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Akutni nekrozantni pankreatitis v redkih primerih prizadene debelo crevo. V nastanek so
vkljuceni stevilni patogenetski mehanizmi. Diagnoza prizadetosti debelega crevesa je za-
htevna in se v vecini primerov postavi Sele med operativnim posegom. Zdravijenje izbire je
resekcija prizadetega Crevesa z izpeljavo (zacasne) kolo- ali ileostome in distalne muko-
zne fistule.

Predstavijamo dva bolnika srednjih let, ki sta bila zaradi akutnega nekrozantnega pan-
kreatitisa sprva zdravljena konzervativno, nato pa je prisio zaradi nekroze pankreaticne-
ga tkiva do vnetne infiltracije mezokolona precnega dela debelega crevesa s posledicno
nekrozo. Zdravljena sta bila operativno.

Prizadetost debelega crevesa kot zaplet akutnega nekrozanitnega pankreatitisa je poveza-
na z visoko smrinostjo. V dveh primerih smo prikazali, da je do nekroze precnega dela
debelega crevesa s perforacijo prisio Sele po dolocenem casu, vzrok in obseg prizadetosti
pa je bil odkrit sele med operacijo. Glede na starost bolnikouv, odlicno splosno kondicijo in
teznje po kakovostnem Zivljenju smo se eno leto po resekciji prizadetega crevesa odlocili
za poseg, s katerim smo spet vzpostavili kontinuiteto Crevesja.

acute pancreatitis; pancreatic necrosis; colonic complications, colonic resection

Colonic involvement is an uncommon complication of severe acute pancreatitis. Several
pathogenic mechanisms have been proposed. Diagnosis of colonic pathology is difficull.
The definitive diagnosis depends on the surgeon and has to be made intraoperatively. The
treatment of choice is resection of the affected segment with forming of a (temporary) colo-
orileostomy and a distal mucous fistula.

The paper presents a case study of two middle-aged patients, who were initially
treated conservatively due to the acute pancreatitis. The spread of the necrotic pancreatic
tissue caused the infiltration and necrosis of the transverse mesocolon. They were treated
operatively.
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Conclusions

Colonic pathology complicating acute pancreatitis is known to be associated with high

mortality. In two case studies we are presenting that the necrosis and perforation of the
transverse mesocolon appeared after some time, however, the cause and the extent of the
involvement were discovered not earlier than before the operation. A year after the resecti-
on of the affected segment we decided for the continual operation considering the age of
the patient, good health condition and better quality of life.

Uvod

Akutno vnetje trebusne slinavke (akutni pankreatitis
- AP) je vnetna bolezen, ki se pojavlja v blagi in hudi
obliki. Priblizno 20% bolnikov zboli s hudo obliko
vnetja in nekrozami trebusne slinavke ter okolnega
tkiva, ki v redkih primerih prizadene tudi debelo cre-
vo. Oblike prizadetosti debelega ¢revesa so lahko: pa-
reza, mehani¢na zapora, nekroza, perforacija in na-
stanek fistule (1).

Incidenca

Debelo ¢revo je prizadeto pri 1% bolnikov z AP in pri
6-40% bolnikov s hudo, nekrozantno obliko vnetja
(2). Ta zaplet je pogostejsi pri moskih v srednji staro-
sti 48 let (3). Najpogosteje je prizadeto pre¢no debe-
lo ¢revo in vrani¢na krivina. Prizadetost debelega ¢re-
vesa kot posledica nekroze trebusne slinavke je po-
vezana z visoko smrtnostjo, ki znasa 58% (4).

Patofiziologija

V nastanek so vkljuceni Stevilni patogenetski meha-
nizmi. Ena od teorij (encimska teorija) predpostavlja
neposredno Sirjenje pankreati¢nih encimov skozi re-
troperitonej do oporka debelega ¢revesa (mezoko-
lon) in nastanek perikolitisa. Druga teorija (vaskular-
na teorija) pravi, da tromboza ali kompresija ene od
mezenteri¢nih arterij povzroc¢i ishemi¢no nekrozo de-
belega ¢revesa. Tretja hipoteza zagovarja dejstvo, da
je ishemija debelega ¢revesa posledica hipotenzije ob
septi¢nem Soku. Drugi verjetni vzroki za ishemijo de-
belega ¢revesa so: difuzna intravaskularna koagulaci-
ja, nekroza zaradi pritiska ter kombinacija omenjenih
patogenetskih dejavnikov (2).

