Gazi Tip Dergisi / Gazi Medical Journal
2007: Cilt 18: Sayi 1: 39-42

REKTOVAJINAL FISTULLERIN CERRAHI TEDAVISI — VAKA SERISI

B. BUlent MENTES, Osman KURUKAHVECIOGLU, Melike Karen GUNER, Sezai LEVENTOGLU, Tolga SAHIN, Bilent AYTAC

Bu makalede klinigimizde rektovajinal fistiil (RVF) nedeniyle tedavi edi-
len dokuz hastanin 6zellikleri ve uygulanan cerrahi yontemler bildirilmistir.
2002 ve 2005 yillar1 arasinda RVF nedeniyle dokuz kadin hastaya cesitli
ameliyatlar uygulandi. Bu hastalarda kullanilan farkli cerrahi yontemler ve
tedavi sonuglari irdelendi. Hastalarimizda RVF olusumuna en sik yol agan
nedenler obstetrik ve perineal-rektal operasyonlar olarak tespit edildi. Gaz
inkontinansi ve vajinal kirlenme; hastalarin en sik bagvuru nedenleriydi.
Vakalarm farkl 6zellikleri ¢ercevesinde yedi farkli cerrahi yonteme gerek-
sinim duyulmus ve bes hastada cerrahi tedaviye saptirici ileostomi/kolosto-
mi eklenmistir. Vakalarda, intraoperatif ve postoperatif donemde major bir
komplikasyon ve takip siiresince niiks ile karsilasiimamistir. Rektovajinal
fistiil, tedavisi zor ve 6zellikli bir cerrahi hastaliktir. Hastalar pelvik cerrahi
alaninda uzman ekipler tarafindan, ¢ok sayida cerrahi segenegin tiimii bili-
nerek tedavi edilmelidirler.

Anahtar Kelimeler: Rekto-vaginal fistiil, cerrahi tedavi, niiks.

SURGICAL TREATMENT OF RECTOVAGINAL FISTING:
A CASE SERIES

To describe the clinical features of a series of nine patients with rectovagi-
nal fistula and report the different surgical approaches. Nine patients were
operated on by various surgical approaches for rectovaginal fistula between
2002 and 2005. These various surgical procedures and their results are dis-
cussed. Obstetric and prior perineal-rectal surgeries were found to be the
most common causes of rectovaginal fistula in our series. Flatus incontinen-
ce and vaginal soiling were leading symptoms at admission. Seven different
surgical procedures were indicated, and in five patients ileostomy or colos-
tomy was added to the surgical procedures. No major complications were
detected, and no recurrences were observed during the follow-up period.
The treatment of rectovaginal fistula is difficult and requires special surgical
expertise. Patients should be operated on by specialist teams knowledgeable
about all possible surgical alternatives.
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GIRiS
Rekto-vajinal fistiil (RVF) rektum 6n duvari ile vajinanin arka
duvari arasinda anormal epitelyal baglanti sonucu olusan ve hasta-

ya ¢ok fazla sosyal sikint1 hissi veren bir hastaliktir (1). Abartili bir
travma yanit1 ve inflamasyon mevcudiyeti 6nem arzeder (2).

En sik rastlanan semptomlari vajinal akinti, disparonia ve va-
jinadan gaz/gaita gelmesidir (1). Tedavisi zordur ve siklikla rekiir-
rensle karsilagilir. Hastalarda siklikla derin anksiyete ve depres-
yon vardir (3). Etiyolojide; obstetrik nedenler, inflamatuar barsak
hastalig1 (IBH), karsinoma, radyasyon, divertikiilit, yabanci cisim,
infeksiyon, konjenital anomaliler ve pelvik-perineal-rektal cerra-
hi (6zellikle vajinal histerektomi) yer alir (1, 4, 5). RVF’ler basit
ve kompleks olarak smiflandirilir. Basit olanlar asagi ya da orta
yerlesimlidirler ve boyutlari 2.5 cm altindadir. Siklikla etiyolojide
travma ve obstetrik nedenler vardir. Kompleks olanlar ise yiik-
sek yerlesimlidir ve boyutu 2.5 cm istiindedir (1-3, 6) (Sekil 1).
Kompleks RVF’ler, IBH, radyoterapi (RT), malignite ve rekiirrent
hastalik sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan girisimler sonrasi fis-
tiiltin niiks etmesi ile basit fistiiller komplike fistiil haline gelirler.

