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cağına karar vermede fistülün büyüklüğü, sayısı, yeri 
ve daha önce fistül cerrahisi geçirip geçirmediği gibi 
faktörler önemli rol oynar. Fakat VVF tamirinde yapıla-
cak cerrahinin zamanlaması konusunda henüz bir uz-
laşma bulunmamaktadır [2]. Her klinik birim hastaların 
klinik özelliklerine ve kendi klinik tecrübelerine dayalı 
bir yol izlemektedir. Yapılacak ilk cerrahinin başarısı en 
yüksek iken tekrar eden cerrahilerde bu oran giderek 
azalmaktadır. Bu nedenle VVF ’li hastaların cerrahisine 
karar verirken iyi bir klinik muayene yapılmalı, fistül 
traktı tam olarak ortaya konmalı ve en uygun zaman 
göz önünde bulundurularak bir müdahale gerçekleşti-
rilmelidir. Bu makalede VVF tamirinde zamanlama ko-
nusunda önerilen literatür bilgileri tartışılacaktır. 

FİSTÜL CERRAHİSİNDE KONSERVATİF TEDAVİ 
VE CERRAHİ TEDAVİNİN ZAMANLAMASI
Gelişmiş ülkelerde VVF‘lerin %80’i histerektomi sonra-
sında olduğu ve transvajinal yaklaşım sonrası gelişen 
VVF’lerin transabdominal yaklaşım sonrası oluşan VVF 
’lere göre daha az insidansa sahip olduğu bildirilmek-
tedir [3]. Avrupa üroloji kılavuzunda iyatrojenik me-
sane yaralanmalarının %60-75’i benign durumlar için 
yapılan histerektomi sırasında %30’u malign durumlar 

