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Giris

ezikovajinal fistiil (VVF), iiriner sistemin en sik karsi-

lagilan edinsel fistiiliidiir ve antik ¢aglardan bu yana
bilinmektedir (1). Yiizyillardir, 6zellikle niiks etmesi ve
ciddi komplikasyonlara sebep olmasi durumunda, cerrahlar
agisindan yarattigl zorluklarin yani sira hastalar agisindan
da 6nemli bir sosyal problem ve hijyen sorunu olmustur (2).
Gelismekte olan {ilkelerde en sik neden dogum travmasina
bagli gelisen mesane tabani ve anterior vajinal duvar iskemisi
ve nekroz iken gelismis {ilkelerde en sik neden, histerektomi
basta olmak iizere, jinekolojik cerrahilerin iatrojenik kompli-
kasyonlar1 ve radyoterapidir (3,4). Diger nedenler arasinda
travma, yabanci cisimler, inkontinans cerrahisi ve maligni-
teler sayilabilir. VVF genel olarak jinekolojik ya da obstetrik
cerrahiden 1-6 hafta sonra, tekrarlayan fistiiller ise primer
onarimi takip eden ilk 3 ay igerisinde ortaya ¢ikar (5).

VVF tespit edilen hastalarin tedavisinde tercih edilmesi
gereken cerrahi yontem ve tedaviye ne zaman baslanacagi
tartismal1 bir konudur (6). Birkag hafta siireyle uretral kate-
terizasyon yapilarak, gerekli durumlarda antibiyotik tedavisi
baglanarak ve bazi olgularda kiigiik fistiillerin fulgurasyonu
yapilarak hastanin takip edilmesi denenebilir, ancak bu teda-
vilerin basar1 orani oldukga disiiktiir (%7-12.5) (7). Biiyiik
VVF’lerde ve konservatif tedavi ile basari saglanamayan
olgularda, %75-97 oraninda basar1 saglayan, cerrahi onarim
onerilir (6,7). VVF onariminin erken ya da ge¢ yapilmasi
gerekliligi tartismali olsa da; secilmis vakalarda yapilan
erken onarimin basari oran yiiksektir (8). Tekrarlayan fistiil-
lerde ise basarisizlik oran1 %10 kadardir (6,7).

VVF onariminda transvajinal, transabdominal ya da her
iki teknigin birlikte kullanildig1 cerrahi yaklasimlar tanim-
lanmistir ve uygulanacak cerrahinin secimi etyoloji, fistiiliin
yerlesimi, boyutu ve ciddiyetine baglh olarak degisir (2). VVF
onariminda Oncelikle tercih edilen yaklasim, daha diisiik
morbidite ve daha hizli iyilesme siiresi gibi avantajlar: olma-
st nedeniyle transvajinal yaklasimdir (4,6). Ancak, 6zellikle
dar bir vajenle birlikte derin yerlesimli fistiillerde (mesane
posterior ya da supratrigonal yerlesimli), 3 cm’den biiyiik
ve ¢ok sayidaki fistiillerde, iireter orifisine yakin yerlesimli
fistiillerde ve baska bir pelvik patolojinin eslik ettigi fistiiller-
de, basar1 orant %85-100 arasinda degisen, transabdominal
yaklasim onerilir (6,9,10). Bununla birlikte, orta hat laparo-
tomi ve anterior sistotomi ile gerceklestirilen ve altin stan-

dart transabdominal yaklasim olarak kabul edilen O’Conor
teknigi (10,11), transvajinal yaklasim ile karsilastirildiginda
daha yiiksek morbidite, uzamis hospitalizasyon, daha fazla
kan kaybi ve daha kotii kozmetik sonuglar ile iligkilidir.
Ayrica, laparotomi ve diger cerrahi girisimden sonra olusan
inflamasyon iceren dokunun genis diseksiyonu peri-operatif
ve post-operatif morbidite oranlarini artirabilir ve iyilesme
siiresini uzatabilir (12). Cerrahi morbiditeyi azaltmak igin
minimal invaziv bir girisim olan laparoskopik teknikler, VVF
onarimi igin transabdominal girisim gerektiren hastalarda
uygun bir alternatif yontem olabilir. Laparoskopik girisim,
optik biiyiitme ve daha az travmatik doku manipiilasyonu
gibi avantajlara sahip olmasi nedeniyle, klasik agik cerrahide
ortaya ¢ikan travmay1 belirgin olglide azaltir ve eslik eden
patolojilerin yonetiminde kolaylik saglar (13).

Bu makalede laparoskopik VVF onarmmini da; igeren
minimal invaziv yontemler gbzden gegirilmistir.

Cerrahi Teknik

Secilecek cerrahi teknik ne olursa olsun VVF onarimi igin
takip edilmesi gereken belli bagl prensipler bulunmaktadir
(Tablo 1) (9). Temel cerrahi prensiplere uyuldugu siirece
basar1 oran1 yiiksektir (6,9).

