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Uretral Darliklar - I

Uretra Darliginda
Fonksiyonel Anatomi
ve Siniflama,
Epidemiyoloji

Dr. Goktug ATNALLAR ve
Dr. ilke Onur KAZAZ

Uretra Anatomisi

Penisin ve skrotumun deri alt dokusunun
dermisi Dartos kasindan olusur. Dartos kas,
termoregulasyon icin nemli olup, skrotu-
mun kasilmasi veya gevsemesi araciligi ile
testislerin 1sidengesini sagdlar. Dartos kasinin
hemen altinda zengin bir vaskiiler pleksus
bulunur.Bu pleksusun altinda Scarpa fasya-
sinin devami olan Dartos/Colles fasyasi yer
alir. Colles fasyasinin alt kisminda, penisin
aksiyal arterlerini iceren genellikle Tunika
Dartos olarak adlandirilan gevsek subkitan
areolar doku bulunur. Daha derinde, Buck
fasyasi yer alir; bu yapi dorsalde erektil
cisimlerin nérovaskdiler demetini sarar ve
ventralde korpus spongiozumu cevreler ™,

Sekil 1: Penisin Tabakalari

Uretranin arteriyel beslenmesi, farkli blge-
lerinde cesitli arterlerden saglanmaktadir.
Prostatik Uretra, inferior vezikal arterden
kan alir. Membranoz Gretra ise bulbodiretral
arterlerden beslenir. Penil Uretraise internal
pudental arterin dallar tarafindan dogru-
dan beslenir.internal pudental arter, Alcock
kanalini gectikten sonra perineal arter adini
alir ve perineye ulastiginda ana penil arter
olarak devam eder. Bu arter, inferior pubik
ramusun medialinde ilerler. Bulbar Uretra

seviyesinde ana penil arter, bulbar arter,
Uretral arter, kavernozal arter ve dorsal
penil arter dallarini verir. Bulbouretral
arter, perineal membrani delip korpus
spongiozuma posterolateral kenardan
girerek Uretrayi, korpus spongiozumu ve
glansi besler. Membrandz tiretra ve bulbar
Uretra birlesim yerinde bulunan bulbar
artere cerrahi sirasinda dikkat edilmelidir.
Kavernozal arterler, korpus kavernozum
merkezinden ilerler ve helisin arterlerini
verir. Penisin arteriyel yapisi 6nemli 6l-
¢lde varyasyon gosterir ve tek kavernoz
arterin bulunmasi nadir degildir. Dorsal
arter, pubis ile penisin kruslari arasindan
gecerek korpus kavernozumlarin dorsaline
ulasir ve Buck fasyasi icinde dorsal penil
ven ve sinir ile birlikte seyreder. Bu arter
glansa kadar olan yolculugunda korpus
spongiozum ve Uretraya giden sirkumfleks
dallar ile kaverndzal dallar verir. Penisin
dorsal arterleri, glans ve Uretrayi besleyen
sirkimfleks arterleri saglar. Hem helisin
hem de sirkiimfleks arterler, glans penisin
ereksiyonunda 6nemli bir rol oynar. Glans
ve Uretranin zengin damar yapisi, Uretra
rekonstriksiyonunu kolaylastirir 24,

Sekil 2: Penisin Arteriyel Anatomisi

Uretranin vendz drenaiji, korpus spongio-
zum ve korpus kavernozumdan baslayan
periferal sintizoidlerden gelir. Subtunikal ve-
n&z pleksuslar ve emisser venler araciligiyla
drene olur ve tunika albuginea katmanlari
arasinda ilerleyerek sirkumfleks venlere
baglanir. Bu sirkumfleks venler, penisin
dorsalinde derin dorsal vene dokilir.
Derin dorsal venler, korpus kavernozumlar
arasinda ilerleyerek preprostatik pleksusa

ulasir ve buradainternal pudental venlere
drene olur. Ayrica, derin dorsal venler, penis
ve pelvik bolgede kanin geri donisiini
saglayarak ereksiyon sonrasi kanin hizla
bosalmasini kolaylastirir. Penisin deri ve deri
altrdokusunun ven6z dénisu superfisiyal
dorsal ven araciligiyla safen vene gercekle-
sir.Bu sistem nadiren korpus kavernozumun
drenajina da katkida bulunur 24,

Sekil 3: Penisin Vendz Anatomisi

Penis, motor ve somatik sinir aglar ile
kontrol edilir. Otonom sinir sistemi,
sempatik (T10-L2) ve parasempatik
(S2-54) liflerin birlesimiyle pelvik pleksus
aracihgiyla penisin motor kontroliini
saglar. Pelvik pleksusun uzantilar kaver-
nozal siniri (nervus erigentes) olusturur.
Bulbar ve membrandz Urretranin birlesim
yerinde bulunan nervus erigentes’in cerrahi
sirasinda zarar gérmemesi gerekir. Bu sinir-
lerin hasari, erektil disfonksiyon gibi ciddi
sorunlara yol acabilir. Somatik sinir sistemi
ise S2-S4 sinir liflerini iceren pudental sinir
aracih@iyla saglanir. Pudental sinir, Alcock
kanalindan gecerek pelvik tabani ve penisi
inerve eder, duyusal hissi saglar. Pudental
sinir, pudental kanali terk ettikten sonra
iskiorektal fossada perineal sinir dallarini
olusturur. Ayrica, perineal sinir dallari,
kaslari ve korpus spongiozumu inerve eder.
Penoskrotal bolgede, skrotuma dallanarak
penisin ventral tarafini kaplar. Penisin dorsal
siniri, perineal sinirlerle birleserek korpus
kavernosum ve korpus spongiozumun
birlesme noktasinda penisin dorsal yiizeyini
inerve eder @4,
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Sekil 4: Penisin Sinir Anatomisi

Uretranin lenfatik drenaji ise internal ve ana
iliak lenf nodlarina olur.

Embriyolojik olarak Gretra hem erkeklerde
hem de kadinlarda kloakal membranin 6n
tarafindayer alan tGrogenital sintisten gelisir.
Erkeklerde, bu yapi testosteron etkisiyle
farkhlasarak penil Gretrayr olustururken,
kadinlarda daha az testosteron etkisiyle
kadin Uretrasi gelisir. Bu gelisim strecleri si-
rasinda farkllasan epitel dokulari, Gretranin
fonksiyonel gereksinimlerine uygun olarak
yapilandirilir. Prostatik Uretra, Grotelyum
olarak bilinen ¢ok katl degisici epitelden
olusur. Membrano6z ve bulbar liretra, daha
cok, cok katli veya psddostratifiye kolumnar
epitel ile kaphdir. Penil Uretra ise cok katli
yassi epitel ile kaplanmis olup, meatus bol-
gesinde keratinize olmayan cok katli yassi
epitelle sonlanir. Kadin Giretrasi ise daha kisa
olup, baslangicinda tGrotelyum ile kaphdir
ve distale dogru ilerledikge ¢ok katli yassi
epitele donusur ©.

Uretra Darhiginda Siniflama

Erkek Uretrasi, genitolriner membranla
ayrilan anterior ve posterior bolgelerden

olusur ve yaklasik 16-20 cm uzunlugun-
dadir.Normalde ¢api 7-9 mm civarindadir.
Striktarin konumu, daha sonraki tedavi
yontemini belirlemek acgisindan buyuk
onem tasir. Erkeklerde Uretra darhgu, Gret-
ranin farkl bolimlerinde gortlebilir ve
her bir bolimiin anatomik 6zellikleri ve
vaskularitesi farkhdir.

1. Anterior Uretra
Anterior Uretra, eksternal meatustan tGrroge-
nital diyaframa kadar uzanir ve yaklasik
15 cm uzunlugundadir. Bu bolim, korpus
spongiozum adi verilen yiksek vaskuler
ve elastik doku ile cevrilidir. Korpus spon-
giozum 06zellikle bulbar Uretrada yogun
bir sekilde bulunur ve Uretra boyunca
onemli bir destek sadlar. Anterior Gretrada
darliklarin patofizyolojisi genellikle korpus
spongiozumda gelisen skar ve fibrozisle
iliskilidir, bu da Uretranin daralmasina ve
idrar akisinin engellenmesine yol acar.

Anterior Uretra darliklar::

«  Meatal darliklar (Glans penisten fossa
navikularise kadar uzanan bolimiin
darliklarr)

. Penil darliklar (Fossa naviktlaristen
bulbar liretraya kadar uzanan boliman
darliklarr)

«  Bulbar darliklar (Penoskrotal bileske-
den Urogenital diyafram seviyesine
uzanan bolumun darliklarr)

«  Penobulbar darliklar (Penil Gretradan
bulbar Uretraya uzanan bolimin
darliklari) olarak incelenir.

