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OZET

Rektovajinal fisttller rekturm én duvar ile vajinanin arka duvarn arasinda anormal epitelyal
baglanfi sonucunda meydana gelen hastalara fiziksel ve psikososyal acidan énemli dere-
cede rahatsizlik veren bir durumdur. En sik jinekolojik sebeplerden kaynaklanmaktadir. Uygu-
lanacak cerrahinin se¢imi boyutuna, lokalizasyonuna, nedenine, anal sfinkter fonksiyonuna,
hastanin saglik durumuna, cerrahin bilgi ve becerisine baglidir. Tedavisinin zor ve nuks oran-
lannda yUksek oldugu unutulmamalidir. Yukar seviyedeki fistUller icin genellikie abdominal
yaklasim tercih edilmektedir. Asagi seviyedek fistlllere ise perineal (fransvajinal, endorektal,
fransperineal) yaklasim tercih edilir. Burada 33 yasindaki bayan hastada 12 yil dnce vajinal
yolla yaptd dogum sonrasinda gelismesine ragmen hekime basvurmayan ancak 9 ay
once yaptidr ikinci dogumu sirasinda stphelenilmesi nedeniyle klinigimize refere edilen bir
rektovajinal fistdl olgusu sunulmaktadir. Transperineal yaklasimla operatif tedavi uygulanan
hastada fistul frakh rektum duvanndan vajen duvarina kadar disseke edilerek total olarak
eksize edildi. Her iki duvardaki defektler primer olarak onarildi ve anterior levatoroplasti
yapildi. Degisik ameliyat teknikleri olmasina ragmen biz orta-asagi seviyedeki fistullerde vajen
ve rektum duvar ile sfinkterin iyi korunarak yapilacak bir fransperineal yaklasimin her iki
mukozanin kolay tamirinin saglamasinin yani sira fistll fraktinin tam olarak ortaya konmasi ve
eksize edilmesi acisindan da avantaijll oldugunu distinmekteyiz.
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RESEARCH

RECTOVAGINAL FISTULA OPERATED BY
TRANSPERINEAL APPROACH: CASE REPORT AND
REVIEW OF THE LITERATURE

SUMMARY

Rectovaginal fistulas that are abnormal epithelial connections between the anterior
wall of the rectum and the posterior wall of the vagina cause significant problems in pa-
fients. There are a lot of factors have been shown in etiology, but the most common ones
are gynecologic. Surgical therapy depends on dimension, localization, etfiology, function
of anal sphincter, general health condition of the patient and surgeon’s experience. But, it
should be kept in mind that therapy is difficult and recurrence rates are very high.
Abdominal approach is preferred method for high level fistulas. On the other hand, for low
level fistulas perineal approaches (fransvaginal, endorectal, fransperineal) are being pre-
ferred. Here, we are reporting a rectovaginal fistula case in a 33 years old woman, which
was appeared just after her first delivery 12 years ago. Fistula tract was completely excised
between vaginal and rectal mucosa with transperineal approach. Defects in each walll
were repaired primarily and anterior levatoroplasty was performed. In conclusion, although
there are different kinds of approaches, we think that fransperineal approach has advan-
tage of bring out and excision of whole tract and repair of each mucosa easily.
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GiRig

cktovajinal fistiiller (RVF) rektum 6n duvari ile vajinanin
Rarka duvari arasinda anormal bir epitelyal baglant sonu-
cunda gelisirler. Ayrica hastalarda fiziksel ve psikososyal acidan
ciddi problemlere neden olurlar'. Etyolojisinde dogum trav-
mast, kolorektal ve jinekolojik ameliyatlar, kriptoglandiiler en-
feksiyonlar, Crohn hastaligi, radyasyon ve karsinomalar rol
oynar. RVFler anorektal bolge fistiillerinin %5’inden daha az
bir kismint olusturmasina ragmen tedavisi oldukea giictiir.
Uygulanan cesitli cerrahi tekniklere ragmen basari oranlari
%70-97 arasinda degismektedir!-2. Burada 12 yildir RVF yakin-
mast olan ve transperineal yaklagim ile tedavi edilen bir olgu

sunulmustur.

OLGU SUNUMU

niki y1l 6nce yapugi vajinal dogum sonrasi vajinadan gaita
Ogelmesi sikayeti olan 33 yasinda bayan hasta herhangi bir
merkeze bagvurmamis. Dokuz ay 6nce yapug ikinci dogum
sirasinda  siiphelenilerek  klinigimize refere edilmistir.
Ozgegmisinde 6zellik olmayan hastanin, fizik muayenesi den-
tat line'nin yaklagik 3 c¢m tizerinde mevcut olan fistiil agzt
haricinde normaldi. Sfinkter tonusu normal olan hastanin
jinekolojik muayenesinde ise vestibilumun yaklagik 3 cm kadar
i¢ kesiminde posterior duvarda 1 cm ¢apinda fistiil agz1 ve bu
agizdan gaita gelisi izlendi. Pelvik ultrasonografik incelemede
patoloji saptanmadi. Fleksibl sigmoidoskopide dentat line’in yak-
lasik 3 cm iistiinde rektum 6n duvarinda fistiil agz1 disinda her-
hangi bir patolojiye rastlanmayan hastaya transperineal
yaklasimla operatif tedavi uygulandi. Fistiil traktr rektum du-
varindan vajen duvarina kadar disseke edilerek total olarak ek-

size edildi. Her iki duvardaki defektler primer olarak onarildi ve

anterior levatoroplasti  yapilarak ameliyat sonlandirildi.

