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OZET

Posterior dretra darhiklarinda en uygun tedavi metodu Perineal iiretral rekonstriiksiyon'dur. Bazi vakalar ise
endoskopik yolla tedavi edilebilirler (6rn. parsiyel obstriiksiyon ve gok kisa rekonstriiksiyon).

Biz bu caligmamizda, posterior tiretra darlig1 olan 13 hastada uyguladifimiz perineal iiretral rekonstriiksiyon'un
sonuglarim retrespektif olarak degerlendirdik. Bu 13 vakanin 10'unda etyolojik neden, eksternal travma nedeni
olugan posterior iiretra riiptiirii idi. Diger 3 vakada neden tekrarlayan iiretral enfeksiyonlar idi. Hastalarin ortalama
yaglari 23.6 idi (6-43). Perineal iiretral rekonstriiksiyon sonrasi iiretral kateter 21. giin gikanildr. Ortalama hastanede
kahg siiresi 7 giin idi (6-10). Hastalarin ortalama takip siireleri 15.4 ay idi (7-33).

13 hastanin 2'sinde (%15.4) postoperatif erken dénemde striktiir olustu. Bu 2 hastamn 1'i internal iiretrotomi
ile, difieri ise reanastomoz ile tedavi edildi. Geri kalan 11 hastamn postoperatif iiroflowmetrik degerlendirilmelerin-
de; ortalama maksimum akim hizi 19.2m1/sn idi (16.0-24.7 ml/sn). Hastalarin higbirisinde postoperatif inkontinans
gozlenmedi.

Sanug olarak; posterior dretral darliklarin tedavisinde perineal iiretral rekonstriiksiyon'un, bagarili bir metod
oldugu diigtincesindeyiz.

ABSTRACT

The treatment of choice for posterior urethral stricture is perineal urethral reconstruction. But some cases (like
extremely short and partially obstructed) can be managed endoscopically.

We evaluated the results of perineal urethral reconstruction in 13 patients with posterior urethral stricture. In
10 of these 13, etiological cause was recurrent urethral infection. The mean ages of patients was 23.6 years (6-43
yrs). Urethral catheters were removed 21 days after the operations. The mean hospitalization time was 7 days (6-
10days). The mean following time was 15.4 months (7-33 months).

In 2 of 13 patients, stricture was occured in early postoperative period (15.4%). One of these patients was
treated with internal urethrotomy and the ether was treated with renastomosing of urcthra. In the postoperative
uroflowmelric analysis of remaining 11 patients, the mean maximum flow rate was 19.2ml/sec (16.0-24.7ml/sec).
There was no incontinent patient after operation.

As a result, it was Considcrcg}ihat, perineal urethral reconstruction is a successful method in the treatment of
posterior urethral sitricture.
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GIRIS

Rekonstriiktif cerrahi, tilkemizde trafik ka-
zalarinin maalcsef fazla olmasindan dolay: tedavi
modaliteleri arasinda énemli bir yer tegkil etmek-
tedir. Postiravmatik organ yaralanmalari arasinda
iirogenital organ yaralanmalars seyrek degildir.
Urogenital organ yaralanmalar1 olarak en sik
bobrekler, mesane ve iiretra (6zellikle posterior
iiretra) yaralanmalan gortilmekiedir.

Posterior liretra; mermbrandz uretra ve pros-
tatik tretra kisumliarindan olugmaktadir. Erkel-
lerde goriilen darliklarin gogunlugu bulber iiretra
ve membranoz tiretrada lokalizedir.!? Eksternal
travmaya bagl olan darliklarin ¢cogunda kiint bir
travma vardir ve posterior tretrada komplet veya
inkomplet bir kopma meydana gelir. Bu tiir vaka-
larin %95'inden fazlasinda pelvik frakiiir olaya
eslik etmektedir.® Kingin en sik oldugu bolge ise
pubik rami'dir. Posterior tiretra darliklarnin trav-
ma digindaki nedenleri infeksiyon ve iiretral giri-
simler sonras: olusan darliklardir.

