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Abstract

Although there is a complete anatomical separation between urinary and digestive tract, in certain pathological
conditions, the direct proximity between the bladder and the sigmoid colon allows the development of entero-vesical
fistulas. Colic diverticulosis is the second leading cause of entero-vesical fistulas, after malignancy. Usually, the entero-
vesical fistula is unique, on a single bowel segment; rarely is multiple, involving different intestinal segments. We present
the case of a 41 years old man, with a double fistula: sigmoido-vesical and recto-vesical, respectively. The diagnosis
was challenging despite the clinical aspect included pneumaturia and fecaluria. A particular symptom was sexual
dysfunction. CT scan and a pelvic MRI revealed the two fistula colo-vesical and recto-vesical. A recto-sigmoid resection
with subperitoneal colo-rectal anastomosis and partial cystectomy were performed with uneventful postoperative
recovery. CONCLUSION: The multiple entero-vesical fistulas developed on a single intestinal segment are extremely
rare, and, to our knowledge this is the only case reported in the literature. The management is challenging, and in our

opinion the resection with anastomosis and partial cystectomy is the best choice.
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Introducere

Fistulele entero-vezicale au fost descrise pentru prima data in urma
cu peste doud milenii de catre Rufus si Ephesus [1], dar diverticuloza
colica a fost semnalatd ca o entitate patologicd doar in secolul al XVIII-
lea [2]. Etiologia acestora este variatd: malignitatile (20%), diverticulita
si afectiunile inflamatorii ale intestinului, traumatisme (accidentale,
ingestia de oase, corpi strdini), iatrogenii (radioterapie, interventii
in micul bazin §i regiunile herniare, explorari endoscopice) [1,3].
Anatomic, fistulele entero-vezicale se impart in colo-vezicale, recto-
vezicale, ileo-vezicale si apendiculo-vezicale [1]. Respectind legile
fizicii elementare, aparitia unor fistule multiple pe acelasi segment
intestinal sau pe segmente aflate unul in imediata continuitate a
celuilalt sunt aproape imposibile. Sunt citate in literatura fistule
duble (ileo-colo-vezicald, apendico-ileo-vezicald) [4]. Nu am gasit
publicatii care sa certifice prezenta unei fistule colo-recto-vezicale, in
care partenerii digestivi implicati sd presupuna structuri parietale si
gradiente presionale similare.

Patognomonice pentru fistula entero-vezicald sunt din punct
de vedere clinic fecaluria si/sau pneumaturia (63%) [1], diagnosticul
anatomo-topografic fiind dificil (CT cu contrast, urografia mictionald,
cistoscopia cu contrast si IRM). Tratamentul chirurgical cu
morbiditatea [5] si mortalitatea cea mai scizuta este cel intr-un singur
timp, presupunand rezectia colicd cu anastomoza si cistectomie partiald
cu cistorafie [1].

Prezentare de caz

Prezentam cazul unui pacient de sex masculin, in varstd de 41
ani, din mediul urban, internat in clinica Chirurgie I din cadrul
Spitalului Clinic Judetean de Urgentd Targu Mures in conditii de
programare. La internare pacientul acuzi subfebrilitate (37,5-38°C),

frisonete, fecalurie si pneumaturie, tenesme vezicale, tulburari de
dinamica sexuald. Istoricul afectiunii se intinde pe o perioada de
4 ani, pacientul prezentdnd fecalurie si pneumaturie intermitentd,
infectii urinare repetate cu uroculturi pozitive pentru Escherichia
coli, urmand la indicatia urologului cure repetate de antibioterapie
“tintite” argumentate prin antibiograme. Evolutia bolii este trenanta,
cu perioade scurte asimptomatice (maxim 7-10 zile), dupa care
constata reinstalarea simptomatologiei urinare, insotita de frisonete,
subfebrilitate si tulburari psiho-sexuale.

Se prezintd in mai multe servicii private de gastroenterologie si
urologie, unde in urma examindrilor clinice si paraclinice (colonoscopie
endoscopicd, colonoscopie virtuald, cistoscopie) este etichetat si
“tratat” cu prostatitd recidivantd si ulterior chiar “operat” pentru
boala hemoroidala. Avind in vedere persistenta simptomatologiei,
aparitia unor tulburari de dinamicéd sexuald cu implicatii in viata de
cuplu, pacientul este indrumat la Clinica de Urologie a Spitalului Clinic
Judetean Targu Mures unde se practici CT cu contrast (Figura 1) si
urografie mictionald si cistografie (Figura 2) care ridicd suspiciunea
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unei fistule “in supapd” intre domul vezical si colonul sigmoid.
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Figura 1: Computer tomografie: obiectivarea fistulei superioare sigmoido-
vezicale.

