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Forord

Guidelines for behandling af divertikelsygdom og divertikulit er udarbejdet af en arbejdsgruppe under Dansk
Kirurgisk Selskab i september 2010 - maj 2011. Dette arbejde er inspireret af, at man i flere andre lande har
forsggt at standardisere behandlingen af divertikelsygdom, da omradet har veeret praeget af lav evidens og
kirurgens personlige praeferencer. Arbejdsgruppens medlemmer, som er udpegede af Dansk Kirurgisk
Selskab, bestar af Jens Christian Andersen, Lars Bundgaard, Henrik Elbrend, Sgren Laurberg, Line Rosell
Walker og Jens Stevring.

Evidens og rekommandationer

Retningslinjerne er baseret pa en opdateret gennemgang af litteraturen (opdateret maj 2011) og
rekommandationerne er baseret pa den foreliggende videnskabelige evidens, og hvis ikke dette foreligger,
baseret pa konsensus opnaet i arbejdsgruppen. Det samme klassifikationssystem, som anvendes i DCCG’s
retningslinjer (www.dccg.dk), er valgt.

Videnskabelig evidens

la Metaanalyse af randomiserede kontrollerede undersggelser.

Ib Mindst én randomiseret kontrolleret undersggelse.

lla Mindst én god kontrolleret ikke randomiseret undersggelse.

lIb Mindst én anden type, god eksperimentel ikke randomiseret undersagelse.
i Gode deskriptive undersagelser (kohorte, case-kontrol, case serier).

v Ekspertkomitéer, velestimerede autoriteter, cases.

Rekommandation

A Mindst én randomiseret kontrolleret undersggelse blandt flere gode undersggelser, som alle
er grundleeggende for anbefalingerne (Ia,lb).

B Kraever gode kliniske undersggelser som grundlag for anbefalingen (lla,llb eller III).

C Kraever ekspertkomite eller autoritet, men siger, at der ikke finders gode kliniske

undersggelser som grundlag.



Atiologi, patogenese og forekomst

Et colondivertikel er en herniering af mucosa og submucosa svarende til et svagt sted, hvor vasa recti
penetrerer tunica muscularis (1). | 1965 fremsatte Painter et al. den hypotese at divertikelsygdom skyldes
overtryk i tarmen pga segmentering i colon pa basis af insufficient indtagelse af kostfibre. (2). Divertikulose
blev beskrevet primeert som en sygdom i den vestlige civilisation, idet man postulerede en sammenhaeng
mellem lavt kostfiberindtag, forleenget colontransittid, foraget intraluminalt tryk og deraf forgget risiko for
udvikling af divertikler. Man fandt markante forskelle i colon transittid og daglig faecesvaegt imellem individer i
industri- og udviklingslande (3,4).

| den vestlige verden forekommer divertikulose primaert i sigmoideum - svarende til at de intraluminale tryk er
hgjest her - men kan veere udbredt oralt herfor i varierende grad i resten af colon. Divertikler i rektum er kun
beskrevet i et fatal af kasuistikker.

Sammenhaengen mellem lav indtagelse af kostfibre og divertikulose sandsynliggares dels af
dyreeksperimentelle studier og dels af et stort prospektivt kohortestudie. | et rotte-eksperiment fandtes en
signifikant invers relation mellem udvikling af colondivertikler og fiberindtag (5). Kohorte-studiet omfattede
43.881 mandlige medicinalpersoner mellem 40 og 75 ar. Kostvaner blev vurderet ved et valideret
kostspergeskema og endpoint var selvrapporteret divertikelsygdom. Indtagelsen af fibre var omvendt
proportional med risikoen for divertikelsygdom (RR = 0,63(0,44-0,91)) (6).

Samme gruppe (Aldoori et al) fandt en signifikant invers association mellem fysisk aktivitet og forekomst af
bade diverticulitis og divertikelblgdning (7,8). Herudover fandtes adipositas (BMI = 30) og brug af NSAID
eller acetaminofen signifikant associeret til divertikelsygdom og divertikelblgdning (9,10). Rygning var ikke
signifikant associeret til symptomatisk divertikel sygdom (RR = 1,36 (0,94-1,97)(11). | en svensk kohorte
undersagelse af kvinder mellem 40-75 ar med en spargeskema responsrate pa 70 % (39.227 kvinder)
udviklede 1,6 % ved opfelgning i 11 &r symptomgivende divertikelsygdom vurderet ud fra indrapportering til
det svenske patient register. Heller ikke her var rygning signifikant associeret til symptomgivende
divertikelsygdom (RR = 1,23 (0,99-1,52)), men rygere havde en hgjere risiko for kompliceret
divertikelsygdom (RR = 1,89 (1,15-3,10))(12).

Der er ikke evidens for en genetisk disposition (fraset en gget forekomst af divertikulose i forbindelse med
sjeeldne bindevaevsdefekter) (13).

Pravalensen af colondivertikulose tiltager med alderen saledes at 5 % af populationen i 30-39 ars
intervallet har divertikler og 60 % af personer over 80 ar (14).

Den standardiserede incidensrate for indlaeggelse for akut divertikulit fandtes - ved en stikprave
bestadende af 20 % af USA’s befolkning — stigende fra 59 per 100.000 per ar til 71 per 100.000 per ar i
perioden 1998 til 2005 (15).

Diverticulitis er inflammation af et divertikel - som antages at kunne opsta, som felge af fastsiddende
faekalier svarende til divertikelhalsen — ultimativt ferende til perforation (1). | tilfeelde af symptomgivende
divertikulose i sigmoideum ses denne ofte vaegfortykket (16).

Incidensraten for perforeret divertikulit (Hinchey stadie 1-4) er 3,5 - 4,0 per 100.000 per ar (17,18).
Incidensen af nedre gastrointestinal blgdning er 21 per 100.000 per ar, heraf skyldes halvdelen
divertikelblgdning (19).

Konklusion:

Der er en sammenhaeng mellem lavt kostfiber indtag og udvikling af diverticulose og
diverticulitis (evidens IIb).

Der er en sammenhaeng mellem lav fysisk aktivitet, adipositas og brug af NSAID og
udvikling af divertikulose og divertikulitis (evidens Ill).

Der er ikke sikker sammenhaeng mellem rygning og udvikling af divertikelsygdom, men
rygning er associeret til en hgjere risiko for komplikationer ved divertikulitis (evidens Ill).

Rekommandation:
Et hgjt dagligt fiberindtag anbefales for at nedsaette risikoen for divertikelsygdom (grad B).



Stadieinddeling af divertikulit

Divertikulose defineres ved tilstedevaerelse af et eller flere divertikler. Hovedparten af personer med
divertikulose er symptomfrie - kun omkring 1/5 har symptomatisk divertikelsygdom.

Akut divertikulit speender i sveerhedsgrad fra ukompliceret divertikulit (phlegmongs divertikulit) til
kompliceret divertikulit (abscederende eller perforeret divertikulit).

Sjeeldent ses kronisk divertikulit med senkomplikationer i form af stenose eller fistulering til naerliggende
organer (hyppigst urinblaeren) eller huden.

