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Klinicko zapaZanje

POJAVA MECKELOVOG DIVERTIKULITISA U RANOM
POSTOPERATIVNOM TIJEKU NAKON APENDEKTOMIJE

JOSIP BUBNJAR
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Meckelov divertikul je kongenitalna anomalija tankog crijeva koja nastaje kao posljedica nepotpune obliteracije proksimalnog di-
jela omfalomezenteri¢nog kanala tijekom gestacije.To je pravi divertikul jer sadrzi sva tri sloja crijeva. Nalazi se na antimezeterij-
skoj strani crijeva i to obi¢no 60-80 cm od ileocekalne valvule. MoZe sadrzavati ektopi¢no tkivo Zeluca i gusterace. Ova anomalija
je uglavnom asimptomatska i otkriva se slu¢ajno pri laparotomiji. NajéeSc¢e komplikacije Meckelovog divertikula su divertikulitis,
perforacija zbog peptic¢ke ulceracije, intestinalna opstrukcija i rektoragija. Kod simptomatskih Meckelovih divertikula terapija iz-

bora je kirurska resekcija.
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UvOD

Meckelov divertikul je naj¢es¢a kongenitalna anomali-
ja tankog crijeva koja nastaje kao posljedica nepotpune
obliteracije proksimalnog dijela omfalomezenteri¢nog
kanala tijekom gestacije (1). Prvi ga je opisao Fabricius
Hilandus 1598. god., a kompletnu anatomiju i embri-
ologiju detaljno je iznio Johnn Friedrich Meckel 1809.
godine (2). Omfalomezenteri¢ni kanal je embrionalna
struktura koja predstavlja komunikaciju izmedu pri-
mitivnog crijeva i Zumanjéane vrece u fetalnom Zivotu.
Tijekom osmog i devetog tjedna gestacije obi¢no obli-
terira kada placenta preuzima nutritivnu ulogu ploda.
Anomalije zbog greske u obliteraciji omfalomezente-
ri¢nog kanala javljaju se u oko 2% populacije. Prezenti-
raju se kao omfalomezenteri¢ni ligament, umbilikalni
sinus, omfalomezenteri¢na cista, omfalomezenteri¢na
fistula i kao Meckelov divertikul (3). Omfalomezen-
teri¢ni ligament se prikazuje kao fibrozna traka izme-
du tankog crijeva i pupka. Umbilikalni sinus je gres-
ka u obliteraciji distalnog kraja omfalomezenteri¢nog
kanala kada on ostane otvoren, a proksimalni dio se
pretvara u fibrozni tra¢ak. Omfalomezenteri¢na ci-
sta moze se javiti na fibroznom tracku ili u stijenci tr-
busnog zida i tesko se dijagnosticira sve dok ne dode
do njezine infekcije, torzije ili povecanja zbog retenci-
je sekreta. Omfalomezenteri¢na fistula je u potpuno-
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sti otvoren omfalomezenteri¢ni kanal koji komunicira
s tankim crijevom (4). Meckelov divertikul je najce-
$¢a anomalija omfalomezenteri¢nog kanala, a nastaje
kao posljedica inkompletne obliteracije proksimalnog
dijela omfalomezenteri¢nog kanala (5). U ovom radu
prikazujemo bolesnika s perforiranim Meckelovim di-
vertikulitisom i posljedi¢nim intraabdominalnim ap-
scesom u ranom postoperacijskom tijeku nakon apen-
dektomije.

