
ransvajinal tape (TVT) veya transobturator tape (TOT) cerrahisi, stres
üriner inkontinans tedavisi için altın standart olarak kabul edilmekte
ve yaygın olarak uygulanmaktadır.1 Günümüzde sentetik meshe bağlı

komplikasyonlar bu cerrahi prosedürler sonrası ciddi problemlere yol aça-
bilen durumlardır. Mesane veya üretra erozyonu, mesh migrasyonu, mesh
bölgesi enfeksiyonları ve vajinal erozyon başlıca komplikasyonlardır.2 Po-
stoperatif mesh erozyonu üretrada %0.007-1,5 oranında bildirilmiştir.3,4

Bunun sonucunda ise üretrovajinal fistül ve sekonder üretral darlık gelişe-
bilir.
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Sentetik Mesh Erozyonuna Bağlı
Üretrovajinal Fistüle Sekonder Gelişen

Üretra Darlığı Tedavisi

ÖÖZZEETT  Transobturator tape (TOT) öyküsü olan 51 yaşındaki kadın olguya mesh erozyonu nedeni ile
mesh eksizyonu uygulanmış. Olgu, zor ve damlama şeklinde idrar yapma şikâyetiyle tarafımıza
yönlendirildi. Yapılan fizik muayene ve üretroskopisinde meadan 2 cm proksimalde üretranın kom-
plete yakın oblitere olduğu ve meshin üretrayı eroze ettiği bölgeden vajen anterior duvarına fistü-
lize olduğu görüldü. Spinal anestezi altında dorsal litotomi pozisyonunda vajen ön duvarından eroze
meshin proksimal ve distalinde üretraya paralel bir insizyon yapıldı. Taşlaşmış mesh eksize
edildi. Yaklaşık 2 cm’lik üretrovajinal fistül alanı ve proksimalinde darlık izlendi. Fistül ve dar-
lık alanı, 18f foley kateter üzerinden vajina lateral duvardan getirilen flep ve martius flep ile
onarıldı. İntraoperatif ve postoperatif herhangi bir komplikasyon saptanmadı. Postoperatif 6. ay
takibinde maksimum akım hızı (Qmax) 25 mL/sn olarak izlendi. Postmiksiyonel rezidü ve inkon-
tinans saptanmadı.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Üretrovajinal fistül; martius flep; üretroplasti; mesh erozyonu

AABBSS  TTRRAACCTT  A 51-year-old woman underwent mesh excision due to mesh erosion after transobtu-
rator tape (TOT) surgery. She was referred to our hospital because of voiding difficulty and conti-
nous dribbling. Physical examination and urethroscopy showed that nearly complete urethral
stricture is located 2 cm proximal to external urethral meatus and the fistula at the anterior 
vaginal wall is located proximal to the stricture. In the dorsal lithotomy position under spinal
anesthesia, an incision was made parallel to the urethra in the proximal and distal part of the sec-
tion where the mesh was erosized from the anterior wall of the vagina. The calcified mesh was
excised. Approximately 2 cm urethrovaginal fistula area  and proximal stricture was observed.
Fistula and stricture was repaired by lateral vaginal wall flap and martius flap via an 18f foley
catheter. There were no intraoperative or postoperative complications. In the postoperative 6th

month follow-up, maximum flow rate (Qmax) was 25 mL/s. There was no post-void residual urine
and incontinence.

KKeeyywwoorrddss::  Urethrovaginal fistula; martius flap; urethroplasty; mesh erosion
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Midüretral sling cerrahisi sonrası mesh eroz-
yonuna bağlı gelişen üretrovajinal fistülle ilişkili
üretral darlığın tedavisi kompleks bir durumdur.
Bu zorlu rekonstrüksiyon cerrahisi çeşitli flep ve
greft teknikleri kullanılarak uygulanabilir. Bununla
birlikte, en iyi cerrahi strateji hakkında genel bir
fikir birliği yoktur.

Bu çalışmada, midüretral sling cerrahisi son-
rası mesh erozyonuna sekonder gelişen üretrovaji-
nal fistül ve üretra darlığının lateral vajinal flep ve
martius flep ile onarımı sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Stres üriner inkontinans nedeni ile 7 yıl önce TOT
uygulanan 51 yaşındaki kadın olguya 5 yıl önce
mesh erozyonu sebebiyle mesh eksizyonu uygu-
lanmış. Zor ve damlama şeklinde idrar yapma şikâ-
yetiyle tarafımıza yönlendirilen olgunun fizik
muayenesinde, vajen ön duvarında taşlaşmış mesh
görüldü (Resim 1a, b). Üretroskopisinde meadan 2
cm proksimalde üretra tama yakın oblitere olduğu,
aynı zamanda meshin üretrayı eroze ettiği ve vajen
anterior duvardan fistülize olduğu görüldü. Üret-
ral yoldan foley sonda takılamayan olguya supra-
pubik sistostomi kateteri takıldı. Sistostomi
traktından fleksibl sistoskopla girilerek mesane
boynu ve üretra gözlendi. Mesane boynundan 2 cm
distalde üretranın tama yakın kapalı olduğu gö-
rüldü. Sistostomiden alınan idrar kültüründe Esc-
herichia coli üremesi saptanan olgunun, preoperatif

