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U V O D

Lečenje obolelih od inflamatornih bolesti creva (IBC) uvek zahteva multidisciplinarni pri
stup, dominantno gastroenterologa i hirurga, mada su i mnoge druge specijalnosti lekara 
neophodne u timu lekara koji leče ove teške bolesnike. Njihova dobra i svakodnevna sara
dnja omogućiće da ovi bolesnici na vreme dobiju optimalni vid terapije, bilo medikame
ntozne ili hirurške, terapiju po meri svakog bolesnika1. IBC su veoma prisutne u današnjoj 
populaciji i 1,4 miliona ljudi u SAD, a 2,2 miliona u Evropi boluje od ulceroznog kolitisa 
(UC) ili Crohnove bolesti (CB)2. Hirurško lečenje će u toku života biti potrebno bar jednoj 
trećini bolesnika sa UC i u više od tri četvrtine bolesnika sa CB, bilo u cilju lečenja same 
bolesti ili njenih komplikacija3. I dok za UC operacija danas može predstavljati i terapiju 
izbora, zahvaljujući dobrim funkcionalnim rezultatima pauč operacija, dotle u Crohnovoj 
bolesti operativno lečenje i dalje ostaje terapija nužde. Ovako veliki broj obolelih čija je te
rapija dugotrajna, a nova biološka terapija i skupa znači veliki izdatak za sistem zdravstva 
svake zemlje, a ti troškovi se progresivno povećavaju ako je potrebno i hirurško lečenje. 
Zbog toga je neophodno da hirurzi racionalno planiraju svoj tretman, jer će efikasnošću i 
smanjenjem komplikacija te troškove umnogome smanjiti4.

H I R U R Š KO  L E Č E N J E  U LC E R OZ N O G KO L I T I S A

Hirurško lečenje UC podrazumeva odstranjenje kompletne sluznice debelog creva, dakle 
totalnu proktokolektomiju, što je donedavno značilo i odstranjenje sfinkternog analnog 
mehanizma i definitivnu ileostomiju. Uvođenjem u rutinsku hiruršku praksu 1978. god. 
pauč procedura, restorativne proktokolektomije sa mukozektomijom rektalnog bataljka i 
formiranjem pauča tj. rezervoara od ileuma, Parks i Nicholls5, istovremeno, kad i Ferrari i 
Fonkalsrud6, dali su mogućnost i ovim bolesnicima da žive bez trajne stome, a uz potpunu 
eradikaciju bolesti.

Ind ik ac i je

Najčešća indikacija za hirurško lečenje UC je neuspeh medikamentoznog lečenja oko 
2/3 obolelih i posledično pogoršanje bolesti u vidu teškog ili ekstenzivnog oblika UC. To 
se dešava ako se bolest ne može adekvatno kontrolisati medikamentoznom terapijom, 
ili su uzgredni efekti i komplikacije same terapije veoma izraženi, posebno neželjeni efe 
kti kortikosteroidne terapije, ili nemogućnosti kontrolisanja bolesti posle prekida terapije. 
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creva zbog prezervacije retroperitonealnih struktura i živaca, što je posebno bitno u maloj 
karlici, a u funkciji poboljšanja funkcionalnih rezultata. Ovo pravilo ne važi ako postoji 
maligna alteracija na kolonu i rektumu, kada se primenjuju sva pravila onkološke hirurgije.

Poslednju deceniju obeležava veliki napredak i razvoj laparoskopske hirurgije, tako da se u 
visokorazvijenim zemljama i u specijalizovanim ustanovama većina ovih operacija danas 
izvodi tom tehnikom11. Prednost laparoskopije, iako je primarno skuplja, dolazi do izra
žaja u dobro uvežbanih ekipa kada operacija ne traje mnogo duže od klasične, a oporavak 
bolesnika je neuporedivo brži, uz manje bolova i na kraju sa boljim estetskim efektom12.

Kolektomija sa terminalnom ileostomijom se i danas primenjuje kao prva etapa u hirur
škom lečenju akutnih i teških formi UC, pogotovu ako histopatološka dijagnoza UC nije 
definitivno potvrđena. Kolon se odstrani sve do završnog dela sigmoidnog kolona koji 
se može slepo zatvoriti ili ostaviti u vidu mukusne fistule na trbušnom zidu radi lokalne 
primene lekova, što se danas retko primenjuje nakon uvođenja pauč procedura. Pošto se 
displazija praktično ne javlja u prvoj dekadi bolesti, uvek ima vremena da se kod ovih 
bole snika definitivno potvrdi dijagnoza, a posle oporavka učini restorativna proktekto
mija sa formiranjem ilealnog rezevoara. (Slika1)

Slika 1. kolektomija Sa ileoStomijom
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Principijelno, ako bolesnik u akutnoj fazi bolesti ne odreaguje povoljno na medikamen
toznu terapiju u roku od nedelju dana, on postaje kandidat za operaciju7. 

Fulminantni kolitis i toksični megakolon praćeni intoksikacijom, krvarenjem ili perforaci
jom predstavljaju indikaciju za operaciju trećine obolelih sa UC. Kako se radi o ekstremno 
teškim bolesnicima, te su situacije mnogo zahtevnije za rešavanje i sa povećanim morbidi
tetom i mortalitetom. Perforacija se javlja i kod do 10% ovih bolesnika, a ako je prikrivena 
usled visokih doza kortikosteroida, mortalitet iznosi 2040%.

Maligna alteracija se dogodi kod oko 5% bolesnika sa UC. Metaanalize su pokazale da se 
to desi kod 2% bolesnika sa UC nakon 10 godina sa porastom na 8% nakon 20 i 18% nakon 
30 godina8. Porodično opterećenje kolorektalnim karcinomom,  kao i primarni sklerozi
rajući holangitis, povećavaju ovaj rizik. Stoga je pojava teških oblika displazije sluznice 
kolona ili rektuma tokom praćenja bolesnika sa UC apsolutna indikacija za operaciju9. 

Pre operacije bolesniku i njegovoj porodici potrebno je objasniti sve detalje u vezi s ope
racijom, njenu neophodnost, moguće opasnosti, ali i koristi koje od nje očekujemo, kvali
tetu života koji bolesnik može očekivati nakon operacije, kao i druge mogućnosti lečenja. 
Bolesniku treba objasniti ulogu i neophodnost ileostome,  kako se sa njom živi, te marki
rati najbolje mesto za buduću ileostomu. Potrebno je predočiti moguće probleme vezane 
za seksualni život i reproduktivnu funkciju kako žena, tako i muškaraca.

Dandva pre operacije bolesnik je na tečnoj dijeti, dobija sredstva za čišćenje creva, a ne
posredno pre operacije daje se antibiotska i antiulkusna profilaksa, kao i profilaksa trom
bembolije niskomolekularnim heparinom. Ukoliko je bolesnik primao kortikosteroide, 
oni se nastavljaju tokom i posle operacije.

I zbor  operac i je

Za definitivno hirurško lečenje bolesnika sa UC danas postoje tri standardna puta, a od
luka hirurga se zasniva na prisustvu mnogih, što povoljnih što nepovoljnih, faktora koji na 
taj izbor utiču10. 

Bolesnik se namesti u LloydDavies položaj koji omogućava istovremeni rad i u trbuhu i 
perinealno. Trbušnoj duplji se pristupa dugom srednjom incizijom koja daje odlične mo
gućnosti, kako za dobru eksploraciju tako i za komforan rad. Karakteristično je za sve 
ove operacije da operativna tehnika podrazumeva disekciju kolona i rektuma uz sam zid 
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koji se anastomozira za sam analni prsten. Ta metoda nastaje krajem sedamdesetih godi
na XX veka, kada su 1978. god. Parks i Nicholls, istovremeno kad i Ferrari i Fonkalsrud, 
objedinili koncept “pull through” procedura19  sa ileoanalnom anastomozom Ravitcha, 
Sabistona i Soavea20 sa konceptom Kockovog kontinentnog rezervoaraileostome, uz pri
menu Parksove tehnike ekscizije rektalne mukoze21, ranije korišćene u lečenju adenoma i 
hemangioma rektuma22. 

Taj je pristup u kratkom periodu postao veoma popularan među hirurzima i bolesnicima, 
jer odstranjenjem obolele mukoze kolona i rektuma nestaju simptomi bolesti, izbegava se 
potreba za dugotrajnom stomom, a uz nekoliko pražnjenja poluformirane stolice tokom 
dana, bez noćnih pražnjenja i inkontinencije. Uspeh nakon ovih operacija je bitno vezan 
za pravilnu selekciju bolesnika, dobru pripremu, adekvatno izabranu operativnu taktiku i 
tehniku za svakog bolesnika ponaosob, kao i promptno rešavanje svih komplikacija.

U samom početku je ova operacija bila rezervisana samo za bolesnike mlađe od 50 godi
na, jer su mnogobrojne transanalne manipulacije sa sobom nosile opasnost od oštećenja 
sfinktera, koji je i inače u starijih osoba slabiji, što vodi u različite stepene inkontinencije23. 
Uvođenjem u upotrebu staplerske tehnike (uređaja za mehaničko formiranje anastomo
za) ova je opasnost bitno smanjena te danas starost bolesnika nije prepreka za ovu opera
ciju čak i za brojne operisane bolesnike starije od 7080 godina. Multicentrične studije sa 
dugotrajnim praćenjem tih bolesnika pokazale su da se kontinencija pogoršava u funkciji 
vremena nezavisno od toga u kom životnom dobu je operacija učinjena24. Ova vrsta hirur
gije je primenjiva i kod starijih bolesnika sa očuvanom funkcijom sfinktera, koji razumeju 
i prihvataju prednosti i teškoće koje tu operaciju prate.

Nedeterminisani kolitis zaslužuje posebnu pažnju pri odlučivanju o eventualnoj pauč 
operaciji, jer je i veoma iskusnom patologu, koji svakodnevno radi sa bolesnicima sa IBC, 
ponekad nemoguće potpuno izbeći grešku i prevideti CB25. Zbog toga je ovim bolesnici
ma potrebno predočiti sve opasnosti koje iz toga mogu slediti26. U svakom slučaju, bole
snici sa IC, koji imaju u istoriji pelvičnu sepsu ili perianalnu fistulizaciju, nisu kandidati za 
ovakvu operaciju. 

U velikim serijama operisanih bolesnika pokazano je da se, nakon učinjene pauč operaci
je, na HP pregledima kompletnog resektata ili po kliničkom toku nakon godina praćenja, 
na kraju potvrdi da je CB bila uzrok tegoba i da se definitivno postavi dijagnoza Crohnove 
bolesti kod 3,57% bolesnika. Taj slučaj je češći u IC nego li UC (15%:2%)27. Posledica toga 
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Totalna proktokolektomija (TP) sa definitivnom terminalnom ileostomijom u jednom 
aktu – Goligher 1954. god. 13 i Ravitch 1956. god.14 – do uvođenja u rutinsku hiruršku 
praksu pauč procedura bila je jedina mogućnost radikalnog lečenja UC. Resekcija kom
pletnog kolona i rektuma omogućavala je otklanjanje celokupnog obolelog supstrata, ali 
uz žrtvovanje analnog sfinkternog mehanizma. Ova tehnika i danas ima svoje mesto kod 
malog broja bolesnika nepodesnih za pauč operacije zbog slabosti sfinktera, tj. inkonti
nencije ako postoji maligni tumor koji zahvata analni sfinkter, kod psihijatrijskih i psihički 
hendikepiranih bolesnika i na kraju kod nekih starijih bolesnika kojima stoma ne predsta
vlja problem. 

