TURK UROLOJi DERGIiSi
Cilt VII (4) s: 235-240, 1981

KLINiGiMiZDE SON 26 YILLIK VEZiKO - VAGINAL FiSTUL
VAKALARININ DEGERLENDIRILMESi (***)

Dr. Vural SOLOK (*), Dr. Armagan ONER (*),
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Vezikovaginal fistiller, hekim ve hastayl daima birtakim gugliklerle
karsi karsiya getiren, dzellikle iilkemizde kadini sosyal agidan magdur du-
ruma duisiiren bir antite olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Eskilerde gogun-
lukla obstetrikal nedenlerle olusurken, ginimizde batt iilkelerinde cerra-
hi girisimlerin etyolojik sebepler arasinda &n plana gegtigi bildirilmistir.
Ancak sosyoekonomik duzeyi dusik ve yasama sartlarin bozuk oldugu
Ulkelerde obstetrikal nedenler 6n sirayr almaktadir.

MATERYAL VE BULGULAR :

Calismamizda, 1955-81 yillari arasinda klinigimizde vezikovaginal
fistil nedeniyle tedavi géren 67 vaka analiz edilmistir.

Vakalarin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde, % 79,1'inin
21 - 45 yaslari arasinda oldugu gdrilmektedir. Vakalarimizin en genci 18,
en yaslisi ise 56 yasindadir (Tablo 1).

Tablo 11'de gorildigu gibi, ilk 16 yilda tedavi edilen 38 hastamizin
25'inde (% 65,8) obstetrikal nedenler, 12'sinde (% 31,5) cerrahi girisim-
ler ve 1'inde de travma nedeniyle fistil olusmustur. Son 10 yilda ise, 29
hastamizin 11'inde (% 37,9) obstetrikal, 15’inde (% 51,6) cerrahi giri-
simler, 1’inde timor, 1'inde kiretaj ve 1’inde de brital cinsel iliski sonu-
cu vezikovaginal fistil meydana gelmistir.

( *) Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Docenti.

( **) Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Uzmani.
(***) VI. Ulusal Uroloji Kongresi, Bursa, 1981.

Tiirk Uroloji Dergisi, Cilt: VII, Say1:4, 1981 235



Yas Gruplart  Sayi Qrani (%)

16 - 20 3 4,5
21-25 10 15
26 - 30 12 18
31-35 13 19,3
36 - 40 7 10,4
41 - 45 11 16,4
46 - 50 7 10,4
51 - 55 3 4,5
56 - 60 1 15
Toplam 67 100
TABLO I
1955 - 70 1971 - 81

Fistiil sebepleri Say1 Oran (%) Sayr Oran (%)

Obstetrikal 25 65,8 11 379

Cerrahi girigimler 12 31,5 15 51,6

Tiimor — —_ 1 35

Kiiretaj — — 1 35

Travma 1 2,7 1 35

Toplam 38 100 29 100
TABLO 11

Tablo I1'de vakalarimiza uyguladifimiz radikal ve palyatif ameliyat
yontemleri gorilmektedir. Radikal ameliyatlar arasinda en gok dilimleme
yontemleri ve transvezikal fistll reparasyonu uygulanmistir. Bunlarin di-
sinda, az sayida vakaya ya sadece transvaginal, ya da bununla birlikte
transvezikal yolla girigsim yapilarak fistiller repare edilmislerdir. 18 vaka-
da ise, palyatif tedavi yontemi olarak kabul edebilecegimiz Ureterosigmoi-
dal anastomoz uygulanmistir.

