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1. UvOD

Divertikuloza 1 divertikulitis debelog crijeva obuhvacaju niz stanja povezanih s
prisutnos$¢u divertikula debelog crijeva, odnosno hernijacije sluznice debelog crijeva kroz
misiéne praznine unutar stijenke crijeva (1). lako vecina ljudi s divertikulozom debelog crijeva
ostaje asimptomatska, u 20% slucajeva razvit ¢e se simptomi, odnosno divertikularna bolest
(skraceno DB) (2). Od toga ¢e 15% u konacnici razviti komplikacije, odnosno simptomatsku
nekompliciranu divertikularnu bolest, dok ¢e oko 5% njih razviti divertikulitis, sa ili bez

komplikacija (2).

Ucestalost divertikuloze i divertikularne bolesti debelog crijeva raste u cijelom svijetu, a
njegovo opterecenje za nacionalne zdravstvene sustave u smislu izravnih i neizravnih troskova
postaje znacajno. Divertikuloza obi¢no pogada ljude u razvijenim zemljama svijeta, prvenstveno

SAD-u, potom u europskim zemljama (3).

Patogeneza ovih stanja povezana je s dobi pojedinca, na¢inom prehrane i stilom Zivota,
genetskim faktorima te pokretljivosti crijeva, stoga se mogu klasificirati kao bolesti

zapadnjackog modernog drustva (4).

Divertikularna bolest naziva se bole$¢u zapadnih kultura zbog ubrzanog nacina Zivota i
promjena u prehrani. Naime, ljudi se sve viSe okrecu hrani sa smanjenim udjelom prehrambenih

vlakana, $to doprinosi smanjenom motilitetu, odnosno pokretljivosti crijeva 1 probave (5).

Brojni su faktori koji utje€u na mogucnost javljanja divertikuloze 1 divertikulitisa crijeva.
Osim nepravilne prehrane, povecanje tjelesne teZine takoder doprinosi riziku od divertikulitisa.
Pusenje je drugi ¢imbenik rizika, posebno za komplicirani divertikulitis, slijede genetski

¢imbenici te razli¢ita anatomska 1 fizioloSka obiljezja probavnog sustava svake osobe (5).

Prehrana bogata vlaknima i sa smanjenim unosom crvenog mesom, kao i redovita
tjelesna aktivnost i odrzavanje optimalne tjelesne tezine, mogu Se savjetovati u pacijenata sa
slu¢ajnim nalazom divertikuloze kako bi se sprijecio divertikulitis, a osim toga, navedene

smjernice koriste se kao prevencije divertikuloza i divertikulitisa, ali i nekih drugih bolesti (6).



1.1.  Anatomija i fiziologija probavnog sustava

Temelj stvaranja energije i procesa metabolizma tvari ¢ini hrana koja se unosi u
organizam putem probavnog sustava (lat. apparatus digestorius). Sastoji se od probavnog ili

gastrointestinalnog trakta (GI trakta) te gusterace, jetre i zu¢nog mjehura (7).

Svaki organ probavnog sustava sudjeluje u kretanju hrane i tekucine kroz GI trakt te
razlaganju vecih dijelova hrane na manje. Proces kretanja hrane kroz probavni sustav naziva se
hrane steze se i1 potiskuje hranu prema naprijed, dok se misi¢ iza zalogaja hrane opusta kako bi

hrana mogla pro¢i dalje (7).

Organi probavnog sustava su Suplji organi koji spojeni u dugacku i zavojitu cijev ¢ine
cjelinu od usta do anusa dugacku oko osam do devet metara. Suplje organe &ine usta, jednjak,
zeludac, tanko i debelo crijevo te anus, dok gusteraca, jetra i zu¢ni mjehur predstavljaju ¢vrste

organe probavnog sustava. Dijelovi probavnog sustava prikazani su na slici 1.1. (7).
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Slika 1.1. Shematski prikaz probavnog sustava (7)

Usna Supljina (lat. cavitas oris) pocetni je dio probavnog sustava od usana do zdrijela.
Pripadaju¢i organi usne Supljine (usne, jezik, zubi i1 pljuvacne Zlijezde) preraduju hranu
zvakanjem i mijeSanjem sa slinom, §to se zatim procesom gutanja premjesta u zdrijelo (8).
Zdrijelo (lat. pharynx) prostor je iza usne Supljine i grkljana te predstavlja mjesto susretanja
diSnog 1 probavnog sustava. Kod disanja se zrak kre¢e iz usne Supljine u grkljan, a misici
gornjeg dijela jednjaka stegnu se i onemogucéuju prolazak zraka u zeludac. Kod gutanja se
grkljanski poklopac, epiglotis (lat. epiglottis), zatvara kako komadi¢i hrane ne bi dospjeli u
grkljan, nego u jednjak. Jednjak (lat. oesophagus) cjevasti je miSi¢ni organ dug 25 cm u
nastavku zdrijela. Proces gutanja u trenutku dolaska hrane u jednjak postaje automatski; miSi¢i
jednjaka aktiviraju se i zapocinje peristaltika. Prstenasti misi¢, odnosno donji sfinkter jednjaka,

opusta se 1 pusta hranu do Zeluca (8, 9).



Zeludac (lat. gaster) predstavlja vrecasti organ koji se nalazi u trbusnoj Supljini izmedu
jetre i slezene. Hrana se u zelucu razgraduje pomocu Zelucanih sokova te se obradeni sadrzaj,
nazvan himus, ispusta u tanko crijevo. Tanko crijevo (lat. intestinum tenue) sastoji se od
dvanaesnika, jejunuma i ileuma. U tankom se crijevu hrana mijeSa s probavnim sokovima iz
jetre i gusteraCe, a sluznica tankog crijeva upija vodu i hranjive sastojke. Kako se peristaltika
nastavlja, viSak produkta metabolizma prelazi u debelo crijevo. Debelo crijevo (lat. intestinum
crassum) sastoji se od slijepog crijeva sa cekumom, odnosno zakrzljalim crvuljkom, debelog
crijeva te rektuma, gdje na kraju probave dolazi do praznjenja crijeva procesom defekacije (7,
9).

1.2. Divertikuloza i divertikulitis crijeva

Divertikuloza oznacava prisutnost divertikula, najées¢e u debelom crijevu. Divertikuli se
mogu pojaviti bilo gdje u debelom crijevu, ali su naj¢es¢i u zadnjem dijelu debelog crijeva.
Divertikuli predstavljaju svojevrsno izbocenje na mjestu gdje arterija ulazi u misi¢ni sloj debelog
crijeva zbog povecanja tlaka u debelom crijevu pri stezanju misic¢a crijeva. Na taj nacin stvara
sve viSe divertikula, a oni postojeci se povecavaju te mogu doseci veli¢ine od 2.5 cm do ¢ak 25
cm (10).

Potrebno je naglasiti razlike u nekoliko pojmova vezanih za divertikulozu i divertikulitis
crijeva. lako divertikuli mogu biti prisutni u razli¢itim dijelovima crijeva, najcesce se javljaju u
debelom crijevu, stoga se prisutnost barem jednog divertikula debelog crijeva bez ikakvih
znakova ili simptoma bolesti naziva divertikuloza. U prisutnosti simptoma postojanosti
divertikula,koristi se izraz divertikularna bolest (DB) (6). Op¢i pojam divertikularne bolesti
podrazumijeva patoloSku leziju uzrokovanu divertikulima. Simptomatski nekomplicirana
divertikularna bolest je podvrsta DB u kojoj postoje trajni abdominalni simptomi koji se

pripisuju divertikulima u odsutnosti makroskopski otvorenog kolitisa ili divertikulitisa (11).

