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Zdravljenje akutnih okuzb v trebuhu

Management of Acute Intra-Abdominal Infections
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OkuZbe v trebuhu zajemajo vse oblike bakterijskega peritonitisa, intraabdominalnih abs-
cesov in okuZb znotrajtrebusnih organov. Lahko jih razdelimo na nezapletene in zaplete-
ne. Pri zapletenih okuZbah pride do nastanka peritonitisa, zato so za nadzor okuZbe potrebni
kirur8ko zdravljenje, zdravljenje z antibiotiki in podporno zdravljenje. V skrajnem prime-
ru pride do razvoja abdominalne sepse, ki je lahko intraperitonealnega ali ekstraperito-
nealnega izvora. Gastro-duodenalne perforacije kirur8ko preSijemo, redkeje napravimo
resekcijo. Kadar bolnika zaradi posebnih okoli§¢in ne moremo operirati, poskusimo s kon-
zervativno obravnavo. Izbirni pristop za zdravljenje akutnega holecistitisa je holecistek-
tomija. Vedno pogosteje je pristop laparoskopski. Perkutano drenaZo napravimo pri hudem
vnetju Zol¢nika, kadar zaradi slabega sploSnega stanja bolnika ne moremo operirati. Za ne-
zapletene oblike je primerna tudi konzervativna terapija. Pri bolnikih z akutnim apendici-
tisom je terapija navadno kirurska. Izvedemo lahko odprto ali laparoskopsko apendektomijo.
Periapendikularne abscese dreniramo. Nezapletene akutne divertikulitise zdravimo
z antibiotiki. Kadar smo neuspe$ni ali pride do zapletov, je potrebna kirurska terapija.
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Intra-abdominal infections encompass all forms of bacterial peritonitis, intra-abdominal
abscesses and infections of intra-abdominal organs. They are subcategorized in two groups:
uncomplicated and complicated. Complicated infections often result in peritonitis, there-
fore, source control requires surgical management, supplemented by antibiotics and
supportive therapy. In most severe cases, abdominal sepsis occurs; this may be of intra-
peritoneal or extraperitoneal origin. For patients with gastro-duodenal perforations the
most common surgical procedure is gastro-duodenal suture. However, in some cases ga-
stro-duodenal resection is performed. At rare occasions, conservative treatment is the
only option. For patients with acute cholecystitis, the therapy of choice is cholecyste-
ctomy, with laparoscopic approach becoming more and more frequent. Percutaneous drai-
nage is performed in polymorbid patients with severe peritonitis when surgery is not
an option. However, conservative treatment can be employed in uncomplicated cases. For
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patients with acute appendicitis, management is primarily surgical, utilizing either open
or laparoscopic appendectomy. Periappendicular abscesses have to be drained. Uncom-
plicated cases of acute diverticulitis are treated by antibiotic therapy alone. When this
treatment is unsuccessful or complications occur, surgical management is required.

uvoD

Okuzbe v trebuhu (OVT) so zelo raznolike.
Zajemajo vse oblike bakterijskega peritoni-
tisa, intraabdominalnih abscesov (intrape-
ritonealni, retroperitonealni in parenhimski)
ter okuZb znotrajtrebu$nih organov. Naha-
jajo se lahko ekstraperitonealno ali v sami
peritonealni votlini, lahko so lokalizirane
ali difuzne. Klini¢no uporabna razdelitev
OVT je na zapletene in nezapletene (1). Ne-
zapletene OVT so tiste, pri katerih je proces
omejen na en sam organ in ne zajema pe-
ritoneja. Zapletene OVT zajamejo vec kot en
organ v trebusni votlini in povzrocijo bo-
disi lokalizirani bodisi difuzni peritonitis.

Peritonitis je lahko primaren, sekun-
daren ali terciaren (2). Primarna (spontana)
oblika je redka. Gre za difuzno bakterijsko
okuZbo brez jasnega vzroka okuZbe znotraj
trebusne votline. Navadno to obliko peri-
tonitisa sre¢amo pri bolnikih z ascitesom.
Do okuZbe ascitesa lahko pride po krvi, pre-
ko limfe ali skozi ¢revesno steno. Sekundar-
ni peritonitis je najpogostejSa oblika. Izvor
okuZbe se nahaja v trebusni votlini in je
lahko posledica notranjega bolezenskega
procesa ali pa sledi poSkodbi (3). Terciarni
peritonitis je ponovna okuZba peritoneal-
ne votline, ki sledi bodisi primarnemu ali
sekundarnemu peritonitisu.

Glede na izvor okuZzbe lahko OVT raz-
delimo na zunajbolni3niéne in bolnidni¢ne.
Slednje imajo ve¢jo smrtnost zaradi bolni-
kovih pridruZenih bolezni in pogostejSih
okuZb z odpornimi sevi mikroorganizmov.
Najpogostejsi izvor zunajbolnisni¢nih OVT
je slepig, sledita mu debelo ¢revo in Zelo-
dec (4).

Nadzor nad boleznijo nam zagotavlja-
jo sredstva, s katerimi okuZbe zdravimo, pre-

precujemo njihovo Sirjenje in prizadetim
tkivom omogocamo povrnitev funkcij (2).
Poleg kirurskih intervencij je za zdravlje-
nje OVT klju¢na uporaba antibiotikov, zato
je pomembno, da z izkustveno antibioti¢no
terapijo zatnemo zgodaj. V zadnjem c¢asu
je vedno vec okuZb z veckratno odpornimi
(angl. multidrug-resistant, MDR) bakterija-
mi. Pri OVT so zlasti pomembne enterobak-
terije, ki izlo¢ajo betalaktamaze razSirjenega
spektra (angl. extended-spectrum B-lactamases,
ESBL) in jih vse pogosteje osamimo tako pri
bolnidni¢nih kot zunajbolnisnicnih OVT (4).
Clanek predstavlja terapevtske mozno-
sti in postopke pri pogostejSih kirurskih
OVT, ob tem pa povzema najnovejSe smer-
nice Svetovnega zdruZenja za urgentno
kirurgijo (angl. World Society of Emergency
Surgery, WSES) iz leta 2013 za zdravljenje
OVT in se opira na izsledke raziskave CIAO
(Complicated Intra-Abdominal Infections
Observational European Study) (5). Slednja
je opazovalna multicentri¢na Studija, ki je
zajemala 68 zdravstvenih ustanov po Evro-
pi, vklju¢no s Klini¢nim oddelkom za abdo-
minalno kirurgijo Kirur$ke klinike Univer-
zitetnega klini¢nega centra v Ljubljani in
Odsekom za abdominalno in splo$no kirur-
gijo Splosne bolnisnice Jesenice. Raziska-
va je potekala od januarja do junija 2012
znamenom opisa epidemiolo3kih, klini¢nih,
mikrobiolo8kih in kirurSkih terapevtskih
profilov pri bolnikih z zapletenimi OVT, pri
Cemer je bilo zajetih 2.152 bolnikov z bol-
ni$ni¢nimi in zunajbolni$ni¢nimi OVT.

