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OZET

Amag: Vezikovajinal fistiiller siklikla obstetrik travma, jinekolojik yada diger pelvik cerrahi girisimler sonrasi ortaya
ctkmaktadr. Bu ¢calismada jinekolojik ve obstetrik iyatrojenik vezikovajinal fistiillerde tedavi yaklasimimiz ve sonucu
etkileyen faktorler tartisilmistir.

Gereg ve yontemler: 2004-2008 yillar: arasinda klinigimize primer vezikovajinal fistiil tanisiyla gelen ve tedavi edilen
18 hastanin sonuglari, transvezikal- transvaginal cerrahi, erken-ge¢ dénem girisim, fistiil ¢capi ve yeri agisindan
retrospektif olarak degerlendirildi

Bulgular: Hastalarimizin yas ortalamasi 41.94+11(26-66) yil idi. Etyolojide total abdominal histerektomi orani (TAH)
%50 (9/18) , sezaryen orani %27.8 (5/18), obstetrik travma orant %22.2 (4/18) olarak belirlendi. Hasarlanma anindan
operasyona kadar gegen siire ortalama 3 (2-5) ay idi. Onsekiz hastanin 8 ne transvajinal, 10 hastaya transvezikal
yaklasim uygulandi. Uygulanan cerrahi yontemin belirlenmesinde, fistiiliin yeri ve ¢apt belirleyici oldu. Hastalar
ortalama 12 ay (6-20) takip edildi. Toplam basari orani %89 olarak belirlendi. Transvezikal yaklasim uygulanan
fistiil capr 3cm’den biiyiik iki hastada niiks gozlendi (%11).

Sonug: Vezikovajinal fistiillerde segilecek etkin cerrahi yontemin belirlenmesinde, fistiiliin yeri ve ¢apt belirleyicidir.
Cerrahi basary artirmak icin fistiil capinin 3cm den biiyiik oldugu ve supratrigonal yerlesimli vakalarda transvezikal

girisim tercih edilmeli, mesane ile vajina arasina iyi vaskiilarize bir flep konulmaldur.

Anahtar kelimeler: idrar kesesi fistiilii; vajinal fistiil; vezikovajinal fistiil
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SUMMARY
IATROGENIC VESICOVAGINAL FISTULA: FACTORS PREDICTING SUCCESS AND THERAPY

Objective: Obstetric trauma, gynecologic or other pelvic surgical interventions were take place in the etiology of
vesicovaginal fistulas. In this study, we discussed our approach in the treatment of iatrogenic vesicovaginal fistulas
and factors predicting the result.

Material and methods: Between 2004 and 2008, the results of 18 patients who referred our hospital with primer
vesicovaginal fistulas were retrospectively analyzed according to transvesical/ vaginal surgical approach, early
/delayed intervention, fistul tract diameter and place of fistula.

Results: The median age was 41.94+11 (26-66) years. The causes of the fistul in our study in a decreasing order were
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post transabdominal hysterectomy that comprised 18 cases (50%), caesaren section in 5 cases (27.7%,) and obstetric
injury in the rest 4 cases (22.2%). The mean time from the causative surgery to the operation was 3 (range 2-5)
months. All patients (18) were treated with surgical repair as transvaginal approach in 8 and transvesical repair in
10. Place of fistula and diameter were the factors for the determination of surgical approach. The mean follow-up
period was 12 (6-20) months. Total successful repair rate was 89%. Failure of repair were in 2 cases, more likely
in larger fistulae (> 3 cm) requiring a subsequent abdominal approach (11%,).

Conclusion: In our opinion, the place of fistula and diameter were the main factors for the determination of the
surgical approach. Transvesical approach with well vascularised tissue interposition between the vagina and bladder

should be preferred for increasing surgical successfull repair rate especially in the large fistula (>3 cm).

Keywords: Urinary bladder fistula; vaginal fistula; vesicovaginal fistula
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GIRiS yontemlerle tedavi edilmektedir(10),
Birgok calismaya ragmen halen tedavi yaklasimi,
Vezikovaginal fistiillerin etyolojisinde, jinekolojik zamanlamasi ve sonucu etkileyen nedenler tartismaya
cerrahi girisimler ve obstetrik travmalar siklikla rol agiktir. Biz bu ¢alismamizda jinekolojik ve obstetrik
oynar(1-2). Bunlarin yani sira pelvik radyoterapi, agresif iyatrojenik vezikovajinal fistiillerde tedavi
seksiiel iliski ve bazi1 Afrika iilkelerinde kadin yaklagimimizi ve sonucu etkileyen faktorleri literatiir
sirkumsizyonu sonucu gelistigi rapor edilmektedir(:4). esliginde tartistik

