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Summary

Authors present two patients who developed rectovaginal fistulas after anterior
resection of the rectum for cancer. Although, the complication is uncommon it re-
quires enough attention due to a dramatic decline in quality of life and high rate
of recurrence after primary repair. Anterior resection of the rectum with a double
stapling technique is a commonly used sphincter - preserving method of treatment
for cancer. Most fistulas is a result of a damage to the vaginal wall which appears
during resection of the rectum or colorectostomy. Interposition of the vaginal wall
between the remnants of the colon and rectum during anastomosis was a presumed
cause of a fistula in the first patient. A fistula in the second patient after previous
hysterectomy, occurred due to a false anastomosis of the sigmoid colon with vagina.
Proper qualification for an operation, competence in topographic anatomy of the
pelvis, and appropriate surgical technique are essential methods of the severe com-
plication avoidance. Treatment depends on localization, and diameter of a fistula,
and the period of time from the primary operation to the diagnosis of a fistula. In
general, low fistulas are repaired with transanal, transvaginal, or perineal approach.
Whereas, high fistulas are operated with laparotomy.
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Przetoka odbytniczo-pochwowa stanowi znacznego stop-
nia obcigzenie dla zdrowia fizycznego i psychicznego pacjent-
ki, jak rowniez duze wyzwanie dla leczgcego chirurga. Istnieje
kilka klasyfikacji przetok w zaleznosci od przyczyny, wielkosci
oraz lokalizacji zmiany. Uwzgledniajgc przyczyne, wyrdznia sie
przetoki: pourazowe, infekcyjne, zapalne oraz nowotworowe.
Podziat na przetoki mate i duze wynika z rozmiaru ubytku
w przegrodzie odbytniczo-pochwowej. Lokalizacja ujscia
przetoki zarébwno w odbytnicy, jak i w pochwie determinuje
podziat przetok na niskie lub wysokie. Najczesciej rozpoznaje
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sie przetoki powstate w wyniku urazu okotoporodowego, ale
spotyka sie rowniez przetoki po przedniej resekcji odbytnicy
z powodu raka (2).

Przetoka objawia sie oddawaniem gazdw, stolca lub tresci
ropnej przez pochwe, a takze nawrotowymi infekcjami drdg
moczowych lub pochwy. W wiekszosci przypadkow ujscie
duzej przetoki moze byc¢ rozpoznane na podstawie badania
przez odbytnice lub badania zestawionego przez odbytnice
i pochwe. Ubytek w przegrodzie jest wyczuwalny palpacyjnie
lub widoczny w postaci otworu taczacego pochwe z odbytni-
c3 lub zagtebienia w btonie sluzowej odbytnicy lub pochwy.
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Z kolei obecnos¢ matych przetok moze by¢ potwierdzona na
podstawie zabarwienia tamponu umieszczonego w pochwie
po wykonaniu wlewki doodbytniczej z roztworu btekitu me-
tylenowego lub po wykonaniu badania kontrastowego odbyt-
nicy badz pochwy (2).

Leczenie przetok jest trudne z powodu czestych nawrotéw
choroby. Wybdr metody operacyjnej zalezy od lokalizacji prze-
toki, jakosci tkanek otaczajgcych zmiane oraz integralnosci
zwieracza zewnetrznego odbytu. Leczenie zakazenia oraz
stanu zapalnego tkanek w okolicy przetoki poprzedza kazda
prébe leczenia operacyjnego. Przetoki niskie operuje sie z do-
stepu przezodbytowego, przezpochwowego lub kroczowego,
natomiast wysokie przez laparotomie (2).

W przedstawionej pracy omowiono przypadki dwdch pa-
cjentek, u ktérych rozwineta sie przetoka odbytniczo-pochwo-
wa po przedniej resekcji odbytnicy z powodu raka. Powiktanie
to, chociaz rzadko wystepujace, wymaga jednak poswiecenia
nalezytej uwagi z powodu znacznego obnizenia jakosci zycia
pacjentki i duzych trudnosci w leczeniu.

