
GİRİŞ

Rekto-vajinal fistül (RVF) rektum ön duvarı ile vajinanın arka 
duvarı arasında anormal epitelyal bağlantı sonucu oluşan ve hasta-
ya çok fazla sosyal sıkıntı hissi veren bir hastalıktır (1). Abartılı bir 
travma yanıtı ve inflamasyon mevcudiyeti önem arzeder (2). 

En sık rastlanan semptomları vajinal akıntı, disparonia ve va-
jinadan gaz/gaita gelmesidir (1). Tedavisi zordur ve sıklıkla rekür-
rensle karşılaşılır. Hastalarda sıklıkla derin anksiyete ve depres-
yon vardır (3). Etiyolojide; obstetrik nedenler, inflamatuar barsak 
hastalığı (İBH), karsinoma, radyasyon, divertikülit, yabancı cisim, 
infeksiyon, konjenital anomaliler ve pelvik-perineal-rektal cerra-
hi (özellikle vajinal histerektomi) yer alır (1, 4, 5). RVF’ler basit 
ve kompleks olarak sınıflandırılır. Basit olanlar aşağı ya da orta 
yerleşimlidirler ve boyutları 2.5 cm altındadır. Sıklıkla etiyolojide 
travma ve obstetrik nedenler vardır. Kompleks olanlar ise yük-
sek yerleşimlidir ve boyutu 2.5 cm üstündedir (1-3, 6) (Şekil 1). 
Kompleks RVF’ler, İBH, radyoterapi (RT), malignite ve rekürrent 
hastalık sonucu ortaya çıkmaktadır. Yapılan girişimler sonrası fis-
tülün nüks etmesi ile basit fistüller komplike fistül haline gelirler.

RVF tanısında; bimanuel muayene (proktolojik, jinekolojik 
masalarda), vajinal spekulum yardımlı anal dijital muayene, vaje-
ne su doldurulması ve takiben rektal insuflasyonla vajenin izlen-
mesi, vajinaya tampon yerleştirilerek rektal metilen mavisi veri-
lerek tamponun boyanıp boyanmadığının kontrolü gibi muayene 
yöntemleri kullanılır (7, 8). Magnetik rezonans görüntüleme yön-
temi, kolonoskopi, endoanal ultrasonografi ve manometri diğer 
yardımcı yöntemlerdir. Bu yöntemler tedavi sonrasında hastanın 
takibinde de kullanılır. Hastaların ameliyata hazırlanmasında, bar-
sak temizliği, nütrisyonel destek ve yaşlılarda topikal östrojenler 
kullanılır. Kan ve doku yapıştırıcıları, stoma açısından hazırlıklı 
olunması operasyon öncesi alınması gereken önlemlerdendir (9). 

Cerrahi tedaviler arasında lokal tamir yöntemleri (transanal, 
vajinal, perineal), çeşitli doku transpozisyon yöntemleri ve tran-
sabdominal tamirler sayılabilir (1, 3). Tüm bu yöntemlerde nüks 
ve inkontinans riski nedeniyle doğru strateji belirlenmelidir. Ay-
rıca dikkatli disseksiyon yapılmalı, eğer rekonstrüktif bir girişim 
uygulanacak ise, iyi kanlanan, hacimli dokuların gerilimsiz olarak 
bir araya getirilmesi (defektin dolgulanması) başarı açısından ol-
dukça önemlidir. Sıkı sütürler ya da çok tabakalı sütürlerle RVF’ün 
tedavi edilmeye çalışılması yarar sağlamaz (2). 

RVF’de cerrahi tedavinin başarı oranının düşük olması, hasta-
nın memnuniyetsizliği ve genellikle birden fazla cerrahi uygulan-
ma gerekliliği gibi önemli sorunlar vardır. 