Gelismis iilkelerde en ¢ok suglanan neden jinekolojik
hastaliklar nedeniyle yapilan ameliyatlar olup bu oran
9%0.3 ile 2 arasinda rapor edilirken, gelismekte olan GEREC VE YONTEMLER

tilkelerde ise obstetrik travma en ¢ok neden olup oran

%65-96 arasinda degismektedir5:0). Yapilan ¢alismalar- 2004-2008 tarihleri arasinda klinigimizde
da obstetrik travma sonucu gelisen fistiillerin saglik vezikovajinal fistiil tanisiyla opere ettigimiz 18 kadin
hizmetlerinin geri kalmis oldugu bolgelerde yasama, hasta calismaya alindi. Hastalarin yaslar1 26-66 arasi
150 cm’den kisa boy, uzamis (2 giin’den uzun) dogum (ortalama 41.94+11 yil) degismekteydi. Hastalarin
eylemi ve geng yasta hamilelik varliginda, daha sik klinige bagvuru sikayetleri vajenden idrar gelmesi yada
ortaya ¢iktig1 rapor edilmistir(7). Konu ile ilgili siirekli idrar kagirma seklindeydi. Hastalarm 9°da total
calismalarin sadece hastaneye bagvuran hasta kayitlart abdominal histerektomi, 5’de sezaryen, 4’linde vajinal
izerinden yuritildigi dikkate alinirsa toplumdaki dogum sonrasi fistiil gelismisti. Hastalardan etyoloji,
gergek fistlil oraninin daha yiliksek olabilecegi siire ve yakinma diizeylerini ortaya koyacak sekilde
diisiiniilmektedir. Ornegin Vangeenderhuyzen ve ayrintili anamnez alindi. Tan1 detayli jinekolojik
arkadaglarmin tahminlerine gore Afrika’da her 100.000 muayene, sistoskopi ve vajinoskopi ile konuldu. Fistiil
dogum sonucu 124 obstetrik fistiil gelistigi rapor agzinin giipheli oldugu durumlarda bu alana kateter
edilmistir(®). denenerek ya da vajene tampon yerlestirildikten sonra
Vezikovajinal fistiil, sonugta kisilerde psikolojik mesaneye metilen mavisi verilmesi ile fistiil yeri
yikim, 6zgiiven kaybu, stres ve libido kaybina neden belirlendi. Ust iiriner sistemi degerlendirmek ve iireteral
olabilmektedir. Yapilan bir aragtirmada fistiille yagayan tiriner ekstravazasyonu belirlemek i¢in intravendz
kadinlarin %30°u ya esinden ayr1 yasamakta yada piyelografi cekildi.
bosanmak zorunda kalmaktadir(®). Hastalarda hem Biz transvezikal girisim planladigimiz hastalarda
sosyal hem de psikolojik sorunlara neden olabilmesi en az 3 ay beklemeyi yani ge¢ donem operasyonu,
diger taraftan uygun bir tedavi ile diizeltilebilen bir transvajinal girisim planladigimiz hastalara ise erken
hastalik olmasi, vezikovajinal fistiilde dogru tedavinin donem operasyonu tercih ettik. Operasyon dncesi tam
planlanmasi ve basarinin dlgiilmesi konularini 6nemli idrar tahlili, idrar kiiltiiri ve antibiyogram yapilarak
kilmaktadir. Tedavi sonuglarinin genellikle iyi oldugu kiltiir pozitif hastalara uygun antibiyotik baslanmis
bildirilen vezikovajinal fistiiller konservatif veya cerrahi ve kiiltiir negatifligi saglandiktan sonra cerrahileri

295 TJOD Derg 2010, 7: 294- 8



Halil Ciftgi ve ark.

planlanmistir. Biitiin olgulara proflaksi amaciyla
seftriakson 1g/giin IV operasyondan 1 saat dncesinde
baglanmustir.