Diagnoza

Diagnosticirati prizadetost debelega ¢revesa kot po-
sledico AP je tezko, razen v primeru Ze nastale perfo-
racije ali krvavitve, ko so klini¢ni znaki jasno izraZeni.
Z rentgensko preiskavo (RTG) trebuha lahko prika-
Zemo napolnjenost ¢revesa z zrakom do dolocene vi-
Sine (colon-cut-off znak) in znake navidezne obstruk-
cije. Za dokaz nekroze trebusne slinavke ima racunal-
niska tomografija (CT) vedjo diagnosti¢no vrednost
in jo pri bolniku opravimo tretji do deseti dan po za-
¢etku tezav. Po klini¢ni sliki se odlo¢amo o ponavlja-
nju CT preiskave in opazujemo morebitno prizade-
tost drugih organov, tudi debelega ¢revesa. Bolj inva-
zivne diagnosti¢ne preiskave, kot sta koloskopija in
arteriografija, sta za diagnostiko prizadetosti debele-
ga ¢revesa neustrezni, saj je tveganje za zaplete vecje
(2). Dokon¢na diagnoza in odlocitev glede resekcije
prizadetega dela je odlocitev kirurga med operacijo.

Zdravljenje

V primeru jasne nekroze dela debelega Crevesa je
zdravljenje izbire resekcija prizadetega segmenta z
oblikovanjem (zacasne) kolo- ali ileostome in distal-
ne mukozne fistule. Ob ugodnem izidu bolezni, pre-
hodnosti preostalega dela ¢revesa in dobre splosne
kondicije bolnika je po dolo¢enem ¢asu mozna pro-
gramska operacija in vzpostavitev kontinuitete cre-
vesa z zaporo stom.

Predstavitev primerov

Predstavljamo dva nevsakdanja primera. V obeh pri-
merih gre za moska srednjih let, ki sta bila zaradi akut-
nega nekrozantnega pankreatitisa alkoholne geneze
sprva zdravljena konzervativno. Po dveh do treh te-
dnih konzervativnega zdravljenja je prislo zaradi ne-
kroze pankreati¢nega tkiva do vnetne infiltracije me-
zokolona pre¢nega dela debelega ¢revesa s posledic-
no nekrozo tega dela ¢revesa. Oba bolnika sta bila
zdravljena operativno.

Primer 1

38-letni bolnik je bil tri tedne hospitaliziran v drugi usta-
novi zaradi akutnega nekrozantnega pankreatitisa kot po-
sledice cezmernega zauzitja alkohola. Zaradi sumanare-
troperitonealni absces je bil premes¢en na nas oddelek.
Ob sprejemu je bil neprizadet, brez znakov akutnega ab-
domna, laboratorijsko smo ugotavljali povisane vnetne
parametre. Opravili smo pregled trebuha s CT in ugo-
tavljali le mestoma ohranjeno tkivo trebusne slinavke z
vidnimi patoloskimi spremembami ob vranici, v prede-
lu repa trebusne slinavke, v mas¢eviju suprakoli¢no ter
levo retroperitonealno. Zaradi febrilnega stanja bolnika
in povisanih laboratorijskih parametrov vnetja smo skle-
pali na okuzeno nekrozo. Levo retroperitonealno je bilo
vidno zbiranje zraka in tekocine, najverjetneje absces,
ki se je spuscal vse do medenice. Zaradi obseznih pod-
rocij nekroze in abscesa se je kirurg odlocil za eksplora-
tivno laparotomijo. Absces in nekroze trebusne slinav-
ke je odstranil, trebusno votlino izpral in nastavil kon-
taktne drene. Mezenterij debelega ¢revesa je bil brez ne-
kroz, tkivo na tem mestu je bilo ¢vrsto.

