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Ozet

Summary

Giris: Vezikovajinal fistiillerin etyolojisinde siklikla jinekolojik
girisimler, obstetrik travma, radyoterapi ve genital kanserler
rol oynar. Bu ¢alismada jinekolojik iatrojenik vezikovajinal
fistiillere transvezikal tedavi yaklagimimiz tartigilmistir.

Materyel ve Metod: 1994-2001 yillar1 arasinda klinigimize
bagvuran 20 kadin hastaya vezikovajinal fistiil tanisiyla geg
donem, fistiil traktini ¢ikararak transvezikal fistiil onarimi
uyguladik. 3 hastamizda eslik eden unilateral tireterovezikal
obstriiksiyon tanisi nedeniyle ayni seansta unilateral iiretero-
neosistostomi uyguladik. Flep interpozisyonu kullanmadik.

Bulgular: Hastalarimizin yas ortalamasi 50.2 yas idi.Etyolojide
%75 ile en yiiksek oran abdominal histerektomi idi. 2 hasta
bize bagvurdugunda sekonderdi. Hastalarimizin primer et-
yolojiden operasyona kadar gecen siireleri ortalama 37.3 ay
idi. Hastalarimiz ort. 22.5 ay takip edildiler ve niiks 2 (%10)
hastada gozlendi. Biri yeni operasyonu kabul etmedi, digeri
ikinci bir transvezikal tedaviyle su an sorunsuzdur. Bu sek-
liyle toplam basarimiz %95’ dir.

Sonug¢: Vezikovajinal fistiil tedavisinde secilecek yontem cerrahin
kisisel tercihine bagli olmakla beraber ge¢ dénemde uygu-
lanan ve fistiil traktinin ¢ikarildig: transvezikal yaklasim
etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Vezikovajinal fistiil, Transvezikal yaklagim
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Introduction: Gynecologic procedures, obstetric trauma,radiation
therapy and gyneacological cancers were take place in the
etiology of vesicovaginal fistules. In this study transvesical
approach in the treatment of gynecologic iatrogenic vesico-
vaginal fistulas was discussed.

Patients and Method: Between 1994-2001 we applied delayed
transvesical surgery with the excision of fistula tract to 20
women who had vesicovajinal fistulas. Three of these pa-
tients went to unilaterally uretheroneocystostomy in the
same session because of additional uretheral injuries. We
didn't use flap transpositioning.

Results: The mean age of the patients was 50.2 . Abdominal total
hysterectomy was the common cause in etiology as 75% .
Two of the patients had gone previous unsuccesful trans-
vesical surgery. The mean time from the causetive surgery to
the operation was 37.2 month. The mean follow-up period
was 22.5 months and in the 2 (10%) of the patients we had
recurrence. One of them refused the new operation and the
second one was totally cured after a repeating transvesical
surgery. As a result our success rate was 95%.

Conclusion: As the treatment modality is due to the surgeon's
choise the delayed transvesical approach with the excision of
fistula tract is an effective treatment alternative in vesicov-
aginal fistulas.
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Vezikovajinal fistiillerin etyolojisinde siklikla jineko-
lojik cerrahi girisimler, obstetrik travma, radyoterapi ve
genital kanserler rol oynar (1,2). Jinekolojik ameliyatlarda
iatrojenik tiriner sistem travma oran1 %2’ye ulagmakla be-
raber ireter yaralanmalarina mesane hasarlarindan daha
sik rastlanir (3,4). Son yillarda gittikce daha sik uygu-
lanan laparoskopik yaklasimlar iatrojenik travma
oraninin artmasina yol agmistir (3).
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Vezikovajinal fistiiller (VVF) konservatif veya cerrahi
(transabdominal, transvajinal ve endoskopik) yontemlerle
tedavi edilir (4,5). Tedavinin sekli kadar, zamanlamasi ve
yontemi de tartismaya agiktir. Erken ve ge¢ donem
onarimi savunanlar oldugu kadar bu onarim sirasinda
fistiil traktinin eksize edilmesi ve vajen ile mesane arasi-
na ek doku tabakasi ilavesi (flep interpozisyonu) konulari
da tartigmalidir (4-9).

