone uchytki
prawej potowy to uchylki prawdziwe.

Pierwsze opisy uchylkow jelita grubego
i objawow, ktore moga powodowac, pojawily
si¢ juz na poczatku XVIII wieku [3]. Mimo to
do dzi$ nie ma jednej powszechnie zaakcep-
towanej klasyfikacji. W najpopularniejszym
podziale klinicznym rozrdznia sig¢ bezobjawowa
uchytkowatos$¢ okreznicy oraz objawowa niepo-
wiktana chorobg uchytkowa, zapalenie uchyt-
kéw 1 jego powiklania ostre, takie jak ropien,
krwawienie i perforacja lub przewlekle: zwe-
zenie okrgznicy i przetoki [4, 5]. Do opisania
stadiow ostrego zapalenia uchytkow przebie-
gajacego z perforacja uzywa si¢ czterostop-
niowej klasyfikacji wprowadzonej w 1978 r.
przez Hincheya i wsp. oceniajacej lokali-
zacje 1 zasi¢g nacieku zapalnego na pod-
stawie obrazu klinicznego i §rédoperacyj-
nego (tab. 1) [6]. W miarg rozwoju nowych
metod obrazowania pojawialy si¢ kolejne
klasyfikacje wykorzystujace obrazy radio-

logiczny i endoskopowy. Do dzi§ uzywa-
ne sa jeszcze klasyfikacje Hansena i Sto-
cka (1998 r.) oraz Ambrosettiego (2002 r.)
przedstawione w tabeli 2 [7, 8], gdzie nie
uwzgledniono jednak podziatu klinicznego
(niepowiktanej choroby uchytkowej).

STWIERDZENIE 1

Uchytki to przepukliny btony $luzowej przez
bfong migsSniowa okreznicy (pseudouchytki).
Najcze$ciej wystepuja w esicy. Spektrum cho-
roby obejmuje uchytkowato$¢ bezobjawowa,
objawowa niepowiktang chorobe uchytkowa
oraz zapalenie i jego powiktania wczesne
i pozne. Zalecana czterostopniowa klasyfika-
cja ciezkosci zapalenia Hincheya i wsp. jest
wykorzystywana przez chirurgéw do wyboru
sposobu leczenia.

ETIOLOGIA UCHYLKOWATOSCI

Etiologia uchytkowatos$ci wciaz nie jest
dobrze poznana. Do czynnikéow ryzyka roz-
woju uchytkow zalicza sig: starszy wiek, die-
t¢ ubogoresztkowa i choroby tkanki tacznej
[9]. Podkresla sig rowniez rolg stylu zycia
i czynnikéw srodowiskowych. W teoriach
przyczyn powstawania choroby brane sa pod
uwage zaburzenia strukturalne i funkcjonalne
jelit, spowodowane nieprawidtowym unerwie-
niem, zaburzeniami przewodnictwa nerwowo-
-mig$niowego, zaburzeniem utozenia wtokien
migsni gladkich $ciany jelita czy rozplemem
tkanki tacznej [10].

Czgstos$¢ wystepowania uchytkow zwigk-
sza si¢ z wiekiem [11]. O ile choroba nie jest
czesta przed 40. rz., o tyle w 7. dekadzie zycia
ma ja juz ponad 50% o0sob. Zwiazek przyczy-
nowo-skutkowy moze by¢ jednak pozorny i nie
wynika¢ z zaawansowanego wieku, a jedynie
z dluzszego czasu, w ktorym $ciana okreznicy
jest narazana na dziatanie czynnikow patogen-
nych. Jednym z nich jest dieta uboga we wiok-
na, opisana juz w latach 60. XX wieku jako
prawdopodobny czynnik etiologiczny rozwoju
uchytkow [12]. Wniosek ten wyciagnigto na

Tabela 1. Klasyfikacja ostrego zaplenia uchytkdw z perforacjg wedtug Hincheya i wsp. [6]

Stopien
| Ropien okotookrezniczy lub ropowica — zmiany ograniczone

Il Ropien w obrebie miednicy, srodbrzusza lub zaotrzewnowy — zmiany rozlegte
11} Rozlane ropne zapalenie otrzewnej

vV Katowe zapalenie otrzewnej

Gastroenterologia Kliniczna 2015, tom 7, nr 1



Tabela 2. Wykorzystywane w praktyce klasyfikacje uchytkowatosci, choroby uchytkowej i jej powikfan [7, 8]

Klasyfikacja Hansena i Stocka na podstawie obrazu klinicznego i badan dodatkowych

Stopien Opis

0 Uchytkowato$¢

| Niepowiktane ostre zapalenie uchytkow (endoskopia: zapalenie, TK: pogrubienie Sciany
okreznicy)

Il Ostre powikfane zapalenie uchytkow

Ila Ropowica, zapalenie tkanek w okolicy uchytka (TK: zapalenie otaczajacej tkanki ttuszczowej)

b Ropien, oklejona perforacja

Ilc Wolna perforacja (TK: powietrze lub ptyn)

Umiarkowane
zapalenie uchytkow
Cigzkie zapalenie

uchytkow przewodu pokarmowego

Il Przewlekte nawracajace zapalenie uchytkow (endoskopia, TK: zwezenie, przetoka)

Klasyfikacja Ambrosetti na podstawie obrazu w TK

Odcinkowe pogrubienie Sciany okreznicy > 5 mm,
zapalenie otaczajacej tkanki ttuszczowej

Ropien, powietrze poza Swiatfem przewodu pokarmowego, kontrast poza Swiatfem

TK — tomografia komputerowa

podstawie obserwacji r6znic demograficznych
w wystgpowaniu uchytkowatosci, choroby czg-
stej w krajach wysoko rozwinigtych i rzadkiej
w Afryce i Azji, gdzie pozywienie jest bogate
we wiokna roslinne. Dane z badan eksperymen-
talnych wykazaty, ze niska zawarto$¢ wtokien
roslinnych w diecie koreluje z tworzeniem
uchytkéw takze u zwierzat [13, 14]. Ostatnie
badania ankietowe poddaja w watpliwosé
znaczenie diety ubogoresztkowej w rozwoju
uchytkow okregznicy [15].

Do innych czynnikow $rodowiskowych
branych pod uwage w etiologii uchytkowa-
tosci zaliczane sa czerwone mig¢so, alkohol,
papierosy, a takze matla aktywnos$¢ fizycz-
na, otytos$¢ i niski status socjoekonomiczny.
Czynniki te maja wplyw na wystgpowanie
objawow i powiktan choroby, natomiast to, czy
przyczyniaja si¢ do powstawania uchytkow, nie
zostato udowodnione [9]. Na przyktad, w pracy
opublikowanej w 2010 r. jedynie wiek powyzej
65. rz. byt czynnikiem zwiazanym z rozwojem
uchytkow [16].

STWIERDZENIE 2

W etiologii uchytkowatosci, poza starszym
wiekiem, brane sg pod uwage czynniki $ro-
dowiskowe, takie jak dieta, wysitek fizyczny
i uzywki. Dotychczasowe wyniki badan sg
jednak niejednoznaczne i nie upowazniaja
do zalecania modyfikacji diety jako sposobu
prewencji uchytkowatosci.

PATOGENEZA UCHYLKOWATOSCI

Do powstania uchytkéw okreznicy do-
chodzi na skutek wypchnigcia btony Sluzowe;j
przez otwory, przez ktore przechodza naczynia
odzywcze (vasa recta). Z wiekiem zmienia si¢
metabolizm sktadnikéw macierzy pozakomor-
kowej w $cianie jelita. W uchytkowatos$ci docho-
dzi do przebudowania dwdch najwazniejszych
— kolagenu i elastyny. Witdkna kolagenowe sa
mniejsze i ggsciej utozone, a potaczenia migdzy
nimi liczniejsze i sztywniejsze, co skutkuje utra-
ta rozciagliwosci. Zwigksza si¢ rowniez ilo$¢
wilokien elastyny w warstwie podtuznej btony
migéniowej, czego konsekwencja jest odcinko-
we pogrubienie Sciany jelita i utrata elastycz-
nos$ci. Wigksza sztywno$¢ utatwia powstawanie
uchytkéw [10]. U os6b z uchytkowatoscia czgsto
dochodzi tez do pogrubienia okreznej warstwy
migs$niowej jelita. Nie jest to spowodowane roz-
plemem komorek migsniowych, ale przebudowa
architektury tkanki. To powoduje pozorne skro-
cenie jelita i, co za tym idzie, jego specyficzna
(podobna do harmonii) konfiguracjg, bardziej
podatna na tworzenie uchytkéw [10].

Wisréd innych czynnikéw patogenetycz-
nych, zwiazanych z jelitowym uktadem ner-
wowym, nalezy wymienié:

a) zaburzenia motoryki wywotane zmniejsze-
niem liczby komorek nerwowych w zwojach
trzewnych oraz komorek Cajala [17-20];

b) zmiany ilosciowe neuropeptydow od-
powiedzialnych za perystaltyke, w tym
zwigkszenie st¢zen VIP, substancji P, neu-
ropeptydu K i galaniny [21-23];
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¢) zmniejszenie ilo$ci neurotroficznego czyn-
nika pochodzenia glejowego (GDNF, glial-

-derived neurotrophic factor) z wtoérna

hipoganglionoza, obserwowana u 0sob

z uchytkowatoscia [10].