Do devetega dne po posegu ni bilo zapletov, tega dne
pa je prislo do iztekanja ¢revesne vsebine po kontakt-
nih drenih. Bolnik je bil neprizadet, trebuh sicer bolec,
vendar mehak. RTG trebuha ni pokazal zanesljivih zna-
kov za prosti zrak v trebusni votlini. Ultrazvo¢no smo
ugotavljali precej$njo koli¢ino proste tekocine po celot-
ni trebusni votlini. Operater se je odlocil za revizijo, pri
kateri je naSel zlepljene ¢revesne vijuge in vnetne spre-
membe po celotnem trebuhu. Ob tem je bilo prisotne
2,5 lascitesne tekocine brez primesi blata. Vijuge tanke-
ga ¢revesa so bile difuzno vnetno spremenjene, na prec-
nem delu debelega ¢revesa je bila vidna manjsa odprti-
na, na katero je bila ¢vrsto prilepljena vijuga tankega Cre-
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vesa. Mesto perforacije je presil in se odlodil za obliko-
vanje zac¢asne dvocevne ileostome.

Deseti dan po drugi operaciji je bolnik zac¢el odvajati me-
lensko blato, vrednost hemoglobina je padla na 68 g/1.
Opravljena je bila urgentna endoskopska preiskava zgor-
njih prebavil (UEGDS), s katero smo nasli patoloski pro-
ces, ki je od zunaj pritiskal na Zelodec. Ob tem je bila
prisotna difuzna krvavitev v dvanajstnik, pri cemer vzro-
ka krvavitve nismo nasli. CT trebuha je potrdil zbiranje
tekocine levo subfreni¢no in med ¢revesnimi vijugami,
ki so bile zmerno razsirjene. Ob tem so bile vidne izrazi-
te, difuzne zgostitve v mezenteriju z zadebeljenim peri-
tonejem. Ob levem in desnem delu debelega ¢revesa so
bile vidne patoloske zgostitve, ki so govorile za vnetno
patologijo samega Crevesa in perikoli¢nega mascevja. Sle-
dilaje ponovna operacija, pri kateri je operater nasel ob-
sirno nekrozo in perforacijo navzdolnjega (descendent-
nega) debelega ¢revesa v velikosti 6 cm in poleg tega Se
manjso odprtino v pre¢nem (transverzalnem) delu de-
belega ¢revesa, ki je bilo prav tako nekroti¢no spreme-
njeno. Odstranil je pre¢no in descendentno debelo ¢re-
vo, sigmoidno ¢revo slepo zaprl in ob Ze vzpostavljeni
ileostomi navzgornje (ascendentno) debelo ¢revo spe-
ljal navzven kot mukozno fistulo. Zaradi iatrogene po-
skodbe pri preparaciji ob hudih vnetnih spremembah
je bila odstranjena tudivranica. Ker je bil bolnik ob trans-
fuzijah hemodinamsko stabilen, se ob njegovem slabem
splosnem stanju kirurg ni odlo¢il za eksploracijo dva-
najstnika in iskanja morebitnega vzroka krvavitve, opi-
sane na UEGDS.

Po tretji operaciji ni bilo zapletov, splosno stanje bolni-
ka se je uredilo. Z ileostomo, po kateri je brez tezav od-
vajal ¢revesno vsebino, je bil odpus¢en domov.

Leto in pol po zakljucku omenjenega zdravljenja smo na-
¢rtovali rekonstrukcijski poseg. Z irigografijo smo doka-
zali prehodnost do slepo zaprtega sigmoidnega debelega
¢revesa, s kontrastom skozi mukokutano fistulo pa preho-
dnost do dvocevne ileostome. Kontinuiteto ¢revesa je ki-
rurg vzpostavil zanastomozo med ascendentnim in sigmo-
idnim delom debelega ¢revesa in zapiranjem dvocevne
ileostome. 3 mesece po operaciji je bolnik brez tezav.

