
Vezikovajinal fistüllerin etyolojisinde sýklýkla jineko-
lojik cerrahi giriþimler, obstetrik travma, radyoterapi ve
genital kanserler rol oynar (1,2). Jinekolojik ameliyatlarda
iatrojenik üriner sistem travma oraný %2’ye ulaþmakla be-
raber üreter yaralanmalarýna mesane hasarlarýndan daha
sýk rastlanýr (3,4). Son yýllarda gittikçe daha sýk uygu-
lanan laparoskopik yaklaþýmlar iatrojenik travma
oranýnýn artmasýna yol açmýþtýr (3).

Vezikovajinal fistüller (VVF) konservatif veya cerrahi
(transabdominal, transvajinal ve endoskopik) yöntemlerle
tedavi edilir (4,5). Tedavinin þekli kadar, zamanlamasý ve
yöntemi de tartýþmaya açýktýr. Erken ve geç dönem
onarýmý savunanlar olduðu kadar bu onarým sýrasýnda
fistül traktýnýn eksize edilmesi ve vajen ile mesane arasý-
na ek doku tabakasý ilavesi (flep interpozisyonu) konularý
da tartýþmalýdýr (4-9).

Biz bu çalýþmamýzda jinekolojik iatrojenik VVF
tanýsýyla kliniðimize baþvuran 20 hastaya geç dönem,
fistül traktý eksizyonlu transvezikal tedavi yak-
laþýmýmýzýn sonuçlarýný tartýþtýk.
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Özet
Giriþ: Vezikovajinal fistüllerin etyolojisinde sýklýkla jinekolojik

giriþimler, obstetrik travma, radyoterapi ve genital kanserler
rol oynar. Bu çalýþmada jinekolojik iatrojenik vezikovajinal
fistüllere transvezikal tedavi yaklaþýmýmýz tartýþýlmýþtýr.

Materyel ve Metod: 1994-2001 yýllarý arasýnda kliniðimize
baþvuran 20 kadýn hastaya vezikovajinal fistül tanýsýyla geç
dönem, fistül traktýný çýkararak transvezikal fistül onarýmý
uyguladýk. 3 hastamýzda eþlik eden unilateral üreterovezikal
obstrüksiyon tanýsý nedeniyle ayný seansta unilateral üretero-
neosistostomi uyguladýk. Flep interpozisyonu kullanmadýk.

Bulgular: Hastalarýmýzýn yaþ ortalamasý 50.2 yaþ idi.Etyolojide
%75 ile en yüksek oran abdominal histerektomi idi. 2 hasta
bize baþvurduðunda sekonderdi. Hastalarýmýzýn primer et-
yolojiden operasyona kadar geçen süreleri ortalama 37.3 ay
idi. Hastalarýmýz ort. 22.5 ay takip edildiler ve nüks 2 (%10)
hastada gözlendi. Biri yeni operasyonu kabul etmedi, diðeri
ikinci bir transvezikal tedaviyle þu an sorunsuzdur. Bu þek-
liyle toplam baþarýmýz %95’dir.

Sonuç: Vezikovajinal fistül tedavisinde seçilecek yöntem cerrahýn
kiþisel tercihine baðlý olmakla beraber geç dönemde uygu-
lanan ve fistül traktýnýn çýkarýldýðý transvezikal yaklaþým
etkin bir tedavi yöntemidir.
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Summary
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 operatýon 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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Hastalar ve Yöntem

Mayýs 1994-Ocak 2001 tarihleri arasýnda klin-
iðimizde VVF tanýsýyla opere ettiðimiz 20 kadýn hasta bu
çalýþmaya dahil edildi. Hastalarýmýzýn yaþlarý 25-80
arasý (ort. 50.2 yaþ) deðiþmekteydi. Hastalarýmýzýn klin-
iðe baþvuru þikayetleri vajenden idrar gelmesi ya da sürek-
li idrar kaçýrma þeklindeydi. Hastalarýn tümüne anamnez
ve fizik muayeneyi takiben vajinal muayene ve sonrasýnda
sistoskopi yapýlmýþ ayrýca üst üriner sistemi kontrol et-
mek amacýyla intravenöz piyelografi ve gerektiðinde retro-
grad piyelografi uygulanmýþtýr. Operasyon öncesi tam
idrar tahlili, idrar kültürü ve antibiogram yapýlarak kültür
pozitif hastalara operasyondan 3 gün önce uygun antibiy-
otik baþlanmýþtýr. Sistoskopi sýrasýnda fistül aðzýnýn
þüpheli olduðu durumlarda ya bu alana kateter denenerek
ya da vajene tampon yerleþtirildikten sonra mesaneye
metilen ma-visi boyasý verilerek fistül olup olmadýðý
araþtýrýlmýþtýr.

