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Ozet

Genitotiriner fistiiller; genital organlar ile triner sistem organlari arasinda meydana gelen normal disi baglantilardir. Ve-
zikovajinal fistil (VVF), en sik gériilen genitoiriner fistil cesididir. Bu fistiiller genital yoldan strekli sekilde idrar kagir-
maya neden olurlar. Bu durum hastalarin yasam kalitesini bozar ve sosyal yasantisini olumsuz etkiler. Gelismis tilkelerde
etiyolojide daha ¢ok gecirilmis jinekolojik cerrahiler rol oynarken, gelismekte olan ilkelerde neden gogunlukla uzamis
dogum eylemidir. VVF'lerin tedavisinde amag normal Griner ve genital fonksiyonun tamamen geri dénistyle birlikte
idrar kacagini siratli bir sekilde ortadan kaldirmaktir. VVF onarimi transabdominal veya transvajinal teknikle uygula-
nabilir. Uro|oji uzmanlari arasinda transabdominal yaklasim daha popiiler olmakla birlikte transvajinal onarim; daha az
kan kaybi ve daha hizli iyilesme gibi 6nemli avantajlara sahiptir. Giinimiizde VVF'lerin %90’indan fazlasi transvajinal

yaklasimla tedavi edilmektedir. Bu derlemede, giincel veriler esliginde transvajinal yaklasimla VVF onarim teknikleri ve

klinik sonuclarindan bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Genitouriner fistiil, vezikovajinal fistiil, transvajinal onarim

Giris

Genitoliriner fistiiller; genital organlar ile iriner sistem
organlari arasinda meydana gelen normal disi baglantilar
olarak tanimlanir (1). Bu fistiiller, hastalari fiziksel, ruhsal ve
sosyal agidan olumsuz bir sekilde etkileyen genital yoldan
istem disi idrar kacirma ile sonuclanir. Genitouriner fistiiller
gelismis tlkelerde daha ¢ok pelvik cerrahi sonrasinda gorii-
lirken obstetrik nedenlerle olusan fistiiller nadirdir (2,3).
Daha az siklikla kanser cerrahisi veya radyoterapi sonra-
sinda meydana gelebilir. Saglik kaynaklarinin kisith oldu-
gu ulkelerde, gelismis ilkelerin aksine genitotiriner fistiiller
daha sik gériilir ve genellikle obstetrik travma ve uzamis
dogum eylemine bagl gelisir (4,5). Genitouriner fistiillerin
daha cok mali kaynaklarin kisitl oldugu tlkelerde goriilmesi
nedeniyle epidemiyolojik calismalar yetersizdir. Sahra-alti
Afrika ilkelerinde 2 milyon ile 4 milyon arasinda onarilma-

mis genitolriner fisttl vakasi o|dugu tahmin edilmektedir.
Bu sayiya her yil 30.000-130.000 arasinda yeni vaka
eklenmektedir (4,5).

Genitodriner fistiiller basit ve kompleks fistiiller olarak iki-
ye ayrilmaktadir (Tablo 1). Vezikovajinal fistiller (VVF), en
sik goriilen genitoliriner fistil seklidir (6). VVF lerin tedavi-

sinde amag normal triner ve genital fonksiyonun tamamen
geri dénistyle birlikte idrar kagagini suiratli bir sekilde orta-
dan kaldirmaktir. VVF'ler transabdominal veya transvaji-
nal yolla onarilabilmektedir. Her iki yaklasim, fistiilin ézel-
liklerine bagli degisen avantajlara sahiptir ve iki yaklagim
da basarili sonuglar saglamaktadir. Fistiilin boyutu, yeri ve
yardimai iglem gereksinimi gibi faktérler cerrahi yaklasim
seciminde etkili olsa da, en 8nemli faktsr ameliyati yapacak

olan cerrahin deneyimidir.