uygun antibiyoterapi ile idrar kültürü steril hâle
getirildi. Olguya üretral rekonstrüksiyon kararı ve-
rildi.

Spinal anestezi altında dorsal litotomi pozis-
yonunda vajen ön duvarından meshin eroze olduğu
alanın proksimal ve distalinde üretraya paralel bir
insizyon yapıldı. Taşlaşmış mesh eksize edildi. Yak-
laşık 2 cm’lik üretrovajinal fistül alanı ve proksi-
malinde darlık izlendi (Resim 2). Darlık alanı
mesane boynuna kadar insize edildi. Paravajinal
dokular ve üretra kenarları ipek sütürlerle askıya
alındı (Resim 3a, b). Fistül ve sekonder darlık alanı,
18f foley kateter üzerinden vajina lateral duvardan
getirilen flep ve martius flep ile onarıldı (Resim 4a,
b). Vajen ön duvarı transvers olarak kapatıldı
(Resim 5). İntraoperatif ve postoperatif herhangi
bir komplikasyon saptanmadı. Postoperatif 6. ay ta-
kibinde maksimum akım hızı Qmaks 25 mL/sn ola-
rak izlendi. Postmiksiyonel rezidü ve inkontinans
saptanmadı. Bu çalışmada sunulan olgumuzdan
kendisi ile ilgili kullanılacak tüm bilgilerle ilgili
onam alınmıştır.

TARTIŞMA

İyatrojenik nedenlere sekonder darlıkların yöne-
timi güçtür. Operasyon öncesi kapsamlı bir anam-
nez, fizik muayene ve tanısal sistoüretroskopi
doğru cerrahi planlama için esastır. Olgumuza,
TOT ve mesh çıkarılması cerrahi öyküleri nedeni
ile retrograd ve antegrad tanısal sistoüretrosistos-
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RESİM 1a, b: Vajen ön duvarında taşlaşmış mesh görünümü.



kopi uyguladık. Mesh erozyonu ve üretrovaji-
nal fistül olması nedeni ile ventral yaklaşımla 
lateral vajinal flep ve martius flep kullanılarak re-
konstrüksiyon gerçekleştirdik.

Midüretral sling cerrahisi sonrası fistül gelişimi
için risk faktörleri genellikle multifaktöriyeldir.
Başlıca nedenleri; daha önce geçirilmiş cerrahiler,
genital enfeksiyonlar, radyoterapi öyküsü, kötü
skar dokuları ve uygun olmayan bir cerrahi tekniği
içermektedir.5 Olgumuzda, kronik idrar yolu en-
feksiyonu ve mesh erozyonu sebebiyle mesh çıka-
rılması öyküsü bulunmakta idi. 

Mesh erozyonuna bağlı darlıklarda ventral
yaklaşımla vajinal rotasyon flepleri veya dorsal

yaklaşımla bukkal mukoza greftleri kullanılabilir.
Ancak başarı oranları düşüktür; çünkü mesh eroz-
yonuna ve daha önceki tedavilere bağlı olarak
vajen ön duvarı incelmiştir, ayrıca bu tip darlıklar
üretranın daha proksimalinde yer alırlar. Üretro-
vajinal fistüllerle ilişkili kadın üretra darlıklarının
tedavisi için cerrahi prosedürler; fistül yerleşimi,
darlık uzunluğu ve vajinal anatomiye dayanmalı-
dır. Vajina geniş ve kolayca diseke edilirse transva-
jinal yaklaşım en uygun seçim olabilir.6,7

Angulo ve ark., mesh erozyonuna sekonder
üretra darlığı olan üç hastada, mesane mukoza flebi
ve kombine mini sling şeklinde geçirilen pediküllü
vajinal flep kullanarak vajinal güçlendirme tekniği
ile üretroplasti operasyonu uygulamışlardır. Preo-
peratif sistostomi kateteri bulunan olgumuza ben-
zer şekilde; üç hastanın ikisinde preoperatif kronik
idrar retansiyonu olup, üretral kateter yerleştirile-
memiştir. Sonuç olarak, rekonstrüksiyon sonrası
hiçbir hastada komplikasyon gelişmeden iyi kalib-
rasyonda miksiyon sağlanmıştır.7

