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Rektovajinal Fistiiller: Tani ve Tedavi

Rectovaginal Fistulae: Diagnosis and Treatment
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OZET

Rektum ve vajina arasinda epitelyal bir baglanti
rektovajinal fistiil olarak tanimlanir. Travma, inflamatuar
barsak hastaligi, enfeksiyon, kanser ve radyasyon en sik
rastlanan etiyolojik faktorler olmakla birlikte konjenital
de olabilirler. Ozellikle obstetrik travma onemli bir
etiyolojik faktordiir. Rektovajinal fistiillii olgularin
cogunda, vajenden gaz ve gaita cikis1 en 6nemli
semptomdur. Tani i¢in endoskopi, metilen mavi lavmant,
endorektal veya transvajinal utrasonografi ve kontrasth
grafiler gerekebilir. Kanser siiphesi olan olgularda biyopsi
yapilmasi gerekir. Fistiiller basit ve kompleks olarak
iki grupta degerlendirilirler. Ana tedavi yontemi
cerrahidir. Rektovajinal fistiillerin ¢ogu degisik cerrahi
yontemler ile basari ile tedavi edilebilirler. Niikseden
rektovajinal fistiiller i¢in tekrarlayan cerrahi girisim
gerekebilir. Cerrahi tedavide iyi vaskiilarize dokunun
kullanilmast niikslerin 6nlenmesi i¢in onemlidir.
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ABSTRACT

Rectovaginal fistula is defined as an epithelial
communication between the rectum and vagina. Trauma,
inflammatory bowel disease, infections, carcinoma, and
irradiation invocved as the major etiologic factors of
rectovaginal fistulas. Rarely, they may be congenital.
Obstetric trauma is an important etiological factor in the
development of rectovaginal fistulas. The main clinical
symptoms of rectovaginal fistulas include vaginal passage
of gas or stool. Endoscopy, methylene blue enema,
endorectal or transvaginal ultrasound, and contrast studies
may ge required for diagnosis. In case of suspicious
malignancy, histopathological examination should be
performed. Rectovaginal fistulas are classified as simple
and complex fistulas. The main therapeutical option in
rectovaginal fistulas is surgical intervention. Most
rectovaginal fistulas can be successfully repaired by
different surgical techniques. Repeated surgical
interventions may be needed in recurrent rectovaginal
fistulas. Surgical repair with well-vascularised tissue is
an important concept in prevention of recurrence.

Key words: Rectovaginal fistula, Inflammatory bowel
disease, Obstetric trauma.
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Tablo 1. Rektovajinal fistiillerin etiyolojisi

1. Dogum travmalari
Inflamatuar barsak hastaliklar1 (Ulseratif kolit,
Crohn hastaligi)

N

Karsinoma
Radyasyon
Divertikiilit
Yabanci cisim
Penetran travma

® NN kW

Perianal infeksiyonlar (perianal abseler, Bartholin
gland abseleri)

9. Tiiberkiiloz

10. Lenfograniiloma venorum

11. Aftdz vajinal iilserler

12. Konjenital anomaliler

13. Cerrahi travma (pelvik, perineal ve rektal cerrahi)
14. Anorektal ergotism

Rektovajinal fistiil (RVF), rektumun anterior duvart ile
vajinanin posterior duvarinin epitelyal bir yolla baglantist
olup, fizyolojik, sosyal ve seksiiel sorunlara yol agmasi
bakimindan 6nemlidir. RVF’ler, aslinda anovajinal
fistiiller olup, tiim anorektal fistiillerin %5’ten azini
teskil ederler.! Rektovajinal fistiillerin ¢ogu edinselken,
¢ok az1 konjenitaldir.2 Etiyolojide en sik gozlenen etken
dogum travmalaridir. Tedavisinde fistiiliin etiyolojisi
yaninda basit veya kompleks olmasi 6nemli rol oynar.
RVF’ler uygun tedavi edilmedikleri takdirde ¢ogunlukla
niiks ederler.

