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ABSTRACT
Uterovesical fistulas are rare genitourinary fistulas developing secondary to iatrogenic etiologies. In this 
article, we report a a post- cesarean vesicouteri fistula with review of the literature.
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ÖZET
Uterovezikal fistüller çoğunlukla yatrojenik nedenlerle meydana gelen ve nadir görülen genitoüriner fis-
tüllerdendir. Bu makalede üçüncü sezaryen operasyonu sonrası uterovezikal fistül gelişen bir olgu literatür 
bilgileri eşliğinde sunulmuştur.
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Giriş

Uterovezikal fistüller, genitoüriner fistüller 
içerisinde sınıflandırılan ve çok sık rastlanma-
yan bir hastalık grubudur. Çoğunlukla iyatro-
jenik sebeplerle meydana gelirler. Sezaryen 
sonrası görülen, üriner inkontinansın eşlik 
etmediği, amenore ve siklik hematüriye sebep 
olan uterovezikal fistüllere Youssef sendromu 
denilmektedir.[1] Bu makalede üçüncü sezaryen 
ameliyatı sonrası gelişen bir uterovezikal fistül 
olgusu literatür bilgileri ışığında sunulmuştur.

Olgu sunumu

Otuz beş yaşında kadın hasta öyküde siklik 
hematüri ve amenore şikayetiyle polikliniği-
mize başvurdu. Hastaya 10 ay önce başka bir 
merkezde üçüncü sezaryen ameliyatı yapıldığı 
ve ameliyat sonrası iki ay kateterli tutulduğu 
öğrenildi. Ameliyat sonrası dönemde bir ay 
süreyle yoğun hematürisinin olduğu ve daha 
sonra bu durumun giderek azaldığı belirtil-
mekteydi. Hastada üriner inkontinans yakın-
ması yoktu.

Hastanın tam idrar tahlilinde bol eritrosit oldu-
ğu saptandı. Yapılan sistoskopide, trigonun 

hemen posteriorunda yaklaşık 1,5 cm çaplı fis-
tül ağzı olduğu saptandı (Resim 1). Sistoskopi 
ile eş zamanlı yapılan jinekolojik muayenede 
vajenden sıvı gelişi izlenmedi. Onyedi Fr 
sistoskop ile fistül traktından geçildi ve ute-
rus kornularına kadar ilerlenebildi. Hastanın 
mesanesine steril metilen mavisi verilmesinin 
ardından da vajene geçiş izlenmedi. Olgu 
sunumuyla ilgili gerekli bilgilerin kullanımı 
için hastadan yazılı onam belgesi alındı.

Cerrahi teknik
Hastaya göbek altı median insizyonla ve tran-
sabdominal yaklaşımla fistül onarımı ameliyatı 
yapıldı. İnsizyonu takiben mesane deperitonize 
edildi. Ardından transperitoneal yolla uterus 
anteriorunda, korpus-serviks arasında fistül 
traktına ulaşıldı (Resim 2). Mesane kubbe-
si insize edilerek mesane açıldı ve insizyon 
posteriordaki fistül traktına kadar ilerletildi. 
Fistül traktı mesane ve uterustaki ağızları da 
içine alacak şekilde tamamen eksize edildi  
(Resim 3). Mesane duvarı iki tabaka halinde 
kapatıldı ve mesane serum fizyolojik ile dol-
durulup kaçak olmadığı gözlendi. Uterus duva-
rındaki açıklık sıfır numara poliglikolikasit 
sütür ile iki tabaka olarak kapatıldı. Daha sonra 
yeterli uzunlukta omentum dokusu hazırlana-
rak mesanede onarılan bölgenin üzerine tespit 
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edildi. Hastanın talebi üzerine aynı seansta eş zamanlı olarak 
bilateral tüp ligasyonu da yapıldı. Operasyon sonrası hasta 10 
gün kateterli tutuldu. Ameliyat sonrası birinci hafta ve üçüncü 
ay kontrollerinde hastanın siklik hematüri şikayetlerinin geçmiş 
olduğu öğrenildi.

Tartışma

Uterovezikal fistüller, genellikle sezaryen ameliyatları sonra-
sında meydana gelen, uterus ve mesane arasında oluşan, nadir 
görülen fistüllerdir.[2] Son yıllarda artan sezaryen oranları, 
genitoüriner fistüller gibi ameliyata bağlı komplikasyonların 
görülme sıklığının da artışını beraberinde getirmiştir.[3]

Uterovezikal fistüllerin klinik prezentasyonu çeşitlilik göster-
mektedir. Hastalar üriner inkontinans, amenore ve siklik hema-
türi gibi yakınmalarla başvurabilmektedirler. Ayrıca sekonder 
infertilite ve ilk trimesterde olan düşüklere de sebep olmaktadır-
lar.[4] Bu durumlar hastaların yaşam kalitelerinde düşüşe sebep 
olmaktadır.[1] Siklik hematüri durumunda uterovezikal fistüller-
le beraber endometriozis de düşünülmelidir. Bizim olgumuzda 
Youssef sendromunun klasik triadı olan üriner inkontinans 
olmadan siklik hematüri ve amenore yakınması mevcuttu.[1]

