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Rektovagindlni pistél jako komplikace chirurgické
lécby u pacientek s karcinomem rekta
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'Onkogynekologické centrum, Gynekologicko-porodnicka klinika Fakultni nemocnice Ostrava
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Jednou z nejzdvaznéjsich komplikaci resekci rekta jsou anovagindlni a rektovaginalni piitéle, které se vyskytuji v 0,9-10% s letalitou 6 %
a222%. Nasledné reoperace mohou zvysit vyskyt lokalnich recidiv a snizuji celkové pFezivani pacientek. Pistéle mohou byt klasifikovany
podle doby vzniku, mista vzniku a podle vztahu ke staplerové linii. Nejcastéjsi pricinou vzniku pistéli je anastomoticka sepse a periana-
stomoticka infikovana kolekce, vétsinou na podkladé dehiscence anastomozy. Mezi rizikové faktory pro vznik pistéli patfi anastomozy
ve vzdalenosti 4-7 cm, totalni mesorektalni excize, chemoradioterapie, intraoperaéni komplikace spojené s krevni ztratou, pokroéila
stadia karcinomu rekta, nizce diferencovany nebo mucinézni adenokarcinom. Terapie rektovagindlni pistéle je obtizna, ¢asto vyzadujici
opakované chirurgické intervence zvy3ujici morbiditu pacientek a odsouvajici nebo vylucujici adjuvantnilé¢bu s dopadem na onkologické
vysledky. Z téchto dlivodu je dileZita zejména maximalni prevence této komplikace. Pokud jiz tato komplikace vznikne, je nezbytné

vybrat pro danou pacientku optimalni lé¢ebny postup, ktery by nejméné ovlivnil morbiditu pacientky a nesnizil jeji $anci na vylééeni.

Klicova slova: kolorektalni karcinom, resekce rekta, rektovaginalni pistél.

Rectovaginal fistula as a complication of surgical treatment in patients with rectal cancer

Anovaginal and rectovaginal fistulas are among the most serious complications of rectal resection that occur in 0.9-10% with a case
fatality rate of 6-22%. Subsequent reoperations can increase the rate of local recurrence and reduce the overall survival of patients.
Fistulas can be classified based on the time of origin, site of origin, and relation to the staple line. Anastomotic sepsis and infected pe-
rianastomotic collection, usually due to anastomotic dehiscence, are the most common causes of developing a fistula. The risk factors
for developing fistulas include anastomoses within 4-7 cm, total mesorectal excision, chemoradiotherapy, intraoperative complications
associated with blood loss, advanced stages of rectal cancer, and poorly differentiated or mucinous adenocarcinoma. The treatment
of a rectovaginal fistula is challenging, frequently requiring repeated surgical interventions increasing the morbidity of patients and
delaying or precluding adjuvant therapy with an impact on the oncological outcome. For these reasons, maximum prevention of this
complication is particularly important. If this complication does occur, it is essential to choose an optimal therapeutic approach for the

particular patient, i.e. such that would least affect the patient’s morbidity and would not reduce her chance of being cured.

Key words: colorectal cancer, rectal resection, rectovaginal fistula.

Uvod

Aplikace necadjuvatni chemoradioterapie
u vy3sich stadii karcinomu rekta s piedoperac-
nim zmen3enim naaoru a staplerova technika,
umoziujici zkracovani bezpecne dolni resekéni
linie od aboralni hranice tumoru, zvysily pocty
sfinkter zachovnych operaci prc karcinom rekta
(1). Tato operace je spojena s moZnymi kompli-
kacemi, z nich? nejzdvaZznéjii je dehiscence ana-
stomozy, coz je defekt integrity stievni stény
s komunikaci intraluminadlniho a extraluminal-
niho prostoru s vytvofenim drobnych zénét-
avych lozisek v okolf prosakujici anastomazy,
spojujici se v panevni absces, ktery svym tlakem
a zanétlivymi zménami posevni stény muze
vyustit v perforaci posevni stény a vytvofeni
pistéle (8, 9).

Incidence klinicky vyjadiené dehiscence
anastornczy je povazovana za jeden z indika-
tordi kvality chirurgické lé¢hy karcinomu rekta.
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Lécba pistélije obtizna, aste vyZzadujici dali
chirurgické intervence, snizujici kvalitu Zivota
a ovliviujici optimalni nacasovani adjuvantni
radiacni léCby.