TARTISMA :

Bilindigi gibi vezikovaginal fistiller, baslica obstetrikal nedenler, cer-
rahi girisimler, radyasyon, enfeksiyon travma ve tUmdr sonucu gelisebil-
mektedirler. Eskiden ve halen geri kalmis Ulkelerde obstetrikal nedenlerin
on plinda olmasina karsin, gelismis Ulkelerde cerrahi girisimler, etyolojik
sebepler arasinda 8n sirayr almaktadir. Nitekim Foda % 90 (Misir), Wer-
neck % 95,5 (Brezilya), Boldt % 95,9 (Habesistan), Coetze % 80 (Gu-
ney Afrika), Thouvenot ve Marneff % 95 (Kuzey Afrika) vakada fistilin
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Uygulanan vak'a Bagarili sonug

Uygulanan ameliyat yontemi Say1 Orani (%) Say Oram (%)
Exstraperitoneal

Dilimleme Transvezikal 21 Y 18 8,7
Yontemleri intraperitoneal

% Transvezikal T 9 T 100
Transvezikal fistiil 0
Reparasyonu 20 256 16 8
Transvaginal fistiil
Reparasyonu 6 11 4 6.6

Transvaginal = Transvezikal

Fistiil reparasyonu 6 1,1 4 66,6
Uretero - Sigmoidal
Anastomoz 18 23 17 94,5
TOPLAM 78 100 66 845
TABLO III

obstetrikal nedenlerle olustugunu bildirmislerdir (2, 4, 8, 10, 16, 19).
Buna mukabil batili Ulkeler ¢cok disik oranlar vermislerdir. Counseller bu
orani % 11,4, Everett ve Mattingly % 18,8, Weed % 6,6, Carter ve arka-
daslari % 38,2, Moir % 30,9, Russel % 35, Couvelaire % 30,8 olarak bil-
dirmislerdir (3,5,6,7,12,14,18). Ulkemizde buna benzer bir arastirma
1969 yilinda Tézim ve arkadaslari tarafindan yapilmis ve % 82,1 vakada
obstetrikal nedenlerin vezikovaginal fistillere sebep oldudu saptanmistir
(17). Klinigimizde ise, ilk 16 yil icerisinde obstetrikal nedenler % 65,8
gibi bir orani kapsarken, son 10 yil icerisinde bu oran % 37,9'a diismis-
tir. Bu durum, gittikge gelismis Ulkelere yaklasildiginin bir kanitidir. Ni-
tekim ilk 16 yil icerisinde vakalarin % 31,5'inde etyolojik faktdr cerrahi
girisimler iken, son 10 yilda bu oran % 51,6 ya yikselmistir. Bu dogrultu-
da istatistiksel bir arastirma yapan Counseller % 88, Moir % 69,1 Lupu
% 80, Russel % 48,5, Couvelaire % 60 oraninda cerrahi girisimlerin ve-
zikovaginal fistillere sebep oldugunu bildirmislerdir (5,6, 11,12, 14). Ul-
kemizde artik dogumlarin biyik ¢odunlukla hekim kontroli altinda ya-
pilmasi, jinekolojik ameliyatlarin yayginlasmasi ve sezeryan endikasyonla-
rinin dedismesi, vezikovaginal fistiil etyolojisinde obstetrikal nedenlerin
azalip, cerrahi girigsimlerih &n pldna gegmesine yol agmistir.

Uterus, serviks, vajen, mesane ve uretra’daki timédrlerin vezikovagi-
nal fistillere neden olabilecedi hilinmektedir (9, 15,16). Palimbo ve ar-
kadaslari, 368 servikal kanser vakasinda, % (4, 3) oraninda vezikovaginal
fistil gelistigini ispatlamislardir (13). Bizim vakalarimizin sadece 1'inde
fistil, mesane tUmori nedeniyle olusmustur.
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Sadece 2 vakamizda travma sonucu fistil olusmustur. Bunlardan bi-
ri delici alet yaralanmasi digeri ise brital cinsel iliski sonucu meydana
gelmistir. Yousef'e gbre vezikovaginal fistillerin sebebi, % 1,7 oraninda
travmaya baghdir.

Vaka grubumuzda radyasyona bagli bir fistile raslanmamistir. Rad-
yasyona bagl fistillerin g&rilme sikligi Russel’a gére % 12, Carter’a gore
% 12,7, Counseller'a gore % 5,5, Couvelaire’a gore de % 8 olarak saptan-
mistir (3,5, 6, 14).

