Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (1): 67-72

Rektouretral fistiil tedavisinde arka uretraya perineal yaklasim
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Ozet

Rektoiiretral fistiillerin tedavisinde en
uygun yaklasimin ne olmasi gerektigi halen
tartigmali bir konu olmay1 siirdiirmektedir.
Bu caligmada, 6zellikle prostat kanserinin te-
davisi i¢in uygulanan cerrahi ve radyoterapi
uygulamalarinin bir komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikan rektotiretral fistiillerin tedavisin-
de uygulanan tedavi segeneklerini derlemeyi
amagladik.

Anahtar Kelimeler: Rektotiretral Fistiil,
Prostat Kanseri, Posterior Uretra

Abstract

The most appropriate therapeutic app-
roaches in the management of rectourethral
fistulas are still controversial. In this study,
we aim to rewiev the most effective treatment
options of rectouretrhral fistulas, most par-
ticularly seen as a complication of prostate
cancer treatments such as definitive surgery
or radiotheraphy.

Keywords: Rectourethral fistula, Prosta-
te Cancer, Posterior Urethra
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GiRis

Rektotiretral fistiil (RUF) vakalarinin biiytik bir ¢o-
gunlugu prostat kanseri i¢in uygulanan gesitli tedavi
modalitelerinin bir komplikasyonu olarak ortaya cik-
maktadir. Uygun tedavi plani igin, cerrahi 6ncesi ayrintili
anatomik, fonksiyonel, onkolojik ve metabolik inceleme
sarttir. Tedavi planlamasi agsamasinda cerraha yol goste-
recek olan bu giine kadar yayinlanmis hi¢bir randomize
ve/veya prospektif caliymanin olmamasi ve bu konuda-
ki delil niteligindeki yayinlarin azligi da cerrahin Kisisel
pratiginde elde ettigi tecriibenin goérece daha 6n planda
olmasina yol agmaktadir. Kompleks fistiillerin tedavisin-
de, ozellikle de radyoterapi sonrasi olusan vakalarda, bu
konuda tecriibe sahibi cerrahlarin genel yaklagimi poste-
rior transperineal yaklasim ve flep interpozisyonu olarak
one ¢ikmaktadir.

RUF rektumun distal bolgesi ile iiretra arasinda irti-
bat saglayan epitelize bir trakt: ifade etmektedir. Bu pa-
toloji ilk kez 1858'de Jones tarafindan tanimlanmistir. [1]
RUF nadir goriilen ancak anatomik lokasyonu itibari ile
iki onemli fonksiyonel yap1yi, yani iiriner ve anal sfink-
terik yapilar1 kapsamasi nedeniyle, cerrahi diizeltiminde
zorluklar ile karsilagilan ciddi bir hastaliktir. Etyolojisine
gore siniflandirmak gerekirse, RUF lerin bir kismi kalin
bagirsak/mesane patolojileri ve iirogenital travmalara se-
konder gelisen kazanilmis lezyonlardir. Ancak en sik kar-
silagilan formlar hig stiphesiz cerrahi ya da radyoterapi
gibi ablatif girisimlere sekonder olusanlardir. Yani vaka-
larin gogunlugu iatrojeniktir.[2] Bu vakalarin neredeyse
tamamui prostat kanseri tedavisi uygulanan hastalardur.
Cerrahi yaklagimin agik, laparoskopik ya da robotik ol-
masinin da bu komplikasyon {izerinde anlaml bir etk-
sinin olmadig: bildirilmektedir.[3,4] Radyoterapi (RT),
brakiterapi (BT), krioablasyon (KA) ve yiiksek yogunluk-
lu odaklanmig ultrason (HIFU) gibi ablatif tedavilerden
kaynaklanan RUF olgular1 da ayrica bildirilmektedir.[5,6]