Bu çalışma, hasta ve cerrah için oldukça sıkıntılı bir hastalık 
olan RVF’de uygulanan farklı tedavi yöntemlerini tartışmak ve 
kliniğimizde RVF nedeniyle ameliyat edilen dokuz hastanın so-
nuçları hakkında bilgi vermek amacıyla yapılmıştır.
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Bu makalede kliniğimizde rektovajinal fistül (RVF) nedeniyle tedavi edi-
len dokuz hastanın özellikleri ve uygulanan cerrahi yöntemler bildirilmiştir.  
2002 ve 2005  yılları arasında RVF nedeniyle dokuz kadın hastaya çeşitli 
ameliyatlar uygulandı. Bu hastalarda kullanılan farklı cerrahi yöntemler ve 
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nedenler obstetrik ve perineal-rektal operasyonlar olarak tespit edildi. Gaz 
inkontinansı ve vajinal kirlenme; hastaların en sık başvuru nedenleriydi. 
Vakaların farklı özellikleri çerçevesinde yedi farklı cerrahi yönteme gerek-
sinim duyulmuş ve beş hastada cerrahi tedaviye saptırıcı ileostomi/kolosto-
mi eklenmiştir. Vakalarda, intraoperatif ve postoperatif dönemde major bir 
komplikasyon ve takip süresince nüks ile karşılaşılmamıştır.  Rektovajinal 
fistül, tedavisi zor ve özellikli bir cerrahi hastalıktır. Hastalar pelvik cerrahi 
alanında uzman ekipler tarafından, çok sayıda cerrahi seçeneğin tümü bili-
nerek tedavi edilmelidirler. 

Anahtar Kelimeler: Rekto-vaginal fistül, cerrahi tedavi, nüks.

SURGICAL TREATMENT OF RECTOVAGİNAL FISTING:

A CASE SERIES

To describe the clinical features of a series of nine patients with rectovagi-
nal fistula and report the different surgical approaches.  Nine patients were 
operated on by various surgical approaches for rectovaginal fistula between 
2002 and 2005. These various surgical procedures and their results are dis-
cussed. Obstetric and prior perineal-rectal surgeries were found to be the 
most common causes of rectovaginal fistula in our series. Flatus incontinen-
ce and vaginal soiling were leading symptoms at admission. Seven different 
surgical procedures were indicated, and in five patients ileostomy or colos-
tomy was added to the surgical procedures. No major complications were 
detected, and no recurrences were observed during the follow-up period. 
The treatment of rectovaginal fistula is difficult and requires special surgical 
expertise. Patients should be operated on by specialist teams knowledgeable 
about all possible surgical alternatives.  
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HASTALAR VE YÖNTEMLER

2002 ve 2005 yılları arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fa-
kültesi Genel Cerrahi Kliniğinde dokuz hasta RVF nedeniyle 
ameliyat edildi. Tüm hastalara yapılacak olan ameliyatlar hak-
kında preoperatif bilgi verilmiş ve operasyon öncesi barsak 
temizliği yapılmıştır. Hastaların demografik ve patogenetik 
özellikleri (kimlik bilgileri, yaşları, fistül seviyesi, etiyolojik 
neden, ilk ameliyatı veya daha önce bu hastalıktan dolayı ge-
çirilmiş operasyonlar) incelendi. Hastaların operasyon sonrası 
dönemde 1, 2, 6 ve 12. ayda düzenli olarak kontrolü yapıl-
dı ve elde edilen bulgular kaydedildi. Hastalara peroperatif 
üriner kataterizasyon uygulandı ve postoperatif 3. gün kata-
terleri çekildi. Üriner kataterizasyon postoperatif dönemde 
oluşabilecek olası üriner retansiyonu ve hastanın ıkınmasını 

engellemek için uygulanmıştır. Hastalara intravenöz sefazolin 
sodyum ve metranidazol kombinasyonu peroperatif başlanıp, 
postoperatif 72 saat bu antibiyotiklerin oral formları ile devam 
edildi. 

