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Obstetrik ve jinekolojik operasyonlar sonrasinda
gelisen vezikovajinal fistillerin retrospektif

degerlendirilmesi

To investigate the results of surgical interventions of vesicovaginal fistula

secondary to obstetrical and gynecological operations.

Ozet

Amag: Obstetrik ve jinekolojik operasyonlar sonrasinda gelisen vezikovajinal fistllerin
cerrahi sonuglari degerlendirildi. Materyal ve Metod: Obstetrik ve Jinekolojik operasyonlar
sonrasinda veziko vajinal fistll gelisen 37 hastanin retrospektif analizi yapildi. Hastalarin
demografik ozellikleri, kinik ©zellikleri, risk faktorleri ve operasyon tirleri incelendi.
Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 43,2+3,7 bulundu. Olgularin %50’si jinekolojik, %40
obstetrik, %10’u diger nedenler (radyoterapi, travma) sonrasi vezikovajinal fistiil olusmustur.
Her olguya cerrahi tedavi uygulandi. ilk operasyon sonrasinda hastalarin %59’unun , ikinci
operasyon sonrasi hastalarin %89’unun, lglincti operasyon sonrasi hastalarin %94’tintin
tedavi edildigi tesbit edildi. Tartisma: Jinekolojik ve obstetrik vakalar sonrasinda gelisen
fisttil onariminda hastalar detayli sekilde bilgilendirilmeli, fistil yerlesim yeri tam olarak
tespit edilmeli ve vezikovajinal fisttl onarimi igin tekrar cerrahi bir miidahale gerekebilecegi
hastaya anlatiimahdir.

Anahtar kelimeler: Vezikovajinal Fistiil, Obstetri, Jinekoloji, Operasyon Tipleri
Abstract

Objective: To investigate the results of surgical interventions of vesicovaginal fistula
secondary to obstetrical and gynecological operations. Material and methods: This is a
retrospective analysis of thirty-seven patients with VVF secondary to obstetrical and
gynecological operations. The demographical features, clinical features, risk factors and
operation types were analyzed. Results: The mean age of the patients was 43.2+3.7 years.
The etiologies of VVF were gynecological interventions in 50% of the patients, obstetrical
interventions in the 40% of the patients. Trauma and radiotherapy were determined in
10% of the patients. The treatments of VVF were administered after first operation in 59%
of the patients, after second operation in 89% and after third operation in 94% of the
patients. Conclusions: Detailed information should be given to the patients undergoing
secondary VVF repairment. The fistula localization should be determined before the
operation. The possible re-intervention requirement should be explained to the patients.
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Girig

Fistil extra-anatomik, epitelize olmus, organlar
arasi veya viicud ytlizeyine kadar uzanan yapiya
denilmektedir ~ (1). latrojenik,  non-iatrojenik
veya konjenital olarak meydana gelebilir. Pelvik
organ fistilintin tedavisi zor, sik tekrarlayabilen
ve tekrarlayan cerrahi girisim gerektirebilen bir
durumdur (1-4). Gelisen (lkelerde doguma
bagli travmalar nedeni ile fistil olusumu buyik
bir problem iken, modern ilkelerde buna daha
az oranda rastlanilmaktadir (5). Vezikovajinal
fistil olusumuna (VVF) pelvik organ cerrahisi ve
histerektomi neden olmaktadir (6). Abdominal
histerektomi  pelvik  girisimler iginde VVF
olusumunda vyiiksek risk tasimaktadir ve bazi
yazarlara gore fistiillerin %90'indan sorumludur
(2). Diger nedenler arasinda pelvik radyasyon,
kronik inflamatuar hastalik, malignite, enfeksiyon,
travma, radyoterapi ve yabanci cisimler fistile
neden olabilir (4). Gelismis tlkelerde abdominal
histerektomi  sonrasinda mesane yaralanmasi
%0,05 ile %0.1 oraninda izlenmektedir (7).
Mathevet ve ark. yaptigi calismada histerektomi
sonrasinda mesane yaralanmasi 3076 vakada %1.7
olarak bulmustur (8). Histerektomi sonrasindan
fistil; vajen, bagirsak ve rektumla iligkili olabilir.
Subtotal histerektomi sonrasinda fisttil olusumu
literattirde 100,000 vakada 13,7 olarak izlenmistir
(8). Serviksin g¢ikarilmadigi durumlarin  mesane
yaralanmasini da azalttigi gosterilmistir (9). Radikal
histerektomi sonrasinda fistil olusumu  %1-4
arasinda gorilmastir (10). Likit ve ark. yaptigr bir
diger calismada 536 hastada radikal histerektomi
sonrasi hastalarin %2.4’tinde vezikovajinal fistil ve
uretovajinal fistl izlenmistir (10). Obstetrik fistil
nedenleri arasinda zor dogum ve kiirtaj baslica
neden olarak sayilabilir. Ayrica sosyoekonomik
dusuklik, kalturel yetersizlik, yetersiz beslenme,
yetersiz aile planlamasi ve acil obstetrik bakim
eksikligi de obstetrik fistil olusumu igin risk
faktorlerindendir. Diinyada obstetrik nedenlerle
olusmus VVF tedavi almamig 2 milyondan fazla
hastanin  oldugu, yilda 100,000-500,000 yeni
vakanin eklendigi dustintlmektedir (11). Obstetrik
VVF gelismis tlkelerde az, geri kalmis dlkelerde
daha sk goriilmektedir. Obstetrik nedenler

