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GIRIiS

Vezikovajinal fistiil (VVF) gelismis tlkelerde sik gorilmez-
ken, ge|i§me|<te olan ulkelerde nemli bir saéhk prob|emi—
dir. Gelismekte olan ilkelerde uzamis ve zor dogum olay!
etyolojide en &nemli faktsrken, kadin sagligi konusunda
gelismis Ulkelerde iyatrojenik sebepler ve radyoterapi ma-

ruziyeti 6ne ckmaktadir.

Uzamis ve zor dogumlarda vajen &n duvari ve mesanenin,
fetal bas ile simfizis pubis arasinda kompresyona ugrama-
si ve bu bélgede gelisen doku hasar VVF gelisimine neden
olmaktadir. iyatrojenik olarak ise cogunlukla operasyon esna-
sinda fark edilmeyen mesane yaralanmasi, mesane posterior
duvari ile vajen arasinda yanlis siitiirasyon, hematom ve en-
feksiyon patogenezde rol almaktadir. Histerektomi, sezaryen,
urolojik ve pelvik operasyonlar VVF gelisimi icin yiiksek riskli
operasyonlardir (1).

Hastaligin insidansi bolgelere gore degisiklik gostermekle bir-
likte Nijerya'da %0,2 olarak tespit edilmistir (2). Giincel bir
calismada Malawi'de prevelans 1.6/1000 olarak bildirilmis,
hastalarin (ortalama yas: 29) ticte birinde fistiltin ilk dogum
sonrasinda meydana geldigi rapor edilmistir (3).

TANI

Hastalar genellikle postoperatif 10 giin iginde vajenden ge-
len idrar sikayeti ile basvururlar. Ancak radyoterapi géren
hastalarda uzun yillar sonra da VVF meydana gelebileceg;
unutulmamalidir. VVF tanisi fizik muayene ve intravezi-
kal metilen mavisi instilasyonu sonrasi ped testi yapilarak
kolaylikla tespit edilebilir. Sistoskopi yapilarak fistiil agzi-
nin goriilmesi, boyut ve lokalizasyonunun tespit edilmesi
operasyon kararinin ve operasyon seklinin planlanmasinda

yardimai olur. Hastalarin %10-15'inde iireteral yaralanma

VVF'ye eslik edebilir ve bu sebeple fistiil tespit edilen has-
talara intravendz veya retrograd pyelografik goriintiileme
ile Ust sistem degerlendirilmesi &nerilir (4). Tani algoritmasi
Sekil Tde gosterilmistir. Ginimiz VVF siniflandirmasin-
da; Waaldijk ve Goh siniflandirma sistemleri kullanilmakta

olup, bu sistemlerin gene| kabul gormesi igin ek calismalara

ihtiyac vardir (5,6).

TEDAVI

Konservatif Yaklasim

VVF hastalarinin yaklasik %10°u konservatif yaklagimlar
ile tedavi edilebilmektedir. Kicik fistillerde 2-3 hafta
sliresince Uretral kateter ile diizgiin drenaj sonrasi iyiles-
me saglandigi bazi kiiciik vaka serilerinde bildirilmistir (7).
Yine kiiguk fistiller igin fibrin yapistiricilarin etkinligi ggste-
rilmistir (8-10). Transvajinal veya transiiretral yol ile fistdl
agzinin koterizasyonu ile 3 mm'den kiigiik capli fistillerde
basarili sonuglar elde edildigi belirtiimistir. Ancak koteri-

zasyon sirasinda fistil capinin daha da artmamasi icin dik-

katli olunmalidir (17).

Cerrahi Onarim

Yillardir bilinen ve cerrahisi yapilan VVF icin hangi hastaya
hangi prosediiriin daha uygun olacag bir standarda baglan-
mamistir. Hastaligin daha ¢ok gelismemis lkelerde gzlen-
mesi ve bu bdlgelerden kaliteli bildirimlerin olmamasi sebe-
biyle glinimiizde her cerrah kendi tecriibelerine dayali olarak
bircok cerrahi yontem kurgulamaktadir. Operasyon sonrasi
basaril sonug elde edebilmek icin dikkatli bir preoperatif de-
gerlendirme gereklidir. Her hasta ve fistiil farklidir ve hepsi
icin standart bir yéntem belirlemek dogru bir yaklasim degil-
dir. Cerrahi teknikten bagimsiz olarak fistiil onariminda dikkat
edilmesi gereken noktalar; onarimin geri|imsiz, su sizdirmaz,

enfeksiyonsuz olmasi ve dokularin saglikli, iyi kanlanan do-
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Tablo 1. Literatiirdeki bazi serilerin sonuglan

Yazar Yontem Vaka Sayisi Sonug
Goh'un Prospektif 987 hasta
calismasinda
olarak belirtilmistir.
Raassen'in Retrospektif 581 hasta
calismasinda
Morhason'in Retrospektif 71 hasta
calismasinda
izlenmistir (p<0,001).
Chigbu'un Retrospektif 78 hasta
calismasinda
Murray'in Retrospektif 55 hasta
calismasinda
Kirshner'in Retrospektif 926 hasta
calismasinda
Nardos'un Retrospektif 1045 hasta
calismasinda inkontinans izlenmistir.