RVF tanisinda; bimanuel muayene (proktolojik, jinekolojik
masalarda), vajinal spekulum yardimli anal dijital muayene, vaje-
ne su doldurulmasi ve takiben rektal insuflasyonla vajenin izlen-
mesi, vajinaya tampon yerlestirilerek rektal metilen mavisi veri-
lerek tamponun boyanip boyanmadiginin kontrolii gibi muayene
yontemleri kullanilir (7, 8). Magnetik rezonans goriintiilleme yon-
temi, kolonoskopi, endoanal ultrasonografi ve manometri diger
yardimct yontemlerdir. Bu yontemler tedavi sonrasinda hastanin
takibinde de kullanilir. Hastalarin ameliyata hazirlanmasinda, bar-
sak temizligi, niitrisyonel destek ve yaslilarda topikal ostrojenler
kullanilir. Kan ve doku yapistiricilari, stoma agisindan hazirliklt
olunmast operasyon Oncesi alinmasi gereken dnlemlerdendir (9).

Cerrahi tedaviler arasinda lokal tamir yontemleri (transanal,
vajinal, perineal), cesitli doku transpozisyon yontemleri ve tran-
sabdominal tamirler sayilabilir (1, 3). Tiim bu yontemlerde niiks
ve inkontinans riski nedeniyle dogru strateji belirlenmelidir. Ay-
rica dikkatli disseksiyon yapilmali, eger rekonstriiktif bir girisim
uygulanacak ise, iyi kanlanan, hacimli dokularin gerilimsiz olarak
bir araya getirilmesi (defektin dolgulanmasi) bagart agisindan ol-
dukea 6nemlidir. Siki siitiirler ya da ¢ok tabakali siitiirlerle RVF’tin
tedavi edilmeye calisilmasi yarar saglamaz (2).

RVEF’de cerrahi tedavinin basar1 oraninin diisiik olmasi, hasta-
nin memnuniyetsizligi ve genellikle birden fazla cerrahi uygulan-
ma gerekliligi gibi 6nemli sorunlar vardir.

Bu calisma, hasta ve cerrah i¢in oldukg¢a sikintili bir hastalik
olan RVF’de uygulanan farkli tedavi yontemlerini tartismak ve
klinigimizde RVF nedeniyle ameliyat edilen dokuz hastanin so-
nuglar1 hakkinda bilgi vermek amaciyla yapilmistir.
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Sekil 2: Sfinkter onarimi+Levatoroplasti (1 numarali vaka).

HASTALAR VE YONTEMLER

2002 ve 2005 yillar arasinda Gazi Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde dokuz hasta RVF nedeniyle
ameliyat edildi. Tiim hastalara yapilacak olan ameliyatlar hak-
kinda preoperatif bilgi verilmis ve operasyon oncesi barsak
temizligi yapilmistir. Hastalarin demografik ve patogenetik
ozellikleri (kimlik bilgileri, yaslari, fistiil seviyesi, etiyolojik
neden, ilk ameliyati veya daha dnce bu hastaliktan dolay1 ge-
¢irilmis operasyonlar) incelendi. Hastalarin operasyon sonrasi
donemde 1, 2, 6 ve 12. ayda diizenli olarak kontrolii yapil-
di ve elde edilen bulgular kaydedildi. Hastalara peroperatif
tiriner kataterizasyon uygulandi ve postoperatif 3. giin kata-
terleri cekildi. Uriner kataterizasyon postoperatif donemde
olusabilecek olasi iiriner retansiyonu ve hastanin ikinmasini

Sekil 3: Vaginal kaydirma flep onarimi (9 numarali vaka).

engellemek i¢in uygulanmistir. Hastalara intravendz sefazolin
sodyum ve metranidazol kombinasyonu peroperatif baslanip,
postoperatif 72 saat bu antibiyotiklerin oral formlar1 ile devam
edildi.