iginde en sik uzamis dogum eylemi fistiile neden
olmaktadir (12, 13). Uzamig dogum eylemi ise
nisbeten erken yasta evlilik ve beraberinde erken
yasta gebelik olusmasi ile olgunlasmamis pelvik cati
ve uzamig dogum ile karakterizedir (12). Sezaryen,
vakum, forseps kullanimi ve dogum esnasinda
epizyotomi agilmasi VVF nedenleri igindedir. VVF
kadin drogenital sisteminin tedavisi oldukga zor,
tekrarlayan operasyonlarin gerekebilecegi, hatta
major operasyon gerekebilen bir durumdur (4). Bazi
operasyonlarda vajiinal tedavi yerine abdominal
yaklasim gerekebilmektedir (14).

Gerec ve Yontem

Ocak 2006 ile kasim 2012 tarihleri arasinda
Suleyman Demirel Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum kliniginde vezikovajinal fistiil tanisi
konulup tedavisi yapilan 37 olgunun dosyalar
incelendi.  Olgularin  bagvurulari  esnasindaki
yasl, basvuru esnasindaki sikayeti, gecirilmis
operasyonlar, parite sayisi, postoperatif basari,
intra-postoperatif ~ komplikasyonlar,  hastanede
kalig stresi ve fistil sayisi olarak kaydedildi.
Vezikovajinal fistil tanisi radyoloji destegi ile
fistilografi ve sistoskopi esliginde konuldu. Fistdl
tanisinin  ardindan operasyon 6ncesi metilen
mavisi ile kesin fistil yeri tespiti yapildi. Butiin
operasyonlar vajinal yol ile tamamlandi. Hasta
litotomi pozisyonunda hazirlandi. Her operasyona
irolog davet edildi. Onceden belirlenmis fistil
kenari tekrardan belirlenip saglikli vajen-mesane
bileskesi tespit edildi. Mesane trigonu operasyon
boyunca korundu. Posterior mesane boynuna
midline kesi yapildi. Fistll; duvari ile birlikte
gortiniir hale getirilip eksize edildi. Olusturulan
defekt 2.0 vicrly (absorbabl) stitur ile primer onarimi
yapilip mesaneye 150cc SF verilip kagak kontroli
yapildi. Vajen-posterior mesane bileskesi tamamen
2.0 vicrly sttur ile kapatildi. Bazi olgularda defektin
kapatilmasi icin flap kullanimi gerekti. Flap onarimi
icin anterior vajen dokusu kullanildi. islem sonrasi
foley sonda takildi. Postoperatif 10-14 giin boyunca
foley sonda ile mesane distansiyonu engellendi.
Sondadan gelen kanamali goérinim kesilene
kadar hastaya hidrasyon uygulandi. Sondanin
tikanmasi halinde degisimi yapildi. Saatlik idrar
gtkimi takipleri yapilip not edildi. Antibiyoterapi
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uygulandi. Hastalar 1,3 ve 6 aylik takiplerle
kontrole gagirildi. ilk operasyondaki bagari; tedavi
basarisi olarak degerlendirildi. ilk operasyon
basarimiz %59, ikinci operasyon basarimiz %89,
iglincti operasyon basarimiz %94 olarak goraldu.
Cahgmamizda istatistiksel analiz icin SPSS 17.0 for
Windows kullanildi.