Proksimal bulbar tretra, membrandz Uretra
bileskesinden 5 cm’lik proksimal kismi
kapsar. Distal bulbar tretra ise penoskrotal
seviyeye uzanir. Membranoz liretraya uza-
nan darliklara bulbomembran6z darliklar
denir.

Bu siniflandirma, strikttrtin tam konumu-

nu belirlemede yardimci olur ve her bir

bolimin tedavi yaklasimi farkh olabilir.

Bu nedenle, striktirin dogru bir sekilde

siniflandiriimasi ve yerinin belirlenmesi,

etkili bir tedavi planiicin kritik Gnem tasir ©.

2. Posterior Uretra

Yaklasik 5 cm uzunlugundaki posterior

Uretra 3 farkl bolime ayrilir:

+  Membrandz Uretra (Proksimal bulbar
ve distal verumontanum arasinda ka-
lan eksternal meadan sonra tretranin
en dar yeri)

. Prostatik Gretra (Proksimal membran6z
Uretradan baslayan mesane boynuna
kadar uzanan Uretra bolimi)

Sekil 5: Erkek Uretrasinin anatomisi 1 - bulbar Uretra; 2 - penil Uretra. A - penil Uretra; B -bulbar
Uretra; C - membrandz Uretra; D - prostatik Uretra; E - mesane boynu.
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«  Mesane boynu (Prostatik Uretra ile

mesane arasindaki bolima)©.
Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) siniflamasinda
darliklar Qile 5 arasinda derecelendirilmistir.
Kategori 0 normal tretrayken kategori 5'te
Uretral limen yoktur. Kategori 3 ver (izeri
yani Uretra [iimen ¢apinin 10 French (Fr)
altindaki darhklar yiiksek dereceli olarak
degerlendirilir (Tablo 1) ©.

Uretra Darhginda Epidemiyoloji

Uretral darlik, erkeklerde oldukga yaygin bir
hastaliktir ve 100.000 erkek basina 229-627
arasinda bir prevalansa sahiptir. Bu durum
ozellikle 55 yasindan sonra belirgin bir artis
gostermekte ve yash erkekler arasinda daha
yaygin olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Aras-
tirmalar, Siyah Amerikali erkeklerin, Beyaz
Amerikalilara kiyasla Gretral darlik riskinin
daha yiiksek oldugunu gdéstermektedir.
Uretral darliklar genellikle ortalama olarak
45 yasinda ortaya ¢ikmakta ve ortalama
darlik uzunlugu yaklasik 4,2 cm olarak
Olctlmektedir. Darliklarin cogu anterior
Uretrada (%92,2), 6zellikle bulbar Gretrada
(%46,9) meydana gelir. Bulbar darligi olan
hastalar genellikle daha genctir. Hastalarin
¢ogu (%73,6), Uretral darlik tanist konmadan
once cerrahi miidahale gecirmistir ve bu
hastalarin %32,1'i birden fazla cerrahiislem
gecirmistir 79,

Kadinlarda Uretra darligi nadir gordilen bir
durumdur ve genellikle yiiksek diizeyde
klinik stiphe gerektirir.

Uretral darlik hastaliginin nedenleriarasinda
idiyopatik, iyatrojenik, travma, enfeksiyon
ve liken skleroz gibi faktorler bulunmaktadir.
GUnlmizde gelismis Ulkelerde Uretral
darliklarin cogunlugu iyatrojenik veya idi-
yopatiktir. Gelismekte olan iilkelerde cinsel
yolla bulasan enfeksiyonlar veya spesifik
olmayan Uretrit sonrasi enfeksiydz darliklara
dahasik rastlanir. italya ve ABD'deki vakalar
incelendiginde yliksek oranda iyatrojenik
darlik ve ozellikle basarisiz hipospadias
onarimi nedeniyle daha fazla penil darlk
gorulirken, Hindistan'daki vakalarda
travma ve liken sklerozis ile iliskili Gretral
darlik orani daha yuksektir ©19,

Stinnetin bir komplikasyonu olan mea
stenozu, yenidogan déneminde siinnet
edilen cocuklarin %0,2>sinden daha azinda
gorllmds ve stinnetle ilgili genel komp-
likasyonlarin %23>ini olugturmustur 7,
Cinsiyet degistirme operasyonu sonrasi
(kadindan erkege) bireylerin %2-56'sinda
Uretra darligi gorilar. Erkekten kadina
cinsiyet degistirme operasyonu sonrasi
ise bireylerde, genellikle neomeatus bol-
gesinde darliklar meydana gelir ve %4-40
oraninda rapor edilmistir (',

Tablo 1: Uretra Darliginin Siddetine Gére Siniflandiriimasi (Avrupa Uroloiji Birligi)

Kategori | Tanim Uretra Liimeni (Fr) Derece
0 Goruntiilemede normal | i
Uretra
i Subklinik darliklar Uretral ltimen
> 16 Fr o
- : - " Dustk
5 Duslik dereceli darliklar Uretral limen
11-15Fr
, . Uretral liimen
3 Yiksek dereceli darlklar 410 Fr
Tama yakin obliteratif Uretral liimen .
4 darhklar 1-3Fr Viiksek
s Obliteratif Uretra liimeni yok
darliklar 0Fr
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Uretral Darlik
Cerrahisinde
Enstriimantasyon

Dr. Serdar GEYiK

Uretral rekonstriiktif cerrahi, trolojik ve
plastik cerrahinin 6zel bir kesisimini temsil
eder ve genitolriner sistemin anatomisi
ve islevselligi konusunda kapsamli bir
anlayis gerektirir. Rekonstriiktif Grolog,
doku transferi, greft entegrasyonu ve yara
iyilesmesi prensiplerinde usta olmalidir. Bu
uzmanlik, Gretral dokularin hassas dogasi ve
bunlarin manipulasyonundaki karmagiklk
g6z oniine alindiginda kritiktir. Bu bolimde,
rekonstriktif Grolojiyi destekleyen cerrahi
prensiplere dalacagiz, yara iyilesmesi ve
doku transferinin detayli mekanizmalarini
inceleyecegiz. Ayrica, rekonstriiktif Grolo-
gun ara¢ takiminin kdse tasini olusturan
temel cerrahi aletlerin kapsamli bir genel
bakisini ve cerrahide kullandigimiz ana
pozisyonlari sunacagiz.

Sadece rekonstriktif Uroloji icin degil,
tibbin tim dallari icin gecerli olan genel
kural; “oncelikle zarar verme” dir. Uretral
dokular ve transfer edilen dokular cok
hassastir gerek cerrahi esnasinda gerek
postoperatif sirecte bu gercek akildan
cikartilmamalidir.

Uretral patolojiyi tartisirken ortak bir isim-
lendirme énemlidir. Uretral darlik, anterior
Uretrada meydana gelen spongiofibrozis
ileiliskili Gretra lGmeni daralmasi anlamina
gelir. Uretral kontraktiir, posterior {iretra
veya mesane boynunda meydana gelen,
genellikle pelvik kirik Gretral distraksiyon
(PFUD) yaralanmalarina veya radikal pros-
tatektomi gibi ameliyatlara ikincil olarak
ortaya ¢ikan obliteratif, fibrotik bir stirectir ™.

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Uretral rekonstriiktif cerrahide ameliyat
oncesi degerlendirme, basarili cerrahi so-
nuglarin ve hasta glivenliginin temelini atan
kritik bir adimdir. Hastanin tibbi ge¢misinin

incelenmesi, 6zellikle binici yaralanmalar
gibi Uretral patolojinin altinda yatan meka-
nizmalarin anlasilmasinda 6nemlidir ve bu
tedavi kararlarini yonlendirir. Daha 6nceki
tedavilerin etkinliginin ve sonuglarinin de-
gerlendirilmesi, doku transferi gibi karmasik
prosedurlerin planlanmasinda yardimci
olur. Flexible sistolretroskopi ve radyog-
rafik gorlintiileme (RUG ve VCUG gibi) gibi
tanisal proseddirler, Gretral darliklarin veya
tikanikliklarin yayginligini ve ciddiyetini
degerlendirmede 6nemlirol oynar. Flexible
sistoliretroskopi Uiretral limen tikanikliginin
ciddiyetini belirlemesinde 6nemli olabilir,
¢linkii bu ayni zamanda tedavi kararini da
etkileyebilir. Ayrica sistoskopi fonksiyonel
uretral darliklart da diglayabilir; bu, eger
darlik 17 Fr sistoskopun ge¢cmesine izin
veriyorsa, darligin neden oldugu tikanikhgin
muhtemelen 6nemli olmadigdi ve tedavi
edilmesine gerek kalmayacagianlamina ge-
lir. Endoskopi ayrica malign kdkenli Giretral
tikanikhgin ekarte etmesine de imkan saglar

pozisyonunda diizgiin bir sekilde konum-
landiriimali ve penis tam gergin olmalidir.
Bu testler sirasinda dogru hasta pozisyonu
ve penis gerginligi, darlik uzunlugunun
dogru ol¢lilmesini ve hassas tedavi plan-
lamasini saglamak acisindan hayati 5neme
sahiptir. Hastanin dogru oblik pozisyonda
ise obturator foramenlerden sadece birisi
gorlintlye girer. Gorlintlilemede kontrast
enjeksiyonu icin fossa navikilariste sisirilen
Foley kateter yerine, tercihen external
meadan 60 mLlik cam uclu bir siringa ile
kullanilmaktadir. Kontrast madde ekstra-
vazasyonunu ve hastanin rahatsizigini
onlemek icin Uretraya yavasca enjekte
edilmelidir. Bugiin hala bir RUG/VCUG'yi
dizgun bir sekilde gerceklestirmek ve oku-
mak icin, 1970'lerde gelistirilen McCallum
kriterleri kullanilmaktadir [2] (Sekil 1).

