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Vezikovajinal fistiil deneyimlerimiz
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OZET

1983-1998 yillari arasinda klinigimizde tedavi edilen vezikovajinal fistdl olgulan retrospektif olarak degerlendirildi.
Etyolojik nedenler ve tedavi yakiagimiar tartisildi. Olgularin etyolojik olarak, % 70.6 ‘si Jinekolojik, % 29.4°( obs-
tetrik nedenlere bagl idi. 3 olgu elektrokoagtilasyon, 11 olgu transabdominal-transvezikal, 3 olguda transvajinal
yaklagimia tedavi edildi. llk girigimler degerlendirildiginde elektrokoagilasyonda % 66.6 (2/3), transabdominal-
transvezikal yaklasimda % 72.7 (8/11), transvajinal yaklagimda % 100 (3/3) basari elde edildi. Transabdominal-
transvezikal yaklagimla basansiz olunan 3 olguda ayni yéntemle yapilan ikinci girisimde basanili olundu.
Sonuglarin degerlendiriimesinde morbiditenin azligi, minimal kan kaybi, sahaya hakimiyet, hastanede kalis
sdresinin kisaligi ve birlikte olan stress inkontinans’in diizeltilebilmesi gibi nedenlerle olgu sayimizin az olmasina
ragmen transvajinal yaklagimin tedavide ilk tercih edilmesi gereken yéntem oldugu disgiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Vezikovajinal fistl, elektrokoagtilasyon, tedavi
SUMMARY
Our vesicovaginal fistula experiences

Vesicovaginal fistula cases treated in our clinic between 1983-1998 has been evaluated retrospectively. Etiologic
causes and approaches to treatment have been discussed. 70.6 % of the cases were caused by gynecologic re-
asons whereas the remaining 29.4 % were due to obstetric reasons. Three cases treated by electrocoagulation,
eleven cases by transabdominal-transvesical approach and another three by transvaginal approach. After eva-
luation of the results, 66.6% (2/3) success rate has been reached with electrocoagulation while this rate was
100% (3/3) at transvaginal methods and 72.7% (8/11) with transabdominal-transvesical approach. Three cases
which failed at the first application of transabdominal-transvesical method ended up with recovery after the se-
cond treatment with the same method. Although the number of cases are not enough to give a solid decision, we
concluded that the transvaginal approach may be preferred as a first method in vesicovaginal fistula by con-
sidering the lesser amount of morbidity, minimum blood loss, easiness of operation and control over the operated
area, shorter hospital stay and simultaneous treatment of stress incontinance.
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Vezikovajinal fistil, kadin Grogenital fistalleri dogum gibi obstetrik nedenler ilk sirayi almaktadir
icerisinde en sik gérilenidir. Urogenital fistiilin et- (1-4). Konservatif yaklagimlar kesin tedavi igin mit
yolojik nedenleri llkelere ve bélgelere gére verici olmadifindan hasta ve hekim agisindan
degismektedir. Geligmis ilkelerde jinekolojik cerrahi oldukga sikintili bir durumdur. Hastalarin cogu ge-
girigimler ilk sirayi alirken, yilksek dogum oranina nellikle cerrahi yaklagima maruz kalirlar. Vajinal
sahip olan geligmekte olan ilkelerde, uzamis ve zor yada abdominal girisim tercih edilebilir, bu tercih
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cerrahin  deneyimine  bagldir.  Vezikovajinal
fistlllerde erken yada ge¢ mldahalelerin de
tartigmal oldugu gértlmektedir (5).

Biz klinigimizde son 15 yil icerisinde tedavi edilen
17 vezikovajinal fistll olgusunu retrospektif olarak
etyolojik nedenler ve tedavi sonuglar agisindan
degerlendirdik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1983-Eylil 1998 tarihleri arasinda vezikovajinal
fistll tanisiyla 17 hasta tetkik ve tedavi edildi. Has-
talann yaslan 23 ila 65 (ortalama 41.2) idi. Tam has-
talann aynintih  Gykdleri alindi, fizik muayeneleri
yapildi, idrar mikroskopisi ve idrar  kdltiri
degerlendirildi, vajinal enspeksiyon ve endoskopik in-
celemeler yapildi. Intravenz piyelografi (IVP) cekildi,
bir hastada (reterovajinal fistul birlikteligi nedeniyle
3'li boya testi yapildi. Yapilan sistoiiretroskopi ile
fistll sayilari, yerleri ve gaplari belirlendi.

