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UZAVER ROZSAHLE
URETROREKTALNI PISTELE
KOMBINOVANYM PRISTUPEM
ZE ZADNI REKTOTOMIE

A ENDOSKOPICKOU RESEKCI
PISTELOVEHO KANALU
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SOUHRN

Uretrorektdlni pistéle jsou vzacnym, ale zdvaznym onemocnénim. Ziskané pistéle
vznikaj{ nejcastéji jako komplikace chirurgické 1écby nemoci prostaty a rekta, jako
ndsledek zranéni, nebo jako komplikace zdnétlivych onemocnéni v této oblasti. Jejich
Uprava je vzdy velmi obt{Zznd a vétSinou vyZaduje feseni v nékolika dobdch. Kromé kla-
sickych operaci se v poslednich letech objevuji i Uspésné pokusy o minimalné invazivni
1écbu, jsou vsak vhodné spise pro malé uretrorektalni pistéle. U naseho nemocného
s rozsahlou uretrorektdlni pistéli po transuretrdlni prostatektomii byl uzavér pistéle
komplikovdn obrovskou obezitou a hypotonii andlniho svérace. To si vynutilo kombino-
vany uzdveér predni stény rekta z rektotomie s ndslednou transuretrdlni resekci piStéle
s aplikaci tkdnového lepidla.

SUMMARY

CLOSURE OF EXTENSIVE URETHRORECTAL FISTULA BY COMBINED APPROACH
THROUGH DORSAL RECTOTOMY AND ENDOSCOPIC RESECTION OF FISTULA
CANAL

Urethrorectal fistulae are rare but serious conditions. Acquired fistulae occur most
frequently as a complication of the surgical treatment of the diseases of prostate and
rectum, as a result of an injury or as a complication of the inflamatory diseases in this
area. Their correction is always very difficult and demands a gradual process in several
steps. Besides the established procedures new and successul trials to minimize the inva-
sivity of treatment have appeared in the last several years. The closure of the extensive
urethrorectal fistula after transurethral prostatectomy in our patient were complicated
by extreme obesity and the hypotonia of the anal sphincter. This made necessary the
combined closure of the anterior wall of the rectum and subsequent transurethral
resection of the fistula with the application of tissue glue.
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UvoD

UretrorektdIni piStéle vznikaji nejcastéji po poranéni rekta pri
otevienych operacich prostaty a rekta, vzacné pti transuretrdlni
resekci prostaty jako ndsledek zevniho traumatu nebo jako komp-
likace zdnétlivych a nddorovych onemocnéni. Mohou byt také
komplikaci kryochirurugie prostaty i radioterapie nddorovych
onemocnéni. Jejich 1écba zdvisi na vcasnosti diagndzy pistéle,
moznosti primdrni rekonstrukce na pripraveném streve,
i na povaze zakladntho onemocnéni. U pistéli po radioterapii nebo
kryoterapii je operace doporucovana v odstupu az 12 mésicli od
jejich vzniku [1]. Hojeni pistéli proximdlni uretry zlepsuje
vmezereni omentalniho laloku [2]. Klasické teseni uretrorektalnich
pistéli spociva v provedeni rozsdhlého otevieného vykonu cestou
retropubickou, perinedlni, nebo transkokcygedlni. Prvni pokus
o uzavreni piStéle ma nejvyssi nadéji na uspéch. Operace recidiv
pistéli je obtiznéjsi a ma horsimi vysledky. Operace je obvykle
rozdélena do tii krokd. Prvnim je zalozen{ axidlni kolostomie
a zavedeni méchyrové cévky, nebo epicystostomie a cekani na
lokalni tkdrnovou konsolidaci s nadéji na spontanni zhojeni pistéle.
Pokud nedojde ke spontannimu uzédvéru, musi byt pistél uzaviena
operacné. Tretim krokem je zruSeni kolostomie a odstranéni
mocové drendze. Nacasovdni jednotlivych kroki (tab. 1) je zdsadni
pro uspéch fesent a je individudlné velmi rizné [3].

KAZUISTIKA

Nemocny, 65 let, vyska 160 cm, hmotnost 135 kg, diabetik na
PAD, byl indikovany k transuretrdlni resekci prostaty. Hmotnost
prostaty 60 g. Po resekci 15 g tkdné prostaty bylo peroperacné
zjisténo vytékdni irigacni tekutiny z konecniku. Pritomnost pistéle
byla potvrzena rektdlni palpaci a byla viditelnd i operacnim
endoskopem. Proto byla zaloZena ndsténnd kolostomie (pro vel-
kou obezitu nemocného a krdtké mezosigma) a zavedena perma-
nentni mocovd cévka. Pri [écbé antibiotiky a metronidazolem byl
celkovy stav stabilizovdan. Nemocny byl [écen konzervativné
4 mésice bez efektu.