Uterovezikal fistül tanısı, diğer sık görülen ürogenital fistüller 
dışlanarak ve mesaneyle uterus arasındaki fistül traktı gösteri-
lerek konulur.[4] Tanıda intravenöz ürografi (IVU), histerosal-
pingografi, sonohisterografi, sistografi, metilen mavisi testi, 
transvajinal ultrasonografi, pelvik MRG ve sistoskopi gibi 
yöntemler kullanılmaktadır.[5-8] Bu tanı testlerinin avantaj ve 
dezavantajları vardır. Sistografi, vezikovajinal fistüllerde tanı 
koydurucu iken uterovezikal fistüllerde, uterus basıncı mesane 
içi basınçtan yüksek olduğundan dolayı tanıda yeteri kadar yar-
dımcı olamayabilmektedir.[6] Literatürde sonohisterografinin ve 
pelvik MR’ın tanıda yardımcı olabileceği bildirilmektedir. On 
iki uterovezikal fistül hastasının alındığı bir çalışmada pelvik 
MR’ın %100 tanı koydurucu özellikte olduğu gösterilmiştir.
[7] Sistoskopi fistül varlığını ortaya çıkarabilmekte ancak fistül 
geniş değilse, traktının nereye uzandığını belirlemede faydalı 
olamamaktadır. Bizim olgumuzda sistoskopi esnasında geniş 
fistül ağzı görülmüş ve trakttan ilerlenip uterus kornularına 
kadar vizüalize edilerek tanı konulmuştu.

Uterovezikal fistül tedavisinde konservatif veya cerrahi teknik-
ler kullanılmaktadır.[4,9] Eğer uterovezikal fistül tanısı hemen 
doğumdan sonra konulursa, hastanın dört-sekiz hafta kateterli 

Resim 1. Mesanede trigonun hemen arkasında saptanan fistül 
ağzı, sistoskopik görüntü

Resim 3. Fistül ağzının intravezikal görünümü

Mesane içi fistül traktı

Resim 2. Uterovezikal fistül traktı

mesane

uterus
Fistül traktı
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kalması fistül traktının spontan kapanabilmesi için bir şans 
oluşturabilir.[4] Bizim sunmuş olduğumuz olgu, sezaryen son-
rası yaklaşık iki ay kateterli tutulmuş ancak semptomlarında 
düzelme olmamıştı. Uterovezikal fistülün cerrahi onarımında 
transperitoneal, transvezikal ve transvajinal yaklaşımlar gibi 
çeşitli teknikler tanımlanmıştır.[4] Bu cerrahilerdeki temel pren-
sip fistül traktının çıkartılması ve mesaneyle uterus onarıldıktan 
sonra bu dokular arasına destek doku getirmek üzerine kurul-
muştur. Uterus ve mesane arasına omentum dokusu interpozis-
yonu yapılabileceği gibi, literatürde abdominal yağ dokusundan 
serbest yağ dokusu grefti getirilmesi de tanımlanmıştır.[10,11] 
Son yıllarda uterovezikal fistül onarımı için laparoskopik fistül 
onarımı, robotik cerrahi ile fistül onarımı ve tek port laparos-
kopik cerrahi ile fistül onarımı gibi minimal invaziv yöntemler 
bildirilmiştir.[12,13]

Uterovezikal fistül tanısının hemen doğumdan sonra konul-
ması durumunda konservatif tedavi yöntemi uygulanabileceği 
ve seçilmiş vakalarda erken cerrahinin de başarılı sonuçları 
literatürde bildirilmiştir.[2] Cerrahi sonrası dönemde kontrol 
edilemeyen ağrıları olan hastalar ile geniş boyutlu fistülü olan 
hastalarda erken dönemde cerrahi tedavi düşünülebilir.[2]

Uterovezikal fistül onarımı sonrasında hastaların fertiliteleri 
devam edebilmektedir ve literatürde cerrahi sonrası sağlıklı 
gebelik bildirilmiştir.[10] Her ne kadar fistül rekürrens riski 
taşısada, fistül onarımı sonrası oluşan gebeliklerde sezaryenle 
doğum önerilmektedir.[4] Bizim olgumuz bir daha gebe kalmak 
istemediği için hastaya kendi isteğiyle fistül onarımıyla eşza-
manlı olarak bilateral tüp ligasyonu da yapıldı.

Uterovezikal fistüller genellikle istmus üzerinde veya servikste 
lokalize olmaktadırlar ve granülasyon dokusu, kronik enflama-
tuar hücreler ile fibröz dokudan meydana gelmektedirler. Bizim 
sunmuş olduğumuz olguda fistül istmus üzerinde lokalizeydi 
ve patolojik incelemesinde konjesyon ve kronik inflamasyon 
bulguları tanımlanmaktaydı.

Obstetrik cerrahilerden önce mesanenin boşaltılması, cerrahi 
kurallara titizlikle uyulması ve alt segment uterus diseksiyon-
larının dikkatli yapılması uterovezikal fistül oluşum riskini en 
aza indirmektedir.[1,4]

Özellikle jinekolojik ve obstetrik operasyonlar olmak üzere 
pelvik cerrahiler sonrasında genitoüriner fistüller meydana gele-
bilir. Tekrarlayan jinekolojik ameliyatlar ve mükerrer sezaryen 
ameliyatları uterovezikal fistül oluşumu riskini arttırmaktadır. 
Sezaryen sonrası meydana gelen siklik hematürilerde uterovezi-
kal fistüller akla gelmelidir. Hem erken tanıyla beraber uygula-
nan erken cerrahilerin hem de geç saptanan olgularda uygulanan 
cerrahilerin başarı şansı yüksektir.
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