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2 pacientd, kteri byli operovani ve spolupraci Urologické a Chirurgické kliniky Fakultni nemoc-
nice v Hradci Krdlové béhem roku 2002. Pacienti byli vysSetfeni na Uurologické klinice FN Hradec
Krélové pro recidivujici infekce mocovych cest nebo pneumaturii. U obou pacientd byl v anam-
néze také udaj o probéhlé divertikulitidé. Diagndza byla stanovena na podkladé irigografie, cys-
toskopie a cystografie. Resenim v obou piipadech byla excize pitéle s resekci sigmatu a resekci
mocového méchyre. Nemocni byli v kratké dobé zhojeni.

SUMMARY
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF VESICOSIGMOIDEAL FISTULAE AFTER DIVERTICULITIDES

The authors present the opportunities of diagnosis and treatment of vesicosigmoideal fistu-
la by use of two patient cases, who vere operated on in cooperation of urological and surgical
department of Faculty hospital in Hradec Krdlové in 2002. The pacients were investigated in the
Urologic Department of Faculty Hospital Hradec Kralové for repeated urinary infections or pneu-
maturia. Both patients had diverticulitis in their past history. The diagnosis was made by irigo-
graphy, cystoscopy and cystography. The solution in both cases was excision of the fistula, together
with resection of both colon sigmoideum and bladder. The patient were healed in a short time.

UvoD

Pistéle mezi mocovym meéchyiem a okolnimi orgdny (s gastro-
intestinalnim traktem, s Zenskymi reprodukénimi orgdny a kizi)
patfi mezi Casto se vyskytujici komplikace zdnétlivych a nddo-
rovych onemocnéni stiev [10].

Jednou z variant pistéli s GIT jsou vezikosigmoidedlni pistéle.
Mohou vzniknout na podkladé celé fady onemocnéni, mezi které
patfti predevsim divertikulitida, kterd je dominantni pficinou pistéli
mocového méchyre - az 75 % [7]. Z ostatnich pricin jsou zndmé
Crohnova choroba (10 %), stavy po ozdfeni oblasti panve (10 %),
nadory mocového méchyre, sigmatu a vyjimecné jinych panevnich
organll (25 %) [9,11]. Vyznamné méné je popsan iatrogenni vznik
vezikosigmoidedIni pistéle po chirurgické, pripadné urologické,
operaci [5]. Vyskyt pistéli s GIT je vzdcné popsdn u velmi mladych
jedincli (nejméné 19 let), dominantné se objevuji u pacient(i stred-
niho a vyssiho véku (nejvyssi zaznamenany vek byl 96 let) [2].

Projevem vezikosigmoidedlni pistéle jsou nejcastéji recidivujici
Ci chronické infekce mocovych cest (cystitida, prostatitida, akutni
pyelonefritida) a zejména pneumaturie, kterd je patognomickym
symptomem [2,7]. Pritomnost stolice v moci (sterkorurie) je prizna-
kem spise fidkym, charakteristickym pro pistéle vétsi velikosti [1].
Pacienti mohou mit také necharakteristické priznaky, jako jsou bo-
lesti bficha, nadymanti, zcpa, ptipadné prijem [9]. V anamnéze pa-
cientl lze pri cilenych dotazech Zzjistit vyse uvedend onemocnénti [9].

Fyzikdlni vySetfeni je pro diagnostiku obvykle neprinosné
s vyjimkou stavi, kdy Ize palpacné zjistit pri vySetteni per rectum
tumor prostaty, rektosigmoidea nebo prostatitidu.