Primer 2

42-letni bolnik je bil zdravljen konzervativno zaradi akut-
nega pankreatitisa kot posledica ¢ezmernega zauzitja
alkohola. V drugem tednu po zacetku bolezni je zacel
navajati moc¢no bolec¢ino v zgornjem delu trebuha. V pre-
delu epigastrija je bila tipna okrogla rezistenca gladkih
povrsin, velikosti 4 x 3 cm, ki je bila boleca Ze ob povrh-
nji palpaciji. S CT trebuha je bil postavljen sum na ne-
krozo v podro¢ju glave trebusne slinavke s Sirjenjem
vnetnih sprememb v burzo omentalis, mezokolon pre¢-
nega debelega crevesa in mezenterij tankega c¢revesa.
Abdominalni kirurg je svetoval konzervativno zdravlje-
nje. Ker se je klini¢no stanje bolnika v naslednjih dneh
hospitalizacije slabsalo, je bil v tretjem tednu po zacetku
bolezni opravljen ponovni CT trebuha, ki je pokazal ob-
sezne demarkirane nekroze v podrocju glave in trupa
trebusne slinavke in sum na zbiranje tekocine v burzi
omentalis. Ob tem so bile vidne difuzne vnetne spre-
membe v mezenteriju tankega ¢revesa in mezokolonu
precnega dela debelega ¢revesa. Sledila je operacija, pri
katerije operater odstranil nekroze v podrocju telesa tre-
busne slinavke (SI. 1), trebusno votlino izpral in nastavil
kontaktne drene. Z ultrazvokom med operacijo je izklju-
¢il zbiranje tekocine v podrodju trebusne slinavke in nje-
ni okolici. Glava trebusne slinavke in mezenterij debele-
ga Crevesa sta bila brez nekroz.

Sl. 1. Pri operaciji smo odstranili nekroze v podrocju
glave in telesa trebusne slinavke.

Figure 1. The necrotic tissue in the area of the head
and the body of the pancreas has been removed
during the operation.

Dvanajsti dan po operaciji je prislo do iztekanja ¢reve-
sne vsebine po kontaktnih drenih, bolnik je imel znake
akutnega abdomna. Pri reviziji je operater nasel perfo-
racijo na levi strani pre¢nega dela debelega ¢revesa, ne-
kroze so segale vse do mascevja mezokolona tega pre-
dela (SI. 2). Sledila je razsirjena desna hemikolektomija z
zacasno ileostomo in izpeljavo zdravega delalevega prec-
nega debelega Crevesa kot mukozne fistule (SI. 3). Po
drugi operaciji ni bilo zapletov. Bolnik je bil odpusc¢en
domov z ileostomo.

Leto dni po omenjenem zdravljenju smo nacrtovali re-
konstrukcijo. Z irigografijo smo potrdili prehodnost le-
vega dela debelega ¢revesa. Kontinuiteto ¢revesa je ki-
rurg vzpostavil z anastomozo med konc¢nim delom tan-
kega ¢revesa (ileumom) in preostalim prec¢nim delom
debelega c¢revesa. Sest mesecev po operaciji je bolnik
brez tezav.

SL. 2. Pri reviziji smo nasli nekroticno spremenjen
desni del debelega crevesa s perforacijo, nekroze so
segale vse do mascevja mezokolona tega predela.

Figure 2. The necrotic right hemicolon with the perfo-
ration has been found during the revision, the necro-
tic tissue spread towards the fat of the mesocolon.
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SL. 3. Desna hemikolektomija z zacasno ileostomo in
izpeljavo zdravega dela precnega debelega crevesa
kot mukozno fistulo.

Figure 3. Right hemicolectomy with forming of a tem-

porary ileostomy and implementation of the unaffec-

ted part of the transverse colon as a distal mucous
fistula.