ABDOMINALNA SEPSA

Sepsa je sistemski vnetni odziv organizma
z dokazano ali verjetno okuzbo, ki je posle-
dica poruSene homeostaze gostitelja (6). Kli-
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nicno gre pri sepsi za sindrom sistemskega
vnetnega odziva (SSVO), ki se kaZe z vsaj
dvema izmed naStetih dejavnikov v tabeli 1.
Najpogostejsi vzrok SSVO je okuZba,
lahko pa ga srec¢amo tudi pri akutnem pan-
kreatitisu, miokardnem infarktu, obseZnih
opeklinah, poSkodbah, operacijah itd. Huda
sepsa se razvije, kadar se zgoraj navedenim
dejavnikom pridruZijo Se simptomi in kli-
ni¢ni znaki motenj v delovanju organov ali
tkiv. Najhuj$a oblika je septi¢ni Sok, o kate-
rem govorimo, kadar se hudi sepsi pridruZi
Se hipotenzija (sistoli¢ni tlak pod 90 mmHg
ali zniZanje za ve¢ kot 40 mmHg ob odsotno-
sti drugih razlogov za hipotenzijo). Bolniki,
ki iz sepse preidejo v hudo sepso in septic¢ni
Sok, imajo bistveno povecano smrtnost (7).
Abdominalna sepsa je lahko posledica
intraabdominalne ali ekstraperitonealne
okuZbe. Neustrezna obravnava vodi v bol-
nikovo ve€organsko odpoved in smrt. Poleg
sistemskega zdravljenja z zdravili, prehran-
ske podpore in ob¢asne hemodialize, potre-
bujejo bolniki z abdominalno sepso tudi
hemodinamsko podporo, nadzor nad virom
okuZbe in protimikrobno zdravljenje (8).

Hemodinamska podpora

Hemodinamsko podporo doseZemo z zgod-
njim nadomes$c¢anjem tekocin. Potencialno
hipovolemijo zdravimo z najmanj 1.000 m!l
kristaloidov ali 300-500 m1 koloidnih pri-
pravkov v prve pol ure (9). Po potrebi upo-
rabimo vecje volumne, ki naj jih bolnik
prejme v ¢im krajSem casu. Kadar z nado-
meSc¢anjem tekocin bolniku ne uspemo za-
gotoviti ustreznega arterijskega tlaka, je
potrebna uporaba vazopresorjev. Tako nor-
adrenalin kot dopamin poviSata krvni tlak

pri Sokiranih bolnikih, vendar se je v Stu-
dijah noradrenalin izkazal za ucinkovi-
tejSega (10). Noradrenalin dodatno zniZa
serumske vrednosti laktata, kar nakazuje,
da hkrati izboljSa tkivno oksigenacijo. Upo-
raba kortikosteroidov v terapiji hude sep-
se in septi¢nega Soka ostaja kontroverzna
tema. Trenutne smernice WSES priporocajo
odmerjanje 200-300 mg hidrokortizona na
dan, bodisi v obliki intravenskega bolusa ali
preko infuzije. Bolniki naj bi polni odmerek
kortikosteroidov prejemali vsaj 100 ur (8).

Nadzor nad virom okuzbe

Iskanje vira okuZbe je pomembno za vzpo-
stavitev nadzora nad njo. Diagnosti¢ni pri-
stop je v veliki meri odvisen od bolnikove
hemodinamske stabilnosti. Nestabilni pa-
cienti, pri katerih CT ni moZen, naj bodo pre-
gledani s pomocjo UZ, medtem ko je ob
stabilnem klini¢nem stanju preiskava izbora
CT trebuha z dodatkom kontrastnega sred-
stva (8). Kadar nam CT in UZ trebuha nista
na voljo, je uporabna tudi diagnosti¢na pe-
ritonealna lavaza (11).

Odvzem kuZnin iz mesta okuZbe je zla-
sti pomemben pri bolni8ni¢nih OVT in ka-
dar pri zunajbolniSni¢nih OVT sumimo na
odpornega povzrocitelja. Kulture so manj
uporabne pri diagnostiki pogostej$ih stanj,
kot so na primer akutni apendicitis, hole-
cistitis in divertikulitis (8). KuZnine se lah-
ko odvzame med drenaZnimi ali kirur§kimi
posegi. Pomembno je, da je odvzeti vzorec
za osamitev povzrocitelja okuZbe vegji
od 1 cm?® teko€ine ali tkiva. Osamitev pov-
zrocitelja v kulturi nam hkrati omogoca
ugotavljanje njegove obcutljivosti za pro-
timikrobna zdravila (izdelavo antibiograma

Tabela 1. Dejavniki sindroma sistemskega vnetnega odziva.

Telesna temperatura nad 38 °C ali pod 36 °C

Sréni utrip nad 90 utripov/min

Frekvenca dihanja nad 20/min ali delni tlak CO, v arterijski krvi pod 4,3 kPa

Koncentracija levkocitov nad 12 x 10°/L ali pod 4 x 10°/L ali ve¢ kot 10 % nezrelih nevtrofilcev v periferni krvi
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oz. antimikograma) in s tem optimizacijo
protimikrobne terapije.

Nadzor nad virom okuZbe lahko do-
seZemo s kirurSkimi ali nekirur8kimi po-
stopki. KirurSka intervencija je pomemb-
nejSa. Med operativnimi tehnikami prideta
v poStev klasi¢na in laparoskopska opera-
cija. Klasi¢en odprti pristop ostaja standard
nadzora nad abdominalno sepso. Prednosti
vkljucujejo boljsi pregled, laZji nadzor nad
trebusno vsebino, manj$a je tudi verjetnost
intraabdominalne hipertenzije in nastanka
abdominalnega kompartment sindroma (8).
Do abdominalnega kompartment sindroma
pride zaradi premikov tekocin, edema cre-
vesja in zapiranja trebusne stene pod pre-
velikim pritiskom. Ob tem se mo¢no poviSa
intraabdominalni tlak, kar neugodno vpli-
va na sréno-Zilni sistem, dihala, osrednje
Ziv€evije, vranico in ledvice. Da bi se temu
izognili, lahko trebusno steno zapremo samo
zaCasno. V ta namen se trenutno najpogo-
steje uporabljajo tehnike, ki to doseZejo s po-
mocjo negativnega tlaka (8). Po stabili-
zaciji bolnika je smiselna ¢im zgodnejSa
dokon¢na zapora trebu3ne stene. Primarno
zaprtje fascije je moZno, kadar ne pric¢aku-
jemo ponovitve intraabdominalne hiperten-
zije. Kadar to ni mogoce, se posluZzujemo
progresivnega zapiranja. Kadar je preo-
stali defekt velik, je smiselna uporaba
bioloSkega materiala za premostitev tega
defekta. Opisane so razli¢ne tehnike primar-
nega zapiranja trebusne stene, pogosto pa
nam to vseeno ne uspe v popolnosti. Posle-
dica je nastanek velikih postoperativnih kil,
ki zahtevajo kasnejSo kompleksno kirursko
obravnavo.

Kadar se OVT zapletejo s septi¢nim
Sokom, je en sam kirurSki poseg navadno
premalo. Ponovne eksploracije trebusne
votline se lahko kasneje opravi bodisi s kla-
si¢nim odprtim pristopom bodisi z na¢rto-
vano relaparotomijo. Ob slabSanju klinicnega
stanja je sicer potrebna takojSna operacija,
saj je odloZitev za vec kot 24 ur povezana
s povecano smrtnostjo bolnikov (8).