Klinikte tam endoskopik ve radyografik
degerlendirme yaptirmak istemeyen veya
yapamayan hastalarda bu islemler ameliyat-
hanede anestezi altinda muayene seklinde

Sekil 1: a) Kontrastsiz, b)Retrograd tretrogramda Bulber Uretral darlik gérilmektedir.

ve lezyon slipheli goriintiyorsa herhangi
bir rekonstriiktif tedaviye baglamadan énce
biyopsi yapilmasi onerilir.

Rekonstriktif cerrahi 6ncesinde Giretranin
hem retrograd tretrogrami (RUG) hem de
iseme sistolretrogramini (VCUG) iceren
radyografik gortintilemesi de dnemlidir.
Retrograd goriintiileme icin hasta, kalgasi
45° acih olacak sekide radyolojik masaya
yerlestirilmeli, alt bacak bukilu ve Ust
bacak diiz olacak sekilde lateral dekibit

yapilabilir. Ancak bu durumda VCUG ya-
pilamaz. Posterior Uretroplasti gerekecek
hastalara anestezi altinda preoperatif
muayene yapilmalidir. Defekt uzunlugunun
tahminini, suprapubik sistotomi girisinden
antegrad flexibl ve es zamanli retrograd
sistoskopiile tespit ederken aynianda RUG
da yapilabilir (Sekil 2).
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Sekil 2: Pelvik travmaya sekonder posterior
Uretra riptUr hastasinda, Antegrad flexibl
sistoskopi esliginde retrograd Uretrogram
cekilerek defektif alan uzunlugun tespiti

Klinik ortamda tam degerlendirmeleri
yapamayan hastalar icin bu degerlendir-
meler, ameliyathanede anestezi altinda
glvenli bir sekilde gerceklestirilebilir ve
cerrahi mudahale 6ncesinde kapsamh
bakim ve hazirlik saglar. Ameliyat dncesi
idrar kilturleri ve antibiyogram sonuglarina
go6re uygun antibiyotik tedavisi, hasta
yOnetimini optimize eder ve postoperatif
komplikasyon riskini azaltir.

Uretral Dinlenme

Uretral rekonstriiktif cerrahide, 5nemli bir
adim olan ameliyat 6ncesi degerlendirme
sureci, basarili bir cerrahi sonug ve hasta
giivenligiicin temel olusturur. Ozellikle 6n
Uretral darliklarda, Gretroplasti 6ncesinde
6-12 hafta boyunca Uretraya alet takil-
mamasi gereklidir. Bu suire zarfinda yara
dokusunun olgunlasmasi beklenir ve darlk
tam olarak belirginlesir. Darlik nedeniyle
onemlialt Uriner sistem semptomlari veya
idrar retansiyonu olan vakalarda, obstriiksi-
yonun proksimalinde genislemis bir Gretra
varligi durumunda, suprapubik tiip (SPT)
yerlestirilmesi duistintlebilir. Bu durumlar
icin cerrahi planlama, darligin tamamen
belirlenmesinden sonra yeniden gozden
gecirilmeli ve Uretral istirahat doneminden
sonra gorlntilemenin tekrarlanmasi
onerilmektedir [3].

Pelvik kirk uretral distraksiyon (PFUD)
vakalarinda ise, posterior Uretroplastiye
gecilmeden 6nce geleneksel olarak 3 ay
stireyle Uretral dinlenme Onerilir. Ancak son
veriler, 3-6 haftalik bir dinlenme suresinin
de benzer basari oranlarina sahip oldugunu
gostermektedir [4]. Cerrahi oncesinde,
rekonstriiktif Girolog, hastanin diger yaralan-
malarinin uygun sekilde tedavi edildiginden
emin olmali ve ameliyata gecmeden 6nce
hastanin litotomi pozisyonuna getirilebilme
yetenegini degerlendirmelidir. Bu 6nlemler,
cerrahi midahale 6ncesinde hastanin
hazirligini maksimum seviyeye cikararak,
komplikasyon riskini en aza indirmeyi
amaclar.

intra-Operatif Prensipler: Hasta
Hazirhg: ve Pozisyon

Hasta tanimlamasi ve anestezi indiiksiyonu
tamamlandiktan sonra, cerrahi icin titiz
bir hazirhk sureci baslar. Cilt florasini ve
Uriner patojenleri kapsayan intravenoz
antibiyotik profilaksisi, ameliyat oncesi
idrar kiltlri sonuglarina ve gegmis direng
paternlerine gore ayarlanir. Perine, genital
bolge ve alt karin (suprapubik erisim icin)
diz ustura kullanilarak dikkatlice tiras
edilir, cilt travmasini minimuma indirmek
icin. Ardindan, hasta litotomi pozisyonuna
alinirve cilt hazirligy, cilt florasini azaltmada
etkili oldugu bilinen alkol bazl bir ¢6ziimle
yapilir [5]. Ameliyat sirasinda danismaicin
ameliyat dncesi goriintilerin stirekli olarak
mevcut olmasi saglanir.

Abartili litotomi pozisyonu, perineye
olaganustu erisim saglar, Uretranin kap-
samli mobilizasyonunu kolaylastirir ve
minimal invazif bir yaklagimla iki cerrahin
is birligine imkan tanir. Bu pozisyonun artan
komplikasyon oranlariylailgili tarihsel endi-
selere ragmen, uygun ekipman ve dikkatli
pozisyonlamaile gtivenligi saglanir. Cerrahi
sire maksimum 4 saatle sinirli tutulur, risk-
leri en aza indirmek icin. Ameliyat sonrasi
olarak, abartili litotomi pozisyonundan
sonra hastalarin %20'sinde gorilebilen
peroneal sinir néropraksisi, genellikle 48
saat icinde duzelir [6]. Uretroplasti icin

tercihimiz abartili litotomi pozisyonunu
kullanmaktan yana olsa da cerrah tercihine
veya optimal pozisyonlamaicin ekipmanin
mevcudiyetine bagl olarak dorsal litotomi
pozisyonu da gecerli bir alternatif olarak
kalir (Sekil 3).

Sekil 3: Abartili Litotomi Pozisyonu

Cerrahi Ekipman Endoskopi ve
insizyon

Rekonstriiktif Urolojide cerrahi ekipman-
lar, hassas sonuclar elde etmede kritik
bir rol oynar. Cerrahi mercekler, cerrahi
alani biytutme konusunda 6nemlidir ve
kiclk anatomik yapilarin titiz bir sekilde
tanimlanmasini saglar. Yazarlar, optimal
gorsellestirme icin 2.5x bliyltme glicline
sahip merceklerin kullanilmasini 6nermek-
tedir. Ayrica, bas lambasi islem sirasinda
gorundrlagu artinr, netlik ve dogrulugu
saglar. Endoskopi, 6zellikle flexibl veya
pediatrik sistoskopi, operasyon boyunca
bolca kullanilmalidir. Bu, darliklarin 6tesinde
Uretrayi degerlendirmeye yardimci olurken,
skuamdz metaplazi gibi komplikasyonlari
dislamak icin 6nemlidir ve mesaneyi
maligniteler veya taslar agisindan detayl
bir sekilde incelemek icin kritiktir. Ek olarak,
Uretral limenin uygun diizlemde agildigin-
dan emin olmak icin ¢cok siki Gretral darligi
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olan vakalarda kilavuz telin endoskopik
yerlestirilmesi faydali olabilir.

Kesi secimi (orta hat mi yoksa lambda mi)
cerrahin tercihine gore yapilmalidir. Orta
hat insizyonu vakalarin ¢cogunda yeterli
gorsellestirmeye olanak saglar. Lambda
insizyonu, 6zellikle kompleks posterior
Uretroplasti vakalarinda proksimal hakimi-
yetin artmasini saglayabilir. Ancak lambda
insizyonu daha ylksek ayrilma oranlarina
sahiptir [7] (Sekil 4).

