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SAZETAK
Novi algoritmi dijagnostike i lijeenja divertikularne bolesti debelog crijeva

Divertikularna bolest je Cesta bolest Zapadnog svijeta koja uzrokuje veliki broj hospitalizacija.
Postoji znacajna varijacija u klini¢koj prezentaciji 1 teZini simptoma. Recentni radovi doveli su
u pitanje stare dogmatske stavove i otkrili nove uvide u epidemiologiju, patofiziologiju kao i
klinicki tijek bolesti. Kontinuirano razvijajuci algoritmi dijagnostike i lijeCenja raspravljeni su
u ovom pregledu. U tijeku je debata oko klasifikacije, oko terapeutskih opcija ovisnih o stadiju
te novih modaliteta lijecenja. Optimalan kirurski tretman ostaje kontroverzan. Postoji sve vise
dokaza koji podrzavaju manje invazivan pristup gotovo svakom stadiju bolesti. Nedavno
objavljeni podaci viSe ne preporucaju kirursko lije€enje nakon druge epizode nekompliciranog
divertikulitisa. Individualizirani pristup koji uzima u obzir teZinu napada i njihov utjecaj na
kvalitetu Zivota trebao bi voditi odluku o kirurS§kom zahvatu. Rutinska elektivna resekcija na
temelju mlade dobi (<50 godina) vise nije preporuc¢ena. Laparoskopska elektivna resekcija
postala je preferirani standard za nekompliciranu elektivnu resekciju kolona. Komplicirani
divertikulitis jo§ uvijek u vecine pacijenata zahtjeva kirurSki tretman 1 ostaje zivotno
ugrozavajuce stanje u slucaju slobodne perforacije. Tradicionalno, u lije¢enju divertikulitisa
antibiotici su igrali bitnu ulogu. Novija istraZivanja indiciraju da u nekompliciranom
divertikulitisu antibiotici mozda nisu potrebni kao Sto se u pocetku vjerovalo. Opcije za
lijecenje kompliciranog divertikulitisa uklju¢uju sigmoidektomiju sa terminalnom kolostomom
(Hartmannova operacija) sa ili bez uspostavljanja kontinuiteta crijeva ili resekciju kolona sa
primarnom anastomozom kao i druge modalitete lijeCenje koji ukljucuju CT-om vodenu

perkutanu drenazu i laparoskopsku lavazu.

KLJUCNE RIJECT: divertikularna, bolest, divertikulitis, akutni, elektivno, laparoskopski



SUMMARY

New diagnostic and treatment algorithms for colonic diverticular disease

Diverticular disease is a common disease of the Western world and results in a significant
number of hospital admissions. There is a wide variation in the clinical presentation and severity
of the symptoms. Recent work calls into question old dogmatic view and reveals new insights
into the epidemiology, pathophysiology and clinical course of this disease. The continuously
evolving diagnostic and treatment options for diverticulitis as well as pathophysiology and
natural history of diverticular disease are discussed in this review. There is still an ongoing
debate about classification, stage-dependent therapeutic options and new treatment modalities
while optimal surgical management remains controversial. There's a growing body of evidence
supporting less invasive approach to almost every stage of the disease. Recently published data
indicate that sigmoid diverticulitis does not mandate surgical management after the second
episode of uncomplicated disease as previously recommended. Rather, a more individualized
approach, taking into account severity of the attacks and their impact on quality of life, should
guide the indication for surgery. Routine elective resection based on young age (<50 years) is
no longer recommended. The use of laparoscopy for colonic resection has evolved to become
the preferred standard for uncomplicated, elective colonic resection. Complicated diverticulitis
still mandates surgical treatment in most patients and remains a life-threatening condition in
the case of free peritoneal perforation. Traditionally, the treatment of diverticulitis has included
antibiotics for all patients. More recent evidence indicates that in uncomplicated diverticulitis,
antibiotics may not be as necessary as initially believed. Treatment options for complicated
diverticulitis include sigmoidectomy with terminal colostomy (Hartmann procedure) with or

without subsequent colostomy reversal or 1-stage colonic resection with primary anastomosis



as well as new treatment modalities such as computed tomography-guided percutaneous

drainage and laparoscopic lavage.

KEYWORDS: diverticular, disease, diverticulitis, acute, elective, laparoscopic



1. UvOD
Divertikuloza je pojava asimptomatskih divertikula u kolonu. Divertikuli kolona nastaju
hernijacijom sluznice i submukoze kroz defekte miSi¢nog sloja. To je steCena bolest i

tradicionalno se smatra da kako je posljedica uzimanja hrane sa nedovoljno ostataka. (1)

lako je bolest sveprisutna u svijetu, najveca incidencija primije¢ena je u zapadnim zemljama.
Razlika u incidenciji pripisuje se manjku vlakana u dijeti zapadnih zemalja. (2) Ucestalost se
takoder povecava s dobi te se smatra da 50% starijih od 65 i 2/3 starijih od 80 ima divertikulozu.

(5, 6)

Vecine osoba s divertikulozom je asimptomatska te se ¢esto za postojanje divertikula sazna na
rutinskoj kolonoskopiji. (15) Druge pak osobe s divertikulozom mogu imati vrlo razlicite
simptome poput boli, proljeva ili konstipacije. Najznacajnija komplikacija divertikularne bolesti
je divertikulitis koji moze dovesti do znacajno smanjene kvalitete Zivota. Sam divertikulitis
pokazuje razlicit spektar promjena od blage upale koja uzrokuje nelagodu i apscesa do slobodne
perforacije koja moze biti zivotno ugrozavajuéa. Tradicionalno se procjenjujenje da ée u 10-
20% pacijenata s divertikulozom tokom zivota nastati divertikulitis dok noviji podaci upucuju

na manji broj od 1-5% (3, 18)

U 2000-0j godini Ameri¢ko Drustvo Kolorektalnih Kirurga (American Society of Colon and
Rectal Surgeons) izdalo je smjernice za elektivno kirursko lijeCenje divertikuloze u svrhu
sprjeCavanja rekurentne episode divertikulitisa koja bi dovela do perforacije. Elektivna resekcija
sigmoidnog kolona predloZena je tako nakon dvije episode akutnog divertikulitisa, nakon
pojedinacne episode u mladih osoba ili u slucaju nastanka komplikacija. (4) Noviji spoznaje
dovele su u pitanje stare smjernice buduci da su one temeljene na istrazivanjima provedenim

sredinom dvadesetog stoljeca.



U ovome radu bit ¢ée predstavljena nova saznanja i algoritmi lijeCenja i dijagnostike
divertikularne bolesti sa posebnim naglaskom na divertikulitisu i1 elektivnom kirur§kom
lijeCenju. Na tim saznanjima temeljene su nove smjernice koje pokazuju trend prema
konzervativnom i manje agresivnom lije€enju divertikulitisa kojima je glavna teZznja dugoro¢no

poboljSavanje zivota pacijenata.

2. EPIDEMIOLOGIJA

Divertikuloza je bolest modernog doba. Incidencija se povecava od pocetka 20-og stoljeca.
Nalazi obdukcija iz tog doba pokazuju stope od 2-10% (7) i znacajno odskacu od recentnijih
studija prema kojima 50% ljudi starijih od 60 godina imaju divertikularnu bolest kolona od kojih
¢e 10-25% razviti komplikacije poput divertikulitisa (8,9). Tradicionalno se drzi da bolest
uglavnom pogada ljude starije zivotne dobi pa ¢e tako prevalencija biti do 65% u starijih od 85
godina 1 do 5% u mladih od 40 (2). Broj pacijenata zaprimljenih u bolnicu zbog divertikuloze 1
komplikacija pokazuje uzlazni trend (9). Sukladno tome, studija Nationwide Inpatient Sample-
a (Nacionalni uzorak bolnickih pacijenata) SAD-a u godini 1998-2005 pokazala je da je srednja
dob primitka u bolnicu zbog divertikulitisa pomaknuta sa 64.6 na 61.8 godina kao i povecanje
incidencija u mladim dobnim skupinama (18-44, 45-64) (11). Neki radovi pak upuc¢uju na studije
koje su pokazale stope od 26% u mladih od 40 godina. Klinic¢ke slike tih pacijenata bile su
povezane sa agresivnijom formom bolesti sa pet puta ve¢im rizikom od razvitka komplikacija
(9). Raspodjele u spolu takoder postoje pa je su prema podacima studije NIS iz 2000-2010
najces$ce zaprimljene u bolnicu zbog divertikulitisa bile Zzene bijele rase (12). Prema Warneru
(8) muskarci su bili ¢eS¢e hospitalizirani zbog divertikulitisa u dobnoj skupini mladih od 50
godina, dok su u skupini starijih od 80 godina ¢esce bile zene. Moguce hipoteze koja bi objasnile
ove razlike su da postoji odredeni protektivni u¢inak testosterone uz oslabljenje stijenke kolona
uzrokovano trudnoc¢om i porodom (9). Ucestalost divertikuloze ovisi i 0 geografskoj lokaciji.

Zapad 1 industrijalizirane zemlje (SAD, Europa, Australija) imaju daleko vece prevalencije od



onih prijavljenih u Aziji i Africi koje su manje od 0.5% (10). Valja napomenuti da se povecana
ucestalost divertikuloze na zapadu odnosi na divertikulozu sigmoidnog i descendentnog kolona
za razliku od desnostrane divertikuloze koja je viSestruko ces¢a u Aziji. Usto, u azijskim
zemljama u desnostranoj divertikulozi nalaze se pravi divertikuli, to jest hernijacije sluznice
koje sadrze sve slojeve crijeva. Generalno je prihvaéeno da se prevalencija divertikuloze
povecava u azijskih obitelji koje migriraju na zapad. Ona je, medutim i dalje vecinski
desnostrana. (10, 13).