Bulgular

Galismamizda hastalarin ortalama yasgi 43,2+3,7
bulundu. Genel hasta o6zellikleri tablo 1'de
ozetlenmistir. Hastalarin %32’sine (12/37) bening
nedenler sonucu abdominal histerektomi, hastalarin
%5'ine (2/37) bening nedenler sonucu vajinal
histerektomi, hastalarin %13’tinde (5/37) malign
nedenlersonrasindaradikal abdominalhisterektomi,
hastalarin %21'i (8/37) forceps yardimi ile vajinal
dogum, hastalarin  %10'u  (4/37) vakum ile
midaheleli vajinal dogum sonrasi, hastalarin %5'i
(2/37) ikinci sezaryen sonrasi, hastalarin %2’si
(1/37) tiglincii sezaryen sonrasi , hastalarin %8’inde
(3/37) diger yaralanmalar (radyoterapi, kiretaj,
travma) sonucunda vezikovajinal fistll izlendi
(Tablo 2). Vajinal histerektomi sonrasinda gelisen
VVF'in birden fazla sayida oldugu, histerektomi
sonrasi gelisen VVF'lin tek sayida ve capinin daha
kiiguik oldugu dikkat gekti. Operasyon sonrasinda
22 (%59) hasta primer onarim ile tedavi oldu
(ilk operasyonla tedavi; tedavi bagarisi olarak
degerlendirildi). 9 (%24) hasta ikinci, 4 (%10) hasta
glinct, 2 (%5) hasta ise besinci operasyondan
sonra tedavisi tamamlandi. 17 hastaya transvezikal
yaklastirma, 9 hastaya vajinal flep, 11 hastaya
her iki teknik birlikte uyguland.. ilk operasyonda
tedavi basarisi saglanayamayan diger olgular uygun
tekniklerle yeniden opere edildi (Tablo 3). Tim
olgularda fisttil; duvari ile eksize edildi. (Fistillerin
yerlesim vyerleri tablo 4'te gosterildi). Basarisiz
olunan olgularda fistiil eksizyonuna ragmen
yeniden fistil olustugu gorilda. Histerektomi
sonrasinda VVF olusan olgularin bulgu verme
zamani postop 8.1+6,4 giin olarak tespit edildi.
Basvuru aninda hastanin operasyon sonrasinda
idrar sondasinin  ¢ikmasini  takiben (belirtilen
zaman araliklarinda=SD) vajinal akintisin olmasi ve
sizintinin rahatsiz edici boyutlarda oldugu goérald.
Hastalar fistiile neden olan operasyon sonrasinda
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ped kullanmak zorunda kaldiklarini ve vajenden
gelen akintinin pembemsi sekilde baslayip sonra
berrak sivi  haline dénustagini, giunin  her
zamani gelip kot kokulu oldugunu ifade ettiler.
Obstetrik nedenlerle fistiil  gelisen hastalarda
VVF bulgu stresi 5.4+4.1 gin olarak tespit
edildi. Tim olgularda ortalama operasyon siiresi
116,78+28,93 dk olarak tespit edildi. intraoperatif
komplikasyon gozlenmedi. Postoperatif 2 hastada
ates ylksekligi, suprapubik hassasiyet ile idrar yolu
enfeksiyonunu dustindiren  bulgular  saptandi.
Hastalarin muayenelerinin ardindan idrar kiltard,
kan ve idrar tahlilleri, ayakta direk batin grafisi, IVP
(intra venoz pyelogram) yapildiktan sonra mevcut
antibiyoterapileri degistirilerek hastalarin tedavisi
tamamlandi.

Tablo 1. Genel Hasta ve operasyon &zellikleri

Ortalama Yas (=SD) 43,2+3,7
Abdominal Histerektomi 17
Vaijinal Histerektomi 2
Vajinal Dogum 12
Sezaryen 3
Diger Nedenler 8
Jinekolojik operasyon sonrasi 8,1+6,4
fistol gelisme siresi (gin+SD)
Obstetrik Operasyon sonrasi fistil 5,4+4,1

gelisme siresi (gin=SD)
Operasyon Siresi (d  k=SD) 116,78+28,93

0 (%0)

intraoperatif Komplikasyonlar (n,%)