Transvajinal VVF onarimi giiniimiizde en sik kullanilan te-
davi yéntemidir. iyatrojenil( veya obstetrik nedenlere bagli
olsun, tim VVF'lerin %90'dan fazlasi bu yaklagimla ona-
rilabilmektedir (7). Ayrica, son yillarda giderek yayginlasan
sentetik mes'li idrar kagirma ve pelvik organ prolapsus
(POP) cerrahileri sonrasi gelisen vezikovajinal ve iiretro-
vajinal fistillerin hemen tamami transvajinal yaklagimla
tedavi edilebilmektedir. Bu nedenle, sentetik mes cerrahisi
ve komplikasyonlariyla ugrasan troloji uzmanlarinin trans-
vajinal yaklasima hakim olmasi zorunludur. Bu derlemenin
amaci, VVF onariminda transvajinal yaklagimi giincel bil-
giler esliginde 6zetlemek ve klinik sonuglarini degerlendir-

mektir.
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Vezikovajinal Fistiillerin Transvajinal Yolla Onarimi

Basarili bir VVF onarimi icin en iyi firsat ilk cerrahi operas-
yondur (8). Gelismis lkelerde gériilen VVF lerin biyik ¢o-
gunlugu transvajinal onarim icin uygundur (9). Basit fistillerin
tedavisinde (dista| yer|e§im|i, primer, <4 cm, posthisterekto-
mi) daha kisa operasyon ve hastanede kalis siiresi, daha az
kan kaybi gibi avantajlari nedeniyle transvajinal yaklagim ilk
secenektir (10) (Tablo 2). Ancak, daha &nce gecirilmis basa-
nisiz girisimler cerrahi alanda skar ve anatomik yapida bozul-
ma olusturup transvajinal girisimi giic hale getirebilir, ayrica
kullanilabilecek lokal doku fleplerini riske atabilir. Transvajinal
yaklasimin baslica dezavantajlari ise vajinada kisalma olasili-
g1, cogu urologun vajinal kaf anatomisine asina olmamasi ve
zellikle derin veya dar vajinasi olan kadinlarda, ya da vajinal

kaf'a yakin yiksek yerlesimli ve retrakte fistiillerde ekspojur
zorlugudur (Tablo 2).

Kompleks fistiillerin tedavisinde transabdominal yaklasim
daha avantajh kabul edilmekle birlikte, es zamanli augmen-
tasyon sistoplasti ve Ureteral reimplantasyon gibi intraabdo-
minal girisim gerektiren fistiller hari¢ glinimiizde komplike
VVF'lerin buyiik ¢ogunlugu transvajinal yaklasimla tedavi
edilebilmektedir (11-13). VVF'lerin transvajinal onariminda
temel olarak 2 yontem vardir (11). Birincisi, Sims tarafin-
dan tarif edilen ve Latzko tarafindan modifiye edilen kismi
kolpoklezis yéntemidir (14). ikincisi ise glinimizde daha sik
kullanilan ve agaélda tarif edilen, dokularin birbirinden disek-

siyonu ve tabakali onarilmasina dayali “ayrilmis-flep” yénte-

midir (15).

Transvajinal Onarimin Zamanlamasi

Transvajinal yaklasimla VVF onariminin zamanlamasi konu-
sunda gesitli gériisler vardir. Engellenmis dogum eylemi son-
rasinda gelisen VVF onarimi icin 3-6 ay beklenmesi genel
kabul edilen yaklasimdir. Bu siire iskemik dokularin net ola-
rak belirlenmesini saglar (16). Radyasyona bagl gelisen fis-
tiillerde doku planlarinin belirlenebilmesi icin daha uzun siire
beklemek gerekebilir (6-12 ay). Genel olarak, komplike olma-
yan posthisterektomi riner fistiiller tani kesinlestigi zaman
hemen onarilabilir (17). Temiz cerrahi travma sonrasi olusan
fistillerdeki bu yaklasim, &zellikle hasta konforu ve psikolojisi
agisindan nem kazanmistir. Eger cerrahi abdominal olarak
yapilmissa vajinal dokular nispeten zarar gérmemistir ve ge-
nellikle saglikli vajinal flepler elde edilebilir. Bu durumda ona-
rm fistiil tanisinin hemen ardindan yapilabilir (9). Yine de
her olguda cerrahinin zamanlamasina, diseksiyon yapilacak
dokularin optimum durumda o|up o|mad|g| hasta bazinda

deéer|endiri|erek fistul cerrahi tarafindan karar verilmelidir.