Fistdl ¢api kiigik ve tek fistiil olan 3 olguda trans-
vajinal elektrokoagiilasyon uygulandi. 11 olgu tran-
sabdominal-transvezikal cerrahi yaklagimla, 3 olgu
da transvajinal yaklagimla tedavi edildi. Tran-
sabdominal-transvezikal yaklagimda mesane
agildiktan sonra fistill trakti gepegevre eksize edildi,
tabakalar arasina omentum getirilip ayr ayr
kapatildi. Transvajinal yaklagimda vajen 6n duvarina
insizyon yapilarak fistil trakti cevresi insize edildi, ta-
bakalar diseksiyonla ayrildi, vajen én duvarinda asi-
metrik bir flep meydana getirilerek fistil trakti ve pe-
rivezikal fasya siture edildi. Asimetrik flep 6ne
kaydirilarak vajen 6n duvan satire  edildi.
Ureterovajinal fistill birlikteligi olan 1 hastaya da fistiil
onarimi ile birlikte Ureteroneosistostomi ve psoas
hitch yoéntemi uygulandi. Transabdominal-
transvezikal yaklagimlarda 3 hafta, eleki-
rokoagulasyon ve transvajinal yaklasimlarda da 2
hafta sire (Uretral kateter ile mesane drenaji uy-
gulandi. Uretral kateter alindiktan sonra vajinal idrar
kacaginin devam etmesi basarisizlik kriteri olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Fistil olugumuna neden olan operasyondan sonra
bagvuru siiresi ortalama 8.5 ay (3-32) idi. Olgulanin
higbirisi vezikovajinal fistiil nedeniyle midahale edil-
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memigti. Olgularin 10 ‘unda (% 58.8) uriner en-
feksiyon saptandi. Bu olgular uygun antibiyotik te-
davisine alinip idrarlari steril olduktan sonra opere
edildi. Etyolojik olarak 6 olguda (% 35.3) trans-
vajinal veya transabdominal histerektomi, 6 olguda
(%35.3) sezeryan ve 5 olguda (%29.4) uzamis ve
zor dogum mevcuttu (Tablo 1).

Tablo 1: Fistil nedenleri.

ETlIvyoLoJl n (%)

Transvajinal-transabdominal histerektomi 6 (35.2)

Sezeryan 6 (35.2)
Uzamig ve zor dogum 5 (29.4)
Toplam 17 (100.0)

Bir olgunun IVP’ sinde orta derecede
ureterohidronefroz ve Ureter alt ucunda kivrilma mev-
cuttu. Bu hastada yapilan boya testiyle ayni tarafta
ureterovajinal fistiil saptandi. Vajinal enspeksiyon ve
sistoliretroskopi neticesinde 3 hastada 2 adet, 14
hastada 1 adet vezikovajinal fistil gérildi. Fistiil
¢aplarn 3 ile 32 mm arasinda degismekteydi. En sik
gbrilen fistil lokalizasyonu interlireterik bandin
arkasi idi (Tablo 2).

Tablo 2: Fistdl lokalizasyonlari.

Lokalizasyon n %
Trigon arkasinda 9 45
Trigon ve mesane boynu 3 15
Sol orifis arkasinda 3 15
Sag orifis arkasinda 4 20
Sag Ureter 1 5
Toplam 20 100

Tedaviler sonucunda elektrokoagdilasyon yapilan
3 olgunun 2’ sinde basarili olunurken, basarisiz olu-
nan bir hasta, yer degistirme nedeniyle takip edi-
lemedi ve basansiz olarak kabul edildi. Tran-
sabdominal-transvajinal cerrahi yaklagim uygulanan

- 106 -



Cilt :15
Sayr :2

11 hastanin 8'inde ilk girisimde basanli olunurken
(%79.3), diger 3 olguda da ikinci girisimde basarnili
olundu. Genel basari % 94.1 olarak bulundu (Tablo
3). Hastanede kalis siresi 8 ile 26 glin olup ortalama
15 glnddar.

TARTISMA

Urogenital fistiillerin etyolojik sebepleri (lkelerin
geligmiglikleri ve dogum oranlan ile ilgili
gorinmektedir. Gelismis ilkelerde jinekolojik cerrahi,

Tablo 3 : Vezikovajinal fistiil onarimi sonuglar.

Vezikovajinal fistiil deneyimlerimiz

uzlagma yoktur. Erken onarimlarda % 86-100, % 88-
94 bagan bildiriimektedir (5,13,14). Bazi yazarlar
obstetrik nedenli fistiillerde doku iskemisi ve vajinal
skarlasma nedeniyle 3-6 ay beklemenin doku re-
jenerasyonu ve endurasyonun kaybolmasi agisindan
faydali oldugunu bildirmektedirler (15-17).

