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Hlavni stanovisko prace: Prace shrnuje nase zkuse-
nosti s lé¢bou rektoanastomotickych pistéli po laparo-
skopické radikalni prostatektomii. Jsou demonstrovany
moznosti konzervativni i chirurgické 1écby.
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Michalsky O. Lécba rektoanastomotickych pistélf
po laparoskopické radikaInf prostatektomii.

Cil: Rektoanastomotickd pistel (RAP) u pacientd
po laparoskopické radikalni prostatektomii (LRP) nenf
Castd, jde ale o zavaznou komplikaci. Pravdépodob-
nost spontanniho zhojenf je vyssi pfi derivaci stfeva
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nad pistell (sigmoideostomie) a derivaci moci (per-
manentni katétr a epicystostomie 15 CH), castéji je
ale i tak nutna chirurgicka okluze.

Material a metoda: V letech 2008-2018 jsme
diagnostikovali rektoanastomotickou pistél u péti
pacientll 7 688 po LRP (0,72 %). Pistél se projevila
6.-14. den po vykonu. Diagnéza byla potvrzena
cystografii (CG) ¢i uretrocystografii (UCG). Co nej-
dfive byla zaloZena sigmodeostomie (1.-5. den
po stanoveni diagndzy) a moc¢ derivovana PK
a epicystostomif (15 CH).

Vysledky: U dvou pacientd (40 %) doslo ke
spontannimu uzaveru pistéle. U tif pacientd (60 %)
byla nutna definitivni okluze perinedini cestou (za
154,270 a 383 dni). U viech Slo o naro¢ny vykon —
doba operace byla 365-425 min. K dlouhému in-
tervalu k okluzi vedly komplikujicf stavy, jako byly
predchozi endoskopicka extrakce svorky Hem-o-
-loc z pistele u jednoho pacienta, marsupializace
zadnfi uretry a resekce bulbarni uretry u jednoho
pacienta s pfedchozim rozvojem tézké striktury
pfi derivaci mocové méchyfe pouze epicystosto-
mif. U vSech péti pacientl nasledovalo zanore-
ni sigmoideostomie chirurgy za 2-7 mésicl od
zhojen( pistéle. Vsichni pacienti jsou bez recidivy
pistéle, uspokojivé kontinentni (0-1 vliozka/den)
v obdobi 1-8 let od rekonstrukce.



Zavér: Rektoanastomotickd pistél po LRP je
zavaznou komplikaci, vyzadujici ¢asnou derivaci
stfeva i mocovych cest. Za téchto podminek je
nékdy mozné spontanni zhojeni. Uzavér pistéle
perinedlni cestou je nadro¢na a dlouhotrvajici ope-
race, kterd ale vede k definitivnimu vyfeseni stavu.

KLICOVA SLOVA
Laparoskopicka radikalni prostatektomie, rektoa-
nastomoticka pistél.

SUMMARY

Novak K, Koc¢vara R, Hanus T, Macek P, Paul O,
Michalsky O. Treatment of rectoanastomotic fistu-
lae after laparoscopic radical prostatectomy.

Aim: Rectoanastomotic fistula after laparoscopic
radical prostatectomy (LRP) is an infrequent but seri-
ous complication. A bowel diversion above the fistula
(sigmoidostomy) is needed just like urinary diversion
(permanent urethral catheter and epicystostomy
15CH). This is the only chance for spontaneous closure
of the fistula but surgical occlusion is more frequent.

Material a methods: From 2008 to 2018 we
diagnosed rectoanastomotic fistula in 5 patients
from 688 after LRP (0,72 %). Fistula appeared from
the 6 to 14th day postoperatively. Diagnosis was
confirmed either with cystography or urethrocys-
tography. Immediate both urinary diversions with
permanent catheter and epicystostomy (15CH)
were inserted and sigmoidostomy was performed
as soon as possible (day 1-5).

Results: Spontaneous closure occurred in 2 pa-
tients (40 %). In 3 (60 %) definitive occlusion perineally
was needed (the 154", 270" and 383" day). It was a
challenging operation in all — operation time varied
from 365 min to 425 min. During the healing period
the following complications lead to a long interval to
definitive fistula clousure: - previous endoscopic ex-
traction of Hem-o-lok clip from fistula in 1, - proximal
urethra marsupialization and bulbar urethral resection
in a patient with development of severe stricture dur-
ing the period when the only bladder diversion was
epicystostomy. Definitive fistula repair was followed
by closure of the sigmodostomy in an interval of 2—
months. All patients are without fistula and continent
(0-1 pad daily) after follow-up 1-8 year.

