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On ve arka iiretra darliklarinda iiretroplasti: 14 yillik deneyimimiz

Urethroplasty for the anterior and posterior urethral stenosis: our 14 years of experience
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Ozet

Amag: Bu klinik calismada Uretra darligi nedeniyle opere
edilen olgularin sonuglari sunuldu.

Gere¢ ve yéntem: Subat 1996—Eylil 2010 tarihleri ara-
sinda yaslari 16 ile 63 arasinda degisen 55 Uretral darlikli
olguya Uretroplasti uygulandi. Yirmibir olguda anterior
(6n), 34 olguda posterior (arka) uretral darlik vardi. Darlik
uzunluklari 1.5 cm ile 14 cm arasinda idi. On (iretra darlik-
lari, kilsiz penil cilt flepleri ve agiz mukozasi kullanilarak
onarildi. Arka Uretra darliklar u¢ uca anastomoz, agiz
mukozasl, kilsiz penil cilt flepleri ile tek tek veya kombi-
nasyon teknikleri kullanilarak onarild.

Bulgular: On iretra onanmlarinda bir olguda iretral
fistul, bir olguda darlik, bir olguda kiguk Uretral diverti-
kil gelisti. Arka Uretra onarimlarinda ise 3 olguda darlik
gelisti. On Uretra onarimlarinda fistiil gelisen olguda 3 ay
sonra fistll spontan olarak kapandi. Darlik gelisen olguda
yeniden onarim yapildi ve onarim sonrasi darlik tamamen
dlzeldi. Divertikul gelisen olgu takibe alindi. Arka Uretra
onarimi sonrasli darlik gelisen 3 olgunun birinde yeniden
Uretroplasti yapildi ve sonrasi darlik tamamen dizeldi. Bir
olguda internal Uretrotomi uygulanirken, bir olgu takipten
cikti. Operasyon sonrasi ortalama maksimal idrar akimi
(@Qmax) 24 mL/sn (dagihm 18-35 mL/sn) idi. Higbir olgu-
da operasyona bagl inkontinans gelismedi. Bir olguda
impotans gelisti.

Sonugc: Darlik uzunlugu ne olursa olsun, olguya uygun
olarak secilen yéntem ile butin Uretra darliklari onarila-
bilir.

Anahtar sézciikler: Uretral darlik; Gretroplasti; teknik.

Abstract

Obijective: In this clinical study, the outcome of subjects
operated for urethral stenosis was presented.

Materials and methods: Between February 1996 and
September 2010, urethroplasty was performed for 55
patients with urethral stenosis aged 16-63 years. Anterior
and posterior urethral stenosis was discovered in 21
and 34 cases, respectively. Length of stenosis varied
between 1.5 cm and 14 cm. Anterior urethral stenosis was
repaired with hairless penil skin fleps and oral mucosa.
End to end anastomosis, oral mucosa, hairless penil skin
fleps or combinations of these techniques were used for
posterior uretral stenosis.

Results: The complications of the repair of anterior
uretral were urethral fistula in one patient, uretral steno-
sis in one patient, and uretral diverticula in one patient.
Three patients had stenosis after posterior urethral repair.
The fistula in the patient operated for anterior uretral
stenosis recovered spontaneously after 3 months. The
patients with urethral stenosis and diverticula were re-
repaired and followed-up without intervention, respective-
ly. Urethroplasty was performed in one of 3 patients who
had stenosis following the repair of posterior urethra and
complete recovery was obtained, internal urethrotomy
was performed in the second patient, and the third patient
was out of follow-up. Postoperative mean maximum urine
flow rate (Qmax) was 24 mL/sec (range 18-35 mL/sec).
None of the patients had incontinence due to operation.
One patient complained of impotance.

Conclusion: Urethral stenosis can be repaired with
appropriate methods regardless of length of stenosis.
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Uretra darliklarmin nedenleri arasinda iyatrojenik
ya da kaza sonrasi gegirilen travmalar basta gelir.[
Darligin yeri, uzunlugu, darlikli alandaki fibroz doku
yogunlugu, hastanin ve cerrahin sec¢imi, cerrahin
deneyimi ile birlikte birgok tedavi yontemi tanim-
lanmistir.”) Daha basit, ekonomik ve tekrarlanabilir
olmasi nedeni ile uygun olgularda ilk segenek internal
tretrotomidir.)

