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OZET

Mayis 1992-Haziran 2001 tarihleri arasinda, yaslari 13-74 arasinda 32 olguya posteriyor Uretra darligi
nedeniyle rekonstriktif Uretral cerrahi uygulandi. Olgularin 28’inde posttravmatik komplet tretral ruptir,
3’Unde transvezikal prostatektomi ve 1 olguda instriimantasyon sonrasi iyatrojenik parsiyel darhklar vardi.
Pelvik travma sonrasi sistostomize edilen 9 olgu disinda, tim hastalarda basarisiz kalmis, multipl optik
internal Uretrotomi (OIU) girisimleri s6z konusuydu. Uzunluklari 1-5 cm arasinda degisen darliklar igin, son
girisimden 3-6 ay sonra perineal yaklasimla, tek asamali rezeksiyon ve bulbo-prostatik anastomoz uygulandi.
Tum olgular, Groflowmetri ve Uretrografi ile 6-52 ay (ort. 13,5 ay) arasinda izlendi. Multipl OlU’ler denenmis
2 posttravmatik ve 1 postprostatektomik 3 olguda basari saglanamadi. 29 olgunun 3’0 uUretral dilatasyon ile
izlenmistir. 3 olguda stres inkontinans ve 1 olguda impotans bildirilmistir. 26 olguda fonksiyonel ve radyolojik
olarak basari saglanmistir. Darhgin preoperatif iyi degerlendirilmesi, cerrahi teknigin ézenle uygulanmasi,
posteriyor Uretra darhklarinda rekonstriktif cerrahinin basarisi ig¢in sarttir. Bunlara uyuldugunda hastaya
zarar verebilecek multipl girisimlere dilatasyon ve OIU girisimlerine gerek kalmayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Posteriyor Uretra darhklari, perineal Gretroplasti, optik internal Gretrotomi

ABSTRACT

Between May 1992 and June 2001, we performed reconstructive urologic surgery on 32 patients, aged
between 13-74, due to posterior urethral strictures. There was complete urethral disruption in 28 cases
following pelvic trauma, there were partial strictures in 3 cases after transvezical prostatic surgery and an
iatrogenic stricture in 1. Except the 9 cases who were only cystostomised at the time of pelvic trauma, all had a
history of previous unsuccessful multiple internal urethrotomies (OIU). We performed one-stage resection and
bulbo-prostatic anastomosis through a perineal incision 3-6 months after the last surgical procedure.
Strictures were between 1 and 5 cm in length. Patients were followed with uroflowmetry and urethrography
for 6 to 52 months (mean 13,5 months). No success was achieved in 2 postprostatectomy and in 1 posttraumatic
patient, who were initially managed with multiple OlU’s. 3 of the remaining 29 have been followed with
urethral dilatations. In 3 cases stress urinary incontinence and in 1 case impotence is reported. There is
functional and radiological improvement in 26 patients. In posterior urethral strictures, surgical success
depends on detailed preoperative evaluation of the stricture and careful application of proper surgical
procedures. Thus, many of dilatations and OIU procedures, which in fact may be harmful to the patients can
be avoided.
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GIRIS uca gerilimsiz anastomozdur. Bu teknik ile %
Travmatik komplet posteriyor Gretra riiptiir- 85’in Uizerinde basari bildirilmektedir®*.
leri pelvis frakturlerinden sonra %10 olguda g6-
rilliir2. Uretranin komplet riiptiirii sonrasl, iretra
darligl, inkontinans, impotans ve vezikolreteral
refli gibi morbiditesi ciddi tablolar ortaya ¢ikabi-

Preoperatif dénemde hastanin ve darligin iyi
degerlendirilmesiyle tatminkar sonuglar saglana-
bilen perineal Uretroplasti yontemini 32 hastada
uyguladik. Sonuglarimizi literatur bilgileri 1s1g1n-

lir. Posteriyor Uretra yaralanmalarinda akut uret- da irdeledik
ral onarim ile akut dénemde suprapubik sistosto- '
mi uygulanip ge¢ dénemde reparasyon yontemle- GEREC ve YONTEM

ri arasinda tartismalar stirmektedir™3. Yakin gec-
miste izerinde en ¢ok calisilan ve basaril sonug-
lar alinan ydntem Turner-Warwick tarafindan
popularize edilmis olan perineal yaklasimla ug-

Mayis 1992 ile Haziran 2001 arasinda, yas-
lar1 13-74 arasinda (ortalama 37), 32 olguya pos-
teriyor Uretra darligi nedeniyle rekonstriktif cer-
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rahi uygulandi. Bu olgularin 28’i posttravmatik
komplet Uretral ruptir sonrasi darlik nedeniyle
klinigimize basvurmuslardi. Ug hastaya transve-
zikal prostatektomi sonrasi gelisen, 1 hastaya da
iyatrojenik parsiyel darliklar nedeniyle rekonst-
ruktif cerrahi uygulandi.

