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Akutni levostranski divertikulitis debelega
€revesa

Acute Left-Sided Colonic Diverticulitis

1ZVLECEK

KL]UCNE BESEDE: akutni divertikulitis, Hartmannova operacija, resekcija s primarno anastomozo,

operacija omejevanja skode

Akutni levostranski divertikulitis debelega ¢revesa je posledica lokalnega vnetja diver-
tiklov, ki se razvijejo predvsem v sigmi. Incidenca divertikuloze in posledi¢no diverti-
kulitisa v razvitem svetu naraSca zaradi nezdravih prehranskih navad, sedec¢ega nacina
Zivljenja, kajenja in staranja prebivalstva. Divertikulitis s klasifikacijo po Hincheyju loci-
mo nha nezapleteno (stopnja 0) in zapleteno bolezen (stopnje od I do IV). Diagnoza teme-
lji na klini¢ni sliki (bole¢ina v levem spodnjem kvadrantu trebuha, bruhanje), laboratorijskih
kazalcih (poviSana C-reaktivna beljakovina) in slikovni diagnostiki (UZ in/ali CT trebu-
ha). Zdravljenje je ve¢inoma izkustveno z antibiotiki, pri nezapleteni bolezni lahko samo
podporno z zadostnim vnosom teko€in v domaci oskrbi. V primeru abscesa je moZna tudi
UZ- ali CT-vodena perkutana drenaZa skupaj z antibiotiki. KirurS8ko zdravljenje diverti-
kulitisa s peritonitisom zajema ve¢ metod - predvsem Hartmannovo operacijo in resek-
cijo prizadetega odseka z anastomozo, v primeru sepse tudi operacije omejevanja Skode.
Uporablja se odprte kot tudi laparoskopske pristope. Umrljivost po veliko pogostejSem,
nezapletenem divertikulitisu ni ve¢ja, pri zapleteni bolezni pa je dvakrat vecja v primerjavi
s splosno populacijo. Mogoce so kasnejSe ponovitve bolezni, ki pa so ve¢inoma nezapletene,
zato trenutne smernice odsvetujejo nacrtovanje izbirne sigmoidektomije pri vsakem bol-
niku ob ponovitvi bolezni.

ABSTRACT

KEY WORDS: acute diverticulitis, Hartmann’s procedure, primary anastomosis, damage control surgery

Acute left-sided colonic diverticulitis results from local inflammation of diverticula, which
are found mainly in the sigmoid colon. The incidence of diverticulosis and diverticuli-
tis is on the rise in the Western world due to unhealthy dietary choices, a sedentary lifestyle,
smoking, and an aging population. The Hinchey classification divides the disease into
uncomplicated (stage 0) and complicated (stages I to IV) diverticulitis. Diagnosis is based
on clinical findings (pain in the left lower quadrant of the abdomen, vomiting), laboratory
tests (elevated C-reactive protein levels), and imaging techniques (ultrasound and/or CT
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of the abdomen). In most cases, treatment includes empiric antibiotic therapy, but uncom-
plicated disease can also be sufficiently managed with supportive care, including hydra-
tion and home rest. In the case of abscess formation, ultrasound- or CT-guided percutaneous
drainage combined with antibiotic therapy can be used. Different surgical methods are
available for diverticulitis with peritonitis: Hartmann's procedure, resection with primary
anastomosis, and damage control surgery (in septic patients). Surgical resection can be
accomplished using an open or laparoscopic approach. The mortality rate after an episode
of diverticulitis is not increased for patients with uncomplicated diverticulitis, but after
a complicated episode, it is twice as high as that of the general population. Recurrence
of diverticulitis is possible, but new episodes of the disease are uncomplicated in most
cases. Therefore, current guidelines do not recommend elective sigmoidectomy for every

patient after recurrence of the disease.

uvobD

Akutni levostranski divertikulitis debelega
Crevesa (ALDDC) je pogosto bolezensko sta-
nje zahodnega sveta. Incidenca in prevalenca
divertikulitisa naraScata, najverjetneje zara-
di sodobnega nacina Zivljenja (porast pri
mlajSih bolnikih) in staranja prebivalstva
(pogostejsi pri starejSih) (1, 2). Bolezenski pro-
ces najpogosteje prizadene sigmoidni del
debelega Crevesa, potek pa je zelo raznolik -
od nezapletenega ALDDC z okrevanjem
v domacem okolju (najpogosteje) do sep-
ti¢ne prezentacije s peritonitisom, ki zah-
teva intenzivno podporno in kirurSko zdrav-
ljenje in je povezan z visoko obolevnostjo
in smrtnostjo. Zaradi velike pojavnosti
je ALDDC pogosta teZava in potencialno
urgentno stanje, s katerim se srecujejo pred-
vsem kirurgi (1). Namen tega preglednega
¢lanka je predstavitev ALDDC s pomocjo
aktualnih smernic in raziskav s poudarkom
na pregledu moZnosti zdravljenja.

