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Streszczenie

Wiedza na temat epidemiologii i kierunkow leczenia choroby uchytkowej, jej powiktan
wciaz sie zmienia. Pomimo uptywu ponad 60 lat od zastosowania po raz pierwszy opera-
cji Hartmanna do leczenia zapalenia uchytkdw, wcigz nie ma standardéw leczenia ope-
racyjnego i zachowawczego choroby uchytkowej. W artykule przedstawiono, w opar-
ciu o najnowszg bibliografie, panujace ,trendy” w postepowaniu, sposoby diagnostyki,
nowe klasyfikacje i stosowane leki. Trwajg badania nad skuteczno$cig zastosowania
analogéw 5-ASA w prewencji wtornej (np. PREVENT Il) oraz préba oceny ich skutecz-
nosci i bezpieczenstwa w leczeniu zapalenia uchytkéw (DIVA trial). Ostatnie lata to tak-
ze dynamiczny rozwdj technik matoinwazyjnych, a co sie z tym wigze wiekszy udziat
laparoskopii w leczeniu choroby uchytkowe;j i jej powiktan. Jednocze$nie odchodzi sie
powoli od planowych operacji, do ktérych jedynymi wskazaniami byta liczba przebytych
epizodéw zapalenia uchytkéw. Wyniki prac, ktére ukazaly sie w ostatniej dekadzie, nasu-
wajg wniosek o stopniowej ewolucji postgpowania w kierunku leczenia zachowawczego
choroby uchytkowe;j.

Summary

Knowledge of the epidemiology and treatment of diverticular disease courses, its
complications is constantly changing. Despite the passage of more than 60 years
after the first application of Hartmann’s operation for the treatment of diverticulitis,
there are still no standards for surgical and conservative treatment of diverticular
disease. Based on recent bibliography, there is presented which “trends” prevail in
the proceedings, the methods of diagnosis, new classifications and medications.
The efficacy of 5-ASA analogs for secondary prevention (e.g. PREVENT Il) and their
attempt to assess their efficacy and safety in the treatment of diverticulitis (DIVA trial)
is still under consideration. Recent years showed the rapid development of minimally
invasive techniques and what that entails greater share of laparoscopy in the treat-
ment of diverticular disease and its complications. At the same time elective surgery,
when the only indication was the number of previous episodes of diverticulitis, is
slowly withdrawn. The articles, which appeared in the last decade, raises a request
for a gradual evolution towards the conduct of conservative treatment of diverticular
disease.

(uchyiki rzekome) lub, rzadziej, catej grubosci $ciany

Uchytkowato$¢ dotyczy niemal potowy populacji
po 60. roku zycia, a u 20% oso6b z uchytkami rozwinie
sie choroba uchytkowa, ktora jest jedng z najczesciej
stwierdzanych choréb jelita grubego w spoteczen-
stwach zachodnich. W Stanach Zjednoczonych znaj-
duje sie na pigtym miejscu wsrod chorob przewodu
pokarmowego generujgcych najwyzsze koszty. Uchyt-
kowatos$¢ polega na wystepowaniu w jelicie grubym
uwypuklen btony $luzowej i warstwy podsluzowej

jelita (uchytki prawdziwe). Mianem ,,choroby uchyi-
kowej” okresla sie dolegliwosci kliniczne zwigzane
z wystepowaniem uchytkéw: od bolow brzucha i za-
parcia, po dolegliwos$ci zwigzane z ich zapaleniem
i powiktaniami (ropne/katowe zapalenie otrzewnej,
przetoka jelitowa, niedroznos¢, krwawienie z prze-
wodu pokarmowego). Etiopatogeneza choroby wcigz
pozostaje nieznana. Mimo powszechnego przekona-
nia, nie stwierdzono wyraznej korelacji pomiedzy dietg
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a wystepowaniem uchytkéw (1). Btonnik moze zmniej-
sza¢ dolegliwosci zwigzane z niepowiktang chorobg
uchytkowa i zmniejszac¢ ryzyko zapalenia uchytkow (2).
Spozycie czerwonego migsa zwieksza ryzyko zapa-
lenia uchytkéw i powiktan choroby uchytkowej (2).
Stwierdzono tez korelacje otytosci centralnej z wyste-
powaniem krwawienia z przewodu pokarmowego (3).
Dane dotyczace oséb palgcych i uchytkowatosci sg
niespdjne, ale sugeruja, ze osoby palgce sg bardziej
narazone na ryzyko wystgpienia choroby uchytko-
wej (4) i jej powiktan, a szczegodlnie perforacji (5). Opi-
sane czynniki, styl zycia moga odgrywaé¢ wazng role
w identyfikacji pacjentow z wysokim ryzykiem wysta-
pienia powiktan w prewencji pierwotnej i wtornej.