Tab. 1. Casovy sled jednotlivych vykont.

1. 5/97 vznik uretrorektdlni piStéle po ¢dstecné TURP, zaloZzena
sigmoideostomie a zavedena mocova cévka.

2. 9/97 endoskopicky verifikovdna uretrorektalni pistél o pri-
meéru 4 cm a provedena transvesikalni prostatektomie.

3. 2/98 uretrorektdlni piStél retrahovdna na 10 F.

4. 1/99 pistél 5 F, uzdvér rekta ze zadni rektotomie a endore-
sekce pistélového kandlu z uretry a aplikace Tissucolu.

5. 3/99 odstranén méchyrovy katétr.
6. 10/99 po opakovanych kontroldch uretroskopickych a rek-
toskopickych, kdy nebyla prokdzéna recidiva, zrusena sig-

moideostomie.

7. 10/00, 12 meésict po poslednim vykonu zcela v poradku,
kontinentnt, steriln{ moc..

Po prevzeti nemocného na nase pracovisté jsme pri vysetieni
nalezli rozsahlou komunikaci mezi prostatickou uretrou a rektem
o priméru 4 cm s velkym mnozstvim rezidudln{ prostatické tkané,
kterd branila retrakci defektu. Pti transvezikdlni revizi jsme
odstranili rezidudlni prostatickou tkdn enukleaci.

Po odstranéni zbytkové prostatické tkdné probihalo zmen-
Sovani pistéle, které z priméru 4 cm na 1 mm trvalo 15 mésicd.
Dile se jiz pistél nezmensovala, a proto jsme indikovali operacni
fesent.

PYi operaci jsme uretroskopicky nasondovali piStél hydrofilnim
vodicem. Poté jsme v poloze na bfiSe po Cdstecné resekci kostrce
provedli zadni rektotomii, zachytili jsme hydrofilni vodi¢, a po ném
jsme navlékli tenkou balonkovou cévku do prostatické uretry.
Tahem za balonkovou cévku jsme chtéli pistél priblizit
a vypreparovat. Pro obrovskou obezitu nemocného (neprotinali
jsme andlni svérac, ktery byl jiz pred operaci hypotonicky a obavali
jsme se mozné inkontinence) jsme nebyli schopni vypre-parovat
pistélovy kandl. Proto jsme matracovymi stehy vodotésné uzavreli
otvor pistéle na predni sténé rekta (s ohledem na pldnovanou
endoresekei) a rdnu sesili. Po otoceni nemocného na zdda jsme
ureteroresektoskopem kompletné resekovali vygranulovany
pistélovy kandl. Do néj jsme aplikovali pomoci ureterdlniho katétru
dvouslozkové tkdriové lepidlo Tissucol a do mocového méchyre
zavedli permanentn{ cévku. Pooperacni priabéh byl klidny,
meéchyrovy katétr jsme odstranili za dva mésice. Pistél byla zhoje-
na za 9 mésicli po vykonu a po opakovanych kontroldch uret-
roskopickych (obr. 1) a rektoskopickych byla zruSena kolostomie.

V soucasné dobé, 12 meésicli po zruseni kolostomie, je ne-
mocny zcela v potddku a bez obtiZi.

DISKUSE

Klasické teSeni uretrorektdlnich pistéli spocivd v provedeni
rozséhlého otevieného vykonu cestou retropubickou, perinedlnt,
nebo transkokcygealni. Prvni pokus o uzavieni pistéle md nejvyssi
nadéji na uspéch. Operace recidiv pistéli je obtiznéjsi
a mé horsi vysledky. Velmi dilezité je spravné rozlozeni jed-
notlivych fazi operace, ktera je obvykle rozdélena do ti{ krokd.
Prvnim je zaloZeni axidlni kolostomie a zavedeni méchyrové cévky,
nebo epicystostomie a cekdni na lokdlni tkdrovou konsolidaci
s nadéji na spontanni zhojeni. Spontdnni uzdvér uretrorektalni
pistéle po derivaci stolice a moci u 46,5 % nemocnych popisuje

Obr. 1.
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Al Ali [4] v publikaci o zkuSenostech s Iécbou 30 nemocnych
s vale¢nymi zranénimi, z nichz 76,5 % bylo zplisobeno strelnym
poranénim. Uzaviely se zejména malé piStéle, u velkych autor
doporucuje ¢asnou operacni 1écbu. Jako nejvhodnéjsi pristup uvadi
zadni transsfinkterickou incizi. Velmi vzdcny uzdvér rektouretrdlni
pistéle vzniklé uretrdlni instrumentaci u nemocného po radikdlni
prostatektomii a aktinoterapii pti konzervativni 1écbé trvajici 5 let
popisuji Thompson a Marx [5].