Med nekirur8ke postopke nadzora nad
virom okuZbe uvr§€amo perkutano drenaZzo,
ki jo lahko uporabljamo za drenaZo abdo-
minalnih in ekstraperitonealnih abscesov
pri izbrani populaciji bolnikov (8).

Protimikrobno zdravljenje
ZacCetna antibioti¢na terapija za bolnike
s hudo sepso ali septi¢nim Sokom je navad-
no izkustvena. S protimikrobnim zdravlje-
njem moramo zaceti ¢im prej oz. najkasneje
v roku 60 minut od postavljene diagnoze (8).
Pred zaCetkom antibioti¢nega zdravljenja je
treba odvzeti vsaj dva vzorca krvi za hemo-
kulturo (z dveh mest) in vzorce drugih kli-
ni¢no pomembnih kuZnin. Odvzem vzorcev
je nujen, vendar ne sme povzrociti zakasni-
tve antibioti¢nega zdravljenja (12).
Zdravljenje zacnemo z enim protimi-
krobnim zdravilom ali s kombinacijo ve¢ih
protimikrobnih zdravil, ki delujejo proti ver-
jetnim bakterijskim ali gliviénim pov-
zroCiteljem in dobro prodirajo v tkivo, kjer
je izvor okuZbe. Izberemo najvedji dovoljeni
odmerek zdravila, ki ga apliciramo intraven-
sko. Pri izbiri najucinkovitejSega antibioti-
ka upoStevamo znacilnosti gostitelja, me-
sto okuZbe, lokalne epidemioloske podatke,
farmakokinetiko in farmakodinamiko proti-
mikrobnega zdravila ter njegovo ceno (6).
Izbrani antibiotik za zdravljenje OVT mora
delovati proti po Gramu negativnim bak-
terijam in anaerobom. UpoStevati moramo,
ali gre za bolnis$ni¢no ali zunajbolnisni¢no
OVT. Med pogostejSe povzrocitelje slednjih
sodijo Enterobacteriaceae spp., Streptococcus
spp. in anaerobi, zlasti Bacterioides fragilis.
Povzrocitelji bolniSni¢nih OVT so mnogo-
vrstni, dodatno pa se veca Stevilo veckratno
odpornih bakterijskih sevov (8). Za zunaj-
bolni3ni¢ne OVT se priporoca uporaba oZje-
spektralnih antibiotikov. Zaradi odli¢ne ab-
sorpcije, dobrega prodiranja v tkivo in
aktivnosti zoper po Gramu negativne bak-
terije je bila kombinacija ciprofloksacina in
metronidazola morda celo najpogostejSa
protimikrobna terapija za zdravljenje OVT
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v zadnjih letih. Res pa je, da se je v zadnjem
¢asu precej povecala odpornost proti fluo-
rokinolonskim antibiotikom (12, 13). Novejsi
predstavnik fluorokinolonov, moksiflok-
sacin, se je izkazal za ucinkovitega tudi za
zdravljenje okuZzb z Bacterioides fragilis, toda
za zdravljenje OVT moksifloksacin v Evro-
pi za zdaj ni odobren. Pri predpisovanju anti-
mikrobnih zdravil moramo vedno upoSte-
vati tudi lokalne epidemioloSke podatke
o odpornosti bakterij in gliv za protimikrob-
na zdravila.

Odpornost bakterij na antibiotike je
v zadnjih letih v porastu. Pri OVT so po-
membne zlasti ESBL-enterobakterije, ki so
pogosto izolirane pri bolnisni¢nih OVT,
raste pa tudi njihova incidenca med zunaj-
bolnidni¢nimi OVT. Po podatkih Slovenske
komisije za ugotavljanje obcutljivosti za
protimikrobna zdravila je bilo leta 2014
v Sloveniji 24 % izolatov E. coli odpornih
proti amoksicilinu s klavulansko kislino,
20 % proti ciprofloksacinu, 9 % proti gen-
tamicinu, 8,4 % izolatov je izlocalo ESBL,
vendar je bilo od teh manj kot 1% odpor-
nih proti karbapenemom. Med testiranimi
izolati Klebsiella pneumoniae je bilo 18 % od-
pornih proti amoksicilinu s klavulansko ki-
slino, 20 % proti ciprofloksacinu, 10 % proti
gentamicinu, 17 % izolatov pa je izlocalo
ESBL. Od slednjih jih je bilo 5,6 % odpor-
nih proti ertapenemu, 0,6 % proti imipene-
mu. Pseudomonas aeruginosa in Acinetobacter
baumannii sta naravno odporni zoper er-
tapenem. DeleZ proti imipenemu in mero-
penemu odpornih izolatov P. aeruginosa je
zna$al 11 oz. 9 %, medtem ko je deleZ izo-
latov A. baumannii, ki so odporni zoper imi-
penem, Se vi§ji (18 %), vendar se deleZ med
posameznimi slovenskimi regijami moc¢no
razlikuje (13).

Na izbiro terapije vplivata tudi farma-
kodinamika in farmakokinetika zdravil.
Zaradi razredcitvenega ucinka je pri sep-
tiénemu bolniku treba uporabiti viSje od-
merke hidrofilnih zdravil, kot so na primer
betalaktamski antibiotiki, aminoglikozidi in

glikopeptidi. Ta t.i. fenomen tretjega pro-
stora ne vpliva na odmerjanje lipofilnih an-
tibiotikov. Uc¢inkovitost zdravljenja in
neZelene ucinke zdravljenja preverjamo
vsak dan. Pozorno spremljamo rezultate mi-
krobiolo8kih preiskav, s katerimi ocenjuje-
mo ustreznost protimikrobnega zdravljenja.
Pri zdravljenju z antibiotiki uporabljamo t.i.
pristop sestopanja - glede na izvide mikro-
biolo8kih preiskav zamenjamo izkustveno
predpisani antibiotik Sirokega spektra za an-
tibiotik oZjega spektra (6). V sploSnem na
trajanje protimikrobnega zdravljenja sep-
se vplivajo vrsta in izvor sepse ter prisot-
nost zasevkov. V veliki multicentricni razi-
skavi STOP-IT (Study to Optimize Peritoneal
Infection Therapy) so primerjali u¢inkovi-
tost protimikrobne terapije OVT z natan¢no
dolocenim ¢asom trajanja (v povprecju Stiri
dni) v primerjavi s terapijo, ki je trajala do
dva dni po normalizaciji dejavnikov SSVO.
Raziskava ni pokazala pomembne statisti¢ne
razlike med krajSim in podaljS8anim protimi-
krobnim reZimom ob primerni podporni te-
rapiji in nadzorom nad izvorom okuZzbe (14).

Raziskave kaZejo, da so terapevtske
mozZnosti za zdravljenje OVT precej omeje-
ne. Zdravljenje je teZje pri bolnikih, ki so
pred kratkim jemali antibiotike, varovancih
negovalnih ustanov, nedavno hospitalizira-
nih in starejsih od 65 let (15).

