DIVERTIKULIT OKANDE
PROBLEM BLAND ALDRE

Orsakar betydande morbiditet och mortalitet

Divertikulit orsakar en bety-
dande morbiditet och mortalitet
framfor allt bland aldre. Da an-
delen aldrei befolkningen tkar
och sukvardensresurser mins-
kar, utgor gukdomen ett vasent-
ligt problem.

Det &r angeléget att patienter
med divertikulit handl&ggs opti-
malt vid akuta skov och erhaller
profylax sa att nya skov und-
viks. Det kliniska forloppet kan
varierafran mycket stillsamt
och beskedligt till mycket kom-
plicerat och aggressivt.

Divertiklar i sigmoideum & néstan
alltid pseudodivertiklar eller falska di-
vertiklar som enbart bestar av semhin-
na och submucosa som hernierar ut ge-
nom dlitsar i tjocktarmens muskellager
[1].

Patogenesen & inte fullstandigt
klarlagd, men huvudorsak till inflam-
mationen &r att fecesstangsini diverti-
keln. | denna sker sedan bakterietill-
vaxt, det vill sdga motsvarande meka-
nism som vid appendicit. Sjukdomen
sprider sig som en genomvandringspe-
ritonit till tarmens serosasida[2]. Dér-
for kallas den ocksa for perisigmoidit,
trotsatt samtligalager i tarmvaggen an-

grips.

Lattare former

debuterar smygande

Kénnetecknande for |éttare former
av divertikulit &r att 5jukdomen debute-
rar langsamt och smygande under lop-
pet av ndgot till ndgradygn samt att den
géri skov [3].

Diagnosen divertikulit baseras pa
kombinationen av kliniska symtom och
pavisadedivertiklar i kolon. Akut endo-
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skopi och kontrastréntgen av tjocktar-
men och andtarmen &r dock kontraindi-
cerade vid misstanke om divertikulit pa
grund av risken for tarmperforation,
varfor man i det akuta skedet maste
grunda diagnosen enbart pa de kliniska
fynden.

Appendicit & den viktigaste akuta
differentialdiagnosen. Symtomen vid
b&de appendicit och divertikulit &r
smérta, dmhet och feber. Sigmoideum
ar liksom appendix ibland mobil, varfor
smértan och 6mheten kan varalokalise-
rade paannan platsi buken, och sidolo-
kalisationen av symtom & inte alltid
diskriminerande.

En viktig skillnad & dock att appen-
dicit inte svarar lika bra som divertiku-
lit pakonservativ terapi, och om progre-
dierande symtom foreligger s motive-
rar detta explorativ laparotomi eller la-
paroskopi pa appendicitmisstanke dven
vid atypisk smértlokalisation [4].

Symtomen vid ulcerés colit, morbus
Crohn, strélskador, endometrios och
gynekologiska infektioner kan ocksa
likna symtomen vid divertikulit, men
noggrann anamnes och undersdkning
ger oftaen korrekt diagnos.

Koloskopi eller kolonréntgen och
rektoskopi skall altid goéras efter 34
veckor, daden kliniskainflammationen
|&kt ut. Det &r for att utesluta differenti-
aldiagnosen cancer, vilket & extra an-
gelaget da vanstersidig koloncancer &
vanligare hos dessa patienter n i nor-
mal populationen [5].

Bor laggas in

fastande for observation

Pa grund av den osikra differential-
diagnostiken vid misstéankt akut diverti-
kulit bor dessa patienter laggas in fas-
tande for observation pakirurgisk vard-
avdelning. Om diagnosen &r saker, pati-
entens allmantillstand opéverkat och
bukstatus beskedligt kan poliklinisk be-
handling accepteras[6].

Standardbehandlingen & konserva
tiv med tarmvila, intravends vétska
samt bredspektrumantibiotika intrave-
nost under noggrann klinisk observa
tion. De alra flesta patienter forbéttras
av denna behandling redan under det
forsta dygnet. Nar symtomen gér i re-
gress kan patienten borja forsorja sig

forsiktigt per os, initialt med flytande
foda, och fullfélja behandlingen poli-
kliniskt med antibiotika peroralt.

