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Jednou z nejzávažnějších komplikací resekcí rekta jsou anovaginální a rektovaginální píštěle, které se vyskytují v 0,9–10 % s letalitou 
6 % až 22 %. Následné reoperace mohou zvýšit výskyt lokálních recidiv a snižují celkové přežívání pacientek. Píštěle mohou být 
klasifikovány podle doby vzniku, místa vzniku a podle vztahu ke staplerové linii. Nejčastější příčinou vzniku píštělí je anastomotic-
ká sepse a perianastomotická infikovaná kolekce, většinou na podkladě dehiscence anastomózy. Mezi rizikové faktory pro vznik 
píštělí patří anastomózy ve vzdálenosti 4-7 cm, totální mesorektální excize, chemoradioterapie, intraoperační komplikace spojené 
s krevní ztrátou, pokročilá stadia karcinomu rekta, nízce diferencovaný nebo mucinózní adenokarcinom. Terapie rektovaginální 
píštěle je obtížná, často vyžadující opakované chirurgické intervence zvyšující morbiditu pacientek a odsouvající nebo vylučující 
adjuvantní léčbu s dopadem na onkologické výsledky. Z těchto důvodů je důležitá zejména maximální prevence této komplikace. 
Pokud již tato komplikace vznikne, je nezbytné vybrat pro danou pacientku optimální léčebný postup, který by nejméně ovlivnil 
morbiditu pacientky a nesnížil její šanci na vyléčení.

Klíčová slova: kolorektální karcinom, resekce rekta, rektovaginální píštěl.

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 perianastomotic 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 in-
creasing 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.

Úvod
Aplikace neoadjuvatní chemoradioterapie 

u vyšších stadií karcinomu rekta s předoperač-

ním zmenšením nádoru a staplerová technika, 

umožňující zkracování bezpečné dolní resekční 

linie od aborální hranice tumoru, zvýšily počty 

sfinkter záchovných operací pro karcinom rekta 

(1). Tato operace je spojena s možnými kom-

plikacemi, z nichž nejzávažnější je dehiscence 

anastomózy, což je defekt integrity střevní stěny 

s komunikací intraluminálního a extraluminální-

ho prostoru s vytvořením drobných zánětlivých 

ložisek v okolí prosakující anastomózy, spojující 

se v pánevní absces, který svým tlakem a zá-

nětlivými změnami poševní stěny může vyústit 
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v perforaci poševní stěny a vytvoření píštěle 

(8, 9).

Incidence klinicky vyjádřené dehiscence 

anastomózy je považována za jeden z indiká-

torů kvality chirurgické léčby karcinomu rekta.

Léčba píštělí je obtížná, často vyžadující další 

chirurgické intervence, snižující kvalitu života 

a ovlivňující optimální načasování adjuvantní 

radiační léčby.

V práci jsou prezentovány kazuistiky dvou 

pacientek s karcinomem rekta, u nichž došlo 

po resekci k vytvoření píštěle, je uvedeno rozdě-

lení píštělí podle různých kritérií, jsou rozebrány 

příčiny, rizikové faktory, preventivní opatření, 

diagnostika a léčebné možnosti.

Kazuistika 1
U 70leté pacientky byla provedena lapa-

roskopická přední nízká resekce rekta se zalo-

žením pojistné dvojhlavňové ileostomie pro 

stenozující tumor rekta ve vzdálenosti 9 cm 

od anokutánního přechodu. Vzhledem k histo-

patologickému stadiu nemoci pT3N0M0 G2 by-

la indikována adjuvantní radioterapie. Operace 

trvající 165 minut proběhla bez komplikací 

v  antibiotické cloně bez nutnosti aplikace 

krevních derivátů. Pátý pooperační den došlo 

k elevaci zánětlivých parametrů, v břišním dré-

nu se objevil sterkorální obsah a stolice začala 

odcházet konečníkem i pochvou. Na základě 

klinického vyšetření a zobrazovacími metoda-

mi byla diagnostikována rektovaginální píštěl 

v oblasti kolorektální staplerové anastomózy. 