Primarni (spontani) bakterijski perito-
nitis zdravimo izkustveno s cefalosporini
tretje generacije (cefotaksim 2 g/8 ur ali cef-
triakson 2 g/24 ur). Alternativa je levofloksa-
cin 500 mg/12 ur intravensko ali 500 mg/24 ur
peroralno. Zdravimo 5-15 dni. KrajSe tera-
pije se posluZujemo ob hitrem klini¢nem iz-
boljSanju, ko pride do zbistritve ascitesa Ze
po 48 urah (12). Za preprecevanje ponovitev
lahko uporabimo peroralno antibioti¢no
profilakso s trimetoprimom/sulfametoksa-
zolom 80 mg/400 mg dnevno, 5 dni v tednu,
ali s ciprofloksacinom 750 mg enkrat teden-
sko (6).

Bolnike z izvenbolni$ni¢no OVT in sekun-
darnim bakterijskim peritonitisom zdravimo
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z amoksicilinom s klavulansko kislino
(1.000 mg/200 mg/8 ur), gentamicinom
(5mg/kg/24 ur) v kombinaciji z metronida-
zolom (500 mg/8 ur) ali z ampicilinom
s sulbaktamom (3 g/6 ur). Starostnike, pod-
hranjene in komorbidne bolnike ter milejSe
oblike bolnis$ni¢nih OVT lahko zdravimo
poleg kombinacije gentamicina in metro-
nidazola Se s kombinacijami cefuroksima
(1,5g/8 ur) z metronidazolom (500 mg/8 ur),
ciprofloksacina (400 mg/12 ur) ali levoflok-
sacina (500 mg/12-24 ur) z metronidazolom
(500 mg/8 ur). MoZna je tudi enotirna tera-
pija z ertapenemom (1 g/24 ur) ali tigecikli-
nom (100 mg in nato 50 mg/12 ur). Ob
prehodu na peroralno terapijo dajemo fluoro-
kinolone (ciprofloksacin 500-750 mg/12 ur
ali levofloksacin 500 mg/12-24 ur) v kom-
binaciji z metronidazolom (400 mg/8 ur).
Omenjene antibiotike oz. kombinacije an-
tibiotikov lahko uporabimo tudi pri sekun-
darnem peritonitisu, ki se razvije v bolniSnici.
Terapijo izberemo glede na lokalno obcut-
ljivost bakterij in ogroZenost bolnika.
Terciami peritonitis in bolnike s hudo bol-
nidni¢no OVT lahko zdravimo s piperacili-
nom/tazobaktamom (4,5 g/8 ur) ali karbape-
nemi (imipenem 500 mg/6 ur do 1 g/8 ur, me-
ropenem 1 g/8 ur ali doripenem 500 mg/8 ur).
Alternative vklju€ujejo cefepim (2 g/8-12 ur)
ali ceftazidim (2 g/8 ur), oba v kombinaciji
z metronidazolom (500 mg/8 ur).
Trenutne smernice ne priporocajo rutin-
skega kritja enterokokov pri bolnikih z zu-
najbolnidni¢no OVT (8). Izkustveno zdrav-
ljenje okuZbe z enterokoki je potrebno pri
zapletenih bolniSni¢nih okuZbah pri bol-
nikih, ki so predhodno prejemali cefalo-
sporine in druge antibiotike, ki vplivajo na
razrast enterokokov, pri imunokompromi-
tiranih bolnikih in pri bolnikih z umetni-
mi srénimi zaklopkami ali Zilnimi vsadki.
Tak3no zdravljenje enterokokne okuZzbe naj
bo usmerjeno proti Enterococcus faecalis, ki
je navadno dobro ob¢utljiv za antibiotike
(amoksicilin, ampicilin, piperacilin, imipe-
nem, vankomicin). Enterokoki, odporni pro-

ti vankomicinu (angl. vancomycin-resistant
enterococci, VRE), so v naSem okolju redki,
nanje delujeta tigeciklin in linezolid. Pa-
cientov z bolniSni¢no OVT izkustveno ne
zdravimo z antibiotiki, ki delujejo na Staphy-
lococcus aureus, odporen proti meticilinu
(angl. methicillin-resistant Staphylococcus
aureus, MRSA), razen Ce je bolnik z bakte-
rijo koloniziran ali je bil v stiku s kolo-
niziranim bolnikom. Izkustveno kritje okuZzb
s Candida spp. je smiselno ob osamitvi
gliv pri bolnikih, ki so bili nedavno zdrav-
ljeni z imunosupresivnimi zdravili, bolnikih
s predrtjem Zelod¢ne razjede, ki so prejema-
li zdravila za zmanjSanje Zelod¢ne kislosti
ali zdravila za zdravljenje raka, bolnikih po
presaditvah, bolnikih s kroni¢nimi vnetnimi
¢revesnimi boleznimi in bolnikih s ponav-
ljajo¢imi se intraabdominalnimi okuZba-
mi (12). Raziskave so pokazale, da je smrt-
nost bolnikov s peritonitisom, kjer so bile
hkrati izolirane glive, izredno visoka (10).
Zdravilo izbire je flukonazol (400 mg/24 ur).
Za C. krusei in C. glabrata je indicirano zdrav-
ljenje s kaspofunginom (prvi dan 70 mg,
nato 50 mg/24 ur) ali anidulafunginom. Ehi-
nokandine damo tudi izkustveno, Ce gre za
hudo ogroZenega bolnika (12).

PREGLED OKUZB V TREBUHU
GLEDE NA NAJPOGOSTE|)SE
ORGANE IZVORA IN NJIHOVE
BOLEZNI
Zelodec in dvanajstnik
Ulkusna bolezen je kroni¢na vnetna bolezen
zgornjega dela prebavil, ki se kaZe s pep-
ticnim ulkusom (PU) (17). PU je razjeda sluz-
nice v Zelodcu ali dvanajstniku zaradi
delovanja solne kisline in pepsina. Najpo-
membnejsi vzrok je okuzba s Helicobacter
pylori, Skodljivo deluje tudi redno uZivanje
alkohola in nekaterih zdravil. Redkeje je
vzrok prekomerno izlo¢anje gastrina iz tu-
morja trebudne slinavke (Zollinger-Elliso-
nov sindrom).

Najpogostejsa klini¢na teZava je pekoca
bole¢ina v predelu epigastrija. H. pylori
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lahko dokaZemo z invazivnimi ali neinva-
zivnimi metodami. Neinvaziven dokaz je
moZen s hitrim ureaznim testom ali z do-
kazom bakterijskih antigenov v vzorcu bla-
ta, invazivno pa bakterijo dokazujemo iz
histolo8kih vzorcev, odvzetih pri endosko-
piji. PU nam pokaZe tudi gastroskopija.

