Med Razgl. 2020; 59 (1): 97-105 - Pregledni élanek 97

Metka Sluga', Simon Hawlina?, Jan Grosek?

Divertikulitis sigme s fistulo v seéni mehur -
prikaz primera in pregled literature

Sigmoid Diverticulitis with Colovesical Fistula - a Case Report with

Literature Review

1ZVLECEK

I(LJUCNE BESEDE: divertikuloza, divertikulitis, kolovezikalna fistula, pnevmaturija, fekalurija

Divertikli debelega Crevesa so ve¢inoma klini¢no nemi. Kadar pri bolnikih nastopijo teZave,
se obi¢ajno kaZejo z blago in nespecifi¢no klini¢no sliko. V ospredju so krcevite bolecine
v spodnjem delu trebuha in napihnjenost, lahko pride tudi do sprememb v odvajanju bla-
ta in drugih teZav s prebavo. Do divertikulitisa, ki nastane kot posledica predrtja posa-
meznega divertikla in vnetne reakcije v njegovi okolici, pride pri 20-30 % bolnikov. Vnetni
proces je najpogosteje enostaven, zadostuje zgolj konzervativno zdravljenje. Zapletene
oblike divertikulitisa pa po drugi strani pogosto zahtevajo kirur§ko ukrepanje. V prispev-
ku opisujemo primer 33-letnega moSkega, ki je bil bolniSni¢no zdravljen zaradi prisot-
nosti blata in zra¢nih mehurckov v secu. Postavljena je bila diagnoza kolovezikalne fistule
kot zaplet divertikulitisa, temu pa je sledilo kirursko zdravljenje v sodelovanju abdomi-
nalnih kirurgov in urologov.
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Colon diverticulosis generally remains clinically asymptomatic. When patients do de-
velop symptoms, they are usually mild and unspecific. The most prominent symptoms
are colicky pain in the lower abdomen and bloating, digestive problems may also occur.
Diverticulitis develops in 20-30% of patients, when an individual diverticulum is pene-
trated and its surroundings become inflamed. The inflammation is usually simple and
conservative therapy is sufficient. On the other hand, the complicated forms generally
require surgical treatment. Here we present the case of a 33-year old male, admitted to
the hospital due to fecaluria and pneumaturia. The diagnosis of colovesical fistula was
made, followed by surgical treatment in collaboration with abdominal surgeons and uro-
logists.
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Izraz divertikuloza debelega ¢revesa pome-
ni prisotnost divertiklov v ¢revesni steni.
Pridobljene strukturne spremembe na-
stanejo z izboenjem mukozne in submu-
kozne plasti ¢revesa skozi njegovo krozno
miSic¢no plast in so pogosto posledica de-
generacije Crevesne stene ter povecanega
pritiska nanjo (1).

Pogostost divertikuloze narasca s sta-
rostjo. Kar polovica ljudi, starejSih od 60 let,
in vec¢ kot 70 %, starejSih od 80 let, naj bi
imelo bolj ali manj izraZeno divertikulozo
debelega crevesa. Vzrok temu je predvsem
starostna oslabitev in degeneracija creve-
sne stene ter povecan pritisk v podrocju
vstopa krvnih Zil vanjo. V starosti nad 50
let je divertikuloza pogostejSa pri Zenskah,
pri mlajsih od 50 let pa se pogosteje pojav-
lja pri mo8kih. Mnogo pogosteje jo najde-
mo pri prebivalcih zahodnih in industria-
liziranih drZav (1). Bolezen lahko prizadene
kateri koli del debelega ¢revesa (z izjemo
danke), vendar je v zahodnem svetu dale¢
najpogostejSa v podroc¢ju sigme (1, 2).

Glavni vzrok za nastanek divertikuloze
pogosto pripisujejo dieti z nizko vsebnost-
jo vlaknin ter nezdravemu nacinu Zivljenja,
ki vklju¢uje debelost, kajenje in premalo gi-
banja. Pove€ano tveganje predstavlja tudi
jemanje dolocenih zdravil, kot so nesteroid-
na protivnetna zdravila, kortikosteroidi in
opiati. NovejSe teorije vlogo pri nastanku
divertikuloze prisojajo tudi genetskim vzro-
kom, spremembam ¢revesnega mikrobio-
ma ter stanjem, ki povzrocajo zmanjSano
gibljivost ¢revesa (1).

