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ÖZET
Rektum ve vajina arasında epitelyal bir ba¤lantı
rektovajinal fistül olarak tanımlanır. Travma, inflamatuar
barsak hastalı¤ı, enfeksiyon, kanser ve radyasyon en sık
rastlanan etiyolojik faktörler olmakla birlikte konjenital
de olabilirler. Özellikle obstetrik travma önemli bir
etiyolojik faktördür. Rektovajinal fistüllü olguların
ço¤unda, vajenden gaz ve gaita çıkıflı en önemli
semptomdur. Tanı için endoskopi, metilen mavi lavmanı,
endorektal veya transvajinal utrasonografi ve kontrastlı
grafiler gerekebilir. Kanser flüphesi olan olgularda biyopsi
yapılması gerekir.  Fistüller basit ve kompleks olarak
iki grupta de¤erlendirilirler. Ana tedavi yöntemi
cerrahidir. Rektovajinal fistüllerin ço¤u de¤iflik cerrahi
yöntemler ile bafları ile tedavi edilebilirler. Nükseden
rektovajinal fistüller için tekrarlayan cerrahi giriflim
gerekebilir. Cerrahi tedavide iyi vaskülarize dokunun
kullanılması nükslerin önlenmesi için önemlidir.

Anahtar kelimeler: Rektovajinal fistül, ‹nflamatuar
ba¤ırsak hastalı¤ı, Obstetrik travma.

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

Key words: Rectovaginal fistula, Inflammatory bowel
disease, Obstetric trauma.
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Rektovajinal fistül (RVF), rektumun anterior duvarı ile
vajinanın posterior duvarının epitelyal bir yolla ba¤lantısı
olup, fizyolojik, sosyal ve seksüel sorunlara yol açması
bakımından önemlidir. RVF’ler, aslında anovajinal
fistüller olup, tüm anorektal fistüllerin %5’ten azını
teflkil ederler.1 Rektovajinal fistüllerin ço¤u edinselken,
çok azı konjenitaldir.2 Etiyolojide en sık gözlenen etken
do¤um travmalarıdır. Tedavisinde fistülün etiyolojisi
yanında basit veya kompleks olması önemli rol oynar.
RVF’ler uygun tedavi edilmedikleri takdirde ço¤unlukla
nüks ederler.

Etiyopatoloji
RVF genellikle travma sonucu ve özellikle do¤um
travmalarına ba¤lı ortaya çıkar.1,3,4 Etiyolojide özellikle
vajinal do¤um sırasında kullanılan forsepsler
suçlanmaktadır.1,5 ‹nflamatuar barsak hastalıklar›
etiyolojide gözlenen en sık ikinci sebeptir (Tablo 1).
Do¤um sırasında gözlenen laserasyon veya yapılan
epizyotomilerin tamir edilmemesi veya uygun flekilde
tamir edilmemesi durumunda ve perianal laserasyonların
sekonder enfeksiyonunda RVF geliflebilir. De¤iflik
serilerde vajinal do¤um sonrası RVF geliflme oranı %
0.0001-0.1 arasında (ortalama %0.1 civarında)
bildirilmifltir.1,2,4,6 Ayrıca, rektovajinal septum üzerine

uygulanan uzamıfl basınç, nekroza ve sonuçta RVF
geliflimine neden olabilir.4

Anorektal, pelvik, vajinal ve ürolojik ameliyatlar
esnasında direkt yaralanma,  künt veya penetran travma
sonucu RVF geliflebilece¤i gibi, bu operasyonlar sonucu
anastomoz kaça¤ı veya enfeksiyon sonucu da
geliflebilir.2,4,7 Özellikle vajinal histerektomi, afla¤ı
anterior rezeksiyon ve ilioanal anastomozlar RVF geliflme
riski açısından risk taflımaktadır.2

Bu bölgede gözlenen perianal ve Bartholin glandı apseleri,
divertikülit gibi nonspesifik veya tüberküloz,
lenfogranüloma venorum gibi spesifik enfeksiyonların
RVF nedeni olabilece¤i bildirilmifltir.4,8 Kronik
inflamatuar barsak hastalıkları da RVF’e neden
olabilir.2,9,10 Yapılan çalıflmalarda Crohn hastalarında
%9.8 ve ülseratif kolitte %3.6 RVF geliflti¤i
bildirilmifltir.2,11,12

Rektum, vajen, serviks, uterus ve perianal bölgenin
primer veya metastatik perianal kanserleri RVF neden
olabilirler. RVF’in tümör regresyonuna ba¤lı olarak da
geliflebilece¤i ve bunların tedavinin tamamlanmasından
sonraki 6 ay ile 2 yıl içinde gözlendi¤i bildirilmifltir.4

