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Autori iznose vlastiti stav u lije¢enju vezikovaginalnih
fistula koje danas nastaju prvenstveno kao posljedica gine-
koloskih operacija. Oni se zalazu za suprapubié¢ni pristup
zbog toga jer je vagina prethodnim ginekoloskim postup-
kom oziljno promijenjena, jer je suprapubi¢ni pristup pre-
gledniji i dozvoljava opseznu mobilizaciju tkiva do u zdravo.

Princip tehnike je stvaranje dvaju reZnjeva mjehura, od ko-
jih jedan poput plo¢e prekriva $av na vagini.

Prikazano je 13 sluéajeva lije¢enih kroz 5 godina, s pot-
punim izlijeéenjem u 10 sluéajeva (76.9 %), od kojih 7 u
prvom, a 3 u drugom pokusaju. Karcinomske fistule daju iz-
razito lose rezultate.

Kljuéne rijeéi: vezikovaginalne fistule.

Vezikovaginalna fistula je poznata odavna, a operativna
korekeija vec 100 godina izaziva kirurge, ginekologe i urolo-
ge. Prvi je opis ovog, za bolesnika nesnosnog stanja, a za
operatera Cesto nerjesivog problema, otkriven u pismima
Hindu medicine 800—600 godina prije nase ere. Prvo po-
snato uspjesno zatvaranje vezikovaginalne fistule izvrsio je
FATIO u Baselu, 1752 godine, no tek je Marion Sims, sto go-
dina kasnije (1852. godine), razradio principe tehnike. Na-
pominjem da americka literatura, ignorirajuc¢i obi¢no sve
sto nije nastalo u Americi, pogreéno citira Simsa kao prvog
koji je nakon 29 prethodnih pokusaja, operirao vezikovagi-
nalnu fistuly, i to jednoj crnackoj ropkinji?®.

Vezikovaginalne fistule su ranije pretezno nastajale pri-
likom poroda i opstetrickih zahvata. Danas su one u prvom
redu posljedica ginekoloskih operacija, dok je na drugom
mjestu po ¢estoci prodor cervikalnog karcinoma u mjehur,
a tek na trecem opstetricna trauma. Fistula nastaje zbog
otezanog zatvaranja vagine prilikom histerektomije, preo-
perativnog zracenja i infekcija rane.!~7-

Simptomatologija vezikovaginalne fistule je, kao §to i
znamo, inkontinencija: bolesnica je permanentno mokra.
Karakteristicno je, medutim, za postoperativne fistule da
se inkontinencija manifestira tek nekoliko dana poslije ope-
racije.!#

Dijagnoza je u pravilu laka, a dijagnosticki postupak ide,
prije svega, za diferencijacijom prema »stress« inkontinen-
ciji i ureterovezikalnoj fistuli. Prvo se eliminira eksploraci-
jom vagine za vrijeme punjenja mjehura, a drugo s metilen-
skim plavilom u mjehuru 1 ¢istom gazom u vagini: obojena
gaza ukazuje na vaginalnu, a ¢ista na ureteralnu fistulu. Cis-
toskopija ima svrhu da odredi lokalizaciju i veli¢inu fistule,
te njen odnos prema sfinkteru i ureteralnim udé¢ima, dok
iv. urografija pokazuje mozebitno sudjelovanje uretera u
fistuli.!?

TAKTIKA I TEHNIKA OPERACLJE

Optimalno vrijeme od postanka fistule, odnosno po-
sliednjeg pokusaja rekonstrukcije, ako se zatvaranje ne vrsi
odmabh, jeste 3—6 mjeseci. Toliko je vremena potrebno za
eliminaciju infekta, resorpciju oiilj7ka i uspostavljanje lokal-
nih vaskularnih komunikacija.'?%

Kirurski pristup uveliko ovisi o afinitetu operatera, bu-
duéi da su rezultati podjednaki za oba pristupa.? Ima fakto-
ra koji ipak diktiraju operativnu taktiku. Poznato je na pri-
mjer, da urolog najcesce dobija bolesnika nakon neuspje-
log pokus$aja ginekologa. Kako taj u pravilu operira vaginal-
nim putem, oziljno suzenje vagine daje prednost suprapu-
bi¢nom pristupu.” Sigurno je, medutim, da je prednost va-

ginalnog pristupa u manjem riziku, brzem oporavku, lak-
sem postoperativnom toku i kracoj hospitalizacigi_; otezan
pristup nastoji se izbjec¢i Schultheissovim rezom.>*#

