ENTERO-URETERALNI PISTEL
JAKO KOMPLIKACE CROHNOVY CHOROBY
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Souhrn

V kazuistickém sdéleni referujeme o devétadvacetiletém muzi, u kterého byla diagnostikovana vzéacna urologicka komplikace
Crohnovy nemoci. Jednalo se o enteroureteralni pistél vychazejici z termindlniho ilea, kfizné (zprava do leva) prochazejici retro-
peritoneem a Ustici do lumina levého ureteru. Klinicky se tento stav manifestoval levostrannymi nefralgiemi, dysurickymi obtizemi
s leukocyturii. Pneumaturie a fekalurie nebyla pfitomna. Charakteristické projevy Crohnovy choroby jako prujem, subfebrilie nebo
bfisni bolesti nebyly vyjadieny. Nalez byl uspésné feSen operacni Ié€bou.
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ENTEROURETERAL FISTULA AS A COMPLICATION OF CROHN’S DISEASE

Summary

The case report presents a twenty-nine year old man diagnosed with a rare urological complication of Crohn's disease. An ente-
roureteral fistula was found originating from the terminal ileum, crossing the retroperitoneum from the right to the left, and running
into the lumen of the left ureter. This condition was clinically manifested by nephralgia on the left side and dysuric problems with
leucocyturia. No signs of pneumaturia or faecaluria were present. Characteristic symptoms of Crohn's disease such as diarrhoea,

subfebrile states or abdominal pain were not present. The condition was successfully treated by surgery.
Key words: enteroureteral fistula, Crohn’s disease, surgical treatment.

Uvod

Mezi stfevni komplikace Crohnovy choroby patfi stfev-
ni obstrukce, abscesy, anorektalni 1éze a pistéle. Pistéle
vychazejici z tenkého stieva vyustuiji typicky perianalné
nebo penetruji do pfilehlych organl. Nejéastéji dochazi
k penetraci do pfilehlé tenké klicky nebo se vytvofi pis-
tél mezi tenkou kliCkou a tlustym stfevem. Vzacnéji pak
dochazi k tvorbé pistéli mezi sttevem a organy uroge-
nitalniho traktu (moCovy méchyf, moCovody, prostata,
mocova trubice).

Kazuistika

Nemocny pfiSel na doporueni obvodniho |ékarfe
a chirurgické ambulance. Z anamnézy stoji za zminku,
ze byl pfed dvéma lety hospitalizovan na chirurgickém
oddéleni pro periproktalni absces, ktery byl incidovan
a zhojen sekundarné. Nasledné koloskopické vySetfeni
bylo bez patologického nalezu. Dale byl 1é€en pro viedo-
vou chorobu gastroduodena s pozitivitou na Helicobac-
ter pylori. Pacient je kufak, dlouhodobé bez medikace,
pouze posledni tyden byl nasazen obvodnim Iékafem
amoclen. Alergii negoval.

Pfi vstupnim vySetfeni nemocny udéval ¢trnact dni
pobolivani v levém lumbalnim Uhlu, citlivost levého pod-
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bFiSku, nuceni na moceni bez péleni a fezani pfi moceni.
Teploty v posledni dobé& nemél, udaval no¢ni poceni.
Pneumaturii i fekalurii negoval. Dyspepsie €i zvraceni
negoval, stolici mél formovanou bez pfimési, vahovy
ubytek negoval.

Objektivni nalez — hlava a hrudnik byly bez patolo-
gického ndlezu, tapottement vlevo byl pozitivni, bficho
bylo volné prohmatné bez peritonealniho drazdéni, byla
pfitomna palpacni citlivost v levém meso a hypogastriu.
Pfi vySetfeni per rectum nemocny udaval palpacni citli-
vost prostaty.

Laboratorni nalezy pfi pfijmu — hemoglobin 112g/l,
mocovy nalez — pH 6, leukocyty 510, erytrocyty 0-5.

