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Giriş

Vezikovajinal fistül (VVF), üriner sistemin en sık karşı-
laşılan edinsel fistülüdür ve antik çağlardan bu yana 

bilinmektedir (1). Yüzyıllardır, özellikle nüks etmesi ve 
ciddi komplikasyonlara sebep olması durumunda, cerrahlar 
açısından yarattığı zorlukların yanı sıra hastalar açısından 
da önemli bir sosyal problem ve hijyen sorunu olmuştur (2). 
Gelişmekte olan ülkelerde en sık neden doğum travmasına 
bağlı gelişen mesane tabanı ve anterior vajinal duvar iskemisi 
ve nekroz iken gelişmiş ülkelerde en sık neden, histerektomi 
başta olmak üzere, jinekolojik cerrahilerin iatrojenik kompli-
kasyonları ve radyoterapidir (3,4). Diğer nedenler arasında 
travma, yabancı cisimler, inkontinans cerrahisi ve maligni-
teler sayılabilir. VVF genel olarak jinekolojik ya da obstetrik 
cerrahiden 1-6 hafta sonra, tekrarlayan fistüller ise primer 
onarımı takip eden ilk 3 ay içerisinde ortaya çıkar (5).
	 VVF tespit edilen hastaların tedavisinde tercih edilmesi 
gereken cerrahi yöntem ve tedaviye ne zaman başlanacağı 
tartışmalı bir konudur (6). Birkaç hafta süreyle uretral kate-
terizasyon yapılarak, gerekli durumlarda antibiyotik tedavisi 
başlanarak ve bazı olgularda küçük fistüllerin fulgurasyonu 
yapılarak hastanın takip edilmesi denenebilir, ancak bu teda-
vilerin başarı oranı oldukça düşüktür (%7-12.5) (7). Büyük 
VVF’lerde ve konservatif tedavi ile başarı sağlanamayan 
olgularda, %75-97 oranında başarı sağlayan, cerrahi onarım 
önerilir (6,7). VVF onarımının erken ya da geç yapılması 
gerekliliği tartışmalı olsa da; seçilmiş vakalarda yapılan 
erken onarımın başarı oranı yüksektir (8). Tekrarlayan fistül-
lerde ise başarısızlık oranı %10 kadardır (6,7).
	 VVF onarımında transvajinal, transabdominal ya da her 
iki tekniğin birlikte kullanıldığı cerrahi yaklaşımlar tanım-
lanmıştır ve uygulanacak cerrahinin seçimi etyoloji, fistülün 
yerleşimi, boyutu ve ciddiyetine bağlı olarak değişir (2). VVF 
onarımında öncelikle tercih edilen yaklaşım, daha düşük 
morbidite ve daha hızlı iyileşme süresi gibi avantajları olma-
sı nedeniyle transvajinal yaklaşımdır (4,6). Ancak, özellikle 
dar bir vajenle birlikte derin yerleşimli fistüllerde (mesane 
posterior ya da supratrigonal yerleşimli), 3 cm’den büyük 
ve çok sayıdaki fistüllerde, üreter orifisine yakın yerleşimli 
fistüllerde ve başka bir pelvik patolojinin eşlik ettiği fistüller-
de, başarı oranı %85-100 arasında değişen, transabdominal 
yaklaşım önerilir (6,9,10). Bununla birlikte, orta hat laparo-
tomi ve anterior sistotomi ile gerçekleştirilen ve altın stan-

dart transabdominal yaklaşım olarak kabul edilen O’Conor 
tekniği (10,11), transvajinal yaklaşım ile karşılaştırıldığında 
daha yüksek morbidite, uzamış hospitalizasyon, daha fazla 
kan kaybı ve daha kötü kozmetik sonuçlar ile ilişkilidir. 
Ayrıca, laparotomi ve diğer cerrahi girişimden sonra oluşan 
inflamasyon içeren dokunun geniş diseksiyonu peri-operatif 
ve post-operatif morbidite oranlarını artırabilir ve iyileşme 
süresini uzatabilir (12). Cerrahi morbiditeyi azaltmak için 
minimal invaziv bir girişim olan laparoskopik teknikler, VVF 
onarımı için transabdominal girişim gerektiren hastalarda 
uygun bir alternatif yöntem olabilir. Laparoskopik girişim, 
optik büyütme ve daha az travmatik doku manipülasyonu 
gibi avantajlara sahip olması nedeniyle, klasik açık cerrahide 
ortaya çıkan travmayı belirgin ölçüde azaltır ve eşlik eden 
patolojilerin yönetiminde kolaylık sağlar (13).
	 Bu makalede laparoskopik VVF onarımını da; içeren 
minimal invaziv yöntemler gözden geçirilmiştir.

