Meckelov divertikul u djece

Roce, Dionora

Master's thesis / Diplomski rad
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Medicine / Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:534428

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-08-29

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:534428
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/medri:4522
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:4522
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:4522

SVEUCILISTE U RIJECI

MEDICINSKI FAKULTET

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI I DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Dionora Roce

MECKELOV DIVERTIKUL U DJECE

Diplomski rad

Rijeka, 2021.



SVEUCILISTE U RIJECI

MEDICINSKI FAKULTET

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI I DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Dionora Roce

MECKELOV DIVERTIKUL U DJECE

Diplomski rad

Rijeka, 2021.



Mentor rada: prof. prim. dr. sc. Harry Nikoli¢, dr. med

Diplomski rad ocijenjen je dana 25. lipnja 2021. godine u/na Medicinskog fakultetu Sveucilista u

Rijeci, pred povjerenstvom u sastavu:

1. prof. prim. dr. sc. Nado Bukvi¢, dr. med

2. doc. dr. sc. Ana Bosak Versi¢, dr. med.

3. doc. dr. sc. Sre¢ko Severinski, dr. med

Rad sadrzi 56 stranica, 20 slika, 1 tablicu 1 52 literaturna navoda.



ZAHVALA

Zahvaljujem se mentoru prof. prim. dr. sc. Harryju Nikoli¢u, dr. med. na iznimnoj podrsci, potpori
i susretljivosti prilikom izrade ovog rada. Hvala Vam na izdvojenom vremenu, prenesenom znanju

te spremnosti na pruzanje i najmanje pomoci. Bila mi je iznimna cast imati Vas za mentora!

Ovim se putem zahvaljujem i svim profesorima, docentima, asistentima i ostalim suradnicima i

ali i bolji ljudi.

Takoder, zahvaljujem se svim kolegama i prijateljima koji su bili uz mene kroz mirne i zahtjevne
periode studiranja. Hvala na svim stvorenim uspomenama koje ¢e doZivotno ostati lijep i neizbrisiv

trag mojeg sjecanja.

Posebno hvala mojoj familiji na bezuvjetnoj ljubavi, podrsci i vierovanju u moj uspjeh.

Veliko hvala i mom decku Matku, koji ¢e zauvijek ostati najljepsa stvar koju mi je ovaj fakultet

podario.

Za kraj Zelim reci kako ne postoji rijec niti rijeci kojima bih se mogla zahvaliti svojim roditeljima,
Dorijani i Mladenu, te sestri Valentini na svemu ucinjenom za mene. Bez vas ovo ne bi bilo

moguce!

Veliko HVALA svima!



SADRZAJ RADA

T VO <.ttt bbbt s bt s a et e a bt et e e be e eb e e s h et ea et et e e be e eb e e ehe e e ae e eateeteebeenbeenreen 1
B O T 1) | PP PO UPTPP 1
1.2, Priroda DOLESti ......c..oooueiiiiiiice e e 2
1.3. EPIAemuolO@Ifa..........oocviiiiiiiiiieieee et 3
Tode ANATOIMUJA ....oovniiii e e e 3
1.5 HISEOLOGLIA ...t 4

20 SVIERA FAGA ..o e ettt e b e r e e saresare e 7

3. Pregled literature na zadanu teMU ...............cocoiiiiiiiiiiiiie e e e e 7
3.1. Embriologija i PAtOGENEZA.............ccocoviiiiiiiiiiiiiiiciiee e e 7
3.2. Spektar anomalija povezanih s poremeéajem obliteracije omfalomezenteri¢nog kanala......... 9

3.2.1. Umbilikalno-intestinalna fiStula..........ccceveiriinieniiiiiiiiieiesie et 9
3.2.2. OMfalomeZenteriCNa CISTA.....ccueerueeruiirtieteerteentee st e et e et e bt e bt e sbeesaeesatesabeebeesbeesbeesaeesaeesaseeabeeane 10
3.2.3. UmbilIKaINT SIIUS c...eerutiiiieiiieitiesiieste ettt ettt st sttt e b e e sbeesaeesaneeane e 11
3.2.4. Umbilikalni polip, pupCani POLIP .....eeervierciiriiieeniieeiteenieessireesieesiee st e ssieeesireesbeessabeesbaesnene 12
3.2.5. FIDIOZINT trACAK «...eevuiiiiiiii ettt sttt st et sb e st st st st e et e et e e saeesabesateenteenee 12
3.2.6. MecKelov diVertiKUl .........ooiuiiiuiiiiiiee ettt st s et 13
3.4, KHNICKA SHKA ......coouiiiiiiiiie ettt st st st bt e b e sbeesmeesmees 17
3.5. Diferencijalna dijagnoza..............cccoooviiiiiiiiiiiiiiiie et sare s 23
3.6, DHJABROSEIKA .....c..cooiiiiiiii e e e e 24

3.6.1. Nativni rendgen abdOmENa .........cccuevireeiininieniee e se s sne e 25



3.6.2. Fluoroskopski pregled gastrointestinalnog trakta Kontrastom ............cccceeeeeveeneeneenieeniieeniene 25

3.6.3. URTASONOZIATIIA c.vveerriieiiieeiiieiiieesiee ettt esiee sttt e steesbeeesabeesbteesabeessbaesssbeesbeeesaseesnbaesnsseesnseesnnes 26
3.6.4. Angiografija i angiografija kompjuteriziranom tomografijom (CT angiografija) ........cc.......... 26
3.6.5. Scintigrafija tehnecij 99m pertehnetatom (eng. Meckel’s SCAM) ......ccvvvveveiieenciiniiiniiiieeien, 27
3.6.6. Dvobalonska enteroSKOPIJa......covveevirieninineeiinece e s 29
3.6.7. Kompjuterizirana tomografija (CT) ......ccceeveereiniiiiiiieeieeeeseesee et 30

R 1 11T 1 OSSP 31
3.8. Perioperativni morbiditet i mortalitet......................c.oooiiiiii 36
G RASPIAVA ....euiiiiiiiiiie ettt et ee e sttt e e sttt e e sttt e e s aabteeesaabaeeesaubaeeesaabteeesnbaeeesaabeeeesanbaeeesanbaeeesansaeeesansaeeesns 37
5. ZAKIJUCAK ..ottt ettt st st st st et b e bt e s et e et e et e et e e be e beesreeseeesateenreenee 40
(Y V7 71 | OO PUPRRPR 41
T SUIMIMIATY ...ttt ettt e s e st e e e st e s bt e bt e s st e s ae e sae e s aa e et e e neenbeesanesanesanesaneeane 42

0. ZAVOTOPIS «....voveveceeceeeeeeeeeeeeeeeeeees e ses s ses s s st s st s st en s e st s s s e s s e s e esasseesassaessesae st et s s s saneas 49



Popis skracenica i akronima

H. pylori - lat. Helicobacter pylori

CT - kompjuterizirana tomografija

Tehnecij 99m - metastabilni nuklearni izomer tehnecija-99

CO: - uglji¢ni dioksid

SILS — laparoskopska operacija kroz jedan rez (engl. single incision laparoscopic surgery)



1. Uvod

1.1. Povijest

Wilhelm Fabricius von Hilden, otac njemacke kirurgije, 1598. godine postaje prvi covjek
koji opisuje Meckelov divertikul. Tada, krajem 16. stoljeca, von Hilden smatra kako navedena
anomalija predstavlja sastavni dio svakog crijeva. (1, 2) Nekoliko godina kasnije, tocnije 1672.
godine, njemackom kirurgu Lavateru pripisuje se jedan od prvih slucajeva prepoznavanja
Meckelovog divertikula. Autor sljedeceg izvjeStaja o istoimenom divertikulu koji datira gotovo
stoljece nakon prvog, bio je nizozemac Frederik Ruysch. (1) Sredinom 18. stolje¢a francuski kirurg
Alexis Littre uoc¢ava prisutnost Meckelovog divertikula u herniji, zbog ¢ega navedena patologija
dobiva ime Littre-ova hernija. (3) Littreova hernija predstavlja herniju u kojoj se unutar kilne vrece
nalazi Meckelov divertikul. Ako dode do njezine pojave, najéeS¢e lokalizacije jesu desna
ingvinalna kila (50 % slucajeva), pupcana kila (20 % sluc¢ajeva) i femoralna kila (20 % slucajeva).

Medutim, radi se o rijetkoj komplikaciji koja zahvaca samo 1 % svih Meckelovih divertikula.

Johann Friedrich Meckel, poznati njemacki anatom roden 1781. godine predstavlja
najpoznatijeg ¢lana visoko obrazovane obitelji Meckel koja ostavlja veliki utjecaj na Njemacku,
ali 1 svjetsku medicinu. J. F. Meckel 1809. godine objavljuje svoje radove u kojima opisuje dvije
vrste divertikula tankog crijeva: steceni oblik divertikula ¢iju stijenku ¢ini samo sluznica i koji
nastaje iz mezenterijalnog ruba te drugi ili urodeni oblik divertikula koji se nalazi na
antimezenteri¢noj strani tankog crijeva te sadrzi sve slojeve stijenke crijeva i predstavlja ostatak
nepotpune obliteracije omfalomezentericnog kanala. Kao zasluga za njegovo otkrice, nekoliko
godina kasnije, navedena anomalija probavnog trakta, koju Meckel opisuje kao urodeni oblik
divertikula dobiva njegov eponim - Meckelov divertikul. (4) Njemacki lijecnik Gramer 1915.

godine zapaza kako upala Meckelovog divertikula moze oponasati i nalikovati na klinicku sliku



upale crvuljka. (1) Kettner krajem 19.stoljeca prvi opisuje opstrukciju tankog crijeva kao jednu od
mogucih komplikacija prisutnosti Meckelovog divertikula (1), dok Salzer predstavlja prvog
covjeka koji otkriva i opisuje prisutnost ektopicne sluznice unutar Meckelovog divertikula 1904.
godine. (5) Povezanost izmedu pepticnog ulkusa i1 perforacije Meckelovog divertikula 1913.

godine iznosi Hubschmann. (6)

1.2. Priroda bolesti

Uz Meckelov divertikul veze se ,,pravilo dvojke* koje predstavlja mnemotehnicko
pomagalo pri lakSem upamcivanju karakteristika koje obiljeZavaju navedeni divertikul, a povezuju
se s brojem 2. Pravilo dvojke glasi: prevalencija Meckelovog divertikula unutar opcée populacije
iznosi 2 %, lokaliziran je 2 stope oralnije od ileocekalnog uSc¢a, njegova duljina iznosi 2 inca,
prosjecan promjer iznosi 2 centimetra, 2 puta je ¢eS$¢i unutar muskog spola, ve¢ina simptomatskih
sluCajeva javlja se u djece mlade od 2 godine, sadrzi dvije vrste heterotopi¢ne sluznice, Zeluca i
gusterace te daje simptome kod 2 % odrasle populacije. Navede brojke nisu znanstveno potvrdene
1 mogu zahvacati Sire raspone. (7) Prema pravilu ocekuje se prevalencija od 2 % S$to se slaze s
literaturnim rasponom od 0,3 do 2,9 %. Njegova lokacija se procjenjuje na 2 stope od ileocekalnog
usc¢a, odnosno 61 centimetar, Sto odgovara srednjoj vrijednosti od 52,4 centimetra. Smatra se kako
je njegova duljina 2 inca (ili 5 centimetara), medutim prosjecna je duljina 3,05 centimetara 1 ona
je bliza vrijednosti od 1 inca (2,54 centimetara). Medijan promjera iznosi 1,58 centimetara §to
odgovara pravilu. Uobicajeno sadrzi ektopicno tkivo Zeluca i gusterace na koje, sukladno literaturi
otpada 97 % heterotopije pronadene u divertikulu. Medijan dobi u kojoj se javljaju simptomi je od
4 do 5 godina stoga se prve dvije godine smatraju prilicno ¢estom dobi prezentacije simptoma.
Vrijednosti u literaturi mozda nece biti u potpunosti identi¢ne kao pravilo, ali pravilo nije daleko

od vrijednosti pronadenih u literaturi. (8)