Izraz divertikulitis opisuje stanje u kojem peridivertikularna ili divertikularna upala
zahvaca stijenku crijeva. DB moze biti akutna ili kroni¢na, a divertikulitis moze biti
nekompliciran, kada CT pokazuje zadebljanje stijenke debelog crijeva s nakupljanjem masti, ili
kompliciran, kada su na CT-u vidljive komplikacije poput perforacije, peritonitisa, fistula,

opstrukcija i krvarenja (6, 11).



1.2.1. Epidemioloska slika

Tocna prevalencija divertikuloze i divertikularne bolesti nije poznata. Epidemioloski
podaci iz brojnih radova i istrazivanja ¢esto ne opisuju specifi¢an fenotip bolesti, ve¢ ukljucuju

bilo koje stanje cijelog spektra divertikularne bolesti, osim ako nije drugacije naznaceno (12).

Divertikuli debelog crijeva mogu se manifestirati u razli¢itim klini¢kim slikama. Buduéi
da je divertikuloza obi¢no asimptomatska i slucajno se otkriva, nedostaju to¢ne procjene njene
stvarne prevalencije. Ipak, €ini se da se incidencija divertikuloze globalno povecava, osobito u
razvijenim zemljama, gdje otprilike dvije treine odrasle populacije starije od 18 godina na kraju
razvije divertikulozu. Dvije glavne odrednice prevalencije divertikuloze su dob i geografski

polozaj koji je povezan s razli¢itim stilovima zivota, odnosno prehranom 1 tjelesnom aktivnoscéu

(12).

Ucestalost divertikuloze vrlo je visoka u onih starijih od 65 godina, a niska u osoba
mladih od 40 godina, iako se trenutno povecava osobito medu mladim osobama (<40 godina) (3,
13). Na primjer, u Meksiku je prevalencija divertikuloze u rasponu od 1,9 do 9,2%, dok se u
Africi prevalencija kre¢e od 2% do 9,4%. Medu azijskim zemljama prevalencija je izmedu
12,5% (Juzna Koreja) i 70,1% (Japan), dok je u Europi najmanja prevalencija zabiljeZena u

Rumunjskoj (2,5%), a najveca u Italiji (51,4%) (3).

U zapadnim zemljama divertikuloza je otkrivena u sigmoidnom ili lijevom crijevu u 90%
slucajeva, dok je u Japanu 1 Juznoj Koreji divertikuloza ¢eS¢e pronadena u uzlaznom ili desnom

crijevu (75 do 85% slucajeva) (4).

Prevalencija divertikuloze u Velikoj Britaniji nedavno se povecala do 47% (14), dok
neke studije iz Njemacke otkrivaju divertikulozu u 21 do 49% slu€ajeva (15). Skandinavske
zemlje pokazale su sliénu prevalenciju divertikuloze. Ucestalost divertikuloze u Norveskoj bila
je 32,1%, a u Finskoj se prevalencija divertikuloze povecala sa 12% na vise od 50%, uglavnom

uzrokovana starenjem stanovnistva i smanjenim unosom vlakana u prehranu (15).

U SAD-u je divertikuloza naj¢es$¢i nalaz u postupcima kolonoskopije i osma najcesca
ambulantna gastrointestinalna dijagnoza 2010. godine (6). U 2009. godini u SAD-u je prijavljena
prevalencija divertikuloze bila 32,6% u osoba u dobi od 50 do 59 godina i 71,4% u onih starijih
od 80 godina (4). Takoder, u SAD-u prevalencija divertikuloze varira zbog utjecaja razlicitih

etnickih skupina. U starijih afroameric¢kih pacijenata kolonoskopija je otkrila divertikulozu u
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57,7% slucajeva, dok je u latinoamerickih pacijenata sa slu¢ajnim zadebljanjem zidova debelog

crijeva na CT-u je divertikuloza pronadena u 43% slucajeva (3).

Prevalencija divertikuloze moze varirati i medu istom skupinom pacijenata, primjerice u
slucaju dijareje s prevladavaju¢im sindromom iritabilnog crijeva, divertikuloza debelog crijeva

identificirana je u 44,4% slucaja (20).

S druge strane, prevalencija simptomatski nekomplicirane divertikularne bolesti javlja se
u 25% pacijenata s divertikulozom (3), dok se progresija divertikulitisa dogodila u samo 1%
osoba s divertikulozom tijekom 11 godina promatranja (4). Jedna petina pacijenata s incidentnim
divertikulitisom (prva pojava upaljenog divertikula) imat ¢e barem jednu ponavljajucu epizodu.
Priblizno 12% pacijenata s divertikulitisom imat ¢e neku komplikaciju, ukljucujuéi perforaciju,
apsces ili fistulu. Divertikularno krvarenje najc¢es$¢i je uzrok krvarenja u donjem dijelu

probavnog sustava, a javlja se u manje od 5% pacijenata s divertikulozom (17).

Stope hospitalizacije zbog divertikularne bolesti takoder su porasle u veéini zemalja. U
SAD-u je 2012. prijavljeno vise od 216 000 bolnic¢kih prijema zbog akutnog divertikulitisa bez
krvarenja, §to je povecanje od 21% u odnosu na 2003. godinu (6). U Velikoj Britaniji stopa
prijema u bolnicu zbog divertikularne bolesti povecala se s 0,56 na 1000 osoba u 1996. na 1,20
na 1000 osoba u 2006. godini. U Italiji je u razdoblju 2008. do 2015. godine stopa hospitalizacije
zbog akutnog divertikulitisa stalno bila u porastu, s godiSnjom promjenom od 1,9%. Pacijenti su
uglavnom bili muskarci mladi od 40 godina. Takoder je zabiljeZen znacajan porast smrtnosti u
bolnicama, osobito medu zenama mladim od 18 godina i osobama oba spola starijih od 70

godina (1).

U zapadnom drustvu prevalencija divertikuloze s godinama se ravnomjerno povecava.
Pogada 50% ljudi u dobi od 50 godina te 67% u dobi od 80 godina u oba spola. Od navedenih
postotka, 75% pacijenata ¢e ostati asimptomatsko, a stanje se cesto dijagnosticira slu¢ajno nakon
pregleda debelog crijeva, obi¢no zbog karcinoma. Od 25% kod kojih se razviju simptomi, tri
Cetvrtine pacijenata razvit ¢e divertikulitis, a ostatak ¢e dozivjeti divertikularno krvarenje.
Tre¢ina onih koji imaju divertikularno krvarenje doZivjet ¢e ozbiljno krvarenje koje zahtijeva

transfuziju, prijem na odjel intenzivne njege i/ili laparotomiju (13).

Obzirom na navedene podatke, postavlja se pitanje divertikuloze kao bolesti moderne
zapadnjaCke civilizacije. Na temelju brojnih epidemioloskih istrazivanja diljem svijeta,

divertikuloza je prakticki odsutna u ruralnoj Africi, a iznimno rijetka u Aziji, stoga se



pretpostavlja da su promjene u prehrambenim navikama, koje su se dogodile tijekom

industrijske revolucije, pridonijele razvoju ove bolesti (18).

Krajem 1800-ih, uvodenjem mljevenog brasna, rafiniranih ugljikohidrata i crvenog mesa
te smanjenom potrosnjom kukuruza, doslo je do promjene u prehrani u Europi i SAD-u.
Prehrana se pocela temeljiti na hrani s niskim udjelom prehrambenih vlakana $to doprinosi
smanjenju pokretljivosti crijeva te sporijem izbacivanju prehrambenih ostataka (18). Brojne
studije ukazuju da je smanjeni unos vlakana povezan s rizikom od pojave divertikulitisa, iako
povezanost izmedu vlakana i asimptomatske divertikuloze i dalje nije znanstveno potvrdena (1,

4).