Razpravljanje

Van Minnen s sodelavci (2) ugotavlja, da sirjenje pan-
kreati¢ne vsebine z encimi in obpankreati¢nega vnet-
nega tkiva skozi retroperitonej in mezokolon priza-
dene steno debelega ¢revesa. Glede na to, da je le
sprednja stran trebusne slinavke pokrita s potrebu-
$nico (peritonejem) in pa tudi zaradi neposrednega
stika oporka pre¢nega dela debelega ¢revesa s trebu-
$no slinavko, nastopi prizadetost tega dela ¢revesa naj-
hitreje. Tudi v primeru prvega bolnika je operater med
drugo operacijo nasel perforacijo na pre¢nem delu
debelega crevesa, ki pa je bila prekrita z vijugami tan-
kega c¢revesa. Kljub temu da klini¢na slika akutnega
abdomna pri bolniku ni bila izraZena, se je kirurg za-
radi iztekanja ¢revesne vsebine po drenih odlocil za
operativni poseg. Odlocitev kirurga je bila pravoca-
sna in pravilna, saj je ob reviziji nasel le ascitesno te-
koc¢ino brez primesi blata. Verjetno bi bil potek in izid
zdravljenja bolnika bistveno tezji, ¢e bi kirurg ravnal
konzervativno in se odlocil za operacijo Sele ob bolj
izrazenih znakih akutnega abdomna. Vprasanje je, ali
bi zaplete na debelem ¢revesu morda lahko celo pre-
precili, ko bi nanje pomislili Ze prej, oziroma bi izvide
tolmacili v tej smeri. Tako nekateri avtorji zagovarjajo
agresivnejsi pristop zdravljenja z resekcijo dela debe-
lega ¢revesa, ki deluje nekroti¢no, vendar brez perfo-
racije z namenom, da prepre¢imo zaplete (3, 6,8, 9).
Pri spremljanju bolnikov z akutnim nekrozantnim
pankreatitisom si pomagamo s CT preiskavo trebu-
ha, ki jo glede naklini¢no stanje bolnika ponavljamo.
Na ta nacin spremljamo Sirjenje mrtvin iz tkiva trebu-
$ne slinavke na sosednje organe ter morebitno de-
markiranje nastalih mrtvin, ki ve¢inoma nastopi po
drugem tednu bolezni (7). Vendar pa nikoli ne more-
mo z gotovostjo trditi, kdaj gre samo za perikolitis in
kdaj je nekroza Crevesa z zapleti Ze prisotna. Perikoli-
tis brez nekroze stene debelega ¢revesa lahko zdravi-

mo konzervativno, so pa ob tem pogosti sekundarni
zapleti, kot sta stenoza debelega ¢revesa ali fistula med
debelim ¢revesom in drugimi organi ali koZzo. Pem-
berton s sodelavci poroc¢a o 16 bolnikih z nekrozant-
no obliko akutnega vnetja trebusne slinavke, pri ka-
terih so se pojavile fistule med deli debelega ¢revesa
oz. kozo (1,3, 7).

Klini¢na slika krvavitve, ki je nastopila po presitju per-
foracije na pre¢nem delu debelega ¢revesa, nam je
potrdila, da se je septi¢no dogajanje Se nadaljevalo.
Ob reviziji je operater nasel vec¢jo perforacijo v pod-
rocju navzdolnjega in manjso perforacijo v pre¢nem
delu debelega ¢revesa. Prizadeto debelo ¢revo kot po-
sledica nadaljevanja vnetnega procesa - perikolitisa,
ki se je po mezokolonu Sirilo navzdol, je narekovalo
opisani poseg. Odlocitev za mukozno fistulo navzgor-
njega dela debelega ¢revesa je bila po resekciji prec-
nega dela debelega ¢revesa utemeljena z Ze prej na-
pravljeno ileostomo. Zaprtje ileostome in samo obli-
kovanje ascendostome bi bilo v takem primeru tve-
gano. Odstranitev vranice je bila zaradi okoliSnjega
vnetnega dogajanja ob iatrogeni poskodbi organa
smiselna, saj konzervativna obravnava verjetno ne bi
bila u¢inkovita. Da kirurg pri operaciji ni iskal izvora
krvavitve, se je izkazalo kot smiselna odlocitev, saj je
krvavitev po posegu prenehala, bolnik pa se je stabi-
liziral.