Pelvis veya perineye uygulanan radyoterapi RVF’e neden
olabilir. RVF’in %0.3-6’sının radyasyona ba¤lı oldu¤u
gösterilmifltir.13 Radyasyonun neden oldu¤u doku hasarı
ve kan akımındaki azalma, proktite ve sonuçta rektal
duvarda ülsere neden olur. Radyasyona maruz kalındıktan
sonra 2 yıl içinde üst ve orta vajen bölgesinde RVF
geliflti¤i bildirilmifltir.2  Radyasyona ba¤lı oluflan rektal
ülserlerin yarısında RVF geliflti¤i tespit edilmifltir.14

Çok nadiren koitus esnasında meydana gelen travmaya
ba¤lı RVF geliflebilir. Udoma ve ark.15 böyle bir travma
sonucu geliflen bir RVF olgusu rapor etmifllerdir. Diabetes
mellitus, hipertansiyon, sigara içme ve daha önceden
geçirilmifl abdominal ve pelvik cerrahinin RVF geliflme
riskini arttıran faktörler aras›nda yer almaktad›r.4

Klinik ve de¤erlendirme
RVF olguların ço¤u semptomatiktir. En önemli semptomu
vajinal yoldan gaz ve gaita kaça¤ının olmasıdır. Kronik
vajinal akıntı ve disparoni di¤er sık rastlanan
semptomlardır.1 Fistüle sifinkter hasarının da efllik etti¤i
olgularda inkontinans belirtileri bulunur.4 Olgularda
ayrıca sistit bulguları saptanabilir.4 Anamnez ve fizik
muayene, etiyolojiyi, lokalizasyonu, inflamasyon ve
sfinkter defekt varlı¤ını de¤erlendirme açısından
önemlidir. Bu bilgiler cerrahi tedavi için önemlidir.
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1. Do¤um travmaları
2. ‹nflamatuar barsak hastalıklar› (Ülseratif kolit,

Crohn hastalı¤ı)
3. Karsinoma
4. Radyasyon
5. Divertikülit
6. Yabancı cisim
7. Penetran travma
8. Perianal infeksiyonlar (perianal abseler, Bartholin

gland abseleri)
9. Tüberküloz
10. Lenfogranüloma venorum
11. Aftöz vajinal ülserler
12. Konjenital anomaliler
13. Cerrahi  travma (pelvik, perineal ve rektal cerrahi)
14. Anorektal ergotism

Tablo 1. Rektovajinal fistüllerin etiyolojisi
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Bimanuel fizik muayene proktolojik veya jinekolojik
bir masada gerçeklefltirilmelidir. Vajinal spekulum
yardımlı anal dijital muayene ve vajene su doldurularak
rektal insuflasyonla vajenin izlenmesi tanıya yardımcı
olur.16

Endorektal ultrasonografi (US), endoanal manometri,
transvajinal US ve manyetik rezonans görüntülemenin
fizik muayene ile belirlenememifl RVF tanınmasına
büyük katkısı vardır. Metilen mavisi emdirilmifl vajinal
tampon RVF tanısının konulmasına yardımcı olabilir.
Etiyolojiyi belirleme veya efllik eden patolojilerin
de¤erlendirilmesi için baryumlu grafiler ve endoskopik
çalıflmalar yapılmalıdır. Kanser flüphesi olan her lezyon
için biyopsi endikasyonu vardır.2

Sfinkter bölgesindeki fistüller için, fekal inkontinens
açısından objektif de¤erlendirme yapılmalıdır. Sfinkter
yetersizli¤i saptanan olgularda, fistül tamiri esnasında
sfinkter onarımı da yapılmalıdır.2

RVF olgularında kolonoskopi yapılarak barsa¤ın
proksimali de¤erlendirilmelidir. Ürogenital sistemin
de¤erlendir i lmesi  de ihmal  edi lmemelidir .
Fistülün basit veya kompleks ve düflük veya yüksek
seviyeli olması tedavi açısından önemlidir. 0.5 cm’den
küçük fistüllere küçük boyutlu, 0.5-2.5 cm genifllikte
olan fistüllere orta boyutlu ve 2.5 cm’den büyük çaplı
fistüllere genifl boyutlu fistüller denir.4 Rektumun alt
üçte birlik kısmı ile vajenin alt yarısı arasındaki fistüller
alt seviyeli RVF ve rektumun orta üçte biri ile vajenin
posterior forniksi arasındaki fistüller yüksek seviyeli
RVF olarak adlandırılırlar.4 Basit fistüllerin çapı 2.5
cm’den küçüktür, alt seviyede bulunurlar ve genellikle
enfeksiyon veya travma sonucu oluflurlar. Kompleks
fistüller ise 2.5 cm’den büyüktür ve yüksek seviyelidirler
ve genellikle enflamatuar barsak hastalı¤ı, kanser ve
radyasyona ba¤lı olarak ortaya çıkarlar. Daha önce
tekrarlayan primer tamirleri baflarısızlı¤a u¤ramıfl bazı
fistüller de kompleks fistül olarak adlandırılırlar.2