Etiyopatoloji

RVF genellikle travma sonucu ve 6zellikle dogum
travmalarina bagli ortaya ¢ikar.!3# Etiyolojide 6zellikle
vajinal dogum sirasinda kullanilan forsepsler
suclanmaktadir.!> Inflamatuar barsak hastaliklar
etiyolojide gozlenen en sik ikinci sebeptir (Tablo 1).
Dogum sirasinda gozlenen laserasyon veya yapilan
epizyotomilerin tamir edilmemesi veya uygun sekilde
tamir edilmemesi durumunda ve perianal laserasyonlarin
sekonder enfeksiyonunda RVF gelisebilir. Degisik
serilerde vajinal dogum sonrasi RVF gelisme orant %
0.0001-0.1 arasinda (ortalama %0.1 civarinda)
bildirilmigtir.1:>*¢ Ayrica, rektovajinal septum iizerine
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uygulanan uzamis basing, nekroza ve sonugta RVF
gelisimine neden olabilir.*

Anorektal, pelvik, vajinal ve iirolojik ameliyatlar
esnasinda direkt yaralanma, kiint veya penetran travma
sonucu RVF gelisebilecegi gibi, bu operasyonlar sonucu
anastomoz kacagi veya enfeksiyon sonucu da
geligebilir.247 Ozellikle vajinal histerektomi, agagi
anterior rezeksiyon ve ilioanal anastomozlar RVF gelisme
riski agisindan risk tagimaktadir.

Bu bolgede gozlenen perianal ve Bartholin glandi apseler,
divertikiilit gibi nonspesifik veya tiiberkiiloz,
lenfograniiloma venorum gibi spesifik enfeksiyonlarin
RVF nedeni olabilecegi bildirilmistir.*® Kronik
inflamatuar barsak hastaliklar1 da RVF’e neden
olabilir.2%10 Yapilan ¢aligmalarda Crohn hastalarinda
%9.8 ve ilseratif kolitte %3.6 RVF gelistigi
bildirilmisgtir.>11-12

Rektum, vajen, serviks, uterus ve perianal bélgenin
primer veya metastatik perianal kanserleri RVF neden
olabilirler. RVF’in tiimor regresyonuna bagli olarak da
gelisebilecegi ve bunlarin tedavinin tamamlanmasindan
sonraki 6 ay ile 2 yil i¢inde gozlendigi bildirilmistir.*
Pelvis veya perineye uygulanan radyoterapi RVF’e neden
olabilir. RVF’in %0.3-6’s1nin radyasyona bagl oldugu
gosterilmistir.!? Radyasyonun neden oldugu doku hasari
ve kan akimindaki azalma, proktite ve sonugta rektal
duvarda iilsere neden olur. Radyasyona maruz kalindiktan
sonra 2 yil icinde iist ve orta vajen bolgesinde RVF
gelistigi bildirilmigtir.2 Radyasyona bagli olugan rektal
iilserlerin yarisinda RVF gelistigi tespit edilmistir.'4
Cok nadiren koitus esnasinda meydana gelen travmaya
bagli RVF gelisebilir. Udoma ve ark.!> boyle bir travma
sonucu geligen bir RVF olgusu rapor etmiglerdir. Diabetes
mellitus, hipertansiyon, sigara icme ve daha dnceden
gecirilmis abdominal ve pelvik cerrahinin RVF gelisme
riskini arttiran faktorler arasinda yer almaktadir.*

Klinik ve degerlendirme

RVF olgularin cogu semptomatiktir. En 6nemli semptomu
vajinal yoldan gaz ve gaita kacaginin olmasidir. Kronik
vajinal akinti ve disparoni diger sik rastlanan
semptomlardir.! Fistiile sifinkter hasarimin da eglik ettigi
olgularda inkontinans belirtileri bulunur.* Olgularda
ayrica sistit bulgular saptanabilir.* Anamnez ve fizik
muayene, etiyolojiyi, lokalizasyonu, inflamasyon ve
sfinkter defekt varligini degerlendirme agisindan
onemlidir. Bu bilgiler cerrahi tedavi i¢in dnemlidir.
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Bimanuel fizik muayene proktolojik veya jinekolojik
bir masada gergeklestirilmelidir. Vajinal spekulum
yardimli anal dijital muayene ve vajene su doldurularak
rektal insuflasyonla vajenin izlenmesi taniya yardimci
olur.10