DIAGNOSTYKA

Podstawowymi badaniami obrazowymi w po-
wiktanym zapaleniu uchytkéw jest tomografia
komputerowa i usg jamy brzusznej. Badaniem
z wyboru, pozwalajacym rozpozna¢ i oceni¢ za-
awansowanie zapalenia uchytkéw, ewentualne powi-
ktania, a takze wykluczy¢ inne choroby jamy brzusz-
nej dajgce podobny obraz kliniczny jest tomografia
komputerowa (6, 7).

Ambrosetti (8) przedstawit wyniki prospektywnej
pracy, w ktorej oceniano z uzyciem tomografii kompu-
terowej przebieg pierwszego w zyciu epizodu zapa-
lenia uchytkdéw u 465 pacjentéw szpitala w Genewie.
Chorych podzielono na dwie grupy ze wzgledu na to-
mograficzny obraz zapalenia:

a) posta¢ umiarkowana — pogrubienie $ciany jelita od

5 mm i naciek tkanki ttuszczowej okotojelitowe;,

b) posta¢ ciezka — dodatkowo ropien, wolne powie-
trze w jamie otrzewnej, wyciek kontrastu poza
$wiatto jelita.

Zadaniem prowadzonej diagnostyki byto potwier-
dzenie postawionej diagnozy zapalenia uchytkéw, do-
ktadna lokalizacja zmienionego odcinka jelita (szcze-
golnie wazne w przypadku leczenia chirurgicznego)
oraz ocena koniecznosci operacji u pacjentéw zakwa-
lifikowanych do poszczegélnych grup (4% z umiar-
kowang i 26% z ciezkg postacig wymagato leczenia
operacyjnego). 76 pacjentdow sposroéd 465, u ktoérych
wykonano TK jamy brzusznej, miato zdiagnozowany
ropien okotookrezniczy lub ropien potozony w mied-
nicy matej. 15% pacjentéw z ropniem okotookrezni-
czym i 39% pacjentéw z ropniem potozonym w mied-
nicy matej wymagato operacji. W ponad 3-letniej
obserwaciji liczba chorych leczonych zachowawczo
z rozpoznanym powiklanym zapaleniem uchytkéw
wynosita wedtug klasyfikacji Hinchey w przypadku
stopnia | 58%, a stopnia Il - 47%.

W diagnostyce zapalenia uchytkéw wazna jest ko-
lonoskopia. Jej wykonanie zalecane jest 6 tygodni po
przebytym ostrym zapaleniu uchytkéw. Badanie ma na
celu ocene $wiatta okreznicy i wykluczenie choroby
rozrostowej. Sg prace opisujace wykonywanie badania
endoskopowego jelita grubego u chorych z podejrze-
niem ostrego zapalenia uchytkéw we wczesnej fazie
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choroby, ale jak podkre$lajg autorzy, badanie to powinno
by¢ zarezerwowane dla pacjentow z przewleklym prze-
biegiem (9). Podstawowym badaniem diagnostycznym
pozostaje w tej chwili tomografia komputerowa.

KLASYFIKACJA

Wociaz uzywana i najpopularniejszg skalg ocenia-
jaca powiktania zapalenia uchytkéw jest ta opubli-
kowana w roku 1978 przez Hinchey i wsp. (10). Za-
wiera ona cztery stopnie:

| stopien - zapalenie uchytkdw z wytworzeniem
ropnia okotookrezniczego,

Il stopien — zapalenie uchytkdw z wytworzeniem
ropnia w miednicy matej lub przestrze-
ni zaotrzewnowej,

lllstopien — zapalenie uchytkdw z ropnym zapale-
niem otrzewne;j,

IV stopien — zapalenie uchytkéw z katowym zapale-
niem otrzewne;j.