Poslerior lretra darhiklarna yonelik yapilan
tedavi yéntemleri; perineal iiretral rekonstriiksi-
yon, internal tiretrotomi, balon dilatasyonu gibi
endoskopik prosediirler ve Railroading teknigi
ile iiretral devamlhih@in saglanmasidir.

Biz bu retrospektif calismanizda, posterior
tiretra darliklarina uyguladigimiz perineal iiretral
rekonstriiksivon yonleminini sonuglarin gézden
gecirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

1993-1996 yillan arasinda karsilagilan 13
posterior iiretra riiptiird galisma kapsamina alin-
di. Bu 13 vakarun 10'unda etyolojik neden, eks-
ternal travma nedeni ile olusan posierior iiretra
riiptiirii idi. 3 vakada ise neden, tekrarlayan tret-
ral enfeksiyonlara sckonder olarak gelisen iiretral
darliklar idi. Hastalarin ortalama yaglar 23.6
idi.043 Posttravmatik posterior iiretra riiptiirii
olan 8 vakaya travma amnda agik sistostomni ko-
nuldu. 2 vakaya ise vital fonksiyonlarinin ve kan
degerlerinin (hct, hb) stabil olmasindan dolayt
perkiitan sistostomi konuldu. Bu vakalara trav-
madan yaklasik olarak 3 ay sonra perineal iiretral
rekonstriiksiyon yapildi. Postinfektif nedenle
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posterior iiretra darligt olugan diger 3 vakada pri-
mer ledavi intemal iiretrotomi idi. Bu vakalarda
darligin sikga niiks etmesi, darhigin uzun olmasi
gibi nedenlerle perineal tiretral rekonsiriiksiyon
yapildi. Hastalarin ortalama hastanede kalsg siire-
leri 7 giin (6-10) idi. Perineal tiretral rekonstritk-
siyon sonrasinda iretral kateterler 21. giin ¢ekil-
di. Hastalarin ortalama takip siireleri 15.4 ay (7-
33) idi.

YONTEM

Hasta sirtiistii pozisyonunda ameliyat masa-
sina yatirilarak eksajere (exaggerated) litotomi
pozisyonuna getirilir. Perine bolgesinde orta hai-
ta skrotum ve aniis arasinda ters Y veya kollart
agik ters U seklinde inzisyon yapilir. Colles fas-
yasi kesilerek bulbospongios kasa ulagilir. Bul-
bospongios kaslar orta hatta longitudinal olarak
agilarak bulber {iretra tamamen ortaya konulur.
Urogenital diaframin inferior fasyasi bir retraktor
ile laterale ¢ekilerek strikiiiriin oldugu yere kadar
bulbospongiosum mobilize edilir. Eksternal
mea'dan benique yardimiyla darligin distali tesbit
edilir ve iiretra buradan kesilir. Dar segment ¢1-
karilarak distal tiretrada yeterli bir ltimen sagla-
mir. Sonra sistostomi yerinden benique yardimiy-
la darligin proksimal ucu tesbit edilip travmatik
segment gikarilarak proksimal iiretra ortaya ko-
nulur, Benique fayda saglamaz ise ¢ocuk sistos-
kopu, sistostomi yerinden mesaneye yerlestirilip
collumdan posterior iiretraya iletilir ve perineden
151k halesi goriilerek yada sistoskop insizyon ye-
rinden parmak ile hissedilerck darligin proksimal
kismi ortaya konulur. Bu iki yontemde basgarisiz
olursa mesane aguarak collumdan benique soku-
larak darligin proksimal kismi ortaya konulur.
Uretranin her iki ucundan skar dokulan tamamen
temizlendikten sonra bir silastik kateter tiretral
yolla mesaneye yerlestirilir, 2/0 vicryl ile lretra
anastomozu yapilarak dretral biitinlik saglanir
(4-6 siitiir). Loja hemovac dren konulur ve katlar
anatomisine uygun olarak kapatilir. Uretral kate-
ter iig hafta yerinde tutulur.