Tablo 1. Genitoiiriner fistiillerin siniflandirilmasi

Basit fistiiller Kompleks fistiiller

. Tek ve <4 cm fistdil Fistil apt >4 cm

- Vezikovajinal fistil Multipl fistil

. Sfinkter mekanizmasi etkilenmemis Rektovajinal, mikst, servikal fistiil

. Sfinkter mekanizmasi dahil olmus

- Ureterler fistiile dahil degil

. Onarim igin ilk deneme . Skar olusumu mevcut

« Minimal doku kaybi . Cepegevre defekt

Yogun doku kaybi

- Cepecevre defekt (iiretra ile mesane |-
arasindaki baglantinin kopmasi)

Intravajinal uterus
olmamasi

Basarisiz onarim ykiist

Radyasyon fistiilleri

Kaynak: WHO obstetric fistula classification 2006

Tablo 2. Vezikovajinal fistiillerde transvajinal
onarimin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar

- Laparotomi ve laparotomiye bagli - Vajinal kisalma ve daralma

morbiditelerden kacinma olasilig

- Kisa operasyon siiresi . Yiksek yerlesimli fistullerde

X ekspojur zorlugu
 Daha kisa hastanede kals siiresi ! 8
. . Uro|og|ar|n vajinal kaf anatomisine
« Hizh |y||e§me ve normal aktivitelere o
. asina olmamasi
dénme
» Es zamanli augmentasyon
- Operasyon sonrasinda daha az agri . Lo
S|stop|ast| ve Ureteral
- Minimal kan kaybi reimplantasyon (gerekli ise)
; ; yapilamamasi
- Mesanenin genis acilmasi veya

bslinmesi ihtiyacmm olmamasi

- Onceden gegirilmis abdominal
cerrahilerden etkilenmemesi

- Anti-inkontinans veya prolapsus
cerrahisinin eszamanli yapilabilmesi

. Lokal interpozisyonel fleplerin
yakinhg

+ 3-4 kat kapatma olasilig

. Basanisizlik durumunda sonraki
abdominal girigim|erin riske
atilmamasi

Transvajinal VVF Onarim Teknigi

Pozisyon ve hazirhk: Hasta dorsal litotomi pozisyona alinir
ve perine standart cerrahi soliisyonlarla temizlenir. Hastanin
kalgasinin masadan disari cikacak sekilde asagiya kadar ce-
kilmesi, trendelenburg pozisyonu ve agirlik spekulum kullanil-
masi derin yerlesimli fistiillere rahat erisim saglayan &nemli
manipilasyonlardir (Resim 1). Pozisyon ve alan temizligi son-

rasi cengelli/ring ekartérler veya ipek sitirlerle retraksiyon
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yapilarak gerekli ekspojur saglanir. Ardindan, VVF yerini ve
ureterlerle iliskisini degerlendirmek icin sistokopi yapilir. Fis-
tul Ureter orifisine yakinsa veya orifisi tutmussa treteral ka-
teter ilerletiimeli ve onarim boyunca g&z niinde tutulmalidir.
VVF onarimi ile ayni seansta anti-inkontinans veya farkli bir
vajinal cerrahi yapilacaksa, tamamlanmis rekonstruksiyonu

bozmamak icin fistil onarimindan dnce yapilmalidir.

Vajinal insizyon: Fistil traktindan, VVF ¢apina uygun kalin-
likta bir foley kateter mesaneye iletilerek balonu sisirilir. Foley
kateter asagr dogru traksiyona alinarak VVF'nin introitusa
cekilir (Resim 2). Fistiil traktindan foley kateterin iletileme-
digi ya da fistil capinin genis oldugu durumlarda tiretradan
ilerletilen buji dilatatorler yardimiyla fistiilin probe edilmesi,
cepecevre diseksiyon yapilmasina olanak saglar (Resim 3)
(13). Ardindan, vajinal flepler isaretlenir. Fistil trakti cepe-
cevre insize edilir. Diseksiyon bélgelerine ekspozisyonu artir-
mak icin, fistil traktini cevreleyen insizyondan, serbest kenari
vajina apeksine dogru uzanan ters “J” veya ters “U” seklinde
ilave bir insizyon yapilabilir. Ureter orifisinin, fistil traktina
cok yakin oldugu durumlarda gepecevre insizyon, orifisin O,5-
1 cm uzagindan gecirilmeli ve Ureterin diseksiyon esnasinda

zarar gdrmemesine dzen gosterilmelidir (13).

