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Vezikouterin Fistül Onarımlarında
Abdominal Yaklaşım

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Vezikouterin fistül (VUF) (Youssef sendromu) oldukça nadir rastlanan bir fistül tipidir.  Kla-
sik bulguları; üriner inkontinansın eşlik etmediği siklik hematüri ve sekonder amenoredir.  Cerrahi teda-
visinde; transvezikal, transabdominal ve transvajinal olarak fistül onarımları yapılabilmektedir.
Çalışmamızda; transabdominal yaklaşımla, omental flep taşınması ile uygulanan onarımlara ait sonuçları-
mız sunulmuştur. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Ocak 2016-Ocak 2017 tarihleri arasında VUF tanısıyla kliniğimizde
opere edilen dört hasta retrospektif olarak değerlendirildi.  Hastaların yaşı, fistül etiyolojisinde rol oynayan
faktörler, operasyonların zamanlaması, fistülün büyüklüğü ve izlem süreleri kaydedildi. Tüm hastalara cer-
rahi öncesi sistoskopi eşliğinde metilen mavisi testi uygulandı. Tanıda şüphe duyulan iki hastaya eş zamanlı
histeroskopi yapıldı ve uterin kavitenin maviye boyandığı görüldü.  Cerrahi işlemde, transabdominal ola-
rak fistül traktı bulunup, hem mesane hem de uterustan diseke edilip eksize edildi. Uterus duvarındaki ve
mesanedeki defekt ayrı ayrı kapatılıp, iki yapının arasına omental flep tespit edildi.  BBuullgguullaarr:: Hastaların or-
talama yaşı 38,25 (32-43) yıl, ortalama fistül boyutu 2. 0 (1-3) cm olarak hesaplandı. Üç hastada sezaryen
(C/S) sonrası, bir hastada infertilite nedeni ile uygulanan diagnostik laparoskopi + histerosalfingografi son-
rası VUF geliştiği saptandı. Dördüncü sezaryen sonrası, postoperatif 10. gün fistül geliştiği saptanan 1 has-
taya erken onarım yapılırken, diğer hastalara sırasıyla  VUF geliştikten sonra sırasıyla iki ay, iki ay  ve üç
yıl sonra onarım yapıldı. Hem erken, hemde geç onarım yapılan hiçbir hastada intraoperatif komplikasyon
gelişmedi.  Ancak, postoperatif “de novo urgency” şikâyetleri olan 2 (%50) hastaya antimuskarinik ilaç baş-
landı.  Ortalama 14,5 (10-22) aylık izlemlerde hiçbir hastada nüks gelişmedi. SSoonnuuçç::  Vezikouterin fistüller
en az görülen jinekolojik fistüllerden biri olup, C/S en sık nedenini oluşturmaktadır. Doğurganlığın koruna-
cağı durumlarda, uterus koruyucu prosedürler; transabdominal yaklaşımla omental flep taşınması etkin ve gü-
venilir bir yöntem olarak uygulanabilmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Siklik hematüri; vezikouterin fistül; omental flep

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Vesicouterine fistula (VUF) (Youssef's syndrome) is a very rare type of genitouri-
nary fistula.  Classical findings are; cyclic hematuria and secondary amenorrhea, which is not accompanied
by urinary incontinence. In surgical treatment; transvesical, transabdominal and transvaginal fistula repair
can be performed. In this study; we aimed to present the outcomes of transabdominal approach through
omental flap transport.  MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Between January 2016-January 2017, 4 patients with VUF
were evaluated, retrospectively. Age of the patients, etiology, timing of operations, fistula size, and follow-
up  period were recorded. Cystoscopy and methylene blue test was performed in all patients.  Simultane-
ous hysteroscopy was performed in two patients who were suspected of diagnose and it was seen that uterine
cavity was painted in blue. In surgical procedure, fistula tract was found transabdominally. It was dissected
and excised from both the bladder, and uterus.  The defect on the uterine wall and bladder was closed sep-
arately, and an omental flap was fixed between two structures.  RReessuullttss::  Mean age of the patients was 38.
25 (32-43) years and mean fistula size was calculated as 2.0 (1-3) cm. VUF was occured in 3 patients after
cesarean sections (C/S) (after 3th, 4th, 5th C/S, respectively), and in 1 patient after diagnostic hysteroscopy pro-
cedure performed for infertility. One patient was operated in early period (on the postoperative 10th day),
while other two patients were repaired after 2 months, and one patient after 3 years postoperatively. No in-
traoperative complications occurred in early or late repair. However, antimuscarinic drugs were prescribed
to 2 (50%) patients due to denovo urgency.  No recurrence occurred in any of patients with a mean follow-
up of 14.5 (10-22) months.  CCoonncclluussiioonn:: Vesicouterine fistulas are one of the least common gynecological
fistulas and its most common cause is C/S. In cases when fertility is desired, uterus protective procedures;
omental flap transfer with transabdominal approach can be performed as an effective and reliable method. 

