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OZET

Bu calismanin amaci vezikovajinal ve iretrovajinal fistilli olgularda etyolojik nedenleri belirlemek,
etyolojik faktorlerin transvezikal ve transvajinal onarun yontemlerinin segiminin fistil trakti eksizyonu gibi
teknik yaklagim farkliliklarini ve operasyon zamanlamasimn cerrahi bagan tizerine etkilerini aragtirmaktir,

Son bes yilhik dénem iginde 4’1 tiretrovajinal, 18’i vezikovajinal olmak tizere 22 irogenital fistiillti hasta
retrospektif degerlendirilmigtir. Olgulanmizin 14’tinde (%63.6) fistil traktlan eksize edilerek transvezikal
yaklagim uygulanmig, 4’it tretrovajinal fistitllii olmak iizere 8 olguda (%36.3) transvajinal onanm fistiil trakt
eksize edilmeksizin uygulanmigtir. Dért iretrovajinal fistilli olgu Martius flep transpozisyonu ile, 4
vezikovajinal fistilllit olguda onanmlar peritoneal ve omental transpozisyon ile desteklenmistir.

Olgulanmizin taminde obstetrik travma en sik etyolojik faktor olarak belirlenmistin%59). Transvezikal
onanmlarda bagan oram %78.6, transvajinal onanimlarda basan oram ise %75 tir (p>0.05). Operasyon baganlan
fistil trakti eksizyonu ile iligkilendirilememistir. Operasyon zamanlamasi konusunda erken ve ge¢ onanm
basarilan sirasiyla %92.3 ve %75 olarak tespit edildi (p>0.05). Yedi ay1 agan gecikmis onanmlarda %40 basan
elde edildi.

Transvajinal ve transvezikal onanm yéntemlerinin segimi, fistiil trakt: eksizyonu ve dort ile vedi aya kadar
bekleme periyodu segimi onanm bagansim etkilememektedir.

ABSTRACT

The purpose of the study is to investigate the effect of etiological factors, surgical approach, excision of
fistula tract and operation timing on surgical outcome in patient with vesicovaginal and uretrovaginal fistula.

During last 5 years, 22 women with lover genitourinary f{istula have been evaluated retrospectively. Four
patients had urethrovaginal fistula and 18 had vesicovaginal fistula. Fourteen patients underwent transvesical
fistula closure with fistula tract excision, 8 patients including 4 urethrovaginal fistula cases underwent surgical
closure via transvaginal approach without fistula tract excision. Primary closure has been supported by Martius
flap and peritoneal or omental transposition in 4 patients with urethrovaginal fistula and 4 patients with
vesicovaginal fistula respectively.

The majority of fistulas were due to obstetric injury (59%), especially prolonged obstracted labor.
Transvesical fistula closure was successful in 78.6% of the patients; similarly, the success rate of transvaginal
approach was 75%. Surgical approach or fistula tract excision did not effect surgical success. The timing of
reparation did not appear to have a significant impact on the outcome of the operation. However, in the patients
who had waiting period longer than 7 months successful repair rate was as lower as 40%.
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GIiRIiS

Vezikovajinal fistiller gelismekte olan iilke-
lerde obstetrik travma, sanayilesmis iilkelerde ise
siklikla jinekolojik cerrahi girisim, radyoterapi
ve genital kanserlere bagh olmak iizere gelisir-
ler'. Uretrovajinal fistiillerin etyolojisinde ise
pelvis fraktiirii, obstetrik travma, vajinal cerrahi
girigimler (iiretral divertikolotomi, anterior vaji-
nal onarim) ve radyoterapi sayilabilir™. Litera-
tiir gozden gegirildiginde baz: otorlerin vajinal*®,
bazilarmin da abdominal girisimleri”'* daha 6n
plana aldiklan gériilmektedir.

Cogu kez uygulanacak yontem kisisel ter-
cihlere ve cerrahin deneyimlerine bagh olarak se-
¢ilmekle birlikte, yontem se¢imi de tipk: operas-
yon zamanlamas: gibi tarismaya agik bir konu-
dur. Erken'>'” ve ge¢'*'® onanmm savunanlar
oldugu kadar operasyon zamam hakianda esnek
davramilmasi gerektiini bildiren ¢aligmalar
vardi®!*, Diger bir tartismal konu, onanm sira-
sinda fistiil traktinin eksize edilmemesi gereklili-
gidir. Bu goriisiin ganda.slan oldugu kadar karsit-
lan da vardir">'*!

