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Vezikovajinal Fistül Cerrahisinde Transvezikal Onarım: 
Tek Merkeze Ait 15 Yıllık Deneyimler: Retrospektif Klinik Çalışma 
Transvesical Repair in Vesicovaginal Fistula Surgery: 
15-years Experiences of a Single Center: Retrospective Clinical Research 
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ÖZET Amaç: Çalışmamızda, benign patolojiler nedeniyle uygulanan 
cerrahiler sonrası meydana gelen vezikovajinal fistül (VVF) olgula-
rında, transvezikal onarıma ait tek merkez, uzun dönem sonuçlarımızı 
sunmayı amaçladık. Gereç ve Yöntemler: 2005-2020 yılları arasında 
bilgisayar sistemimizden verilerine ulaşılabilen ve en az 6 aylık takip-
leri olan, transvezikal VVF onarım yapılan 49 hasta retrospektif olarak 
değerlendirildi. Hastaların yaşı, VVF’ye yol açan patolojisi, ek hasta-
lığı, fistül boyutu, fistül yerleşimi ve takip süreleri kaydedildi. Trans-
vezikal VVF onarımının ilk cerrahiden ne kadar sonra uygulandığı, 
komplikasyon ve nüks gelişip gelişmediği not edildi. Bulgular: Has-
taların ortalama yaşı 45,4±10,3 (18-65) yıl olarak hesaplandı. Hastala-
rın etiyolojisinde; 41’inde (%83,6) benign nedenlerde uygulanan 
histerektomi, 8’inde (%16,4) sezaryenin rol oynadığı görüldü. Orta-
lama fistül boyutu 17,6±10,4 (3-50) mm olarak hesaplandı. VVF; 
46’sında (%93,8) supratrigonal, 3’ünde (%6,2) trigonal yerleşimliydi. 
İkisinde (%4,1) ilk yapılan cerrahi sonrası ilk 2 hafta içinde, 47’sinde 
(%95,9) ilk uygulanan cerrahiden ortanca 4 (3-72) ay sonra VVF ona-
rımı yapıldığı gözlendi. Hiçbir hastada peroperatif komplikasyon ge-
lişmedi, ancak 2’sine (%4,1) postoperatif dönemde kan transfüzyonu 
yapıldı. Ortalama 79,34±48,05 (8-172) aylık takiplerde, 47’sinde 
(%95,9) VVF’nin iyileştiği, 2’sinde (%4,1) nüks meydana geldiği sap-
tandı. Nüks gelişimi ve peroperatif sistostomi yerleştirilmesi açısın-
dan istatistiksel anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0,544). Yine çalışma 
kapsamında 3’ünde (%6,12) diabetes mellitus saptanmış olup, bu 
hastaların birinde (%2,04) nüks meydana geldi. Nüks gelişen her 2 
hastanın da histerektomi öyküsü olduğu görüldü. Fistül boyutu ile 
nüks arasında ilişki saptanmadı (p=0,174). Sonuç: Benign neden-
lerle uygulanan cerrahiler sonrası meydana gelen, vajen kafı veya 
mesanede supratrigonal yerleşimli VVF vakalarında, transvezikal 
VVF onarımı öncelikli tercih edilebilir. Özellikle 15 yıla uzanan sü-
reçte, yüksek başarı oranları ve oldukça düşük nüks oranları bu tercih 
sebebini desteklemektedir. 
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ABS TRACT Objective: In our study, we aimed to present our single-
center, long-term results of transvesical vesicovaginal fistule (VVF) re-
pair, occurred after surgeries due to benign pathologies. Material and 
Methods: Forty-nine patients who underwent transvesical VVF repair 
between 2005-2020, whose data were available from our database, and 
had at least 6 months of follow-up, were retrospectively evaluated. The 
age of the patients, pathology caused VVF, comorbidity, fistule size, 
fistule location, and follow-up periods were recorded. It was noted how 
long after the transvesical VVF repair was performed after the first 
surgery, and whether any complications or recurrence occurred. Re-
sults: The mean age of the patients was calculated as 45.4±10.3 (18-65) 
years. It was observed that hysterectomy performed for benign reasons 
in 41 (83.6%) patients, and cesarean in 8 (16.4%) patients played a role 
in the etiology of the patients. The mean fistula size was calculated as 
17.6±10.4 (3-50) mm. VVF was supratrigonal in 46 (93.8%) patients, 
and trigonal in 3 (6.2%) patients. VVF repair was performed in 2 (4.1%) 
patients within the first 2 weeks after the first surgery, and in 47 (95.9%) 
patients with a median of 4 (3-72) months after the first surgery. There 
were no peroperative complications in any of the patients, but 2 (4.1%) 
patients received blood transfusion in the postoperative period. In an av-
erage of 79.34±48.05 (8-172) months of follow-up, it was found that 
VVF was cured in 47 (95.9%) patients, and recurrence occurred in 2 
(4.1%) patients. There was no statistically significant difference in 
terms of recurrence and peroperative cystostomy placement (p=0.544). 
In the study, diabetes mellitus was found in 3 (6.12%) patients, and re-
currence occurred in one (2.04%) of these patients. It was observed that 
both patients who had recurrence, accompanied a history of hysterec-
tomy. There was no correlation between fistule size and recurrence 
(p=0.174). Conclusion: Transvesical VVF repair may be preferred pri-
marily in VVF cases with a supratrigonal location in the bladder or 
vaginal cuff after surgery performed for benign reasons. High success 
rates, and very low recurrence rates, especially in a period of up to 15 
years, support this preference.  
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Vezikovajinal fistüller (VVF); üriner fistüller 
içinde en sık görülenidir. Kişilerde psikolojik yıkıma, 
özgüven kaybına, strese ve libido kaybına neden ola-
bilmektedir. Gelişmiş ülkelerde en sık nedeni %83,2 
oranında pelvik cerrahiler olup, bunların %75’ini ab-
dominal histerektomi oluşturmaktadır. Gelişmekte 
olan ülkelerde %95,2’sine uzamış doğum eylemi ve 
doğum travmaları neden olmaktadır. Daha nadir ola-
rak maligniteler, radyoterapi ve agresif seksüel ilişki 
yol açabilmektedir.1 Hastalarda hem sosyal hem de 
psikolojik sorunlara neden olabilmesi, diğer taraftan 
uygun bir tedavi ile düzeltilebilen bir hastalık olması, 
VVF’lerde doğru tedavinin planlamasını önemli kıl-
maktadır.2 