EPIDEMIOLOGIJA

Divertikuloza debelega Crevesa je v zahod-
nem svetu Siroko raz$irjena. Njena pogo-
stost nara$ca, vsaj do neke mere zaradi vse
vecje uporabe diagnosti¢nih metod (kolo-
noskopije in CT) za odkrivanje drugih pato-
logij ¢revesa. Glede na raziskave ima
divertikulozo ve¢ kot 509% Americanov,
starejSih od 60 let (3).

ALDDC se razvije pri priblizno od 4 do
5% vseh ljudi z divertikulozo (I, 3, 4).
Incidenca je priblizno 200 na 100.000 pre-
bivalcev in nara$¢a (2). Do 60. leta starosti je
pogoste;jsi pri moskih, v vi§ji starosti pa pri
Zenskah. Glede na ameriSke raziskave je raz-
voj divertikulitisa povezan s starostjo — po-
samezniki z divertikulozo, odkrito pri niZji
starosti, imajo vecjo verjetnost za razvoj
divertikulitisa kot starejsi (4). To nakazuje tudi
na starost vezan porast incidence - eprav se
je incidenca povecala v vseh starostnih sku-
pinabh, je bil porast v zadnjih letih najvedji pri
mlajSih od 50 let, najbolj v starostnih obdob-
jih med 18 in 29 let ter med 40 in 49 let. Pri
mlajSih posameznikih je bil potek bolezni lazji
in so imeli manjSo verjetnost za razvoj lokal-
nih in sistemskih zapletov (2).

DEJAVNIKI TVEGANJA

Izrazit porast divertikulitisa predvsem pri
mlaj$ih od 50 let poraja vpraSanje o vpli-
vu okoljskih dejavnikov na razvoj bolezni.
Debelost (ocenjena z indeksom telesne
mase in obsegom pasu) je povezana z znat-
no povecano verjetnostjo divertikulitisa
tako pri moskih kot pri Zenskah (5-7). Vlogo
pri tem ima tudi prehrana. Glede na pro-
spektivno kohortno raziskavo je prehrana,
bogata z rde¢im mesom in procesiranimi
mesninami, rafiniranimi ogljikovimi hidra-
ti, sladkarijami in polnomastnimi mle¢nimi
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izdelki, povezana z ve¢jo verjetnostjo diver-
tikulitisa. Nasprotno ima prehrana z veli-
kim deleZem sadja, zelenjave, polnovrednih
Zit, strocnic, perutnine in rib varovalni
ucinek. Med specifi¢nimi Zivili sta najbolj
poudarjena negativen ucinek uZivanja rde-
¢ega mesa (zaradi Cesar je vecja verjetnost
simptomatskega divertikulitisa) in kori-
sten ucinek uZivanja vlaknin (ki pripomo-
re k niZanju verjetnosti razvoja simpto-
matske bolezni in hospitalizacije) (8). Glede
na britansko raziskavo je, poleg visoke
vsebnosti vlaknin, z manjSo verjetnostjo
divertikulitisa povezana tudi vegetarijan-
ska prehrana (9). Telesna aktivnost je pove-
zana z manjSo verjetnostjo, sede¢ nacin
Zivljenja (manj kot 30 minut telesne vadbe
dnevno) pa z vecjo verjetnostjo za diverti-
kulitis (7, 10). Vecje tveganje je povezano
s kajenjem. Najvecje je pri aktivnih kadil-
cih, povecano pa ostane tudi pri biv§ih
kadilcih in je nelinearno povezano s Ste-
vilom pokajenih cigaret. Kadilci so prav
tako bolj ogroZeni za razvoj zapletov (npr.
perforacije) (11). Kot dejavnik tveganja se
omenjajo nekatera zdravila, predvsem
nesteroidna protivnetna zdravila (angl.
non-steroid anti-inflammatory drugs,
NSAID), opioidi in kortikosteroidi. Poten-
cialno Skodljive bi bile lahko tudi druge
oblike imunosupresije (3).

MORFOLOGIJA IN
PATOFIZIOLOGIJA
Divertikli debelega €revesa so herniacije
Crevesne stene, ki se pojavljajo predvsem
v sigmi. Sestavljeni so iz izstopne odprti-
ne oz. vratu (pogosto zoZenega zaradi krce-
nja okolne miSic¢ne plasti) in izboCenega
svoda, ki je zgrajen iz sluznice (mukoze) in
podsluznice (submukoze), ti pa sta prekriti
s serozno plastjo. Ker miSi¢na plast v njih
ni zastopana, gre morfoloSko torej za psevdo-
divertikle, vendar se v literaturi vsesplosno
uporablja izraz divertikli (12).

Razvoj divertiklov je pogojen z last-
nostmi stene debelega ¢revesa, ki je od zno-

traj navzven sestavljena iz sluznice, pod-

sluznice, miSi¢ne plasti in serozne plasti.

Sluznicnega tkiva je v debelem crevesu rela-

tivno ve€ in je proZnejSe kot v drugih pre-

delih prebavne cevi. VzdolZno miSicje je
razdeljeno na tri vzporedno potekajoce,
nesklenjene trakte (lat. taeniae coli), med
katerimi potekajo Zile, ki prehranjujejo ¢re-
vesno steno (lat. vasa recta) in so obdane

z vezivom. Zaradi prepletanja teh treh dejav-

nikov v steni obstajajo tocke najmanjSega

upora (lat. loci minoris resistentiae) oz. mesta

z najvecjo verjetnostjo razvoja divertiklov.