ORIGINALNI PRACE

Conclusion: Rectoanastomotic fistula after LRP
is serious complication where early urinary and
bowel diversion is needed. Under these conditions
spontaneous healing is possible. Perineal surgi-
cal closure is a challenging and time consuming
operation but leads to definitive resolution of this
complication.

KEY WORDS
Laparoscopic radical prostatectomy, rectoanasto-
motic fistula.

UvoD

Karcinom prostaty (KP) je nejcastéjsi malignitou
u muzd v Evropé a vyspelych zemich. Radikalni
prostatektomie (RP) je doporucenym chirurgickym
zpUsobem lécby u pacientl s lokalizovanym one-
mocnénim. Rozvoj rektoanastomoticke (v literatufe
téz rektouretralni) pistéle (RAP) je zavaznou kom-
plikaci, jeji incidence se pohybuje mezi 0,12-9 %,
obvykle je ale v recentni literatufe incidence pod
1% (1, 2). Vlastni peroperacni poranéni rekta se
udava jako nejvyznamnéjsi rizikovy faktor vedouci
k rozvoji pistéle s incidenci 0,5-11 % (1, 3). Dle nasich
zkusenosti ale rozpoznana a spravné osetiend léze
rekta k rozvoji RAP vede jen zfidka. Je tfeba tedy
identifikovat dalsi rizikové faktory — anatomické
(velikost prostaty, BMI — body mass index) a pa-
tologické (lokaIni Siteni KP extraprostaticky, pocet
biopsii a nasledné fibrotické zmény, predchozi ope-
race — transuretralni resekce prostaty — TURP aj.).
Logicky je udavéna vyssi frekvence RAP u pacientl
po salvage RP po predchozi aktinoterapii (1, 3). Kon-
zervativni Ié¢ba mUlze byt Uspésna, ale déje se tak
jen u mensiny pacientd s dobrou derivaci moco-
vého méchyfe permanentnim mocovym katétrem
(PMK) a epicytostomii u pisteli malého prdmeéru
(1, 2, 4). Nadéji na uspéch zvysuje derivace stfeva
nad pistéli, tj. kolostomie resp. sigmodeostomie.
Lécba RAP neni standardizovana. Z chirurgickych
pristupl se uplathujf vétsinou ,open” metody, a to
pfistupem transanalnim, transabdominalnim, trans-
sfinkterickym a transperinedlnim, z nichzZ posledni
je nejcastéjsi (1).
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MATERIAL A METODY

V letech 2008-2018 jsme provedli 688 lapa-
roskopickych radikalnich prostatektomif (LRP)
a diagnostikovali RAP u péti pacientl (0,72 %)
(obrazek 1). U vsech pacientd s RAP Slo o LRP
s extraperitonedlnim pfistupem, descendentné,
tzn. bylo postupovano od baze prostaty smérem
k apexu. Od roku 2010 po zjisteni RAP u prvnich
dvou pacientl jsme u kazdé dalsf operace po od-
stranénf prostaty z tzka provadéli vzduchovy test
na zjisténi eventualni |éze stény rekta. Test spociva
v naplnéni rektalniho katétru vzduchem stikackou
a sledovani hladiny fyziologického roztoku v IGZku
po prostatektomii, kdy vzduchové bubliny v teku-
tiné v panvi znamenaji poruseni integrity rektalni
stény. Nasledna uretrovezikdIni anastomodza byla
Sita pokracujicim stehem Monocryl 2-0 (Ethicon)
jednouzlovou metodou se dvémi jehlami (van
Velthoeven, 2003). Peroperac¢ni léze rekta byla
zjisténa celkem u deviti (1,3 %), vzdy v Urovni ape-
Xu prostaty a kromé jednoho byla vzdy viditelna
a u vsech byla osetfena dvouvrstevnou suturou
(obrazek 2). Jen u jednoho pacienta s osetfenou
|ézi rekta doslo k rozvoji RAP, ostatni se zhojili bez
komplikaci. Dalsi mozné rizikové faktory a charak-
teristiky RAP jsou uvedeny v tabulce 1.