PRIKAZ BOLESNIKA

Dvadesetcetverogodi$nji bolesnik je primljen na odjel
kirurgije u hitnoj sluzbi radi operacijskog lije¢enja kli-
ni¢kih znakova akutne upale crvuljka pracene povi-
$enim vrijednostima upalnih parametara u serumu.
Intraoperacijski je naden flegmonozno promijenjen
crvuljak te je ucinjena klasi¢na apendektomija. Rani
postoperacijski tijek komplicira se znakovima pareze
crijeva, pracene povisenim vrijednostima upalnih pa-
rametara u serumu. Nativni rtg abdomena ukazao je
na distendirane vijuge tankog crijeva s aerolikvidnim
nivoima u smislu smetnji pasaze (sl. 1). Ultrazvuk ab-
domena je ukazao na proSirene, hiperperistalti¢ne vi-
juge ponajprije tankog crijeva, ispunjene teku¢inom
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$to je temeljito suspektno na smetnje pasaze. Zbog opi-
sane klinicke slike sedmi postoperacijski dan uc¢inimo
MSCT abdomena uz peroralno davanje kontrasta, na
kojem je u podrudju male zdjelice, u medijalnoj liniji
zari$na lezija veli¢ine 8 x 9 cm, dijelom ispunjena gu-
stim teku¢im sadrzajem, s aerolikvidnim nivoom kao
i sitnim mjehuri¢ima zraka, a koja je po svojim karak-
teristikama odgovarala apscesnoj Supljini. Bio je prisu-
tan i kompresivni fenomen opisane tvorbe na podrucje
terminalnog ileuma s opstrukcijom u prolasku crijev-
nog sadrzaja aboralnije (sl. 2). S obzirom na klinicku
sliku bolesnika, te prethodno opisani nalaz MSCT-a
abdomena indicirali smo hitni kirurski zahvat. U tr-
busnu $upljinu smo pristupili donjom medijanom la-
parotomijom prosirenom oko pupka. Pri otvaranju
peritoneuma iz trbus$ne Supljine je navirao serozni sa-
drzaj, a tanko crijevo je bilo dilatirano. U maloj zdje-
lici smo zatekli apscesnu kolekciju. U opisani apsces
bio je inkorporiran gangrenozno promijenjen Mecke-
lov divertikul s perforacijom na bazi na koju se cijedio
crijevni sadrzaj. Sadrzaj iz male zdjelice smo aspirira-
li, uzeli bris iz podruéja opisanog intraabdominalnog
apscesa, a potom smo obilno isprali trbusnu Suplji-
nu. Takoder smo odstranili opisani Meckelov diverti-
kul resekcijom navedenog dijela ileuma u duzini od
oko 8 cm s divertikulom te kreirali terminoterminal-
nu anastomozu. Ponovno smo obilno isprali trbusnu
$upljinu i postavili dva abdominalna drena - jedan u
Douglasov prostor, a drugi u podruéje u¢injene ana-
stomoze tankog crijeva. Postoperacijski je dobivao me-
ropenem i metronidazol. Postupno smo uspostavili
peroralnu ishranu. Crijevna pasaza je na stimulaciju
supozitorijima uspostavljena drugog postoperativnog
dana. Abdominalni dren iz podruéja terminotermi-
nalne anastomoze ileuma smo izvadili ¢etvrtog posto-
peracijskog dana, a abdominalni dren iz Douglasovog
prostora $estog postoperacijskog dana. Rane su zaci-
jelile per primam intentionem. U kontrolnim labora-
torijskim nalazima vidljiva je normalizacija vrijedno-
sti upalnih parametara prema referentnom intervalu.
Nalaz kontrolnog ultrazvuka abdomena bio je bez ika-
kvog patoloskog supstrata. Patohistoloski kod odstra-
njenog crvuljka histologki su na serozi nadene nakupi-
ne neutrofila i gnojnih tjelesaca koji su u manjem broju
prozimali i mi$i¢ni sloj te je potvrdena dijagnoza akut-
nog apendicitisa. Nakon drugog kirurskog zahvata na
patohistolosku obradu je primljen dio tankog crijeva
s divertikulom veli¢ine 6x4 cm. Histoloski su nadeni
komadi¢i masnog tkiva te dijelovi stijenke divertikula
koji su ve¢im dijelom nekroti¢ni i prozeti upalnim in-
filtratom mononukleara i neutrofila kao i krvarenjem.
Resekcijski rubovi tankog crijeva bili su uredni. Pato-
histoloski nalaz ne proturije¢i uputnoj dijagnozi per-
foriranog Meckelovog divertikulitisa. Bolesnika smo
afebrilnog, dobrog opceg i lokalnog statusa otpustili na
kuénu njegu trinaesti dan nakon druge operacije. Tije-
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kom pracenja sljedec¢ih $est mjeseci nije imao nikakvih
abdominalnih tegoba.