Sekil 4: Perineal Lambda insizyonu

Cerrahi sirasinda doku isleme, doku
bitUnliginu korumak ve postoperatif
komplikasyonlari minimize etmekicin nazik
tekniklere oncelik vermelidir; bipolar koter
kullanarak etkili hemostaz saglamak termal
hasari azaltir.

Rekonstriiktif prosediirlerde basarili sonug-
lar icin kapsamli gorsellestirme teknikleri,
uygun ekartorler ve optimal aydinlatma
onemlidir.

Uretral Kalibrasyon: Vaka boyunca diizenli
Uretral kalibrasyon, darligin tamaminin
ele alindigin, Gretranin yeterince spatula
yapildigini ve ikincil bir darligin olup olmadi-
gindan emin olmayi saglar. Bougies-a-boule
kullanilmasiile nazik bir kalibrasyon gercek-
lestirilmesi mimkunddr. Yazarlar, bulber ve
posterior Uiretrada 30Fr, penil Uretrada ise
26-28Fr kalibreyi hedeflemektedir. (Sekil 5).

Sekil 5: Bougies-a-boule seti 8-30 Fr.

Uretral Anastomoz ve iiretral stent:
Uretral anastomoz onariminin prensipleri,
gerilimsiz, su gegirmez, iyi damarlanmis
ve stentli bir anastomoz saglamak icin
gecerlidir.

Gerilimsiz bir anastomoza ulasmaninilk adi-
miyeterli doku mobilizasyonun saglanmasi-
dir. Proksimal olarak korpus spongiosumun
tim ampulii disseke edilir ve distalde Buck
fasyasi korpus spongiosumdan penoskrotal
bileskeye kadar diseke edilir. Penoskrotal
bileskenin distalindeki diseksiyon kordiye
neden olabilmektedir. Eksizyon ve primer
anastomoz (EPA) Uretroplastisi yapilirken,
korporal béltiinme tretranin diiz bir diiziem-
de uzanmasina izin vererek boslugu kisaltsa
da; Posterior Uretroplastiicin, eksizyon son-
rasi blytk doku eksilmelerinin kapatiimasi
gerektiginde infrapubektomi ve korporal
yonlendirme de gerekli olabilir. Korpus
spongiosumun ikili antegrad-retrograd
kan destegi, anastomozun vaskilarize
kalmasini saglasa da; anatomik anormal-
likler, 6nceki cerrahi gegmis ve radyoterapi
gibi belirli klinik durumlar damar koruyucu
yaklasimi gerektirebilir. Penil fraktiire sekon-
der darliklarda erektil fonksiyonun detayli
degerlendirilmesi gézden kagirlmamalidir
Su gecirmez bir anastomoz elde etmek
icin cerrahin 8-12 cevresel dikis atmasi
gerekir. Uc apikal dikis (saat 11, 12 ve 1) cok
onemlidir ve anastomozun baslangicinda
yapilmalidir. Gerekirse gorsellestirmeye
yardimciolmak igin apikal stitlirlerin 6niine
saat 6 yonunde bir traksiyon sutlirii de
yerlestirilebilir. Greftlenmis anastomoz ge-

rekiyorsa Uretra beslenme adina cevreden
cok fazla diseke edilmemelidir [8].
Ozellikle iiretranin genel kalibrasyonun
ince oldugu hastalarda, anastomoz
asamasinda yerlestirilen tercihen silikon
olan Uretral kateter capinin 14 F olmasi
daha uygundur. Bu sadece bir drenaj tiipu
gorevi gormekle kalmaz, aynizamanda kan
ve Uretral sekresyonlar icin bir fitil gorevi
de gorir. Anastomoz tamamlanmadan
kateter yerlestirilirse stentin anastomoza
sttire edilmeginden emin olunmalidir. Ek
olarak suprapubik kateter varsa drenajin
suprapunik saglanmasi uygun olur.

Uriner hat her noktasinada kullanilan
herhangi bir dikiste oldugu gibi, tas olu-
sumunu Onlemek icin secilen dikis; 3-O ile
5-0 arasinda degisen Vicryl veya PDS gibi
emilebilir bir sttlr olmalidir.

Ameliyat sonrasi prensipler ve Erken

post-op bakim

«  Post-op odasindayken hastalar abartil
litotomi maruziyetinden dolayi bacak
agnisi acisindan degerlendirilmelidir.
Genel olarak Cerrahi siirenin 4 saatten
uzun oldugu hallerde asiri bacak agris
olasi bir komplikasyon olan kompart-
man sendromunun bir klinigi olabilir.

«  Codu Uretroplasti hastasi kisa streli
yatistan (<23 saat) sonra taburcu edi-
lebilir. Bazi merkezler genc hastalaricin
komplikasyonsuz cerrahi sonrasi ayni
glin ameliyat uygulamaktadir [9,10].

. Hastalar, evlerine Giretral kateterli olarak
bacak seviyesindeki biridrar torbasi ile
taburcu edilir. Eger suprapubik drenaj
kateteri varsa Uretral kateter kapagi
kapali kalabilir.

« Hastalara uygun kateter bakimi
odretilir, perineal insizyonun kuru
ve temiz tutulmasi gerektigi talimati
verilir. Ameliyat sonrasi takip icin perine
Uzerine dogrudan baski yapilmamasi
ve kambur veya yaslanmis pozisyonda
oturulmasi onerilir.

«  Geng hastalarda agrili ereksiyonlari
onlemek icin antikolinerjikler recete
edilebilir. Antibiyotik profilaksisi,
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ameliyat dncesi negatif idrar kultiirt
olan hastalarda endike degildir, ancak
klinikte iseme denemesi sirasinda idrar
kaltira yapilmalidir.

«  Bukkal greft alinmissa, yanagin sis-
mesini sinirlamak i¢in buz paketleri
onerilir. Hastalar, tahammul ettikleri
sekilde diyetlerini artirabilir, ancak ilk
birkac¢ giin veya hafta cok sicak, baha-
ratli ve tuzlu yiyeceklerden kaginmalari
gerektigi talimati verilir.

Uzun Siireli Post-operatif Bakim:

«  Hastalar, ameliyattan 3 hafta sonra

poliklinikte goriintiileme ve iseme
denemesi icin kontrol edilir.
Kabul edilen uygulama; idrar sondasi
ile mesanenin kontrast madde ile
doldurulmasi, ardindan kateterin
¢ikartilmasi ve Voiding sistolretrog-
rafi yapilmasidir. Alternatif olarak,
peri-kateter retrograd Uretrografi ile
ekstravazasyon degerlendirmesi de
yapilabilir.

«  Suprapubik kateter mevcutsa, 48 saat
boyunca yerinde kapatilir ve iseme
sorunu yoksa ¢ikarilmasi onerilir.

«  Rekonstruktif Giretroplasti cerrahisinde
standart bir takip protokoll yoktur has-
ta ve cerrahinin sekline gére oneriler
yapilabilir:

« Ug uca anastomoz hastalari igin iyi
sonug alinmissa, 6. ve 18.aylarda flexibl
sistoskopi yapilir.

Greftlionarimi olan hastalar yillik olarak
izlenir ve semptomlar tekrarlarsa 2-3
yilda bir veya gerektiginde sistoskopi

yapilr.

Yara lyilesmesinin Prensipleri:

«  Yaraiyilesmesi lic asamada incelenir:
Enflamasyon, Cogalma ve Matiirasyon
Asamasi [11].

«  Enflamasyon Asamasi (0 ila 5 giin),
hemostazdan sonra baslar ve damarsal
gecirgenlik artisi ile eritem ve 6dem
gibi klinik belirtiler gosterir. Enfeksiyon,
yabanci cisimler ve nekroz, inflamatuar
fazi uzatarak yara iyilesmesini engeller.

«  Cogalma Asamasi (5 ila 7 giin), bazal

hiicrelerin cogalmasi ve epitel hiicre-
lerinin migrasyonu ile karakterizedir.
Fibroblastlarin cogalmasi, kollajen
matris olusumunu baglatir ve yaranin
kapanmasini saglar.Buasamada kiiglik
bir ince kilcal damar agi olusturarak
bagslar.
Yara iyilesmesi sireci (1 haftadan 1
yila), Urologlarin Uretral cerrahi sonrasi
iyilesme strelerini tahmin etmelerine
ve tedavi planlarini olusturmalarina
yardimci olur. Kollajen Gretiminde ve
gerilme mukavemetinde artislar olur.
Olusan yara izi 6 hafta sonra ¢cekme
dayaniminin yaklasik %80'ine ulasir ve
surreg bir yila kadar uzar.

Doku Transferi ve Greft Alma
Prensipleri

Doku transferi, hem dondr hem de alici
bolgelerin anatomisi ve fizyolojik 6zellik-
lerinin bilinmesi, ve nakledilen dokunun
alici bolgede canli kalabilme sirecin bilgisi
kadar 6nemlidir.