Bolniki z divertikulozo pogosto nimajo
nobenih teZav. Divertikle odkrijemo na-
klju¢no med kolonoskopijo ali katero dru-
go slikovno diagnosti¢no preiskavo trebuha.
Kadar je bolezen simptomatska, se najpo-
gosteje kaZe z bole¢inami v trebuhu (po
navadi v levem spodnjem delu), slabostjo,
bruhanjem, napihnjenostjo ter zaprtjem
ali drisko. Bolezenski znaki se lahko poja-
vijo zelo redko, lahko pa ima bolezen po-

navljajoco se obliko, z ve¢ epizodami na leto
(1,2).

Pri 10-259% bolnikov z znano divertiku-
lozo se ta zaplete s pojavom divertikuliti-
sa, vnetjem posameznega divertikla. Ta se
poleg zgoraj opisane klini¢ne slike obi¢ajno
kaZe tudi s poviSanimi kazalniki vnetja in
zviSano telesno temperaturo. Neustrezno
zdravljenemu divertikulitisu lahko sledijo
Stevilni dodatni zapleti. Pri do 15 % bolni-
kov pride do krvavitve iz divertikla, ki je tudi
najpogostejsi vzrok krvavitve v ¢revesje pri
starej$ih od 60 let. Ta obi¢ajno nastane ne-
nadno in se v vecini primerov tudi samo-
dejno zaustavi (2-4).

AKUTNI DIVERTIKULITIS
Akutni divertikulitis je vnetje divertikla, ki
ga lahko spremlja njegovo predrtje. Do tega
pride, kadar se v divertiklu zgosti in zadrZzi
blato, kar prekine normalno oskrbo ¢reve-
sne stene s krvjo. Temu sledi Se vdor bakte-
rij, ki povzrocijo nastanek vnetja in nekroze
Crevesne stene (2). Lo¢imo nezapleteni in
zapleteni divertikulitis. Do slednjega pride,
e vnetje spremlja kateri izmed zapletov, kot
so absces ali flegmona, fistula, krvavitev, za-
pora oz. zoZitev prebavne cevi ter predrtje
s peritonitisom. Za kirurSko razvrstitev za-
pletenega akutnega divertikulitisa debelega
Crevesa se najpogosteje uporablja Hinc-
heyjeva klasifikacija, ki bolezenski proces
deli na Stiri kategorije (5):
- I perikoli¢ni absces ali flegmona,
« II: medenicni ali retroperitonealni absces,
- III: generalizirani gnojni peritonitis (kot
posledica predrtja ognojka iz Hincheyjeve
kategorije II) in
« IV:sterkoralni peritonitis (prosto predrt-
je Crevesne stene z izlivom fekulentne
vsebine).

Klini¢na slika

Klinicna slika akutnega divertikulitisa je od-
visna od njegove oblike. Obi¢ajno se diver-
tikulitis kaZe z nenadno nastalo bole¢ino,
najpogosteje v spodnjem levem kvadrantu
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trebuha. Pogosti so tudi driska ali zaprtje,
slabost, ki jo lahko spremlja bruhanje ter di-
zurija. Bolnik ima po navadi poviSano te-
lesno temperaturo.

Pri pregledu ugotovimo obcutljivost
trebusne stene, lahko je prisoten tudi miSi¢ni
odpor in tipna masa v predelu vnetja. MoZni
so Se dodatni znaki, ki so posledica razli¢nih
zapletov bolezni. Kadar vnetni tumor zapre
lumen c¢revesa, lahko opazimo znake zapor-
nega ileusa (1, 2, 4-0).

V laboratorijskih preiskavah izstopajo
poviSane vrednosti kazalnikov vnetja. Pri-
sotnost bolecine v spodnjem levem kvadran-
tu trebuha, odsotnost bruhanja ter vrednost
C-reaktivne beljakovine (angl. C-reactive
protein, CRP) nad 50 mg/l znatno povecajo
verjetnost za prisotnost divertikulitisa (0).

Neustrezno ali nepravocasno zdravljen
zapleten divertikulitis pa lahko vodi do sep-
se in konéno do septi¢nega Soka.