Tedavi
Tedavi seçimi fistülün lokalizasyonuna ve sebebine ba¤lı
olarak farklılıklar gösterir. Travmatik orijinli akut fistüller
ile sekonder olarak enfekte olmufl fistüllerde, öncelikle
lokal bakım, apse drenajı ve antibiyotik tedavisi
uygulanır.4 Dokuların iyileflmesi için 2- 6 ay beklenmesi
gerekir. Bu sürede özellikle obstetrik veya operatif
travmaya ba¤lı geliflen bazı RVF’ler tamamen iyileflirler
ve ilave tedavi gerektirmezler.4 Herhangi bir habaset

flüphesi varlı¤ında mutlaka biyopsi yapılmalıdır. Önemli
derecede semptomatik olmayan ve çocuk isteyen
olgularda, cerrahi tedavi için, istedi¤i kadar çocuk sahibi
oluncaya kadar beklenebilir veya sezeryan önerilebilir.2

Cerrahi tedavi
RVF’lerin cerrahi tedavisinde yapılacak ameliyatın
zamanlaması önemlidir.  Tamire giriflmeden önce çevre
dokudaki enfeksiyon ve enflamasyonun düzelmesi için
6 ay beklenmesi gerekir. Hastalar beslenme deste¤i
açısından de¤erlendirilmelidir. Ameliyat öncesi, fekal
yükü ve bakteriyel içeri¤i azaltmak için tam bir ba¤ırsak
hazırlı¤ı gerekir. Genifl spektrumlu antibiyotikler önerilir.
Ameliyattan önceki gün oral neomisin ve metronidazol,
ameliyat öncesi indüksiyon esnasında metranidazol ve
üçüncü kuflaklara etkili sefalosporin IV verilmesi
önerilmektedir. ‹drar kateteri takılmalı ve operasyon
öncesi antiseptik solüsyonla vajenin hazırlı¤ı ihmal
edilmemelidir.17 Stoma açılması açısından hazırlıklı
olunmalı ve hasta bu konuda bilgilendirilmelidir.
Ameliyatda mutlaka epitelyal fistül traktı eksize edilmeli
ve beslenmesi iyi olan rektum ve vajina dokuları karflı
karflıya getirilmelidir.2

RVF cerrahi olarak 4 yaklaflımla tedavi edilirler. Yüksek
seviyeli RVF için transabdominal yaklaflım gerekirken,
orta ve alt seviye RVF için,  transanal ve transvajinal
yaklaflım yanında fistül komplet perineal yırtı¤a çevrilerek
tamir edilebilir.17 Transabdominal yaklaflım dıflındakiler
lokal anestezi altında uygulanabilir.1 Kolorektal
cerrahlarca daha çok transanal yol tercih edilir iken,
kadın do¤umcularca transvajinal yol tercih edilmektedir.
Perineal yaklaflımla, fistülotomi, anoplasti veya her iki
duvar arasına doku yerlefltiren interpozisyon
ameliyatlarından herhangi biri  yapılabilir .3

Transanal yaklaflımla, kaydırıcı flep ile birlikte, her iki
duvarın tamiri ve sadece anterior rektal duvarın tamirine
ilave olarak, her iki duvar arasına flep kaydırılması
yöntemlerinden biri uygulanabilir.3 Transvajinal yolla,
vajinal flep ile birlikte katların tamiri ve katlar arasına
doku interpozisyonu yapılabilir.18,20 Transabdominal
yolla, RVF’ün basitçe kapatılması ve araya doku
interpozisyonu yapılabilece¤i gibi, rezeksiyon ve
interpozisyon uygulanabilir. Distalde yapılan giriflimi
korumak amacıyla kolostomi açılabilir.3