Operasyon teknikleri incelendiginde baslan-
gigtaki yillarda daha ¢ok abdominal yaklagim 6n
planda iken, son villarda transvajinal yol tercih
edilmektedir. Fistiil traktina belirgin indurasyon
ile birlikte fistiiliin ¢capmn 2 cm’i gegtigi olgu-
larda daha ¢ok abdominal vaklasum tercih edilir-
ken, hastamin tercihi de operasyon teknifimiz
seciminde vol gosterici olabilir. Preoperatif ola-
rak sistoskopi ve pelvik muavene anatomik
defektin yerini, birden fazla fistiiliin, akut enfla-
masyonun olup olmadifimn ve flep kullanma
ihtivacimn gézden gegirilmesinde 6nemli vere
sahiptir. Literatiirde tarigmali konularda 22 olgu-
luk denevimlerimizi, tercihlerimizi ve uvguladi-
Zimiz yéntemlerin bagsanlanm bu ¢alismada sun-
duk.

GEREC VE YONTEM

Kasim 1995 ile Nisan 1999 yillan arasinda
siirekli idrar kagirma yakinmalanyla bagvuran 22
hastanin muayenesi sonrast 4 hastada iireterova-
jinal fistiil, 18 hastada ise vezikovajinal fistiil
tams: konulmustur. Hastalann timiine vajinal
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muayene sonrasinda sistouretroskopi yapilnus,
ayrica iist iiriner sistemi kontrol etmek amaciyla
tiim olgulara intravenéz iirografi uygulanmustir.
Beraberinde iiriner enfeksivon olup olmadigim
saptamak amaciyla tam idrar, idrar kiiltiiri ve
antibiogranm yapilmis, uygun antibivotik tedavisi
uygulanmugtir. Uriner enfeksivon tespit edilme-
yen olgulara ise Seftriakson 1 g/giin IV operas-
von oncesinde baglanmugtir. Tiim olgulara ope-
rasvon oncesi jinekolojik muayvene ve pelvik
ultrasonografi yapilarak vajinal simirleri alinnus
ve jinekolojik bir malignite olup olmadig arasti-
nilmastir,

Cerrahi teknik:

Transvajinal yaklagim: Litotomi pozisyo-
nunda sistoskopi egliginde bilateral iireteral
double-J kateter uygulanan hastalarda vajinal int-
roitusun dar ve fistiiliin proksimalde oldugu ol-
gularda lateral epizyotomi uygulanarak cerrahi
goriis alam, fistiil traktindan gegirilen foley ya da
fogarti kateter traksivonu ile de cerrahi alanin
operatére yakinhg maksimum seviyeye ¢ikartil-
di. Anterior vajinal duvarda fistiil trakt1 etrafinda
3-5 mm vajinal mukoza kafi birakilacak sekilde
cevresel bir insizyon vapilarak fistiil trakti mini-
mum diseksivon ile eksizyon yapiimaksizin 3/0

"poliglikolik asit inverte edici tek siitiirlerle 2 kat

tizerinden kapatild: (vajinal mukoza ve perivezi-
kal fasiyal tabakalar). Anterior vajinal duvarda
olusturulan ters U va da J insizyonla olusturulan
vajinal mukozal flep ile vajinal mukozal defekt
3/0 poliglikolik asit tek siitiirlerle onanldi. Vaji-
nal tampon postoperatif 1. giinde, iiretral kateter
7. giinde suprapubik sistostomi 14 ile 21. giinler
arasinda kontrol sistografisi sonunda gtkartildi.
Uretrovaginal fistiillii olgularda primer onartm
Martius flep transpozisyonu ile desteklendi’.