VVF cerrahisinde transvajinal, transvezikal, 
transabdominal, laparoskopik ve robotik cerrahiler 
uygulanabilmektedir. Transvajinal VVF onarımı en 
minimal invaziv cerrahi yöntem olması sebebiyle ön-
celikli tercih edilmektedir. Ancak vajen kafı veya me-
sanede supratrigonal yerleşimli VVF vakalarında, 
sütürasyon zorluğu ve cerrahi tecrübe gerektirebil-
mesi nedeniyle transvezikal VVF onarımı ön plana 
çıkabilmektedir.2 

Çalışmamızda, benign patolojiler nedeniyle uy-
gulanan cerrahiler sonrası meydana gelen VVF olgu-
larında, transvezikal onarıma ait tek merkez, uzun 
dönem sonuçlarımızı sunmayı amaçladık 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabi-
lim Dalında bilgisayar sisteminden 2005-2020 yılları 
arasındaki verilerine ulaşılabilen, transvezikal VVF 
onarımı yapılan ve en az 6 aylık takipleri olan 49 
hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Helsinki 
Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak çalışma ger-
çekleştirildi ve çalışmaya katılan hastalara “bilgilen-
dirilmiş olur” formu doldurtuldu. Çalışmaya sadece 
benign patolojiler nedeniyle histerektomi yapılan ve 
obstetrik nedenlerle VVF gelişen hastalar dâhil edildi. 
Ancak genitoüriner malignite ve pelvik radyoterapi 
öyküsü olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Tüm hastalardan detaylı anamnez alındı ve ge-
nitoüriner sistem muayenesi yapıldı. Hastalara dolum 
ve işeme sistografisi çekildi. Mesane opak madde ve 
serum fizyolojik ile dolduruldu, anterior-posterior ve 

lateral görüntülemeler yapıldı. Üreterovajinal fistül 
şüphesi olan hastalardan intravenöz piyelografi is-
tendi. Hastaların yaşı, VVF’ye yol açan patolojileri, 
ek hastalıkları, fistül boyutları, fistül yerleşimi ve 
takip süreleri kaydedildi. Transvezikal VVF onarı-
mının ilk cerrahiden ne kadar sonra uygulandığı, 
komplikasyon ve nüks gelişip gelişmediği not edildi.  