Kad se prehrana promatra u cjelini, zapadnjacki nacin prehrane s visokim udjelom
crvenog mesa i rafiniranih Zitarica povecava rizik od divertikulitisa, dok obrazac s visokim
udjelom voca, povréa i cjelovitih Zitarica smanjuje taj rizik. Osim prehrane, brojni drugi faktori
utje¢u na mogucnost nastanka bolesti, od dobi, razli¢itog stila Zivota te genetskih predispozicija,

o ¢emu ce biti rijec u sljedecem potpoglavlju (5).

1.2.2. Patofiziologija

Temeljni patoloSki mehanizmi koji uzrokuju stvaranje divertikula debelog crijeva nisu u
potpunosti razjasnjeni. Oni su vjerojatno posljedica sloZenih interakcija razli¢itih faktora poput
dobi, prehrane, mikrobiote debelog crijeva, genetskih cimbenika, pokretljivosti crijeva i

promjena u strukturi crijeva (3).

Divertikuloza je prvi put primije¢ena sedamdesetih godina proslog stoljeca u starijih
bolesnika, s najvecom ucestalos¢u u bolesnika starijih od 70 godina (19). Medutim, novija
literatura pokazuje porast incidencije divertikuloze kod mladih osoba. Najvazniji porast
zabiljezen je u skupini u dobi od 18 do 44 godine, u kojoj je incidencija na 1000 stanovnika
porasla sa 0,15 na 0,251 u samo 7 godina. Incidencija u bolesnika u dobi od 45 do 64 godine
pokazuje manji porast (s 0,650 na 0,777 u istom razdoblju), dok znacCajne promjene nisu

primije¢ene u skupini starijoj od 65 godina (1, 18).

Neka istrazivanja ukazuju na to da se agresivniji oblici bolesti javljaju kod pacijenata

mladih od 40 godina, s ve¢im rizikom od recidiva (3). Europske zemlje s nizim drusStveno —



ekonomskim statusom biljeZe ucestalost divertikuloze od 5,3% u bolesnika u dobi od 30 do 39
godina, 8,7% u dobi od 40 do 49 godina, 19,4% u dobi od 50 do 59 godina i do 29,6% u
ispitanika starijih od 70 godina, dok su maksimalne incidencije nadeni u bolesnika u dobi od 70

do 79 i starijih od 80 godina (40,2%, odnosno 57,9%) (20).

Premda je porast morbiditeta s dobi oc¢ito povezan s divertikulozom, ta povezanost se ne
moze pripisati kronoloSkoj starosti, ve¢ produljenom vremenskom tijeku u kojem je stijenka
crijeva izlozena brojnih promjenama i stoga postaje osjetljivija na druge patogenetske cimbenike

3).

Cini se da i faktori nasljednosti igraju ulogu u razvoju divertikulozne bolesti. Neke dobro
definirane genetske bolesti povezane su s vetom ucestaloS¢éu DB. Pacijenti s Ehlers —
Danlosovim sindromom, Williams — Beurenovim, Coffin — Lowryevim sindromom te

policisti¢nom bolesti bubrega skloniji su razvoju divertikula u debelom crijevom (3).

Povezanost s kolagenom moZe pruziti informacije o mehanizmima koji dovode do
stvaranja divertikula. Svi navedeni sindromi imaju nedostatak izvanstani¢énog matriksa, §to moze
upucivati na nakupljanje elastina i kolagena u glatkim miSi¢ima, $to moze biti preduvjet za

stvaranje divertikula (2).

Takoder je istrazeno nasljedivanje 1 obiteljska ucestalost divertikuloze 1 DB. Medu
Svedskim blizancima rodenim 1886. i 1980. i koji nisu umrli prije 1969. godine, od ukupno 2296
blizanaca s dijagnozom divertikuloze, omjer vjerojatnosti ili razvoja bolesti, ako je zahvaéen
jedan blizanac, iznosio je 7,15 za monozigotne i 3,20 za dvojajcane blizance. Procjenjuje se da je
nasljednost 40% (21). Sli¢ni rezultati dobiveni su u slihom populacijskom istrazivanju

provedenom u Danskoj (1).

Zadebljanje stijenke debelog crijeva uzrokuje segmentaciju dijelova debelog crijeva uz
naprezanje stijenke crijeva, §to povecava intraluminalni tlak. To uzrokuje herniju u oslabljenim
podru¢jima stijenke, Sto pak dovodi do divertikuloze. Bolesnici s divertikulozom pokazuju
disregulaciju peristalticke aktivnosti 1 smanjenu sposobnost uzduznog miSi¢a da postigne

opustanje nakon kontrakcije (5, 19).

Neuralna degeneracija s godinama takoder moze pridonijeti pojavi divertikuloze. Postoji
nekoliko provedenih studija koje upucuju na smanjenje neurona u mezenterickom pleksusu i

smanjenje glijalnih stanica crijeva (4). Takoder je zabiljeZzena denervacijska preosjetljivost te



abnormalnosti enterickih Zivaca, $to moze dovesti do nekoordiniranih kontrakcija i pove¢anog

tlaka, uzrokujuci divertikulozu (3).



2. CILJ RADA

Prikazom pacijenta bit ¢e iznesene sve karakteristike divertikuloze i divertikulitisa,
suvremeni nacin dijagnostike 1 princip kirurSkog lijeCenja. U radu je koristena dostupna struc¢na

literatura na hrvatskom i engleskom jeziku.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

3.1. Anamnesticki podaci

Pacijent M.D. roden 1931. godine, udovac, bivsi pusac. Umirovljeni inzenjer gradevine.
Zivi sam, svakodnevno ga obilazi sin koji Zivi u blizini. U djetinjstvu prebolio je neke djegje
osipne bolesti. Prije sedam godina operirao je lijevi bubreg, ostale bolesti negira. Nosi naocale

za Citanje. Prije nastupa bolesti "zivio je punim plu¢ima”.

3.2.  Klinicka slika i tijek lijeCenja

Pacijent dolazi u hitnu internisticku ambulantu zbog sumnje na intraabdominalno
zbivanje. Javlja se prvenstveno zbog abdominalnih bolova koji perzistiraju posljednjih Cetiri
dana. Pacijent se upucuje na pregled kirurgu, te nakon ucinjene obrade koja ukljucuje hitan

MSCT abdomena, verificira se pneumoperitoneum.

Slika 3.1. CT snimka divertikuloze

Izvor: arhiva OB ,, Dr Ivo Pedi$i¢” Sisak
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Na slici 3.1. prikazana je CT snimka dijela kolona koji je zahvacen divertikulima.

Slika 3.2. Dio divertikuloze s teku¢inom u trbusnoj stijenci

Izvor: arhiva OB ,, Dr Ivo Pedi$i¢” Sisak

Slika 3.3. Prikazuje postojanje mjehurica zraka u trbusnoj $upljini

Izvor: arhiva OB ,, Dr Ivo Pedi$i¢” Sisak

12



Na slikama 3.2. i 3.3. prikazana je velika koli¢ina slobodnog plina u abdomenu koji
odgovara pneumoperitoneumu. Divertikuli kolona- osobito su izrazeni u podrué¢ju sigmoidnog i
descendentnog kolona uz zamuéenje masnog tkiva. U podru¢ju donjeg dijela abdomena s lijeve
strane ventralno od aboralnog dijela descendentnog kolona te prema sigmoidnom kolonu je
kolekcija s aerolikvidnom razinom na aeralu 63 x 55 mm — koji odgovara slobodnoj kolekciji

plina i tekuceg sadrzaja unutar abdomena.

Nakon uc¢injenog CT -a pacijent se zaprima na odjel za abdominalnu kirurgiju i kirurS§ku
onkologiju. Po prijemu verbalizira bol u podru¢ju abdomena koja je na skali boli od 1- 10
procijenjena sa 8, a pacijent ju definira kao neocekivanu ostru bol koja se javlja na pritisak ili
dodir. Pacijent normotenzivnog tlaka, lagano tahikardan, afebrilan, te zadovoljavajuée saturacije.
Pri svijesti, orijentiran u vremenu i prostoru, kontaktibilan, te eupnoi¢an u mirovanju. Koza i
vidljive sluznice uredno prokrvljene i hidrirane. Alergije ne navodi, te ne koristi kroni¢nu

terapiju.