S tem lahko poskusimo pojasniti, zakaj se

divertikli najpogosteje pojavljajo v gosto

oZiljenem descendentnem kolonu, pred-

vsem v sigmi (12).

Prisotnost divertiklov oz. divertikuloza
¢revesa je pogoj, vendar ne samostojni
vzrok za razvoj akutnega divertikulitisa in
spremljajoc¢ih simptomov. Divertikuloza
sama po sebi namrec ni dokazano poveza-
na s sluzni¢nim vnetjem, sindromom raz-
draZljivega Crevesa in kronic¢no bolec¢ino
v trebuhu (13). V prid odsotnosti kroni¢nega
crevesnega vnetja pri posameznikih z diver-
tikulozo govori tudi dejstvo, da ve€ina ljudi
z divertikli nikoli ne razvije slike simpto-
matskega divertikulitisa (12). Zato ALDDC
povezujemo z zagonom lokalnega vnetja,
katerega patofiziolo$ki dejavniki so (12):

+ lokalna ishemija: teZa ujete Crevesne
vsebine lahko zaradi vleka skozi vrat
divertikla poleg sluznice potegne tudi
lokalno Zilje, ki se stisne in razsiri, kar
poveca moZnost za razvoj vnetja,

+ ozek/stisnjen vrat: za njim zastaja cre-

vesna vsebina z bakterijami - daljsi cas

izpostavljenosti vodi v prenos patogenov

v sluznico,

poSkodba sluznice zaradi zastalega blata:

zgoScen ali otrdel del ¢revesne vsebine

(fekolit) lahko povzro¢i mehansko poSkod-

bo in posledi¢no vnetje ter

- tanka stena svoda: predstavlja nizko-
uporovno mesto za razpok in Siritev vse-
bine ali vnetja.
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RAZDELITEV AKUTNEGA
DIVERTIKULITISA

Aktualna razdelitev ALDDC izhaja iz pri-
porocil Svetovnega zdruZenja za urgentno
kirurgijo (World Society of Emergency
Surgery, WSES) iz leta 2020. Izhaja iz po-
sodobljene delitve po Hincheyju, upoSteva
izvide CT-diagnostike in je enostavna za
vsakodnevno uporabo. Bolezen deli na
nezapleteni in zapleteni akutni divertiku-
litis ter zajema stopnje od I do IV; stopnji
I in IT dodatno deli na Ia/ITa in Ib/IIb (1).
Prikazana je v tabeli 1.

KLINIENA SLIKA

IN DIAGNOSTIKA

Klini¢na slika ALDDC je nespecifi¢na.
Najznacilnej$a je akutno nastala bolecina
oz. otipna obcutljivost v levem spodnjem
kvadrantu trebuha, ki se lahko poslab$a ob
premikanju. Pacienti ob tem obic¢ajno ne
bruhajo, vendar pa to ni nujno. Koristen je
Se podatek o morebitnih zagonih diverti-
kulitisa v preteklosti (1).

Pri laboratorijski diagnostiki je C-reak-
tivna beljakovina (angl. C-reactive protein,
CRP) najbolj poveden biokemijski kazalec
bolezni. Vrednosti nad 50 mg/L govorijo
v prid diagnozi, vrednosti nad 170 mg/L
(v nekaterih virih nad 150mg/L) pa so

povezane z ve€jo verjetnostjo za zapleteni
divertikulitis in s tem z ve¢jo potrebo po bolj
invazivnih oblikah zdrav-ljenja (perkutana
drenaZa, kirurSko zdrav-ljenje). Pri zanaSa-
nju na vrednosti CRP pa je potrebna pre-
vidnost - €e pacient poiS¢e zdravniSko
pomo¢ v roku 6-8 ur od nastopa simptomov,
vrednosti Se ne bodo nujno porasle, vrh pa
doseZejo Sele po 48 urah (1).

Dodatna slikovna diagnostika je potreb-
na pri pribliZno tretjini bolnikov. Najupo-
rabnejSa sta UZ in CT trebuha (14). UZ-
-preiskava je hitra, bolnika ne izpostavlja
sevanju ter je Siroko in preprosto dostop-
na, vendar je odvisna od spretnosti izvajalca
in ima omejeno uporabnost pri bolnikih
z debelostjo ter zaznavi prostega zraka in
globlje leZe¢ih abscesov. V primeru ome-
njenih omejitev zato lahko uporabimo CT.
Z njim lahko odkrijemo divertikulozo
z zadebelitvijo stene debelega crevesa,
hiperdenznost perikoli¢ne maS¢obe, zrak
zunaj ¢revesnega lumna, flegmono ali abs-
cese ter prosto tekocino v trebusni votlini.
Hkrati s CT izklju¢imo druge patologije (npr.
na rodilih, na Zilju), vendar pacienta izpo-
stavimo sevanju (1). Okvirna obcutljivost UZ
za odkrivanje divertikulitisa je 90 % v pri-
merjavi s 95 % pri CT, okvirna specifi¢nost
UZ pa 90 % proti 96 % pri CT. Zaradi visoke

Tabela 1. Razdelitev akutnega levostranskega divertikulitisa debelega trevesa glede na smernice Svetovnega

zdruZenja za urgentno kirurgijo iz leta 2020 (7).