Obstetrik nedenli olanlardan 1 numaralı hastaya sfink-
ter onarımıyla kombine primer onarım (Şekil 2), 9 numaralı 
hastaya vajinal kaydırma flebi (Şekil 3), üç numaralı hastaya 
elastik kesici seton (Şekil 4) ve iki numaralı hastaya da vajinal 
kaydırma flebinden sonra nüks gelişmesi üzerine perinotomi 
ve tabakalı kapama yöntemi uygulandı (Tablo 1). Beş numara-
lı hastada rektum karsinomu nedeniyle yapılan total abdomi-
nal kolektomi (TAC) sonrası RVF gelişmesi üzerine hastaya 
önce ileostomi uygulandı, daha sonra vajinal kaydırma flebi 
yapıldı. Ancak nüks gelişmesi üzerine vajinal tabakalı kapama 
ameliyatı yapıldı. Başka bir hastanede rektum karsinomu ne-
deniyle aşağı anterior rezeksiyon (LAR), kolostomi açılması, 
anal ve vajinal onarım yapılan altı numaralı hastada operas-
yon sonrası RVF gelişince, hastaya önce ekibimizce Martius 
operasyonu yapıldı, daha sonra kolostomi kapatıldı (Şekil 5). 
Dört, beş ve altı numara ile kodlanan hastalara neoadjuvan 
radyoterapi uygulanmıştır. Yedi numaralı hastaya İBH nede-
niyle ileal poş anal anastamoz (IPAA) uygulandı, postopera-
tif dönemde ortaya çıkan RVF nedeniyle ilk olarak ileostomi 
açıldı, daha sonra vajinal kaydırma flebi ile defekt onarıldı ve 

Tablo 1: RVF nedeniyle opere edilen hastalarýn özellikleri ve yapýlan operasyonlar.

Sýra Yaþ Etyoloji I. Operasyon II. Operasyon III. Operasyon Sonuç/Takip (ay)

1 26 Obstetrik Sfinkter onarýmý ile 
kombine primer onarým   + /  (24 ay)

2 24 Obstetrik Vaginal kaydýrma flap Perinotomi+ tabakalý 
kapama  + / (22 ay)

3 34 Perineal op? Elastik kesici seton   + / (12 ay)

4 28 LAR sonrasý Rep LAR+Ýleostomi Ýleostomi kapatýlmasý  + / (36 ay)

5 58 TAC sonrasý Ýleostomi Vaginal kaydýrma flap Vaginal tabakalý kapama + / (12 ay)

6 46 LAR + kolostomi + anal 
+ vag onarým Martius op. Kolostomi kapatýlmasý  + / (24 ay)

7 23 UC-IPAA (ileostomisiz) Ýleostomi Vaginal kaydýrma flap Ýleostomi kapatýlmasý + / (36 ay)

8 29
IDC – IPAA 

1. Senede rvf
Ýleostomi   - -

9 28 Obstetrik Vaginal kaydýrma flap   + / (2 ay)

(RVF: Rektovajinal fistül, LAR: Aþaðý (low) anterior rezeksiyon, TAC: Total abdominal kolektomi, IPAA: Ýleal poþ anal anastamoz, UC: Ülseratif kolit, IDC: 
Tanýmlanamamýþ kolit)

Şekil 2: Sfinkter onarımı+Levatoroplasti (1 numaralı vaka).

Şekil 3: Vaginal kaydırma flep onarımı (9 numaralı vaka).
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en son olarak da ileostomisi kapatıldı. Sekiz numaralı hastaya 
da İBH nedeniyle IPAA operasyonu yapıldı, postoperatif 1. 
yılında RVF ortaya çıkması üzerine hastaya ileostomi açıldı. 
Ancak hasta sistemik başka nedenlerle kaybedildiği için takibi 
tamamlanamamıştır. Tüm bu hastalar 1, 2, 6 ve 12. aylarda dü-
zenli olarak kontrol edildi ve hastaların hiçbirinde nüks tespit 
edilmedi.

SONUÇ

RVF nedeniyle ameliyat edilen hastaların özellikleri ve 
yapılan operasyonlar Tablo 1’de görülmektedir. Dört ve yedi 
numaralı vakalar 2002 yılında, 1, 2, 6 ve 8 numaralı vakalar 
2003, 3 ve 5 numaralı vakalar 2004, dokuz numaralı vaka ise 
2005 yılında ameliyat edildi. Hastalardan dördünde obstetrik 
(1, 2, 3, 9 numaralı hastalar), üçünde kolorektal maligniteye 
bağlı operasyon (4, 5, 6 numaralı hastalar) ve ikisinde de inf-
lamatuar barsak hastalığı (7 ve 8 numaralı hastalar) etiyolojik 
neden olarak görülmektedir (Tablo 1). Sekiz numaralı hasta, 
cerrahi dışı nedenlerden dolayı kaybedildiği için tedavisi ta-
mamlanamadı. Bu hasta dışında anatomik ve fonksiyonel kür 
oranı %100 dür. Hiçbir hastada intraoperatif ve postoperatif 
major komplikasyonla karşılaşılmadı. 