Total behandlingstid med antibiotika
blir en veckaftill tio dagar beroende pa
preparatval. Antibiotika riktas mot de
vanligaste patogenernai kolons bakte-
rieflora, gramnegativa aerober samt
gramnegativa anaerober, framfor alt
olika bacteroidesarter, vilka beddms
varadetroligaste orsakernatill sjukdo-
men. Enstaka rapporter tyder pa att
béde antibiotika och tarmvila kan und-
varas var for sig, men moderna jamfo-
rande studier saknas. Den ibland svéra
differentialdiagnostiken mellan kom-
plicerad och okomplicerad divertikulit
gor ocksa avsteg frén dessa behand-
lingsprinciper riskabla[6].

Spasmolytiskamedel har ingen plats
i behandlingen av divertikulit. Fibrer
och bulkmedel & kontraindicerade vid
akut divertikulit eftersom slaggrik foda
Okar belastningen patarmen, men de &
av stort vérdei andrafaser av divertikel-
gukdomen [7].

Snahbt forlopp vid akut

komplicerad divertikulit

Nagra fa patienter far dlvarliga
komplikationer av sin divertikulit s&
som abscess eller peritonit. Det & dock
sdllsynt att dessakomplikationer tillsto-
ter hospatienter som behandlasinnelig-
gande med tarmvila pa sjukhus.

Forloppet & snabbt och komplika-
tionen &r oftast fullt utvecklad redan da
patienten inkommer till sukhuset [8].

Vanligen ingjuknar dessa patienter
redan vid forsta attacken i akut kompli-
cerad divertikulit utan tidigare anamnes
padelindrigare skov av sjukdomen som
kénnetecknar okomplicerad divertikulit
[9].
Patofysiologin bakom de alvarliga
akuta komplikationernavid divertikulit
ar den aggressiva inflammationen i
tarmvaggen, sominitialt ger upphov till
ett flegmone eller mikroabscesser i
tarmvaggen. Om inflammationen ytter-
ligare forvérras leder dettatill att tarm-
vaggen gar i nekros och en perforation
uppstdr. Detta kan ske pa i princip tre
olika satt.

| det minst alvarliga fallet uppstér
perforationen mot béckenvaggen, buk-
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vaggen, annan tarm eller mesenterium
saatt en avgransad abscess uppstar.

Ominflammationen progredierar yt-
terligare, abscessen spontanperforerar
och var kommer ut i fri bukhéla uppstér
en purulent peritonit.

Allvarligast blir tillstandet om en di-
rekt perforation ut i fri bukhda upp-
kommer med lackage av feces och ut-
veckling av fekal peritonit.

Ett rationellt och mycket anvéndbart
system for klassificering av akut kom-
plicerad divertikulit (sefigur) som fore-
dagitsav Hinchey och medarbetare har
vunnit stor spridning internationellt
[10].

Datortomografi eller

ultraljud nasta steg

Vid flegmone eller avgransad ab-
scess skiljer sig patientens symtom inte
sarskilt mycket fran symtomen vid
okomplicerad divertikulit, méjligen &r
delite mer uttalade och ibland kan man
vid palpation kénna en resistensi vans-
ter fossailiaca.

Daremot  kannetecknas tillstandet
kliniskt av att patienten inte forbéttras
pa forvantat vis av den medicinska be-
handlingen under det forsta dygnet.
Diagnostiken maste da drivas vidare
med antingen datortomografi eller ult-
rajud. Datortomografi ger bilder som
kan sparas och & modjliga att jamféra
vid olika tidpunkter och &r dérfor vé
agnad for att féljaett forlopp [11]. For-
delen med ultraljudsundersokning &r
bland annat att det finns utrustning som
gor ultraljudsledd punktion och dréna-
geav abscesstamligen enkel att utforai
direkt anslutning till undersdkningen
[12].

Perforation med peritonit & daremot
en klinisk diagnos som indicerar ome-
delbar laparotomi utan ytterligare non-
invasiv utredning.

Operation i enstaka fall

Flegmone i tarmvaggen behandlas
med forlangd tarmvila, parenteral véts-
kaoch antibiotika. | enstakafall fordras
i ett senare skede operativ behandling,
men i de flesta fal blir dessa patienter
besvérsfria efter nagon veckas medi-
cinsk behandling.