	 Cerrahi Teknik

	 Seçilecek cerrahi teknik ne olursa olsun VVF onarımı için 
takip edilmesi gereken belli başlı prensipler bulunmaktadır 
(Tablo 1) (9). Temel cerrahi prensiplere uyulduğu sürece 
başarı oranı yüksektir (6,9).

	 Laparoskopik VVF Onarımı

	 Anestezi indüksiyonu sonrası, hasta litotomi pozisyo-
nundayken üreterlerin ve uygun durumlarda fistül trak-
tının, boyutuna göre üreter kateteri ya da Foley sonda 
kateterizasyonu ile işleme başlanır (14-19). Bazı durumlarda 
sistoskop içinden metilen mavisi verilerek fistül hattının 
tespiti gerekebilir (20). Pnömoperitonun devamlılığını sağ-
lamak amacıyla vajene jel emdirilmiş tampon yerleştirilir ve 
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Tablo 1: VVF onarımındaki cerrahi prensipler 

•	 Operasyon sahasının tam olarak ortaya konulması
•	 Çevre dokuların geniş diseksiyonu
•	 Sütür hatlarının üst üste gelmemesinin sağlanması
•	 Mesanenin sızdırmaz şekilde kapatılması
•	 Dren yerleştirilmesi
•	 Ameliyat sonrası yakın izlem
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üretral kateter traksiyona alınır (21). Port yerleşimi ve hasta 
pozisyonu incelendiğinde, çeşitli yayınlarda farklı trokar 
lokalizasyonları, giriş teknikleri ve sayıları verilmekle bera-
ber; laparoskopik ya da robotik radikal prostatektomi tek-
niği ile benzerdir (14,20-23). Pnömoperiton oluşturulduk-
tan sonra ilk basamak daha önceki operasyona sekonder 
oluşan adezyonların titiz bir şekilde diseksiyonudur (23). 
Takiben mesane 200-250 cc steril izotonik ile doldurularak 
çevre dokulardan serbestlenir ve Retzius boşluğuna ula-
şılır (14,21-23). Mesane anteriordan insize edilerek fistül 

traktına kadar ilerlenir. (21-23). Fistül traktı çepeçevre 
insize edilir, mesane ve vajen arası titizlikle diseke edilerek 
fistül traktı çıkarılır (21-23). Nekrotik dokular eksize edilir 
(22). Vajen ve mesane sütür hatları üst üste gelmeyecek 
şekilde, vajen transvers, mesane longitudinal hatta olacak 
şekilde kapatılır (23). Mesane 300 cc steril izotonik ile dol-
durularak sızdırmazlık kontrolü yapılır. Mesane ve vajen 
arasına omental flep yerleştirilebilir (14,21,23). Loj dreni 
yerleştirilerek operasyon sonlandırılır. Erken mobilizasyon, 
uygun antibiyotik ve 3 gün süreyle düşük molekül ağırlıklı 

Tablo 2: Literatürde yayımlanmış olan laparoskopik VVF onarımı serilerinin sonuçları. 

	 Hasta Sayısı	 Etyoloji	 Ort.	 Ort.	 Başarı	 Ort.	 Ort.	 Komplikasyon
	 	 	 ameliyat	 hastanede	 oranı	 izlem	 üretral	 (n)
	 	 	 süresi	 kalış	 	 süresi	 kateterizas.
	 	 	 (dakika)	 süresi	 	 (ay)	 süresi
	 	 	 	 (gün)	 	 	 (gün)

Sotelo ve	 15	 Abdominal	 170	 3	 14/15	 26	 10.4	 Enterotomi,
ark. 2005 [14]		  histerektomi	 (140-240)	 (2-5)			   (9-15)	 (n=1)
		  (n=14),						      Enterokütanöz 
		  Doğum						      fistül (n=1),
		  travması (n=1)						      Epigastrik arter
								        yarlanması (n=1)

Das Mahapatra	 12	 Abdominal	 192	 Bilgi yok	 11/12	 Bilgi yok	 14	 Yok
2007 [15]		  histerektomi	 (180-220)	 (4-14)
		  (n=7),
		  Doğum
		  travması (n=5)