V préci jsou prezentovény kazuistiky dvou
pacientek s karcinomem rekta, u nichz doslo
po resekci k vytvoreni pistéle, je uvedeno rozdé-
leni pistéli podle rznych kritérii, jsou rozebrany
pficiny, rizikové faktory, preventivni opateni,
diagnostika a lé¢ebné moznosti.

Kazuistika 1

U 70leté pacientky byla provedena laparo-
skopicka predni nizkd resekce rekta se zaloZzenim
pojistné dvojhlavriové Ileostomie pro stenozujici
tumor rekta ve vzdaienosti 9 cm od anokutanni-
ho prechodu. Vzhiedem k histopatologickému
stadiu nemoci pT3NOMO G2 byla indikovana
adjuvantni radioterapie. Operace trvajici 165
minut probéhls bez kompiikaci v antibiotické
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cloné bez niutnesti aplikace krevnich derivat(.
Paty pooperalni den dcilo k elevaci zénétlivych
parametrd, v bridnim drénu se ohjevii sterkoralni
obsah a stolice zagala odchazet kanednikern
i pochvou. Na zékladé klinického vysetieni a zoo-
razovacimi metodani byla diagnostikovéna rek-
tovaginalni pistél v oblasti kolorektaini staple-
rové anastomozy. U pacientky byla provedena
okluze odvodné hlavné dvojhlaviiové ileostemie
k zamezeni odchodu stolice de odvodné hlavné
Pooperacni pribeh byl kamplikovan akutnim
renalnim selhanim a herpetickou infekei ano-
genitalniho traktu. Rektoskopické kontrola po 10
tydnech od primdrni operace prokézala zhojeni
rektovaginalni pistéle a manometrie neproka-
zala poskozeni funkci svérale. Po 12 tydnech
od primdrni operace bylo v celkové anestezii
provedeno uzavieniileostomie bez peroperad-
nich ¢i pooperacnich komplikaci. Celkova dobha
hospitalizace ¢inila 48 dn(. Adjuvantni radiacnf



lécba musela byt odlozena a zacala za 14 tydnd
od primdrni operace. Pacientka je v sou¢asnosti
sledovana v koloproktologické ambulanci. Po 22
meésicich od primarni operace je pacientka bez
znamek recidivy onemocnéni, bez zndmek re-
cidivy pistéle.

Kazuistika 2

U 58leté pacientky byla provedena pro cirku-
larni tumor rekta ve vzdalenosti 7 cm od anoku-
tannilinie nizka resekce rekta, vzhledem k pred-
chozim nitrobfisnim operacim laparotomickou
cestou, bez pojistné ileostomie. Operace trvajici
175 minut probéhla bez komplikaci v antibiotic-
ké cloné bez nutnosti aplikace krevnich derivatd.
Casny pooperaéni pribéh byl bez komplikaci
a pacientka byla propuiténa 3esty poopera¢ni
den do ambulantni péce. Vzhledem k histopa-
tologickému stadiu nemoci pT3NOMO G2 byla
indikovéna adjuvantni radioterapie. Dvacaty
pooperacni den byla pacientka rehospitalizo-
vana pro odchod stolice pochvou, na zékladé
klinického vysetieni a zobrazovacimi metodami
byla diagnostikovana rektovaginalni pistél v ob-
lasti kolorektalni staplerové anastomdzy, byla
provedena revize dutiny bfidni a zaloZena dvou-
hlaviova ileostomie. Po 6 mésicich od primarni
operace byla pro nehojici se rektovaginalni pité|
s manometricky prokdzanou insuficienci svérac
provedena abdominoperineéini exstirpace rek-
ta s termindlni sigmoideostomii s ponechdnim
ileostomie. S odstupem dalSich 3 mésict pak
byla zruiena ileostomie a provedena plastika
parastomalni kyly. Celkova doba hospitalizace ¢i-
nila 48 dnt béhem ¢tyf hospitalizaci. Adjuvantni
radiacnilécba nebyla vzhledem ke komplikacim
aplikovana. Pacientka je v soucasnosti sledovéna
v keloproktologické ambulanci a pe 35 mésicich
od primarni operace je bez zndmek recidivy
onemocnéni