Na sonografii byla patrna dilatace dutého systému
levé ledviny prvého stupné, vzduch v dutém systému
nebyl popisovan. Na vyluCovaci urografii byla pfitom-
na dilatace dutého systému levé ledviny a mocovodu
do Urovné L4, dale se jiz mo¢ovod nezobrazoval. Unik
kontrastni latky do okoli nebyl patrny. V luminu urete-
ru nebyla nalezena kontrastni litiaza. Byla provedena
cystoskopie a levostranna ureteroskopie, pfi které bylo
v deseti centimetrech nalezeno prekrveni a edém slizni-
ce ureteru. Dal$i postup proximalné vodi¢em i uretero-
skopem nebyl mozny, proto byla zaloZzena punkéni ne-
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frostomie. Nasledné byla provedena antegradni pyelo-
ureterografie a CT bficha. Na CT byly patrné drobné
bublinky plynu v dutém systému levé ledviny, v levém
retroperitoneu byl nalez hypodenznich formaci charak-
teru drobnych abscesu, do kterych byl zavzat i ureter.
Byl patrny stop kontrastu v oblasti distalniho ureteru,
extravazace kontrastni latky do okoli nebyla patrna. Du-
tina bfisni byla bez patologického nalezu. Koloskopic-
ké vySetfeni bylo negativni. Pro nejasny nalez ptvodu
vzniku méstnani ledviny a drobnych abscesu v retro-
peritoneu byla znovu provedena ureteroskopie levého
ureteru, kde v terénu zanétlive zménéné sliznice byla
patrna bodovéa perforace stény mocovodu. Do Urovné
defektu byla zavedena ureteralni cévka. Pfi nasledném
retrogradnim plnéni kontrastni latkou se znazornila pis-
tél kfizujici retroperitoneum a komunikujici na pravé
strané s terminalnim ileem.

Nemocny byl pfipraven k operaéni revizi, pfi které byl
nalezen konvolut tfech klicek terminalni ¢asti ilea. Me-
zi klickami bylo patrno nékolik entero-enteralnich pistéli
a dale samostatna pistél jdouci pod kolon descendens
do retroperitonea. V levém retroperitoneu pistél Ustila
do levého ureteru. V okoli pistéle bylo nalezeno nékolik
abscesu.

Byla provedena resekce postizeného Useku tenké-
ho stfeva s entero-entero anastomozou, excize pistéle
kfizujici retroperitoneum a revize levého retroperito-
nea s odsatim abscesovych hmot. Byl uvolnén ureter
a retroperitoneum vyplachnuto betadinou. Do levého
ureteru byl zaveden JJ stent. Nefrostomie vlevo byla
ponechana.

Histologie potvrdila postizeni tenkého stfeva nespeci-
fickym zanétem typu morbus Crohn.

V poopera¢nim obdobi byla zavedena ATB terapie.
Za 8 tydnu byl extrahovan JJ stent. Kontrolni antegradni
pyeloureterografie byla bez extravazace kontrastni Iat-
ky periureteralné, proto byla zruSena nefrostomie. Déle
byl pacient kontrolovan ambulantné pro mozny vznik
striktury levého ureteru. Kontrolni sonografie ledvin
v odstupech tfi mésicl vykazovaly fyziologicky nalez
bilateralné. Vylu¢ovaci urografie v odstupu Sesti mésicu
a pozdéji jednoho roku vykazovaly fyziologicky nalez
bilateralné.

Diskuze

Crohnova choroba je definovana jako chronicky ne-
specificky zanét postihujici diskontinualnim zplsobem
travici trubici. Postizena mlze byt jakakoliv ¢ast tra-

vici trubice. Onemocnéni ma tendenci k tvorbé pistéli
a striktur. Obdobi aktivity choroby je charakterizovano
prijmy, bfisnimi bolestmi vazanymi na jidlo a mizicimi
po defekaci, subfebriliemi, anorektalnimi [ézemi, anemii,
malnutrici a hypovitaminézou.

Mezi ¢astéjsi urologické komplikace Crohnovy choro-
by patfi enterovezikalni pistéle, nefrolitidza (kameny jsou
slozeny z uratli nebo oxalatu), perinefriticky absces, peri-
vezikalni infekce, ureteralni obstrukce s hydronefrézou.

