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UVOD

Vezikovaginalne fistule su jedno od najne­
ugodnijih stawa za bolesnicu, kako s medi­
cinskog, tako i sa socijalnog aspekta. Tač­
na incidencija vezikovaginalnih fistu­
la nije poznata, ali se procewuje na 0,3-
2%. U zemqama s razvijenom ginekološko-
akušerskom službom najčešći razlog na­
stanka vezikovaginalnih fistula (u više 
od 90% slučajeva) jesu ginekološke opera­
cije tokom kojih je rađena abdominalna hi­
sterektomija. Osim ginekoloških i urolo­
ških operacija, kao uzroci nastanka ovih 
fistula navode se komplikovani porođa­
ji, lečewe jonizujućim zračewem, maligni­
teti, povrede i infekcija [1, 2].

Prema lokalizaciji, fistule mogu biti 
visoke, ukoliko polaze s fundusa mokrać­
ne bešike, sredwe postavqene, ukoliko na­
staju iza trigonuma mokraćne bešike, i ni­
ske, ukoliko su u visini trigonuma i vrata 
mokraćne bešike.

U literaturi je poznat veliki broj hi­
rurških tehnika koje se primewuju za le­
čewe vezikovaginalnih fistula. Razliku­
ju se abdominalni ili vaginalni pristup, 
a opšti princip je odvajawe komunikaci­
je između bešike i vagine, zatvarawe otvo­

ra na bešici, interponirawe različitih 
tkiva i zatvarawe vagine [3-8].

Posebnu grupu čine fistule nastale na­
kon primene jonizujućeg zračewa, koje iza­
zivaju obliterirajući endarteritis, što ka­
snije dovodi do nekroze i propadawa tki­
va i gubitka elastičnosti zida vagine [9]. 
Zbog ovakvih promena, wihovo zatvarawe 
predstavqa veliki problem i izazov za iz­
bor adekvatne hirurške tehnike.

U radu je prikazan postupak zatvarawa 
velikih vezikovaginalnih fistula tran­
svaginalnim pristupom uz korišćewe ko­
žnog režwa velike usne polnih organa kod 
tri bolesnice kod kojih su ove fistule na­
stale nakon jonizujućeg zračewa.

PRIKAZI BOLESNIKA

Od maja 2007. do januara 2008. godine tri 
žene stare 47, 53 i 62 godine (prosečno 54 
godine) operisane su zbog teških veziko­
vaginalnih fistula nastalih nakon leče­
wa jonizujućim zračewem. Dve bolesnice su 
lečene zbog karcinoma grlića materice, a 
jedna zbog karcinoma rektuma. Fistule su 
nastale 11, 20, odnosno 26 meseci (proseč­
no 19 meseci) nakon zračne terapije. Od na­
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stanka fistule do operacije proteklo je 25, 28, odno­
sno 40 meseci (prosečno 31 mesec). Prečnik fistula 
bio je 2 cm, 4 cm i 4,5 cm (prosečno 3,5 cm) (Slika 1). 
U sva tri slučaja prethodni transvezikalni pristup 
nije doveo do uspešnog lečewa. Pre operacije bole­
snica urađeni su standardni ginekološki pregled, 
ehosonografija i cistoskopija. S obzirom na to da 
cistoskopijom nije utvrđen bliski kontakt uretera 
s mestom fistule, daqa ispitivawa u tom pravcu ni­
su vršena. Na taj način potvrđena je sredwa fistula 
kod dve bolesnice i niska fistula kod jedne.