Po primitku na odjel ima postavljenu intravenoznu kanilu veli¢ine 18 G. Venski put je
prohodan, ulazno mjesto uredno. 1z anamnezesaznaje se da je prije sedam godina operirao lijevi
bubreg, no tegobe vezane uz mikciju ne navodi. U¢injena je procjena samostalnosti pri ¢emu je
kategoriziran ocjenom dva, §to znaci da je ovisan o viSem stupnju. U procesu samozbrinjavanja
u/s vezi odrzavanja osobne higijene, oblacenja pacijent je definiran kategorijom tri. U trenutku
prijema ne tolerira napor koji sam pacijent povezuje s postojanjem intraabdominalne boli. Apetit
je smanjen unazad posljednja Cetiri dana bez prisustva muénine i povrac¢anja. Eliminacija urina
bez vecih osobitosti, dok zadnju defekaciju u vidu rektalnog praznjenja navodi unazad pet dana.
Procjenom perceptivne sposobnosti vid je definiran kao oSteen i pacijent navodi da od
pomagala koristi naocale. Od aktivnosti koje utjeu na zdravlje, pacijent navodi suzdrzavanje od
alkohola i duhanskih proizvoda. S obzirom na klini¢ku sliku indicira se hitan operativan zahvat,
na koji pacijent pristaje, Sto potvrduje svojim potpisom na informiranom pristanku definiranom
od strane ustanove. Postavlja se dodatna intravenska kanila, te se uzorkuje krv za ordinirane
pretrage. Operativno polje priprema se standardiziranim postupkom podSiSavanja elektri¢nim
brijaéem u podru¢ju od mamilarne linije do ingvinuma, uklju¢uju¢i 1 desnu natkoljenicu.
Preoperativno se kupa u antimikrobnom Samponu, te oblaci ¢istu pidzamu. Pacijent je iskljucivo

na intravenskoj terapiji, te je per os unos obustavljen radi kontraindikacije za operativan zahvat.

Nakon preoperativne pripreme, a s obzirom na moguénost kirur§ke izvedbe stome,

pacijentu se preoperativno markira potencijalno mjesto izvodenja iste. U dogovoru s Kirurgom i
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pacijentom enterostomalni terapeut markira samo mjesto izvodenja koje je optimalno i za
pacijenta. Bez obzira §to se radi o hitnom operativnom zahvatu kod kojeg se potencijalno planira
izvodenje stome, unato¢ hitnom zahvatu pozeljno je da kirurg informira pacijenta o
potencijalnom ishodu. U planiranje treba biti ukljucen i enterostomalni terapeut $to je u ovom
prikazu slucaja 1 postignuto, te je na taj nacin pacijentu pruZzena maksimalna preoperativna skrb.
Kako se radilo 0 hitnom operativnom zahvatu, u¢injena je kraca preoperativna fizikalna terapija,
te procjena performans statusa. Zakljutno s pregledom anesteziologa i po zavrSetku

antimikrobne i antitromboticke terapije, pacijent se upucuje na operativni zahvat.

Dolaskom u operacijski trakt, prvobitno ga se smjeSta u sobu za oporavak, gdje
anesteziolog, anestezioloSki tehniar i operacijska sestra pregledavaju je li prilozena sva
potrebna dokumentacija. Operacijska sestra ispunjava kirurSku kontrolnu listu (KKL) koja
sluzi kao alat koji povisuje razinu sigurnosti pacijenta, te znacajno poboljSava ishod
provedenih kirurskih operacijskih procedura. Kljuéna je za ¢itav kirurski tim koji potvrduje da je
operacija zavrSena i da je sve proslo dobro, bilo da pacijent zahtijeva odredenu zdravstvenu
skrb u perioperacijskom vremenu ili ukoliko postoje neki predvideni postoperativni
problemi. Kad su ispunjeni svi uvjeti pacijent se vozi u operacijsku salu. Cirkulirajuéa / slobodna
operacijska sestra pacijenta priprema za zahvat i postavlja neutralnu elektrodu na za to
predvideno mjesto. Pacijenta se remenom fiksira za operacijski stol radi njegove sigurnosti.
Sterilna sestra priprema sav potreban materijal za operaciju. U asepticnim uvjetima postavi se
urinarni kateter. Nakon provedenog kirurskog pranja i dezinfekcije ruku, pristupa sterilnom
oblac¢enju mantila, pripremom instrumenata i zavojnog materijala za predstoje¢u operaciju. Prije
pocetka samog zahvata, slobodna sestra na ve¢ odredenim listama kontrole koriStenih
instrumenata tijekom operacije upisuje instrumente koji ¢e se koristiti tijekom operacijskog
zahvata, takoder postoji 1 kontrolna lista koriStenih pamuénih kompresa tijekom operacijskog
zahvata. Na iste liste dopisuju se instrumenti i zavojni materijali, koje oprana sestra uzima
naknadno, odnosno tijekom operacijskog zahvata. Broj instrumenata i zavojnog materijala koji
su uzeti na pocetku 1 tijekom operacije, mora odgovarati na samom kraju operacijskog zahvata.

Slobodna sestra zapisuje sve u za to predvidene liste zdravstvene njege.

Operater priprema operacijsko polje, sterilno ga pokriva i pristupa operacijskom zahvatu.
Od pomo¢nih aparata koristen je ligasure aparat, na koji se spaja elektri¢ni koagulator i odreden
instrument koji operater zatrazi. U ovom slucaju koriSten je Ligasure Inpact koji ima funkciju

koagulacije i rezanja tkiva. Time se uveliko ubrza zahvat i koristi se puno manje Sivaceg
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materijala. Pronade se perforirani dio crijeva. Ispod mjesta perforacije divertikula, crijevo se
zatvori sa Contour staplerom, a preostali dio divertikula se odstrani. Pacijentu se uéini
alternativni put za praznjenje stolice - kolostoma. Standardnom procedurom izvr$i se zatvaranje
abdominalne stijenke i koZe. Prije zatvaranja obavezno je prebrojiti zavojni materijal (tupfere) i
izvrsiti kontrolu broja instrumenata. Tek kada oprana sestra kaze da je sve na broju, pacijent se
moze izvesti van. Naglasila bih ovdje vaZznost brojanja instrumenata i zavojnog materijala, jer bi

zaostali operacijski materijal uveliko zakomplicirao oporavak pacijenta.