Prostat kanseri tedavisi icin gecirilmis RT hikayesi,
basarisiz fistiil onarimi girisimleri olan ya da >2 cm fistiil
saptanan olgular kompleks RUF olarak tanimlanmakta-
dir. Uriner ya da fekal diversiyon sonrasinda fistiil trakti-
nin spontan kapanmasi olasilig1 kompleks fistiillerde cok
daha diisiiktiir ve genellikle cerrahi onarim gerektirmek-
tedir. RUF gelismesi olasiligt RT sonrasi i¢in %0-0.6 ve
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brakiterapi sonrasi icin ise %0.3-3 olarak bildirilmekte-
dir. [7,8] Radikal prostatektomi sonras1 RUF gelismesi
ihtimali ise 1990’larda %11 olarak bildirilmekte iken bu
oran cerrahi teknigin gelistirilmesi sayesinde giiniimiizde
%0.5-2’lere kadar gerilemistir. [9,10] RT ve brakiterapi
kombinasyon tedavisi sonrasinda ise RUF siklig1 ise %2.9
olarak bildirilmektedir. [9] RUF gelisimi i¢in en biiyiik
risk faktoriinlin operasyon esnasinda gelisen rektal ya-
ralanmalar oldugu ve RUF olgularin yaklasik yarisinda
bu yaralanmanin operasyon esnasinda saptanip primer
onarim uygulanmasina ragmen RUF gelistigi bildiril-
mektedir. [11] Diger risk faktorleri olarak ise; ileri yas,
gecirilmis TURP, RT ve hormonoterapi hikayesi seklinde
bildirilmektedir. [12] RT bagimli RUF komplikasyonu ge-
lisminin son yillarda artttig1 da dikkati gekmektedir. RUF
olgularinin yaklagik yarisinda farkli hastaliklarin tedavisi
amagli bir radyasyon terapisi maruziyeti saptanmaktadir.
[13] Krioterapi ve HIFU sonrasinda RUF geligmesi riski
ise yaklagik %2 olarak bildirilmektedir.[14,15] Krioterapi
esnasinda {iretra hasari riskini azaltan 1sitic1 6zel iiretral
kateterlerin kullanimu ile krioterapi sonras1 RUF sikligin-
da azalmalar izlenmektedir.

TANI

RUF tanist zor degildir. Parmakla rektal muayene
esnasinda anterior rektal duvarda kolayca palpe edilebi-
lir. Ayrica iiretro-sistoskopi ya da kolonoskopi esnasin-
da izlenebildigi gibi, rektumun kontrastli grafilerinde
de kolayca saptanabilir. Hastaligin oldukg¢a karakteristik
semptom ve bulgular1 vardir. Fekaliiri olgularin %43-
65’inde, pnomatiiri %67-85'inde izlenirken, %40 olguda
idrar yapma esnasinda rektumdan idrar geldigi hastalar
tarafindan ifade edilmektedir.[16] Fekaliiri RUF tanisi
i¢in ¢ok daha spesifik bir bulgu iken, pnomatiiri tiriner
enfeksiyon gibi farkli patolojilerin sonucu olarak da iz-
lenebilmektedir. Sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon-
lart (%73), tekrarlayan karin agrist (%22), inat¢1 diziiri
(%14) ve idrar kiltiirlerinde birden ¢ok kolon florasina
ait mikroorganizmanin tiredigi idrar kiiltiir-antibiogram
sonuglari ile karsilagilmasi da RUF varligini diigiindiire-
cek diger sik rastlanan bulgulardir. Semptomlarin varlig
ve siddeti sadece tani i¢in degil ayn1 zamanda tedavi se-
ceneginin belirlenmesinde de etkili olmaktadir. Ornegin
fekaliiri saptanan bir hastada defektin anlamli derecede
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biiyiik oldugu diisiintilmeli ve fistiil trakt onarimi 6nce-
sinde fekal diversiyon yapilmasi 6n planda olmalidir. Fis-
til traktinin lokalizasyonu, buytklagi, eslik eden tiretra
darlig1, mesane boynu tutulumu gibi prognostik faktorle-
rin tespiti amagl sistoskopi ($ekil 1), kolonoskopi (Sekil
2), retrogradiiretrografi (Sekil 3), voiding sistotiretrografi
(VCUG) ve gerektiginde rektal kontrast verilerek gekile-
cek bilgisayarli tomografinin ($ekil 4) tedavi 6ncesinde
mutlaka yapilmasi gereken islemlerdir.[17,18]