U pacientky byla provedena okluze odvodné 

hlavně dvojhlavňové ileostomie k zamezení od-

chodu stolice do odvodné hlavně. Pooperační 

průběh byl komplikován akutním renálním se-

lháním a herpetickou infekcí anogenitálního 

traktu. Rektoskopická kontrola po 10 týdnech 

od primární operace prokázala zhojení rek-

tovaginální píštěle a manometrie neproká-

zala poškození funkcí svěrače. Po 12 týdnech 

od primární operace bylo v celkové anestezii 

provedeno uzavření ileostomie bez perope-

račních či pooperačních komplikací. Celková 

doba hospitalizace činila 48 dnů. Adjuvantní 

radiační léčba musela být odložena a začala 

za 14 týdnů od primární operace. Pacientka je 

v současnosti sledována v koloproktologické 

ambulanci. Po 22 měsících od primární operace 

je pacientka bez známek recidivy onemocnění, 

bez známek recidivy píštěle.

Kazuistika 2
U 58leté pacientky byla provedena pro cirku-

lární tumor rekta ve vzdálenosti 7 cm od anoku-

tánní linie nízká resekce rekta, vzhledem k před-

chozím nitrobřišním operacím laparotomickou 

cestou, bez pojistné ileostomie. Operace trvající 

175 minut proběhla bez komplikací v antibiotic-

ké cloně bez nutnosti aplikace krevních derivátů. 

Časný pooperační průběh byl bez komplikací 

a pacientka byla propuštěna šestý pooperační 

den do ambulantní péče. Vzhledem k histopa-

tologickému stadiu nemoci pT3N0M0 G2 byla 

indikována adjuvantní radioterapie. Dvacátý 

pooperační den byla pacientka rehospitalizo-

vána pro odchod stolice pochvou, na základě 

klinického vyšetření a zobrazovacími metodami 

byla diagnostikována rektovaginální píštěl v ob-

lasti kolorektální staplerové anastomózy, byla 

provedena revize dutiny břišní a založena dvou-

hlavňová ileostomie. Po 6 měsících od primární 

operace byla pro nehojící se rektovaginální píštěl 

s manometricky prokázanou insuficiencí svěračů 

provedena abdominoperineální exstirpace rek-

ta s terminální sigmoideostomií s ponecháním 

ileostomie. S odstupem dalších 3 měsíců pak 

byla zrušena ileostomie a provedena plastika 

parastomální kýly. Celková doba hospitalizace či-

nila 48 dnů během čtyř hospitalizací. Adjuvantní 

radiační léčba nebyla vzhledem ke komplikacím 

aplikována. Pacientka je v současnosti sledována 

v koloproktologické ambulanci a po 35 měsících 

od primární operace je bez známek recidivy 

onemocnění. 

Diskuze
Resekce rekta u pacientek s karcinomem rek-

ta je spojena s možnými komplikacemi, z nichž 

nejzávažnější je dehiscence anastomózy, která se 

podle publikovaných údajů pohybuje mezi 3-28 % 

(1, 2, 3, 4, 5), klinicky nevyjádřená dehiscence ana-

stomózy tzv. subklinické prosakování je v literatu-

ře popisováno u 33–51 % pacientů (6). U zhruba 

jedné třetiny pacientek s dehiscencí anastomózy 

(0,9–10 %) vznikne anovaginální nebo rektovagi-

nální píštěl, u ileálního pouche až v 6,3 % případů 

(9, 10, 11). Velké rozpětí literárně udávané incidence 

této komplikace souvisí s různými definicemi de-

hiscence anastomózy, kdy většina prací hodnotí 

pouze klinicky vyjádřenou dehiscenci.