1.3. Epidemiologija

Meckelov divertikul je naj¢eS¢a urodena anomalija tankog crijeva, a ujedno i najcesca
kongenitalna anomalija probavnog trakta. (8, 9) Nije dokazana obiteljska predispozicija za pojavu
ove anomalije, iako je zabiljezeno nekoliko slucajeva njezinog javljanja unutar iste obitelji. (9)
Povecana ucestalost pojave Meckelovog divertikula pronadena je u djece rodene s major
malformacijama pupka, gastrointestinalnog trakta, ziv€anog i kardiovaskularnog sustava.
Ucestalost pojave Meckelovog divertikula u tim malformacijama opada navedenim redom. (1)
Egzoftalmus, atrezija jednjaka i anorektalna atrezija su malformacije s najve¢om prevalencijom
pojave Meckelovog divertikula. (1) Takoder, navedenu anomaliju c¢eS¢e nalazimo u osoba
oboljelih od Crohnove bolesti. (8) Procjenjuje se da je prevalencija Meckelovog divertikula u
op¢oj populaciji izmedu 0,3 % 1 2,9 %, sa srednjom vrijednosti od 2 %. (8, 9) Tesko je utvrditi
toCan broj obzirom da je navedena anomalija u veéine ljudi asimptomatska. Odrastanjem
moguénost pojave simptoma povezanih s prisutnos¢u Meckelovog divertikula opada pa je tako u
novorodenackoj dobi 85 % lezija simptomatske naravi, u djece zivotne dobi izmedu jednog
mjeseca i dvije godine 77 %, dok se u djece starije od Cetiri godine samo 15 % lezija prezentira

simptomatologijom. (10)

1.4. Anatomija

Tanko crijevo (lat. intestinum tenue) dio je probavne cijevi koji zapo€inje u podrucju
vratarnika (lat. pilorus) te zavrSava u desnoj bo¢noj jami komunikacijom (lat. ostium ileocaecale)
s debelim crijevom (lat. intestinum crassum). Dugacko je otprilike 5 metara, njegove su vijuge
smjestene u podrucju srednjeg 1 donjeg dijela peritonealne Supljine, a djelomi¢no 1 unutar male

zdjelice. Cine ga tri dijela: dvanaesnik (lat. duodenum), tasto crijevo (lat. jejunum) i vito crijevo



(lat. ileum). Za razliku od dvanaesnika, jejunum i ileum nisu srasli uz straznju stijenku abdomena
ve¢ predstavljaju mobilni dio crijeva koji putem mezenterija ostaje povezan sa stijenkom. I[leum
¢ini zavrsni, najuzi i najdulji dio tankog crijeva. Za ileum je karakteristicno odsustvo kruznih
nabora (lat. plicae circulares) uz prisustvo velikog broja nakupina limfati¢nog tkiva (lat. folliculi
lymphatici aggregati). Na uS¢u ileuma 1 slijepog crijeva (lat. caecum) nalazi se ventil (lat. valva
ileocaecalis) koja omogucava utok crijevnog sadrzaja ileuma u debelo crijevo, ali ne i kretnje u
suprotnom smjeru.

Otprilike metar oralnije od komunikacijskog spoja ileuma i caecuma nalazi se izdanak
slijepog zavrSetka, diverticulum ilei verum (Meckeli). On polazi s antimezenteri¢ne strane
distalnog ileuma i nalikuje prstu rukavice. Predstavlja ostatak nepotpune obliteracije fetalnog spoja
zumanjc¢ane vrece i srednjeg crijeva (lat. ductus omphalomesentericus / ductus vitellinus).

Irigaciju ileuma arterijskom krvi provode ogranci gornje opornjacke arterije (lat. arteria
mesenterica superior): ilealne arterije (lat. arteriae ileae) 1 ileokolicna arterija (lat. arteria
ileocolica) dok odvodnju venske krvi provode istoimene vene: ilealne vene (lat. venae ileae) 1
ileokoli¢na vena (lat. vena ileocolica) koje su pritoci gornje opornjacke vene (lat. vena mesenterica
superior). (11) Meckelov divertikul irigira omfalomezenteri¢na arterija (lat. arteria
omphalomesenterica) koja je terminalni ogranak ilealne grane gornje opornjacke arterije i ona ne
anastomozira s ostalim ilealnim granama. (12)

1.5. Histologija

Meckelov divertikul dio je probavnog sustava i kao takav sadrzi svih pet slojeva stijenke
crijeva: sluznicu (lat. tunica mucosa), podsluznicu (lat. tela submucosa), misiénicu (lat. tunica
muscularis), subserozu (lat. tela subserosa) 1 serozu (lat. tunica serosa). Zbog prisutnosti svih pet

elemenata stijenke probavnog sustava nazivamo ga i pravim divertikulom. (13) Time ga



razlikujemo od pseudodivertikula, znanih kao lazni divertikuli, koji predstavljaju izbocenje

sluznice kroz miSiénicu i zbog toga ne sadrzavaju sve slojeve stijenke crijeva. (Slika 1)

Slika 1. Shematski prikaz razlike u gradi pravog i laznog divertikula.

Svaka se sluznica sastoji od tri elementa. Po¢evsi od lumena probavne cijevi to su pokrovni
epitel, lamina proprija i muskularis mukoze. Muskularis mukoze predstavlja granicu na prijelazu
iz sluznice u podsluznicu i sastoji se od dva tanka sloja glatkih miSi¢nih stanica: unutrasnjeg ili
kruznog sloja i vanjskog ili uzduznog sloja. Lamina proprija izgradena je od rahlog vezivnog tkiva
1 prozeta je mrezom krvnih i limfnih Zila i ponekom glatkom miSi¢nom stanicom. Unutar lamine
proprije mogu se nalaziti i zlijezde te limfno tkivo. Laminu propriju prekriva jednoslojni cilindri¢ni
epitel s vréastim stanicama. (11, 13) Pregledom sluznice tankog crijeva golim okom uocavaju se
Kerckringovi kruzni nabori (lat. plicae circulares) koji su gradeni od mukoze i submukoze te su
najizrazeniji u podrucju jejunuma dok se prema ileumu njihova pojavnost pocinje gubiti. (13) S
povrsine sluznice u lumen crijeva str$e crijevne resice (lat. villi intestinales) koje predstavljaju
izdanke sluznice gradene od epitela i lamine proprije. Jednostavne tubulusne zlijezde sluznice

crijeva otvaraju se u meduprostor izmedu baza resica te se nazivaju crijevne Zzlijezde ili



Lieberkuhnove kripte. (13) Za razliku od lamine proprije sluznice, podsluznicu €ini vezivno tkivo
gusée konzistencije koje je takoder prozeto bogatom mrezom krvnih i1 limfnih Zila, a sadrzi i
ziv€ana vlakna submukoznog spleta (lat. plexus submucosus Meissneri). MiSi¢nicu grade glatka
miSi¢na vlakna koja su kruznog toka u blizini lumena (lat. stratum circulare) dok prema subserozi,
odnosno vanjskom dijelu poprimaju uzduzni smjer (lat. stratum longitudinale). Misi¢nica takoder
sadrzi Ziv€ana vlakna mienteri¢nog spleta (lat. plexus myentericus Auerbachi) koji se nalazi
izmedu spomenutih slojeva glatkih miSiénih vlakana.

Serozu grade jednoslojni ploc¢asti pokrovni epitel (mezotel) i tanko rahlo vezivno tkivo u
kojem se nalaze krvne zile, limfne Zile i masne stanice. Seroza obavija cijelu Supljinu abdomena i
prelazi u mezenterij koji je s obje strane prekriven jednoslojnim plocastim pokrovnim epitelom i
fiksira crijeva za trbuSnu stijenku. (11, 13)

Meckelov divertikul ¢esto sadrzi ektopicno tkivo, od ¢ega ektopi¢na Zelucana sluznica
zauzima najve¢i udio. Ona predstavlja najvec¢i rizicni ¢imbenik pojave komplikacija odnosno
simptoma. Nakon Zelu€ane sluznice, po svojoj ucestalosti slijedi sluznica gusterace, dok se ostala
ektopicna tkiva poput sluznice dvanaesnika, sluznice debelog crijeva, endometrija, Brunnerove
zlijezde 1 hepatobilijarnog tkiva rjede susre¢u. Udio Meckelovih divertikula koji sadrze ektopi¢no
tkivo iznosi izmedu 12 i 44 %. (14) Zelu¢anu sluznicu histoloskim pregledom razlikujemo od
sluznice tankog crijeva. Ona se sastoji od povrsnog epitela kojeg gradi jednoslojni cilindri¢ni epitel
koji utiskivanjem u laminu propriju ¢ini Zeluane jamice. U lumen Zelucanih jamica se otvaraju
zelu€ane tubulusne Zlijezde. Ispod povrSnog epitela nalazi se lamina proprija koju gradi rahlo
vezivno tkivo proZeto limfnim 1 krvnim Zilama te ponekom glatkom misSi¢nom stanicom. Stanice
povrsinskog epitela proizvode sluz koja €ini viskozni sloj na njihovoj povrsini, ovo udruzeno s

¢vrstim spojevima kojima su epitelne stanice medusobno povezane stvara obrambeni sustav od



oStec¢enja kiselim sadrzajem. (13) Upravo zbog navedenih karakteristika, u slucaju prisutnosti
ektopicnog tkiva ZeluCane sluznice unutar Meckelovog divertikula i posljedi¢nog izlucivanja
kiseline, unutrasnjost samog divertikula biva zastiena te do stvaranja ulkusa dolazi u okolnom
podrucju ileuma. Ektopi¢nu guSteracu predstavlja tkivo gusterace kojem izostaje anatomska ili
vaskularna povezanost s guSteratom, a posjeduje histoloske znacajke stvaranja acinusa gusterace,
razvoja kanala 1 Langerhansovih otoci¢a. Ektopi¢no tkivo guSterace unutar Meckelovog
divertikula zauzima tek Cetvrto mjesto po ucestalosti pronalaska tog tkiva unutar Meckelovog

divertikula, iza zeluca, dvanaesnika i jejunuma, s u€estalosti od 2,8 do 7,5 %. (15)

2. Svrha rada

Svrha ovog rada je prikazati anatomiju i histologiju Meckelovog divertikula uz njegov
embrioloski nastanak zajedno s ostalim malformacijama nepotpune obliteracije
omfalomezenteri¢nog kanala. Takoder, u radu su prikazani rizi¢ni ¢imbenici koji uvjetuju nastanak
simptomatologije, klinicka prezentacija u djece 1 nacini lijecenja asimptomatskih i simptomatskih

Meckelovih divertikula.

3. Pregled literature na zadanu temu
3.1. Embriologija i patogeneza

Kraniokaudalnim i lateralnim savijanjem embrija dolazi do ugradnje proksimalnog dijela
zumanjcane vrece pri ¢emu se iz endoderma formira primitivno crijevo. Primitivno crijevo dijeli
se u prednje, srednje i straznje crijevo. Dok u primarnim stadijima razvoja prednje i straznje crijevo
zavrsavaju slijepo, srednje crijevo ostaje povezano sa Zumanj¢anom vre¢om. Pocetno je
komunikacija izmedu srednjeg crijeva i Zumanj¢ane vrece Siroka, ali se daljnjim savijanjem

embrija veza izduzuje i suZzava pa nastaje zumanjcani kanal odnosno ductus omphalomesentericus.



Endoderm

Ektoderm

Slika 2. Shematski prikaz razvoja probavnog sustava.