Posto-peratif takiplerinde sorun olmayan hasta sifa ile taburcu

edildi.

TARTISMA
R:{/F’lerin en stk sebebi obstetrik travmalardir. Uzamis

ogum eylemi sirasinda rektovajinal septum tizerine de-
vamlt basing uygulanmast neticesinde iskemi ve nekroz gelistigi
bu nedenle de RVFlerin meydana geldigi diisiiniilmektedir.

Ayrica dogumun ikinci sathasinin uzamasi veya enstriiman
yardimiyla dogum yapurilmast olusma sansini arttrmakeadir.
Baig ve arkadaglarinin yaptgi calismada etyolojide obstetrik ne-
denler %68 olarak belirtilmistir®. Ancak Venkatesh ve
arkadaslarinin yapug: calismada ise vajinal dogum yapan 20500
hastanin ancak 25 tanesinde RVF gelistigi belirtilmistir®.
Oransal olarak bu %0,1’e tekabiil etmektedir. Mayo Klinik
tarafindan yapilan calismada etyolojide inflamatuvar barsak
hastaliklar1 %24, konjenital anomaliler %12, obstetrik yaralan-
malar %11 rol oynamaktadir®. Brandy ve arkadaslar1 tarafin-
dan ise etyolojide %30 oraninda radyasyon hasari, %20
obstetrik nedenler, %16 neoplazmlar, %11 barsak inflamatuvar
hastaliklart suclanmistir®. Bizim hastamizdaki etyolojik nedenin
obstetrik travma oldugu diisiiniilmektedir. Hastadan alinan
anamnezde ilk dogumun arkasindan goriildigiiniin 6gre-
nilmesine ragmen dogumda enstriiman kullanilip kullanil-
madi@1 ya da ikinci sathanin uzayip uzamadig: hakkinda tam
olarak bilgi alinamadi.

En sik rastlanan semptom vajenden gaz ve/veya gaita
gelmesidir. Bunun yani sira vaginal akint, disparonia ve kronik
servikal bozukluklar da gozlenir. Sfinkter yetmezligi olan hasta-
larda fekal inkontinansa ait semptomlarda tabloya eklenebilir.
Hastalarda siklikla derin anksiyete ve depresyon vardir. Bizim
hastamizda ayni yakinmalarla klinigimize miiracaat etti. Hasta
sikayetlerinin uzun siiredir devam etmesine ragmen yasadig1
sosyal anksiyete nedeniyle doktora miiracaat etmemistir. Bu da
RVPFlerin hastada ciddi bir anksiyeteye neden oldugunu goster-
mekeedir.

Yapilan fizik muayenede amag¢ fistiiliin tanimlanmasi ve
altta yatan sebeplerin degerlendirilmesidir. Fistiillerin cogu rek-
tal muayanede anterior orta hatta palpe edilebilir. Ayrica vaji-
nal muayanede kolaylikla goriilebilirler. Anamnez ve fizik
muayane ile %74 oraninda tani konabilmektedir®. Inflamatu-
var barsak hastaliklarinin degerlendirilmesi icin fleksibl sig-
moidoskopi ve kolonoskopi énemlidir. Metilen mavisi igeren
bir tampon vajene yerlestirildikten sonra yapilan endoskopi
tantyt dogrulamada yardimer olabilir. Ayrica suda eriyen bir
kontrast madde ile vajinografi yapilabilir. Yapilan ¢alismalarda
sensivitesi %79-100 olarak belirtilmistir’. Etyolojide obstetrik
travma diisiiniilen hastalarda endorektal ve transvajinal ultra-
son(US) ile degerlendirme yapilabilir. Yapilan bir ¢alismada en-
doanal (US) ile %73 hastada fistiil basarili bir sekilde
tanimlanmis ve ayni zamanda hastalarin % 60’inda sfinkter de-
fekti oldugu tespit edilmigtir. Bagka bir calismada ise klinik
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olarak sfinkter yirug tespit edilemeyen hastalarin endoanal US
ile %28’inde yrrulmanin var oldugu, bunlarinda %20 sinin ex-
ternal, %1.3 niin internal sfinkterde iken %7 sinde ise her ik-
isinin yirtik oldugu belirtilmistir®. Yee ve arkadaglarinin yaptiklar:
calismada ise kontrastsiz yapilan endoanal US’nin fistiiliin
yerinin tanimlanmasinda faydasi olmadigi belirtilmistir®. Bil-
gisayarli tomografi ve magnetik rezonans gdriintiileme fistiiliin
tanusinda ve degerlendirilmesinde 6nemli rol oynayabilir. Bizim
hastamizda hikaye ve fizik muayane tani i¢in yeterli oldu. Sig-
moidoskopi fistiiliin yerinin tam olarak dogrulanmasi ve infla-
matuar barsak hastalig1 ekartasyonu igin faydali oldu. Anamnez
ve fizik muayene ile sfinkter saglam olarak degerlendirildi ve ek
incelemeye ihtiya¢ duyulmadi.

