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Bladder

Fistula




Etiologia
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Prevaléncia estimada 1,5/1000 partos 1:95 histerectomia radical por neoplasia
(Muleta 2007) 1:540 histerectomia abdominal por doenca benigna

1: 2041 histerectomia vaginal por doenca benigna
(Hilton 2012)

82.000 novos casos / ano



Parto obstruido
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Fistulas devido a cirurgia pélvica
Factores de risco

e Aderéncias pélvicas

* Radioterapia prévia

* Distorcao da anatomia pélvica
* Cirurgias preévias

* Cirurgia prolongada

Bai SW 2006



Diagnostico clinico

ASPECTOS A AVALIAR:

* Localizacao

* Dimensoes

* Estado dos tecidos

 Envolvimentoda
uretra

 Envolvimentodos
ureteres

.. e

Imagem gentilmente cedida pelo Prof. Sherif Mourad



Confirmacao

I nse rl rcom p ressa na Vesico Vaginal Fistula f Urinary Bladder
vagina

Inserir sonda vesical
e insuflaro balao

Encher a bexigacom
azul de
metileno+soro
(200cc)

Puxar a sonda
vesical

Rectum

Interpretacao:

e Compressaazul=FVWV

* Compressaazulapenasnaextremidade externa=incontinéncia
e Compressanormal:ausénciade FVV

e Compressamolhada, masnao azul = fistula ureterovaginal?



TESTE DAS 3 ESPONJAS

Chapple C, Turner-Warwick, BJUI
2005




Classificacao de Waaldijk

e Distancia entre o meato
uretral externo e o bordo
CINEIERINTIE

 Envolvimento
circunferencial/ ndo-
circunferencial da uretra

 Maior diametro da fistula
* >2 cm: pequena
e 2-3cm: média
* 4-5cm: grande
* 6+ cm: extensa



TRATAMENTO



Indicadores de cura 100%:

Continéncia completa, diurna e nocturna
Auséncia de IUE
Capacidade vesical > 200 mL

Auséncia de dispareunia
Sem amenorreia traumatica
Capacidade fértil preservada (qg.a.)




Tratamento

A complexidade e sucesso dependem de:

* Tipo de fistula (etiologia)

Tamanho

Grau de fibrose

Envolvimento da uretra, ureteres e bexiga

Pos-operatorio e compliance do doente
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Figure 1. Algorithm to describe the management of fistula detected early (less than 75 days after obstr
fabour) or later

De Ridder et al —Fistula — Incontinence — 5t Edition 2013; 5" International Consultation on Incontinence, 2012




Eficacia do tratamento conservador

Authors Spontaneous
closure

Latzko

Falk & Orkin

Frang et al

Gorrea et al

Davits & Miranda

Tancer

Chittacharoen & Theppissai

Soong & Lim
Dogra & Nabi
Milicic et al
Mathevet et al
Lent2

Hilton
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Confidence interval

Bazi, 2007



Tratamento conservador

O seusucesso € a excepcao, nao a regra.
* Considerar apenas se:

— Fistulas < 1cm
— Fistulas recentes
— Tecido saudavel e bem vascularizado



Tratamento cirurgico - opcoes

Reparacao vaginal
Reparacao abdominal aberta

Reparacdao abdominal laparoscdpica / robdtica

Derivacao urinaria




Quando operar?

* Apenas estudos retrospectivos, a maioria nao mostrando
diferencas nos resultados.

e Paradigma classico:

— 2-3 meses na VVF pos-cirurgicas: Tendéncia para
antecipacao: logo que identificadas (<2 semanas)

— 3-6 meses na VVF obstétricas (|, edema, demarcacao do
tecido isquémico)

— 6-12 meses nas VVF p6s-RT (| vascularizacao)

Na pratica, nao ha um timing consensual...decidir caso-a-caso



Principios basicos de reparacao de
fistulas

Exposicao adequada
Encerramento em multiplos planos
Interposicao de tecidos

Suturas nao sobrepostas

Minimizar risco de hemorragia/hematoma

Minimizar risco de infeccao




Cirurgia da FVV — Abordagem

Exposicao

Funcao sexual

Retalhos adjuvantes

Fistula do trigono/ colo
vesical

Sem alteragaona
morfologia vaginal

Omento

Retalho peritoneal
Retalho de recto do
abdomen

Fistula alta pode ser dificil
de expor

Risco de encurtamento
vaginal

Retalho de Martius
Retalho peritoneal
Pele gluteos
Retalho gracilis




Indicacoes relativas

* ABDOMINAL

Fistulas grandes
Fistulas altas

Fistulas pos-RT
Falhanco de abordagem
vaginal

Bexiga de baixa capacidade
(ampliacao concomitante)