Pistél se projevila 6.-14. den po vykonu pfitom-
nosti stfevni pifmési v mocovém sacku nebo jeho
,nafouknuti” plynem, u dvou pacientl az po extrak-
ci PMK pneumaturif, téZ vyjimecné Unikem moci
analné. Diagndza byla potvrzena ihned po pode-
zfeni na RAP cystografif (CG) nebo uretrocystografii
(UCG) u pacientl bez mocového katétru. Mocovy
méchyf byl nasledné derivovan PMK (18-20 CH)
a epicystostomii 15 CH. Co nejdfive (1.-5. den) byla
zalozena sigmodeostomie chirurgem.

V nasledném obdobi byl postup individualni. Vin-
tervalu ctyf tydnl byl ménén PMK, po 8-12 tydnech
epicystostomie. Individualné byla k dal3i diagnostice
a sledovani vyuZita zobrazovaci vysetfeni — CG, UCG,
epicystostomogram s mikci, také magneticka rezo-
nance (MR) k presnéjsimu zjisténi prdmeéru a délky
pistéle. Definitivni CG a epicystostomogram s mikci
k potvrzeni zhojeni RAP byla indikovéna u konzerva-
tivné léCenych po vymizenf pfitomnosti stfevni pfime-
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Obr. 1. Prikaz rektoanastomotické pistéle uretro-
cystografif

Fig. 1. Diagnosis of the rectoanastomotic fistula on
urethrocystography

v { 5 “ W M S : iy Y
Obr. 2. Peroperacni léze rekta po apikdini disekci
prostaty
Fig. 2. Peroperative rectal lesion after apical dissec-
tion of the prostate

si a pfi sterilnf moci individualné, u obou zhojenych $lo
o dobu delsi nez dva mésice. K chirurgickému fesent
jsme pristoupili téZ individudiné po zhodnoceni stavy,
kdy nedoslo ke spontannimu zhojent. Volili jsme vzdy
transperinedlni pristup.

Postup operace a pooperacni péce probihaly
nasledovné. Operace je provadéna v kryti anti-
biotiky. Cystoskopicky jsou zavedeny do ureterd
ureterdini cévky. Incize je vedena v perineu ve tvaru
obraceného ,Y”. Je obnazen bulbus, deliberovan,
pretnuto centrum tendineum. Timto je dostup-
na predni sténa rekta a za palpacni kontroly per



rectum je vedena preparace az k pisteli. Pistél
je v idedlnim pfipadé obejita ve spravné roving,
pretnuta a okraje excidovany. Sutura defektu na
hrdle mocového méchyfe i na rektu je ve dvou
vrstvach vlaknem 3-0. Mimo ranu je vyveden ka-
pilarni (vrapovany) drén, rana uzaviena po vrstvach.
Derivace mocového méchyre je zajisténa nadale
epicystostomif a PMK na dva tydny. Po této dobé
je odstranén PMK a proveden epicystostomogram
s mikcf.

VYSLEDKY

U dvou pacientd doslo ke spontdnnimu uzéavéru
pistéle — potvrzeno CG a epicystostomogramem
s mikci 72. a 84. den od stanoveni diagnézy. U obou
byl kromé epicystostomie 15 CH v pooperacnim ob-
dobi pouzit FoleyQv katétr s arteficidiné vytvofenym
piidatnym otvorem pod balonkem cévky v Urovni ve-
zikouretralni anastomdzy a pistéle ke zlepseni deriva-
ce moci na Urovnifistuly (obrazek 3). Katétr byl ménén
vintervalu ¢tyf tydn0. U tif pacientd byla nutna defi-
nitivni okluze perinedlni cestou (za 154, 270 a 383 dni).
U véech se jednalo o ndrocny vykon — 365-425 min.
K dlouhému intervalu k definitivnimu uzaveru pistéle
vykonu ved! u prvniho pacienta s RAP v roce 2010
rozvoj komplikujici striktury uretry. U tohoto pacienta
byla zvolena k derivaci mocového méchyie po dvou
meésicich od LRP pouze epicystostomie 15 CH. Vznikla
tezka panstriktura pfedni uretry, kdy nebylo mozné
provést kontrolni UCG. Stav byl feSen po Sesti mésicich
od LRP marzupializaci penoskrotalnf uretry a penilnf
uretry, nasledné téz resekci bulbarni uretry se zave-
denim PMK. Po 13 mésich byla provedena perinedini
cestou exscize fistuly se suturou hrdla mocového
méchyre a pfedni stény rekta. Po zhojeni nasledovala
po 17 mésicich od LRP uretroplastika s pouzitim laloku
predkozky inlay-onlay. U dalsich dvou chirurgicky
feSenych pacientt byl pfistup k okluzi téZ perinedini.
U vdech péti pacientl nasledovalo zanofeni sigmo-
ideostomie chirurgy za 2—7 mésicl od zhojeni pistéle.
Vsichni pacienti jsou bez recidivy pistéle, uspokojive
kontinentnf (0-1 vlozka/den) v obdobi 1-8 let od
rekonstrukce. Vsichnijsou v remisi onemocnéni a majf
nulové PSA.
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Obr. 3. Permanentni mocovy katétr s arteficidlné
vytvofenym otvorem v Urovni pod balonkem