Cok eski yillardan beri vezikovaginal fistillerin tedavisinde gesitli
yontemler uygulanmistir. Bu tip fistiller, vakalarin &zelliklerine gére ba-
zen cerrahi girisime gerek kalmaksizin ya kateter drenaji, ya da kateter
drenaji ile birilkte elektrokoterizasyon yapilmak suretiyle kolayca tedavi
edilebilmektedirler. Fakat ¢ogunlukla cerrahi girisim uygulama zorunlugu
ortaya gitkmaktadir. Cerrahi yontemler, kiratif ve palyatif olmak Uzere 2
ana grupta incelenebilir. Kiratif yontemler icerisinde en ¢ok uygulanan-
lar, transvezikal veya transvaginal reparasyon, ya da her ikisinin kombi-
nasyonu, intraperitoneal ve ekstraperitoneal transvezikal dilimleme ydn-
temleridir. Ayrica cesitli fleper ku!anilarak yapilan reparasyonlar da uy-
gulanmaktadir. Palyatif ameliyatlar igerisinde Ureterosigmoidal anastomoz,
Ureterokiitaneostomi ve ileal kondiit gibi yontemler kullaniimaktadir. Biz
kiratif yontemler icerisinde, ekstraperitoneal ve intraperitoneal dilim'eme
ydntemleri ile transvezikal yolla yapilan fistiil reparasyonu ydntemini ter-
cih etmekteyiz. Ekstraperitoneal transvezikal dilimleme yontemi uygula-
nan 21 vakamizin 18‘inde (% 85,7) ve intraperitoneal transvezikal dilim-
leme ydntemi uygu'anan 7 vakamizin hepsinde basarili sonug alinmistir.
Transvezikal fistUl reparasyonu uygulanan 20 vakamizin 16’sinda da (%
80) yine basarili sonug alinmistir. Gérildigu gibi dilimleme yontemleri,
transvezikal reparasyona nazaran nisbeten daha Ustin gdziilkmektedir. MU-
kerrer ameliyatlar sonucu kapanmiyan genis defektli fistiillerde, Gzellikle
Uretral sfinkterin diizelemeyecek derecede bozuldugu vakalarda, Uretero-
sigmoidal anastomozu tercih etmekteyiz. Bu anastomozlari Coffey ve Lead-
better ydntemleriyle yapmaktayiz. Ureterosigmoidal anastomoz uyguladi-
gimiz 18 hastadan sadece 1'i ameliyati muteakiben birkac gin icerisinde
asidoz nedeniyle vefat etmistir. Digerlerinde postoperatif devrede herhan-
gi bir komplikasyona raslanmamistir.

OZET

Halen yurdumuzda sosyal agidan biiyiik problemler varatan vezikovaginal
fistiil vak’alarmmin son 26 vilhk istatistiki degerlendirilmesi vapilmustir. Fistiil
nedenleri acisindan ilk 16 il ile ikinei 10 yilin karsilastirilmas: yapilog, ame-
livat teknikleri ve basar1 oranlar: tartisilmistir,
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11k 18 w1l icerisinde dogumsal nedenler 6n slinda iken, ikinci 10 yilda cer-
rahi nedenler én plina ge¢mistir. Bu goriiniim gelismis iilkelerin istatistik de-
gerlerine yaklasildigim giostermektedir,

SUMMARY

THE EVALUATION OF THE VESIiCOVAGINAL FiSTULA
CASES IN THE LAST 26 YEARS PERIOD iN OUR CLiNiC.