KKeeyywwoorrddss::  Cyclic hematuria; vesicouterine fistula; omental flap
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ezikouterin fistül (VUF) (Youssef’s send-
romu), nadir olarak karşımıza çıkan ve tüm
ürogenital fistüllerin %2-9’unu oluşturan

fistül tipidir.1,2 Yüzde 83-88’i alt segment sezaryen
(C/S) cerrahisi ile birliktelik göstermek tedir.3,4 Alt
segmente uygulanan, tekrarlayan kesilerle insidansı
artış göstermektedir.4 Klasik olarak VUF, 1957 yı-
lında Youssef’in tanımladığı şekilde, menstrüel sik-
lus sırasında gözlenen siklik hematüri (menoüri),
amenore, aralıklı vajinal idrar kaçağı triadı ile kar-
şımıza çıkmaktadır.5 Bununla birlikte, bu triad her
vakada bulunmayabilmektedir. Bazen VUF asemp-
tomatiktir veya sadece sulu vajinal akıntı ile ken-
dini göstermektedir.6

VUF’lerin çoğunluğu cerrahi onarım gerektir-
mektedir. Sadece %5’inde konservatif tedaviye
yanıt alınmaktadır.7 Cerrahi onarımda, açık veya la-
paroskopik yaklaşımlar denenebilmektedir.8 Bu-
nunla birlikte, bazı küçük fistüller spontan
iyileşebilmektedir. Fertilite arzusu bulunmayan
hastalarda histerektomi de bir tedavi seçeneği ola-
rak sunulabilmektedir.9 Bu çalışmada, VUF’nin cer-
rahi tedavisinde transabdominal yaklaşımla,
omental flep taşınması yoluyla uygulanan onarım-
lara ait deneyimlerimizin sunulması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ocak 2016-Ocak 2017 tarihleri arasında, VUF ta-
nısıyla kliniğimizde opere edilen dört hasta retros-
pektif olarak değerlendirilmiştir. Helsinki
Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak çalışma
gerçekleştirilmiş ve çalışmaya katılan hastalara
“bilgilendirilmiş olur” formu doldurtulmuştur.
Tüm hastalardan detaylı anamnez alınmış ve geni-
toüriner sistem muayenesi yapılmıştır. Hastalara
sistografi ve üreterovajinal fistülü dışlamak için in-
travenöz piyelografi (İVP) çekilmiştir. Hastaların
yaşı, fistül etiyolojisinde rol oynayan faktörler, ope-
rasyonların zamanlaması, fistülün büyüklüğü,
izlem süreleri, intraoperatif ve postoperatif mey-
dana gelen komplikasyonları kaydedilmiştir.

Genel anestezi altında tüm hastalara sistoskopi
eşliğinde metilen mavisi testi yapılmıştır. Test sıra-
sında mesaneye metilen mavisi verilmiş, serviks
bujilerle dilate edilip metilen mavisinin serviksten

drene olup-olmadığı değerlendirilmiştir. Tanıda
şüphe duyulan iki hastaya eş zamanlı histeroskopi
yapılmış ve uterin kavitenin maviye boyandığı gö-
rülmüştür.

CERRAHİ TEKNİK

Genel anestezi altında, litotomi pozisyonunda lokal
temizlik ve uygun örtünmeyi takiben, fistül ko-
numu üreter orifisine yakın olan hastalara perope-
ratif Double-J üreteral kateter implantasyonu
yapıldı. Sonrasında açık cerrahiye geçildi. Pfan-
nenstiel insizyonla transabdominal yoldan mesane
posterioruna ulaşıldı ve serbestleştirildi. Fistül
traktı bulunup, hem mesane hem de uterustan di-
seke ve eksize edildi. Uterus duvarındaki defekt po-
liglaktin 3/0 vikril ile sütüre edildi. Mesanede
oluşan defekt ise poliglekapron 3/0 Monocryl (Et-
hicon), poliglaktin 2/0 vikril ile iki kat hâlinde ka-
patıldı. 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. Takiben omental
flep yeterli uzunlukta serbestleştirilip, uterus ile
mesane arasında oluşturulan alana birkaç sütürle
tespit edildi. Hastaların sistostomisi iki hafta, üret-
ral sondası dört hafta sonra çekildi.