Nagraj ve ark.	 13	 Abdominal	 130	 4.5	 11/12	 21 	 15	 Açık cerrahiye
2007 [16]		  histerektomi	 (110-160)	 (3-7)			   (14-16)	 geçiş (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	 Açık cerrahiye
[17]		   (n=16),						      geçiş (n=3)
		  Doğum						    
		  travması (n=3),
		  Sezeryan (n=3),
		  Düşük sonrası
		  (n=1),
		  Uterin rüptür
		  (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),
		  Doğum
		  travması (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),
		  Doğum 
		  travması (n=2)
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heparin uygulanması önerilir (22). Ameliyat sonrası 7. gün 
ve 3. ayda retrograd sistogram ile fistül kapanması kontrol 
edilmelidir (22).
	 Daha kısa iyileşme ve hastanede kalış süresi, ağrı kesici 
ilaç gereksiniminin daha az olması ve daha iyi kozmetik 
sonuçlar gibi avantajlara sahip olan laparoskopik VVF onarı-
mının dik bir öğrenme eğrisi gibi dezavantajları da mevcut-
tur (14-19). Yapılan klinik çalışmalarda %86-100 gibi yüksek 
başarı oranlarını içeren erken dönem sonuçlar yayınlanmıştır 
(Tablo 2) (14-19,21-23). Ancak, bu çalışmalardaki ortalama 
izlem süresi 2 yıl kadardır. Bu süre laparoskopik VVF ona-
rımının uzun süreli başarısı konusunda yorum yapmak için 
yeterli değildir. Açık cerrahi ile karşılaştırmalı çalışmalar 
henüz yapılmamış olsa da; mevcut laparoskopik VVF veri-
lerinin kısa dönem sonuçları, bu yöntemin güvenli, uygula-
nabilir ve açık cerrahiye alternatif etkin bir cerrahi yaklaşım 
olduğunu destekler niteliktedir (24).

	 Robot Yardımlı Laparoskopik VVF Onarımı

	 Robotik cerrahi tüm dünyada giderek artan sıklık-
ta uygulanmaktadır. Ürolojide robotik cerrahi daha çok 
robotik radikal prostatektomi, robotik parsiyel nefrektomi, 
robotik piyeloplasti ve robotik sistektomi ameliyatlarını 
kapsamaktadır. Bunların yanında robot yardımlı laparos-
kopik VVF onarımı gibi rekonstrüktif ameliyatlar da gide-
rek artan sıklıkta yapılmaktadır. Robot yardımlı laparosko-
pik cerrahi, laparoskopinin sağladığı avantajların yanı sıra 
3 boyutlu görüntü sağlaması ve bilek hareketlerini taklit 
eden hareket genişliği olanağı sunması yönünden önemli 
ek avantajlara sahiptir (25-29). Diğer bir önemli avantajı da; 
laparoskopik cerrahiye göre daha kısa öğrenme eğrisidir. 
Ayrıca, 4. kolun da kullanılması, konsol cerrahına doku 
retraksiyonunda oldukça kolaylık ve avantaj sağlamak-
tadır. Trokar yerleşim farklılıkları dışında cerrahi teknik 
ve prensipler laparoskopik yaklaşım ile benzerdir (28). İlk 
olarak 2005 yılında Melamud ve ark.’ları (25) tarafından 
robot yardımlı laparoskopik VVF onarımının ardından 

farklı çalışmaların erken dönem sonuçları yayınlanmıştır 
(Tablo 3) (25-29). Gupta ve ark.’larının (30) 2010 yılında 
yayınladıkları açık cerrahi ile karşılaştırmalı çalışmada 
robotik cerrahinin daha düşük morbiditeye ek olarak ben-
zer başarı oranları sağladığı gösterilmiştir. Robot yardımlı 
laparoskopik VVF onarımı ile ilgili yayımlanmış serilerde 
hasta sayıları oldukça az ve izlem süreleri oldukça kısadır. 
Dolayısı ile kesin yorumlar yapmak için henüz elde yeterli 
veri yoktur. Robotik cerrahinin unutulmaması gereken bir 
dezavantajı ise maliyetidir.

	 Sonuç

	 Sonuç olarak, laparoskopik VVF onarımı yüksek başarı 
ve düşük komplikasyon oranları ile, özellikle transvajinal 
yaklaşımın uygun olmadığı hastalarda, geleneksel açık cer-
rahi yaklaşıma güvenli ve etkin bir alternatif olabilir. Daha 
kısa hastanede kalış süresi, daha hızlı iyileşme dönemi ve 
daha iyi kozmetik sonuçlar gibi avantajlara da sahiptir. Uzun 
dönem ve daha çok hasta sayısı içeren, karşılaştırmalı ve ran-
domize çalışmalara gereksinim vardır.
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