Pelvik travma sonucu posteriyor retra rip-
tird gelismis hastalarin 13’tne inisiyal tedavi
olarak suprapubik sistostomi, 15’ine retrograd
sonda uygulanmisti. Retrograd sonda uygulanan
hastalarin 12’si baska merkezlerden génderilmis-
ti. Sistostomize edilmis olgularin 4’(inde dretra
acikhgini saglamak amaciyla ‘cut-to-the light’
yéntemiyle OIU girisimleri vardi. Bunlardan bi-
rinde false-route olusturularak Uretral sonda ko-
nulmus, diger U¢linde mesaneye ulasilamamist.
Transvezikal prostatektomi geciren 3 olgu ve
iyatrojenik darhigi olan 1 olguda multipl OIU gi-
risimleri s6z konusuydu.

Tim olgularda retrograd ve/veya antegrad
uretrografiler, var ise sistostomi trakti kullani-
larak bimanuel Benique bujiler ile ve tretroskopi
yapilarak darligin yeri ve uzunlugu belirlendi.
Uretrografilerde olcilen darhk uzunluklar 1-5
cm arasindaydi. Girisim 6ncesi tum hastalarin
potensleri sorgulandi.

Ameliyattan 8 saat dnce povidon iyod ile
perineal temizlik yapildi. Pelvik travma gecirmis
hastalarda travmadan 3-6 ay sonra olmak (zere,
tim olgularda perineal yaklasimla, ters Y insiz-
yon yapildi. Tek asamali darlik rezeksiyonu ve
3/0 poliglaktin kullanilarak bulbo-prostatik anas-
tomoz uygulandi. Ortalama ameliyat siiresi 3 saat
(2,5-4 saat) olup preoperatif komplikasyon gelis-
medi. Kan transflizyonu gereksinimi olmazken
hicbir olguya pubektomi yapilmadi ve greft ko-
nulmadi. Silikon kapli Uretral sonda kullanildr;
sistostomi trakti kapatildi. Tim hastalarda ami-
noglikozid + sefalosporin ve metronidazol kom-
binasyonu en az 5 gtin sireyle uygulandi.

Postoperatif 24-48 saat sonra penrose dren-
ler alindi. Ortalama hastane kalis siiresi 6 giin (4-
9 gun) idi. 2 hastada yara enfeksiyonu gelisti.

Uretral sonda 3 hafta sonunda perikateteral
uretrosistografiler cekilerek alindi. Miksiyonel
sistouretrografiler ile Uretra pasaji, posteriyor
uretra genisligi, mesane boynu ve kontinans de-
gerlendirildi. Tam basar1 saglanmamis olgularda
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6 hafta sire ile ilk hafta guin asiri, ikinci hafta 3
gunde bir ve daha sonra haftada bir olmak (izere
uretra dilatasyonu yapildi. Postoperatif donemde
1, 3, 6 ve 12. aylarda, daha sonra 6 ay araliklarla
uroflowmetriler ve gerek goruldigiunde radyolo-
jik tetkikler ile izlem surdardldi.

Postoperatif Uretrografilerde Uretranin agik
olmasi, hastanin spontan miksiyon yapabilmesi
ve kontinan olmasi ve 6. ayda yapilan uroflow-
metride Qmax degerlerinin 15ml/sn tzerinde ol-
masI bagari Kriterleri olarak alindi.

BULGULAR

Tek asamali rezeksiyon ve bulbo-prostatik
anastomoz uygulanan 32 hastanin 26’sinda (%
81.25) basari saglandi. 3 hasta (retral dilatas-
yonlar ile izlenmis, 2’si OIU gerektirirken biri
spontan miksiyon yapmistir. Multipl OIU’ler de-
nenmis 2 posttravmatik ve 1 postprostatektomik
3 olguda basar saglanamadi (Tablo 1).

Olgu Basarili Basa-

sayisl rsiz
Travmatik 28 24 2
Iatrojenik 1 1 -
Post-prostatektomi 3 1 1
Toplam 32 26 3

Tablo 1. Post-operatif bulgular (3 olgu uretral dilatasyon
programindadir.)

Basari saglanan 26 olgunun 6. ay Q-max
diizeyleri 15-28 ml/sn (ort. 17.5 ml/sn) arasinda
idi.