Genel anestezi altında, tüm hastalara cerrahi gi-
rişim öncesi sistoskopi eşliğinde metilen mavisi testi 
yapıldı. Test esnasında mesaneye metilen mavisi ve-
rildi, vajene yerleştirilen gazlı bezlerin boyanıp bo-
yanmadığı kontrol edilip, VVF tanısı doğrulandı. 
Yine sistoskopi esnasında, sistoskopun çalışma ka-
nalından “kılavuz tel” ilerletilip fistülün yeri, eş za-
manlı spekulum yardımlı vajinal muayene ile 
doğrulandı. 

Yeni tanı almış, küçük VVF traktı (2-3 mm) olan 
hastalara ilk başta 4 hafta üretral sonda (20 Fr) ta-
kıldı. Topikal vajinal östrojenli kremler; damarlan-
mayı ve doku kanlanmasını artırarak iyileşme 
süresini hızlandırmaktadır.3,4 Bu nedenle hastalara va-
jinal östrojenli krem ve beraberinde oral antimuska-
rinik ajanlar reçete edildi. Sonrasında VVF’ye bağlı 
şikâyetleri devam eden hastalara transvezikal VVF 
onarımı planlandı. Transvajinal VVF onarımları ben-
zer deneyime sahip 3 cerrah tarafından uygulandı. 
Tüm hastalara cerrahi onarım öncesi 2 hafta vajinal 
östrojenli krem reçete edildi.3,4 

CERRAHİ TEKNİK 
Genel anestezi altında, litotomi pozisyonunda lokal 
temizlik ve uygun örtünmeyi takiben, fistül konumu 
üreter orifisine yakın olan hastalara peroperatif 
doubl-J (D-J) üreteral kateter implantasyonu yapıldı. 
Sonrasında açık cerrahiye geçildi. Pfannenstiel insiz-
yonla katlar geçildi ve mesane deperitonize edildi. 
Mesaneye askı sütürleri konulup vertikal olarak 
açıldı, VVF traktına kadar insizyon uzatılmadı. Me-
sane içerisinden fistül traktına Foley sonda takıldı ve 
balonu şişirildi. Takiben fistül traktından ilerletilen 
sondaya hafif traksiyon uygulanıp, VVF traktı çepe-
çevre insize edildi ve serbestleştirildi, fistül traktı, gü-
venli alan bırakarak 1-2 mm eksize edildi. Vajinal 
kenarlar dikkatlice mesaneden uzaklaştırıldı, ilk ola-
rak vajen duvarı poliglaktin 2/0 sütür ile kapatıldı, ta-
kiben mesanede oluşan defekt poliglekapron 3/0 ve 
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poliglaktin 2/0 sütürler ile 2 kat hâlinde onarıldı. Cer-
rahın tercihine göre mesaneye eş zamanlı 16 F Foley 
sistostomi ve 20 F üretral sonda yerleştirildi. İki yüz 
cc serum fizyolojik üretral yolla verilerek mesaneden 
kaçak olup olmadığı değerlendirildi. Hastaların sis-
tostomisi 2 hafta, üretral sondası 3-4 hafta sonra çe-
kildi. 

İSTATİSTİKSEL ANALİz 
İstatistiksel hesaplamalarda “SPSS 11 for Windows” 
istatistik paket programı kullanıldı ve veriler aritme-
tik ortalama, standart sapma şeklinde ifade edildi. Ka-
tegorik değişkenlerin hesaplanması için ki-kare 
dağılım testi ve ortalamaların karşılaştırılması ama-
cıyla Mann-Whitney U testi uygulandı. Yüzde 95 gü-
venirlilik aralığı (p<0,05) istatistiksel anlamlılık 
olarak kabul edildi. 