Hinchey et al. beskrev i 1978 den stadieinddeling af akut kompliceret divertikulit, som siden har veeret
fremherskende (20):

Stadie 1: Mesokolisk/perikolisk absces

Stadie 2: Baekkenabsces

Stadie 3: Generaliseret purulent peritonitis

Stadie 4: Feekulent peritonitis

En mere omfattende stadieinddeling af divertikelsygdom blev i 1999 foreslaet af Hansen & Stock
(21,22):

Stadie O: Divertikulose

Stadie 1: Akut ukompliceret divertikulitis (endoskopi: inflammation, CT: vaegfortykkelse)

Stadie 2: Kompliceret divertikulitis

Stadie 2a: Peridivertikulitis, phlegmongs divertikulitis (CT: inflammatorisk reaktion i perikolisk fedt)

Stadie 2b: Divertikulitisk absces, forseglet perforation

Stadie 2c: Fri perforation (CT: fri luft / fri vaeske)

Stadie 3: Kronisk recidiverende divertikulitis (stenose / fistulering)

Ambrosetti et al. har i 2002 foreslaet en simplificeret stadieinddeling af akut divertikulit baseret pa CT-
kriterier og vist inddelingens prognostiske betydning i et prospektivt studie (23,24):

A) moderat divertikulit defineres ved vaegfortykkelse pa = 5 mm og tegn pa inflammation af det perikoliske
fedt.

B) sveer divertikulit defineres ved veegfortykkelse ledsaget af absces / extraluminal luft / extraluminal
kontrast.

Konklusion:

Der findes flere forskellige klassifikationer af divertikelsygdom. Divertikulose kan veere
asymptomatisk og symptomatisk. Divertikulit kan veere akut eller kronisk. Akut divertikulit
inddeles i ukompliceret divertikulit og kompliceret divertikulit. Hinchey klassifikationen er
den mest anvendte i litteraturen til beskrivelse af den akutte komplicerede divertikulit.

Rekommandation:
Akut divertikulit inddeles i ukompliceret og kompliceret divertikulit. Kompliceret divertikulit
stadieinddeles efter Hinchey’s klassifikation (grad C).



Diagnosticering af divertikulit

Klinik

Akut divertikulit viser sig typisk ved akutte smerter og emhed i venstre nedre kvadrant ledsaget af feber og
forhejede infektionsparametre. Den kliniske diagnose af divertikulit er dog usikker. | en prospektiv analyse af
802 konsekutive patienter med akutte abdominalsmerter fandtes saledes positive og negative preediktive
veerdier for akut divertikulit pa 0,65 og 0,98 (25). Lameris et al. udviklede, ved hjeelp af logistisk
regressionsanalyse, en klinisk beslutningsregel for diagnosticering af divertikulit bestaende af 3 kriterier: 1)
direkte gmhed i venstre nedre kvadrant, 2) CRP > 50 mg/l og 3) fravaer af opkastninger. Hvis alle 3 kriterier
var opfyldt havde 97 % (29/30) divertikulit og hvis mindre end 3 kriterier var opfyldt havde 55 % (51/96)
divertikulit (26). | praksis anvendes denne kliniske beslutningsregel dog ikke.

Billeddannende undersagelser

De radiologiske undersagelser, som har veeret anvendt til diagnostik af akut divertikulit, er kolonindhaeldning,
UL-, CT- og MR-scanning.

De diagnostiske kriterier for divertikulit, der har veeret anvendt ved UL- og CT-scanning er: mindst et
divertikel, billeddiagnostisk inflammation af perikolisk fedt ("dirty fat”’/"stranding”) og fortykket tarmveeg > 4-5
mm (27).

| et prospektivt studie af 542 patienter mistaenkt for akut venstresidig divertikulit sammenlignedes tripel
kontrast CT (intravengs, peroral og rektal) med kolonindhaeldning med vandig kontrast: CT-scanning havde
en signifikant hgjere diagnostisk sensitivitet pa 0,98 versus 0,92 (p < 0,01). Kolonindheeldning viste kun i 29
% af tilfeelde med CT-pavist absces indirekte tegn pa dette (24).

| et systematisk review af billeddiagnostisk ngjagtighed ved akut divertikulit (28) fandtes kun fa studier af god
metodologisk kvalitet i henhold til CEBM-kriterierne (29): UL-scanning (30,31,32), CT-scanning (30) og MR-
scanning (33). Alle studier af kolonindhaeldning var med ringe evidens. Kun 2 studier har foretaget en
sammenligning af den diagnostiske praecision ved UL- og CT-scanning ved akut divertikulit. | et studie af
Pradel et al. i 1997 fandtes ingen signifikante forskelle i diagnostisk sensitivitet og specificitet, positiv eller
negativ preediktiv vaerdi. CT-scanning paviste hyppigere end UL-scanning fri luft og absces (NS) (30). | et
nyere studie fandtes en diagnostisk sensitivitet for UL og CT pa henholdsvis 1,00 og 0,98 og specificitet pa
1,00 for begge undersggelsesmodaliteter (34).

| en metaanalyse af test ngjagtighed ved akut divertikulit, hvor gradueret kompressions UL-scanning og CT-
scanning blev sammenlignet, fandtes ingen signifikante forskelle: diagnostisk sensitivitet 0,92 for UL (95%
Cl: 0,80-0,97) versus 0,94 for CT (95% CI: 0,87-0,97) og diagnostisk specificitet 0,90 for UL (95% CI: 0,82-
0,95) versus 0,99 for CT (95% ClI: 0,90-1,00)(27).

| en prospektiv evaluering af veerdien af MR-scanning med intravengs Gadolinium til diagnosticering af akut
divertikulit omfattende 55 patienter fandtes en diagnostisk sensitivitet og specificitet pa henholdsvis 0,94 og
0,88 pa niveau med CT (35).

Ifelge American College of Radiologi er CT-scanning med intravengs og eventuelt suppleret med peroral og
rektal kontrast den foretrukne undersggelse ved klinisk mistanke om divertikulit, undtagen nar det drejer sig
om kvinder i den fadedygtige alder, hvor gradueret kompressions ultralydsscanning foretraekkes (36). CT er
velegnet til at evaluere at sveerhedsgraden og komplikationer til sygdommen, til pavisning af differential
diagnoser og til planlaegning af behandlingsstrategi (37). Ved anvendelse af ultralydscanning undgas
straleeksposition og intravengs kontrast, men UL-scanning er undersggerafhaengig.

MR-scanning kan anvendes i eksperthaender, men indebaerer risiko for nefrogen systemisk fibrose ved
anvendelse af Gadolinium til nyrepatienter og abscesdraenage kan ikke foretages vejledt af MR.

Ifelge retningslinje fra The Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland bgr
divertikulitdiagnosen verificeres under den akutte indleeggelse med billeddannende undersggelser i form af
UL-scanning eller CT-scanning afheengigt af den lokale ekspertise (38).