Po učinjenoj proktokolektomiji formira se na ranije planiranom mestu terminalna ileo
stoma klasičnom tehnikom kako je opisao Brooke15, što omogućava lako plasiranje podlo
ga sa kesama za skupljanje crevnog sadržaja. 

U vreme dok je tehnika TP bila jedina moguća, razvijena je i tehnika kontinetne termi
nalne ileostome, koju je bolesnik sam kateterizirao i praznio, Kockov pauč16, da bi se bole
snicima sa definitivnom ileostomom pružila neka mogućnost kontrole pražnjenja creva. 
Kako se TP sve ređe primenjuje, tako i Kockova kontinentna ileostoma pada u zaborav17.

Kolektomija sa ileorektalnom anastomozom se dosta retko koristi, jer mali broj bolesnika 
ispunjava uslove koji bi garantovali dobre funkcionalne rezultate, tj. relativno slabo izraže
ne promene na rektumu koji bi trebalo da se lako širi sačuvavši kapacitet da bi imao funk
ciju rezervoara, zbog čega ne sme imati displazične promene na mukozi. Ova procedura 
ima mesta i kod bolesnika sa nedeterminisanim kolitisom (IC) koji zahtevaju kolektomiju, 
a koji čine 1015% svih bolesnika sa IBC18. Kod njih, i pored svih savremenih dijagnostič
kih procedura, nije moguće isključiti mogućnost da se ipak radi o Crohn kolitisu jer je CB 
apsolutna kontraindikacija za pauč procedure. Najveći problem za trećinu ovih bolesnika 
zna biti neprihvatljivo veliki broj stolica usled stalnog prisustva zapaljenja, te se kod njih 
na kraju mora učiniti pauč operacija ili proktektomija sa definitivnom ileostomijom ako 
je u pitanju CB. 

Restorativna proktokolektomija sa ilealpaučanalnom anastomozom (RP i IPAA) je da
nas prihvaćena kao zlatni standard u hirurškom lečenju bolesnika sa UC. U specijalizova
nim hirurškim centrima danas se kod 80% bolesnika elektivno operisanih zbog UC učini 
ova operacija. Operacija podrazumeva kolektomiju i resekciju skoro celog rektuma uz 
odstranjenje mukoze sa preostalih 35 cm preostalog rektuma u nivou sfinktera, a potom 
formiranje rezervoara od završne vijuge tankoga creva koja zamenjuje rezervoar rektuma 
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 Slika 2. - oblik pauča

U klasičnoj operaciji sa mukozektomijom formirani pauč se uvuče u pošteđeni rektalni 
bataljak iz koga je odstranjena mukoza i teme rezervoara se anastomozira za analni prsten 
pojedinačnim šavovima transanalno. Ukoliko mukozektomija nije učinjena, teme pauča 
se anastomozira za bataljak rektuma klasičnom staplerskom ili „double stapler“ tehnikom. 
Bataljak rektuma se u tom slučaju priprema za anastomozu postavljanjem šava „duvan 
kese“ ili se slepo zatvori linearnim staplerom ukoliko se anastomoza pauča sa rektalnim 
bataljkom izvodi „double stapler“ tehnikom. Na ovaj se način pojednostavljuje i ubrza
va izvođenje operacije. Ujedno se sačuva analna prelazna mukoza (ATZ) odgovorna za  

“J”

“S”

“H”

“W”
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su češće komplikacije, slabija funkcija pauča i njegovo propadanje na kraju kod 5060% 
bolesnika28. 

Apsolutne kontraindikacije za ovu operaciju su Crohnova bolest, teža oštećenja analnog 
sfinktera kao i postojanje adenokarcinoma rektuma, koji je probio zid creva i infiltrirao 
sfinktere29. Danas se pauč procedure primenjuju rutinski i kod bolesnika sa UC i udruže
nim adenokarcinomom kolona ili proksimalnog dela rektuma sa podjednakim onkolo
škim i funkcionalnim rezultatima30.

Resekcija kolona izvodi se na uobičajeni način, a disekcija rektuma učini se uz sam zid da 
bi se sačuvali presakralni simpatetički nervni pleksusi i erigentni živci i tako izbegli post
operativni poremećaji funkcije. Disekcija rektuma ide sve do nivoa m. levatora ani spolja, 
što je gledano endoskopski na 23 cm iznad zupčaste linije. Na taj način ostaje oko 35 
cm bataljka rektuma okruženog sfinkternim mehanizmom unutar mišićnog poda karlice.

Klasična operativna tehnika je podrazumevala mukozektomiju, tj. odstranjenje transanal
nim pristupom mukoze rektuma iz preostalog rektalnog bataljka disekcijom kroz submu
kozni sloj, vodeći strogo računa da se ne povredi sfinkterni kompleks prilikom dilatacije, 
postavljanja ekartera ili same disekcije mukoze. Danas se obično kod većine bolesnika ne 
čini mukozektomija, osim ako su zapaljenske promene na mukozi analnog kanala jako 
izražene ili ako postoji teška displazija. 

Od vijuge terminalnog ileuma formira se pauč  rezervoar tako što se završne 24 vijuge 
ileuma međusobno bočno anastomoziraju uz antimezenteričnu ivicu u dužini od 15 cm, 
dvoslojnom šavnom tehnikom ili linearnim staplerom. Kada se spoje dve vijuge ileuma 
antiperistaltično, dobije se „J“ rezervoar čiji je autor Utsunomiya31  ili izoperistaltično kada 
nastaje „H“ rezervoar po Fonkalsrudu32, „S“ rezervoar po Parksu i Nichollsu5, kada se ana
stomoziraju tri vijuge i „W“ rezervoar po Nichollsu33 ako se koriste četiri vijuge ileuma. 
Dužina pauča treba biti 1525 cm, što je limitirano rasporedom arterijskih arkada ileuma 
i dužinom pripadajućeg mezenterijuma. Od dužine i broja korišćenih vijuga zavisi i kapa
citet rezervoara, u W pauču iznosi i do 400 ccm, što je u direktnoj korelaciji sa funkcio
nalnošću. Zbog jednostavnosti kreiranja i dobrih funkcionalnih rezultata „J“ pauč je danas 
najčešće primenjivan. (Slika2)
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bolesnika. Kod dobro selekcioniranih bolesnika koji su u dobrom opštem stanju, uz krei
ranje rezervoara staplerom i formiranje IPAA double stapler tehnikom, ova se operaci
ja može izvesti i u jednom aktu, tj. bez protektivne ileostomije36. Po formiranju IPAA u 
rezervoar se radi rasterećenja postavi deblji drenažni kateter, koji omogućuje pražnjenje 
skupljene krvi, sluzi i sekreta.

Bolesnici u akutnoj fazi ulceroznog kolitisa, iscrpljeni i pod velikim dozama kortikoste
roida, nisu kandidati za jednoetapnu operaciju. Postoperativni tok ovih bolesnika je mno
go teži, jer se moraju privikavati na ilealni rezervoar i prilagoditi mu način života isto
vremeno uz oporavak od ove teške operacije. Prema tome, iako su neki autori pokazali 
sigurnost pauč procedure bez protektivne ileostomije, većina iskusnih hirurga preporu
čuje upotrebu privremene ileostomije, jer je mnogo lakše i jednostavnije boriti se sa kom
plikacijama koje nosi ileostomija dok je u funkciji ili po njenom zatvaranju, nego li sa po
sledicama prisustva crevnog sadržaja u karlici i sepsom, kao i svim onim što tome sledi37.

Kompl ik ac i je

Nakon svake abdominalne operacije postoji mogućnost mnogih komplikacija koje po
većavaju morbiditet, produžavaju hospitalizaciju i povećavaju troškove lečenja, a ponekad 
su i fatalne. Mc Guire je analizirao uzroke 600 komplikacija u seriji od 10.000 intestinalnih 
operacija (6%) i došao do sledećih zaključaka: tehnička greška ili greška u proceni je uzrok 
60% komplikacija, u 15% slučajeva do komplikacija dovodi progresija bolesti, uprkos nadi 
za izlečenje ili palijaciju u korektno učinjenoj operaciji, rizik koji sobom nosi neophodna 
i korektno urađena operacija (npr. embolija pluća i sl.) u 10%, nedovoljna oprema ili nega 
u 3% i nepredvidljiva slučajnost u 7% slučajeva  tako da znanje i iskustvo hirurga može 
preduprediti mnoge komplikacije38.

U velikim i zbirnim serijama nakon restorativne proktokolektomije registruje se i do 
62,7% manje ili više značajnih komplikacija39. Mortalitet je veoma mali i ne prelazi 2% ni 
kod najtežih bolesnika40, najčešće je posledica septičnih komplikacija, a dostiže vrednost 
od 5% nakon reoperacije u toj grupi veoma kompleksnih bolesnika41. 

Opšte komplikacije koje prate ove operacije uopšte se ni po čemu ne razlikuju od kompli
kacija koje prate druge abdominalne operacije. Specifičnost im daje dužina trajanja bole
sti, starost bolesnika i neželjeni efekti primenjene terapije, dominantno kortikoste roidne, 
sa svim problemima koji ju prate. Tromboembolijski poremećaji, kardiopulmonalna 
slabost, metaboličkoelektrolitni poremećaji, hepatobilijarna i renalna insuficijencija, 
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analnu osetljivost34, čime se, po nekim autorima, postiže bolja kontinentnost, posebno 
noću35 (Slika 3). 

Dugačka šavna linija na pauču i sama ilealpaučanalna anastomoza se zaštite ileosto
mijom neposredno ispred rezervoara. Deo pauča se peritonizira, a subperitonealna šu
pljina u kojoj se nalazi rezervoar se drenira.

Kod teških i dekrepidnih bolesnika ceo postupak se sprovodi u tri akta. U prvom aktu se 
učini kolektomija i terminalna ileostomija. Po oporavku bolesnika, u drugom aktu učini se 
proktektomija i mukozektomija, formira se rezervoar i anastomozira za analni prsten uz 
protektivnu ileostomiju. U trećem aktu se ileostomija zatvori i rezervoar uključi u funk
ciju. Najčešće se ova operacija izvodi u dva akta, tj. u prvom se aktu učini proktokolekto
mija, mukozektomija i IPAA sa protektivnom ileostomijom, koja se u drugom aktu nakon 
par meseci zatvori kada je došlo do zarastanja anastomoze i stabilizovanja opšteg stanja 
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Slika 3. – ileal-poucH-analna anaStomoza a) šaVna, b) StaplerSka
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analnu osetljivost34, čime se, po nekim autorima, postiže bolja kontinentnost, posebno 
noću35 (Slika 3). 

Dugačka šavna linija na pauču i sama ilealpaučanalna anastomoza se zaštite ileosto
mijom neposredno ispred rezervoara. Deo pauča se peritonizira, a subperitonealna šu
pljina u kojoj se nalazi rezervoar se drenira.

Kod teških i dekrepidnih bolesnika ceo postupak se sprovodi u tri akta. U prvom aktu se 
učini kolektomija i terminalna ileostomija. Po oporavku bolesnika, u drugom aktu učini se 
proktektomija i mukozektomija, formira se rezervoar i anastomozira za analni prsten uz 
protektivnu ileostomiju. U trećem aktu se ileostomija zatvori i rezervoar uključi u funk
ciju. Najčešće se ova operacija izvodi u dva akta, tj. u prvom se aktu učini proktokolekto
mija, mukozektomija i IPAA sa protektivnom ileostomijom, koja se u drugom aktu nakon 
par meseci zatvori kada je došlo do zarastanja anastomoze i stabilizovanja opšteg stanja 
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anastomoza sa anusom. Decenije hirurškog iskustva pokazale su da „protektivna stoma 
ne štiti anastomozu od dehiscencije, već pacijenta od njenih posledica“44.

