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Vezikovajinal Fistiil Cerrahisinde Zamanlama
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OzET

Vezikovajinal fistul (VVF) siklikla jinekolojik cerrahiler sonrasi karsilasilan, vajenden sirekli veya aralikli idrar ka-
¢irma ile karakterize, hayat kalitesini son derece olumsuz etkileyen klinik bir durumdur. VVF tamirinde klinigin
tecrlibesine bagli olarak transvajinal veya abdominal ve transvezikal yaklasimlarin beraber uygulandigi cerrahi
yaklasimlar uygulanmaktadir. En yiksek cerrahi basariya ilk cerrahi yaklasimda ulasilacagi, tekrar eden ope-
rasyonlarin bu basariyi giderek distirdigi bilinmelidir. Bu nedenle cerrahi karari vermeden dnce iyi bir klinik
muayene ile fistul trakti tam olarak ortaya konmali ve en uygun zaman g6z énliinde bulundurulmalidir.
Anahtar kelimeler: Vezikovajinal vistil; inkontians; minimal invazif tedavi

GiRig

Vezikovajinal fistll (VVF) mesane ve vajina arasinda
anatomik olmayan epitelize veya fibréz bir baglanti
olarak tanimlanabilir. Gelismekte olan Ulkelerde pre-
velansi gelismis Ulkelere gdre daha fazladir. Geligmis
Ulkelerde en sik neden jinekolojik cerrahiler sirasinda
olusan iyatrojenik mesane yaralanmasi ve pelvik rad-
yoterapi iken, gelismekte olan Ulkelerde sefalopelvik
uyumsuzluk sonucu uzamig veya engellenmis dogum
eylemidir[1]. VVF sonucu olusan vajenden sirekli veya
aralikli idrar kagirma problemi kisinin hem psikolojik
hem de sosyal yonini son derece olumsuz etkilemek-
te ve hayat kalitesini distirmektedir. Bu can sikici idrar
kacirma problemin derhal durdurulmasi veya minimu-
ma indirilmesi gerekmektedir. Uretral kateterizasyon
ve ped kullaniminin yaninda idrar kacagina baglh en-
feksiyon ve genital cilt problemleri ile micadele basit
gibi goriinse de semptomatik olarak hastanin rahatla-
masinda 6nemli adimlardir. VVF tamirinde transvajinal
veya abdominal-transvezikal yaklasimlar kullanilmak-
tadir. Transvajinal yaklagima ¢ogu trolog asina olmasa
da transabdomal yaklagima gére morbiditenin daha
az ve hastanede yatis stresinin daha kisa olmasi ba-
kimindan avantajlidir. Hangi cerrahi yaklagimin yapila-

cadina karar vermede fistulin biyikligd, sayisi, yeri
ve daha dnce fistll cerrahisi gecirip gecirmedigi gibi
faktérler dnemli rol oynar. Fakat VVF tamirinde yapila-
cak cerrahinin zamanlamasi konusunda heniiz bir uz-
lasma bulunmamaktadir [2]. Her klinik birim hastalarin
klinik 6zelliklerine ve kendi klinik tecriibelerine dayali
bir yol izlemektedir. Yapilacak ilk cerrahinin basarisi en
ylUksek iken tekrar eden cerrahilerde bu oran giderek
azalmaktadir. Bu nedenle VVF 'li hastalarin cerrahisine
karar verirken iyi bir klinik muayene yapilmal, fistul
trakti tam olarak ortaya konmali ve en uygun zaman
g6z 6nlinde bulundurularak bir miidahale gerceklesti-
rilmelidir. Bu makalede VVF tamirinde zamanlama ko-
nusunda 6nerilen literatur bilgileri tartigilacaktir.

FiSTUL CERRAHiISINDE KONSERVATIF TEDAViI
VE CERRAHIi TEDAVININ ZAMANLAMASI

Gelismis tlkelerde VVF'lerin %80Q'i histerektomi sonra-
sinda oldugu ve transvajinal yaklagim sonrasi gelisen
VVF'lerin transabdominal yaklagim sonrasi olusan VVF
'lere gére daha az insidansa sahip oldugu bildirilmek-
tedir [3]. Avrupa Uroloji kilavuzunda iyatrojenik me-
sane yaralanmalarinin %60-75'i benign durumlar igin
yapilan histerektomi sirasinda %30'u malign durumlar
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icin yapilan histerektomi sirasinda ve %1'i obstetrik ya-
ralanmalar sonucunda oldugu bildirilmektedir [4]. Ge-
lismekte olan Ulkelerde obstetrik travmalar VVF'lerin
%98'inden sorumludur. Bu durum bebedin vajen &n
duvarina mesane boynuna ve Uretraya basisina sekon-
der olarak gelisen iskemik nekroza bagl oldugu disu-
nulmektedir. Bu fistlller daha blylk olma ve Uretrayi
da tutma egilimindedirler. Gelismis Ulkelerde obstet-
rik nedenlerin VVF etiyolojisindeki yeri sadece %5'dir
[3].

