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ENTEROKUTANNI PISTEL
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A ZPUSOB JEJIHO RESENI

KLICOVA SLOVA: SOUHRN:

Perkutdnni extrakce konkrementu
Enterokutdnni pistél

Perkutdnni extrakce konkrementu spolu s extrakorpordlni litotripsi jsou moderni
metody resen{ urolitidzy. Perkutdnni extrakce konkrementu je miniinvazivni endo-

skopickd operace. Jednou ze zdvaznych komplikaci je enterokutdnni pistél. Prace je
kazuistika této formy pisStéle Uspésné lécené konzervativnim zptsobem (Sirokospektra
antibiotika, totdln{ parenterdlni vyziva).
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ABSTRACT:

ENTEROCUTANEOUS FISTULA - COMPLICATION OF PERCUTANEOUS EXTRACTION
OF CONCREMENT AND MODE OF IT’S SOLUTION

Percutaneous extraction of concrement (PCNL) together with extracorporal
lithotrypsy (ESWL) are modern methods of treatment of urolithiasis. Percutaneous
extractions of concrement is miniinvasive endoscopic operation. One of serious com-
plications is enterocutaneous fistula. Current paper is case report about this form of fis-
tula successfully treated by conservative approach (wide-spectral antibiotics, total
parenteral nutrition).

UVvVoD:

Perkutdnnf extrakce konkrementu (ddle PEK) je modern{ mini-
invazivni metoda 1écby urolitidzy. Na nasi klinice jsme provedli
v letech 1987 az 1997 1018 téchto vykond. V jednom ptipadé se po
tomto vykonu objevila enterokutdnni pistél, kterou se podafilo
zahojit bez operacni revize.

KAZUISTIKA:

Zena, 63 let, prijata na nasf kliniku s pravostrannou nefrolitid-
zou. Doporucena z Ustavu klinické biochemie a diagnostiky fakult-
nf nemocnice v Hradci Krédlové, kde byla hospitalizovdna pro osteo-
pordzu s kompresivni frakturou obratle Th9. Po pfijeti byla nemoc-
né zhotovena sonografie ledvin a vylucovaci urografie.

Byla stanovena diagndza pravostranné odlitkové nefrolitidzy
dolniho kalichu a ¢dsti ledvinné panvicky. Nemocné byla provede-
na perkutdnni extrakce konkrementu v epidurdlni anestezii
(1, 2, 3). P¥i cystoskopii byl zaveden ureterdlni katétr do pravé led-
vinné pdnvicky a po upraveé polohy nemocné provedena pod skia-
skopickou kontrolou dolnim kalichem punkce ledvinné panvicky.
Teleskopickymi dilatdtory dilatace punkéniho kandlu pro zavedeni
Amplatzova tubusu a pyeloskopu. Ndslednd pyeloskopie prokézala
v kalicho-panvickovém systému konkrement o velikosti 35 x 20 mm.
Pro velikost musela byt nejprve provedena litotripse sonotrodou
a ndslednd extrakce ulomkd. Pred zalozenim nefrostomického
drénu byl cely kalichopdnvickovy systém prohlédnut vcetné
pyeloureterdlniho prechodu. Ndsledujici den byl zhotoven nativni
rentgenovy snimek ledvin, ktery ukdzal Ctyfi residudlni konkre-
menty velikosti do dvou milimetri. Nefrostomicky drén byl
ponechdn do pédtého dne pro moznost spontdnniho odchodu
residudlnich ulomk{ nefrostomii. Po vytazeni nefrostomického
drénu se objevila sekrece stfevniho obsahu z operacni rdny.