Nezapleteni

0 prisotnost divertiklov, zadebeljena stena debelega ¢revesa, povisana gostota
obérevesnega (perikolicnega) mascevja

Zapleteni

la obcrevesni zracni mehuréki ali majhna koli¢ina proste tekocine, brez prisotnosti
abscesa, oddaljeni do 5 cm od vnetega odseka Erevesa

b absces v premeru < 4cm

IE} absces v premeru >4 cm

b prosti zrak, distalno (oddaljen ve¢ kot 5 cm od vnetega odseka ¢revesa)

] difuzno prisotna tekocina, brez distalno prisotnega zraka (tudi gnojni peritonitis)

[\ difuzno prisotna tekocina, z distalno prisotnim zrakom (tudi fekalni peritonitis)
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specifi¢nosti in obc¢utljivosti obeh metod je
smiseln stopenjski pristop — zacetni UZ tre-
buha in v primeru nejasnosti nadgradnja
s CT (14).

ZDRAVLJENJE
Konzervativno zdravljenje
akutnega divertikulitisa

Pri lokaliziranem vnetju divertiklov brez
perforacije, abscesa ali Sirjenja na peritonej
je zdravljenje podporno (predvsem z nado-
meScanjem tekoc¢in in nadzorom elektro-
litskega ravnovesja), z uporabo antibiotikov
ali celo brez nje (1, 15). Nezapleteni ALDDC
je namrec samoomejujoc, lokalni vnetni pro-
ces, raziskave pa kaZejo, da uporaba anti-
biotikov pri imunokompetentnih posamez-
nikih niti ne pospeS$i okrevanja niti ne
prepreci zapletov ali ponovitve bolezni.
Okrevanje pri sicer zdravih posameznikih
lahko poteka v domac¢em okolju, ¢e so spos-
obni zauZiti dovolj veliko koli¢ino teko¢in.
Smiseln je kontrolni pregled po sedmih
dneh, po potrebi prej (1, 16).

Tudi za divertikulitis po klasifikaciji
Hinchey Ia (brez zra¢nih mehurckov na CT)
raziskave ne kaZejo razlik med podpornim
in antibioti¢nim zdravljenjem, ¢e gre za
prvo epizodo akutnega vnetja pri posamez-
nikih brez pridruZenih bolezni. Med bolniki,
zdravljenimi z antibiotiki ali brez njih, ni bilo
statisticno pomembnih razlik v pogostosti
zapletov, vztrajanju ali ponovitvi bolezni,
potrebi po operativnem zdravljenju in umr-
ljivosti. Neuporaba antibiotikov je bila pove-
zana s krajSim ¢asom hospitalizacije (1, 17).

Antibioticno zdravljenje akutnega
divertikulitisa

Antibioti¢no zdravljenje je zdravljenje izbo-
ra pri starejSih, imunokompromitiranih
bolnikih in bolnikih s komorbidnostmi,
sistemskimi znaki okuZbe in nagnjenostjo
k sepsi. Antibiotik mora zajeti po Gramu
pozitivne in negativne bacile ter anaerobe;
nacin jemanja je lahko peroralni ali intra-
venski (s ¢imprejSnjim prehodom na reZim

per os) glede na bolnikovo sploSno stanje.
Prav tako je antibioti¢no zdravljenje sve-
tovano pri stopnji Ia po Hincheyju, ¢e so na
CT ob prizadetem odseku ¢revesa prisotni
zraéni mehurcki. Pri ALDDC z abscesom (po
Hincheyju Ib in IIa) so antibiotiki osnova
zdravljenja, pri vi§jih stopnjah pa se zdru-
Zujejo s kirurSkim zdravljenjem. Po uspes-
nem kirurSkem nadzoru izvora vnetja je
potrebno Se Stiridnevno antibioti¢no zdra-
vljenje. Raziskave kaZejo, da podaljSanje
zdravljenja ne vpliva na izid (1).