Diskuze

Resekce rekta u pacientek s karcinomem rek-
ta je spojena s moznymi komplikacemi, z nichz
nejzévaZngjsi je dehiscence anastomaozy, kterd se
podle publikovanych (idaji pohybuje mezi 3-28%
(1,2, 3,4,5), klinicky nevyjadfena dehiscence ana-
stormozy tzv. subklinické prosakovani je v literatu-
fe popisovano u 33-51% pacientl (6). U zhruba
jedné tretiny pacientek < dehiscenci anastomdzy
(09-10%) vznikne anovagiralni nebo rektovagi-
nalni pistél, u iledlniho pouche a2 v 6,3% pfipadl
(9,10, 17). Velké rozpétiliterdré udavané incidence
této komplikace souvisi s riznymi definicemi de-
hiscence anastomazy, kdy vétdina praci hodnoti
pouze klinicky vyjadienou dehiscenci,

Dehiscence anastomdzy je hlavni picinou
pooperacni morbidity a mortality u pacient(
po sfinkter 3etficich vykonech pro karcinom
rekta (7). Letalita spojena s touto komplikaci se
pohybuje mezi 6-22% (4). Dehiscence anasto-
mozy je rovnéZ zodpovédna zejména za vysii
vyskyt lokélnich recidiv, a podle n&kterych pra-
ci i za zkraceni celkového piezivani pacientd
po kurativnich resekcich pro karcinom rekta, a to
zejména u pacientl s nutnosti reoperace (4, 16).

Je to vysvétlovano jednak pfitomnosti via-
bilnich nadorovych bunék ve stfevnim lumen
v dobé operace, které pii vzniku dehiscence
anastomozy daji zéklad mikrometastazam (17),
jednak prodluzovénim poopera¢niho cbdobi
s opozdénim zahajenim adjuvantni lé¢by nebo
jeji kontraindikaci.

Dehiscenci anastomézy Ize rozdélit pedle
nutnosti dalsich lé¢ebnych Gkond do tii kate-
gorii. V prvni kategorii jsou pacientky, u nich?
neni nutnd aktivnilé¢ebna intervence, ve druhé
kategorii jsou pacientky s nutnosti aktivni ne-
chirurgické lécby a ve tieti kategorii pacientky
s nutnosti chirurgické revize operaéniho pole (7).

Anoveginalni a rektovaginalni pistéle mo-
hou byt klasifikovény podle riznych kritérii.

Podle doby vzniku je Ize rozdélit na ¢asné, vzni-
kajici v&tdinou do tydne od operace, které jsou
Castéjsi (3%) a méné casté pozdni pistéle (1,3 %),
vznikajici po vice nez tiech tydnech od operace.

Podle mista vzniku pistéle mohou byt rozdé-
leny na vysoké, kdy usti je v Grovni zadni klenby
posevni a nizké, s Ustim aboraIné od trovné dé-
loZniho &ipku (12). U vysokych pistéli je ke korekci
nezbytny transabdominalni pfistup, zatimco
u nizkych pistéli je mozny transvaginaini, transa-
ndlni &i transperinealni piistup.

Rektovaginalni pistéle Ize klasifikovat i podie
vztahu ke staplerové linii (11). Tato klasifikace
muze vyjadfovat i jejich etiologii. Pistéle v Urovni
nebo nad linii svorek jsou davany do souvislosti
s dehiscentni anastomadzou, pistéle s vnitinim
Ustim pod linii svorek jsou spise diusledkem
kryptoglandulédrni infekce.

Nejcastéjsi pri¢inou vzniku pistéli je ana-
stomoticka sepse, kterd vznikne na podkladé
vzestupné infekce, jejiz pricinou je dehiscentni
anastomoza nebo na podkladé sestupné in-
fekce s peroperacni kontaminaci operaZniho
pole nebo sekundarni infekci panevniho he-
matomu. Rizikové jsou zejména nizce uloZené
anastomaozy, predeviim anastomazy koloanalni
U rekonstrukei s tvorbou iledlniho pouche vznika
panevni sepse v 5-19% (11).

Pii konstrukci nizkych a ultranizkych anasto-
maoz je dolni resek¢ni linie v Urovni svalového
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panevnino dna a pokud zadni sténa pochvy
neni dostate¢né uvolnéna od stény rekta i anu,
muze byt zavzata do staplerové linie (13), protoze
vykon je provadén hluboko v panvi bez moz-
nosti pfime zrakové kontroly. Tento typ piitéle
vznikne jiz v prvnim tydnu po operaci nebo
ihned po uzavieni ileostomie.