Avgransad abscesskan dréneras per-
kutant genom incision och kvarliggan-
de drénage. Adekvat drénage i kombi-
nation med parenteral avlastning och
parenterala antibiotika |&ker oftast di-
vertikulit som kompliceras av abscess,
avendasepsisforeliggeri det akutaske-
det [13]. Endast i enstaka fall behdver
dessa patienter | aparotomeras subakut.

Peritonit, bade purulent och fekal, &
ett mycket allvarligt tillstand, ofta &t-
foljt av septisk chock. Mortaliteten har
tidigare angivitstill 6 procent vid puru-
lent och 35 procent vid fekal peritonit
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[14]. Peritonit motiverar altid en akut la-
parotomi under forutséttning att patien-
tenstillstand for Gvrigt motiverar detta.

Malet & att pavisa orsaken till peri-
toniten och avlégsna var och feces fér
att hava sepsistilistdndet. Inflamma-
tionshérden, det vill sdgaden divertikel-
sukadelenav kolon, skall resekerasan-
tingen i samband med det akutaingrep-
pet eller vid en senare operation.

Oavsett nar man gor resektionen, ar
det av stor betydel se att |aggaden dista
la resektionsranden pa rektum och ex-
stirpera hela den divertikulitangripna
delen av tarmen sa att inga divertiklar i
sigmoideum med &tfoljande recidivrisk
blir kvar.

Tre typforfaranden

Det har utkristalliserat sig tre typfor-
faranden for den kirurgiska handlégg-
ningen av komplicerad divertikulit:

1. Treseansforfarande innebér att
man vid den akuta operationen endast
dranerar det inflammerade omrédet,
skoljer renti buken, syr éver perforatio-
nen och l&gger fram en avlastande sto-
mi pa transversum eller ileum for att
skydda den inflammerade tarmen.

| en andra seans, nér patienten be-
démsvarai bastamdjligaskick, reseke-
ras den divertikelguka tarmen och en
anastomos konstrueras.

Den avlastande stomin far vara kvar
ytterligare ungefar fyra veckor s att
anastomosen kan 18ka under skyddade
forhallanden varefter tarmens kontinu-
itet &terstélls.

Klassifikation av komplicerad divertikulit
enligt Hinchey baseras pa
komplikationens patofysiologi och
anatomiska lokalisation. Den aggressiva
inflammationen i tarmvaggen ger initialt
upphov till ett flegmone vid tarmvaggen
eller uppkomsten av mikroabscesser vid
tarmvaggen. Detta tillstdnd ger ibland
upphov till en palpabel resistens och
kallas Hinchey grad |.

Om inflammationen ytterligare forvarras
leder det till att tarmvaggen gar i nekros
och en perforation uppstar. Detta kan ske
pa i princip tre olika satt:

| det minst allvarliga fallet uppstar
perforationen mot backenvaggen,
bukvaggen, annan tarm, eller
mesenterium sa att en avgransad
abscess uppstar (Hinchey grad 1I). Om
inflammationen progredierar ytterligare
och abscessen spontanperforerar s att
var kommer ut i fri bukhala uppstar en
purulent peritonit, vilket blir Hinchey grad
1. Annu mer allvarligt blir tillstindet om
inflammationen progredierar s snabbt
att det direkt uppstar en stor perforation
ut i fri bukhala med lackage av feces och
uppkomsten av fekal peritonit (Hinchey
grad 1V).

Om patienten ar kraftigt paverkad
och nedsatt i sitt allmantillstand, denfe-
kala kontaminationen uttalad eller en
resektion av det inflammerade tarmpar-
tiet tekniskt komplicerad kan treseans-
forfarandet varaden sékraste kirurgiska
strategin [15]. Metoden anvands dock
sdllan idag daden medfor totalt tre ope-
rativa ingrepp och lang sjukhusvérd
med tillhérande morbiditet.

2. Hartmanns operation innebér ett
tvaseansforfarande och &r idag den van-
ligaste operationsmetoden vid diverti-
kulit med perforation [16, 17]. Den di-
stalatarmandan forsluts blint och kolon
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descendens, aternativt proximala sig-
moideum | &ggs fram som en enkel pipig
stomi. Tarmkontinuiteten aterstalls se-
narei en andra seans d& patienten ter-
hamtat sig optimalt och foregas da av
noggrann tarmrengoring.