Obstetrik nedenli olanlardan 1 numarali hastaya sfink-
ter onarimiyla kombine primer onarim (Sekil 2), 9 numarali
hastaya vajinal kaydirma flebi (Sekil 3), ic numarali hastaya
elastik kesici seton (Sekil 4) ve iki numarali hastaya da vajinal
kaydirma flebinden sonra niiks gelismesi iizerine perinotomi
ve tabakali kapama yontemi uygulandi (Tablo 1). Bes numara-
It hastada rektum karsinomu nedeniyle yapilan total abdomi-
nal kolektomi (TAC) sonrast RVF gelismesi iizerine hastaya
once ileostomi uygulandi, daha sonra vajinal kaydirma flebi
yapildi. Ancak niiks gelismesi lizerine vajinal tabakali kapama
ameliyat1 yapildi. Bagka bir hastanede rektum karsinomu ne-
deniyle asagi anterior rezeksiyon (LAR), kolostomi agilmasi,
anal ve vajinal onarim yapilan alti numaral hastada operas-
yon sonrast RVF gelisince, hastaya dnce ekibimizce Martius
operasyonu yapildi, daha sonra kolostomi kapatildi (Sekil 5).
Dort, bes ve alti numara ile kodlanan hastalara neoadjuvan
radyoterapi uygulanmugtir. Yedi numaral hastaya IBH nede-
niyle ileal pos anal anastamoz (IPAA) uygulandi, postopera-
tif donemde ortaya ¢ikan RVF nedeniyle ilk olarak ileostomi
acildi, daha sonra vajinal kaydirma flebi ile defekt onarildi ve

Tablo 1: RVF nedeniyle opere edilen hastalarin 6zellikleri ve yapilan operasyonlar.

Sira Yas  Etyoloji I. Operasyon I1. Operasyon I11. Operasyon Sonug¢/Takip (ay)
I 26 Obstetrik Sfinkter onarimi ile +/ (24 ay)
kombine primer onarim
. . Perinotomi+ tabakali
2 24 Obstetrik Vaginal kaydirma flap kapama +/(22 ay)
3 34 Perineal op? Elastik kesici seton +/(12 ay)
4 28 LAR sonrasi Rep LAR+leostomi ileostomi kapatilmasi + /(36 ay)
5 58 TAC sonrasi fleostomi Vaginal kaydirma flap ~ Vaginal tabakali kapama + /(12 ay)
6 46 LAR + kolostomi + anal Martius op. Kolostomi kapatilmasi +/(24 ay)
+ vag onarim
7 23 UC-IPAA (ileostomisiz) [leostomi Vaginal kaydirma flap ~ Ileostomi kapatilmas1 ~ +/ (36 ay)
IDC —IPAA .
8 29 Ileostomi --
1. Senede rvf
9 28 Obstetrik Vaginal kaydirma flap +/(2 ay)

(RVF: Rektovajinal fistiil, LAR: Asag1 (low) anterior rezeksiyon, TAC: Total abdominal kolektomi, IPAA: fleal pos anal anastamoz, UC: Ulseratif kolit, IDC:

Tanimlanamamis kolit)
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Sekil 1: Rektovajinal fistiillerin siniflandirilmasi.

en son olarak da ileostomisi kapatildi. Sekiz numarali hastaya
da IBH nedeniyle IPAA operasyonu yapildi, postoperatif 1.
yilinda RVF ortaya ¢ikmasi iizerine hastaya ileostomi agildi.
Ancak hasta sistemik bagka nedenlerle kaybedildigi i¢in takibi
tamamlanamamuistir. Tiim bu hastalar 1, 2, 6 ve 12. aylarda dii-
zenli olarak kontrol edildi ve hastalarin hi¢birinde niiks tespit
edilmedi.

SONUC

RVF nedeniyle ameliyat edilen hastalarin &zellikleri ve
yapilan operasyonlar Tablo 1’de goriilmektedir. Dort ve yedi
numarali vakalar 2002 yilinda, 1, 2, 6 ve 8§ numarali vakalar
2003, 3 ve 5 numaral1 vakalar 2004, dokuz numaral1 vaka ise
2005 yilinda ameliyat edildi. Hastalardan dordiinde obstetrik
(1, 2, 3, 9 numarali hastalar), tigiinde kolorektal maligniteye
bagli operasyon (4, 5, 6 numarali hastalar) ve ikisinde de inf-
lamatuar barsak hastalig1 (7 ve 8 numarali hastalar) etiyolojik
neden olarak goriilmektedir (Tablo 1). Sekiz numarali hasta,
cerrahi dis1 nedenlerden dolay1 kaybedildigi i¢in tedavisi ta-
mamlanamadi. Bu hasta disinda anatomik ve fonksiyonel kiir
orant %100 diir. Higbir hastada intraoperatif ve postoperatif
major komplikasyonla karsilagilmadi.