Biz bu g¢alismamizda jinekolojik iatrojenik VVF
tanistyla klinigimize bagvuran 20 hastaya ge¢ donem,
fistil trakt1 eksizyonlu transvezikal tedavi yak-
lasimimizin sonuglarini tartigtik.
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Hastalar ve Yontem

Mayis 1994-Ocak 2001 tarihleri arasinda klin-
igimizde VVF tanisiyla opere ettigimiz 20 kadin hasta bu
calismaya dahil edildi. Hastalarimizin yaslari 25-80
arasi (ort. 50.2 yas) degismekteydi. Hastalarimizin klin-
ige bagvuru sikayetleri vajenden idrar gelmesi ya da siirek-
li idrar kagirma gseklindeydi. Hastalarin tiimiine anamnez
ve fizik muayeneyi takiben vajinal muayene ve sonrasinda
sistoskopi yapilmig ayrica iist {iriner sistemi kontrol et-
mek amaciyla intravendz piyelografi ve gerektiginde retro-
grad piyelografi uygulanmistir. Operasyon oOncesi tam
idrar tahlili, idrar kiiltiiri ve antibiogram yapilarak kiiltiir
pozitif hastalara operasyondan 3 giin 6nce uygun antibiy-
otik baglanmistir. Sistoskopi sirasinda fistiil agzinin
siipheli oldugu durumlarda ya bu alana kateter denenerek
ya da vajene tampon yerlestirildikten sonra mesaneye
metilen ma-visi boyas1 verilerek fistiil olup olmadig:
arastirilmistir.

Tiim hastalara transvezikal yaklagim uygulanmigtir.
Burada hasta supin modifiye litotomi pozisyonunda
yatirildi, cerrahi islem Oncesi suprapubik ve vajinal
bolge-ler antiseptik soliisyon ile steril hale getirildi.
Phannenstiel insizyonla girilerek mesane agildi ve iireter
orifislerinden kaginilarak fistiil trakti eksize edildi. Vajen
ve mesane 3 ayri tabaka olarak ve siitiir katlar1 bir-
birine dikey olacak sekilde 3/0 vicryl siitiir ile kapatildi. 3
hastada VVF ye eslik eden iireterovezikal obstriikksiyon
tanisindan dolay1 ayni seansta unilateral
Politenoleadbetter iireteroncosistostomi (UNS) + ayni
tarafa double-J stent aplikasyonu uygulandi. Mesane ve va-
jen arasina ilave doku tabakasi konmadi. Hastalara op-
erasyonun bitiminde konulan foley iiretral kataterler 10-14
giin (ort. 10.8 giin) sonra ¢ekildi.

Bulgular

Hastalarimizin VVF etyolojilerindeki jinekolojik
prosediirler Tablo 1’de gosterilmistir. Toplam 20 hastamizin
18'i bize bagvurduklarinda primerdi, 2’sine ise daha 6nce bir
kez (etyolojiden sonra 4. ve 2. ayda) VVF tanisiyla trans-
vezikal tedavi prosediirii uygulanmisti.

Hastalarimizin primer etyolojiden operasyonumuza
kadar gecen siireleri 4 ay ile 30 yil (ort. 37.3 ay) arasi degis-
mekteydi. 3 hastamizda VVF ye unilateral iireterovezikal
bileske obtriiksiyonu eslik etmekteydi ve bu hastalara bize
basvurulari ile operasyon arasinda yaklasik 2 ay perkiitan
nefrostomi seklinde iiriner diversiyon uygulanmistir. 19
hastada fistiil agzi tek, 1 hastamizda cift idi. Fistiil agzinin
intravezikal lokalizasyon farkliliklar1 Tablo 2’de, fistiil
agz1 ¢aplar1 Tablo 3’de 6zetlenmistir. Tiim hastalarimiza
genel anestezi altinda transvezikal fistiil onarimi uygu-
land1. 3 hastada unilateral UNS + D-J bu tedaviye ilave edil-
di. Hastalar post-op. 10 ila 17. giin (ort.12.5 giin) hospitalize
edildiler ve tretral kateterleri gekilerek taburcu edildiler.
UNS'li 3 hastamizin D-J stentleri 1 ay sonra sistoskopik
olarak ¢ekildi.
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Tablo 1. VVF etyolojilerindeki jinekolojik prosediirler

Prosediirler Hasta Sayisi (%)
Total Abdominal Histerektomi 15 (75)
Myomektomi 1 (5)
Serviks Ca Operasyonu 2 (10)
Obstetrik Travma (iri Dogum v.s.) 2 (10)

Tablo 2. Fistiil agzinin intravezikal lokalizasyonu

Lokalizasyon Hasta Sayisi (%)
Supra trigonal 12 (60)
Trigonal 3 (15)
Sol lateral (yan duvar-taban bileskesi) 3 (15)
Sag lateral (yan duvar-taban bileskesi) 2 (10)
Tablo 3. Fistiil agz1 caplar1