Tablo 2. Vezikovajinal Fistil Nedenleri

Vezikovaijinal Fistil Nedenleri Sayr  Yizde
Bening nedenlerle yapilmis abdominal
. . 12 32
histerektomi
Bening nedenlerle yapilmis vajinal
; . 2 5
histerektomi
Malign nedenlerle yapilmig abdominal
) . 5 13
histerektomi
Forceps yardimi ile midaheleli dogum 8 21
Vakum ile midaheleli dogum 4 10
Sezaryen ile dogum 3 8
Diger nedenler 3 8
Toplam 37 100
Tablo. 3 Operasyon tipleri ve basarisi
Fistillerin Yerlesim Yerleri Sayi Yizde
Vezikoservikal 12 32
Jukstaservikal 9 24
Midvaijinal 13 35
Uretral hasarlanma 2 5
Ureterovajinal 1 2

Tablo. 4 Vezikovajinal Fisttillerin Yerlesim Alanlari

Transvezikal yaklastirma
yapilan hasta sayisi

Uygulama Sayisi

tlkelerde jinekolojik ve obstetrik operasyonlardan
sonra komplikasyon olarak ortaya gikmaktadir.
Lee ve ark. yaptigi calismada olgularin %82’si
jinekolojik operasyon, %8’ obstetrik prosediirler,
%6 pelvik radyoterapi, %4’l travmalar nedeni ile
olustugunu bildirmistir (2). Calismamizda olgularin
%50'si jinekolojik, %40't obstetrik, %10'u diger
nedenler (radyoterapi, travma) sonrasi fistiil
olustugunu gordik. Bu farkhlik 3. basamak tedavi
merkezi olmamiz ve diger merkezlerden de
hasta kabul etmemiz ile ilgili olmasina bagladik.
Obstetrik fisttiller patolojik agidan digerlerinden
farkli olma egilimindedir. Patolojik olarak uzamis
iskemi, zayif damarlanma ve akut nekrotik
gorinti ile karakterize yapiya sahiptir. Obstetrik
operasyonlardan sonra meydana gelen fistiller,
histerektomi sonrasi ortaya gikan fisttllerden daha
biyiik olma egilimindedir ve yerlesim yeri olarak
vajenin distal kesimine yogunlasmaktadir (15,16).
Galismamizdafisttillerin midvajinal ve vezikoservikal
alanda sik gorildiigiinu tespit ettik. Elli yasindan
buytk hastalarda histerektomi sonrasinda fistiil
olusum riski literatiirde yiiksek olarak gorilmiistur
(17). ileri yasla birlikte azalmig fibroblast seviyeleri
dokunun iyilesmesindeki  zayifliktan  sorumlu
tutulmaktadir. Duong ve ark. yaptigi calismada ise
1317 kadin hastada bening nedenler ile yapilan
histerektomi sonrasinda fisttl olusumunun yas ile
anlaml farkliliginin olmadigini saptamiglardir(18).
Galismamizda hastalarin ortalama yasi 43,2+3,7
bulundu. Hastalarimiz orta yasa yakin oldugu
gorildu. Literattrde sigara kullanimin

Her iki uygulamanin

Vaijinal flep uygulanan hasta

1. Operasyon 17
2. Operasyon 3
3. Operasyon 1
4. Operasyon
5. Operasyon

Tedavi Basarisi

sayisi eklendigi vakalar
9 11
3 3
2
4
4
% 44 % 9

Tartisma

Vezikovajinal fistiiller kadin genitodriner sisteminin
en sk gorilen edinsel fistulleridir.  Gelismis