Serimizde olgularin basvuru siresi olaya neden
olan iglemin olmasindan itibaren en az 3 ay siire
ge¢mis oldugundan dogal olarak ge¢ midahale
yOntemini benimsemis olduk.

Yaklagim Birinci girisim Ikinci girigim

n Basari (%) n Basan (%)
Transabdominal-transvezikal 11 (8/11) 7.27 3 (3/3) 100.0
Elektrokoagulasyon 3 (2/3) 66.6 -
Transvaginal 3 100.0
Toplam 17 (13/17)  79.3 17 (16/17) 941

ozellikle histerektomi, Girogenital fisttllerin dolayisiyla
vezikovajinal fistillerin en sik gériilen etyolojik se-
bebi olmaktadir. Bunu takiben Grolojik, gast-
rointestinal cerrahi, travma, radyoterapi gelmektedir.
Az gelismis Ulkelerde ise uzamig ve zor dogum gibi
obstetrik nedenler etyolojik faktér olarak daha sik
goriimektedir (4,6).

Obstetrik nedenler Ghana'da % 91.5 bu-
lunmustur (7). Kelly (8), Ingiltere icin, obstetrik ne-
denleri % 5, Etyopya igin, % 97 bildirmistir. Solok ve
arkadaglarinin  (9,10) calismalarninda (ilkemizde
1955-70 déneminde obstetrik nedenler % 65.8 iken,
1971-87 déneminde % 35 olarak saptanmistir. Kork-
maz ve arkadaslan (11) Diyarbakir igin % 53.7,
Asci ve arkadaslan (12) Samsun ve cevresi icin %
21.7 obstetrik nedenler bildirmiglerdir. Bizim se-
rimizde obstetrik nedenler % 29.4 bulunmustur.

Vezikovajinal fistiillerin onariminda iki énemli
tartisma konusu vardir. Yaklagimin zamani ve vajinal
yada abdominal yaklagimin tercihi (5). Literatdiriin in-
celenmesinde erken yada ge¢ onanm arasinda bir

-107 -

Vezikovajinal fistiillerin tek ve kiigiik ¢apl olan-
larinda erken saptaniimasi halinde uzun siireli me-
sane drenajl ile basarili sonuglar bildiren yayinlar
vardir (18). Serimizde erken saptanan bir ve-
zikovajinal fistiil olmadigindan béyle bir yaklasimda
bulunulmamigtir. Elektrokoagulasyonla tedavi edilen
kiiclk boyutlu fistillerde O'Conor (19) % 73 basar
bildirmigtir. Servisimizde 3 olgunun 2 (%66.6)'sinde
elektrokoagulasyon ile basarili sonuglar alinmistir.

Vezikovajinal fistdllerin acik cerrahi
yaklagimlarinda abdominal, vajinal yaklasimlar veya
her ikisi birden uygulanmaktadir. Transvajinal
yaklagimlarin sahaya hakimiyet, mesane ve ab-
domenin agiimamasi nedeniyle ameliyat sonrasi
sikintilarin azhg:, minimal kan kaybi, cok kath ka-
pama, birlikte olan stres inkontinansin diizeltiimesi,
hastanede kalig stresinin kisali§i ve morbidite azligi
gibi énemli avantajlari bulunmaktadir (4). Tran-
sabdominal veya abdomino-vajinal yaklagimlarin ise
ozellikle Ureterin reimplantasyonu gerektiginde veya
kGglk mesane kapasitesi ile birlikte olan radyasyon
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fistlllerinde, birden gok veya buyiik gapli fistll mev-
cudiyetinde ve Ureteral fistillerin birlikte oldudu du-
rumlarda tercih edimesi 6nerilmektedir (4). Blaivas
ve arkadaslari (19) fistll ¢evresindeki endurasyonun
2 cm'’ den buydk, fistlliin lokalizasyonu veya vajinal
yapi yaklagima uygun degilse, fistll ureteride
kapsiyorsa veya hasta transvajinal yaklasimi tercih
etmiyorsa transabdominal yaklagimin  uygun
olacagini, diger olgularda morbiditenin azligi ne-
deniyle transvajinal yaklagimin gerektigini bil-
dirmektedirler (5). Ancak cerrahin egitim ve deneyimi
de ameliyatin segiminde énemlidir.

Literatlirde vezikovajinal fistll olgularinda tran-
sabdominal-transvezikal yaklagimda 9%75-%100,
transvajinal yaklasimda %70-%96 basar orani bil-
diriimektedir. Transabdominal transvezikal yakla-
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