Srednje crijevo

(16) (Slika 2)
Zumanjéana vreca,
rudimentaran organ u
covjeka, predstavlja

izvanembrionalni
membranozni organ s
brojnim ulogama ¢iji je
cilj podupiranje razvoja
zametka. Prije razvoja
posteljice, samo jedna

od mnogobrojnih uloga

Zumanj¢ane vrece je

osiguravanje prehrane i izmjene plinova izmedu majke i embrija u razvoju. Obliteracijom

zumanjcanog kanala izmedu petog i devetog tjedna gestacije, tada dozrela posteljica preuzima

nutritivou funkciju Zumanjcane vrece. (17) Meckelov divertikul predstavlja jednu od mogucih,

ujedno 1 najces¢u, anomaliju nepotpune atrezije Zzumanjcanog kanala. To¢no podrijetlo ektopi¢nog

tkiva unutar divertikula nije poznato, ve¢ postoje brojne teorije. Jedna od njih pojavu ektopicnog

tkiva pripisuje pogreski u interakciji izmedu neuralnog grebena i endodermalnog tkiva te

nedostatku blokiraju¢eg ucinka mezodermalnog tkiva na endodermalno tkivo divertikula. (14)

Irigacija Zumanjcanog kanala potjece od parnih vitelinih arterija (lat. arteriae vitelline), ogranaka

aorte. Razvijanjem gastrointestinalnog trakta desna arterija vitelina zaostaje kao arterija

mezenterika superior, dok lijeva arterija vitelina obliterira. (1)



3.2. Spektar anomalija povezanih s poremecajem obliteracije omfalomezenteri¢nog kanala
Postoji  Siroki  spektar malformacija nastalih poremecajem u  obliteraciji
omfalomezentericnog kanala. Te malformacije mogu biti odraz potpune prohodnosti
omfalomezenteri¢nog kanala ili njegove djelomic¢ne i nepotpune obliteracije. Zamjecuju se kao
fibrozni tracci, ciste, fistule, polipi, sinusi pa sve do Meckelovih divertikula. Zbog svoje
asimptomatske naravi mogu ostati nezapazene, medutim one mogu i uvjetovati pojavu simptoma
1 znakova kao Sto su: melena, anemija, bolovi u trbuhu, crijevna opstrukcija, intususcepcija,
sekrecija u podrucju pupka i drugo. Iako se simptomi najcesce javljaju u djecjoj dobi, zabiljezeni
su slucajevi pojave istih 1 u odrasloj dobi. Ove anomalije imaju nisku ucestalost pojave te se
javljaju incidencijom 1 na 15000 Zivorodene djece. Meckelov divertikul predstavlja najceséu
malformaciju, ali pripada skupini koja rjede daje simptome. U studiji provedenoj 1989. godine
Jauniaux 1 suradnici pregledali su 1000 pupkovina i pronasli embrionalne ostatke u 231 osobi
odnosno u 23,1 % ispitanika. NajviSe embrionalnih ostataka, ¢ak 63 %, odnosilo se na dijelove
alantoisa, 30,4 % predstavljalo je ostatke embrionalnih Zila, a 6,6 % odgovaralo je dijelovima

omfalomezenteri¢nog kanala. (18)

3.2.1. Umbilikalno-intestinalna fistula
Umbilikalno-ilealna fistula odraz je potpuno odrzane
prohodnosti omfalomezentericnog kanala, koji kao takav

odrzava komunikaciju izmedu pupka 1 crijeva. (19)

Komunikacija naj¢esée povezuje pupak s ileumom, medutim

postoje slucajevi povezanosti s crvuljkom i debelim crijevom.

g - (20) Iako najrjeda od navedenih malformacija uvijek daje
Slika 3. Shematski  prikaz

umbilikalno-ilealne fistule. simptome. Simptomi se otkrivaju ve¢ u novorodenackoj dobi



gdje se pregledom pupka uocava eritematozna pupcana masa iz koje secernira fekalna tekucina ili

sluzavi sekret ovisno o Sirini fistule. (19) Fistula moze pogodovati prolapsu ileuma razli¢itog

stupnja ovisno o Sirini fistule. (20) (Slika 3)

Slika 5. Shematski prikaz
omfalomezentericne ciste
smjestene subumbilikalno.

3.2.2. Omfalomezenteri¢na cista

su prave ciste i samim time sadrze
sve slojeve stijenke. Sluznica tih
cista u pravilu je ista kao sluznica

zeluca, ponekad ileuma, a vrlo

crijeva ili guSterace. Ove ciste

najces¢e nastaju kao rezultat

Omfalomezenteriéne ciste

rijetko se radi o sluznici debelog

Slika 4. Shematski prikaz
omfalomezentericne ciste
smjeStene u sredistu
nekadasnjeg vitelinog kanala.

nepotpune obliteracije srediSnjeg dijela vitelinog kanala koji ostaje prohodan dok krajevi kanala

obliteriraju. Samim time, lumen ciste ne komunicira s lumenom tankog crijeva niti s vanjskim

prostorom putem pupka. (20) Uobicajeno se radi o asimptomatskim promjenama koje ponekad

Slika 6. Shematski prikaz ciste unutar
pupkovine.

uvjetuju pojavu crvenkastih, edematoznih 1 ¢vrstih
promjena u podrucju pupka ili se dijagnosticiraju zbog
komplikacija koje mogu biti uvjetovati kao $to su volvulus
i posljedi¢na crijevna opstrukcija. (21) Ciste nalazimo duz
cijelog vitelinog kanala pa tako one mogu biti prisutne u
podrucju srediSnjeg dijela nekadasnjeg vitelinog kanala
(Slika 4) ili mogu biti lokalizirane ispod pupka. (Slika 5)

Postoje i ciste unutar pupkovine, udaljene od pupka. One
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su klini¢ki beznacajne te se prilikom rodenja uklanjaju s posteljicom i pupcanom vrpcom. (Slika

6)

Slika 7. Shematski prikaz
umbilikalnog sinusa
povezanog putem fibroznog
tracka sa ileumom.

9: '0“;..". 1Y

Slika 8. Shematski prikaz
umbilikalnog  sinusa  koji
putem fibroznog tracka ostaje
povezan  sa  Meckelovim
divertikulom.

3.2.3. Umbilikalni sinus

Nastaje prilikom poremecaja u zatvaranju distalnog kraja
omfalomezentericnog kanala koji ostaje prohodan, dok
proksimalni kraj obliterira i zaostaje u obliku fibroznog tracka. U
nepotpunoj obliteraciji zaostaje otvoreni pupcani kraj u obliku
sinusnog kanala koji varira u svojoj duzini. Otkriva se u dojencadi
zbog kontinuiranog sluzavog iscjetka iz pupka. U slucaju
infekcije, kojoj sam sinus pogoduje, pupcani iscjedak mijenja svoj
karakter i postaje gnojan. Jedna od anatomskih varijanti sastoji se
od umbilikalnog sinusa koji putem fibroznog tracka, ostatka
obliteriranog vitelinog kanala, ostaje povezan s ileumom i kao
takav predstavlja opasnost za mogucu intestinalnu opstrukciju ili
infekciju. (Slika 7) Druga varijanta javlja se u slucaju postojanja
umbilikalnog sinusa i Meckelovog divertikula gdje oni ostaju
povezani obliteriranim srediSnjim dijelom vitelinog kanala u
obliku fibroznog tracka ili putem prohodnog kanala koji zapocinje

u dnu sinusa. (1, 19) (Slika 8)
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Slika 9. Shematski  prikaz
umbilikalnog polipa.

fibroblasta. (1) (Slika 9)

3.2.5. Fibrozni tracak

Fibrozni tratak odraz je nepotpune atrofije
omfalomezentericnog kanala, koji unato€¢ potpunoj

obliteraciji lumena, zaostaje u obliku fibroznog tracka.

3.2.4. Umbilikalni polip, pupcani polip

Umbilikalni polip je rijetka urodena anomalija koja
nastaje zbog nepotpune obliteracije omfalomezenteri¢nog
kanala. Klini¢kim pregledom u predjelu pupka uocava se
eritematozna masa kao odraz prisutnosti crijevne sluznice
neobliteriranog  kanala.  Sli¢nosti s  umbilikalnim
granulomom mogu potencirati postavljanju pogreSne
dijagnoze. Patohistoloski nalaz kod umbilikalnog polipa
dokazuje prisutnost crijevne sluznice za razliku od

umbilikalnog granuloma gdje ukazuje na prisutnost

Ova se anomalija moze pojaviti i u osoba koje posjeduju
Meckelov divertikul nakon njegove involucije, tada

viteline krvne Zile preostaju u obliku fibrozne vrpce koja

=

povezuje pupak s ileumom dok Meckelov divertikul Slika 10. Shematski prikaz fibroznog

involuira. Osim asimptomatske naravi moze potencirati

volvulus ili crijevnu opstrukciju s potencijalnom ishemijom. (1, 19) (Slika 10)
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Slika 11. Shematski prikaz
Meckelovog divertikula koji nije
povezan s trbusnim zidom.

Slika  13.  Shematski
Meckelovog  divertikula
ostaje povezan s trbusnim zidom
putem fibroznog tracka.

divertikul koji putem ogranka arterije mesenterice komunikaciji

3.2.6. Meckelov divertikul

Meckelov divertikul

Sge. o
Q‘O‘q-‘ =]
et

nastaje prilikom nepotpune
obliteracije  proksimalnog
dijela omfalomezenteri¢nog
kanala. Postoji vise

mogucih  varijanti medu

kojima 74 % slucajeva Cini

Meckelov divertikul koji
Slika 12.  Shematski  prikaz

ostaje nepovezan s trbusnim Meckelovog  divertikula  koji
vlastitom  stijenkom  ostaje
zidom. (Slika 11) Rjede se povezan s trbuSnim zidom.
nalazi Meckelov divertikul koji perzistira u cijeloj svojoj
duljini 1 ostaje povezan s
trbusnim zidom
vlastitom stijenkom
(Slika 12), Meckelov
divertikul koji ostaje

povezan s  trbuSnim

zidom, ali putem

fibroznog tracka (Slika

13) i Meckelov  ¢7ir, 14. Shematski  prikaz

Meckelovog divertikula koji ostaje u
sa trbusnim zidom
putem arterije hranilice.
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superior ostaje u komunikaciji s trbusnim zidom (Slika 14). (1)

3.3. Patologija

Iako prisutnost Meckelovog divertikula predstavlja poremecaj u kojem izostaje pravilni
embrioloski razvoj pojedinca, prvenstveno se radi o asimptomatskom stanju. Pojavi simptoma
pogoduju rizicni ¢imbenici kao S$to su muski spol, dob manja od 50 godina, prisutnost ektopicnog
tkiva, divertikul ¢ija je duljina veca od 2 centimetra i prisutnost fibroznog tracka koji svoje
ishodiste ima u podrucju divertikula. (9)

Dokazivanje Meckelovog divertikula unutar asimptomatske populacije predstavlja izazov,
Sto dokazuju brojne studije ¢iji su podatci medusobno nepodudarni. Odredene studije naglasavaju
kako je ucestalost ove anomalije ve¢a u muskog spola neovisno o dobi i pojavi simptoma (8), dok
pojedine navode kako je ucestalost u oba spola priblizno ista ako se radi o asimptomatskoj
promjeni. (22) Medutim, kod simptomatskih osoba prevladava jedno misljenje, spolna razlika ima
ulogu u pojavi simptoma i ucestalost je simptomatskih Meckelovih divertikula ¢es¢a u muskih
osoba. Omjer pojave simptoma u muskom u odnosu na Zenski spol iznosi 1,5 naprema 1 do 4
naprema 1. (8)

Prisutnost ektopi¢nog tkiva, od cega najveéa prevalencija otpada na Zeluanu sluznicu,
smatra se najznacajnijim rizicnim ¢imbenikom za razvoj komplikacija i pojavu simptoma
povezanih uz Meckelov divertikul. Ako sadrzi ektopi¢no tkivo, u 50 do 60 % slucajeva
Meckelovih divertikula razvit ¢e se simptomi, dok je rizik razvoja komplikacija u svih Meckelovih
divertikula izmedu 4,2 19 %. (8) Prisutnost ektopi¢ne sluznice puno je ces¢a u osoba koje su razvile
simptome povezane uz Meckelov divertikul od prevalencije ektopi¢ne sluznice u asimptomatskih,
slucajno ili posredno otkrivenih, divertikula. (Tablica 1) Uobicajeno gustera¢ni sok, koji dospijeva

u lumen dvanaesnika, neutralizira kiselinu koja je produkt Zelu€ane sluznice i sprjecava razvoj

14



ulceracija. Kada Meckelov divertikul sadrzi elemente Zelucane sluznice dolazi do stvaranja
kiseline koja se u tom podrucju tijela ne neutralizira ve¢ kao takva pogoduje stvaranju ulceracija.
Ulceracije dovode do pojave bezbolnog krvarenja uzrokovanog promjenama u sluznici ileuma,
najcesce smjestenih u podrucju vrata Meckelovog divertikula ili u njegovoj neposrednoj blizini.
Ulceracije u neposrednoj blizini divertikula odraz su prisutnosti heterotopi¢ne Zelu€ane sluznice u
podrucju baze divertikula.(1) Heterotopija tkiva guSterace uglavnom ne uzrokuje pojavu
simptoma. Ako dode do pojave simptoma, oni su odraz korozivnog djelovanja soka gusterace 1
posljedi¢nog stvaranja ulceracija pracenih krvarenjem ili su odraz upale divertikula. (15)

Tablica 1. Prisutnost ektopicnog tkiva unutar Meckelovog divertikula kod simptomatskih i

asimptomatskih osoba.