Vajinal fleplerin olusturulmas:: Fistil traktindan uzaklasacak
yonde proksimal, distal ve lateral diseksiyonlarla vajinal duvar
flepleri olusturulur. Vajen flepleri ile fistil traktini cevreleyen
mesane dokusu arasinda, tansiyonsuz en az 2-3 tabaka fistdil
kapatimina miisaade edecek sekilde saglam mesane dokular
olusana kadar bu diseksiyona devam edilir. Skar dokusu ne-
deniyle bu diseksiyon oldukca gii¢ olabilir. Bu asamada kan-
lanmayi bozmayacak sekilde dogru planda kalmak &nemlidir.
Vajinal duvar fleplerinin, VVF'nin distaline kadar yeterli mo-
bilizasyonuda 6nemlidir, ¢iinkii proksimaldeki vajinal duvar
flebinin fistul traktinin Gzerini 6rtecek sekilde distale kadar
ilerletilmesi gerekebilir. Fistil traktinin cepecevre diseksiyonu
tamamlandiktan sonra traktin eksizyonu genellikle gerekli de-
gildir (9). Hatta fistil traktinin eksize edilmesi, doku defektinin
daha da biylimesine neden olarak tansiyonsuz mesane ve va-
jen duvar kapatimini giic hale getirebilir. Sadece, karsi karsiya
gelecek olan fistul hattinda gerekli gériilen yerlerin lokal olarak

eksizyonu (“traslanmasi”) yeterlidir.

Fistiiliin kapatilmasi: Traktin icindeki foley kateter cikarilir ve
onarimin ilk tabakasi o|U§turu|ur. Transvers veya vertikal olarak
fistil boyunca 2-3/0 vicryl stitirler konulur. Rezeke edilmeyen
fistul trakt kalintilan ilk tabaka kapamaya destek saglayan do-
kulara giiclti bir dayanak olusturur. Genis VVF lerde tiretradan

mesaneye buji dilatator ilerletilerek fistil traktinin introitusa
dogru retrakte edilmesi, sitiir yerlestirmesi giic olan kdselere
rahat erisim saglar (Resim 4) (13). ilk kapama kati tizerine geti-
rilen mesane derin kas tabakasi ve perivezikal fasya, 6nceki katin
gdmiilmesini saglar. Bu asamada Martius flep veya interpozis-
yonel peritoneal flep cekilerek siitir hatti giiglendirebilir, ancak
rutin kullanimlar tartismalidir. Fistiil kapatilmasi tamamlan-
diktan sonra mesane 200-300 cc salin ile diltie edilmis me-
tilen mavisi ile doldurulur. Vajinal insizyondan boyanma olup

olmadigina bakilarak sizdirmazlik testi yapilmis olunur.

Vajinal fleplerin ilerletilmesi ve kapatilmasi: Kapamanin 3.

ve son tabakasi, daha 6nce olusturulmus olan vagina| duvar

flepleriyle yapilir. Defektin genis olmadigi vakalarda fazla olan

Resim 1. Transvajinal VVVF onariminda hasta pozisyonu. Derin vaijinal
ekspojur saglanabilmesi icin hastanin kalgasinin, masadan disan cikacak
sekilde (beyaz ok) asaglya cekilmesi 6nemlidir

Resim 2. VVF traktindan iletilen foley kateter yardimi ile traktin introitusa
cekilmesi. Cepecevre fistil traktin insizyonu sonrasinda vajen duvari ile
mesane arasindaki diseksiyon gosterilmektedir
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Resim 3. Genis fistiillerde, fistiliin cepecevre diseksiyonunu kolaylastirmak
amaci ile fistiil traktinin tretradan ilerletilen buiji dilatatorle probe edilmesi