Razlike izmedu prevalencija divertikuloze u razvijenim i nerazvijenim zemljama pripisuju se
ve¢im dijelom razlici u dijeti koja se ponajvise odnosi na manjak vlakana. Burkitt et al (14)
usporedili su koli¢inu vlakana u obrocima u Ujedinjenom kraljevstu sa onima iz Ugande.
Stanovnici Ujedinjenog kraljevstva imali su nisku koli¢inu vlakana u prehrani uz srednje
vrijeme tranzita stolice od 80h i prosjec¢nu tezinu stolice od 110g/d. S druge strane, stanovnici
Ugande imali su znatno krace srednje vrijeme tranzita od 34h i vecu prosjec¢nu tezinu stolice od
450g/d. Smatra se da je dulje vrijeme tranzita kao i manja koli¢ina stolice predisponirajuci faktor
za razvitak divertikularne bolesti zbog povecanog intraluminalnog pritiska (9). Kao razlog
smanjenja unosa vlakana u industrijaliziranim zemljama predlozeno je povecanje udjela
rafiniranih ugljikohidrata i Secera koji su postali dostupniji populaciji zbog industrijalizacije (7).
Primjecene su i razlike u incidenciji simptomatske divertikuloze u regijama sa razli¢itom

razinom urbanizacije (6).



3. TERMINOLOGIJA
Postoje mnogi razli¢iti nazivi za opis divertikuloze, divertikularne bolesti i srodnih stanja

(18,10)
Divertikuloza: postojanje divertikula
Divertikularna bolest: klinicki zna¢ajna 1 simptomatska divertikuloza

Akutni divertikulitis: aktivna upala divertikula. Europsko udruzenje za endoskopsku kirurgiju
razvilo je, na temelju klinicke prezentacije podjelu na simptomatsku nekompliciranu bolest,

rekurentnu simptomatsku bolest i kompliciranu bolest (34)

Asimptomatska nekomplicirana divertikularna bolest: prisutni divertikuli bez simptoma ili

komplikacija (Cesto sluc¢ajan nalaz na kolonoskopiji)

Simptomatska nekomplicirana divertikularna bolest (SUDD): prisutnost simptoma kao §to su

bol, proljev, konstipacija, ali bez vidljive upale ili divertikulitisa.

Rekurentna simptomatska nekomplicirana divertikularna bolest: gorespomenuti simptomi
SUDD-a vi$e puta godiSnje.
Segmentalni kolitis povezan sa divertikulozom (SCAD): kroni¢na forma divertikulitisa koji

moze oponasati upalne bolesti crijeva. Makroskopski vidljiva upala ¢iji simptomi ukljucuju bol,

proljev i krvarenje

4. PATOLOGIJA | PATOFIZIOLOGIJA
Divertikuloza predstavlja strukturalnu promjenu u stijenci kolona u obliku hernijacije dijela zida
debelog crijeva. Najcesée je prisutna u lijevom kolonu, a u 90% slu¢ajeva ukljucuje sigmoidni

kolon (16). Divertikuli se formiraju u paralelnim redovima izmedu antimezenterijske i

4



mezenterijske taenie coli na mjestu penetracije vasa recta koje opskrbljuju mukozu (6, 17).
Painter et al (25) mjesto penetracije kroz cirkularni misi¢ nazivaju slabom to¢kom koja pogoduje
nastanku divertikula na isti nacin na koji funiculus spermaticus pogoduje nastanku ingvinalne
hernije. Ne postoji definitivna ujedinjena teorija oko patoloskog mehanizma koji dovodi do
razvoja divertikula. PredloZeni su razli¢iti mehanizmi koji ukljuéuju prehranu, promijenjenu
strukturu stijenke debelog crijeva, promjene u mikrobiomu, geneticke faktore, promijenjen
motilitet debelog crijeva i upalu, a odgovor se vjerojatno krije u kompleksnoj interakciji svih

navedenih ¢imbenika (15).

4.1 STRUKTURALNE ABNORMALNOSTI

Stijenka kolona najslabija je na mjestu kroz koji vasae rectae prolaze kroz cirkularni misi¢ (20).
U pacijenata sa divertikularnom boles¢u primije¢eno je zadebljanje cirkularnog misSica,
skracenje i zadebljanje taenija te suZenje lumena (21). Whiteway i Morson otkrili su da je
zadebljanje uzrokovano depozitima elastina 1 predlozili da bi ono moglo biti odgovor na
povecani intraluminalni tlak koji nastaje zbog slabe distenzije kolona preniskim volumenom
stolice (22). Povecana krizna povezanost kolagena takoder se povezuje sa razvojem divertikula
(23). Elastoza 1 povecana krizna povezanost kolagena procesi su koji su povezani sa starenjem

pa bi mogli biti jedan od razloga zasto je divertikuloza ¢eS¢a u starijim Zivotnim skupinama (3).

4.2 POREMECAJ MOTILITETA

Arfwidsson et al (24) pokazali su manometrijskim testiranjima da je u osoba sa sigmoidnom
divertikulozom povecan intraluminalni tlak u kolonu. Painter et al (25) potvrdili su te rezultate
te predlozili da tokom fizioloSkog procesa segmentacije u kolonu nastaju lokalizirani ,,mjehuri*
visokog tlaka koji stvaraju pritisak na slabe tocke stijenke kolona. Bassotti et al (26) pokazali su
da je u pacijenata sa divertikularnom boles¢u u zahva¢enim segmentima prisutan abnormalan i
disorganiziran motilitet i propulziju. Nekordinirane kontrakcije objasnjene su neuronalnom

degradacijom enterickog ziv€anog sustava koja je povezana sa starenjem (27).



4.3 PROMJENE U MIKROBIOMU

Predlozeno je da fekalna staza moze dovesti do disbioze i do proizvodnje metabolita koji bi
mogli dovesti do kroni¢ne upale (18). Kroni¢na upala povezana je sa kroni¢nim oblicima
divertikularne bolesti. Daniels et al (130) su kod pacijenata sa divertikulitisom u usporedbi sa
pacijentima bez divertikulitisa pronaSli vecu raznolikost intestinalne flore. Takoder su
demonstrirali da se dijagnoza divertikulitisa moZe precizno postaviti na temelju analize

mikrobioma.

4.4 UPALA

Upala je povezana sa divertikularnom boles¢u kao i s njenim komplikacijama. Ona moze biti
mikroskopska, identificirana samo kroz biopsije ili makroskopska (18). Tursi et al (19) dokazali
su postojanje neutrofilnog infiltrata u slu¢ajevima nekompliciranog divertikulitisa kao i znatan
limfocitni infiltrat u svim stupnjevima divertikularne bolesti. U drugoj studiji Tursi et al (37)
pokazali su da je TNF-o prekomjerno izraZzen u akutnom nekompliciranom divertikulitisu i
simptomatskoj nekompliciranoj divertikularnoj bolesti te da njegova razina korelira sa stupnjem
bolesti. U prilog upalnoj etiopatogenezi divertikularne bolesti idu i naznake da mesalazin (lijek
koriSten za upalnu bolest crijeva) umanjuje vjerojatnost rekurentnog divertikulitisa i minimizira

simptome akutne atake nekompliciranog divertikulitisa (40).

4.5 GENETSKI CIMBENICI

Svedsko istrazivanje (129) 2296 blizanaca sa divertikularnom bole$¢u pokazalo je znacajni
omjer rizika da ¢e divertikuloza biti prisutna u jednog blizanca u slu¢aju da je drugi zahvacen.
Zakljucak je autora da geneticki ¢imbenici igraju bitnu ulogu u razvitku divertikularne bolesti.

Nasljednost je procjenjena na 40% dok 60% c¢ine okoli$ni ¢imbenici.



5. KLINICKA SLIKA

Divertikularna bolest moZe se predstaviti sa Sirokom lepezom simptoma koji variraju od boli 1
vrucice do septickog Soka uzrokovanog perforacijom. Ipak, procjenjuje se kako ¢e 75-80%
pacijenata sa divertikulozom ostati asimptomatsko tokom zivota (6). Divertikularna bolest moze
se prezentirati nespecificnom i blagom abdominalnom boli koja je najéescée lijevostrana (9). Bol
moze biti nalik kolikama ili konstanta te ju moze pratiti osjec¢aj punoce (15). Ona generalno
nestaje defekacijom ili nakon flatusa. Takoder prisutni mogu biti proljev ili ceS¢e konstipacija.
Jedna od komplikacija divertikularne bolesti je krvarenje. Ono je najces¢i uzrok krvarenja iz
donjeg gastrointestinalnog sustava i u 80% slucajeva prestaje spontano (32). Najznacajnija
komplikacija divertikularne bolesti je divertikulitis. U 75% slucajeva radi se o nekompliciranom
divertikulitisu (9). Tradicionalno se smatra da ¢e 10-25% bolesnika s divertikulozom razviti
divertikulitis tokom zivota (3,5,29), no recentnije studije pokazale su da je broj blizi 4% (18,
65). Divertikulitis se kolokvijalno naziva ,lijevostranim apendicitisom™ budu¢i da su
predominantni simptomi bol u donjem lijevom kvadrantu, ¢esto uz uz vrucicu, leukocitozu 1
povecane upalne parametre. U 50% slucajeva bit ¢e prisutna konstipacija, a proljev u 25-35%
(10). U donjem lijevom kvadrantu moze biti prisutna na dodir osjetljiva, palpabilna masa (6).
Peritonealni nadrazaj moze biti prisutan i manifestirati se defansom muskulature i pozitivnim
Blumbergovim znakom (31). Komplicirani divertikulitis oznacava prisutnost apscesa, fistula,
striktura/opstrukcija i perforacije. Javlja se u slucaju kompromitacije krvne opskrbe mukoze
divertikula koja dovodi do stani¢ne smrti, hipoksije i perforacije (45). Ovisno 0 stupnju
perforacije vidjet ¢e se razliCite komplikacije: mikroperforacije ostat ¢e zadrzane perikolicnim
masnim tkivom i mezenterijem uzrokujuci perikoli¢ne apscese; vece perforacije uzrokovat ¢e
ekstenzivne apscese koji ¢e formirati veliku upalnu masu ili se proSiriti na druge organe;

slobodne perforacije u peritoneum mogu dovesti do zivotno ugrozavajuceg peritonitisa (6).