BULGULAR

Hastaların ortalama yaşı 38,25 (32-43) yıl, ortalama
fistül boyutu 2,0 (1-3) cm olarak hesaplandı. Üç
hastada C/S sonrası, bir hastada infertilite nedeni
ile uygulanan diagnostik laparoskopi + histeroskopi
sonrası VUF geliştiği saptandı. C/S sonrası VUF ge-
lişen üç hastanın da mükerrer (sırasıyla üç, dört,
beşinci C/S sonrası) kez geçirilmiş C/S öyküleri
mevcuttu. Dördüncü C/S sonrası, post-operatif 10.
gün fistül geliştiği saptanan bir hastaya; hemodina-
mik instabilite ve mesane irrigasyonuna rağmen
hematürinin kontrol altına alınamaması nedeni ile
acil cerrahi girişim uygulandı. İki hastada fistül
onarımı iki ay sonraya ertelendi. Operasyon öncesi
bu iki hasta, altı hafta sondalı kaldı, ancak şikâyet-
lerinde düzelme olmadı. Birinde ise fistül cerrahisi
hastanın geç başvurusu nedeni ile üç yıl sonra ya-
pılabildi.
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Üç hastada VUF supratrigonal, 1 hastada ise sol
yan duvar yerleşimliydi.  Fistül yerleşimininin üre-
ter orifisine yakın olması nedeni ile 2 hastada bila-
teral, bir hastada unilateral Double-J üreteral
kateter açık cerrahi öncesi implante edildi.

Hem erken hem de geç onarım yapılan hiçbir
hastada intraoperatif komplikasyon gelişmedi.
Ancak, postoperatif “de novo urgency” şikâyetleri
olan 2 (%50) hastaya postoperatif dönemde anti-
muskarinik ilaç başlandı. Ortalama 14,5 (10-22)
aylık izlemlerde hiçbir hastada nüks saptanmadı.

Hastalara ve operasyonlara ait veriler Tablo
1’de görülmektedir.

TARTIŞMA

VUF’ler, mesane ile uterus korpusu veya serviksi
arasında görülen nadir bir ürogenital fistül tipidir.
Geçmişte; zor doğum veya operatif vajinal doğum
bu fistüllerin oluşumundan sorumlu temel etiyolo-
jik faktör olarak sunulur iken; günümüzde, çalış-
mamızda da görüldüğü üzere VUF’lerin
çoğunluğunun alt segment C/S ile ilişkili olduğu
bildirilmektedir.10 C/S sırasında aşırı diseksiyon,
klemp hasarı, uterus kapanması sırasında mesane
duvarından sütür geçilmesi ve diyatermik koteri-
zasyon mesanenin devaskülarizasyonu ile sonuçla-
nabilmektedir.11 Obstetrik girişimlerden önce
mesanenin  boşaltılması, cerrahi prensiplere dikkat
edilmesi ve alt uterin segmentin dikkatli diseksi-
yonu fistül oluşma riskini en aza indirmektedir.12,13 

Rajamaheswari ve ark. 17 vakayı içeren çalış-
malarında, VUF’lerin %76,5 (13/17)’inin tekrarla-
yan C/S operasyonları sonucu geliştiğini belirt-
mişlerdir. Geriye kalan iki hastada uzamış doğum

öyküsü, birinde C/S sonrası vajinal doğum öykü-
sünün olduğu bildirilmiştir. Bir hastada ise
VUF’nin herhangi bir risk faktörü olmadan ortaya
çıktığı saptanmıştır.10 Çalışmamızda da, dört has-
tanın 3 (%75)’ünde tekrarlayan C/S öyküsü (sıra-
sıyla üç, dört, beşinçi C/S sonrası) mevcuttu. Bir
hastada ise VUF diagnostik laparoskopi+histeros-
kopi işlemi sonrası gelişse de bu hastanın öykü-
sünde de geçirilmiş iki C/S ameliyatı öyküsü
bulunmakta idi.

Postoperatif C/S veya diğer jinekolojik prose-
dürlerin erken dönemlerinde makroskobik hema-
türi ve/veya üriner kaçak olduğunda VUF’den
şüphelenilmelidir.14 Metilen mavisi testi, servikal
os yoluyla mavi sızıntıyı ortaya çıkarmakta ve
VUF’yi tanımlamaktadır. Bununla birlikte, bu test
uzun ve kıvrımlı yol varlığında negatif olabilmek-
tedir.15,16 Çalışmamızda dört hastaya da metilen ma-
visi testi uygulanmış, iki hastada serviksten mavi
sıvı gelişi izlenmiş, diğer iki hastada ise test negatif
olduğundan histeroskopi yapılarak uterin kavite-
nin maviye boyandığı görülmüştür. Standart pro-
tokolümüzü oluşturan (sistografi, IVP, sistoskopi
eşliğinde metilen testi, histeroskopi) basit yöntem-
leri birleştirerek tanıyı teyit etmek mümkün oldu-
ğundan, hastalar üst düzey görüntüleme teknik-
leriyle değerlendirilmemiştir. Ancak, tanı şüpheli
ve klinik tablo atipik ise bilgisayarlı tomografi ve
manyetik rezonans görüntüleme  de tanıda  değerli
olabilmektedir.16-18