TEDAVi YAKLASIMLARI

RUF tedavisi giintimiizde halen ¢ok tartigmalidir.
Ufak fistiil traktlarinin diriner diversiyon ya da fekal di-
versiyon sonrasinda spontan kapanmasi olasilig1 olmasi-
na karsin olgularin bityiik ¢ogunlugunda cerrahi onarim
gerekmektedir. Bugiine dek ¢ok farkl cerrahi yaklasimlar
tanimlanmustir. Transanal, transsfinkterik, perineal (pos-
terior) ve transabdominal (anterior) yaklagimlar tanim-
lanmis olmasina karsin halen optimal se¢enegin hangisi
oldugu konusunda fikir birligine varilmis degildir. [17]
Yayinlanmig makalelerin biiyiik gogunlugu genellikle tek
bir cerrahi teknigin uygulandig: tek merkezin tecriibele-
rinden olugmaktadir. Oysaki RUF tedavisi i¢in literatiirde
tanimlanmus transanal endoskopik mikrocerrahi, robotik
abdominal cerrahiler, transsfinkterik, transperineal yak-
lagimlar ve ¢ok cesitli doku tipleri ile interpozisyon flep
uygulamalarini da igeren oldukga genis bir cerrahi tek-
nik ¢cesidi bulunmaktadir. Farkli cerrahi tekniklerin fistiil
onarimindaki bagarisini ve komplikasyonlar: tizerindeki
etkisini kargilagtiran ¢ok az sayida makale bulunmak-
tadir ve maalesef bu c¢aligmalarin hi¢biri prospektif bir
dizayna sahip degildir.[19,20] Bu konuda tecriibe sahibi
cerrahlarin neredeyse ortak bir goriis olarak bildirdikle-
ri husus ise, operasyon basarisi tizerindeki en etkili fak-
toriin fistiliin ne kadar kompleks oldugu ile korelasyon
gosterdigidir. Fistiil boyutunun 2 cmden bityiik olmast,
eslik den tiretral striktiir varligi, mesane boynu striktiirii
varlig1 ve etyolojide iskemik hasari diisiindiirecek ablatif
enerji kaynaklarinin kullanilmis olmasi prognozu kétit
etkileyen en 6nemli faktérler olarak bildirilmektedir. Ote
yandan saglikli ve vaskiilarizasyonu iyi olan bir dokuda,
basit cerrahi travmalar sonrast olusan RUF olgularinda
¢ok yiiksek basar1 oranlarinin gézlendigi de bildirilmek-
tedir.[21]

Sekil 1: Fistiil traktinin {iretra limeninden izlenen sistoskopik goriin-
tist.

Sekil 2: Fistiil traktinin rektumdan izlenen kolonoskopik goriintisii.
(17]

Sekil 3: HIFU sonrasinda gelisen bir RUF olgusunun oblik planda ¢eki-
len retrograde-sistotiretrografi gortintiisii.[17]
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RUF tedavisinde konservatif yaklasim denilince, lez-
yon bolgesine uygulanacak bir cerrahi girisim disinda,
driner diversiyon amacl suprapubik sistostomi ya da
perkiitan nefrostomi uygulamalari ile fekal diversiyon
amagcli uygulanacak olan ileostomi ya da kolostomi uy-
gulamalar1 kastedilmektedir. Konservatif yaklagim icin
endikasyonlar net olarak tanimlanmamustir. Fistiil trak-
tinin epitelizasyonu tamamlanmamais ise, bu diversiyon
yontemleri sonucunda 12 haftalik bir siirecte spontan ve
komplet kapanma ihtimali az da olsa mevcuttur. Radyo-
terapi hikayesi olan kompleks olgularda spontan kapan-
ma ihtimali yok denecek kadar azdir ve bu vakalarda
konservatif yaklagim diistiniilmemelidir. [22] Gegici ko-
lostomi ya da ileostomi uygulamas: karari vermek icin
mutlak endikasyonlar standardize edilmemistir. Yaygin
klinik uygulamada sadece pnomatiiri ya da aniisden idrar
kagag1 olan hastalarda ilk planda diisiik reztidiilii bir diyet
uygulanirken, fekaliiri ya da sepsis varliginda dogrudan
kolostomi uygulamas: tercih edilmektedir. Radyoterapi
hikayesi olmayan olgularda spontan fistiil kapanmasi igin
uygun bekleme siiresi 3 ay olarak bildirilmektedir. [23]
Konservatif tedavinin se¢ilmis olgulardaki basar: oranlari
incelendiginde literatiirde %14 ile %100 arasinda basar1
bildiren ¢ok farkls serilere rastlanmaktadir.[11,23]