BULGULAR

Postiravmatik posterior iiretra riiptiirii olan
13 hastaya sistostomi+ge¢ donem {2-3 ay sonra)
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perineal iiretral rekonstriiksiyon yapildl. 13 has-
tanin 2'sinde postoperatif erken dénemde striktir
olustu (%15.4). Bu iki hastanin birisi internal
iiretrotomi ile digeri isc reanastomoz ile tedavi
edildi.

Geri kalan 11 hastanin postoperatif 3. ayda
yapilan iiroflowmetrik degerlendirmelerinde; or-
talama maksimum akimi 19.2ml/sn idi (16-24.7
ml/sn) idi.

Hastalarin hicbirisinde postoperatif dénem-
de inkontinans gozlenmedi.

TARTISMA

Erkeklerde sikca goriilen bir patoloji olan
iiretra darhiklarinin 6nemli bir bolimii posterior
iiretrada lokalizedir. Posterior iiretrada lokalize
olan darliklarin en énemli nedenleri enfeksiyon
ve travmadir. Travma, eksternal ve internal trav-
ma diye iki gruba ayrilir. Eksternal travmaya or-
nek olarak (cogunlukla pelvik fraktiir ile birlikte)
trafik kazalari veya yiiksekten diisme vb, gosteri-
lebilir. Internal travma nedenleri olarak biiyiik
iiretral kateterlerin ve enstriimanlann tatbiki,
transiiretral girisimler sayilabilir (6rn. TUR-P).
Travmanin mekanik giicii ile pelvik taban yer de-
gistirir ve membranoz tretra kesilip kopar. Bu
kopma, iirogenital diaframin hemen asagisinda
veya hemen yukarisinda olusur. Veya tirogenital
diaframin tizerinde olur. Travmalarin en sik goz-
lenen bulgusu; pelvis'te fraktir (% 98) ve tretral
mea'da kan gériilmesidir (%50-98).3 Bizim trav-
mali vakalarimizin hepsinde pelviste fraktiir ve
{iretral mea'da kan meveut idi.

Travma sonrasi iiretral biittinlilk bozuldugu
icin korpus spongiozum igerisine idrar kagagl
meydana gelir ve ‘spongiitis’ olusur. [drarin oz-
molaritesi, pH'st ve idrarn i¢inde eriyik halde
bulunan maddeler bu ‘spongitis’ olusumundan
sorumludurlar.? Bu inflamasyonun sonucu olarak
liretray1 kusatan spongiofibrozis meydana gelir.
Olusan skar dokusunun ¢ekme 6zelliginden dola-
yi1 striktiir olusumu gergeklegir. Ayrica travma
bolgesinde hematom olusur ve bu hematom orga-
nize olara travma bolgesinde fibroz bir doku
meydana getirerek striktiir olusumuna neden
olur.

Striktiiriin bu olugan mekanizmasi, perineal
iiretroplasti diigiiniilen vakalarda ¢ok 6nemlidir,
Ciinkii perineal iiretroplasti'de olugturulacak olan
siitiir hattinin su sizdirmaz (water-light) olmasi-
min gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir, Bu nedenle re-
anastomoz yaptlanlarda bu hat olusana kadar
hastanin sistostomize edilmesi gerekmektedir,

Uretra igerisinde postoperatif sivi birikimi
enfeksiyona egilimi arttirmaktadir, Tiim bu ne-
denler, tedavi sonras1 striktiiriin niiks etmesini
kolaylastirmaktadir. Uretrada postoperatif sivi
birikimini azaltmaya yonelik olarak su tedbirler
alinabilir; tiretraya yerlestirilen kateterin ¢apt
firetra liimeninin capindan daha kiigiik olmalidir,
Ayrica yerlestirilen bu kateterin drenaj delikleri-
nin fazla sayida olmasimuin da olumlu etki yapa-
cagim distinmekteyiz.