Dehiscencija može biti primarna deshiscencija, koja nastaje usled popuštanja na mestu 
šava, kao posledica neadekvatne tehnike šivenja, nekroze zida creva usled slabe prokrvlje
nosti ili tenzije na anastomozi. Najčešće je parcijalna, ali ponekad može doći i do potpu
nog razdvajanja spojenih segmenata creva. Sekundarna deshiscencija je posledica formi
ranja hematoma iza anastomoze, koji se nije izdrenirao putem drena već kasnije zagnoji i 
formira apsces koji pritiskom arodira anastomozu i dovodi do njene dehiscencije sa intra
luminalnim pražnjenjem apscesa. Sama dehiscencija, bilo da je primarna ili sekundarna, 
parcijalna ili totalna, rana ili kasna, može se manifestovati na više načina45.

Subklinička dehiscencija anastomoze je mala i klinički nemanifestna, a može se otkri ti 
je  di no na rutinskim radiološkim kontrolama u oko 852% slučajeva. Prolazi nezapaže no, 
spontano se sanira i ne utiče bitno na postoperativni tok. 

Klinički evidentna dehiscencija anastomoze, čija se učestalost u većim serijama objavlje
nim posle 1990. god. kreće u intervalu od 2,2 do 25%, može se manifestovati na više načina. 

Pelvična sepsa nastaje usled parcijalne dehiscencije anastomoze i manifestuje se pogorša
njem opšteg stanja bolesnika, ali bez znakova peritonitisa. Sanira se spontano ili na pro
duženu antibiotsku terapiju. 

Lokalizovani peritonitis je posledica nesmirivanja pelvične sepse, koja se sreće kod 
833% operisanih, sa daljim pogoršavanjem opšteg stanja i ograničenom peritonealnom 
reakcijom. 

Spoljašnja sterkoralna fistula je posledica probijanja gnojavog i fekalnog sadržaja na mestu 
drena, u operativnu ranu ili vaginu u fazi smirivanja lokalizovanog peritonitisa, a javlja se 
u oko 5% slučajeva. Karakteriše se održavanjem dobrog opšteg stanja bolesnika i sponta
nog zarastanja ako je prolaznost anastomoze očuvana. 

Difuzni peritonitis je obično posledica rane totalne dehiscencije anastomoze i manife
stuje se razvojem septičkog šoka, što zahteva intenzivne mere reanimacije i hitnu rela
parotomiju. Nakon toalete trbušne duplje, u slučaju manje dehiscencije, učini se raste
rećenje anastomoze stomom, ako ranije nije učinjena i dodatna redrenaža, a ako je 
anastomoza u celosti dehiscirala, učini se terminalna stoma. Sekundarno zarastanje 

VLADIMIR ĆUK1 3

gastrointestinalne mukozne hemoragije i neurološkopsihički poremećaji predstavljaju 
opšte internističke postoperativne komplikacije, koje zahtevaju adekvatnu prevenciju i 
terapiju ukoliko se pojave.

Opšte hirurške komplikacije se ne razlikuju od komplikacija koje prate druge abdominal
ne operacije sa resekcijom creva kao i poznate komplikacije tokom funkcionisanja i nakon 
zatvaranja ileostome.

Intraoperativno, već u toku same hirurške intervencije mogu se dogoditi komplikacije 
koje su posledica teških uslova rada u dubokoj i tesnoj karlici, kao i usled izmenjenih od
nosa izazvanih dugotrajnom inflamacijom i reakcijom okolnih tkiva. Radi se o krvarenju 
iz presakralnih vena ili iz velikih krvnih sudova u karlici, kao i o povredama okolnih orga
na tj. mokraćne bešike, uretera, prostate uterusa sa adneksima ili vagine.

Opšte hirurške postoperativne komplikacije su: intraabdominalno ili intraluminalno 
krva renje sa šavne linije anastomoze; paralitički ileus sa akutnom dilatacijom želuca, 
mehani čki ili adhezivni ileus; infekcija i dehiscencija operativne abdominalne kao i pe
rinealne rane sa kasnijim formiranjem incizione kile; dizurične tegobe u vidu urinarne 
retencije, inkontinencije i infekcije; intraabdominalne gnojne kolekcije, lokalizovani ili 
difuzni peritonitis. Postojanje stome, kao i njeno zatvaranje, praćeno je mogućim kom
plikacijama, kao što su nekroza, retrakcija i stenoza stome, prolaps creva, parastomalna 
hernija, a po zatvaranju stome može doći do infekcije rane, dehiscencije sa fistulom ili 
razvojem ileusa42. 

Minuciozna operativna tehnika uz poštedu tkiva, poštovanje anatomskih slojeva, kao i 
prezervacija svih bitnih neurovaskularnih struktura, daće kao krajnji rezultat smanjenje 
komplikacija a uz bolje funkcionalne rezultate.

Specifične hirurške postoperativne komplikacije nakon ovih operacija su: dehiscencija i 
stenoza anastomoze, hronično zapaljenje rezervoara  paučitis ili kafitis  zapaljenje mu
koze preostalog bataljka rektuma ako nije učinjena mukozektomija, poremećaj anorektal
ne i seksualne funkcije.

Dehiscencija anastomoze je defekt crevnog zida uključujući šavnu ili staplersku liniju, što 
dovodi do komunikacije između intra i ekstraluminalnog prostora43. Stara hiruška po
slovica „samo neučinjena anastomoza neće dehiscirati!“ važeća je i danas, a što je anasto
moza distalnija, mogućnost dehiscencije je veća, posebno kod niskih subperitonealnih 
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O dijagnostici i lečenju hroničnog paučitisa biće više govora na drugom mestu u ovoj  
knj i   zi, a ovde će biti analizirani samo hirurški uzroci i mogućnosti hirurške korekcije, koje 
mogu smanjiti učestalost i težinu ovog sindroma.

Uzroci paučitisa su do danas ostali nepoznati, mada je sasvim pouzdano dokazano da 
će se paučitis pojaviti u slučaju ishemije kao posledice hirurške manipulacije ili usled 
hronične staze u rezervoaru izazvane stenozom IPAA. Kod jednog broja bolesnika do
lazi u obzir i privremeno isključivanje rezervoara iz funkcije otvaranjem ileostomije do 
smirivanja simptomatologije paučitisa i korekcije njegovog uzroka. U slučaju otežanog 
pražnjenja rezervoara, potrebno je učiniti hiruršku korekciju i otkloniti uzrok. Neki auto
ri su kompletnom revizijom rezervoara uspeli da kod 60% tih bolesnika omoguće do
bru funkciju rezervoara i spasu ih definitivne ileostomije51. Kod malog broja bolesnika,  
2%10%, usled neuspeha u lečenju paučitisa i netolerancije rezervoara od strane bolesnika, 
rezervoar se mora trajno isključiti iz funkcije, a nekada i odstraniti. 

Deo bolesnika sa hirurškim komplikacijama koje ugrožavaju funkciju pauča mora biti re
operisan, stanje im korigovano, da bi funkcija pauča bila sačuvana52. Od ukupnog broja 
bolesnika kojima je učinjena restorativna proktokolektomija sa IPAA u 213% slučajeva 
rezervoar neće biti u funkciji usled velikih komplikacija ili poremećaja funkcije, a bolesni
ci će biti osuđeni na definitivnu ileostomiju, u 3/4 slučajeva to se dogodi nakon prve godi
ne posle operacije53. Verovatnoća gubitka funkcije pauča raste sa 2% na 9% i 13% nakon 1, 
5 i 10 godina nakon uključivanja rezervoara u funkciju54. Dominantni razlog za žrtvovanje 
rezervoara, isključenje putem ileostomije ili definitivna ekscizija, može biti krvarenje ili 
ishemija rezervoara neposredno postoperativno, a kasnije velike dehiscencije anastomo
ze sa fistulama i njene septične komplikacije u karlici u 50% svih žrtvovanih rezervoara, 
potom inkontinencija i nepodnošenje rezervoara usled loše funkcije u 30% slučajeva i hro
nični paučitis koji ne reaguje na terapiju u 10% slučajeva.

Kasni razlog za žrtvovanje rezervoara kod bolesnika sa hroničnim perzistirajućim pauči
tisom je u 510% slučajeva recidiv Crohnove bolesti55, mada je i u takvim slučajevima ko
rektna funkcija pauča prisutna kod oko polovine bolesnika dok se kod preostalih pauč 
mora žrtvovati56.

Displazija i maligna alteracija su kasne komplikacije nakon restorativne prokto    ko lektomije 
sa IPAA i javljaju se retko. Displazija se zapaža kod 14% bolesnika sa sačuvanim ci li n
dričnim epitelom mada je do sada objavljeno svega 26 slučajeva sa pojavom adeno‒kar
cinoma nakon formiranja rezervoara, iako je učinjena mukozektomija u 2/3 slučajeva57.  
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anastomoze dvostruko produžava hospitalizaciju i tako povećava troškove lečenja, a isto
vremeno se pogoršavaju funkcionalni rezultati46. 

Stenoza anastomoze je posledica izrazitog ožiljavanja u nivou anastomoze, obično u fazi 
sanacije dehiscencije ili kao posledica ishemije. Gotovo je nemoguće izbeći stenozu u slu
čajevima kada dehiscencija zahvata preko 50% cirkumferencije anastomoze. Stenoze su 
češće kod anastomoza učinjenih staplerom, posebno malog kalibra, i dešavaju se u 221% 
slučajeva, prosečno u oko 10%. Stenoza nastaje i kao posledica ishemije segmenata creva 
uključenih u anastomozu. Što je anastomoza distalnije teže ju je kreirati, ali je zato stenozu 
na takvoj anastomozi lakše izdilatirati Hegarovim dilatatorima, balon dilatacijom ili uči
niti transanalnu striktureplastiku, klasičnim putem ili laserskim nožem. Nerešena stenoza 
može dovesti i do hroničnog paučitisa, što bitno pogoršava funkcionalne rezultate47.

Paučitis je nespecifično zapaljenje mukoze ileuma u rezervoaru nakon restorativne 
prokto kolektomije sa IPAA koje nastaje nakon što je rezervoar pušten u funkciju, mada su 
registrovani i slučajevi paučitisa pre zatvaranja ileostome. Prvi put ga je opisao Kock 1977. 
god. kod bolesnika sa kontinentnom ileostomijom. Javlja se u 735% slučajeva, zavisno od 
dijagnostičkog kriterijuma, a ustanove sa velikim serijama operisanih bolesnika objavljuju 
učestalost od 1525% paučitisa48.

Kafitis predstavlja zapaljenje preostalih 12 cm mukoze bataljka rektuma na nivou ATZ, 
kada nije učinjena mukozektomija49. Histološki zapaljenske promene nalaze se kod 13% 
bolesnika a kod 9% su simptomatske, simptomatologija je ista kao u paučitisa i od svih 
simptomatskih bolesnika sa paučitisom 22% odgovara kafitisu50.

Gotovo isključivo paučitis se javlja kod bolesnika kojima je restorativna proktokolek
tomija sa IPAA učinjena zbog ulceroznog kolitisa, a među njima dominiraju bolesnici sa 
ekstra intestinalnim manifestacijama bolesti. Verovatnoća da bolesnik sa rezervoarom u 
toku života dobije paučitis iznosi oko 35%, a kada se već javio kod polovine, možemo oče
kivati recidiviranje sa ponovljenim atacima koji slabe tokom vremena.