Koloskopi

| praksis anvendes koloskopi sjeeldent til den akutte diagnostik, men patienter med kliniske - og
billeddiagnostiske tegn pa divertikulitis bar have foretaget koloskopi i rolig fase for at udelukke malignitet.
Ambrosetti fandt, at der hos 3 ud af 402 patienter med CT- pavist divertikulitis, var tale om
sigmoideumcancer svarende til 0,7 % (24). Sakhnini et al. fandt i 2 tilfeelde sigmoideumcancer ved koloskopi
af 107 patienter med CT-pavist divertikulit svarende til 1,9 % (39).

Koloskopi foretages saedvanligvis efter 6 uger for ikke at risikere at konvertere en forseglet perforation til en
fri (40). | et randomiseret studie af Lahat et al. (40) fandt man, at tidlig koloskopi under primaere indlaeggelse
kan gennemfares, safremt der ikke er fri luft eller perikolisk luft pa CT-scanningen. | et pilotstudie fra samme



gruppe var der dog et tilfeelde med fri perforation ved tidlig koloskopi hos en patient med peridivertikulaer luft
pa CT-scanningen(39).

Ikke skoppassable stenoser i sigmoideum udger ofte et diagnostisk problem. | en opgerelse af King et al fra
1990 fandt man at 6 ud af 15 patienter som blev opereret pa denne baggrund havde cancer, resten havde
divertikulit (41). | en opgerelse over colonileus var baggrunden divertikuliti 12 % af tilfaeldene (35/300) (42).
Der findes ikke sammenlignende studier af sigmoideoskopi kontra koloskopi til kontrol efter CT-pavist
divertikulit.

Undersagelser pad mistanke om kolovesikal fistel

Oral indtagelse af 250 g bla birkes efterfulgt af inspektion af urinen for birkes de fglgende 2 dage, blev i 2001
introduceret af Schwaibold et al. som en billig og palidelig test for vesikoenterisk fistel (43). Kwon et al. fandt
en diagnostisk sensitivitet af birkes-testen pa 1,00 (20/20), bedre end alle andre undersggelsesmodaliteter
(44). | et sammenlignende studie af Melchior et al bestaende af 49 patienter, som blev opereret for
kolovesikal fistel, fandtes birkes-testen at have den hgjeste diagnostiske sensitivitet (94,6 %), og overgik i
denne henseende CT-sc, MR-sc, kolonindhaeldning, cystografi og koloskopi (45).

Konklusion:

Den kliniske diagnose af akut divertikulit er ikke tilstraekkeligt preecis (evidens ).
Divertikulit bar verificeres med billeddannende undersggelser, som kan vejlede med
hensyn til behandlingsplan i den akutte fase. Bade CT-scanning og UL-scanning kan
anvendes (evidens lla).

CT-skanning er mindre undersggerafheengig end UL-scanning (evidens IV).

Under 2 % af CT-diagnosticerede divertikulitter viser sig ved opfalgende koloskopi at have
en coloncancer (evidens ).

Koloskopi kan gennemfgres sikkert i den akutte fase, nar CT-scanning ikke viser luft
udenfor tarmlumen (evidens Ib).

Birkes-testen overgér andre undersagelses modaliteter til pavisning af kolovesikal fistel
(evidens Ill).

Rekommandation:

CT-scanning med intravengs kontrast anbefales generelt til evaluering af patienter
misteenkt for divertikulit (grad B).

UL-scanning kan anvendes til undersagelse kvinder i den fertile alder, hvis denne
ekspertise haves (grad C).

Efter konservativ behandling af divertikulit bar der foretages endoskopi i rolig fase (dvs 6
uger senere) mhp udelukkelse af malignitet (grad B).

Akut koloskopi anbefales hvis der klinisk eller billeddiagnostisk er foraget mistanke om
malignitet (grad B).

Valg af sigmoideoskopi eller koloskopi til kontrol ma afhaenge af om det paviste divertikulit-
omrade sikkert kan inspiceres med den valgte modalitet (grad C).

Birkes-testen anbefales ved mistanke om kolovesikal fistel (grad B).



Behandling af akut ukompliceret divertikulit

Ca. 70% af akutte divertikulittilfeelde er ukomplicerede og kan behandles konservativt (46).

Et engelsk studie har vist at ikke operativ behandling er effektiv hos 85 % af divertikulit tilfaelde med en
efterfelgende arlig recidivrisiko pa 2 % (47). | en prospektiv opgarelse fandt man, at 68 %, af de ikke
operativt behandlede patienter, undgar senere komplikationer med en median followup péa 9,5 ar (48).
Behandlingen har traditionelt vaeret faste og antibiotika (intravengst eller peroralt), men specielt evidensen
for antibiotikabehandling er ringe, saledes er de fleste arbejder indenfor omradet blot sammenligninger af
forskellige antibiotikaregimer med stort set lige gode resultater (49,50).

Der er for nyligt gennemfart et stort svensk prospektivt randomiseret multicenterstudie vedrerende brugen af
antibiotika til ukompliceret divertikulit. Der indgik 623 patienter med primeert ukompliceret CT-verificeret
divertikulit, som ublindet blev randomiseret til +/- antibiotika. Patienter med sepsis, pavirket almentilstand,
graviditet eller i behandling med immunosuppressiva blev ekskluderet. Der var ingen signifikante forskelle pa
hyppigheden af absces, perforation eller operationsbehov indenfor 1 ar. Antibiotika synes saledes ude af
stand til at forebygge komplikationer (51). Et lidt 2eldre retrospektivt studie har givet samme resultat (52).
Der findes ingen studier, som har undersegt vaerdien af kostrestriktioner eller sengeleje (38).

Konklusion:

Der findes ingen evidens for rutinemaessig af antibiotika til ukompliceret divertikulit
(evidens Ib).

Brug af antibiotika til ukompliceret divertikulit er berettiget ved sepsis, pavirket
almentilstand, graviditet eller immunsuppression (evidens V).

Veaerdien af kostrestriktion og sengeleje er ikke undersggt.

Rekommandation:

Antibiotika anbefales ikke rutinemeessigt til behandling af ukompliceret divertikulit (grad A).
Indtil der foreligger mere solid evidens bar antibiotika stadig anvendes til ukompliceret
divertikulit ved sepsis, pavirket almentilstand, graviditet eller immunsuppression (grad C).
Kostrestriktion og sengeleje er udokumenteret.



Dranage af abscesser (Hinchey stadie 1 og 2)

Cirka 15 % af alle patienter, der indlaagges med akut divertikulitis, har pa CT-scanning en absces (53,54).
Tidligere var kirurgisk behandling eneste mulighed, men bedre billeddiagnostiske redskaber (CT og UL) og
effektive antibiotika har udvidet behandlingsspekiret. Abscesdraenage hos patienter med akut divertikulitis
(Hinchey 1 og 2) er et omrade der ikke er szerligt belyst i litteraturen og hovedparten af det publicerede
materiale bestar af reviews, case rapports og fa sma retrospektive serier.