W 1997 roku Sher i wsp. (11) opublikowali zmodyfi-
kowana skale Hinchey, w ktorej Il stopien jest podzie-
lony na:

lla — odlegty ropienh mozliwy do przezskornego
naktucia,
llb — ropien z przetoka.

W 1999 roku w kolejnej juz modyfikacji skali Hin-
chey, Wasvary i wsp. (12) przedstawili modyfikacje
rozrdzniajgca tagodng postac zapalenia uchytkow (sto-
pien 0), ograniczone zapalenie z naciekiem tkanki oko-
tookrezniczej lub ropniem (la) oraz ropien okotookrez-
niczy lub ropien potozony w krezce (Ib), pozostawiajac
niezmienione stopnie Il, Il i IV.

Kohler i wsp. (13) zaproponowali klasyfikacje rozroz-
niajagcg objawowa niepowiktang chorobe uchytkowa,
nawracajacag objawowa chorobe uchytkowg oraz powi-
ktang chorobe uchytkowg (ropien, krwawienie, przeto-
ka, ropne/katowe zapalenie otrzewnej, perforacja, zro-
stowa niedroznosc¢ jelita cienkiego, zwezenie jelita).

Klasyfikacja niemieckich autoréw — Hansen i Stock (14)
— obejmuje takze stwierdzong samg obecnos¢ uchyt-
koéw (0), ostre niepowikiane zapalenie uchytkdw, ostre
powiktane zapalenie uchytkéw (ropien, ropien w okoli-
cy uchytka, oklejong perforacje, perforacje przewodu
pokarmowego) oraz przewlekte nawracajace zapale-
nie uchytkow.

Opierajac sie na klasyfikacji Hinchey i kolejnych jej
modyfikacjach, a takze klasyfikacji Kohlera i wsp. (13)
oraz Hansen-Stock (14), Klarenbeek i wsp. (15) za-
proponowali klasyfikacje, w ktorej przedstawili objawy
choroby w powiazaniu z proponowanymi badaniami
obrazowymi oraz leczeniem. w przedstawionym sche-
macie postepowania niektére elementy (oznaczone
jako x) nie sg standardami opartymi na EBM. Klasyfika-
cja choroby uchytkowej wg Klarenbeeka i wsp. zostata
przedstawiona w tabeli 1.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Wiekszos$¢ pacjentow z wiasciwie rozpoznanym
zapaleniem uchytkéw moze by¢ skutecznie leczona
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Tabela 1. Klasyfikacja choroby uchytkowej wg Klarenbeeka i wsp.

Klasyfikacja Objawy Diagnostyka Leczenie
Stopien A Niepowikfana choroba: a) TK lub USG: ropien wewnatrz- Leczenie zachowawcze:
* bol w lewym dolnym kwadrancie brzuszny lub w $cianie jelita a) ostry epizod choroby: antybiotykoterapia (x),
e goraczka b) kolonoskopia: uchytki, objawy dieta bogatobtonnikowa (x)
* dolegliwos$ci o zmiennym nasileniu zapalenia b) prewencja: btonnik, leczenie choréb
towarzyszacych, prewencja otytosci,
mesalazyna (x)
Stopien B Przewlekta powiktana choroba: a) TK: zwezenie, przetoka Resekcja esicy z pierwotnym zespoleniem
 zaburzenia pasazu jelitowego b) kolonoskopia: zwezenie, a) laparoskopia
* obecno$¢ przetoki przetoka, krew w uchytkach b) laparotomia
* nawracajgce krwawienia z dolnego
odcinka przewodu pokarmowego
 pacjenci wysokiego ryzyka
« dolegliwosci uniemozliwiajgce
codzienne funkcjonowanie
Stopier C Ostra powiktana choroba

Ropien, silne dolegliwoéci bélowe,
goraczka

TK: duzy ropien (> 5 cm)

Przezskérny drenaz

Niedroznos$¢
mowego

TK: niedroznos$é przewodu pokar-

Resekcja esicy z pierwotnym zespoleniem
lub operacja Hartmanna

Krwotok z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego

angio-TK: uwidocznienie
krwawigcego miejsca

Resekcja esicy z pierwotnym zespoleniem
(laparoskopia/laparotomia)

kolonoskopia: aktywne krwawienie
z uchytkow

a) endoskopowe zaopatrzenie krwawienia
(klips, koagulacja, ostrzykniecie
adrenaling)

b) endowaskularne zaopatrzenie krwawienia
(,coiling”)