Na perforacijo PU nakazuje pojav nenad-
ne ostre bolecine v zgornjem delu trebuha.
Perforacijo PU dokaZemo z RTG-slikanjem
trebuha na boku, ki pokaZe prisotnost pro-
stega zraka pod trebu3no steno, poviSani pa
so tudi laboratorijski kazalci vnetja. V ve€ini
primerov je potrebna ¢imprejSnja operaci-
ja. V primeru perforacije PU gastroskopijo
napravimo odloZeno po zacelitvi preSitja
predrte Zelod¢ne razjede. To nam omogoca
razjasnitev patologije Zelodca in dvanajst-
nika, ki je pripeljala do razjede. Tako jo je
zaradi suma na maligni proces posebej po-
membno narediti pri bolnikih, ki so starejsi
od 50 let, in ob nekaterih opozorilnih zna-
kih, kamor uvr§¢amo krvavitve iz prebavil,
nepojasnjeno hujSanje, anemijo, teZave pri
poZiranju, vztrajno bruhanje in pozitivno
druZinsko anamnezo raka na prebavilih (8).

V sklopu obravnave nepredrte ulkusne
bolezni je nujen nadzor nad vzro¢nimi dejav-
niki. Kadar je to moZno, poskuSamo ukiniti
zdravila, ki bi lahko bila povezana z nastan-
kom PU. Pogosti krivci so zlasti nesteroidni
antirevmatiki in aspirin. Pomembno je Se
izkoreninjenje bakterijske okuZbe s H. pylori,
ki jo doseZemo s kombinacijo zaviralca pro-
tonske ¢rpalke in dveh antibiotikov (amok-
sicilin, klaritromicin ali metronidazol).

Poskus konzervativne obravnave bolni-
kov s perforacijo PU je smiseln samo pri bol-
nikih z omejeno ali delno prekrito perfora-
cijo, ki so hemodinamsko stabilni in nimajo
prisotnih znakov draZenja peritoneja (8).
Konzervativna obravnava vkljucuje nazo-
gastri¢no aspiracijo, antibiotike in antise-
kretorno terapijo. Kadar pri takih bolnikih
ne pride do izboljSanja klini¢ne slike v roku
24 ur od zacetka terapije, je potrebna ki-
rurska intervencija.

Raziskava CIAO je pokazala, da so naj-
pogostejsi terapevtski postopki pri obrav-
navi PU preSitje z odprtim pristopom,
laparoskopska lavaZa in omentoplastika,
redkeje sta bili uporabljeni resekcija in
konzervativna terapija (5). Samo preSitje
brez omentoplastike je ugodna terapija
zlasti za tiste razjede, ki so manjSe od 2 cm
v premeru. Najpogosteje kirurg vseeno do-
datno ojaca preSitje z omentumom (omento-
plastika), Ceprav vse raziskave niso potrdile,
da takSno pocetje zmanjSa pogostost
puscanja perforacij ali izbolj$a izid obrav-
nave (18). Resekcija je smiselna pri velikih
razjedah in ob prisotnosti hujsih krvavitev
ali zoZitev. Raziskave so pokazale, da je tudi
laparoskopski pristop oskrbe PU varen in
ucinkovit, hkrati pa se zmanj$a potreba po
pooperativni analgeziji (8). Med samo ope-
racijo je pomembno odvzeti tkivne vzorce,
s katerimi se razjedo histoloSko opredeli.

Vcasih je perforacija dvanajstnika zaplet
endoskopske retrogradne holangiopankrea-
tografije (angl. endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography, ERCP). Zaradi vedno
vecje pogostosti ERCP se viSa tudi Stevilo
s tem povezanih perforacij (8). Taksna per-
foracija je obi¢ajno retroperitonealna, na-
vadno na obmodju periampularne regije,
lahko pa je intraperitonealna, navadno na
lateralni steni dvanajstnika. Intraperitoneal-
ne razjede so navadno velike in vec¢inoma
zahtevajo hitro kirur8ko obravnavo. Diag-
nosti¢na metoda izbora je CT z uporabo kon-
trastnega sredstva, hkrati je treba kot zaplet
ERCP izkljuciti akutno vnetje trebusne sli-
navke. Perforacije dvanajstnika, ki sledijo
endoskopski intervenciji, se lahko poskusa
sprva zdraviti tudi konzervativno s karen-
co, nazogastri¢no aspiracijo, antibiotiki in
prehransko podporo (8). Tudi kadar je na CT
viden prosti zrak retroperitonealno, je lahko
obravnava konzervativna ob predpostavki,
da ostane bolnik klini¢no stabilen in je per-
foracija zamejena. Ob odsotnosti znakov pe-
ritonealnega draZenja se lahko uporabi
tudi nekatere novejSe nacine obravnave, kot
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je endoskopsko postavljanje sponk. V prime-
ru, da se pri bolniku okrepi bolecina v tre-
buhu in se pojavijo znaki sepse ter SSVO
s prizadetostjo vecih organskih sistemov, je
potreben kirurski poseg. Poleg kirurske
obravnave je potrebna sistemska podpora
v obliki primerne hidracije, zdravljenja s po-
polno parenteralno prehrano in uporabe
Sirokospektralnih antibiotikov.
Sekundarni peritonitis po predrtju Zelod-
ca ali dvanajstnika, pri ¢emer bolnik zboli
doma in nima dodatnih dejavnikov tveganja,
izkustveno krijemo z amoksicilinom s kla-
vulansko kislino (1.000/200 mg/8 ur). Alter-
nativa je gentamicin 5 mg/kg/24 ur. Kadar
je razjeda kirurSko oskrbljena v 24 urah, za-
dostuje do 24 ur protimikrobne terapije (12).

Zolénik
Akutni holecistitis (AH) ali vnetje Zol¢nika
lahko glede na vzro¢ne dejavnike razdeli-
mo v kalkulozno in akalkulozno obliko. Kal-
kulozna oblika je precej pogostejsa in je po-
sledica zapore Zol¢nih izvodil z Zol¢nimi
kamni. Posledica zapore je vnetni proces,
ki privede do povecane sekrecije, izloanja
vnetnih mediatorjev, poSkodb sluznice in
raz8iritve Zol¢nih izvodil. Ob prepoznem
ukrepanju vodi ishemija v nastanek gan-
grene in predrtje Zol¢nika. Takrat govorimo
o zapletenem AH. Akalkulozna oblika je red-
kejSa. Mehanizem nastanka je verjetno po-
vezan s spro$c¢anjem Stevilnih vnetnih me-
diatorjev pri hudo bolnih, bodisi ob ishemiji,
okuzbi ali stazi Zol¢a. Do tega pride pogo-
steje pri kriti¢no obolelih ali Sokiranih bol-
nikih, ob dolgotrajnem stradanju, v pove-
zavi z vaskulitisi in pri zmanjSani imunosti.
Stanje lahko obcasno sre¢amo tudi pri otro-
cih z nespecifi¢nimi vro¢inskimi stanji (19).
NajpogostejSa teZava, ki jo navajajo
bolniki, je bolecina v zgornjem delu trebu-
ha. Ta se navadno za¢ne v epigastriju in lah-
ko seva v desno ramo ali lopatico. Bole¢ina
hitro postane stalna, navadno se ji pridruZita
slabost in bruhanje. Laboratorijske preiska-
ve pokaZejo poviSane vnetne parametre, po-

gosto pa tudi poviSane vrednosti amino-
transferaz, bilirubina in alkalne fosfataze.

Osnovna slikovna preiskava je UZ, ki je
visoko obcutljiva in specifi¢na preiskava
pri AH. Pri bolj zapleteni klini¢ni sliki pri-
de v postev tudi CT trebuha, v skrajnem pri-
meru pa tudi MRI ali ERCP.