Ambrosetti et al. fulgte 73 patienter, alle CT-vejledt punkteret for absces enten mesokolisk (59 %) eller i
pelvis (41 %). 18 % blev opereret under farste indlaeggelse (pga. persisterende absces, peritonitis, ileus eller
udvikling af fistel). Yderligere 34 % blev opereret inden for de naeste 2 maneder til 9 &r. Antallet af patienter
der blev opereret under forste indlaeggelse var signifikant hgjere i gruppen med pelvine abscesser end
gruppen med mesokoliske abscesser; men i follow-up perioden var der ikke signifikant forskel pa andelen af
kirurgisk behandling i de to grupper. Saledes undgik 41 % operation efter CT-vejledt draenage (54).

Siewert et al. opgjorde 181 patienter med divertikulit, heraf havde 30 (17 %) absces pa CT-scanning. Af de
30 havde 22 (73 %) abscesser, der var < 3 cm. Sma abscesser blev behandlet succesfuldt udelukkende med
antibiotika og kun 8 af 22 havde behov for elektiv operation. 8 af de 30 patienter (27 %) havde en absces > 3
cm, heraf blev 4 behandlet med antibiotika og 4 med CT-vejledt dreenage. | denne gruppe blev 5 (62,5 %)
elektivt opereret. | alt blev 13 (43 %) af patienterne elektivt opereret (55).

Bahadursingh et al opgjorde 192 patienter med divertikulit, af hvilke 128 blev CT-skannet med fund af
absces hos 16 %. Abscessen blev draeneret percutant eller transrektalt i halvdelen af tilfseldene(53).
Durmishi et al. har publiceret en opggrelse af 34 patienter med draenbehandlet Hinchey 2 divertikulit. Den
gennemsnitlige absces-stgrrelse var (3-18 cm). Dreenet 14 median i 8 dage (1-18 dage). Draenage var
succesfuld hos 23 (67 %). Heraf blev 12 patienter senere elektivt reseceret uden mortalitet eller kolostomi. Af
de 11 tilfeelde, hvor draenbehandling slog fejl gjorde sepsis, recidiv eller fistel akut operation nadvendig i 10
tilfaelde med en kolostomi-rate pa 80 % og en mortalitet pa 33 %. Forfatterne konkluderede, at konservativ
behandling er effektiv og kan udsaette kirurgi, saledes at denne bliver elektiv og patienterne dermed undgar
hgj mortalitet og kolostomi. Der blev ikke angivet kriterier for draenseponering (56).

Kumar et al. undersagte retrospektivt 114 patienter med intraabdominale abscesser (efter appendicit,
divertikulit og postoperativt). Omtrent halvdelen af patienterne fik foretaget perkutan draenage efter initiel
antibiotisk behandling. De @vrige bedredes péa antibiotisk behandling alene. | draenage-gruppen var
abscessen signifikant starre (middel 6,5 cm) og feber hyppigere (57).

DeStigter et al anbefaler kontrastundersagelse af dreenbehandlede abscesser far draenseponation for at
udelukke fistel til tarm (37).

Konklusion:

15-20 % af patienter med akut divertikulit har absces (Hinchey 1 og 2).

Radiologisk vejledt dreenage af abscesser ved divertikulit er veletablerede behandlinger,
hvorved akut risikobetonet kirurgi undgas hos mindst 30-40 % (evidens ).

Sma abscesser (< 3 cm) kan ofte behandles med antibiotika alene, starre abscesser (> 3
cm) med dreenage og antibiotika (evidens Ill).

Det er uafklaret om simpel temning pa nal er ligesa effektivt som dreenanleeggelse f.eks.
ved mindre abscesser.

Der foreligger ikke evidens for kriterier for dreenseponation eller skylleregime.

| alle rapporterede serier med abscesdraenage har der vaeret givet antibiotika.

Rekommandation:

Alle abscesser der er tilgeengelige for dreenage, anbefales dreeneret CT- eller UL-vejledt
under deekke af antibiotika (grad C).

Hvis abscesser ikke kan dreeneres, anbefales konservativ behandling under deekke af
antibiotika og observation af den kliniske tilstand (grad C).

Draen skylles flere gange dagligt og kan seponeres enten efter radiologisk kontrol eller nar
der ikke er purulent produktion leengere (grad C).



Ved fortsat purulent eller feekulent produktion i dreenet anbefales fistulografi for at
udelukke eventuel fistel til tarm (grad C).
Ved behandlingssvigt med draen og antibiotika anbefales operation (grad C).



Kirurgisk behandling af perforeret divertikulitis (Hinchey stadie 3 og 4)

3-stadie operationen, oprindeligt beskrevet af Mayo i 1907 (58), var i artier grundstenen i den operative
behandling af perforeret divertikulitis. En initiel, aflastende stomi med dreenage, blev efterfulgt af resektion,
og endelig lukning af stomien som 3.stadie. | 1942 blev en serie pa 52 patienter behandlet med dette
koncept og en mortalitet pa 17 % publiceret (59).

Op igennem 1960°erne og 1970’erne aendredes den operative strategi sig gradvist: en primaer resektion af
sigmoideum i med blindlukning af rektum og fremlaegning af stomi og efterfglgende stomitilbagelaegning
(Hartmanns procedure) blev introduceret, idet man antog, at en hurtig elimination af det septiske focus ville
nedseette mortaliteten (60 — 63). Efterhanden erstattede Hartmanns operation 3-stadie proceduren selvom
evidensen var begraenset og kun fa randomiserede arbejder forela: Kronborg et al (64) randomiserede 62
patienter med purulent eller faekulent peritonitis til enten oversyning af defekten med aflastende stomi eller
Hartmanns operation og fandt, at mortaliteten hos patienter med purulent peritonitis (n:46) der blev
behandlet med oversyning og aflastning var signifikant lavere i forhold til Hartmanns procedure (0/21 vs.
6/25). For 16 patienter med faekulent peritonitis randomiseret pa samme vis med fandtes ingen signifikant
forskel i mortalitet (6/10 vs. 2/6). Zeitoun (65) konkluderede, at primaer resektion var overlegen, fordi der var
faerre reoperationer og tilfaelde med generaliseret peritonitis; men mortaliteten var ikke desto mindre hgjere i
resektionsgruppen i forhold til de ikke-resecerede (24 % vs. 19 %). Forskellen var imidlertid ikke signifikant.
| Igber af 1990’erne steg interessen for resektion med primeer anastomose med eller uden aflastende stomi
uden at der dog forela randomiserede studier (66-74). | et systematisk review af 98 publicerede serier (75)
fandtes mortaliteten efter resektion med primaer anastomose (n:559) at veere lavere (10 %) end efter
Hartmanns procedure (19 %) (n:1051). | ikke-randomiserede serier ma selektion dog formodes at veere en
betydende faktor, saledes at der vil veere en tendens til at foretage Hartmanns procedure i de sveereste
tilfaelde, og Constantinides et al (76) fandt saledes i et review af studier matchet for graden af peritonitis
ingen forskel i mortalitet, nar primaer anastomose blev sammenlignet med Hartmanns procedure (14.1 % vs.
14.4 %).