Ancak 6zellikle 1.5 cm’den uzun, periiiretral fib-
r6z doku yogunlugu fazla olan, tekrarlayan basarisiz
internal tiretrotomi epizotlari olan olgularda {iretrop-
lasti operasyonlari kaginilmazdir.

On iiretra darliklarinda anatomik nedenlerden
dolay1 daha ¢ok yama tarzinda onarimlar tercih edilir-
ken arka tiretrada perineal/abdominal yollarla primer
onarim, u¢ uca anastamoz, serbest greft, pedikiillii
flep teknikleri ile onarim yapilmaktadir.[

Bu klinik ¢alismada son 14 yil igerisinde 6n ve
arka iiretra darlikli olgularda uygulanmis farkl tek-
niklerin sonuglari retrospektif olarak sunulmaktadir.

Gerec ve yontem

Subat 1996 ve Eyliil 2010 tarihleri arasinda tiretral
darlikli 55 olguya iiretroplasti uygulandi. Darligin
yeri, uzunlugu, etyolojisi, onceden yapilmis giri-
simler ve sayilari, pelvik fraktiir varligi, sistostomi
varligi kaydedildi. Operasyon endikasyonu; darlik
uzunlugu, gecirilen iiretral manipiilasyon sayailari,
hasta istegi ve hekim tercihi ile kondu. Tiim olgulara
operasyondan Once genital, perineal, rektal muayene
ve norolojik muayene yapildi. Erektil fonksiyonlart
sorgulandi. Idrar analizi, idrar kiiltiirii, retrograt ve/
veya antegrat iiretrografi yapildi (Sekil 1, 2). Ust iiri-
ner sistem ultrasonografi ve/veya intravenoz iirografi
ile goriintiilendi. Uretroplasti karari alinan baz1 olgu-
larda iiretro-sistoskopi yapildi. Uretroplasti 6n iiretra-
da sirkumferensiyal veya vertikal penil insizyonlar ile
arka tliretrada ise perineal insizyon ile gerceklestirildi.
On iiretra onarimlarinda kilsiz penil cilt flebi ya da
agiz mukozas1 darlik boyunca uzunlamasina agilan
iretraya yama tarzinda yerlestirildi. Arka iiretra ona-
rimlarinda ise siklikla u¢ uca anastomoz, agiz muko-
zast ile yama greft veya distal sirkiiler fasyokutanedz
penil flepin subkutan tiinel ile arkaya kaydirilmasi
ile yapildi. Uretroplasti esnasinda spinal ya da genel
anestezi tercih edildi. Uretroplastinin basarisi idrar
akim hiz1 ve retrograt liretrografi ile degerlendirildi.

Yaklasik 10 cm uzunlukta 6n Uretra darligi
olan olgunun (a) preoperatif ve (b) postoperatif
gorintuleri. Distal sirkiler fasyokutandz penil
flep teknigi ile onarildi. Preoperatif ekstrava-
zasyona bagh kontrast kacagi ve postoperatif
minimal Uretral sakkilasyon goérllmekte.

Sekil 1

Arka Uretra darligi olan sekonder olgunun (a)
Sekil 2 preoperatif ve (b) postoperatif perikateteral
retrograt Uretrografisi. U¢ uca anastomoz uygu-
lanmistir (ok).
Bulgular