Zdravljenje AH je odvisno od resnosti
stanja. Konzervativna terapija, ki vkljucuje
pocitek, dieto, zadostno hidracijo, analgezi-
jo, antiemetike in antibiotike, lahko zadoS¢a
za obravnavo nezapletenih oblik (8). Za doma
pridobljeno okuZbo pri bolnikih brez nevar-
nostnih dejavnikov uporabimo amoksicilin
s klavulansko kislino (1.000/200 mg/8 ur).
Alternativi sta cefuroksim (1,5 g/8 ur intra-
vensko) ali kombinacija ampicilina (2 g/8 ur)
in gentamicina (5mg/kg/24 ur). Za huje
obolele ali ob prisotnosti biliarno-enteri¢ne
anastomoze uporabimo kombinacijo gen-
tamicina (5 mg/kg/24 ur) in metronidazola
(500 mg/8 ur). Izkustvena uporaba ampici-
lina s sulbaktamom je zaradi visoke odpor-
nosti odsvetovana. Lahko jo uporabimo ob
dodatku aminoglikozida in nato nadaljuje-
mo z monoterapijo ob dokazani ob¢utljivosti
z antibiogramom (20). Ob vecji odpornosti
povzrociteljev ali prisotnosti nevarnost-
nih dejavnikov (starost nad 60 let, jetrna ci-
roza, sladkorna bolezen, imunska oslabelost,
ponovitev bolezni, emfizematic¢ni holecisti-
tis, empiem Zol¢nika) uporabimo piperaci-
lin/tazobaktam (4,5 g/8 ur) ali karbapeneme
(imipenem 500 mg/6 ur do 1 g/8 ur ali me-
ropenem 1 g/8 ur). Pri AH, ki sledi endosko-
piji, ali ob okuZzbi s P. aeruginosa uporabimo
ciprofloksacin (400 mg/8-12 ur). Alternative
vklju€ujejo ureidopeniciline ali karbapene-
me. Zdravimo 7-10 dni. Ce pri bolniku s ki-
rurSkim posegom vnet Zol¢nik odstranimo,
naj antibioticno zdravljenje traja le 24 ur (12).
Holecistokinin (angl. cholecystokinin, CCK)
se uporablja za zmanjSanje zastajanja Zol¢a,
saj spodbuja kréenje Zol¢nika. Ob resnejsi
kliniéni sliki ali celo predrtju Zol¢nika je
potrebna kirurSka obravnava (8). Predrtje
Zol¢nika ni zelo pogosto, hitro napredu-
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jejo do perforacije zlasti akalkulozne ob-
like AH.

Izbirni pristop za zdravljenje AH je ho-
lecistektomija, najpogosteje izvedena lapa-
roskopsko. Kadar razmere med operacijo ne
omogocajo dokoncanja posega po laparo-
skopski poti, poseg konc¢amo s klasi¢nim
pristopom. V raziskavi CIAO so ugotovili,
da je pribliZno enako pogosta uporaba la-
paroskopske holecistektomije (LH) kot kla-
si¢nega odprtega pristopa, Ceprav se vecina
novejsih raziskav strinja, da je ob LH ¢as
hospitalizacije krajsi, obolevnost in smrt-
nost pa sta niZji v primerjavi z odprtim pri-
stopom (5, 21). Raziskave se strinjajo tudi
v tem, da je najpomembnejsi dejavnik, ki
vpliva na izid LH, ¢as, ki potece od diagno-
sticnega postopka do kirurSkega posega.
Krajsi Cas je povezan s krajSo hospitaliza-
cijo in manj$im Stevilom konverzij v odprti
pristop (22). Po smernicah WSES je perku-
tana drenaZa (PD) terapija izbora za bolnike,
pri katerih je zaradi sploSnega slabega sta-
nja operacija kontraindicirana. Kljub temu,
da Tokijske smernice PD Zol¢nika predla-
gajo kot izbor pri bolnikih s hudo obliko AH
in visokim tveganjem za sepso, pa naj bi bila
smrtnost v primerjavi z zgodnjo izvedbo LH
pri taksnih bolnikih celo vecja (22).

Tesce in vito crevo

Jejunoilealne perforacije so relativno redek
vzrok peritonitisa v razvitih drZzavah, med-
tem ko so v manj razvitem svetu pomemben
zaplet tifusnega enteritisa ob okuZbi z bak-
terijo Salmonella typhi (8). V razvitejSem
svetu so za tovrstni enteritis bolj dovzetni
bolniki z zmanjSanim imunskim odzivom,
zlasti bolniki z aidsom (23). Na preZivetje
bolnikov s tifusnim enteritisom pomemb-
no vplivajo njihovo splosno klini¢no stanje,
virulenca povzrociteljev, Stevilo perforacij,
stopnja kontaminiranosti peritoneja in ¢as,
ki je potekel do zacetka kirurS8ke obrav-
nave (8). Pomembni sta tudi perioperativ-
na oskrba z antibiotiki in ustrezna hidracija
bolnikov. Perforacije ¢revesa lahko sledijo

tudi poSkodbam, lahko so posledica malig-
nih in drugih ekspanzivnih procesov ali pa
so povzroCene iatrogeno.

Smernice narekujejo, da je najprimer-
nej$a obravnava manjsih perforacij kirursko
presitje. V primeru vecjih perforacij se na-
redi resekcija perforiranega odseka z ana-
stomozo z ali brez zac¢asne stome (8). Zapleti
pri anastomozah so pogostejsi, kadar imamo
bolnika z gnojnim ali fekalnim peritoniti-
som. Najpogostejsi pooperativni zapleti so
okuZzbe in dehiscence ran, abscesi ter entero-
kutane fistule. Laparoskopski pristop je va-
ren v centrih, v katerih imajo dovolj izkuSen,j.
Kadar s posegom odlaSamo predolgo, je
vecja verjetnost hujSega vnetja in edema ter
popuscanja preSitja, zato se takrat lahko od-
lo¢imo za oblikovanje zacasne stome ozkega
Crevesa pred perforacijo in kasnejSo rekon-
strukcijo prebavne cevi. Podobno naj bi
postopali tudi pri bolnikih v kriti€nem sta-
nju (8).