Laparoskopisk resektion ved perforeret divertikulit er teknisk mulig men vaerdien stadig uafklaret (77,78).

| 1996 beskrev O’Sullivan et al (79) en ikke-resektionsprocedure, der indebar laparoskopisk inspektion af
colon, peritoneal lavage samt placering af intraperitoneale draen ved Hinchey stadie 3. Flere efterfalgende
sma serier med denne metode rapporterede gode resultater med lav morbiditet og mortalitet pa under 5 %
(80,81). Karoui et al (82) fandt i et sammenlignende studie af patienter behandlet med laparoskopi og
peritoneal lavage (n: 35) eller aben, primaer resektion med aflastende stomi (n: 24) (historiske kontroller,
matchet for Hinchey's stadie) ingen forskel i postoperativ morbiditet og mortalitet, men at laparoskopi
peritoneal lavage reducerede laengden af hospitalsopholdet og desuden ungdvendiggjorde anleeggelse af
stomi. Myers et al (83) rapporterede en prospektiv serie pa 100 konsekutive patienter med perforeret
divertikulitis. Heraf blev 92 med Hinchey stadie 3 behandlet med peritoneal lavage, dreenage og antibiotika
med lave morbiditets- og mortalitetsrater pa 4 og 3 % respektive. Kun en patient havde brug for en
Hartmanns procedure og recidiv forekom kun i 2 tilfeelde ved follow-up pa mediant 36 maneder. 8 patienter
med Hincheys stadie 4 fik foretaget Hartmanns procedure — mortalitet og morbiditet for disse 8 patienter blev
ikke anfart.

Sammenfattende kan siges at det evidensbaserede grundlag for tidligere og nuvaerende behandlingsregimer
er spinkelt og at fravaeret af randomiserede kontrollerede arbejder er pafaldende. Der er dog rapporteret
markant lavere mortalitet og morbiditet i serier, hvor behandlingen har veeret laparoskopisk peritoneal lavage
i forhold til resektion.

Der pagar flere randomiserede studier vedrerende anvendelse af peritoneal lavage ved Hinchey stadie 3.
Bl.a. er der igangsat et stort hollandsk multicenterstudie ("Ladies Trial”) som dels randomiserer mellem
peritoneal lavage og resektionelle strategier (LOLA arm), og dels mellem Hartmanns operation og primeer
anastomose (DIVA arm) (84).

Konklusion:

Der er evidens for at den kirurgiske behandling af akut perforeret divertikulitis er
laparoskopi med peritoneal lavage og draenage ved Hinchey 3 (purulent peritonitis)
(evidens Ill) og resektion af sigmoideum ved Hinchey 4 (feekulent peritonitis) (evidens ).
Ved resektion er der ingen evidens for om man skal lave Hartmanns resektion eller primeer
anastomose.
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Rekommandation:

Ved billeddiagnostiske tegn pa perforeret divertikulit anbefales diagnostisk laparoskopi
(grad B).

Ved Hinchey 3 (purulent peritonit) anbefales laparoskopisk peritoneal lavage, draenage og
antibiotisk behandling (grad B).

Ved Hinchey 4 (feekulent peritonit) anbefales resektion (grad C).
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Kirurgiske principper ved elektiv kirurgi

Elektiv operation for divertikulit kan foretages enten abent eller laparoskopisk. To randomiserede
studier falder ud til fordel for laparoskopi: | *Sigma Trial’ - et multicenter studie hvori der indgik 52 patienter i
hver gruppe - var inklusionskriterierne: = 2 divertikulittilfaelde / tidligere CT-draeneret absces /
symptomgivende stenose. Der var signifikant flere komplikationer, hgjere smertescore og leengere
indlaeggelsestid i den abent opererede gruppe, men operationstiden var signifikant laengere i den
laparoskopiske gruppe og konversionsraten var 19,2 %. Livskvaliteten vurderet pa Short Form-36 var
signifikant bedre ved 6 ugers opgerelsen efter laparoskopisk kirurgi, men der var ingen forskel efter 6
maneder. De samlede omkostninger var ikke forskellige (85-87).

| et single-center studie - hvori der indgik 54 abent og 59 laparoskopisk opererede - var inklusionskriterierne
2 episoder af ukompliceret divertikulit / 1 episode af kompliceret divertikulit. Der var signifikant lavere smerte-
score, kortere tid til tarmfunktion, kortere indlaeggelsestid og leengere operationstid i den laparoskopiske
gruppe, men ingen forskel i komplikationsrate. Der forekom hverken anastomoselaekage eller mortalitet og
konversionsraten var 8,5 %. Ved opggrelse af langtidsresultater faldt kun det kosmetiske resultat ud til fordel
for laparoskopi. Der var ingen forskel i hyppighed af incisionalt hernie, patient-tilfredshed, livskvalitet (GIQLI-
score) eller samlede omkostninger (88,89).

En metaanalyse af en reekke ikke-randomiserede studier antyder en reduktion i indleeggelsestid og
komplikationer til fordel for den laparoskopiske teknik (90). | de britisk-irske guidelines anbefales
laparoskopisk resektion i centre med den forngdne ekspertise (38).

Evidensen for anvendelse af laparoskopisk teknik ved elektiv operation for kompliceret divertikulit er ikke sa
god — her synes konversionsraten hgjere (91,92).

| en prospektiv databaseopgearelse er det vist, at laparoskopisk resektion ved kompliceret divertikulit er mulig
i eksperthaender. | opggrelsen indgik 387 ukomplicerede recidiverende divertikulit patienter og 113
komplicerede med absces, fistel eller stenose - alle opereret laparoskopisk. Venstre flexur blev nedtaget
rutinemaessigt. Hverken konversionsraten (2,1 vs 5,3 %), morbiditeten (10,9 % vs 11,5 %) eller mortaliteten
(0 % vs 0,9 %) var signifikant forskellige (93). Disse fremragende resultater kan dog sandsynligvis ikke
appliceres generelt.

Det optimale tidspunkt for elektiv laparoskopisk kirurgi synes, ifglge en prospektiv opggrelse af
Reissfelder et al. (94), at veere i et inflammationsfrit interval. | opgarelsen sammenlignedes tidlig
laparoskopisk kirurgi (5-8 dage efter antibiotisk behandling), gruppe | med sen elektiv i et inflammationsfrit
interval (4-6 uger efter initiale hospitalisering), gruppe Il. Indikationerne for kirurgi var akut recidiverende
divertikulit, kompliceret divertikulit eller farste attak hos en immunsupprimeret patient. | perioden 1999 —
2001 opereredes 116 patienter i gruppe | og i perioden 2002 — 2005 94 patienter i gruppe Il
Bugvaegsabsces (19/116 versus 5/94), anastomoselaekage (8/116 versus 0/94) og konvertering (9/116
versus 1/116) forekom alle signifikant hyppigere ved tidlig elektiv operation. Pa grund af studiets design er
bias sandsynligt, saledes kan man dog ikke udelukke, at resultaterne afspejler en effekt af en
indleeringskurve.

