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Streszczenie |

Summary |

Wstep: Przetoka odbytniczo-pochwowa nazywamy patologiczny kanat wystany nabfonkiem, zlokalizowany miedzy odbytnica
a pochwa. Tego typu przetoki stanowig okoto 5% przetok anorektalnych. Poniewaz roznig si¢ one etiologia, lokalizacja i Sred-
nica, nie istnieje jeden algorytm postepowania w przypadku zdiagnozowania tego powiktania. Konieczna staje si¢ indywiduali-
zacja w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Szczegdlnym rodzajem przetoki odbytniczo-pochwowej jest przetoka powstata
po leczeniu energia promienista nowotworéw narzadéw miednicy mniejszej, glownie szyjki macicy, pochwy, odbytnicy lub
odbytu. Najczgsciej pojawiaja si¢ one do 2 lat od zakoficzenia leczenia, cho¢ znane sg przypadki pojawienia si¢ tego powikia-
nia nawet w 20 lat po zakoficzeniu radioterapii. W piSmiennictwie polskim cz¢sto$¢ popromiennych przetok odbytniczo-po-
chwowych ocenia si¢ na 0,2-2%, w piSmiennictwie Swiatowym — 0,3-6%. Wydaje sig, iz sg one jednak zjawiskiem czgstszym, niz
si¢ powszechnie uwaza. Opisano liczne techniki leczenia operacyjnego przetok odbytniczo-pochwowych — z réznych dostgpdw
i 0 rdznej rozlegtosci i ztozonosci. Miejscowe techniki stosuje si¢ w przypadku przetok matych, niskich, rzadziej Srednich, prze-
toki wysokie leczy si¢ chirurgicznie z dostepu przezbrzusznego. W przypadku przetok popromiennych metodg z wyboru jest
operacja sposobem Parksa. Cel: Celem pracy jest usystematyzowanie aktualnego stanu wiedzy na temat przyczyn powstawa-
nia, diagnostyki i leczenia przetok odbytniczo-pochwowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem przetok powstatych po radiote-
rapii z powodu nowotworéw narzadéw miednicy mniejszej. Wnioski: Przetoka odbytniczo-pochwowa stanowi problem istotnie
modyfikujacy sposdb zycia pacjentek i diametralnie pogarszajacy jego jakoS¢. Problem RVF jest niezwykle ztozony i wydaje sie,
ze jedynie podejScie multidyscyplinarne, z udziafem chirurga, ginekologa, onkologa, radioterapeuty, a nierzadko tez specjalistow
innych dziedzin, daje nadziej¢ na stworzenie wasciwego algorytmu postgpowania. Wiasciwe rozpoznanie rodzaju przetoki, wy-
bor metody leczenia i staranna technika chirurgiczna pozwalaja na osiagnigcie sukcesu terapeutycznego w 80% przypadkow.

Stowa kluczowe: przetoka odbytniczo-pochwowa, przetoka popromienna, rak szyjki macicy, powiktania popromienne

Background: Rectovaginal fistula (RVF) is a pathological channel lined with epithelium, located between rectum and vagina.
RVFs account for about 5% of anorectal fistulas. Due to differences in etiology, location and diameter, no single algorithm
of management of such conditions has been developed. Therefore, an individual approach in the diagnostic-therapeutic work-
up is mandatory. A particular variant of RVF are fistulas developing as a sequel of radiotherapy of intrapelvic tumors, mainly of
cervical, vaginal, rectal and anal origin. They usually appear within 2 years after termination of treatment, although there are
documented cases developing even 20 years after termination of radiotherapy. In the Polish literature, the incidence of radiation-
induced RVF is estimated at 0.2-2.0%, while in international publications this rate varies from 0.3 to 6%. It appears, however,
that the true incidence of RVF may be considerably higher. Several techniques for the management of RVF have been described,
using various approaches and of varying extent and complexity. Local techniques are used mostly in small and low fistulas, rare-
lyin the case of medium-sized fistulas. High fistulas are treated using the transabdominal route. In the case of radiation-induced
fistulas, the technique of choice is the one described by Parks. Aim of paper: Our purpose is to provide a systematic review
of current concepts concerning causes, diagnosis and treatment of RVE with particular emphasis of fistulas following radiother-
apy for intrapelvic tumors. Conclusions: RVF constitutes an important clinical problem, significantly influencing the patient’s
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everyday life and compromising her quality of life. This is a very complex condition and only a multidisciplinary approach,
including surgeon, gynecologist, oncologist and radiotherapist as well as representatives of other medical specialties, provides
hopes for developing an effective therapeutic algorithm. Correct diagnosis of type of fistula, selection of most appropriate ther-
apeutic method and careful surgical technique may contribute to a favorable outcome in about 80% of the cases.

Key words: rectovaginal fistula, radiation-induced fistula, cervical cancer, radiation-induced complications