Pro diagnostiku jsou nejprinosnéjsimi vysetfenimi irigografie,
cystoskopie a pripadné cystografie [1,7]. Pri irigografii vodni kon-
trastni ldtkou je stanovena diagndza az u 60 % pacientli na pod-
kladé priliniku kontrastni latky do méchyre [2]. Vzdcné je mozno
jako soucdst irigografie nalézt i pasivni vezikoureterdlni reflux,
ktery jsme sami pozorovali [3]. Pfi cystoskopii miizeme vidét
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chronicky zanétlivé zménénou sliznici mocového méchyre, pripad-
né bulézni edém v misté pistéle. Pistél je pri cystoskopii mozno
zfidka nasondovat a pripadné provést fistulografii. Soucdsti cys-
toskopického vysetfen{ je obvykle také odbér biopsie k vylouceni
malignity méchyre, ptipadné prorlistani tumoru z okoli [9]. Pfi
cystografii vidime unik kontrastni latky do sigmatu, pfipadné ordl-
néjsich casti tracniku a vzacné je patrny dvoji kontrast (kontrastni
latka a bublina plynu) v mocovém méchyti [6,9]. Mezi dalsi pouzi-
vand vySetteni patii kolonoskopie, vypocetni tomografie (CT),
transrektdlni 3D-ultrasonografie s kontrastni ldtkou Levovist
[2,710]. Mezi vySetieni zminéné v literature patfi také test s per-
ordlnim poddnim mdku. Je zalozen na poddni 250 gram@ maku
(minéno nemletého) per os vecer a ndsledujici 2 dny je vySetfovd-
na moc na pritomnost makovych seminek. Schwaibold takto uspél
v diagnostice u 11 ze 17 vezikosigmoidedlnich pistéli [8].

Lécba vezikosigmoidedlni pistéle je chirurgicka [4,9]. Nejcas-
téjSim typem reseni je kompletni excize piStéle se soucasnou par-
cialni resekci mocového méchyre a resekci postizené Casti streva
(sigmatu). U jinak nekomplikovanych stavil se jedna o jednodobou
operaci bez vytvoreni pojistné kolostomie [2,7]. Vhodnym manév-
rem pfi operaci je vmezeteni omenta mezi méchyr a stfevo na
oblast pistéle [4]. Mezi méné castd feSeni patfi resekce méchyre
s resekci stfeva a termindlni kolostomie [2]. Operaci lze také
provést jako dvoudobou, pti které je v prvni dobé provedena excize
pistéle a zalozena pojistna kolostomie, ktera je pak ve druhé dobé
zanotena [1,4]. Jako vyjimecné teseni je uvadénd cystektomie
s derivaci moci iledlnim konduitem. Tyto moznosti jsou vyuzivany
zejména u pacientl ve Spatném biologickém stavu a pfti nddoro-
vém plvodu pistéli [2,5]. Pfed odstranénim méchyrového katétru,
ktery je ponechdvdn 8 —10 dni, je obvykle provedena kontrolni
cystografie. Ve specifickych ptipadech, jakym je napftiklad Crohnova
choroba, je nutné 1écbu chirurgickou doplnit odpovidajici medika-
mentozni terapil [4]. Recidiva pistéle je vzdcnd. Vykon je pro
pacienta pomérné zatézujici vzhledem k souc¢asnému operovéni na
urotraktu i GIT a v poopera¢nim obdobi miize byt spojen s fadou
obvyklych komplikaci (infekce mocovych cest, peritonitida, ileus,
rané infekce). Vzhledem k tomu, Ze se pistéle objevuji Castéji
u starsich nebo jinak komplikovanéjsich pacientd, je popisovana
pooperacni mortalita az 10 % [2,7].

KAZUISTIKA 1

Pacient P. P., 47 let, poprvé vysetfen urologem pro akutni pro-
statitidu 6 mésici pred diagndzou vezikosigmoidedlni pistéle. Po-
stupné béhem 5 mésicl intermitentné infekce dolnich mocovych
cest - akutni cystitidy a prostatitidy s kratkodobym efektem antibio-
tik, kterd byla poddvana dle aktudlni citlivosti. Dominantnim pato-
genem byla E. coli citlivd na béznd antibiotika. Pro nelepsici se stav
byla na zddost pacienta provedena obvodnim lékatem vylucovaci
urografie. Vpravo byl normadlni nélez na kalichopdnvickovém sys-
tému, vlevo hypotonie systému a ureter nebyl na zddném snimku
zachycen. Pfi ptijetl v moci masivné E. coli citlivd na vSechna ATB,
v anamnéze probéhld ataka divertikulitidy léena konzervativné
a pfi cileném dotazu, zda pozoruje unik vzduchu pfi moceni,
odpovédél pacient kladné.