Od pewnego czasu podkresla si¢ rowniez
rolg przewlektego zapalenia nie tylko jako powi-
ktania uchytkowatosci, ale takze jako czynnika
sprawczego. W zaleznos$ci od nasilenia i czasu
trwania zapalenia zarowno w blonie $luzowej,
jak i tkankach otaczajacych stwierdza si¢ spe-
cyficzny, nierzadko przetrwaty naciek zapal-
ny z limfocytéow i komoérek plazmatycznych
w blaszce wlasciwej blony §luzowej z zaburze-
niem architektury, metaplazja komorek Panetha
i tworzeniem grudek chtonnych. Neurony i zwo-
je trzewne sa rowniez, ze wzgledu na swoje po-
lozenie, objete pozapalnymi zmianami budowy.
Sugeruje sig, ze proliferacja komorek zapalnych
jest nadmierna, co zwigksza czuto$¢ na bodzce
u os6b z uchyltkowatoscia [24, 25]. Nadal jed-
nak nie jest rozstrzygnigte, czy zapalenie to jest
przyczyna czy skutkiem uchytkowatosci.

STWIERDZENIE 3

Patogeneza uchytkowato$ci nie jest znana.
Wiadomo ze pewng role odgrywaja zaburzenia
struktury kolagenu i elastyny, ktdre prowadza
do usztywnienia i skrocenia jelita, co utatwia
wypchnigcie bfony $luzowej przez miejsca
Zmnigjszonego oporu i powstawanie uchytkow.
Udowodniono takze nieprawidtowosci w funk-
cjonowaniu trzewnego ukfadu nerwowego na
kazdym poziomie przewodzenia, prowadzace
do zaburzen kurczliwosci i nieprawidtowej po-
datnosci na bodzce. Od pewnego czasu podkre-
$la sig rowniez role przewlektego minimalnego
zapalenia i zmian w mikrobiocie jelitowej.

EPIDEMIOLOGIA

Uchytkowatos¢ stanowi jedna z najczest-
szych chorob jelita grubego w populacjach
zachodnich i jest wymieniana wsrod gtdéwnych
powodow wizyt ambulatoryjnych i hospitali-
zacji. Jej czgstos¢ rosnie z wiekiem. Dane do-
tyczace przewagi plci sa rozbiezne i zaleza od
wieku grupy badanej. W wigkszos$ci prac wy-
kazano, ze przed 50. rz. czg$ciej dotyczy mez-
czyzn, mi¢dzy 50. a 70. rz. obserwuje si¢ nie-
znaczng przewage kobiet, natomiast po 70. rz.
rozpoznanie uchytkéw dominuje u kobiet [26].
Do tej pory uwazano, ze ryzyko rozwoju
zapalenia uchytkow dotyczy 10—-25% oso6b
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zuchytkowato$cia, a wérdd nich jedna czwarta
ma dalsze powiktania [27]. Z najnowszych
danych, opublikowanych w 2013 roku wynika
jednak, ze potwierdzone radiologicznie badz
operacyjnie zapalenie uchytkow, w trakcie je-
denastoletniej obserwacji stwierdzano jedynie
u 1% badanych. Pewne objawy kliniczne wy-
stgpowaly u4,3% [28]. Nalezy zatem uzna¢, ze
rzeczywisty odsetek powiktan uchytkowatosci
nie jest precyzyjnie oszacowany i konieczne sg
dalsze, prospektywne badania.

Dane epidemiologiczne, zar6wno z euro-
pejskich, jak i amerykanskich systemow ochro-
ny zdrowia wskazuja natomiast na zwigksza-
jaca si¢ na przestrzeni dziesigcioleci czgstosé
hospitalizacji z powodu choroby uchytkowe;.
W Anglii w ciagul0 lat (1996—2006) czgstos¢
hospitalizacji z powodu choroby uchytkowe;j
wzrosta ponad dwukrotnie (z 0,56 do 1,2 na
1000 mieszkancow), a w Stanach Zjednoczo-
nych az o 26% w ciagu 7 lat. Jednocze$nie
zmniejszyt si¢ $redni wiek hospitalizowanych.
Wzrosta takze trzydziestodniowa $miertelno$é
do 4-5,1%. Najwigksza $miertelno$¢ zanoto-
wano wsrdd chorych najstarszych, obarczonych
cigzkimi chorobami wspotistniejacymi [29, 30].

STWIERDZENIE 4

Czestosé wystepowania uchytkow zwigksza sie
z wiekiem. Sg one jedng z najczestszych cho-
rob jelita grubego w populacjach zachodnich.
W zaleznosci od grupy wiekowej choroba czgs-
ciej dotyczy mezczyzn badz kobiet, rdznice nie
sg jednak znaczne. Zwigksza sie tez czgstos$c¢
hospitalizacji z powodu powikfan choroby.

CHOROBA UCHYEKOWA U 0SOB MLODYCH

Czgsto$¢ wystgpowania choroby uchytko-
wej 1 zapalenia uchytkow zwigksza sig u 0sob
mtodych. By¢ moze jednak poprawia si¢ tez
rozpoznawalno$¢, poniewaz uchytkowatosé
byta i jest uwazana za chorobg ludzi starszych
i tylko u nich prowadzono odpowiednie badania
diagnostyczne. W czgsci badan odnotowano
150% wzrost rozpoznawalno$ci w wieku 15—24
lat i 84% wzrost w grupie wickowej 18—44 lat
[31, 32]. Najprostszym wytlumaczeniem jest
zmiana stylu zycia, ktora nastapila w ostatnich
dziesigcioleciach. Wyniki dostgpnych badan
sugeruja, ze osoby mtode z rozpoznana choroba
uchytkowa maja wigkszy wskaznik masy ciata
(BMLI, body mass index) niz osoby starsze.
Taki trend jest wyrazniejszy u mezczyzn niz



u kobiet. Dane dotyczace cigzkosci przebie-
gu i czestos$ci nawrotdw zapalenia uchytkoéw
u mtodych chorych sa sprzeczne. Wedtug nie-
ktoérych badan przebieg choroby jest bardziej
agresywny, a inne nie wykazuja réznic [33—36].
W poréwnaniu ze starszymi osobami, osoby
mtode sa czg$ciej hospitalizowane, co by¢
moze wynika z mylnego rozpoznania wst¢pne-
go, na przyktad zapalenia wyrostka czy chorob
ginekologicznych wymagajacych interwencji
chirurgicznej [31].

Uchytki rozwijaja si¢ czg$ciej u dzieci
i mtodych dorostych z chorobami wrodzonymi
tkanki tacznej. Wsrdd tych chordob wymie-
niane sa: zespotl Marfana (mutacja w genie
fibryliny), zesp6t Ehlersa-Danlosa (zaburzenia
w metabolizmie kolagenu), zesp6t Williamsa-
-Beurena (mutacja w genie elastyny) i w innych
rzadszych zespotach. Przyczyny powstawania
uchytkéw w tej grupie chorych upatruje si¢
w nieprawidlowej budowie tkanki tacznej [35].
Kolejna czgsta choroba, w ktoérej do rozwoju
uchytkowatosci dochodzi w ponad 50—80%
przypadkow jest wielotorbielowatos$¢ nerek
(typ dominujacy) [37]. W tych grupach chorych
uchytki nalezy bra¢ pod uwage w diagnostyce
roznicowej objawow ze strony przewodu po-
karmowego. Rozpoznanie choroby bezobjawo-
wej nie wptywa na rokowanie.

Wigkszos$¢ kobiet zakonczy okres rozrod-
czy, zanim dojdzie do ujawnienia si¢ choroby
uchytkowej. Poniewaz wiek matek jest coraz
starszy, rozpoznanie objawowej choroby uchyt-
kowej nalezy uwzgledniaé przy réznicowaniu
bolow brzucha lub krwawienia z dolnego
odcinka przewodu pokarmowego u kobiet
cigzarnych. Trzeba przy tym pamigtac, ze w za-
awansowanej ciazy stosunki anatomiczne sa
zmienione i b6l wystepujacy typowo w lewym
dolnym kwadrancie moze by¢ zlokalizowany
w innej czesci brzucha. W jednym z doniesien
oszacowana cz¢stos¢ wystgpowania zapalenia
uchytkowu cigzarnych wynosita 1:6000 ciaz[38].
Nie ma danych statystycznych, jak cz¢sto do-
chodzi do operacji z powodu zapalenia uchyt-
kow, ale wiadomo, ze okoto 2% cigzarnych jest
operowanych [39, 40]. W diagnostyce obrazo-
wej uchytkéw powinno si¢ wybiera¢ badania
niewymagajace ekspozycji na promieniowanie
rentgenowskie, czyli USG i MR. Natomiast,
jesli z jakichs wzgledow konieczne jest wyko-
nanie tomografii komputerowej, powinna by¢
ona wykonana [41]. W przypadku krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
bezpieczna jest sigmoidoskopia [42]. Czg$¢
antybiotykow stosowanych w leczeniu ostre-

go zapalenia uchytkow jest przeciwwskazana
W ciazy, co trzeba mie¢ na uwadze przy po-
dejmowaniu decyzji terapeutycznych. Rifak-
symina, ktéra nie wchtania si¢ z przewodu
pokarmowego, mogtaby by¢ dobrym wyborem,
z powodu braku odpowiednich badan na razie
nie zaleca si¢ jednak jej stosowania u cigzar-
nych. Mimo braku formalnych badan, wydaje
sig, ze wszystkie kobiety cigzarne z zapaleniem
uchyltkow wymagaja hospitalizacji (przynaj-
mniej w poczatkowym okresie choroby). Ope-
racje w ostrym zapaleniu uchytkow nalezy
traktowac¢ jako zabiegi ratujace zycie (decyzja
jest podejmowana w przypadku niepowodzenia
leczenia zachowawczego i wystapienia cigz-
kich powiktan).