RASPRAVA

Meckelov divertikul je naj¢e$¢a anomalija omfalome-
zenteri¢nog kanala, a nastaje kao posljedica inkomplet-
ne obliteracije proksimalnog dijela omfalomezenteri¢-
nog kanala. U 10% slucajeva ima fibrozni tracak koji
ga povezuje s pupkom. Duzina Meckelovog divertikula
obi¢no iznosi 1-10 cm. Nalazi se na antimezenterijskoj
strani tankog crijeva i to naj¢esc¢e na 60-80 cm od ileo-
cekalne valvule. To je pravi divertikul jer sadrzi sve slo-
jeve stijenke crijeva. Moze sadrzavati i ektopi¢no tkivo
gusterace i Zeluca (6). Ektopicno tkivo Zeluca se javlja u
60-85%, a ektopi¢no pankreasno tkivo u 5-16% sluca-
jeva (7). Zelu¢ano tkivo zbog svoje acidne sekrecije iza-
ziva ulceracije, a smatra se da i pankreasno tkivo zbog
alkalne sekrecije takoder moze izazvati ulceracije (1).
Rijetko se ektopi¢no javljaju tkiva debelog crijeva, duo-
denuma, endometrija i jetre (8). Meckelov divertikul je
irigiran od omfalomezenteri¢ne arterije koja je ogranak
ilealne grane gornje mezenterijalne arterije (7). Smatra
se da je incidencija Meckelovog divertikula 0,14-4,5%
(9). Dass i sur. navode Cetiri puta ve¢u ucestalost u mus-
karaca (10). Meckelov divertikul je uglavnom asimpto-
matski i otkriva se sluc¢ajno pri laparotomiji. Park i sur.
navode postojanje simptomatskog Meckelovog diverti-
kula u 16% slucajeva (1). Kod novorodencadi je simp-
tomatski u 85% slucajeva, u dobi od jednog mjeseca do
druge godine u 77% slucajeva, a kod djece starije od
Cetiri godine u manje od 15% slucajeva (2). Najcesce
komplikacije Meckelovog divertikula su krvarenje, in-
testinalna opstrukcija, divertikulitis, perforacija, a rjede
se javljaju i neoplazme. Elsayes je sa suradnicima u jed-
noj studiji na 830 bolesnika utvrdio opstrukciju crijeva
u 35%, hemoragiju u 32% i divertikulitis u 22% slucaje-
va (6). Krvarenje koje se manifestira kao rektoragija je
uglavnom posljedica prisustva Zelu¢ane sluznice i nje-
zine acidne sekrecije $to uzrokuje nastanak pepti¢ne ul-
ceracije ilealne sluznice (10). To je naj¢es¢a komplika-
cija Meckelovog divertikulitisa do druge godine Zivota
(7). Intestinalne opstrukcije nastaju zbog kongenitalnih
fibroznih tracaka, adhezija koje su posljedica upalnih
promjena divertikula ili je sam divertikul vodilja za na-
stanak invaginacije. Od intestinalnih opstrukcija javlja-
ju se invaginacije, volvulus i unutarnje inkarceracije, a
znatno ¢e$ce su u starije populacije (10). Divertikulitis
se takoder ¢esce javlja u starijih osoba, a bol je uglav-
nom lokalizirana u periumbilikalnoj regiji (11). Perfo-
racija nastaje kao posljedica pepticke ulceracije, upale
ili ozljede stranim tijelom (7). Vrlo rijetka komplikacija
je inkarceracija Meckelovog divertikula u ingvinalnoj
herniji (tzv. Littreova hernija) (2). Vrlo rijetko se javljaju
tumori Meckelovog divertikula. Od benignih se tumora
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SL 1. Nativni RTG abdomena koji pokazuje dilatirane vijuge
tankog crijeva s aerolikvidnim nivoima