Eksternal travma nedeniyle iiretral striktiir
geligimi olan ve perineal tiretroplasti diigiindiigii-
miiz hastalarda geg dénem reparasyonu tercih ct-
mekteyiz. Ciinkii baglangigta primer reparasyon
her hastada miimkiin olmamaktadir. Primer repa-
rasyon, mindr iiretral yaralanmalarinda daha uy-
gundur. Primer reparasyon sonrasi striktiiriin
niiks olasilifi ge¢ donem reparasyona nazaran
daha yiiksektir. Primer reparasyon sonrast niiks
eden striktiir vakalarinin %350'sinden fazlasinda
cerrahi diizeltme gerekli olmaktadir.? Ayrica geg
dénem reparasyonunun basarist kanitlanmigtir ve
yaygin kabul gormiigtiir.%7

Eksternal travmaya bagli posterior iiretra
yaralanmasi olan hastalarin bilyiik bir kisminda
alt ckstremite ve intraabdominal organ yaralan-
malar1 mevcuttur, Bu nedenle, primer reparasyon
sirasinda hastamn litotomi pozisyonuna getirilme
giicliigii vardir. Biz baglangigta hastay1 sistosto-
mize ederek ve de geg¢ donemde (2-3 ay sonra)
{iretral rekonstrilksiyonu tercih etmekteyiz. Per-
kiitan sistostomi yaptigimiz iki vakada herhangi
bir komplikasyonla karsilasmamamiza ragmen
sistostominin acik cerrahi yontemle yapilmasin-
dan yanayiz. Ciinkii posterior iiretra riiptiirii olan
hastalarin yaklagik %24'tinde ayn zamanda me-
sane riiptiirii de vardir.!© Béylelikle agik cerrahi
yontern sirasinda mesanc riptiiri saptanirsa bu
riiptiirde onarilmis olur.

Posterior {iretral riiptiirlii hastalarda perkii-
tan sistostomi yapilirken dikkatli olunmalidir.




Perkiitan girisim amnda gross bir hematiiri ile
kargilagilabilinir. Boyle bir durumda mesane riip-
tiirtinlin olmasi thtimali yiiksektir (kiint eksternal
travma nedeni ile olusan mesane riiptiirlerinin
%98'inde gross hematiiri vardir).% Bu bulgu, me-
sanenin cerrahi olarak eksplorasyonunu gerekti-
rir. Bu nedenle agik cerrahi yontemle sistostomi-
nin yapimast ile hem muhtemel mesane riiptiirii
tamir edilir, hem de tretral riiptiiri tamir etmek
amact ile sistostomi yerlestirilir. Sistostomi yer-
lestirildikten sonra retropubik bolgeye dren yer-
legtirilmesinden kaginilmahdir. Ciinkii pelvik he-
matomun infekte olma riski vardir, Drenin gerek-
li oldugu vakalarda isc infeksiyondan korunmak
i¢in 48 saat icerisinde dren ortadan kaldirilmali-
dir. Hasta yakin takibe alinir ve tiretral riiptiir de-
fekti travmadan enaz 2-3 ay sonra tamir edilir.

Geg donem reparasyon planlamalarinda re-
parasyon zaman ¢ok dnemlidir. Ciinkii yapilan
ameliyatin bagansi ile reparasyon zamani yakin
iligkilidir. Travma sonrasu riiptiire olan bolge kol-
lajen ile kaplanarak iyilesme meydana gelir.
Travma bélgesinde, genellikle travmadan sonraki
5. giin ile birkag hafta arasinda dinamik diizen-
sizlikler meydana gelir. Burada tip I ve tip III
kollajenlar yeralir. Cerrahi tamir, kollajen stabili-
zasyonu olugmadan yapilmamalidir. Kollajen
stabilizasyonu ise cogu vakada iki ayda saglanur.
Kollajen stabilizasyonun géstergesi tip I/tip 1
kollajen oranimin azalmasidir,®78 Kollajen stabi-
lizasyonu saglandiginda riiptiir defekti, kollajen-
dan ibaret olan fibroz skar dokusu ile kaplamir.
Bu defekt hemen hemen komplet bir obliteras-
yonla sonuglanir. Planlanan reparasyon zamani,
cogunlukla tramva ile ilgili olan bozulmus du-
rumlarin eski hallerine dénmesine baglidir (6rn.
bacak-pelvis kirigi, intraabdominal organ yara-
lanmalart gibi). Iste tim bu nedenlerden dolayi
iiretral defektin tamirinin travmadan 2-3 ay son-
raya birakilmasinin gerekli oldugunu diisiinmek-
teyiz.