Fig. 3. Permanent urinary catheter with arteficially
created opening under baloon

Obr. 4. Prostata s velkym stfednim lalokem
Fig. 4. Prostate with the large median lobe

DISKUZE

Rektoanastomoticka pistél (RAP) je vzécnou ale
zavaznou komplikaci po radikalni prostatektomii (RP).
Jeji frekvence v literatufe se udava od 0,12 % do 9 %
(1,2, 3,4, 5). Za nejzavaznéjsi rizikovy faktor vzniku se
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Tab. 1. Charakteristiky pacientd, mozné rizikové faktory vzniku pistéle, doba do zhojeni
Tab. 1. Characteristics of the patients, possible risk factors, interval to healing of the fistula

Pacienti . - .
(vék, rok | Mozné rizikové faktory BMI e Karci Stadium ﬁDg.I Ii‘ec.ba ,(p':ykf’;z
operace) (9) arcinomu prostaty stuly zhojeni pistéle)
1.56 let Do Perinedlni okluze
(2010) Velky stfednf lalok 36 80 pl2a GS 3+3 RO 10. den (383 dni)
2.66 let S Perinealni okluze
(2010) TURP, 4x TRUS biopsie 29 68 pl2c GS4+3 RO 6.den (270 dni)
3.70 let Retence moci, PMK Perinealni okluze
(2016) 4 mésice 24 55 pl2c GS 3+4 RO 14.den (154 dn)
4.64 let 5% TRUS biopsie, sutura Spontanni zhojenf
(2017) rekta 39 64 pT3a GS 443, RO 7.den (72 dni)

3. den po LRP tampo- VT
ég%l)et nada moc. méchyre po 27 61 pl3b GS 4+5, RO 14. den Spongzrg;?qem