Rozlane zapalenie otrzewnej

TK: wolny ptyn w jamie otrzewne;j,
powietrze w jamie otrzewnej,
wyciek kontrastu poza $wiatto jelita

Laparoskopia/laparotomia diagnostyczna:
a) resekcja z pierwotnym zespoleniem,

b) operacja Hartmanna,

c) ptukanie i drenaz

w domu. Martin i wsp. (16) opisuja, ze tylko 5,6%
pacjentéw leczonych w warunkach domowych ci-
profloksacyng i metronidazolem, z rozpoznanym za-
paleniem uchytkéw w | i Il stopniu wedtug klasyfikacji
Hinchey wymagato przyjecia do szpitala. Antybioty-
ki powinny by¢ wiaczone do terapii w przypadku
ostrego i powiklanego zapalenia uchytkéow (17).
Inne, poza wymienionym wyzej, schematy lecze-
nia to:

a) leczenie doustne: amoksycylina z kwasem klawu-
lonowym, biseptol z metronidazolem,

b) leczenie dozylne: aminoglikozyd z metronidazo-
lem, klindamycyna, aztreonam, cefalosporyna Il
lub Il generacii.

Klarenbeek i wsp. (15) w proponowanej przez siebie
klasyfikacji wymienili mesalazyne jako jeden z elemen-
téw prewencji przed nawrotem choroby, zaznaczajgc
jednoczesnie, ze nie jest elementem standardowej te-
rapii opartej na EBM.

Mesalazyna stosowana jest obecnie w leczeniu nie-
swoistych choréb zapalnych jelit. Badania oceniajgce
jej skuteczno$¢ w leczeniu choroby uchytkowej sg od
lat elementem dyskusji.

Trespi i wsp. (18) badali wptyw mesalazyny na na-
wrét objawowej choroby u 166 pacjentéw z ostrym
niepowiktanym zapaleniem uchytkéw. Pacjenci przez
7 dni przyjmowali antybiotyki (ampicyline/sulbaktam

oraz rifaksymine), a nastepnie przez 8 tygodni 81 pa-
cjentéw otrzymywato mesalazyne w dawce 400 mg,
pozostali nie otrzymywali leczenia. W 4-letniej obser-
wacji nawrét choroby wystapit u 12 pacjentéw leczo-
nych mesalazyng oraz u 32 z drugiej grupy.

Podobne wyniki otrzymali Tursi i wsp. (19), poréw-
nujac jednorodne grupy 109 pacjentéw po co naj-
mniej dwéch epizodach ostrego zapalenia uchytkéw
w ciggu roku, z ktérych jedna otrzymywata 400 mg ri-
faksyminy i 800 mg mesalazyny 7 dni w miesigcu
przez okres jednego roku, druga natomiast samg ri-
faksymine. W pierwszej grupie w trakcie 12-miesiecz-
nej obserwacji wiecej pacjentéw prezentowato bez-
objawowy przebieg leczenia (oceniano bdl, wzdecia,
biegunke, uczucie parcia na stolec), prawidtowy rytm
wyprdéznien (po 3 miesigcach 39 vs. 17%, po 12 mie-
sigcach 79 vs. 60%), nawrét epizodu zapalenia uchyi-
kéw prezentowato 3% pacjentéw z grupy leczonej
mesalazyna/rifaksyming i 18% z grupy przyjmujace;j
samg rifaksymine.

Stollman i wsp. (DIVA trial) (20) wykazali, ze me-
salazyna zmniejsza dolegliwo$ci (zaparcia, biegunki,
wzdecia) zaréwno po 12 (56,3 vs. 17,2% placebo), jak
i 52 tygodniach (59,3 vs. placebo 27,3%).

W 2012 roku ogtoszono wyniki duzego, podwdjnie
zaslepionego badania PREVENT Il (ang. Prevention
of Recurrence of Diverticulitis) poréwnujacego
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dziatanie mesalazyny vs. placebo. Nie udowodnio-

no zmniejszonej ilosci nawrotéw zapalenia uchyt-

kow (21).

Jak wynika z powyzszych prac, rola mesalazyny
w zapobieganiu nawrotowi zapalenia uchytkéw nie jest
jeszcze doktadnie poznana.