Olgularin yaglar1 16 ile 63 (ortalama 37) arasinda
degismekteydi. On iiretra darlig1 21, arka iiretra dar-
1181 34 olguda mevcuttu. On iiretra darlikli 21 olguda
darlik uzunlugu ortalama 3.5 cm (dagilim 2-14 cm)
idi. Arka iiretra darlig1 olan 34 olguda darlik uzunlu-
gu ortalama 2.3 cm (dagilim 1.5-4 cm) idi. On iiretra
darlikli 21 olgunun etyolojisinde, 13 olguda enfek-
siyon, 4 olguda iiretral girisim, bir olguda travma
mevcuttu. Diger 3 olguda bir neden bulunamadi. Arka
tiretra darlig1 olan 34 olgunun etyolojisinde, 22 olgu-
da travma, 3 olguda enfeksiyon dykiisii vardi. Dokuz
olguda neden bulunamadi. Tiim olgular ortalama 3.4
(dagilim 0-8 arasi) iiretral manipiilasyon (internal
iiretrotomi, iiretral dilatasyon) ge¢irmisti. On iiretra
darlikli hi¢bir olguda pelvik kirik yoktu. Arka iiretra
darlikli olgularin 8’inde inkomplet pelvik fraktiir
vardi. Ug olgu sistostomili idi. Otuziki olguda spinal,
22 olguda genel anestezi tercih edildi. Olgularin 6zel-
likleri Tablo 1°de goriilmektedir.
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On iiretra onarmmlarinda bir olguda {iretral fistiil,
bir olguda darlik, bir olguda kiigiik {iretral divertikiil
gelisti. Arka tiretra onarimlarinda ise 3 olguda darlik
gelisti. Fistiillii olgu 3 ay sonra spontan kapandi. On
iiretra darlikli olguda agiz mukozasi ile yeniden ona-
rmm yapildi. Uretral divertikiillii olgu takibe alindi.
Arka tiretra darlikli 3 olgunun birinde yeniden iiret-
roplasti yapildi. Bir olgu internal iretrotomi ve self
dilatasyon programu ile takip edilirken bir olgu takip-
ten ¢ikt1. Olgularin operasyon sonrasi ortalama idrar
akim hizlar1 24 mL/sn (dagilim 18-35 mL/sn) idi.
Higbir olguda operasyona bagli inkontinans gelisme-
di. Bir olguda kavernoziteye bagli impotans gelisti.
On iiretra darlikli olgularda ortalama iiretral kateter
¢ekilme zamani 12 giin (dagilim 8-20 giin), arka iiret-
ra darlikli olgularda ise 14 giin (dagilim 10-21 giin)
idi. Sonuglar Tablo 2’de sunulmaktadir.

Tartisma

Uretral yaralanma sonrasi iiretroplasti kararin-
da; olgunun olus sekli, aciliyeti, iiretral acikligin

uzunlugu, gecirilmis endoskopik miidahale sayis1 ve
darhigin lokalizasyonu énemlidir. Uretroplasti dncesi
olgularin degerlendirilmesinde mesane boynunu da
icerisine alacak sekilde retrograt {iretrografi, skar
dokusunu ortaya koyacak bir iiretral ultrasonografi,
iiretrosistoskopi yontemleri tek tek veya kombi-
ne sekilde uygulanir.’! Biz olgularimizin higbirinde
tiretral ultrasonografiyi kullanmadik. Cogu olguda
floroskopi altinda yapilan retrograt {iretrografi yeterli
oldu. Mesane boynu ve prostatik {iretranin goriintiile-
nemedigi nadir olgularda, varsa sistostomi yolundan
antegrat sistografi ile kombine edildi.

On iiretra darlikli olgularda retrograt iiretrogra-
fi tek basma operasyon kararini almak i¢in yeterli
oldu. Ciinkii bu olgular kontrast maddenin mesaneye
gonderilebildigi ve spontan igemesi olan olgulardi
(Sekil 1). Bu olgularin bazilarinda operasyon sira-
sinda tiiretroskopi yapildi. Burada oncelikle internal
iiretrotomi yapilarak mesaneye ince bir Foley sonda
gonderilmesi ve darlikli {iretranin sonda tizerinden
boylu boyunca acilmasi amaglandi. On iiretra devam-

Tablo 1. Uretroplasti yapilan olgularin ézellikleri [ort. (dagilim) ya da sayi (%)]

Darlik yeri
On retra Arka iretra
(n=21) (n=34)
Yas (yil) 37 (16-63)
Darlik uzunlugu (cm) 3.5 (2-14) 2.3 (1.5-4)
Etyoloji Enfeksiyon 13 (61.9) 3 (8.8)
Uretral girisim 4 (19.1) -
Travma 1(4.7) 22 (64.7)
Bilinmiyor 3 (14.3) 9 (26.5)
Pelvik kirik - 8

Tablo 2. Uretroplasti sonuclar [ort. (dagilim) ya da sayi (%)]

Darlik yeri
On iretra Arka iretra
(n=21) (n=34)

Komplikasyon Fistul 12 =
Darlik 10 3°
Divertikul 1 -
Empotans, inkontinans 1 (impotans) -

