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Məqalədə sidiklik-uşaqlıq yolu fistulu olan 221 xəstənin cərrahi müaləcəsinin nəticələrinin təhlili verilmişdir.  
Xəstələrin yaşı 17 ilə 57 arasında dəyişmiş, orta yaş isə 32 olmuşdur. Xəstəliyin  müddəti 2-3 aydan 31 ilə qədər 
davam etmişdir. Sidikliyin zədələnməsinin etioloji faktorlarını  mamalıq travmaları (45,5%), ginekoloji əməliyyat-
lar ( 55,8%), məişət travması (0,2%), avtotravmalar (0,2%) təşkil etmişdir. 123  xəstəyə transvaginal, 76 xəstəyə 
transvezikal, 16 xəstəyə transabdominal, 2 xəstədə kombinə edilmiş – transveziko-vaginal yolla fistuloplasti-
ka icra edilmişdir.  17 xəstə klinikaya residiv fistulla daxil  olmuşdur. Əməliyyat taktikası sidiklik və uşaqlıq 
yolu divarlarının bir-birinə sıx yaxınlaşmasını tam təmin edən 3-sıralı tikişlərin qoyulmasından və müəllif 
tərəfindən təklif  edilən fistul divarında tədricən kəsik aparmaqla tikişlərin qoyulmasından  ibarət olmuşdur. 
Müəllifin fikrincə, bu üsulu tətbiq etməklə, residivlərin əsas səbəbi olan  yara bucaqlarının qaçmasınin qarşısı 
alınır və fistuloplastikanın nəticəsi bu tikişlərdən asılıdır. Həmin  tikişlər müəllif tərəfindən  əsas və ya  “da-
yaq tikişlər” adlandırılmışdır.  İcra edilən fistuloplastika əməliyyatlarının hamısı uğurlu olmuş və  100% sa-
ğalma müşahidə edilmişdur. Uğurlu nəticələrin alınmasinda müasir tikiş materiallarının mühüm rolu olduğu  
qeyd edlilir.  
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 Sidiklik-uşaqlıq yolu fistulu rastgəlmə tezli-

yinə görə sidik-cinsiyyət  fistulları arasında  üs-
tünlük təşkil edir. Bu fistullar əsasən mamalıq 
və ginekoloji praktikada: doğuş zamanı işemiya 
və ya yatrogen travma nəticəsində əmələ gəlir 
və 95% hallarda təsadüf  olunur [1,2].   

Sidiklik-uşaqlıq yolu  fistullarının  cərrahi 
müalicəsinin, yəni onun tikilməsinin (fistulora-
fiya) əsas prinsipləri 1852-ci ildə C.Sims tərə-
findən işlənmişdir. Bu prinsiplərə görə fistulora-
fiyanın  əsasını fistul kənarında çapıq toxumala-
rının kəsilib kənar edilməsi,  sidikliyin və uşaq-
lıq yolu divarlarının geniş mobilizə edilməsi 
təşkil edir. Sonra orqanların divarları bir-birinə 
ayrıca, tikiş xətlərini bir-birinə nəzərən dəyiş-
dirilməklə tikilir. Tikişlərin tutması üçün sidik-
lik müəyyən müddətə fasiləsiz drenaj  edilməlı-
dır [3]. 

Fistuloplastika müxtəlif cərrahi yollarla: 
uşaqlıq yolundan – transvaginal, sidiklikdən – 
transvezikal və qarın boşluğundan – transperi-
toneal və kombinə edilmiş – transveziko-vagi-
nal yolla həyata keçirilir. Son 15-20 ildə  cərra-
hiyyədə laparoskopik üsullarin və robotik sis-
temlərin tətbiqi veziko-vaginal  fistulların 

tikilməsində də özünü göstərməkdədir. Lakin 
bu tipli təcrübələr çox deyildir [4]. Yerli şərait 
olduqda transvaginal yol  ən optimal sayılır [5]. 

Dünyanın ixtisaslaşdırılmış klinikalarının 
məlumatlarına görə veziko-vaginal fistuloplasti-
kanın nəticələri 85-92% hallarda uğurlu olur. 
Əməliyyatdan sonra makrohematuriya 2%, ya-
ranın irinləməsi 1,2%, fistulun residiv verməsi 
8-15% təşkil edir [6].  