RUF’lerin cerrahi tedavisi ise hemen her zaman ciddi
zorluklar icermektedir. Bu cerrahiler ¢ogunlukla fibrotik
ve vaskiilarizasyonu zayif dokular: iceren kompleks ana-
tomik alanlarda uygulanan rekonstriiktif uygulamalardir.
Uygulanan cerrahi tekniklerin ¢esitliliginin ¢ok olmasi
ve bir standardizasyonun olmayist genellikle vakalarin
sayica az siklikta gozlenmesine baglanmaktadir. Agik ab-
domimal cerrahiler, laporoskopik, robotik yaklagimlar,
transperineal, transanal ya da transsfinkterik yaklagimla-
r1 de igeren neredeyse kirk farkli cerrahi teknik literatiir-
de kendine yer bulabilmistir. Fistiil onarimi primer ka-
pama ve siklikla greft interpozisyonu ile basarili bigimde
saglanabilmektedir. Interpozisyon grefti olarak siklikla
bukkal mukoza kullanildig: bildirilmektedir. Bununla
birlikte kompleks fistiil olgularinda bagimsiz bir vaskii-
ler beslenmeye sahip, saglikli doku greftlerinin perineal
boslugu doldurmak amacli kullaniminin daha saglikh
olacagi vurgulanmaktadir. Bu amagla farkli flep cesitleri
tanimlanmustir. Bunlardan en sik kullanilanlari sirasiyla;
Gracilis kas flebi, omentum, abdominal rektus kas flebi,

70

gluteus maksimus kasi ve dartos olarak bildirilmektedir.
Basit fistiiller i¢in cerrahi karar1 vermeden 6nce spontan
kapanma i¢in 3 aylik bir bekleme siiresinin hastaya veril-
mesi yaygin yaklasimdir. Kompleks fistiillerde ise doku
kalitesinin artmasi i¢in beklenmesi gereken bu siirenin 6
aya kadar uzayabilecegi de bildirilmektedir. [2] Fekal di-
versiyonun eski haline getirilmesi igin ise fistiil onarimini
takiben 1 ile 6 aylik bir periyod (genelde 3 ay) ongoriil-
mektedir.[24]

Bahsi gectigi tizere ¢ok fazla sayida cerrahi yaklagim
olmasina ragmen 3 ana teknigin tartisilmas: gerektigine
inaniyoruz. En sik kullanilan tekniklerin basinda, York-
Mason teknigi adiyla anilan transsfinkterik yaklasim bu-
lunmaktadir. York-Mason ilk kez 1917de rektal tiimorle-
rin eksizyonu i¢in tanimlanmis olan posterior transsfink-
terik yaklagimi, 1969da RUF onarimi amagh giindeme
getirmistir ve bugiline dek olduk¢a popiiler olmustur.
[25] Basit ve kiiciik fistiillerin onariminda en ¢ok tercih
edilen tekniktir. Bu teknigin belki de en biiyiik limitas-
yonu iiretral onarim esnasinda rektum ve iiretra arasina
yerlestirilecek olan muskiiler flep interpozisyonuna izin
vermemesidir.[26] Bu teknigin en sik izlenen komplikas-
yonlar1 transanal fekal fistiil (%9-26 arasinda), yara agil-
mast ve yara yeri enfeksiyonlar1 olarak bildirilmektedir.
Sfinkterik kesi iceren bir teknik olmasina ragmen fekal
ve iiriner inkontinans goriilme siklig1 ¢ok diisiik olarak
bildirilmektedir.[27] Bu teknige ait en genis olgu serisi
Renschler ve ark. tarafindan yayinlanmistir ve %92 basar1
orani ile uygun hasta gruplarinda giivenli ve etkin bir se-
¢enek olarak sunulmustur.

Basit fistiiller i¢in en sik tercih edilen teknigin York-
Mason teknigi olmasina ragmen kompleks fistiillerde en
ideal yaklagimin transperineal yaklasim oldugu goriisii
hakimdir.[4,24,28] Bunun en biiyiik nedeni ise, bu tekni-
¢in farkli flep interpozisyonlarina ve onlay mukozal greft
uygulamalarina kolayca olanak saglayan iyi ve genis bir
tiretral ve rektal cerrahi ekspozisyon saglamasidir (Sekil
5,6,7). Literatiir incelendiginde en sik kullanilan greftin
kasik bolgesinde hemen ciltaltinda yerlesim gosteren
gracilis kas grefti oldugu izlenmektedir.[29] Bu flebin
ana vaskiiler beslenmesi, kasa medialden giren bir no-
rovaskiiler bir pedikil aracilif ile olmaktadir. Olgularin
%95’inde ise kasa lateralden ulasan ve sayis1 genelde 1 ile
3 adet olan perforan arterlere de rastlanilmaktadir. Olgu-



Altay ve ark.