Pokud nedojde ke spontannimu uzavéru, musi byt pistél uza-
viena operacné. Pro uzavreni pistéle je nejcasteji uvadénd technika
podle York-Massona (zadni rektotomie s preruSenim svérace)
[3, 6]. Ta umoznuje nejlepst pristup s minimdlnim rizikem komp-
likaci a dava nejvyssi nadéji na trvalé uzavrenf pistéle.

Velkym problémem je také lécba rektouretrdlnich pistéli
u Crohnovy choroby. Kromé Sirokého spektra chirurgickych vy-
kond, kde se uplatiuje i transpozice musculus gracilis [7], je pod-
minkou uspéchu i medikamentozni 1é¢ba [8] metronidazolem.

Nyam a Pemberton [9] uvaddéji feSeni rektouretrdlnich pistéli
u 16 muzti. Sedm nemocnych mélo pistél po radikalni retropubické
prostatektomii, dva po radikdlni prostatektomii po radioterapii,
dva po brachyterapii a tfi po kombinované 1écbé radioterapii
a brachyterapii. Jeden nemocny mél pistél po cystektomii a dilat-
aci striktury uretry. Pfi [é¢eni pouZili sedmkrdt inicidlni kolostomii,
dvakrdt transandlni, dvakrdt parasakrdlni, dvakrdt perinedlni
upravu pistele, tiikrdt koloandlni anastomdzu a trikrat transpozici
svalu. CtyFi nemocnf ziistali s permanentni kolostomit.

Alternativou rozsahlych otevienych chirurgickych intervenci je
minimdlné invazivni pristup spocivajici v transrektdln{ endo-
skopické excizi pistéle, endoskopické sutufe a simultdnni
transuretralni fulguraci s aplikaci fibrinu [10]. Podle autord je
vhodnd jako prvni pokus o feseni malych uretrorektdlnich pistéli.

Postup, ktery jsme zvolili u naseho nemocného, byl vynucen
obrovskou obezitou a ochablym andlnim svéracem, ktery jsme
z obavy o zhorseni kontinence nechtéli protnout. Protoze byl pri-
stup k pistéli, ktery jsme ze zadni rektotomie bez protnut{ svérace
ziskali, omezeny a nebylo mozné piStél z tohoto pftistupu
vypreparovat, zvolili jsme kombinovany postup spocivajici v uza-
vieni rektdlntho usti pistéle stehy tak, aby vznikl slepé uzavreny
pistélovy kanal. Po suture rekta a operacni rdny jsme z uretry
zavedli do slepé uzavieného pistélového kandlu ureteroresek-
toskop. Stehy zaloZené z rekta umoznily pti nizkém tlaku irigacni
tekutiny dostateCnou népln pistéle. To bylo predpokladem pro
kompletni endoresekci pistéle. Do takto vzniklého kanalu jsme
zavedli ureterdlni cévku 5 F, jejiz pomoci jsme aplikovali tkdnové
lepidlo Tissucol. Vykon jsme ukondili zavedenim silikonové perma-
nentni cévky 22 F. Tu jsme odstranili za dva mésice a po opako-
vanych rektoskopickych a uretroskopickych kontroldch jsme
9 mésicli po operaci zrusili kolostomii.

Reseni uretrorektdlnich pistéli je vzdy velmi slozité. Oteviené
chirurgické intervence jsou velmi narocné pro nemocného a jsou
rozlozeny na obdobi mnoha mésicli. S endoskopickymi minimdlné

invazivnimi postupy jsou zatim jen ojedinélé zkuSenosti. Jsou
vhodné zejména u malych pistéli s nevelkou fibrézn{ reakei okol-
nich tkdni. U naseho nemocného se podafilo kombinovanym
postupem vytesit rozsahlou uretrorektdln{ pistel.

Uspésné tesenti pistéle, a také to, Ze tento postup nebyl v lite-
ratufe dosud popsdn, nds vedlo nejen k jeho zvetejnéni, ale také
k uvaze, ze by bylo mozné provést cely vykon endoskopicky.

ZAVER

V 1écbé malych uretrorektdlnich pistéli je mozné zkusit po
derivaci stolice a drendzi mocového méchyre konzervativni 1écbu.
U vétsich pistéli a pti nedspéchu konzervativni [écby je nutnd 1écba
operacni. Kromé rozsahlych otevienych vykond, provadénych
z ptistupu retropubického, perinedlniho, nebo transkokcygedlniho
je v soucasné dobé mozné provést pokus o zavieni piStéle
endoskopickou cestou. Ta spociva v uzavéru sttevniho vyusténi
pistéle operacnim rektoskopem ndsledovaném endoresekci
pistélového kandlu transuretrdlné ureteroresektoskopem
s naslednou aplikaci tkdriového lepidla.

Po zhojeni pistéle, potvrzené uretrografif, rektoskopii a uret-
roskopif je mozné zruseni kolostomie a odstranéni mocové
drendze.
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