Dalsi mozZnou pii¢inou je perianastomo-
ticka infikovana kolekce vznikajici v disledku
dehiscence anastomdzy a penetrujici cestou
nejmensiho odporu zadni siénou pochvy nebo
v misté operacniho traumatu po3evni stény,
zejména u starych pacientek s tenkou, atrofickou
posevni sténou (10).

V pfipadé pozdrich pistéli vétiinou nelze
jednoznacné urdit etiologii vzniku, nej¢astgji je
spojovana s radiacni 1é¢bou nebo lokalni reci-
divou (13).

Pretrvavani lokdIniho zanétu s fragilitou jak
vaginalni, tak rektaIni stény spole¢né se snizenou
perfuzi dolnich dvou tietin rekta jsou rizikovymi
faktory pro moznou recidivu pistéle. Chronicka
ischémie s pozvolnou fibrotizaci vede k posko-
zeni rektovagindiniho septa a vytvofeni locus
minoris resistentiae.

V literatufe je publikovano velké mnozstvi
praci, které hodnoti rizikové faktory pro vznik
dehiscence anastomdzy a tim mozné vytvore-
ni anovaginalni ¢i rektovagindlni pistéle {3, 4, 6).
Zarizikové jsou povazovany zejména anastomaozy
ve vzdalenosti 4-7cm (1,4, 14) od anokutdnni linie.
Mezi rizikové faktory déle patii totéini mesorektaini
excize (13), necadjuvantni i adjuvantni chemaora-
dioterapie (1, 10, 14), intraoperacni komplikace spo-
jené s krevni ztratou, anamnéza koureni, pokrodila
stadia karcinomu rekta, nizce diferencovany nebo
mucindzni adenaokarcinorn {1).

Publikované metaanalyzy nezjistily rozdil
ve vyskytu dehiscenci rektalnich anastomoz
mezi ru¢né Sitymi a technicky spravné provede-
nymi staplerovymi anastomoézami (11, 15), Stejné
tak neby! prokazan statisticky vyznamny rozdil
mezi laparoskopickym a otevienym pfistupem
pii konstrukci anastomoz (4).

Z hlediska preventivnich opatfeni vzniku de-
hiscence anastomozy je konitroverzni otdzka, zdali
mé byt uviech pacientek s anastomozou v oblas-
ti stfedniho a dointho rekta provedena pojistna
stomie (5). ZaloZeni protektivni stomie nezabrani
vzniku radiologicky prokdzanému leaku, ktery
vznikd ve 13-28% (2), ale vyraznou mérou snizuje
jeho klinickou manifestaci (18). Na druhé strané
uzavieni stomie vyZaduje dal$i cperaci, zvysuje
morbiditu a eddaluje adjuvantni lécbu.

Crenéz po nizké resekci rekta ma nejen sig-
nalni funkci, ale zaroven mize byt soucdsti kon-
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zervativni terapie leaku, Spravné umistény drén je
prevencivzniku hematomu v panvi, jehoz infekce
vede ke vzniku panevnihe abscesu s rozrugenim
anastomaozy. Potreba chirurgickych reintervenci
pfileaku je signifikantné niz3i u pacientd s existu-
jici pdnevni drenazi nez u pacientl bez ni.

Kontroverzni jsou i nazory na peritonealizaci
panevniho dna, kterd <ama ¢ sobé nesnizuje
prosakevani anastomaozy, ale mize ohranic¢enim
zanétlivého procesu na panev zabranit vzni-
ku difuzni peritonitidy a panevni absces fesit
punkci a drendzi pod sonografickou nebo CT
kontrolou (16),

Klinicky obraz rektovaginalni piitéle se
projevuje odchodem vétr( a stolice pochvou,
recidivujicimi vagindlnimi a perineaInimi zané-
ty nebo rektaInim syndromem s inkontinenci
vdusledku sekundarniho poikozeni svéracl (8).
Zdvaznost symptomatologie zavisi na velikosti
pidtéle, konzistenci a Cetnosti stolic. U pacientek
dochazi k vyznamnému snizeni kvality Zivota