Izbira antibiotika je v osnovi izkustve-
na in odvisna od regionalne odpornosti, epi-
demioloSkih podatkov ter bolnikove pre-
tekle izpostavljenosti antibiotikom in
bolniSni¢nemu okolju (1). ReZim lahko vse-
buje posamezen antibiotik ali zdravljenje
z ve¢ antibiotiki. Za samostojno zdravljenje
niZjih in srednjih stopenj po Hincheyju so
primerni amoksicilin s klavulansko kislino,
moksifloksacin, ertapenem, tigeciklin in
cefoksitin, za hujsi potek in pri tveganih
bolnikih pa karbapenemi in piperacilin
s tazobaktamom. So¢asna uporaba metro-
nidazola s cefalosporini (cefuroksimom,
cefazolinom, cefotaksimom, ceftriaksonom)
ali fluorokinoloni (levofloksacinom, ciprof-
loksacinom) je lahko uporabna pri blaZjih
oblikah, pri hujSih pa skupna uporaba
metronidazola s cetazidinom ali cefepi-
mom (15). V Univerzitetnem klini¢nem
centru Ljubljana hospitalizirani bolniki
najprej intravensko prejemajo metronida-
zol in gentamicin, ob prehodu na zdravlje-
nje per os pa metronidazol in ciprofloksa-
cin ali amoksicilin s klavulansko kislino.

Zdravljenje v primeru abscesa

Od 15 do 20% bolnikov z ALDDC ima
glede na CT prisoten absces (po Hincheyju
Ib in IIa). Pri njih je v vsakem primeru pri-
poroceno antibioti¢no zdravljenje. Kadar
absces v premeru presega 4-5cm, sta
dodatno smiselni Se UZ- ali CT-vodena per-
kutana izpraznilna punkcija in drenaza. Ce
punkcija ni mogoca ali bolnikovo stanje
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dopusca konzervativnejsi pristop, je zacet-
no zdravljenje samo antibioti¢no. Treba pa
je natan¢no spremljati bolnikovo stanje —
v primeru poslabSanja klini¢ne slike ali nez-
manj3anja abscesa je indicirano operativno
zdravljenje (1).

Smernice za obravnavo bolnika z ALDDC
z abscesom temeljijo na opazovalnih razi-
skavah, saj randomizirane kontrolne razi-
skave (RKR) niso na voljo, Stevilo bolnikov
z ALDDC in abscesom, ki kasneje potre-
bujejo operativno zdravljenje, pa se v zad-
njih treh desetletjih ni zmanjSalo (1, 18).
Italijanska retrospektivna opazovalna razi-
skava je zato raziskovala dejavnike tvega-
nja, ki bi bili povezani z neuspehom kon-
zervativnega zdravljenja (pri 27 % njihovih
bolnikov). Ugotovljeni neodvisni napoved-
ni dejavniki so bili prisotnost za punkcijo
nedostopnega abscesa s fistulo, kajenje in
prisotnost zra¢nih mehurcékov v abscesu. Pri
abscesih s premerom nad 5 cm je bila sta-
rost pod 40 let edini napovedni dejavnik za
neuspeh konzervativnega zdravljenja.
Ponovitev bolezni (v 90-dnevnem opazo-
valnem oknu) je bila povezana s prebo-
levanjem epizod ALDDC v preteklosti.
Perkutana drenaZa ni bila statisticno pomem-
bno povezana s krajSim ¢asom hospitali-
zacije, krajSim obdobjem jemanja antibio-
tikov ali manjSo potrebo po operativnem
zdravljenju in se tako ni bistveno razliko-
vala od zdravljenja samo z antibiotiki (18).

Kirursko zdravljenje akutnega
divertikulitisa

Ceprav vecino bolnikov z akutnim diverti-
kulitisom lahko zdravimo konzervativno,
celo v domacem okolju, do 25 % bolnikov
potrebuje urgentno operativno zdravlje-
nje (pri stopnjah IIb, ITI in IV po Hincheyju,
slabSanju klini¢nega stanja, neucinkovito-
sti konzervativnega zdravljenja) (1, 15). Pri
stopnji IIb (na CT distalno od prizadetega
odseka €revesa prisoten prosti zrak) se za
hemodinamsko stabilne posameznike brez
pridruZenih bolezni omenja moZnost ne-

operativnega zdravljenja, ki pa ima visoko
stopnjo zapletov in kasnejSe potrebe po
kirurSkem zdravljenju. Pri takih bolnikih je
zato potrebno natan¢no spremljanje klini¢ne
slike in ponovitve slikovne diagnostike.
Skoraj 60 % vseh bolnikov z ALDDC stopnje
IIb je Ze v osnovi zdravljenih kirursko (I).

Hartmannova operacija in resekcija

s primarno anastomozo

Stopnji III in IV po Hincheyju predsta-
vljata bolnike z difuznim peritonitisom.
Pri teh je temeljno zdravljenje kirursko -
Hartmannova operacija (HO) ali resekcija
s primarno anastomozo (PA), z odprtim ali
laparoskopskim pristopom (1).

