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ÖZET
Rektovajinal fistüller rektum ön duvarı ile vajinanın arka duvarı arasında anormal epitelyal

bağlantı sonucunda meydana gelen hastalara fiziksel ve psikososyal açıdan önemli dere-
cede rahatsızlık veren bir durumdur. En sık jinekolojik sebeplerden kaynaklanmaktadır. Uygu-
lanacak cerrahinin seçimi boyutuna, lokalizasyonuna, nedenine, anal sfinkter fonksiyonuna,
hastanın sağlık durumuna, cerrahın bilgi ve becerisine bağlıdır. Tedavisinin zor ve nüks oran-
larında yüksek olduğu unutulmamalıdır. Yukarı seviyedeki fistüller için genellikle abdominal
yaklaşım tercih edilmektedir. Aşağı seviyedeki fistüllere ise perineal (transvajinal, endorektal,
transperineal) yaklaşım tercih edilir. Burada 33 yaşındaki bayan hastada 12 yıl önce vajinal
yolla yaptığı doğum sonrasında gelişmesine rağmen hekime başvurmayan ancak 9 ay
önce yaptığı ikinci doğumu sırasında şüphelenilmesi nedeniyle kliniğimize refere edilen bir
rektovajinal fistül olgusu sunulmaktadır. Transperineal yaklaşımla operatif tedavi uygulanan
hastada fistül traktı rektum duvarından vajen duvarına kadar disseke edilerek total olarak
eksize edildi. Her iki duvardaki defektler primer olarak onarıldı ve anterior levatoroplasti
yapıldı. Değişik ameliyat teknikleri olmasına rağmen biz orta-aşağı seviyedeki fistüllerde vajen
ve rektum duvarı ile sfinkterin iyi korunarak yapılacak bir transperineal yaklaşımın her iki
mukozanın kolay tamirinin sağlamasının yanı sıra fistül traktının tam olarak ortaya konması ve
eksize edilmesi açısından da avantajlı olduğunu düşünmekteyiz.   

Anahtar Kelime: Rektovajinal fistül, transperianal yaklaşım , levatoroplasti  

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

SUMMARY

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

Rektovajinal fistüller (RVF) rektum ön duvarı ile vajinanın

arka duvarı arasında anormal bir epitelyal bağlantı sonu-

cunda  gelişirler. Ayrıca hastalarda fiziksel ve psikososyal açıdan

ciddi problemlere neden olurlar1. Etyolojisinde doğum trav-

ması, kolorektal ve jinekolojik ameliyatlar, kriptoglandüler en-

feksiyonlar, Crohn hastalığı, radyasyon ve karsinomalar rol

oynar. RVF’ler anorektal bölge fistüllerinin %5’inden daha az

bir kısmını oluşturmasına rağmen tedavisi oldukça güçtür.

Uygulanan çeşitli cerrahi tekniklere rağmen başarı oranları

%70-97 arasında değişmektedir1, 2. Burada 12 yıldır RVF yakın-

ması olan ve transperineal yaklaşım ile tedavi edilen bir olgu

sunulmuştur. 

OLGU SUNUMU

Oniki yıl önce yaptığı vajinal doğum sonrası vajinadan gaita

gelmesi şikayeti olan 33 yaşında bayan hasta herhangi bir

merkeze başvurmamış. Dokuz ay önce yaptığı ikinci doğum

sırasında şüphelenilerek kliniğimize refere edilmiştir.

Özgeçmişinde özellik olmayan hastanın, fizik muayenesi den-

tat line’nın yaklaşık 3 cm üzerinde mevcut olan fistül ağzı

haricinde normaldi.  Sfinkter tonusu normal olan hastanın

jinekolojik muayenesinde ise vestibilumun yaklaşık 3 cm kadar

iç kesiminde posterior duvarda 1 cm çapında fistül ağzı ve bu

ağızdan gaita gelişi izlendi. Pelvik ultrasonografik incelemede

patoloji saptanmadı. Fleksibl sigmoidoskopide dentat line’ın yak-

laşık 3 cm üstünde rektum ön duvarında fistül ağzı dışında her-

hangi bir patolojiye rastlanmayan hastaya transperineal

yaklaşımla operatif tedavi uygulandı. Fistül traktı rektum du-

varından vajen duvarına kadar disseke edilerek total olarak ek-

size edildi. Her iki duvardaki defektler primer olarak onarıldı ve

anterior levatoroplasti yapılarak ameliyat sonlandırıldı.