Indiciranim operativnim zahvatom pristupi se Hartmmanovoj operaciji. Pacijent se
postoperativno smjesSta u jedinicu intenzivnog lijeCenja. Rani postoperacijski oporavak protjece
uredno. Drugi postoperativni dan, pacijent se prebacuje na odjel abdominalne kirurgije i kirurske
onkologije. S obzirom na ranije procijenjeni nutritivni status i uspostavljenu peristaltiku pacijent
je na tekucoj dijeti 1 enteralnom pripravku koji zadovoljava njegove nutritivne potrebe. Treci
postoperativni dan evidentira se evakuacija fecesa na kolostomu. Sama stoma vitalna, uredno
prokrvljena, peristomalna koza uredna. Pacijent vertikaliziran i u jedinici intenzivnog lijecenja,
te na odjelu gdje mu se nastavlja provodenje fizikalne terapije. Pacijent je klini¢ki u poboljSanju,
jede, uzima tekucinu, bolove negira, te rana cijeli per primam. Ustaje 1 hoda uz pomo¢. U prvim
postoperativnim danima pristupa se edukaciji pacijenta u procesu samozbrinjavanja stome.
Pacijent novo nastalo stanje razumije i prihvac¢a edukaciju i savjete od strane enterostomalnog
terapeuta. U sklopu hospitalizacije, a neposredno prije otpusta, provodi se dodatna edukacija
pacijenta 1 njemu znacajnih osoba. Sudjeluje u procesu samozbrinjavanja i1 djelomicno
demonstrira postupak izmjene stoma pomagala. Na dan otpusta stoma je vitalna, ali ispod razine

koze, te u dogovoru s pacijentom odabrano je dvodijelno stoma pomagalo konveksnog izgleda.
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Slika 3.4. Dvodijelni sustav stoma vrecice
Izvor: 1z dostupne literature o stoma pomagalima

Sama peristomalna koza je uredna, dok se oko stome i dalje vide resorptivni $avovi. S
obzirom da pacijent ne demonstrira potpunu samostalnost, te mu je potrebna pomo¢ druge osobe
U procesu samozbrinjavanja, sestrinsko otpusno pismo prosljeduje se nadleZznim sluzbama.
Dobrog opéeg stanja pacijent se otpusta na kuénu njegu, uz preporuku od ustezanja od veéih

fizickih napora, uz preporuku previjanja svaki drugi dan, te redovite kontrole kirurga.

Slika 3.5. Modeliraju¢i hidrokoloidni podlo$ci koji omogucavaju dodatnu zastitu okolne koze i

sprjecavaju moguce curenje sekreta

Izvor: 1z dostupne literature o stoma pomagalima
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Slika 3.6. Vreéice za stomu

Izvor: 1z dostupne literature o stoma pomagalima

Pacijent se pusta na kuénu njegu uz preporuku od ustezanja od vecih fizickih napora, uz

preporuku previjanja svaki drugi dan, te redovite kontrole kirurga.

Pacijent dolazi na redovitu kontrolu. Kolostoma u urednoj funkciji. Pacijent verbalizira
svoje stavove u vezi svoje bolesti, odnosno kolostome koja mu je u pocetku stvarala znacajne
probleme. Osjecao je stigmatizaciju u drustvu, mada u kasnijem razgovoru shvaca da je to
njegovo subjektivno misljenje. Osim ogranicenja koja mu je izazvala kolostoma, pacijent se ne

zali na nikakve druge tegobe.
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4. RASPRAVA

4.1. Kilasifikacija divertikulozne bolesti

Nemaju svi bolesnici s divertikularnom bole$¢u iste rizi¢ne faktore, isti ishod i, prema
tome, iste terapijske potrebe. Stoga je za stratificiranje pacijenata u razliCite strategije lijeCenja
potreban klasifikacijski sustav koji obuhvaca sve faze divertikularne bolesti. Preduvjet za odabir

lijeCenja je tocan stadij bolesti jer razlike izmedu pojedinih stadija mogu biti suptilne (6).

Do danas su koriStena dva glavna klinicka sustava klasifikacije divertikularne bolesti. Na
medunarodnoj razini, Hincheyeva klasifikacija perforiranog divertikulitisa u cetiri stadija
koristena je u mnogim studijama (2, 6). Izvorno kirurski sustav klasifikacije, modificiran je kako
bi ukljucio nalaze CT-a, moguénosti intervencijskog lijeCenja te nekomplicirani divertikulitis.

Medutim, ovaj sustav je bio oteZzan po nekoliko nedostataka (6).

Prvo, ¢ak ni modificirana Hincheyeva klasifikacija ne ukljucuje asimptomatski stadij
divertikuloze, stogau prospektivnimpopulacijskim studijama ne bi bilo moguce pratiti pacijente
kako bi se utvrdili ¢imbenici rizika za asimptomatski ili simptomatski razvoj bolesti. Drugo,
definicija blagog divertikulitisa je prilicno nejasna, a temelji se na nedostatku vidljivih promjena
na CT-u u prisutnosti povisenogCRP-a i tipi¢nih nalaza pri fizikalnom pregledu.Trece,
izostavljene su kroni¢ne komplikacije divertikulitisa, iako bi mogle imati dubok utjecaj na
daljnje strategije lijeCenja. Obzirom na navedeno, modificirana Hincheyeva klasifikacija, iako
predstavlja koristan alat za opisivanje akutnih dogadaja divertikulitisa, mogla bi biti nedostatna
za opisivanje potpune slike pacijentove bolesti (6).

Divertikularna bolest obuhvaéa spektar patoloskih stanja u rasponu od divertikuloze,
akutnog divertikulitisa i perforirane divertikularne bolesti do divertikularnog krvarenja.
Klarenbeek i suradnici predlozili su sustav klasifikacije na temelju tezine bolesti i trajanja
simptoma klasificiraju¢i divertikularnu bolest u tip A (nekomplicirana divertikularna bolest), tip

B (kroni¢na komplicirana bolest) i tip C (akutna komplicirana divertikularna bolest) (3).

UnatoC Cinjenici da ne postoji univerzalni sustav klasifikacije divertikularne bolesti,
postoji suglasnost da se lijeCenje razlikuje ovisno o ozbiljnosti bolesti 1 da je lijecenje u vecini

primjereno. Sustavi Klasifikacije divertikularne bolesti prikazani su u tablici 4.1.(18).
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Tablica 4.1. Sustavi klasifikacije divertikularne bolesti (18)

Klasifikacija po | Klasifikacija po | Modifikacija Klasifikacija po
Hincheyju Kohleru Hincheyjeve Hansen-Stocku
klasifikacije
| stadij | Perikoli¢ni apsces | Perikoli¢ni apsces 0 -  blagi Kklinicki | O — Divertikuloza
ograni¢en mezokolonom divertikulitis
| - perikoli¢ni apsces ili Akutni
flegmona nekomplicirani
Ia ) Zadebljanje divertikulitis
stijenke debelog
crijeva/OgraniCena
perikoli¢na upala
Ib - Ograni¢eni mali
(<5 cm) perikoli¢ni
apsces
Il stadij | Zdjeli¢ni apsces, udaljen | lla - udaljeni apsces | Zdjeli¢ni, udaljeni | Akutni
od podrugja upale podlozan perkutanoj | intraabdominalni ili | komplicirani
drenazi retroperitonealni apsces | divertikulitis
Ib - slozeni apsces sa lla - flegmona,
ili bez pridruzene peridivertikulitis
fistule Ilb - Apsces,
zapecacena
perforacija
llc - slobodna
perforacija
11 Generalizirani Generalizirani gnojni | Generalizirani  gnojni | Ponavljajuci
stadij peritonitis koji  je | peritonitis peritonitis divertikulitis
rezultat rupture
perikoli¢nog/zdjeli¢nog
apscesa u peritonealnu
Supljinu
v Fekalni peritonitis koji | Fekalni peritonitis Generalizirani  fekalni | -
stadij je posljedica slobodne peritonitis

perforacije
divertikuluma debelog

crijeva
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4.2. Dijagnosticiranje i lijeCenje

Ako se sumnja na divertikulitis, dijagnoza se moze temeljiti na fizikalnom pregledu i
laboratorijskim nalazima, nalazu UZV abdomena te CT i/ili MRI nalazima. Detaljna povijest
bolesti, fizicki pregled i laboratorijsko ispitivanje broja leukocita i razine CRP-a preduvjet su pri

postavljanju diferencijalne dijagnoze divertikuloze (6).

Vjerojatnost postavljanja to¢ne klinicke dijagnoze na temelju UZV abdomena 1/ili CT
abdomena daje osjetljivost od 91% i 95%. Dijagnosticka vrijednost UZV-a i CT-a lezi u
sposobnosti dobivanja presjeka donjeg dijela trbuha i mogucnosti vizualizacije okoline stijenke
debelog crijeva gdje se odvija divertikulitis. S druge strane, kolonoskopija nema ulogu u vecini

slucajeva akutnog divertikulitisa jer se glavni dogadaji odvijaju izvan stijenke debelog crijeva

(6).