®uicTymnoil MpsAMOKHILIEYHO-BNArAIUILIHON Ha3bIBAEM NATONOTMUECKHH KAaHAM NOCTENEHHbIH SMUTENHeM HaXOLAMMHACT MEXTY
TIpSMOH KHIIKOi! ¥ BaramuieM. OHH COCTABIAIOT OKOMO 5% aHOPEKTANbHBIX (ucTyn. Tak Kak OHU OTIHYAIOTCS 3THONOTHEH,
JIOKaNM3aLKeR 1 1MaMeTpOM He CYLIECTBYeT OIMH alTOPUTM MOBEACHHS B CIyyae IMarHo3a Takoro ocnoxHeHus. CTaHOBHUT-
sl HeoOXOZMMBIM TPOBEZICHNE MHAMBULYATM3ALMA B JMArHOCTHYECKO-TEpANeBTHIeCKoM mporecce. OCoOEHHBIM BHIOM
TPSAMOKHUILIEYHO-BIATATHIIHON (HCTYIBI ABAAETCA (HCTYNIa, KOTOPas MOSBIAETCS MOCE JIeYeHNs Ty4eBoil SHepruei HoBooO-
Pa30BaHHIi B OpraHax Majoro Tasa, PEK/e BCEro B MIEHKe MaTKH, BIaraluiie, PIMON KUIIKe 1 3aaHeM mpoxoze. Haubonee
YacTO OHH MOSIBMISIOTCSA Ha MPOTKEHHMHU 2 JIeT Mocie OKOHUYAHHS JIEYSHUS, XOTS 3BECTHBI CITy4aH TOSBIEHHS 3TOTO OCTIOK-
Henus gake 20 JeT mocne OKOHYaHus pajroTepanui. B monbckoif mreparype mpeaMeTa 4actoTa HOABIEHHS TOCTpaIiali-
OHHbIX MPAMOKHUILIEYHO-BIAraTMIHbIX (GucTyn onexuBaetrcs Ha 0,2-2%, a B MupoBoii mateparype — 0,3-6%. Kaxercs, onHa-
KO, YTO B JICHCTBUTENLHOCTH OHU SIBISIOTCS Oonee 4acTbiM (heHOMEHOM, YeM BOOOILE MPUHATO CUMTATh. B cTaThe omucaHbl
MHOTOYHCTIEHHbIE METO/IBI ONEPALMOHHOTO JIEYeH s TPAMOKHILIEYHO-BIAraTMIIHBIX (PHCTY — C PasHBIMH JOCTYTIAMH, Pa3HOI
BEJMYMHBI ¥ CTOKHOCTH. JIOKaNIbHbIE TEXHUKU NPUMEHSIOTCS B Ciyyae (HCTyn HeOOMBIINX, HU3KKX, PEXe CPEIHUX; DHCTy-
JIbI BBICOKHE JIEYaTCs XUPYPrUuecky IPU BEHTPAIBHOM J0CTYIIE. B ciydae ¢pucTyn nocTpaialioHHbIX H30paHHbIM METOTIOM
SBJISETCS omepalys npu ucnoas3oBanuy Metoza [lapkca. Hean: Llens paboThl cocTosa B CHCTEMATH3ALME AKTyalbHOTO
YPOBHSI 3HAHUIT OTHOCHTENBHO TIPUYMH TOSBICHUS, AUATHOCTHKM M JEYEHHs MPAMOKUIIEYHO-BIATATHIIHBIX (QUCTYN TpH
oOparieHn 0COOEHHOTO BHUMaHHS Ha (PUCTYIIbI TIOABJISFOLIUECS MOCIIE PATMOTEPAITHH B CBS3M C HOBOOOPA30BAHUSMH B Opra-
HaxX Manoro Tasa. BoiBojbl: OucTyna NpsMOKUIIEYHO-BIAraMIIHAS ABISETCS MPOOIEMOii, KOTopas CYIIECTBEHHO MOIHbH-
LUPYET Croco0 KU3HA MALKEHTOK 1 TMAMETPAIIbHO YXY/LIAeT ero kayecTBo. Bornpoc PBD spnsercs BompocoM HEOObIMaiHO
CIIOXHBIM M KXETCS, 4TO HCKIFOUUTENBHO MOAXON CTELMANICTOB MHOTHX TUCLMILINH, C Y4aCTHEM XHPYpra, TUHEKONora,
OHKOJIOTa, PAIHOTEPAIIeBTa, 4 HEPEIKO TAKKE CMELUATHCTOB APYTHX OTpacieil, JacT Halexk Iy Ha CO3/IaHUe COOTBETCTBYIO-
IIETO anropuT™a nosesieHus. [IpaBuiibHOe pacro3Hanue BUa (UCTYIbI, H30paHue METoja JIEUEHUs M CTapaTeNbHas XUpyp-
THYECKas TEXHUKA JaIyT BOSMOXHOCTb TOTY4HTh TepareBTuueckui ycmex B 80% ciydaes.

Kuouesble c1oBa: rcTyna npsMOKUIIEYHO-BIAraMIHas, (PUCTYNA MOCTPAMALMOHHAs, PAK LIEHKH MaTKH, OCTOKHEHUS
TI0CTpa/IMaLOHHbIE

WSTEP

rzetokg odbytniczo-pochwowg (rectovaginal fistula,

RVF) nazywamy patologiczny kanat wystany nabton-

kiem, zlokalizowany migdzy odbytnicg a pochwa. Prze-
toki réznicuje si¢ w oparciu o ich Srednicg, lokalizacje ujScia
pochwowego i odbytniczego, a takze ze wzgledu na przyczy-
ne ich powstawania. Wyniki leczenia przetok odbytniczo-po-
chwowych sg nadal niezadowalajace - stanowig one powazny
czynnik pogarszajacy jakos¢ zycia pacjentek, powodujg poczucie
wyobcowania, zaburzenia nerwicowe i seksualne, a takze impli-
kuja szereg powikiaf utrudniajacych leczenie choroby podsta-
wowej w przypadku pacjentek w trakcie terapii oraz uniemoz-
liwiaja lub opdZniaja powrdt do petnienia funkcji spofecznych
u pacjentek, ktore takie leczenie zakoficzyty. Wszystko to dopro-
wadza do powaznych konsekwencji ekonomicznych i spotecz-
nych. Przetoki odbytniczo-pochwowe stanowig okoto 5% prze-
tok anorektalnych!?.

ETIOLOGIA

Mimo ze przetoki odbytniczo-pochwowe moga by¢ wrodzo-
ne, w wickszoSci przypadkow mamy do czynienia z nabytymi.
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INTRODUCTION

ectovaginal fistula (RVF) is defined as a pathological

channel lined with epithelium, located between rectum

and vagina. Fistulas are differentiated depending on
their diameter, location of vaginal and rectal orifices, and also
depending on their cause. Treatment outcomes in RVF are rather
poor. RVF seriously compromise the patients’ quality of life, gen-
erating a sense of social seclusion, neurotic and sexual disorders,
leading also to several secondary complications compromising
the treatment of underlying disease in patients during oncolog-
ic treatment, or delaying (if not precluding) a return to premor-
bid social functions in patients who completed such a treatment.
All this has considerable economic and social implications.
RVF account for about 5% of all anorectal fistulas!?.

ETIOLOGY

Although some RVF may be congenital, in a large majority of
cases they are acquired. Several conditions predispose to the de-
velopment of a RVFZ,

At the beginning of a long list of possible causes of RVF are inju-
ries. Most of them are perinatal injuries, mainly 3 and 4" degree
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Istniejg liczne stany predysponujace do powstania przetoki od-
bytniczo-pochwowej®4.

Na poczatku diugiej listy przyczyn nalezy umieScic urazy. Sa to
przede wszystkim urazy okofoporodowe, gtéwnie pekniecia kro-
cza Il 1 IV stopnia, zwlaszcza niewlasciwie zaopatrzone i/lub
powiktane infekcja. Do czynnikow ryzyka tego typu obrazefi za-
liczamy pordd u pierwiastki, mase ciata dziecka powyzej 4000 g,
przediuzajacy sie I1 okres porodu, posrodkowe naciecie krocza,
pordd indukowany oksytocyna, pordd z uzyciem kleszezy lub
préznociagu oraz znieczulenie zewnatrzoponowe ¥,
Venkatesh i wsp. w pracy dotyczacej czgstoSci wystgpowania
RVF po porodzie drogami natury stwierdzili, ze w grupie ba-
danej obejmujacej 20 500 porodow drogg pochwowg zdiagno-
zowano 1040 peknie¢ krocza III i IV stopnia, w nastepstwie
ktorych doszto do powstania przetok u 25 pacjentek, co sta-
nowito 0,1%%19.