Necessidade de
reimplantacao
Impossibilidade de
pocionamentoem litotomia

Cirurgia abdominal
concomitante

VAGINAL

— Fistulas pequenas, baixase
nao complicadas



Escolha da abordagem

» A maioria das fistulas pode ser tratada por
via vaginal
— Cirurgia pouco invasiva
— Menor tempo operatorio
— Alta taxa de sucesso (se experiéncia)
« Abordagem abdominal reservada para
fistulas altas e algumas fistulas complexas

— Necessidade de aplicagao de epiplon,
aumento vesical, etc

» Laparoscopica/ Robotica
— Experimental

De Ridder, 2012



ABORDAGEM VAGINAL



FVV — Técnicas vaginais

e Técnica popularizada por Raz, Hayward, Collis&Lawson Tait).
 Encerramento em 3 camadas, ou 4 camadas se retalho.

Passo 1:incisao

Passo 2: mobilizacago de retalho na parede vaginal
anterior

Passo 3: encerramento da fistula

Passo 4: encerramento do retalho da parede vaginal
anterior

Passo 5: encerramento da parede vaginal



|dentificar a fistula

Pl
s cadd® Wi I'//

De Ridder et al —Fistula — Incontinence — 5t Edition 2013; 5" International Consultation on Incontinence, 2012



Exposicao

Suturas de traccao
Espéculo
Episiotomia

Azul de metileno
Catéteres uretéricos

De Ridder, 2013




Incisao, disseccao e mobilizacao

Incisao Circunferencial

Suturas de traccaovs.
S EERINTIE




Incisao, disseccao e mobilizacao

Incisdo em J/ U invertido, incorporando a fistula




Incisao, disseccao e mobilizacao

Incisao horizontal na base da fistula




Incisao, disseccao e mobilizacao




O
20
O
(©
N
=
O
S
v
O
20
O
O
&
Y
2D
d i
O’
20
D
Q
£







Incisao, disseccao e mobilizacao

Excisarvs. nao excisar
os bordos do trajecto
fistuloso




Trajecto fistuloso: excisar vs. nao excisar

Nao € sempre necessaria; pode
comprometer a reparacao nalguns
doentes.

Algumas desvantagens da excisao:

— Maior defeito tecidual que tem
de ser encerrado.

— O anel fibroso da fistula pode dar
suporte ao encerramento

— Pode originar sangramento -2
electrocoagulacdo = necrose

— Se localizacao da FVV
perimeatica: EXCisao pode
obrigar a reimplantacao
uretérica.




Encerramento

Fio absorvivel 2/0

2 camadas, pontos separados 4
mm

Apanhar bem o detrusor e a
fascia pubocervical

Verificar entanquecidade (azul
de metileno intravesical)

Retalho Martius (opcional)

Encerramento do retalho vaginal
(fio absorvivel 2/0, sutura
continua travada)

Evitar sobreposicdo com a a
sutura vesical




FVV — Utilizacao de retalhos

* Usar especialmente em situacdes complexas:

- Fistulas recorrentes.

- Fistulas apo6s RT.

- Fistulas obstétricas.

- Fistulas de grandes dimensoes.

- Ma qualidade dos tecidos circundantes.



FVV — Retalho de Martius

Para fistulas distais (trigono, célo vesical e uretra).
Retalho fibroadiposo de grande labio + m. bulbocavernoso

Vascularizacao: inferiormente pelos vasos labiais posteriores
(art. pudenda interna), superiormente pela art. pudenda
externa e lateralmente pela art. obturadora.

Fistulas pos-histerectomia: distancia do grande l|abio até a
cupula vaginal é consideravel, irrigacao e viabilidade podem
ser comprometidas.



C Chapple, 2013



C Chapple, 2013
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C Chapple, 2013




 Durante reparacao
transvaginal.

 Técnica usada para fistulas
pos-histerectomia
(localizacao alta).

 Mais familiar para
ginecologistas.