Anastomosering pa rectum synes at nedsaette hyppigheden af recidiver: | en retrospektiv opggrelse af alle
patienter som ved operation for divertikulit fik anastomose (501 personer) forekom recidiv af divertikulit
(diagnosticeret klinisk) med en hyppighed pa 12,5 % (40/321) ved kolosigmoidal anastomose mod 6,7 %
(12/180) ved kolorektal anastomose, p<0,05 (95).

| en retrospektiv opgarelse af 236 patienter som blev elektivt opererede for divertikulit var eneste
determinant for recidiv (verificeret ved CT/kolonindhaeldning) anastomoseniveau ved regressionsanalyse.
Saledes fik 12,5 % recidiv af divertikulit ved kolosigmoidal anastomose mod 2,8 % ved kolorektal
anastomose, p=0,033 (96).

Hvad angar niveauet for den proximale resektion er der ikke evidens for resektion af al divertikelbaerende
tarm, men det anbefales at der reseceres i blgd eftergivelig tarm (38,97).

Der foreligger ingen sikker evidens for rutinemaessig mobilisering af venstre colon flexur.

Arteria mesenterica inferior bevares sa vidt muligt, da lymfeknuder ikke behgves udtaget med mindre der
er mistanke om cancersygdom. | en randomiseret undersggelse af patienter, som fik foretaget
kolonresektion for divertikulit, forekom der hyppigere anastomoselaekage ved deling af arteria mesenterica
inferior end ved bevarelse af samme. Forskellen var signifikant bade klinisk (2,3 % versus 10,4 %, p=0,03)
og radiologisk (7 % versus 18,1 %, p=0,02)(98).

Hvis det er uafklaret om der er malign genese opereres patienterne iht. rekommandationer i DCCG for
cancer, med en mesokolisk dissektion og central ligatur af karrene.
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Konklusion:

Laparoskopisk kirurgi for recidiverende akut divertikulit bar foretraekkes frem for aben
kirurgi, safremt den forngdne ekspertise haves (evidens Ib).

Laparoskopisk kirurgi for kronisk kompliceret divertikulit (fistler, stenoser) bar foretreekkes
fremfor aben kirurgi, séfremt den fornagdne ekspertise haves (evidens lll).

Elektiv laparoskopisk kirurgi bar foretages i et inflammationsfrit interval (evidens Ill).

Ved resektion for divertikulitis forekommer recidiv oftere ved kolosigmoidal - end ved
kolorektal anastomose (evidens ).

Det er ikke n@gdvendigt, at resecere al divertikelbeerende proximal kolon, men anastomose
bar foretages til blad eftergivelig proximal kolon (evidens V).

Det er uafklaret, om mobilisation af venstre kolonflexur er ngdvendig.

Ved resektion for divertikulit er risikoen for anastomoseleekage mindre, hvis arteria
mesenterica inferior bevares (evidens Ib).

Rekommandation:

Laparoskopisk resektion bar foretraekkes ved recidiverende akut divertikulit (grad A) og
ved kompliceret kronisk divertikulit (grad B) i centre med den forn@dne laparoskopiske
ekspertise.

Elektiv laparopisk kirurgi bar udfgres i et inflammationsfrit interval (grad C).

Ved resektion for divertikulitis anbefales anastomose til rektum (grad B).

Proximale resektionsrand bgr vaere i blad eftergivelig - men ikke nadvendigvis divertikelfri
- colon(grad C).

Venstre flexur kan enten mobiliseres rutinemeessigt eller selektivt (grad C).

Ved resektion for divertikulit bar arteria mesenterica inferior bevares, safremt malignitet er
udelukket preeoperativt (grad A).

Safremt malignitet ikke er udelukket preeoperativt, bar operation foretages iht. DCCG’s
guideline for onkologisk resektion ved sigmoideumcancer (grad C).
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Konservativ behandling for ukompliceret symptomatisk divertikelsygdom

Hovedhjegrnestenen i den konservative behandling af ukompliceret symptomatisk divertikelsygdom har
traditionelt veeret fiberrig kost med tilskud af kostfiber for eksempel i form af klid eller psyllium frgskaller; men
evidensen herfor er ikke solid.

| en cross-over undersggelse omfattende 20 patienter med symptomatisk divertikelsygdom fandt Taylor et al.
i 1976, at 18 g klidtabletter dagligt reducerede symptomscore, @gede afferingsvolumen, reducerede transittid
og normaliserede myoelektrisk aktivitet — i hgjere grad end slaggerig kost eller en kombination af bulk-
laksantia og spasmolytika (99). | en mindre randomiseret kontrolleret unders@gelse af Brodribb (100),
omfattende 18 patienter med symptomatisk divertikelsygdom, blev effekten af et fibersupplement pa 6,1 g
dagligt vurderet pa en relativt vidtfavnende symptomscore. Fibersupplement gav en signifikant reduktion i
total symptomscore. | en dobbeltblind randomiseret cross-over undersggelse af Ornstein et al. omfattende
58 patienter med ukompliceret symptomatisk divertikelsygdom, hvor dagligt supplement med klid (6,99 g
fiber) eller psyllium (9,04 g fiber) blev sammenlignet med placebo (2,34 g fiber), havde fibersupplement kun
signifikant effekt pa obstipationssymptomer (101).

Der er evidens for at antibiotisk behandling har effekt pad ukompliceret symptomatisk divertikelsygdom. En
metaanalyse - omfattende 1660 patienter i 4 randomiserede studier, hvor dog kun et var blindet - tyder pa, at
cyklisk administreret rifaximin plus fiber (400 mg bid, 7 dage/maned) lindrer symptomer ved ukompliceret
symptomgivende divertikelsygdom bedre end fibertilskud alene - idet RD (rate differencen) efter 1 ars
behandling for rifaximin var 29 % (95 % CI:0,245-0,336) og NNT=3. Vurderet pa hyppigheden af
divertikulittiifeelde var effekten ikke klinisk relevant, idet NNT var 59 (RD +1,9 %(95 % CI:+0,034-
+0,0057)(102). Rifaximin er et peroralt antibiotikum med lav systemisk absorbtion (<1 %). De foreslaede
mulige virkningsmekanismer er reduceret proliferation af tarmfloraen medferende mindre gasdannelse og
reduceret bakteriel nedbrydning af fiber. Rifaximin har et minimalt potentiale for bakteriel resistens udvikling,
beskeden risiko for bivirkninger og medikamentel interaktion.

Konklusion:

Studier af fibertilskud i den konservative behandling af ukompliceret symptomatisk
divertikelsygdom er ikke entydige; men evidensen tyder pa en gavnlig effekt (evidens 1b).
Ved ukompliceret symptomatisk divertikelsygdom giver cyklisk rifaximin og fiber
symptomlindring til 1 af 3 (evidens 1a).

Rekommandation:

Fibertilskud anbefales i den konservative behandling af ukompliceret symptomatisk
divertikelsygdom (grad B).