Kateter ¢cekilme zamani (gun) 12 (8-20) 14 (10-21)

Qmax. (mL/sn)

24 (18-35)

23 ayda spontan kapandi, °yeniden onarim, ¢1 yeniden onarim, 1 internal Gretrotomi sonrasi self-kateterizasyon

programinda, 1 kontrol disi.
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liliginin saglanmasinda miimkiinse lokal penil cilt
tercih edildi. Uzunlugu 3 cm’den kiigiik 6n {iiretra
darliklarinda darlia komsu kilsiz penil cilt takla
attirilarak darlikli iiretra lizerine yamandi. Bu iglem
yapilirken kullanilan flebin genisliginin uygun secil-
mesi onemlidir.!” Genis tutuldugu olgularda iiretral
sakkiilasyon geligebilir.

On iiretra onarimlarinda iiretranin fiksasyonu
nedeni ile u¢ uca anastomoz uygun degildir. Bu
olgularda c¢esitli doku transfer teknikleri kullanila-
bilmektedir.”’ Bu amagla kullanilan distal sirkiiler
fasyokutanoz penil flepler 15 cm’e kadar {iretral dar-
liklarin onariminda giivenle kullanilabilmektedir.®
Nitekim McAninch™® kendi olgularinda distal sirkiiler
fasyokutanoz penil flep ile biitiin {iretray1 onarmanin
miimkiin olabilecegini vurgulamaktadir. Bu flep peni-
sin siinnet hattinda birbirine paralel olarak yapilan
1-15 cm genislikte iki adet insizyon ile elde edilir.
Desirkiile edildiginde beslenmesini Buck fasyasi ile
yapan, 15 cm’ye varan uzun bir flep elde edilebil-
mektedir. Bu flebi subkiitan tiinel ile arka iiretraya
dahi uzatmak miimkiindiir (Sekil 3). On iiretral dar-
likl1 olgularimizin 15’inde longitudinal kilsiz penil
cilt (Turn-over iiretroplasti), 5’inde distal sirkiiler
fasyokutanoz penil flep, birinde ise agiz mukozasi
tercih edildi. Her ii¢ yontemle de iiretral devamlilig
uygun ¢ap ve tazyikte idrar yapacak sekilde saglamak
miimkiin oldu. Ug olguda gelisen darlik, iiretral fistiil
ve sakkiilasyon gibi komplikasyonlar kolaylikla basa
cikilabilecek komplikasyonlardi. Darlikli olgu agiz
mukozasi ile yeniden onarildi. Distal anastomoz
hattinda fistiilii olan olguda fistiil 3 ay igerisinde ken-
diliginden kapandi. Uretral sakkiilasyonlu olguda ise
klinik yakinma yoktu ve sadece radyolojik goriintii
olarak komplikasyon kabul edildi.

(a) Penis distalinde birbirine paralel 1.5 cm
eninde iki adet sirkumferansiyel insizyon yapi-
lir. (b) Flep saat 6 hizasinda kesilip desirkuleri-
ze edilerek penis ventral yuziine tasinir. (c) Dar
olan uretra uzunlamasina acilir ve hazirlanan
flep ile Foley sonda lzerinden tlbilerize edilir.

Sekil 3

On iiretra darliklarinda serbest cilt greftleri ile
%90’lara varan basarili sonuglar bildirilmektedir.
Aragstiricilar kulak arkast cildini agiz mukozasina
alternatif olarak kullanmislardir.l!

Arka tiretrada pelvik kemik kiriklar ile birlikte
olan kompleks iiretra yaralanmalarinda inkontinans
ve impotans oranlarini diisiirmek i¢in primer sistos-
tomi ve en az 3 ay sonra Uretroplasti yeni yaklasim
sekli olmustur.[>1%

Uygun olgularda primer realignment yontemi ile
olgularin %50’sinin daha sonra yapilacak acik tret-
roplastinin 6nlenebildigi vurgulanmaktadir.'l Arka
iiretra onarimlarinda darligin uzunlugu tedavi kara-
rinda 6nemlidir. En iyi sonuglarin u¢ uca anastomoz
teknikleri ile elde edildigi bildirilmektedir.!'>!?!