PRZYPADEK 1

Chora L.K., lat 61, zostata przyjeta do Kliniki w lipcu
2011 roku z powodu jatrogennej przetoki odbytniczo-po-
chwowej. Przetoka stanowita powiktanie przedniej resekcji od-
bytnicy, wykonanej z powodu nisko zréznicowanego raka gru-
czotowego z przerzutami do regionalnych weztéw chtonnych,
ktora pacjentka przebyta w innym osrodku dwa lata wczesnie;j.
Nie zostata naswietlona uzupetniajaco. Po ujawnieniu sie
przetokijuz w czasie pierwszego pobytu w szpitalu wytoniono
petlowa stomie na poprzecznicy, ktdra po kilku miesigcach
zamieniono na koncowa z powodu wypadania. Przy przyjeciu
chora zgtaszata wyciek tresci Sluzowo-ropnej z pochwy oraz
czeste parcie na stolec. W czasie rektoskopii rozpoznano ujscie
przetoki na przedniej scianie odbytnicy w obrebie przegrody
odbytniczo-pochwowej o srednicy 10 mm, na gtebokosci 8 cm
od odbytu, tuz ponizej zespolenia okrezniczo-odbytniczego.
Tkanki przegrody odbytniczo-pochwowej byty niepetnowarto-
Sciowe i bliznowate w okolicy otworu przetoki. Nie stwierdzo-
no ubytkéw w zakresie zwieracza zewnetrznego. Pacjentka
zostata poddana operacji z dostepu przezodbytowego. Wyjeto
kilka zszywek z btony Sluzowej pokrywajacej ujscie przetoki.
Wycieto kanat przetoki wraz z trzecia czescig obwodu zespo-
lenia. Wykonano warstwowa rekonstrukcje sciany odbytnicy
i przegrody odbytniczo-pochwowej. Od strony pochwy zato-
zono szwy na btone sluzowa. Zwracato uwage dos¢ waskie
zespolenie okrezniczo-odbytnicze pierwotnie srednicy okoto
1 ¢cm. Uzyskano poszerzenie zespolenia do srednicy 2 cm.
Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany i pacjentke zwolnio-
no do domu w 4. dobie po zabiegu.

PRZYPADEK 2

Chora M.P,, lat 72, zostata przyjeta do Kliniki w pazdzier-
niku 2012 roku z powodu raka srodkowej czesci odbytnicy.
W przesztosci przebyta catkowite wyciecie macicy z powodu
miesniakow. Wykonano u niej przednia resekcje odbytnicy
z catkowitym wycieciem krezki. W 3. dobie po operacji pacjent-
ka zaobserwowata cuchnace uptawy oraz oddawata gazy przez
pochwe. Badanie palcem przez odbyt wykazato slepo zakon-

czony kikut odbytnicy oraz szerokie zespolenie esico-pochwo-
we na gtebokosci 7 cm od odbytu. Zakwalifikowano chorg do
reoperacji, w czasie ktdrej rozmontowano nieprawidtowe
zespolenie. Nastepnie kikut pochwy zamknieto, a linie szwow
pokryto uszyputowanym ptatem sieci wiekszej. Odnaleziono
i wypreparowano kikut odbytnicy, ktéry zespolono okreznym
zszywaczem z odswiezonym kikutem esicy. Pacjentka opuscita
Klinike po zagojeniu rany w 10. dobie po zabiegu.

OMOWIENIE

Przednia resekcja odbytnicy, wykonywana technika
podwdjnego szwu mechanicznego, jest powszechnie
stosowan3 metodg oszczedzajgcg zwieracze, stosowang
w leczeniu raka dolnej czesci odbytnicy. Obarczona jest
wystepowaniem charakterystycznych powikfan, do ktorych
nalezy nieszczelnos¢ zespolenia okrezniczo-odbytniczego,
zwezenie zespolenia oraz rzadko spotykana przetoka od-
bytniczo-pochwowa (3).

Wiekszosc przetok rozwija sie z powodu btedu techniczne-
go, prowadzacego do uszkodzenia sciany pochwy na etapie
wyciecia odbytnicy lub wykonywania zespolenia okrezni-
czo-odbytniczego. Do innych czynnikéw ryzyka zalicza sie:
okotooperacyjna radioterapie, przebyte wyciecie macicy,
resekcje pochwy z powodu naciekania nowotworowego oraz
zakazenie miednicy mniejszej w wyniku nieszczelnosci ze-
spolenia (4, 5).