Ug numarali kaynaktan yarar|an||m|§t|r.

Hastalarin %92'sinde fistiil onarimi basarili bir sekilde gerceklestirilmis, ancak hastalarin %24'tinde iriner
inkontinans gelismistir. Fistiil agzinin eksternal meatusa yakinligi inkontinans igin en dnemli risk faktori

Toplam basari orani %93,8 olarak tespit edilmistir.

idvajinal fistlllerde transabdominal onarim sonrasi basari orani %78 iken, tranvajinal onarim sonrasi
Midvajinal fistiillerde transabdominal . %78 iken, tranvajinal

%80 olarak bildirilmistir (p=0,972). Transabdominal yaklasimda komplikasyon orani (%41) daha fazla

Transabdomina| ve transvajinal onarim sonrasi ba§ar| oranlarl benzer bulunurl(en, transabdomina
onarimda kan transfiizyonu gereksinimi anlamli olarak daha fazla izlenmistir.

Tiim hastalarda onarim saglanirken operasyon sonrasi hastalarin %31'inde stres, %20'sinde mikst,
%4 'tinde urge inkontinansa rastlanilmistir.

Hastalarin %90"inda vaginal yaklagim ile onarim yapilmis ve %70 kontinans saglanmis.

Transvajinal onarim sonucu hastalarin %89'unda fistiil onarimi saglanmis, hastalarin %17'sinde iiretral

VVF siiphesi
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Sekil 1. Vezikovaijinal fistiil tanisi algoritmasi
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\
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Konservatif yaklasim

Sekil 2. Vezikovajinal fistiil tedavi yénetimi

(Kateter, ful |gu rasyon,

fibrin yapistiricr)

kular olmasidir. llk yapilan onarim cerrahisinin basari orani en
yap $
yiiksektir ve fistil onariminin tecribeli kliniklerde yapilmasi

dnerilmektedir.

Genel olarak dogum ile iligkili fistiillerde inflamasyonun gerile-
mesi ve iskemik dokularin belirginlesmesi icin 3-6 ay sonra ope-
rasyon &nerilirken, radyoterapi ile ilikili fistiillerde 6-12 ay sonra
onarimi savunan ekoller vardir. Giiniimiizde 6zellikle iyatrojenik

sebepler ile olusan fistiller icin bazi otdrler erken onarimin gii-

venli oldugunu ve hastanin fistiil nedeniyle olusan psikolojik ve
hijyenik problemlerinin bu sayede azalacagini savunmaktadir.
Ozellikle transvajinal onarim, konservatif tedaviden fayda gor-
meyen hastalara 2-3 hafta sonra yapilabilir. Bu konuda hentiz
bir konsensus bulunmamakla birlikte her klinik, hastanin 8zellik-

leri ve kendi tecribelerine gore karar vermektedir.

Literatiirde transvaginal ve transabdominal yolla yapilan
onarim sonrasi basari oranlari benzer olmakla birlikte %87
dolayindadir (12,13) ve bircok yayinda fistil boyutu, vajinal
skar ve Uretral tutulumun operasyon sonrasi inkontinans icin

etken faktorler oldugu kabul edilmektedir (6). Tablo 1'de lite-

ratiirdeki bazi serilerin 6zeti sunulmustur.
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Sekil 3. a-e. Vajinal onarim; Fistiil agzinin tanimlanmasi, sirkumferansiyel insizyon, mesanenin kapatiimasi, martius flep sonrasinda vajenin kapatiimasi (32)

Transvajinal onarim; dar ve derin vajinasi, yiiksek yerlesimli
fistili olanlarda ve yiksek litotomi pozisyonu verilemeyen
hastalarda zor olabilir, bu hastalarda transabdominal yak-
lasim daha uygun olacaktir. Benzer sekilde fistiilin komsu
organlarla veya ureter ile iliskili oldugu kompleks vakalarda
ve diistk mesane kapasitesi olan hastalarda, augmentasyon
gerekecegi icin transabdominal tercih edilmelidir. Daha 6nce
onarim gecirmesine ragmen basari saglanamayan, komplike

olmus ve genis agizli (>4 cm) fistiillerde kombine transabdo-

minal-transvajinal yaklasim daha uygun olacaktir (14). Tedavi

ydnetimi algoritmasi Sekil 2'de 6zetlenmistir.

