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OZET

Yirmibir vezikovajinal fistiillii olgunun cerrahi tedavi sonuglarini degerlendirdik.

1984-1996 yillan arasinda 21 vezikovajinal fistiillii olgunun 15'ine transvezikal, 6'sina transvajinal girigim
yapild. Fistiillerin 18'i iatrojenik, ii¢li zor ve miidahaleli dogum sonras1 meydana gelmigti.

Transvezikal onarim yapilan 15 hastanin 12'sinde, transvajinal onarim yapilanlarin tiimiinde itk onanim baganlh
oldu. Ortalama on ay (8-40 ay) takip edilen hastalardan basansiz olunan ii¢ olgudan birisi yeniden ameliyat edilerek
diizelirken, diger iki hasta ameliyati kabul etmedi. Onarim basarisizig1 disinda morbidite ve mortalite gézlenmedi.

Birlikte pelvik bir patoloji veya kompleks bir fistiil durumu yok ise transvajinal yaklagimin abdominal
insizyondan kaginma, postoperatif morbiditede azalma, hastanede kahg siiresindeki kisahik ve minimal kan kaybi
avantajlarindan dolay: transvezikal yontemlere gore tercih edilmesi gerektigi goriigiindeyiz.

ABSTRACT

To evaluate the treatment results of 21 cases with vesicovaginal fistulas.

The fistulas were repaired by transvesical and transvaginal approaches in 15 and six cases, respectively. The
etiological factors for fistula formation were iatrogenic in 18 and interventional delivery in three patients.

The initial procedure was successful in 12 of the transvesical and all of the transvaginal approaches. In this
series of patients, followed for mean 10 months (range 8-40 months), there has been no morbidity or mortality
except for three patients who needed re-operation.

In our opinion, if there is no pelvic pathology or a complicated fistula case, transvaginal procedure must be
preferred to transvesical approach in order to avoid abdominal incision, to decrease postoperative morbidity and
hospital stay and to decrease operative blood loss to minimum.
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GIRIS

Geligmis iilkelerde jinekolojik cerrahi, tzel-
likle histerektomi sirasinda iatrojenik travma, ve-
zikovajinal fistiil (VVF) gelisimine en sik neden
olan etyolojik faktordiir!. Jinekolojik ve pelvik
ameliyatlarda iatrojenik iriner sistem travma sik-
Iig1 % 2'lere ulagabilmekle birlikte bir ¢ok aras-
tirmamn retrospektif olmasi, sadece semptomatik
ve iirologa gelmeye ihtiyag duyan hastalar iize-
rinde yapilmasi, gergcek oranin tespitini zorlagtir-
maktadir?. Asya'nin bir kismi ile Afrika'da obs-
tetrik fistiillerin ihmal edilmis uzamis dogum ey-
leminden kaynaklandig: ve bu obstetrik fistiille-
rin % 65 ile 96 arasinda degisen oranlarda liroge-
nital oldugu tespit edilmistir3#, Radyasyon trav-
masi, malignite veya bunlarin kombinasyonu
VVF'lerin diger 6nemli sebepleridir®. Travmatik
cinsel iligki sonucu da VVF gelisebilecegi bildi-
rilmigtir®. Tedavi sonuglanimin genellikle iyi ol-
dugu bildirilen VVF olgularinda transvezikal ve
transvajinal yolla miidahele ettifimiz hastalann
sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

1984 - 1996 yillan arasinda, yaslan 27 ile
52 (ortalama 38.5) arasinda degisen 21 hastada
VVF tespit edildi. Hastalanin 11'inde total abdo-
minal histerektomi (iigiinde birlikte bilateral oo-
ferektomi, birinde appendektomi), altisinda se-
zeryan ve li¢iinde zor ve miidahaleli dogum son-
ras1 fistiil gelismisti. Higbirinde pelvik radyotera-
pi veya malignite Gykiisii olmayan hastalarin en
sik gelis sikayeti idrarin vajenden gelmesi idi (13
hasta). Dort hasta total enkontinans ve dort hasta
vulva derisinde tahrig yakinmasiyla bagvurmugtu.
Hastalarin yakinmasinin baglamasiyla fistiil ona-
nmi arasinda gegen siire ii¢ ay ile bes yil arasin-
da degisiyordu (ortalama 20 ay). Ameliyat once-
sinde higbirinde bbrek fonksiyon bozuklugu ol-
mayan hastalarin 14'tinde idrar yolu enfeksiyonu
mevcuttu, Izole edilen ajanlar dokuz hastada E.
coli ve bes hastada P. aeruginosa idi. Tam sistos-
kopi, vajinoskopi, bu islemler sirasinda mesane-
ye verilen metilen mavisinin vajenden geldiginin
goriilmesi ve sistogram ile konuldu. Dokuz has-
tada sistoskopi sirasinda mesanedeki fistiil agzin-
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dan itilen iireter kateterinin vajenden ¢iktigi sap-
tand.