HO je dvostopenjski pristop, ki je v 80.
letih prejSnjega stoletja postal zlati standard
operativnega zdravljenja ALDDC. V prvi fazi
vkljucuje resekcijo prizadetega odseka cre-
vesa (sigmoidno kolektomijo) z oblikova-
njem terminalne kolostome, v drugi fazi
(obi¢ajno po od treh do Sestih mesecih,
po umiritvi vnetja) pa zaprtje kolostome
s ponovno vzpostavitvijo kontinuitete ¢re-
vesa, t. i. kontinuitetna operacija (19, 20). HO
se danes Se vedno uporablja za zdravljenje
bolnikov z generaliziranim peritonitisom,
Se posebej kadar gre za kriti¢no bolnega
posameznika ali bolnika s Stevilnimi pri-
druZenimi boleznimi. Slabosti tega pri-
stopa sta velika obolevnost, povezana
s kontinuitetno operacijo, in velik deleZ bol-
nikov s trajno kolostomo (1). PA je novejSa
metoda, pri kateri je kontinuiteta debelega
¢revesa vzpostavljena Ze pri prvem posegu,
po odstranitvi prizadetega odseka. Ob tem
lahko kirurg po potrebi vzpostavi zacasno
razbremenilno ileostomo, zaprtje katere je
enostavnejSe ter povezano z manjSo obo-
levnostjo in umrljivostjo kot kontinuitetna
operacija pri HO. Zato je tudi deleZ bolni-
kov s trajno stomo po PA niZji (1, 15).

Pri izbiri med HO in PA si do neke mere
lahko pomagamo z rezultati aktualnih
raziskav. Sistematicni pregled literature in
metaanaliza iz leta 2018 je vkljucila 14 razi-



Med Razgl. 2025; 64 (4):

481

skav (12 opazovalnih raziskav in 2 RKR) in
s tem 765 bolnikov stopnje III in IV po
Hincheyju. Metaanaliza je pokazala vecjo
obolevnost (51,2 %) in umrljivost (20,7 %)
po HO v primerjavi s PA (obolevnost 41,8 %
in umrljivost 10,6 %), vendar ta razlika ni
bila statistiéno pomembna. Dve RKR nista
pokazali statisticno pomembnih razlik
v obolevnosti in umrljivosti med operaci-
jama. Porocani vzroki za umrljivost so bili
sepsa, multiorganska, respiratorna in led-
vi¢na odpoved, sréni infarkt, aritmije, cerebro-
vaskularni inzult, kroni¢na obstruktivna
plju¢na bolezen, plju¢na embolija in pus-
canje anastomoze. Slednje je bilo vzrok 4
smrti od 131 poroc€anih oz. 3,1 %. Zato se
pojavlja vpraSanje, ali je vi§ja umrljivost po
HO povezana z operacijo ali je posledica
slabSega zacetnega klini¢nega stanja bol-
nikov, ki so bili operirani s to metodo (20).
Sistematicni pregled literature in meta-
analiza iz leta 2020, ki je vkljucila 14 razi-
skav (10 opazovalnih raziskav in 4 RKR,
1.066 bolnikov stopenj III in IV po Hincheyju)
ni ugotovila statisticno pomembne razli-
ke v obolevnosti, umrljivosti in potrebi po
ponovnem urgentnem posegu med HO in
PA. Ugotovila pa je, da so bili bolniki, ope-
rirani z metodo PA, mlaj$i in so imeli blaz-
ji potek ALDDC (glede na stopnjo po
Hincheyju in Mannheimskem peritoniti-
¢nem indeksu) (21). Tudi druge raziskave
porocajo o slabSem sploSnem stanju bol-
nikov, operiranih s HO (1).

Vseeno pa raziskave opisujejo predno-
sti pri posegu s PA. Ena izmed klju¢nih je
niZji deleZ bolnikov s trajno stomo. V meta-
analizi iz leta 2018 je sedem vkljucenih razi-
skav porocalo o odstotku bolnikov s trajno
stomo po operacijah, ki je bil izrazito visji
po HO (36,9 %) kot po PA (8,9 %) (20).
Metaanaliza iz leta 2020 ugotavlja podob-
no - med kontrolnim zdravniSkim pregle-
dom je bilo brez stome 83,8 % bolnikov po
PA in le 62,3 % bolnikov po HO. Poroc¢ana
razloga za vzdrZanost do kontinuitetne
operacije sta bila bolnikova odlo¢itev in

odlocitev kirurga (slabo klini¢no stanje
bolnika) (21). Pri obolevnosti po kontinui-
tetni operaciji metaanaliza iz leta 2018
ugotavlja vecjo stopnjo po drugi fazi HO
(23,59%) v primerjavi z zaprtjem ileostome
po PA (4,5%). Prav tako je kontinuitetni
poseg po Hartmannu povezan z vecjo stop-
njo operativnih zapletov in traja dlje (pov-
precno 183 min, zaprtje ileostome pa 73
min) (20). Skladno s temi rezultati tudi
metaanaliza iz leta 2020 poroca o izrazito
vecji obolevnosti po kontinuitetnem pose-
gu HO (27,0 %) kot po PA (11,9 %) in ve¢ji
stopnji pomembnih oboperativnih zapletov
po HO (21).