Tüm hastalara transvezikal yaklaþým uygulanmýþtýr.
Burada hasta supin modifiye litotomi pozisyonunda
yatýrýldý, cerrahi iþlem öncesi suprapubik ve vajinal
bölge-ler antiseptik solüsyon ile steril hale getirildi.
Phannenstiel insizyonla girilerek mesane açýldý ve üreter
orifislerinden kaçýnýlarak fistül traktý eksize edildi. Vajen
ve mesane           3 ayrý tabaka olarak ve sütür katlarý bir-
birine dikey olacak þekilde 3/0 vicryl sütür ile kapatýldý. 3
hastada VVF ye eþlik eden üreterovezikal obstrüksiyon
tanýsýndan dolayý ayný seansta unilateral
Politenoleadbetter üreteroneosistostomi (UNS) + ayný
tarafa double-J stent aplikasyonu uygulandý. Mesane ve va-
jen arasýna ilave doku tabakasý konmadý. Hastalara op-
erasyonun bitiminde konulan foley üretral kataterler 10-14
gün (ort. 10.8 gün) sonra çekildi.

Bulgular

Hastalarýmýzýn VVF etyolojilerindeki jinekolojik
prosedürler Tablo 1’de gösterilmiþtir. Toplam 20 hastamýzýn
18'i bize baþvurduklarýnda primerdi, 2’sine ise daha önce bir
kez (etyolojiden sonra 4. ve 2. ayda) VVF tanýsýyla trans-
vezikal tedavi prosedürü uygulanmýþtý.

Hastalarýmýzýn primer etyolojiden operasyonumuza
kadar geçen süreleri 4 ay ile 30 yýl (ort. 37.3 ay) arasý deðiþ-
mekteydi. 3 hastamýzda VVF ye unilateral üreterovezikal
bileþke obtrüksiyonu eþlik etmekteydi ve bu hastalara bize
baþvurularý ile operasyon arasýnda yaklaþýk 2 ay perkütan
nefrostomi þeklinde üriner diversiyon uygulanmýþtýr. 19
hastada fistül aðzý tek, 1 hastamýzda çift idi. Fistül aðzýnýn
intravezikal lokalizasyon farklýlýklarý Tablo 2’de, fistül
aðzý çaplarý Tablo 3’de özetlenmiþtir. Tüm hastalarýmýza
genel anestezi altýnda transvezikal fistül onarýmý uygu-
landý. 3 hastada unilateral UNS + D-J bu tedaviye ilave edil-
di. Hastalar post-op. 10 ila 17. gün (ort.12.5 gün) hospitalize
edildiler ve üretral kateterleri çekilerek taburcu edildiler.
UNS'li 3 hastamýzýn D-J stentleri 1 ay sonra sistoskopik
olarak çekildi.

Hastalarýmýz 1 ile 66 ay arasý (ort.22.5 ay) takip
edildiler. 2 hastada (%10) VVF takip döneminde 1. ve 2.
aylarda nüks etti. Bunlarýn ikiside 2x1 cm'lik geniþ fistül
aðzý olan hastalarýmýzdý ve fistül aðzý birinde trigonda,
diðerinde supratrigonal yerleþimli idi. Bu hastalardan biri
post-op. 7. ayda tekrarlayan transvezikal giriþim sonrasý
düzelirken, diðer hasta ikinci bir operasyonu kabul etmedi.