3. Enseansforfarande innebdr akut
resektion av den divertikulitangripna
tarmen samt anastomos av tarmen vid
den akuta operationen.

Anastomoslékning fordrar optimala
betingel ser, vilket innebdr att patienten
skall varai ett gott allmantillstand samt
att tarmen skall vara helt ren. Da lave-
mang vid perforationsmisstanke & kon-
traindicerat maste tarmen rengoras med
peroperativt »lavage», genomspolning
av tarmen pa operationsbordet [18].

Vid peritonit utférs slllan akut re-
sektion med priméranastomos eftersom
kraven for sker tarmanastomosering €
kan tillgodoses, trots att peroperativ
tarmrengdring ar tekniskt mojlig. Valet
av operationsmetod vid akut divertiku-
lit med tarmperforation och peritonit &r
dock féremal for diskussion inom kolo-
rektalkirurgin, och en svensk randomi-
serad multicenterstudie skulle vara av
stort vérde for att definiera optimal kir-
urgisk strategi [6, 15, 16, 19-21].

Om peritonit inte féreligger, t ex nar
subakut operation blir indicerad pa
grund av att medicinska och mini-inva-
siva dtgarder inte far divertikuliten att
gai regress och vid elektiv kirurgi, &
enseansforfarandet ett [ampligt kirur-
giskt alternativ.

Striktur eller cancer?

Strikturer kannetecknas av lang-
dragna kvarstéende symtom och drab-
bar 5 procent av patienterna i efterfor-
loppet till forstagangsattack av diverti-
kulit och 7 procent av patienterna som
haft tva eller flera skov av sjukdom.
Strikturer kan ocksa debutera smygan-
de med diskreta symtom och mycket
ringainflammationsbild, vilket foranle-
der koloskopi eler kolonréntgen som
leder till diagnos. | mycket séllsyntafall
kan strikturen ge akut kolonileus utan
foregdende symtom.

Utredningen vid striktur syftar till att
sékerstdlla  differentialdiagnostiken
gentemot cancer och klarldgga nivan
for strikturen.

Pa kolonrontgen kannetecknas di-
vertikulitorsakade strikturer av att de
har en langsamt avsmalnande form och
ar langre an det typiska »&ppel skrutt»-
utseendet vid cancer.

Vid koloskopi kdnnetecknas diverti-
kulitorsakade strikturer av en normal
slemhinnebekl ddnad.

Strikturer bor vanligen resekeras,
dels pa grund av patientens symtom
men ocksafor att interiskeraatt en elak-
artad tumor missas.

Om patienten inte har kolonileus &

3840

den vanligaste operativa strategin re-
sektion med priméranastomos. Om
akutoperation & nodvandig pagrund av
ileusfar den kirurgiska strategin 1&ggas
upp efter dei samband med perforation
beskrivna principerna. Patienter med
stenos &r i allmanhet inte s paverkade
som patienter med peritonit, varfér va
let i den akuta situationen star mellan
Hartmanns opereration och resektion i
kombination med peroperativt lavage
och priméranastomos[21].

Fistlar en annan

sen komplikation

Enannan sen komplikationtill diver-
tikulit &r fistlar, som uppkommer hos ca
2 procent av alla divertikulitpatienter.
De utgor dock indikation for 20 procent
av de operationer som idag gors pa
grund av divertikulit [14].

De absolut vanligaste divertikulitor-
sakade fistlarna hos bade kvinnor och
méan &r de kolovesikala, foljda av kolo-
vaginalafistlar hos kvinnor.

Koloenteriska fistlar (fistel mellan
kolon och tunntarm) &r extremt sallsyn-
ta. De ger en snabb tarmpassage fran
tunntarm till rektum med diarré och
elektrolytférluster.

Dekolokutanafistlarnaférekommer
praktiskt taget enbart som komplikation
till resektioner dér anastomosen inte
|8kt pd avsett Sitt.