 BULGULAR 
Hastaların ortalama yaşı 45,4±10,3 (18-65) yıl olarak 
hesaplandı. Hastaların etiyolojisinde; 41’inde 
(%83,6) benign nedenlerde uygulanan histerektomi, 
8’inde (%16,4) sezaryenin rol oynadığı görüldü. Or-
talama fistül boyutu 17,6±10,4 (3-50) mm olarak sap-
tandı. VVF; 46’sında (%93,8) supratrigonal, 3’ünde 
(%6,2) trigonal yerleşimliydi. İkisinde (%4,1) ilk ya-
pılan cerrahi sonrası ilk 2 hafta içinde, 47’sinde 
(%95,9) ilk uygulanan cerrahiden ortanca 4 (3-72) ay 
sonra VVF onarımı yapıldığı gözlendi (Tablo 1). 

Peroperatif cerrahın tercihine göre 34’ünde 
(%69,3) sistostomi yerleştirilmezken, 15’inde 

(%30,6) sistostomi konuldu. VVF’nin üreter orifisine 
yakın olması nedeniyle 7’sinde (%14,25) hastaya ise 
peroperatif D-J implantante edildiği gözlendi. Hiçbir 
hastada peroperatif komplikasyon gelişmedi, ancak 
2’sine (%4,1) postoperatif dönemde kan transfüzyonu 
yapıldı. Ortalama 79,34±48,05 (8-172) aylık takip-
lerde, 47’sinde (%95,9) VVF’nin iyileştiği, 2’sinde 
(%4,1) nüks meydana geldiği saptandı (Tablo 2). 
Nüks gelişimi ve peroperatif sistostomi yerleştiril-
mesi açısından istatistiksel anlamlı farklılık gözlen-
medi (p=0,544). Yine çalışma kapsamında 3’ünde 
(%6,12) diabetes mellitus (DM) saptanmış olup, bu 
hastaların birinde (%2,04) nüks meydana geldi. Se-
zaryen sonrası VVF onarımı yapılan hiçbir hastada 
nüks gelişmezken, nüks gelişen her iki hastanın da 
histerektomi cerrahisi öyküsü olduğu görüldü. Nüks 
gelişen her iki hastanın da fistülü supratrigonal yer-
leşimli olup, fistül boyutu 20 mm olarak ölçüldü, fis-
tül boyutu ile nüks arasında ilişki saptanmadı 
(p=0,174) (Tablo 3).  

Nüks gelişen DM olan bir (%2,04) hastaya 
transabdominal O’Connor tekniği ile VVF onarımı 
yapıldı, ancak yeniden 2. kez nüks ettiği görüldü. 
Diğer nüks gelişip sistemik lupus eritematozusu 
olan hastaya (%2,04) ise milimetrik VVF nedeniyle 
transüretral olarak fistül koterizasyonu yapıldı, bu 
vakada da 3 yıl sonra yeniden nüks geliştiği belir-
lendi. 

 TARTIŞMA 
Kadın genital sistemi ile üriner sisteminin yakın em-
briyolojik gelişimi nedeniyle jinekolojik-obstetrik gi-
rişimler sonrası üriner sistem komplikasyonları 
artmaktadır. Hastanın hayat kalitesini bozan ve hekim 
için can sıkıcı olan komplikasyonlardan birisi de üro-
genital fistüllerdir. İyatrojenik üriner sistem yara-
lanmaları değişik serilerde %0,02-12 arasında 
değişmektedir. Bai ve ark.nın yaptığı bir çalışmada, 
pelvik cerrahi sonrası ürogenital yaralanma oranı 
%0,33 olarak saptanmıştır.5 Sezaryen sonrası bu oran 
%12, abdominal ve vajinal histerektomilerdeki me-
sane yaralanma oranı %1-2, laparoskopik histerekto-
mide ise mesane komplikasyon oranının %0,02 ile 
8,3 arasında değiştiği belirtilmektedir.6-8 Benign ne-
denli VVF olgularının, transvezikal onarımına ait 15 
yıllık deneyimlerimizi aktardığımız çalışmada; 
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Yaş (yıl) 45,4±10,3 (18-65) 
Etiyoloji (n), (%) 41 (%83,6) hastada: histerektomi 

8 (%16,4) hastada: sezaryen 
Ek hastalıklar (n), (%) Hipertansiyon: 6 (%12,2) 