Transvezikal yaklagim: Hasta supin modi-
fiye litotomi pozisyonunda mesane anteriorunda
6 cm’lik vertikal sistostomi agildi. Ureterler 6F
feeding tiip ile kateterize edildi. Ureteral orifis-
lerden kaginilarak fistiil diseksivonu yapiid: ve
fistiil trakt1 eksize edildi. Vajina ve mesane 4/0
ve 3/0 poliglikolik asit tek siitiirlerle ikiser kat
iizerinden kapatilch. Supratrigonal genis fistiiller-
de vertikal insizyon fistiil traktina kadar uzatila-
rak mesane bilvalv seklinde agild1 (O’Conor tek-
nigi)'*'*'°. Sonrasinda mesane ve vaginal duvar
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arasina omentum majus ya da paryetal peritone-
al flep transpoze edildi. Uretral kateter 7. giinde,
sistostomi 14. giinde ¢ekildi.

istatistiksel olarak karsilagtrmada diizeltil-
mig ki-kare ve Mann Whitney U testi kullamldi.
P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Fistiil saptanan hastalarimizin tiimiinde obstetrik
travma %59 oram ile en sik etiyolojik faktér
olarak belirlenmistir. Ikinci siklikla jinekolojik o-
perasyonlara bagh travmalar gelmekiedir. Trans-
vezikal volla onanim yapilan 14 olgunun ortala-
ma yasi 34.7(27-44 yas) yildi. Olgulann altisi va-
jinal dogum, bes tanesi total abdominal histerek-
tomi (TAH), ikisi vajinal histerektomi (VH), ikisi
scksiyo sezaryen sonras: gelismigti. Fistiil gelig-
tikten sonra ortalama bagvuru zamam 4,7 ay (3-
10 ay) idi. Olgulann 7’sinde idrar kiiltiiriinde
bakteriiiri saptand: ve antibiogram yapilarak uy-

(Sekil 1). Olgulann demografik verileri, etyoloji,
fis-tiil tipi ve lokalizasyonlar1 , onarim sekilleri
ve izlem siireleri Tablo 1.°de goriilmektedir.
8,12,13 ve 14 nolu olgulara da fistiil genigligi ve
skar dokusu genis oldufundan dolay1 transvezi-
kal onanm ile birlikte peritoneal flep ya dao-

Transvezikal Transvajinal
NBasan " EINiiks

$ekil 1. Tranzvezikal ve transvajinal onanmlarda bagan
oranlan

- Fitiil y ; fzlem
No | Yas | Etyoloji silresitay) Fistdl Lokalizasonu ve ¢aps Idrar kohard Operasyon (ay) Sonug
Her iki iireter orifis gerisinde 0.5 ; .
1 27 VZD 4 cm orta hatta E.aerogenez Transvezikal 38 Sifa
2 25 VZD 4 Interfireteral lig gerisinde 1.5 cm - Transvezikal 36 Niks
3 |29 VZD 7 Interiireteral lig gerisinde 1.5 cm - Transvezikal 38 Niiks
4 31 VZD 10 Interiireteral lig gerisinde 1 cm - Transvezikal 24 Nilks
5 28 VZD 3 Trigonda 0.5 cm - Transvezikal 38 Sifa
6 | 29 VZD 7 Interiiretegal lig gerisinde 1.5 cm E.Coli Transvezikal 42 Sifa
2 adet 0.5 cm sag orifis : X
7 42 VH 6 | fiida - Transvezikal 39 Sifa
2 . Transvezikal+omental 3
8 | 30 TAH 4 Sol fireter gerisinde 2.5 cm E.Coli flep traimpsosisyonk 28 Sifa
9 40 TAH 3 Trigonda 0.5 cm - Transvezikal 30 Sifa
10 | a | B 4 Sol orifis medialinde 0.5 om E.Coli Transvezikal 13 | sifa
11 | 44 Se"‘l';"-’” 4 intertiretral lig Gzerinde 2.5 em E.Coli *Transvezikal 32 | sifa
S i ' Transvezikal
12 | 40 5 3 Sol orifis gerisinde 3 cm - onanm-+peritoneal flep 36 Sifa
transpozisyonu
Transvezikal
13 | 33 TAH 4 Interiiretral lig 0zerinde 2.5 cm E.Coli onanm-+peritoneal flep 42 Sifa
Lranspozisyonu
Transvezikal
14 | 29 TAH 3 Sag orifis gerisinde 3 cm onarim-+peritoneal flep 29 Sifa
transpozisyonu