Nalezy w tym miejscu wspomnie¢ takze o rzadszych urazach typu
L»wbicia na pal”, zwigzanych z wypadkami komunikacyjnymi, ciata-
mi obcymi, a takze przestepezymi zachowaniami seksualnymit'?.
Druga grupa to przyczyny zapalne i infekcyjne, a wiee przetoki po-
wstate w przebiegu chordb zapalnych jelita grubego, szczeg6lnie
choroby LeSniowskiego-Crohna, ropni krocza, zapalenia gruczofu
Bartholina oraz powiklanej choroby uchytkowej jelita grubego™!?.
Inne przyczyny to operacje w obrebie miednicy mniejszej, no-
wotwory ztoSliwe, gtownie ginekologiczne, tzn. szyjki macicy,
pochwy, ale takze odbytu i odbytnicy. Kolejnym czynnikiem
predysponujacym do powstania przetoki jest radioterapia sto-
sowana w przebiegu leczenia ww. nowotworéw*9. Do rzad-
kich przyczyn zaliczamy endometrioze, biataczki, anemig apla-
styczna, agranulocytoze, toczefi rumieniowaty uktadowy, HIV,
gruzlicg, lymphogranuloma venerum. W literaturze mozna row-
niez spotkac opisy przypadkéw powstania RVF po stosowaniu
doodbytniczym czopkéw z indometacyng .

PODZIAL RVF

Powstaly liczne klasyfikacje przetok odbytniczo-pochwowych,
niemniej najwazniejsze sg te opierajace si¢ na dwdch kryte-
riach, mianowicie Srednicy i lokalizacji.

Ze wzgledu na Srednicg przetoki RVF dzielimy na:

* mate - ponizej 0,5 cm Srednicy;

¢ Srednie - 0,5-2,5 cm Srednicy;

* duze - powyzej 2,5 cm Srednicy.

Uwzgledniajac umiejscowienie ujs¢ — pochwowego i odbytni-
czego - przetoki mozna podzieli¢ na wysokie, Srednie i niskie.
Przetoki wysokie to te, ktdrych otwor od strony pochwy znaj-
duje si¢ w okolicy jej szczytu, od strony odbytnicy w jej Srod-
kowej 1/3. Niskie przetoki komunikujg okolice spoidia warg
sromowych z odbytnica nieco ponad linig zebata. Srodkowe
lokalizujg si¢ pomiedzy powyzszymi. Przetoki znajdujace sig
ponizej linii zebatej sa definiowane jako przetoki odbytowo-
-pochwowe.

Biorac pod uwage powyzej wspomniane aspekty, tzn. lokali-
zacje przetok, ich rozmiar, a takze etiologi¢, Rothenberger po-
dzielit przetoki odbytniczo-pochwowe na:
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perineal rupture, either improperly repaired or complicated by an
infection. Risk factors for such injuries include: labor in a primipa-
ra, neonate’s birth weight of over 4000 g, prolonged 2" phase of
labor, medial episiotomy, oxytocin-induced labor, forceps- or vac-
uum extractor-assisted delivery and epidural analgesia®®.
Venkatesh in a paper assessing the incidence of RVF after nat-
ural delivery found that in a study population of 20 500 vaginal
deliveries, there were 1040 3 and 4" degree perineal ruptures,
resulting in RVF in 25 patients (0.1%)®1°.

At this point we should mention rare injuries of the “impale-
ment” type, associated with traffic accidents, foreign bodies and
criminal sexual behaviors!".

Another group of causes are infectious and inflammatory condi-
tions, e.g. fistulas developing in the setting of inflammatory bowel
diseases, mainly Crohn disease, perineal abscesses, Bartholin gland
inflammation and complicated diverticulosis of large bowel ™12,
Other causes are intrapelvic surgical procedures, gynecologic ma-
lignancies (mainly cervical cancer and vaginal cancer) as well as
anorectal cancer. An important factor predisposing to the develop-
ment of RVFis radiotherapy implemented in the treatment of these
malignancies"*1¥. Rare causes of RVF include endometriosis, leu-
kemia, aplastic anemia, agranulocytosis, systemic lupus erythema-
tosus, HIV, tuberculosis and lymphogranuloma venereum. Litera-
ture provides also anecdotal reports of RVF developing as a sequel
of prolonged rectal application of indomethacin suppositories'®.

CLASSIFICATION OF RVF

There are several classifications of RVE although the most widely

used are based on two criteria, namely diameter and location.

Depending on diameter, RVF are divided into:

o small - less than 0.5 cm in diameter;

* medium-sized - 0.5-2.5 cm in diameter;

* large - of over 2.5 cm in diameter.

Depending on location of orifices (vaginal and rectal), RVF are

subdivided into high, intermediate and low. High fistulas have

vaginal orifice near vaginal fornix and rectal orifice at its mid-

dle-third. Low fistulas communicate the area of posterior labial

commissure with rectum, just above the pectinate line. Interme-

diate fistulas locate in-between. Fistulas located below the pecti-

nate line are called anovaginal.

Considering the above-mentioned aspects, i.e. location, size

and etiology of fistulas, Rothenberger subdivided RVF into:

* simple - small, low and resulting from an injury or infection;

* complex - high, large, caused by tumor, radiotherapy, inflam-
matory bowel disease, diverticulosis and cases after multi-
ple failed attempts at repair, independent of their location,
size or etiology.

This classification system facilitates the choice of most appro-

priate management and enables an objective interpretation of

outcomes published by others®.

RADIATION-INDUCED RVF

A particular type of RVF is a fistula developing as a sequel of
radiotherapy of pelvic malignancies, mainly cervical, vaginal,

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2010, 8 (4), p. 256-264, 284




PRACE ORYGINALNE I POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

* zlozone - wysokie, duze, spowodowane przez proces nowo-
tworowy, radioterapig, choroby zapalne jelit, chorobe schyi-
kowa jelita grubego oraz takie, ktore podlegaly kilka razy za-
biegom naprawczym niezaleznie od ich wysokosci, rozmia-
ru czy etiologii.

Klasyfikacja ta utatwia wybor wiasciwego postgpowania i po-

zwala lepiej interpretowac wyniki prac publikowanych przez in-

nych autorow®.

RVF PO RADIOTERAPII

Szczegblnym rodzajem przetoki odbytniczo-pochwowej jest
przetoka powstala po leczeniu energia promienista nowotwo-
row narzadéw miednicy mniejszej, gtownie szyjki macicy, po-
chwy, odbytnicy i odbytu. RVF powstata po leczeniu energig
promienista najczesciej pojawia si¢ do 2 lat od zakoficzenia le-
czenia, cho¢ znane s przypadki pojawienia si¢ tego powikia-
nia nawet w 20 lat po zakoficzeniu radioterapii.

