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УВОД

Нисходниколонседиференцираизкрани
јалногделазавршногцрева.Наконачнипо
ложајнисходногколонанаконзавршених
сложенихпроцесаротацијеутичеисрастање
његовогвисцералногперитонеумаипери
тонеалнедупликатуре(mesocolondescendens)
спаријеталнимперитонеумомзадњегтрбу
шногзидакрајемчетвртогмесецаинтрауте
русногживота[1,2].Овајпроцесфиксаци
јенисходногколонаињеговогмезоколона
можедаизостанеуодређенимслучајевима
[1].Таданисходниколонзадржаваразличит
степенпокретљивостивисећинаперитоне
алнојпетељци,којунекиауториозначавају
каоперзистентниmesocolondescendens[36].
Кадајеперзистентнимезоколоннисходног
колонапраћенклиничкимсимптомима,го
ворисеоаномалијикојасенајчешћекли
ничкиирендгенскиманифестујекаоуну
трашњахернија[3].

Узависностиоддужинеивисине(ши
рине)перитонеалнепетељке,нисходнико
лон,слободанипокретан,висинапетељци
илежиусредњојлинијиилинезнатноулево
одње,апонекадчакдесноодсредњелини
је,парацекално.Некадајеутомположају
ификсиран.Оваквенеуобичајенелокали
зацијепојединихделовадигестивнецеви
честонепратеникаквисубјективнисимп
томи,такодасеонемогуслучајнооткрити

приликомдијагностичкихпоступакаили
хируршкихзахватаутрбушнојдупљи.

ПРИКАЗ БОЛЕСНИКА

Болесникстар61годинупримљен јена
КлиникузаваскуларнухирургијуИнститу
тазакардиоваскуларнеболести„Дедиње“у
Београдурадиангиографскогиспитивања.
Напријемујенавеодаосећаболовеигрче
веуногаманакон50метараходања,каои
повременегрчевеутрбухуиопстипацију.
Клиничкимпрегледомјеутврђенизостанак
артеријскихпулзацијаулевојпрепони,док
суудеснојпрепонионебилеослабљене,са
чујнимваскуларнимшумом.Абдоменјебио
уравнигрудногкоша,мек,палпаторнонео
сетљив,сачујномперисталтиком.Болесник
јечетиригодинеранијелечензбогмиокар
дитиса,аултразвучниналазсрцајепоказао
нискуејекционуфракцију(EF=20%).

МултислајснимCTпрегледом(GELight
SpeedVCT64)потврђенисуоклузијалеве
заједничкеилевеспољашњебедренеарте
рије(a.iliacacommunissin.eta.iliacaexterna
sin.)изначајносужењедеснеспољашњебе
дренеартерије(a.iliacaexternadex.)(Слика
1).Каоузгреданналазуоченоједасувију
гетанкогцревабилеуцелинисмештенеу
параколичномшпагулатералноиулевоод
нисходногисигмоидногколона(Слика2).
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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод За раз ли ку од де сне, ле ва по ло ви на ко ло на знат но ре ђе под ле же мор фо ло шким ва ри ја ци ја ма 
услед не пра вил но сти ко је мо гу да на ста ну то ком ем бри о нал ног раз во ја овог де ла цре ва. Про цес 
фик са ци је нис ход ног дела ко ло на за зад њи тр бу шни зид мо же да из о ста не, ка да нис ход ни ко лон 
(colondescendens) за др жа ва сло бод ну пе ри то не ал ну пе тељ ку (mesocolondescendens) и до би ја од-
ре ђе ни сте пен по кре тљи во сти.
При каз бо ле сни ка При ка зан је бо ле сник с пер зи стент ним ме зо ко ло ном нисходног ко ло на (meso-
colondescendenspersistens). Ова ано ма ли ја се од ли ку је по крет ним ме зо ко ло ном нис ход ног ко ло на, 
ко ји се пру жа од спле нич не флек су ре или не што ис под ње до пре ла ска нис ход ног ко ло на у сиг мо-
ид ни ко лон (colonsigmoideum). Пер зи стент ни mesocolondescendens је код при ка за ног бо ле сни ка 
оба ви јао тан ко цре во у це ли ни у шпа гу (recessus), сме ште ном уле во и спо ља од сред ње ли ни је. Са-
др жај ова кве кил не ке се иза звао је симп то ме уну тра шње ки ле ко ја се ма ни фе сто ва ла по вре ме ним 
гр че ви ма у тр бу ху и од го ва ра ју ћим ренд ге но граф ским зна ци ма.
За кљу чак Сма тра мо да бо ле сни ка с овим ано ма ли ја ма има мно го ви ше не го што је то опи са но у 
ли те ра ту ри.
Кључ не ре чи: пер зи стент ни mesocolondescendens; уну тра шња хер ни ја; са др жај кил не ке се
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Наконовихналазапостављенајеиндикацијаза
аортобифеморалнуреконструкцију.Токомексплора
цијетрбушнихоргананисходниколон(colondescen
dens)биојепокретаннаслободнојперитонеалнојпе
тељци.Нисходниколонјесасвојомперитонеалном
петељкомбиопомеренудеснопремасредњојлинији,а
сигмоидниколонјебиодужиинештовећегпречника
одуобичајеног(Слика3).