Klasi¢na prezentacija akutnog divertikulitisa ukljucuje bol 1 osjetljivost lijeve ilijacne
jame, poviSene upalne markere poput CRP-a te groznicu (12). Medutim, dijagnosticiranje
divertikulitisa samo na klinickoj osnovi ima osjetljivost od 40% do 70%. Ameri¢ko drustvo za
kirurge debelog crijeva i rektuma (engl. American Society of Colon and Rectal Surgeons —
ASCRS) savjetovalo je da je CT najprikladniji na¢in snimanja u procjeni sumnje na divertikulitis
sa osjetljivoSc¢u 1 specificnoscu od 93%. Osim toga, CT je koristan za razlikovanje teSke bolesti
od blagog nekompliciranog divertikulitisa 1 mozZe biti koristan za predvidanje odgovora na
lijecenje, kao 1 za identifikaciju pacijenata koji mogu razviti kompliciranu divertikularnu bolest

(18, 20).

Sto se ti¢e kolonoskopije, pacijenti s akutnim divertikulitisom trebali bi se podvrgnuti
kolonoskopiji u roku od 6 do 8 tjedana kako bi se potvrdila dijagnoza i iskljuc¢ila pogresno
dijagnosticirana malignost (18). Kolonoskopija se ne preporu¢a u trenutku napada akutnog

divertikulitisa zbog uocCenih opasnosti od zahvata (12).

Divertikularno krvarenje tipi¢no se prikazuje kao bezbolno, isprekidano i s velikim
volumenom krvarenja u donjem dijelu probavnog sustava, koje ¢esto spontano prestaje, ali moze

biti 1 opasno po Zzivot. Dijagnosti¢ki i intervencijski nacini dostupni za dijagnosticiranje i
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lijeCenje divertikularnog krvarenja ukljucuju kolonoskopiju, angiografiju, scintigrafiju i CT.
Kolonoskopija moze precizno identificirati podrijetlo krvarenja i nudi niz ucinkovitih

intervencija za hemostazu (1, 12).

U asimptomatskih pacijenata, prisutnost divertikula debelog crijeva moze biti slucajan
nalaz tijekom probira kolonoskopije, UZV-a ili CT snimanja donjeg dijela trbuha. U skladu s
tim, divertikuloza nije podlozna medicinskom ili kirurSkom lijeCenju. Prehrana bogata vlaknima
1 siromasna crvenim mesom, kao i redovita tjelesna aktivnost i smanjenje tjelesne tezine, mogu
se savjetovati u pacijenata sa slu¢ajnim nalazom divertikuloze kako bi se sprijecio nastanak

divertikulitisa (6).

LijeCenje pacijenata s nekompliciranim divertikulitisom odvija se antibioticima, iako
treba biti na oprezu kod pacijenata koji uzimaju NSAIR, kortikosteroide, imunosupresive i
opioide (1, 6).

Pacijenti s nekompliciranim divertikulitisom mogu se pod odredenim uvjetima sigurno
lije¢iti ambulantno, ali pacijente sa kompliciranim divertikulitisom treba lijeciti u bolnici.
Budué¢i da su komplikacije divertikulitisa uglavnom infektivne prirode, preporucuje se

antibiotsko lijecenje koje bi trebalo obuhvatiti ocekivani spektar crijevne mikrobiote (2).

Neapsorbirani antibiotik rifaksimin pokazao je obecanje u smanjenju nekih simptoma
simptomatske nekomplicirane divertikulozne bolesti (12, 18). U nedavnoj meta-analizi Cetiri
prospektivna randomizirana ispitivanja od 1660 pacijenata, rezultati su pokazali da do dvije
tre¢ine, odnosno 64% pacijenata lije¢enih rifaksiminom nije pokazalo simptome bolesti nakon
jednogodiSnjeg pracenja, u usporedbi sa samo 35% u kontrolnoj skupini (18). Mesalazin (5-
aminosalicilna kiselina) je protuupalni lijek s viSe farmakoloSkih ucinaka, iako mehanizam
djelovanja na organizam nije do kraja razjasnjen. Kod DB, mesalazin bi mogao djelovati

protuupalno, ¢ime se poboljSava kroni¢na upala niskog stupnja te moZe modulirati nocicepciju

(6).

Formiranje apscesa manjeg od 3 do 4 cm moze se lijeciti antibioticima, dok se oni veci
tretiraju ultrazvuénom ili CT-vodenom drenazom. Ako upala 1 klini¢ki simptomi potraju tijekom
lijeCenja antibioticima i/ili perkutane drenaZe, treba razmisliti o kirurSkom zahvatu, odnosno

izbornom resekcijom sigmoida (6).

Konzervativno lijecenje divertikularnog krvarenja obuhvaéa optimizaciju koagulacije,

odnosno pauziranje i/ili antagoniziranje antikoagulantne terapije i zamjenu komponenti krvi kao
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1 kod drugih uzroka krvarenja. Pocetni endoskopski pristup za identifikaciju i ucinkovito
lijeCenje izvora gastrointestinalnog krvarenja uobicajen je postupak pri lijecenju, no, U slucaju
trajnog krvarenja, opseg transfuzije mogao bi posluziti kao pokazatelj potrebe za daljnjom

intervencijom i operacijom (17).

Ovisno o bolesnikovom stanju i perioperativnim dogadajima, vjerojatno ¢e biti prebacen
na odjel intenzivne njege. Kljucne znacajke lijeCenja u ovoj fazi su optimalna kontrola boli,
kontinuirana potpora cirkulacije intravenoznim unosenjem tekucine i smanjenje postoperativnih
komplikacija, poput intrahospitalnih infekcija te postepeno povecanje samostalnosti. Polako
uvodenje oralnog unosa pocet ¢e kada kirurski tim smatra da je to prikladno. Buduéi da ¢e veéini
ovih pacijenata biti napravljen neki oblik stome, u ovoj je fazi imperativ poduciti pacijenta i

obitelj o skrbi za stomu (13).

U prikazanom slucaju radilo se perforaciji divertikula sigmoidnog kolona. U¢injena je
laparotomija, izvrSena je operacija po Hartmanu. Diplomski rad s Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu daje prikaz novih algoritma u lijeCenju divertikulitisa (22). U radu se
govori o preferiranju laparoskopske operacije nad otvorenom laparotomijom. Osobe koje su
podvrgnute laparoskopskoj operaciji imaju brzi oporavakte je smanjena moguénost
komplikacija. U radu se napominje da je kod laparoskopije manji gubitak krvi, smanjeno
koriStenje antibiotikate kraci postoperacijski boravak u jedinici intenzivnog lije¢enja. Problem
koji se pojavio je trajanje samog zahvata, koje je znatno duze nego kod klasi¢ne laparotomije.U
daljnjem istrazivanju napominju da nakon tri godine istraZivanja nisu naisli na velike razlike
izmedu pacijenta koji je operiran laparoskopski ili klasi¢no. Prednost laparoskopske operacije je

estetske prirode, odnosno oziljak od operacije je znatno manji (22).

Zbog starosti pacijenta preporuca se da zahvat traje Sto krace, odnosno da se vrijeme

provedeno u anesteziji smanji na minimum, §to kod laparoskopije jo$ uvijek nije slucaj (22, 23).