W piSmiennictwie polskim cz¢stos¢ popromiennych RVF ocenia
si¢ na 0,2-2%, w pismiennictwie swiatowym — 0,3-6%7. Wyda-
je si¢ jednak, iz sa one zjawiskiem czestszym, niz si¢ powszech-
nie uwaza. Obecnie w procesie leczenia nowotworéw miedni-
cy mniejszej na znaczeniu stale zyskuje radioterapia, co z kolei
powoduje czestsze wystepowanie poznych powiktan popromien-
nych, réwniez tych najpowazniejszych, takich jak przetoki odbyt-
niczo-pochwowe. Gagliardi w badaniu z 2005 roku odnotowat,
ze 1% przetok odbytniczo-pochwowych to przetoki popromien-
ne®1. Z kolei w badaniach Lebiody w grupie 222 pacjentek z in-
wazyjnym rakiem szyjki macicy poddanym radykalnej radiotera-
pii popromienne RVF wystapily u 17 kobiet, co stanowito 7,7%.
W pracy tej ponadto oceniano czynniki ryzyka dla tego konkretne-
go rodzaju przetoki odbytniczo-pochwowej i wykazano, ze mozna
do nich zaliczy¢ biologiczng dawke zréwnowazong promieniowa-
nia (BED) w punkcie R, jak réwniez dodatkowe leczenie chirur-
giczne. Inne badane czynniki, takie jak zaawansowanie nowotworu
wg FIGO, wiek pacjentki, czas leczenia czy rodzaj zastosowanych
w bachyterapii aplikatorow, nie mialy istotnego znaczenia.

PATOMECHANIZM POWSTANIA PRZETOKI

Proces rozpoczyna si¢ od popromiennego stanu zapalnego,
obrzeku btony Sluzowej odbytnicy 1 zwtoknienia jej Scian z poste-
pujacym zwezeniem matych naczyf. Doprowadza to do spadku
elastycznosci Sciany odbytnicy i wzrostu jej podatnosci na mecha-
niczne uszkodzenie katem. Gojenie jest uposledzone przez nara-
stajace niedokrwienie. Dochodzi do przewleklego owrzodzenia
Sluzowki odbytnicy, najczesciej w obrebie Sciany przedniej powy-
zej kanatu odbytu. Dodatkowym czynnikiem w tym patomechani-
zmie jest infekcja bakteriami beztlenowymi. Od 30 do 50% takich
owrzodzen btony Sluzowej odbytnicy skutkuje dalsza progresja
procesu niszczenia Sciany odbytnicy z powstaniem przetoki RVE

OBJAWY

RVF moga si¢ manifestowac w roznoraki sposob, a objawy nie
zawsze prowadza wprost do postawienia diagnozy®®. Bardzo
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rectal and anal cancer. Radiation-induced RVF usually devel-
ops within 2 years after termination of treatment, although there
are documented cases of development of a RVF even 20 years
after radiotherapy.

In the Polish literature, the incidence of RVF is estimated at
0.2-2%, while in the international publications — 0.3-6%"". It ap-
pears, however, that the true incidence thereof is much higher
than generally believed. Currently we are witnessing a growing
role of radiotherapy in the treatment of pelvic malignancies, re-
sulting in turn in an increasing incidence of delayed radiation-
induced complications, including the most severe ones, such as
RVE Gagliardi in his 2005 study noticed that radiation-induced
RVF account for 7% of these conditions"®!”. Lebioda found ra-
diation-induced RVF in 17 out of 222 women (7.7%) with inva-
sive cervical cancer undergoing radical radiotherapy. These au-
thors assessed also risk factors predisposing for this particular
type of RVF and found that these include the biological equiv-
alent dose (BED) at the R-point as well as additional surgical
treatment. Other factors analyzed, e.g. FIGO clinical stage, pa-
tient’s age, duration of treatment or type of brachytherapy appli-
cators used, did not prove statistically relevant?.

MECHANISM OF FISTULA DEVELOPMENT

The pathological process begins by radiation-induced local in-
flammatory response, edema of rectal mucosa with mural fibro-
sis and progressive constriction of small vessels. This results in
reduction of elasticity of rectal wall and its increased susceptibil-
ity to mechanical injury by feces. Healing is compromised due
to progressive bowel wall ischemia. This leads to chronic ulcer-
ation of rectal mucosa, usually at the anterior wall above the
anal canal. An additional contributing factor is infection by an-
aerobic bacteria. Between 30% and 50% of such rectal mucosal
ulcers lead to further progression of destruction of rectal wall
and development of a RVE

SIGNS AND SYMPTOMS

RVF may manifest in various ways and symptoms not always
lead to a straightforward diagnosis®®. Minute RVF may remain
entirely asymptomatic. A frequent, while non-specific symptom,
are recurrent, treatment-resistant vaginal infections, often as-
sociated with profuse fluor.

Larger RVF may result in transvaginal passage of gas, while
passage of stool may be continuous or only defecation-related.
If a RVF coexists with anal sphincter dysfunction, there may be
signs of bowel incontinence or its retrograde transvaginal flow
and tenesmus.

Radiation-induced RVF may provoke heralding signs, includ-
ing periodic discomfort in the anal area, increased stool fre-
quency and presence of mucus and blood in stool. Timely
detection of such symptoms is paramount, as early endo-
scopic diagnosis of an incipient process of destruction of rec-
tal wall enable an early institution of effective conservative
treatment, providing a chance for preventing this utterly seri-
ous complication.
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male przetoki odbytniczo-pochwowe mogg pozosta¢ asymp-
tomatyczne. Czestym, cho¢ niespecyficznym objawem sg na-
wracajace, uporczywe, oporne na leczenie infekcje pochwy, nie-
rzadko z obfitymi upfawami.

Przetoki wigkszego rozmiaru daja objaw pasazu gazow przez
pochwe, za§ wyptyw stolca moze by¢ staly lub tylko w trak-
cie defekacji. Jesli z RVF wspdfistnieje dysfunkcja zwieraczy
odbytu, moga wystapi¢ objawy nietrzymania stolca i/lub jego
wsteczny przeptyw z wyptywem przez pochwe badz tenesmus.
W przypadku przetok popromiennych istniejg objawy klinicz-
ne poprzedzajace powstanie przetoki. Naleza do nich okreso-
wy dyskomfort w odbytnicy, wzrost cz¢stosci stolcow, a takze
obecno$¢ Sluzu i krwi w stolcu. Istotne jest wezesne wychwy-
cenie tych objawow, gdyz odpowiednio wezesna diagnosty-
ka endoskopowa i stwierdzenie rozpoczynajacego si¢ procesu
niszczenia Sciany odbytnicy pozwalaja na wdrozenie leczenia
zachowawczego i dajg szans¢ na unikni¢cie tego powaznego
powikiania.

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka RVF nie jest tatwym procesem, ale wiasciwie prze-
prowadzona stanowi niezwykle istotny element ustalenia dal-
$zego postepowania.