Cyklisk rifaximin plus fiber har muligvis en plads i det terapeutiske armamentarium ved
handtering af ukompliceret symptomatisk divertikelsygdom (grad A).
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Behov for elektiv kirurgi

1) Behov for elektiv kirurgi efter akut divertikulitis

Indtil for fa ar siden var anbefalingen elektiv resektion af sigmoideum efter to tilfeelde af ukompliceret
divertikulit eller et tilfaelde af kompliceret divertikulit med henblik pa at reducere morbiditet og mortalitet ved
recidiv. Talrige opgerelser har vist at mortalitet, morbiditet og risiko for kolostomi er foraget ved akut
resektion frem for elektiv resektion. Elektiv resektion indebaerer imidlertid en mortalitetsrisiko pa 1-2,3 %, en
stomirisiko pa ca. 10 % og en recidivrisiko pa 2,6-10 % (103).

Disse forhold skal derfor opvejes mod den forventede risiko for recidiv af kompliceret divertikulitis og de
forventede komplikationer til behandlingen af dette.

De videnskabelige indslag pa omradet beerer preeg af lav evidens og billedet er derfor ikke entydigt, men
data fra de senere ar har medfert stigende forbehold overfor tanken om profylaktisk kolonresektion.

Dette kan i det vaesentligste henfgres til falgende forhold:

1) Recidiverende divertikulitis er relativ sjeelden og oftere ukompliceret end tidligere antaget, og har derfor
per se en bedre prognose.

Af de konservativt behandlede tilfeelde af akut divertikulit far 2-50 % recidiv ved follow-up i 5-10 ar. Risikoen
for recidiv estimeres til 2 % per ar (104). Man har tidligere ment, at risikoen for komplicerede forlgb var starre
ved recidiv af divertikulit end ved 1.gangstilfaelde, men nye data taler imod dette, saledes fandt Pittet et al.
(105) at 16 % i gruppen med 1.gangstilfaelde blev opereret akut i modseetning til 6 % i recidivgruppen.
Hyppigheden af behandlingssvigt efter konservativ behandling var ens i begge grupper (10 %). 30-dages
mortaliteten var 3 % for 1.gangstilfaeldene og 0 % for recidiverne.

Dette bekraeftedes af Somasekar et al. (106), som fandt en lavere mortalitet ved diverticulitis recidiver (2,5
%) end ved debut tilfeeldet (10 %).

Interessant nok mangler hovedparten af patienter med svaer divertikulit en anamnese med divertikulit (107).
Der virker faktisk, som om recidiverende divertikulit kan beskytte mod komplikationer til sygdommen (103).
| et stort retrospektivt observationsstudie med 25.058 tilfeelde af divertikulit blev 80,3 % konservativt
behandlet. Af de konservativt behandlede fik 19 % recidiv, som blev behandlet operativti 18,1 % af
tilfeeldene, svarende til at risikoen for senere operationskreevende recidiv efter et enkelt tilfaelde af
konservativt behandlet divertikulit var sa lav som 5,5 % (108). Efter en vellykket konservativ behandling af
divertikulit, ville det med andre ord veere ngdvendigt, at foretage elektiv resektion pa 18 patienter, for at
undga en akut operation.

Mortalitetsrisikoen kan, baseret pa dette store registerstudie fra Washington fra perioden 1987-2001,
estimeres forgget 10-fold, hvis alle ikke primaert opererede med akut divertikulit blev tilbudt elektiv kirurgi.
Estimatet er baseret pa falgende antagelser: 20.136 individer blev behandlet konservativt under forste
hospitalisering for divertikulit - heraf fik 692 behov for akut kirurgi ved recidiverende divertikulit med en
mortalitet pa 3,1 % (0,031x692 = 21 dede) sammenlignet med en mortalitet ved elektiv kirurgi pa 1,1 %
(0,011x20.136 = 221 dade).

Selvom ekspert udsagn og guidelines tidligere har anbefalet elektiv resektion efter to tilfeelde af divertikulit,
har en sadan strategi ikke vist nogen gavnlig effekt pa mortalitet, morbiditet, livskvalitet eller risiko for stomi
og medfaerer betydelige og formentlig unedvendige omkostninger for samfundet (109,110). Saledes er
risikoen for behov for en akut Hartmann procedure, efter at vaesre kommet over en akut divertikulit episode,
kun 1 pa 2000 patientar.

Der findes ingen randomiserede studier, som kan vejlede, vedrgrende eventuelt tilbud om operation efter et
eller flere tilfaelde af divertikulit.

2) Bedre diagnostik og nye behandlingsmetoder har reduceret morbiditeten i behandlingen af kompliceret
divertikulitis

Flere opgarelser viser, at ca. 20 % af 1.gangs divertikulittilfaelde tidligere blev opereret. Dette tal synes at
veere for nedadgaende, hvilket kan haenge sammen med introduktionen af rutinemaessig CT-staging, bedre
adgang til CT- eller UL-vejledt abscesdraenage og laparoskopisk lavage kombineret med antibiotika som
standardbehandling til de purulente peritonitter (Hinchey stadie III).

En retrospektiv registeropggrelse fra Canada med 685.390 divertikulittilfeelde har séledes nok vist en
stigende incidens af udskrivelser med diagnosen divertikulit fra 1991 til 2005; men en faldende andel fik
foretaget tarmresektion bade i ukomplicerede tilfeelde (fra 18 % til 14 %) og komplicerede tilfaelde (fra 71 %
til 56 %). Der var en stigning i andelen af indlaeggelser med absces fra 6 % til 10 %; men uaendret 1,5 %
med perforeret divertikulit over 15 ar (111).
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| en mindre svensk opggrelse har man efter indferelse af de moderne behandlingsregimer set at kun 5 %
receseres akut og kun 5 % receseres indenfor de efterfglgende 3 &r. Der var kun mortalitet i gruppen med
faekulent peritonit (Hinchey stadie 1V) (112).

Introduktionen af laparoskopisk lavage i behandlingen af perforeret divertikulitis synes at medfere en
vaesentligt lavere morbiditet og mortalitet sammenlignet med en resektionsstrategi (83).

Det faktum, at risikoen for recidiv af kompliceret divertikulit er lavere og komplikationer til behandlingen faerre
end tidligere antaget, medfarte at "the American Society of Colon and Rectal Surgeons” i 2006 aendrede
rekommandationerne, saledes at stillingtagen til eventuel elektiv resektion ma vurderes individuelt og ikke
baseres pa antallet af diverticulit episoder (97).

2) Hvem har forgget risiko for recidiv?

Vi er generelt ude af stand til at forudse hvilke tilfeelde af divertikulit, som senere far recidiv; men der synes
at vaere en gget risiko for recidiv for patienter med pelvin absces behandlet konservativt med eller uden CT-
vejledt draenage (46,54).