Diagnostika

Ob sumu na divertikulitis je potrebna kon-
trola celotne krvne slike z oceno elektrolit-
skega stanja in delovanja ledvic. Smiselna
je tudi analiza seca za izkljucitev okuZbe uri-
narnega trakta ter izkljucitev nosecnosti pri
Zenskah. Potrebna je meritev kazalnikov
vnetja, kljub temu da je levkocitoza prisot-
na le pri nekaj vec¢ kot polovici vseh bolni-
kov z akutnim divertikulitisom (6). Kot Ze
omenjeno, vrednost CRP nad 50 mg/! ob us-
trezni klini¢ni sliki mo¢no poveca verjetnost
diagnoze divertikulitisa. Od slikovno-diag-
nosti¢nih metod sta v primeru akutnega di-
vertikulitisa in njegovih zapletov najprimer-
nej$a UZ in CT. UZ nam sicer omogoca zelo
natancno diagnostiko, vendar v nekaterih
primerih z njim teZko ocenimo obseg vecjih
abscesov ali pa nam teZave pri diagnosti-
ciranju povzroca prosti zrak v trebusni
votlini. Kot optimalna diagnosti¢na meto-
da se priporoc¢a CT trebuha in medenice
s kontrastom. Preiskava nam pokaZe zade-
belitev Crevesne stene in vnetje oz. spre-
membe ob¢revesnega mascevja, omogoca

pa tudi odkrivanje bolj specifi¢nih znakov,
kot so abscesi, zadebelitev fascije, prosti
zrak, viden vnet divertikel ali flegmona. CT
s kontrastom je pomemben tudi pri diag-
nosticiranju zapletov divertikulitisa. Alter-
nativna diagnosti¢na metoda je tudi MRI,
vendar se ta zaradi dolgotrajnosti izvedbe
pri kriti¢no bolnih bolnikih odsvetuje.

Kolonoskopija je v primeru suma na
akutni divertikulitis kontraindicirana, kljub
temu da je sicer metoda prvega izbora pri
odkrivanju same divertikuloze. V primeru
divertikulitisa je ta preiskava za bolnika zelo
boleca, poleg tega pa obstaja tudi moZnost
predrtja crevesa. Kolonoskopija je pripo-
rocljiva §tiri do Sest tednov po razreSitvi za-
pletenih oblik divertikulitisa za potrditev
diagnoze ter izkljucitev drugih vzrokov za
bolnikove teZave (3, 4, 0).

Diferencialno diagnosti¢no moramo ob
bolec¢inah v trebuhu in spremembah v od-
vajanju blata pomisliti na Crohnovo bolezen
ali ulcerozni kolitis. Ob podobnih simpto-
mih, ki jih spremljajo epizode hipotenzije,
je treba pomisliti na ishemicni kolitis.
V okviru ostalih ¢revesnih bolezni se z diag-
nostiko izkljucuje tudi infekcijski gastroen-
teritis, akutni apendicitis, sindrom razdraz-
ljivega Crevesa ter maligna obolenja. Prav
tako je treba izkljuciti bolezni secil in gi-
nekolo$ka obolenja.

Zdravljenje
Zdravljenje akutnega divertikulitisa je od-
visno od stopnje resnosti vnetja ter bolniko-
vih pridruZenih bolezni in sploSnega stanja.
Pri nezapletenih oblikah obi¢ajno zado-
stuje konzervativno zdravljenje, medtem ko
zapletene oblike pogosto zdravimo kirursko.
Pri zdravljenju nezapletenih oblik je po-
trebna kombinacija dveh Sirokospektralnih
antibiotikov, tekoca dieta ali popolna pre-
kinitev uZivanja hrane, pocitek ter lokalno
hlajenje nad obolelim mestom. Antibioti¢no
zdravljenje mora biti usmerjeno proti aerob-
nim in anaerobnim gramnegativnim bak-
terijam (1). V primeru blage oblike bolezni,
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ki jo bolnik dobro prenasa, je moZno oral-
no jemanje zdravil s kontrolo stanja ¢ez dva
do tri dni. Kadar se obolenje kaZe v hujsi ob-
liki in bolnik ne more oralno zauZiti anti-
biotikov oz. ima Stevilne pridruZene bolezni,
je potrebno bolnidni¢no zdravljenje s pre-
kinitvijo uZivanja hrane in pijace, nadomes-
¢anjem tekocin ter intravenskim dajanjem
antibiotikov (6). V dveh do treh mesecih po
ozdravitvi je potrebna tudi kontrolna kolo-
noskopija za izklju¢itev malignoma debe-
lega Crevesa (4).