Naturalnie w pierwsze] kolejnosci nalezy uwzgledni¢ wystepu-
jace u pacjentki objawy i przeprowadzi¢ szczegotowy wywiad
w kierunku czynnikow ryzyka. Badanie fizykalne ginekologicz-
ne i proktologiczne (ze zgiebnikowaniem) moze wykazac obec-
no$¢ przetoki, niemniej w przypadkach szczegdlnie matych
otwordw pochwowego i odbytniczego moga one pozostac nie-
zauwazone. Czasem konieczne jest badanie fizykalne pacjentki
w znieczuleniu og6lnym. Dobrg metoda weryfikacji obecnosci
przetoki jest tez wlewka doodbytnicza biekitu metylenowego po
wezesniejszym zalozeniu tamponu dopochwowo, a niebieskie
zabarwienie tamponu po 15 minutach potwierdza jej obecnos¢.
Metoda ta nie pozwala jednak na ocen¢ lokalizacji przetoki.
W przypadku wysokich przetok pomocny bywa waginogram.
RVF czgsto wspotistnieje z roznie nasilonymi objawami nie-
trzymania stolca, czasem wrecz zaburzenie kontynenciji masko-
wane jest przez objawy przetoki, co ma zwigzek ze wsplng
etiologig obu tych standw. Dlatego tez konieczne jest wykona-
nie badaf oceniajacych stan i funkcje anorectum, takich jak:
rektoskopia, endorektalna ultrasonografia (ERUS), manome-
tria anorektalna z oceng odruchéw odbytniczych, defekografia,
a nawet badanie latencji nerwu sromowego (PNTML). Bada-
nia endoskopowe i obrazowe, np. transwaginalna USG, ERUS
czy MRI, pozwalaja na oceng lokalizacji przetoki. Pobranie biopsji
w trakcie badan endoskopowych utatwia ustalenie etiologii i do-
branie metody terapeutyczne;.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Leczenie zachowawcze popromiennych uszkodzen btony §lu-
zowej odbytnicy obejmuje antybiotykoterapig, diet¢ powoduja-
ca zmiang konsystencji stolca, a takze wlewki ze sterydami, kto-

260 rych zadaniem jest zmniejszenie obrzeku btony Sluzowej.

DIAGNOSIS

Diagnosis of RVF is not an easy matter, but properly performed
is the cornerstone of planning of further management.
Obviously, the first thing to consider are presenting symptoms,
which require an in-depth medical history focusing of possi-
ble risk factors. Physical examination, both gynecologic and
proctologic (with probing) may reveal a fistula, but very small
rectal and vaginal orifices may remain unnoticed. Sometimes,
physical examination under general anesthesia is necessary.
A useful technique for visualization of a RVF is rectal infusion
of methylene blue after previous placement of a vaginal tam-
pon, where a blue color after 15 minutes confirms its presence.
Unfortunately, this technique does not allow a precise localiza-
tion of fistula. In the case of high fistulas, vaginography may
prove helpful.

RVF frequently coexists with signs of fecal incontinence of varying
severity; sometimes incontinence itself may be obscured by signs
of fistula, due to common etiology of both conditions. There-
fore mandatory are studies assessing the condition of anorectum,
e.g. rectoscopy, endorectal sonography (ERUS), anorectal ma-
nometry assessing anorectal reflexes, defecography and even pu-
dendal nerve terminal motor latency measurement (PNTML).
Endoscopic and imaging studies, e.g. transvaginal sonography,
or magnetic resonance imaging, may enable visualization of the
fistula. Obtaining a biopsy during endoscopic examination facili-
tates proper diagnosis and optimal planning of therapy.

CONSERVATIVE TREATMENT

Conservative treatment of radiation-induced rectal mucosal in-
jury includes antibiotic therapy, dietary measures modifying
stool consistency and steroid enemas, aiming at reduction of
mucosal edema.

Concerning local inhibition of radiation-induced response with-
in the genital system, widely used are hyaluronate-containing
vaginal globules.

In the case of deep ulcerations of rectal mucosa with severe
symptomatology and fever, placement of double-lumen colosto-
my in order to eliminate the irritating effect of stool. Restoration
of continuity of the digestive tract is considered when no clinical-
ly relevant rectal stricture is seen after about 12 months.

MANAGEMENT OF RADIATION-INDUCED RVF

Small fistulas rarely heal by themselves, which is true mainly for
post-traumatic fistulas. Radiation-induced fistulas, or those de-
veloping in the setting of inflammatory bowel disease and fol-
lowing inflammatory processes, have a negligible potential for
spontaneous healing.

Treatment of RVF is difficult and associated with a high recur-
rence rate. Several surgical techniques have been described,
using various routes of approach, of varying extent and com-
plexity. Selection of an optimal surgical technique must be indi-
vidualized, particularly in the case of radiation-induced fistulas,
not infrequently characterized by a complicated course, inter-
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Jesli chodzi o miejscowe dziatania hamujace odczyn popro-
mienny w obrebie narzadu rodnego, szeroko stosowane sg gai-
ki dopochwowe z kwasem hialuronowym.

W przypadku giebokich owrzodzefi btony Sluzowej odbytni-
¢y z nasilonymi objawami i goraczka wskazane jest wytonienie
dwulufowej kolostomii celem wytaczenia drazniacego dziata-
nia stolca. Odtworzenie ciggtosci przewodu pokarmowego pla-
nuje sie, jesli nie wystapi zwezenie odbytnicy, mniej wiccej po
12 miesigcach.

LECZENIE POPROMIENNYCH RVF

Male przetoki rzadko ulegaja samoistnemu wyleczeniu. Doty-
czy to gtdwnie przetok pourazowych. Przetoki popromienne czy
powstale w przebiegu IBD i w nastepstwie procesow zapalnych
maja niepordwnanie mniejszg sktonno$¢ do spontanicznego
gojenia.

Leczenie przetok odbytniczo-pochwowych jest trudne i weigz
charakteryzuje si¢ wysokim odsetkiem nawrotow. Opisano bar-
dzo liczne techniki operacyjne z réznych dostepow i o roznej
rozleglosci oraz zfozonoSci. Wybor metody operacyjnej musi
by¢ zindywidualizowany, zwlaszcza w przypadku przetok po-
promiennych, ktére charakteryzuje nierzadko skomplikowany
przebieg komunikujacy liczne narzady i ukfady — pokarmowy,
rozrodczy i moczowy. Nalezy uwzglednic takze stan ogdlny pa-
cjentki, choroby towarzyszace, lokalizacje i rozmiar przetoki,
jej etiologie, funkcje anorectum, motywacjg pacjentki do lecze-
nia, a takze umiej¢tnosci i do§wiadczenia operatora.

RVF powstafe w przebiegu leczenia energig promienista wyma-
gaja najbardziej ztozonych metod leczenia. UpoSledzone ukrwie-
nie tkanek czyni leczenie tych powiklan szczegolnie trudnym ze
wzgledu na gorsze gojenie operowanych tkanek.