Tablo 1. Transvezikal onanim yapilan primer vezikovajinal fistal olgular
TAH: Total abdominal histerektomi, VH: Vajinal histerektomi, VZD: Vajinal zor dogum

gun antibiyotik tedavisi baglandi. Olgular ortala-
ma 39.8 ay (24-59 ay) izlendi. Olgulann iigiinde
niiks goriindii (%21,4), 11 olguda basan saglandi

mental flep traspozisvonu uygulanci. Bu olgular
daha Once basansiz vajinal onarm denenmis
olgulardi. Bu olgulann birisi 3 av énce sezervan
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operasyonu sonrast, iigii ise uterus riiptiirii nede-
nivle 3 ve 4 ay 6nce TAH operasyonu sonrasinda
gelismigti. Ortama 33.7 ay (29-42 ay) izlendi ve
niiks goriilmedi (Tablo 1). Vajinal zor dogumlar
ve sezeryan sonrast gelisen 9 olgudaki fistiillerde
vapilan onanmlarda 3 niiks goriiliirken (%66.6
basan) jinekolojik operasyonlar sonrasi gelisen 5
olguda vapilan onanmda ise niiks goériilmedi
(p<0.05).

Sekiz olguya transvajinal onarim yapilms-
tir. Olgulanin 6zellikleri Tablo 2'de izlenmekte-
dir. Bu olgularin yas ortalamas: 35.8 (29-49) vl
idi. Olgularin dérdii iiretrovajinal fistiil tams: ala-
rak opere edilmis . Martius flep onanmu yapil-
mugti. Etyolojilerine baktigimuzda 4 olgunun vaji-
nal zor dogumu takiben. 3 olgunun TAH sonrasi.
I olgunun da vajinal histerektomi sonrasi gelisti-
gini gordiik. Bu grupta nitkks gériilen iki olgu da
obstekrik travma etyolojili ve iiretrovajinal fis-
tiillii olgulardi (%25 niiks). Uretrovajinal fistiil
necdeniyle opere edilen hastalann onalama yagt
38.25 (3145 yas ) yudi. Uretrovajinal fistiil
olgularimin tiimii obstetrik girisimler sonucu
geligmigti Transvajinal opere edilen olgu
grubundaki iki olgu niiks fistiil olusu-mu ile bize
bagvurma siiresi ortalama 15.75 yil (3-25 vil) du.
4 nolu olgu disindaki olgular primer olarak bize
basvurdu ve opere edildi . 4 nolu olguya fistiil
gelisiminden 3 ay sonra trasvezikal onanm
vapilmig ve basanh olmamasi iizerine 15 wil
sonra bize basvurmustu. Olgulann hepsi eko-
nomik nedenlerle daha once operasyon igin
bagvurmanuslardi. Tablo 2. de olgulann &ézellik-
leri ve sonuglan verilmistir. 5 ve 8 nolu Martius
flep onarimli iiretrovajinal fistiillii olgular erken
dénemde niiks géstermistir. 7 nolu hastada 6.ay-
da geceleri tamamen kuruluk saglansa da stres

inkontinans tespit edilmesi iizerine pelvik taban
ekzersizi onerildi ve hastanin daha sonra vakin-
malan azaldi .

Trasvajinal ile transvezikal onanm yapilan
olgular karsilastinldiginda basan agisindan ista-
tistiksel olarak anlamh bir farkliik voktu (p>
0.05).

Fistiil cap1 1.5 cm'den kiigiik olgularimizda
fistiil onanim1 %72.7 oraninda basan ile gergek-
lestirilmigtir. Fistiil ¢capr 1.5 cm’den biiyiik 5 ol-
gumuzun tiimiinde operasyon bagarili olmustur.

TARTISMA

Urogenital fistiller jinekolojik obstetrik
girigimler sonrasi geligebilen en can sikici komp-
likasyonlardan birisidir. Hasta ve cerrah igin
dogurdugu emosyonel stres. konservatif tedavi
ile diizelme sansimun diigiik olusu nedeni ile
daima yiiksektir. Kliniklerimizde bu c¢alisma
vezikovajinal ve iiretrovajinal fistiillerin tedavisi
i¢in tartismal konularda kendi denevimlerimizi
yansitmaktadir. Son bes yilda fistiil tanis1 konu-
larak opere edilen 22 olgu incelendi. Etvolojik
nedenlere bakildiginda en sik obstetrik nedenler (
%59.09 ), en sik kullanilan cerrahi yaklasim ola-
rak trasvezikal onanmin (%63.63) oldugunu gor-
mekteyiz. Olgulann ¢ogu primer olup operasvon-
larda genel basan orammz %77.27 oldu.