Tüm hastalarýmýzý deðerlendirdiðimizde primer
baþarý oraný %90 (18/20 hasta) ,sekonder baþarý oraný
(nüks göz-lenen hastalarýmýza uygulanan ikinci operasy-
onun neticesini de içine alan kümülatif oran) ise %95
(19/20 hasta) olarak bulundu.

Tartýþma

VVF jinekolojik ve obstetrik giriþimler sonrasý
geliþebilen bir komplikasyondur. Konservatif tedavi ile
düzelme þansýnýn düþük olmasý hastalarýn operasyon ko-
rkusu ile kliniklere geç baþvurmasýna yol açmaktadýr.
Literatürde bilhassa küçük fistüllerin kapatýlmasýnda de-
nenmiþ çeþitli konservatif yaklaþýmlar bildirilmiþtir, bun-
lar kateter drenajý, fibrinle oklüzyon, metal vidayla trakt
epitelinin soyulmasý ve kortikosteroid kullanýmýný içerir
(4,5,10). VVF’de tedavi cerrahýn tercihine baðlýdýr ve
transvezikal, transvajinal ve laparoskopik yaklaþýmlar
bugün için günceldir.

Jinekolojik müdahaleler sýrasýnda sadece mesane

Tablo 1. VVF etyolojilerindeki jinekolojik prosedürler

Prosedürler Hasta Sayýsý (%)

Total Abdominal Histerektomi 15 (75)
Myomektomi 1 (5)
Serviks Ca Operasyonu 2 (10)
Obstetrik Travma (Ýri Doðum v.s.) 2 (10)

Tablo 2. Fistül aðzýnýn intravezikal lokalizasyonu

Lokalizasyon Hasta Sayýsý (%)

Supra trigonal 12 (60)
Trigonal 3 (15)
Sol lateral (yan duvar-taban bileþkesi) 3 (15)
Sað lateral (yan duvar-taban bileþkesi) 2 (10)

Tablo 3. Fistül aðzý çaplarý

Çap (cm) Hasta Sayýsý (%)

0.5x0.5 2 (10)
0.5x1 2 (10)
1x1 13 (65)
2x1 3 (15)
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deðil üreterde yaralanabilmektedir. Üreter ligasyonlarý ve
perforasyonlarý ile üreterovajinal fistüllerde oluþabilmek-
tedir. Ýatrojenik üreter yaralanmasý oraný deðiþik serilerde
%0.5-%30 arasý deðiþmektedir (3,11). Mesane ve üreter
yaralanmalarý kombine de olabilmektedir. Bizim serimizde
hiç üreterovajinal fistül yoktur fakat 3 adet UNS yap-
týðýmýz üreter alt uç darlýðý vardýr. Finlandiya’da 1990-
95 yýllarý arasýnda yapýlan ve toplam 62.379 histerek-
tomiyi kapsayan retrospektif bir çalýþmada genel olarak
üreter yaralanmasý oraný %0.1 bulunmuþturki bu oran la-
paroskopik histerektomide abdominal histerektomiye
nazaran 35 kat fazladýr. Ayný çalýþmada mesane yaralan-
masý oraný 1000 vakada 1.3’dür. Mesane yaralan-
malarýnýnda %65'i VVF’dir, yani VVF olasýlýðý 1000
vakada 0.8’dir: Detaylandýrýlýrsa VVF olasýlýðý la-
paroskopik histerektomide %0.22, abdominal histerekto-
mide %0.1 ve vajinal histerektomide %0.02 þeklinde bu-
lunmuþtur (3).

VVF tedavisinde operasyon zamaný tartýþmalý konu-
lardan birisidir. Bazý ekoller erken tedaviyi (ilk 6 hafta)
savunurken bazýlarý geç dönem tedaviyi yani primer ety-
olojiden sonra en az 3 ay beklemeyi önermektedirler (4-9).
Fakat literatür incelendiðinde erken tedavinin baþarýsýnýn
daha düþük olduðu görülmektedir (2,6). Biz, eðer hasta
bize hemen baþvurmuþsa bile en az 3 ay beklemeyi yani
geç dönem operasyonu tercih ettik çünkü fibröz doku oluþ-
madan fistül traktýnýn eksizyonunun ideal tedaviyi
saðlayamayacaðýna inanmaktayýz, ayrýca biliyoruz ki
erken dönemde fistül kenarlarýnýn inflamasyon ve/veya
nekrozu cerrahinin baþarýsýný azaltan bir sebeptir.