Autor Ukupan broj | Broj Ukupan broj | Broj
(godina) simptomatskih | simptomatskih asimptomatskih | asimptomatskih
pacijenata pacijenata u | pacijenata pacijenata u

kojih je | podvrgnutih kojih je
dokazano resekciji dokazano
prisustvo prisustvo
ektopicne ektopi¢ne
sluznice sluznice

D. St. Vilisur. | 117 71 25 7

(1991)

Park, Wolff, | 238 105 844 98

Tollefson i

sur. (2005)
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Promatraju¢i inervaciju stijenke Meckelovog divertikula doslo se do zakljucaka kako bi 1
sama gustoca zivCanih vlakana mijenterickog spleta mogla korelirati sa simptomatologijom
divertikula. Naime, postoji povecana gustoéa Ziv€anih vlakana Aurebachovog spleta u
Meckelovom divertikulu koji sadrzava sluznicu ileuma u odnosu na gustocu Ziv€anih vlakana
Meckelovog divertikula prekrivenog Zelu¢anom sluznicom. Povecana gustoca ziv€anih vlakana
korelira s ubrzanom peristaltikom, ¢ime dovodi do intenzivnijih lokaliziranih kontrakcija Sto
povecava sklonost invaginacije divertikula. ZapaZena je povecana gustoca u mladoj dobi, dok
starenjem udio Ziv€anih vlakana opada, $to moze predstavljati jedan od predisponirajucih faktora
ceS¢e pojave komplikacija divertikula u mladoj dobi. Buduéi da je smanjena gustoca Ziv€anih
vlakana mijenterickog spleta u slucaju prisutnosti Zelucane sluznice, smanjena je i peristaltika 1
drenaza izluCenog sadrzaja koji se dulje vrijeme zadrzava unutar lumena divertikula te pogoduje
razvoju ulceracija. Ako postoji prisutnost upalnog procesa, a udio Ziv€anih vlakana je manji,
postoji pove¢ana moguénost napredovanja divertikulitisa i razvoja perforacije. Takoder, dokazana
je razlika u proizvodnji kiseline ektopi¢ne sluznice Zeluca obzirom na dob. (23)

Helicobacter pylori (H. pylori) je gram negativna bakterija koja Zivi unutar zeluc¢ane
sluznice. Ima mogucénost prezivljavanja u kiseloj sredini 1 druge ¢imbenike virulencije poput
otpustanja toksina zbog kojih se povezuje s pojavom gastritisa, ulkusa Zeluca 1 dvanaesnika te
malignim promjenama. lako ucestali izolat Zelucane sluznice, H. pylori se rijetko izolira iz
ektopicne zelucane sluznice unutar Meckelovog divertikula. (1, 22) Priblizna ucestalost izolacije
bakterije iznosi 2 % S$to se moze ukomponirati u pravilo dvojke povezano s Meckelovim
divertikulom. (24) Njezina prisutnost unutar zelucane sluznice nedvojbeno se povezuje s pojavom
ulceracija Zeludca 1 dvanaesnika, ali je vjerojatnost uzrokovanja istih, zajedno s pojavom krvarenja

ili upale unutar heterotopicne Zelucane sluznice Meckelovog divertikula mala. (15, 22) Otrovnost
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prisutnih Zu¢nih soli moze se pripisati nedostatku ove bakterije unutar ektopi¢ne sluznice Zeludca

Meckelovog divertikula. (22)

3.4. Klinicka slika

Meckelov divertikul predstavlja embriolosku anomaliju koja najcesce ostaje klinicki
neprepoznata. U odredenom dijelu opée populacije, najéesc¢e djecjoj populaciji mladoj od desete
godine Zivota, zbog nastupa komplikacija dolazi do razvoja simptoma i ta populacija obuhvaca
izmedu 25 1 50 % ukupnog broja simptomatskih pacijenata. (8,14) Unutar djecje populacije
priblizno 50 % simptomatskih slu¢ajeva javlja se unutar prve dvije godine zivota. (1) Kako je
prethodno navedeno, oko 2 % opc¢e populacije posjeduje ovu urodenu anomaliju, a rizik od razvoja
komplikacija i pojave simptoma povezanih uz njezinu prisutnost iznosi izmedu 4,2 1 9 %. (8)
Prisutnost anomalije otkriva se u simptomatskih pacijenata podvrgnutih dijagnostickim
pretragama, ali i kod odredenog broja ljudi obradom druge patologije. Postoji Siroki spektar
klinicke prezentacije Meckelovog divertikula ukljucujué¢i donja gastrointestinalna krvarenja ili
druge nehomoragi¢ne manifestacije poput opstrukcije crijeva i upale divertikula s moguc¢om
tegoba. (22, 25) lako se vecina patologije povezane uz prisutnost Meckelovog divertikula javlja u
dje¢joj dobi, simptome ove anomalije nalazimo i u odraslih. Djeca se najcesce prezentiraju
simptomima koji su odraz opstrukcije tankog crijeva, nakon cega slijede bezbolna krvarenja
donjeg gastrointestinalnog trakta. Upale divertikula prac¢ene perforacijom ili bez nje rjede se
prezentiraju u djec¢joj dobi. (8, 25, 26) U odraslih opstrukcija ostaje vode¢i uzrok komplikacija
nakon cega slijede upalna stanja ¢iji se udio znacajno povecava u odnosu na djecju dob. (1, 8)
Manji udio simptomatologije povezan je uz rjeda stanja kao §to su pupcane abnormalnosti,

infekcije parazitima, karcinomi i Littreove hernijacije. (8)
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3.4.1. Gastrointestinalno krvarenje

Gastrointestinalno krvarenje povezano s Meckelovim divertikulom u vecini slucajeva
odraz je prisutnosti ektopi¢ne Zelucane sluznice, ¢ije parijetalne stanice lu¢enjem kiseline uvjetuju
nastanak ulceracija. Do promjena sluznice ne dolazi unutar samog Meckelovog divertikula, $to je
sukladno nalazu duodenalnih ulceracija nizvodno od stanica zeluca koje proizvode kiselinu. (14)
Medutim, dijagnosticirani su slu¢ajevi u kojima je dokazano krvarenje bez prisutnosti navedene
promjene. (27) Ektopicna sluznica guSterace luCenjem alkalnog sadrZzaja mozZe pogodovati
stvaranju ulceracija i posljedicnom krvarenju. Takoder, ishemijske promjene kao odraz otezanog
protoka krvi kroz stijenku omfalomezenteri¢ne arterije, terminalne grane gornje mezenteri¢ne
arterije koja ne posjeduje anastomoze, smatraju se moguc¢im uzrokom ulceracija. (28) Kroni¢na
mehanicka trauma 1 intermitentne intususcepcije koje izazivaju ishemiju i mehanic¢ku stimulaciju
samo su neki od mogucih uzroka krvarenja u odsutnosti ektopi¢ne Zelucane sluznice. (12) Nastala
ostecenja sluznice dovode do pojave bezbolnog gastrointestinalnog krvarenja, obicno u djece
mlade od pet godina. Krvarenje se o€ituje ili u obliku melene (gr¢. melas, crn), crne katranaste
neformirane stolice, ili u obliku hematohezije koju karakterizira prisutnost svijetlo crvene krvi u
stolici. (1) Uobicajeno se krvarenja u djece prezentiraju pojavom tamnocrvene krvi u stolici dok
se u odraslih javlja melena uz gréevitu abdominalnu bol §to se objasnjava slabijom peristaltikom 1
duzim vremenskim periodom potrebnim da se ukloni crijevni sadrzaj u odraslih u odnosu na djecu.
(29) Krvarenja su u pravilu bezbolna, periodi¢na i ponekad masivna, medutim Cesto variraju po
koli¢ini 1 karakteru. (1) Masivno krvarenje s potrebom za transfuzijom, kao i okultno krvarenje s
anemijom rijetke su komplikacije Meckelovog divertikula. (1,14) Fizikalnim pregledom, s

naglaskom na pregled abdomena, ne otkrivaju se patoloske promjene. Laboratorijski nalazi mogu
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ukazivati na prisutnost anemije, ali ne pomazu u razlikovanju Meckelovog divertikula od ostalih
uzroka gastrointestinalnog krvarenja.
3.4.2. Akutna bol u trbuhu

Pojava akutne boli ¢iji je uzrok Meckelov divertikul moze biti posljedica upale divertikula
¢ija prezentacija nalikuje klini¢koj slici upale crvuljka. (14) Meckelov divertikulitis osim §to
nalikuje klini¢koj slici upale crvuljka, ima i sli€an mehanizam nastanka. Prilikom zacepljenja
divertikularnog otvora bilo to zbog prisustva fekolita, enterolita, stranog tijela, upalnog tkiva ili
tumora dolazi do prekomjernog razmnoZavanja bakterija i razvoja upale. Takoder, divertikulitis
moze biti posljedica ukljestenja divertikula, torzije ili prisutnih ulceracija. (14) Klinicka slika upale
Meckelovog divertikula je nespecifi¢na i moze ukazivati na vise patoloskih stanja. (14) Upala je
pracena poviSenom tjelesnom temperaturom, mu¢ninom i povra¢anjem te abdominalnom boli koja
se pojacava na kihanje, kasljanje ili duboki udah, odnosno povecanje intraabdominalnog tlaka. Bol
moze biti difuzna, ali je naj¢eS¢e smjestena periumbilikalno (ispod ili lijevo od umbilikusa) $to je
moze razlikovati od boli prisutne u upali crvuljka koja je u samom pocetku lokalizirana
periumbilikalno, ali se kasnije spusta u donji desni kvadrant. (14, 30) Medutim, poloZaj
Meckelovog divertikula moZe varirati, samim time lokalizacija boli nije uvijek ista. (30)

Napredovanjem upale moguci je razvoj perforacije i posljedi¢nog peritonitisa s klinickom
slikom akutnog abdomena. Perforacija moZe nastati zbog uznapredovale upale divertikula,
pepticne ulceracije ili prisutnosti stranog tijela koji kroni€nom iritacijom uvjetuje nekrozu stijenke.
Tupa trauma abdomena rijetki je uzrok navedenog stanja, a prvi takav slucaj zabiljezili su Park 1
Lucas 1970. godine. (31) Po perforaciji se razvija slika difuznog ili lokalnog peritonitisa uz razvoj
apscesa. Zbog anatomskog poloZaja Meckelovog divertikula koji je slabije okruZzen okolnim

petljama tankog crijeva i prileze¢om trbusnom maramom (lat. omentum majus), pri perforaciji se
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upalni proces nesmetano §iri 1 stvara sliku difuznog peritonitisa lakSe nego u slucaju perforacije
crvuljka. (1)