Istrazujuci ostale prikaze slucaja povezanih sa divertikulozom, u vecini bolnica izvode se
klasi¢ne operacije.Uvodenjem novih smjernica za lijeCenje, odnosno operacije divertikulitisa,
laparoskopskim pristupom znatno se smanjuje bol i boravak u bolnici. Sve vise bolnica pristupa

modernijem nacinu lijecenja te bolesti i op¢enito bolesti abdomena (23).
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4.3. Kbvaliteta Zivota osoba s divertikulozom

Kvaliteta Zivota povezana sa zdravljem definira se kao fizicko i mentalno zdravlje
pojedinca ili grupe u odredenom vremenskom periodu. U smislu bolesti, kvaliteta zivota odnosi
se na kroni¢ne ucCinke bolesti, a ne na ucinke tijekom akutne faze. lako se pacijenti s
divertikularnom boles¢u suocavaju s produljenim tijekom bolesti i ponavljaju¢im simptomima
zbog produljene upale, studije koje procjenjuju ucinak divertikularne bolesti na kvalitetu zivota

iznimno su rijetke (12).

Nekoliko je faktora vezanih uz odredeni nacin zivota koji mogu uzrokovati pojavu
divertikuloze. Jedan od njih je 1 unos vlakana u prehrani. Tesko je prouciti mogucéu vezu izmedu
unosa prehrambenih vlakana i divertikuloze zbog vremena potrebnog za razvoj divertikuloze te

njezine asimptomatske prirode (3).

Na temelju patofizioloskih razmatranja moglo bi se ustvrditi da prehrana bogata
vlaknima, a ograniena u unosu crvenog mesa moze sprijeciti nastanak divertikula. U prilog
tome, jedna studija koja je usporedivala vegetarijance i dugotrajne vegetarijance koji su
konzumirali dvostruko viSe vlakana pokazala je gotovo tri puta vecu stopu divertikuloze kod
nevegetarijanaca (26). Medutim, studija koju su 2012. godine proveli Peery i suradnici nije
pokazala preventivni uc¢inak unosa vlakana na razvoj divertikuloze (4).Naime, Peery i suradnici
su na temelju 2104 ispitanika koji su bili podvrgnuti ambulantnoj kolonoskopiji u razdoblju od
1998. do 2010. godine, u dobi od 30 do 80 godina, procjenjivali utjecaj prehrane i tjelesne
aktivnosti na pojavu divertikuloze. Rezultati pokazuju kako su prehrana bogata vlaknima i
poveéana uclestalost praznjenja crijeva povezani s ve¢om, a ne manjom, prevalencijom

divertikuloze(4).

S druge strane, nekoliko je studija izvijestilo o povezanosti izmedu konzumacije crvenog
mesa 1 divertikularne bolesti. U jednom tajvanskom istrazivanju koju su proveli Nagata i
suradnici 2013. godine, najveca konzumacija crvenog mesa bila je povezana s 25 puta

povecanim rizikom od divertikuloze (26).

Smanjenje unosa vlakana tipi¢no zabiljeZzeno tijekom industrijalizacije paralelno je s
drugim promjenama u prehrani, uklju¢ujuéi povecanje unosa crvenog mesa. Jedna engleska

studija pokazala je da oni koji jedu crveno meso imaju veci rizik od hospitalizacije zbog DB
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nego vegetarijanci, no, iznenadujuce, oni koji konzumiraju manje od 50 g mesa dnevno imali su

takoder povecani rizik za nastanak bolesti (27).

Stara studija iz 1971. godine otkrila je znacajno razli¢itu prevalenciju divertikuloze u
zapadnoj populaciji nego u afri¢koj populaciji, u kojoj je unos vlakana znacajno razlicit (19).
Dvije nedavne studije temeljene na kolonoskopiji postavile su pitanje unosa vlakana, no nije
pronadena razlika u rezultatima dijetalnih vlakana medu pacijentima sa i bez divertikuloze.
Stovise, dvije studije u SAD-u i Japanu otkrile su da je unos prehrambenih vlakana pozitivno
povezan s prisutno$¢u divertikuloze (4). lako niti jedna studija nije procijenila prethodnu
prehranu, ovi nalazi postavljaju vazna pitanja o dugogodisnjoj teoriji; Jesu li zaista vlakna

klju¢na u razvoju, odnosno prevenciji razvoja divertikuloze (3)?

U novije vrijeme postavlja se pitanje utjecaja alkohola i puSenja na razvoj divertikuloze.
Prospektivna studija koju su Nagata i suradnici proveli u Japanu 2013. godine zahtijevala je
kolonoskopski pregled u odraslih Japanaca kako bi se utvrdio utjecaj puSenja i konzumacije
alkohola s pojavom divertikuloze (26). Alkohol, pusenje, lijekovi i prisutni komorbiditeti
procijenjeni su intervjuom na dan kolonoskopije. Konzumacija alkohola kategorizirana je kao
bezalkoholna, lagana (1-180 g/tjedno), umjerena (181-360 g/tjedno) i teska (>361 g/tjedno).
Indeks puSenja definiran je kao broj cigareta dnevno pomnozen s brojem godina puSenja i
kategoriziran kao nepusac¢, manji od 400, 400-799 i najmanje 800. Na temelju svih obradenih
podataka, rezultati su pokazali kako povecanjem dobi, konzumacijom alkohola te puSenjem,

povecéava se i moguénost razvoja divertikuloze (26).

No, dobiveni rezultati nisu statisticki znaCajni 1 ne mozZe se sa sigurnoS¢u utvrditi
povezanost pusSenja i konzumiranja alkohola s pojavom divertikuloze. Podaci o puSenju i
konzumaciji alkohola sugeriraju samo slabu povezanost s odabranim Zzestokim pi¢ima, a

povezanost pusenja ovisi o koli¢ini cigareta 1 godinama puSenja (6).

Pretilost 1 nedostatak tjelesne aktivnosti takoder su ¢imbenici rizika za divertikularnu
bolest. Kopylov i suradnici su 2012. proveli retrospektivnu studiju koja je pokazala poveéanu
stopu divertikuloze u pacijenata s BMI ve¢im 30 kg/m. Osim toga, dosljedno je prijavljen cak
Cetiri puta povecan rizik od simptomatske divertikularne bolesti ili prijema u bolnicu zbog
divertikularne bolesti (27). Pretilost je povezana i s komplikacijama bolesti, poput divertikulitisa

i divertikularnog krvarenja, hospitalizacija (4).
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Medicinska terapija takoder moze igrati ulogu kao faktor rizika za nastanak DB. Uporaba
oralnih kortikosteroida, opijatskih analgetika i nesteroidnih protuupalnih lijekova (NSAIR)
povezana je s kompliciranim divertikulitisom (1, 17). Smatra se da NSAIR izazivaju ostecenje
sluznice smanjenjem sinteze prostaglandina, dok je mehanizam kojim steroidi i opioidi izazivaju

komplicirani divertikulitis manje razumljiv (1, 28).

Tijekom bolesti, znatan dio pacijenata s divertikularnom boleS¢éu ima ponavljajuce
bolove u trbuhu, promjenu navika crijeva 1 nadutost, ali bez izraZzenih simptoma akutnog
divertikulitisa. Osim toga, tijekom i nakon akutnog recidiva divertikulitisa, pacijenti sa
simptomatskom nekompliciranom boleS¢u pripisivali su svom stanju Sirok raspon negativnih

psiholoskih, socijalnih i fizi¢kih simptoma, $to je narusilo njihovu kvalitetu zivota (28).

Bolster i Papagrigoriadis su 2003. proveli studiju na temu kvalitete Zivota osoba sa
simptomatskom nekompliciranom divertikularnom bolesti. Studija je ukljucivala 50 pacijenata
sa simptomatskom nekompliciranom divertikularnom bolesti i 50 zdravih pojedinaca, a za
procjenu kvalitete Zivota koriSten je intervju i upitnik o kvaliteti zivota. Upitnik se sastojao od
Cetiri aspekta kvalitete zivota pacijenata — emocionalne funkcije, drustvene funkcije, sustavnim
simptomima 1 gastrointestinalnim simptomima. lako su nedostajali detaljni klini¢ki podaci koji
opisuju ozbiljnost bolesti, pacijenti sa nekompliciranom divertikularnom bole$¢u imali su
znacajno nize ocjene u svim aspektima u odnosu na zdrave pojedince, s najnizim ocjenama za
sistemske 1 gastrointestinalne simptome, $to znaci da je divertikularna bolest negativno utjecala

na kvalitetu njihovih zivota (29).