Вијугетанкогцреванисубиленауобичајеномме
стуутрбушнојдупљи,пасепосумњалодасусмеште
неукилнојкеси.Горњизидовеунутрашњехерније
чинилајесраслинаизмеђуненормалногмезоколона
десценденсаилистапаријеталногперитонеумазад
његтрбушногзида,докједоњуграницучинилагорња
ивица(cristailiaca)левекарличнекости(oscoxaesin.).
Спредњестраненалазиосеперзистентнимезоколон
десценденс,доксузадњизидчинилипаријеталнипе

ритонеумлевогколичногжлебаилеваилијачнајама
(fossailiacasin.).Упросторуограниченомовимеле
ментиманалазилосетанкоцревоуцелини(јејунуми
илеум).Смештеноулевомпараколичномшпагу,оно
јебилоскврченоичинилосадржајунутрашњехер
није(Слика4).

Унивоусредњетрећинесигмоидногколона,совим
деломцревајесрастаомезентеријумтерминалног
илеумаитакоотежаваоприступретроперитонеално
постављенојаортиидругимкрвнимсудовима.Наиз
меничнотупомиоштромдисекцијомослобођенје
сигмоидниколонодприраслица,доксувијугетанког
цревапремештенеууобичајенупозицију(Слика5).
Поприступутрбушнојаорти,уусловимаопштехе
паринизације(5000и.ј.хепарина),стеклисусеуслови
заклемовањеаорте.Урађенајеаортобифеморалнаре
конструкцијадакронYпротезом14×7mm.

Слика 1. Тродимензионални мултислајсни CT снимак с приказом 
аортоилијачних стенооклузивних лезија
Figure 1. Three-dimensional Multi-Slice CT findings: aortoiliac steno-
occlusive lesion

Слика 2. Леви бочни приказ мултислајсног CT подмезоколичног 
спрата абдомена
Figure 2. Three-dimensional Multi-slice CT; The part of the bowel 
containing the peritoneal cavity; left lateral aspect

Слика 3. Интраоперациони налаз нисходног колона с перитоне-
алном петељком 
Figure 3. Persistent descending mesocolon – intraoperative view

Слика 4. Интраоперациони приказ левог ретроколичног шпага
Figure 4. Left retrocolic recess; intraoperative view
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Упостоперациономтокузабележенајенормална
функцијадигестивногтракта,аболесникјепримао
цефалоспоринетрећегенерацијеифлуорохинолоне.
Контролнипрегледипослетримесеца,шестидвана
естмесеципоказалисунормаланопоравак,добрухе
модинамикуиуреднугастроинтестиналнуфункцију.