Doku Transferi ve Flep Arasindaki
Farklar:

Greft: Donoryerinden alinan ve kendikan
dolasimiolmadan alici bélgeye nakledilen
doku tlridur. Greftin alici bolgede hayatta
kalmasini saglayan, yeni vaskilarizasyonun
olugmasidir.

Flep: Dondr yerinden alinan ve kendi kan
dolasimiyla birlikte alici bolgeye nakledilen
doku tirtdar [12].

Uretral Yeniden Yapilanma igin
Greftler

Greft Alma Asamalan:

. imbibisyon (0-48 saat): Greft, konak
yatagindan dogrudan besinler emer.

« Asilama (48-96 saat): Greft ile konak
yatagi arasindaki ince kilcal damarlar
hizalanarak mikrosirkilasyon olustu-
rulmaya baslanir.

« Revaskiilarizasyon (5-7 giin): Greft,
yeni yerinde tamamlanan bir damar
agi sayesinde hayatta kalabilir. Oral

Mukoza Greftleri:

«  Enyaygin kullanilan greft tirtidar ve
bukkal mukoza genellikle yanagin
icinden alinir. Tek bir yanaktan genel-
likle 5 x 7 cm’ye kadar ¢ok buyiik bir
greft alinabilecegi gibi, gerekirse her
iki yanaktan da mukoza alinabilir.

«  Mukoza, Uretral Urotelyuma benzer ka-
lin, keratinize olmayan bir epitelyuma
sahiptir ve zengin damarl bir lamina
propria icerir.

«  Greftalimisirasinda donér bolgesinde
dikkat edilmesi gereken bazianatomik
hususlar vardir. Stensen kanali (parotis
bezi kanali), ikinci maksiller (Gst) molar
disin bitisiginde yer alan kiiciik ama
acikca gorilebilen bir cukurdur.
Kanalin yaralanmasi daha sonra cer-
rahi midahale gerektiren obstriiktif
parotidite neden olabileceginden,
Stensen kanali acikca isaretlenmelive
islem boyunca bundan kaciniimalidir.
Dudakta kot kozmetik sonuglardan
kacinmak adina, greftin dis siniri ile
dudak arasinda minimum 5 mm’lik
bir kenar boslugu birakilmalidir. Ayrica
greft icin cizilmis bolgeye; Epinefrinli
%0,5-10 lidokain kullanilarak hidro-
diseksiyon yapilip bolge masseter
kasindan uzaklastinlmahdir.

Kasin yaralanmasi kanamaya ve ameliyat

sonrasl agrinin artmasina neden olabilir.

Kiiclik donor alanlari rezorbe olabilen dikis-

lerle kapatilabilse de, ameliyat sonrasi agri

riskinin artmasi, normal diyete ve normal
agizacikhgina doniisiin daha yavas olmasi
ve rahatsiz edici perioral uyusuklugun daha
uzun sldrmesi nedeniyle blyik dondr
alanlar kapatilmamalidir. Bunun yerine tam
hemostaz saglanir ve epinefrinle islatilmig
pamukoidler vakanin sonuna kadar yerinde
tutulur. Greft, alindiktan sonra yaglarindan
arindiriilmal ve saklanmahdir  (Sekil 6)
[13,14].




Sekil 6: Bukkal mukoza greftinin alinmasi

Labial ve Lingual Mukoza Greftleri:

«  Labial greftler genellikle alt labial
mukozadan alinir. Labial mukoza
greftleri tipik olarak mandibular (alt)
labial mukozadan gelir. Yukarida da be-
lirttigimiz gibi yara izi ve kétu kozmetik
sonuglarin olusmamasi icin dudak
kenarindan enaz 5 mm uzakta kalmaya
dikkat edilmelidir. Lingual greftler ise
lateral sublingual mukozadan alinr.
Gerekirse dilin frenulumunu orta hatta
saglam birakarak iki tarafli greftler
alinabilir ancak, perioral uyusukluk
ve disfaji riskine neden olabilecegi
unutulmamamhdir [15]. Lingual greft
alim alani Bukkal ve labial greftlerin
aksine, hareketli, emilebilir bir stitiirle
kapatiimahdir.

«  Kuguk donéralanlari rezorbe edilebilir
dikislerle kapatilabilir, ancak buyuk
dondr alanlar kapatiimamaldir.

Deri Greftleri

Uretral rekonstriiktif cerrahide deri greftleri-
nin kullanimi genellikle terkedilmistir, ancak
Wolfe (postaurikiiler) grefti istisnadir. Bu
greft, kulak arkasindaki cok ince deriden ali-
nan tam kalinlikta bir deri greftidir. Bu bolge,
zengin bir subdermal pleksusa sahiptir ve
genellikle nazal ve okiler rekonstriiksiyonda
kullanilir. Donor bélgesi de gizlenmesi ko-
laydir. Wolfe grefti, artik oral mukoza donor
alanibulunmayan hastalar, kotl agiz hijyeni
olanlar, oral submukozal fibrozisli hastalar
veya sesini kullanan meslek gruplari gibi
durumlar icin distintlmelidir [16].

Diger Greft Tiirleri

Diger greft tlrleri arasinda mesane ve rektal
mukoza greftleri de ge¢cmiste tanimlanmis-
tir ancak artan donor bolgesi morbiditesi
nedeniyle nadiren kullaniimaktadir.

Uretral Rekonstriiksiyon icin Flepler

Uretral  darlik  rekonstriiksiyonunda
kullanilan fleplerin cogunlugu deri adasi
fleplerinden olusur. Adaflebi, derinin altinda
bulunan vaskuler dokuyu saglam birakarak
derinin béliinmesi anlamina gelir. Uretral
rekonstriiksiyon icin genellikle vaskdilarize
Dartos fasyasi pediklii Gizerinde fazlalik, kil-
sizolmayan genital deri kullanilir. Stinnetsiz
hastalarda stinnet derisi en uygun adaydir.
Stinnetli hastalarda, genellikle siinnet kesisi
yakininda deri fazlaliklari bulunabilir ve
mobilize edilebilir. Jordan flebi meoplas-
tisi, transvers ventral ada deri flebi olup,
penil derisinin Uretral rekonstriiksiyon icin
kullanilmasinin miikemmel bir rnegidir
[17]. Ancak liken skleroz (LS) vakalarinda
bu teknik kullanilamaz, ¢linkl hastalik penil
deride tekrarlayabilir [18]. Cok uzun uretral
defektler icin uzunlamasina penil deri adasi
flebi kullanilabilir.

Uretral Rekonstriiktif Cerrahi Aletleri

Uretral rekonstriiktif cerrahiye yénelik
cerrahialetleriyi durumda olmali ve diizenli
bakim almalidir. Bipolar koter, isinin komsu
dokulara transferini sinirladigricin tercihen

kullanilir.Vaka boyunca tretral kalibrasyon
icin Bougies-a-boule’un kullanilmasi esastir.
Rekonstriktif Uroloji uygulamalarinda
yararl arag ve gereclerin asgari bir listesi
ayrintili olarak verilmektedir.

Jordan-Bookwalter Ekartorii

Bu metal halka ekartor seti perineal goriin-
tllemeicin altin standarttir. Kancalar ve geri
cekiciler halkaya kolayca klipslenebilir ve
acikta kalma ve geri cekilmeyi korumakicin
kasa boyunca ayarlanabilir. Bu retraktor
ozellikle cok proksimalbulber veya posterior
Uretranin tutuldugu vakalarda kullanighdir
(Sekil 7).

Sekil 7: Jordan-Bookwalter Retraktor sistemi

Scott Ekartor

Jordan-Bookwalter ekartdrii mevcut degilse
Scott ekartorii ve kancalariiyi bir alternatiftir
(Sekil 8).

Sekil 8: Scott ekartori ve elastik kancalar
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Pensetler

Her ne kadar iyi bir DeBakey penset cogu
Uretroplasti vakasinda ana malzeme olsa
da, otorler hassas doku kullanimi ve iyi
gorsellestirme saglamak icin asagidaki farkl
pensetleri kullanmayi tercih etmektedir.

Plak u¢lu pensetler

Urotelyumu ezmeden nazikce kavrayan
ince, cok disli u¢ nedeniyle, Grotelyumun
hassas dokularinin tutulmasi icin ideal bir
malzemedir. Cerrah, dikis atarken igneyi
pensetin disli kisminin hemen yakininda
tutmaya, bu ince malzemeyi koreltmemeye
ve asirl derecede yipratmamaya dikkat
etmelidir.