Girisim siklikla perinal yolla nadiren transpubik
veya kombine yontemle gerceklestirilmektedir. U¢ uca
anastomozda kritik darlik uzunlugunun 2.5 cm oldugu
bildirilmektedir.'* Clinkii tiretroplastinin basarisinda
skarsiz mukozanin ug uca getirilmesi kadar gerilimsiz
bir anastomozun Onemi vurgulanmaktadir. Yine de
perineal yaklagimda iiretranin serbestlestirilmesi, infe-
rior pubektomi, korporal cisimlerin ayrilmasi ile 2 cm
kadar daha bir yol kazanilabilir.!'>)

Olgularimizda sadece perineal yol tercih edil-
di. Darlik uzunluklar1 1.5 cm ile 4 cm arasinda idi
(Sekil 2). Genellikle u¢ uca anastomoz teknigi uygu-
land1. Gerilimli anastomozdan kacimmmak i¢in 10
olguda agiz mukozasi veya kilsiz penil cilt yama tar-
zinda kullanildi. Bu sekilde onarim yapilan 34 olgu-
nun sadece 3’iinde darlik gelisti. Bir olgu daha sonra
tekrar u¢ uca anastomoz ile onarildi. Bir olgu internal
iiretrotomi ve sonrasi self-kateterizasyon ile hayatini
devam ettirirken, bir olgu takipten ¢ikti. Basar1 ora-
ninin yiiksek olmasini olgularin secilmis olmasina,
kompleks olmamasina, daha 6nce baska merkezlerde
ilk tedavilerinin uygulanmig olmasiyla birlikte kemik
fraktiirlerinin nadir olmasina bagladik Hicbir olguda
inkontinans gelismedi. Bir olguda impotans gelisti.
Bu komplikasyonlarin diisiik olmasi, olgularda trav-
madan en az 3 ay sonra onarim yapilmasi ve pelvik
fraktiir oraninin diisiik olmas ile agiklandi. Bir olgu-
da gelisen impotans cerrahi teknige bagh degildi. Bu
olguda retrograt iiretrografinin basingli yapilmasi ile
gelisen ektravazasyon ve buna bagli olusan kaver-
nozal infeksiyon sorumlu tutuldu (Sekil 1). Sinirda
erektil disfonksiyonu olan ve kalici rijidite sorunu



146

Ttirk Uroloji Dergisi - Turkish Journal of Urology 2011;37(2):142-146

yasayan olguya 3 y1l sonra penil protez yerlestirildi.
Operasyon aninda korporal dilatasyonda belirgin
sorunla karsilagilmadi.

Literatiir incelendiginde posterior onarimlarda en
onemli adimin saglikli dokularin gerilimsiz bir sekil-
de ug uca getirilmesi oldugu goriiliiyor. Bu durumun
saglanmasinda gerekiyorsa yardimci uygulamalar
yapilmalidir. Pubis kemiginin alttan kesilmesi, kor-
poral cisimlerin ayrilarak iiretranin araya yatirilmast
mesafe kazandiran manevralardir.['>)

Uretroplasti sonras1 basari, perikateteral g¢eki-
len retrograt liretrografideki goriinim ve 3-6. ayda
yapilan iiroflovmetre ile degerlendirildi. ilk olgula-
rimizda {retral kateter 3. haftada ¢ekilirken, sonraki
olgularda bu siire 2 haftaya indirildi. Laparoskopik
radikal prostatektomide anastomoz tekniklerindeki
gelismeler ve kateterin 1. hafta,da ¢ekilmesi, bizlere
yeni ufuklar agti. Son 5 olguda iiretral kateter, 8-10.
giinlerde ¢ikarildi ve herhangi bir sorunla karsilagil-
madi. Olgularimizda ortalama maksimum idrar akimi
24 mL/sn (dagilim 18-35 mL/sn) idi.

Uzunlugu ne olursa olsun biitiin {iretra darliklari-
nin, ug uca anastomoz teknikleri, kilsiz lokal penil cilt
flepleri ve serbest greftler yardimi ile onarilabilecegi
gosterildi. Olgu tipi, operasyon dncesi degerlendirme,
uygun yontemin seg¢ilmesi ve cerrahi prensiplerin
mutlak uygulanmasi ile basar1 oranlarini artirmak
mimkiindiir.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigsmasi bildirme-
mislerdir.
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