javljaju lelomiomi i fibromi, a od malignih adenokarci-
nomi, sarkomi i karcinoidi. (12,13). Anamneza, fizikal-
ni status i rutinski laboratorijski nalazi nisu od velike
pomodi u dijagnostici Meckelovog divertikula. Asimp-
tomatski Meckelov divertikul se ¢esto otkrije inciden-
tno tijekom laparotomije. Kod simptomatskog Mecke-
lovog divertikula od koristi su nam nativna rentgenska
snimka abdomena, pasaza crijeva s barijem, ultrazvuk i
CT abdomena te scintigrafija s Tc 99m pertehnetatom i
angiografija gornje mezenterijske arterije (14,15). Dife-
rencijalno-dijagnosticki u obzir naj¢es¢e dolaze apen-
dicitis, akutni mezenterijski limfadenitis, arteriovenske
malformacije, intestinalne opstrukcije druge etiologije,
pepticki ulkus, ulcerozni kolitis, krvare¢i maligni tu-
mori, Crohnova bolest i nekrotiziraju¢i enterokolitis
(7). Terapija simptomatskog Meckelovog divertikula se
svodi na klinastu eksciziju divertikula odnosno parci-
jalnu resekciju ileuma. Postoje brojne kontroverze pri
tretiranju asimptomatskog Meckelovog divertikula in-
cidentno otkrivenog kod laparotomije. Park i sur. pred-
lazu resekciju u muskaraca, bolesnika mladih od 50 go-
dina, kod Meckelovog divertikula veé¢eg od 2 cm i kod
prisustva ektopi¢nog tkiva (1). Stone i sur. ne preporu-
¢uju uklanjanje asimptomskog Meckelovog divertikula
kod Zena (16). Soltero i Bill navode da je vjerojatnost
nastanka komplikacija tijekom Zivota 4,2%, dok je mor-
biditet kod incidentalne resekcije Meckelovog diverti-
kula 9%. Stoga oni ne preporucuju resekciju incidentno
otkrivenog Meckelovog divertikula (17). Autor ovog
¢lanka bio je operater na drugoj operaciji prikazanog
bolesnika. Prema operacijskom nalazu s prve operacije
koju je ucinila druga kirurska ekipa vidljivo je da, po-
$to je intraoperacijski pronaden upaljen crvuljak, nije
radena dodatna eksploracija terminalnog ileuma. Stoga
nije mogucde sa sigurno$c¢u utvrditi jesu li tijekom prvog
kirurSkog zahvata ve¢ bili prisutni znakovi upale Mec-
kelovog divertikula.

SL 2. CT abdomena koji prikazuje apscesnu Supljinu male
zdjelice 8x9 cm

ZAKLJUCAK

Meckelov divertikul je naj¢e$¢a kongenitalna anomali-
ja gastrointestinalnog sustava. Naj¢e$ce je asimptomat-
ski i otkriva se slu¢ajno kod laparotomije. Kod razvitka
komplikacija indicirano je kirursko lije¢enje. Kod sva-
ke laparotomije potrebna je detaljna eksploracija koja
ukljucuje i pregled terminalnog ileuma radi otkrivanja
moguceg Meckelovog divertikula.
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SUMMARY

MECKELS DIVERTICULITIS IN THE EARLY POSTOPERATIVE COURSE AFTER
APPENDECTOMY

J. BUBNJAR

Service for Surgery, Zabok General Hospital, Zabok, Croatia

Meckel’s diverticulum is the most frequent anomaly of the small intestine that results from the failure of the vitelline duct to
obliterate during the gestation. It occurs on the antimesenteric border of the ileum, usually 60-80 cm proximally to the ileocecal
valve. Meckel’s diverticulum is true diverticulum because it has all the three layers of the terminal ileum. The heterotopic mucosa
is most commonly gastric or pancreatic. Most patients are asymptomatic. Meckel’s diverticulum is most frequently diagnosed
as an incidental finding during laparotomy. The most frequent complications of Meckel’s diverticulum are intestinal obstruction,
rectal bleeding, diverticulitis and perforation due to peptic ulcer. Surgical resection is the treatment of choice for symptomatic

Meckel’s diverticulum.

Key words: Meckel’s diverticulum, diverticulitis, intestinal obstruction
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