epicystostomii

udava léze rekta, jejiz frekvence je popisovanaaz v 11
% po radikalni prostatektomii (1). Obvykle jde ale o niz-
Sifrekvencido 2 % po LRP, u robotické RP je incidence
RAP niZsi (6, 7,8, 9). Vy3si riziko rozvoje RAP majf paci-
enti podstupuijici salvage RP po pfedchozi aktinotera-
pii, Mandel v recentni literature udava frekvenci 6,86 %
(5). ,Neradia¢ni” RAP jsou mensiho primeéru s lepsimi
vysledky 1écby (1). V nasem souboru byla frekvence
léze rekta 1,3 %, tj. devét pacientd. Salvage RP jsme
neprovadeéli. U viech téchto rozpoznanych 16z byla
provedena minimalné dvouvrstva sutura. U jednoho
z téchto pacient’ doslo ke vzniku pistéle, ostatni se
vzdy na rezimu bezezbytkové stravy pét dnia pone-
chanym PK minimalné deset dni zhojili bez komplika-
ci. Dle publikovanych dat, kde byla pfedchozi sutura
rekta ve skupiné pacientd s rozvojem RAP az u 33 %,
jde v naSem souboru o mensi zastoupeni— 11 % (1). Za
dalsirizikové faktory je povaZzovana predchozi transu-
retralni resekce prostaty (TURP), radioterapie v panvi,
bakteridIni prostatitida (3). Z vlastniho pozorovani
se domnivame, Ze nékdy zavazné periprostatické
fibrozni zmény vzniknou i po pfedchozi, zejména
opakované, transrektalni (TRUS) biopsii. Zmény tkané
jsou podobné jako ve vyse uvedenych piipadech. Lze
obtiznéji preparovat v roviné mezi prostatou a rek-
tem, semenné vacky a chdmovody jsou zavzaty ve
fibrézni tkéni a prostata vice Ine k perirektalnimu tuku
a predni stené rekta. V téchto pifpadech je nutna ostra
preparace. Léze rekta, resp. incize jeho predni stény,
vznikd témér bezvyhradné v Urovni apexu prostaty.
Vzduchovy test (popsany vyse) byl z deviti nasich
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pacientU s lézf rekta pozitivni jen v jednom pifpadé,
u ostatnich byla léze viditelnd ihned po incizi rektalnf
stény. V tabulce 1 je vidét, Ze se u dvou pacientd kom-
binovaly rizikové faktory — TURP a 4x TRUS biopsie,
5x TRUS biopsie a sutura rekta. Je otazkou diskuze, do
jaké miry by vzniku RAP zabranila dikladnéjsi pfiprava
stfeva, o které by se mélo v rizikovych pifpadech pred
RP uvazovat. Dalsimi rizikovymi faktory pro vznik léze
rekta jsou vyssi pl stadium, vyssi Gleasonovo skore
(5). Dva z nasich pacient’ méli v definitivni histologii
stadium pT3 (pl3a, GS 443, RO a pl3b, GS 4+5, R0)
ainfiltraci apexu prostaty, coZ mohlo v této oblasti pfi
preparaci hrat svou roli a potencialné usnadnit vznik
RAP. Naproti tomu vék, BMI a objem prostaty nejsou
za rizikové faktory povazovany (5). Neékteré z téchto
parametrd ale mohou byt pfedmétem diskuze. Prvni
pacient s RAP meél objemny stfedni lalok prostaty
(obrazek 4), ktery urcité v dobé, kdy jsme do té doby
provedli 60 LRP, ovlivnil pribéh preparace.V té dobé
jsme téZ pouzivali Hem-o-lok klipy na posterolateralni
nervove-cévni svazky i v oblasti apexu. Prave u toho
pacienta byla v pi$télovém kanalu tato svorka. Zad-
na z prostat odstranénych pfi LRP nebyla excesivné
zvétsend. BMI je uvedeno v tabulce 1. Dva pacienti
meéli tento parametr dosti vysoky (36 a 39) a obezita
jisté ovlivnila prehled béhem operace a jeji prabéh.
Rizikem pro vznik RAP mUZe byt i netésnost anasto-
mozy (soucasné s nepoznanou 1ézi rekta). U jednoho
pacienta jsme zakladali epicystostomii tfeti den po
vykonu pravé pro urindznf sekreci drénem, nasledné
musel byt transuretralné osetien a bylo koagulovano



misto kolem vpichu epicystostomie, které bylo zdro-
jem krvacenia tamponady mocového méchyre. Dalsi
z pacientd mél PMK do 14. dne téz pro prokdzanou
netésnost anastomozy na cystografii 7. den (kdy ob-
vykle PMK odstrariujeme) a po odstranéni PMK 14.
den mél pneumaturii. U Ctyf z péti nadich pacientd
peroperacné nedoslo k rozpoznani porusent intergrity
predni rektalni stény, a tudiz se mohly na vzniku RAP
podilet i jiné vyse uvedené faktory.

V diagnostice RAP nemusi byt cystogram (CG)
vzdy vypovidajici a pistél nemusi byt diagnostiko-
vana (3). V tomto pripadé se projevf fekalurif nebo
pneumaturif az po odstranéni PMK; jako tomu bylo
u dvou pacientd v nasem souboru. Fistula byla na-
sledné diagnostikovana uretrocystografii (UCG). Tato
vysSetfeni jsou vétsinou ze zobrazovacich metod
dostatecnd, individuainé jsou indikovany MR a CT.

Konzervativni postup v [é¢bé RAP je méné Uspés-
ny. Je zvazovan u pistéli malého prdméru, bez fekalu-
rie, kterd je obvykle znamkou pistéle vétsiho primeru,
a i u pisteli, které nejsou postradiacni (1). U vétsiny
pacientl je derivovana nejen moc¢ (PMK, méné casto
i epicystostomie), ale i stolice (@7 v 85 % — sigmoideos-
tomie, zfidka ileostomie). Uspésnost tohoto postu-
pu se v literature udéava od 14 do 46 % (1, 3). Raritni
jsou sdéleni o vys3si Uspésnosti (5 ze 7 pacientd) pfi
postupu bez derivace stolice, kde jsou pacienti na
Ctyftydennim reZimu parenteralni a enteralni nutrice,
drenaZi mocového méchyre a krytf Sirokospektrymi
antibiotiky (4). Thomas popsal Uspésné zhojeni RAP
pfi samotném PMK u tff pacientd (28-100 dni) (3).