V cloné kotrimoxazolem 2krat 960 mg p.o. byla provedena cys-
toskopie, mocovy méchyr byl pretlacen doprava, vlevo byla sténa
v bulézn{m edému a usti mocovodu velmi Spatné patrné. Byla ode-
brana biopsie a provedena sonddz levého mocovodu. Pfi ascen-
dentni pyelografii zobrazen segmentdlné dilatovany mocovod nad
meéchyrem (obr. 1). Konkrement ani unik kontrastn{ latky nebyly

Obr. 1. Segmentdiné dilatovany mocovod tésné nad ustim do
mocového méchyre bez zndmek pistéle u pacienta ¢. 1.

Obr. 2. Pravd sikmd projekce pri irigografii u pacienta ¢. 1 zobrazu-
jict prinik kontrastni latky do mocového méchyre a soucasnou
pritomnost pasivniho vezikoureterdlniho refluxu na levé strane.
Na sigmatu je pritomno velké mnoZstvi divertiklii a nékolik dalsich
Uniki kontrastu mimo lumen streva.

prokazény. Vzhledem k udaji pneumaturie a podezfeni na komu-
nikaci s GIT provedena irigografie. Na ni prokdzan priinik kon-
trastu do mocového méchyre tenkou pistéli a soucasné pri veétsi
ndplni méchyte také pasivni vezikoureterdlni reflux oboustranné
(obr. 2, 3).

Po stanoveni diagndzy vezikosigmoidedlni pistéle byl pacient
nasledné prelozen na chirurgickou kliniku, kde byl operovan ve
spoluprdci s urologem. Byla provedena excize pistéle, resekce mo-
¢ového méchyre v misté pistéle. Sigma bylo tézce postizeno diver-
tikulitidou a zavzato do zdnétlivého pseudotumoru. Byla nalezena
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ileosigmoidealni pistél, kterd excidovdna a ileum oSetfeno sutu-
rou, sigma bylo oSetreno resekci a anastomézou end-to-end. Ope-
race byla provedena v cloné piperacilinu 3krdt 4 g a ornidazolu
2krat 500 mg iv. Pooperacni priibéh bez pozoruhodnosti,
meéchyrovy katétr odstranén 14. den po operaci. Histologie z mé-
chyfe a ze sigmatu byly bez zndmek malignity. Pfi kontrolnim
vysetreni urologem za 6 tydnl od operace byl pacient zcela bez
obt{Z{, mikce volnd, bez dysurie a v mocovém sedimentu byl zcela
ojedinéle nalez leukocytt.

KAZUISTIKA 2

Pacient J. K., 49 let, navstivil urologa proto, ze vidél i slysel
odchod vzduchu pfi moceni. Subjektivné nepocitoval zddné jiné
potize, mikce byla beze zmény frekvence, objemu i kvality moci.
Infekcemi mocovych cest netrpél. Anamnesticky 5 mesicl pred
vysetfenim prodélal akutni peritonitidu na podkladé apendicitidy
a pravdépodobné divertikulitidy. Byla provedena revize dutiny
brisni a apendektomie. Na pfipadny vykon na stfevé si nevzpomi-
nal. V moci zjistén nalez velkého mnozstvi leukocytd.

Byla provedena cystografie, kde nebyla jednoznacné prokdzana
komunikace s GIT, ale na snimku po vypusténi kontrastu bylo
podezieni na pretrvavani nepatrného mnozstvi kontrastni latky
mimo méchyr na pravé strané a vysloveno podezfeni na moznou
vezikointestindlni pistél. Indikovdna cystoskopie, pti které byl
méchyt primérené kapacity se zndmkami chronického zanétu na
sliznici. Na prechodu zadnf stény a vrcholu bylo patrné lozisko ne-
klidu a jasné usti pistéle.