Figura 2: Cistografie: evidentierea orificiului fistulos.

Consultul chirurgical ridicd suspiciunea unui dublu traiect fistulos,
de aceea se recurge la IRM care semnaleazi prezenta celui de-al doilea
orificiu la nivelul rectului superior, in vecinitatea jonctiunii uretero-
vezicale drepte, obiectivat ulterior printr-o recto-sigmoidoscopie
(Figura 3 and 4). In momentul interndrii pacientul prezinti o stare
generald buna, subfebril, fard fecalurie manifestd, dar cu urocultura
pozitivd pentru Escherichia coli, leucocitozd (13.000/mm?), restul
parametrilor biologici fiind in limite normale.

Dupd o pregatire preoperatorie adecvati (locald antimicrobiand si
mecanicd anterogradd) se intervine chirurgical sub anestezie generala
printr-o laparotomie mediana. Se descoperd prezenta unui sindrom
aderential inflamator secundar unei diverticulite, care acoleaza si
ultima ansa ileald, aceasta putand fi insé eliberata (Figura 5).

La nivelul buclei inferioare a sigmoidului aderentd la domul
vezical precum si la nivelul rectului superior (sub repliul peritoneal)
in vecinatatea implantarii ureterului drept in vezica se constatd cele
doua fistule “etajate”, sigmoido- si respectiv, recto-vezicald (Figura 6).

Molnar C et al.

Se elibereazd colonul si rectul si vezica cu verificarea instrumentard a
orificiilor fistuloase.

Se exclud endoluminal alte leziuni sincrone si se procedeazi
apoi, dupa expunerea ureterelor pelvine bilateral, la rezectia recto-
sigmoidiand de la nivelul jonctiunii descendentului cu sigma pana la
2-3 cm subperitoneal. Se verifica endoluminal existenta altor orificii

Figura 3: Colonoscopia: fistula superioara (sigmoido-vezicald).
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Figura 5: Aspectul procesului inflamator local.
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Figura 6: Evidentierea introperatorie a fistulei superioare si suprimarea prin
digitoclazie a traiectului fistulos sigmoido-vezical.

fistuloase si apoi se realizeaza o cistectomie partiald cu cistorafie per
primam monoplan cu fire lent resorbabile si lasarea “a demeurre” a
unei sonde Foley de 14 Ch.

Continuitatea tubului digestiv se restabileste printr-o anastomoza
colo-rectald termino-terminald monoplan. Se verificd etanseitatea
cistorafiei cu albastru de metilen instilat pe sonda vezicald si dupa
toaleta cavitatii peritoneale se plaseazd un tub de dren decliv, peri-
anastomotic exteriorizat in fosa iliaca dreapta prin contra-incizie.
Evolutia postoperatorie a fost favorabild, cu externare in ziua a 14-a,
plaga vindecatd per primam si uroculturile postoperatorii repetate
fiind negative. La 21 zile post-operator se suprimd sonda urinara, iar
2 luni post-operator pacientul este asimptomatic, fara acuze digestive
si urinare, re-inserat social si familial. Examenul histopatologic al
pieselor operatorii confirmé diverticuloza acolo-rectald si a infirmat
malignitatea.