Klinickom slikom akutnog abdomena dominira bol koja je pra¢ena povracanjem,
poviSenom tjelesnom temperaturom, distenzijom trbuha zbog prisutnosti paralitiCkog ileusa te
miSi¢nim defansom. Ekstraabdominalni znakovi poput hipotenzije, tahikardije i poremecaja
svijesti ukazuju na razvijanje hipovolemijskog Soka i znak su ozbiljnosti stanja. U slucaju
lokalizirane upale 1 stvaranja apscesa, fizikalnim pregledom mozZe se palpirati abdominalna masa.
Laboratorijskim nalazima dokazuje se povisenje upalnih parametara koji sugeriraju upalni proces,
ali ne ukazuju na njegovu etiologiju. (14)

Rijedak, ali moguc¢i uzrok akutne boli kod Meckelovog divertikula je prisutnost stranog
tijela poput enterolita ili parazita uz njihovo ukljestenje unutar lumena. (14)

3.4.3. Crijevna opstrukcija

Postoji viSe mehanizama nastanka crijevne opstrukcije povezanih s prisutnoséu
Meckelovog divertikula kao §to su invaginacija, volvulus, torzija, ukljeStenje Littreove hernije ili
inverzija divertikula. Invaginacija 1 volvulus predstavljaju najc¢eS¢e mehanizme -crijevne
opstrukcije u djece, dok su u odraslih navedeni mehanizmi rjedi uzrok. (14) Osim invaginacije 1
volvulusa, ostaci nepotpune obliteracije omfalomezentericnog kanala u obliku fibroznih tracaka
Cesti su uzrok nastale opstrukcije, dok se ostali zapazaju rijetko. Preoperativno otkrivanje

Meckelovog divertikula kao uzroka crijevne opstrukcije je rijetko. (1)
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Intususcepcija
(invaginacija) (Slika 15)
predstavlja  proces u
il kojem se oralniji dio
crijeva uvlaci u aboralni
dio crijeva povlace¢i sa

sobom  mezenterij s

prileze¢im krvnim Zilama.

Slika 15. Shematski prikaz intususcepcije izazvane Meckelovim
divertikulom.

Strangulacijom  krvnih
zila prekida se dotok krvi 1 stvara ishemija koja vodi u nekrozu crijeva. Meckelov divertikul u
procesu ileoilealne invaginacije djeluje kao vodeca cest. Kod svake invaginacije potrebno je
posumnjati na prisutnost Meckelovog divertikula, posebice ako se radi o opetovanim ili
rekurentnim invaginacijama tankog crijeva. (14) Ako ileoilealna intususcepcija napreduje i
invaginirani dio crijeva prode kroz ileocekalno uSée u debelo crijevo nastaje ileoilealno-
ileokoli¢na intususcepcija. (1) Klini¢ka prezentacija karakterizirana je epizodama intenzivne, jake
boli tipa kolika. Bol je u male djece pra¢ena neutjeSnim pla¢em i povlacenjem nogu prema trbuhu.
Napadaji boli dolaze u intervalima koji traju 15 do 20 minuta i postaju sve ¢e$¢i. [zmedu bolnih
napadaja dijete se osjec¢a dobro. Bol je pracena povra¢anjem koje ¢esto pocinje nakon prve bolne
epizode i1 kako opstrukcija napreduje moze sadrzavati zu¢ni sadrzaj. Patognomonican nalaz je
pojava malinaste stolice koja nalikuje na Zele od malina zbog primjesa krvi 1 sluzi. Ponekad se
palpacijom moze ustanoviti abdominalna masa kobasicastog izgleda. (14) Napredovanjem bolesti

razvija se elektrolitni disbalans, dehidracija i letargija. (1)
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Volvulus ili zapetljaj crijeva kod osoba s prisutnim Meckelovim divertikulom
najcesce se javlja oko ostataka nepotpune obliteracije omfalomezentericnog kanala kao §to su
fibrozni tracak ili vaskularne strukture koje povezuju vijuge crijeva ili divertikula s trbuSnim zidom
1 omogucuju pregibanje, uvijanje ili hernijaciju crijevnih vijuga. (1) Ako je divertikul dugacak
postoji mogucénost njegove rotacije u podrucju baze sa stvaranjem ¢vora uz posljedi¢nu nekrozu
stijenke. U klini¢koj slici dominira povracanje ZeluCanog sadrzaja s primjesama Zuci. U starije
djece povracanje bilijjarnog sadrzaja moze izostati i dominira bol. Napredovanjem bolesti
pojavljuje se hematohezija kao odraz nastale ishemije i nekroze crijeva. (14)

Inverzija ili izvrtanje Meckelovog divertikula u lumen crijeva rijedak je fenomen. Postoji
viSe teorija o mehanizmu nastanka inverzije. Sugerira se da bi abnormalni peristalticki pokreti u
podrucju baze divertikula uslijed prisustva ektopi¢nog tkiva ili ulceracije mogli uzrokovati
njegovu inverziju. NajceS¢e komplikacije inverzije jesu invaginacija gdje Meckelov divertikul
djeluje kao vodeca tocka, gastrointestinalno krvarenje kao posljedica ulceracije te pojava kroni¢ne
abdominalne boli. (28)

Crijevna opstrukcija uzrokovana izbacajem enterolita iz Meckelovog divertikula izuzetno
je rijetka pojava. Enteroliti nastali u Meckelovom divertikulu predstavljaju primarne crijevne
kamence. Cimbenici koji predisponiraju njihovom stvaranju, odnosno taloZenju kalcijevih i Zuénih
soli jesu crijevni zastoj, upala i pojacano kiselo ili alkalno okruzenje. Zbog radiosenzitivnosti lako
se otkrivaju rendgenskim snimkama i dio su diferencijalne dijagnoze kod osoba s kroni¢nim
bolovima u trbuhu i gastrointestinalnim krvarenjem ako se otkrije prisutnost kalcifikacija unutar

abdomena. (32)
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3.4.4. Tumori

Komplikacije koje uvjetuje Meckelov divertikul su rijetke, a zlo¢udne bolesti jos su rjede.
Ipak, incidencija pojave tumora unutar Meckelovog divertikula biljeZi porast unazad tri desetljeca.
Sezdesete godine zivota. Oko dvije tre¢ine sluc¢ajeva javlja se kod pripadnika muskog spola, ve¢ina
kod pripadnika bijele rase te u trenutku dijagnosticiranja veliki udio, oko jedne trecine,
dijagnosticira se kao proSirena, metastatska bolest. Od malignoma prevladava neuroendokrini
tumor koji osim $to je najceS¢i, ima 1 najbolju prognozu zbog spore progresije, zatim slijede
gastrointestinalni stromalni tumor i adenokarcinom, koje prati losija prognoza. Adenokarcinom
ima najgoru prognozu jer se otkriva u uznapredovaloj fazi bolesti. (1) Bolesnici kod kojih je
dokazana maligna bolest Meckelovog divertikula vrlo ¢esto su u nekoj fazi svog Zivota imali 1
malignu bolest drugog sijela. (33)
3.5. Diferencijalna dijagnoza

Postoji Siroki spektar prezentacije simptomatskog Meckelovog divertikula ukljucujuci
gastrointestinalno krvarenje i akutni abdomen, na koje otpada najveéi udio. Diferencijalna
dijagnoza donjeg gastrointestinalnog krvarenja ovisi o klini¢koj prezentaciji djeteta. Dob
pacijenta, prisutnost bolova i osjetljivost trbuha vazni su podaci u procjeni djetetova stanja. lako
rijetko, krv iz gornjeg gastrointestinalnog trakta moze se pojaviti nepromijenjena u stolici zbog
brzog prolaska crijevnog sadrzaja. Kod djece, sumnja na Meckelov divertikul postavlja se ako je
prisutno bezbolno krvarenje iz donjeg gastrointestinalnog trakta koje nema prisutne simptome koji
bi upucivali na gastroenteritis (proljev, povracanje) ili simptome upalnih bolesti crijeva (proljev,
bolovi u trbuhu, gubitak tjelesne mase) te posebice ako se radi o djeci mladoj od desete godine

zivota. Bezbolno rektalno krvarenje u djece jo§ se povezuje uz intestinalnu duplikaciju, polip,
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angiodisplaziju ili aneurizmu gornje mezentericne arterije. Diferencijalno dijagnosticki dolazi u
obzir: koagulopatija, infektivni kolitis, upalna bolest crijeva, opstipacija, intususcepcija, Henoch-
Schenleinova purpura, anorektalne fisure, uroinfekcija, pepti¢ne ulceracije 1 urolitijaza. (14)
Akutna bol u trbuhu jedan je od ¢es$¢ih simptoma prituzbe u djetinjstvu te vec¢inom ukljucuje
patoloSke promjene benigne i samoograni¢avajue naravi poput enterokolitisa. Medutim, 1 %
akutnog abdomena zahtijeva kirurSki tretman, od ¢ega najvec¢i udio otpada na akutnu upalu
crvuljka. Upala Meckelovog divertikula samo je jedno od mogucih stanja koje se prezentira
nespecificnom slikom akutnog abdomena koja nalikuje brojnim patoloskim stanjima posebice
akutnom apendicitisu. U slu¢aju nepromijenjenog izgleda crvuljka ili njegove resekcije povecava
se sumnja u upalu Meckelovog divertikula. Uz upalu crvuljka, upalne bolesti crijeva i
mezenterijalni limfadenitis spadaju u vodecu diferencijalnu dijagnozu Meckelovog divertikula.
(14)
3.6. Dijagnostika

C. W. Mayo izrekao je re¢enicu koja ostaje upaméena i danas: ,,Cesto se sumnja na
Meckelov divertikul, Cesto ga se trazi i rijetko ga se pronade.” (1) Preoperativna dijagnoza
simptomatskog Meckelovog divertikula je zahtjevna i teSka. Posebice su zahtjevni slucajevi u
kojima izostaju simptomi krvarenja. Predstavlja veliki izazov u kojem, unato¢ svim provedenim
dijagnostickim pretragama, simptomatski Meckelovi divertikuli zavrSe bez postavljene dijagnoze
ili se simptomi pripisuju drugom uzroku. Zbog toga, u sumnjivim slu¢ajevima, laparoskopija ostaje
vodece dijagnosticko sredstvo. Buduc¢i da su simptomi ¢esto nespecificni i pripisuju se drugim
uzrocima, a istrazivanje ileuma je ¢esto nedostupno, ve¢ina kompliciranih Meckelovih divertikula

otkriva se slucajno tijekom kirur§kog zahvata. (1)
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3.6.1. Nativni rendgen abdomena

Nativna radiografija abdomena nije korisna u otkrivanju Meckelovog divertikula. Ona
moze ukazivati na nespecifi¢ne znakove crijevne opstrukcije poput prikaza proSirenih crijevnih
vijuga uz prisutnost aerolikvidnih nivoa. Takoder, pomocu nje mogu se prikazati radiosenzitivni
enteroliti u donjem dijelu abdomena, medutim otezano je njihovo razlikovanje od enterolita

smjestenih u crvuljku. (34)

3.6.2. Fluoroskopski pregled gastrointestinalnog trakta kontrastom
Otezana vizualizacija Meckelovog divertikula fluoroskopijom odraz je izostale
opacifikacije vijuga tankog crijeva kontrastom ili preklapanja vijuga crijeva ako je do opacifikacije
doslo. (35) Takoder, vizualizaciju otezava brzo praznjenje kontrasta iz divertikula i njegovo loSe
punjenje ako postoji zaCepljenje ili suzenje njegove komunikacije s ileumom. Enterokliza se
pokazala pouzdanijom dijagnostiCkom metodom dijagnoze Meckelovog divertikula od pasaze
tankog crijeva barijevom
kasom. Pregledom tankog
crijeva barijevom kaSom u
podru¢ju baze slijepog
zavrsetka crijeva, mogu se

uociti karakteristi¢ne
e’ ’?J

Slika 16. Shematski prikaz karakteristicnih promjena sluznice
Meckelovog divertikula vidljivihpregledom tankog crijeva barijevom
kasom.