Vezikovajinal fistiillerin onanmunda iki temel
noktada tarisma vardir : Operasyon zamam ve
vajinal veya abdominal yaklgim segimi. Literatiir
incelendiginde onanmun 1-3 ay gibi erken'>'s!’
ve 2-4 gibi daha ge¢'*'>'® zamana birakilmasini
savunan ekoller bulunmaktadir. Serimiz incelen-

- Takip
No | Yag | Etvoloji Fist F“ Interval Fistiil lokalizasyonu ldrar‘ Onanm gekli | siresi Sonug
tpi kaltari ay)
| 36 TAH Vv 3ay Trigonda 1 cm E.Coli | Transvajinal 36 Sifa
2 32 VH Vv Say Trigonda 1 cm - Transvajinal 4] Sifa
3 129 TAH VV | 4ay Trigonda 1.5 cm - Transvajinal 43 Sifa
4 | 33 TAH Vv 4ay | Interiireteral lig gerisinde 1 cm | E.Coli | Transvajinal 39 Sifa
5 |3 VZD uv Il - - Martius flep 51 Niiks
6 | 38 VZD UV | 20yl Martius flep | 40 Sifa
7 4| vzp | OV | 25y Mantius flep | 30 hmi"dﬁm
8 |39 VZD av 15wl Martius flep 29 Nuks

Tablo 2. Transvajinal onanm yapilan olgularm 6zellikleri

TAH: Total abdominal histerektomi. VH: Vajinal histerektomi, VZD: Vajinal zor dogum, VV: Vezikovajinal, UV: Uretrovajinal
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diginde transvajinal onanim yapilan olgulanmiz-
da ortalama 4 ay (3-5 ay) beklenildigi, transvezi-
kal onanim yapilan olgularda ise 4.2 ay (3-7 ay)
beklenilmigtir. Operasyon zamanlamasi konusun-
da erken ve ge¢ onanm basanlan sirasiyla %92.3
ve %75 olarak tespit edildi ( p>0.05). Yedi ay
asan gecikmis onanmlarda %40 basan elde
edildi.

Uretrovajinal fistiiller genellikle ihmal edil-
mig olgular olup ortalama 15 yi1l gibi uzun bir
zaman sonra bize basvurmuglardi. Bu olgularda
Martius flep kullanarak vaptiginiz onarimlarda
basan orammmuz %350 olmustur. Carr ve Webster
isc Martius flebi tam kat cilt flebi olarak labium
majustan serbestlestirerek gergeklestirmis ve 4
olguda %100 basan saglanmustir>. Bu 4 olguda
vajen epiteli u¢ uca getiremedigi icin arava cilt
siitire edilmigtir. Bu teknik ile tim olgularda
flepin alindifn bolgede duyarsizlik ve iki olguda
vajen iginde killanma saptannugtir. Marglis ve
arkadaslan martius flep ile onanmlarda basan
orami %75 olarak bildirmiglerdir”. Bizim basar
oranmuz daha diigiik gibi goriinse de Carr ve
Webster fistiil siirelerini belirtmemistir. Boylesi
gecikmis onanmlarda fistiile bagh gelisen uzun
siireli iiriner enfeksivon ve idrar temasina bagh
verel doku maserasyonunun niiks oranini artirdi-
gim diisiinmekteyiz.

Tedavide agik cerrahi yontemler endoskopik
yontemlere gore daha istiindir’®. Cerrahide
kullanilan iki yontem transvezikal ve transvajinal
onarmmlardir. Transvajinal vontem daha kisa siir-
meli . morbiditesinin azhg nedeniyvle daha avan-
tajlidir®. Aynca fistiil onanmina destek olmasi
i¢in labiadan fibroz yag dokusu (Martius flep).
labiamun tiimiiyle rotasyon flebi seklinde getiril-
mesi (vajendeki genis defekti kapatmak iizere
vaskiilarize fibréz vag dokusu ve labial derinin
kullanilmasi), gluteal derinin rotasyonal flep
olarak kullaninu denencbilir®. Biz vajinal ona-
nm sirasinda genis fistiille karsilagsmadiginuzdan
cilt flepleri kullanmadik. Buna ragmen vajinal
darlik geligen gelisen hicbir olgumuz olmad.
Uretrovajinal fistiillerde Martius flep kullandik.