Onsekiz hastanin 8 tanesine transvajinal, 10
hastaya transvezikal yaklasim uygulandi. Cerrahi
yaklagimda fistiiliin yeri ve biiylikligi belirleyici oldu.
Transvajinal yaklagimda; litotomi pozisyonunda cerrahi
islem Oncesi suprapubik ve vajinal bolgeler antiseptik
sollisyon ile steril hale getirildikten sonra, disseksiyona
yardimc1 olmak igin fistiil traktina yerlestirilen kii¢iik
bir balonlu kateter ile ekartasyon sagland. Flep igindeki
fistiiliin tabanini birlestiren U ya da J insizyon
kullanilarak vajinal insizyon gergeklestirildi. Fistil
trakt1 etrafindan insize edildi fakat genis eksizyon
yapilmadi. Fistiil trakt1 3/0 vicrly siitiirlerle kapatildi.
Yine olusturulan vajinal flep ve perivezikal fasiyal
tabakalar kapatildi. Vajinal duvarda U ya da J insizyonla
olusturulan vajinal mukozal flep ile vajinal mukozal
defekt 3/0 vicrly siitiirlerle onarilip, tiretral kateter ve
vajinal tampon yerlestirilerek isleme son verildi.
Transvezikal yaklasimda supin modifiye litotomi
pozisyonunda middline insizyonla girilerek fistiil
seviyesine kadar mesane agildi. Mesane ve vajina
disseksiyon ile birbirinden ayirildi. Fistiil traktinin tam
eksizyonu saglandi. Mesane ve vajenin ayrilmis
kisimlar1 3/0 vicrly siitiirlerle ayri ayri kapatilip araya
iyi vaskiilarize bir omentum flepi yerlestirildi. Uretral
kateter ve loja dren konulup isleme son verildi.

Basari oranlari yiizde olarak hesaplandi. Veriler
ortalama ve aralik degerleri ile belirtildi.

BULGULAR

Vezikovajinal fistiil tanistyla bagvuran toplam 18
hastanin tamami primerdi. Hasarlanma anindan
operasyona kadar gegen siireler ortalama 3 (2-5) ay
idi. 18 hastanin 8’ne transvajinal, 10 hastaya transvezikal
yaklasim uygulandi.

Transvezikal uygulanan 10 hastanin 5’de TAH,
2’de sezaryen, 3’de dogum travmasi sonucu fistiil
geligmisti. Fistiil ¢aplart 1.5cm ile 3,5 cm arasinda
degismekteydi (ortalama 2,5cm). Fistiil lokalizasyonu
genelde supratrigonal, sol veya sag yan duvar taban
bileskesinde idi. Hastanede kalig siiresi ortalama 13
(10-15) giinddi, ortalama 12 (8-15) giin sonra kateter
¢ekildi. Hastalar ortalama 12 ay (6-20) takip edildi.
Fistiil capinin 3cm’den biiyiik oldugu iki hastada niiks
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gozlendi (%11). Toplam basar1 orant %89 olarak
belirlendi.

Transvajinal onarim yapilan 8 hastanin 4’de TAH,
3’de sezaryen, 1°de dogum travmasi sonucu fistiil
geligmisti. Fistiil gaplart ortalama 1,2 cm (0,5-1,5 cm),
fistiil yerlesimi trigonal ve subtrigonal bélgedeydi.
Transvajinal onarim yapilan biitiin hastalarda cerrahi
girisim ilk 3 aydan &nce yani erken donemde yapildi
ve hepsinde ilk onarim basarili oldu. Ortalama hastanede
kalig siiresi 6,6 (5-9) giin , ortalama kateter ¢ekilme
stiresi 7,7 (7-9) giin olarak belirlendi. Genel ortalama
takip stiresi 12 aydi.

Tiim hastalarda genel basar1 oranimiz %89 olarak
belirlendi. Transvezikal yaklasimli ii¢ hastada orta
derecede stres inkontinans, iki hastada niiks fistiil
olmasinin diginda belirgin bir komplikasyon gézlen-
medi. Ameliyat oncesi hasta dzellikleri ve sonuglar
Tablo I’de 6zetlenmistir.

Tablo I: Ameliyat dncesi hasta ozellikleri ve sonuglar.

Yas 41.94+11(26-66)
Etyoloji
TAH

Sezaryen

9/18 (%50)
5/18 (%27,8)

Obstetrik travma 4/18 (%22.2)

Fistiil yeri
Abdominal yaklasimda supratrigonal, sol/sag yan
duvar taban bileskesinde
Vajinal yaklasimda trigonal -subtrigonal bolge
Fistiil cap1
Abdominal yaklasimda 1,5- 3,5 cm(ort 2,5cm)
Vajinal yaklasimda 0,5-1,5 cm(ort 1,2 cm)
Cerrahi yaklasim
Abdominal 10
Vajinal 8
Niiks 2 (%11)
Toplam basar1 orant %89
TARTISMA