Pri zapletenih oblikah divertikulitisa
zgolj konzervativno zdravljenje pogosto ne
zadoSca.

Perkutana drenaza

Ognojke (abscese), vecje od 5cm, je treba
scistiti. Metoda izbora je perkutana drenaZa,
po navadi vodena pod kontrolo UZ ali
CT (5). V primeru da perkutana drenaZa ni
izvedljiva, je potrebna laparoskopska ali kla-
si¢na kirurska drenaza.

Hartmannova operacija

Za razreSitev bolezni v vi§jih stadijih, ob pri-
sotnosti peritonitisa (Hinchey III in IV), je
potrebna urgentna operacija. Kirurska me-
toda izbora je odstranitev obolelega dela
¢revesa brez tvorbe anastomoze, t.i. Hart-
mannova operacija. Prosti konec descen-
dentnega dela debelega Crevesa izpeljemo
skozi trepanacijo v levi spodnji kvadrant kot
konéno kolostomo, prosti konec zgornjega
dela danke pa slepo zapremo (4, 7). Zaradi
vdora bakterij v trebusno votlino je ¢revesna
anastomoza tvegana in se zanjo odlo¢imo
le izjemoma.

Laparoskopska lavaza

V zadnjem casu nekateri avtorji kot moZnost
za zdravljenje divertikulitisa opisujejo tudi
laparoskopsko lavaZo. V tem primeru se tre-
busno votlino laparoskopsko izpere s fizio-
lo8ko raztopino, vstavi abdominalni dren in
nadaljuje s konzervativnim zdravljenjem.
Na ta nacin se izognemo takoj$nji odstra-

nitvi ¢revesa in se lahko v nekaj mesecih
odlo¢imo za izvedbo odstranitve s primar-
no anastomozo (4, 8, 9). Laparoskopska la-
vaZa pride v poStev pri divertikulitisih II.
kategorije po Hincheyjevi klasifikaciji, pri
katerih drenaZa abscesa s pomocjo radiolo-
Skih metod ni mogoca, ter pri Hincheyjevi
kategoriji III, ¢e je bolnik hemodinamsko
stabilen. Kadar je pri bolniku Ze pri$lo do
fekalnega onesnaZenja trebuSne votline
(Hinchey IV), kadar predrtje abscesa ni za-
mejeno ali v primeru hemodinamske nesta-
bilnosti, je kot kirurSko zdravljenje indici-
rana Hartmannova operacija (7).

KOLOVEZIKALNA FISTULA
KOT ZAPLET AKUTNEGA
DIVERTIKULITISA

Etiopatogeneza

Kolovezikalna fistula je patoloSka poveza-
va med svetlino debelega €revesa in secnim
mehurjem. Najpogoste;jsi vzrok za njen na-
stanek je prav divertikulitis sigme. Nasta-
ne kot posledica peridivertikularnega vnet-
ja, ki napreduje v absces in s€asoma porusi
integriteto stene sosednje anatomske struk-
ture ter vanjo prodre (3).

Incidenca kolovezikalne fistule pri bol-
nikih z znanim divertikulitisom zna$a od 2
do 23%. Je 2- do 3-krat pogostejSa pri
moSkih kot pri Zenskah, domnevno zaradi
Sirokih ligamentov maternice, ki uc¢inkujejo
kot pregrada med mehurjem in sigmo (10).
Druga pogostejSa vzroka za njen nastanek
sta malignom debelega ¢revesa ter Crohn-
ova bolezen. Ostali vzroki so precej redkejsi.
Poleg bolezenskega izvora je lahko fistula
posledica posegov v trebusni votlini, Zilnih
in uroloSkih posegov ter kemo- in radiote-
rapije (11).