Amac Uriner ve genital fonksiyonlarin tamamen
geri donusl ile birlikte idrar kagaginin hizla yok edil-
mesidir. Genel olarak yeni tani almig kiguk fistul trakti
olan hastalarda (2-3 mm) kateterizasyon ve mesane
spazmini dnleyen antikolinerjik ajanlar ile 2-3 hafta
tedavi fistll traktinin kendiliginden kapanmasini sag-
layabilmektedir. Zimmern ve arkadaslari 3 hafta foley
kateter ile mesane drenajinin fistdl traktininin spontan
kapanmasini sagladigini bildirmistir. Ayrica 4 haftalk
kateterizasyon sonrasi fistll trakt boyutunda azalma
olmasi durumunda bu siireye ek olarak 2-3 hafta daha
beklenilmesinin faydali olabilecegini bildirmistir. Fa-
kat 30 glini asan kateterizasyon drenaji sonrasi fistdl
boyutunda kiiclilme olmaz ise, spontan kapanma ola-
sihigmin zayif oldugunu ve uzamis kateterizasyonun
sadece enfeksiyon riskini artturdidini ayrica fistil iyiles-
mesine ek fayda saglamadigini bildirmistir [5]. Davits
ve Miranda abdominal ve vajinal histerektomi sonrasi
olusan VVF' nin konservatif tedavisinde yeterli mesane
drenaji ile fistll traktinin 19-54 giin icinde tamamen
kapandigini bildirmiglerdir [6]. Literatire bakildigin-
da mesane kateterizasyonu ile spontan fistdl traktinin
kapanma basarisinin distk olup bu oranin %13-23
arasinda degistigi bildirilmistir [7]. Bu nedenle genel
olarak VVF tespit edilir edilmez hemen kateterizasyon
veya diversiyon yapilmasi dnerilmektedir.

Kigik epitelize fistll trakti olan hastalarda fistdl
traktinin endoskopik olarak fulgurasyonu ile mesane
kateterizasyonu, iyilesme saglayabilmektedir. Koagule
edilirken kicuk kesici elektrot ucu fistll traktina girdiri-
lerek cekme esnasinda koagtilasyon modu kullaniima-
hidir. Lazer (Nd:YAG) ile fistil traktinin denatiireasyonu
ve denatilreasyon islemlerinden sonra fibrin dolgu
macunu kullanilmasi, transilretral endoskopi sitiras-
yon teknikleri ile de iyi sonuclar bildiren calismalar
bildirilmistir [8-10]. Bu konservatif yontemlerin kicik
(=3mm), fistll trakti oblik olan ve bu tedavi tipini ka-
bul eden hastalarda daha yararli oldugu vurgulanmis-
tir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda
transvajinal ve abdominal cerrahi prosedirler akla

gelmektedir. Secilecek cerrahi prosedir cerrahin be-
cerisine ve tecriibesine gore degisebilmektedir.

Cerrahi zamanlama konusu tartismalidir ve aslinda
dokunun durumuna gére degismektedir. VVF cerrahisi
yapilan 124 calismanin degerlendirildigi meta analiz-
de erken cerrahi tamir yapilan 22 calismanin, geg cer-
rahi yapilan 15 ¢alismanin ve erken ve gec cerrahinin
birlikte sunuldugu 11 calismanin sonucu olarak ideal
cerrahi zamanlama konusunda ciddi bir énerinin
heniiz ortaya konamadigi sonucunu bildirilmisler-
dir[11]. VVF cerrahisinde en iyi firsat ilk cerrahi ona-
rimdir. Bu sansi klinisyenin ¢ok iyi degerlendirmesi
gerekir. Dokularin saglikli olmasi erken tamire olanak
saglarken, sagliksiz, nekrotik enflame dokularin varli-
ginda operasyonun ertelenmesi gerektigi onerilmek-
tedir [12]. Bu ertelenen zaman dilimi icerisinde kimi
yazarlar uygun antibiyotiklerle enfeksiyon tedauvisi
yaninda mesane kateterizasyonu yerine topikal &stro-
jen kullanimini savunmaktadir [13]. Bu erteleme daha
kaliteli dokularin olugsmasini saglayacak ve beklenen
tedavi basarisini arttiracaktir.