Podstawowym sposobem unikniecia wystapienia tego
ciezkiego powikfania jest prawidtowa kwalifikacja do przed-
niego wyciecia odbytnicy, rozeznanie w anatomii topograficz-
nej miednicy mniejszej oraz wtasciwa technika operacyjna.
W przypadku resekcji odbytnicy z powodu raka konieczne jest
wykonanie catkowitego wyciecia krezki, otwarcie otrzewnej
w dnie zachytka odbytniczo-macicznego i rozciecie powiezi
odbytniczo-pochwowej Denonvilliersa, ktorg stanowi zdwoje-
nie blaszki sciennej i trzewnej powiezi gtebokiej miednicy. Po
jej nacieciu uwidacznia sie sklepienie tylne pochwy o biatawym
odcieniu, ktore uwalnia sie ,na ostro”. W ten sposob mobilizuje
sie tylna Sciane pochwy do wysokosci umozliwiajacej wykonanie
bezpiecznego zespolenia jelitowego. Brak kontroli nad wpro-
wadzeniem zszywacza przez odbyt i niewtasciwa ocena nisko
potozonych w miednicy mniejszej narzgdéw moga w niedo-
Swiadczonych rekach doprowadzic¢ do btednego zespolenia jeli-
towo-pochwowego. Szczegodlne ryzyko tego powiktania istnieje
u kobiet po przebytym wycieciu macicy, u ktorych wystepuje
krotki kikut pochwy. Badanie przez pochwe, poprzedzajace
zacisniecie zszywacza, obowigzek srodoperacyjnej kontroli
szczelnosci zespolenia za pomoca podania btekitu metyleno-
wego lub powietrza oraz ocena ciggtosci krazkdw tkankowych
powstatych po zespoleniu mechanicznym umozliwiajg dorazne
rozpoznanie i naprawe ubytku w pochwie (6, 7).

Sposob leczenia przetok po resekcji odbytnicy zalezy
od lokalizacji zmiany, wielkosci ubytku oraz okresu, jaki
uptynat od pierwotnej operacji do rozpoznania. Opdznienie
ostatecznego zaopatrzenia przetoki jest korzystne, ponie-
waz wptywa na poprawe warunkéw miejscowych w postaci
zmniejszenia liczby oraz charakteru zrostow, ustapienia po-
operacyjnego stanu zapalnego w jamie brzusznej oraz po-
zapalnego obrzeku i kruchosci Sciany jelita. Wielu autorow
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zaleca wytonienie protekcyjnej ileo- lub kolostomii przed
zaopatrzeniem przetoki w celu ograniczenia zakazenia tka-
nek w okolicy przetoki. Mate przetoki moga niekiedy ulec
samoistnemu zagojeniu. Dopuszczalne jest podjecie préby
leczenia zachowawczego, polegajgce na zastosowaniu
catkowitego zywienia pozajelitowego. Przetoki przetrwate
wymagaja leczenia operacyjnego. Wysokie przetoki operuje
sie z dostepu brzusznego, dazac do resekcji pierwotnego
zespolenia jelitowego z ujsciem przetoki i zaopatrzenia
ubytku w pochwie. W przypadku leczenia jatrogennych
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przetok niskich z dostepu przezpochwowego lub przezod-
bytowego wystepuja dwie gtéwne trudnosci. Po pierwsze,
czes¢ obwodu przetoki jest otoczona metalowymi zszyw-
kami. Po drugie, oddzielenie potgczenia pochwy z odbyt-
nica, a nastepnie warstwowe zeszycie sciany odbytnicy,
przegrody odbytniczo-pochwowej i $ciany pochwy moze
niekorzystnie wptyna¢ na Srednice zespolenia i doprowa-
dzi¢ do zwezenia odbytnicy (5).

W pismiennictwie nie napotkaliSmy doniesien o przepro-
wadzeniu podobnych operacji naprawczych.
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