U zadnje vrijeme sve viSe prepoznat zaseban entitet je segmentalni kolitis povezan sa
divertikulitisom (SCAD) koji predstavlja podrucja upale u divertikulu, a prezentira se
kroni¢nom lijevostranom abdominalnom boli sa povremenom hematokezijom (9). Zbog
neobicne endoskopske 1 histoloSke slicnosti sa upalnim bolestima crijeva neki autori ga smatraju
zasebnim klinickim entitetom, ali i mostom izmedu upalnih bolesti crijeva i1 divertikularne

bolesti (37, 38, 39).

U slucaju kroni¢nog divertikulitisa simptomi bit ¢e perzistentna bol u donjem lijevom kvadrantu
1 opstruktivni simptomi koji traju viSe mjeseci nakon prve epizode divertikulitisa. Predlozena je
podjela na atipi¢ni divertikulitis 1 smoldering (tinjajuci) divertikulitis (60). Prvi se naziva
atipicnim buduci da se prezentira kao divertikulitis bez leukocitoze, vrucice ili znakova upale
na radioloskim pretragama. Zbog atipi¢ne prezentacije teSko ga je razlikovati od sindroma
iritabilnog kolona. Smoldering divertikulitis oznacava kroni¢ni simptomatski nekomplicirani
divertikulitis sa znakovima blage upale koji traje tjednima nakon prve epizode u obliku
refrakterne bolesti (60). Jedan od objasnjenja perzistirajue boli je upalom osSteCen entericki

sustav koji dovodi do visceralne hipersenzitivnosti (18).

6. KLASIFIKACIJA

Tradicionalno koristena klasifikacija kompliciranog divertikulitisa u podgrupe ovisno o opsegu
apscesa i tipu perforacije je klasifikacija po Hinchey-u (36) (tablica 1). Budu¢i da je klasifikacija
nastala krajem sedamdesetih godina prije nastupa rutinskog CT-a, kroz godine su nastale
razli¢ite modifikacije (tablica 1). Uzevsi u obzir dostupnost apscesa perkutanoj CT vodenoj
drenazi nastala je Sher (33) modifikacija. Wasvary (35) modifikacija uvela je nulti stadij bolesti

1 razliku izmedu perikoli¢ne upale i i ograni¢enog apscesa.



Tablica 1. Hinchey klasifikacija i predlozene modifikacije

Hinchey Sher modifikacija Wasvary modifikacija
Klasifikacija

Stadij 0

Stadij |

Stadij I1

Stadij 111

Stadij IV

Blagi klinicki divertikulitis

Perikoli¢ni apsces | Perikoli¢ni apsces Ia ogranicena perikoli¢na upala-flegmona
ili mezentericni Ib ograniceni perikoli¢ni ili mezokoli¢ni
apsces apsces

Zdjeli¢ni, ograniceni | lla distalni apscesi Zdjeli¢ni, distalni abdominalni ili
retroperitonealni prikladni za perkutanu | retroperitonealni apsces

apsces drenazu

I1b kompleksni apscesi
sa/bez fistula

Generalizirani Generalizirani Purulentni peritonitis
purulentni purulentni peritonitis

peritonitis

Generalizirani Fekalni peritonitis Fekalni peritonitis

fekalni peritonitis

7. DIJAGNOSTIKA

Dijagnoza divertikularne bolesti i divertikulitisa moZe biti postavljena na temelju klinicke slike
1 potvrdena radioloski ili endoskopski (10). Leukocitoza s pomakom u lijevo, vruéica i
osjetljivost lijevog donjeg kvadranta sa/bez znakova peritonealnog nadrazaja uz mucninu ili
konstipaciju navodi nas na divertikulitis (41). Drugi pozitivni prediktori za postavljanje klini¢ke
dijagnoze divertikulitisa su dob iznad 50 godina, prijasnja epizoda divertikulitisa, CRP iznad 50

1 odsutstvo povracanja (42). Prisutstvo fekalurije, pneumaturije ili piurije dize sumnju na



kolovezikalnu fistulu (29). U sklopu obrade preporuceno je uciniti urinalizu i rendgensku sliku

abdomena bez kontrasta za isklju¢enje infekcija mokra¢nog sustava i bubreznog kamenca (29).

7.1 RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA
Budu¢i da je prema dosad objavljenim podacima dijagnoza divertikulitisa na temelju klinicke
slike pogresna u 34-68% slucajeva (42) za definitivno postavljanje dijagnoze koriste se

radioloske tehnike.

7.11CT

Danasnji zlatni standard za postavljanje dijagnoze divertikularne bolesti i divertikulitisa je CT.
American College of Radiology navodi CT kao preferiranu proceduru u slucaju boli u donjem
lijevom kvadrantu sa/bez vrucice osim u slu¢aju boli u trudnica (50). Osjetljivost MSCT-a sa
intravenskim i luminalnim kontrastom je 87-97% dok mu specifi¢nost doseze 99% (43).
Koristenje rektalnog kontrasta podize preciznost CT-a za 11% (47). Rektalni kontrast je posebno
koristan u otkrivanju divertikularnih fistulizacija (51). Najvaznije prednosti CT-a nad
kontrastnom klizmom, nekada$njim dijagnostickom metodom izbora, je moguénost prikaza
ekstraluminalne bolesti 1 lakSe razlikovanje bolesti koje ulaze u diferencijalnu dijagnozu
divertikulitisa (41). U slu¢ajevima akutnog divertikulitisa CT bi trebao: 1) potvrditi dijagnozu
akutnog divertikulitisa demonstriraju¢i upalne perikoli¢ne promjene povezane sa divertikulima
kolona, 2) identificirati ili iskljuciti druge izvore abdominalne boli koji mogu nalikovati
divertikulitisu, 3) evaluirati proSirenost i ja¢inu bolesti i 4) asistirati u odluci o hitnom lijecenju,
ali i o potrebi, ako postoji, za elektivnom sigmoidnom kolektomijom (44). U svrhu najvece

preciznosti CT bi trebao biti obavljen unutar 48 sati od pocetka prvih simptoma (47).

PredloZene su razliCite ct-klasifikacije divertikulitisa za odredivanje intenziteta bolesti (45, 46)
(tablica 2). One igraju klju¢nu ulogu u donoSenju odluke o trenuta¢no najprikladnijem nacinu
lije¢enja koji osim konzervativnog i kirurSkog ukljucuje i CT-om vodenu drenazu. Dva naj¢es¢a

nalaza na CT-u u slu¢aju akutnog divertikulitisa su zadebljanje stijenke kolona i povecanje
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denziteta masnog tkiva koje zapravo predstavlja ,,zamucenje* perikoli¢nog masnog tkiva
¢imbenicima upale (52). U istrazivanju koju su proveli Kaiser et al (53) 71% pacijenata imalo

je divertikulitis bez prisutnosti apscesa i perforacija.

CT Kklasifikacije imaju 1 prediktivnu ulogu. Stupanj tezine divertikulitisa korelira sa rizikom
razvitka rekurentne bolesti, Sansom za perzistencijom simptoma kao i razvitkom striktura i

fistula (29, 48).

Znacajan nedostatak koristenja CT-a je tezina diferenciranja akutnog divertikulitisa od malignih
neoplazmi budu¢i da se primarni karcinom kolona moze manifestirati zadebljanjem stijenke,
razli¢itim stupnjem upale i znakovima opstrukcije (49). Lijevostrana perikoli¢na
limfadenopatija bez perikoli¢nih upalnih promjena, znatno zadebljanje stijenke kolona (>2cm)
i zahvacéenost segmenta manja od 10 cm govore u prilog tome da se radi o neoplazmi (45). Za
definitivnu dijagnozu indicirana je kolonoskopija, ali tek nakon §to aktivna upala prestane (49).
Moguc¢i nedostatak CT-a predstavlja i mozebitna nemoguénost dijagnosticiranja ranog, blagog

divertikulitisa (52).