Komplike olmayan post jinekolojik fistlllerin tani
kesinlestigi zaman hemen onarilabilecedi Gzerinde de
durulmaktadir. Daha once bahsedilen, konservatif te-
davinin basarisiz oldugu genel durumu iyi olan hasta-
larda, vajinal yaklagim ilk yaralanmadan 2-3 hafta son-
ra uygulanabilir. Cerrahi, abdominal olarak yapilmissa,
vajinal dokular nispeten zarar gérmemistir ve bu sekil-
de genis saglkh flepler elde edilebilmektedir. Erken
ve gec¢ yapilan vajinal veya abdominal cerrahilerin
karsilastinldigi calismalarda benzer oranlarda basari
(%90) saglandigi bildirilmistir [14]. Komplike olmayan
histerektomi sonrasi olusan VVF' lerdeki cerrahi ona-
rim, obstetrik fistlllere gére daha kolaydir. Histerek-
tomi sonrasi olugsan VVF cerrahisinin idrar kacaginin
konfirme edildikten bir ka¢ hafta sonra yapilmasi son
zamanlarda giderek artmaktadir [15]. Zimmern ve ark
2-3 hafta sonra yapilan VVF tamirinin morbiditeyi arttir-
madigi ve tedavi basarisini azaltmadigini bildirmisler-
dir [5]. Blaivas ve ark’in yaptigi erken ve gec cerrahinin
karsilastinldigr 24 VVF tamirini iceren calismalarinda
erken tamirin (12 hafta icinde) geg yapilan cerrahiler
kadar basarili oldugu ve inflamasyon, enfeksiyon veya
endurasyon yoksa cerrahi geciktirmemenin ek fayda
saglamadigini belirtmislerdir [16]. Resim 1-4'de histe-
rektomi sonrasi gelisen 7 mm lik fistilin 3. ayda int-
raoperatif goriintileri verilmistir (resimler Erciyes Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Uroloji arsivinden).

Fistiillerin erken kapatilmasinin kontrendike ol-
dugu durumlar siralanacak olursa; gecmiste bircok
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Resim 1. Vezikovajinal fistll sistoskopik gériinim. Sag treterde 7F Ureter
kateteri ve trigonda 7 mm fistll trakti icinden vajene génderilen kilavuz tel.

Resim 2. Kilavuz tel lUzerinden takilan 10F Foley kateterin vajenden go-
rintmi

Resim 3. Fistil traktinin foley kateter etrafindan eksizyonu

Resim 4. Fistil trakti kapatildiktan sonra 100 ml SF ile sizdirmazlik testi

kez basarisiz fistiil cerrahisi geciren hastalar, ente-
rik fistiiliin eslik ettigi pelvik inflamasyon ve pelvik
radyoterapi almis hastalar olarak siralanabilir. Bu
fistlllerde geg tamirin 6 aydan sonraya birakilmasi ve
tamirinde interpozisyonel flep kullanilmasi énerilmek-
tedir. Bodner-Adler ve arkadaslarinin 2017 yilinda ya-
yinladigr benign jinekolojik cerrahiler sonrasi olusan
VVF yénetimini konu alan sistematik derleme ve meta-
analizlerinde, VVF'yi takip eden dénemde 12 haftadan
dnce ve sonra yapilan onarimlarin basarisi karsilasti-
rilmis ve istatistiksel bir fark bulunamamistir (p>0.05)
[11].

Zor dogum eylemi sonrasi olan fistillerde 3-6 ay
beklenilmesi genel kabul gérmustur. Fakat diger taraf-
tan Waaldijk ve ark obstetrik fistullerin hemen tamiri
kontinans ve fistll kapanmasi bakimindan daha yuk-
sek etkinligi oldugunu bildirmislerdir [14]. Radyas-
yona bagl olusan fistlller icin 6-12 ay beklenilmesi
onerilmektedir. EAU 2016 kilavuzunda da zamanlama
konusunda bir uzlasma olmadigi ve kontrolli olmayan
vaka calismalarinda erken ve ge¢ kapamanin basari
oranlarinda bir farklilik olmadigi bildirilmektedir [17].
Sekil 1'de VVF' de operasyon zamanlamasi sematik
olarak 6zetlenmistir.
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