Sindrom paučitisa karakteriše povećana učestalost imperativnog pražnjenja rezervoara 
sa različitim stepenom inkontinencije. Bolovi u donjem delu trbuha praćeni su enormnim 
povećanjem gasova i vodeno krvavih stolica. Opšte stanje bolesnika se pogoršava usled 
pojave povišene telesne temperature, slabosti, anoreksije, gubitka telesne mase, a ekstra
intestinalne manifestacije se pogoršavaju. Sveukupno stanje i osećanje bolesnika je kao da 
je ponovo dobio jak atak ulceroznog kolitisa.
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Danas postoje podaci o dugotrajnom praćenju ovih bolesnika i preko 30 godina, što daje 
validne podatke za procenu funkcionalnih rezultata59. Tokom dana većina tih bolesnika 
ima spontano pražnjenje 46 stolica, noću jedne ili nijedne, što se lekovima koji smanjuju 
motilitet creva može još smanjiti, i što koristi jedna četvrtina bolesnika. Planiranje vre
mena uzimanja obroka, kao i vrste uzete hrane omogućavaju bolesnicima da izbegnu 
pražnjenje stolice u neprikladnom vremenu ili mestu i tako lakše planiraju socijalne ak
tivnosti. Velika većina može razlikovati vetrove od stolice, što je lakše kada je stolica fo r
mirana (1937%) ili kašasta (4056%), a što se može poboljšati planiranjem vrste obroka. 
Velika većina bolesnika može bez problema odložiti pražnjenje stolice i na duže od je
dnog sata, do neke socijalno prihvatljive situacije. Kompletna kontinencija je prisutna kod 
6675% bolesnika, dok preostali imaju manje ili veće, povremene (19%) ili svakodnevne 
(5%) probleme sa nemogućnošću kontrole stolice i vetrova. Zapažena je razlika u učesta
losti inkontinencije zavisno od načina formiranja IPAA; u staplerskih anastomoza, gde 
je sačuvana ATZ, nemogućnost kontrole stolice javlja se kod 8,7% bolesnika dok je kod 
šavnih anastomoza sa mukozektomijom to češće prisutno, gde i do 35,6% bolesnika ima 
neki vid inkontinencije. Kod bolesnika sa povremenom inkontinencijom u 85% to se do
gađa tokom noći. Zbog toga jedan deo bolesnika, da bi izbegao neprijatnost prljanja veša, 
preventivno nosi uloške, češće noću (10,3%) nego danju (3,4%). Problemi sa kontinenci
jom su jednako zastupljeni kod muškaraca i žena. Kontinencija se poboljšava s vremenom 
prvih godina nakon uspostavljanja digestivnog kontinuiteta po zatvaranja ileostome da 
bi u kasnijem životnom dobu došlo do ponovnog slabljenja kontinencije. Čak i bolesni
ci sa većim brojem stolica tokom dana, i preko 10, to podnose bez velikih problema, jer 
pražnjenje nije praćeno svim teškoćama, krvarenjem i opštom slabošću koju su imali to
kom bolesti. Probleme sa evakuacijom stolice su trpeli bolesnici sa „S“ paučem u početku 
njegove primene, dok se nije shvatilo da eferentni deo creva mora biti kratak i, kada je to 
ispravljeno, problem je rešen57.

Normalna seksualna funkcija je zavisna od očuvanja simpatetičke i parasimpatetičke ine
rvacije. Analiza seksualne funkcije i pratećih disfunkcija svodi se na procenu mogućnosti 
polnog opštenja i fertiliteta u odnosu na preoperativni status, posebno uzimajući u obzir 
životnu dob i faktore opšteg zdravstvenog stanja, koji takođe imaju bitnog uticaja. Većina 
bolesnika podvrgnutih restorativnoj proktokolektomiji sa IPAA su mladi ljudi, reprodu
ktivno i seksualno aktivni, te je normalna seksualna funkcija veoma važna za njihov no
rmalan život. Neposredno postoperativno kod svih je prisutno smanjenje libida i seksual
ne aktivnosti kao posledica teškom bolešću narušenog zdravlja, što se kasnije popravi kako 
napreduje oporavak bolesnika. I pored mladosti pacijenata i operativne tehnike očuvanja 
živaca odgovornih za seksualnu funkciju, seksualna disfunkcija se ipak registruje kod oko 
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 Ni danas nije jasno da li je malignitet nastao na bazi zaostalih ostrvaca cilindričnog epitela 
ispod epitela rezervoara ili iz žlezdanog epitela pauča ili analnog kanala.

Funkc iona ln i  rezu l ta t i

Uspeh svakog terapeutskog postupka ili operacije procenjuje se na osnovu morbiditeta, 
mortaliteta i funkcionalnih rezultata. Procena funkcionalnih rezultata, kada se radi o ko
lektomiji ili restorativnoj proktokolektomiji sa IPAA, podrazumeva procenu anorektalne 
funkcije, očuvanje seksualne funkcije i socijalnih aspekata.

Anorektalna funkcija je kompleksan pojam koji se ne može odrediti samo jednom karak
teristikom, već je rezultat međusobnih uticaja mnogih fizioloških mehanizama. Normal
na kontinencija zavisi od očuvanosti neuroanatomskog luka, koji se proteže od korteksa 
velikog mozga do analnog sfinkternog mehanizma. Analni sfinkteri i distalni intestinalni 
rezervoar su najvažniji faktori koji utiču na anorektalnu funkciju i kontinenciju. Važan 
elemenat kontinencije čini i očuvana analna i rektalna osetljivost, u vezi je sa prisustvom 
mnogih senzornih receptora u prelaznoj mukozi anusa (ATZ), a to je osnova refleksa raz
lučivanja58. Odsustvo ovog rektoanalnog inhibitornog refleksa korelira sa lošom konti
nencijom i kontrolom pražnjenja creva. Pravu inkontinenciju za stolicu treba razlikovati 
od nemogućnosti odlaganja pražnjenja stolice i perianalnog prljanja, što može biti izazva
no lošom higijenom, vlaženjem fistule ili ispuštanjem sluzi.

U proceni crevne funkcije i kontinencije, a shodno tome i njihovih poremećaja različi
tog stepena, koristi se anketa i različita funkcionalna ispitivanja. U anketi je važno dobiti 
sledeće anamnestičke podatke: broj stolica danju i noću, mogućnost odlaganja pražnje
nja stolice (za 15 ili 30 min), otežano pražnjenje koje traje preko 15 minuta, nepotpu
no pražnjenje, kao i broj pokušaja do potpunog pražnjenja, stalna upotreba laksativa ili 
antidijaroika, vlaženje na čmar, perianalno prljanje i nošenje zaštitnih uložaka, pojava i 
učestalost inkontinencije za tečnu i čvrstu stolicu, sposobnost razlikovanja stolice od ve
trova, sposobnost sigurnog ispuštanja vetrova, perianalni svrab, neophodnost dijetalne 
ishrane i zadovoljstvo bolesnika celokupnom funkcijom creva. Funkcionalna ispitivanja 
podrazumevaju fiziološke i elektromanometrijske testove kao što su: analni pritisak pri 
mirovanju i stezanju, neorektalni kapacitet sa maksimalno tolerantnom zapreminom, 
rektoanalni inhibitorni refleks i merenje pudendalne latence, osetljivost analnog kanala, 
studije pražnjenjavideoproktografija kao i EMNG, endosonografija i NMR.
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funkcije. Ukupno gledano 87,3% bolesnika smatra se seksualno atraktivnijim u odnosu na 
stanje pre operacije ili za vreme kada su imali ileostomiju.

Socijalni aspekti koji govore o funkcionalnom ishodu lečenja su sloboda napuštanja kuće, 
nezavisnost od toaleta, učestvovanje u socijalnim (kulturnim i sportskim) aktivnostima, 
kao i mogućnost povratka na rad, sa ili bez promene radnog mesta. Što se socijalnih aspe
kata tiče, oni su u korelaciji sa opštim pokazateljima i ocenom samih pacijenata. Većina 
(6794%) bolesnika, nakon restorativne proktokolektomije sa IPAA, vraća se na posao ili 
školovanje, s tim što je 16% moralo da promeni posao i pređe na lakše ili komfornije radno 
mesto. Samo 17% bolesnika je smatralo da im je učešće u sportskim i socijalnim aktiv nos
tima ograničeno u odnosu na 42% bolesnika sa ileostomijom23. 

Zadovoljstvo kvalitetom života kod ovih bolesnika je uslovljeno ukupnim zbirom eleme
nata, uključujući opšte stanje zdravlja, analnu ili neorektalnu funkciju, zavisnost od le
kova, stepen ograničenja u ishrani, socijalnu i reproduktivnu funkciju, kao i mogućnost 
učešća u sportskim i kulturnim aktivnostima. Uzimajući u obzir sve ove elemente, 97,5% 
bolesnika sa restorativnom proktokolektomijom i IPAA zadovoljno je kvalitetom života 
koji provode nakon operacije i, imajući iskustvo i znanje nakon same operacije, opet bi je 
prihvatili ili predložili nekome drugome.

Dobar ishod lečenja sa dobrim funkcionalnim rezultatima može se očekivati kod adekva
tno selekcioniranih bolesnika, kod kojih neoštećen neurosfinkterni mehanizam održava 
zonu visokog pritiska, koja čini barijeru sadržaju rezervoara, kao i formiranje rezervoara 
sa adekvatnim kapacitetom. Na taj način se sa restorativnom proktokolektomijom i IPAA 
postiže značajan napredak u odnosu na preoperativno stanje, izbegava se stalna stoma, uz 
bitno poboljšanje kvaliteta života.

H I R U R Š KO  L E Č E N J E  C R O H N O V E  B O L E ST I

Za razliku od ulceroznog kolitisa, za Crohnovu bolest ne postoji radikalna hirurška inter
vencija i kompletna eradikacija bolesti nije cilj hirurga. Osnovni limitirajući faktor, koji 
hirurg mora imati na umu, je to da se radi o hirurški neizlečivoj bolesti sa potencijalom 
ponovnog i multicentričnog javljanja na svim segmentima digestivnog trakta, gde ope
racija samo savladava komplikacije a ne utiče na sam tok bolesti61. Klinička slika i simp
tomi CB variraju u zavisnosti od toga koji je segment digestivnog trakta zahvaćen, a to 
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15% bolesnika i obično je prolaznog karaktera. sa oporavkom do godinu dana kod preko 
95% operisanih59.

U muškaraca najčešća disfunkcija je retrogradna ejakulacija, koja se javlja kod manje od 
4%, a problemi erekcije kod manje od 2% operisanih bolesnika. Seksualne disfunkcije su 
posebno izražene u muškaraca nakon onkološke operacije, u 40% nakon klasične resek
cije, a u 75% nakon proširene resekcije i limfadenektomije. Rezultat su žrtvovanja aferen
tnih pudendalnih i pelvičnih simpatetičkih živaca. Osim svesnog žrtvovanja ovih živaca 
radi postizanja radikalnosti operacije, do njihovog oštećenja i disfunkcije može dovesti i 
pojava septičkih komplikacija u karlici sa svim njenim posledicama. Radi smanjenja ovih 
disfunkcija razvijene su operativne tehnike kompletne, hemilateralne i parcijalne prezer
vacije živaca. Kompletnom prezervacijom živaca sačuva se gornji hipogastrični pleksus, 
obostrano hipogastrični živci i pelvični pleksus, čime se kod 92,9% bolesnika očuva spo
sobnost erekcije, kod 82,5% sposobnost ejakulacije, a mogućnost doživljavanja orgazma 
postoji kod 93,9% bolesnika. Ovaj tip operacije je rezervisan samo za bolesnike sa beni
gnim stanjima. Mladim bolesnicima bez poroda sa karcinomom rektuma danas se može 
ponuditi odlaganje sperme u banku sperme radi eventualne kasnije vantelesne oplodnje 
ako to bude bilo potrebno, jer se unutar dve postoperativne godine deo izgubljenih sek
sualnih funkcija oporavi47.