Posto-peratif takiplerinde sorun olmayan hasta şifa ile taburcu

edildi.  

TARTIŞMA

RVF’lerin en sık sebebi obstetrik travmalardır. Uzamış

doğum eylemi sırasında rektovajinal septum üzerine de-

vamlı basınç uygulanması neticesinde iskemi ve nekroz geliştiği

bu nedenle de RVF’lerin meydana geldiği düşünülmektedir.

Ayrıca doğumun ikinci safhasının uzaması veya enstrüman

yardımıyla doğum yaptırılması oluşma şansını arttırmaktadır.

Baig ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada etyolojide obstetrik ne-

denler %68 olarak belirtilmiştir3. Ancak Venkatesh ve

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise vajinal doğum yapan 20500

hastanın ancak 25 tanesinde RVF geliştiği belirtilmiştir4.

Oransal olarak bu %0,1’e tekabül etmektedir. Mayo Klinik

tarafından yapılan çalışmada etyolojide inflamatuvar barsak

hastalıkları %24, konjenital anomaliler %12, obstetrik yaralan-

malar %11 rol oynamaktadır5. Brandy ve arkadaşları tarafın-

dan ise etyolojide %30 oranında radyasyon hasarı, %20

obstetrik nedenler, %16 neoplazmlar, %11 barsak inflamatuvar

hastalıkları suçlanmıştır6. Bizim hastamızdaki etyolojik nedenin

obstetrik travma olduğu düşünülmektedir. Hastadan alınan

anamnezde ilk doğumun arkasından görüldüğünün öğre-

nilmesine rağmen doğumda enstrüman kullanılıp kullanıl-

madığı ya da ikinci safhanın uzayıp uzamadığı hakkında tam

olarak bilgi alınamadı.

En sık rastlanan semptom vajenden gaz ve/veya gaita

gelmesidir. Bunun yanı sıra vaginal akıntı, disparonia ve kronik

servikal bozukluklar da gözlenir. Sfinkter yetmezliği olan hasta-

larda fekal inkontinansa ait semptomlarda tabloya eklenebilir.

Hastalarda sıklıkla derin anksiyete ve depresyon vardır. Bizim

hastamızda aynı yakınmalarla kliniğimize müracaat etti. Hasta

şikayetlerinin uzun süredir devam etmesine rağmen yaşadığı

sosyal anksiyete nedeniyle doktora müracaat etmemiştir. Bu da

RVF’lerin hastada ciddi bir anksiyeteye neden olduğunu göster-

mektedir.

Yapılan fizik muayenede amaç fistülün tanımlanması ve

altta yatan sebeplerin değerlendirilmesidir. Fistüllerin çoğu rek-

tal muayanede anterior orta hatta palpe edilebilir. Ayrıca vaji-

nal muayanede kolaylıkla görülebilirler. Anamnez ve fizik

muayane ile  %74 oranında tanı konabilmektedir3. İnflamatu-

var barsak hastalıklarının değerlendirilmesi için fleksıbl sig-

moidoskopi ve kolonoskopi önemlidir. Metilen mavisi içeren

bir tampon vajene yerleştirildikten sonra yapılan endoskopi

tanıyı doğrulamada yardımcı olabilir. Ayrıca suda eriyen bir

kontrast madde ile vajinografi yapılabilir. Yapılan çalışmalarda

sensivitesi %79-100 olarak belirtilmiştir7. Etyolojide obstetrik

travma düşünülen hastalarda endorektal ve transvajinal ultra-

son(US) ile değerlendirme yapılabilir. Yapılan bir çalışmada en-

doanal (US) ile %73 hastada fistül başarılı bir şekilde

tanımlanmış ve aynı zamanda hastaların % 60’ında sfinkter de-

fekti olduğu tespit edilmiştir. Başka bir çalışmada ise klinik
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olarak sfinkter yırtığı tespit edilemeyen hastaların endoanal US

ile  %28’inde yırtılmanın var olduğu, bunlarında %20 sinin ex-

ternal, %1.3’nün internal sfinkterde iken %7 sinde ise her ik-

isinin yırtık olduğu belirtilmiştir8. Yee ve arkadaşlarının yaptıkları

çalışmada ise kontrastsız yapılan endoanal US’nin fistülün

yerinin tanımlanmasında faydası olmadığı belirtilmiştir9. Bil-

gisayarlı tomografi ve magnetik rezonans görüntüleme fistülün

tanısında ve değerlendirilmesinde önemli rol oynayabilir. Bizim

hastamızda hikaye ve fizik muayane tanı için yeterli oldu. Sig-

moidoskopi fistülün yerinin tam olarak doğrulanması ve infla-

matuar barsak hastalığı ekartasyonu için faydalı oldu. Anamnez

ve fizik muayene ile sfinkter sağlam olarak değerlendirildi ve ek

incelemeye ihtiyaç duyulmadı.  