Minimalno invazivno kirursko zdravljenje

V vecini primerov se urgentne operacije
bolnikov z ALDDC izvajajo z odprto tehni-
ko, skozi mediano laparatomijo. V zadnjih
letih pa v veljavo prihaja tudi laparo-
skopska sigmoidektomija, ki je pri hemo-
dinamsko stabilnem bolniku, izkuSenem
kirurgu in dostopni potrebni kirurski opre-
mi lahko indicirana za bolnika z gnojnim
ali fekalnim peritonitisom (po Hincheyju III
in IV) (1). Evropska metaanaliza iz leta
2017 je vkljucila 360 bolnikov iz treh RKR.
Pooperativni zapleti, zgodnja obolevnost ter
30-dnevna obolevnost in umrljivost po
posegu so bili med bolniki po odprtem in
laparoskopskem posegu primerljivi. Prav
tako ni bilo statisti¢cno pomembnih razlik
v izgubi krvi in deleZu reoperacij zaradi pus-
¢anja anastomoze. Trajanje laparoskopske
operacije je bilo daljSe, pooperativna bole-
¢ina pa je bila nekoliko manj$a (po bolecin-
ski lestvici razlika za priblizno eno toc¢ko),
vendar so dokazi za to §ibki (22). Tudi
metaanaliza iz leta 2020, ki je zajela 11 razi-
skav (8 opazovalnih raziskav in 3 RKR,
skupno 918 bolnikov) ni ugotovila stati-
stiéno pomembnih razlik v pooperativni
umrljivosti, zapletih in potrebi po reope-
racijah med laparoskopskim in klasi¢nim
pristopom v urgentnih primerih, je pa
zaznala pomembno manjSo pooperativno
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obolevnost po laparoskopski kolektomiji
(23). Nekatere opazovalne raziskave kaZe-
jo tudi manjsi deleZ zapletov in krajsi ¢as
hospitalizacije, metaanalizi pa tega ne ugo-
tavljata (19, 22, 23).

Vloga laparoskopske lavaze z drenazo
Laparoskopska lavaZa je minimalno inva-
zivna metoda, ki je v zadnjih 15 letih tema
razprav o u€inkovitem nadzoru difuznega
peritonitisa pri ALDDC. N jena potencialna
prednost je, da se bolnik izogne stomi,
vendar so raziskave do metode zadrZane.
Metaanalize treh RKR prejSnjega desetletja
so namrec pokazale, da je laparoskopska
lavaZa pri bolnikih z divertikulitisom stop-
nje III po Hincheyju po umrljivosti primer-
ljiva z urgentnimi operacijami z resekcijo,
vendar je povezana s pogostejSo potrebo po
reoperacijah zaradi vztrajajofega perito-
nitisa, razvoja abscesov in globokih okuZzb
operativnih mest (1, 15, 23). Smernice tako
zaradi velike pojavnosti pooperativnih
zapletov odsvetujejo uporabo laparoskop-
ske lavaZe kot prve linije zdravljenja difuz-
nega peritonitisa in sepse pri ALDDC.
Metodo je smiselno uporabiti le pri skrbno
izbranih bolnikih (1).

Operacije omejevanja Skode

Operacije omejevanja Skode so pristopi, ki
se uporabljajo za zdravljenje poSkodb in
bolezni pri kriti¢no bolnih posameznikih
v (@abdominalni) kirurgiji. Pri difuznem ali
generaliziranem peritonitisu zaradi perfo-
racije divertikla pride v poStev dvo- ali tri-
stopenjsko zdravljenje. Prva faza je presi-
tje perforacije ali resekcija prizadetega
Crevesnega odseka z obilnim izpiranjem tre-
busne votline in zaasnim zaprtjem votli-
ne z vakuumskim sistemom z negativnim
tlakom. Pri drugem posegu (sledi po 24-48
urah) se izvede dokoncna rekonstrukcija
debelega crevesa, bodisi s HO s kolostomo
ali s PA, z ileostomo ali brez nje. Ce rekon-
strukcija v drugi fazi Se ni mogoca, se tre-
busno votlino lahko Se za 24-48 ur zaS¢iti

z vakuumsko podprto prevezo in konti-
nuiteto vzpostavi med tretjo operacijo (24).
Za ucinkovitost posega je pomembna zgod-
nja izvedba ter intenzivno podporno in
antibioti¢no zdravljenje v enoti intenzi-
vne terapije (EIT) (15).

Prednosti operacije omejevanja Skode
pri ALDDC so boljsi in hitrejsi nadzor nad
napredovanjem sepse, odloZitev kom-
pleksnih operacij do bolnikove hemodi-
namske stabilizacije in veja verjetnost,
da bo bolnik po zaklju¢ni operaciji brez kolo-
stome. Smrtnost (9,8 % in 7-33 % glede na
razli¢ne vire) in obolevnost sta primerlji-
vi s klasi¢nim pristopom (1, 15). Kljub
prednostim gre za zahteven vecstopenjski
proces, ki je povezan z dolgotrajno hospi-
talizacijo in zdravljenjem v EIT, nastankom
zunanjih fistul tankega ¢revesa in visoki-
mi stroSki obravnave. Zato smernice pri-
porocajo uporabo operacij omejevanja Skode
pri kriti¢no bolnih, hemodinamsko nesta-
bilnih, septi¢nih bolnikih z namenom ome-
jevanja in ustavljanja smrtonosne triade
(hipotermija, metabolna acidoza in koagu-
lopatija) ter sistemskega vnetnega odziva
(1, 15, 24).