STWIERDZENIE 5

Obserwuje sig wzrost czestosci wystepowania
powikfan uchytkowatosci u mtodych dorostych.
Dane dotyczace cigzkoSci przebiegu i nawro-
tow choroby sg niejednoznaczne i nie zaleca sig
odrebnego postepowania w tej grupie chorych.
Zapalenie uchytkow nalezy bra¢ pod uwage
w diagnostyce bolow brzucha u kobiet w cigzy.
W tej grupie pacjentek USG i/lub MR sg me-
todami diagnostycznymi z wyboru. Leczenie
powinno sig odbywaé w szpitalu i uwzgledniac¢
antybiotyki i leki przeciwbdlowe dozwolone
w cigzy. Wskazaniem do operacji powinno
by¢ jedynie bezposrednie zagrozenie zycia
cigzarnej.

UCHYLKOWATOSG

Uchytkowatos¢, czyli obecnosé uchytkow
w okreznicy, jest postacia niema klinicznie. Nie
stwierdza si¢ odchylen w badaniu przedmio-
towym ani w badaniach laboratoryjnych. Do
rozpoznania dochodzi przypadkowo, w czasie
kolonoskopii badz tomografii komputerowe;j.
Dawniej uchytkowatos¢ rozpoznawano naj-
czgsciej na podstawie wlewu doodbytniczego.

U 0s6b bez objawow zapalenia uchytkow
mozna uwidoczni¢ odcinkowe zapalenie okrez-
nicy wystepujace u okoto 2% badanych [43].
Obraz endoskopowy bywa rdzny, najczesciej
opisuje si¢ rumien, granulowanie i powierz-
chowne nadzerki lub owrzodzenia w seg-
mencie jelita, w ktorym znajduja si¢ uchytki
(z oszczedzeniem ujscia uchytka). Zmiany
te sq ogniskowe, niekiedy dotycza jednego
fatdu. Nalezy je odrézni¢ od zapalenia uchyt-
kéw, w ktérym proces zapalny dotyczy btony
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$luzowej w zmienionym zapalnie uchytku.
W badaniu mikroskopowym mozna stwierdzié
zmiany o typie wrzodziejacego zapalenia badz
choroby Le$niowskiego-Crohna, wykluczenie
obu tych choréb wymaga dodatkowych badan
(W tym oceny mikroskopowej wycinkéw z in-
nych segmentow jelita) [44, 45].

STWIERDZENIE 6

Uchytkowato$¢ jest bezobjawowa postacig cho-
roby, ktéra nie wymaga leczenia ani monitoro-
wania. Zapalenie stwierdzane jedynie w badaniu
mikroskopowym takze nie wymaga leczenia.

0BJAWOWA NIEPOWIKLANA CHOROBA
UCHYLKOWA

Szacuje sig, ze okoto 20% o0s6b z uchytko-
watoscia ma objawy brzuszne. Sa to najczesciej
fagodne, nawracajace bole brzucha, wzdgcie
i zmienny rytm wypréznien, bez odchylen
w badaniach dodatkowych [46]. Czynniki
ryzyka wystapienia objawow to migdzy inny-
mi: dieta ubogobtonnikowa, mata aktywnosc
fizyczna i otylo$¢, szczegdlnie brzuszna [9].
Postulowano rowniez nadwrazliwos¢ na rozcia-
ganie odbytnicy u 0s6b z choroba uchytkowa
W porownaniu z osobami bez objawow i bez
uchytkow [12, 47]. Zmiany mikroflory jeli-
towej moga by¢ jednym z przypuszczalnych
mechanizmoéw odpowiedzialnych za miejscowy
stan zapalny o matym nasileniu. U pacjentow
z objawowa niepowiktana choroba uchytkowa
nadmierny rozrost bakterii, spotggowany przez
katowy zastdj wewnatrz uchylkow, moze si¢
przyczyni¢ do przewlektego, miejscowego
stanu zapalnego o matym nasileniu. Dochodzi
wowczas do translokacji bakterii do okolicznej
tkanki tluszczowej, pobudzenia adipocytow
i preadipocytow z uwalnianiem adiopokin i che-
mokin, co prowadzi do uwrazliwienia neuronow
aferentnych oraz eferentnych. Zmiany te moga
prowadzi¢ do przerostu mi¢sni gtadkich oraz
zwigkszonej wrazliwosci trzewnej, a w konse-
kwencji do rozwoju objawow [48, 49].

Rozpoznanie opiera si¢ na badaniu przed-
miotowym i wynikach badan dodatkowych. Ba-
danie przedmiotowe nie wykazuje najczegsciej
nieprawidtowosci. U czgsci chorych stwierdza
si¢ tkliwo$¢, a niekiedy opor w lewym dole bio-
drowym [16, 46]. W objawowej niepowiklanej
chorobie uchytkowej laboratoryjne wyktadniki
zapalenia (OB, CRP [C-reactive protein],
liczba leukocytéw) sa prawidlowe. Stezenie
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kalprotektyny w stolcu moze by¢ podwyzszone,
co odr6znia objawowa niepowiktana chorobg
uchytkowa od uchytkowatosci badz zaburzen
czynnosciowych [50, 51]. W diagnostyce obra-
zowej wykorzystywane sa wlew dwukontrasto-
wy, tomografia komputerowa i coraz czgsciej
rezonans magnetyczny. Przegladowe zdjecie
jamy brzusznej nie znajduje zastosowania [52].
Wlew doodbytniczy (szczegdlnie barytowy)
pozostaje bardzo dobra metoda diagnostyczna
tej postaci choroby i ukazuje nie tylko obec-
no$¢ uchytkow (naddatki cienia), ale takze
przyczyny ich powstawania (uktad fatdow).
Pozwala rowniez oceni¢ wielko$¢ uchytkow
iich zasigg, a takze mozliwe powiktania prze-
wlekte (zwezenia, przetoki) [45]. Badania
z kontrastem wodnym sa zarezerwowane dla
chorych, u ktorych podejrzewa si¢ powiktania.
Najszerzej uzywana metoda, ze wzgledu na jej
wysoka czutos¢ i specyficznosé, powtarzalnosé
i ogolna dostgpnosé, a takze na mozliwosé
wykluczenia innych chordb, jest obecnie tomo-
grafia komputerowa. Dla zwigkszenia czutosci
tej metody mozna uzy¢ kontrastu podawanego
doodbytniczo przed badaniem [45]. Nie ma
danych dotyczacych czutosci i1 specyficznosci
kolonografii metoda tomografii komputero-
wej. W diagnostyce bolow w lewym dolnym
kwadrancie brzucha nadal zaleca sie takze
oceng endoskopowa, nie jest to jednak bada-
nie z wyboru w diagnostyce uchytkoéw i nie
powinno by¢ z takiego wskazania zalecane.
Nalezy natomiast pamigta¢, ze od 6. dekady
zycia trzeba proponowac kolonoskopig, jako
badanie profilaktyczne w celu poszukiwania
nowotworu okre¢znicy [53].

Objawowa niepowiktana chorobg uchyl-
kowa nalezy réznicowac z wieloma innymi
przebiegajacymi z bolem w lewym dole bio-
drowym (tab. 3A). W praktyce, ze wzgledu
na duza czgsto$¢ wystepowania zespotu jelita
drazliwego, réznicowanie dotyczy najczesciej
zaburzen czynno$ciowych, w ktérych charakter
objawow jest podobny. Postuluje si¢ nawet
naktadanie tych chordb, zwlaszcza ze przyczy-
ny dolegliwosci nie sa dobrze poznane [16].
Niemniej, populacja pacjentow z choroba
uchytkowa rézni si¢ od chorych z zaburzenia-
mi czynnosciowymi. Chorzy z uchytkami sa
starsi 1 nie obserwuje si¢ wsrod nich istotne;j
przewagi kobiet. Takze czas trwania i loka-
lizacja bolu sg inne w obu grupach. Podczas
gdy pacjenci z zaburzeniami czynno$ciowymi
maja krotkotrwate, czgsto nawracajace epizody
rozlanego bolu, to w chorobie uchytkowej bol
jest zlokalizowany w lewym dole biodrowym,



Tabela 3. Roznicowanie choroby uchytkowej [16, 45,
46, 49]

A. Objawowa niepowiktana choroba uchytkowa

Zespot jelita drazliwego

Zaparcie nawykowe

Rak jelita grubego

Choroba Lesniowskiego-Crohna
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego
Niedokrwienne zapalenie okreznicy