promjene sluznice koje
govore u prilog
postavljanja  dijagnoze
Meckelovog divertikula. Te se promjene sluznice opisuju kao sluznica trokutastog platoa, kod

raSirenog crijeva i triradijacijski nabor crijeva kod kolabiranog crijeva. (34,35) (Slika 16)
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3.6.3. Ultrasonografija

Iako se Meckelov divertikul mozda nece vizualizirati u situacijama izostanka komplikacija
u prisutnosti upale sonografija prikazuje divertikul kao nestlac¢ivu strukturu cistiénog oblika,
nepravilne debele stijenke i povecane prokrvljenosti koja moze nalikovati na upalu crvuljka, zbog
cega se naglaSava nedostatna osjetljivost i specificnost ultrasonografije u dijagnozi upaljenog
Meckelovog divertikula. (34) Stijenku ¢ine hiperehogena sluznica, poznatu kao ,,znak crijeva”, uz
hiperehogenu podsluznicu te hipoehogenu miSiénicu. (35) Jasna komunikacija ove slijepe
strukture 1 peristaltiCki pokretne vijuge tankog crijeva postize se kompresijom pri ¢emu se
zamjecuje utok njezina sadrzaja u lumen crijeva. U slucaju invaginacije, popre¢nim prikazom
uocava se promjena nalik ,,znaka mete” gradena od viSestrukih koncentri¢nih krugova. U
srediSnjem se dijelu moZe nalaziti hiperehogena promjena koja prikazuje Meckelov divertikul ako
on predstavlja vodecu Cest. Sonografijom se moze dokazati intususcepcija, ali se tesko otkriva
Meckelov divertikul kao uzrocnik.
3.6.4. Angiografija i angiografija kompjuteriziranom tomografijom (CT angiografija)

Konvencionalna mezenterijska angiografija spada u skupinu dijagnostickih pretraga koja
se moze koristiti u obradi okultnih gastrointestinalnih krvarenja i dovesti do dijagnoze Meckelovog
divertikula. Meckelova dijagnoza temelji se na pronalasku arterije viteline koja prehranjuje
Meckelov divertikul. Arterija vitelina izduzenog je toka, s malo ili bez ijedne grane koja se preko
mezenterija pruza prema donjem desnom kvadrantu gdje zavrSava u nekoliko manjih, nepravilnih
grana. Angiografija vizualizacijom arterije viteline potvrduje dijagnozu Meckelovog divertikula
¢ak i u odsutnosti akutnog krvarenja. (36) Ako je u bolesnika prisutno manje krvarenje, prednost
se daje CT angiografiji visoke rezolucije. Ono uspijeva otkriti znakove krvarenja od samo 0,3

mililitra u minuti, medutim, podvrgava pacijente visokoj dozi ioniziraju¢eg zracenja $to je manje
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pozeljno u djece. (14) Ektopi¢na ZeluCana sluznica moze se prikazati kao ,,gusto rumenilo”,
odnosno vizualizira se ZariSno nakupljanje kontrasta koje okruzuje Meckelov divertikul. (36)
3.6.5. Scintigrafija tehnecij 99m pertehnetatom (eng. Meckel’s scan)

Scintigrafija 99m tehnecij pertehnetatom predstavlja nuklearnu dijagnosticku metodu koja
se koristi u otkrivanju heterotopi¢ne Zzeluc¢ane sluznice zbog svojstva da se 99m tehneci]
pertehnetat koncentrira unutar mukoznih stanica Zelu€ane sluznice. Upravo to svojstvo pomaze u
identifikaciji ektopi¢ne zelu€ane sluznice i postavljanju dijagnoze Meckelovog divertikula. Zbog
svoje neinvazivnosti zajedno s najveCom dokazanom osjetljivosti 1 specifi¢nosti, uz malo
nuspojava i bez potrebe za opom anestezijom, svrstava se u najcesc¢e koriStenu dijagnosticku
pretragu u otkrivanju simptomatskog Meckelovog divertikula. (5, 37) Ova je metoda prvi put
predstavljena 1962. godine od strane Harpera i suradnika kao dijagnosti¢ko sredstvo za
prepoznavanje Meckelovog divertikula (5), ali su je Jewett, Duszynski i Allen prvi klinicki
primjenili 1970. godine. (1)

Lijekovi poput pentagrastrina, blokatora histaminskih H2 receptora i1 glukagona
poboljSavaju to¢nost scintigrafije. Pentagastrin potic¢e apsorpciju pertehnetata u Zelu€anu sluznicu,
dok blokatori histaminskih H2 receptora sprjeavaju njegovo izlu¢ivanje po unosu u sluznicu.
Glukagon inhibira peristaltiku, ¢ime smanjuje odvodnju pertehnetata iz Zeluca u tanko crijevo 1
povecava zadrzavanje biljega unutar divertikula. Post od tri do cetiri sata prije pocetka
dijagnostike, aspiracija Zeluca putem nazogastricne sonde 1 kateterizacija mokra¢nog mjehura uz
ispiranje fizioloSkom otopinom mogu povecati osjetljivost pretrage. (1) Prije intravenskog
ubrizgavanja radiofarmaka pacijentu se daje navedena premedikacija kako bi se povecala

osjetljivost dijagnoze.
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Provodi se dinamicko snimanje u kojem se slike dobivaju svakih 30 do 60 sekundi uz
minimalno traje snimanja od 30 minuta. Snimanje se ne preporuca provoditi dulje od 60 minuta
jer moZe navesti na krivu interpretaciju zbog prelaska aktivnosti biljega iz Zeluca u tanko crijevo.
Ako je Meckelov divertikul skriven iza mokra¢nog mjehura provodenje snimanja po ispiranju
radiofarmaka moZe pomoc¢i u postavljanju dijagnoze. (38) U slucaju negativnog ili dvosmislenog
nalaza po ucinjenoj scintigrafiji uz odrzanu klinicku sumnju na Meckelov divertikul preporuca se
ponoviti pretragu. Ako Meckelov divertikul postoji, ali ne sadrzi Zelu¢anu sluznicu, izostat ¢e
njegova dijagnoza pa se u slucaju negativnog nalaza ne smije iskljuciti njegova prisutnost. (39)

Dijagnosticki kriteriji koji govore u prilog pozitivnog nalaza scintigrafije i prisutnosti
Meckelovog divertikula ukljuCuju prisutnost abnormalne ZariSne, u pravilu zaobljene sjene
pojacanog nakupljanja radionuklida ili postupno povecanje koncentracije radionuklida u donjem
desnom kvadrantu koje je sinkronizirano s postupnim povecanjem Zelucane aktivnosti 10 do 20
minuta po aplikaciji. (40) Takoder, prati se i izluCivanje urinom pri ¢emu akumulacija
radiofarmaka unutar punog mokraénog mjehura moze zakloniti prisutnost divertikula u zdjelici,
Sto se moze izbjeci postavljanjem Foleyevog katetera.

LaZno pozitivni rezultati nisu ¢esti, a mogu biti posljedica intestinalne duplikacije, ¢ira
zeluca, upalnih bolesti crijeva, opstrukcije tankog crijeva, entericke duplikacijske ciste,
novotvorina i vaskularnih malformacija s pove¢anim protokom krvi, kao $to su arteriovenske
malformacije i hemangiomi. (1, 38) Ektopicni bubreg, hidronefroza, hidroureter, vezikoureteralni
refluks 1 divertikuli mokra¢nog mjehura takoder mogu biti uzrok lazno pozitivnog rezultata. Lazno
negativni rezultati mogu biti posljedica intenzivnog gastrointestinalnog krvarenja iz ektopicne
sluznice zbog sekundarnog razrjedenja radioaktivnog sredstva (8), ako je aktivnost prekrivena

mokraénim mjehurom ili hidroureterom. Takoder, mogu biti posljedica prisutnosti drugog
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ektopicnog tkiva ili nedovoljne koli¢ine Zelu¢ane sluznice, hipersekrecije sluznice, prethodne
pretrage putem barijeve fluoroskopije, primjene perklorata ili neadekvatne pripreme pacijenta
premedikacijom prethodno navedenim lijekovima. (38) Atipicne prezentacije, netipi¢ne
lokalizacije 1 varijacije u obliku uzrok su lazno negativnih nalaza. (40).

Osjetljivost scintigrafije tehnecij 99m pertehnetatom u otkrivanju ektopi¢ne sluznice kod
djece iznosi izmedu 80 1 90 %, a specifi¢nost 95 % kod djece i odraslih. (1, 5, 40, 41) Unutar
odrasle populacije manja je pouzdanost testa zbog povecanja lazno negativnih testova i samim
time osjetljivost testa pada na 62,5 %. (14).

3.6.6. Dvobalonska enteroskopija

Pregled sluznice tankog crijeva u slu¢aju sumnje na postojanje patoloske promjene unutar
iste predstavljao je dijagnosti¢ki problem i takve bi se pacijente znalo podvrgavati operacijama
kao metodama terapije, ali i dijagnoze. Razvojem kapsularne endoskopije te jednobalonske i
dvobalonske enteroskopije omogucen je cjeloviti pregled tankog crijeva, koji se nekad svodio na
pregled pocetnog i zavrSnog dijela crijeva ezofagogastroduodenoskopijom i kolonoskopijom.
Postoje dvije varijante provodenja dvobalonske enteroskopije, jedna anterogradna (per os) i druga,
retrogradna (per rectum). Dvobalonska enteroskopija se provodi u dijagnozi Meckelovog
divertikula u slucaju poveéanje sumnje dobivene na temelju drugih slikovnih pretraga (npr.
skeniranjem tehnecij 99m pertehnetatom ili kompjuteriziranom tomografijom) ili u procjeni
zavr$nog dijela tankog crijeva kod pacijenata s negativnim radiografskim procjenama, ali s
visokom sumnjom na postojanje divertikula. (14) Zbog lokacije Meckelovog divertikula, koji se
uobicajeno nalazi oko 100 centimetara oralnije od ileocekalnog uséa, retrogradna dvobalonska
enteroskopija predstavlja metodu izbora. Potreba za ¢iS¢enjem crijeva prije pocetka dijagnostike

predstavlja nedostatak ove pretrage te je zbog toga ograni¢eno njezino primjenjivanje u hitno¢ama.
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Ujedno, masivna krvarenja 1 prisutnost ugrusaka mogu onemoguciti retrogradni pristup do lezije,
zbog Cega se poseze za anterogradnim pristupom. Ako se anterogradnim pristupom ne vizualizira
divertikul, zbog nemoguénosti daljnjeg umetanja sonde, poseze se za koriStenjem kontrastnog
sredstva koji poboljsava radiografski prikaz patologije. Jednobalonska 1 dvobalonska
enteroskopija posebice su vazne u postavljanju dijagnoze jer omogucuju izravno promatranje
Meckelovog divertikula i detekciju komplikacija poput prisutnosti ulkusa ili aktivnog krvarenja.
Takoder, one omogucuju izvodenje biopsije i endoskopske hemostaze ako se za to ukaze potreba.
(12) U odraslih osoba kod kojih postoji sumnja da je gastrointestinalno krvarenje posljedica
komplikacije Meckelovog divertikula, dvobalosnka enteroskopija predstavlja metodu izbora u
postavljanju dijagnoze s ve¢om dijagnostickom to¢nosti u odnosu na scintigrafiju putem tehnecij

99m pertehnetata. (14, 42)

3.6.7. Kompjuterizirana tomografija (CT)

Kompjuterizirana tomografija (CT) Cesto predstavlja prvu dijagnosticku pretragu koja
upucuje na prisutnost Meckelovog divertikula, ali se zbog slicnosti divertikula s normalnom
crijevnom vijugom prisutnost istog moze previdjeti. Niska osjetljivost kompjuterizirane
tomografije otezava otkrivanje nekompliciranog Meckelovog divertikula 1 krvare¢eg Meckelovog
divertikula. Dok se pri prisustvu komplikacija posebice upalne komponente, sposobnost njegove
detekcije CT-om povecava. CT enterografija, slikovna metoda pretrage tankog crijeva pomocu
kontrasta, karakterizirana je visokom prostornom rezolucijom koja uz dan kontrast koji omogucuje
vizualizaciju stijenke tankog crijeva, povecava osjetljivost u dijagnozi Meckelovog divertikula.