PROGNOZA

Obolevnost in smrtnost po epizodi ALDDC
sta odvisni od resnosti bolezni. Glede na
britansko pregledno raziskavo nezapleten
divertikulitis ni povezan z vecjo umrlji-
vostjo. Ta je v primerjavi s sploSno popu-
lacijo celo manjSa, kar spekulativno pove-
zujejo z vecjo mero opravljenih kolonoskopij
(odstranitve polipov in identifikacija zgod-
njih rakov debelega crevesa) in vi§jim
socioekonomskim standardom. Zapleten
divertikulitis pa je povezan s skoraj dvakrat
vecjo umrljivostjo glede na splo$no popu-
lacijo (25). NorveSka opazovalna raziskava,
ki je vkljugila 650 bolnikov z ALDDC razli-
¢nih stopenj po Hincheyju, je porocala
o njihovem preZivetju (do 100 dni in oce-
njeno 5-letno preZivetje, mediani ¢as opa-
zovanja 6,95 let) ter ponovni pojavnosti
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bolezni. 100-dnevno relativno preZivetje je
bilo 97 % za nezapleteni divertikulitis, 79 %
za ALDDC z abscesi ter 84 % za divertiku-
lits z gnojnim in 44 % s fekalnim peritoni-
tisom. Glavni vzroki smrti pri bolnikih po
perforaciji so bili septi€ni zapleti, po neza-
pletenem ALDDC pa dogodki s podrogja srca
in oZilja. Po 100 dneh opazovanja med
razli¢nimi podtipi divertikulitisa ni bilo ve¢
statisticno pomembnih razlik v dolgo-
trajnem preZivetju. 85% bolnikov je pre-
bolelo nezapleteno epizodo divertikulitisa,
ki se je ponovila pri 22,3%, vecinoma
znezapletenim potekom. Ponovitve so bile
manj pogoste po zapletenem divertikuliti-
su (26). Nekatere raziskave porocajo o Se
niZ%em odstotku ponovitev ALDDC (1,7 %
in 11,2%). Glede na sistemati¢ni pregled
opazovalnih raziskav iz leta 2014 je pojav-
nost zapletenega divertikulitisa po prebo-
leli epizodi nezapletenega manjsa od 5 %.
Glede na te podatke smernice odsvetujejo
nacrtovanje izbirne sigmoidektomije pri
vsakem bolniku po ponovitvi ALDDC, saj
tudi sama operacija predstavlja dolo¢eno
stopnjo tveganja. Svetujejo individualno
odlocanje glede na bolnikovo starost, pri-
druZene bolezni, s posegom povezana tve-
ganja in Stevilo prebolelih epizod. Nekatere
raziskave nakazujejo povezanost med pono-
vitvami ALDDC ter kajenjem in debelostjo,
torej dejavniki, na katere lahko bolniki vpli-
vajo tudi sami (1).

ZAKLJUCEK

Glede na aktualno literaturo je akutni
divertikulitis debelega ¢revesa klini¢no
heterogena bolezen. Povezan je z lokalnim

zagonom vnetja v divertiklih debelega cre-
vesa, najpogosteje sigmoidnega dela, in je
v porastu, tudi pri mladih. Za u¢inkovito
obravnavo bolnikov je potrebna zgodnja
opredelitev ALDDC s pomo¢jo klini¢ne
slike, laboratorijskih kazalcev (predvsem
CRP) in slikovne diagnostike (UZ in v neka-
terih primerih tudi CT), Se posebej ob sumu
na zapleteno obliko. Metode zdravljenja so
vezane na klasifikacijo po Hincheyju in so
pri nezapletni obliki ter stopnji Ia predvsem
konzervativne s podpornim zdravljenjem.
Pri niZjih stopnjah zapletenega divertiku-
litisa se posluZujemo antibioti¢nega zdra-
vljenja, ki ga v primeru abscesov lahko zdru-
Zujemo s perkutano izpraznilno punkcijo
z drenaZo. Pri vi§jih stopnjah pa je kirurgija
(HO in PA) Se vedno zlati standard zdra-
vljenja. Vse vecjo veljavo, tudi v urgentnih
primerih, pridobiva minimalno invazivna
kirurgija. Pri hemodinamsko nestabilnih,
septi¢nih bolnikih pride v poStev operaci-
ja omejevanja Skode. Pri jasni opredelitvi
prednosti in uporabnosti ostalih metod
zdravljenja, Se posebej laparoskopske lava-
Ze z drenaZo, pa tudi UZ- ali CT-vodene
punkcije abscesov, so za postavitev jasnih
smernic potrebne dodatne, prospektivne
randomizirane raziskave s kontrolami.
Izbirna sigmoidektomija po ponovitvah
ALDDC ni splo3no priporocena, se posebej
pri nezapletenih ponovitvah. Nezapleteni
divertikulitis ni povezan z vec¢jo splo$no
umrljivostjo, drugace pa velja za zapletene
oblike, predvsem s peritonitisom in septi-
¢nim potekom, pri katerih sta smrtnost in
obolevnost Se vedno visoki.
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