Zakazenia przewodu pokarmowego

Zakazenia ukfadu moczowego

Choroba zapalna miednicy mnigjszej (kobiety)
Torbiel jajnika

Choroby jak w czg$ci A

Zapalenie wyrostka robaczkowego
Tetniak aorty brzusznej
Uwieznigcie przepukliny

Zapalenie trzustki
Odmiedniczkowe zapalenie nerek
Kamica nerkowa i moczowodowa
Choroby ginekologiczne

Zapalenie gruczotu krokowego

gdzie moze utrzymywac si¢ tygodniami, po
czym nastgpuje wielomiesigczny badz nawet
wieloletni okres bezobjawowy [54]. Jak juz
wspomniano, w zaburzeniach czynno$ciowych
nie ma odchylen w badaniach laboratoryjnych,
ktore moga towarzyszy¢é chorobie uchytkowej.
Rokowanie w objawowej niepowiktanej
chorobie uchytkowej jest pomyslne, przebieg
naturalny tagodny, a powiklania stwierdza sig
uniewielkiego odsetka chorych, co potwierdzono
w wielu badaniach — w jednym z nich w trakcie
5-letniej obserwacji wynosit tylko 1,4% [55].
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Objawowa niepowikfana choroba uchytkowa
charakteryzuje sig bolami brzucha, wzdgciem
i zaburzeniami rytmu wypréznien. Obecnosé
uchytkow stwierdza sie na podstawie tomogra-
fii komputerowej lub wiewu dwukontrastowego,
ktory w niepowiktanej chorobie uchytkowej
pozostaje wartoSciowg metoda diagnostycz-
na. W réznicowaniu, ze wzgledu na czestosc
wystepowania, nalezy bra¢ pod uwage zespot
jelita drazliwego, a ze wzgledu na implikacje
kliniczne — raka jelita grubego.

ZAPALENIE UCHYLKOW NIEPOWIKLANE

Najczestszym powiktaniem choroby
uchytkowej jest ostre zapalenie uchytkow,
czyli obecno$¢ klinicznych, laboratoryjnych
i obrazowych wyktadnikow zapalenia u osob
z uchytkowatoscia. Kolejne badania prospek-
tywne potwierdzaja wptyw diety ubogoblon-
nikowej na wyst¢gpowanie objawow choroby.
W opublikowanym w 2014 r. prospektywnym,
trwajacym 6 lat badaniu obserwacyjnym, obej-
mujacym ponad 690 000 badanych, ktorzy
nie zmieniali nawykow dietetycznych w trak-
cie badania, ryzyko hospitalizacji lub zgonu
z powodu choroby uchytkowej byto istotnie
statystycznie mniejsze w grupie przyjmuja-
cej najwigcej btonnika w diecie. Pierwszy
raz zwrocono rowniez uwagg i udowodniono
roznice w czgstosci wystgpowania objawow
choroby w zalezno$ci od zrodta btonnika. Oka-
zalo si¢, ze zmniejszone ryzyko zachorowania
maja jedynie osoby pozostajace na diecie bo-
gatej w blonnik rozpuszczalny [56]. Z innych
czynnikow ryzyka, wymienianych juz wczesniej,
brane sa pod uwagg: dieta z duza zawartoScia
czerwonego migsa, alkohol, palenie papierosow,
ograniczona aktywnos¢ fizyczna, otyto$c¢ i niski
status socjoekonomiczny [9, 11]. W patogenezie
zapalenia podkresla si¢ rolg tych samych czyn-
nikow, ktore biora udziat w rozwoju choroby
uchytkowej. Obecnie za najwazniejsze uznaje
si¢ minimalne przewlekte zapalenie (omoéwione
weczesniej) i zmiany w mikrobiocie jelitowej [57].
Wiadomo, ze w zaleznos$ci od choroby sktad
mikrobioty jelitowej jest inny. W 2014 roku
opublikowano wyniki badania oceniajacego
takie zmiany w przypadku zapalenia uchytkow.
Wykazano, ze zmiany dotycza przede wszystkim
szczepOw Proteobacteria [58]. Obie nieprawid-
lowosci staly si¢ celem nowoczesnego leczenia.

Glownym objawem ostrego zapalenia
uchytkow jest nagly, szybko narastajacy bol,
zlokalizowany najczesciej w lewym dolnym
kwadrancie brzucha (bole moga by¢ row-
niez rozlane). Jesli zapalenie jest rozlegle
i dochodzi do objgcia okolicznych tkanek
i narzadéw, bol wystepuje przy ruchach
(zajgcie migsni miednicy) i moga wystapic
zaburzenia ze strony uktadu moczowego.
W cigzkiej postaci moga si¢ pojawic¢ nudnosci
badz wymioty, zatrzymanie gazow i stolca lub
przeciwnie — biegunka. Objawom brzusznym
towarzyszy zazwyczaj goraczka. W badaniu
przedmiotowym stwierdza sig tkliwos$¢ w le-
wym dole biodrowym, niekiedy miejscowe
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objawy otrzewnowe i ogdlne objawy infekcji.
W badaniach laboratoryjnych podwyzszone
sa wszystkie wyktadniki zapalenia (OB, CRP,
leukocytoza z przewaga neurocytow i kalpro-
tektyna w stolcu) [50, 51]. ,,Ztoty standard”
W rozpoznawaniu zapalenia uchytkéw stano-
wi tomografia komputerowa, ktorej czutos¢
i specyficzno$¢ sa w tym przypadku bardzo
wysokie [52]. Rezonans magnetyczny wy-
korzystuje si¢ rzadziej, gtownie ze wzgledu
na ograniczona dostgpnos$¢ i wyzszy koszt.
Bardzo dobra i tania metoda jest ultrasono-
grafia przezbrzuszna, ktora wykorzystuje si¢
we wstepnej diagnostyce, a w wielu przypad-
kach moze by¢ wiodaca metoda obrazowania.
Pozostale metody radiologiczne maja ogra-
niczone zastosowanie [59]. Z obawy przed
powiklaniami kolonoskopia byta do niedawna
przeciwwskazana w ostrym okresie choro-
by (do 6 tygodni od rozpoczgcia leczenia),
a i teraz sa tylko pojedyncze wskazania do
jej zastosowania [60, 61].

Badanie tomograficzne w trakcie pierw-
szego epizodu pozwala potwierdzi¢ rozpozna-
nie, ustali¢ cigzkos¢ i rozleglos¢ zapalenia oraz
wykluczy¢ inne powiktania. Czuto$¢ badania
ocenia si¢ na 79—99% [62]. Tomografia kom-
putrowa powinna obejmowac jame¢ brzuszna
i miednice. Nalezy ja wykona¢ z kontrastem do-
zylnym i najlepiej takze z kontrastem wodnym
doustnym i doodbytniczym [53]. Najczgstsze
nieprawidlowosci stwierdzane w zapaleniu
uchytkéw to odcinkowe pogrubienie §ciany
jelit (powyzej 3 mm) i zatarcie tkanki thuszczo-
wej. W ocenie cigzkos$ci zapalenia pomocne sa
kryteria Ambrosettiego (tab. 2), ktore koreluja
zryzykiem operacji [8]. Szczegolnie wazna rolg
tomografia komputerowa pelni w rozpoznawa-
niu uchytkow prawej potowy okrgznicy. W roz-
nicowaniu obrazu radiologicznego najczesciej
bierze si¢ pod uwagg raka jelita grubego, gdyz
pogrubienie $ciany i zajgcie tkanki ttuszczo-
wej moga by¢ objawami nowotworu. Badanie
USG jest tatwo dostepne i tanie; wadg stanowi
subiektywna ocena wyniku. W ocenie ze stop-
niowana sila ucisku czuto$¢ i specyficznosé
USG w rozpoznawaniu zapalenia uchytkow
wynosity odpowiednio 77-98% i 80-99% [59].
Ultrasonografia nie obciaza chorego i nie wy-
maga podawania dodatkowych preparatow.
Dlatego jest metoda z wyboru u cigzarnych
z podejrzeniem zapalenia uchytkow. Pod-
kresla sig takze role USG przezpochwowego
i transrektalnego w ocenie powiktan choroby.
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Jak juz wspomniano, kolonoskopia nie
jest bezwzglednie przeciwwskazana w ostrym
okresie zapalenia uchytkéw. Wyniki badan
oceniajacych bezpieczenstwo kolonoskopii
w trakcie hospitalizacji z powodu zapalenia
uchylkow sa zachgcajace [60].W trakcie
badania stwierdza si¢ zapalenie §luzowki
otaczajacej uchytek lub obejmujace caty
segment jelita z ropnym wysigkiem [45].
Nadal pozostaje jednak obawa o mozliwo$¢
zaostrzenia, a przede wszystkim perforacji.
Spektrum wskazan do kolonoskopii jest zatem
dos$¢ waskie i powinno by¢ ograniczone do
przypadkow z przedtuzajacymi si¢ objawami
i do leczenia krwotoku. Innym wskazaniem,
zalecanym tylko przez niektore towarzystwa
naukowe, jest wykluczenie raka jelita gru-
bego. W opublikowanym ostatnio przegla-
dzie systematycznym, oceniajacym czgstosé
wystepowania raka jelita grubego u chorych
z uchytkami, nie potwierdzono jednak tego
wskazania. Wprawdzie czgsto$¢ wystgpowa-
nia raka w tej grupie chorych byta wigksza niz
w populacji bezobjawowej (2,1% v. 0,68%),
ale grupa ta powinna by¢ poréwnywana raczej
z chorymi z objawami ze strony przewodu
pokarmowego, wsrod ktorych czgsto$¢ wy-
stgpowania raka jest zdecydowanie wigksza
[61, 63, 64].