Ust iiriner sistem intravenoz piyelografi ile
degerlendirildi. Hastalarin hi¢birinde iireter trav-
mas1 yoktu. Fistiillerin 13'ii trigonun arkasinda
ve orta hatta, begi mesane arka duvarnnda ve ligii
mesane boynunda idi. Transvezikal yaklagimla
yapilan 15 fistiil ameliyatimin iiciinde vajen ve
mesane arasina omentum cekildi. Diger vakalar-
da fistiil trakti eksizyonu sonrasi vajen ve mesa-
ne tabakalar ayn ayri kapatildi. Bu hastalara
iiretral kateterin yanisira sistostomi ve retziusa
dren konuldu. Transvajinal onarim yapilan alti
hastanin doérdiinde fistiil trakti eksize edilip taba-
kalar halinde kapatildi. Iki hastada Latzko yénte-
miyle onarim yapildi?. Bu hastalara sadece iiret-
ral kateter kondu.

BULGULAR

Transvezikal yolla onarim yapilanlarda iiret-
ral kateterler ortalama 13 (8-22 giin), drenler se-
kiz giin (7-18 giin), sistostomiler dokuz giin (2-
19 giin) sonra gekildi. Transvajinal yaklagimda
tiretral kateter kalig siiresi ortalama on giin (8-12)
idi. Hastanede kalig siiresi transvezikal yaklagim
uygulamalarda ortalama 16.5 giin iken bir kismi-
min iiretral kateterleri poliklinikte gekilmek iizere
cagnlan transvajinal yaklasim yapilan hastalarda
6.5 giin idi. Transvezikal onarim yapilan 15 has-
tanin 12'sinde ilk onarim sonunda bagar saglan-
d1. Fistiilii kapanmayan ii¢ hastamin biri tekrarla-
nan transvezikal girigim sonras: diizelirken diger
iki hasta ikinci bir ameliyati kabul etmedi. Bu
hastalardan birisi sadece geceleri bir pet 1slatir-
ken digerinin total enkontinansi siiriiyordu.
Omentum flebi gekilen hastalarda fistiil onarimi
bagariliydi. Transvajinal onarim yapilan biitiin
hastalarda ilk onarim basarili oldu. Ortalama 10
ay (8-40 ay) takip edilen hastalarin hepsi birden
degerlendirildiginde primer basan oram1 % 86 ve
sekonder bagari oram1 % 90 olarak bulundu. Fis-
tiil kapatilamamasi haricinde belirgin bir morbi-
dite gozlenmedi.
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TARTISMA

Vezikovajinal fistiil tedavisinde tck basina
kateter drenaji®, metal vidayla trakt epitelinin
soyulmas1?, fibrinle okliizyon!? veya kortikoste-
roid!! kullammu gibi konservatif yaklagimlar var-
sa da bu yontemlerle ilgili yeterli seriler yoktur
ve bu yontemler daha ¢ok kiigiik fistiillerin kapa-
tilmasinda kismen baganli olabilmektedir. Trans-
vajinal ve transvezikal yolla yaklagim ise cerra-
hin tercihine fistiiliin yeri ve boyutuna gore de-
gigsmekte ve daha gok kabul goren yontemler ola-
rak kullaniimaktadir. Laparoskopik VVF onanimi
yapildig1 da bildirilmistir'2, Transvajinal yaklagi-
min morbiditesinin diisiik, hastanede kals siiresi-
nin kisa, kan kaybimn az ve transabdominal yak-
lagima yakin basan oram olduguna dair fikir bir-
ligi bulunmaktadir ve transvajinal yaklagimda
basari oranlarimin % 80 ile 98 arasinda oldugu
bildirilmistir!3-16, Biz de transvezikal yaklasimla
% 80'in iizerinde, transvajinal yaklagimla tiim
hastalarda bagari sagladik. Ilk bes yilda yedi
VVF onannminin altisi transvezikal yaklasimla
yapilirken daha sonraki yillarda 14 onarimin do-
kuzunda transvezikal, besinde transvajinal yakla-
sim tercih edilmigtir.