40

Ceskd urologie 5/1998



Byla zhotovena fistulografie, na které je patrnd enterokutanni
pistél v oblasti hepatalni flexury, kterd probiha mimo kalichopan-
vickovy systém ledviny. Nemocna nebyla peritonealni ani febrilni.
Za této situace zvazujeme dva mozné zpisoby lécby. Invazivni -
operacni revizi se suturou strevni stény a eventudlni docasnou
kolostomii a neinvazivni - totalni parenterdln{ vyzivou s poddnim
Sirokospektrého antibiotika (4, 5). Rozhodli jsme se pro konzerva-
tivni postup. Nemocnd byla docasné predana do péce geron-
tometabolické kliniky. Tam byla poddna totdln{ pa-renterdlni vyziva
spolu s parenterdlnim antibiotikem (cefoxitin). Pistél zaroven
zadrénovdna. Na této terapii postupné ustala sterkordlni sekrece
a tret{ den bylo mozné drén odstranit. Sedmy den byla provedena
nové fistulografie, ktera pistél do stfeva neprokdzala. Nasledujici
den byla provedena irrigografie, na které nebyl prokdzan unik kon-
trastni latky mimo strevni lumen. V nasledujicich dnech byla
nemocnd postupné prevedena na normalni stravu a Ctrnacty den
od prijeti propusténa do domaciho dolécent.

DISKUSE:

oY

Gastrointestinalni pistéle predstavuji zdvazny stav s vysokou
mortalitou (az 20 %) navzdory pokroku v oblasti parenterdlni
vyzivy, antibiotik a intenzivni péce (6).

Nejcastéjsi pricinou umrti je sepse, elektrolytovd dysbalance
a malnutricie (7). Hlavni pricinou enterokutannich pistéli jsou
maligni{ onemocnénti, chronické zanétlivé procesy, ischemie streva
a stavy po irradiaci (8 - 9). V poslednich letech jsou stale Castéji
iatrogentho pivodu. Dle nékolika autorl reprezentuje tato etio-
logie dokonce 75 az 85 % pripadt (10, 11, 12). Santos 1997 popisu-
je uspésnou lécbu entokutanni pistéle pouzitim totalni parenteral-
ni vyzivy a aplikaci tkanového lepidla (N-Butyl 2-Cyanoacrylate),
které po oznaceni radiokontrastni latkou (Lipiodol) aplikuje pod
skiaskopickou kontrolou do pistéle. Kontrastni latka se jevila jako
vyhoda pro moznost sledovani procesu hojeni (13). Cresci 1997 pti
1écbé gastrointstindlni piStéle poddvad kromé totalni parenterdlni
vyzivy somatostatinovy, dlouze pusobici analog (octereotid
acetate). Pro znamé plisoben{ na zazivaci trakt, snizeni endokrinni
a exokrinn{ funkce spolu se snizenim splanchnického krevniho
obéhu se somatostatin vyuzivd k prispéni spontanniho uzavreni
pistéle.

Enterokutdnni pistél jako komplikace perkutanni extrakce
konkrementu je v odborné literatufe minimdlné diskutovdna.
Bruni 1995 popisuje nefrojejunalni a nefrokutannf pistél jako kom-
plikaci chronického ledvinného zanétu pri odlitkové nefrolitidze
levé ledviny (14). Ahmed 1995 popisuje jatrogenni duodenokutan-
ni pistél po perkutdnni nefrolitotomii Uspésné resenou drendzi
a totalni parenterdlni vyzivou (5). Dle nasi zkusenosti pri reSeni
této neobvyklé, ale jiste zdvazné komplikace Ize s uspéchem vyuzit
konzervativni postup. Drendz, parenterdlni antibiotika a totdlni
parenteraln{ vyzivu.

ZAVER;

Perkutdnni extrakce konkrementu je moderni mininvazivni
a bezpecnou metodou lecby nefrolitidzy. Jako kazdy chirurgicky
zakrok miize byt provazena vaznymi komplikacemi. Ty je nutno
znat vcetné nejvhodnéjsiho zplisobu 1écby. Autoti zde predkladaji
priklad uspésné konzervativné vylécené enterokutanni pistéle.
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