RVF’ler basit ya da kompleks olarak iki şekilde sınıflan-

dırılabilir. Basit fistül tanımı vajenin aşağı veya orta seviyesin-

deki, 2.5 cm’den küçük, inflamasyon olmayan ve obstetrik ya da

koital nedene bağlı olan fistülleri tanımlamak için kullanılırlar.

Vajenin yukarı seviyelerinde 2.5 cm’den büyük,  inflamatuvar

barsak hastalığı ya da lokal bir enfeksiyonu olanlar  ile  nüks

vakalar kompleks fistül olarak adlandırılır10. Bizim hastamız basit

fistüller grubuna girmekteydi. 

RVF’ün tedavisi boyutuna, lokalizasyonuna, nedene, anal

sfinkter fonksiyonuna, hastanın sağlık durumuna, ve cerrahın

bilgi ve becerisine bağlıdır. Halen birçok ameliyat tekniği de-

nenmekte ve geliştirilmektedir. Yukarı seviyedeki fistüller için

genellikle abdominal yaklaşım tercih edilmektedir. Rezeksiyon

sonrası anastomoz güvenliği için diversiyon kolostomileri

gerekli olabilmektedir. Aşağı seviyedeki fistüllerde ise sıklıkla

transvajinal yaklaşım tekniği kullanılmaktadır. Cerrah için geniş

bir çalışma alanı sağladığı gibi kolayca uygulanabilir. Ancak

Greenwald and Hoexter özellikle yüksek yerleşimli fistüllerin

tedavisinde bu tekniğin uygun olmadığını vurgulamışlardır11.

Transperianal yaklaşım ilk olarak 1902 yılında Noble tarafından

tanımlanmıştır. Daha sonra diğer çalışmacılar tarafından mod-

ifiye edilmiştir12. Transperineal yaklaşım anterior levatoroplasti

yapılmasına olanak sağladığı için avantajlıdır. Ancak vajen ile

rektum duvarının birbirinden ayrılmasının zorluğu nedeniyle

çeşitli yaralanmalar olabilmesi teknik güçlüklerdir13. Mac Rae

ve arkadaşları 9 hasta üzerinde bu tekniği denemişler ve %44

oranında başarılı sağlamışlardır. 14Sfikteroplastinin tedaviye ek-

lenmesi ile başarı oranını %100 olarak belirtmişlerdir. 

Endorektal ilerletici flepler obsetrik nedenlere ya da in-

feksiyonların neden olduğu aşağı seviyedeki fistüllerin te-

davisinde bir seçenek olmuştur. Eksternal sfinkter korunduğu

için inkontinas gelişme riski daha azdır. Ayrıca ağrı da daha az

olmaktadır. Fistül traktı eksize edilip kürete edildikten sonra

buraya mukoza, submukoza ve internel anal sfikterin bir

bölümü flep olarak kaydırılır. Vajen kısmı açık yara iyileşmesine

bırakılır15, 16. Tsang ve arkadaşları endoanal ilerletici flep ile ob-

stetrik nedenli ve sfinkter bozukluğu olmayan RVF’lerin te-

davisinde başarı oranını  %50 olarak bildirmişlerdir17. Sfinkter

bozukluğu varsa bu oranın %33’lere kadar düşeceğini vurgu-

lamışlardır. Hastamızda transperineal yaklaşım ile fistül traktı

çıkarıldı. Her iki fistül ağzı mukozası kapatıldı ve levatoroplasti

yapıldı.  

Sonuç olarak RVF hastaların anksiyete ve utanma duy-

gusu nedeniyle hekimlere müracaatının gecikebildiği ciddi

anksiyeteye ve enfeksiyon gibi komplikasyonlara yol açabilen,

tedavi yöntemi karmaşık ve başarı şansı düşük bir hastalıktır.

Biz vajen ve rektum duvarı ile sfinkterin iyi korunarak yapıla-

cak bir transperineal yaklaşımın her iki mukozanın kolay

tamirinin sağlamasının yanı sıra fistül traktının tam olarak or-

taya konması ve eksize edilmesi açısından da avantajlı olduğunu

düşünmekteyiz.
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