Medidas de preservacao/ reposicao da
continéncia



Pos-operatorio

e Packing vaginal por 24 h

SV em drenagem livre 10-14 dias (14-21 se fistula
complexa/ pds-RT)

* Cistografia antes de remover a sonda

* Anticolinérgicos

* Profilaxia antibidtica — s6 no BO (toma unica)
* Fisioterapia do pavimento pélvico

* Abstinéncia sexual 3 meses



- Fistul

a neobexis

C Chapple, 2013



ABORDAGEM ABDOMINAL



Incisdao suprapubica cruzada

Surgical Atlas Vesico-vaginal fistula, Chapple C, Turner-Warwick W; BJUI
2005,95:193-214




FVV — Técnicas abdominais

« 1- Abordagem supra-pubica
intra ou extra-peritoneal:

- bivalve (O’Conor)

2- Abordagem transvesical
(Gil-Vernet):
- cistostomiavertical
- nao se divideem 2 partes
- fistula é circunscrita e

excisada via transvesical















FVV — Retalho de grande epiplon

++ na reparacao abdominal.

Propriedades favoraveis: facilmente mobilizavel, pediculo
bem vascularizado até a pélvis, sem tensao, propriedades
linfaticas, facilidade em epitelizar.

Vascularizacao: art. gastroepipldicas dta e esquerda + ramos
distais da gastroduodenal e espénica.

Pediculo baseado na gastroepipldica dta (calibre e origem +
caudal).



ABORDAGEM LAPAROSCOPICA/
ROBOTICA



Indicacoes
— As mesmas que abordagem abdominal:

* FVV de dificil acesso/ alta
* Proximidade aos meatos uretéricos




* Vantagens

— Menor tempo de
internamento

e

— Menos dor pos-opera ori

— Menor hemorragia

— Visao ampliada
— Mantem todos os prin

de reparacao de fistulas '

e Suturasnao sobrep.o\::,"c

* Interposicdo de técidos

* Encerramento estanque



e Resultados

— Eficacia semelhante a reparacao aberta
— Taxa de sucesso 80-100%

Miklos et al
J Min Invasive Gynecol, 2015




DERIVACAO URINARIA



Derivacao urinaria

e Ultimo recurso. Fistulas extremamente
complexas, recorrentes (++pds RT)

* Opcoes
— Condutoileal
— Neobexiga ortotopica
— Bolsa continente + Mitroffanof
— Ureterosigmoidostomia

— Candidatos nao cirurgicos: NPC’s cronicas e laqueacao dos
ureteres; ureterostomiacutanea



RESULTADOS DA CORRECCAO DE
FVV



Fistula simples (<3-4 cm, uretra intacta)

* A primeira operacao tem a maior probabilidade
de sucesso

— Taxa de encerramento 82-93%

WHO consensus meeting 2004



Fistula complexa

Diametro >3-4 cm

Envolvimento da uretra

Vagina cicatricial

Fistulas multiplas ou combinadas
Fistula circunferencial

Reparacao mais dificil
Alta taxa de incontinéncia p6s-op 50-100%



Taxa de sucesso

e Fistulas nao complicadas: 70-80%
* Fistulas complicadas: 50-60%

Primeira tentativa

Segunda tentativa

>2 tentativas

A primeira tentativa & a nossa melhor oportunidade!

Mourad, 2013



Complicacoes

Recorréncia/ Residual/ De novo

Infeccao: ferida, ITU, urosépsis

Disfuncdo miccional: estenose da uretra/meato/
Reducao da capacidade da bexiga

Obstrucao do(s) ureter(es)

Disfuncao sexual, estenose da vagina, intertilidade

Complics. Neurologicas: pé pendente, bexiga
neurogenica

Trauma psicologico



Resultados

results as to fistula type in 1,716 consecutive early closure patients (1992-2001)

type number healed first attempt final healing incontinent
type | 243 238 (97.9%) 242 (99.6%) 1 (0.4%)
type llAa 888 868 (97.4%) 888 (100%) 11 (1.2%)
type lIAD 366 333 (91.0%) 353 (96.4%) 30 (8.5%)
type ||1Ba 87 80 (96.4%) 86 (98.9%) 14 (16.3%)
type IIBb 132 114 (86.4%) 121 (91.7%) 59 (48.8%)

Waaldijk 2008




Conclusoes - FVV

Tratamento quase sempre cirurgico
Avaliacao pré-operatoria cuidada é fundamental
Individualizacao do timing cirurgico

Abordagem vaginal é apropriada para a maioria
dos casos

Principios da reparacao de fistulas

A primeira tentativa de reparacao € a melhor
oportunidade