Suprapubi¢na je operacija sigurno indicirana u svim
slu¢ajevima koji traze siroki pristup i izdasnu mobilizaciju
tkiva, a to su 1. visoka 1ukalizacga, 2. veliki promjer fistule i
3. sudjelovanje uretera u fistuli.® Sve drugo, kako je vec spo-
menuto, pitanje je afiniteta operatera, uz napomenu da je
suprapubicni pristup_logi¢niji kod recidivnih fistula, te us-
ke i dugacke vagine ??° Bez obzira na pristup, osnovu svake
tehnike ¢ini ekscizija fistule, siroka mobilizacija do u zdra-
vo tkivo, a linija $va na oba s!oia gstijenke vagine i stijenke
mjehura) ne smiju se pokrivati.) 2?7 Ovakvom tehnikom po-
stize se danas i do 93% izlije¢enja, uz napomenu da fistule s
predisponiraju¢im faktorima (preoperativno zrac¢enje) daju
slabije rezultate. Napominjemo, konacno, da prodor cervi-
kalnog karcinoma u mjehur nalaze supravezikalnu derivaci-
ju sa ili bez ekstenzivne pelvi¢ne kirurgije.

Na Klinici za urologiju Klinicke bolnice »Dr. Mladen
Stojanovic¢« koristi se gotovo isklju¢ivo suprapubi¢ni pri-
stup (smatramo da je naziv »suprapubic¢ni« ispravniji nego
»transvezikalni«, jer se operira transvezikalno, ekstravezi-
kalno i transperitonealno).

Straznja se strana mjehura mobilizira sve do oziljnog
bloka dijelom ekstra, a dijelom transperitonealno. Nakon
toga se mjehur uzduzno otvara. Oba se uretera identificira-
ju pomocu ureteralnih katetera. Prema straga incizija se
produzuje sve do fistule, a zatim se razdvaja, obuhvacajuci
vezikalni otvor fistule i nakon toga opet 1 -2 cm produzuje
prema naprijed (slika 1). Na taj se na¢in mjehur pretvara u
dva velika reznja (slika 2. i 3). Nakon izdasne mobilizacije
obiju stijenki do u zdravo, fistula se i na vaginalnoj strani
ekscidira (rubovi fistule osvjeze), a zatim s neresorbljivim
Savima zatvori. Na ovom mjestu Michalowski ne inzistira
na zatvaranju stijenke vagine, jer je $av na tom mjestu pro-
blematic¢an, ali predlaze dobru drenazu prostora izmedu
mjehura i vagine da se izbjegne stvaranje urohematoma.
Dren se u tom sluc¢aju izvadi direktno kroz vaginalni otvor.”
Drugi, pak, autori predlazu egzaktno zatvaranje obaju sloje-
va, tamponirajuéi vezikovaginalni prostor omentumom.®”
Na na3oj se Klinici inzistira na egzaktnom zatvaranju obaju
slojeva na njihovim zdravim rubovima: ako mobilizacija do
u zdravo tkivo ne uspijeva, fistula nema izgleda na zatvara-
nje s drenazom, omentumonm ili bez njih. Zatvaranje mjehu-
ra vrsi se tako da baza reznja poput ploce pokriva suture va-
ginalne stijenke (slika 5. i 5). U izuzetno povoljnoj situaciji
moze se u tu svrhu koristiti vrsak reznja (sije se dakako u
dva sloja). Ovo je bitan dio operacije kojim se izbjegava me-
dusobno pokrivanje linije $va na vagini i mjehuru. Mjehur
se dalje zatvara na uobicajeni nacin (slika 5). Drenaza mje-
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hura kateterom vrsi se kroz 14 dana ako se radi o svjezoj Osnovna bolest bila je u 4 slué¢aja ginekoloski karcinom.
fistuli (operiranoj neposredno nakon ginekoloske operaci-  Od ovih, tri su bolesnice operirane, pa je u njih neposredni
je). U slucaju kronicne fistule, 4 i vise mjeseci poslije opera-  uzrok fistule bila operacija, dok je u jedne karcinom spon-
cije, kateter ostaje 3 sedmice, a prilikom opetovane operaci-  tano perforirao u mjehur. Sve 4 bolesnice bile su zracene
je taj se rok produzuje. prije ili poslije operacije. U 9 bolesnica fistula je nastala na-
kon ginekoloske, a jedamput nakon obstetri¢ne operacije

VLASTITO ISKUSTVO (zbog nekarcinomske bolesti). U svih 9 bolesnica, izlijecenje

je u 6 postignuto prvom operacijom, a u 3 je operacija tije-

U razdoblju od 5 godina, tj. od 1. 1. 1984. do 31. 12. 1988 kom godine dana uspje$no ponovljena (tablica 1). U svih 13

godine na Klinici za urologiju operirano je 13 bolesnica
zbog vezikovaginalne fistule.