Slepic

Akutni apendicitis (AA) je vnetje slepica in
gre za enega izmed najpogostej$ih izvorov
OVT (5). DoZivljenjsko tveganje za razvoj je
7-8 %, z najvisjo incidenco v drugi dekadi
Zivljenja. V literaturi je pogosta razdelitev
AA na dve obliki: nezapleteno in zapleteno.
Nezapleteni AA naj bi imeli infekcijsko etio-
logijo. Pogosteje izolirane bakterije vklju-
¢ujejo E. coli, Enterococcus spp., Pseudomo-
nas spp., Klebsiella spp. in Bacterioides spp. (24).
Najverjetnej3a etiologija zapletenih AA je
zapora svetline, ki jo lahko povzrocijo feko-
liti, limfati¢na hiperplazija, tujki, paraziti,
primarni tumorji ali metastaze (19). Zapori
sledi staza izlockov mukoznih Zlez s poviSan-
jem intraluminalnega tlaka in raz$iritvijo
slepica, kar privede do obto¢nih motenj, is-
hemije in infarkta tkiva. Prepo¢asnemu ali
neustreznemu ukrepanju sledita predrtje
slepi€a in peritonitis. Bolnikov imunski si-
stem sku$a omejiti vnetni proces. Kadar mu
to uspe, se izoblikuje dobro omejen absces,
sicer pa slabSe omejena flegmona.
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Diagnoza AA je predvsem klini¢na.
Potrditev je mogoca z uporabo slikovnih
tehnik, zlasti UZ in CT trebuha. Slikovne
tehnike zmanjSajo deleZ nepotrebnih ki-
rurskih posegov (25). V primerjavi z UZ ima
CT vecjo obcutljivost, hkrati pa lahko pripo-
more tudi pri izklju¢evanju drugih moznih
diagnoz. Glavna slabost metode je sevanje.
Uporaba UZ je prav zaradi odsotnosti se-
vanja primernejSa pri obravnavi otrok in
premenopavzalnih ter nosecih Zensk (8).
Diagnosti¢na laparoskopija je klini¢no malo
v uporabi, saj so slikovne tehnike manj in-
vazivne.

Zlati standard obravnave je kirurska te-
rapija, Ceprav je v zadnjem ¢asu v porastu
uporaba antibiotikov kot nacin primarne
obravnave bolnika z AA (8). Konzervativna
terapija je najucinkovitejSa znotraj prvih
12 ur, najbolje pa znotraj prvih Sestih. Us-
peh antibioti¢ne terapije je 68-84 %, do po-
novitve pride v 5-15% (25). V literaturi
lahko najdemo kar nekaj raziskav, ki so pri-
merjale konzervativni in operativni pristop
k zdravljenju AA (25, 26). Metaanalize teh
raziskav so pokazale, da prednosti konzer-
vativne obravnave AA vkljuCujejo manjSe
Stevilo zapletov, boljsi nadzor bolec¢ine in
krajSo leZalno dobo. Za najvecjo slabost kon-
zervativne obravnave se je izkazalo vecje
Stevilo ponovitev v primerjavi z operativ-
nim pristopom (25-27). Tako smernice
WSES povzemajo, da ostaja terapija izbo-
ra za zdravljenje AA apendektomija, anti-
bioti¢na terapija pa je smiselna za bolnike,
pri katerih je operativni poseg kontraindi-
ciran (8). Navadno je prva izbira kombinaci-
ja gentamicina in metronidazola. V primeru,
kadar je potrebna dalj$a antibioti¢na tera-
pija, se zaradi toksi¢nosti gentamicina raje
odlo¢imo za amoksicilin s klavulansko
kislino ali kombinacijo ciprofloksacina in
metronidazola (12, 14).

Najpogostejsa kirurska pristopa k zdrav-
ljenju AA sta odprta ali laparoskopska apen-
dektomija. Prednosti laparoskopskega pri-
stopa vklju€ujejo manjSe Stevilo okuZb

kirurskih ran, manjSo pooperativno bo-
lec¢ino, niZjo bolnisnicno smrtnost in kraj$o
hospitalizacijo, medtem ko so pogostejsi in-
traabdominalni abscesi, daljsi pa je tudi
operativni ¢as v primerjavi z odprtim pristo-
pom (28). Podobni so tudi izsledki Studij pri
otrocih (29). Med pogostejSe zaplete ki-
rurskih posegov sodijo okuZbe ran, intraab-
dominalni abscesi in ileus, ki je posledica
intraabdominalnih adhezij. Verjetnost zaple-
tov je pri odprti apendektomiji 11,1 %, pri
laparoskopski obravnavi pa 8,7 % (25). Ta-
kojSnja apendektomija za zapletene AA je
povezana z vi§jo smrtnostjo, saj je zaradi
vnetnih sprememb teZja prepoznavnost ana-
tomskih struktur, ve¢ja je tudi incidenca po-
puscanja krna slepica ne glede na kirursko
tehniko oskrbe krna in pogosteje je potrebna
ileocekalna resekcija (8). Smrtnost je niZja
ob konzervativnem pristopu, ki mu lahko
kasneje sledi odloZena apendektomija. Za
bolnike s periapendikularnimi abscesi je
terapija izbora slikovno vodena perkutana
drenaZa (8). Elektivna apendektomija je
v strokovnih krogih kontroverzna tema. No-
vejSe Studije namrec kaZejo, da je verjetnost
ponovitve AA ob primarni konzervativni te-
rapiji samo 7,2 % (8). Vecina teh ponovitev je
znotraj prvih Sestih mesecev. Poleg ponovi-
tev je dodatna skrb, da bi brez operativnega
posega spregledali maligen proces. Verjet-
nost tega je sicer samo 2%, vi§ja je pri
starejSih od 40 let. Vecina revizij v litera-
turi tako soglasa, da je 75-90 % odloZenih
apendektomij nepotrebnih (30). OdloZena
apendektomija je sicer nujna v primeru po-
novitve teZav. Za ostale bolnike je smisel-
no natancno sledenje, zlasti pri starejSih od
40 let (25).

Debelo crevo

Akutni divertikulitis (AD) je vnetje enega ali
vec divertiklov, majhnih Zepov, ki se ustva-
rijo zaradi herniacije sluznice skozi ¢reve-
sno steno. Pojavlja se v razli¢nih Zivljenjskih
obdobjih, pogostejsi pa je pri starejSih od
50 let (19). Diagnozo postavimo na podlagi
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anamneze in klini¢ne slike, kjer najveckrat
vidimo bole¢ino v spodnjem levem tre-
buSnem kvadrantu. Laboratorijski testi po-
kaZejo znake aktivnega vnetja, najboljsa
slikovna diagnostika je CT. Za klini¢no upo-
rabo je pomembna modificirana Hinchyje-
va klasifikacija (tabela 2).

Na slednjo se opiramo tudi pri izbiri te-
rapije. V sploSnem velja, da je obravnava
stadijev O, I in II lahko konzervativna, med-
tem ko stadija III in IV potrebujeta kirursko
zdravljenje. Glede na klini¢no sliko, stanje
hidracije in pridruZene komorbidnosti se
lahko konzervativna terapija izvaja ambu-
lantno ali v bolniSnici.

Smernice WSES priporocajo za zdrav-
ljenje nezapletenih AD uporabo antibioti-
kov, ki pokrivajo po Gramu negativne bacile
in anaerobe (8). Za peroralno zdravljenje lah-
ko uporabimo kombinacijo amoksicilina in
klavulanske kisline (875 mg + 125mg/12 ur),
alternativa je kombinacija ciprofloksacina
(500mg/12 ur) in metronidazola (400 mg/8 ur).
Hospitalizirani bolniki naj prejmejo anti-
biotike parenteralno. V primeru moZnosti
okuZbe z odpornimi mikroorganizmi ali ob
neuspesnosti prve terapije uporabimo pa-
renteralne odmerke ampicilina s sulbakta-
mom, amoksicilina s klavulansko kislino ali
gentamicina z metronidazolom. Izkustveno
zdravljenje prilagodimo antibiogramu bak-
terij, ki smo jih osamili iz abscesov. Anae-
robe teZje osamimo, zato vedno ohranimo
anaerobni spekter antibioti¢nega zdravlje-

Tabela 2. Modificirana Hinchyjeva klasifikacija akut-
nega divertikulitisa.