LECZENIE OPERACYJNE

Na powodzenie podjetego leczenia operacyjnego w duzym stop-

niu ma wptyw przygotowanie do zabiegu. Nalezy pamietac

o diecie bezresztkowej na jeden-dwa dni przed planowanym za-

biegiem, o doktadnym przygotowaniu jelita grubego 1 irygacji po-

chwy roztworem betadyny celem minimalizacji ryzyka infekcji.

Przed zabiegiem nalezy rowniez zatozy¢ cewnik do pecherza

moczowego. Bezwzglednie wskazana jest takze profilaktyka an-

tybiotykowa i przeciwzakrzepowa.

Istnieja liczne metody leczenia chirurgicznego — z dost¢pu przez-

brzusznego, przezkroczowego, przezpochwowego czy przezod-

bytniczego, z transpozycja tkanek lub bez.

Przetoki niskie i mafe, rzadziej Srednie, mozna zaopatrzy¢ z uzy-

ciem nastepujacych technik:

1. Wypreparowanie przetoki z jej rozcigciem, wycigciem jej ka-
natu i nastgpowa warstwowq plastyka migsnia zwieracza od-
bytu i zeszyciem skory. Jest to jedna z najprostszych technik,
ale obarczona duzym ryzykiem powiktafi infekcyjnych oraz
wystapienia objaw6w nietrzymania stolca®.

2. Techniki wyci¢cia kanatu przetoki z zamknigciem otworu po-
chwowego z dostepu przez pochwe z zatozeniem nitki/seto-
nu na miesien zwieracz odbytu.
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connecting several organs and systems — digestive, genital and uri-
nary. Important factors to be considered include the patient’s gen-
eral condition, coexisting diseases, location and size of fistula, its
etiology, functional status of the anorectum, patient’s motivation
for treatment as well as expertise and dexterity of the operator.
Radiotherapy-induced RVF require the most complex thera-
peutic techniques. Compromised perfusion of tissues makes
these endeavors particularly risky, due to far worse healing of
operated tissues.

SURGICAL TREATMENT

Success of surgical treatment undertaken depends largely on
preparation of the procedure. One or two days prior to surgery,
the patient must receive residue-less diet, her large bowel must
be thoroughly cleansed and her vagina - irrigated using a povi-
done-iodine solution in order to minimize the risk of infection.
Prior to surgery, a urinary catheter must be placed. Antibiotic
and antithrombotic prophylaxis is mandatory.

There are several techniques of surgical treatment of RVF by

transabdominal, transperineal, transvaginal and transanal ap-

proach, with or without transposition of tissues.

Low and/or small fistulas, rarely the intermediate ones, may be

dealt with using the following techniques:

1. Isolation (preparation) and excision of the fistula, with its
subsequent anatomic closure of anal sphincter and skin. This
is one of the simplest techniques but burdened by a high risk
of infectious complications and fecal incontinence®.

2. Excision of the fistula with closure of vaginal orifice by trans-
vaginal approach and placement of a thread (seton) on the
anal sphincter muscle.

3. Fistulectomy and closure of rectal defect using a transposed
mucosal/submucosal/muscular rectal flap, with synchronous
closure of vaginal orifice®-??. Reconstruction using a trans-
posed vaginal mucosal flap by transvaginal route is also
possible. This technique appears suitable for simple fistu-
las, i.e. small (under 0.5 ¢cm size) and low®,

4. A technique using flap transposition described by Martius.
The flap is composed of subcutaneous tissue and bulbocayv-
ernous muscle from one of major labia. Following prepara-
tion of the flap, a fistulectomy with closure of mural defect
using a transanal route. Next, the flap is transferred be-
low the vaginal wall in order to cover the closed rectal wall
defect. This technique is not widely used due to concerns
about vascular supply of the flap, disfigurement of the ma-
jor labium and a nearly 25% risk of dyspareunia. Investiga-
tors report a relatively high cure rate (McNevin et al. - 94%,
Songne et al. - 86%), even taking into account a high recur-
rence rate of almost 50%42),

5. Transperineal techniques are not preferred due to the risk of
damage of perineal body, even if they provide a good access
to the fistula canal. They are currently used in the case of
failure after transvaginal and transrectal procedures.

In high RVE radiotherapy-associated fistulas and those devel-

oping in the setting of a genital or rectal tumor, the treatment

of choice is the use of transabdominal approach.
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3. Fistulektomia 1 pokrycie ubytku w odbytnicy platem przesu-
nigtym z btony §luzowej, podsluzowej, migSniowej odbytni-
¢y, z jednoczesna plastyka otworu pochwowego®??. Mozliwe
jest rowniez wykonanie plastyki pfatem przesuni¢tym btony
Sluzowej pochwy z dostgpu przezpochwowego, metoda ta
wydaje si¢ dobra do leczenia przetok prostych, a wigc ma-
tych - <0,5 cm - i niskich®.

4. Technika z zastosowaniem pfata przesunigtego sposobem Mar-
tiusa — pfat ten jest zfozony z tkanki podskdrnej oraz mies-
nia opuszkowo-jamistego z jednej z warg wigkszych. W techni-
ce tej po wypreparowaniu i przygotowaniu plata przesunicte-
go nalezy wykonac fistulektomie z zamknigciem ubytku Sciany
od strony odbytnicy. Nastepnie ptat nalezy przemies$ci¢ poni-
zej Sciany pochwy, by pokry¢ zamkniety ubytek Sciany odbyt-
nicy. Technika ta nie jest szeroko stosowana z powodu oba-
wy o ukrwienie ptata, znieksztatcenia wargi wickszej, a takze
prawie 25-procentowego ryzyka wystapienia po tym zabie-
gu dyspareunii. Badacze podaja stosunkowo duzy odsetek
wyleczeni ta metoda (McNevin i wsp. — 94%, Songne i wsp.
- 86%), niemniej jednak odsetek nawrotow jest tu dos¢ wy-
soki i wynosi prawie 50% 2,

5. Techniki przezkroczowe nie sg preferowane ze wzgledu na
ryzyko uszkodzenia ciata kroczowego, cho¢ daja dobry do-
step do kanafu przetoki, obecnie stosuje si¢ je w przypad-
kach niepowodzefi w leczeniu z dostepéw przezpochwowe-
go i przezodbytniczego.

Jesli chodzi o RVE ktore sklasyfikowano jako wysokie, a takze

powstatych w przebiegu choroby nowotworowej narzadu rod-

nego lub odbytnicy, jak réwniez w przypadku popromiennych

RVF stosuje si¢ z wyboru leczenie operacyjne z dostgpu przez-

brzusznego.