RVFler basit ya da kompleks olarak iki sekilde siniflan-
dirlabilir. Basit fistiil tanim1 vajenin agag1 veya orta seviyesin-
deki, 2.5 cmden kii¢iik, inflamasyon olmayan ve obstetrik ya da
koital nedene bagli olan fistiilleri tanimlamak i¢in kullanilirlar.
Vajenin yukari seviyelerinde 2.5 cmden biiyiik, inflamatuvar
barsak hastalig1 ya da lokal bir enfeksiyonu olanlar ile niiks
vakalar kompleks fistiil olarak adlandirilir'®. Bizim hastamiz basit
fistiiller grubuna girmekteydi.

RVF’iin tedavisi boyutuna, lokalizasyonuna, nedene, anal
sfinkter fonksiyonuna, hastanin saglik durumuna, ve cerrahin
bilgi ve becerisine baglidir. Halen birgok ameliyat teknigi de-
nenmekte ve gelistirilmektedir. Yukar seviyedeki fistiiller i¢in
genellikle abdominal yaklagim tercih edilmektedir. Rezeksiyon
sonrast anastomoz giivenligi icin diversiyon kolostomileri
gerekli olabilmektedir. Agagt seviyedeki fistiillerde ise siklikla
transvajinal yaklagim teknigi kullanilmaktadir. Cerrah icin genis
bir ¢caligma alant sagladigi gibi kolayca uygulanabilir. Ancak
Greenwald and Hoexter ozellikle yiiksek yerlesimli fistiillerin
tedavisinde bu teknigin uygun olmadigini vurgulamiglardir!!.
Transperianal yaklagim ilk olarak 1902 yilinda Noble tarafindan
tanimlanmugur. Daha sonra diger caligmacilar tarafindan mod-
ifiye edilmigtir'2. Transperineal yaklasim anterior levatoroplasti
yapilmasina olanak sagladig1 icin avantajlidir. Ancak vajen ile
rektum duvarinin birbirinden ayrilmasinin zorlugu nedeniyle
gesitli yaralanmalar olabilmesi teknik giicliiklerdir'®. Mac Rae
ve arkadaglar1 9 hasta tizerinde bu teknigi denemisler ve %44
oraninda basarili saglamuglardir. 'Sfikteroplastinin tedaviye ek-
lenmesi ile bagari oranini %100 olarak belirtmislerdir.

Endorektal ilerletici flepler obsetrik nedenlere ya da in-
feksiyonlarin neden oldugu asag seviyedeki fistiillerin te-

davisinde bir segenek olmusgtur. Eksternal sfinkter korundugu
icin inkontinas gelisme riski daha azdir. Ayrica agri da daha az
olmakeadur. Fistiil traka eksize edilip kiirete edildikten sonra
buraya mukoza, submukoza ve internel anal sfikterin bir
béliimii flep olarak kaydirilir. Vajen kismi agik yara iyilesmesine
birakilir'> 16, Tsang ve arkadaglari endoanal ilerletici flep ile ob-
stetrik nedenli ve sfinkter bozuklugu olmayan RVFlerin te-
davisinde bagart oranint %50 olarak bildirmislerdir'”. Sfinkter
bozuklugu varsa bu oranin %33’lere kadar diisecegini vurgu-
lamislardir. Hastamizda transperineal yaklagim ile fistiil trakes
cikarildi. Her iki fistiil agzi mukozasi kapatildi ve levatoroplasti
yapildi.

Sonug olarak RVF hastalarin anksiyete ve utanma duy-
gusu nedeniyle hekimlere miiracaatinin gecikebildigi ciddi
anksiyeteye ve enfeksiyon gibi komplikasyonlara yol acabilen,
tedavi yontemi karmagik ve basari sanst diisiik bir hastalikur.
Biz vajen ve rektum duvart ile sfinkterin iyi korunarak yapila-
cak bir transperineal yaklasimin her iki mukozanin kolay
tamirinin saglamasinin yani sira fistiil traktinin tam olarak or-
taya konmast ve eksize edilmesi agisindan da avantajli oldugunu
distinmekeeyiz.
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