U zadnje vrijeme sve je aktualnija CT kolonografija. Flor et al (54) predlozili su ct kolonografiju
kao koristan prognosti¢ki alat nakon epizode akutnog divertikulitisa. PredloZen DDSS
(diverticular disease severity score-skor tezine divertikularne bolesti) ovisio je o pronadenom
suzenju lumena 1 povecanju debljine stijenke kolona 1 korelirao je sa klini€¢kim ishodom 1 sa
vjerojatnos¢u da ¢e pacijentu biti potrebno kirursko lijecenje. Takoder, u pacijenata koji su bili
predvideni za kirursko lije¢enje, CT kolonografija dala je detaljne informacije o post akutnom
stupnju bolesti, broju divertikula i komplikacijama (u studiji su one ukljucivale
konvencionalnim CT-om neprepoznat apsces koji je uzrokovao hidronefrozu te kolovezikalnu
fistulu). lako je rano da bi se CT kolonografija rutinski preporucala pacijentima, mogla bi biti
obecavajuca dijagnosticka metoda u slu¢aju kompliciranog divertikulitisa ili perzistiraju¢ih

simptoma (47).
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Tablica 2. Klasifikacije divertikulitisa na temelju nalaza CT-a

Buckley Klasifikacija

Ambrosetti klasifikacija

Blagi
divertikulitis

Umijereni
divertikulitis

Teski
divertikulitis

Zadebljanje stijenke kolona
Povecanje denziteta masnog
tkiva (zamucenje)
Zadebljanje stijenke kolona
>3mm

Prisutnost flegmone/manjeg
apscesa

Zadebljanje stijenke
kolona>5mm

Perforacija sa
subdijafragmalnim slobodnim

zrakom

Absces>5mm

Lokalizirano zadebljanje
stijenke kolona <5mm

Povecanje denziteta masnog

tkiva (zamucenje)

Prisutni apsces

Ekstraluminalni zrak

Ekstraluminalni kontrast

7.1.2 ULTRAZVUK

Transabdominalni ultrazvuk bitna je dijagnosticka alternativa u slu¢aju pacijenata sa relativnim

kontraindikacijama za snimanje CT-a (trudnoca, bubrezno zatajenje, alergija na kontrast) (29).

Unato¢ osjetljivosti od 84-98% te specifi¢nosti od 80-98% ima bitne nedostatke u usporedbi sa

CT-om. To su prije svega ovisnost o iskustvu operatera, niza u¢inkovitost u potvrdivanju

diferencijalnih dijagnoza, neprakti¢nost u slu¢aju pretilih pacijenata kao i potencijalna bol zbog

pritiska sonde na osjetljivo podrucje (29). Inferioran je CT-u u prikazivanju apscesa i zadrzane

ili slobodne perforacije (51). Znacajne prednosti ultrazvuka su nepostojanje zracenja, niza

cijena, Sira rasprostranjenost i manja invazivnost (52).
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7.1.3 MR

Magnetska rezonancija ima osjetljivost od 94% i specificnost od 92% (29). Koristi sli¢ne
parametre kao i CT-klasifikacija za stupnjevanje divertikulitisa: zadebljanje stijenke kolona,
zamucenje perikolicnog masnog tkiva, formiranje apscesa, prisutstvo perforacije (56) Vazna je
prednost MR nepostojanje zracenja kao i vrhunski prikaz mekog tkiva (51). Nedostaci su dugo
trajanje procedure uz lak nastanak artefakata uzrokovanih pokretom $to i ne iznenaduje S

obzirom na to da poneki pacijenti imaju izrazite abdominalne bolove (51).

7.2 KOLONOSKOPIJA

Kolonoskopija je kontraindicirana u akutnoj fazi suspektiranog divertikulitisa (44). Preporuca
se uciniti kolonoskopiju 6-8 tjedana nakon akutne fazi kako bi se iskljucila neoplazma kolona,
ishemija, upalne bolesti crijeva (29). Neki autori doveli su u pitanje korisnost rutinske
kolonoskopije nakon napada divertikulitisa argumentirajuci da je prevalencija karcinoma kolona
u populaciji sa divertikulitisom jednaka opcoj populaciji (134). American Gastroenterological
Association (Americko gastroenterolosko udruzenje) smatra da kako bi odluka o
postoperativnoj kolonoskopiji trebala biti temeljena na vremenu koje je proslo od posljednje
kolonoskopije, pacijentovim komorbiditetima, na postojanju perzistentnih bolova ili proljeva te

na pacijentovim osobnim preferencijama (67)

8. PROMJENA PARADIGME
U dvadeset prvom stoljecu doslo je do promjene paradigme lijeCenja divertikulitisa. Svaki
aspekt u terapijskom pristupu doveden je u pitanje buduéi da je tradicionalno glediste bilo

temeljeno na studijama iz sedamdesetih i osamdesetih godina (57). Promjene ukljucuju mogucu
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neopravdanost antibioticke terapije u akutnom nekompliciranom divertikulitisu i nove
modalitete konzervativnog lije¢enja koji ukljucuju probiotike, mesalazin, rifaximin (58, 18). U
lijecenju kompliciranog divertikulitisa sve viSe do izrazaja dolaze perkutani drenazni postupci

za apscese te laparoskopska lavaza za perforirani divertikulitis.

8.1 ELEKTIVNO KIRURSKO LIJECENJE

Do znacajnih promjena doslo je i u postavljanju indikacija za elektivne operacije. Prijasnje
smjernice za kirurSku resekciju bile su: hitno u slucaju slobodne perforacije/peritonitisa, nakon
jedne epizode kompliciranog divertikulitisa, nakon jedne epizode nekompliciranog
divertikulitisa u mladih od 50 godina, nakon najmanje dvije epizode nekompliciranog
divertikulitisa (4). Prema novim smjernicama broj epizoda divertikulitisa ne predstavlja
odlucujuéi faktor za kirursko lijeCenje; naglasak je umjesto toga stavljen na individualiziran
pristup koji uzima u obzir rizike operacije, intenzitet pacijentovih simptoma, komplikacije, dob

i komorbiditete (29).
Nove smjernice za elektivno kirursko lijeenje: (70)

1) U slucaju fistula, striktura ili stenoza

2) Nakon prve epizode kompliciranog divertikulitisa

3) U slu¢aju imunosuprimiranih pacijenata, pacijenata sa kroniénom bubreznom
insuficijensijom ili pacijenata s bolestima vezivnog tkiva

4) Potencijalno u slucaju kroni¢nog divertikulitisa nakon paZzljive risk-benefit analize (69)
Glavni ciljevi elektivne kirurgije: (55)

1) prevencija septi¢nih komplikacija usred divertikulitisa
2) minimizirati potrebu za hitnom operacijom
3) izbjeéi trajnu kolostomu

4) redukcija morbiditeta i letaliteta
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8.2. NACELA ELEKTIVNE KIRURGIJE

Vecina elektivnih zahvata, oko 95% su primarne anastomoze (104). Glavni princip elektivnog
kirur§kog zahvata sigmoidnog divertikulitisa je potpuna resekcija sigmoidnog kolona te
stvaranje anastomoze bez napetosti izmedu fleksibilnog 1 manipulativnog dijela descendentnog
kolona i gornje tre¢ine rektuma (31). Za proksimalni dio anastomoze mora se koristiti dio kolona
bez upale 1 hipertrofije (105). Rektum se moze prepoznati po konfluiranju taenia coli u vanjski
longitudinalni misi¢ u visini sakralnog promontorija. Prikladna distalna margina spoja najvazniji
je faktor u sprjecavanju rekurentne bolesti koja ¢e biti 4 puta ¢esc¢a u slucaju kolosigmoidne
nego kolorektalne anastomoze (105). Stopa rekurentnog divertikulitisa nakon resekcije je 5.8 do
8.7% (115). Kirurska odluka o razini distalne margine mogla bi direktno utjecati na te postotke
(131). Uklanjanje svih rezidualnih divertikula to jest, cijelog segmenta kolona zahvacenog
divertikulima nije potrebno budu¢i da broj rezidualnih divertikula ne korelira sa rizikom
progresije ili rizikom za rekurentnom boles¢u (55). Valja paziti da se u spoj rektuma i

desendentnog kolona ne ukljuce divertikuli (31).

Vazan tehnicki aspekt sigmoidne resekcije je pristup vaskularnoj ligaciji. Cetiri glavna pristupa
su opisana: ligacija inferiorne mezenteri¢ne arterije iznad ili ispod lijeve koli¢ne arterije te
ocuvanje inferiorne mezenteri¢ne arterije sa ili bez ligacije lijeve koli¢ne arterije (131). Masoni
et al (132) proveli su prospektivno randomizirano istrazivanje koje je usporedivalo
postoperativne gastrointestinalne poremecaje i kvalitetu Zivota izmedu pacijenata kojima je
tokom resekcije sigme uklonjena ili ouvanja inferiorna mezenteri¢na arterija. Dosli su do
zakljucka da su nakon 6 mjeseci follow-upa pacijenti sa oCuvanom arterijom imali bolji motilitet
kolona sa manje u€estalim poremecajima defekacije. Pitanje vaskularne resekcije bitno je i zbog
utjecaja na anastomotsko curenje. Trencheva et al (133) pokazali su da ligacija inferiorne
mezentericne arterije iznad lijeve koliCne arterije povecava rizik anastomotskog curenja za 3.8

u usporedbi sa ligacijom ispod lijeve koli¢ne arterije.
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Mobilizaciju splenicke fleksure valja uciniti ukoliko bez toga nije moguce uciniti anastomozu

bez napetosti (131).