Juz w 1978 roku Parks podat zasady leczenia przetok odbyt-

niczo-pochwowych bedacych jatrogennym skutkiem radiotera-

pii®. Zasady te pozostaja aktualne do dnia dzisiejszego. Parks
rekomenduje dostep brzuszny i kroczowy dla operacji napraw-
czych przetok duzych i wysokich, za$ transrektalny, zamiast
transwaginalnego, dla operacji przetok matych i niskich. Wska-
zane jest stosowanie mozliwie prostych technik operacyjnych

i unikanie zbgdnych rekoczynéw w polu operacyjnym obejmu-

jacym tkanki po napromienianiu. Parks uwaza takze, ze celem

wyeliminowania dolegliwosci i podtoza ewentualnego rozwoju
nowotworu nalezy zmieniong popromiennie §luzowke usunac,

a miejsce przetoki i jej otoczenie wypetni¢ dobrze ukrwionymi

tkankami, ktore nie podlegaty napromienianiu. Nadrz¢dng za-

sada jest oszczedzanie zwieraczy zaréwno w toku radiotera-
pii, jak 1 w trakcie leczenia chirurgicznego. Wyniki leczenia po-
promiennych RVE w oparciu o zasady i technik¢ proponowang
przez Parksa, przedstawili na tamach renomowanego czasopi-
sma ,Diseases of the Colon and Rectum” réwniez polscy ucze-

ni w 1986 roku® .

Po kompleksowej diagnostyce z uwzglednieniem badan czyn-

nosciowych anorectum 1 wykluczeniu nawrotu choroby no-

wotworowe] oraz najpowazniejszego powikiania radioterapii

— (zw. frozen pelvis — przeprowadza si¢ zmodyfikowany zabieg

Hartmanna. Wiasciwym etapem leczenia chirurgicznego jest cal-

262 kowita resekcja odbytnicy sposobem pull-through z zespoleniem

Already in 1978, Parks published his pivotal paper suggesting
principles of treatment of iatrogenic radiation-induced RVF?9.
These principles are still valid. Parks recommends abdominal
and perineal approach for repair of large and high fistulas and
transrectal (instead of transvaginal) for repair of small and low
ones. Recommended are the simplest possible surgical tech-
niques and avoidance of unnecessary handicrafts in a surgical
field including irradiated tissues. Parks considers that in order
to eliminate ailments and a possible basis for future malignant
transformation, irradiated mucosa should be excised, while the
site of fistula and its surroundings should be filled with well-
vascularized, non-irradiated tissues. The principal rule is to
spare anal sphincters, both in the course of radiotherapy and
during surgical treatment. Outcomes of treatment of radiation-
induced RVF according to Parks’ principles, have been present-
ed in a high-impact international journal “Diseases of the Co-
lon and Rectum” by Polish clinicians in 1986272,

Following a complex diagnostic work-up, including functional
studies of anorectum and exclusion of recurrent tumor and the
most severe complication of radiotherapy, the so-called frozen
pelvis — a modified Hartmann procedure is performed. The ba-
sic part of procedure includes total excision of rectum using
the pull-through technique with coloanal anastomosis, or an
intersphincteric resection with or without protective ileostomy.
Closure of stoma may take place 3-6 months later, preceded by
endoscopic and radiographic diagnosis (including defecography)
and functional studies (anorectal manometry). At that time, pa-
tients may benefit from anorectal rehabilitation, i.e. biofeedback
training and transanal electrostimulation.

One-step pull-through procedure or intersphincteric resection,
may be performed in selected cases only.

The Parks” procedure continues to be a useful technique for rec-
tal reconstruction, particularly in the treatment of post-radia-
tion RVF encompassing the extraperitoneal segment of rectum.
This technique gives a chance for satisfactory results of func-
tional studies®2.

LAPAROSCOPY IN THE TREATMENT OF RVF

Laparoscopy has not gained a secure position in the treatment
of RVE Nevertheless, in view of benefits provided by minimally
invasive techniques, since recently attempts are made aiming at
implementing them in the treatment of RVF too. Such attempts
include both laparoscope-assisted procedures and entirely lap-
aroscopic repair procedures. The latter are still a rarity, due to
an extremely complicated surgical technique.

Pelosi et al. performed a laparoscopic mobilization of rectum
and vagina prior to a transvaginal procedure, while Schwenk et
al. presented a case of RVF treated by segmental resection of sig-
moid colon harboring the fistula, with simultaneous bowel anas-
tomosis®%. Kumaran et al. presented a case of high RVF af-
ter prior laparoscope-assisted transvaginal hysterectomy, which
was successfully repaired laparoscopically at a second session®".
Palanivelu, an investigator affiliated at the same center, performed
laparoscope-assisted surgery in two cases of iatrogenic high RVE
where after preparation of the fistula and closure of both orifices,
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koloanalnym albo resekcja migdzyzwieraczowa z lub bez pro-
tekeyjnej ileostomii. Zamkniecie stomii nastepuje po okresie od
3 do 6 miesiecy, w trakcie ktérych przeprowadza si¢ diagno-
styke endoskopowa, radiologiczng (defekografia) oraz badania
czynno$ciowe (manometria anorektalna). W tym czasie mozna
prowadzi¢ takze rehabilitacje anorektalna, a wigc trening tech-
nikg biofeedback oraz elektrostymulacj¢ transanalng.
Jednoetapowy zabieg pull-through lub resekcje miedzyzwiera-
czowg przeprowadza si¢ jedynie w wybranych przypadkach.
Operacja sposobem Parksa ciggle stanowi dobry sposob re-
konstrukgji odbytnicy, szczeg6lnie w przypadku leczenia po-
promiennych przetok odbytniczo-pochwowych obejmujacych
pozaotrzewnowa czg$¢ odbytnicy. Metoda ta daje réwniez na-
dziejg na uzyskanie satysfakcjonujacych wynikow badan czyn-
nosciowych26-29,

LAPAROSKOPIA W LECZENIU RVF

Laparoskopia nie ma jeszcze ugruntowanej pozycji na polu le-
czenia RVE Jednak ze wzgledu na zalety technik minimalnie
inwazyjnych od niedawna podejmowane sa proby wprowadze-
nia ich takze do leczenia RVE Proby te dotycza zaréwno pro-
cedur w asyscie laparoskopowej, jak i catkowitych procedur na-
prawczych. Te ostatnie naleza weigz do rzadkosci ze wzgledu
na bardzo zfozong technikg zabiegu.

Pelosi i wsp. wykonali laparoskopowo mobilizacj¢ odbytni-
cy 1 pochwy przed zabiegiem z dostgpu przezpochwowego,
a Schwenk 1 wsp. przedstawili przypadek leczenia RVF z resek-
¢ja odcinkowg esicy wraz z przetoka i jednoczasowym zespole-
niem jelita®-?. Kumaran i wsp. zaprezentowali przypadek wy-
sokiej przetoki odbytniczo-pochwowej po wczesniej przebyte;
przezpochwowej histerektomii z asystg laparoskopowa, ktdrg
w drugim etapie udalo si¢ zaopatrzy¢ w trakcie laparoskopii®".
Palanivelu, badacz z tego samego oSrodka, operowat laparo-
skopowo dwa przypadki jatrogennych wysokich RVE, a techni-
ke po wezesniejszym wypreparowaniu przetoki i zaszyciu ujs¢
uzupetnit wprowadzeniem fragmentu sieci wickszej miedzy po-
chwe a odbytnicg. Autorzy zwrdcili jednak uwage na wymaga-
ne doswiadczenie zwigzane z dobrg identyfikacja odpowiedniej
warstwy preparowania, a takze umiejgtnos¢ szycia w techni-
ce laparoskopowej®?. Z kolei ginekolodzy Nezhat i wsp. opi-
sali laparoskopowa metodg leczenia Srodkowej RVF u pacjen-
tek, u ktorych nie powiodto sig wezesniejsze klasyczne leczenie
chirurgiczne®?.