Kadim genital sistemi ile {iriner sisteminin yakin
embriyolojik gelisimi nedeniyle, jinekolojik obstetrik
girisimler sonrasi Uriner sistem komplikasyonlari
artmaktadir(!). Hastanin hayat kalitesini bozan ve
hekim i¢in can sikici olan komplikasyonlardan biride
iirogenital fistiillerdir. Iyatrojenik iiriner sistem yaralan-
malar1 degisik serilerde %0.02-12 arasinda degismek-
tedir. Bai ve arkadaglarin yaptig1 bir galismada pelvik
cerrahi sonrasi genel olarak iirogenital yaralanma

oranini %0.33 olarak bildirmislerdir(12). Sezeryan



sonrasi bu oran %12(13), abdominal ve vajinal
histerektomilerdeki mesane yaralanma orani %1-214),
laparoskopik histerektomide ise mesane komplikasyon
oranmnin %0.02 ile 8,3 arasinda oldugunu bildirmislerdir
(15), Bagka bir calismada, laparoskopik histerektomide
%0.22, abdominal histerektomide %0.1 ve vajinal
histerektomide ise %0.02 seklinde bildirilmigtir(16).
Ulkemizde yapilan bir calismada vajinal ve abdominal
histerektomi sonrasi tiriner sistem yaralanmasi %0.22
oraninda rapor edilmistir(17). Alt genitoiiriner fistiillerin
ayirici tanisinda bir tanisal algoritm igin intravenoz
piyelografi ya da retrograt piyelografiyle ireter
bitiinliigii degerlendirilmelidir. Cilinkii vezikovajinal
fistiiller ile es zamanli bir tireteral fistiiliin birlikte olma
riski %10 olarak bildirilmistir('®). Biz hastalarimizda
ireterovajinal fistiiliin, vezikovajinal fistiille birlikte
bulunma olasiligin teshis etmede retrograd piyelografiyi
kullandik.

Ketterin ve Mayo klinikleri verilerine gore
etyolojileri dikkate alindiginda vezikovajinal fistiillerin
%82-91 oraninda jinekolojik, %8 oraninda ise obstetrik
girisimler sonrasi gelistigi bildirilmektedir(13). Yeniyol
ve arkadaslarin ¢alismasinda jinekolojik, obstetrik
oranlart sirasiyla %71,4 ile %28,6’dir. Korkmaz ve
arkadaslarin ¢alismasinda 6zellikle obstetrik nedenler
on sirada olup %63,7 olarak rapor etmisglerdir. Bizim
caliymamizda bu oran jinekolojik ve obstetrik nedenler
i¢in sirastyla %77,8 ve %22,2’dir. Korkmaz ve arkadas-
larinin yaptig1 ¢alisma, bize yakin ve sosyokiiltiirel
acidan benzer bir bolgede yapilmis olmasina ragmen
bizim ¢alismamizda obstetrik nedenler daha diisiik
bulunmustur. Bu farkin iki ¢aligma arasinda on y1l gibi
bir zaman aralig1 olmasina ve bolgedeki saglik olanak-
larmin iyilesmesine bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Tedavide konservatif yaklagimlar olsada bu
yontemlerle ilgili yeterli veri yoktur ve bu yontemler
daha ¢ok kiictik fistiillerin kapatilmasinda kismen
basarili olabilmektedirler(!9). Transvajinal, transvezikal
ve laparaskopik yontemler daha ¢ok kabul goren
yontemler olarak kullanilmaktadir. Hatta son zaman-
larda robotik yardimh tedavilerde rapor edilmistir(20-21),

Vezikovajinal fistiillerin cerrahi onariminda
tartigmali konulardan biri vajinal veya abdominal
yaklagim se¢imidir. Her iki cerrahinin avantajlart ve
dezavantajlar1 vardir. Transvajinal yontemde, diisiik
morbidite, hastanede kalig siiresinin kisa, daha az kan
kayb1 ve transabdominal yaklasima yakin basari

oranlarini olmasi gibi avantajlari bulunurken, vajinal
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yaklagimin zorlugu, fistiil traktinin tam ¢ikarilamamasi,
ilave cerrahi tedaviye olanak vermemesi gibi
dezavantajlar1 vardir(10.22), Calismanzda, transvajinal
yontemin tercihinde yukaridaki bilgilerin yan1 sira
fistiiliin yeri ve ¢ap1 belirleyici oldu. Fistiil ¢aplar1
ortalama 1.2 cm (0.5-1.5 cm) ve fistiil yerlesimi trigonal
ve subtrigonal bolgede olanlarda transvajinal girisimi
tercih ettik. Nitekim serimizde tiim hastalarda basari
saglandu.