TARTISMA

Rekto-vaginal fistiil, rektum 6n duvari ile, vajinanin arka
duvar arasinda anormal epitelyal baglanti sonucu olusan ve
hastaya ¢ok fazla sosyal sikint1 hissi veren bir hastaliktir (1,
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Sekil 5: Martius bulbokaverndz flep onarimi (6 numarali vaka).

2). Gelismekte olan iilkelerde RVF etyolojisinde obstetrik ne-
denler ilk siray1 alirken, batili (gelismis) tlilkelerde daha ¢ok
jinekolojik maligniteler nedeniyle uygulanan cerrahi girisim-
ler ve radyoterapiye sekonder fistiiller goriilmektedir (1, 4, 5).
Bu ¢alismada, perineal ve kolonik cerrahi girisimler ilk sirada,
obstetrik nedenler ikinci sirada goriilmektedir.

Anovajinal fistiil terimi ise fistiil agzinin dentate ¢izgi ya
da bunun distaline acildigi durumlar i¢in kullanilmaktadir
(10). Bir ¢ok vaka gergekte anovajinal fistiil olmasina karsin
RVF olarak adlandirilir. Anovajinal ve rektovajinal fistiiller
arasindaki anatomik farkliliklar sekil 1°de gosterilmistir (7).
Fistiiliin yerlesim yerine gore uygulanacak cerrahi girisim de
degisiklik gostermektedir. Serimizdeki dort hastaya tek seans-
It girisim yeterli olurken, {i¢ hastaya iki seansli, iki hastaya
da ii¢ seansli operasyon gerekmistir. Fistiil komplike olduk¢a
uygulanmasi gereken operasyon sayist da artmaktadir. Bura-
da RVF’e miidahale eden cerrahin uygulanmasi gereken tim
cerrahi segencekleri bilmesinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Se-
rimizde ameliyat edilen dokuz hastadan ikisinde fistiiliin niiks
etmesi lizerine ikinci bir yonteme ihtiya¢ duyulmustur. Tablo
1’de de goriildiigii gibi RVF i¢in tarif edilmis operasyonlarin
pek ¢ogunun bilinerek uygulanmasina ragmen tedavisi her za-
man kolay olmamaktadir. Yine literatiirde belirtildigi gibi ope-
rasyon sonucu basarili olsa dahi hastalarin operasyon sonra-
sindaki memnuniyet oranlari operasyon basari oranlarina gore
daha diistiktiir. Bu memnuniyetsizligin en 6nemli sebepleri ise
onarimlara sekonder gelisen rahatsizlik duygusu ve kontinen-
sin her zaman tam saglanamamasidir. Bu tiir hastalara mutlaka
cerrahi ile birlikte psikolojik destek de verilmelidir.