Hirurška tehnika

Transvaginalni pristup fistuli omogućen je incizi­
jom po Šuhardu (Schuchardt), čime se jasno vizuelizuje 
neprirodna komunikacija između vagine i mokraćne 
bešike. Razdvajawe bešike od vagine vrši se veoma 
pažqivo, kako bi se sprečila daqa povreda zida be­
šike. Neelastični, fibrozno izmeweni ivični pojas 
oko fistule se uklawa kružnim isecawem u širini 
od nekoliko milimetara dobijawa dobro prokrvqe­
nih ivica (Slika 2). Nakon odvajawa bešike, fistu­
lozni otvor se zatvara resorptivnim šavovima (Sli­
ka 3). Od velike usne koja je bliža fistuli formira 
se kožni režaw nešto većih dimenzija od oštećewa 
na vagini. Kožni režaw se mobiliše zajedno s pra­
tećim krvnim sudovima i masnim tkivom u dužini 
koja je dovoqna da se bez tenzije dosegne do oštećewa 
(Slike 4 i 5). Pažqivom preparacijom formira se tu­
nel ispod bočnog zida vagine, počev od mesta fistu­
le, i nastavqa ka odgovarajućoj velikoj usni (Slika 
6). Kroz formirani tunel se provlači kožni režaw s 
pratećom vaskularizovanom peteqkom i masnim tki­
vom. Režaw se fiksira pojedinačnim resorptivnim 
šavovima za oštećewe na vagini tako što se vasku­
larna peteqka i masno tkivo postavqaju preko ša­
vova na mokraćnoj bešici. Kožna površina režwa 
ostaje okrenuta ka šupqini vagine (Slika 7). Dodat­
na fiksacija režwa vrši se sa dva pojedinačna ša­
va u predelu otvorene velike usne, kako bi se spreči­
lo pomerawe ili uvrtawe vaskularne peteqke. Sle­
di postavqawe drenaže i zatvarawe otvora na veli­
koj usni (Slika 8).

Posle operacije savetuje se primena cefalospo­
rinskih antibiotika u punoj terapijskoj dozi u tra­
jawu od sedam dana, a nakon toga u profilaktičkoj do­
zi sve vreme nošewa urinarnog katetera. Urinarni 
kateter se ostavqa četiri nedeqe. Radi smawewa na­
dražajnih i bolnih senzacija mokraćne bešike, sa­
vetuje se primena antiholinergika. Dva meseca nakon 
operacije cistoskopski pregled u lokalnoj anesteziji 
i mikciona cistouretrografija su vršeni radi pro­
vere rezultata lečewa.

Bolesnice su posle operacije klinički nadgledane 
13, 17 i 18 meseci (prosečno 16 meseci). Kod sve tri 
žene postignut je dobar rezultat lečewa, bez dodat­
nog oticawa urina. Takođe, nije bilo intraoperaci­

onih, niti postoperacionih komplikacija. Hospi­
talizacija je trajala četiri dana. Dve bolesnice su 
prijavile da vode normalan seksualni život. Sve su 
normalno mokrile i nisu imale problema u vezani s 
urinarnim sistemom.

DISKUSIJA

Hirurško lečewe vezikovaginalnih fistula je veli­
ki izazov za hirurga i zahteva dobro poznavawe anato­
mije zahvaćene regije, etiologije fistula i principa 
rekonstruktivne hirurgije. Pre svakog hirurškog za­
tvarawa vezikovaginalne fistule neophodno je upo­
znati se s wenim poreklom, wenom veličinom i loka­
lizacijom, te stawem okolnog tkiva. Postoji veliki 
broj hirurških tehnika koje se razlikuju po načinu 
pristupa, materijalu koji se koristi za interponi­
rawe bešike i vagine, a u posledwe vreme i u sve če­
šćoj primeni laparoskopije s robotskom tehnologi­
jom, koja iskqučuje potrebu za opsežnim abdomenskim 
pristupima [3-8]. Operacije vaginalnim pristupom 
su mawe invazivne, s prihvatqivim rezultatima i ne 
zahtevaju posebne postoperacione mere. Mnogo češće 
se primewuje abdomenski pristup, posebno u urolo­
škoj doktrini i kada je neki od uretera u bliskom 
kontaktu s mestom fistula, te je neophodno uraditi 
ponovnu implantaciju uretera. Uspeh lečewa veziko­
vaginalnih fistula je, prema podacima iz literatu­
re, od 70% do 100%, s veoma sličnim rezultatima bilo 
da je u pitawu jedan ili drugi pristup. U poređewu s 
pristupima, prosečni uspeh je 91% kod vaginalnog, a 
97% kod abdomenskog pristupa. Ovde se misli na bo­
lesnice koje nisu lečene jonizujućim zračewem [10].