Koroner arter hastalığı: 3 (%6,1) 
Guatr: 3 (%6,1) 
Diabetes mellitus: 3 (%6,1) 
Sistemik lupus eritematozus: 1 (%2,04) 
Serebrovasküler olay: 1 (%2,04) 

Fistül boyutu (mm) 17,6±10,4 (3-50) 
Fistül yerleşimi (n) (%) Supratrigonal: 46 (%93,8) 

Trigonal: 3 (%6,2)

TABLO 1: Hastalara ait demografik veriler.
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41’inde (%83,6) histerektominin, 8’inde (%16,4) se-
zaryenin etiyolojide rol oynadığı gözlenmektedir. 

VVF cerrahisinde en iyi fırsat ilk cerrahi ona-
rımdır, ancak zamanlama konusunda birçok tartışmalı 
konu mevcuttur.9 Genel kabul gören yaklaşım zor 
doğum eylemi sonrası oluşan fistüllerde 3-6 ay, rad-
yoterapiye bağlı oluşan fistüller için 6-12 ay beklen-
mesi (endarterit oluşumu nedeni ile) yönündedir. 
Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzları’nda cerrahi için 
fistül alanında ödem, inflamasyon, enfeksiyon ve ne-
krotik doku olmaması gerekliliği “zayıf” derecede 
önerilmektedir.10 Erken veya geç yapılan vajinal veya 
abdominal cerrahilerin karşılaştırıldığı çalışmalarda, 
yine benzer başarı oranları (%80-90) sağlandığı bil-
dirilmiştir.11,12 Bunun aksine literatürde travmatik ol-
mayan hastalarda 3 ay beklenmesinin gerekmediği 
yönünde çalışmalar da mevcuttur.13,14 Çalışmamızda 
yer alan hastaların çoğunluğu fistül gelişimden 4 
hafta sonra tanı almış olup, sadece 2’si (%4,1) ilk 2 
hafta içinde başvurmuştur. Bu hastaların yapılan sis-
toskopisinde fistül çapı büyük olduğundan, konser-
vatif tedavilerin başarısız olacağı düşünülerek cerrahi 
onarım uygulanmıştır. Kırk yedi (%95,9) hastada ise; 

ilk uygulanan cerrahiden ortanca 4 (3-72) ay sonra 
VVF onarımı yapılmıştır. Erken dönemde cerrahi uy-
gulanan 2 hastada da nüks izlenmemiştir. 

Cerrahi teknik seçiminde cerrahı yönlendirecek 
olan; fistülün yeri, boyutu gibi operasyonel özellik-
lerin yanında esas olarak cerrahın deneyimidir. Özel-
likle jinekologlar daha çok transvajinal onarımı tercih 
etmektedir. Daha minimal invaziv bir cerrahi olması 
nedeniyle daha az kan kaybı ve ağrı, daha kısa hos-
pitalizasyon ve daha erken normal hayata dönüş gibi 
avantajları mevcuttur. Ancak mesane mukozasının 
düzgün onarılamaması, fistül traktının tam çıkarıla-
maması, özellikle supratrigonal yerleşimli-komplike 
fistül olgularında cerrahi deneyim azlığına bağlı sü-
türasyon zorluğu ve üreter orifise yakın olgularda 
iyatrojenik orifisyel yaralanma gelişmesi gibi pero-
peratif dezavantajları da bulunmaktadır.15,16 Transab-
dominal yaklaşım intraperitoneal, ekstraperitoneal 
veya transvezikal olarak uygulanabilir. Transvajinal 
onarıma uygun olmayan dar ve derin vajinası, yük-
sek yerleşimli fistülü olanlarda ve yüksek litotomi po-
zisyonu verilemeyen hastalarda transabdominal 
yaklaşım daha uygun olacaktır. Benzer şekilde fistü-

Operasyon zamanlaması (n), (%) *Etiyolojik sebep sonrası ilk 2 hafta içinde: 2 (%4,1)  
*Etiyolojik sebep sonrası ortanca 4 (3-72) ay sonra: 47(%95,9)  

Sistostomi implantasyonu (n), (%) (+): 15 (%30,6) 
(-): 34 (%69,3) 

Peroperatif D-J implantantasyonu (n), (%) (+): 7 (%14,25) 
(-): 42 (%85,75) 

Peroperatif komplikasyon (n), (%) (-): - 
Postoperatif kan transfüzyonu (n), (%) 2 (%4,1) 
Ortalama takip (ay) 79,34±48,05 (8-172)  
İyileşme durumu (n), (%) Kür: 47 (%95,9) 

Nüks: 2 (%4,1)

TABLO 2:  Operasyonlara ve sonuçlarına ait farklı verilerin sunumu.