Vezikovajinal fistiil onarimunda genellikle
en iyi sonuglarn ilk tamir sonunda alinacagi hu-
susunda fikir birligi vardir ve bu nedenle her ne
kadar erken donemde onarim onerenler varsa
da'?, biz de Yeates gibi doku iyilesme periyodu
gectikten sonra geg tamirin daha etkin olabilece-
gi kanaatindeyiz'8. Davitz ve Miranda dort
VVF'ii olgunun tek bagina kateter drenajiyla 19-
54 giin arasinda degisen siirelerde iyilestiklerini
bildirmislerdir. Oysa erken donemde fistiil teghisi
koydugumuz ve ameliyat i¢in doku iyilesmesi
icin beklenen ii¢ aylik siireyi kateterli geciren 11
hastanin hic¢birinde spontan fistiil kapanmasi
gozlemedik.

Bir ¢ok ¢aligmada basarili cerrahi tedavi igin
en zor periyodun travmadan sonraki 2-12 hafta
arasinda oldugu bildirilmistir. Ideal olan fistiiliin
enflamasyon ve fibrozis olugmadan rekonstriiksi-
yonu zorlagtirmayacak sekilde 2. haftadan énce
onarilmasidir®. Ancak, bir ¢ok fistiil ilk iki hafta-
lik siire igerisinde tan: alamamaktadir. Sonug
olarak, hastalarin dikkatli bir preoperatif deger-
lendirmeye olanak saglayacak sekilde, girigimle-
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rinde aceleci davranilmamalidir. Akut enflamatu-
ar yanit ve 6demin diizelmesine firsat verip, bir-
likte bulunabilecek enfeksiyonlar da tedavi edile-
rek, dokulann en uygun sekilde gerilimsiz ka-
panmast i¢in tedavinin li¢ ay geciktirilmesinin
uygun olacagt goriigiindeyiz.

Iyi vaskiilarize bir ara flep kullanilmas: du-
rumunda muhtemelen basan oran: yiikselecektir.
Periton!9, grasilis adalesi??, myokutanéz veya
myofasyal ada flepleri?!22 mesane mukozasi?3
ve appendiks epiploika?* omentuma alternatif
fleplerdir. Ancak transabdominal yaklagim kulla-
nilirken ulagilmas: ve mobilizasyonu en kolay
doku omentumdurd, Bu nedenle biz de bu tiir
yaklagimda secilmesi gereken ilk doku oldugunu
diiglindiigiimiiz omentumu ii¢ hastada ara flep
olarak kullandik ve hepsinde bagarili sonuglar al-
dik.

Korkmaz ve arkadaglarnimin Dicle Universi-
tesi'nde yaptiklar 11 hastalik ¢aligmada VVF'le-
rin bolgelerindeki en sik etyolojik nedeni dogum
travmast (% 63.7) olarak belirtmelerine ragmen
caliymamizda li¢ hastada (% 14.2) zor ve miida-
heleli dogum VVF'e neden olmustur. Bu da VVF
etyolojisinde iilkeler arasinda oldugu kadar, iilke-
mizde bolgeler arasinda da etyolojik faktorlerin
degisebilecegini gostermektedir.

Sonug olarak, vajen girisinde sinirh girisime
olanak taniyan yiiksek retrakte veya iireter orifi-
sine ¢ok yakin fistiillerde transvezikal yaklagimi
onerirken, birlikte kompleks fistiil veya pelvik
patoloji yoksa transvajinal yaklagimin abdominal
insizyondan kacinmak, postoperatif morbiditede
azalma, hastanede kalig siiresindeki kisalik avan-
tajlarindan dolay tercih edilebilecegi goriigiinde-

yiz.
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