Poseban problem su fistule nastale nakon jonizu­
jućeg zračewa, koje se po mnogo čemu razlikuju od fi­
stula nastalih usled drugih uzroka i zahtevaju mno­
go opsežnije hirurško lečewe. One mogu nastati na­
kon dugotrajnog latentnog perioda od jedne godine 
do trideset godina. Period potreban za wihovu pot­
punu konsolidaciju, tj. epitelizaciju, mnogo je duži 
nego kod drugih fistula. Terapijske doze jonizujućeg 
zračewa izazivaju obliterirajući endarteritis, ko­
ji uništava tkivo i dovodi do gubitka elastičnosti. 
Rezultat su fistule velikih dimenzija, sa značajnim 
oštećewem okolnog tkiva, zbog čega zatvarawe ovakvih 
neprirodnih komunikacija predstavqa veoma zahtev­
nu hiruršku intervenciju. Zato je tokom hirurškog 
zahvata neophodno kružno odstraniti ivični pojas 
izmewenog tkiva oko fistule i obezbediti dobro va­
skularizovane ivice za pokrivawe oštećewa na va­
gini. Stepen uspeha je, prema podacima iz literatu­
re, od 40% do 100% [11].

Hirurškom lečewu ne treba pristupati pre nego 
što se fistula konsoliduje, odnosno fistulozni ka­
nal potpuno epitelizuje i sanira infekcija. U prvih 
šest do osam nedeqa od nastanka fistule postoji mo­
gućnost wenog spontanog zatvarawa. Period od pojave 
fistule do potpune konsolidacije obično traje naj­



358 Станојевић Д. и сар. Лечење везиковагиналне фистуле настале након јонизујућег зрачења кожним режњем велике усне

doi: 10.2298/SARH1006356S

Слика 4. Прављење тунела иза вагине кроз који ће бити провучен 
режањ од велике усне
Figure 4. Creation of a tunnel behind the vagina through which la­
bia majora flap will be pulled

Слика 3. Затворена мокраћна бешика
Figure 3. Closed bladder (vesica)

Слика 1. Отвор везиковагиналне фистуле
Figure 1. Opening in vesicovaginal fistula

Слика 2. Одвојен зид мокраћне бешике од зида вагине
Figure 2. Vesical wall separated from the vaginal wall



359

http://srpskiarhiv.sld.org.rs

Srp Arh Celok Lek. 2010;138(5-6):356-361

Слика 6. Издвојен режањ велике усне с васкуларном петељком
Figure 6. Separated labia majora flap with vascular stalk

Слика 7. Након провлачења кроз тунел иза вагине, кожа режња 
велике усне ушивена је с ивицом вагине
Figure 7. After being pulled through tunnel behind the vagina, labia 
majora flap skin is sutured to the egde of vagina

Слика 8. Изглед велике усне након операције
Figure 8. Appearance of labia majora after surgery

Слика 5. Опсечена кожа велике усне од које ће се направити режањ
Figure 5. Cropped labia majora skin which will be used to create flap
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mawe četiri meseca. Operaciji treba pristupiti tek 
nakon što se ustanovi da se prečnik fistuloznog ka­
nala više ne povećava.