Dehiscence anastomózy je hlavní příčinou 

pooperační morbidity a mortality u pacientů 

po sfinkter šetřících výkonech pro karcinom 

rekta (7). Letalita spojená s touto komplikací se 

pohybuje mezi 6–22 % (4). Dehiscence anasto-

mózy je rovněž zodpovědná zejména za vyšší 

výskyt lokálních recidiv, a podle některých pra-

cí i za zkrácení celkového přežívání pacientů 

po kurativních resekcích pro karcinom rekta, a to 

zejména u pacientů s nutností reoperace (4, 16). 

Je to vysvětlováno jednak přítomností viabil-

ních nádorových buněk ve střevním lumen v době 

operace, které při vzniku dehiscence anastomózy 

dají základ mikrometastázám (17), jednak prodlu-

žováním pooperačního období s opožděním za-

hájením adjuvantní léčby nebo její kontraindikací.

Dehiscenci anastomózy lze rozdělit podle 

nutnosti dalších léčebných úkonů do tří kate-

gorií. V první kategorii jsou pacientky, u nichž 

není nutná aktivní léčebná intervence, ve druhé 

kategorii jsou pacientky s nutností aktivní ne-

chirurgické léčby a ve třetí kategorii pacientky 

s nutností chirurgické revize operačního pole (7).

Anovaginální a rektovaginální píštěle mo-

hou být klasifikovány podle různých kritérií.

Podle doby vzniku je lze rozdělit na časné, vzni-

kající většinou do týdne od operace, které jsou 

častější (3 %) a méně časté pozdní píštěle (1,3 %), 

vznikající po více než třech týdnech od operace.

Podle místa vzniku píštěle mohou být rozdě-

leny na vysoké, kdy ústí je v úrovni zadní klenby 

poševní a nízké, s ústím aborálně od úrovně dě-

ložního čípku (12). U vysokých píštělí je ke korekci 

nezbytný transabdominální přístup, zatímco 

u nízkých píštělí je možný transvaginální, transa-

nální či transperineální přístup.

Rektovaginální píštěle lze klasifikovat i podle 

vztahu ke staplerové linii (11). Tato klasifikace 

může vyjadřovat i jejich etiologii. Píštěle v úrovni 

nebo nad linií svorek jsou dávány do souvislosti 

s dehiscentní anastomózou, píštěle s vnitřním 

ústím pod linií svorek jsou spíše důsledkem 

kryptoglandulární infekce.

Nejčastějši příčinou vzniku píštělí je ana-

stomotická sepse, která vznikne na podkladě 

vzestupné infekce, jejíž příčinou je dehiscentní 

anastomóza nebo na podkladě sestupné in-

fekce s peroperační kontaminací operačního 

pole nebo sekundární infekcí pánevního he-

matomu. Rizikové jsou zejména nízce uložené 

anastomózy, především anastomózy koloanální. 

U rekonstrukcí s tvorbou ileálního pouche vzniká 

pánevní sepse v 5-19 % (11). 

Při konstrukci nízkých a ultranízkých anasto-

móz je dolní resekční linie v úrovni svalového 



www.onkologiecs.cz   /  Onkologie 2016; 10(2): 87–90  /  ONKOLOGIE 89

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Rektovaginální píštěl jako komplikace chirurgické léčby u pacientek s karcinomem rekta

pánevního dna a pokud zadní stěna pochvy 

není dostatečně uvolněna od stěny rekta či anu, 

může být zavzata do staplerové linie (13), protože 

výkon je prováděn hluboko v pánvi bez mož-

nosti přímé zrakové kontroly. Tento typ píštěle 

vznikne již v prvním týdnu po operaci nebo 

ihned po uzavření ileostomie.

Další možnou příčinou je perianastomo-

tická infikovaná kolekce vznikající v důsledku 

dehiscence anastomózy a penetrující cestou 

nejmenšího odporu zadní stěnou pochvy nebo 

v místě operačního traumatu poševní stěny, 

zejména u starých pacientek s tenkou, atrofickou 

poševní stěnou (10). 