Pri drugem bolniku je kirurg pri prvi operaciji nasel
mezenterij brez nekroz. Postavlja se vprasanje, ali bi
bilo morda kljub temu smiselno napraviti resekcijo
debelega ¢revesa z izpeljavo stome. Ker ne moremo
z gotovostjo predvidevati nekroze debelega ¢revesa,
je taka odlocitev a priori tezka in je bil poseg zaradi
tega verjetno upravi¢eno konzervativen. Tudi v tem
primeru je prislo do nekroze nalevem delu pre¢nega
debelega ¢revesa s perforacijo, ki se je pokazala z zna-
ki akutnega abdomna. Ob pravoc¢asnem ukrepanju z
razsirjeno desno hemikolektomijo, ileostomo in izpe-
ljavo ostalega zdravega dela pre¢nega debelega Cre-
vesa kot mukozno fistulo je bil bolnik zdravljen ucin-
kovito.

Iz opisanih primerov lahko povzamemo, da je posta-
vitev diagnoze prizadetosti debelega ¢revesa kot po-
sledica AP in dokonc¢na odlocitev o operativhem po-
segu tezavna (4). Odlocitev o obseznosti in vrsti ope-
rativhega posega sprejme operater med operacijo.

V primerih, ko operater najde prizadetost mezokolo-
na zaradi Sirjenja vnetja in nekroz, lahko pomisli na
nekrozo stene debelega ¢revesa, kadar ne tiplje pul-
zacij zil v mezokolonu, kadar je barva ¢revesne stene
spremenjena ali so prisotni znaki hemoragi¢nega in-
farkta. Lahko tudi napravi incizijo v mezokolon. Ce ni
kapilarne krvavitve, pomisli na moznost pomembnej-
Se prizadetosti ¢revesa (1, 7). V nasih primerih nima-
mo podatkov o takih postopkih, kar lahko razlozi dej-
stvo, da se kirurga za poseg na ¢revesu nista odlocila
Ze ob prvi operaciji. Morda bi z opisanim medopera-
tivnim pregledom mezenterija in agresivnejsim pri-
stopom s posegom na debelem ¢revesu bolnikoma
prihranila eno operacijo.

Prizadetost debelega ¢revesa kot posledica nekroze
trebusne slinavke je povezana z visoko smrtnostjo,
po nekaterih avtorjih tudi do 58% (4). V nasih prime-
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rih je slo za dotlej zdrava moska srednjih let brez pri-
druzenih bolezni, ki sta bila sprva zaradi akutnega pan-
kreatitisa alkoholne geneze zdravljena konzervativ-
no. Po dolo¢enem obdobiju sta bila zaradi zapletov,
nastalih kot posledica Sirjenja okuzenih nekroz na so-
sednje organe, zdravljena operativno. Dobra splosna
kondicija obeh bolnikov je omogocala odlozen rekon-
strukcijski poseg.

Menimo, da je za vzpostavitev kontinuitete ¢revesa
potrebno pocakati najmanj eno leto, da se zarastline
v trebusni votlini dokonéno oblikujejo in s tem omo-
gocijo varno operacijo s prepariranjem v brezkrvnih
slojih s ¢im manjso moznostjo iatrogenih poskodb.
To se je izkazalo tudi v nasih dveh primerih. Preho-
dnost preostalega dela ¢revesa smo dokazali s kon-
trastnimi preiskavami in kontinuiteto ¢revesa vzpo-
stavili brez zapletov.

Zakljucki

Prizadetost debelega ¢revesa je kot redek zaplet akut-
nega nekrozantnega pankreatitisa diagnosti¢ni pro-
blem. Natanc¢na opredelitev sprememb je mozna Se-
le med operacijo. V dveh primerih smo prikazali, da
je do nekroze pre¢nega dela debelega ¢revesa s per-
foracijo prislo Sele po doloc¢enem ¢asu, vzrok in ob-
seg prizadetosti pa sta bila odkrita sele med operaci-
jo. Glede na starost bolnikov, odli¢no splosno kondi-
cijo in prizadevanje za bolj kakovosten nacin Zivlje-

nja smo se eno leto po resekciji prizadetega ¢revesa
odlocili za operacijo, s katero smo spet vzpostavili kon-
tinuiteto ¢revesja.
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