Vajinal Yaklagimlar

Transvajinal yaklasim daha az komplikasyon orani ve kisa
postoperatif iyilesme siiresi sebebiyle cerrahlar tarafindan
ragbet gérmektedir. Singh ve ark. (15) 102 VVF vakasini ie-
ren yayinda transvajinal yolla onarim sonrasi basari oranini

%86 olarak tespit etmistir ve radyoterapi sonrasi gorilen
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omental flep getirilmesi (32)

Sekil 4. a-e. Abdominal onarim; Mesane duvarinda fistiil agzina dogru vertikal kivrimli bir insizyon, fistiil eksizyonu, vajen ve mesanenin kapatilmasi ve

fistillerde basari sansinin daha dusiik oldugunu bildirmistir
(15). Transvajinal onarim cerrahisi gorselleri Sekil 3'te goste-

rilmistir.

Vajinal Flep Teknigi

Vajinal flep teknigi VVF onariminda en ¢ok basvurulan tek-
niktir. Raz ve ark. (16) tarafindan popularize edilen bu ysn-
tem ile 3 katmanli veya ek flep getirilerek 4 katmanli onarimi
uygu|anma|<tac||r. F’eroperathC ureteral yara|anmaya dikkat
edilmelidir. Postoperatif vajinal kisalma, stenoz, fistil rekiir-
rensi goriilebilecek komplikasyonlardir (16).

Diger Vajinal Teknikler

Latzko'nun tanimladigi yiiksek parsiyel kolpoklesis diger bir
poptler yaklasimdir. Basari orani %90 olarak rapor edilse-
de, genis obstetrik fistller igin basari orani vajinal flep tek-
niginden daha dusuktir. Latzko tekniginin avantaji daha az
kanama gériilmesi ve iireteral reimplantasyon gereksiniminin

olmamasidir. Vajinal kisalma bu teknikte de gériilebilir (17).

Vajinal kaf eksizyonu histerektomi yapilmis hastalarda kulla-
nilabilen diger bir yontemdir ve Iselin ve ark. (18) iyi sonuglar

bildirmistir. Bu yontemde vajinal kisalma minimaldir.

11
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VVF Onariminda Ek Doku Prosediirleri

Doku flepleri; 6zellikle daha 6nce onarim geciren, radyote-
rapi dykusi olan, genis agizli ve kétii doku kalitesi bulunan
kompleks fistiillerde gerekebilmektedir. Tranvajiinal onarim-
larda siklikla labial yag dokusu (Martius flep) veya peritoneal
flep kullanilirken, transabdominal yaklasimda omental veya

peritonea| ﬂep kullamilmaktadir.

Martius flep, distal yerlesimli fistiillerde kullanimi uygun bir
ek dokudur. Eilber ve ark. (19) bildirdigi bir calismada Marti-
us flep uygulanan distal fistiillerde %97 oraninda basari elde

etmislerdir.

Peritoneal flep ilk olarak Raz ve ark. (16) tarafindan bildirilmis-
tir ve yiksek yerlesimli fistillerde &nerilmektedir. Raz ve ark.
(16) yaptigi calismada yiiksek yerlesimli fistiilti olan 11 hastanin
9'unda basari saglanmistir. Eilber ve ark. (19) bildirdigi grupta
ise 83 hastanin 8Q’inde basari elde edilmistir.

Omental flep, transbdominal onarimlarda siklikla kullanilmak-
tadir ve gerilimsiz olarak derin pelvise rahatlikla yaklastirila-
bilmektedir. Evans ve ark. (20) yaptigi calismada 10 hastaya
omental ﬂep destegi uygu|an|r|<en 19 hastaya uygu|anmam|§,
omental flep uygulanan tiim hastalarda kiir elde edilirken diger

grupta basari orani %63 olarak tespit edilmistir.

Abdominal Yaklasimlar

Transabdominal yaklasim intraperitoneal, ekstraperitoneal
veya transvezikal olarak uygulanabilir. Transvajinal yaklasi-
ma gore daha uzun hastanede kalis ve iyilesme siiresi, daha
fazla morbidite gibi dezavantajlar mevcuttur. Klasik yéntem
O’conor ve ark. (21) tarafindan tanimlamistir ve bu yéntem
ile 42 hastanin %88’inde ilk operasyon sonrasi basari elde
edildigi bildirilmistir. Transvezikal yontem Landes tarafindan
ilk olarak literatire kazandinlmistir (22). Cetin ve ark. (23)
yaptigi calismada, 23 komplike vakada transvezikal yontem
ile onarim gergeklestirilmis ve %87 oraninda basari saglandi-
g1 rapor edilmistir. Transabdominal onarim cerrahisi gérselleri

Sekil 4'te gosterilmistir.