Obecny stan wiedzy pozwala nam przypuszczac,
ze probiotyki moga poprzez swoéj mechanizm dziata-
nia by¢ korzystne w leczeniu choroby uchytkowej (22).
Podobnie jak w przypadku mesalazyny trwajg badania
randomizowane.

LECZENIE OPERACYJNE

Na przetomie ostatnich 20 lat ukazato sie wiele
prac prezentujgcych wyniki leczenia zachowawczego
i operacyjnego zapalenia uchytkéw. Jak mozna zaob-
serwowaé, postepowanie, szczegdlnie w ostatniej de-
kadzie, ewoluuje bardziej w kierunku leczenia zacho-
wawczego niz planowej operacji. Nie bez znaczenia
jest w tym przypadku dokfadniejsza diagnostyka ob-
razowa (TK jamy brzusznej), prowadzaca do potwier-
dzenia rozpoznania i wykluczenia innych choréb jamy
brzusznej, mogacych powodowaé objawy podobne
do zapalenia uchytkéw, a takze obecno$é nowych le-
kow (5-ASA, rifaksymina, probiotyki).

Retrospektywna ocena leczenia ponad miliona
mieszkancéw Stanéw Zjednoczonych z zapale-
niem uchytkéw potwierdzita wzrastajgcy udziat pro-
centowy wsréd interwencji chirurgicznych pierwot-
nych zespolen w trakcie operacji ostrodyzurowych
i laparoskopowych (23).

Nie ma takze jednoznacznych standardéw
w odniesieniu do planowej resekcji esicy w zapa-
leniu uchytkéw. Odchodzi sie od proponowanych
zalecen operacji chorych po dwdch epizodach
zapalenia uchytkéw (24).

Gervaz i wsp. (25) oraz Hall i wsp. (26) opisali, ze
w badanej przez nich grupie nawroty ostrego zapa-
lenia uchytkéw miato 36% pacjentéw, natomiast po-
wiktane zapalenie uchytkéw w kolejnym epizodzie
wystgpito u 3,9-10%. Jak zauwazyli Ritz i wsp. (27),
ryzyko perforacji maleje z kazdym kolejnym epi-
zodem zapalenia uchytkéw. Do podobnych wnio-
skow doszli Chapman i wsp. (28). Analizujgc grupe
996 pacjentéw z zapaleniem uchytkéw, zauwazo-
no, ze powiktane zapalenie uchytkéw (perforacija)
wystgpito u pacjentéw z < 3 epizodami choroby,
a $Smiertelno$¢ byta wyzsza u pacjentéw bez wcze-
$niejszych epizodéw.

Ricciardi i wsp. (29) przeprowadzili retrospektywng
analize ponad 680 tys. przypadkdéw zapalenia uchytkow
u pacjentéw hospitalizowanych w latach 1991-2005.
W tym czasie wzrosta liczba pacjentéw z zapaleniem
uchytkéw (z 5,1 na 1000 pacjentéw w 1991 roku do
7,6 pacjentéw na 1000 w 2005 roku), spadta liczba pa-
cjentéw operowanych z powodu niepowiktanego za-
palenia uchytkéw (z 17,9 do 13,7%), w tym samym cza-
sie liczba perforacji jako utamek wszystkich epizodéw
zapalenia uchytkéw nie ulegta zmianie (1,5%).
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Z powyzszych badan wynika, ze sama liczba na-
wrotow bez innych czynnikdw nie moze by¢ jedy-
nym czynnikiem kwalifikujacym do operacji plano-
wej w zapaleniu uchytkow.

Waznym argumentem w dyskusiji jest tez wyso-
ka zachorowalnos$¢ (51,5%) i $miertelno$¢ (1%) po
operacjach elektywnych (30).

W 2011 roku Stowarzyszenie Koloproktologii
Wielkiej Brytanii i Irlandii opublikowato swoje sta-
nowisko, ze ,wiekszo$¢ pacjentow z ostrym za-
paleniem uchytkéw moze byé¢ leczona w diuzszej
perspektywie zachowawczo”, a ,,decyzja dotyczaca
elektywnej resekcji powinna byé podejmowana dla
kazdego pacjenta indywidualnie” (31).

W operacjach ze wskazan nagtych nie wykonuje
sie jednej okreslonej procedury. Powoli odchodzi sie
od leczenia trzyetapowego, na rzecz dwu- (operacja
Hartmanna) i jednoetapowego (resekcja esicy z pier-
wotnym zespoleniem).