GİRİŞ 
Vezikovajinal fistül (VVF) mesane ve vajina arasında 
anatomik olmayan epitelize veya fibröz bir bağlantı 
olarak tanımlanabilir. Gelişmekte olan ülkelerde pre-
velansı gelişmiş ülkelere göre daha fazladır. Gelişmiş 
ülkelerde en sık neden jinekolojik cerrahiler sırasında 
oluşan iyatrojenik mesane yaralanması ve pelvik rad-
yoterapi iken, gelişmekte olan ülkelerde sefalopelvik 
uyumsuzluk sonucu uzamış veya engellenmiş doğum 
eylemidir [1]. VVF sonucu oluşan vajenden sürekli veya 
aralıklı idrar kaçırma problemi kişinin hem psikolojik 
hem de sosyal yönünü son derece olumsuz etkilemek-
te ve hayat kalitesini düşürmektedir. Bu can sıkıcı idrar 
kaçırma problemin derhal durdurulması veya minimu-
ma indirilmesi gerekmektedir. Üretral kateterizasyon 
ve ped kullanımının yanında idrar kaçağına bağlı en-
feksiyon ve genital cilt problemleri ile mücadele basit 
gibi görünse de semptomatik olarak hastanın rahatla-
masında önemli adımlardır. VVF tamirinde transvajinal 
veya abdominal-transvezikal yaklaşımlar kullanılmak-
tadır. Transvajinal yaklaşıma çoğu ürolog aşina olmasa 
da transabdomal yaklaşıma göre morbiditenin daha 
az ve hastanede yatış süresinin daha kısa olması ba-
kımından avantajlıdır. Hangi cerrahi yaklaşımın yapıla-
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ÖZET
Vezikovajinal fistül (VVF) sıklıkla jinekolojik cerrahiler sonrası karşılaşılan, vajenden sürekli veya aralıklı idrar ka-
çırma ile karakterize, hayat kalitesini son derece olumsuz etkileyen klinik bir durumdur. VVF tamirinde kliniğin 
tecrübesine bağlı olarak transvajinal veya abdominal ve transvezikal yaklaşımların beraber uygulandığı cerrahi 
yaklaşımlar uygulanmaktadır. En yüksek cerrahi başarıya ilk cerrahi yaklaşımda ulaşılacağı, tekrar eden ope-
rasyonların bu başarıyı giderek düşürdüğü bilinmelidir. Bu nedenle cerrahi kararı vermeden önce iyi bir klinik 
muayene ile fistül traktı tam olarak ortaya konmalı ve en uygun zaman göz önünde bulundurulmalıdır. 
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gelmektedir. Seçilecek cerrahi prosedür cerrahın be-
cerisine ve tecrübesine göre değişebilmektedir. 
	 Cerrahi zamanlama konusu tartışmalıdır ve aslında 
dokunun durumuna göre değişmektedir. VVF cerrahisi 
yapılan 124 çalışmanın değerlendirildiği meta analiz-
de erken cerrahi tamir yapılan 22 çalışmanın, geç cer-
rahi yapılan 15 çalışmanın ve erken ve geç cerrahinin 
birlikte sunulduğu 11 çalışmanın sonucu olarak ideal 
cerrahi zamanlama konusunda ciddi bir önerinin 
henüz ortaya konamadığı sonucunu bildirilmişler-
dir [11]. VVF cerrahisinde en iyi fırsat ilk cerrahi ona-
rımdır. Bu şansı klinisyenin çok iyi değerlendirmesi 
gerekir. Dokuların sağlıklı olması erken tamire olanak 
sağlarken, sağlıksız, nekrotik enflame dokuların varlı-
ğında operasyonun ertelenmesi gerektiği önerilmek-
tedir [12]. Bu ertelenen zaman dilimi içerisinde kimi 
yazarlar uygun antibiyotiklerle enfeksiyon tedavisi 
yanında mesane kateterizasyonu yerine topikal östro-
jen kullanımını savunmaktadır [13]. Bu erteleme daha 
kaliteli dokuların oluşmasını sağlayacak ve beklenen 
tedavi başarısını arttıracaktır. 
	 Komplike olmayan post jinekolojik fistüllerin tanı 
kesinleştiği zaman hemen onarılabileceği üzerinde de 
durulmaktadır. Daha önce bahsedilen, konservatif te-
davinin başarısız olduğu genel durumu iyi olan hasta-
larda, vajinal yaklaşım ilk yaralanmadan 2-3 hafta son-
ra uygulanabilir. Cerrahi, abdominal olarak yapılmışsa, 
vajinal dokular nispeten zarar görmemiştir ve bu şekil-
de geniş sağlıklı flepler elde edilebilmektedir. Erken 
ve geç yapılan vajinal veya abdominal cerrahilerin 
karşılaştırıldığı çalışmalarda benzer oranlarda başarı 
(%90) sağlandığı bildirilmiştir [14]. Komplike olmayan 
histerektomi sonrası oluşan VVF’ lerdeki cerrahi ona-
rım, obstetrik fistüllere göre daha kolaydır. Histerek-
tomi sonrası oluşan VVF cerrahisinin idrar kaçağının 
konfirme edildikten bir kaç hafta sonra yapılması son 
zamanlarda giderek artmaktadır [15]. Zimmern ve ark 
2-3 hafta sonra yapılan VVF tamirinin morbiditeyi arttır-
madığı ve tedavi başarısını azaltmadığını bildirmişler-
dir [5]. Blaivas ve ark’ın yaptığı erken ve geç cerrahinin 
karşılaştırıldığı 24 VVF tamirini içeren çalışmalarında 
erken tamirin (12 hafta içinde) geç yapılan cerrahiler 
kadar başarılı olduğu ve inflamasyon, enfeksiyon veya 
endurasyon yoksa cerrahi geciktirmemenin ek fayda 
sağlamadığını belirtmişlerdir [16]. Resim 1-4’de histe-
rektomi sonrası gelişen 7 mm lik fistülün 3. ayda int-
raoperatif görüntüleri verilmiştir (resimler Erciyes Üni-
versitesi Tıp Fakültesi Üroloji arşivinden). 
	 Fistüllerin erken kapatılmasının kontrendike ol-
duğu durumlar sıralanacak olursa; geçmişte birçok 