Diger bir yontem olan transvezikal yaklasim ise,
vajinal yaklasimin zor oldugu; mesane iireteral
reimplantasyon ve flep tedavisi diisliniilen olgularda
zorunludur. Fakat dezavantaj olarak hospitalizasyon
stiresi uzundur. Biz fistiil ¢aplart 1.5cm ile 3,5 cm
arasinda, supratrigonal fistiil lokalizasyonu olan
hastalarimizda transvezikal yaklasimi tercih ettik.
Niiksiimiiz, fistiil capinin 3 cm’ den biiyiik oldugu iki
hastamizda g6zlendi. Bu iki hasta ortalama 3 ay sonra
gerekli hazirliklar takiben transvezikal olarak reopere
edildi ve sifa saglandi.

Serimiz gostermektedir ki uygun cerrahi girisim
secilse bile fistiil gap1 cerrahi basariy1 etkilemektedir.
Literatiirde her iki girisim i¢in ortalama basar1 oranlari
%80- 90 oraninda rapor edilmis(1322), Bizim serimizde
ilk operasyonlar dikkate alindiginda toplam basar1
orant %89 olarak belirlendi. Bir¢ok g¢aligsmada
vezikovajinal fistiil cerrahisinin basarisi i¢in bazi temel
prensipler sunulmustur. Bunlar dikkatli degerlendirme
ve dogru tani, hastanin primer olmasi, fistiil yerinin
yeterince eksplore edilmesi, fistiil trakt1 etrafindaki
fibroz dokunun eksizyonu, fistiiliin gergin olmadan
kapatilmasi ve araya iyi vaskiilarize bir flep konulma-
sidir. Biz vajinal onarimda 6zellikle kiigiik fistiilleri
onardigimiz igin flep (Martius flep vs) kullanmadik.
Fistiil traktinin etrafini insize edip , genisge eksizyondan
kagindik.

Diger tartismali konulardan biri de operasyon
zamanidir. Caligsmalarin bazilari erken tedaviyi (1-3
ay) savunurken bazilar1 ge¢ dénem tedaviyi yani primer
yaralanmadan sonra en az 3 ay beklemeyi 6nermektedir
(22.24), Biz serimizde 6zellikle 3cm’den biiyiik fistiilii
olup transvezikal girisim planladigimiz hastalarda en
az 3 ay beklemeyi yani ge¢ donem operasyonu tercih
ettik. Ancak ozellikle jinekolojik ya da pelvik cerrahi
sonrast gelisen kiigiik fistiillii olan ve transvajinal
girisim planladigimiz hastalara ise erken donem
operasyonu tercih ettik ve basart oranimizi etkilemedi.

Eilber ve arkadaslarinin ¢alismasinda kiiciik fistiilli

TJOD Derg 2010, 7: 294- 8



Halil Ciftgi ve ark.

ve transvajinal girisimli olgularda erken girisimin
opsiyonel oldugu vurgulanmaktadir(13),

Postoperatif donemde transiiretral drenaj siiresi
birgok ¢aligmaya ragmen halen tartigmali konular
arasinda yerini korumaktadir. Erken (1-2. giin) veya
ge¢ donemde (10- 21 giin) Foley kateteri ¢ekip sonug
bildiren calismalar vardir19-2D), Biz serimizde tansvezikal
girigim sonrasi ortalama 12 giinde, transvajinal
girisimlerde ise ortalama 7,7 giinde {iretral kateteri
¢ekmemeyi tercih ettik. Hig bir olgumuz igin suprapubik
sistostomi kullanmadik.

Sonug olarak bir¢ok etyoloji ve basariy1 etkileyen
birgok faktore ragmen vezikovajinal fistiiliin primer
tedavi basaris1 %90 civarindadir. Bizim sinirli serimizde
vezikovajinal fistiillerde segilecek etkin cerrahi yontemin
belirlenmesinde fistiiliin yeri ve ¢ap1 belirleyicidir.
Cerrahi basariy1 artirmak igin fistiil cap1 1,5 cm’den
kiigiik, yerlesim olarak trigonal ve subtrigonal bélgede
ise transvajinal, fistiil gapinin 1,5 cm’den biiyiik, fistiil
yerlesimin supra trigonal oldugu vakalarda transvezikal
girisim tercih edilmeli, mesane ile vajina arasina iyi
vaskiilarize bir flep konulmalidir. Dogru tani ve cerrahi
girisim yapildig: takdirde her iki yontemin ortalama
basar1 oranlari birbirine yakin olacaktir.
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