Chirurgickych postupl uzavéru RAP bylo popsa-
no vice jak 40 (2). Z pfehledu literatury z 31 publikaci
byla vétsina pacientll operovana jednim ze Ctyf pfi-
stupU: transandlné (4,7 %), transabdominalné (14,1 %)
transsfinktericky (26,6 %) a transperinealné (576 %).
Uspésnost okluze byla 939 % (10). Neexistuje ,stan-
dardni” é¢ba ani srovnavaci studie. Vétsina pacientd
ma soucasné derivaci stfevni (nejcastéji sigmode-
istomie), kterd je shledana uzite¢nou diky redukci
symptomd a lepsi pravdépodobnosti Uspesného
zhojeni (2, 11).

Nejméné castym je transanalni pfistup, je-
hoz vyhodou je, Ze neni nutna incize analniho
sfinkteru a nevyhodou horsi manévrovatelnost
v Uzkém pracovnim kanalu. Jsou popsany tech-
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niky, kdy chirurg pfi pouZiti analniho retraktoru
pracuje s laparoskopickymi delsimi nastroji. Pa-
cient je zde v pronacni poloze po predchozim
zasondovani fistuly cévkou 5 CH (1). Princip exs-
cize piStéle do zdravé tkané a sutury defektu je
podobny jako i jinych postupl bez interpozice
jiné tkané ¢i materidlu. Postup je vhodny a ku-
rativni u malych pistéli. Transsfinktericky pfistup
je nejcastéjsi dle York Masona (popsano 1969), je
vice modifikaci této metody. V pronacni poloze
se inciduje analni sfinkter na cisle 2 a toto vede
ke zlepSeni expozice pistéle v operacnim poli.
Je to téz metoda, kde Uspésnost operace neni
ovlivnéna tim, Ze je suturou osetfen jen defekt
v rektu (dveé vrstvy) a nikoli mocového traktu. Za-
stanci tohoto postupu udavaji nizsi riziko vzniku
striktury uretrovezikalni anastomozy ve srovnani
s perinealnim pfistupem se suturou rekta i mo-
Covych cest. Nevyhodou je obava z rizika fekalni
inkontinence. Ve skupiné 30 pacientl po této
operaci se u dvou (7 %) vyskytla jen inkontinence
pro stfevni plyny a nikoli pro stolici a v zadné
7 publikaci s vice jak deseti pacienty (celkem 185
pacientl) operovanymi touto metodou nebyla
fekaInf inkontinence popséna. U zddného paci-
enta také nedoslo po tomto vykonu ke zhorseni
mocové kontinence (12).

Nejcastéjsim fesenim RAP je transperinedini oklu-
ze. Vyhodou je ¢asto optimalni pfistup k membra-
noprostatické uretfe a rektu, umoznuje separovanou
suturu mocovych cest a rekta. Takto Ize fesit Uspés-
né i pistéle vétsiho priméru, které jsou castéjsi po
radioterapii nebo salvage RP. V téchto pfipadech
se interponuje tkan nebo jiny materidl mezi tkano-
Ve vrstvy po exscizi pistéle. Nejcastéji jde o lalok
z musculus gracilis, popsano bylo i vyuziti omenta,
skrotdlnfho myokutanniho laloku, bukalnf sliznice,
praseciho kozniho stépu, déle tunica vaginalis a tu-
nica dartos (2, 12, 13, 14). Méné invazivnimi je pouziti
hemostatické zaplaty (TachoSil) nebo endoskopické
osetfeni pistele OTSC (over-the-scope-clip) klipem
vyuzivanym v gastroenterologii u krvaceni nebo
perforace stény zaludku nebo stieva (15).

Chirurgicka lécba RAP je Uspésna ve vysokém
procentu a opakovany vykon je nutny nejvice
u 14 % pacientt (2).
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ORIGINALNI PRACE

ZAVER ni. Uzavér pistéle perinedlni cestou je narocna
a dlouhotrvajici operace, kterd ale vede k de-
Rektoanastomotickd pistél po LRP je zavaz- finitivnimu vyfeSenf stavu. Tento rekonstrukeni
nou komplikaci vyzZadujici z naseho pohledu vykon nevede ke zhor$eni mocové kontinence.
¢asnou derivaci mocovych cest i stfeva. Za téch- Je nutné, aby tento vykon provadél zkuseny
to podminek je nékdy mozné spontanni zhoje- urologicky tym.
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