Resim 4. Genis VVF olgusunda siitiir yerlestirmesi giic olan késelere rahat
erisim saglamak amaciyla, Uretradan ilerletilen buji dilatatérle fistiil traktinin
retraksiyonu. Kiictik resimde, sol kdseye yerlestirilmis 2/O poliglaktin stittr
goriilmektedir

e oy i
Resim 5. Posthisterektomi vajinal kaf fistiil onarimi sonrasinda doku
interpozisyonu amagl sol labium majustan Martius flep olusturulmast.
Kiicik resimde, flebin onarm b6|gesine transfer edilmis hali gér(j|me|<tedir

anterior (distal) vaginal flep eksize edilebilir. Posteriordaki
yaprak ileriye dogru cekilerek vajinal duvar emilebilir sutiir-
lerle kapatilir. Boylece siitiir hatti saglikli dokularla srtilmis

olur ve siitiir hatlarinin Ustiiste gelmesi engellenmis olur.

Operasyon sonrasinda foley kateter en az 10-14 giin birakilir.
Postoperatif 14-21. giinler arasinda sistografi cekilir. Kagak
gdzlenirse kateterizasyona devam edilir ve 2-3 haftalik tek-

rarlayan gérintilemelerle iyilesme takip edilir.

Fistil Trakti Eksize Edilmeli Mi?

Vezikovajinal fistil onarminda klasik goris, fistil trakti ve
cevresindeki skar dokusunun tamamen cikarilmasi yéniinde-
dir. Bu yaklasima gére fistil traktinin eksizyonu, onarimin ilk
katinin kapatiimasi igin iyi kanlanan, canli dokular saglar (18).
Ancak fistul traktinin eksizyonu ¢ogu zaman gerek“ deéﬂdir,
hatta bazi durumlarda onarimi riske sokabilir (9). Fistil trak-
tinin eksizyonunun bazi potansiyel dezavantajlar vardir. Bu
islem genis bir yumusak doku defekti olusturur. Fibréz traktin
eksizyonu kanamaya neden olabilir ve hemostaz amacgl koter

kullanimi, nekroz nedeniyle iyilesmede giiclik meydana geti-
rebilir (19). Eger VVF Uretere yakinsa, fistil traktinin eksizyonu

Ureterovezikal reimplantasyonu zorunlu hale getirebilir.

Transvajinal VVF Onariminda Doku interpozisyonu

Vezikovajinal fistiil onariminda saglikli doku interpozisyonu
saglayan greft veya flepler, fistiil cerrahlar tarafindan bilin-
melidir. Doku interpozisyonu endikasyonlari net olarak ta-
nimlanmamistir. Fakat radyasyona maruz kalan dokular, genis
yumusak doku defektine yol acan obstetrik fistiiller, gegirilmis
basarisiz onarimlar, bUyUk fistiller ve kdtt doku kalitesine baéh
zayif onarim gibi durumlarda yaygin olarak kullanilir (11). Malign
etiyolojisi olan ve radyoterapi alan hastalar calisma disi bira-
kildiktan sonra transvajinal fistiil onarimi yapilan 49 hastalik
(25'i primer, 24'G rekiirren VVF) giincel bir calismada, doku
interpozisyonu yapilan ve yapilmayan grupta fistil rekiirrensi

agisindan fark olmadigr bildirilmistir (20).

Martius flep: Labium majusa yapilan vertikal insiyonla elde
edilen, adipoz ve bag dokudan olusan bu flep trigon, mesa-
ne boynu ve iretrayi tutan fistiiller icin tercih edilen dokudur
(Resim 5) (21). Deneyimli merkezlerde proksimal yerlesimli
fistillerde de kullanilabilmektedir. Martius flebin kanlanmasi
inferiorda posterior labial damarlardan, posteriorda eksternal

pudental arterden ve lateralde obturator arterden saglanir.

Peritoneal flep: Siklikla yiksek yerlesimli posthisterektomi
fistillerin transvajinal onariminda kullanilir. Transabdominal
yolla onarilan kompleks VVF'lerin tedavisinde de, elde etme

kolayligi nedeniyle kullanilabilir (19).
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Transvajinal Onarimin Sonuglar

Literatirde, VVF onarimlarindaki basarinin tanimi degis-
kendir. Genellikle cerrahlar, fistiilin su-sizdirmaz sekilde ka-
pat||masm| tek bagma ba§ar| olarak tanimlamaktadir. Hasta
agisindan degerlendirildiginde basari, tam Uriner kontinans
ile birlikte normal cinsel fonksiyon anlamina gelmektedir.
Basarili bir fistil onarimina ragmen idrar kagirmanin devam
etmesine “kontinans gap” adi verilir (22). Bu nedenle, VVF
onarminin basarisi degerlendirilirken ¢alismalar arasinda
karsilastirma yapilabilmeyi saglayan anlamli kriterler belirle-

me ihtiyaci bulunmaktadir.