Tradicionalna je praksa elektivni zahvat uciniti 6-8 tjedana nakon akutne epizode (31).
Prospektivno istrazivanje 210 pacijenata podijeljenih u dvije grupe na temelju vremena koje je
proslo od simptoma do elektivnog zahvata pokazalo je da je u grupi pacijenata koji su elektivno
operirani nakon 5-8 dana antibiotske terapije opservirane vise stope konverzije i komplikacija
kao i vi$i morbiditet u usporedbi sa pacijentima koji su operirani nakon 6-8 tjedana (107).
Bachmann et al (106) u svojem su istrazivanju optimalnog vremena za elektivni zahvat kao
glavni nedostatak odgodene operacije nakon 6-8 tjedana naveli mogucnost pogorSanja klinickog
stanja ili rekurentnog napada koji bi doveli do potrebe za Hartmannovom operacijom. Nedostaci
ranog zahvata (u slucaju ovog istrazivanja nakon 2 dana) bili su tehnic¢ka zahtjevnost, vise stope
komplikacija, viSe stope konverzije i dulje vrijeme operacije. Unato¢ toga, autori smatraju kako

rani zahvat ne bi trebao biti u potpunosti odbac¢en kao mogucnost.

9. LIJECENJE PO KLINICKIM OBLICIMA BOLESTI

9.1 AKUTNI NEKOMPLICIRANI DIVERTIKULITIS

Godinama su antibiotici bili okosnica lije¢enja akutnog nekompliciranog divertikulitisa (31). U
posljednjih nekoliko godina pojavilo se mnogo studija koje su dovele u pitanje opravdanost
antibiotskog lijeCenja (61-65). Rastu¢e misljenje da je akutni divertikulitis prije upalna nego
infektivna bolest, kao i veée pridodavanje paZnje porastu rezistencije bakterija zbog
prekomjernog koriStenja antibiotika doveli su do preispitivanja starih smjernica i potrebe za
antibiotskim lijeCenjem (67). U 2012 AVOD studija (61), kontrolirana randomizirana studija
podijelila je 623 ispitanika sa prvom nekompliciranom epizodom divertikulitisa dokazanom CT-
om u dvije grupe koje su bolnic¢ki lijeCene intravenskim antibioticima ili intravenskom

nadoknadom tekuc¢ine. Pokazali su da antibiotska terapija nije ubrzala oporavak te da postotak
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komplikacija i pojave rekurentnog divertikulitisa nije znacajno varirao izmedu grupa. Simptomi
nakon jednogodis$njeg follow-upa nisu se razlikovali. Nakon objavljivanja rezultata studije
vecina bolnica u Svedskoj, Danskoj i Norveskoj usvojile su nove smjernice (65, 63) koje za
akutni nekomplicirani divertikulitis predvidaju konzervativno lijeenje. U pojedinim danskim
bolnicama antibiotici su rezervirani samo za posebne slucajeve kompliciranog divertikulitisa
(65). Daniels et al. (66) ispitivali su u¢inkovitost antibiotskog lijeCenja u odnosu na opservaciju
na temelju 528 pacijenata podijeljenih u dvije grupe. Kriteriji za uklju¢ivanje bili su pacijenti sa
prvom epizodom divertikulitisa sa stadijima 1a-1b po modificiranom Hincheyu te pacijenti sa
umjerenim divertikulitisom po Ambrosetti-u dokazanim CT-om. Vrijeme boravka u bolnici,
stupanj oporavka, postotak komplikacija kao i pojava rekurentnog divertikulitisa ili kroni¢nog

divertikulitisa nisu se znacajno razlikovali izmedu grupa.

Znacajno je i istrazivanje koju su proveli Isacson et al (68) koje je prvo ispitalo sigurnost
vanbolnickog lijeCenja pacijenata bez antibiotika u usporedbi sa bolnickim lijeCenjem. Dokazali

su da je izvanbolnicko lije¢enje sa analgeticima po potrebi ostvarljivo i sigurno.

Unato¢ svim provedenim istrazivanjima ne postoji medunarodni dogovor $to se tie antibiotske
terapije u akutnom nekompliciranom divertikulitisu. AGA sugerira da bi antibiotici trebali biti
koriSteni selektivno umjesto rutinski te da rezultati istrazivanja ne bi trebali biti generalizirano
primjenjeni na pacijente sa kompliciranim divertikulitisom, sepsom ili imunokompromitirane
pacijente. Prema njemackim smjernicama (69), antibiotici bi trebali biti rezervirani za pacijente
sa komorbiditetima koji podizu rizik za pojavom komplikacija (hipertenzija, kroni¢ne bubrezne

bolesti, imunosuprimirani, alergijska predispozicija).

Smjernice Americkog Udruzenja Kolorektalnih Kirurga (29) upucuju na to kako je potrebno jos

istrazivanja prije potpunog usvajanja terapije bez antibiotika.
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Nakon razrjeSenja akutnog divertikulitisa indicirana je kolonoskopija (29, 65, 69) kako bi se

iskljucile druge dijagnoze (29).

U slucaju da unato¢ konzervativnoj terapiji kliniCki simptomi perzistiraju preporuceno je
ponoviti uradenu radioloSku dijagnostiku za moguée promasene ili novostvorene komplikacije

(55). U slucaju komplikacija indicirano je kirursko lijecenje.

Nakon razrjesenja epizode odredeni broj pacijenata ima kroni¢ne gastrointestinalne simptome.
U istrazivanju CT-om potvrdena divertikulitisa nakon godinu dana 45% pacijenata imalo je
abdominalne bolove, a 30% promjene u stolici (61). Takve promjene nazvane su
postdivertikuliti¢ni sindrom iritabilnog kolona (82). Prema istrazivanju koje su proveli Cohen
et al (84) nakon epizode divertikulitisa pacijenti imaju pet puta veéu Sansu razviti sindrom
iritabilnog kolona. Unato¢ nedostacima istrazivanja, ono je uspjesno osvijestilo da divertikulitis

moze biti kroni¢na bolest koja pacijentu uzrokuje znatan emocionalni nemir (84).

9.1.1 MLADI PACIJENTI

U slucaju mladih pacijenata (dob ispod 50) prijasnje smjernice predvidale su elektivno kirursko
lijeCenje nakon prve epizode nekompliciranog divertikulitisa. Budu¢i da se epizoda prezentirala
u ranijoj dobi pretpostavka je bila da ¢e zbog ocekivanog trajanja Zivota i rekurentnog
divertikulitisa biti ve¢i kumulativni u¢inak rizika za razvitak komplicirane bolesti (70). Ranije
studije koje su tvrdile da divertikulitis u mladih pacijenata ima tezi klinicki tijek i nosi ve¢i rizik
od ponovnog javljanja patile su od slabe metodologije, selection biasa i nedovoljno kvalitetne
dijagnostike (29). Hjern et al (76) su u istrazivanju kojem je uvjet za ukljucivanje bio CT-om
potvrdena dijagnoza pokazali da su razine CRP-a, veli¢ina upale, stopa teskog oblika
divertikulitisa kao i duljina hospitalizacije nize u mladoj populaciji nego starijoj. Stopa

rekurentnog divertikulitisa u mladih bila je 25% u usporedbi sa 19% u starijoj populaciji §to ne
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predstavlja znacajno vecu vrijednost. Unato¢ vecoj stopi rekurentnog divertikulitisa, valja imati
na umu da se povecanjem broja epizoda nakon epizode nekompliciranog divertikulitisa ne
povecava rizik za perforacijom ili kompliciranim oblicima bolesti (76). Ritz et al (77) pokazali
su da je uspjesnost konzervativne terapije jedanaka u dobnoj skupini mladih kao i starijih. Stopa
hitne operacije bila je usporedbiva u obje dobne skupine za prvu epizodu (26.1% prema 24%)
kao 1 za rekurentnu epizodu (5% prema 4.1%); stopa mortaliteta bila je veca u starijoj nego
mladoj dobnoj skupini kao i stopa teSkog oblika divertikulitisa. Zaklju¢ak obja istrazivanja bio
je da ne postoje indikacije za operaciju na temelju mlade dobi ve¢ samo na temelju karakteristika
pojedine epizode. Nakon oporavka od inicijalne epizode 2.1%-7% mladih pacijenata ¢e tokom
zivota trebati hitnu operaciju (29). Anaya et al (78) pokazali su da bi u svrhu sprjecavanja hitne
kolektomije u 1 pacijenta valjalo u€initi 13 elektivnih kolektomija. ASCRS viSe ne preporuca

elektivnu resekciju na temelju mlade dobi (29).

9.1.2 POSEBNI SLUCAJEVI

Zasebnu skupinu pacijenata sa akutnim divertikulitisom predstavljaju oni na kroni¢noj
kortikosteroidnoj terapiji i transplantirani pacijenti buduéi da u njthovom slucaju postoji visoka
stopa mortaliteta sa konzervativnom terapijom (29). Takoder, imunosuprimirani pacijenti,
pacijenti sa kroni¢nim bubreznim zatajenjem i pacijenti sa bolestima vezivnog tkiva imaju tri
puta veci rizik perforacije u slucaju rekurentne epizode u usporedbi sa pacijentima bez
navedenih komorbiditeta (70). ASCRS zbog toga preporuca za navedene slucajeve ,,nizak prag*
za preporuku operacije pri prvoj hospitalizaciji zbog nekompliciranog akutnog divertikulitisa
(29). Ovdje valja napomenuti da su neka istraZivanja dovela u pitanje glediSte da u slucaju
imunosuprimiranih pacijenata postoji visi rizik za nepovoljnim ishodom u slu¢aju rekurentnog
divertikulitisa. Biondo et al (86) potvrdili su da unato¢ visokim postoperativnim stopama
mortaliteta, visokom potrebom za hitnom operacijom i ozbiljnijim klinickim tijekom prve

epizode nekompliciranog divertikulitisa, u slu¢aju imunosuprimiranih pacijenata ne postoje
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naznake da bi rekurentna bolest imala ozbiljniju klinicku sliku od prve epizode. Autori tvrde
kako je u slucaju imunosuprimiranih pacijenata ne postoje dovoljno Cvrsti argumenti za
preporuku elektivnog zahvata. Hwang et al (87) zakljucili su da na temelju dosadasnjih saznanja
ne postoje ¢vrsti temelji na kojima bi pocivala preporuka za profilakticku sigmoidektomiju u

imunosuprimiranih pacijenata.