TARTIŞMA

Rekto-vaginal fistül, rektum ön duvarı ile, vajinanın arka 
duvarı arasında anormal epitelyal bağlantı sonucu oluşan ve 
hastaya çok fazla sosyal sıkıntı hissi veren bir hastalıktır (1, 

2). Gelişmekte olan ülkelerde RVF etyolojisinde obstetrik ne-
denler ilk sırayı alırken, batılı (gelişmiş) ülkelerde daha çok 
jinekolojik maligniteler nedeniyle uygulanan cerrahi girişim-
ler ve radyoterapiye sekonder fistüller görülmektedir (1, 4, 5). 
Bu çalışmada, perineal ve kolonik cerrahi girişimler ilk sırada, 
obstetrik nedenler ikinci sırada görülmektedir.

Anovajinal fistül terimi ise fistül ağzının dentate çizgi ya 
da bunun distaline açıldığı durumlar için kullanılmaktadır 
(10). Bir çok vaka gerçekte anovajinal fistül olmasına karşın 
RVF olarak adlandırılır. Anovajinal ve rektovajinal fistüller 
arasındaki anatomik farklılıklar şekil 1’de gösterilmiştir (7). 
Fistülün yerleşim yerine göre uygulanacak cerrahi girişim de 
değişiklik göstermektedir. Serimizdeki dört hastaya tek seans-
lı girişim yeterli olurken, üç hastaya iki seanslı, iki hastaya 
da üç seanslı operasyon gerekmiştir. Fistül komplike oldukça 
uygulanması gereken operasyon sayısı da artmaktadır. Bura-
da RVF’e müdahale eden cerrahın uygulanması gereken tüm 
cerrahi seçenekleri bilmesinin önemi ortaya çıkmaktadır. Se-
rimizde ameliyat edilen dokuz hastadan ikisinde fistülün nüks 
etmesi üzerine ikinci bir yönteme ihtiyaç duyulmuştur. Tablo 
1’de de görüldüğü gibi RVF için tarif edilmiş operasyonların 
pek çoğunun bilinerek uygulanmasına rağmen tedavisi her za-
man kolay olmamaktadır. Yine literatürde belirtildiği gibi ope-
rasyon sonucu başarılı olsa dahi hastaların operasyon sonra-
sındaki memnuniyet oranları operasyon başarı oranlarına göre 
daha düşüktür. Bu memnuniyetsizliğin en önemli sebepleri ise 
onarımlara sekonder gelişen rahatsızlık duygusu ve kontinen-
sin her zaman tam sağlanamamasıdır. Bu tür hastalara mutlaka 
cerrahi ile birlikte psikolojik destek de verilmelidir. 

RVF fistüllere yaklaşım Tablo - 2’de gösterilmiştir. Eğer 
obstetrik travmaya sekonder oluşan RVF küçük ise, bunların 
yarısı spontan kapanabilir; bu sebeple cerrahi bir girişimden 
önce 6 ay beklenmesi uygundur. Obstetrik etiyolojiye sahip 
üç hastamızdan ikisi tek seanslı, diğerlerine göre daha basit 
girişimlerle tedavi edilmişlerdir. Radyasyon veya neoplazma 
bağlı RVF’lerin spontan iyileşme olasılığı azdır. Planlanan 
cerrahi onarım için hasta optimal koşullara gelinceye kadar 
beklenmelidir. Primer hastalığın agresif tedavisi, hastanın nut-
risyonel durumunun iyileştirilmesi ve yaşlılarda topikal östro-
jenlerin kullanımı gereklidir. Tedavi sonrası nüks ve inkon-
tinens gibi riskler olduğu için doğru stratejinin belirlenmesi, 
uygun disseksiyon ile rekonstrüktif bir girişimde iyi kanlanan, 
hacimli dokuların gerilimsiz olarak bir araya getirilmesi ba-
şarı açısından oldukça önemlidir (3, 11). Sıkı sütürlerle ya da 
çok tabakalı sütürlerle örgü tarzı yapılan onarımlar sanılanının 
aksine yarar sağlamaz. Hangi cerrahi yöntem uygulanırsa uy-
gulansın temel husus; dikkatli bir diseksiyon, tam mobilizas-

Şekil 4: Elastik kesici seton (Lokal yöntemlerden 3 numaralı vaka). Şekil 5: Martius bulbokavernöz flep onarımı (6 numaralı vaka).