için yapılan histerektomi sırasında ve %1’i obstetrik ya-
ralanmalar sonucunda olduğu bildirilmektedir [4]. Ge-
lişmekte olan ülkelerde obstetrik travmalar VVF’lerin 
%98’inden sorumludur. Bu durum bebeğin vajen ön 
duvarına mesane boynuna ve üretraya basısına sekon-
der olarak gelişen iskemik nekroza bağlı olduğu düşü-
nülmektedir. Bu fistüller daha büyük olma ve üretrayı 
da tutma eğilimindedirler. Gelişmiş ülkelerde obstet-
rik nedenlerin VVF etiyolojisindeki yeri sadece %5’dir 
[3]. 
	 Amaç üriner ve genital fonksiyonların tamamen 
geri dönüşü ile birlikte idrar kaçağının hızla yok edil-
mesidir. Genel olarak yeni tanı almış küçük fistül traktı 
olan hastalarda (2-3 mm) kateterizasyon ve mesane 
spazmını önleyen antikolinerjik ajanlar ile 2-3 hafta 
tedavi fistül traktının kendiliğinden kapanmasını sağ-
layabilmektedir. Zimmern ve arkadaşları 3 hafta foley 
kateter ile mesane drenajının fistül traktınının spontan 
kapanmasını sağladığını bildirmiştir. Ayrıca 4 haftalık 
kateterizasyon sonrası fistül trakt boyutunda azalma 
olması durumunda bu süreye ek olarak 2-3 hafta daha 
beklenilmesinin faydalı olabileceğini bildirmiştir. Fa-
kat 30 günü aşan kateterizasyon drenajı sonrası fistül 
boyutunda küçülme olmaz ise, spontan kapanma ola-
sılığının zayıf olduğunu ve uzamış kateterizasyonun 
sadece enfeksiyon riskini arttırdığını ayrıca fistül iyileş-
mesine ek fayda sağlamadığını bildirmiştir [5]. Davits 
ve Miranda abdominal ve vajinal histerektomi sonrası 
oluşan VVF’ nin konservatif tedavisinde yeterli mesane 
drenajı ile fistül traktının 19-54 gün içinde tamamen 
kapandığını bildirmişlerdir [6]. Literatüre bakıldığın-
da mesane kateterizasyonu ile spontan fistül traktının 
kapanma başarısının düşük olup bu oranın %13-23 
arasında değiştiği bildirilmiştir [7]. Bu nedenle genel 
olarak VVF tespit edilir edilmez hemen kateterizasyon 
veya diversiyon yapılması önerilmektedir.
	 Küçük epitelize fistül traktı olan hastalarda fistül 
traktının endoskopik olarak fulgurasyonu ile mesane 
kateterizasyonu, iyileşme sağlayabilmektedir. Koagule 
edilirken küçük kesici elektrot ucu fistül traktına girdiri-
lerek çekme esnasında koagülasyon modu kullanılma-
lıdır. Lazer (Nd:YAG) ile fistül traktının denatüreasyonu 
ve denatüreasyon işlemlerinden sonra fibrin dolgu 
macunu kullanılması, transüretral endoskopi sütüras-
yon teknikleri ile de iyi sonuçlar bildiren çalışmalar 
bildirilmiştir [8-10]. Bu konservatif yöntemlerin küçük 
(≤3mm), fistül traktı oblik olan ve bu tedavi tipini ka-
bul eden hastalarda daha yararlı olduğu vurgulanmış-
tır. Konservatif tedavinin başarısız olduğu durumlarda 
transvajinal ve abdominal cerrahi prosedürler akla 
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	 Zor doğum eylemi sonrası olan fistüllerde 3-6 ay 
beklenilmesi genel kabul görmüştür. Fakat diğer taraf-
tan Waaldijk ve ark obstetrik fistüllerin hemen tamiri 
kontinans ve fistül kapanması bakımından daha yük-
sek etkinliği olduğunu bildirmişlerdir [14]. Radyas-
yona bağlı oluşan fistüller için 6-12 ay beklenilmesi 
önerilmektedir. EAU 2016 kılavuzunda da zamanlama 
konusunda bir uzlaşma olmadığı ve kontrollü olmayan 
vaka çalışmalarında erken ve geç kapamanın başarı 
oranlarında bir farklılık olmadığı bildirilmektedir [17]. 
Şekil 1’de VVF’ de operasyon zamanlaması şematik 
olarak özetlenmiştir. 

kez başarısız fistül cerrahisi geçiren hastalar, ente-
rik fistülün eşlik ettiği pelvik inflamasyon ve pelvik 
radyoterapi almış hastalar olarak sıralanabilir. Bu 
fistüllerde geç tamirin 6 aydan sonraya bırakılması ve 
tamirinde interpozisyonel flep kullanılması önerilmek-
tedir. Bodner-Adler ve arkadaşlarının 2017 yılında ya-
yınladığı benign jinekolojik cerrahiler sonrası oluşan 
VVF yönetimini konu alan sistematik derleme ve meta-
analizlerinde, VVF‘yi takip eden dönemde 12 haftadan 
önce ve sonra yapılan onarımların başarısı karşılaştı-
rılmış ve istatistiksel bir fark bulunamamıştır (p>0.05) 
[11].

	

 

  

Resim 1. Vezikovajinal fistül sistoskopik görünüm. Sağ üreterde 7F üreter kateteri ve 
trigonda 7 mm fistül traktı içinden vajene gönderilen kılavuz tel. 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

Resim 2. Kılavuz tel üzerinden takılan  10F  Foley kateterin vajenden görünümü 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	

	

Resim 3. Fistül traktının foley kateter etrafından eksizyonu 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	

	

Resim 4.	Fistül traktı kapatıldıktan sonra 100 ml SF ile sızdırmazlık testi    
            
            
            
             

	

	

	

	

Resim 1. Vezikovajinal fistül sistoskopik görünüm. Sağ üreterde 7F üreter 
kateteri ve trigonda 7 mm fistül traktı içinden vajene gönderilen kılavuz tel. 

Resim 2. Kılavuz tel üzerinden takılan 10F Foley kateterin vajenden gö-
rünümü

Resim 3. Fistül traktının foley kateter etrafından eksizyonu Resim 4. Fistül traktı kapatıldıktan sonra 100 ml SF ile sızdırmazlık testi
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