D-J: Double J üreteral kateter; (+): var; (-): yok

                                                nüks, n, (%) p değeri 
Sistostomi implantasyonu Yapılan: 1/15 (%6,6) Yapılmayan: 1/34 (%2,9) 0,544 
Diabetes mellitus Var: 1/3 (%33,3) Yok: 1/46 (%2,1) - 
Histerektomi Yapılan: 2/41 (%4,8) Yapılmayan: 0/8 (% - ) - 
Supratrigonal fistül Olan: 2/46 (%4,3) Olmayan: 0/3 (% - ) - 
Fistül boyutu (>20 mm) Olan: 2/26 (%7,6) Olmayan: 0/23 (% - ) 0,174

TABLO 3: Nüksün farklı parametrelerle ilişkisi.



lün komşu organlarla veya üreterle ilişkili olduğu 
kompleks vakalarda ve düşük mesane kapasitesi olan 
hastalarda, augmentasyon gerekebileceği için tran-
sabdominal teknik tercih edilmelidir.17  

Çetin ve ark.nın yaptığı çalışmada, 23 komp-
like vakada transvezikal yöntem ile onarım gerçek-
leştirilmiş ve %87 oranında başarı sağlandığı rapor 
etmişlerdir.18 Jovan Hadzi-Djokic ve ark.nın çalış-
masında, transvezikal primer onarım yapılan 122 
(%94,6) hastada kür, 7’sinde (%5,4) nüks, transvaji-
nal onarım yapılan 56 (%94,9) hastada kür, 3’ünde 
(%5,1) nüks görülmüştür. Yazarlar her 2 tekniğin ba-
şarı oranlarını benzer olarak rapor etmiş olup, 
16’sında (%7,3) yara yeri enfeksiyonu izlenmiştir.19 

Benzer şekilde, transvajinal ve transvezikal teknikle-
rinin başarı oranlarının karşılaştırılmasına dayalı 
Gedik ve ark.nın yapmış olduğu 1 yıllık takibin ol-
duğu çalışmada, transvezikal onarım yapılan 27 
(%96,4) hastada kür, 1 (%3,6) hastada nüks, trans-
vajinal onarım yapılan 25 (%100) hastada kür sağ-
lanmıştır, her 2 grupta majör komplikasyon 
izlenmemiştir.20 Kliniğimizde ise transvezikal yak-
laşım ile 49 hastaya onarım yapılmış olup, 47’sinde 
(%95,9) VVF’nin iyileştiği görülmüştür. Literatür-
deki çalışmalara bakıldığında nüksün; onarım böl-
gesinde fibrozise, fistül çapına, benign nedenler 
dışındaki operasyon öyküsüne ve radyoterapiye bağlı 
olabileceği bildirilmiştir.21,22 Çalışmamızda 2 (%4,1) 
hastada nüks meydana gelmiş olup, her 2 hastanın 
da fistülü supratrigonal yerleşimli ve fistül boyutu-
nun 20 mm olduğu gözlendi. Fistül boyutu ile nüks 
arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı 
(p=0,174). Ancak çalışmamızdaki 3 (%6,2) hastada 
DM mevcut olup, bu hastaların birinde (%33) nüks 
izlendi. Bu (%2,04) hastaya transabdominal O’Con-
nor tekniği ile VVF onarımı yapıldı, ancak yeniden 
2. kez nüks ettiği görüldü.  