Tablo 1: VVF onarimindaki cerrahi prensipler

Operasyon sahasinin tam olarak ortaya konulmasi
Cevre dokularin genis diseksiyonu

Siitiir hatlarinun {ist iiste gelmemesinin saglanmast
Mesanenin sizdirmaz sekilde kapatilmasi

Dren yerlestirilmesi

Ameliyat sonrasi yakin izlem

Laparoskopik VVF Onarimi

Anestezi indiiksiyonu sonrasi, hasta litotomi pozisyo-
nundayken iireterlerin ve uygun durumlarda fistiil trak-
tinin, boyutuna gore {ireter kateteri ya da Foley sonda
kateterizasyonu ile isleme baglanir (14-19). Baz1 durumlarda
sistoskop iginden metilen mavisi verilerek fistiil hattinin
tespiti gerekebilir (20). Pnomoperitonun devamliligin sag-
lamak amaciyla vajene jel emdirilmis tampon yerlestirilir ve
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tiretral kateter traksiyona alinir (21). Port yerlesimi ve hasta
pozisyonu incelendiginde, gesitli yaymnlarda farkli trokar
lokalizasyonlari, giris teknikleri ve sayilar1 verilmekle bera-
ber; laparoskopik ya da robotik radikal prostatektomi tek-
nigi ile benzerdir (14,20-23). Pnémoperiton olusturulduk-
tan sonra ilk basamak daha onceki operasyona sekonder
olusan adezyonlarin titiz bir sekilde diseksiyonudur (23).
Takiben mesane 200-250 cc steril izotonik ile doldurularak
cevre dokulardan serbestlenir ve Retzius bosluguna ula-
silir (14,21-23). Mesane anteriordan insize edilerek fistiil

traktina kadar ilerlenir. (21-23). Fistiil trakti cepegevre
insize edilir, mesane ve vajen aras titizlikle diseke edilerek
fistiil trakti gikarilir (21-23). Nekrotik dokular eksize edilir
(22). Vajen ve mesane siitiir hatlar1 st iiste gelmeyecek
sekilde, vajen transvers, mesane longitudinal hatta olacak
sekilde kapatilir (23). Mesane 300 cc steril izotonik ile dol-
durularak sizdirmazlik kontrolii yapilir. Mesane ve vajen
arasina omental flep yerlestirilebilir (14,21,23). Loj dreni
yerlestirilerek operasyon sonlandirilir. Erken mobilizasyon,
uygun antibiyotik ve 3 giin siireyle diisiik molekiil agirlikli

Tablo 2: Literatiirde yayimlanmus olan laparoskopik VVF onarimi serilerinin sonuglari.

Hasta Sayis1 Etyoloji Ort. Ort. Basar1 Ort. Ort. Komplikasyon
ameliyat hastanede orani izlem iiretral (n)
siiresi kalis siiresi kateterizas.
(dakika) siiresi (ay) siiresi
(giin) (giin)
Sotelo ve 15 Abdominal 170 3 14/15 26 104 Enterotomi,
ark. 2005 [14] histerektomi (140-240) (2-5) (9-15) (n=1)
(n=14), Enterokiitantz
Dogum fistiil (n=1),
travmasi (n=1) Epigastrik arter
yarlanmasi (n=1)
Das Mahapatra 12 Abdominal 192 Bilgi yok 11/12 Bilgi yok 14 Yok
2007 [15] histerektomi (180-220) (4-14)
(n=7),
Dogum
travmasi (n=5)
Nagraj ve ark. 13 Abdominal 130 4.5 11/12 21 15 Agik cerrahiye
2007 [16] histerektomi (110-160) (3-7) (14-16) gegis (n=1)
(n=13)
Gozen ve 3 Abdominal 163 6 3/3 Bilgi yok 10 Yok
ark. 2009 [23] histerektomi (141-195)
(n=3)
Shah 2009 25 Histerektomi 145 4.5 19/22 Bilgi yok 14 Acqik cerrahiye
(17] (n=16), gegis (n=3)
Dogum
travmasi (n=3),
Sezeryan (n=3),
Diisiik sonrasi
(n=1),
Uterin riiptiir
(n=1)
Porpiglia ve 4 Abdominal 103 3 4/4 14.5 7 Yok
ark. 2009 [22] histerektomi (95-120) (2-4)
(n=4)
Abdel-Karim 15 Abdominal 172 3 15/15 19 21 Yok
ve ark. 2011 [18] histereotomi (145-210) (2-5)
(n=6),
Dogum
travmasi (n=5),
Sezeryan (n=3),
Myomektomi
(n=1)
Simforoosh ve 5 Bilgi yok 134 4 4/5 8 14 Yok
ark. 2012 [21] (100-185) (3-6)
Zhang ve ark. 18 Abdominal 135 5 18/18 22.7 15 Yok
2013 [19] histerektomi (75-175) (4-7) (14-16)
(n=16),
Dogum

travmasi (n=2)
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Tablo 3: Literatiirde yayimlanmis olan robot yardiml laparoskopik VVF onarimai serilerinin sonuglar:.