Rektotiretral fistiillere perineal yaklasim

larin %90’1inda bu dallarin baglanmas: kasin canliligini
bozmamakta iken, %10 vakada bu dallarin baglanmas: ile
kasin nekroza gittigi bildirilmektedir. Obez, kisa boylu ve
tiknaz yapili bireylerde ise gorece daha diisiik kas/tendon
orant izlendigi i¢in bu kasin flep olarak kullaniminin ¢ok
uygun olmadigy, zira tendindz yapilarin avaskiiler yapi-
lar oldugu da bildirilmektedir.[25] Gracilis kas flebi ile
interpozisyon uygulayan en genis seri 74 hasta ile Vanni
ve ark. ait olup, bu teknigin uygun vakalarda ¢ok basarily
sonuglar verdigi bildirmektedirler.[4] Literatiir incelendi-
ginde ikinci en sik kullanilan flep materyalinin ise dartos
oldugu izlenmektedir.[30]

Abdominal (anterior) yaklasim ise daha az siklikta
kullanilmaktadir.[31,32] Laparoskopi yardimli RUF ona-
rimy, vezikovajinal fistiil onarimi i¢in uygulanan rekons-
truktif tekniklerin birebir kullanildig1 bir yaklagimdir.
Sadece minimal invaviz bir teknik olmakla kalmayip aymn
zamanda omentum ve periton gibi dokularin interpozis-
yon flebi olarak kullanilmasina da olanak verecek enstru-
mental manevra serbestisitesine de olarak saglamakta-
dir. Sotelo ve ark. laparoskopik abdominal yaklagim ile
omentum flebi kullandiklar1 3 kompleks olmayan RUF
olgusunda %100 basar1 orani bildirmislerdir.[31] Robot
yardimli yaklagimda ile laparoskopik cerrahiye ait mi-
nimal invazivlik avantaji daha ytiksek maliyetler ile elde
edilmektedir.

Yakin ge¢miste, Hechenblaikner ve ark. tarafindan
yayinlanan ve 416 hastalik bir kohortu olugturan 26 calis-
manin analiz edildigi bir ¢aligmada bu konudaki tiim ya-
yinlarin retrospektif ¢alismalara dayandig: bildirilmistir.
Tim olgularin %401t RT sonrasy, kalanlari ile cerrahi ve
travma sonrasi olusan RUF vakalar1 oldugu bildirilmek-
tedir. Bu ¢aligmalardan ¢ikan ortak sonuglar su sekilde
siralanabilir; konservatif yaklasimin RUF tedavisindeki
yeri oldukea simirlidir ve sadece olgularin %10’unda ba-
sar1 saglamaktadir (Bu olgularda fekal ya da iiriner di-
versiyonun konservatif yaklagimin ayrilmaz bir parcast
oldugunu tekrar hatirlatmakta fayda gériiyoruz). Aym
zamanda fekal diversiyonun, ya fistiil onarimindan 3-6
ay oncesinde ya da fistiill onarimu ile ayn1 seansda yapil-
mast (0zellikle cerrahi sonrasi gelisen kiigiik ve basit fis-
titller i¢in) konusunda yaygin bir goriis birligi oldugu da
izlenmektedir. Transperineal yaklagimin son yillarda en
sik tercih edilen teknik olarak 6zellikle 6ne ¢ikmaktadir.

Ozellikle RT sonrasi gelisen kompleks fistiillerin onari-
minda olgularin tigte ikisinden fazlasi transperineal yak-
lagim ve gracilis kas flep interpozisyonu ile tedavi edil-
mislerdir. Ikinci siklikta ise, 6zellikle basit ve cerrahi son-
ras1 gelisen fistiillerin tedavisinde York-Mason tekniginin
kullanildig: izlenmektedir. Tim olgular incelendiginde
toplamda basar1 orani %87-90 olarak bildirilmesine rag-
men bu oran transanal yaklasimda biraz daha diisiik gibi
gorinmektedir.

SONUC

Sonug olarak, RUF olgularinda tedavi karar1 verilir-
ken su 5 faktoriin mutlaka degerlendirilmesi gerektigi go-
ristindeyiz; semptomlarin ciddiyeti ve derecesi, fistiiliin
boyutu ve lokalizasyonu, etyolojide RT/krioterapi varlig,
iiretra darligi mevcudiyeti ve tirosepsis hikayesi. Fekal
diversiyonun tipi, diversiyon ve cerrahinin zamanlamasi,
cerrahi teknigin belirlenmesi, flep gerekliligi ve gerekirse
hangi flebin tercih edilmesi gerektigi gibi hususlara bu 5
faktoriin sonuglarma gore karar verilmesinin uygun ol-
dugunu diigiinmekteyiz.
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