VVF tedavisinin diðer bir tartýþmasý cerrahi teknik
üzerinedir. Tedavide açýk cerrahi yöntemler endoskopik
yöntemlere göre daha üstündür (4,9). Transvajinal yön-
temin düþük morbidite, düþük hastanede kalýþ süresi, sis-
tostomi gerektirmemesi gibi avantajlarý varken vajinal yak-
laþýmýn zorluðu, fistül traktýnýn tam çýkarýlamamasý,
ilave cerrahi tedaviye olanak vermemesi gibi dezavanta-
jlarý var-dýr (4,8,9). Diðer bir açýk cerrahi yöntem olan
transvezikal yaklaþým ise, vajinal yaklaþýmýn zor olduðu;
mesane boynu revizyonu, üreteral reimplantasyon ve flep
tedavisi düþünülen olgularda zorunludur fakat hospitaliza-
syon süresi uzundur. Transvezikal teknik 2 þekilde uygu-
lanýr: Supratrigonal, geniþ ve doku transpozisyonu gerek-
tiren vakalarda O'conor tekniði ve klasik fistül eksizyonu
tekniði (2). Biz olgularýmýzda hem fistül çapý ile yerini ve
eþlik eden üreteral patolojileri göz önüne alarak hem de
alýþkanlýklar nedeniyle transvezikal klasik yaklaþýmý ter-
cih ettik.

VVF’ün açýk cerrahi teknik ile tedavisinde fistül trak-
týnýn eksize edilmesi konusuda tartýþmalýdýr. Bu iþlemi
tehlikeli ve gereksiz bulanlar vardýr, bunlar küçük fistül-
lerin bu þekilde büyüdüðünü ve kapatma sýrasýnda ger-
ilme-ye neden olarak baþarýsýzlýkla son bulduðunu ileri
sürmektedirler (6,7,9). Bir diðer dezavantaj olarak fistülün
eksiz-yonu ile kenarlarýnýn kanamaya baþladýðýný ve ko-

terizasyon ile canlý mesane duvarýnýn travmatize
olduðunu ayrýca üreteral orifise yakýn fistüllerin eksizy-
onunun üreteral hasarlanmaya neden olduðunu bildirmekte-
dirler (9,12). Biz tüm vakalarýmýzda fistül traktýný eksize
ettik, trigonal vakalarda üreter orifislerinden stent koyarak
üreteral yaralanmayý minimuma indirmeye çalýþtýk.
Traktý çýkarmadan nükslerin önlenemeyeceði amacýný
taþýdýðýmýz bu metodda bir sorunla karþýlaþmadýk ve
baþarýlý olduk.

Transvezikal tedavide bir diðer tartýþmalý konu
mesane ile vajina arasýna doku transpozisyonu konusudur.
Bu amaçla iyi vaskülarize bir ara flep kullanýlmasý
düþünülmüþ ve bu amaçla periton, grasilis adalesi, miyoku-
tanöz veya miyofasial ada flepleri, mesane mukozasý, ap-
pendiks epiploika, gluteal deri ve labial fibröz yað dokusu
(martius flep) kullanýlmýþtýr (5,9). Ancak ulaþýlabilmesi
ve mobilizasyonu en kolay doku omentumdur (13). Flep te-
davisinin baþarýyý arttýrdýðýný bildiren seriler mevcuttur
ve bunlar mesane ve vajen kapatma sütürlerinin bu þekilde
birbirinin üstüne binmediðini savunmaktadýrlar (5). Tam
tersini savunanlar ise doku interpozisyonunun tamirin
direncini arttýrdýðýný fakat tekniði daha kompleks hale ge-
tirdiðini, operasyon süresini uzattýðýný ve bu ek tabakanýn
her zaman gerekmeyeceðini savunmaktadýrlar (6). Bazý
seçilmiþ vaka-larda kullanýlmasýný onaylamakla birlikte
biz serimizdeki hastalarda flep interpozisyonu kullan-
madýk.