Mezi vzacné urologické komplikace Crohnovy cho-
roby patfi pistéle enteroureterdlni, enteroprostatické
a enterouretralni.

Statisticky vyplyva, ze pacienti s Crohnovou chorobou
trpi az v deseti procentech urologickymi komplikacemi
této choroby. Nejc¢astéjSi komplikaci je tvorba urolitidzy
u 4,7%, ureteralni obstrukce u 3,1%, enterovezikalni
pistél u 2,9 %. Pistéle enteroureteralni, enteroprostatické
nebo enterouretralni jsou raritou a jejich statisticka cet-
nost neni udavéna.

Pokud dochazi k vytvoreni enterovezikalni pistéle,
pak vychazi pistél pfevazné z oblasti terminalniho ilea.
Typickym symptomem byva pneumaturie a fekalurie.

Pfi vytvofeni pistéle mezi stfevem a ureterem byva
postizen pfevazné pravy distalni ureter. Pfitomnost pneu-
maturie nebo fekalurie neni podminkou. Castéji byva pfi-
tomna pouze pyurie a mikrohematurie.

Diagnostika urologickych komplikaci Crohnovy cho-
roby se opira o anamnesticka data urologickych obtizi
spolu s dotazem na fekalurii a pneumaturii. V dalsi ana-
mnéze se zamefujeme na anamnestické Udaje klinickych
projevl aktivity Crohnovy choroby.

Dale je diagnostika Crohnovy choroby a urologic-
kych komplikaci zalozena na zobrazovacich vySetfe-
nich (sonografie, vyluCovaci urografie, enteroklyza,
irigografie, CT) a endoskopickych vySetfenich stfeva
a urologickych organu (enteroskopie, cystoskopie, ure-
teroskopie s antegrddnim nebo retrogradnim plnénim
kontrastni latkou).

Operacni feSeni je déleno na oSetfeni stfeva a na
oSetfeni poskozenych urologickych organa.

Preferovanym zakrokem na stfevé je vzhledem k ¢as-
té recidivé onemocnéni resekce stfeva s end-to-end ana-
stomoézou. PFi vytvofeni pistéle mezi stfevem a ureterem
je nutné tuto pistél excidovat.

Ureter je vzhledem k rozsahu poskozeni vétSinou
oSetfen zavedenim double J stentu, ktery dany ureter
.dlahuje” a vytvofi tak podminky pro reparaci ureteru.
Double J stent extrahujeme za 8 tydn(. Integritu zhoje-
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ného ureteru kontrolujeme provedenim antegradni uro-
grafie jiz dfive zalozené nefrostomie nebo provedenim
vylu€ovaci urografie. V dalsim obdobi je pacient sledo-
van pro moznost vzniku striktury ureteru pomoci zobra-
zovacich metod (sonografie, vylu€ovaci urografie).

Pokud dojde k vétsimu poSkozeni ureteru je tento
stav feSen otevienou operacni technikou. Dle lokalizace
adélky defektu ureteru provadime uretero-ureteroanasto-
mézu, trans-uretero-ureteroanastomézu nebo nahradu
ureteru lalokovou plastikou z moc¢ového méchyre (Boa-
riho plastika, psoas hitch). Nahrada poskozené Casti
ureteru interpozici stfeva, zvlasté pak ilea se nedopo-
ruCuje.

Zaveér

Pokud na zacatku onemocnéni dominuji klinické pfi-
znaky charakteristické pro nespecificky stfevni zanét,
pak vétSinou sled diagnostickym metod vede k verifikaci
onemocneéni. V opa¢ném pfipadé mize az operacni re-
vize jednoznacné zhodnotit a vyfesit vznikly patologicky
stav. V kazuistickém sdéleni chceme upozornit na vzac-
ny pfipad urologické komplikace Crohnovy choroby, na

obtize pfi diagnostice této komplikace a na moznosti
operacniho feseni.
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