Transvajinal yaklasim, VVF'lerin %90'indan fazlasinda tedavi
imkani saglayan en ‘minimal invazif’ yoldur (12,23,24). Fark-
I basari kriterleri goz online ahnd@ taktirde, g(jnce| literatir
verilerinde bu yaklasimla %85'in lizerinde basari oranlari bildi-
rilmistir (7). Nijerya'da ¢ogunlugunu (%72) kompleks VVF'le-
rin olusturdugu 1084 vakalik genitotriner fistiil serisinde, 977
hastada (%90,1) transvajinal onarim uygulanmistir. Hastalarin
%84,1'inde basarili kapatim saglanirken, postoperatif konti-
nans orani %70,5 olarak bildirilmistir (24). 1086 VVF sonuc-
larinin bildirildigi baska bir genis seride, tim girisimlerin %92’si
transvajinal yaklasimla gerceklestirilmis, fistiiliin kapatilma ba-
sarist %84.5 iken hastalarin %5'inde cerrahi sonrasi stres tip

idrar kagirma gelistigi bildirilmistir (7).

Transvajinal VVF onarimi sonrasinda vajinal stenoz ve kisal-
ma nedeniyle cinsel islev bozuklugu meydana gelebilecegi
dusiniilebilir. Ancak yapilan ¢alismalarda VVF onariminin
cinsel fonksiyonu ileri derecede arttirdigi gésterilmistir. Pos-
toperatif cinsel islev agisindan transvajinal ve transabdomi-

nal yaklagimin birbirine Gstiinligl gésterilememistir (25).

Komplikasyonlar

Uygun diseksiyon planlarina girmek, cerrahi kanamanin ki-
sitlanmasi acisindan 8nemlidir. Kanamayi 6nlemek icin asiri
koter kullanimi doku fleplerinin beslenmesini bozabilir. VVF
Ureter orifislerine yakin ise onarim esnasinda Ureteral ya-
ralanma olabilir. Béyle bir stiphe halinde intravensz indigo
carmine verilerek sistoskopi yapilmalidir. Transvaginal VVF
onarminin ge¢ dénem komplikasyonlar vajinal kisalma ve
darliktir. Bu nedenle, kapatma sirasinda vajinal duvarin asiri
rezeksiyonundan kaginilmalidir. VVF onariminin en 6nemli
komplikasyonu ise fistilin niiks etmesidir. Bu vakalarda da
transvajinal yaklasimin tekrari tatminkar basari saglayabilir
(9). Ancak niiks VVF onariminda doku kalitesi yetersiz ol-
dugundan uygun interpozisyon fleplerin kullanimina dikkat

edilmelidir.

Diger Transvajinal Teknikler

Transvajinal fistil onariminda %90"in tizerindeki basari orani
ile Latzko teknigi baska bir secenektir (26). Ancak bu teknik,
genis obstetrik fistiillerde vajinal flep ydntemi kadar basarili
olmayabilir (27). Bu teknikte VVF traktini cevreleyen doku
dairesel olarak 1-2 cm uzagina kadar vajinal epitelyumdan
soyulur. Mesane ya da perivezikal fasyaya girmemek icin
derin soyma isleminden kacinilmalidir. Ardindan soyulan
alanlar, aralikli emilebilen sitiirlerle fistul trakti tizerine tek-
rar yaklastirilir. Bazi hastalarda parsiyel kolpoklezis yapilarak
vajinal duvar kenarlari ikinci kat olarak tekrar kapatilabilir.
Latzko ameliyatinin avantajlari minimal kan kaybi, treteral
reimplantasyon gereksinimi olmamasi ve kisa iyilesme sii-
residir. Sttir hatlarinin Ustiiste cakismasi ve vajinal kisalma

olasiligi potansiyel dezavantajlardir (28).
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