Pacient byl konzultovdn na mezioborovém seminati chirur-
gické Kkliniky a jako dalsi postup bylo stanoveno chirurgické fesen.
Chirurgem doplnéna irigografie prokazala pistél ze sigmatu do
mocového méchyre (obr. 4). Pacient byl operovan s ndlezem sig-
matu pevné fixovaného zdnétlivym infiltrdtem k mocovému
méchyti a po jeho rozpreparovéni s pistéli mezi méchyrem a sig-
matem. Sigma bylo resekovdno do zdravé tkdné a provedena
resekce stény méchyre. Vykon byl proveden v cloné cefamandolu
3krdt 1 g a ornidazolu 2krdt 500 mg iv. Pooperacni priibéh bez
pozoruhodnosti, mocovy katétr odstranén 14. den. Po odstranéni
pacient moci volné, bez dysurii. V moci byl za 1 mésic po operaci
fyziologicky nalez.

DISKUSE

Vezikosigmoidedlni pistél je nepfilis Casto se vyskytujici kom-
plikace pfi fadé onemocnéni. Projevem jsou obvykle recidivujict
infekce dolnich cest mocovych a pneumaturie. Ostatni projevy
(sterkorurie apod.) se objevuji vyznamné méné a jsou necharak-
teristické [1,7]. Klinik by mél na moznost pistéle pomyslet zejmé-
na tehdy, pokud pacient uddva zminéné priznaky a v jeho anam-
néze je pritomnost zdnétlivého onemocnént strev (nejcastéji diver-
tikulitida, ptipadné Crohnova choroba), ozafovdn{ oblasti pdnve,
nddorového onemocnénti tlustého stfeva nebo mocového méchyre
[511]. Pro diagnostiku je nejprinosngjsi kombinace cystoskopie,
cystografie a irigografie. Ostatn{ vysSetreni (CT, ultrazvuk) jsou
doplnkova a uplatni se v pripadech, kdy jsou predchozi vysetreni
negativni, a presto trva podezteni na komunikaci mezi mocovym
méchyrem a tlustym stfevem [2,7,10].

Pokud chceme dosahnout trvalého vylécent, je indikovdno ope-
racni tesenf [4,9]. Nejobvyklejsi operaci je excize piStéle, resekce
postizené stény mocového méchyre a resekce postizené Cdsti stie-

Obr. 3. Predozadni snimek pri irigografii u pacienta ¢. 1, na némz
Jje dobre patrnd ndplii mocového méchyre unikem kontrastni ldtky
a soucasné oboustranny pasivni reflux do mocovoditi.

Obr.4. Levd bocni projekce pri irigografii u pacienta ¢. 2 s jasnym
unikem kontrastu mimo lumen sigmatu do pistéle s mocovym
méchyrem.

va (v nasem pripadé sigmatu). Vykon je nutné provést v cloné
antibiotik, které jsou zaméfena i proti anaerobnim bakteriim
(v nasem pripadé ornidazol). U pacientii vyssiho véku a s fadou
pridruzenych onemocnéni, kteti jsou komplikovani, mlze byt
operacni teseni i vicedobé. Recidiva pistéle je ridkd. Prichdzi

Vv

mocnéni, ozareni, konzervativné lécena divertikulitida [4,5].
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ZAVER

Na vzdcnou moznost komunikace urotraktu s GIT by urolog

nemél pii diferencidlné-diagnostickych rozvahdch zapominat. Jde
0 onemocnéni, které ma Casto necharakteristicky priibéh, a trvd
i nékolik mésicli, nez je spravné stanovena diagnéza. Charakte-
ristickym projevem je pneumaturie. Cast&ji jsou postizeni stars
a jinak medicinsky komplikovani pacienti. Pro diagnostiku piStéle
s GIT je nejprinosnéjsi kombinace urologické intervence (cystosko-
pie a cystografie) a irigografie. Vzdy je nutno vyloucit moznou
malignitu. Trvalé vyléCeni pacienta je mozné jen ptipadé chirur-
gického resenti, obvykle ve spolupréci chirurga a urologa.
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