Tədqiqatın material və metodları. Son 32 il 
(1990-2022 illər) ərzində ATU-nun Urologiya ka-
fedrasında sidiklik-uşaqlıq yolu fistulu ilə 221 xəstə 
cərrahi əməliyyat olunmuşdur. Xəstələrin yaşı 17 ilə 
57 arasında dəyişmişdir (orta yaş  32).  Xəstəlik 2-3 
aydan 31 ilə qədər  davam etmişdir. Sidikliyin 
zədələnməsinin etioloji faktoru kimi mamalıq trav-
maları – 45,5%, ginekoloji əməliyyatlar – 55,8%, 
məişət travması – 0,2%, avtotravmalar – 0,2% təşkil 
etmişdir. 

Sidiklik-uşaqlıq yolu fistulunun yaranmasına sə-
bəb olan ginekoloji əməliyyatların 96%-i ginekoloji 
orqanların şiş xəstəliklərinə, 1,5%-i  yumurtalığın 
irinləmiş kistasına, 1%-i  ön kolporafiyaya və  0,3%-
i atreziya olunmuş uşaqlıq yolunun bərpasına görə 
aparılmışdır. 2 (0,1%) qadında geniş sidiklik-uşaqlıq 
yolu fistulu koitus per uretram nəticəsində uretranın 
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destruksiyası nəticəsində əmələ gəlmişdir. 
Xəstələr fistulların sidiklik divarında lokalizə 

olunmasına görə fərqlənmişdir. Belə ki, mamalıq 
travması nəticəsində əmələ gəlmiş fistullar əsasən si-
diklik boynu və veziko-uretral nahiyədə, ginekoloji 
fistullar isə uşaqlıq yolunun güdülündə və tağ hissə-
lərində yerləşmişdir. Sidiklik-uşaqlıq yolu fistulu 
191 xəstədə tək, 13 qadında bir neçə (çoxlu) olmuş-
dur. Bir qadında avtotravma nəticəsində əmələ gəl-
miş geniş sidiklik fistulu sol tərəfdə böyük-cinsiyyət 
dodaqları nahiyəsinə açılmışdır.  

221 xəstədən 17 nəfərdə fistulun residivi olmuş-
dur. Klinikamıza daxil olana qədər 2 nəfərə 4 dəfə, 5 
nəfərə 2 dəfə, 2 qadına 1 dəfə effektsiz fistu-
loplastika əməliyyatları aparılmışdır. Qeyd etmək 
istəyirik ki, 4 dəfə fistul residivi olan bir  qadın 2 
dəfə Rusiyada (Moskva şəhərində), 1 dəfə Ukray-
nada (Kiyevdə) və sonuncu dəfə Bakıda özəl 
klinikaların birində cərrahi müalicə almış, nəticə isə 
uğursuz olmuşdur. 

Fistuldan sidiyin fasiləsiz axması 13 xəstədə si-
diklik daşlarının yaranmasına səbəb olmuşdur. Si-
diklik uşaqlıq yolu fistulu ilə 25 il yaşayan 57 yaşlı 
qadında sidikliyin nəhəng daşını, rayon xəstəxanala-
rının birində açıq əməliyyatla belə xaric etmək 
mümkün olmamışdır. Daşın qonşu orqanlara komp-
ressiyası bu qadını daimi yataq xəstəsinə çevirmiş-
dir. Klinikamızda yenidən əməliyyat aparmaqla bu 
daşı parçalayıb xaric etmək və sonradan transvaginal 
yolla fistuloplastika icra etməklə xəstəni reabilitasiya 
etmək mümkün olmuşdur. Daşın ümumi çəkisi  
796 q olmuşdur.                                                                       

Sidiklik-uşaqlıq yolu fistulunun 4 xəstədə kon-
servativ müalicə nəticəsində spontan (sərbəst) bağ-
lanması müşahidə edilmişdir. Təcrübə göstərir ki, 
ancaq ginekoloji fistulların sərbəst bağlanmaq ehti-
malı vardır.  