Postoperatif dönemde transüretral drenaj süreside
tartýþmalýdýr. Erken (1 veya 2. gün) veya geç dönem (10-
21 gün) de foley kateteri çekip baþarý bildiren literatür ser-
ileri mevcuttur (4,9). Biz serimizde 10 günden önce üretral
kateteri çekmemeyi tercih ettik.

Sonuç olarak VVF hastalarýn yaþam kalitesini bozan
ve doðru tedavi ile kesin düzelen bir iatrojenik hastalýktýr.
Baþarýyý etkileyen birçok faktör bulunmasýna raðmen;
ürolojik uygulamalarla saptanan eðilimi dikkate almak kay-
dýyla; tedavi cerrahýn kiþisel tercihine baðlýdýr. Geç
dönemde uygulanan ve transvezikal yaklaþýmla fistül trak-
týný eksize eden cerrahi teknik ile saðladýðýmýz baþarý
yöntemimizin tercih edilebilirliði konusunda bizi ümitkar
kýlmaktadýr.

KAYNAKLAR

1. Langkilde NC, Pless TK, Lundbeck F, Nerstrom B. Surgical repair
of vesicovajinal fistülae-a ten year retrospective study. Scand J
Urol Nephrol 1999; 33(2):100-3.

2. Nesrallah LJ, Srougi M, Gittes RF. The O'Conor technique: the gold
standart for supratrigonal vesicovajinal fistula repair. J Urol 1999;
161(2):566-8.

3. Harkkisiren P, Sjöberg J, Tiittinen A. Urinary tract injuries after hys-
terectomy. Obstet Gynecol 1998; 92(1): 113-8.

4. Yeniyol CÖ, Minareci S ve ark. Vezikovajinal fistüllerün tedavisinde
transvezikal yaklaþým.Türk Üroloji Dergisi 2000; 26(2): 246-9.

5. Emekçioðlu O, Kenan B ve ark. Yirmibir hastada vezikovajinal
fistül onarým sonuçlarýmýz. Türk Üroloji Dergisi 1999; 25(1) :80-
3.

T Klin J Gynecol Obst 2001, 11 389

JÝNEKOLOJÝK ÝATROJENÝK VEZÝKOVAJÝNAL FÝSTÜLLERÝN TEDAVÝSÝNDE TRANSVEZÝKAL YAKLAÞIM Levent SAÐNAK ve Ark.



6. Christophe EI, Aslan P, Webster GD. Transvajinal repair of vesico-
vajinal fistulas after hysterectomy by vajinal cuff excision. J Urol
1998; 160:728-30.

7. Sanchez MJM, Guillan MC and ass. Transvezical repair of non-com-
plicated vezicovajinal fistula. Actas Urol Esp 2000; 24(2):185-9.

8. Korkmaz K, Bircan MK ve ark. Vezikovajinal fistül. Üroloji Bülteni
1995; 6(2):89-91.

9. Ersay A, Beyhan G, Yalýnkaya A, Akay F. Üretrovajinal ve veziko-
vajinal fistüller: Onarým yöntemlerinin karþýlaþtýrýlmasý. Türk
Üroloji Dergisi 1999; 25(3):339-45.

10.Davids RJ, Miranda SC. Conservative treatment of vesico-
vajinal fistulas by bladder drainaje alone. Br J Urol 1991; 68:155-
6.

11.Mariotti G and ass. Ureteral injuries during gynecologic proce-
dures. Minerva Urol Nephrol 1997; 49(2): 95-8.

12.Elkins TE, Drescher C,Martey JO et al. Vesicovajinal fistula revis-
ited. Obstet Gynecol 1998; 72:307-12.

13.Woo HH, Rosario DJ, Chapple CR. The treatment of vesicovajinal
fistulae. Eur Urol 1996; 29:1-9.

390 T Klin Jinekol Obst 2001, 11

Levent SAÐNAK ve Ark. JÝNEKOLOJÝK ÝATROJENÝK VEZÝKOVAJÝNAL FÝSTÜLLERÝN TEDAVÝSÝNDE TRANSVEZÝKAL