Kliniéna slika

Klini¢na slika kolovezikalne fistule odraza
prizadetost tako gastrointestinalnega kot
urinarnega trakta. Mnogo pogosteje pre-
vladujejo simptomi spodnjega urinarnega
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trakta. Najveckrat se prisotnost fistule kaZe
s pnevmaturijo, fekalurijo, suprapubi¢no bo-
le¢ino, urgentnim uhajanjem seca, pogostim
uriniranjem ter dizurijo. Pogoste so tudi
ponavljajoce se okuZbe urinarnega trakta
(11, 12). Zlasti pnevmaturija in fekalurija sta
prisotni v veliki ve¢ini primerov in sta
prakti¢no patognomonicni za fistule urinar-
nega trakta. Simptomi s strani gastrointesti-
nalnega trakta so po navadi posledica samega
divertikulitisa. Od znakov je najpogoste;jsi
smrdec€ se¢ z vidnimi drobnimi delci blata,
prisotna pa je lahko tudi poviSana telesna
temperatura in splosna oslabelost (12).

Diagnostika

Diagnostiko kolovezikalne fistule v osno-

vi lahko delimo na tri korake (13):

« 1. korak - potrditev obstoja fistule,

+ 2.korak - dolocitev njene lege in

+ 3. korak - dolocitev izvora njenega na-
stanka.

Ob prisotnosti tipi¢nih simptomov in zna-
kov je diagnoza lahko klini¢na, kljub temu
pa je za opredelitev natan¢ne anatomske
lege, nacrtovanje poteka zdravljenja in iz-
klju€evanje maligne podlage za njen nasta-
nek potrebna tudi slikovna diagnostika.
Najbolj priporo¢ljiva je uporaba CT tre-
buha in medenice s kontrastom. Kontrast-
no sredstvo je treba dati oralno ali rektalno.
Intravenski vnos ni primeren, saj se kon-
trastno sredstvo v tem primeru izloca skozi
ledvice, kar lahko da laZno pozitiven rezul-
tat (12). Najdbe, ki govorijo v prid diagnoze
fistule, so prisotnost prostega zraka v me-
hurju, prisotnost kontrastnega sredstva
v mehurju, prisotnost divertiklov ter zade-
beljena stena mehurja ob zadebeljeni ¢re-
vesni vijugi. CT lahko potrdi tudi etiologijo
fistule ter njen natancen potek (3, 11, 12, 14).
Kolonoskopija sicer ni primerna metoda za
odkrivanje fistul, potrebna pa je za dolocanje
njene etiologije, zlasti kadar gre za maligen
proces v ¢revesju. Pri diagnostiki je lahko
v pomoc tudi transabdominalni UZ, s kate-

rim si v nekaterih primerih fistulo dokaj
enostavno prikaZemo (11). Tudi z MRI si lah-
ko zelo natanc¢no prikaZemo potek fistule,
njeno vsebino ter anatomijo sosednjih
struktur. Metode se zaradi njene zamudno-
sti in cene v urgentnih situacijah po nava-
di ne posluzujemo (11, 12).

Ob sumu na maligni izvor fistule je smi-
selno narediti tudi cistoskopijo, da se izkljuci
vdor tumorja v se¢ni mehur. Za dokazova-
nje same fistule ta metoda ni primerna in
pogosto prikaZe nespecifi¢ne najdbe, kot so
edem, eritem ali razjeda na notranji steni
mehurja (11, 12).

Za enostavno potrditev diagnoze je opi-
san tudi test z makovimi zrni. Bolnik zauZije
do 250 gramov makovih zrn, njihova prisot-
nost v seCu v naslednjih 48 urah pa dokaZe
obstoj fistule. Metoda ima prakti¢no stood-
stotno stopnjo odkKritja, je poceni in enostav-
no izvedljiva. Kljub temu pa z njo ne dobimo
nobenih podatkov o legi fistule in sosednjih
struktur, zato je primerna v zacetni fazi diag-
nostike, kadar Zelimo zgolj potrditi njen ob-
stoj (10-12).

Zdravljenje
Zdravljenje kolovezikalne fistule je lahko
konzervativno ali, mnogo pogosteje, kirursko.

Konzervativno zdravljenje temelji na po-
polni parenteralni prehrani, antibioti¢nem
in imunomodulatornem zdravljenju, drenaZi
mehurja ter vzpostavitvi zacasne kolosto-
me. Omogocila naj bi spontano zaprtje fi-
stule in preprecevala nastanek urosepse.
Izkazalo se je, da je bilo Stevilo fistul, ki bi
se samostojno zaprle, prenizko, Stevilo
okuZb urinarnega trakta pa se ni bistveno
zmanjSalo. Prihajalo je tudi do ponovnih na-
stankov fistul. Tako se konzervativnih me-
tod danes posluZujemo le v primeru, da
bolnik zaradi pridruZenih bolezenskih stanj
ni primeren kandidat za operacijo, ali ob pri-
sotnosti ve¢jih, kirurS8ko neodstranljivih
novotvorb (11-13, 15).