9.2 REKURENTNI DIVERTIKULITIS

PrijaSnje smjernice koje su predvidale elektivno kirurSko lije¢enje nakon dvije epizode akutnog
divertikulitisa bile su temeljene na vjerovanju kako da je nakon inicijalne epizode rizik za
ponovnu epizodu divertikulitisa 30% (6). Takoder, smatralo se kako je divertikulitis progresivna
bolest te da sa svakom epizodom raste rizik od komplikacija koje bi dovele do znacajnog
morbiditeta i hitne operacije. Prema novim saznanjima, rizik za ponovnu pojavu divertikulitisa
nakon prve epizode je 8% nakon prve godine, 17% nakon pet godina i 22% nakon deset godina
(71). Nakon prve pojave rekurentnog divertikulitisa, rizik za drugu pojavu bio je 19% nakon
prve godine, 44% nakon 5 godina i 55% nakon 10 godina (71). Prema ASCRS rizik za pojavu
rekurentnog divertikulitisa nakon konzervativnog lijeCenja prve epizode bio je 13-23% sa
rizikom od razvijanja komplicirane bolesti ili potrebom za hitnom operacijom od 6% (29).
Pacijenti koji su imali 2 ili viSe epizoda nisu imali pove¢an mortalitet ni morbiditet u usporedbi
sa pacijentima koji su imali manje epizoda (29). Tome valja nadodati spoznaju da ¢e se u vecine
pacijenata s kompliciranim oblicima divertikulitisa raditi o prvoj epizodi (57). Humes i West
pokazali su da 72% pacijenata zaprimljenih zbog kompliciranog divertikulitisa nisu imali
prethodnu epizodu divertikulitisa. Ritz et al. (73) pokazali su da je rizik od perforacije veci kod
pacijenata sa prvom epizodom divertikulitisa nego pacijenata sa rekurentnim divertikulitisom te
da povecanje broja epizoda ne korelira sa pove¢anjem potrebe za hitnim kirurS§kim lijecenjem.

U njihovom istrazivanju 25% pacijenata se prezentiralo slobodnom perforacijom u prvom
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napadu, 12% u drugom, 6% u treCem i tek 1% nakon toga. Istrazivanje iz Ujedinjenog
Kraljevstva pokazalo je da je u periodu od 16 godina 18.3% pacijenata sa konzervativno
lije¢enim nekompliciranim divertikulitisom kasnije bilo podvrgnuto kirurskom lije¢enju (74).
Ricciardi et al (75) su u sklopu istrazivanja utjecaja smanjenja broja elektivnih operacija na
velikom uzorku pacijenata pokazali da ono nije dovelo do proporcionalnog povecanja
incidencije slobodne perforacije niti hitnih kolektomija. Budu¢i da je cilj elektivne kirurgije
prevencija kompliciranih oblika bolesti koji bi doveli do loSeg klinickog ishoda, uzevsi u obzir
rezultate istrazivanja 1 ¢injenicu da bi u 18 pacijenata trebalo uciniti elektivnu kolektomiju u
svrhu sprjecavanja 1 hitne operacije za rekurentni divertikulitis, konsenzus je da rekurentni
nekomplicirani divertikulitis sam po sebi nije indikacija za kirursko lijecenje (29,57).
Precizinije, smjernice navode kako broj napada nije nuzno ,,nadjacavajuéi* faktor u razmatranju
prikladnosti operacije (29). Peppas et al (85) argumentiraju da ako je godiSnji rizik za razvitak
rekurentnog divertikulitisa 1.5%, a srednja dob pri kojoj se pacijenti prezentiraju prvom
epizodom 65 godina (Sto bi znacilo da ti pacijenti imaju oc¢ekivano trajanje zivota 14 godina) da
je vjerojatnost tipicnog pacijenta da nakon prve epizode razvije rekurentnu bolest tokom svog

zivota 21%. Ti nam podaci govore da bi elektivni zahvat bio beskoristan u 79% slucajeva.

Moguce nezeljene posljedice resekcije sigmoidnog kolona moraju biti ura¢unate u odluku o
elektivhom zahvatu. [ako je mortalitet nizak, morbiditet cak i slucaju laparoskopske operacije
doseze 19.6%-42.3%. Egger et al (81) pokazali su da 25% pacijenata elektivno operiranih zbog
rekurentnog divertikulitisa ima perzistentne simptome koji uklju¢uju bolnu konstipaciju, bolnu
distenziju, gréeve i1 bolne proljeve. U istoj studiji, 24% hitno operiranih pacijenata imalo je
perzistentne simptome. Autori su na temelju tako razocaravajucih postoperativnih rezultata
izrazili skepsu spram tadas$njih smjernica (resekcija nakon dvije epizode nekompliciranog
divertikulitisa). Komplikacije elektivne Kirurgije za akutni divertikulitis prema podacima

nekoliko stotina bolnica SAD-a u sklopu American College of Surgeons National Surgical
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Quality Improvement Program-a izmedu ostalog su: ileostoma u 1.1% pacijenata, kolostoma u
3.6% pacijenata; rizik duboke infekcije zbog incizije 0.9%, rizik naknadnog apscesa 2.8%.
Unutar 30 dana od operacije 3.7% pacijenata imalo je ponovnu operaciju, a 7.3% je zaprimljeno
u bolnicu (82).

Budu¢i da sadasnje smjernice naglasavaju individualiziran pristup, ne smijemo zanemariti da
rekurentni oblici divertikulitisa mogu znacajno smanjiti kvalitetu zivota pacijenata 1 da bi za
odredeni profil pacijenata elektivna operacija predstavljala poboljSanje. Metaanaliza 1 sustavni
pregled literature pokazali su da bi u slucaju rekurentne ili kroni¢ne bolesti elektivna kirurgija
mogla poboljsati kvalitetu zivota (83). Bitan zakljucak bio je da u donoSenju odluke izmedu
kirurSkog lijecenja i konzervativne terapije osim rizika za ranim morbiditetom i Sanse za
nastankom stome valja razmatrati i dugoro¢nu kvalitetu zivota kao i funkcionalni ishod
pacijenta. Valja napomenuti da su istrazivanja uklju¢ena u metaanalizu bila slabe kvalitete (82).
Randomizirano istrazivanje provedeno u 26 bolnica u periodu 2010. do 2014. godine izmedu
grupe pacijenata koji su bili lije¢eni konzervativno i grupe koja je podvrgnuta laparoskopskoj
elektivnoj resekciji pokazalo je da GIQLI (gastrointestinal quality of life index) znacajno veci u
operiranoj grupi (109). Zakljucak je autora bio da rizik od postoperativnog morbiditeta ne bi

smio prevagnuti nad prednostima kirurgije u vidu znacajnog poboljsanja kvalitete Zivota.

Bitna stvar za napomenuti je da su nove smjernice za resekciju bitno viSe usmjerene na
razotkrivanje greSaka starih indikacija umjesto preciznog definiranja pacijenata koji bi imali
koristi od elektivnog zahvata nakon rekurentne epizode (57). Kao rizi¢ni Cimbenici za
rekurentnu bolest predloZeni su divertikulitis u obitelji, prisutstvo retroperitonealnih apscesa i

zahvaceni segment kolona duzi od 5 cm (88) te povecane razine fekalnog kalprotektina (89).

Nakon epizode rekurentnog divertikulitisa iznimno je vazno provesti informirani razgovor sa
pacijentom i upoznati ga sa ¢injenicom da u literaturi ne postoji ¢vrst dogovor oko toga koji bi
pacijenti sa rekurentnom boles¢u bili idealni kandidati za operaciju te mu jasno predstaviti rizike
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i prednosti elektivnog zahvata u skladu sa njegovim subjektivnim simptomima (57). Na
recentnoj talijanskoj konferenciji o divertikulozi kolona receno je da indikacije za elektivnu
kirurgiju moraju biti procjenjene balansirajuci tezinu simptoma, rizik za rekurentnu bolest i

morbiditet zbog kirur§kog zahvata (112).

9.3 AKUTNI KOMPLICIRANI

Komplicirani divertikulitis oznacava prisutstvo apscesa, fistula, striktura/opstrukcija i
perforacije. Prema smjernicama ASCRS elektivna kolektomija je preporucena u slucaju svih
navedenih komplikacija (29). Komplicirani divertikulitis je indikacija za bolnicko lije¢enje (69).
Perforacija koja uzrokuje generalizirani peritonitis indikacija je za hitnu operaciju. U slucaju
apscesa, nakon inicijalne medikamentozne terapije ili perkutane drenaze, elektivan zahvat je
preporucen zbog stopa rekurentne bolesti koje dosezu 40% (29). Kaiser et al (53) pokazali su
da pacijenti sa zdjelicnim apscesima imaju 3 puta veci rizik od rekurentne epizode u slucaju

konzervativnog lijecenja nego nakon kirur§kog (41 naprama 13%).