Man antog tidligere at lav alder ved debut tilfaeldet @gede risikoen for senere kompliceret divertikulitis og
saledes understgttede en anbefaling om elektiv resektion.

| et studie af Broderick-Villa et al. fandtes hgj alder associeret med lavere recidiv risiko (RR 0,68 (95 %
ClI:0,53-0,87), alder =50 ar versus <50 ar)(104). Det tidligere neevnte store register studie fra Washington
fandt, at yngre patienter (<50 &r) havde starre risiko for recidiv end aeldre patienter (27 % versus 17 %,
p<0,001) og oftere fik akut resektion eller stomi anlagt ved recidiv (7,5 % versus 5 %, p<0,001)(108). Men
selv i en population under 50 ar ville det vaere nadvendigt, at operere 13 personer for at undga en akut
resektion og/eller kolostomi. Ydermere var mortaliteten ved akut operation af yngre patienter (< 50 ar) kun
0,2 % mod 3,4 % ved aeldre patienter (p<0,001). | et studie af Hjern et al. havde alder ingen signifikant effekt
pa recidiv tendensen, men en type 2 fejl kunne ikke udelukkes (112).

| en retrospektiv opgarelse fandtes hypoalbumiaemi, KOL og brug af glucokortikoider forbundet med starre
risiko for at ende med en resektion (113). | et amerikansk kohorte studie viste risiko faktor analyse, at brug af
immunosupprimerende medicin, kronisk nyreinsufficiens eller inflammatorisk bindevaevssygdom var
associeret med en faktor 5 aget risiko for perforeret divertikulit ved recidiv af divertikulit, hvorfor elektiv
resektion bar overvejes (114). | et systematisk review af det kliniske forlgb af divertikelsygdom hos
immunosupprimerede individer var incidensen af divertikulit generelt 1 %, men 8 % ved kendt divertikel
sygdom. Mortaliteten ved akut divertikulit i denne patient gruppe var 23 % ved kirurgisk behandling og 56 %
ved medicinsk behandling. Forfatterne anbefalede yderligere forskning for at afklare om de beskrevne risici
berettiger screening og profylaktisk kolonresektion (115).

3) Resektion for kronisk divertikulitis eller symptomatisk ukompliceret divertikelsygdom

Ved hyppige recidiverende eller langvarige divertikulittilfaelde kan resektion komme pa tale, hvis tilstanden er
uacceptabel for patienten og hvis han accepterer de risici, der er ved elektiv resektion. Patienter med atypisk
"ulmende” divertikelsygdom - praesenterende sig med kroniske symptomer men uden divertikulitis - opnaede
ved resektion komplet symptomfrined i 76,5 % af tilfeeldene og smertefrihed i 88 % af tilfaeldene, ifglge en
publikation fra Mayo klinikken (116). Patologisk undersggelse af resektaterne viste i 76 % af tilfeeldene akut
eller kronisk inflammation.

| en opgerelse af lang tids resultaterne af kirurgi for divertikulit omfattende 7 studier blev 78 % (508/655)
asymptomatiske efter sigmoideum resektion (117). Tilsvarende fandt Egger et al., at 25 % var generet af
persisterende symptomer efter elektiv resektion for divertikulitis (118). | denne henseende var der ingen
forskel mellem abent og laparoskopisk opererede patienter.

Persisterende symptomer efter resektion er lejlighedsvist forarsaget af anastomosestenose. Ambrosetti et al.
fandti 17,6 % af tilfaeldene anastomosestenose efter laparoskopisk sigmoideum resektion med staplet
anastomose (119). Stenosen lod sig i alle tilfeelde behandle med held med endoskopisk ballondilatation.

Der er i Holland i 2010 igangsat et randomiseret multicenterstudie med sammenligning af elektiv resektion
og konservativ behandling ved fortsatte symptomer efter en episode af diverticulit og ved hyppigt
recidiverende diverticulit (120).

4) Behov for kirurgi ved kronisk kompliceret divertikulitis

Evidensen for behandling af kompliceret divertikulit med fistler eller stenoser er baseret pa kasuistikker og
sma retrospektive opggrelser. Tilstanden praesenterer sig som regel med kroniske symptomer og
behandlingen er derfor som regel elektiv. Det er vigtigt at overveje om comorbiditet kontraindicerer kirurgisk
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behandling, da mange af disse tilstande kan behandles konservativt eller med aflastende kolostomi. Hvis en
ikke-resektionsstrategi veelges bgr malignitet vaere udelukket ellers anbefales resektion.

Fistler optraeder hyppigst til bleeren, til andre tarmsegmenter, til huden og hos hysterektomerede kvinder til
den lukkede vaginaltop.

Patienter med kolovesikal fistel har systematisk urinvejsinfektion og ofte de patognomoniske symptomer
pneumaturi og eller faekaluri. | en retrospektiv opgarelse over 50 patienter diagnosticeret med kolovesikal
fistel fandtes ikke et eneste tilfeelde af dokumenteret septikaemi og der kunne heller ikke pavises nogen
signifikant reduktion i nyrefunktionen i tilfeelde med kendt fistel igennem mere end 6 maneder (121).
Strikturer forarsaget af divertikulit kan normalt ikke behandles med succes med endoskopisk stentning,
hvilket efterlader resektion eller anlaeggelse af proximalt stoma som de terapeutiske muligheder.

Konklusion:

Risikoen for stomi og alvorlige komplikationer er hgjere ved akut end ved elektiv kirurgi
(evidens IIb).

Recidiv af divertikulit synes at veere associeret med faerre komplikationer end primeere
tilfeelde (evidens Ill).

Diverticulit debut fagr 50 ars alderen synes at veere associeret med en gget risiko for recidiv
og behov for akut kirurgi ved recidiv (evidens Ill).

Der er ingen evidens for rutinemeessig elektiv resektion efter et enkelt tilfeelde af akut
divertikulit, heller ikke hos yngre individer (evidens lla).

Individer i immunosuppressiv behandling, med kronisk nyreinsufficiens eller med
inflammatorisk bindevaevssygdom har starre risiko for recidiv og alvorlige komplikationer
(evidens Ill).

| tilfeelde af kronisk symptomatisk ukompliceret divertikelsygdom, som ikke responderer pa
konservativ behandling, vil 3 af 4 have gavn af resektion (evidens Ill).

Ved fistler og stenoser ma behandlingen individualiseres (evidens V).

Rekommandation:

Elektiv resektion anbefales ikke rutinemeessigt efter hverken ukompliceret eller kompliceret
akut divertikulit, heller ikke ved yngre patienter (grad B).

En eventuel rekommandation vedrarende resektion efter multiple tilfaelde af divertikulit ma
afvente resultater fra randomiserede undersggelser (grad C).

Nar det drejer sig om individer i immunosuppressive behandling, med kronisk
nyreinsufficiens eller med inflammatorisk bindeveevssygdom kan resektion veere berettiget
(grad B).

Ved kronisk symptomatisk divertikelsygdom eller ved hyppige recidiver kan resektion
overvejes, hvis tilstanden er uacceptabel for patienten (grad C).

Ved kompliceret divertikulit med fistel eller stenose anbefales resektion, hvis patientens
tilstand tillader dette (grad C).

Hvis malignitet ikke kan udelukkes, anbefales preeoperativ staging og onkologisk resektion
i henhold til DCCG'’s guidelines (grad C).
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