U žena je najčešća disfunkcija dispareunija, obično umerena, sa učestalošću do 18% u 
odnosu na 38% nakon proktokolektomije sa Kockovom ileostomijom. Izražena dispa
reunija je prisutna kod 68% bolesnica i obično je izazvana delimičnom horizontalnom 
translokacijom vagine. Prisustvo rezervoara obično sprečava translokaciju vagine, a uba
civanje omentuma između vagine i rezervoara može to stanje poboljšati. Dispareuniju 
takođe mogu izazvati bol prilikom snošaja, stenoza vagine ili njena smanjena vlažnost, 
septične komplikacije u maloj karlici, kao i patološka vaginalna sekrecija usled infekcije 
ili postojanja fistule. Kod oko 7% bolesnica javlja se manja inkontinencija tokom snošaja 
usled mehaničkog pritiska na rezervoar. Menstrualni ciklus kod 70% žena sa IPAA je oču
van, a često je praćen povećanjem broja stolica tokom menstruacije. Formiranje obilnih 
priraslica u karlici posle ovih operacija, posebno praćenih septičnim komplikacijama u 
karlici, jeste osnovni uzrok steriliteta kod oko 10% bolesnica, 23 puta veći nego u zdravoj 
populaciji60. Funkcija rezervoara je minimalno izmenjena tokom trudnoće, a porođaj se 
kod ovih bolesnica obično završava carskim rezom zbog straha da bi vaginalni porođaj 
mogao da kompromituje funkciju sfinkternog aparata i kasnije prouzrokuje inkontinen
ciju, mada su objavljene i serije normalnih porođaja bez oštećenja rezervoara i njegove 



PROF.  DR VLADIMIR ĆUK HIRURŠKO LEČENJE INFLAMATORNIH BOLESTI  CREVA20 21
HIRURŠKO LEČENJE INFLAMATORNIH BOLESTI  CREVA 2 2

perforacijom. Sreće se kod oko 15% slučajeva u velikim serijama i veoma često je indikaci
ja za hitnu kolektomiju, iako sa sobom nosi povećani mortalitet, oko 50% mortaliteta svih 
bolesnika sa CB66.

Delimična ili kompletna opstrukcija creva, ileus, česta je komplikacija i indikacija za 
operaciju  četvrtine bolesnika sa CB67. Treba imati na umu da je u akutnom ileusu kod 
bolesnika sa CB suženje lumena izazvano zadebljanjem zida usled akutne inflamacije 
i, za razliku od klasičnog mehaničkog ileusa, uvek ima vremena da se pokuša medika
mentozni tretman uz preduzetu dekompresiju želuca i creva, što obično i uspešno razreši 
ileus. Ožiljavanje sa formiranjem fiksiranih multiplih stenoza crevnog segmenta dovodi 
do hroničnog ileusa koji je rezistentan na medikamentoznu terapiju i moguće ga je rešiti 
samo hirurški, striktureplastikom ili resekcijom. Hronična i delimična crevna opstrukcija 
je mnogo češća od akutne kompletne opstrukcije.

Za stenotične segmente proksimalnog ili distalnog dela digestivnog tubusa, osim medika
mentozne i hirurške terapije u visokospecijalizovanim ustanovama, od 1981. god. koristi 
se endoskopska balon dilatacija. Ona je indicirana kod kratkih i izolovanih simptomatskih 
stenoza dužine do 5 cm, kojima je moguće pristupiti konvencionalnim endoskopima. To 
su najčešće postoperativne stenoze na ileokoličnoj anastomozi, potom na ileumu ispred 
te anastomoze ili kolonu68. U dobro odabranih slučajeva neki autori su objavili rani uspeh 
dilatacije kod 71100% uz minimalne komplikacije, ali sa puno recidiva u kasnijem toku. 
Ipak kod trećine bolesnika operacija je izbegnuta nakon prve dilatacije, a kod još 1/4 na
kon ponovljenih dilatacija, što znači da je oko polovine tih bolesnika izbeglo operaciju69. 
Stenoze van domašaja endoskopa i multiple stenoze na dugim segmentima creva su rezer
visane za hirurško lečenje. 

Fistule i apscesi su posledica penetrantne bolesti. Zapaljenski sinus polazi sa ulceracije 
mukoze probijajući laminu muskularis mukoze u zidu creva i potom se formira apsces ili 
fistula. Ovaj zapaljenski sinus se probija od zida creva u okolinu, najčešće kroz zone ranije 
zapaljenjem formiranih priraslica, te je stvaranje apscesa ili fistula ka okolnim organima 
mnogo češće negoli slobodna perforacija u trbušnu duplju.

Fistula se javlja kod 3040% bolesnika sa CB i može biti spoljašnja tj. enterokutana i skoro 
uvek je postoperativna ili unutrašnja tj. enteroenterična, enterokolična, enterovezikalna 
i enterovaginalna, koje su obično spontane. Enteroenteričnu fistulu koja je asimptoma
tska ne treba hirurški rešavati sve dok ne postane simptomatska ili ne dođe do razvoja 
nekih drugih komplikacija koje zahtevaju hiruršku intervenciju. Sve druge vrste fistula i 
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može biti od usta do analnog otvora. Hirurško lečenje se svodi na palijaciju i na što duže 
olakšavanje stanja bolesniku razrešavanjem pratećih simptoma, kao i akutnih, po život 
opasnih komplikacija, da bi bolesnik potom mogao nastaviti medikamentozni tretman. 
Klinički tok i komplikacije CB veoma variraju, zbog čega variraju i hirurške metode koje 
se primenjuju u lečenju CB. Imajući sve to na umu prilikom planiranja operacije, hirurg 
sve vreme mora biti svestan da je dužina creva u čoveka limitirana, a kod bolesnika sa CB 
crevo je kraće u odnosu na normalnu populaciju62. Resekciju creva treba izbegavati kad 
god je to moguće a, ako je baš neophodno, mora se biti veoma štedljiv i resecirati samo 
makroskopski izmenjene segmente koji su uzrok komplikacije63. Hirurg na svaki način 
treba izbeći situaciju da izazove sindrom kratkog creva, svestan da je transplantacija creva 
danas još uvek retkost.

Bolest počinje zapaljenskim procesom koji je transmuralan, pa tokom vremena posta
je sve kompleksniji sa formiranjem stenoza na crevima ili penetracijom kroz zid creva 
i formiranjem apscesa i fistula, unutrašnjih ili spoljašnjih64. Zavisno od makroskopskog 
izgleda, opisana su tri tipa Crohnove bolesti: inflamatorni, stenozantni i penetrantni. Bo
lest se definiše kao lokalizovana ako je zahvaćeno manje od 30 cm creva dok zahvatanje 
više od 100 cm, uključujući zdrave segmente između, predstavlja ekstenzivnu bolest. Kod 
jednoga bolesnika sa CB mogu postojati na različitim segmentima creva različiti tipovi 
bolesti ili isti tip bolesti u različitim fazama razvoja. Dok je inflamatorni oblik skoro uvek 
u domenu medikamentozne terapije, stenozantni i penetrantni oblik obično završe u ru
kama hirurga65. 

Ind ik ac i je

Neuspeh medikamentoznog lečenja, nemogućnost kontrole simptoma i aktivnosti bolesti 
najčešća su indikacija za hirurško lečenje CB kod dve trećine bolesnika. To se dešava kada 
se akutni atak bolesti ne može adekvatno kontrolisati ili nastaju nove komplikacije i pored 
primenjene optimalne medikamentozne terapije. Neuspeh terapije može biti i posledica 
nastanka neželjenih uzgrednih efekata same terapije, veoma često su izraženi neželjeni 
efekti kortikosteroidne terapije koja se tada mora prekinuti. Ukoliko bolesnik postane 
zavistan od kortikosteroidne terapije koju nije moguće prekinuti u roku od šest meseci, 
operacija postaje apsolutno indicirana.

Jedan od najtežih oblika neuspeha medikamentozne terapije predstavlja toksični mega
kolon, koji se prezentuje distenzijom kolona preko 6 cm, masivnim krvarenjem, dramatič
nim pogoršanjem opšteg stanja bolesnika sa hemodinamskom nestabilnošću i pretećom 
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Ekstraintestinalne manifestacije i zastoj u razvoju dece, iako se javljaju kod četvrtine dece 
sa CB, izuzetno retko predstavljaju indikaciju za operaciju74.

Tokom preoperativnog ispitivanja neophodno je što je moguće detaljnije prikazati sve 
segmente creva zahvaćene bolešću, postojeće displazije, moguće fistule ili apscesne ko
lekcije. Hirurško iskustvo govori da je endoskopski ili radiološki viđen stenotični segment 
u prirodi uvek duži, često je angažovan priraslicama, posebno ako je reoperacija u pitanju. 
Uzimajući sve to u obzir, kao i moguće lezije drugih segmenata creva ili drugih organa, bo
lesniku i njegovoj porodici potrebno je objasniti te detalje, kao i moguće opasnosti. Bole
sniku treba predočiti mogućnost formiranja stome, njenu neophodnost i kako se sa njom 
živi. Pošto se najčešće radi o elektivnoj hirurgiji, u iznurenih bolesnika kratkotrajna totalna 
parenteralna nutricija (TPN) je izvodljiva i omogućiće da se bolesnik metabolički balan
sira i u što povoljnijim uslovima uvede u operaciju75. Kad god je moguće, creva bolesnika 
treba isprazniti, a neposredno pre operacije daje se antibiotska i antiulkusna profilaksa, 
kao i profilaksa niskomolekularnim heparinom zbog povećanog rizika od trombembolije. 
Ukoliko je bolesnik primao kortikosteroide, oni se nastavljaju i intra i post operativno, 
ali je preporučljivo ići u elektivne hirurške intervencije bez kortikosteroidne terapije ili 
sa najmanjom mogućom dozom (preporuka je sa dnevnom dozom manjom od 20 mg 
pronisona), čime se smanjuju postoperativne infektivne komplikacije.

I zbor  operac i je

Resekcija sa anastomozom predstavlja najčešće primenjivani tip hirurške intervencije u 
lečenju CB. Potrebno je resecirati samo makroskopski izmenjen segment creva; proširene 
resekcije kao i limfadenektomija ne smanjuju verovatnoću recidiva bolesti, pa čak i kada 
je bolest prisutna na ivicama resekcije na histopatološkom preparatu prognoza nije ništa 
gora76. U najvećem broju slučajeva možemo se zadovoljiti ograničenom resekcijom koju 
bolesnici dobro podnose a koja ne vodi sindromu kratkog creva. To su: resekcije tankog 
creva u različitim nivoima sa anastomozom tankog creva međusobno ili sa cekumom; 
skraćena, klasična ili proširena desna hemikolektomija sa anastomozom ileuma i kolona, 
kao i subtotalna ili totalna kolektomija sa ileosigmo ili ileorekto anastomozom; parcijalna 
resekcija kolona sa anastomozom dva segmenta kolona međusobno. Mali broj bolesnika 
sa CB ispunjava uslove za formiranje ileorektalne anastomoze; to su relativno slabo iz
ražene promene na rektumu koji bi trebalo da se lako širi sačuvavši kapacitet i funkciju 
rezervoara, što bi garantovalo dobre funkcionalne rezultate. Najveći problem kod 3050% 
ovih bolesnika zna biti neprihvatljivo veliki broj stolica usled stalnog prisustva zapaljenja 
ili recidiva bolesti, te se na kraju mora učiniti proktektomija sa definitivnom ileostomijom. 
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pored novih moćnih vidova medikamentozne terapije su indikacija za operaciju jer goto
vo nikada ne zarastu spontano. Primarna indikacija za operaciju postoji samo kod oko 7% 
bolesnika sa crevnom fistulom, tamo gde je premošten dug crevni segment, izazivajući 
izrazite prolive sa razvojem malapsorpcije, kada fistula sa urinarnim traktom dovodi do 
stalne infekcije i posledične bubrežne insuficijencije ili ako se radi o velikoj i visokoj fistuli 
na koži, koja dovodi do teškog metaboličkog disbalansa i teško ju je negovati.