Kahverengi Pensetler: Bu daha biiyiik cok
disli pensetler, corpus spongiosum’un ha-
sara yol agmadan diseksiyonu i¢in mikem-
meldir. Urotelyumda kullaniimamalidirlar.
Kavisli U¢lu Pensetler: Bircok rekonstriiktif
Urolog, anastomoz stitUrlerini yerlestirirken
proksimal Gretranin limenini gorsellestir-
mek icin nazal spekulum kullanmasina
ragmen, cerrahin gorlsini spekulum
kadar engellemedikleriigin ince kavisli uclu
penset kullanmayi da tercih etmektedirler.
Penset uclari limene yerlestirilmeden 6nce
kayganlastiricilara batiriimalidir (Sekil 9).

Sekil 9: a)Plak uclu b) Kahverengi c)Kavisli uclu
pensetler

Makaslar

Par Makas: iyi ve keskin bir Metzenbaum
makasi Uretral rekonstriiksiyon icin ¢ok
faydalidir. Ancak Par makaslar korpus spon-
giozumun yaralanma riskini azalttigi icin
perineal diseksiyon icin ideal makaslardir,
¢linki cok ince ve hassastirlar, ancak uglari
cok keskin degildir.

Tenotomi Makasi: Bu keskin, hassas makas-
lar, keskin ve temiz bir kesim sagladigindan
Uretrotomi ve Urotelyumun kesilmesi icin
kullanilir. Diizenli olarak bakimi yapilmali
ve keskinlestirilmelidir (Sekil 10).

Sekil 10 : Tenotomi Makas|

Portegiiler
Heaney Kavisli Uclu Portegii

Bu kavisli uclu portegtiler, 6zellikle poste-
rior Uretroplasti vakalarinda, anastomoz
suturlerini cok proksimale yerlestirirken
mikemmel birigne tutusu ve goriis saglar
(Sekil 11).

Sekil 11: Heaney Kavisli Uclu Portegti

Sarot Portegii

Bu portegiiniin saplariice dogru kivrilarak,
daha az bilek rotasyonuile daha kolay dikis
yerlestirilmesine olanak tanir; bu, dikisleri
cok proksimal, dar bir alana yerlestirirken
cok faydalidir.

Neivert Sarot Portegii

Buigne portegiiniin acili veya ofset halkali
sapl, hassas dikis atarken cerrahin daha
dogal ve rahat bir tutusunu saglar (Sekil 12).

Sekil 12: Neivert Sarot Portegii

Bukkal Mukoza Greftinin Toplanmasi
icin Araclar

Bir bukkal mukoza grefti (BMG) almakigin,
agiz steril olarak kabul edilmediginden
ve grefti toplamak icin kullanilan tim
aletlerin perineicinde tekrar kullanilmamasi
gerektiginden, aletler ikinci bir yan masada
hazirlanmalidir. Asagida BMG'yi toplamak
icin kullanilan temel alet ve malzemeler
listelenmistir (Sekil 13).

Sekil 13: Bukkal mukoza greft alim masasi
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Ekartor (dil toplayici veya bebek
deaver)

Aspirator

Dudak retraksiyonu icin dikisler (3-0
ipek) ve sivrisinek klempleri
isaretleme kalemi (donér bélgesinin ve
Stensen kanalinin gevresiniisaretlemek
icin)

Epinefrinli %1 lidokain, 10 mL siringa
ve 22G igne (Hidrodiseksiyon ve
hemostazicin)

15 numara bisturi

ince disli forseps (disli Geralds gibi)
Tenotomi makasi - BMG'yi yiikseltmek
icin

Bipolar koterizasyon

Gazli bez ve pamukoidler

Temel Ozet Noktalar

Hasta bakiminin tim asamalarinda

rekonstriktif Gretral cerrahi
prensiplerinin uyg ulanmasi, optimal
fonksiyonel sonuclar icin esastir.

Darligin uzunlugunu, yerini ve ciddiye-
tini yeterince degerlendirmekicin ideal
olarak tedaviyi yapan cerrah tarafindan
gergeklestirilen iyi kalitede birameliyat
oncesi retrograd Uretrogram hasta
egik pozisyonda ve penis gerginken
yapilmahdir.

Uretroplasti sirasinda tiretral anasto-
mozlarin bes ilkesi her zaman uygu-
lanmalidir: " gerilimsiz, ?su gecirmez,
®)iyi damarlanmig, @ kateterli Gretral
anastomoz kullanilarak ve © emilebilir
dikisler

Uretral rekonstriiktif cerrahi sirasinda
doku transferleri kullanilirken yara
iyilesmesinin ti¢c asamasinin @ emilme,
@ asilama ve ® revaskiilarizasyon bilgisi
onemlidir.
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Uretral Darliklar - I

Uretra Darliginda
Endoliiminal Tedavi
Yaklasimlan

Dr. Fatih GOKALP

GiRiS

Uretral darlik nadir gorece gériilen bir has-
talik olsa da oldukca 6nemli bir patolojidir.
Etyolojide bir cok faktor rol oynadigi gibi
tedavi secenekleri ve basar oranlarinda
da bir cok faktér rol oynamaktadir. Uretral
darlik tedavisi, darligin lokalizasyonuna, dar
segmentin uzunluguna, darligin siddetine,
etyolojisine, dnceki girisimlere ve hastanin
yasina bagl olarak degismektedir. Yine
de kilavuzlar darliklarin cogunun daha az
invaziv ve daha azzaman alicryontemlerle
tedavi edilebilmesi, 6zellikle uzman cerrahi
hizmetleri mevcut olmadiginda veya has-
talar sadece daha pragmatik ve hemen
ulasilabilen bir ¢6zimi tercih ettiginde
belirgin faydalar saglayabilir demektedir ©.

1. internal Uretrotomi

internal tiretrotomi gliniimiizde tiretra dar-
liklarinin tedavisinde birinci basamak tedavi
olarak uygulanmaktadir @. Siklikla genel
veya spinal anestezi altinda uygulansa da
lokal aneztezi altinda da tolere edilebilir
olmasi bir diger sik uygulanma nedenidir.
Cerrahlar tarafindan en sik soguk bicakla
yapilan internal Uretrotominin yani sira
laxer veya bipolar la uygulanan sicak bicak
internal Uretrotomide uygulanmaktadir.

1.1. Direk bakiyla soguk bicak
internal iiretrotomi

Soguk bicak internal Gretrotomi Uretral
darlik tedavisinde en sik uygulanan yon-
temdir. Literatlirde kanit dlzeyi yuksek
calisma, internal Gretrotominin (iU) tim
Uretra darliklarinda Uretral dilatasyon
kadar etkili oldugunu géstermistir ©. Her
iki yontem benzer etkinlikte gorillrken
darlik segmentini artirdidi da bildirilmistir.
internal tiretrotominin basari orani oldukca

genis bir yelpazede bir yil sonunda bu
oran %8-77 arasinda degismektedir ),
Galismalarda basari oranlarinin bu kadar
degisken olmasini Uretral darliklardaki
cesitlilik ki darhgin uzunlugu, yeri gibi
parametrelere baglanmistir. Darli§in tekrar
etmesinde sire ise genellikle on iki aydan
daha kisa strededir (4-6).

Darlik boyutu kisa tek segment darliklarda
basarili bir teknik sayilabilecek iU, kisa has-
tanede yatis ve kolay uygulanabilir olmasi
sebebiyle hali hazirda en sik uygulanan
yontemdir. Yinde de daha 6nce basarisizlik
bir endoskopik yaklasim 6ykist olan has-
talarda basak bir endoskopik yaklasiminda
basarisizolma ihtimaliise %80'in tizerinde
olabilecegi bildirilmistir @. iU basariyi
etkileyen bir cok faktor tanimlanmistir.
Darlik segmentinin 2 cm’den uzun olmasi,
birden cok darlik, yogun spongiofibrozis ve
distal penil darliklarda basarisizlik oranlari
artmaktadir. Kilavuzlar iU sonrasinda yine
katater kalis stiresinin 3 glin olarak belirtmis
ve daha uzun stire kalmasininise sonuglari
iyilestirmede etkisi olmadigini belirtmistir ©.
Yine komplikasyon riski oldugu distindlen
vakalarda stire daha uzun tutulabilecegi de
vurgulanmistir.

Komplikasyon orani oldukga distik olan
soguk bicakinternal Giretrotominin, bu oran
%6.5-15.9 arasinda bildirilmistir ©'9. En sik
gorilen komplikasyonlar erektil disfonksi-
yon %5.3, idrar kagirma %4, ekstravazyon
%3 ve idrar yolu enfeksiyonu %2 olarak
bildirilmistir ©.

1.2. Direkt bakiyla sicak bicak
internal liretrotomi

internal Gretrotomi soguk bicak kullanimi
en sik ve yaygin kullanim olsa bile basari
oranlarindaki diistikliik her zaman cerrahlari
yeni teknikler gelistirmeye yoneltmistir.
Bununicin lazer veya bipolar enerji cihazlari
kullaniimustir.