(36)
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3.7. LijeCenje

Lijecenje simptomatskog Meckelovog divertikula provodi se njegovom kirurSkom

resekcijom, laparoskopijom ili laparotomijskim pristupom. Kirurska resekcija moze obuhvacati

uklanjanje samog divertikula divertikulektomijom (Slika 17, slika 18), klinastom ekscizijom (Slika

19) uz uklanjanje 1 prednje stijenke ileuma ili uklanjanje Meckelovog divertikula uz dio okolnog

ileuma parcijalnom resekcijom crijeva s terminalno-terminalnom anastomozom (S/ika 20).

Slika 17. Shematski prikaz divertikulektomije.

Vrsta postupka koji ¢e se primijeniti u

resekciji simptomatskog Meckelovog
divertikula ovisi o integritetu divertikula 1
susjednog ileuma te prisutnosti ektopi¢nog
tkiva. Intraoperativha procjena prisutnosti
ektopi¢nog tkiva palpacijom i makroskopskim
pregledom se ne moze precizno utvrditi zbog
cega se njezina pojava procjenjuje temeljem
omjera visine 1 promjera divertikula.
Divertikuli, omjera visine i promjera vec¢eg od
2 centimetra, smatraju se dugima te se kod njih
lokalizacija ektopi¢nog tkiva ocekuje u
podrucju tijela 1 vr§ka divertikula. U kratkih se
divertikula, omjera visine i promjera manjeg od
2 centimetra, ektopi¢no tkivo ocekuje u

podrucju baze. (43-45) Sukladno navedenom,

divertikulektomija se izvodi u slucaju prisutne
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Slika 18. Shematski prikaz laparoskopske
divertikulektomije.

upale dugog divertikula, gdje se ektopi¢no tkivo ne
ocekuje u podrucju baze. Potom se intraoperativno
provodi biopsija smrznutih rezova kojom se utvrduje
potpuno uklanjanje ektopi¢ne sluznice u reseciranom
dijelu crijevu. U slucaju nepotpune resekcije
operacija se proSiruje. (44) Klinasta resekcija
primjenjuje se pri upali kratkog divertikula, dok se
kod komplicirane crijevne opstrukcije,
kompliciranog divertikulitisa s upaljenom ili
perforiranom bazom, krvare¢eg divertikula 1 kod
malignih  oboljenja poseze za parcijalnom
resekcijom. (33) Kada se u krvare¢eg Meckelovog
divertikula po  zavrSenoj  divertikulektomiji
patohistoloSkim  nalazom dokaze rezidualno
zelucano ektopi¢no tkivo, javlja se potreba za
reoperacijom tipa parcijalne resekcije crijeva samo
ako dode do remisije krvarenja jer sama
divertikulektomija ne povecava rizik od njezine

postoperativne pojave. (43) Dobrocudni tumori u

pravilu zahtijevaju jednostavnu divertikulektomiju, dok se zahvat kod malignih procesa sastoji od

Siroke resekcije crijeva i okolnog mezenterija. (43) Ezekian i suradnici proveli su istrazivanje u

kojem su dosli do zakljucka kako laparoskopski pristup, koji je proveden kao jedina terapijska

opcija u polovice testiranih pacijenata, ima podjednake ishode postoperativnih komplikacija
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(potreba za reoperacijom 1 remisija bolesti) kao 1 laparotomijske metode. Konverzija s

laparoskopije na laparotomiju iznosila je 27 %. (46)

Slika 19. Shematski prikaz klinaste Slika 20. Shematski prikaz parcijalne
ekscizije. resekcije crijeva.

Prvi korak u vec¢ine laparoskopskih intraabdominalnih operacija je ispunjenje
intraperitonealne Supljine plinom ugljikovim dioksidom (COz2) i uvodenje videoskopa. U operaciji

Meckelovog divertikula primjenjuje se Hassonova tehnika postavljanja troakara pod izravnim
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vidom koja predstavlja sigurniju i popularniju metodu od uvodenja Veressove igle. Naj€esce se
okomiti ili poprecni rez veli¢ine 10 do 12 milimetara stvara ispod pupka, nakon ¢ega se potkozna
masnoca i tkivo razdvajaju rucno sve do fascije na kojoj se napravi vertikalni rez od 10 milimetara
te se vizualizacijom peritoneuma postupak ponavlja ¢ime se omogucava ulazak u peritonealnu
Supljinu. U mlade djece stvaraju se otvori veli¢ine 5 milimetara ispod pupka te u lijevom i desnom
donjem kvadrantu abdomena. U starije djece postupak je isti, samo su otvori veli¢ine 10 ili 12
milimetara. Laparoskop se postavlja u subumbilikalni otvor i postupak zapocinje prepoznavanjem
slijepog crijeva nakon cega slijedi inspekcija tankog crijeva od terminalnog ileuma prema
jejunumu. Po prepoznavanju divertikula izvodi se resekcija divertikula intrakorporalno ili
ekstrakorporalno. Laparoskopska operacija kroz jedan rez (SILS) predstavlja operaciju u kojoj se
upotrebljava samo jedan troakar kroz pupanu ranu kroz koju se umecu laparoskop i ostali
instrumenti. Prednost u odnosu na konvencionalnu metodu je mogucnost ostvarivanja parcijalne
resekcije bez proSirenja pupCane rane. Intrakorporalna resekcija divertikula se moze izvesti
potpuno laparoskopski bez potrebe za proSirenjem pupcane rane. NajceSc¢e se koristi stapler, ali
moze se provesti i Endoloopom. Na taj se na¢in ne moZze provesti parcijalna resekcija crijeva ¢ime
se povecava moguénost ostavljanja ektopi€ne sluznice Zeluca. Ekstrakorporalnom
divertikulektomijom resekcija Meckelovog divertikula se provodi izvan tijela nakon njegovog
provlacenja kroz proSirenu pup€anu ranu. Po resekciji stvara se ru¢no terminalno-terminalna
anastomoza ili se postupak divertikulektomije provodi staplerom. (47)

Eksploracija abdomena prilikom laparoskopije ili laparotomije moze dovesti do otkrivanja
asimptomatskog, nepromijenjenog Meckelovog divertikula puno ¢es¢e od postavljanja njegove
dijagnoze koriStenjem slikovnih pretraga. Postoje nesuglasice vezane uz profilakticku resekciju

asimptomatskog Meckelovog divertikula nakon njegova otkrivanja slikovhom metodom
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dijagnostike. Elektivna resekcija asimptomatskog Meckelovog divertikula ne preporuca se u
slucaju njegovog pronalaska na slikovnim pretragama zbog niskog dozZivotnog rizika za pojavu
komplikacija povezanih s njegovom prisutno$¢u koji iznosi od 4,2 do 9 %. (1,48) U studiji koju
su proveli Soltero 1 Bill dobiveni su podaci kako bi se trebalo izvesti 800 elektivnih resekcija kako
bi se sprijecila jedna smrt uzrokovana komplikacijom Meckelovog divertikula. (48) Navedena
potreba za izvedbom velikog broja elektivnih operacija kako bi se sprijecila jedna smrt smatra se
nepotrebnom zbog izlaganja ljudi pove¢anom riziku od kirurskih komplikacija.

Takoder, ne postoji striktni obrazac postupanja ako do otkrivanja Meckelovog divertikula
dode prilikom eksploracije abdomena. Postoje autori koji zagovaraju njegovo odstranjivanje
neovisno o dobi zbog ucestalog nalaza heterotopi¢ne Zelucane sluznice u reseciranom uzorku (49)
1 povecanog morbiditeta i mortaliteta kod provodenja divertikulektomije po pojavi komplikacija u
odnosu na njezino provodenje u asimptomatskih Meckelovih divertikula. (1) Medutim, postoje 1
oni koji se protive resekciji asimptomatskih divertikula. (48,50) Zbog nemoguénosti utvrdivanja
rizika razvoja komplikacija temeljem intraoperativne palpacije i inspekcije divertikula, sugerira se
individualni pristup sukladno klinickom stanju pacijenta, njegovom dozivotnom riziku razvoja
komplikacija i procjeni prisutnih ¢imbenika rizika. (14) Procjenjuje se nekoliko kriterija koji su
povezani s ucestalijom pojavom komplikacija ovog divertikula kasnije tijekom zivota. Navedeni
riziéni ¢imbenici kao §to su dob pacijenta manja od 50 godina, muski spol, duljina divertikula ve¢a
od 2 centimetra i prisutnost ektopi¢nog tkiva navedeni su u dijelu Patologija te opSirnije prikazani.
Zadovoljavanjem veceg broja kriterija udio simptomatskih Meckelovih divertikula raste, sa 17 %
ako je zadovoljen samo jedan kriterij na 70 % ako su zadovoljena sva cetiri. Kod sluc¢ajnog
pronalaska Meckelovog divertikula tijekom operacije preporu¢a se njegova profilakticka

ekstirpacija kod zadovoljavanja jednog ili viSe kriterija u osoba s nenarusenim zdravstvenim

35



stanjem. (22) Jednoglasno je odluceno da se resekcija provodi u svih pacijenata s opipljivim
zadebljanjem divertikula zbog velike moguénosti postojanja ektopicne sluznice, kod osoba s
anamnezom neobjasnjivih bolova u trbuhu te u bolesnika s omfalomezenteri¢nim ostatcima. Isto
tako, stariji 1 asimptomatski bolesnici s povecanim rizikom razvoja infekcije ne bi se trebali
podvrgavati elektivnoj divertikulektomiji. (1) U sve se djece mlade od 8 godina zbog vece
incidencije pojave komplikacija u odnosu na starije predlaze resekcija operativno dijagnosticiranih
Meckelovih divertikula. (51) Resekcija se ne mora nuzno obaviti ako se radi o djetetu s

komorbiditetima ¢iji Meckelov divertikul nema prisutne ¢imbenike rizika. (14)

3.8. Perioperativni morbiditet i mortalitet

Ocekivana stopa pojave komplikacija po resekciji Meckelovog divertikula iznosi priblizno
5 %. (13) S udjelom od 66 % infekcija kirurSke rane i1 produljenim postoperativnim paralitickim
ileusom, najcesce su rane komplikacije dobivene istrazivanjem kojeg su proveli Zani i1 suradnici.
Uz navedene komplikacije mogu se jo§ prona¢i mehanicki ileus, dehiscencija rane i stvaranje
seroma na mjestu kirurSke incizije. (52) Dugoronim promatranjem pojave komplikacija u
pacijenata podvrgnutih resekciji Meckelovog divertikula zabiljezena je moguca pojava opstrukcije
crijeva izazvane stvorenim priraslicama. (1) Tesko je utvrditi to¢nu vrijednost stope smrtnosti
bolesnika po elektivnoj resekciji asimptomatskih Meckelovih divertikula. Za razliku od stope
smrtnosti pri elektivnoj resekciji asimptomatskih Meckelovih divertikula stopa smrtnosti
prijavljena po resekciji simptomatskih divertikula krece se izmedu 1 1 10 %. (1, 49) Ucestalost
komplikacija osim o prisutnoj ili odsutnoj simptomatologiji divertikula, ovisi i o0 odabranoj metodi
resekcije. Pinero i suradnici dokazali su kako je veca ucestalost pojave postoperativnih

komplikacija pri izvodenju segmentalne resekcije u odnosu na divertikulektomiju. (52)
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4. Rasprava