Efllik eden herhangi bir sfinkter defekti varlı¤ında, fistülü
dördüncü derece laserasyona çeviren teknik kullanılarak,
fistül tamirine sfinkter tamiri de ilave edilir.2 Ancak,
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sfinkter defekti olmayan olgularda bu tekni¤in
kullanılması inkontinansa neden olabilir.
Goligher tarafından önerilen trasperineal yol, anüs ve
rektumun ayrılarak iki duvara çevrilmesini ve ayrı ayrı
dikilmesini içerir. Bu metod teknik olarak zordur ve
rektum ve vajende yaralanma riski taflır.2

Transanal endorektal mukozal flep kaydırılması
kolorektal cerrahlar arasında en sık kullanılan tekniktir.
Rektal flep mukoza, submukoza ve sirküler kasları
içermelidir. Yeterli kan akımı için tabanı yeterli genifllikte
olmalıdır. Sütür hattında gerginli¤i azaltmak için flep
en az 4 cm mobilize edilmelidir. Fistül dokusu eksize
edilmeli ve granülom dokusu kürete edilmelidir.
Rektal açıklık, kaslar yaklafltırılarak kapatılır. Kapatılan
fistülün üzerine flep afla¤ı do¤ru kaydırılarak sütüre
edilir. Vajinal yaklaflım gereksizdir.3 Vajinal taraf drenaj
için açık bırakılır.2 De¤iflik serilerde flep kaydırma
yönteminin baflarısı %29-100 arasındadır ve ortalama
%75 olarak bildirilmifltir.21,26 Bafları oranlarındaki farklılık
tekni¤in uygulanmasına ba¤lıdır.2 Özellikle transvajinal
yaklaflımda, rektal defekt yeterli güvenlikte
kapatılamamıflsa, sonuçlar baflarısız olur.3 Her iki yapı
arasına ilave doku yerlefltirilmesi bafları oranlarını
arttırabilir.2 E¤er, hastada inkontinans, sfinkter
disfonksiyonu ve sfinkter defekti varsa kaydırıcı flepe
ilave olarak sfinkteroplasti yapılabilir.

Kompleks Fistüllerde Cerrahi Seçenekler
Yüksek Fistüller
Bu fistüllerin proksimal yerleflimlerinden dolayı,
transabdominal yaklaflım tavsiye edilir. Fistülün her iki
duvarı ayrılıp araya omentum yerlefltirilebilir. Fistülü
içeren rektum segmentinin rezeksiyon ve anastomozu
gerekebilir. Her iki dikifl hattı arasına omentum, peritoneal
flep, rektus kası veya fasya yerlefltirilebilir.2,3  Son
yıllarda RVF tedavisinde abdominal yaklaflım
laparoskopik olarak yapılabilmektedir. Hallfeldt ve ark.27

Befl RVF olgusunu laparoskopik olarak tedavi ettiklerini
bildirmifllerdir.

‹nflamatuar Barsak Hastalıklar›
Crohn hastalı¤ına sekonder geliflen RVF tedavisinde
rektosigmoid kolonda aktif enflamasyon oldu¤u sürece
cerrahi giriflim uygulanmamalıdır.28 Bu olgularda medikal
tedavi yapılır ve lokal tamir, ancak, enflamasyonun
bafları ile tedavisinden sonra yapılır. Fistülotomi, sfinkter
yetmezli¤i riski nedeni ile tercih edilmez, ancak, afla¤›

seviyeli RVF’de uygulanabilir.28 Primer kapatma,
transanal veya transvajinal flep kaydırma yöntemleri
gibi cerrahi teknikler uygulanabilir. Tüm bu tekniklerin
bafları oranı %50-100 arasında de¤iflmektedir.28 En
popüler lokal tamir, transanal flep kaydırma yöntemidir
ve bafları oranı %60 -70 civarındadır.29,30 Crohn
hastalı¤ındaki RVF’de vajinal tutulum yoksa vajinal
yaklaflım düflünülmelidir. Ancak, seçilen cerrahi teknikten
ba¤ımsız olarak, hastalı¤ın fliddetine ba¤lı geliflen
nükslerden dolayı yaklaflık %50 olguda proktektomi
gerekebilece¤i bildirilmifltir.2,30 Crohn hastalı¤ına efllik
eden RVF olgularında cerrahi tedaviye diversiyon
kolostomisi ilave eden çalıflmalar yanında, diversiyon
kolostomisi yapılmadan da benzer sonuçları aldı¤ını
bildiren yayınlar vardır.1,31,34 Israr eden RVF’de habis
de¤iflim riskinin bulundu¤u bildirilmifltir.9

RVF, ülseratif kolitte de gözlenebilir. Hastalı¤ın medikal
tedavisi semptomları kontrol edebilir, fakat bu tedavi
ile fistülün tamamen iyileflmesi nadir gözlenir.35 Ülseratif
kolitli olgularda genellikle lokal tedavi önerilmez, bunun
yerine total proktokolektomi tavsiye edilir.2