Endorektal ultrasonografi (US), endoanal manometri,
transvajinal US ve manyetik rezonans goriintiilemenin
fizik muayene ile belirlenememis RVF taninmasina
biiyiik katkis1 vardir. Metilen mavisi emdirilmis vajinal
tampon RVF tanisinin konulmasina yardimci olabilir.
Etiyolojiyi belirleme veya eslik eden patolojilerin
degerlendirilmesi i¢in baryumlu grafiler ve endoskopik
caligmalar yapilmalidir. Kanser siiphesi olan her lezyon
icin biyopsi endikasyonu vardir.2

Sfinkter bolgesindeki fistiiller icin, fekal inkontinens
acisindan objektif degerlendirme yapilmalidir. Sfinkter
yetersizligi saptanan olgularda, fistiil tamiri esnasinda
sfinkter onarim1 da yapilmalidir.2

RVF olgularinda kolonoskopi yapilarak barsagin
proksimali degerlendirilmelidir. Urogenital sistemin
degerlendirilmesi de ihmal edilmemelidir.
Fistiiliin basit veya kompleks ve diisiik veya yiiksek
seviyeli olmasi tedavi agisindan 6nemlidir. 0.5 cm’den
kiiciik fistiillere kiiciik boyutlu, 0.5-2.5 cm genislikte
olan fistiillere orta boyutlu ve 2.5 cm’den biiyiik ¢apli
fistiillere genis boyutlu fistiiller denir.* Rektumun alt
ticte birlik kismu ile vajenin alt yaris1 arasindaki fistiiller
alt seviyeli RVF ve rektumun orta iigte biri ile vajenin
posterior forniksi arasindaki fistiiller yiiksek seviyeli
RVF olarak adlandirilirlar.* Basit fistiillerin ¢ap1 2.5
cm’den kiigiiktiir, alt seviyede bulunurlar ve genellikle
enfeksiyon veya travma sonucu olusurlar. Kompleks
fistiiller ise 2.5 cm’den biiyiiktiir ve yiiksek seviyelidirler
ve genellikle enflamatuar barsak hastaligi, kanser ve
radyasyona bagli olarak ortaya cikarlar. Daha 6nce
tekrarlayan primer tamirleri basarisizlifa ugramis bazi
fistiiller de kompleks fistiil olarak adlandirilirlar.?

Tedavi

Tedavi se¢imi fistiiliin lokalizasyonuna ve sebebine bagh
olarak farkliliklar gosterir. Travmatik orijinli akut fistiiller
ile sekonder olarak enfekte olmus fistiillerde, oncelikle
lokal bakim, apse drenaji ve antibiyotik tedavisi
uygulanir.* Dokularin iyilesmesi igin 2- 6 ay beklenmesi
gerekir. Bu siirede 6zellikle obstetrik veya operatif
travmaya baglh gelisen bazt RVF’ler tamamen iyilesirler
ve ilave tedavi gerektirmezler.* Herhangi bir habaset

siiphesi varliginda mutlaka biyopsi yapilmahdir. Onemli
derecede semptomatik olmayan ve ¢ocuk isteyen
olgularda, cerrahi tedavi icin, istedigi kadar ¢ocuk sahibi
oluncaya kadar beklenebilir veya sezeryan onerilebilir.2

Cerrahi tedavi

RVF’lerin cerrahi tedavisinde yapilacak ameliyatin
zamanlamasi 6nemlidir. Tamire girismeden 6nce gevre
dokudaki enfeksiyon ve enflamasyonun diizelmesi i¢in
6 ay beklenmesi gerekir. Hastalar beslenme destegi
acisindan degerlendirilmelidir. Ameliyat 6ncesi, fekal
yiikii ve bakteriyel icerigi azaltmak i¢in tam bir bagirsak
hazirlig1 gerekir. Genis spektrumlu antibiyotikler Snerilir.
Ameliyattan 6nceki giin oral neomisin ve metronidazol,
ameliyat oncesi indiiksiyon esnasinda metranidazol ve
tictincii kusaklara etkili sefalosporin IV verilmesi
onerilmektedir. Idrar kateteri takilmali ve operasyon
oncesi antiseptik soliisyonla vajenin hazirlig1 ihmal
edilmemelidir.!” Stoma ac¢ilmasi ag¢isindan hazirhikli
olunmali ve hasta bu konuda bilgilendirilmelidir.
Ameliyatda mutlaka epitelyal fistiil trakt1 eksize edilmeli
ve beslenmesi iyi olan rektum ve vajina dokular1 karsi
karsiya getirilmelidir.2