STADI) OPIS

0 mila oblika

la omejeno perikoli¢no vnetje
Ib omejen perikoli¢ni absces

1] pelvi¢ni ali oddaljen absces
I} razsirjen gnojni peritonitis
I\ fekalni peritonitis

nja (6). Protimikrobna terapija naj traja
7-10 dni (8). Vecina bolnikov v niZjih sta-
dijih po Hinchyjevi klasifikaciji se dobro
odzove na antibioti¢no terapijo. Kasnej$a re-
sekcija je bila potrebna v samo 6% (31).
Nekatere raziskave so celo pokazale, da je
uporaba antibiotikov pri nekaterih bolnikih
z AD povsem nepotrebna (32). V raziskavo
so bili sicer vkljuceni samo tisti bolniki,
ki so imeli minimalno poviSano telesno
temperaturo, nizke laboratorijske vredno-
sti vnetnih parametrov in manjSe spremem-
be na CT.

Abscesi so pogost zaplet AD. Bolnike je
treba hospitalizirati in zdraviti z antibio-
tiki. Pri odlo€itvi o nacinu obravnave je
kljuénega pomena velikost abscesa, nekaj
pomena ima tudi lokalizacija. Smernice
'WSES tako priporocajo, da za abscese, ki so
manjsi od 4 cm v premeru, zadostuje samo
antibioti¢na terapija, medtem ko je treba
vecje abscese drenirati (8). Pri tem se na-
vadno naredi slikovno vodeno (s CT ali z UZ)
perkutano drenaZo. DrenaZa zmanj$a ver-
jetnost kasnejSih resekcij in kolostom. Po-
leg nastanka abscesov se lahko AD zaplete
tudi z nastankom fistul in obstrukcij v debe-
lem ¢revesu. Fistule se lahko tvorijo med
debelim ¢revesom in vagino ali se¢nim me-
hurjem. Terapija je naceloma kirurska, ra-
zen kadar ima bolnik kontraindikacije za to-
vrstno obravnavo. Zapora debelega ¢revesa
je pogosteje zaplet kroni¢nih divertikuli-
tisov kot AD. Zaporo lahko razre§imo tudi
z vstavitvijo opornic (angl. self-expanding
metal stent, SEMS), vendar so zaradi novo-
sti metode potrebne dodatne raziskave, ki
bodo natancneje umestile tovrstno terapijo
med moZnosti zdravljenja zapore debelega
Crevesa (8). Zaradi visoke neuspe$nosti se
SEMS ne vstavljajo med aktivno epizodo
AD. Akutni divertikulitis ima sicer nizko
stopnjo ponovitev in zapletov, zato se pri
niZjih stadijih bolezni redko odlo¢amo za ki-
rurdki pristop. Slednji je indiciran po per-
kutani drenaZi pelvi¢nih abscesov, ki sledi-
jo levostranskim AD.
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Operativni pristop je lahko klasi¢ni ali
laparoskopski. Slednji je priporocljiv pri sta-
rejSih bolnikih (33). Operacija je nujna ob
perforaciji (stadija III in IV) in kadar je kon-
zervativna obravnava neuspesna. Navadno
je najhujSa prva epizoda AD. Do perforacije
pride v 53-78 % (31). MoZni vzroki perfora-
cij debelega €revesa so sicer tudi tumorski
in drugi ekspanzivni procesi, poSkodbe in
iatrogene perforacije ob kolonoskopiji. V ra-
ziskavi CIAO je najpogostejSa operacija AD
resekcija po Hartmannu. V vecini primerov
je bil pristop klasicen, odprt (5). Resekcija po
Hartmannu se priporoc¢a za bolnike z gnoj-
nim ali fekalnim peritonitisom in tiste, ki
imajo neugodne prognosti¢ne dejavnike
(npr. zmanjSana imunost, Sok, multiorgan-
ska odpoved). Bolnikom z lokalnim peritoni-
tisom in ugodnimi prognosti¢nimi dejavniki
lahko naredimo peritonealno lavaZo in pri-
marno anastomozo. Tudi tu je najpogostejsi
odprti pristop (5). Sode¢ po raziskavi CIAO se
v Evropi redkeje posluZujemo laparoskop-
ske peritonealne lavaZe, ki naj bi bila sicer
varna alternativa klasi¢ni obravnavi bolni-
kov z difuznim gnojnim peritonitisom (33).
Sicer je bila terapija manj ugodna za bol-
nike nad 65 let in bolnike z boleznimi ve-
ziva ter ledvi¢nimi obolenji.

Bolnike po zdravljenju AD je treba
spremljati. Nekaj tednov po umiritvi stanja
je potrebna kolonoskopija, ki potrdi prisot-
nost divertiklov in hkrati izklju¢i morebitne
rakaste procese, tkivno ishemijo in kroni¢ne
vnetne Crevesne bolezni. Za bolnike je
pomembna tudi sprememba Zivljenjskega
sloga, saj kronic¢no zaprtje, kajenje, premajh-

na telesna aktivnost, dolgotrajna terapija
z nesteroidnimi antirevmatiki, morbidna
debelost ter nizkovlakninska dieta pripo-
morejo k vecjemu Stevilu ponovitev (31).
Zgodovinsko so AD povezovali tudi z uZiva-
njem oreSckov, pokovke, koruze in razli¢nih
semen, vendar je vecina novej$ih raziskav
to tezo zavrnila (34). FarmakoloSko prepre-
Cevanje ponovitve AD vec¢inoma ni uspesno.
V ta namen so raziskovali zlasti probio-
tike, neabsorbilne antibiotike in mesalazin
(5-ASA). Dvojno slepe in s placebom nad-
zorovane raziskave so ugotovile, da nobe-
na izmed naStetih u¢inkovin ne preprecuje
ponovitve AD. Mesalazin se je izkazal za
ufinkovitega pri nadzorovanju teZav po
akutni epizodi (35).

ZAKLJUCEK

Vecino nezapletenih OVT lahko zdravimo
konzervativno. Pomembna je pravilna iz-
kustvena antibioti¢na terapija, ki jo dnev-
no preverjamo in prilagajamo. Konzervativ-
na obravnava je mogoca tudi pri nekaterih
zapletenih OVT, €e bolnik ni prizadet in se
njegovo stanje ne slabSa. V primeru po-
slab$anja stanja je potrebna kirurska tera-
pija. Slednja je Se vedno zlati standard pri
zdravljenju zapletenih OVT. Vedno pogoste-
je se pri kirur§kem zdravljenju odlo¢amo za
laparoskopski pristop, saj raziskave kaZejo,
da je povezan z niZjo stopnjo pooperativnih
zapletov. Pri obravnavi abscesov uporablja-
mo perkutano (slikovno vodeno) drenaZo.
Tudi ob kirur§kem zdravljenju ali uporabi
perkutane drenaZe sta potrebni antibioti¢na
in podporna terapija.
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