Cap (cm) Hasta Sayisi (%)
0.5x0.5 2 (10)
0.5x1 2 (10)

1x1 13 (65)
2x1 3 (15)

Hastalarimiz 1 ile 66 ay arasi (ort.22.5 ay) takip
edildiler. 2 hastada (%10) VVF takip doneminde 1. ve 2.
aylarda niiks etti. Bunlarin ikiside 2x1 cm'lik genis fistiil
agz1 olan hastalarimizdi ve fistiil agz1 birinde trigonda,
digerinde supratrigonal yerlesimli idi. Bu hastalardan biri
post-op. 7. ayda tekrarlayan transvezikal girisim sonrasi
diizelirken, diger hasta ikinci bir operasyonu kabul etmedi.

Tim hastalarimizi degerlendirdigimizde primer
basar1 oram1 %90 (18/20 hasta) ,sekonder basari orami
(niiks gdz-lenen hastalarimiza uygulanan ikinci operasy-
onun neticesini de i¢ine alan kiimiilatif oran) ise %95
(19/20 hasta) olarak bulundu.

Tartisma

VVF jinekolojik ve obstetrik girisimler sonrasi
geligebilen bir komplikasyondur. Konservatif tedavi ile
diizelme sansinin diisiik olmasi hastalarin operasyon ko-
rkusu ile kliniklere ge¢ basvurmasina yol ac¢maktadir.
Literatiirde bilhassa kiigiik fistiillerin kapatilmasinda de-
nenmis ¢esitli konservatif yaklagimlar bildirilmistir, bun-
lar kateter drenaji, fibrinle okliizyon, metal vidayla trakt
epitelinin soyulmas1 ve kortikosteroid kullanimin1 igerir
(4,5,10). VVF’de tedavi cerrahin tercihine baghdir ve
transvezikal, transvajinal ve laparoskopik yaklagimlar
bugiin i¢in giinceldir.

Jinekolojik miidahaleler sirasinda sadece mesane
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degil iireterde yaralanabilmektedir. Ureter ligasyonlar1 ve
perforasyonlari ile iireterovajinal fistiillerde olugabilmek-
tedir. fatrojenik iireter yaralanmasi oran1 degisik serilerde
%0.5-%30 aras1 degigmektedir (3,11). Mesane ve iireter
yaralanmalar1 kombine de olabilmektedir. Bizim serimizde
hi¢ iireterovajinal fistiil yoktur fakat 3 adet UNS yap-
tigimiz iireter alt u¢ darlig1 vardir. Finlandiya’da 1990-
95 yillar1 arasinda yapilan ve toplam 62.379 histerek-
tomiyi kapsayan retrospektif bir ¢aligmada genel olarak
ireter yaralanmasi orani %0.1 bulunmusturki bu oran la-
paroskopik histerektomide abdominal histerektomiye
nazaran 35 kat fazladir. Ayn1 ¢calismada mesane yaralan-
mast oranit 1000 vakada 1.3’dir. Mesane yaralan-
malarininda %65'i VVF’dir, yani VVF olasiligi 1000
vakada 0.8’dir: Detaylandirilirsa VVF olasilig1 la-
paroskopik histerektomide %0.22, abdominal histerekto-
mide %0.1 ve vajinal histerektomide %0.02 seklinde bu-
lunmustur (3).

VVF tedavisinde operasyon zamani tartigmali konu-
lardan birisidir. Baz1 ekoller erken tedaviyi (ilk 6 hafta)
savunurken bazilar1 ge¢ donem tedaviyi yani primer ety-
olojiden sonra en az 3 ay beklemeyi 6nermektedirler (4-9).
Fakat literatiir incelendiginde erken tedavinin basarisinin
daha diisiik oldugu goriilmektedir (2,6). Biz, eger hasta
bize hemen bagvurmussa bile en az 3 ay beklemeyi yani
ge¢ donem operasyonu tercih ettik ¢iinki fibroz doku olus-
madan fistiil traktinin eksizyonunun ideal tedaviyi
saglayamayacagina inanmaktayiz, ayrica biliyoruz ki
erken donemde fistiil kenarlarinin inflamasyon ve/veya
nekrozu cerrahinin basarisini azaltan bir sebeptir.