Hasta Sayis1 Etyoloji Ort. Ort. Basar1 Ort. Ort. Komplikasyon
ameliyat hastanede orani izlem iiretral (n)
siiresi kalis siiresi kateterizas.
(dakika) siiresi (ay) siiresi
(giin) (giin)
Melamud ve 1 Vajinal 280 3 1/1 4 14 Yok
ark 2005 [25] histerektomi (n=1)
Sundaram ve 5 Abdominal 233 5 5/5 6 10 Yok
ark. 2006 [29] hsterektomi (n=4), (150-330) 4-7)
Miyomektomi (n=1)
Hemal ve 7 Histerektomi 141 3 7[7 12 14 Yok
ark. 2008 [26] (n=3), (110-160) (2-4)
Sezeryan (n=2),
Dogum
travmasi (n=2)
Kurz ve ark. 3 Abdominal Bilgi yok 5 3/3 Bilgi yok 21 Yok
2012 [27] histerektomi (n=3)
Rogers ve 2 Histerektomi Bilgi yok 3 2/2 12 12 Yok
ark. 2012 [28] (n=2) (10-14)

heparin uygulanmasi onerilir (22). Ameliyat sonras1 7. giin
ve 3. ayda retrograd sistogram ile fistiil kapanmasi1 kontrol
edilmelidir (22).

Daha kisa iyilesme ve hastanede kalis siiresi, agr1 kesici
ilag gereksiniminin daha az olmasi ve daha iyi kozmetik
sonuglar gibi avantajlara sahip olan laparoskopik VVF onari-
minin dik bir 6grenme egrisi gibi dezavantajlar1 da mevcut-
tur (14-19). Yapilan klinik ¢alismalarda %86-100 gibi yiiksek
basari oranlarini igeren erken dénem sonuglar yayinlanmigtir
(Tablo 2) (14-19,21-23). Ancak, bu c¢aligmalardaki ortalama
izlem siiresi 2 yi1l kadardir. Bu siire laparoskopik VVF ona-
riminin uzun siireli basaris1 konusunda yorum yapmak icin
yeterli degildir. Acik cerrahi ile karsilagtirmali ¢alismalar
hentiz yapilmamais olsa da; mevcut laparoskopik VVF veri-
lerinin kisa dénem sonuglari, bu yéntemin giivenli, uygula-
nabilir ve agik cerrahiye alternatif etkin bir cerrahi yaklasim
oldugunu destekler niteliktedir (24).

Robot Yardiml Laparoskopik VVF Onarimi

Robotik cerrahi tiim diinyada giderek artan siklik-
ta uygulanmaktadir. Urolojide robotik cerrahi daha g¢ok
robotik radikal prostatektomi, robotik parsiyel nefrektomi,
robotik piyeloplasti ve robotik sistektomi ameliyatlarini
kapsamaktadir. Bunlarin yaninda robot yardimh laparos-
kopik VVF onarimi gibi rekonstriiktif ameliyatlar da gide-
rek artan siklikta yapilmaktadir. Robot yardimli laparosko-
pik cerrahi, laparoskopinin sagladig1 avantajlarin yan sira
3 boyutlu goriintii saglamasi ve bilek hareketlerini taklit
eden hareket genisligi olanagi sunmas1 yoniinden 6nemli
ek avantajlara sahiptir (25-29). Diger bir 6nemli avantaji da;
laparoskopik cerrahiye gore daha kisa 6grenme egrisidir.
Ayrica, 4. kolun da kullanilmasi, konsol cerrahina doku
retraksiyonunda oldukga kolaylik ve avantaj saglamak-
tadir. Trokar yerlesim farkliliklar1 disinda cerrahi teknik
ve prensipler laparoskopik yaklagim ile benzerdir (28). flk
olarak 2005 yilinda Melamud ve ark.lar1 (25) tarafindan
robot yardimli laparoskopik VVF onariminin ardindan

farkli calismalarin erken dénem sonuglar: yayinlanmistir
(Tablo 3) (25-29). Gupta ve ark.larmin (30) 2010 yilinda
yayinladiklar1 agik cerrahi ile karsilastirmali ¢alismada
robotik cerrahinin daha diisiik morbiditeye ek olarak ben-
zer basar1 oranlar1 sagladig1 gosterilmistir. Robot yardimli
laparoskopik VVF onarimz ile ilgili yayimlanmais serilerde
hasta sayilar1 oldukga az ve izlem siireleri oldukga kisadur.
Dolayzst ile kesin yorumlar yapmak i¢in hentiz elde yeterli
veri yoktur. Robotik cerrahinin unutulmamasi gereken bir
dezavantaji ise maliyetidir.

Sonug

Sonug olarak, laparoskopik VVF onarimi yiiksek basari
ve diisiik komplikasyon oranlar: ile, 6zellikle transvajinal
yaklagimin uygun olmadig1 hastalarda, geleneksel agik cer-
rahi yaklagima giivenli ve etkin bir alternatif olabilir. Daha
kisa hastanede kalis siiresi, daha hizli iyilesme dénemi ve
daha iyi kozmetik sonuglar gibi avantajlara da sahiptir. Uzun
dénem ve daha ¢ok hasta sayisi iceren, karsilastirmali ve ran-
domize ¢alismalara gereksinim vardir.
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