Discutii

Din punct de vedere clinic diverticuloza colicd poate fi simptomatici
sauasimptomatica. Prevalenta diverticulozeisia diverticulitei este strans
corelatd cuvarsta (aproximativ30% la indivizii de peste 50 de ani si66%la
populatia peste 85 ani) [6]. Existd o distributie anatomici diferita a bolii
diverticulare in functie de arealul geografic al pacientilor; alimentatia
saracd in reziduuri creste riscul aparitiei afectiunii, dieta siracd in
fibre crescand incidenta bolii [7]. Este demonstratd statistic implicarea
mai frecventd a colonului sting in tarile vestice (99%) si a colonului
drept in térile asiatice [7,8]. Migratia populationald §i imprumutarea
dietelor vestice in tdrile asiatice au crescut incidenta diverticulozei
colonului sting si in aceastd zona geografica[8]. Diverticulita este cea
mai frecventd complicatie a diverticulozei si apare in peste 90% din
cazuri pe colonul sigmoid [9,10]. Din totalul pacientilor spitalizati
cu diagnosticul de diverticulitd acutd un numdr important (15-30%)
necesitd tratament chirurgical [9]; unii autori recomanda colectomiile
dupi al doilea episod de recurenti [9] altii doar dupa al patrulea [11]. In
cazul pacientilor imunodeprimati chirurgia este indicata dupa primul
episod [9]. Young-Fadok semnaleaza aparitia fistulelor entero-vezicale
in 2% din cazuri [12], iar dintre cei ce reclama tratament chirurgical
pentru boala diverticulara, aproximativ 20% prezintd fistule, 65%
dintre acestea fiind colo-vezicale [12]. Dintre afectiunile inflamatorii ce
duc la aparitia fistulelor entero-vezicale, diverticulita este responsabila
in 50-70% din cazuri. Aldturi de aceasta sunt citate: boala Crohn (10%),
diverticulita Meckel, coccidiomicoza genito-urinard, actinomicoza
pelvind si boala Fabry. Etiologia inflamatorie este secundara insa,
pe primul loc situAndu-se neoplasmele (colo-rectal, vezico-urinar,

col uterin, prostatd, ovarian, limfomul intestinului subtire). Cauzele
iatrogene sunt secundare interventiilor in micul bazin (prostatectomii,
histerectomii, cura laparoscopica a herniilor). Radioterapia poate duce
la enterita radicd cu posibilitatea aparitiei fistulelor chiar la intervale
lungi (ani) dupa iradiere. Ingestia unor corpi stréini (oase de pui sau de
peste) poate duce in mod exceptional la dezvoltarea unor comuniciri
patologice intre intestin si vezica urinard [1]. Privind mecanismul
aparitiei fistulelor entero-vezicale in cadrul bolii diverticulare, factorul
inflamator si relatia de vecinatate a organelor sunt decisive. S-a
constatat o prevalentd a sexului masculin comparativ cu cel feminin
(4,1/1), uterul interpus intre colorect si vezica urinard constituind un
factor protector [1].

Legea gradientelor presionale enuntata de Laplace [9] si aparitia
tesuturilor inflamatorii peri-diverticulare pot sugera doud mecanisme
de aparitie a fistulelor entero-vezicale: extensia directd a diverticulului
inflamat dinspre partenerul digestiv cu perforatia acestuia in vezicd si
cel de al doilea, mai plauzibil in diverticulita acuta, eroziunea parietald a
partenerului urinar de citre un abces diverticular [13,14] prin “foaierul
intermediar” descris de citre Chavannaz [15]. De altfel gradientul
presional dintre cele doud sisteme cavitare i aparitia acestei comunicéri
anormale, explicd specificitatea si sensibilitatea simptomelor majore
(pneumaturia 71,4% din cazuri, fecaluria 51% din cazuri) [8]. Pe de
alta parte, frecventa simptomelor urinare (polakiurie, disurie, tenesme
vezicale, hematurie) si absenta aproape completa a micturiei sesizabila
de pacienti la defecatie, am4nd nejustificat diagnosticul etiologic al
acestor bolnavi [13], etichetati si tratati timp indelungat in mod eronat
cu infectii urinare recidivate, boala hemoroidald, prostatite cronice,
fapt constatat si in cazul clinic prezentat.