3 olguda perineal Uretroplasti sonrasi stres
inkontinans gelisti; stres inkontinasi bulunan ol-
gulara ek tedavi yapiimadi. Bu 3 olgunun 2’si
pelvik travma digeri transvezikal prostatektomi
sonrasi Uretroplasti yapilmis olgulardi.

Pelvik travma sonrasi Uretroplasti yapilan
28 olgunun 2’sinde travma 6ncesi, 1’inde travma
sonrasinda erektil disfonksiyon mevcuttu. Kalan
25 olguda perineal Uretroplasti sonrasi potens ile
ilgili sorun gelismedi. Pelvik travma sonrasl
erektil disfonksiyon yakinmasi olan hastanin ini-
siyal tedavisi retrograd sonda uygulanmasi ile
yapilmisti. Bu hastaya, intrakavernozal farmako-
kinetik ajanla (trimix) yapilan stimiulasyonda ye-
terli korporeal dilatasyon olusmadi; selektif pu-
dendal arteriyografide pudendal arter okliizyonu
belirlendi.



POSTERIYOR URETRA DARLIKLARINDA REKONSTRUKT/F CERRAH/ SONUCLARIMIZ

TARTISMA

Posteriyor Uretra darliklarinin basarili bir se-
kilde tedavisi perineal bdlge anatomisi ve re-
konstriktif cerrahi tekniklere ait bilgi ve beceri
birikimi ile saglanabilir. Rekonstriiksiyon dncesi
tanida kullanilan yéntemler darlik mesafesini iyi
ortaya koymali, posteriyor Uretra ve mesane boy-
nu anatomisini belirlemeli, varsa beraber bulunan
vezikoireteral refliyu, false route ve fistilleri
dokiimante etmelidir®. Basit retrograd Uretrogra-
finin ozellikle oblitere olgularda butin bunlari
saglamayacagl, preoperatif degerlendirmenin en
saghkh bicimde kombine radyolojik ve endosko-
pik yontemlerle yapilacagi aciktir*®,

Bagka organ yaralanmasinin olmadigi basit
komplet ruptlrlerde, inisiyal sistostomi ile diver-
siyonun saglanmasi, travmadan 4-6 ay sonra de-
finitif Uretroplasti yapilmasi kabul gérmis bir
yaklasimdir®*®,

Serimizdeki posttravmatik posteriyor uretra
darliklarinda, inisiyal sistostomi ve retrograd ka-
teter uygulamasi sonrasinda 3-6 aylik bekleme
siiresini izleyerek perineal yaklasimla Uretranin
ug-uca gerilimsiz anastomozu uygulandi. Pelvik
travma sonucu Uretra rliptird olusan 28 hastanin
15’ine retrograd kateter uygulanmisti; bunlarin
12’si baska merkezlerden gelmis olup, klinigi-
mizde yalnizca 3 olguya, perineal Uretroplasti
uygulamasina basladigimiz yil igerisinde bu uy-
gulama yapilmistir.

Perineal yaklagimla ug-uca gerilimsiz anas-
tomoz ile Webster ve ark. %96°lik basari bildir-
mislerdir’. 32 olguluk serimizde, 26 olguda basa-
rih (%81.25) sonug aldik. 3 olguda basari sagla-
namazken, 3 olguda postoperatif dénemde (retral
dilatasyonlara gereksinim olmustur. Fowler ve
arkadaslarinin izleminde, postoperatif dénemde
2, 4 ve 6. aylarda daha sonraki dénemde ise 6 ay-
lik aralarla buji dilatasyonlari ile tretranin kalib-
rasyonu saglanmis ve bu izlem periodu 1-10 yil
arasinda (ort. 4 yil) devam ettigi bildirilmistir'®.

Hichir olguda pubektomi ve greft gereksini-
mi olmadi. Olgularimizda en uzun darlik boyu 5
cm idi. Webster ve Ramon, 74 hastalik serilerin-
de 7cm’ye ulasan darliklari tedavi ettiklerini bil-
dirmislerdir®.

Uretral riiptiirle birlikte olan pelvik fraktiir
sonrasl, erektil disfonksiyon insidensi %2,5-60

olarak bildirilmistir'. Serimizde sadece 1 hastada
gorilen empotansin etyolojisi, yapilan selektif
pudental arteriyografide, bilateral komplet ok-
lizyon olarak belirlendi.