Nedavna talijanska studija iz 2020. godine koju su objavili Tursi i suradnici, ukljuéivala
je 58 pacijenata s DB. Primjenjen je kratki obrazac s 36 pitanja te op¢i upitnik kvalitete Zivota
koji mjeri osam razli¢itih aspekata zdravstvenog stanja i dobrobiti pacijenta, kako bi se
procijenila ucinkovitost farmakoloskog lijeCenja u poboljSanju kvalitete zivota pacijenata.
Pocetni rezultati u svih osam domena kvalitete zivota bili su niZi u oboljelih nego u opcoj
talijanskoj populaciji, a 6 mjeseci lijeCenja rifaksiminom ili mesalazinom poboljsalo je sve mjere

kvalitete Zivota (12).
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5. ZAKLJUCAK

Divertikularna bolest uobiCajeno je stanje u zapadnim zemljama, a ucestalost i
prevalencija bolesti su u porastu. Patogenetski ¢imbenici ukljucuju strukturne promjene u
crijevima koje se povecavaju s godinama, prehranu s malo vlakana i bogatu crvenim mesom,

promjene u pokretljivosti crijeva, koncept entericke neuropatije i genetsku podlogu.

Trenutne strategije lijeCenja otezavaju nedovoljne mogucénosti stratifikacije pacijenata
prema individualnom riziku. Ponovno zanimanje za epidemiologiju, patogenezu i lijecenje
divertikularne bolesti pojavilo se tijekom posljednjeg desetljeCa. Razvojem poboljSane
antimikrobne terapije i Sirokim pristupom zdravstvenoj skrbi, kao i tocnim dijagnostickim
snimkama i minimalno invazivnom Kkirurgijom, morbiditet i mortalitet od divertikulitisa
dramati¢no su se smanjili. Velike epidemioloske studije ukazuju na etioloSke ¢imbenike poput

pretilosti, pusenja, genetike i druge, koji mogu pridonijeti razvoju ove bolesti.

Kao sto se vidi u prikazu slucaja pacijent je zbog prirode svog posla (terenski rad ) ¢esto
konzumirao meso, nezdravu hranu, te nije koristio vlaknaste proizvode. Kao bivsi pusa¢, koji je
svojevremeno trosio 1 dvije kutije cigareta, razvio je sve predispozicije da oboli od

divertikulitisa.

Brojna istrazivanja o kvaliteti Zivota osoba s divertikulozom 1 divertikularnom bolesti
ukazala su na znacajno smanjenje kvalitete zivote u odnosu na zdravu odraslu populaciju.
Zadace medicinskog osoblja trebale bi se u buduc¢nosti odnositi na prevenciju nastanka bolesti,

kao 1 rano otkrivanje bolesti 1 adekvatno lijeCenje.
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7. OZNAKE | KRATICE

ASCRS (engl. American Society of Colon and Rectal Surgeons) — Americ¢ko drustvo za kirurge

debelog crijeva i rektuma

BMI (engl. Body mass indeks) — indeks tjelesne mase

CRP — C-reaktivni protein

CT (engl. Computed tomography) — racunalna tomografija

DB — divertikularna bolest

Gl trakt — gastrointestinalni trakt

NSAIR — nesteroidni antiinflamatorni (protuupalni) lijekovi

MRI (engl. Magnetic resonance imaging) — magnetska rezonancija
SAD - Sjedinjene Americ¢ke DrZave

UZV — ultrazvuk

KKL — kirursSka kontrolna lista

MSCT — multi slice computed tomografija
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8. SAZETAK

Divertikuloza i divertikulitis debelog crijeva obuhvacaju niz stanja povezanih s prisutnoséu
divertikula debelog crijeva, odnosno hernijacije sluznice debelog crijeva kroz misiéne praznine
unutar stijenke crijeva. Vecina ljudi s divertikulozom crijeva ostaje asimptomatska, a prisutnost
divertikula se pronalazi slu¢ajno kolonoskopijom ili CT-om. Oko 20% pacijenata s
divertikulozom razvije simptome te se govori o divertikularnoj bolesti, a od toga 15% razvije
komplikacije, odnosno simptomatsku nekompliciranu divertikularnu bolest. Komplicirani ili

nekomplicirani divertikulitis javlja se u 5% osoba oboljelih od divertikuloze.

Ucestalost divertikuloze vrlo je visoka u osoba starijih od 65 godina, a niza u osoba mladih od
40 godina. Divertikularna bolest naziva se boleS¢u zapadnih kultura zbog ubrzanog nacina zZivota
i promjena u prehrani. Prehrana sa smanjenim udjelom prehrambenih vlakana i povecanim
unosom crvenog mesa 1 rafiniranog Secera, doprinosi smanjenom motilitetu, odnosno
pokretljivosti crijeva i probave, §to u kombinaciji s drugim faktorima poput dobi, povecanja

tjelesne teZine i nezdravog nacina Zivota, utjee na razvoj bolesti.

Lijecenje divertikuloze ovisi o stadiju bolesti. Pravilnom prehranom i odrZzavanjem fizicke
aktivnosti moze se prevenirati nastanak bolesti, ali 1 lijeciti asimptomatska divertikuloza. Osobe
s nalazom nekompliciranog divertikulitisa lijeCe se antibioticima, dok se kod komplikacija

bolesti uvode intervencijska terapija i izborna resekcija debelog crijeva.

U slucaju koji prikazujem kroz rad, ucinjeno je kirurSko lijeCenje kojim se odstranio dio
perforiranog dijela debelog crijeva. Pacijent, iako s odredenim komplikacijama, uspje$no

zavrsava lijecenje. Prihvaca svoju bolest i sve aktivnosti oko odrzavanja kolostome €ini sam.

Kljucne rijeci: divertikuloza, divertikulitis, prevalencija, patogeneza, lijeCenje
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9. SUMMARY

Diverticulosis and diverticulitis of the colon include a number of conditions associated with the
presence of diverticula of the colon, or herniation of the colonic mucosa through muscle cavities
within the intestinal wall. Most people with intestinal diverticulosis remain asymptomatic, and
the presence of diverticula is found by chance by colonoscopy or CT. About 20% of patients
with diverticulosis develop as if they were talking about diverticular disease, and 15% of them
develop complications, i.e. symptomatic uncomplicated diverticular disease. Complicated or

uncomplicated diverticulitis occurs in 5% of people with diverticulosis.

The incidence of diverticulosis is very high in people older than 65 years and lower in people
younger than 40 years. Diverticular disease is called a disease of Western cultures due to the
accelerated lifestyle and changes in diet. A diet with a reduced content of dietary fibre and
increased intake of red meat and refined sugar, contributes to reduced motility, i.e. bowel
motility and digestion, which in combination with other factors such as age, weight gain and

unhealthy lifestyle, affects the development of the disease.

Treatment of diverticulosis depends on the stage of the disease. Proper nutrition and
maintenance of physical activity can prevent the onset of the disease, but also treat
asymptomatic diverticulosis. People with a finding of uncomplicated diverticulitis are treated
with antibiotics, while in case of complications of the disease, intervention therapy and elective

resection of the colon are introduced.

In the case | show trough my work, surgical treatment was don to remove part of the perforated
part of the colon. The patient, although with certain complications, successfully completes the
treatment. He accepts his illness and does all activities around maintaining the colostomy on his

own.

Key words: diverticulosis, diverticulitis, prevalence, pathogenesis, treatment
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