KirurSko zdravljenje je odvisno od etio-
logije fistule, njene lege ter bolnikovega
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sploSnega stanja. V primeru nezapletenih,
benignih ali malignih fistul zadostuje zgolj
odstranitev debelega ¢revesa s primarno
anastomozo. V teZjih primerih je kirurSko
zdravljenje vec€stopenjsko. To so primeri, pri
katerih je Ze priSlo do fekulentnega izliva
ali nastanka vecjega abscesa, kadar bolnik
prejema kortikosteroidno zdravljenje, je
bil predhodno obsevan v podro¢ju medeni-
ce ali je hemodinamsko nestabilen (12).
Vecstopenjske kirurSke tehnike vklju-

¢ujejo (12, 15):

« odstranitev debelega Crevesa v predelu fi-
stule, vzpostavitev anastomoze in diver-
zZijo,

+ Hartmannovo operacijo in

tristopenjski poseg (odstranitev debelega

¢revesa s konéno kolostomo, anastomoza

debelega crevesa z za$c¢itno stomo ter za-
prtje kolostome).

V literaturi se vse pogosteje omenja tudi la-
paroskopsko, enostopenjsko tehniko, vendar
se ta kljub nekaterim pozitivnim rezultatom
raziskav Se ni uveljavila kot enakovredna
klasi¢nim pristopom.

Po odstranitvi fistule se stena mehur-
ja zapre z razgradljivimi $ivi. V¢asih je po-
trebna delna cistektomija zaradi vdora
malignega procesa, nekroze ali zadebelitve
stene mehurja (14, 10).

Postoperativno je za oskrbo mehurja
potrebna zgolj vstavitev urinskega katetra.
Za zacelitev zadostuje sedemdnevna dre-
naza (17).

PRIKAZ PRIMERA

33-letni moski je bil februarja 2018 ambu-
lantno pregledan pri gastroenterologu za-
radi tri leta trajajocih teZav s pogostim
odvajanjem blata (10- do 15-krat dnevno)
s spremljajo¢imi kréi in bolec¢inami v tre-
buhu, opazil pa je tudi kri v blatu. Druge,
izvencrevesne simptomatike ob tem ni na-
vedel. Sicer se je zdravil zaradi arterijske hi-
pertenzije in je bil kadilec. Postavljen je bil
sum na kronic¢no vnetno ¢revesno bolezen.

Kot zdravljenje je bil uveden Salofalk 3 g,
po katerem se je stanje izboljSalo. Bolnik je
bil napoten na gastroskopijo in kolonosko-
pijo. Gastroskopija ni pokazala ve¢jih poseb-
nosti, kolonoskopija pa je bila zaradi stenoze
nad sigmo opravljena le delno. V tem pre-
delu so bili vidni Stevilni divertikli ter pri-
sotno peridivertikularno vnetje. Opravljen
je bil tudi CT trebuha, ki razen divertiklov
in zadebeljene ¢revesne stene v predelu sig-
me ni pokazal vec¢jih posebnosti.

Oktobra 2018 je bil bolnik bolni$ni¢no
zdravljen na klini¢nem oddelku za gastroen-
terologijo, saj je med uriniranjem v secu
opazil zrane mehurcke. V zadnjih dneh je
po odvajanju blata v sec¢u opazil tudi spre-
membe v velikosti makovega zrna, sumljive
za blato. Ob navedeni anamnezi je bil po-
stavljen sum na vezikointestinalno fistulo.

Opravljena je bila irigografija, ki pa ni
omogocala razlocevanja fistularnega kana-
la zaradi prekrivanja struktur. CT trebu$nih
organov s kontrastnim sredstvom je poka-
zal priblizno 10 cm dolg odsek sigme z zade-
beljeno steno, zoZenim lumnom in struk-
turno spremenjenim mas$cevjem v okolici
(slika 1). Med spremenjenim predelom
sigme in svodom se€nega mehurja je bila
vidna vedja fistula z manjSim abscesom ob
njej. Prikazani so bili tudi mehurcki zraka
v lumnu se¢nega mehurja. Vidni so bili po-
samezni divertikli levega debelega creve-
sa, ve€ manjsih bezgavk vzdolZ spodnjega
mezenterialnega Zilja in 1cm velika, ne-
opredeljiva mehkotkivna tvorba v omentu-
mu. Preostali deli prebavne cevi so bili brez
posebnosti.

