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Sentetik Mesh Erozyonuna Bagh
Uretrovajinal Fistiile Sekonder Gelisen
Uretra Darlig1 Tedavisi

Treatment of Urethral Stricture Secondary to
Urethral Fistula Due to Synthetic Mesh Erosion

OZET Transobturator tape (TOT) dykiisii olan 51 yasindaki kadin olguya mesh erozyonu nedeni ile
mesh eksizyonu uygulanmig. Olgu, zor ve damlama seklinde idrar yapma sikéyetiyle tarafimiza
yonlendirildi. Yapilan fizik muayene ve tiretroskopisinde meadan 2 cm proksimalde iiretranin kom-
plete yakin oblitere oldugu ve meshin iiretray eroze ettigi bolgeden vajen anterior duvarina fistii-
lize oldugu goriildii. Spinal anestezi altinda dorsal litotomi pozisyonunda vajen 6n duvarindan eroze
meshin proksimal ve distalinde iiretraya paralel bir insizyon yapildi. Taglasmis mesh eksize
edildi. Yaklagik 2 cm’lik iiretrovajinal fistiil alan1 ve proksimalinde darlik izlendi. Fistiil ve dar-
Lik alani, 18f foley kateter tizerinden vajina lateral duvardan getirilen flep ve martius flep ile
onarildi. Intraoperatif ve postoperatif herhangi bir komplikasyon saptanmadi. Postoperatif 6. ay
takibinde maksimum akim hiz1 (Q,,,,) 25 mL/sn olarak izlendi. Postmiksiyonel rezidii ve inkon-
tinans saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: Uretrovajinal fistiil; martius flep; iiretroplasti; mesh erozyonu

ABSTRACT 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 6"
month follow-up, maximum flow rate (Q,,,,) was 25 mL/s. There was no post-void residual urine
and incontinence.

Keywords: Urethrovaginal fistula; martius flap; urethroplasty; mesh erosion

ransvajinal tape (TVT) veya transobturator tape (TOT) cerrahisi, stres

driner inkontinans tedavisi i¢in altin standart olarak kabul edilmekte

ve yaygin olarak uygulanmaktadir.! Giiniimiizde sentetik meshe bagh
komplikasyonlar bu cerrahi prosediirler sonras: ciddi problemlere yol aga-
bilen durumlardir. Mesane veya {iretra erozyonu, mesh migrasyonu, mesh
bolgesi enfeksiyonlar1 ve vajinal erozyon baglica komplikasyonlardir.? Po-
stoperatif mesh erozyonu tiretrada %0.007-1,5 oraninda bildirilmigtir.>*
Bunun sonucunda ise iiretrovajinal fistiil ve sekonder iiretral darlik gelise-
bilir.
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Midiiretral sling cerrahisi sonrasi mesh eroz-
yonuna bagl gelisen tiretrovajinal fistiille iligkili
iretral darligin tedavisi kompleks bir durumdur.
Bu zorlu rekonstriiksiyon cerrahisi gesitli flep ve
greft teknikleri kullanilarak uygulanabilir. Bununla
birlikte, en iyi cerrahi strateji hakkinda genel bir
fikir birligi yoktur.

Bu ¢aligmada, midiiretral sling cerrahisi son-
ras1 mesh erozyonuna sekonder gelisen iiretrovaji-
nal fistiil ve liretra darliginin lateral vajinal flep ve
martius flep ile onarimi sunulmustur.

I OLGU SUNUMU

Stres tiriner inkontinans nedeni ile 7 y1l 6nce TOT
uygulanan 51 yasindaki kadin olguya 5 yil 6nce
mesh erozyonu sebebiyle mesh eksizyonu uygu-
lanmis. Zor ve damlama seklinde idrar yapma sika-
yetiyle tarafimiza yonlendirilen olgunun fizik
muayenesinde, vajen 6n duvarinda taglasmis mesh
goriildii (Resim 1a, b). Uretroskopisinde meadan 2
cm proksimalde iiretra tama yakin oblitere oldugu,
ayni zamanda meshin iiretray1 eroze ettigi ve vajen
anterior duvardan fistiilize oldugu gériildii. Uret-
ral yoldan foley sonda takilamayan olguya supra-
pubik sistostomi kateteri takildi. Sistostomi
traktindan fleksibl sistoskopla girilerek mesane
boynu ve iiretra gozlendi. Mesane boynundan 2 cm
distalde iiretranin tama yakin kapali oldugu go-
rildi. Sistostomiden alinan idrar kiiltiiriinde Esc-
herichia coli iiremesi saptanan olgunun, preoperatif

uygun antibiyoterapi ile idrar kiiltiirii steril hale
getirildi. Olguya tiretral rekonstriiksiyon karari ve-
rildi.