Roéznicowanie ostrego niepowiktanego
zapalenia uchytkéw przedstawiono w tabe-
li 3B. W 2007 roku opublikowano wyniki
badania oceniajacego trafno$¢ rozpoznania
wstgpnego ustalonego w izbie przyjgc. W diag-
nostyce réznicowej bolu w lewym dolnym
kwadrancie brzucha z towarzyszacymi obja-
wami zapalenia najczgsciej, poza zapaleniem
uchylkow, pojawiaty si¢ rozpoznania niespe-
cyficznego bolu w jamie brzusznej, zapalenia
wyrostka robaczkowego, zaparcia, zakazenia
uktadu moczowego, nowotworu, tetniaka aorty
brzusznej i choroby ginekologicznej [65]. Na
te choroby nalezy przede wszystkim zwracaé
uwage.

Rokowanie w zapaleniu uchytkow zalezy
od przebiegu choroby. Powiktania zdarzaja
sie dos¢ rzadko, ale w ostatnich latach nasta-
pil wzrost ich czgstosci. Jak juz wspomniano,
przebycie epizodu zapalenia nie zwigksza
ryzyka powiktan choroby. Ryzyko nawrotu,
waha si¢ w szerokich granicach 2—43% i wy-
kazuje tendencje¢ spadkowa [54]. Rokowanie
w niepowiktanym zapaleniu uchytkow jest
pomyslne [66, 67].
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Zapalenie uchytkow jest najczestszym powi-
ktaniem uchytkowatosci. Udowodniono nieko-
rzystny wptyw diety ubogiej w rozpuszczalny
btonnik na wystepowanie objawow klinicz-
nych. Choroba manifestuje sig silnym bélem,
najczesciej w lewym dole biodrowym z to-
warzyszacymi ogdlnymi objawami zapalenia
(goraczka, tachykardia, ostabienie, nudnosci).
Ewolucja moze przebiega¢ w kierunku cigz-
kiego zapalenia, kiedy to dotaczaja sie objawy
ograniczonego lub rozlanego zapalenia otrzew-
nej. ,Ztotym standardem” diagnostycznym jest
tomografia komputerowa. Wykorzystanie kolo-
noskopii w okresie ostrego zapalenia powinno
by¢ ograniczone do przypadkow z niepewnym
rozpoznaniem, przy podejrzeniu nowotworu
badz do leczenia powiktan. Roznicowanie
obejmuje zapalenie wyrostka robaczkowego,
zapalenia jelit, nowotwor jelita grubego, za-
kazenie uktadu moczowego, tetniaka aorty
i choroby ginekologiczne.

Pozostate postaci choroby omdwione sg
W czesci chirurgiczne;.

LECZENIE ZACHOWAWGZE ROZNYCH POSTACI
CHOROBY UCHYLKOWEJ

Strategie zachowawczego leczenia roz-
nych postaci choroby uchytkowej przedsta-
wiono w tabeli 4.

Leczenie amhulatoryjne

Postaé bezobjawowa nie wymaga lecze-
nia. Czgsto zaleca si¢ modyfikacje stylu zycia,
takie jak dieta ze zwigkszona iloécia btonnika,
redukcja masy ciala, zaprzestanie palenia pa-
pierosOw, ograniczenie spozycia czerwonego
migsa i alkoholu oraz zwigkszenie aktywnosci
fizycznej, chociaz nie ma dla takich zalecen
wystarczajacych dowodow.

Celami leczenia objawowej niepowi-
klanej choroby uchylkowej sa: opanowanie
dolegliwosci, wyleczenie infekcji, prewencja
nawrotow i ograniczenie powiktan. W leczeniu
tagodnych i umiarkowanych postaci wystar-
czaja modyfikacje dietetyczne (suplementacja
btonnika rozpuszczalnego i dieta tatwostraw-
na). Do niedawna rownolegle zalecano an-
tybiotyki og6lnoustrojowe, chociaz nie byto
badan uzasadniajacych takie postgpowanie [2].
Obecnie dostgpne sa przekonujace dane (patrz
nizej), ze postepowanie takie byto niewlasciwe

i antybiotyki ogolnoustrojowe nie powinny by¢
zalecane rutynowo w objawowej niepowiktanej
chorobie uchytkowej [68]. W zwiazku z tym,
jak na razie, jedynym lekiem, ktory zapewnia
osiagniegcie wszystkich celdow leczenia obja-
wowej niepowiktanej choroby uchytkowej,
jest niewchlaniajacy sig z przewodu pokarmo-
wego antybiotyk o szerokim spektrum dziata-
nia (bakterie Gram-dodatnie i Gram-ujemne,
tlenowe i beztlenowe) dzialajacy miejscowo
— rifaksymina. Jego skuteczno$¢, zarowno
w leczeniu objawow, jak i zapobieganiu nawro-
tom potwierdzono badaniami prospektywnymi
i w metaanalizach [69]. Dodatkowo udowod-
niono istotng statystycznie poprawg jakosci
zycia u chorych leczonych [70]. Wigkszo§é
badan dotyczyta cyklicznej terapii rifaksyming
(400 mg 2 razy na dobg przez 7 dni/miesiac
do 12 miesigcy) i tak nalezy ja podawac [71].

W ostatnich latach badana jest rowniez
skuteczno$¢ mesalazyny, wykorzystywane;j
do leczenia przewleklego stanu zapalnego.
W czgs$ci badan oceniajacych wptyw na obja-
wy choroby uchytkowej nie wykazano jednak
roéznic w porownaniu z placebo [72]. Oceniano
rowniez skuteczno$é mesalazyny w zapobie-
ganiu nawrotom objawOw u pacjentOw z ob-
jawowa niepowiktana choroba uchytkowa,
wykazujac jedynie wplyw na zmniejszenie
natgzenia dtugotrwalego bolu. Ze wzgledu na
niejednorodnos¢ badan, wskazania do stosowa-
nia mesalazyny nie moga by¢ jasno okreslone.
Majac na uwadze dziatania niepozadane leku,
decyzje dotyczace jego stosowania powinny by¢
podejmowane z nalezyta ostroznoscia [73, 74].

Podsumowujac, leczenie objawowej nie-
powiktanej choroby uchytkowej obejmuje
diete bogata w rozpuszczalne widkna roslinne
i rifaksyming. Dane dotyczace stosowania
mesalazyny sa roznorodne.

Wigkszo$¢ pacjentdw z rozpoznaniem ostre-
go niepowiklanego zapalenia uchylkéw, bez
dodatkowych obcigzen, moze by¢ leczona am-
bulatoryjnie. Warunkami takiego leczenia sa: ta-
godny lub umiarkowany przebieg choroby u 0s6b
tolerujacych nawodnienie i leki doustne, majacych
latwy dostep do opieki lekarskiej (w przypadku
pogorszenia lub braku poprawy) [75]. U wszyst-
kich z rozpoznanym zapaleniem do niedawna
zalecano doustna ogoélnoustrojowa antybioty-
koterapig o szerokim spektrum dziatania przez
7—10 dni. Takie postepowanie nie byto oparte
na dowodach naukowych, a niejednokrotnie
wywolywato niekorzystne skutki w postaci
powiktan po antybiotykach i narastajacej le-
koopornosci bakterii [57].

Anna Pietrzak i wsp., Polski konsensus interdyscyplinarny
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W latach 2007 1 2011 opublikowano wy-
niki badan porownujacych przebieg zapalenia
uchytkdéw u pacjentéw z rdéznymi postaciami
choroby leczonych i nieleczonych antybioty-
kami [76, 77]. Nie wykazano istotnych réznic
pomigdzy grupami. W 2012 roku ukazaly si¢
wyniki wieloos§rodkowego badania z rando-
mizacja, do ktorego wlaczono ponad 600 0s6b
z zapaleniem uchytkéw rozpoznanym na pod-
stawie tomografii komputerowej. Wykazano,
ze leczenie antybiotykami nie wptywa na czas
hospitalizacji, czgstos¢ nawrotow ani liczbg po-
wiktan [78]. Ostatecznych dowodow dostarczy-
o badanie DIABOLO. Byto to prospektywne,
wieloosrodkowe badanie, do ktorego wlaczono
528 pacjentéw leczonych antybiotykami badz
obserwowanych. Jego wynik nie wykazat r6z-
nic dotyczacych odsetka wyleczonych, czasu
leczenia i czgsto$ci nawrotéw oraz powiktan
(odpowiednio: 93,2% v. 89,3%; 12 v. 14 dni;
3,0% v. 3,4% oraz 2,3% v. 3,8%) niezaleznie
od sposobu postgpowania [67]. Dlatego nalezy
uzna¢, ze u pacjentdw z tagodnym i umiarko-
wanym niepowiktanym zapaleniem uchytkow
decyzja dotyczaca antybiotykoterapii powinna
by¢ podejmowana indywidualnie, po uwzgled-
nieniu ci¢zko$ci objawdw, chordb wspotist-
niejacych i preferencji zaréwno lekarza jak
i pacjenta. Zdecydowana wigkszo$¢ chorych
moze i powinna by¢ leczona objawowo, bez
uzycia antybiotykow.