Şekil 1: Rektovajinal fistüllerin sınıflandırılması.



42 Menteş ve Arkadaşları

T IP DERG İS İ
MEDICAL JOURNALGAZİ 18 (1), 2007

yon, hastalıklı barsağın ve fistül traktının çıkarılması ve sağ-
lıklı dokuların gerginlik olmadan yeterli yaklaştırılmasıdır (2, 
3). Hastaların ameliyata hazırlanmasında mekanik kolon ve 
vajinal temizlik gereklidir (2). Kolonik cerrahi sonrası gelişen 
üç hastada iki veya üç seanslı girişimler uygulanmıştır. Önce-
likle bu hastalara bir ostomi açılarak gaita fistül bölgesinden 
uzaklaştırılmış ve infeksiyon yatışıp hastaların nutrisyonel du-
rumları optimum olunca asıl tedavi edici ikinci operasyonlar 
yapılmıştır. Yapılan onarımın iyileşmesinin ardından da osto-
mileri tekrar kapatılmıştır. Bu tip komplike hastalarda girişim 
sayısının azaltılmaya çalışılması veya tek seansda tedavi etme 
girişimleri fistüllerin nüks etmesine ve daha da komplike bir 
hal almasına sebep olmaktan başka bir işe yaramayacaktır. 

Tablo 2: Rektovajinal fistüllere yaklaşım.

1) Anorektal muayene 
 Perinenin değerlendirilmesi
 Digital rektal ve vajinal muayene
 Anoskopi ve vajinoskopi
 Sfinkterlerin değerlendirilmesi
 Rektumun değerlendirilmesi (hastalığın aktivitesi)
2) Fistülün tespit edilmesi 
 Hava insulflasyonu 
 Baryum enema veya metilen mavisi yoluyla fistülün tespiti
 İnternal ağzın ve traktın stile ile tespit edilmesi
3) Proksimal barsağın değerlendirilmesi 
 Kolonoskopi
 Üst gastrointestinal sistemin ve ince barsakların değerlendirilmesi
4) Anal manometri
 İnkontinens vaya reoperasyon durumlarında

 RVF’ler abdominal, rektal, vajinal, perineal, transsfinkte-
rik, transanal yaklaşımlarla veya bunların kombinasyonları ile 
tedavi edilebilirler (Tablo 3). Yüksek rektovajinal fistüller sa-
dece transabdominal düzeltilebilirken, aşağı rektovajinal fis-
tüller diğer herhangi bir yaklaşım yöntemiyle düzeltilebilir (2, 
10, 11). Bir çok jinekolog vajinal yaklaşımı tercih etmektedir. 
Bazı yazarlar RVF’lerin yüksek basınçlı olan rektum ile (25-
85 cm su) düşük basınçlı olan vajinayı (atmosferik) birbirine 
bağlamasından dolayı, rektal yaklaşımın daha doğru olacağı 
düşüncesine sahiptir. Biz kliniğimizde tranperineal veya vaji-
nal yaklaşımı ekartasyon kolaylığı, cerrahi çalışma sahasının 
genişliği ve daha kolay flep hazırlama imkanı nedeni ile tercih 
ediyoruz. Ayrıca transrektal yaklaşımda uygulanan ekartasyo-
na bağlı sfinkter yaralanmalarının olabileceğini düşünüyoruz. 

Tablo 3:  Rektovajinal fistüllerde onarım yöntemleri.

1- Lokal onarımlar  
  Fistulotomi 
 Perineoproktektomi ve tabakalı kapama 
 Sfinkteroplasti 
 Transanal kaydırma flap 
 Transanal tabakalı kapama 
 Transvajinal kaydırma flap 
 Transvajinal tabakalı kapama
2-  Doku transpozisyonu (gluteus, bulbokavernöz, grasilis, sartorius) 
3-  Abdominal prosedürler (APR, LAR)

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