Kreis i wsp. (32) zadajg pytanie o rodzaj optymal-
nej operacji ostrodyzurowej w powiktanym perfora-
cja przewodu pokarmowego zapaleniu uchytkow:
operacja Hartmanna czy pierwotne zespolenie?
W Niemczech przyjete jest, ze jesli sa operowani
pacjenci z rozpoznanym powiktanym zapaleniem
uchytkéw w stopniu I, I, Il wedtug klasyfikaciji
Hinchey, z reguty maja wykonywana resekcje
esicy z pierwotnym zespoleniem i ewentualng
ileostomia odbarczajgca, w stopniu IV wedtug
klasyfikacji Hinchey - operacje Hartmanna.

W os$rodku uniwersyteckim w Monachium prze-
analizowano operacje 73 pacjentéw, ktorzy prze-
byli interwencje ostrodyzurowg. 36 miato resekcje
z pierwotnym zespoleniem bez ileostomii odbar-
czajacej, 11 — ileostomie, 26 — operacje Hartmanna.
Nieszczelno$é zespolenia stwierdzono u 19% pa-
cientéw. Smiertelno$é wynosita 4% w grupie z pier-
wotnym zespoleniem i 27% w grupie poddanych
operacji Hartmanna (co wynika z ciezkiego stanu
wyjsciowego pacjentdw). Zauwazono, ze wyzszy
odsetek nieszczelno$ci zespolenia mieli pacjenci
zakwalifikowani do wyzszej grupy w skali ASA (Ame-
rican Society of Anaesthesiology).

Historyczne postepowanie w stopniu Il Hinchey
obejmowato resekcje zmienionego odcinka. Monson
opisat, ze u wybranych pacjentéw zabiegiem réwnie
skutecznym, a zarazem mniej inwazyjnym jest laparo-
skopowe ptukanie i drenaz jamy otrzewnej (33). Podob-
ne wnioski zawarli w swoich pracach Karoui i wsp. (34)
oraz Favuzza i wsp. (35). Obecnie trwa w Skandynawii
wieloo$rodkowe badanie poréwnujgce resekcje esicy
vs. ptukaniem jamy otrzewnej w powiktanym zapaleniu
uchytkow (36).

Dharmarajan i wsp. (37) przedstawili wyniki zacho-
wawczego leczenia pacjentéw z ostrym powiktanym
perforacjg przewodu pokarmowego zapaleniem uchyt-
koéw. 38 sposréd 166 pacjentow wymagato przezskor-
nego drenazu, 5 pacjentéw miato wykonang operacije
przy przyjeciu, a kolejnych 7 z powodu niepowodzenia
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leczenia zachowawczego. 124 byto skutecznie leczo-
nych zachowawczo. Jak podkreslajg autorzy, decyzja
dotyczaca leczenia musi zaleze¢ zaréwno od aktualne-

go stanu pacjenta, jak i choréb towarzyszacych.

PODSUMOWANIE

Jak wida¢ z powyzszych prac, pomimo uptywu
ponad 60 lat od zastosowania przez Boydena (38)
operacji Hartmanna do leczenia zapalenia uchytkéw
i prawie 35 lat od publikacji Hinchey (10), nie istnieja
standardy dotyczace zaréwno leczenia operacyjne-
go, jak i zachowawczego choroby uchytkowej. By¢
moze trwajace badania odpowiedza przynajmniej
na czes$¢ stawianych pytan, a tym samym ukierun-

kuja leczenie choroby uchytkowej i jej powiktan.
Pomocne w postepowaniu moga okazac sie, opra-
cowane przez Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii
Kolorektalnej, praktyczne wytyczne leczenia zapa-
lenia uchytkéw esicy. Zalecenia te sg dostepne na
stronie Polskiego Klubu Koloproktologii.

Jak podkreslaja autorzy, decyzja dotyczaca za-
rowno wyboru sposobu leczenia, jak i ewentualnej
techniki operacji (operacja jedno- czy dwuetapo-
wa, laparoskopia czy laparotomia) czy jej zakresu
zawsze powinna by¢ podejmowana indywidualnie
w zalezno$ci od stanu ogdélnego chorego i rodzaju
zmian stwierdzanych w badaniach obrazowych oraz
wynikéw badan laboratoryjnych.
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