U slucaju fistula ili stenoze, elektivan zahvat je indiciran zbog olakSavanja simptoma (70).

Neoperativno lijeenje u 91% pacijenata sa kompliciranih divertikulitisom uspje$no uklanja
potrebu za hitnom zahvatom. Hitna kolektomija povezana je sa viSim mortalitetom |
morbiditetom od elektivne operacije (95). Prema recentnoj metaanalizi mortalitet nakon hitnog

zahvata je 10.6%, a nakon elektivnog 0.5% (103).

9.3.1HINCHEY 1i2

Formacija apscesa Cesta je komplikakcija akutnog divertikulitisa koja se nalazi u 15-20%
slucajeva (30). Lijecenje se sastoji od dvije faze: u prvoj se nastoji razrjesiti akutno stanje, a u
drugoj izvesti elektivna kolektomija. KirurSka operacija nakon rezolucije pocetnih simptoma je

potrebna ne samo zbog spomenute visoke stope rekurentne bolesti ve¢ i zbog trajnih
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strukturalnih promjena koje se mogu ocekivati nakon konzervativne terapije (93). Obje faze
imaju svoje kontroverze (29, 65). Kontroverza vezana za prvu fazu je pitanje treba li i u kojim
slucajevima izvesti CT-om vodenu perkutanu drenazu, a u kojim je medikamentozna terapija

dostatna. Kontroverza vezana za drugu fazu je pitanje potrebe za elektivnom kolektomijom.

Istrazivanja upucuju na to da se apscesi manji od 3-4 cm u klinicki stabilnih pacijenata mogu
ucinkovito lijeCiti antibioticima (90, 91). Za apscese vece od toga, potrebna je perkutana
drenaza. Siewert et al (90) pokazali su da je antibiotska terapija bila u€inkovita u svih pacijenata
sa apscesima do 3 cm i nitko od pacijenata u toj grupi nije trebao naknadnu perkutanu drenazu.
Ona je bila indicirana u slucajevima neuspjeSne antibiotske terapije (29). Isto istrazivanje
pokazalo je da je veliCina apscesa klju¢ni parametar koji valja uzeti u obzir u razmatranju
najprikladnije konzervativne terapije te da je stopa rekurentnog divertikulitisa korelirala sa
veli¢inom apscesa. Kumar et al (94) su 114 pacijenata sa intraabdominalnim apscesima
podvrgnuli medikamentoznoj terapiji koju bi nakon 48-72 sata u slu¢aju perzistiranja simptoma
zamijenili perkutanom drenazom. Medikamentozna terapija pokazala se uspjesnom u 54%
sluc¢ajeva. Ambrosetti et al (92) pokazali su da ¢e perkutana drenaza biti ¢eSce potrebna u
pacijenata sa zdjeliénim nego mezokoli¢nim apscesima te u slucaju apscesa ve¢ih od Scm. U
istom istrazivanju u 25% pacijenata doslo je do hitne kolektomije zbog pogorSavanja stanja.
Preporuka istrazivanja je perkutanu drenazu rezervirati za sve apscese ve¢e od 5 cm ili za
pacijenti u kojih u 48 sati nije doslo do poboljSanja na medikamentoznu terapiju. Autori takoder
smatraju kako u slu¢aju mezokoli¢nih apscesa elektivni zahvat nije potreban zbog opservirane
niske stope rekurencije. Njemacke smjernice predvidaju perkutanu drenazu u slucaju apscesa
vecih od 4 cm (69). Valja napomenuti da pacijenti moraju biti hemodinamski stabilni da bi se

pokusala konzervativna terapija (91).
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Perkutana drenaza ima odredena ogranicenja. Apscesi ponekad nisu pristupacni zbog
prekrivenosti tankim crijevom, a u slu¢aju da su dostupni drenaza nije uvijek uspjesna. Postotak

neuspjeha naveden u literaturi varira od 15-30 % (108).

U smjernicama ACRS flegmona se ne smatra kompliciranom boles¢u i specificna terapija nije
navedena (29). Kaiser et al (53) pokazali su da od 269 pacijenata sa flegmonom, tek 15% trebalo
hitnu kirursku operaciju zbog izostanka odgovora na konzervativnu terapiju. Od konzervativno

tretiranih 20% je imalo rekurentnu bolest u follow-up periodu.

Gorespomenuta kontroverza vezana za drugu fazu lijeCenja vezana je uz potrebnost elektivnog
lije¢enja nakon rezolucije simptoma uz konzervativnu terapiju (92, 96-99). Proponenti takvog
gledista smatraju kako bi odluka o elektivnoj kolektomiji trebala biti individualizirana jednako
kao i za nekomplicirani divertikulitis (97, 98). Razlog tome je §to su promatrane stope
rekurentnog divertikulitisa nize od prijavljenih u literaturi i §to u slucaju rekurentne epizode
hitni kirurski zahvat nije potreban. Medutim, vrijednost tih istrazivanja je upitna zbog malog

broja ispitanika, razli¢itog follow-upa i nestandardizirane populacije (57).

9.3.2 STRIKTURA I FISTULA

U slucaju da se sigmoidni divertikulitis prezentira strikturom ili fistulom kirurSko lijecenje je
indicirano (29). Najces¢a fistula je kolovezikalna koje ¢e u 75% slucajeva, ako ostane
nelijecena, dovesti do septi¢nih komplikacija 1 smrti (100). U vecini slucajeva uc€init e se
resekcija sigmoida sa primarnom anastomozom (100). Kirursko lijecenje moze biti elektivno
(69). U slucaju striktura lije€enje moze biti hitno ili elektivno ovisno o klini¢koj prezentaciji
(69). Strikture mogu uzrokovati znacajne dilatacije proksimalnog kolona koje mogu
komplicirati stvaranje kolorektalne anastomoze. U tim slucajevima operacija u dva koraka sa
kolostomom moze biti nuzna (31). Primarna resekcija moze biti ostvarena koriStenjem
intraoperativne lavaze kolona sa posljedi¢nom diverting stomom (31, 101). Od pomoci u

lijeCenju mogu biti i endoluminalni stentovi. Primarno koriSteni u palijativnoj medicini SEMS

25



(self-expanding metal stents), mogu omoguciti da se ucini kasniji elektivni zahvat, to jest

operacija u jednom koraku sa primarnom anastomozom.

9.3.3HINCHEY 3i4

Slobodna perforacija divertikula i prate¢i peritonitis ozbiljno je stanje koje zahtjeva hitnu
kirur$ku intervenciju te odlu¢an i agresivan medicinski pristup (29, 31). Dugogodi$nji zlatni
standard u hitnom kirurSkom lije¢enju divertikulitisa je Hartmannova operacija (110). Medutim,
u tijeku je ziva debata o tome je li resekcija sa primarnom anastomozom i mogucom
protektivnom stomom superiorna HO u slu¢aju fekalnog ili purulentnog peritonitisa (108).
Prema metaanalizi iz 2015-e godine mortalitet HO u usporedbi sa PA bio je 14% prema 1.96%
sa postoperativnim komplikacijama od 40% prema 27.6% (103). Upala na mjestu rane bila je
17% za HO i 6.4% za PA. Razliku u mortalitetu i morbiditetu izmedu dva zahvata neki autori
su pokusali objasniti selection biasom u vidu tendencije lijecenja pacijenta u losijem stanju HO
(110, 111). Drugdje u literaturi naveden je mortalitet HO od 15-19% u usporedbi sa 4.9-9.9%
za PA (108). Usto, valja napomenuti da se kontinuitet probavne cijevi nakon HO uspje$no
uspostavlja u tek 45-65% slucajeva te su te operacije povezane sa znatnim morbiditetom (91).
Prema osamnaestogodiS$njem iskustvu u jednoj bolnici kao rizi€ni ¢imbenici za mortalitet u HO
identificirani su ASA>3, abnormalan kreatinin, kortikosteroidna terapija, Hinchey IV, nizak

albumin i nizak BMI (116).

Oberkofler et al (111) proveli su prvo randomizirano istrazivanje koje je usporedilo HO i PA sa
diverting ileostomom u slu¢aju generaliziranog peritonitisa. Sveukupni konacni mortalitet
(nakon zahvata i ponovnog uspostavljanja kontinuiteta) bio je 13% za HO prema 9% za PA.
Postoperativni morbiditet (66% za HO, 75% za PA) i broj ozbiljnih komplikacija (40% za HO,
44% za PA) bio je usporediv za obje grupe. Petogodisnje prezivljenje bilo je 60% za HO i 62%
za PA. Trajanje operacije i hospitalizacije bilo je nize za PA. Najznac¢ajna prednost PA nad HO
pronadena je usporedbom uspjesnosti uspostavljanja kontinuiteta kolona (57% za HO, 90% za
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PA). Usto, sam postupak uspostavljanja kontinuiteta je u slu¢aju PA pratilo manje ozbiljnih
komplikacija (20% za HO, 0% za PA), kraée trajanje operacije i jednostavniji postupak. Sve
navedeno povelo je autore da unato¢ sli¢nih mortalitetima i morbiditetima HO i1 PA izraze
preferenciju spram PA. Sli¢no randomizirano istrazivanje proveli su Binda et al (113) u kojem
nije opservirana znacajna razlika u mortalitetu HO prema PA niti u postocima uspjeSnog
uspostavljanja kontinuiteta. Istrazivanje je prekinuto preuranjeno i zakljuCak je autora da

kvalitetno randomizirano istrazivanje na navedenu temu nije izvodljivo na kvalitetan nacin.