RVF fistiillere yaklagim Tablo - 2’de gosterilmistir. Eger
obstetrik travmaya sekonder olusan RVF kiigiik ise, bunlarin
yaris1 spontan kapanabilir; bu sebeple cerrahi bir girisimden
once 6 ay beklenmesi uygundur. Obstetrik etiyolojiye sahip
tic hastamizdan ikisi tek seansli, digerlerine gore daha basit
girisimlerle tedavi edilmislerdir. Radyasyon veya neoplazma
baglt RVF’lerin spontan iyilesme olasiligi azdir. Planlanan
cerrahi onarim i¢in hasta optimal kosullara gelinceye kadar
beklenmelidir. Primer hastaligin agresif tedavisi, hastanin nut-
risyonel durumunun iyilestirilmesi ve yaslilarda topikal 6stro-
jenlerin kullanimi gereklidir. Tedavi sonrasi niiks ve inkon-
tinens gibi riskler oldugu i¢in dogru stratejinin belirlenmesi,
uygun disseksiyon ile rekonstriiktif bir girisimde iyi kanlanan,
hacimli dokularin gerilimsiz olarak bir araya getirilmesi ba-
sar1 agisindan oldukg¢a 6nemlidir (3, 11). Siki siittirlerle ya da
cok tabakali siitirlerle 6rgii tarzi yapilan onarimlar sanilaninin
aksine yarar saglamaz. Hangi cerrahi yontem uygulanirsa uy-
gulansin temel husus; dikkatli bir diseksiyon, tam mobilizas-
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yon, hastalikli barsagin ve fistiil traktinin ¢ikarilmasi ve sag-
liklt dokularin gerginlik olmadan yeterli yaklastirilmasidir (2,
3). Hastalarin ameliyata hazirlanmasinda mekanik kolon ve
vajinal temizlik gereklidir (2). Kolonik cerrahi sonrasi gelisen
{ic hastada iki veya ii¢ seansli girisimler uygulanmustir. Once-
likle bu hastalara bir ostomi agilarak gaita fistiil bolgesinden
uzaklastirilmis ve infeksiyon yatigip hastalarin nutrisyonel du-
rumlar1 optimum olunca asil tedavi edici ikinci operasyonlar
yapilmistir. Yapilan onarimin iyilesmesinin ardindan da osto-
mileri tekrar kapatilmistir. Bu tip komplike hastalarda girigim
sayisinin azaltilmaya caligilmasi veya tek seansda tedavi etme
girigsimleri fistiillerin niiks etmesine ve daha da komplike bir
hal almasina sebep olmaktan baska bir ise yaramayacaktir.

Tablo 2: Rektovajinal fistiillere yaklagim.

1) Anorektal muayene
Perinenin degerlendirilmesi
Digital rektal ve vajinal muayene
Anoskopi ve vajinoskopi
Sfinkterlerin degerlendirilmesi
Rektumun degerlendirilmesi (hastaligin aktivitesi)
2) Fistiiliin tespit edilmesi
Hava insulflasyonu
Baryum enema veya metilen mavisi yoluyla fistiiliin tespiti
Internal agzin ve trakti stile ile tespit edilmesi
3) Proksimal barsagin degerlendirilmesi
Kolonoskopi
Ust gastrointestinal sistemin ve ince barsaklarm degerlendirilmesi
4) Anal manometri
Inkontinens vaya reoperasyon durumlarinda

RVF’ler abdominal, rektal, vajinal, perineal, transsfinkte-
rik, transanal yaklasimlarla veya bunlarin kombinasyonlari ile
tedavi edilebilirler (Tablo 3). Yiiksek rektovajinal fistiiller sa-
dece transabdominal diizeltilebilirken, asag1 rektovajinal fis-
tiilller diger herhangi bir yaklagim yontemiyle diizeltilebilir (2,
10, 11). Bir ¢ok jinekolog vajinal yaklasimi tercih etmektedir.
Baz1 yazarlar RVF’lerin yiiksek basingli olan rektum ile (25-
85 cm su) diisiik basingli olan vajinay1 (atmosferik) birbirine
baglamasindan dolay1, rektal yaklagimin daha dogru olacagi
diisiincesine sahiptir. Biz klinigimizde tranperineal veya vaji-
nal yaklasimi ekartasyon kolayligi, cerrahi ¢aligsma sahasinin
genisligi ve daha kolay flep hazirlama imkani nedeni ile tercih
ediyoruz. Ayrica transrektal yaklagimda uygulanan ekartasyo-
na bagl sfinkter yaralanmalarinin olabilecegini diistiniiyoruz.

Tablo 3: Rektovajinal fistiillerde onarim yontemleri.

1- Lokal onarimlar

Fistulotomi

Perineoproktektomi ve tabakali kapama

Sfinkteroplasti

Transanal kaydirma flap

Transanal tabakali kapama

Transvajinal kaydirma flap

Transvajinal tabakali kapama
2- Doku transpozisyonu (gluteus, bulbokavernoz, grasilis, sartorius)
3- Abdominal prosediirler (APR, LAR)

(APR: Abdominoperineal rezeksiyon, LAR: Asag1 (low) anterior rezeksiyon)
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