Spinal anestezi altinda dorsal litotomi pozis-
yonunda vajen 6n duvarindan meshin eroze oldugu
alanin proksimal ve distalinde tiretraya paralel bir
insizyon yapildi. Taglasmig mesh eksize edildi. Yak-
lasik 2 cm’lik {iretrovajinal fistiil alani ve proksi-
malinde darlik izlendi (Resim 2). Darlik alani
mesane boynuna kadar insize edildi. Paravajinal
dokular ve iiretra kenarlan ipek siitiirlerle askiya
alindi (Resim 3a, b). Fistiil ve sekonder darlik alani,
18f foley kateter {izerinden vajina lateral duvardan
getirilen flep ve martius flep ile onarildi (Resim 4a,
b). Vajen 6n duvar transvers olarak kapatildi
(Resim 5). Intraoperatif ve postoperatif herhangi
bir komplikasyon saptanmadi. Postoperatif 6. ay ta-
kibinde maksimum akim hiz1 Q,,,;; 25 mL/sn ola-
rak izlendi. Postmiksiyonel rezidii ve inkontinans
saptanmadi. Bu caligmada sunulan olgumuzdan
kendisi ile ilgili kullanilacak tim bilgilerle ilgili
onam alinmaigtir.

I TARTISMA

fyatrojenik nedenlere sekonder darliklarin yone-
timi giictiir. Operasyon 6ncesi kapsaml bir anam-
nez, fizik muayene ve tanisal sistoiiretroskopi
dogru cerrahi planlama i¢in esastir. Olgumuza,
TOT ve mesh ¢ikarilmas: cerrahi 6ykiileri nedeni
ile retrograd ve antegrad tanisal sistoiiretrosistos-

RESIM 1a, b: Vajen 6n duvarinda taglasmis mesh gériinimd.
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kopi uyguladik. Mesh erozyonu ve iretrovaji-
nal fistil olmasi nedeni ile ventral yaklasimla
lateral vajinal flep ve martius flep kullanilarak re-
konstriiksiyon gerceklestirdik.

Midiiretral sling cerrahisi sonrasi fistiil gelisimi
icin risk faktorleri genellikle multifaktoriyeldir.
Baslica nedenleri; daha 6nce gegirilmis cerrahiler,
genital enfeksiyonlar, radyoterapi oykiisii, kotii
skar dokular1 ve uygun olmayan bir cerrahi teknigi
icermektedir.’ Olgumuzda, kronik idrar yolu en-
feksiyonu ve mesh erozyonu sebebiyle mesh ¢ika-
rilmas1 6ykiisii bulunmakta idi.

Mesh erozyonuna bagli darliklarda ventral
yaklagimla vajinal rotasyon flepleri veya dorsal

yaklagimla bukkal mukoza greftleri kullanilabilir.
Ancak basar1 oranlar disiiktiir; ¢iinkii mesh eroz-
yonuna ve daha o6nceki tedavilere bagli olarak
vajen 6n duvari incelmistir, ayrica bu tip darliklar
iiretranin daha proksimalinde yer alirlar. Uretro-
vajinal fistiillerle iligkili kadin iiretra darliklarinin
tedavisi i¢in cerrahi prosediirler; fistiil yerlesimi,
darlik uzunlugu ve vajinal anatomiye dayanmali-
dir. Vajina genis ve kolayca diseke edilirse transva-
jinal yaklagim en uygun se¢im olabilir.®’

Angulo ve ark., mesh erozyonuna sekonder
iiretra darlig: olan ii¢ hastada, mesane mukoza flebi
ve kombine mini sling seklinde gegirilen pedikiilli
vajinal flep kullanarak vajinal giiclendirme teknigi
ile tiretroplasti operasyonu uygulamiglardir. Preo-
peratif sistostomi kateteri bulunan olgumuza ben-
zer sekilde; ii¢ hastanin ikisinde preoperatif kronik
idrar retansiyonu olup, iiretral kateter yerlestirile-
memigtir. Sonug olarak, rekonstriiksiyon sonras:
hig¢bir hastada komplikasyon gelismeden iyi kalib-
rasyonda miksiyon saglanmigtir.”