Uretral striktirlerde kullanilan bir diger
yontem endoskopik prosediirlerdir (internal iiret-
rotomi, balon dilatasyonu, iiretral stentler gibi).
Endoskopik prosediirler, bozulmus olan iiretral
devamhligi yeniden saglamak amaciyla kullanil-
maktadir. Uygulanan bu yontemler, fibrotik do-
kuyu ortadan kaldirmadifindan liimen capini siir-

PERINEAL URETRAL REKONS

diirmek ve restenozdan korunmak igin sik sik
tekrarlanan diretrotomi'ler ve iiretral dilatasyonlar
gerekmektedir. Skar dokusunu ortadan kaldirmak
amactyla rezektoskop kullanimini énerenlerde
bulunmaktadir. Boylelikle, iyilesme siirecinde re-
cpitelizasyon igin daha az fibrotik kalint: saglan-
maya ¢aligilmugtir.9 :

Endoskopik prosediirler, tedavide diistiniil-
diiglinde bazi hususlara dikkat etmek gerekmek-
tedir. Uretral defekt 2 cm'den daha uzun olma-
malidir. Posterior tretral riiptiir defektleri ise ti-
pik olarak 2-3 cm'dir.®10 Ayrica riiptiiriin proksi-
mal ve distal uglart aym hizada olmalidir yani
dislokasyon olmamalidir. Endoskopik prosediir-
lerin uzun siireli basardan tam olarak bilinme-
mektedir. Fakat iimit verici ¢alismalarda meveut-
tur.? Fibroz dokular birakildig: igin ileride strik-
tiirtin niiks etme olasilifinin bulunmas: endosko-
pik prosediirlerin en biiyiik problemini olustur-
maktadir, 11,12

Geg donem perineal rekonstriiksiyonun ba-
sarist %90'1ann tizerindedir.510:11 Bizim vakala-
nmizda ise bu bagar orani %84.6'dir. Basanl
operasyon kriterleri olarak; normal bir isemenin
saflanmasi ve aralikli olarak herhangi bir iiretral
enstrimantasyona gereksinim duyulmamasini
kabul etmekteyiz. Perineal iiretral rekonstriiksi-
yon yaptigimiz hastalarda postoperatif 3. ayda
tiroflowmetrik ¢alismalar yaptik. Bu hastalarda
ortalama maksimum akim hiz1 19.2 ml/sn (16.0-
24.4 ml/sn) bulundu. Bu sonucun, perineal iiret-
ral rekonstriiksiyon sonrasi normal bir isemenin
saglandifinin objektif bir gostergesi oldugunu
dilstininekteyiz.

Tnkontiuans, hastalarin %5'inden daha azin-
da meydana gelmektedir.%10:11 Siddetli bir trav-
maya sekonder olarak gelisen sakral sinir yara-
lanmast ile bu inkontinans yakn iligkilidir. Bi-
zim vakalarimizin hicbirisinde inkontinans goz-
lenmemigtir. Inkontinansin, cerrahi rekonstriiksi-
yon sonucu olusmadig: diigiiniilmektedir.

SONUC

Uretral darliklara uygulanan tedavi yontem-
lerinin amact normal bir iiretral fonksiyonu sag-
lamaya yonelik olmalidir. Ayrica darligin niiks
olasilig: da diigiik olmalidir.
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Posterior tiretranin ozellikle travmatik dar-
liklarina uygulanacak olan tedavinin sekli ve za-
manit gok énemlidir. Elde ettigimiz bu verilerin
1s18inda biz sistostomi+geg donem perinal iiretral
rekonstriiksiyon'un sonuclarinim iyi olduguna
manmaktayiz. Literatiir ile de desteklenen 61011
bu tedavi yonlemindeki bagar oranlarinin daha
da artmasi ise uygulamayi gerceklestiren heki-
min tecriibesi ile dogru orantili oldugunu diigiin-
mekleyiz.
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