VUF onarımında cerrahi tedavinin zamanla-
ması önemlidir.17,18 Uterus involüsyonu ve infla-
masyonun ortadan kalkması için gereken süre
dikkate alındığında, genellikle iki-dört aylık bir

Double-J 

Operasyon Fistül boyutu Fistül kateter

Yaş (yıl) Etiyoloji zamanlaması (cm) yerleşimi gereksinimi Komplikasyon İzlem süresi Nüks

Hasta 1 35 4. C/S 10. gün 1 Supratrigonal - - 22 ay -

Hasta 2 43 LS/HS (2 C/S öyküsü mevcut) 2 ay 2 Sol yan duvar Sol - 14 ay -

Hasta 3 32 5. C/S 2 ay 2 Supratrigonal Bilateral De novo urgency 12 ay -

Hasta 4 43 3. C/S 3 yıl 3 Supratrigonal Bilateral De novo urgency 10 ay - 

TABLO 1: Hastalara ve operasyonlara ait veriler.

C/S: Sezaryen; LS/HS: Diagnostik laparoskopi + histerosalfingografi.
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zaman aralığında yapılmalıdır.19 Bazı araştırmacı-
lar, hastalığa bağlı sosyal ve ailesel sınırlamaları göz
önüne alarak erken tamiri savunmaktadır.20 Do-
ğumdan hemen sonra VUF gelişmiş ise, kateterin
dört-sekiz hafta süreyle tutulması fistül yolunun
spontan kapanmasını sağlayabilmektedir.21 Çalış-
mamızda, dördüncü C/S sonrası postoperatif 10.
gün fistül geliştiği saptanan bir hastaya; hemodina-
mik instabilite ve mesane irrigasyonuna rağmen
hematürinin kontrol altına alınamaması nedeni ile
acil cerrahi girişim uygulanmıştır. Diğer iki hastada
fistül onarımı iki ay sonraya ertelenmiştir. Operas-
yon öncesi bu iki hasta, altı hafta sondalı kalmış,
ancak şikâyetlerinde düzelme olmamıştır. Bir has-
tada ise fistül cerrahisi hastanın geç başvurusu ne-
deni ile üç yıl sonra yapılabilmiştir.

VUF’nin cerrahi tedavisinde transabdominal,
transvezikal ve transvajinal yollar tanımlanmıştır.
Abdominal yaklaşım daha sık kullanılmaktadır.14

Cerrahi işlemin erken dönemde yapılması duru-
munda iyileşme oranlarının daha yüksek olduğu
bildirilmiştir.20 Transabdominal yolla cerrahi ona-
rımda, mesane ve uterus arasına omental doku ya
da abdominal yağdan hazırlanan bir  destek doku-
sunun yerleştirilmesi önerilmektedir.22,23 Ockrim
ve ark.nın çalışmasında %94 başarı oranı bildiril-
miştir.24 Genital bir patoloji mevcut iken, menopoz
veya menopoza yakın multipar kadınlarda, servi-
kal defekti kapatmanın imkânsız olduğu ve yoğun
skar dokusundaki fistülün görselleştirilmesinin zor
olduğu hastalarda, total histerektomi VUF tamiri
ile birlikte endike olabilmektedir.25,26 Ancak, çalış-
mamızdaki tüm hastalar fertilitelerinin devamını
istediklerinden için histerektomi uygulanmamıştır.

Çalışmamızda, hasta sayısının az olması en
önemli limitasyonu oluşturmaktadır. Benchekroun
ve ark.nın rapor ettiği en büyük vaka serisinde, üri-
ner kontinans hastaların %80’inde sağlanmıştır.
Yirmi beş yıllık bir süre boyunca izlem altında olan
30 hastanın %20’sinde rezidüel fistül ortaya çıkmış-
tır.27 Çalışmamızda, 14,5 aylık izlemde hiçbir hastada
nüks gelişmemiştir. Ancak, iki hastada “de novo ur-
gency” gelişmesi sebebiyle antimuskarinik ilaç baş-
lanmıştır. 

SONUÇ

VUF’nin çoğunluğu geçirilmiş alt segment C/S ile
ilişkilidir. Özellikle mükerrer C/S hastalarında alt
uterin segmentin çok dikkatli diseke edilmesi, ute-
rus kapatılırken mesane duvarından uzak sütür ge-
çişi fistül gelişim riskini azaltmaktadır. VUF’nin
cerrahi tedavisinde hasta, fertilitesinin korunma-
sını istiyorsa; transabdominal yolla omental flep ta-
şınarak yapılan VUF tamiri, etkin ve güvenilir bir
metot olarak uygulanabilmektedir.
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