V případě pozdních píštělí většinou nelze 

jednoznačně určit etiologii vzniku, nejčastěji je 

spojována s radiační léčbou nebo lokální reci-

divou (13).

Přetrvávání lokálního zánětu s fragilitou jak 

vaginální, tak rektální stěny společně se sníženou 

perfuzí dolních dvou třetin rekta jsou rizikovými 

faktory pro možnou recidivu píštěle. Chronická 

ischémie s pozvolnou fibrotizací vede k poško-

zení rektovaginálního septa a vytvoření locus 

minoris resistentiae.

V literatuře je publikováno velké množství 

prací, které hodnotí rizikové faktory pro vznik 

dehiscence anastomózy a tím možné vytvoře-

ní anovaginální či rektovaginální píštěle (3, 4, 6). 

Za rizikové jsou považovány zejména anastomózy 

ve vzdálenosti 4–7 cm (1, 4, 14) od anokutánní linie. 

Mezi rizikové faktory dále patří totální mesorektální 

excize (13), neoadjuvantní i adjuvantní chemora-

dioterapie (1, 10, 14), intraoperační komplikace spo-

jené s krevní ztrátou, anamnéza kouření, pokročilá 

stadia karcinomu rekta, nízce diferencovaný nebo 

mucinózní adenokarcinom (1).

 Publikované metaanalýzy nezjistily rozdíl 

ve výskytu dehiscencí rektálních anastomóz 

mezi ručně šitými a technicky správně provede-

nými staplerovými anastomózami (11, 15). Stejně 

tak nebyl prokázán statisticky významný rozdíl 

mezi laparoskopickým a otevřeným přístupem 

při konstrukci anastomóz (4). 

Z hlediska preventivních opatření vzniku de-

hiscence anastomózy je kontroverzní otázka, zdali 

má být u všech pacientek s anastomózou v oblas-

ti středního a dolního rekta provedena pojistná 

stomie (5). Založení protektivní stomie nezabrání 

vzniku radiologicky prokázanému leaku, který 

vzniká ve 13-28 % (2), ale výraznou měrou snižuje 

jeho klinickou manifestaci (18). Na druhé straně 

uzavření stomie vyžaduje další operaci, zvyšuje 

morbiditu a oddaluje adjuvantní léčbu. 

Drenáž po  nízké resekci rekta má nejen 

signální funkci, ale zároveň může být součástí 

konzervativní terapie leaku. Správně umístěný 

drén je prevencí vzniku hematomu v pánvi, je-

hož infekce vede ke vzniku pánevního abscesu 

s rozrušením anastomózy. Potřeba chirurgických 

reintervencí při leaku je signifikantně nižší u paci-

entů s existující pánevní drenáží než u pacientů 

bez ní. 

Kontroverzní jsou i názory na peritonealizaci 

pánevního dna, která sama o sobě nesnižuje 

prosakování anastomózy, ale může ohraničením 

zánětlivého procesu na pánev zabránit vzni-

ku difuzní peritonitidy a pánevní absces řešit 

punkcí a drenáží pod sonografickou nebo CT 

kontrolou (16).

Klinický obraz rektovaginální píštěle se 

projevuje odchodem větrů a stolice pochvou, 

recidivujícími vaginálními a perineálními záně-

ty nebo rektálním syndromem s inkontinencí 

v důsledku sekundárního poškození svěračů (8). 

Závažnost symptomatologie závisí na velikosti 

píštěle, konzistenci a četnosti stolic. U pacientek 

dochází k významnému snížení kvality života.

Diagnostika rektovaginální píštěle s  roz-

vahou možného řešení musí být komplexní. 