Plastik əməliyyat zamanı, icra yolundan asılı ol-
mayaraq, fistul nahiyəsində çapıq toxumaların tama-
milə kənar edilməsi, fistulun divarlarının kifayət qə-
dər azad edilməsi (Ditelin ayırma üsulu) əsas meyar 
kimi qəbul edilmişdir. Bu üsulla 217 xəstəyə 220 fis-
tuloplastika əməliyyatı aparılmışdır. Fistuloplastika 
zamanı qonşu orqan və toxumalardan istifadə edil-
məmiş, ancaq yerli toxumalar hesabına birbaşa plas-
tika icra edilmişdir. 

Müzakirə. Transabdominal  fistuloplastika 
18 xəstəyə aparılmışdır. Əməliyyat 11 xəstədə 
ümumi qəbul edilmiş üsulla, geniş fistul ilə 3, 
residiv fistulu olan 4 xəstədə isə klinikamızda 
işlənmiş üsulla  aparılmışdır.  

Transvaginal yolla 123  xəstəyə plastik əmə-
liyyat icra edilmişdir.  Bundan əlavə, uretro-
vezikal  və halqavari fistulu olan 9 xəstəyə əmə-
liyyat transvaginal aparilmışdır. Əvvəlcədən si-
dikliyə uretral kateter salınmışdır. Sidik axarı 

dəliklərinin mühafizəsi üçün kateterin balonu 
35-40 ml məhlulla doldurulmuşdur. Sonra fistul 
kanalına kateter daxil edilmişdur. Bu kateterlə 
fistul dəliyinin uşaqlıq yolu dəhlizinə yaxın-
laşdırılması təmin edilir.  

 Son 10 ildə transvaginal fistuloplastika əmə-
liyyatlarını öz məxsusi metodumuzla həyata ke-
çirmişik. Bu üsul ayrılmış sidiklik və uşaqlıq 
yolu divarlarının bir-birinə sıx yaxınlaşmasını 
tam təmin edən 3-sıralı tikişlərin qoyulmasın-
dan və fistul divarında  kəsiyin  tədricən aparıl-
masından ibarətdir. Bu zaman fistul  kəna-
rındakı çapıq halqa kəsilə-kəsilə sərbəstləşmiş 
uşaqlıq yolu divarına poliqlikol sapları ilə (№2) 
tək-tək tikişlər qoyulur. Bu münvalla  fistuldan 
azad olmuş sidikliyin divarı tikişə götürüldüyün-
dən yaranın  bucaqları qaçmır, residivlərin əsas 
səbəbinin qarşısı alınır! Fistuloplastikanın nəti-
cəsi bu tikişlərdən asılıdır. Sonra kateter, üzəri-
nə “üzük kimi taxılmış” görünən fistul halqası 
xaric edilir. Biz bu tikişləri (I sıra) əsas və ya  
“dayaq tikişlər” adlandırırıq. Sonra uşaqlıq yo-
lunun çapıqdan sərbəstləşdirilmiş divarı (para-
vaginal toxuma) № 3/0 poliqlikol sapları ilə U-
vari tikişlərlə (II sıra) tikilir. Sonra isə artıq bi-
ri-birinə söykənən uşaqlıq yolunun selikaltı 
qatına və selikli qaşasına  (№ 0) vikril saplarla 
(III sıra) yaxınlaşdırıcı tək-tək tikişlər qoyulur. 
Uşaqlıq yolunda 1 sutka müddətinə yodlu məh-
lullar (betadin, yosept və s.) hopdurulmuş tənzif 
tampon saxlanılır (şəkil 1).  

Müasir tikiş materialları möhkəmliyi  və ste-
rilliyi ilə fərqlənir, gec sorulur, toxuma reak-
siyası zəifdir, toxumalar arasında yad cismə 
çevrilmir, uşaqlıq yolu divarından sökülməsinə  
ehtiyac qalmır. 