M ekanismen for uppkomsten av fist-
lar &r att halorgan ligger i anslutning till
den inflammatoriska processen/absces-
sen. Nar dennabryter igenom till halor-
ganets lumen och dérigenom dréneras
forbéttras patienten och behovet av akut
operation undanrgjs.

Lackage av feces

En stor andel av patienterna som
drabbas av kolovesikala eller kolovagi-
nalafistlar har inte erfarit ndgratidiga-
re symtom av divertikulit utan har haft
subkliniska former av sukdomen.
Symtomen vid kolovesikala fistlar &r
l&ckage av feces och gasviaurinen. Pa-
tienterna kan ocksa besvéras av uppre-
pade urinvégsinfektioner.

Utredning av suspekta fistlar skall
goras med kontrastréntgen, menvid ko-
lovesikala fistlar & cystografi ofta ne-
gativ och kolonrdntgen visar oftast en-
bart divertikulos. Eventuellt kan dator-
tomografi varaav vérde [22].

| vissafall f&r man ngjasig med en-
bart anamnes, men ett mycket anvand-
bart test vid misstanke om kolovesika
fistel & att |ata patienten inta kolsus-
pension. Efter nagot dygn blir daurinen
svartfargad, vilket bekréftar férekoms-
ten av enfistel.

Behandlingen vidfistlar & operation
med resektion av det divertikelguka
tarmsegmentet och priméranastomos
efter adekvat tarmforberedelse. Vid

fistlar till urinbldsan sys hélet i denna
Over, medan fistlar in i vagina lamnas
Oppna efter det att tarmsegmentet dar
fisteln haft sitt ursprung resekerats.

Var fjarde far aterfall

Av de patienter som svarar pa medi-
cinsk behandling och vars divertikulit
|&ker ut utan restsymtom kommer enre-
lativt stor andel (omkring 25 procent)
att recidiveramed nyaattacker av diver-
tikulit [3, 23].

| framfor allt amerikansk litteratur
rekommenderas resektion av tarmparti-
et med divertiklar for att forebygga nya
attacker av divertikulit och dérmed
sammanhangande risk for komplikatio-
ner [6].

En gammal regel har &eni Sverige
varit att erbjuda operation, det vill sdga
sigmoideumresektion, efter tre attacker
av divertikulit. Strikt vetenskapligt stéd
saknasdock for en sddan strategi, ochtti-
digare studier visar att alvarliga akuta
komplikationer praktiskt taget alltid in-
tréffar i samband med den forsta attack-
en av divertikulit [20, 23].

Kirurgisk resektion av en tjocktarm
med divertiklar bor ifrégasittas pa pati-
enter som for Gvrigt & symtomfriaom
syftet enbart &r att minskarisken for all-
varliga akuta komplikationer [24, 25].

Déremot kan diet med hog fiberhalt
eller tillforsel av bulkmedel minskaris-
ken for nya attacker, recidiv, av diverti-
kulit [7, 26, 27]. Detta kan te sig an-
markningsvart nér en av hdrnpelarna i
den medicinska behandlingen av akut
divertikulit & det som pa engelska kal-
las »low residue diet» och pa svenska
slaggfri kost. Det har dock visat sig att
ordinationsféljsamheten till fiberrik
diet liksom till bulkmedel &r 14g. Nog-
grann patientinformation & mycket be-
tydelsefull [28].

Kirurgisk behandling & nddvandig
vid akut komplicerad divertikulit lik-
som vid strikturer och fistlar orsakade
av sukdomen. Men fér 6vriga patienter
som haft divertikulit eller har kéndadi-
vertiklar & fiberrik kost eller bulkmedel
mycket angel &get SAatt nyingjuknandei
divertikulit forhindras.
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fibre diet in symptomatic diverticular dis-
ease of the colon. Ann R Coll Surg Engl
1985; 67: 173-4.

En fullstandig litteraturlista kan erhdllas
fran forfattaren.