RVF cerrahi olarak 4 yaklagimla tedavi edilirler. Yiiksek
seviyeli RVF icin transabdominal yaklagim gerekirken,
orta ve alt seviye RVF i¢in, transanal ve transvajinal
yaklasim yaninda fistiil komplet perineal yirtiga ¢evrilerek
tamir edilebilir.!” Transabdominal yaklagim digindakiler
lokal anestezi altinda uygulanabilir.! Kolorektal
cerrahlarca daha ¢ok transanal yol tercih edilir iken,
kadin dogumcularca transvajinal yol tercih edilmektedir.
Perineal yaklagimla, fistiilotomi, anoplasti veya her iki
duvar arasina doku yerlestiren interpozisyon
ameliyatlarindan herhangi biri yapilabilir.3
Transanal yaklasimla, kaydirici flep ile birlikte, her iki
duvarin tamiri ve sadece anterior rektal duvarin tamirine
ilave olarak, her iki duvar arasina flep kaydirilmasi
yontemlerinden biri uygulanabilir.? Transvajinal yolla,
vajinal flep ile birlikte katlarin tamiri ve katlar arasina
doku interpozisyonu yapilabilir.!8-20 Transabdominal
yolla, RVF’iin basit¢e kapatilmast ve araya doku
interpozisyonu yapilabilecegi gibi, rezeksiyon ve
interpozisyon uygulanabilir. Distalde yapilan girigimi
korumak amaciyla kolostomi agilabilir.?

Eslik eden herhangi bir sfinkter defekti varliginda, fistiilii
dordiincii derece laserasyona ceviren teknik kullanilarak,
fistiil tamirine sfinkter tamiri de ilave edilir.2 Ancak,
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sfinkter defekti olmayan olgularda bu teknigin
kullanilmasi inkontinansa neden olabilir.

Goligher tarafindan onerilen trasperineal yol, aniis ve
rektumun ayrilarak iki duvara cevrilmesini ve ayr1 ayri
dikilmesini igerir. Bu metod teknik olarak zordur ve
rektum ve vajende yaralanma riski tasir.?

Transanal endorektal mukozal flep kaydirilmasi
kolorektal cerrahlar arasinda en sik kullanilan tekniktir.
Rektal flep mukoza, submukoza ve sirkiiler kaslar1
icermelidir. Yeterli kan akimi i¢in tabani yeterli genislikte
olmalidir. Siitiir hattinda gerginligi azaltmak icin flep
en az 4 cm mobilize edilmelidir. Fistiil dokusu eksize
edilmeli ve graniilom dokusu kiirete edilmelidir.
Rektal agiklik, kaslar yaklastirilarak kapatilir. Kapatilan
fistiiliin iizerine flep asag1 dogru kaydirilarak siitiire
edilir. Vajinal yaklagim gereksizdir.3 Vajinal taraf drenaj
icin agik birakilir.2 Degisik serilerde flep kaydirma
yonteminin basarist %29-100 arasindadir ve ortalama
%75 olarak bildirilmistir.2!-26 Bagar1 oranlarindaki farklihk
teknigin uygulanmasina baghdir.2 Ozellikle transvajinal
yaklagimda, rektal defekt yeterli giivenlikte
kapatilamamigsa, sonuglar basarisiz olur.? Her iki yapi
arasina ilave doku yerlestirilmesi basar1 oranlarini
arttirabilir.2 Eger, hastada inkontinans, sfinkter
disfonksiyonu ve sfinkter defekti varsa kaydirici flepe
ilave olarak sfinkteroplasti yapilabilir.

Kompleks Fistiillerde Cerrahi Secenekler

Yiiksek Fistiiller

Bu fistiillerin proksimal yerlesimlerinden dolayi,
transabdominal yaklasim tavsiye edilir. Fistiiliin her iki
duvari ayrilip araya omentum yerlestirilebilir. Fistiilii
iceren rektum segmentinin rezeksiyon ve anastomozu
gerekebilir. Her iki dikis hatti arasina omentum, peritoneal
flep, rektus kasi veya fasya yerlestirilebilir.23 Son
yillarda RVF tedavisinde abdominal yaklagim
laparoskopik olarak yapilabilmektedir. Hallfeldt ve ark.?’
Bes RVF olgusunu laparoskopik olarak tedavi ettiklerini
bildirmislerdir.