1.2.1. Lazer iiretrotomi

Urolojik procediirler icin sik¢a kullanilan
lazerler, Argon, Holmiyum YAG ve Potasyum
Titanil fosfat (KTP) lazerler, Gretral darhk

tedavisinde de kullanilmaktadir. Erken
donem calismalar lazer iretrotomiile soguk
bicak internal tretroptomiyi karsilastiran
calismalarda lazer lehine sonuclar ¢ikmustir.
Lazer ve soguk bicak internal Gretrotomiyi
degerlendiren sistematik derlemede cerrahi
sonrasi rekirrens ilk tic ayda benzer, ancak
altive onikinci ayda lazer Gretrotomilehine
bulunmustur 9. Bununla birlikte daha sonra
yapilmis calismalar her iki yontemin benzer
sonuglar oldugunu ortaya koymustur. Chen
ve arkadaslarinin yaptigi calismada lazer
Uretrotomi ve soguk bicak tiretrotomi karsi-
lastirdiklar prospektif calismada rekiirrens
ilk yil lazer Gretrotomi lehine iken (%12.5 ve
%81.8) ikinici yilda her iki grupta benzerdi
(% 87.5ve %90.9; p>0.05) "".Yine glincel
randomize prospektif kontrollii calismada
lazer ve soguk bicak tretrotomi karsilas-
tinlmis ve bir yillik takipte postoperatif
IPSS soguk bicak kolunda anlamli yiiksek
iken (6.82+1.57 ve 4.81+1.74, p = 0.028),
postoperatif Qmax lazer kolunda yiiksekti
(14.374£3.08 ve 16.12+3.11, p = 0.047). Ek
olarak bir yilin sonunda rekdirrens ise soguk
bicak kolunda anlamli daha yuksek idi (6
(18.2) ve 3(9.1), p=0.021) "2,

Lazer iretrotominin komplikasyon oranlari
da kullanilan lazere gére degisebilmekle
birlikte %8.9 olarak belirtilmistir '%. Yapilan
randomize kontrollii calismalarda lazer
Uretrotomi ile soguk bicak tretrotomiicin
benzer Uriner ekstravazasyon ve inkonti-
nans oranlari bildirilmistir ™. Bunlara ek
olarak hemattiri soguk bicak Gretrotomi
sonrasi gortilse de lazer Gretrotomi sonrasi
gorilmedigi de bildirilmistir 13,

1.2.2. Plazmakinetik (Bipolar)
Uretrotomi

internal Giretrotominin basarisini artirmak
ve komplikasyon oranlarini diisirebilmek
icin Urologlar tarafindan sikca kullanilan
bir diger enerji olan bipolar enerji de darlik
tedavisinde kullanilmistir. Calismalar bipola-
rin darlik tedavisinde kullanimi konusunda
limitli olmakla birlikte sonuclar celiskilidir.
Bipolar enerjinin soguk bicak internal
Uretrotomi ile karsilastiriimasinda on iki




UICD Giincelleme Serileri « Ocak 2025 « Cilt: 14 « Sayi: 1

ayda basari orani bipolar enerjilehine iken
(%86 ve %70, p=0.025) on sekizinci ayda
ise benzer sonuclar elde edilmistir (%63
ve %67, p=0.643) 14, Baska bir prospektif
calismada ise 2 cm den kiguk Uretral
darliklarda plazma kinetik Gretrotominin
ile soguk bigak tiretrotomini on ikinci ayda
basarinin %77 ye %63 oraninda plazma
kinetik lehine oldugu gosterilmistir .
Ancak kilavuzlar halen calismalarin kanit
diizeyinin yetersiz olmasi nedeniyle halen
mevcut datanin plazma kinetigin etkinligi
desteklemedigini belirtmektedir . Calis-
malarda benzer komplikasyon oranlarinin
gostermesi nedeniyle de herhangi bir 6neri
yapilamamaktadir.

2, Uretral dilatasyon

Uretral dilatasyon Uretradaki darlik alanin
mukozanin gerilerek skar alanin bozulmasi
amaclanmaktadir. Lokal anestezi altinda ve
¢ok fazla ekipman gerekmeden uygulana-
bilmesi dnemli bir avantajidir. Tipki internal
Uretrotomi gibi Uiretra dilatasyonunda da
mukozal re epitelizasyonun saglanabilmesi
icin skarl dokunun uzaklastiriimaya cali-
silmasi veya kesilmesi dir. Teknik internal
Uretrotomiden daha basit goriinse de yine
de bulber Uretra seviyesinde deneyim iste-
mektedir. Yine bu lokalizasyonda 6zellikle
false pasaj , spongioz perforasyon veya
Uretral kanama riskini azaltmak icin kor
dilatasyon yerine vizuel kontrol esliginde
yollanan bir kilavuz telle birlikte uygulanan
teknikler de denenmistir ¢'7), Tiim bunlara
tipki internal Gretrotomide oldugu gibi
basari oranlar %23.5-64.5 arasinda genis bir
yelpazede degismektedir 78, Calismalar
uretral dilatasyon ile internal Uretrotomi
sonuglarinin benzer oldugu ortaya koy-
mustur ),

Uretral dilatasyona ek olarak aralikl kendi
kendine dilastayon (AKKD) ise bir baska alt
baslik olarak incelenmektedir. Calimalar
araliklikendi kendine dilastasyon yapanlarin
yapmayanlara gore darlik tekrarinin azaldi-
gini gosterse de (85/197,43% ve 128/207,
62%; RR: 0.70; 95% Cl: 0.48-1.00; p=0.05),

literatirde AKKD yapan ve yapmayanlar
arasinda fark olmadigini gosteren calis-
malare da mevcuttur ?°. Yine calismalar
AKKD yapllsanlarda gorece daha az darlik
tekrar ile birlikte her iki grupta major
komplikasyon gorilmedigini bildirmistir
@0 Aralikh kendi kendine dilatasyonuda
en sik konplikasyon kanama (%7.1) ve idrar
yolu enfeksiyonu (%4.7-28.2) bildirilmistir.
Yine hastalar 6zellikle agriile birlikte yasam
kalitesinde bir diisme bildirmistir 2. Aralikh
kendi kendine dilatasyonun basari sonug-
larini artirmak ve fibrozisin sinirlandiriimasi
dilatasyon ile birlikte kortikosteroid uygu-
lamasi kullanilmistir. Kortikostreoidlerin bir
lubrikan olarak kullanilmasi ile uygulanan
bu yontemde vyara kontraksiyonunu
geciktirerek kendi kendine dilatasyonun
sonuglarini iyilestimektedir. Bir sistematik
derlemede rekiirrens orani streoid kolunda
daha dusuk iken rekurrense kadar gecen
siire yine streoid kolundaistatistiki anlamh
daha uzun bulunmustur. (weighted mean
difference =0.29; 95% Cl: 0.08-1.00; p=0.05)
(23)

Regmi ve arkadaslari yaptigi calismada
rekurrens orani kortikosteroid kolunda
istatistiki anlamli daha az bulunmus (22%
ve 46%, p=0.04) ve ortanca rekurrens
zamani kortikosteroid kolunda daha uzun
bulunmustur (11.9 + 3 ve 7.4 + 4.5) @9,
Literattirdeki calismalarda komplikasyonlar
arasinda fark bildirilmemistir 324,

3. Uretral stentler

Uretral stentler internal Gretrotomi veya
Uretral dilatasyon sonrasi yara kontraksi-
yonuna karsi koymak icin tasarlanmistir.
Oldukca kisa bir prosediir olmakla birlikte
lokal veya spinal anestezi altinda gUiniibirlik
operasyon seklinde uygulanabilir. Stentler
kalici ve gegici (6-12 ay icinde ¢ikarilabilen)
seklinde ikiye ayrilr.