Podsumowujac, pacjenci z tagodna
i umiarkowang postacia zapalenia uchytkow
moga by¢ leczeni ambulatoryjnie, wigkszos¢
z nich bez wykorzystania antybiotykow ogodl-
noustrojowych.

W celu zapobiegania powiktaniom, po
zakonczeniu leczenia ostrego zapalenia moz-
na stosowac rifaksyming, ktorej skutecznosé
zostata udowodniona w kilku badaniach pro-
spektywnych z randomizacja [69, 79]. Od
kilkunastu lat badana jest takze skutecznos$é
mesalazyny w zapobieganiu nawrotom po
zapaleniu uchytkéw. W ciagu ostatnich dwoch
lat, opublikowano wyniki siedmiu badan
przeprowadzonych metoda podwodjnie $lepej
proby z uzyciem placebo. W 6 z nich nie
udowodniono przewagi mesalazyny w zapo-
bieganiu nawrotom zapalenia [73, 80—83].
Wyniki najwigkszych badan — PREVENT 1
i PREVENT 2, przeprowadzonych u 1182 pa-
cjentow, ktore opublikowano w 2014 roku, nie
wykazaly przewagi mesalazyny nad placebo.
Dlatego mesalazyna nie jest rekomendowana
W zapobieganiu nawrotom zapalenia uchyt-
kow [83].

STWIERDZENIE 9A

Bezobjawowa postac¢ uchytkowato$ci nie wy-
maga leczenia. Zalecenia dotyczace modyfikacii
stylu zycia nie sg poparte dowodami naukowymi.

STWIERDZENIE 9B

W leczeniu objawowej niepowiktanej choroby
uchytkowej zaleca sie diete bogatg w bfonnik
rozpuszczalny i rifaksyming (2 x 400 mg przez
7 dni w miesigcu do 12 miesigcy), ktora ogra-
nicza wszystkie objawy, zmniejsza czestos¢
nawrotow i powikfan oraz poprawia jakoSc zycia.
Mesalazyna zmniejsza natomiast ryzyko nawro-
tu dolegliwosci bolowych. Antybiotyki ogolno-
ustrojowe nie majg zastosowania ze wzgledu na
brak badan potwierdzajacych ich skutecznosc
oraz potencjalne dziafania niepozadane.

STWIERDZENIE 9C

tagodne lub umiarkowane niepowiktane za-
palenie uchytkow u osob bez cigzkich cho-
rob wspatistniejagcych powinno by¢ leczone
ambulatoryjnie. W leczeniu stosuje sig diete
tatwostrawng lub ptynng, nawodnienie, leki
przeciwbolowe, przeciwgoraczkowe i roz-
kurczowe. W wielu dobrze skonstruowanych
badaniach nie wykazano réznic w przebiegu
tagodnego i umiarkowanego leczenia uchytkow
u chorych leczonych i nieleczonych antybio-
tykami. Dlatego nie zaleca sig rutynowego
stosowania antybiotykdw ogoInoustrojowych.
W celu zapobiegania nawrotom zapalenia
zaleca sig rifaksyming, natomiast mesalazyna
nie jest rekomendowana w tym wskazaniu.

Leczenie szpitalne

Zapalenie uchytkoéw o cigzkim przebiegu
wymaga leczenia w warunkach szpitalnych. Tak-
ze chorzy w wieku podesztym z licznymi lub cigz-
kimi chorobami wspdtistniejacymi lub leczeni
immunosupresyjnie wymagaja intensywniejszej
opieki [75]. W grupach tych zaleca si¢ 7—10-dnio-
wa szerokospektralng antybiotykoterapi¢ dozylna
z nastgpowa terapia doustng. Chorzy w cigzszym
stanie wymagaja diety ptynnej lub $cistej, na-
wodnienia dozylnego i lekow przeciwbolowych.
W przypadku podejrzenia dodatkowych powiktan
wskazana jest konsultacja chirurgiczna.

Udowodniono, ze w zapaleniu uchytkow
rosnie ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej. Z tego powodu wlaczenie heparyny
drobnoczasteczkowej w dawkach profilaktycz-
nych jest racjonalne i zgodne z wytycznymi
kardiologicznymi [84, 85].
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Tabela 5. Antybiotyki stosowane w leczeniu réznych postaci choroby uchytkowej

Preparat

Amoksycylina

lonowym

Trimetoprym/
sulfametoksazol

Ciprofloksacyna

Metronidazol

Gentamycyna

Klindamycyna

Rifaksymina

z kwasem klawu-

Gtowne
przeciwwskazania

Alergia na B-laktamy,
uszkodzenie watroby

Ciaza,

alergia na sulfonamidy,
niewydolnosc¢: watroby,
nerek, szpiku;
ostroznie z tiazydami

Ciaza i laktacja,
padaczka,
ekspozycja na stofice

| trymestr cigzy i lak-
tacja,

powazne i czynne cho-
roby OUN;

choroby ukt. krwiotwor-
czego

Ciaza i laktacja,
niewydolno$¢ nerek,
zaburzenia stuchu,
ch. Parkinsona,
miastenia

Laktacja,
zachowanie ostroznosci
w niewydolnosci watro-
by i nerek

Cigza

Gtoéwne dziatania
niepozadane

Dawkowanie,
droga podania
skojarzenia

Czas leczenia

Ze strony p.p. (nudno-  625mg2 x dz.do1g tagodne
§ci, wymioty, biegunka, 2 X dz. p.o. w zalezno- i umiarkowane:
zakazenie C. difficile), $ci od cigzkosci; 8—10 dni
alergia, 1,293 lub4 x dz.iv.  Ciezkie:
hepatopatia w zalezno$ci od cigz- 8—10dniiv,
kosci nastepnie do
14 dni p.o.
Ze strony p.p., 960 mg (160 + 800) 2 10 dni
skorne reakcje nadwraz- X dz. p.o.;
liwosci, dawkowanie i.v. takie
uszkodzenie szpiku, samo; leczenie wytacz-
zawat watroby nie w skojarzeniu z me-
tronidazolem
Nudno$ci, 500 mg 2 X dz. p.o. 7—14 dni
biegunka, 200 mg 2 x dz. i.v. (lek
hepatopatia, stosowac rozwaznie z po-
zaburzenie czynnoSci wodu selekciji szczepow
nerek, opornych);
uposledzenie sprawno-  leczenie wyfgcznie w sko-
§ci psychoruchowej jarzeniu z metronidazolem
Metaliczny smak w us-  250-500 mg 7 dni
tach, 3 x dz. p.o.;
neuropatie i inne zabu- 500 mg 3 x dz. i.v.
rzenia neurologiczne, wytacznie w skojarzeniu
alergie skorne z antybiotykami dziataja-
cymi na tlenowce.
Neurotoksycznos$¢, 2—5mgna kg mc. naj- 7—10 dni
ototoksycznos¢, czesciej w 3 dawkach (maksymal-
alergie skdrne podzielonych i.v.; nie)
wytacznie w skojarzeniu
Z metronidazolem
Uszkodzenie szpiku 200-600 mg 7—10 dni
(w tym agranulocytoza), 3 x dz.p.o.;
rzekomobtoniaste zapale- 200-400 mg 2—4 X
nie jelita, dz. iv.
zahamowanie przewodni-
ctwa nerwowo-migsnio-
wego NZK, ZChZz,
Bole brzucha, nudnosci, 2 x 400 mg p.o. 7 dni
wzdecie, jadtowstret W miesigcu
cyklicznie do
12 mies.

NZK — nagle zatrzymanie krazenia; ZChZZ — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa; OUN — osrodkowy ukfad nerwowy; i.v. — dozylnie; p.o.

— doustnie

W tabeli 5 przedstawiono antybiotyki
wykorzystywane w w leczeniu roznych postaci
choroby uchytkowe;.

STWIERDZENIE 10

Hospitalizacji wymagajg osoby z cigzkim badz
powiktanym zapaleniem, osoby starsze z cho-
robami towarzyszacymi oraz kobiety w cigzy.
Poza antybiotykoterapig (najczesciej dozylna)
istotne jest nawodnienie oraz stosowanie lekow
przeciwbdlowych i $cistej diety. Zaleca sig
profilaktyczne dawki heparyny drobnoczastecz-
kowej. Wskazana jest konsultacja chirurgiczna.