Peroperatif sistostomi yerleştirilmesi cerrahın 
tercihine bağlı olup transabdominal yaklaşımda sis-
tostomi yerleştirilmesi önerilmektedir.17 Transvajinal 
yaklaşımda ise yalnızca üretral Foley kateter kulla-
nılması önerilmektedir.23,24 Moses ve ark. fistül çapı 
büyük, komplike ve üretral kateter tıkanma riski olan 
hastalarda sistostomi kullanmayı önermektedir.25 Öz-
kaya ve ark.nın 102 hastaya transabdominal teknikle 
VVF onarımı yaptıkları çalışmalarında 58 (%56,9) 

hastaya sistostomi yerleştirilmiş olup, sistostominin 
başarıya ek katkısı olmadığı ve peroperatif sistostomi 
takılan 12/102 (%21,7) hastada katetere bağlı enfek-
siyon geliştiği bildirilmiştir.26 Çalışmamızda ise fis-
tül traktı >3 cm olan 15 (%30,6) hastaya suprapubik 
sistostomi implante ettik. Sistostomi kullanımı ile ba-
şarı oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark-
lılık izlenmedi (p=0,544).  

Postoperatif dönemde transüretral drenaj süresi, 
yapılan birçok çalışmaya rağmen hâlen tartışmalı ko-
nular arasında yerini korumaktadır. Literatürde erken 
(1-2 gün) veya geç dönemde (10-21 gün) üretral ka-
teterin çekildiği ve başarılı sonuçlar bildiren çalış-
malar mevcuttur.27,28 Avrupa Üroloji Kılavuzları’nda 
VVF onarımını takip eden dönemde, iyileşmenin ta-
mamlanmasına kadar mesane drenajından emin olun-
ması gerektiği bildirilmektedir. Uzmanlar; basit veya 
cerrahi sonrası meydana gelen fistül onarımlarında 
10-14 gün, kompleks veya radyoterapiye sekonder 
olan fistül tamirlerinde 14-21 gün mesane drenajını 
önermektedirler.10 Biz de klinik uygulamamızda has-
taların sistostomisini 2 hafta, üretral sondasını 3-4 
hafta sonra çekmekteyiz. Ayrıca orifise yakın olan 
VVF olgularında fistül traktı diseksiyonu ve eksiz-
yonu esnasında iyatrojenik travmalar olabileceği, 
hatta bazı vaka serilerinde üreteroneosistostomi      
yapılabileceği rapor edilmiştir.29 Çalışmamızda 
VVF’nin üreter orifisine yakın olması sebebiyle iyat-
rojenik yaralanmadan korumak için 7 (%14.25) has-
taya peroperatif D-J implantante edildi. Postoperatif 
4 hafta sonra hastaların D-J stentleri çekilmiş olup, 
bu hastalarda komplikasyon izlenmemiştir. 

Çalışmamızdaki başlıca kısıtlamalar; operas-
yonların kliniğimizdeki farklı cerrahlar tarafından ya-
pılmış olması, retrospektif yapısı, randomizasyon 
olmaması, kontrol grubu içermemesi ve valide edil-
miş formlarla değerlendirme yapılmaması olarak sı-
ralanabilir. Mevcut sonuçların prospektif, randomize 
ve karşılaştırmalı çalışmalarla desteklenmesi gerek-
mektedir. 

Transvezikal yaklaşımda; fistül traktının tama-
mının çıkarılabilmesi, mesane ve vajenin rahatlıkla 
diseke edilebilmesi, mesane katlarının görerek etkin 
şekilde kapatılabilmesi, komplike fistüllerde ek cer-
rahi müdahaleye olanak sağlaması ve literatürdeki 
diğer tekniklerle karşılaştırıldığında başarı oranları-
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nın benzer olması bu yaklaşımın güvenle uygulana-
bileceğini düşündürtmektedir. Cerrahın daha sık kul-
landığı ve tecrübe sahibi olduğu tekniği uygulaması 
ile daha başarılı sonuçlar alınacaktır. 

 SONUÇ 
Benign nedenlerle uygulanan cerrahiler sonrası 
meydana gelen, vajen kafı veya mesanede supratri-
gonal yerleşimli VVF vakalarında, transvezikal 
VVF onarımı öncelikli tercih edilebilir. Özellikle 
15 yıla uzanan süreçte, yüksek başarı, oldukça düşük 
komplikasyon ve nüks oranları bu tercih sebebini des-
teklemektedir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 

gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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