Apscesi i inflamatorne mase u trbuhu javljaju se nešto ređe od fistula, kod oko 20% bo
lesnika, i znak su da se radi o mnogo agresivnijoj bolesti. Antibiotska terapija skoro po 
pravilu ne može razrešiti ovo stanje, te je neophodno odstraniti gnoj iz organizma, tako 
da ova stanja zahtevaju operaciju. Inflamatorna masa najčešće predstavlja konglomerat 
crevnih vijuga i omentuma između kojih se apsces formira ili postoji, ali se jasno ne vidi 
dostupnim dijagnostičkim metodama. Zavisno od lokalizacije, apscesi mogu biti intraab
dominalni, interintestinalni, intramezenterični ili retroperitonealni. 

Slobodna perforacija u trbušnu duplju nije česta, javlja se kod oko 13% bolesnika sa CB. 
Najčešće perforira ileum i to posebno njegov završni deo, obično segment neposredno 
ispred kompletne stenoze. Slobodna perforacija predstavlja apsolutnu indikaciju za hitno 
hirurško lečenje70. 

Masivno krvarenje kod 0,62% bolesnika sa CB nije često i kada se javi obično je sa obo
lelog kolona u toku razvoja toksičnog kolitisa, kada zna biti veoma teško i može životno 
ugroziti bolesnika. Krvarenje sa tankog creva se najčešće javlja u hroničnom obliku i obič
no se razreši konzervativno, izuzetno retko je indikacija za operaciju.

Teška displazija i karcinom predstavljaju apsolutnu indikaciju za operaciju. Rizik maligne 
alteracije i razvoja adenokarcinoma kod bolesnika sa CB višestruko raste sa dužinom tra
janja bolesti, od 420 puta71. Sličan trend je zapažen i kada su u pitanju karcinoidi i drugi 
neuroendokrini tumori72. Dok je dijagnostika tih promena na kolonu relativno laka po
moću kolonoskopije, otkrivanje ovih promena na tankom crevu je teško zbog prepokriva
nja tegoba koje nosi CB, kao i zbog nedostupnosti endoskopskim procedurama. Posebno 
su rizični „slepi“ segmenti, koji su tokom hirurških intervencija isključeni iz toka crevnog 
sadržaja. Prognoza maligne bolesti kod bolesnika sa Crohnovom bolešću i sa malignim 
tumorom creva je gora u odnosu na običnu populaciju uglavnom zbog kasnog otkrivanja 
u uznapredovaloj fazi, zbog multicentričnog javljanja i zbog slabe diferentovanosti73.
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Širok je dijapazon tehnika anastomoziranja, hirurškog spajanja segmenata creva nakon re
sekcije creva bolesnika sa CB. Po tome koji se deo zida ili lumena spaja sa drugim, anasto
moza može biti terminoterminalna, laterolateralna, terminolateralna i lateroterminalna 
u odnosu na crevni tok. Shodno korišćenom materijalu za spajanje creva, ona može biti 
šavna ili staplerska (mehanička). Već decenijama se u stručnoj literaturi vodi polemika o 
tome koju tehniku anastomoze treba primeniti kada je u pitanju bolesnik sa CB. Verova
nje da su laterolateralne i staplerske anastomoze sigurnije od drugih u smislu zarastanja77, 
kao i pojave recidiva CB na velikim randomiziranim studijama nije dokazano78, a kada se 
radi o elektivnim operacijama i kod bolesnika sa CB učestalost dehiscencije anastomoze, 
bez razlike kako su učinjene, ne prelazi 1%79. Jedino sigurno je i danas ono staro hirurško 
verovanje da je najbolja ona anastomoza koja zaraste tj. ne dehiscira! Svakako ne treba 
zaboraviti da kod teških i iznurenih bolesnika sa septičnim stanjem i na dugotrajnoj kor
tikosteroidnoj terapiji postoji veliki rizik za nastanak dehiscencije anastomoze, i njih treba 
rešavati operacijom sa privremenom ili trajnom stomom.

Uvođenje novih bioloških lekova još uvek nije pokazalo dovoljno velik efekat u smanji
vanju potrebe za hirurškim lečenjem, te se indikacije i učestalost potrebe za resekcijom 
creva ni do danas nisu promenili, a tek se očekuju rezultati dugotrajnog praćenja sa poda
cima o tome da li će ova terapija dovesti do smanjenja postoperativnih recidiva bolesti i 
potreba za reoperacijama80.

Apendektomiju kod bolesnika sa CB treba uvek učiniti tokom operacije, ukoliko ranije 
nije učinjena, da bi se izbegle kasnije dijagnostičke dileme.

Resekcija sa stomom kao privremenom merom rezervisana je za bolesnike sa visokim ri
zikom za zarastanje anastomoze, kao i one kod kojih je anastomoza učinjena, ali se zbog 
rizika mora rasteretiti proksimalnom stomom. Stalna stoma je sudbina jednog broja bo
lesnika sa teškim formama fistulizirajućeg proktitisa ili sa malignom alteracijom analnog 
kanala, kada je neophodna proktektomija sa kolostomijom, ili kod bolesnika sa teškom 
formom pankolitisa kada totalna proktokolektomija sa terminalnom ileostomijom pred
stavlja jedino rešenje. Kako raste broj operacija i perianalnih procedura kod pojedinog 
bolesnika sa CB, tako raste i šansa da će bolesnik dobiti privremenu ili trajnu stomu, te oko 
polovine bolesnika sa perianalnom bolešću na kraju ima trajnu stomu81.

Striktureplastika označava različite hirurške tehnike kojima se razrešava stenoza segmenta 
creva bez njegove resekcije i uz očuvanje dužine creva tj. površine njegove mukoze. Strik
tureplastiku u lečenju CB tankoga creva prvi je izveo Emanoel Lee 1976. god, primenivši 
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Kada su ekstenzivne resekcije u pitanju, uvek više pažnje poklanjamo očuvanju tankog 
creva plašeći se sindroma kratkog creva, ali nikada ne treba zaboraviti ni ulogu kolona 
u apsorpciji vode, te ga ne treba žrtvovati bez velikog razloga. Ovo je posebno bitno kod 
bolesnika koji su ranije imali resekcije tankoga creva, jer formiranje terminalne stome na 
tankom crevu može biti praćeno velikim gubicima, dok bi sačuvan segment kolona sa 
stomom svojom apsorpcijom mogao ipak smanjiti te gubitke (Slika 4).

Slika 4. – VrSte kolektomija; a=deSna, a+b=Subtotalna, b+c=leVa, a+b+c=totalna. 
  anaStomoza; d=ileo-količna, e=ileo-rektalna
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Za stenotične segmente tankoga creva do 15 cm dužine primenjuje se striktureplasti
ka po Finneyu, gde se dugi stenotični segment presavije u obliku slova U i dve se vijuge 
međusobno anastomoziraju. Na ovaj način je u stvari napravljen funkcionalni bypass, sa 
nastankom većeg divertikuluma u kome može doći do staze sadržaja, povećanog bakte
rijskog rasta i razvoja sindroma slepe vijuge.

Laterolateralna izoperistaltična striktureplastika je predviđena za malu grupu bolesnika 
sa CB koji imaju veoma duge i višestruke blisko grupisane stenotične segmente tankoga 
creva, čijom bi se resekcijom stvorili uslovi za razvoj sindroma kratkog creva. Tehnika je 
zahtevna i predviđa mobilizaciju mezenterijuma obolelih vijuga tankoga creva da bi se 
stenotični segmenti primakli u povoljnom položaju i da bi se potom učinila duga latero
lateralna anastomoza, čak do 75 cm dužine, kojom su stenotični segmenti prošireni i tako 
omogućen prolazak crevnog sadržaja85. 

U slučaju kada CB zahvata terminalni ileum i cekum ili nakon već učinjene resekcije sa 
ileocekalnom anastomozom dolazi u obzir i laterolateralna ileokolična enteroplastika.

Za razliku od resekcionih metoda, striktureplastika ostavlja makroskopski obolele se
gmente creva „in situ“, što stvara zabrinutost zbog postoperativnog morbiditeta i od re
cidiva simptomatske bolesti. Najčešća rana komplikacija je lakše krvarenje sa šavne linije, 
što se skoro uvek reši konzervativnim merama. Komplikacije zarastanja anastomoze, kao 
i druge septične komplikacije, nisu ništa češće negoli u resekcionih metoda86. Posle strik
tureplastike ostaju neki slepi segmenti creva van crevnog toka, što stvara zabrinutost zbog 
moguće maligne alteracije na tim mestima; pojava karcinoma na mestu striktureplastike 
je registrovana, ali još ne postoje jasni podaci o eventualno povećanom riziku od maligne 
alteracije kod bolesnika sa striktureplastikom87. Podaci iz velikih serija bolesnika lečenih 
striktureplastikom pokazuju da su, uz dobru selekciju bolesnika, rezultati dobri, sa kom
plikacijama i recidivom bolesti podjednakim kod resekcionih metoda, ali uz smanjen rizik 
razvoja sindroma kratkog creva88.

Kontraindikaciju za striktureplastiku predstavlja sumnja na malignu alteraciju, prisustvo 
fistule ili apscesa uz taj segment creva, aktivno krvarenje sa mukoze, postojanje dugog 
rigidnog segmenta creva sa jako zadebljalim zidom, difuzni peritonitis i malnutricija. Su
ženja na kolonu su donedavno predstavljala kontraindikaciju za striktureplastiku, ali se 
odnedavno pojavljuju autori koji i kod kratkih stenoza kolona sa poštednom operacijom 
tipa striktureplastike prikazuju dobre rezultate89.
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iskustvo Katariya sa stenozama ileusa na bazi tuberkuloze, ali je rezultate objavio tek 1982. 
god. plašeći se komplikacija, prvenstveno dehiscencija, koje srećom nisu bile česte. Kako 
se njegov strah nije obistinio, poštedne operacije za lečenje CB došle su na scenu82. 

Klasična striktureplastika se preporučuje za stenoze kraće od 10 cm na jednom ili više 
seg menata tankog creva i treba je učiniti kada god je to tehnički moguće83. Kod bolesnika 
sa dužim stenozama na više mesta, koje bi zahtevale opsežnu resekciju, kao i kod bolesni
ka sa prethodno višestruko reseciranim crevima neki autori danas preporučuju nekon
vencionalne striktureplastike, predupređujući tako sindrom kratkog creva84. 