Transvezikal onanmda iki teknik sik kulla-
mlmaktadir. Ik teknikte mesane tabam vertikal
olarak agilir ve mesane duvarn fistiil ¢evresinden

avrilir ve kenarlan serbestlestirilir. Mesane ve
vajen ayn ayn kapathr™. Biz tek kiigik ve
trigonal fistiillerde bu yontemi tercih ettik
Supratrigonal genis fistiiller O Conor teknigini
tercih etmemizin nedeni mesane ve vajina disek-
siyonlarimin daha kolay olmasi ve doku transpo-
zisyonuna olanak vermesidir'*. Ug olgumuzda da
fistiil ¢aplan genis oldugu igin peritoneal flep ve
bir olgumuzda da omental flep ile fistiill onan-
num destekledik.

Literatiir incelendiginde fistiil traktimn eksi-
ze edilmesinin gereksiz ve tehlikeli bulanlar var-
dir. Bunlar kiigiik fistiillerin bu sckilde biiyiidii-
giinii ve kapatma sirasinda gerilmeye neden ola-
rak basansizlikla son buldugunu ileri siirmekte-
dirler®*. Bir diger dezavantaji fistiilin eksiz-
vonu ile kenarlann kanamaya baglamas: ve koa-
gulasyon ile canli mesane duvarimn travmatize
olmasina yol agmasidir . Ayrica iireteral orifise
vakin fistiillerin eksizyonu ireterlerin hasar-
lanmasina neden olabilir®*®. Biz transvajinal
onarim yaptigimuz olgulanmizda fistiil traktim
¢ikartirken transvajinal olgularin hi¢birinde fistiil
traktim ¢ikarmadik. Transvezikal onanm olgula-
nmizda %78.6 basanh olurken , transvajinal ona-
nm olgularimizda total basan orammz %75.0
idi. Transvajinal onanmlann higbirinde fistiil
trakti eksizyonu yapilmadifindan transvezikal
onarimlarda da buna karsin tiim olgularda fistiil
trakt: cksize edilen olgularla edilmeyen olgularin
basan oranlarimi da yansitmaktadir. Verilerimiz
gostermektedir ki uygun cerrahi teknik segildi-
ginde ozellikle obstetrik travma agirlikli serimiz-
de fistiil boyutlarimin cerrahi bagarivi etkileme-
mektedir.

Postoperatif donemde transiiretral va da
suprapubik direnajin vapilmasi konusunda goriis
birligi yoktur. Elkins’ ve arkadaglari (postopera-
tif donemde transiiretral mesane direnajim 10-14
giin vapnuslar ve %70 basan elde etmislerdir).
Tancer 110 hastalik posthistercktomi sonrasi
olusan fistiil serisinde Foley kateteri birinci veva
ikinci giin ¢ekmis ve hastalar postoperatif 3-5.
giinde tabucu edilirken basar: oramu %100 olmus-
tur. Biz olgulanmizin hepsinde transiiretral kate-
teri 7 giin kadar tutmayi tercih ettik. Baz1 olgu-
larda suprapubik sistostomiyi 21.giine kadar
tutmay1 yegledik.
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1989-1994 villan arasinda véremizde Kork-
maz ve arkadasglannin yaptiklan ¢aligmaya gore
obstetrik travma vezikovajinal fistiil olgulanmn
%63.7" sini olusturmakta idi”. Emekgioglu ve
arkadaslaninin verilerine gére Orlta Anadolu’da
vezikovajinal fistijlli olgularin iginde obstetrik
travma etyolojisi orami %42.8’dir”. Bizim ob-
stetrik travma olgulanmizin %59’ luk oram
Giineydogu Anadolu bdlgesinde antenatal izlem
ve bakim sartlanmn vetersizligi geleneksel do-
gum yontemlerinden uzaklagsmamamn getirdigi
olumsuzluklann giiniimiizde bile garpici bir se-
kilde siiregeldigini géstermektedir.

Bu kisith serimiz gostermektedir ki transve-
zikal ya da transvajinal yolla onanm kabul edile-
bilir ve birbirine yakin basan oranlan gostermek-
tedir. Her ne kadar cerrahin kigisel tercihi belirli-
vici olsa da son yillarda genel irolojik uygula-
malarda saptanan egilime paralel olarak introitu-
sa yakin trigonal ve subiiretral fistiillerde vajinal
vaklagimu tercih edilmesi gerektigine inanyoruz.
Supratrigonal genis fistiillerde O’Conor yontemi
ile fistiil onarinu ve peritoneal flep transpozisyo-
nu mevcut cerrahi inzisyonu genigletmeksizin iyl
vaskiilerize bir dokunun transpozisyonuna olanak
vermektedir.
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