Wydaje sie, ze duze doswiadczenie operatora w technikach la-
paroskopowych pozwala na wystarczajaco dobrg identyfika-
cje przestrzeni anatomicznych i kanatu przetoki, tak aby mozli-
we byto wykonanie petnej procedury, szczegolnie w przypadku
przetok wysokich i pod warunkiem optymalnej oceny przed-
operacyjnej. Nalezy mie¢ na uwadze, ze decyzje o wdrozeniu
technik laparoskopowych mozna podja¢ z powodzeniem jedy-
nie w nielicznych przypadkach i po starannym procesie kwali-
fikacji pacjentki.

W przypadku przetok popromiennych najlepsza metoda, po
wstepnej zmodyfikowanej operacji Hartmanna, jest prawdo-
podobnie przednia resekcja odbytnicy metoda pull-through
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a piece of major omentum was introduced between vagina and
rectum. The authors emphasize the importance of adequate ex-
perience, implying correct identification of proper layer of prepa-
ration as well as expertise with suturing under laparoscopic visu-
alization®. On the other hand, gynecologists Nezhat et al. report
on laparoscopic treatment of intermediate RVF in patients where
previous classic surgical approach proved ineffective®®.

[t appears that adequate experience of the operator with laparo-
scopic techniques enables correct identification of anatomical
spaces and fistula canal so as to perform the entire procedure,
particularly in the case of high fistulas and with a prerequisite
of an optimal preoperative evaluation. Noteworthy is that the
decision about implementation of laparoscopic techniques may
be taken successfully in a few cases only and after a strict selec-
tion of patients.

In radiation-induced RVE, probably the best option is still
the modified Hartmann procedure, followed by anterior pull-
through resection of rectum with coloanal anastomosis or in-
tersphincteric resection with or without decompressive ileo-
stomy. A precondition for success of this therapy is lack of
preexisting anorectal dysfunction. Therefore, reliable assess-
ment of anal sphincter functional status is the key issue in the
planning of therapeutic strategy.

SUMMATION

While RVF is not among the most frequent problems inducing
women to seek gynecologic and proctologic advice, they con-
siderably influence the patients way of life and severely com-
promise their quality of life.

RVF vary in diameter, location and etiology, enforcing individu-
al approach both in diagnosis and treatment. There are no uni-
versally accepted algorithms of management of this condition.
A particular type of RVF is a fistula developing as a sequel of use
radiation energy to treat intrapelvic malignancy. It is extreme-
ly difficult to treat due to compromised vascular supply, result-
ing in difficult healing of previously irradiated tissues. In the case
of this type of RVE of utmost importance are studies assessing
functional status of the anorectum, as their results are funda-
mental for further therapy. Very important are also preventive
measures, including optimal planning of radiotherapy, taking
into account maximal doses to critical organs.

Correct determination of type of fistula, selection of treatment
option and meticulous surgical technique, are a prerequisite
of a successful treatment outcome, which may be expected in
about 80% of cases.

In spite of rapid progress in medical science and multitude of
novel surgical techniques, a RVF still constitutes a formidable
challenge for both gynecologists and surgeons. Development
of procedures increasing the effectiveness of management of
radiation-induced RVF will enable patients cured of their ma-
lignancy to resume fully their social functions, if in the course
of treatment of underlying disease they did develop such
a severe complication. The issue of RVF is extremely complex
and it appears that only a multidisciplinary approach, includ-
ing surgeons, gynecologists, oncologists, radiotherapists and
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z zespoleniem koloanalnym lub resekcja migdzyzwieraczowa
z lub bez ileostomii obarczajacej. Warunkiem powodzenia tego
postgpowania terapeutycznego jest brak czynnosciowych dys-
funkcji anorectum. Zatem ocena funkcji zwieraczy odbytu jest
kluczowa kwestig dla zaplanowania leczenia.

PODSUMOWANIE

Cho¢ RVF nie nalezy do najczestszych probleméw, z jakimi
zglaszaja sie pacjentki do poradni ginekologicznych i proktolo-
gicznych, istotnie modyfikuje sposob zycia pacjentek i diame-
tralnie pogarsza jego jakoS¢.

RVF r67nig si¢ Srednica, lokalizacjg i etiologia, co wymusza in-
dywidualizacje w postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym.
Nie istnieje zatem sprawdzony algorytm postgpowania w przy-
padku tej patologii.

Szczegblnym rodzajem RVF jest przetoka powstata w przebie-
gu leczenia energig promienista nowotwordw narzadow mied-
nicy mniejszej. Cechuje ja bardzo duza trudno$¢ w leczeniu
ze wzgledu na uposledzone ukrwienie, a w konsekwencii takze
i gojenie uprzednio napromienianych tkanek. W przypadku tego
rodzaju RVF nalezy podkresli¢ wagg badafi oceniajacych stan
funkcjonalny anorectum, gdyz ich wyniki maja zasadnicze zna-
czenie dla dalszego postepowania. Rowniez bardzo wazne jest
dziatanie prewencyjne, a wigc optymalne planowanie radioterapii
z uwzglednieniem dawek maksymalnych na narzady krytyczne.
Wiasciwe rozpoznanie rodzaju przetoki, wybor metody lecze-
nia i staranna technika chirurgiczna pozwalaja na osiagnigcie
sukcesu terapeutycznego w 80% przypadkow.

Pomimo szybkiego rozwoju wiedzy medycznej i mnogosci no-
wych technik operacyjnych przetoka odbytniczo-pochwowa na-
dal stanowi duze wyzwanie dla ginekologa i chirurga. Szczegoto-
we opracowanie procedur zwiekszajacych skuteczno$¢ leczenia
popromiennych RVF umozliwi powr6t do petni funkeji spotecz-
nych pacjentkom wyleczonym z choroby nowotworowej, u kto-
rych w wyniku leczenia choroby podstawowej doszto do po-
wstania tego cigzkiego powiktania. Problem RVF jest niezwykle
zlozony 1 wydaje si¢, ze jedynie podejScie multidyscyplinarne,
zudziatem chirurga, ginekologa, onkologa, radioterapeuty, a nie-
rzadko tez specjalistow innych dziedzin, daje nadziej¢ na stwo-
rzenie whasciwego algorytmu postepowania.
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