Yue-Min Xu ve ark., tiretrovajinal fistiille ilig-
kili iiretra darligs bulunan 44 hastada uyguladik-
lar1 5 farkli teknigin sonuglarini sunmusglardir.
Yirmi dort hastadya labial pedikiil flep tiretro-
plasti, 3’iine vulvar flep tiretroplasti, 11’ine ante-
rior vajinal flep dretroplasti, 4’iine ug-uca
anastomoz ve 2’sine mesane flep iiretroplasti uy-
gulamiglardir. Uretroplasti sirasinda bazi hastalara
ek olarak; 5 hastaya inkontinans i¢in mesane

RESIM 3a, b: Paravajinal dokular ve Uretral mukozanin ipek stitlirlerle askiya alinmasi.
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RESIM 4: Vajina lateral duvardan getirilen flep ve martius flep.

RESIM 5: Operasyonun son hali.

boynu rekonstriiksiyonu, 3 hastaya intestinal va-
jinal fistiil onarimi, 3 hastaya vulvar cilt flepleri ile
kolpoplasti, 2 hastaya vajinal striktiir vajinoplasti
ve 1 hastaya vajinal introitus genislemesi uygula-
miglardir. Postoperatif ortalama 42,3 aylik takip
stiresinde iiretrovajinal fistiil enfeksiyonu nedeni
ile 2 hastada niiks, 1 hastada iiretral darlik ve 1
hastada stres inkontinans gézlenmistir. Diger has-
talarda ise ortalama Q,,,, 15 mL/sn ve istii olarak
hesaplanmistir. Genel anatomik basar1 orani
993,18 (44 hastanin 41’i), fonksiyonel bagar1 orani
%90,91 (44’iin 40'1) olarak hesaplanmigtir.® Olgu-
muz da lateral vajinal flep ve martius flep kombi-
nasyonu ile tedavi edilmistir. Bu prosediire ek
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olarak herhangi bir inkontinans cerrahisi uygu-
lanmamigtir. Alt1 aylik takipte herhangi bir komp-
likasyon veya niiks saptanmamustur.

Vajina dokusu incelmis ve skar dokusu fazla
ise pedikiillii labial flep iiretroplasti, iiretrovajinal
fistillerle iligkili kompleks darliklarin tedavisinde
diger tercih edilecek bir yontemdir. Yine aym
merkezden, Xu ve ark., hastada tiretrovajinal fis-
ttllerle iligkili tiretral darlik tedavisinde pedikiillii
labial deri flep tekniginin sonuglarini bildirmis-
tir.® Vaskiiler pedikiiliiyle birlikte yaklagik 3*3.53
cm labia minora veya majoradan bir flep, neo-
tretra olugturmak icin 18-22 Fr’lik bir fenestre
edilmis silikon stent {izerinde tiibiilerize edilmisg-
tir. Bes hastada kullanilan bu teknikte 3 hastada
ise iki tarafli labia minora veya majoradan yakla-
stk 1,5*3,5 cm uzunlugunda iki flep alinmis ve
neoiretra olusturmak iizere bir araya getirilmis-
tir. Sadece bir hastada zorlu isemeye baglh dilatas-
yon yapilmis, diger hastalarda bagar: saglanmistir.
Arastirmacilar bu teknigi, 6zellikle kompleks ob-
litere tretral darlik ve pelvik fraktiirlere sekonder
iretrovajinal fistiille iligkili tiretral darliklarda
6nermisglerdir.®

2018 yilinda Schiller ve ark., TVT ve TOT son-
ras1 liretrovajinal ve vezikovajinal fistiil gelisen 14
hastalik serilerini yayimlamiglardir. Uretrovajinal
fistiil tedavisinde vajinal flep, martius flep ve pri-
mer onarim gerceklestirmislerdir. Takiplerinde in-
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kontinans gelisen hastalara ise tekrar TVT operas-
yonu gerceklestirmiglerdir.’ Olgumuzda cerrahi
sonrasi 6. aydaki kontroliinde herhangi bir inkon-
tinans gelismediginden ek cerrahi gereksinime ih-
tiya¢ duyulmadan takip edilmektedir.

Sonug olarak, sentetik meshlere sekonder
iiretral darlig1 olan hastalarda meshin tamamen ¢1-
karilmasi sonrasi iiretrovajinal fistiil alaninin re-
konstriiksiyonunda lateral vajinal flep ile martius
flep kombinasyonuyla basarili sonuglar alinabilir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gerec ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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