Diagnestika rektovaginélni pistéle s roz-
vahou moznéhe fedeni musi byt komplexni,
Diagndéza je v 90 % pripadC urcena jiZ na zéklade
kiinického vygetfeni (11). Vzhledem k vyraznym
wotizim pacientek je preferovano vysetieni
v cetkové anestezii. Je nezbytné endoskopické
vysetfeni s kompletnim popisem charakteristik
pidteie a odbérem mnohotetrych biopsii k vy-
louceni recidivy ¢irezidua karcinomu. Piesny po-
pis raktu pistéle prinese rtg kontrastni vysetfeni,
endorektéIni sonografie. MRI nebo CT fistulogra-
fie. Rekioskopicky a rentgenovym kontrastnim
vySelienim je mozne sledovat | hojeni pistéle.
Soucasti diagnostického procesu je i funkeni
vysetieni svérac endorektalni sunografii, ma-
nornetrii a elektromyografir.

lerapie rektovagindini piitéle je obtizna,
caste vyzadujici opakované chirurgické a inva-
zivni intervence zvyiujici morbiditu pacientek
& odsouvgjici nebo vyludujici adjuvantni lé¢bu
5 dopadem na onkologické vysledky.

Nejméng invazivni a zaté?ujici moznosti lé¢-
by je zavedeni samoexpandibilnich stent(, které
piekrytim mista prosakovani anastomazy zabra-
ni vzniku abscesu a zvySuje pravdépodobnost
zahgjeni pigtéle. Stent je nutno umistit nejméné
icm, obtimainé 2cm nad linea dentata, aby se
zabranilo vzniku anédlnich bolesti a tenesmd (8).
V pripadeé dislokace stentu je mozno proceduru
opakovat, Podminkeu je histolegické potvrzeni
nuloveého rezidua

intersfinkterickou resekci s kompletni ex-
azi pistele, odstranénim vedkeré granulaéni
a fibroticke tkané s ru¢né ditou koleanaini ana-
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stomdzou a se zaloZzenim pojistné ilecstomie
na 3-6 mésicll je mozné provést jen u malé ¢asti
pacientek (10).

V pfipadé, Ze nebyla pfi resekci rekta prove-
dena pojistna stomie, je tato komplikace nejéas-
t&)i az v 94,4% fesena zalozenim dvouhlaviové
ileostomie (1) nebo kolostomie se sou¢asnou
drenaZi abscescvé dutiny. U pacientek se zalo-
Zenou dvouhlaviiovou stomii jsou nutné rekto-
skopické kontroly hojeni pistéle a s uzavienim
stomie se doporucuje vyckat 3-6 mésicd (12).
Literdrné je udavéna dspésnost zhojeni pfi zalo-
Zené proximalni kolostomii 35,3 9% (10).

Méné casto pouzivané transvaginalni nebo
transanalnivykony vyZadujici hlubokou separa-
ci stény rekta a horni ¢asti anu od zadni stény
vaginy s plnou mobilizaci rekta od kfizové kosti
a kostr¢e maji mélo uspokajivé vysledky

V pfipadé recidivujicich pi3téli je mozno
vioZit mezi sténu pochvy a rekta bud dobie
vaskularizovanou autologni tkan (omentum, m.
pubococcygeus, m. sartorius, m. gracilis, tuko-
vou tkan z labii) nebo biologicky degradabilni
materialy (10).

Zaveér

Dehiscence anastomozy po resekcei rekta
se vznikem rektovagindlni nebo anovaginalni
pistéle pfedstavuje zédvaznou komplikaci lecby
onkologické pacientky. Zvyiuje morbiditu a od-
dalovanim & vyloucenim moznosti adjuvantni
lecby negativné ovliviiuje onkologické vysledky.

Z téchto divodd je dulezila zejména maxi-
malni prevence této komplikace, kdy i pFi uZiti
sofistikované staplerové techniky stéle plati, ze
fyziologické operovani s peclivou hemostazou
a vytvofenim beznapétové, dobie prokrvené
anastomozy Je zékladnim predpokladem hojeni
bez vzniku pfipadné stendzy, panevni fibrézy &i
pravé rektovaginaini pistéle. Pokud jiz tato kom-
plikace vznikne, je nezbytné vybrat pro danou
pacientku optimalni lécebny postup, ktery by
nejméné ovlivnil morbiditu pacientky a nesnizil
jeji $anci na vyléceni.
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