Omfalomezenteri¢ni kanal, poveznica primitivnog crijeva 1 Zumanjcane vrece obliterira
izmedu petog 1 devetog tjedna gestacije. (17) Ako do obliteracije ne dode ili je ona nepotpuna
razvija se razli€iti spektar malformacija od kojih je Meckelov divertikul najces¢i. (1) Meckelov
divertikul se smatra najéeS¢om anomalijom gastrointestinalnog trakta, koja je prisutna u svega 2
% opce populacije te najéeSée ostaje asimptomatska i klinicki neprepoznata. (7) Razvojem
komplikacija poput ulceracija, crijevne opstrukcije i upale divertikula dolazi do pojave simptoma
koji se zbog svoje nespecificnosti ¢esto pripisuju drugoj etiologiji. Cjelozivotni rizik od pojave
komplikacija iznosi izmedu 4,2 1 9 % i do njihove pojave najcesce dolazi unutar dje¢je populacije

s prosjekom javljanja oko pete godine Zivota. (8)

Preoperativno postavljanje dijagnoze Meckelovog divertikula otezano je zbog niske
osjetljivosti 1 specificnosti dijagnostickih metoda kao i1 Sirokog spektra klini¢ke prezentacije
navedene patologije. (1) Poseban izazov predstavljaju komplikacije koje se prezentiraju
nehemoragi¢nim simptomima, a odgodeno postavljanje dijagnoze moze dovesti do ozbiljnih
posljedica kao $to su crijevna gangrena i perforacija, razvoj peritonitisa, sepse 1 septickog Soka pa
sve do smrtnog ishoda. Scintigrafija tehnecij 99m pertehnetatom uspjeSna je metoda otkrivanja
ektopicne zeluCane sluznice u djece s osjetljivoséu izmedu 80 1 90 % te specificnos¢u od 95 %.
(40, 41) Uporabom lijekova kao §to su pentagastrin, blokatora histaminskih H2 receptora i
glukagona povecava se dijagnosticka toCnost ove pretrage. (1) Medutim, postoje stanja koja
dovode do pojave lazno negativnih i lazno pozitivnih rezultata i time umanjuju znacaj scintigrafije.
Angiografija je jedna od dijagnostickih metoda koja moze posluziti u dijagnozi Meckelovog

divertikula otkrivanjem njegove zile hranilice, ali se u djece rijetko provodi zbog isporuke visoke
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doze zracenja. (36) Dvobalonska enteroskopija nova je i neinvazivna dijagnosticka metoda koja je
za sada pokazala dobre rezultate otkrivanja Meckelovog divertikula i moguénosti terapijskog
zbrinjavanja njegovih komplikacija uz nisku ucestalost nuspojava. (14) Medutim, jo$ uvijek se
radi o nedovoljno istrazenoj i nedovoljno dostupnoj metodi dijagnostike. Putem ostalih
dijagnostickih metoda, ukljucuju¢i konvencionalnu radiografiju, CT 1 ultrasonografiju, rijetko se
postavlja dijagnoza Meckelovog divertikula, ali one ostaju neophodne metode u iskljucivanju

diferencijalnih dijagnoza Meckelovog divertikula i postavljanju indikacije za kirurski zahvat. (1)

Heterotopija tkiva, od koje je ZeluCana sluznica naj¢es¢a, smatra se najvaznijim rizicnim
¢imbenikom pojave simptoma. Lucenjem kiseline dolazi do pojave ulceracija sluznice ileuma u
podrucju vrata divertikula ili aboralno od njegovog pripoja za crijevo. (8) Za razliku od zelu¢anih
ulkusa, Helicobacter pylori nema svoju ulogu u pojavi istih u podruc¢ju Meckelovog divertikula.
(1, 22) Prisutnost i lokalizacija ektopi¢ne zelucane sluznice uvjetuje odabir metode kojom ¢e se
provesti resekcija divertikula pa se tako u kratkih divertikula, omjera visine i promjera manjeg od
2 centimetra, ektopi¢no tkivo o¢ekuje u podrucju baze te se preporuca klinasta ekscizija ili
parcijalna resekcija crijeva, dok se u dugih divertikula, omjera visine i promjera veceg od 2
centimetra preporucuje resekcija po principu divertikulektomije. Dokazan je i utjecaj inervacije
sluznice Meckelovog divertikula u pojavi simptoma povezanih uz njegovu prisutnost. (44)
Povecana gustocéa ziv€éanih vlakana mienterickog spleta povezuje se s ubrzanom peristaltikom 1
ceS¢om pojavom opstruktivnih tegoba u mlade djece za razliku od ceSce pojave donjeg

gastrointestinalnog krvarenja u starije djece zbog povecanja proizvodnje kiseline starenjem. (23)

lako je od prvog opisa Meckelovog divertikula proSlo viSe od cetiri stolje¢a nacin
postupanja u slucaju otkrivanja asimptomatskog divertikula jo§ je uvijek sporan. Postoje
zagovornici razli€itih teorija, ali vecina se autora zalaze za resekciju nepromijenjenog Meckelovog
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divertikula u slucaju njegovog pronalaska operativnim zahvatom, ako to zdravstveno stanje
pojedinca dopusta. (49) Razvojem minimalno invazivnih kirurSkih metoda 1 njihovim
unaprjedenjem, poboljSanjem Savnog materijala 1 pronalazenjem novih tehnika Sivanja,
komplikacije resekcije Meckelovog divertikula nize su od pojave komplikacija samog stanja.
Elektivna resekcija asimptomatskog Meckelovog divertikula, u slucaju njegovog dokazivanja
dijagnostickim pretragama, ne preporuca se zbog niskog dozivotnog rizika pojave komplikacija.

(14)

Laparoskopija omogucuje postavljanje dijagnoze i zbrinjavanje razlicite intraabdominalne
patologije. Laparoskopiji se pridodaje poseban znacaj u dijagnostici, a kasnije i1 tretmanu
pacijenata s gastrointestinalnim krvarenjem i pojavom abdominalne boli, posebice ako se radi o
visokoj sumnji na Meckelov divertikul, a dijagnosti¢ke pretrage daju negativan rezultat. Takoder,
laparoskopija predstavlja metodu izbora u lijecenju simptomatskog Meckelovog divertikula s
postavljenom dijagnozom slikovnim pretragama. Prednost se daje ekstrakorporalnoj laparoskopiji
u odnosu na intrakorporalnu zbog mogucénosti parcijalne resekcije crijeva bez potrebe za uporabom
skupih laparoskopskih staplera. Parcijalnom resekcijom crijeva, uz uklanjanje divertikula zajedno

sa susjednim dijelom ileuma, smanjuje se moguénost recidiva. (47)
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5. Zakljucéak

Meckelov divertikul rijetka je anomalija gastrointestinalnog trakta s rijetkim razvojem
komplikacija i pojavom simptoma. Karakterizirana je Sirokim spektrom klinicke prezentacije: od
asimptomatske promjene sluc¢ajno otkrivene slikovnim pretragama ili operativnim zahvatom druge
patologije, pa sve do Zivotno ugrozavajuceg stanja. Djeca, posebice mlada od desete godine Zivota,
¢ine najceS¢u populaciju s razvojem simptoma koji su odraz crijevne opstrukcije, ulcerativnih
promjena, divertikulitisa ili umbilikalnih abnormalnosti. Preoperativno postavljanje dijagnoze
Meckelovog divertikula je rijetkost posebice ako simptomatologiju karakteriziraju nehemoragi¢ne
tegobe. KoriStenjem vise metoda slikovne dijagnostike 1 viSestrukim ponavljanjem istih povecala
bi se njihova uc¢inkovitost, ali i neZeljeni u¢inci. Razvojem medicine i naobrazbom medicinskog
kadra te ulaganjem u medicinu ocekivano je da ¢e do¢i do razvoja novih slikovnih dijagnostickih
pretraga koje ¢e omoguciti bolju preoperativnu dijagnozu Meckelovog divertikula i samim time
kvalitetnije terapijsko postupanje. Zbog potencijalnog ugrozavanja zivotnog stanja pacijenata
razvojem komplikacija Meckelovog divertikula, od pedijatara, djecjih kirurga i ostalih ukljucenih
u zdravstvenu skrb djece, ocekuje se da navedenu anomaliju ukljuce u diferencijalnu dijagnozu
donjeg gastrointestinalnog krvarenja i abdominalne boli unato¢ rijetkosti ove anomalije 1

nespecifi¢nosti klinic¢ke slike koja se najc¢esce pripisuje drugoj, cescoj etiologiji.
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6. SaZetak

Meckelov divertikul je najéeS¢a kongenitalna anomalija probavnog trakta, uz koju se veze
»pravilo dvojke®. Nastaje nepotpunom obliteracijom omfalomezenteri¢nog kanala, poveznice
primitivnog crijeva i Zumanjc¢ane vrece. Postoji Siroki spektar anomalija nastalih poremecajem
obliteracije omfalomezenteri¢nog kanala, a Meckelov divertikul ¢ini naj¢es¢u od njih. U pravilu
se radi o asimptomatskoj malformaciji koja je prisutna u 2 % opce populacije s cjeloZivotnim
rizikom od razvoja komplikacija izmedu 4,2 1 9 %. Komplikacije se u pravilu javljaju unutar djecje
dobi, s medijanom pojave oko pete godine zivota. Crijevna opstrukcija, bezbolno krvarenje donjeg
gastrointestinalnog trakta i divertikulitis s mogucom perforacijom naj€es$¢i su uzroci razvoja
simptoma Meckelovog divertikula. Preoperativna dijagnostika ima nisku sposobnost detekcije
Meckelovog divertikula zbog ¢ega simptomatski pacijenti ¢esto bivaju podvrgnuti laparoskopiji
kao dijagnostickoj, ali ujedno 1 terapijskoj metodi. U sluc¢aju pronalaska asimptomatskog
Meckelovog divertikula slikovnom dijagnostickom metodom ne preporu¢a se njegovo
odstranjenje, dok se individualizirani pristup provodi u slucaju vizualizacije nepromijenjenog
Meckelovog divertikula tijekom operativnog zahvata sukladno prisutnim ¢imbenicima rizika.
Kirurska resekcija, to jest, divertikulektomija, klinasta ekscizija ili parcijalna resekcija crijeva

indicirane su u slu¢aju razvoja komplikacija Meckelovog divertikula.

Kljucne rijeci: asimptomati¢nost, crijevna opstrukcija, divertikulitis, ductus omphalomesentericus,

gastrointestinalno krvarenje, kirursSka resekcija, laparoskopija, Meckelov divertikul
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7. Summary

Meckel’s diverticulum is the most common congenital anomaly of the digestive tract, to
which the ,rule of two’s* is attached. It is caused by the incompletion of obliteration of the
omphalomesenteric duct which connects the primitive intestine and the yolk sac. There is a wide
range of anomalies developed by the incompletion of obliteration of the omphalomesenteric duct,
and Meckel’s diverticulum is the most common one. In principle, it is an asymptomatic
malformation that is present in 2 % of the population, with a lifelong risk of developing
complications between 4,2 and 9 %. Usually complications occur during the childhood, in average,
around the age of five. Intestinal obstruction, painless bleeding of the lower gastrointestinal tract
and diverticulitis with possible perforation are the most common causes of Meckel’s diverticulum
symptoms development. Preoperative diagnostics have a low ability to detect Meckel’s
diverticulum, which is why symptomatic patients often undergo laparoscopy as a diagnostic but
also therapeutic method. If an asymptomatic Meckel’s diverticulum is found by the imaging
diagnostic method, it is not recommended to remove it. Rather, an individualized approach is
carried out in case of visualization of the unchanged Meckel’s diverticulum during surgery, in
accordance with the risk factors present. Surgical resection, by the process of diverticulectomy,
wedge excision or segmental bowel resection, is indicated if complications of Meckel’s

diverticulum develop.

Keywords: asymptomatic, diverticulitis, gastrointestinal bleeding, intestinal obstruction,

laparoscopy, Meckel’s diverticulum, omphalomesenteric ductus, surgical resection
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