Kotkin ve Koch, inisiyal sistostomize hasta-
larda %6, retrograd olarak kateterize edilen grup-
ta %10 oraninda major inkontinans bildirmistir.
Bu yiksek inkontinans oranini primer onarim
sonrasi uygulanan traksiyonun internal sfinkter
lizerinde yol actigi iskemik hasara baglamistir*.
Serimizde Uriner inkontinans 2 olguda (%6.25)
saptandi. Bunlardan ilki, transvezikal prostatek-
tomi sonrasi miksiyon yapamayan ve sistostomi-
ze edilerek gonderilmis; operasyonu hakkinda
bilgi edinemedigimiz bir olguydu. Uretroplasti
sonrasl, Uretranin agikhg saglandi, ancak inkon-
tinansi olan hastaya yapilan Uretroskopide ekster-
nal sfinkterin ileri derecede hasarli oldugu ve
kontraksiyon yapamadigl goruldi. Artifisyel
sfinkteri kabul etmeyen hasta, halen Uretral son-
dahdir. Diger olgu ise, pelvik travma sonrasi ret-
rograd olarak kateterize edilmis olgudur.

Tung ve arkadaglari posteriyor uretra darlig
nedeniyle yapilan posteriyor modaliteleri sirasin-
da olusabilecek darliklarin degerlendirilmesinde
troflowmetriyi noninvazif, kolay uygulanabilen
ve ekonomik bir degerlendirme yontemi olarak
belirlemislerdir'?. Bu calismada maksimum idrar
hizinin 12 ml/sn’nin altinda olmasi Uretral pato-
lojinin varhgini diisundiirmede sinir deger olarak
kabul edilmistir'?>. Serimizde maksimum idrar
akim hizi 15 ml/sn ve Uzerinde olan hastalar
basarili kabul edilmis, bu degerin altinda kalan
vakalara idrar kaltard, Gretrografi ve/veya iret-
roskopi gibi daha ileri yontemlerle degerlendir-
me yaptmistir.

Preoperatif darhgin iyi degerlendirilmesi,
cerrahi teknigin Ozenle uygulanmasi posteriyor
Uretra darhiklarinda rekonstriktif cerrahinin basa-
risi igin sarttir. Bunlara uyuldugunda, hastaya za-
rar verebilecek dilatasyon ve OIU girisimlerine
gerek kalmadan hasta ve hekimi tatmin edecek
sonuclar saglanabilir.

KAYNAKLAR

1- Follis HW, Koch M, McDougal S: Immediate
management of prostatomembranous urethral dis-
ruptions. J Urol 1259,1992

97



KARADEN/Z T., TOPSAKAL M., DONMEZER S., ANAC M., SEVINC C.

7-

98

Mundy AR: The role of delayed primary repair
in the acute management of pelvic fracture injuri-
es of the urethra. Brit J Urol, 68, 273-276, 1991.
Chapple CR, Turner-Warwick R: Urethral
stricture surgery. Current Opinion in Urology, 2-
218,1992.

Tung M, Esen T, Besisik A, et al: Komplet Uret-
ra darhklarinda dretral rekonstriksion sonuglari-
miz. Tirk Uroloji Dergisi, Cilt 19(3): 247-251,
1993

Roehrborn CG, Mc Connell JD: Analysis of
factors contributing to success or failure of 1-
stage urethroplasty for urethral stricture disease J.
Urol 151, 8869, 1994.

Tung M, Esen T, Kadioglu T, et al: Uretral dar-
lik mesafesi tayininde degisik tani metodlarinin
degeri. Turk Uroloji Dergisi, 20: 323, 1995.
Morehouse DD: Management of posterior ureth-
ral rupture: A personal view: Br J Urol, 61, 375:
1988.

8-

11-

12-

Webster GD, Ramon J: Repair of pelvic fractu-
re posterior urethral defects using an elaborated
perineal approach: Experience with 74 cases: J
Urol, 145, 744-748, 1991.

Fowler J, Watson G, Smith MF, et al: Diagno-
sis and treatment of posterior urethral injury. Brit
J Urol, 58: 167-173, 1986.

Mark SD, Keane TE, Vandemark RM, Webs-
ter GD: Impotence following pelvic fracture
urethral injury: Incidence, etiology, and manage-
ment. Brit J Urol, 75: 62-64, 1995.

Kotkin L, Koch MO: Impotence and inconti-
nentce after immediate realignment of posterior
urerhral trauma: Result of injury or management?
J Urol 155, 1600-1603, 1996.

Tung M, Kadioglu T, Kogak T, et al: Uretral
rekonstriiksionlarin tro-flowmetri ile takibi. Tirk
Uroloji Dergisi, 23(4): 389-392, 1997.