Lečewe se može izvesti bilo abdomenskim, bilo 
vaginalnim pristupom, a za dobar uspeh je neophodno 
obezbediti dobro vaskularizovano tkivo, koje se po­
stavqa između zidova bešike i vagine. Osnovni pro­
blem je neelastična vagina i nemogućnost dovoqne mo­
bilizacije, posebno kada je prethodno već pokušano 
zatvarawe fistule. Oštećewa na vaginalnom zidu su 
obično veća i wihovo zatvarawe je osnovni problem. 
S obzirom na iskustvo u zatvarawu jatrogenih i tra­
umatskih vezikovaginalnih fistula Marcijusovim 
(Martius) režwem [12], počeli smo s korišćewem va­
skularizovanog kožnog režwa velike usne u lečewu 
velikih fistula nastalih posle zračewa. Kako je va­
skularizacija ovoga režwa ista kao i vaskularizaci­
ja Marcijusovog režwa, wegovo odvajawe i formirawe 
vaskularne peteqke se radilo po istim principima. 
Kožni režaw velike usne je odličan izbor za zatvara­
we takvih oštećewa kod fistula sredwe i niske loka­
lizacije. Prednost je u wegovoj mobilnosti i moguć­

nosti uzimawa režwa dovoqne veličine. Takođe, pra­
teća vaskularizovana peteqka s masnim tkivom je od­
ličan materijal za odvajawe šavnih linija između be­
šike i oštećewa vagine. Mana ovoga režwa je postoja­
we dlaka na wemu, ali se taj problem uspešno rešava 
trajnom depilacijom pre operacije. Drugi nedostatak 
je mogućnost retrakcije vagine posle hirurškog le­
čewa. Zbog toga je ovu tehniku potrebno primewivati 
kod sredwe i nisko lociranih fistula. Takođe, tokom 
operacije se adekvatnom mobilizacijom režwa može 
izbeći mogućnost retrakcije vagine. Rezultati leče­
wa sve tri prikazane bolesnice bili su obećavajući.

Uspešno lečewe fistula moguće je samo ukoliko 
su ispuweni osnovni principi: izbor pravog vreme­
na za operaciju, adekvatna mobilizacija anatomskih 
struktura s uklawawem devitalizovanog tkiva, kori­
šćewe vaskularizovanog režwa i dovoqna kateteri­
zacija bešike posle operacije. Korišćewe kožnog 
režwa velike usne je dobar izbor za zatvarawe sred­
we i nisko lociranih vezikovaginalnih fistula, po­
sebno ukoliko su u pitawu fistule većih dimenzija 
nastale kao posledica zračne terapije.
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SUMMARY
Introduction Vesicovaginal fistula can occur after delivery, 
gynaecologic or urologic surgery, irradiation therapy or as 
destruction caused by a tumour or trauma. The main problem 
after irradiation is decreased elasticity of the tissue around the 
fistula. We present our experience in the treatment of three 
patients with vesicovaginal fistula using a labia maiora skin flap.
Case Outline From May 2007 to January 2008 three patients 
with vesicovaginal fistula were treated using labia maiora skin 
flap. The fistulae occurred after mean 19 months (11, 20 and 26 
months) following irradiation therapy applied to treat malig­
nant disease. The mean age of the patients was 54 years (47, 53 
and 62 years). The mean diameter of the fistulae was 3.5 cm (2, 
4 and 4.5 cm). Using transvaginal approch, all devitalized and 

fibrous tissue was removed with the closure of the bladder wall. 
The labia maiora skin flap with good vascularization was trans­
posed to close the defect and anastomozed to the vagina. The 
mean follow-up was 16 months (13, 17 and 18 months). Labia 
maiora skin flap size was mean 3.7 cm (2.6, 3.7 and 4.8 cm). 
We achieved satisfactory outcome in all patients. There were 
neither postoperative complications nor fistula recurrence.
Conclusion Labia maiora skin flap presents a good alterna­
tive for surgical treatment of vesicovaginal fistula. The flap is 
more adequate for larger defects and for the repair of fibrously 
changed vaginal wall which is present after irradiation therapy.

Keywords: vagina; bladder; vesicovaginal fistula; labia maiora; 
reconstruction; radiation therapy
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