Najčešće se izvodi striktureplastika po tipu HeinekeMikulicz preuzeta od ranije opisane 
operativne tehnike piloroplastike, a pogodna je za kratke stenoze tankoga creva manje 
od 7 cm dužine. Stenozirani segment creva se uzdužno otvori po antimezenteričnoj ivici 
i nakon eksploracije mukoze i isključenja maligniteta, ušije se poprečno i tako se mesto 
suženja proširi. (Slika 5)

a b

Slika 5. – StriktureplaStika; a=Heineke mikulicz, b=Finney
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Laparoskopska tehnika se sve više primenjuje u hirurškom lečenju bolesnika sa CB, sa 
istim indikacijama kao i u otvorenoj hirurgiji CB. Primarna operacija, posebno kada je za
hvaćen ileocekalni segment digestivnog tubusa, najzgodnija je za primenu laparoskopske 
tehnike, sa odličnim neposrednim postoperativnim rezultatima, a s istom učestalošću po
jave recidiva92. Tada dolaze do punog izražaja prednosti: ranije uspostavljanje crevne pe
ristaltike usled manje traume, smanjen morbiditet, kraći boravak u bolnici, pošteda trbu
šnog zida u slučaju reoperacija i odsustvo incizionih hernija, a za visokorazvijene zemlje i 
manja cena koštanja lečenja93. Laparoskopski pristup je otežan ili nemoguć kod bolesnika 
sa ranijom laparotomijom, kada je mezenterijum jako zadebljao i kada su zahvaćeni duži 
i multipli segmenti creva, u prisustvu zapaljenskih masa, apscesa i fistula, što pokazuje da 
će ipak većina kompleksnih i recidivnih slučajeva biti operisana otvorenom tehnikom.

Perianalne procedure se primenjuju u hirurškom lečenju Crohn proktitisa sa perianal
nom bolešću koja se javlja kod oko trećine bolesnika sa CB. Crohnova bolest u ovoj re
giji se manifestuje pojavom perianalnih apscesa, kompleksnih fistula, hroničnih fisura i 
stenoza, rektovaginalnih fistula i hipertrofičnih kožnih nabora. Opšte pravilo u lečenju 
svih oblika perianalne CB je da se mora biti konzervativan u pristupu, jer ponovljene 
operacije kao i hronična inflamacija zbog recidiva bolesti mogu voditi oštećenju analnog 
sfinkternog mehanizma i posledičnoj inkontinenciji. Pošto se retko kada radi o urgen
tnim stanjima, uvek postoji mogućnost kombinovanja sa medikamentoznom terapijom.94 
U veoma kompleksnim slučajevima sa razgranatim fistuloznim kanalima i intenzivnom 
zapaljenskom reakcijom u perineumu, dolazi u obzir i otvaranje derivantne sigmoidosto
mije, kojom se otkloni fekalni sadržaj iz rektuma i tako olakša i ubrza lečenje. Ne treba pri 
planiranju hirurškog lečenja zaboraviti na statistiku koja kaže da će oko 50% bolesnika sa 
perianalnom CB na kraju dobiti trajnu stomu81 pa je, predviđajući tok perianalne bolesti, 
moguće izbeći nepotrebne hirurške intervencije i optimalnom operacijom bolesnika uve
sti u stabilno stanje što je pre moguće95.

Ove procedure podrazumevaju: 

 Æ inciziju i drenažu apscesa, koja je česta i obavezna ali i jednostavna procedura kojom 
se razreše perianalne gnojne kolekcije bez velikih komplikacija;

 Æ fistulotomiju kojom se u celosti otvori kanal jednostavne, površne, submukozne peri
analne fistule i tako omogući njeno zaceljenje; 

 Æ postavljanje drenažnog ili ređe cutting settona podrazumeva postavljanje kroz fistu
lozni kanal gumene ili plastične trake. „Cutting setton“ je postavljanje gumene trake 
kroz fistulozni kanal površne fistule koji se postepeno zateže i na taj način postepeno 
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Intestinalne bypass procedure se izbegavaju jer ostavljaju makroskopski izmenjeno crevo 
izvan crevnog toka sa opasnošću maligne alteracije. Jedino opravdanje postoji kod za
hvaćenosti duodenuma kada nije moguće učiniti striktureplastiku, već se učini gastrojeju
no anastomoza, a morbiditet resekcije višestruko prevazilazi opasnost maligne alteracije. 
Bypass procedura može biti i privremeno prelazno rešenje u slučaju akutne opstrukcije 
kao priprema za planiranu resekciju90.

Drenažu velikih inatra i retroperitonealnih apscesa neophodno je učiniti pre operacije 
ako je to moguće i ako ima vremena za to, a obično ima jer se radi o hroničnim procesima 
retko udruženim sa sepsom. Razvojem interventne radiologije usavršene su mogućnosti 
perkutane drenaže ovakvih gnojnih kolekcija. Tehnički je to uspešno u oko 96% slučaje
va u prvom aktu, ali se kod oko polovine bolesnika sa CB zbog same prirode bolesti javi 
recidiv apscesa kod četvrtine bolesnika ili dolazi do pojave enterokutane fistule91. Perku
tana drenaža je svakako korisna metoda, jer  pomaže da polovina bolesnika u startu bude 
rešena, a da se drugoj polovini bolesnika smanje tegobe dok se  ne oporave i pripreme za 
operaciju. Ostatak apscesnih kolekcija koje su manje ili su u sklopu zapaljenskih infiltrata 
razrešiće se tokom operacije.

Rešavanje fistula će biti potrebno kod trećine bolesnika sa CB, ali one veoma retko pred
stavljaju primarnu indikaciju za operaciju. Najčešće su asimptomatske ileoilealne i ileo
cekalne fistule sa terminalnog ileuma i nalaze se unutar obolelog segmenta, a rešavaju se 
„en block“ resekcijom. Zbog blizine sigmoidnog a nekada i poprečnog kolona ileokolična 
fistula nije retka, uvek polazi sa tankog creva a promene na kolonu su minimalne kao i 
simptomi, te je otvor na kolonu dovoljno prešiti nakon debridmana a promene na ileumu 
rešiti resekcijom. Resekcija kolona je potrebna ako je zahvaćen duži segment ili je otvor 
fistule na mezenteričnoj strani kolona, što je nepovoljno za suturu. 

Fistuliziranje sa terminalnog ileuma uz formiranje apscesa u karlici kod 5% bolesnika za
vršiće se formiranjem enterovezikalne fistule. Rešavanjem bolesti ileuma i jednostavnom 
suturom otvora, koji je uglavnom na fundusu mokraćne bešike, razrešiće se i ova fistula. 
Fistule sa duodenumom takođe polaze sa ileuma i uglavnom se razreše suturom ili retko 
kada striktureplastikom duodenuma. Enterokutana fistula javlja se kod oko 4% bolesnika 
sa CB i obično nije indikacija za hitno hirurško lečenje, pogotovu ako je slabijeg intenzi
teta, dozvoljava pokušaj medikamentoznog lečenja, a ako ne uspe, rešava se klasičnim 
hirurškim metodama lečenja za CB. Kod malog broja žena sa dugotrajnom kompleksnom 
CB postoji mogućnost pojave visoke enterovaginalne fistule koja se rešava resekcijom 
obolelog segmenta creva i suturom otvora na vagini. 
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2/3 bolesnika sa simptomatskom CB creva na mukozi proksimalnog dela GITa postoje 
promene koje ukazuju na prisustvo bolesti100.

Promene izazvane CB na jednjaku javljaju se kod 0,213% obolelih i dominantno su u dis
talnim segmentima jednjaka, uglavnom su udružene sa bolešću creva, a izuzetno retko su 
izolovane101. U literaturi se CB jednjaka pojavljuje samo kao prikaz slučajeva ali su zbirne 
serije pokazale da je stenozantni i penetrantni oblik prisutan kod trećine bolesnika, naro
čito kod dugotrajne bolesti, zahtevajući operativno lečenje. Zbog penetracije i fistula sa 
bronhom ili pleurom hirurško rešavanje je veoma zahtevno i praćeno velikim morbidite
tom i mortalitetom do 12%. Zbog svega navedenog, od samog početka se mora misliti na 
mogućnost zahvatanja jednjaka CB i preduzeti intenzivnu medikamentoznu terapiju da 
bi se bolest na vreme uvela u remisiju i predupredile komplikacije102.

Manifestacije CB na želucu javljaju se kod oko 5% obolelih, izuzetno retko izolovano a naj
češće udruženo sa promenama na crevima. Promene su najčešće u distalnom segmentu 
želuca, antrum i pilorus su zahvaćeni kod 60% bolesnika, a ispoljavaju se u stenozantnom 
a ređe u fistulizirajućem obliku. Kod jedne trećine će komplikacije bolesti zahtevati hi
rurško lečenje, što podrazumeva resekciju želuca ako nije zahvaćen i duodenum ili ređe 
striktureplastiku. Ako je zahvaćen i duodenum bypass gastrojejuno anastomozom je je
dino rešenje.

Duodenum je izuzetno retko zahvaćen Crohnovom bolešću  0,55%, a simptomatska bo
lest je retkost, te samo kod trećine bolesnika zahteva operativno lečenje. Primarna bolest 
duodenuma je još ređa, a promene se u vidu stenoze ili fistule obično javljaju usled širenja 
procesa sa terminalnog ileuma. Rešavanjem promena na ileumu i debridmanom otvora 
fistule sa suturom ili ređe striktureplastikom na duodenumu najveći deo slučajeva bude 
rešen. U slučaju veoma dugih stenoza, mora se učiniti bypass gastrojejuno anastomo
zom, jer resekcija zbog velikog rizika ne dolazi u obzir103.

Kompl ik ac i je

Komplikacije nakon operacija zbog Crohnove bolesti su iste kao i kod operisanih bole
snika zbog UC. Opšte hirurške komplikacije su tipične i ne razlikuju se od komplikacija 
koje prate druge abdominalne operacije sa resekcijom creva, kao i poznate komplikacije 
vezane za stomu. Sreću se u 57% slučajeva nakon resekcione hirurgije74. Faktori rizika za 
nastanak hirurških komplikacija kod ovih bolesnika su upotreba kortikosteroidne tera
pije, kao i česta septična stanja. Učestalost komplikacija je češća usled velike upotrebe 
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preseca tkiva krova fistuloznog kanala omogućujući lagano zarastanje nastalog de
fekta te se tako smanjuje rizik od inkontinencije. U kompleksnih transsfinkteričnih i 
suprasfinkteričnih fistula, nakon fistulotomije na koži drenažni setton, plastična traka 
koja se veže i ostaje u dužem periodu, provuče se kroz fistulozni kanal u nivou sfink
tera. Na taj način se omogući adekvatno pražnjenje gnoja sprečavajući formiranje do
datnih kanala i omogućavajući primenu medikamentozne terapije. Neki autori su u 
strogo selekcioniranim grupama bolesnika postigli solidne rezultate u zatvaranju fis
tula primenom fibrinskog lepka, ali to još nije ušlo u širu upotrebu; 

 Æ rektalni „advancement flap“ je rekonstruktivna operativna tehnika kojom se unutrašnji 
otvor fistule ekscidira i pomeranjem mukoznog režnja pokrije nastali defekt, a prime
njuje se u kompleksnih fistula sa visokim suprasfinkteričnim otvaranjem; 

 Æ lateralna sfinkterotomija u lečenju analne fisure kod bolesnika sa CB izuzetno se retko 
koristi jer kod 80% bolesnika fisura je asimptomatska i zaraste na medikamentoznu 
terapiju96;  

 Æ dilatacija stenoze analnog kanala koja je obično udružena sa drugim komplikacijama 
CB na rektumu i znak je komplikovane bolesti. Može se učiniti digitalno, balon dila
tatorom ili je bolesnik izvodi sam pomoću plastičnih dilatatora. Dilatacija može dati 
samo privremeno olakšanje i premostiti period do primene medikamentozne terapije 
ili odložiti proktektomiju na neko vreme97; 

 Æ rektovaginalna fistula se pojavljuje kod oko 10% bolesnica sa CB i veliki je problem 
za rešavanje kombinacijom medikamentozne terapije i kombinacije već navedenih 
perianalnih procedura. U specijalizovanim centrima se upornim hirurškim pristupom 
problem može rešiti i kod 80% bolesnica, ali će, nažalost, jedan deo zahtevati privre
menu ili trajnu stomu98.