Summary

Diverticulitis, an increasing problem
among theelderly

Per-Anders Larsson
Lakartidningen 1997; 94: 3837-42

The prevalence of diverticulosis in western
countries has increased and two-thirds of the
population over the age of 85 are now affected.
Diverticulitis results from inflammation and
subsequent perforation of a colonic diverticu-
lum. Mildformsof diverticulitisusually present
with gradually increasing symptoms from the
lower left quadrant of the abdomen, whereas
acute complicated disease is characterised by
dramatic onset of abdomina pain, followed by
fever within a few hours. The standard treat-
ment for uncomplicated diverticulitis is bowel
rest, with liquid diet or intravenous fluids in
combination with antibiotics. Patients not re-
sponding to conservative treatment within the
first 24 hoursrequirefurther eval uation by com-
puted tomography or ultrasonography. If an ab-
scess is present, it can often be drained percut-
aneoudly. In cases of perforation and peritoni-
tis, surgica intervention is mandatory, though
no consensus exists as to the choice of proce-
dure. Fistula formation and intestinal obstruc-
tion are also indications for surgica interven-
tion, athough the frequent recurrent attacks
which commonly &fflict these patients are sel-
dom associated with severe complications.
Prophylactic resection is not to be recommend-
ed for patients with diverticular disease, but a
high-fibre diet may afford protection by pre-
venting further complications.

Correspondence: Docent Per-Anders Lars-
son, kolorektalenheten, Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset, S-416 85 Gothenburg.
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Goyas difteri var i galva verket
en korv utbytt mot en rova

D ifteri beskrevs av Hippokrates

som en sjukdom bestéende av
olika former av halsinflammation
med andnings- och svéljsvarigheter.
| det judiska samlingsverket fran
500 f Kr av de skriftlardes stadgar,
Tamud, omtalas sjukdomen under
namnet askara. Den ansdgs huvud-
sakligen angripabarn. Den sjukedog
av  kvévning, och ddden be
skrevs som mycket plagsam. Mem-
branbildning i halsen med paralysav
mjuka gommen fanns beskriven i de
gamla  bysantinska  skrifterna
Begreppet difteri skapades av den
franske lakaren Pierre-Fidéle Bre-
tonneau (1778-1862), som visade
att krupp, malign angina och gan-
gran i tandkottet samtliga var sym-
tom padifteri.

Malningen hér intill (privat go,
Madrid) & gjord av Goya. Man trod-
detill en borjan att den skildrade en
av datidens sjukdomar, och den fick
namnet »Behandling av krupp» (Cu-
racion del Garrotillo), som var det
folkliganamnet padifteri. Man trod-
de att mannen pa bilden utférde en
trakeotomi, som man visste botade
sukdomen.

Men vid bouppteckningen efter
Goyas hustru & 1812 fann man en
referens som avsl6jade att malning-
en handlar om Lazarillo de Tormes,
en kand roman skriven av en okéand
1500-talsforfattare. Romanens
»FOrsta beréttelse» utspelar sigi Es-
calona. Pa véardshuset fick pojken
Lazarillo av sin blinde husbonde en
korv att steka. Men Lazarillo bytte ut
korven mot en rova. Den blinde kom
paatt han blivit lurad och fangadein
Lazarillo. Han tvingade pojken att
Oppna munnen for att lukta sig till
vad han &tit.

| katalogen till National museums
Goya-utstallning & 1994 heter mal-
ningen rétt och détt Lazarillo de
Tormes. | den moderna boken »Me-
dicine in literature and art», utgiven
1991, heter den dock fortfarande
»Diphtheria», vilket alltsd inte &r
korrekt.

Corynebacterium diphteriae, en
grampositiv stavbakterie, identifie-
rades forsta gngen av Edwin Klebs
1884-1885. Friedrich Adolf Loffler
fran Berlin lyckades odla bakterien.

Inte trakeotomi, utan en blind mans
satt att utrona vad pojken atit!

L 6ffler, och senare Roux och Yersin,
kunde pavisatoxinet fran bakterien i
flytande medier. Emil von Behring
lyckades framstélla antitoxinet. For
detta fick han det forsta Nobel priset
1901. I och med behandlingen med
antitoxin  gonk dodligheten mar-
kant.

| Sverige har difteri utrotats ge-
nom vaccination. Nagra fall intraf-
fade dock ar 1984 bland spritmiss-
brukare i Géteborg. | manga utveck-
lingsander & difteri ett betydande
problem. Importerade fall kan alltsa
forekomma.

Anna-Stina Malmborg
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