ДИСКУСИЈА

Морфолошкеодликепојединихорганајесуосноваза
разумевањењиховефункције,каоимногихпатоло
шкихпроцесаипроменакојисеуњиманекадаодвија
ју.Добропознавањеваријацијаморфолошкиходлика
појединихсегменатаколонавеомајеважно,јеромогу
ћавабољеразумевањепатогенезехируршкихстања,
ефикасниједијагностиковањеиодговарајућелечење.

Учесталостобољењаорганадигестивногтрактакоја
селечехируршкиоправдавадобропознавањекако
класичноописаниханатомскиходликаовихоргана,
такоињиховихнереткихваријетета[7].

Нисходниколонјенеодвојивидеоцелинедиге
стивнецеви,алисеодликујепосебнимморфолошким
итопографскимобележјима,каоиодговарајућимхи
руршкимзначајем[4,5,810].Описујућинисходнико
лон,некиауториистичудајеоннајмањекомплексан,
најређеподложанваријацијама,најдубљесмештену
трбушнојдупљиинајнепокретљивијиуодносунадру
геделоведебелогцрева[9].Потпунафиксацијанисход
ногколонаињеговогмезоколоназапаријеталнипери
тонеумзадњегтрбушногзидајенајчешћиналаз[11].

Развојнеаномалиједигестивногтракта,којемогуда
будувеомаразличитеикомплексне,обухватајупонекад
инисходниколон,штозапоследицуимаразноврсне
морфолошкеаномалије,укључујућиимногенеуоби
чајенеположајеовогделацрева[12].Процесфиксације
нисходногколоназазадњизидтрбухаможедазахвати
самопојединеделовењеговогзидаи/илиперитонеалне
петељке.Тадасеговориоделимичнојфиксацији,која
условљавамањеиливишепокретаннисходниколон.
Приизвођењуодређениххируршкихзахватафикси
раниделовиколонамогуселакомобилисати,јерсуза
задњитрбушнизидсраслилабавимперитонеалним
дупликатурамасастављенимодвисцералногипари
јеталногперитонеума–Толдове(Toldt)фасције.Када
процесфиксацијеовогделаколонаињеговеперитоне
алнедупликатурепотпуноизостане,образујесесасвим
слободнинисходниколон,покретаннасвојојпетељци.

Унекимприликамапостојимогућностдадеотан
когцрева,прелазећипрекокоренамезентеријума(ra
dixmesenterii),доспеваулевуилијачнујаму,правихер
нију,чинећисадржајкилнекесе.Можедасеуклешти
изаперзистентногдесцендентногмезоколона,тако
даклиничкиирендгенографскиостављаутисакуну
трашњехерније[3],аописанјеислучајволвулуса
нисходногколонасперзистентниммезоколоном[8].
Тадајенеопходнохируршколечење.

Уколикосувишевеликапокретљивостовогсегмен
тадигестивногтрактанијепраћенатегобама,ондаје
онасамоанатомскиваријетет.

Слика 5. Интраоперациони налаз вијуга танког црева у уобичаје-
ној позицији
Figure 5. The small bowel in its usual position; intraoperative view
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SUMMARy
Introduction Positional anomalies of the right half of the colon 
are quite common whereas positional anomalies of the left half 
of the colon are much less common because of embryological 
disorders during the period of the embryological development 
of that part of the bowel. The process of the fixation of the 
descending colon to the posterior abdominal wall can be 
absent. In that case, when the descending colon has a free 
descending mesocolon, it shows some degree of mobility.
Case Outline We are presenting an example of one of the 
anomalies, which is characterized by the persistent descending 

mesocolon, which extends from the splenic flexure or just below 
it to the sigmoid colon. The persistent descending mesocolon in 
our case contains or surrounds almost complete small bowel in 
a recess which is located laterally to the left of the midline. The 
content of this hernial sac simulates the symptoms of an internal 
hernia followed by clinical symptoms and roendgenographical  
signs.
Conclusion We are of the opinion that this anomaly is more 
common than some surveys of literature would suggest.
keywords: persistent descending mesocolon; internal hernia; 
hernia contents
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