Transvezikal fistuloplastika 76 xəstəyə apa-
rılmışdır. Bu zaman fistul kanalına anteqrad ola-
raq Foley kateteri salınmış kateterin balonuna 
fistulun ölçüsündən asılı olaraq 30-40 ml maye 
doldurulmuşdur. Kateteri dartılaraq fistulun kə-
narı yara səthinə yaxınlaşdırılmışdır. Fistul ətra-
fında dairəvi kəsik aparılaraq əvvəl sidikliyin 
divarı uşaqlıq yolundan 1,5-2 sm məsafədə ayrı-
lmışdır. Bundan sonra, uşaqlıq yolu divarında 
bizim modifikasiya ilə fistul dəliyini əhatə edən 
dairəvi kəsik aparılmışdır. Uşaqlıq yolu divarına 
qoyulmuş tikişlər bağlanılır. Daha sonra heç bir 
gərginlik olmadan bir-birinə yaxınlaşmış sidik-
lik divarına № 2/0 poliakril saplarla sidikliyin 
seroz və əzələ qatına tək-tək tikişlər qoyulur, 
sonda sidikliyin selikli qişası üçüncü sıra № 2/0 
ketqut sapları ilə yaxınlaşdırılır.   
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Şəkil 1. Transvaginal fistuloplastikanın mərhələləri: 1 – fistulun təftişi: uretraya və fistul 
dəliyinə Foley kateteri salınmışdır; 2 – fistul dəliyi ətrafında halqavari kəsik aparılmışdır;  
3 – çapıqdan ibarət  fistul  halqası kateterə “üzük kimi” taxılmış, sidiklik divarına tək-tək 
tikişlər qoyulmuşdur; 4 – ikincici sıra tikişlər; 5 – son görünüş. 

 
 
Transvezikal fistuloplastika zamanı sidikli-

yin selikli qişa və selikaltı qatına, sidik daşları-
nın əmələ gəlməsinin profilaktikası məqsədi ilə, 
ketqut sapları qoymaq məsləhətdir. Çünki bu 
halda düyünlər sidiklikdə qalır.   

Kombinə edilmiş yolla 6 xəstədə transvezi-
ko-vaginal fistuloplastika icra edilmişdir. Bunun 
səbəbi həmin xəstələrdə sidik axarı dəliyinin 
fistul dəliyinə bilavasitə açılması olmuşdur. On-
larda 2 nəfərə sidik axarına stent salmaqla trans-
vezikal fistuloplastika, digərinə isə fistuloplasti-
ka ilə bərabər ureterosistoneostomiya aparılmış-
dır. Daha 3 xəstədə transvaginal girişlə başladı-
ğımız əməliyyatı bu yolla sona çatdırmaq prak-
tik olaraq mümkün olmamışdır. 1 xəstədə dar 
uşaqlıq yolu, diğərində fistulun çox hundur yer-
ləşməsi, daha xəstədə periton boşluğunun zədə-
lənməsi nəticəsində orqanlarının uşaqlıq yoluna 
boşalması olmuşdur. Bu səbəblərdən ikinci yol 
– sidiklik açılmışdır.  

Fistuloplastika yolundan asılı olmayaraq bü-
tün xəstələrdə sidiklik Foley kateteri ilə drenaj 

edilmişdir. Fistulun ölçülərindən və uretranın 
patoloji prosesə qoşulmasından asılı olaraq  ka-
teter sidiklikdə bəzən 8 gün (xəstədə tenezmlər 
olduqda) əksər hallarda 10, geniş fistulların ti-
kilməsindən sonra 12, nadir hallarda 14 gün 
saxlanmışdır. Tenezmlər (sidik ifrazına çağı-
rışlar) olduqda xəstələrə  antixolinergik prepa-
ratlar (tolterol, solifenasin və s.) verilmişdir. 

Beləliklə, kinikamızda 221 xəstəyə icra 
edilən fistuloplastika əməliyyatlarının hamısı 
uğurlu olmuş və 100% sağalma müşahidə edil-
mişdur. Hərçənd ki, bizim fistuloplastika apar-
dığımız və residiv müşahidə edilən  2  (0,9%) 
xəstədə təkrar əməliyyatlar aparılmış və onlar 
sağalmışdır.  