Yue-Min Xu ve ark., üretrovajinal fistülle iliş-
kili üretra darlığı bulunan 44 hastada uyguladık-
ları 5 farklı tekniğin sonuçlarını sunmuşlardır.
Yirmi dört hastadya labial pedikül flep üretro-
plasti, 3’üne vulvar flep üretroplasti, 11’ine ante-
rior vajinal flep üretroplasti, 4’üne uç-uca
anastomoz ve 2’sine mesane flep üretroplasti uy-
gulamışlardır. Üretroplasti sırasında bazı hastalara
ek olarak; 5 hastaya inkontinans için mesane
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RESİM 2: Üretrovajinal fistül alanı.

RESİM 3a, b: Paravajinal dokular ve üretral mukozanın ipek sütürlerle askıya alınması.



boynu rekonstrüksiyonu, 3 hastaya intestinal va-
jinal fistül onarımı, 3 hastaya vulvar cilt flepleri ile
kolpoplasti, 2 hastaya vajinal striktür vajinoplasti
ve 1 hastaya vajinal introitus genişlemesi uygula-
mışlardır. Postoperatif ortalama 42,3 aylık takip
süresinde üretrovajinal fistül enfeksiyonu nedeni
ile 2 hastada nüks, 1 hastada üretral darlık ve 1
hastada stres inkontinans gözlenmiştir. Diğer has-
talarda ise ortalama Qmax 15 mL/sn ve üstü olarak
hesaplanmıştır. Genel anatomik başarı oranı
%93,18 (44 hastanın 41’i), fonksiyonel başarı oranı
%90,91 (44’ün 40’ı) olarak hesaplanmıştır.6 Olgu-
muz da lateral vajinal flep ve martius flep kombi-
nasyonu ile tedavi edilmiştir. Bu prosedüre ek

olarak herhangi bir inkontinans cerrahisi uygu-
lanmamıştır. Altı aylık takipte herhangi bir komp-
likasyon veya nüks saptanmamıştır.

Vajina dokusu incelmiş ve skar dokusu fazla
ise pediküllü labial flep üretroplasti, üretrovajinal
fistüllerle ilişkili kompleks darlıkların tedavisinde
diğer tercih edilecek bir yöntemdir. Yine aynı
merkezden, Xu ve ark., hastada üretrovajinal fis-
tüllerle ilişkili üretral darlık tedavisinde pediküllü
labial deri flep tekniğinin sonuçlarını bildirmiş-
tir.8 Vasküler pedikülüyle birlikte yaklaşık 3*3.53
cm labia minora veya majoradan bir flep, neo-
üretra oluşturmak için 18-22 Fr’lık bir fenestre
edilmiş silikon stent üzerinde tübülerize edilmiş-
tir. Beş hastada kullanılan bu teknikte 3 hastada
ise iki taraflı labia minora veya majoradan yakla-
şık 1,5*3,5 cm uzunluğunda iki flep alınmış ve
neoüretra oluşturmak üzere bir araya getirilmiş-
tir. Sadece bir hastada zorlu işemeye başlı dilatas-
yon yapılmış, diğer hastalarda başarı sağlanmıştır.
Araştırmacılar bu tekniği, özellikle kompleks ob-
litere üretral darlık ve pelvik fraktürlere sekonder
üretrovajinal fistülle ilişkili üretral darlıklarda
önermişlerdir.8

2018 yılında Schiller ve ark., TVT ve TOT son-
rası üretrovajinal ve vezikovajinal fistül gelişen 14
hastalık serilerini yayımlamışlardır. Üretrovajinal
fistül tedavisinde vajinal flep, martius flep ve pri-
mer onarım gerçekleştirmişlerdir. Takiplerinde in-
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RESİM 4: Vajina lateral duvardan getirilen flep ve martius flep.

RESİM 5: Operasyonun son hâli. 



kontinans gelişen hastalara ise tekrar TVT operas-
yonu gerçekleştirmişlerdir.9 Olgumuzda cerrahi
sonrası 6. aydaki kontrolünde herhangi bir inkon-
tinans gelişmediğinden ek cerrahi gereksinime ih-
tiyaç duyulmadan takip edilmektedir.

Sonuç olarak, sentetik meshlere sekonder
üretral darlığı olan hastalarda meshin tamamen çı-
karılması sonrası üretrovajinal fistül alanının re-
konstrüksiyonunda lateral vajinal flep ile martius
flep kombinasyonuyla başarılı sonuçlar alınabilir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.
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Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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