Vesico - vaginal fistulas, still causing important preblems sociallv in our
couniry have been reviewed statistically for a neriod of last 26 vears in our
clinic. As far as the etilogical factors in fistula formation are concerned a com-
paricon between the first 16 vears and second 10 years has been made and
surgical technigues and their success rates have been discussed. Obstetrical cau-
ses, although being the most important etilogical factors in the first 16 years
period have been replaced by the surgical causes in the second 10 vears period.
On this subjeet statistical figures of the second 10 year period are approxima-
tely the same with statistical figures of highiv developed countries.

KAYNAKLAR

1) Bivens, M. D.: Postirradiation vesicocervico vaginal. Obst. and Gynec.
9:89-68, 1957,

2) Boldt, W.: Bcechandlungsengebnisse geburtshilflicher blasenscheidenfisteln
in Addis- Abeba. Zbl. Gynae, 83:1129-1129, 1961.

3) Carier, B., Palumbo, L., Greadick, R., Ross, R. A.: Vesicovaginal fistulas.
Surg. Gynec. and Obst. 94: 709 - 711, 1952,

4) Coetzee, T., Lithgow, D. M.: Obstetric Fistulas of the urinary tract. J.

Chst. Gynec. Brit. Commonw. 73 : 837 - 844, 1966.

5) Counseller, V, S., Haigler, Jr¥. H.: Management of urinary vaginal fis-
tula in 253 cases. Am. J. Obst. Gynec. 72 : 367 - 376, 1656.

6) Ceuvelaire, R.: Refléxions a pronos d'une statistique persconelle de 136
fistules vésicovaginales. J. d'Urcl. 59 : 150 - 160, 1953,

7) Everett, H. S., Mattingly, R. F.: Vesicovaginal fistula. Am. J. Obst, and
Gynec, 72: 712 - 724, 1956.

8) Foda, M. S.: Evaluation of methods of treatment of urinary fistula in
women: report of 220 cases. J. Obst. Gynec. Brith. Empire. 66: 372 - 381,
1959.

9) Howkins, J.: Cancer R, W. Raven Vol. IV, page 246 - 252, 1958.

10) Krishnan, R. C.: A rewiew of a series of 100 cases of vesisovaginal fistu-
lae. J. Obst. and Gynec. of the Brith. Empire. 56: 22 - 27, 1949,

11) Lupu, A.: Traitement des fistules vésico - vaginales par voie hypogastri-
que et décollement vésico - vaginale apres extraperitonisation de la vessie.
Urel. int. 8: 38 - 44, 1959,

12) Moir, C.: Personal experiences in treatment of vesicovaginal fistulas.
Am. J. Obst. and Gynec. 71 : 476 - 491, 1956,

Tiirk Uroloji Dergisi, Cilt: VII, Sayi:4, 1981 239



13)

14)
15)

16)

17)
18)
19)

20)

240

Palumbo, L., Talbert, L., Bonner, B. 0., Bream, C. A, Ross, R, A.: Re-
view of urologic complications in cancer of cervix. South M. J. 53: 134
144, 1960.

Russel, C. S.: Vesicovaginal fistulas and related matters. Ch. Thomas
Springfield. Vol 1, 1962,

Solok, V.: Vezikovaginal fistiiller ve transvezikal dilimleme metodu. ist.
Matbaasi, 19€8.

Thouvenot, G., Marneff, M.: Cure des vastes fistules vagino - urinaires
par veie haute Intra - vesicale ct retropubicnne. Gvnec. et Obst, 56: 34-
51, 1957.

Toziim, R.: Jinekolcjide vezikovaginal fistiiller. Sahsi goriis ve calisma-
larimz. Sucuoglu Matbaasi, istanbul, 1961.

Weed, J.C.: Management of vesicovaginal fistula exnerience with 75 ca-
ses. J, Obst. and Gynec. 97: 1071 - 1075, 1967.

Werneck, J. E. F.: Tratamento das fistulas uro genitals. An. Brasil Gi-
nec. 15: 207 - 225, 1950.

Youssef, A. F.: Gynecological Urology - Ch, Thomas pub., 1560.

26 Yillik V. V, Fistiil Vakalari/V. Solok ve ark.