Sidik-cinsiyyət fistullarına görə müxtəlif cər-
rahi yollarla aparılan fistuloplastik əməliyyatlar 
və klinik müşahidələr bizə aşağıdakı ümumi nə-
ticələr çıxarmağa imkan vermişdir.  

1. Plastik əməliyyat vaxtının düzgün təyin 
edilməsi, xəstələrin əməliyyatönü hazırlığı və 
rasional əməliyyat yolunun seçilməsi fistulop-
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lastikanın uğurlu olmasını təmin edən mühüm 
amillərdir; 

2. Fistuloplastika zamanı  “dayaq” tikişlərin 
qoyulması residivlərin qarşısını  alır;  3 sıra (2-
ci sıra U-vari) tikişlərin qoyulması sidikliyin 
uşaqlıq yolu və sidiklik divarları arasında toxu-
ma mayesinin yığıla biləcəyi boşluqların 
(«ölü») sahələrin) aradan qalxmasını və əməliy-
yatın uğurlu olmasını təmin edir.  

3. Sidiklik-uşaqlıq yolu fistullarına görə apa-
rılan plastik əməliyyatların uğurlu nəticələri ti-
kiş materialından, tikişlərin qoyulma texnikasın-

dan, yaranın və sidikliyin adekvat drenaj edil-
məsindən, həmçinin əməliyyatı aparan cərrah-
uroloqun bu sahədə təcrübəsindən asılıdır.  

4. Fistuloplastika yolunun seçilməsi cərrahın 
təcrübəsindən, fistulun ölçüsündən və lokaliza-
siyasından asılıdır. Fistulun plastikası üçün 
uşaqlıq yolundan giriş daha fizioloji sayılır. 
Uşaqlıq yolu geniş olduqda və fistul dəliyini 
uşaqlıq yolu dəhlizinə yaxınlaşdırmaq mümkün 
olduqda fistulorafiya üsulu daha çox əlve-
rişlidir. 
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Резюме. В статье представлен анализ оперативного лечения 221 больных с мочепузырно-

влагалищным (везико-вагинальным) фистулом. Возраст больных был от 17-и до 57 лет (средний 
возраст – 32 года). Продолжительность фистулы варьировал от 2-3 месяцев до 31 года. Этиологи-
ческими фактороми фистулы  являлись:  в 45,5% акушерская травма, в 55,8%  гинекологические 
операции, в 0,2%  бытовая травма, в 0,2%  автомобильная травма. У  123 больных операция по 
устранению фистулы (фистулопластика) выполнена трансвагинально, у 76 больных  трансвези-
кально, у 16 – трансабдоминально, а у 2-х  комбинированным (трансвагинально-везикальным) мето-
дом. У 17 больных была рецидивная фистула. Во время фистулопластики по принципу предложен-
ному автором накладывались трёхрядные швы, которые автор накладывал по мере диссекции краев 
фистулы. По мнению автора такой метод накладывания швов предотвращает расхождение краев 
раны, тем самым способствует значительному снижению риска рецидивов. Автор называет эти швы 
«укрепляющими». Все операции прошли удачно, в 100% случаев наблюдалось выздоровление. Успех 
операций также зависит от использования современного шовного материала. 
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Summary. The article presents an analysis of surgical treatment of 221 patients with vesicovaginal fistula. 

The age of the patients was 17-57 years (average age - 32 years).  The duration of the fistula varied from 2-3 
months to 31 years. The etiological factor of fistula was: obstetric traumas in 45.5%, gynecological surgeries 
in 55.8%, household traumas in 0.2%, car traumas in 0.2%. In 123 patients, the fistula removal operation 
(fistuloplasty) was performed transvaginally, in 76 patients - transvesically, in 16 - transabdominally, and in 
2 - combined (transvaginally-vesically) method. 17 patients had fistula recurrence. During fistuloplasty, 
according to the principle proposed by the author, 3-row stitches were applied, which the author applied as 
the edges of the fistula were dissected. According to the author, this method of suturing prevents wound 
dehiscence, thereby significantly reducing the risk of recurrence. The author refers these seams 
"strengthening". All operations were successful, recovery was observed in 100% of cases. The success of 
operations also depends on the use of modern suture material. 
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