VVF tedavisinin diger bir tartismasi cerrahi teknik
iizerinedir. Tedavide agik cerrahi yontemler endoskopik
yontemlere gore daha istiindiir (4,9). Transvajinal yon-
temin diisiik morbidite, diisiik hastanede kalig siiresi, sis-
tostomi gerektirmemesi gibi avantajlar1 varken vajinal yak-
lasimin zorlugu, fistiil traktinin tam c¢ikarilamamasi,
ilave cerrahi tedaviye olanak vermemesi gibi dezavanta-
jlart var-dir (4,8,9). Diger bir agik cerrahi yontem olan
transvezikal yaklagim ise, vajinal yaklasimin zor oldugu;
mesane boynu revizyonu, lireteral reimplantasyon ve flep
tedavisi diigiiniilen olgularda zorunludur fakat hospitaliza-
syon siiresi uzundur. Transvezikal teknik 2 sekilde uygu-
lanir: Supratrigonal, genis ve doku transpozisyonu gerek-
tiren vakalarda O'conor teknigi ve klasik fistiil eksizyonu
teknigi (2). Biz olgularimizda hem fistiil ¢api ile yerini ve
eslik eden iireteral patolojileri gbz Oniine alarak hem de
aliskanliklar nedeniyle transvezikal klasik yaklasimi ter-
cih ettik.

VVEF’iin agik cerrahi teknik ile tedavisinde fistiil trak-
tinin eksize edilmesi konusuda tartigmalidir. Bu iglemi
tehlikeli ve gereksiz bulanlar vardir, bunlar kiigiik fistiil-
lerin bu sekilde biiylidiiglinii ve kapatma sirasinda ger-
ilme-ye neden olarak basarisizlikla son buldugunu ileri
siirmektedirler (6,7,9). Bir diger dezavantaj olarak fistiiliin
eksiz-yonu ile kenarlarinin kanamaya basladigini ve ko-
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terizasyon ile canli mesane duvarinin travmatize
oldugunu ayrica iireteral orifise yakin fistiillerin eksizy-
onunun {reteral hasarlanmaya neden oldugunu bildirmekte-
dirler (9,12). Biz tiim vakalarimizda fistiil traktin1 eksize
ettik, trigonal vakalarda iireter orifislerinden stent koyarak
ireteral yaralanmayir minimuma indirmeye c¢alistik.
Trakti ¢ikarmadan niikslerin 6nlenemeyecegi amacini
tasidigimiz bu metodda bir sorunla karsilagmadik ve
basarili olduk.

Transvezikal tedavide bir diger tartismali konu
mesane ile vajina arasina doku transpozisyonu konusudur.
Bu amagcla iyi vaskiilarize bir ara flep kullanilmasi
diisiiniilmiis ve bu amagla periton, grasilis adalesi, miyoku-
tandz veya miyofasial ada flepleri, mesane mukozasi, ap-
pendiks epiploika, gluteal deri ve labial fibroz yag dokusu
(martius flep) kullanilmistir (5,9). Ancak ulasilabilmesi
ve mobilizasyonu en kolay doku omentumdur (13). Flep te-
davisinin basariy1 arttirdigini bildiren seriler mevcuttur
ve bunlar mesane ve vajen kapatma siitiirlerinin bu sekilde
birbirinin istiine binmedigini savunmaktadirlar (5). Tam
tersini savunanlar ise doku interpozisyonunun tamirin
direncini arttirdigini fakat teknigi daha kompleks hale ge-
tirdigini, operasyon siiresini uzattigini ve bu ek tabakanin
her zaman gerekmeyecegini savunmaktadirlar (6). Bazi
secilmis vaka-larda kullanilmasini onaylamakla birlikte
biz serimizdeki hastalarda flep interpozisyonu kullan-
madik.

Postoperatif dénemde transiiretral drenaj siireside
tartismalidir. Erken (1 veya 2. giin) veya ge¢ donem (10-
21 giin) de foley kateteri ¢ekip basari bildiren literatiir ser-
ileri mevcuttur (4,9). Biz serimizde 10 giinden 6nce iiretral
kateteri cekmemeyi tercih ettik.

Sonug olarak VVF hastalarin yasam kalitesini bozan
ve dogru tedavi ile kesin diizelen bir iatrojenik hastaliktir.
Basariy1 etkileyen birgok faktér bulunmasina ragmen;
tirolojik uygulamalarla saptanan egilimi dikkate almak kay-
diyla; tedavi cerrahin kisisel tercihine baghdir. Geg
donemde uygulanan ve transvezikal yaklagimla fistiil trak-
tin1 eksize eden cerrahi teknik ile sagladigimiz basari
yontemimizin tercih edilebilirligi konusunda bizi timitkar
kilmaktadir.
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