Po konziliarnem pregledu je bilo odre-
jeno kirur8ko zdravljenje fistule. Kot zdrav-
ljenje sta bila do operativnega posega
uvedena ciprofloksacin in metronidazol.

Po ustrezni predoperativni pripravi je
bil bolnik operiran. Pri operaciji je sodelo-
val tudi specialist urolog. Glede na obseg
sprememb, vidnih po opravljeni slikovni
diagnostiki, je bila izbrana klasi¢na, odprta
operacija. Pri operaciji je bil najden moc¢no
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bolezensko spremenjen sigmoidni del de-
belega ¢revesa, ki je bil ¢vrsto zaraScen na
sprednjo steno secnega mehurja (slika 2).
Od slednjega je bilo ¢revo lo¢eno z veliko
teZavo, steno mehurja pa je bilo treba de-
loma tudi odstraniti. Makroskopsko same

tvorbe ni bilo moZno opredeliti kot benig-
no ali maligno, zaradi Cesar je bil oboleli del
¢revesa odstranjen po onkoloSkih principih
(t.i. odstranitev »en-bloc« z radikularno li-
gaturo Zil za prizadeto podrocje). Po odstra-
nitvi €revesa je bil mehur presit s teko¢im

Slika 1. CT trebuha s kontrastom v koronarni in sagitalni ravnini. Ta je pokazal spremenjeno strukturo sig-
moidnega dela debelega ¢revesa in okolnih struktur ter jasno vidno fistulo med sigmo in svodom secnega

mehurja. S. mehur - se¢ni mehur.

Slika 2. Operativno zdravljenje kolovezikalne fistule. Bolezensko spremenjen sigmoidni del debelega ¢revesa
(oznaten s puscico), ki je bil zrasgen s sprednjo steno se¢nega mehurja.
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Sivom v dveh slojih, ponovno je bila vzpo-
stavljena tudi neprekinjenost prebavne
cevi, in sicer s pomocjo kroZnega spenjal-
nika kot descendorektoanastomoza konec
s koncem.

Okrevanje bolnika po operaciji je pote-
kalo povsem brez zapletov, tako da je bil sed-
mi pooperativni dan odpu$€en na zacasni
odpust z vstavljenim stalnim urinskim ka-
tetrom. Bolnik se je na oddelek vrnil sedem
dni kasneje, ko je bil narejen Se kontrolni
cistogram (slika 3). Ta je bil brez posebno-
sti, tako da je bil urinski kateter odstranjen
in bolnik odpuscen v domaco oskrbo.

Kon¢ni histolo8ki izvid odstranjenega
tkiva je pokazal, da gre za gnojni divertikuli-
tis s tvorbo fistule in kroni¢nim fibropro-
duktivnim vnetjem, z obilno produkcijo braz-
gotinskega veziva v perirektalnem mascevju.

ZAKLJUCEK

Zapleti divertikulitisa bolnika lahko mo¢no
ogrozajo in v tezjih primerih velikokrat zah-
tevajo kirurSko zdravljenje. Pri opisanem
primeru smo se osredotocili na kolovezikal-
no fistulo, ki je redek zaplet divertikuliti-
sa, vendar jo zaradi njenih patognomonicnih
znakov skupaj z ustrezno anamnezo lahko
dokaj hitro odkrijemo. Kljub temu pa je v po-
teku diagnostike pomembno, da kot vzrok
za njen nastanek izklju¢imo drugo patologi-
jo, zlasti malignom debelega Crevesa. Zdrav-
ljenje kolovezikalne fistule je v nekaterih
primerih lahko konservativno, vendar je
mnogo pogostej$i nujni kirurski poseg. Po
navadi je potreben klasicen, ve¢stopenjski
pristop. V prihodnosti pa bo pri tem po vsej
verjetnosti pomembnejSe mesto dobila tudi
laparoskopija.

mikcija

Slika 3. Cistogram, 14 dni po operaciji. Na cistogramu ni vidnih bolezenskih sprememb na mehurju. Cca -

priblizno (angl. circa).
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