Aydin et al (114) proveli su retrospektivno istrazivanje pacijenata iz jednog centra i identificirali
prediktore koji ¢e dovesti do nerestorativnog zahvata, to jest HO u odnosu na PA medu kojima
su: BMI>30, Mannheim peritonitis index>10 1 Hinchey stadij >2. Oni su obuhvaceni u
Diverticular disease propensity score Sto je skor koji bi trebao pomo¢i klini¢aru u donoSenju
odluke o kirurSkom zahvatu, ali i pomoc¢i u grupiranju pacijenata u budu¢im istrazivanjima

prednosti i nedostataka HO i PA.

Temeljeno na dosadas$njim saznanjima glavna vodilja u odredivanju operativnog zahvata trebao
bi biti profil pacijenta, a odluka bi trebala biti individualizirana (29). U slu¢aju komorbiditeta,
teske sepse ili fekalnog peritonitisa preporucljivo je uciniti HO. U slucaju da je pacijent u
generalno dobrom opéem stanju, sa recentno nastupjelim purulentnim peritonitisom i niskim

rizikom mortaliteta i morbiditeta preporuca se uciniti PA (108).

U odsutstvu ozbiljnih znakova sepse, bez difuznog peritonealnog nadrazaja u hemodinamski
stabilnih pacijenata neki autori su doveli u pitanje potrebu hitne operacije. Dharmajan et al (91)
su u istrazivanju 136 pacijenata sa perforiranim divertikulitisom pokazali da je tek 3.7% trebalo
hitnu operaciju za vrijeme primitka, a u 5% je medikamentozna terapija bila neuspjesna. Stav je
autora da odlucan i usmjeren neoperativni tretman o odredenog broja pacijenata moze biti

prihvatljiv modalitet lijecenja.
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10. LAPAROSKOPSKA LAVAZA

Laparoskopska peritonealna lavaza recentni je modalitet lijeCenja rezerviran za perforirani
divertikulitis. Ona je striktno limitirana na Hinchey III stadij (117). Predlozena je kao metoda
kontrole Stete za susprezanje kontaminacije u svrhu davanja pacijentima s akutnom perforacijom
I purulentnim peritonitisom most prema elektivnoj resekciji i primarnoj anastomozi (115).
Postoje 1 autori koji smatraju da je LL definitivna metoda lijeCenja i kako nikakav naknadni
zahvat nije potreban (117). Ona u teoriji predstavlja vrlo privlacan modalitet lijeCenja buduéi da
izbjegava mortalitet i morbiditet povezan sa resekcijom (29). Tehnika zahvata sastoji se od
pristupa sa 4 trokara i ispiranja trbusnje Supljine sa 5-10 litara fizioloske otopine. Nakon toga,
dren se postavlja u lijevu fossu iliacu i Douglasov prostor te se zapocinje sa intravenskim
antibioticima u trajanju 5-10 dana (117). Penna et al (118) ucinili su metaanalizu istrazivanja
razlika u ishodu lijeCenja laparoskospkom lavazom ili resekcijom kolona. Metaanaliza je
ukljucivala recentna randomizirana istrazivanja medu kojima su SCANDIV, LADIES I
DILALA (119-121). Rezultati metaanalize sugeriraju da laparoskopska lavaza znacajno podize
rizik perzistentne i rekurentne intraabdominalne sepse s apscesima i peritonitisom koja zahtjeva
hitnu operaciju nakon 30 dana. Budu¢i da je u grupi koja je podvrgnuta resekciji kolona najcesci
uzrok reoperacije bila dehiscencija rane ili curenje anastomoze, a u grupi s laparoskopskom
lavazom intrabdominalna sepsa ili apscesi autori su zaklju¢ili da su pacijenti sa
sigmoidektomijom imali bolji klinicki ishod budu¢i da je sepsa efektivnije kontrolirana. Moglo
bi se tako deducirati da laparoskopska lavaza lijeci posljedice, ali ne i uzrok problema te time
stavlja pacijenta u nepredvidiv poloZaj. Autori smatraju kako odredene prednosti laparoskopske
lavaze, kao primjerice izbjegavanje stome, ne mogu prevagnuti nad njenim rizicima.
Metaanaliza istih istrazivanja koju su proveli Cirocchi et al (122) naglasila je prednosti
laparoskopske lavaze koji ukljucuju kraée vrijeme operacije, krace trajanje hospitalizacije,

manja stopa kirurSke reintervencije unutar 12 mjeseci i skra¢eno ukupno vrijeme hospitalizacije
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unutar tih 12 mjeseci. Autori su naglasili da laparoskopska lavaza nije inferiorna
sigmoidektomiji. Takoder nadodaju da, uzevsi u obzir da su postoperativni mortalitet i
morbiditet usporedivi nakon oba zahvata, laparoskopska lavaza ipak predstavlja manje
invazivan 1 manje traumati¢an dogadaj. Konac¢ni je zakljuCak da laparoskopska lavaza

potencijalno predstavlja manje agresivan zahvat sa jednakim u¢inkom.

Ranija istrazivanja koja su pokazivala obe¢avajuce rezultat za laparoskopsku lavazu kritizirana
su zbog znacajnog selection biasa buduci da su ukljuceni samo ASA 1 i ASA 2 pacijenti bez
znacajnih komorbiditeta za koje se ne moze sa sigurno$¢u negirati mogucnost rezolucije u

slucaju konzervativne terapije (29, 115).

Trenutaéne smjernice ASCRS ne preporucaju laparoskopsku lavazu kao metodu lije¢enja

perforiranog divertikulitisa (29).

11.LAPAROSKOPSKA ILI OTVORENA RESEKCIJA

Uz uvjet dostatne strucnosti laparoskopski pristup se preferira nad otvorenom resekcijom (29).
Glavne prednosti LR nad OR su raniji oporavak crijevnog tranzita, manje postoperativne boli i
redukcija morbiditeta koji dovodi do redukcije vremena hospitalizacije (127). Rezultati
metaanalize 11 nerandomiziranih i 1 randomiziranog istrazivanja koji su sproveli Cirocchi et al
(123) pokazali su nizi morbiditet i nizu incidenciju komplikacija laparoskopske operacije u
usporedbi sa otvorenom resekcijom sa jednakim mortalitetom. Sigma trial (79), prvo je
randomizirano istraZivanje koje je usporedilo LR 1 OR za rekurentni divertikulitis u 104
pacijenta. Pokazali su da su pacijenti u LR grupi imali nizi broj postoperativnih komplikacija,
manyji gubitak krvi, manju postoperativnu bol, kra¢u hospitalizaciju i poboljSanu kvalitetu Zivota
po cijeni duljeg trajanja operacije. Drugi autori pokusali su tu razliku objasniti neoc¢ekivano
visokom incidencijom anastomotskog curenja u OR grupi (14%). (128) U follow up-u nakon 6

mjeseci nije pronadena razlika u incidenciji incizijskih hernija, striktura, opstrukcija ili
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rekurentnog divertikulitisa izmedu LR i OR grupe. Ukupni morbiditet bio je 27% nizi u LR
grupi §to je navelo autore da izraze preferenciju spram LR (126). Gervaz et al (124) su u
randomiziranom istrazivanju pokazali dramati¢nu redukciju postoperativnog ileusa (30%) i
krace trajanje hospitalizacije uz dulje trajanje operacije LR u usporedbi sa OR. Istaknuli su
perforaciju tankog crijeva kao specificnu komplikaciju laparoskopske kirurgije koja bi u
literaturi mogla biti manje prijavljena nego §to se zbilja dogada. U drugom istrazivanju koje je
pratilo pacijente nakon mediana 30 mjeseci nisu pronasli znacajne razlike u incidenciji
incizijskih hernija, rekurentnog divertikulitisa ili opstrukcije kao ni kvaliteti zivota. Jedina
dugoro¢na prednost LR bila je kozmeticke prirode (125). LAPDIV-CAMIC trial (128),
randomizirano istrazivanje nije pokazalo razlike izmedu postoperativne kvalitete zivota i

postoperativnih komplikacija izmedu LR i OR.

ZAKLJUCAK

Divertikularna bolest debelog crijeva Cesto je stanje koje zahvaca velik broj pojedinaca.
Trenutacne smjernice su u procesu evolucije i idu u korak uz korak sa novim saznanjima. U
posljednjih nekoliko godina lijecenje divertikularne bolesti dozivjelo je svojevrsnu renesansu.
Svaki kamen se nastoji prevrnuti, a Zestoke debate vode se na gotovo svakom podruéju kirur§kog
lije¢enja. Ocigledan je trend manje invazivnog tretmana sa rastu¢om ulogom laparoskopske
kirurgije. Broj epizoda vise ne predstavlja odlucujuci faktor za elektivni zahvat. Nekadasnje
rigidne smjernice postaju fleksibilnije i postaju okviri unutar kojih kirurzi individualiziraju
tretman prilagodavajuci ga svakom pojedina¢nom pacijentu. Nesumnjivo ¢e se tokom vremena

nedoumice koje postoje rasvijetliti, a do tada valja Cekati rezultate novih istrazivanja.
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