Restorativna proktokolektomija sa ilealpaučanalnom anastomozom je i danas po svim 
relevantnim autorima i vodičima dobre prakse apsolutno kontraindicirana kod bolesnika 
sa CB. U velikim serijama bolesnika operisanih zbog UC i IC definitivna dijagnoza na
kon operacije ili više godina praćenja bila je CB kod oko 510% bolesnika. Dugotrajnim 
praćenjem je zapaženo da kod polovine bolesnika pauč bude žrtvovan tokom vremena, ali 
preostala polovina živi sa paučem uz manje ili veće probleme54. Ipak, jedna manja grupa 
autora predlaže ovu operaciju i za bolesnike sa CB pod uslovom da se radi o dugotrajnom 
Crohn kolitisu, bez znakova bolesti perianalno i na tankom crevu, a da su bolesnici upo
znati sa povećanim rizikom komplikacija i žrtvovanja pauča i da ga prihvataju99.

Ređe  lok a l izac i je  Crohnove  bo les t i

Odavno je zapisano da CB može zahvatiti bilo koji segment digestivnog trakta, od usta 
do anusa. Pojava CB na jednjaku, želucu i duodenumu se ranije smatrala veoma retkom, 
25%, ali od uvođenja u rutinsku dijagnostiku endoskopskih procedura pokazalo se da kod 
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razliku od situacije kada se to desi odjednom, kao na primer usled mezenterijalne trom
boze. Većina bolesnika će tolerisati nedostatak 5066% tankoga creva, ali ako se to preko
rači, a još ako nedostaje i kolon, bolesnik nepovratno ulazi u sindrom kratkog creva i sve 
probleme koji sa tim idu. To srećom i nije tako često, ali na to se nikada ne sme zaboraviti. 
Tada na scenu stupaju nutricionisti koji sa raznim metodama mogu pomoći ovim bolesni
cima, a krajnja mera je kontinuirana totalna parenteralna nutricija u bolničkim ili kućnim 
uslovima, koja je nažalost praćena mnogobrojnim po život opasnim komplikacijama110. 

Transplantacija creva bi u ovoj fazi bolesti mogla biti jedina hirurška pomoć za jednu 
malu selekciniranu grupu bolesnika. Razvoj transplantacije creva kao i multivisceralne 
transplantacije je u poslednjoj deceniji bio veoma značajan zahvaljujući progresu imuno
supresivne terapije, što je u ovim slučajevima bilo presudno i dovelo je poslednjih godina 
do poboljšanja u preživljavanju transplantiranog grafta creva, kao i samog bolesnika111. 

Ni u najrazvijenijim zemljama sveta transplantacija creva nije česta, u SAD ih je 2008. god. 
učinjeno 185. U serijama bolesnika kojima je učinjena transplantacija creva bolesnici sa 
CB čine 1525% operisanih112. Aktuelno jednogodišnje preživljavanje nakon transplan
tacije creva je preko 90%, a nakon 10 godina oko 60%113. Dugotrajni TPN sa svojim kom
plikacijama može zahtevati i multiorgansku transplantaciju koja je još ređa i sa slabijim 
rezultatima114. Uzimajući sve navedeno u obzir, misija hirurga je da svojim činjenjem ili 
nečinjenjem što manje bolesnika dovede u fazu kada je trajni TPN i transplantacija creva 
jedino rešenje.

STO M E

Stome su arteficijalni otvori lumena creva izvedeni na prednji trbušni zid kroz koje se 
prazni crevni sadržaj u specijalno napravljene plastične kese, koje su fiksirane posebnim 
podlogama za kožu oko stome. U bolesnika sa IBC većina operisanih će bar u jednom 
periodu života živeti sa stomom, češće oni sa CB. Zavisno od toga koje se crevo izvodi, 
govorimo o ileostomama ili kolostomama, koje mogu biti privremene ili definitivnetraj
ne; prizidne tj. bipolarne „loop“ ili terminalne. Ako im je funkcija da štite učinjenu ana
stomozu u prevenciji dehiscencije, reč je o protektivnoj stomi, a ako se dehiscencija već 
desila pa stomom želimo otkloniti fekalni sadržaj sa anastomoze, radi se o rasterećujućoj 
tj. derivantnoj stomi. Uvođenje u rutinsku primenu stoma dovelo je do velikog napretka 
u digestivnoj hirurgiji i bolesnicima i hirurzima dalo veću sigurnost za bezbedno leče
nje115. Za razliku od ranijih akcesorija za stomu koje su bile tehnički nesavršene, današnja 
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kortikosteroidne terapije, dok to nije dokazano za biološku i imunosupresivnu terapiju104. 
Česta potreba za reoperacijom kod ovih bolesnika uvećava komplikacije vezane za trbu
šni zid u vidu češće pojave incizione hernije, kao i druge hirurške komplikacije.

Mortalitet bolesnika sa CB plod je komplikacija dijagnostičkih, endoskopskih interven
tnih procedura i operativnog lečenja, najčešće reoperacija105. Nakon poštedne hirurgije 
iznosi 12,5% a u resekcione hirurgije 35,5% kod najtežih bolesnika i posebno nakon reo
peracija, a ako je jednjak u pitanju, doseže i 12%. Specifični mortalitet je uglavnom vezan 
za septične komplikacije nakon operacije i čini trećinu ukupnog mortaliteta. 

Postopera t i vn i  rec id iv  Crohnove  bo les t i

Postoperativni recidiv Crohnove bolesti je ustvari prirodan tok ove bolesti a ne znak ne
uspešnog ili pogrešnog hirurškog lečenja. Veoma je čest, i endoskopske promene na mu
kozi, koje govore o novom javljanju bolesti, godinu dana posle operacije imaće 6590%, a 
nakon tri godine 80100% bolesnika. Simptomatsku bolest će imati četiri godine nakon 
operacije 40% operisanih, 60% nakon pet godina a 7595% nakon 20 godina106. 

Jedan deo bolesnika će odreagovati na medikamentoznu terapiju, ali će reoperacija biti 
neophodna kod 20% operisanih bolesnika nakon pet godina, kod 33% nakon 10 godina 
a kod 50% 20 godina nakon  prve operacije. Kada je u pitanju recidiv na tankom crevu, 
on se najčešće javlja proksimalno od ranije obolelog i reseciranog segmenta, u nivou i 
neposredno ispred anastomoze. Dužina novoobolelog segmenta creva je približna dužini 
ranije reseciranog. Takođe je i oblik recidivne bolesti isti prvobitnoj, stenotični recidivira 
stenotičnim a fistulizirajući istim takvim oblikom107. 

Registrovani su mnogi faktori rizika za recidiv, ali se dominantno izdvajaju: pušenje, eks
tenzivni oblik bolesti sa primarnim zahvatanjem preko 100 cm creva i Crohn kolitis. Pe
netrantni oblik Crohnove bolesti od samog početka, kao i razmak kraći od dve godine 
od početnih simptoma do prve resekcije, često se pominju kao faktori rizika za nastanak 
recidiva, ali do sada nisu dokazani kao nezavisni prognostički faktor108. Kortikosteroidna 
terapija ne smanjuje verovatnoću recidiva, a do sada nije nađena terapija održavanja koja 
bi sigurno predupredila recidiv CB109.

Ova recidivantna priroda CB dovodi do potrebe za čestim ponovljenim operacijama, što 
vodi ka skraćenju creva i smanjenju resorptivne površine crevne mukoze. Bolesnici sa 
CB se lakše metabolički adaptiraju na ove uslove jer je proces dugotrajan i postepen, za 
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Tako se omogućuje adekvatno postavljanje diskova i kesa za stomu, koje će dobro prija
njati i obavljati funkciju na najbolji mogući način. Savremena pomagala za negu stome i 
skupljanje crevnog sadržaja su tako napravljena da štite kožu od ojeda, sprečavaju širenje 
neprijatnog mirisa, praktično su nevidljiva ispod odeće i omogućavaju bolesnicima da 
potpuno slobodno učestvuju u svim životnim i socijalnim aktivnostima. Bolesnicima je 
neophodno objasniti i dijetetski režim koji omogućava lakšu negu stome, a zavisi od same 
prirode bolesti kao i od vrste stome i količine i konzistencije izlučevina. U razvijenim sre
dinama ove bolesnike je moguće uputiti na stoma centre, koji su kadrovski i materijalno 
osposobljeni da pruže pomoć tim bolesnicima, a putem interneta je moguće pristupiti 
Udruženju osoba sa stomom, gde se mogu naći korisne informacije (u Srbiji je to http://
www.ilco.org.rs).

Komplikacije koje prate funkciju i zatvaranje stome su brojne i na njih treba misliti od sa
mog početka kada se stoma formira i tako ih preduprediti. Crevo ne sme biti pod tenzijom 
i mora biti dobro vaskularizovano da bi se sprečile rane komplikacije, kao što je nekroza 
stome i parcijalno ili totalno odvajanje stome od kože, a istovremeno i olakšalo kasnije za
tvaranje prizidne„loop“ stome. Otvor u trbušnom zidu ne sme biti prevelik, da se smanji 
mogućnost nastanka parastomalne hernije i eventualnog prolapsa creva što je češće kada 
je u pitanju kolostoma. Nekada će suviše mali otvor na koži ili neadekvatna nega kože sa 
čestim infekcijama dovesti do javljanja stenoze stome. Ukoliko se radi o privremenim sto
mama, ove komplikacije se reše definitivnom operacijom a kod trajnih stoma, ako pred
stavljaju problem za funkciju ili negu stome, moraju se rešiti hirurškim putem.
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pomagala omogućavaju ovim bolesnicima komforan i kvalitetan život, bez ikakvih odri
canja. Unapređenjem hirurških znanja i tehnike sve je više rekonstruktivnih operativnih 
procedura, što smanjuje potrebu za trajnim stomama.

Iskusan hirurg će uvek u planiranju operacije razmotriti i eventualnu potrebu za stomom i 
o tome popričati sa bolesnikom i objasniti mu njenu važnost, šta je stoma, kako se neguje, 
kako se sa njom živi i koje su dalje perspektive. Pre operacije je uvek neophodno označiti 
na koži mesto planirane stome, ravnu površinu promera 57,5 cm koja je dostupna oku i 
rukama bolesnika, izbegavajući udubljenja i nabore na koži, ožiljke i koštane prominenci
je, dovoljno daleko od operativnog reza i da se po mogućnosti nalazi ispod mesta opasača. 

Stoma se formira tako da se kroz otvor na koži na ranije izabranom mestu provuče cela 
cirkumferencija creva kod terminalnih stoma ili deo zida na antimezenteričnoj strani u 
prizidnih tj. „loop“ stoma. Pojedinačnim resorptivnim šavovima napravi se mukoznoku
tana apozicija tako da je crevo fiksirano za kožu, a da mukoza prolabira u vidu pečurke, 
što omogućava dobro postavljanje podloga za stomu i izlivanje sadržaja direktno u kesu 
za sakupljanje sadržaja (Slika 6).

a

b

c

Slika 6 – FormiranJe Stome; a=ileoStoma, b=koloStoma, c=planiranJe meSta Stome.
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