doku iyilesmesinde gecikmeye neden olabilecegi
belirtilmistir ~ (19).  Calismada  hastalarimizin
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%29'u sigara kullaniyordu. Veziko-vajinal fistiller
jinekolojik operasyonlar ardindan idrar sondasi
gikarildiktan sonra, vajenden stirekli gelen bir akinti
ile karakterizedir (20). Calismamizda hastalarimizin
basvurudan 6nce vajenden gelen pembe-kirmizi
akintisinin baglayip, berrak akintisinin kesilmeden
sirekli devam ettigi, bu durumun hastalarin
guinlik yasam kalitesini bozmasi tizerine tarafimiza
basvurdugu gorildu. Obstetrik nedenlerle fistiil
olusan hastalarin sikayetleri jinekolojik nedenler
sonrasi fistlil olusan hastalarla ayni nitelikte
oldugu izlendi. Obstetrik vakalarin daha erken
bulgu vermesinin nedeninin gebelik déneminde
fizyolojik ~ 6demin  viicutta volim  yikinin
artirmasina, daha fazla idrar volimuintin olusmasina
ayrica histeterktomi  sonrasi olusan fisttllere
gore caplarinin daha buyiik olmasina bagland.
Vezikovajinal fistil yerlesim yerinin tetkikinde
intravenoz Urografi ile sistoskopi ayni anda yapildi.
Ayrica tim olgularda metilen mavisi mesaneye
verilerek vajenden fistlil agzi gorintilendi. Bu
islemin kuigtk fistil agizlan igin oldukga yardimci
bir tetkik oldugu gorildi. Literatirde fistalin
capi, yerlesim yeri, treteral orifise olan yakinhg,
fistdl etrafindaki inflamasyon dokusunun ve skarin
klinigi onemli olctide etkiledigi bildirlmistir (21).
Vajinal operasyon sonrasinda olgularin %91’inde
(n:11/12)  veziko-servikal fistiltin  tedavisinin
basariyla sonuglandigini gbzlemledik. Vezikovajinal
fistil tedavisinde operasyon kesinlikle gerekmistir.
Geg kalinmig cerrahinin tedavi basarisini azalttig
bildirilmistir (22, 23). Fistiliin ortaya ¢tkmasindan
sonra operasyon igin optimum sire 2-3 hafta
olarak belirtilmistir (25). Literatirde erken yada
ge¢ tedavi agisindan net bir bilgi bulunmamaktadir.
Bazi yazarlar erken (1-3 hafta) (2, 22, 23), bazi
yazarlar ge¢ tedavi (3 hafta) tercih etmiglerdir
(25, 26, 27). Minimal 6dem, akut inflamasyon,
kan replasmani gerektiren durumlar nedeni ile
operasyon zamani belirlemede gecikmeler de
yasanabilmektedir. Gecikme ile eski operasyon
sutdrlerini kaybolmasi ve fistiil yerinin tesbitinin
kolaylagmasina ragmen, hastanin yasam kalitesinin
bozuldugu da gorulmastar (27). Calismamizda
hasta bagvurusunu takip eden bir hafta iginde
fistil onarimi tamamlanmistir (fistile neden olan
operasyon sonrasi 9,1+8,3 gln). Yaptigimiz
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cerrahi girisim erken tipte girisime ©rnek olarak
verilebilir. Abdominal yaklasim optimal cerrahi
sahasi sunmaktadir. Bu sayede rahatlikla omental
flap ve bunun yaninda peritoneal flap kullanimi
da uygulanabilmektedir (28). Calismamizda flap
onarimi icin anterior vajen dokusu kullanilmistir.
Doku kullanilmadan, vajinal flep kaydirilmasi ile
literatlirde %96’dan fazla basari elde edilmistir
(29). Calismamizda ilk operasyon sonrasi %59, tim
operasyonlar sonrasinda tiim fistiil olgularinin tedavi
edildigi tespit edilmistir. Literatiirde vajinal fistil
onarimi abdominal operasyona oranla daha fazla
konfor sagladigi ve hastalarin vajinal yaklagimi daha
rahat tolere ettikleri izlenmistir (29). Calismamizda
battin operasyonlar vajinal yol ile tamamlanmustir.
Preoperatif tetkiklerin dikkatle, 6zenle yapilmasi
uygun olacaktir. Hastalar operasyona alinmadan
once tam olarak bilgilendirilmeli, eski operasyonun
neden oldugu vezikovajinal fistiliin capi, yerlesim
yeri, yapilacak olan islem, fistil onarimini takiben
yeniden olusabilecegi hastaya anlatilmaldir.
Fistil olusumuna engel olmak icin abdominal

histerektomi  esnasinda mesanenin  serviksten
tam olarak duastlmesi 6nem arz etmektedir.
Adhezyon  varliginda, mesane yaralanmasi

olabilecegi dustiniilen vakalarda sistoskopi ile
operasyon sonrasinda mesanenin kontrol edilmesi
uygundur. Malign nedenlerle yapilan histerektomi
sonrasi gelisen fistiillerin malign doku olabilecegi
unutulmamalidir. Obstetrik olgularda iyi perinatal
bakim ve dogru dogum teknikleri uygulanmahdir.
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