Inflamatuar Barsak Hastaliklary

Crohn hastaligina sekonder gelisen RVF tedavisinde
rektosigmoid kolonda aktif enflamasyon oldugu siirece
cerrahi girisim uygulanmamalidir.28 Bu olgularda medikal
tedavi yapilir ve lokal tamir, ancak, enflamasyonun
basari ile tedavisinden sonra yapilir. Fistiilotomi, sfinkter
yetmezligi riski nedeni ile tercih edilmez, ancak, agagi
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seviyeli RVF’de uygulanabilir.2® Primer kapatma,
transanal veya transvajinal flep kaydirma yontemleri
gibi cerrahi teknikler uygulanabilir. Tiim bu tekniklerin
basar1 oran1 %50-100 arasinda degismektedir.?8 En
popiiler lokal tamir, transanal flep kaydirma yontemidir
ve bagari oran1 %60 -70 civarindadir.2?:39 Crohn
hastaligindaki RVF’de vajinal tutulum yoksa vajinal
yaklagim diistiniilmelidir. Ancak, secilen cerrahi teknikten
bagimsiz olarak, hastalifin siddetine bagl gelisen
niikslerden dolay1 yaklasik %50 olguda proktektomi
gerekebilecegi bildirilmistir.2-3° Crohn hastaligina eslik
eden RVF olgularinda cerrahi tedaviye diversiyon
kolostomisi ilave eden caligsmalar yaninda, diversiyon
kolostomisi yapilmadan da benzer sonuglart aldigini
bildiren yayinlar vardir.!-31:34 Israr eden RVF’de habis
degisim riskinin bulundugu bildirilmistir.”

RVF, iilseratif kolitte de gozlenebilir. Hastaligin medikal
tedavisi semptomlar1 kontrol edebilir, fakat bu tedavi
ile fistiiliin tamamen iyilesmesi nadir gozlenir.35 Ulseratif
kolitli olgularda genellikle lokal tedavi 6nerilmez, bunun
yerine total proktokolektomi tavsiye edilir.2
Inflamatuar bagirsak hastalig1 gelisen ve kronik fistiillerde
biyopsi alinmast gerekir. Bu olgularda habis degisim
gozlenebilecegi bildirilmistir. Moore-Maxwell ve
Robboy, Crohn hastaligina sekonder gelisen kronik
rektovajinal fistiil zemininde geligen iki musindz
adenokarsinoma olgusu bildirmiglerdir.’

Radyasyon

Radyasyona sekonder gelisen RVF’lerin tedavisinde,
iyi vaskiilarize sigmoid kolon yamas: ile fistiiliin
kapatilmasint 6nerilmektedir. Bu olgularda proksimale
saptirict kolostomi yapilmasi onerilmektedir. Bricker bu
yontemle % 95 basar1 bildirmistir.36

Niiks RVF

RVF’iin niiksii icin pek ¢ok faktor vardir. Bunlar;
postoperatif enfeksiyon, kan akiminin azalmasina neden
olan agir1 skar varligi, preoperatif enflamasyon ve teknik
hatalardir.? Bu olgularda cerrahi teknik seciminde, niikse
neden olan faktor ve daha 6nce uygulanmis cerrahi teknik
6nemli rol oynar.? Bu olgularda kompleks fistiiller i¢in
kullanilan teknikler uygulanabilir, ayrica araya grasilis,
omentum, gluteus maksimus, sartorius ve rektus
abdominis gibi iyi vaskiilarize graft dokusu ve sentetik
mesler yerlestirilebilir.2-20-37 Martius grefti diger bir
popiiler interpozisyonal grefttir. Bulbokavernoz kas
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labial yag dokusu ile birlikte mobilize edilir ve bir tiinel
yolu ile rektum ve vajina arasina yerlestirilir (Resim 1A,
B). Bu teknigin bagari orani %85 olarak bildirilmistir.38-
40

Resim 1A, B. Niiks RVF tedavisinde martius flep ile
rekonstriiksiyon.

Tekrarlayan tamir girisimleri ile basar1 oran1 giderek
diiser. Lowry ve ark.*! niiks fistiillerin ikincil tamiri i¢in
endorektal flep kaydirmada bagar1 oranint %85 olarak
bildirmistir. Bununla birlikte {i¢lincii tamir girigiminde
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