‹nflamatuar ba¤ırsak hastalı¤ı geliflen ve kronik fistüllerde
biyopsi alınması gerekir. Bu olgularda habis de¤iflim
gözlenebilece¤i bildirilmifltir. Moore-Maxwell ve
Robboy, Crohn hastalı¤ına sekonder geliflen kronik
rektovajinal fistül zemininde geliflen iki musinöz
adenokarsinoma olgusu bildirmifllerdir.9

Radyasyon
Radyasyona sekonder geliflen RVF’lerin tedavisinde,
iyi vaskülarize sigmoid kolon yaması ile fistülün
kapatılmasını önerilmektedir. Bu olgularda proksimale
saptırıcı kolostomi yapılması önerilmektedir. Bricker bu
yöntemle % 95 bafları bildirmifltir.36

Nüks RVF
RVF’ün nüksü için pek çok faktör vardır. Bunlar;
postoperatif enfeksiyon, kan akımının azalmasına neden
olan aflırı skar varlı¤ı, preoperatif enflamasyon ve teknik
hatalardır.2 Bu olgularda cerrahi teknik seçiminde, nükse
neden olan faktör ve daha önce uygulanmıfl cerrahi teknik
önemli rol oynar.2 Bu olgularda kompleks fistüller için
kullanılan teknikler uygulanabilir, ayrıca araya grasilis,
omentum, gluteus maksimus, sartorius ve rektus
abdominis gibi iyi vaskülarize graft dokusu ve sentetik
mefller yerlefltirilebilir.2,20,37 Martius grefti di¤er bir
popüler interpozisyonal grefttir. Bulbokavernoz kas
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labial ya¤ dokusu ile birlikte mobilize edilir ve bir tünel
yolu ile rektum ve vajina arasına yerlefltirilir (Resim 1A,
B). Bu tekni¤in bafları oranı %85 olarak bildirilmifltir.38-

40
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bafları oranı %55’e düflmektedir.2 Soriano ve ark.1

7 yıllık dönemde, 30’u nüks RVF olan, 48 RVF olgusunu
de¤erlendirmifller. Nüks RVF’in 18’ine daha önce bir
kez, 8’ine iki kez, 3’üne üç kez ve birine bir kez fistül
için tamir girifliminde bulunulmufl. Bu olguları Musset
tekni¤i ile tamir etmifller ve sonuçta %98 anatomik ve
fonksiyonel bafları bildirmifllerdir. Halverson ve ark.42

35 rekürrent RVF olan olguda uyguladıkları de¤iflik
teknikler sonucu iki yıllık takipte 27 olguda (%79)
baflarılı sonuç bildirmifllerdir.
Çalıflmaların ço¤unda cerrahi sonuçların, RVF basit veya
kompleks olmasından ve cerrahi teknikten etkilendi¤i
bildirilmifltir. Bununla birlikte, Soriano ve ark.1,
etiyolojinin, fistül büyüklü¤ünün, lokalizasyonun ve
lokal enflemasyon varlı¤ının operasyon baflarısını
etkilemedi¤ini bildirmifllerdir. Yine, Macerae ve ark.43

çalıflmasında fistülün basit veya kompleks olmasının
iyileflme sürecini ve sonuçları etkilemedi¤ini rapor
edilmifltir. Veronikis ve ark.ları44 da daha önce yapılan
giriflimlerden, büyüklük ve fistülün yerlefliminden
sonuçların etkilenmedi¤i bildirilmifllerdir. Cerrahi
tedaviye alternatif olarak fibrin yapıfltırıcı kullanımı,
özellikle kompleks anorektal fistüllerde giderek
popüler olmaktadır. Yapılan çalıflmalarda fibrin yapıfltırıcı
kullanımın komplet iyileflmedeki baflarısı %50-60 olarak
bildirilmifltir.3,45 Aynı uygulamanın RVF içinde kullanımı
gündemdedir.46-48

RVF tedavisi için de¤iflik tedavi seçenekleri olmakla
birlikte seçilecek yöntem hastaya göre bireysellefltiri-
lmelidir. Tedavi seçiminde, fistüllerin büyüklü¤ü,
yerleflim yeri ve etiyolojisi göz önünde bulundurulmalıdır.
Cerrahi sonrası nüks oranlarını azaltmak için, uygun
tekni¤in seçimi yanında,  tamirde iyi vaskülarize dokunun
kullanılması gerekir.
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