Gastroenterologia Kliniczna 2015, tom 7, nr 1

LECZENIE CHIRURGICZNE

Leczenie chirurgiczne pacjentow z uchyt-
kowatoscia okrgznicy powinno by¢ ograniczone
do chorych z powiktanym zapaleniem uchytkow.
Jedynie niewielka grupa pacjentow z niepo-
wiklanym zapaleniem uchytkow, u ktorych
leczenie zachowawcze jest nieskuteczne lub
objawy zapalenia narastaja, wymaga interwencji
chirurgicznej. Szacuje sig, ze w populacji Stanow
Zjednoczonych okoto 20% pacjentow z zapale-
niem uchylkéw wymaga hospitalizacji z powodu
powiktan choroby uchytkowej [86]. Czgstos¢
wystgpowania zapalenia uchytkéw w stopniu



-1V wedtug klasyfikacji Hincheya wynosi
3,5—4,0/100 000/rok [87]. Czgstos¢ krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, kto-
rego zrodtem sa uchytki jelita grubego, wynosi
10/100 000/rok [88]. Szczegbdlnego podkreslenia
wymaga fakt, ze w diagnostyce roznicowej na-
lezy wykluczy¢ podloze nowotworowe choroby.

Ropien okotouchytkowy i ropiei w miednicy
mniejszej (stopnie I i Il w skali Hincheya)

Tworzenie si¢ ropnia, jako powiktania
perforacji w zapaleniu uchytkéw, zalezy od
zdolnosci tkanek okotookrezniczych do ograni-
czania procesu zapalnego. Poczatkowo tworzy
si¢ naciek zapalny, natomiast pozniej formuje
si¢ zbiornik ropny. Ropnie na podtozu zapalenia
uchytkow esicy stanowia okoto 23% wszystkich
ropni wewnatrzbrzusznych. Szacuje sig, ze okoto
15% pacjentow hospitalizowanych z powodu
ostrego zapalenia uchytkow ma cechy ropnia
w obrazach z tomografii komputerowej [89, 90].
W minionych latach zabieg operacyjny byt je-
dyna forma terapii chorych z ropniami okotou-
chytkowymi. Rozwo6j metod obrazowych i form
antybiotykoterapii wptynat na zmiang sposobow
leczenia tych chorych. Chorzy z niewielkimi
ropniami, ktorych srednica nie przekracza 3 cm,
moga by¢ leczeni tylko antybiotykami, ze stala
kontrola kliniczna [91]. W przypadku chorych
z ropniami okotouchytkowymi, ktorych srednica
przekracza 3 cm, antybiotykoterapia i drenaz
pod kontrola USG/TK jest skuteczny u 50—67%
pacjentow. Natomiast w przypadku ropni zloka-
lizowanych w miednicy mniejszej skutecznos¢
jest nieco nizsza i wynosi 41-59%. Dodatkowo
chorzy z ropniami w miednicy mniejszej czgsciej
wymagaja interwencji chirurgicznej podczas
pierwszej hospitalizacji [89, 90].

Leczenie zachowawcze i drenaz pozwalaja
odsunaé w czasie zabieg operacyjny i wykonaé
go planowo. Ryzyko wytonienia stomii podczas
planowego zabiegu operacyjnego jest niewiel-
kie. Jezeli chorzy z powodu ropni musza miec¢
wykonana resekcje jelita grubego w trybie
pilnym, ryzyko wytonienia stomii sigga 80%,
a $miertelno$¢ nawet 33% [92].

STWIERDZENIE 11

Ropnie < 3 cm moga by¢ leczone tylko antybio-
tykami pod warunkiem statej kontroli klinicznej
chorych. Gdy jest to mozliwe technicznie ropnie
> 3 c¢cm powinny by¢ leczone antybiotykami
i drenowane przezskornie pod kontrolg USG/TK.

W przypadku braku technicznych mozliwosci
nakfucia i drenazu ropni wewnatrzbrzusznych
nalezy wykonag laparotomie z drenazem ropni lub
operacije laparoskopowg z drenazem ropni [93].

Ropne i kafowe zapalenie otrzewnej
(stopnie 11l i IV w skali Hincheya)

Leczeniem z wyboru chorych z powiktanym
zapaleniem uchytkow w III i IV stopniu wedtug
skali Hincheya jest zabieg operacyjny. Operacja
Hartmanna z powodzeniem zastapita wczesniej
wykonywane operacje trzyetapowe. W niektorych
pracach $miertelno$¢ okotooperacyjna chorych,
u ktérych wykonano pierwotne zespolenie bylta
nizsza (10%) niz po operacji sposobem Hartman-
na (19%) [94]. W innym badaniu nie stwierdzono
roznic w $miertelnosci okotooperacyjnej w grupie
chorych, w ktorej wykonano resekcje z pierwot-
nym zespoleniem (14,1%) w pordwnaniu z ope-
racja Hartmanna (14,4%) [95].

W ostatnich latach opublikowano wyniki
prac oceniajacych skuteczno$¢ metod laparo-
skopowych w leczeniu chorych z zapaleniem
uchytkéw w stopniu III wedtug skali Hincheya.
Laparoskopowe plukanie jamy otrzewnej i jej
drenaz jest zwiazane z podobnym odsetkiem
$miertelnosci i wezesnych powiktan jak resekcja
metoda otwarta z wytonieniem stomii [96, 97].

Metoda laparoskopowa jest obarczona
niewielkim odsetkiem powiktan na poziomie
5% i pozwala na skrdocenie pobytu w szpitalu
i uniknigcie wytonienia stomii [88]. Prowa-
dzone sa badania prospektywne oceniajace
skutecznos¢ i bezpieczenstwo tej metody.

STWIERDZENIE 12

W przypadku zapalenia uchytkdw w stopniu lll
wedtug Hincheya uznanym sposobem
leczenia jest resekcja sposobem Hartman-
na. W o$rodkach o duzym doswiadczeniu
klinicznym dopuszczalne jest wykonanie za-
biegow resekcyjnych z pierwotnym zespole-
niem (bez lub z protekcyjng ileostomia) oraz
zabiegi technikg laparoskopowg (pfukanie
i drenaz lub zabiegi resekcyjne). W stopniu
IV nalezy wykonac resekcje sposobem Hart-
manna na drodze laparotomii [93, 98, 99].

Perforacja przewodu pokarmowego

W zapaleniu uchytkéw jelita grubego
perforacja do wolnej jamy otrzewnej jest rzad-
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kim powiktaniem. Perforacja do wolnej jamy
otrzewnej znacznie zwigksza $miertelnos¢
chorych, ktora sigga nawet 30%. Leczeniem
z wyboru sa interwencja chirurgiczna i wyko-
nanie resekcji sposobem Hartmanna [2].

Zatozenia planowej operacji resekecyinej

Technika laparoskopowa

Resekcja jelita grubego przeprowadzona
planowo z powodu choroby uchytkowej moze
by¢ wykonana zaréwno metoda laparosko-
powa, jak i otwarta. Podsumowujac wyniki
metaanaliz badan bez randomizacji nalezy
stwierdzié, ze laparoskopowe wykonanie za-
biegu wiaze si¢ z mniejsza liczba powiklan
i krotszym pobytem w szpitalu. Najlepszym
czasem do wykonania zabiegu laparoskopo-
wego jest okres, w ktorym pacjent nie ma
objawow ostrego zapalenia uchytkow, czyli
minimum 4-6 tygodni od ostatniego epizodu
zapalenia [100]. Przed zabiegiem planowym
mozna rozwazy¢ tygodniowa terapig rifaksymi-
na 2 x 400 mg przez 7 dni w celu zmniejszenia
ryzyka powiktan pooperacyjnych [69].

Technika laparoskopowa nie jest zaleca-
na metoda w przypadku operowania chorych
z powiklana postacia zapalenia uchytkow,
gdyz wiaze si¢ z wysokim odsetkiem powiktan
i konwersji [100, 101].W przypadku powikta-
nej postaci zapalenia metoda laparoskopowa
jest mozliwa do bezpiecznego zastosowania
jedynie w os$rodkach posiadajacych duze do-
$wiadczenie [102].

Wysokos¢ wykonanego zespolenia jelita grubego
Wykonanie zespolenia zstegpnicy z odbyt-
nica zmniejsza ryzyko wystapienia nawrotow
zapalenia uchytkow. Po wycigciu czgsci esicy
i wykonaniu zespolenia zstgpnicy z dystalnym
odcinkiem esicy czgsto$¢ nawrotow przekracza
12%. Po wycigciu esicy i wykonaniu zespo-
lenia zstgpnicy z odbytnica odsetek ten jest
znacznie mniejszy i waha si¢ od 2,8% do 6,7%.
Wysoko§¢ zespolenia jest udowodnionym
czynnikiem ryzyka nawrotu choroby, dlatego
zaleca sig catkowite wycigcie esicy i zespolenie
zstepniczo-odbytnicze [103, 104].

Podwiqzywanie tetnicy krezkowej dolnej
Jezeli jest to mozliwe i nie ma podej-
rzenia nowotworu, tetnica krezkowa dolna
powinna by¢ zachowana. Niepodwiazanie
tej tetnicy zmniejsza ryzyko nieszczelnosci
zespolenia. W przypadku zachowania tgtnicy
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krezkowej dolnej odsetek jawnych klinicznie
nieszczelnos$ci zespolenia wynosi 2,3%, (7%
potwierdzonych radiologicznie), a gdy te¢tnica
ta zostanie podwiazana odsetek ten wzrasta
do 10,4% (18,1%) [105]. Podwiazanie tetnicy
krezkowej dolnej i limfadenektomia musza by¢
jednak wykonane, jesli nie zostalo wykluczone
podtoze nowotworowe zmiany.
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Laparoskopowa resekcja w przypadku powi-
ktan zapalenia uchytkdw moze by¢ bezpiecznie
wykonywana w osrodkach majacych duze
doswiadczenie. Planowa resekcja powinna by¢
wykonywana w okresie wolnym od objawow,
czyli 4—6 tygodni od ostatniego epizodu za-
palenia. Aby zminimalizowac ryzyko nieszczel-
nosci zespolenia, powinno ono by¢ wykonane
z odbytnica (a nie esica). Nie nalezy podwia-
zywac tetnicy krezkowej dolnej. Zasada ta nie
obowigzuje w sytuacji podejrzenia nowotworu
jelita grubego [93, 99, 103, 105].