SLIKA 1.
Uzduzna cistotomija s ekscizijom fistule

SLIKA 3.
Reznjato prekrivanje $avi na vaginalnoj stijenci

SLIKA 2. SLIKA 4.
Uzduzno rascijeplijen mjehur: polaganje prvih Savi na mje- Rezanj mjehura potpuno prekriva zatvorenu vaginalnu sti-
huru jenku
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TABLICA 1.

PREGLED OPERIRANIH BOLESNICA ZBOG
VEZIKOVAGINALNE FISTULE

Osnovna bolest Primarna

rekonstrukcija

Broj bolesnica Sekundarna oper

Karcinom 4 Izlijecena 1 Derivacija mokrace
3
Nekarcinomska 9 Izlijecena 6 Izlijecena 3
bolest

bolesnica koridetna je kao primarna operacija suprapubi¢-
na tehnika, kako je to opisano. Deset bolesnica (76,9%) je
izlije¢eno, i to 7 prvom operacijom, a 3 drugom operacijom.

Kod 3 bolesnice operacija nije uspjela, a, kako je pri-
marna bolest bio karcinom, naknadno je izvrsena definitiv-
na derivacija mokrace ureteroileostomijom ili ureterosig-
moidostomijom. Vazno je naglasiti da je prilikom nekarci-
nomske bolesti postignuto sto postotno izlijecenje. Napro-
tiv, u slu¢ajevima gdje je karcinom bio osnovna bolest, od 4
bolesnice, 3 (75%) definitivno nisu izlijecene.

ZAKLJUCAK

Prema nasem misljenju suprapubiéni pristup ima pred-
nost pred vaginalnim, i to iz slijedecih razloga:

1. Vagina je u vecini slucajeva, barem na nasem materi-
jalu, oziljno promijenjena uslijed prethodnih vinckoloskih
zahvata, a najceice zbog (ginekoloskog) pokusaja rekon-
strukcije fistule. Oziljno suzena vagina otezava manipulaci-
ju i iskljucuje siroki pristup i mobilizaciju tkiva.

2. Suprapubicni pristup omogucuje eksploraciju obaju
uretera, njihovo lociranje i preventivno kateteriziranje, a
posebno rjesavanje oziljkom obliteriranog ili, dapace, u fis-
tulu involviranog uretera. Govoreci o prednostima suprapu-
bi¢nog pristupa, ne smije se zaboraviti da je pitanje pristu-
pa u krajnjoj konsekvenci i pitanje afiniteta operatera: ne-
sumnjivo je urologu blizi mjehur od vagine!

Na kraju, suprapubi¢ni pristup otkriva i eventualne rezi-
due ili recidiv karcinoma, sto nalaze supravezikalnu deriva-
ciju, a ne rekonstrukciju. Kao $to se i iz naeg materijala vi-
di, karcinomska bolest kao posredni ili neposredni uzrok
fistule daje vrlo loSe rezultate. Nas je zadatak bio od vreme-
na Trendelenburga, da bolesniku, ako ve¢ ne mozemo po-
moci, nasom terapijom ne uzrokujemo jos vecu stetu.
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Abstract

VESICOVAGINAL FISTULAS (THE PRINCIPLES OF TREATMENT, OUR OWN EXPERIENCE AND RESULTS)

Ruder Novak, Ognjen Kraus and Zoran Bozi¢
Clinic of Urology, Clinical Hospital »Dr. Mladen Stojanoviés,
Zagreb

Today, vesicovaginal fistulas are mostly caused by gyne-
cological operations. Due to vaginal scars resulting from
previous operations, suprapubical access is suggested in
the treatment, because it gives better control of the operati-
ve field and better possibility for tissue mobilisation. The ba-

sic principle of the operative technique is covering of the va-
ginal suture with a bladder flap.

Thirteen cases are presented, treated in a five-year peri-
od. In 10 cases the total success was achieved (76.9 %), i.e. in
7 cases after the first and in 3 cases after the second operati-
on. Three out of four carcinomatous fistulas received a re-
currence of the fistula and a definite suprapubic urinary di-
version was performed.

Key words: vesicovaginal fistula
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