Laparaskopik ve Robot Yardimli Onarim

Laparaskopik VVF onarimi ile literatiirde en genis serili ca-
lismalardan biri olan Shah ve ark. (24) yayininda 25 fistiilli
hasta degerlendirilmistir. Uc hastada acik cerrahiye gecilmis,
diger 22 hastanin 19'unda kiir elde edilmis ve ortalama ope-
rasyon siresi 145 dk olarak bildirilmistir (24), Zhang ve ark.
(25) yayimladigi giincel yayinda 18 hastanin 18'inde kiir sag-

lanmis, ortalama operasyon siiresi 135 dk. olarak hesaplan-

mistir. Daha kisa iyilesme-hastanede kalis siiresi, agri kesici
ilag gereksiniminin daha az olmasi ve daha iyi kozmetik so-
nuglar gibi avantajlara sahip olan laparoskopik VVF onarimi-
nin, ileri laparoskopi deneyimi gerektirmesi gibi dezavantajlari
da mevcuttur. Henliz aglk onarim sonudarl ile |<ar§||a§t|r||an
bir calisma literatiirde bulunmamaktadir. Yapilan klinik calis-
malardaki %86-100 gibi yiiksek basari oranlarini iceren er-
ken dénem sonuglar, bu yéntemin uygulanabilirligi hususun-
da cesaret vermektedir (26).

Robot yardimli yontemle VVF onarimi ilk olarak 2005 yilin-
da Malemud ve ark. (27) tarafindan bildirilmistir. Literatiir-
deki en genis calismada 7 vaka mevcuttur ve Hemal ve ark.
(28) tarafindan 2008 yilinda yayimlanmistir. Bu calismada
tim hastalarda kiir elde edilmistir ve ortalama operasyon
siresi 141 dk olarak bildirilmistir. Gupta ve ark. (29) 2010
yilinda yayinladiklari agik cerrahi ile karsilastirmali calismada
robotik cerrahinin daha d[j§ijl< morbiditeye ek olarak, benzer
basari oranlar sagladigi gésterilmistir. Robot yardimli lapa-
roskopik VVF onarimi ile ilgili yayimlanmis serilerde hasta

sayilari oldukca az ve izlem siireleri oldukca kisadir.

Uriner Diversiyonlar

Ginimiizde tim fistillerin yaklasik %5'i tedavi edilemez
fistuldiir ve bu hastalarin tedavisi oldukca zor ve karmasik-
tir. Komorbiditeleri sebebiyle onarim operasyonu yapila-
mayacak olan veya gecirilmis operasyonlara ragmen basari
saglanamayan, ciddi radyasyon hasari, pelvik malignensi ve
genis doku kaybi olan hastalar uygun adaylar sayilabilir. Ni-
jerya'da bir merkezde 1996 ile 2002 yillari arasinda 41 has-
taya VVF sebebiyle Mainz Il prosediirii uygulanmis, hasta-
larin %68'inde tam kuruluk saglanirken %26 oraninda major

komplikasyon ve %6 oraninda mortalite gelistigi rapor edil-

mistir (30).

Postoperatif Bakim

Operasyon sonrasi hastalara tretral drenaj amagl 14-21 giin
sireyle kateter konulmalidir. Hastalarin idrar cikis takibi, yara
bakimi yapilmalidir ve diizenli olarak idrar kiiltiirii alinmali ve
treme goriilmesi halinde antimikrobiyal tedavi baslanmalidir.
Hastalara 3 ay koitustan kacinmasi dnerilmelidir. Obstetrik
sebepli fistiillerde hastalara kontrasepsiyon yéntemleri ve
gebelik disiinilmesi durumunda sezaryen ile dogum 6ne-

rilmelidir (31).

SONUC
Vezikovajinal fistul onariminin etkin ve giivenli olarak birgok

teknik ile gerceklestirilebilecegi gosterilmistir. Ancak literatiir-
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de operasyon tekniklerini dogrudan karsilastiran kanit diizeyi

yuksek yayinlar bulunmamaktadir. Hastaligin etyolojisindeki

ve fistiltin karakterindeki degiskenler sebebiyle de dogru bir

karsilastirma yapilan calisma planlamak zordur. Her hastaya

uygu|ana|oi|ece|< tek bir yontem bulunmamaktadir ve hastaya

gore tedavi yontemi segilmelidir.
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