Nawrotowe zapalenie uchytkow

Jeszcze do niedawna uwazano, ze po
dwoch epizodach niepowiktanego zapalenia
uchytkdéw lub po jednym epizodzie powiktane-
go zapalenia uchytkéw powinna by¢ wykonana
planowa resekcja jelita grubego. Miato to na
celu zmniejszenie ryzyka powiktan w przy-
padku kolejnego nawrotu choroby. Nalezy
jednak pamigtac, ze przeprowadzenie planowe;j
resekcji takze niesie za soba ryzyko powiktan:
$miertelno$¢ wynosi 1—2,3%, ryzyko nawrotu
2,6-10%, a ryzyko wytonienia stomii podczas
tego zabiegu 10% [106].

Nawrotowe zapalenie uchytkow wyste-
puje rzadko (okoto 2% rocznie), zatem ryzyko
wystapienia powiktanego nawrotowego zapale-
nia jest znacznie mniejsze niz sadzono wczes-
niej. Nie potwierdzono takze zwigkszonego
ryzyka powiklan przy kolejnych nawrotach
zapalenia. Stwierdzono, ze odsetek chorych,
ktorzy musieli by¢ operowani przy pierwszym
epizodzie zapalenia wynosi okoto 16%, nato-
miast przy nawrocie tylko 6%. Smiertelnos¢
okotooperacyjna wynosi odpowiednio 3%
10% [107]. W celu zapobiegania powiktaniom
mozna stosowaé rifaksyming, ktérej skutecz-
no$¢ zostata udowodniona w kilku badaniach
prospektywnych z randomizacja [69]. Mesala-
zyna nie jest rekomendowana w zapobieganiu
nawrotom [83].



Istotne znaczenie ma okreSlenie grupy
chorych z wigkszym ryzykiem nawrotu oraz
powiktan zwiagzanych z nawrotem.

Do czynnikow istotnie zwigkszajacych ry-
zyko perforacji jelita grubego podczas nawrotu
zapalenia uchytkéw naleza:

— zazywanie lekéw immunosupresyjnych

(w tym przewlekla steroidoterapia);

— przewlekta choroba nerek;
— przewlekta obturacyjna choroba ptuc.

U tych chorych nalezy rozwazy¢ zabieg
resekcyjny po pierwszym epizodzie zapalenia
uchytkéw [108]. U pacjentéw z zaburzeniami
odpornosci leczonych zachowawczo z powodu
powiktan zapalenia uchytkow $miertelnosé
wynosi az 56%, ale jest znamiennie nizsza, gdy
chorzy sa leczeni operacyjnie (23% $miertel-
nosci) [109].

U pacjentow, u ktérych dochodzi do licz-
nych i czgstych nawrotow, nalezy rozwazy¢
planowy zabieg resekcyjny, biorac pod uwage
przede wszystkim uciazliwo$¢ nawrotow po-
garszajacych jako$¢ zycia. Nalezy pamigtac,
ze po planowym zabiegu operacyjnym 75—78%
chorych pozostaje bez objawdéw choroby,
a reszta ma cz¢$¢ objawow sprzed operacji.
Niektore z objawow klinicznych utrzymuja-
cych si¢ po operacji wynikaja ze zwg¢zenia
zespolenia jelitowego. Tacy chorzy moga by¢
skutecznie leczeni poprzez endoskopowe roz-
szerzenie zespolenia [110].
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Zalecane wcze$niej wykonanie planowego
zabiegu w przypadku nawrotu zapalenia
uchytkdw nie ma wptywu na zmniejszenie
$miertelno$ci i liczby powiktan, a jedynie
wptywa na wzrost kosztow leczenia [93, 99].
Do planowej operacji powinni by¢ kwalifiko-
wani chorzy z uporczywymi dolegliwosciami
niepoddajacymi sie leczeniu zachowaw-
czemu oraz pacjenci, u ktorych w sposob
jednoznaczny nie mozna wykluczy¢ procesu
nowotworowego.

Przetoki

W powiklanej postaci zapalenia uchyt-
kow przetoki pojawiaja si¢ u 2—4% chorych.
Ropien okotouchytkowy, powstaty na podtozu
perforacji $ciany jelita, moze spontanicznie

opréznic sig do $wiatla przylegajacego narzadu
lub przez skorg. Kanat przetoki jest najczesciej
pojedynczy, ale u okoto 8% pacjentow mamy
do czynienia z kilkoma kanatami przetok. Wy-
stgpuja one czegsciej u mezczyzn niz u kobiet
(2:1), u chorych po wezeséniejszych brzusznych
zabiegach operacyjnych oraz u chorych z nie-
doborami odpornosci [111].

Rodzaje przetok w przebiegu powiktanej
choroby uchytkowej sa nastgpujace:
— przetoka okrgzniczo-pgcherzowa stano-

wigca okoto 65% przetok w tej chorobie;
— przetoka okre¢zniczo-pochwowa (25%);
— przetoka okrgzniczo-skorna;
— przetoka okrgzniczo-jelitowa.

Przetoki powstate jako powiktanie za-
palenia uchytkow powinny by¢ leczone ope-
racyjnie.

Krwawienie do przewodu pokarmowego

Choroba uchytkowa jest jedna z naj-
czgstszych przyczyn masywnego krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
(30—50% przypadkow). Szacuje sig, ze okoto
15% os6b z uchyltkowatoscia zakrwawi przy-
najmniej jeden raz w ciagu zycia. Krwawienie
jest zwykle nagte, bezbolesne, obfite i w 33%
wymaga hospitalizacji z konieczno$cia pilne-
go przetoczenia krwi. W 70—80% przypad-
kow krwawienia zatrzymuja si¢ samoistnie.
Zazywanie niesteroidowych lekéw przeciw-
zapalnych zwigksza ryzyko krwawienia, a po-
nad 50% chorych z aktywnym krwawieniem
z uchytkow zazywa leki z tej grupy [2, 112].

Do metod diagnostycznych stosowanych
w poszukiwaniu zrodta krwawienia naleza:
kolonoskopia, selektywna angiografia (w tym
angio-TK) i badania radioizotopowe. Do-
ktadnos¢ tych badan waha si¢ w granicach
24-91% [113].

Wskazaniami do pilnej operacji sa:

— niestabilno$¢ hemodynamiczna nieodpo-
wiadajaca na leczenia zachowawcze;

— koniecznos¢ przetoczenia > 6 jednostek
koncentratu krwinek czerwonych;

— nawrdt krwotoku [2].

Nalezy jednak zawsze pamigtac, ze oprocz
choroby hemoroidalnej i innych nienowo-
tworowych choréb okotoodbytniczych, rak
jelita grubego stanowi takze czgsta przyczyng
krwawienia z dolnego odcinka przewodu po-
karmowego.
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Uchytki okreznicy sa czesta przyczyng masyw-
nego krwawienia z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego (30—50% przypadkow). Do metod
diagnostycznych stosowanych w poszukiwaniu
Zrodfa krwawienia nalezg kolonoskopia, angiogra-
fia, angio-TK i badania radioizotopowe. U 70—80%
chorych krwawienie zatrzymuje sig samoistnie.
W czesci przypadkow pomaga endoskopia za-
biegowa. Zabieg operacyjny jest podejmowany
z powodu niestabilnosci hemodynamicznej mimo
przetaczania krwi oraz nawrotu krwawienia.

Niedroznosé jelit

Catkowita niedrozno$¢ spowodowana
zapaleniem uchytkow jest rzadkim powikta-
niem, ktore dotyczy niespetna 10% wszyst-
kich przypadkow niedroznosci jelita grubego.
Najczesciej chodzi o podniedroznosciaé jelit
wynikajaca z obrzeku i skurczu $ciany jelita
oraz przewlektych zmian zapalnych zarow-
no w $cianie jelita, jak i w tkankach okoto-
okrezniczych. Podniedrozno$¢ moze wynikaé
takze z obecnosci ropnia okotookrezniczego
uciskajacego $ciang jelita. Nawracajace stany
zapalne prowadza do powstania zwldknienia
$ciany jelita 1 zwgzenia jego $Swiatla, czego
konsekwencja moze by¢ petna niedroznosé.
W tych sytuacjach niezwykle istotne, chociaz
czgsto trudne, jest ustalenie, czy niedroznos$¢
ma podtoze zapalne, czy nowotworowe.

Metoda z wyboru leczenia pelnej nie-
droznosci jest resekcja jelita i/lub wylonienie
proksymalnej stomii [99].
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