Diagnóza je v 90 % případů určena již na základě 

klinického vyšetření (11). Vzhledem k výrazným 

potížím pacientek je preferováno vyšetření 

v celkové anestezii. Je nezbytné endoskopické 

vyšetření s kompletním popisem charakteristik 

píštěle a odběrem mnohočetných biopsií k vy-

loučení recidivy či rezidua karcinomu. Přesný po-

pis traktu píštěle přinese rtg kontrastní vyšetření, 

endorektální sonografie, MRI nebo CT fistulogra-

fie. Rektoskopicky a rentgenovým kontrastním 

vyšetřením je možno sledovat i hojení píštěle. 

Součástí diagnostického procesu je i  funkční 

vyšetření svěračů endorektální sonografií, ma-

nometrií a elektromyografií. 

Terapie rektovaginální píštěle je obtížná, 

často vyžadující opakované chirurgické a inva-

zivní intervence zvyšující morbiditu pacientek 

a odsouvající nebo vylučující adjuvantní léčbu 

s dopadem na onkologické výsledky. 

Nejméně invazivní a zatěžující možností léč-

by je zavedení samoexpandibilních stentů, které 

překrytím místa prosakování anastomózy zabrá-

ní vzniku abscesu a zvyšuje pravděpodobnost 

zahojení píštěle. Stent je nutno umístit nejméně 

1 cm, optimálně 2 cm nad linea dentata, aby se 

zabránilo vzniku análních bolestí a tenesmů (8). 

V případě dislokace stentu je možno proceduru 

opakovat. Podmínkou je histologické potvrzení 

nulového rezidua. 

Intersfinkterickou resekci s kompletní ex-

cizí píštěle, odstraněním veškeré granulační 

a fibrotické tkáně s ručně šitou koloanální ana-

stomózou a se založením pojistné ileostomie 

na 3-6 měsíců je možné provést jen u malé části 

pacientek (10).

V případě, že nebyla při resekci rekta prove-

dena pojistná stomie, je tato komplikace nejčas-

těji až v 94,4 % řešena založením dvouhlavňové 

ileostomie (1) nebo kolostomie se současnou 

drenáží abscesové dutiny. U pacientek se zalo-

ženou dvouhlavňovou stomií jsou nutné rekto-

skopické kontroly hojení píštěle a s uzavřením 

stomie se doporučuje vyčkat 3–6 měsíců (12). 

Literárně je udávána úspěšnost zhojení při zalo-

žené proximální kolostomii 35,3 % (10). 

Méně často používané transvaginální nebo 

transanální výkony vyžadující hlubokou separa-

ci stěny rekta a horní části anu od zadní stěny 

vaginy s plnou mobilizací rekta od křížové kosti 

a kostrče mají málo uspokojivé výsledky.

V případě recidivujících píštělí je možno 

vložit mezi stěnu pochvy a rekta buď dobře 

vaskularizovanou autologní tkáň (omentum, m. 

pubococcygeus, m. sartorius, m. gracilis, tuko-

vou tkáň z labií) nebo biologicky degradabilní 

materiály (10).

Závěr
Dehiscence anastomózy po resekci rekta 

se vznikem rektovaginální nebo anovaginální 

píštěle představuje závažnou komplikaci léčby 

onkologické pacientky. Zvyšuje morbiditu a od-

dalováním či vyloučením možnosti adjuvantní 

léčby negativně ovlivňuje onkologické výsledky. 

Z těchto důvodů je důležitá zejména maxi-

mální prevence této komplikace, kdy i při užití 

sofistikované staplerové techniky stále platí, že 

fyziologické operování s pečlivou hemostázou 

a vytvořením beznapěťové, dobře prokrvené 

anastomózy je základním předpokladem hojení 

bez vzniku případné stenózy, pánevní fibrózy či 

právě rektovaginální píštěle. Pokud již tato kom-

plikace vznikne, je nezbytné vybrat pro danou 

pacientku optimální léčebný postup, který by 

nejméně ovlivnil morbiditu pacientky a nesnížil 

její šanci na vyléčení.
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