Tesutul inflamator periorificial poate constitui o clapetd ce
explica partial caracterul intermitent al infectiilor urinare recurente,
tipice unui mecanism “cu supapi”. In observatia noastri existenta
unui dublu orificiu fistulos pe segmente digestive aflate in imediata
vecindtate §i continuitate (sigmoid si rect superior) a fost dificil de
diagnosticat. Suspiciunea unor fistule “etajate” a justificat reexplorarea
suplimentard a pacientului (colonoscopie totala, cistografie mictionala,
cistoscopie cu contrast, CT cu contrast) care au permis in final
obiectivarea a doua traiecte fistuloase separate: sigmoido-vezical si
recto-vezical. Examinarea paraclinicd cu cea mai mare sensibilitate
si specificitate este computer tomografia cu administrare de contrast
(40-100%) [12,16]. Aceasta obiectiveaza traiectul fistulos in conditiile
in care acesta este activ, certificatd prin prezenta aerului in vezici [1].
Pneumaturia insd poate fi si expresia unei infectii cu clostridii sau a
unei candidoze genito-urinare [1], de aceea excluderea acestora prin
examenul sumar al urinei si urocultura este obligatorie. In cazul nostru
singurul germene obiectivat a fost Escherichia coli. Autorii japonezi
aratd importanta limitatd a altor examinari (testul clinic cu ingestia
de seminte de mac, irigografia 45%, cistoscopia 23,2%, cistografia
retrograda 11,6%, rezonanta magnetica 3,2%) [1]. Rolul imagisticii
prin rezonantd magneticd nucleard este important in cazurile cu
fistule multiple. Localizarea anatomici, aspectul tesuturilor din jur,
morfologia traiectelor fistuloase au implicatie in alegerea procedeului
chirurgical [13,17]. In ultimii ani colonoscopia virtuald pare si capete
un rol important la pacientii ce nu tolereazd exploréri invazive [18].
Tratamentul diverticulitei colo-rectale complicat cu fistuld este prin
excelentd chirurgical, inchiderea spontana a fistulei fiind exceptionala.
W.J. Mayo descrie in 1907 trei procedee chirurgicale adresate atat
colonului cat si vezicii urinare [19]. Indicatiile tipului de interventie
trebuie individualizate in functie de statusul biologic al pacientului
(varsta, prezenta sepsisului local §i general, starea de nutritie) dar
si de performanti anastezico-chirurgicald a echipei. In conditiile
unui pacient tanar, fara patologie asociata, operatia intr-un singur
timp (rezectie colicd cu anastomoza per primum fird colostomie de
protectie) este cea mai utilizata (70%) [20]. Pacientilor cu conditii mai
precare (varstnici, tarati) vor beneficia de rezectie cu anastomozi si
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colostomie in amonte, sau procedeul Hartmann. Interven‘;ia in trei
timpi este astdzi adresatd doar pacientilor cu risc anestezico-chirurcigal
crescut, cu abcese peri-diverticulare si semne de impregnare septica,
colostomia fiind primul gest chirurgical asociat insd unei terapii
intensive energice [21].

In observatia noastri s-a practicat operatia intr-un singur timp,
pregatirea generald si locald a colonului fiind posibile. Fiind vorba
de o fistuld dubla “etajata”, s-a efectuat rezectie recto-sigmoidiand cu
anastomoza colo-rectald termino-terminald monoplan, fira colostomie.
Pentru a preveni recidiva si a permite ridicarea orificiului inferior,
interventia a respectat ghidul Societdtii Americane de Chirurgie a
Cancerului Colonic si Rectal (2006), conform ciruia marginea de
rezectie distald trebuie sa coboare sub locul in care tenia colicd atinge
rectul superior [22].

Atitudinea asupra vezicii urinare este diferentiata. In situatia in care
orificiul fistulos nu este gésit intraoperator se poate recurge la plombaj
cu epiploon a zonei vezicale implicate in procesul inflamator si plasarea
unei sonde Foley pentru 1-2 saptiméni. Daci fistula este evidentiatd
sutura acesteia poate fi optiunea de ales [23]. Uneori, datorita procesului
aderential se recurge la cistotomie diagnostici [8]. Cistectomia partiald
pana in tesut sindtos, menajind implantdrile vezico-ureterale, cu
cistografie per primam si sondaj vezical “a demeurre” 2-3 sdptimani
este astdzi cea mai acceptatd [1,8]. In situatia fistulelor duble, sutura
este iluzorie; de aceea noi am optat pentru rezectie partiala a vezicii cu
suturd per primam monoplan si plasarea unei sonde Foley ce permite
si controlul intraoperator al etanseititii acesteia, folosind instilarea de
albastru de metilen.

Concluzii

Posibilitatea unei fistule colo-recto-vezicale etajate in diverticulita
acolo-rectald este o entitate rard, nemaifiind citatd in literaturd.
Pneumaturia si fecaluria sunt patognomonice; in conditiile unui
pacient tindr, netarat, cu perturbari ale vietii sexuale si modificéri
psihosomatice datorate unei afectiuni non-neoplazice, examindrile si
reexamindrile imagistice si endoscopice sunt cele justificate, nicidecum
tratamentele “simptomatice”. Interventia chirurgicala intr-un
singur timp (rezectia recto-sigmoidiand cu anastomozd colo-rectald
concomitent cu cistectomia partiald urmata de cistorafie) pare a fi
solutia de ales.
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