Stentin basarisiz olmasi ve tekrar cerrahi
orani %30-53 oraninda degismekte olup,
darlik tekrar etmesi , stentin taslasmasi,
stent migrasyonu ve Uretral hiperplazi
gorilmektedir. Yine stentler hastalarda
Uriner inkontanslara irritasyona ve darligin

membrandz veya bulber Uretraya daogru
uzamasina neden olabilmektedir @, Uretral
stentlerin basarisiz olmasi durumunda
Uretroplasti operasyonunu da zorlastir-
maktadir. Horiguchi ve arkadaglari yaptiklari
calismada uretral stent konulmasinin Gretral
darlik kompleksitesini artiran bagimsiz bir
prediktor faktor (OR: 13.7;95%Cl: 1.7-318.3;
p=0.01) ve Uretroplastinin daha zor olarak
saptamislardir (OR: 6.9; 95% Cl: 1.1-64.5;
p=0.04) @9, Gegici stentlerde ise kalici
stentlere oranla daha az ve daha disik
siddette komplikasyonlar goriilmektedir.
Bu nedenle kilavuzlar 6zellikle Gretroplasti
planlanacak hastalara tretral stent konul-
masini dnermemektedir. Yine kilavuzlar
Uretral stentlerin ilk secenek tedavi olarak
seci,Imemesini ancak stentlerin komorbi-
ditesi olan ve Uretroplasti uygulanmayacak
veya Uretroplasti kabul etmeyen hastalar
uygulanmasini vurgulamistir 1),

Kilvuzlarda stentler bashgr altinda gecen
ilag kaph (paklitaksel) balon dilatasyonda
kisa bulber Uretral darliklarda en az iki ba-
sarisizendoskopik girisimi olan hastalarda
uygulanmis ve basari orantiilac kapli balon
dilatasyonda; standart dilatasyon veya
internal Giretrotomiye gore istatistiki anlamli
ylksek ¢ctkmistir (%75 ve %27, p=0.001) 7
.Komplikasyon oranlarinda erken dénem
komplikasyonlari hematdiri ve diziri yiiksek
bulunmusken (%11.4 ve %2.1), her iki kolda
da ciddi bir komplikasyon bildirilmemistir.
Ayni calismanin iki yillik sonuglarinda ise
IPSS de ve Qmax da anlamli artig saptanmig
(p<0.001) veilag kapli balon kolunda tekrar
girisim ihtiyaci olmamasi istatistiki anlamh
olarak diisiik bulunmustur (%77.8 ve %23.6,
p<0.001) . Benzer sekilde rekurren Uretral
darligi olan 17 hastada ilag kapl balon
dilatasyon uygulanmig ve 30 ayin sonunda
hastalarin %76 sinda darhi§in dizeldigi ve

komplikasyon gézlenmedigi bildirilmistir
(29)
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Eksternal Meatus

ve Fossa Navikiilaris
Darliklarinda Giincel
Yaklasim

Dr. Ali Can ALBAZ

Penil Giretra penoskrotal bileskeden baslar
korpus spongiosum icinde uzanir ve eks-
ternal meatusta sonlanir. Glans peniste
sonlanmadan once, Uretranin hafif genis
kismi olan 1-1.5 cm uzunlugundaki fossa
navikularisi olusturur. External meatus ve
fossa navikularis darliklari icin etyolojide ;
iyatrojenik, %40

inflamasyon-liken skleroz, infeksiyonlar
(gonokok, klamidia Uretriti) %40
idiopatik, %15

Travmatik, %5 olarak siniflanmistir. @
Uretra darliginda tedavi éncesinde etiyolo-
jiye yonelik ayrintili 6yki alinmalidir. Fizik
muayenede mea patolojilerinin degerlen-
dirilmesi ve liken sklerozisli olgularda ante-
rior Uretradaki skar dokularini palpasyonu
énem arz eder. Uretra darliginda mutlaka
maksimum idrar akim hizi ve iseme paterni
uroflowmetri ile; rezidtel idrar voliumi
Olcimi ultrason ile degerlendirilmelidir.
Uretra darhiginin tam yerini ve uzunlugunu
degerlendirmekicin retrograd retrografiye
basvurulur. Ozellikle anterior iiretra darlik-
lani tanisi icin retrograd Uretrografi (RUG)
altin standarttir. @ Tedavi seceneklerinden;
Uretral dilatasyon; metal dilatatorler, balon
dilatasyonu veya nelaton sondalar ile yapilir.
Bu tedavi modelinde, olusan skari agcarak
hastaya gecici ¢6zim olugturur. Tekrarlayan
dilatasyonlar/dogrudan gorisli internal
Uretrotomi uzun vadede tekrarlama 6z-
glrligi saglamaz ve darlik karmasikligini
artinir. Amerikan Uroloji Dernegi (AUA)
kilavuzlarina gore

Urologlar primer meatal veya fossa navicu-
laris darliklarina dilatasyon veya meatotomi
uygulayabilir. Tekrarlayan meatal veya
fossa navicularis darliklarina sahip hastalara

Sekil 1-2-3: Malone meatoplasti asamalari
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Uretroplasti operasyonunu sunmalidir. (Orta
Tavsiye, Kanit Gucu: Grade C) ©
Endoskopik prosediirlere direncli olan
meatal ve fossa navicularis darliklarinin
daha ileri endoskopik tedavilere yanit
verme olasihgi disiktir. Uretroplasti,
hipospadias ile iliskili tamamen obstriikte
darliklar icin en iyi secenektir. ©

External meatus ve fossa navikularis dar-
liklarinin agik onarimi Malone meatoplasti,
deriflep meatoplasti veya greft (deri grefti
[SG]/ Oral mukozal greft [OMG]) Uretroplasti
seklinde olabilir.

Kisa distal meatal darliklar icin, Malone
meatoplastisi (dorsal + ventral meatotomi),
%7100'e varan aciklik oranlari ve kozmetik so-
nuglardan %83 hasta memnuniyeti bildiren
bir teknik sunar. ® Benzer sekilde, Hofer ve
arkadaslari, teknik varyasyonlarini (skarin
ventral eksizyonu ve Uretra mukozasinin
eversiyonu) sundular ve 41 aylik ortalama
takipte %81 darliksiz orani gosterdiler. ®
Toplam 67 hastayi kapsayan calismaya gore
deriflep meatoplastisi %90-96 arasinda de-
gisen mikemmel acgiklik oranlari gosterdi.
©8 Ayrica, sonuglarina gore, hastalarin
ameliyat sonrasi sonuclar ve kozmetikle
ilgili memnuniyeti yliksekti, ED vakasi goril-
medi ve iseme ile ilgili sikayetler minimaldi
(cogunlukla idrar akisinin puskdrtilmesi).
Greft (OMG veya SG) kullanimiyla agikhk
oranlari, 106 hastada genel olarak %69-
91 arasinda degisiyordu ©'. Sonuclara
baktigimizda, hastalar kozmetikten mem-
nundu ve idrar akisinin hafif piskartiilmesi
sorunu kendiliginden ¢o6zild(. Tek asamali
prosedirlerde tubdlerlestirilmis greftler
rutin olarak onerilmese de; bir seride, ¢o-
Junlukla distal penis darliklari olan secilmis
hastalarda bu yaklasim icin %89,9 acikhk
orani bildirildi. (“ikisi bir arada yaklasim”)
2 Son olarak, Daneshvar ve arkadaslari
yeni bir transuretral ventral inley OMG
teknigi sundular ve kisa takipte (ortanca
16 ay) miikemmel darliksizlik oranlari (%96)
gosterdiler.

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzlarina
gore meatal stenozu veya fossa navicularis/
distal tretra darhigi olan erkeklerde mea-

toplasti/tretroplasti sonrasi agiklik oranlari,
cerrahi midahalenin tiriine bagh olarak
%57-100 arasinda degismekte olup, ytiksek
hasta memnuniyeti ve minimal komplikas-
yonlar goérilmektedir.

Meatal stenozu veya fossa navicularis/distal
Uretra darligi olan hastalara agik meatoplasti
veya distal Giretroplasti dnerilmelidir. (Zayif
Tavsiye, Kanit Guici: 3)
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Penil Uretra
Qarllklarmda
Uretroplasti Teknikleri

Dr. Hilmi SARI ve Dr. Fatih YALCINKAYA

Erkek tiretrasi mesane boynundan eksternal
Uretral meatusa kadar uzanan yaklagik 18-
20 cm uzunlugunda ve 8-9 mm capinda bir
organdir. Anatomik olarak on Uiretra ve arka
Uretra olarak iki kisma ayrilir. Penil Giretra 6n
Uretranin (Uretral meatus, fossa navicularis,
penil Uretra, bulbar Uiretra) en dar ve en uzun
segmentidir. Uretral darlik terimi Gretrayi
cevreleyen spongioz dokunun (korpus
spongiozum) ve (iretra mukozasinin fibrozis
sonucu daralmasini tanimlamaktadir. Uretra
darliklarinda en sik etkilenen bolge anterior
Uretra olup (%92,2), penil tretra darliklari
anterior bolgedeki darliklarin %30,5'ini
kapsamaktadir. Gelismis toplumlarda
anterior Uretra darliklarinin etiyolojisinde
en sik neden iyatrojenik nedenler iken
gelismekte olan Ulkelerde en sik neden
inflamatuar nedenlerdir .

Glnumuzde Uretra darliklarinin tedavi-
sinde bircok merkez direk goris altinda
internal Uretrotomi (DVIU) ya da Uretra
dilatasyonu gibi minimal invaziv yontemleri
kullanmaktadir. Bu yontemlerdeki amag
skardokusunun insize edilerek veya gerilip
yirtilarak limenin genisletilmesidir. Kolay
uygulanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle
siklikla kullanilsa da tekrarlama olasiliklar
yUksektir. Ayrica tekrarlanan endoskopik
girisimlerin ve dilatasyonlarin ileride
planlanan Uretroplasti basarisini olumsuz
etkiledigi de bilinmektedir. Avrupa Groloji
klavuzu incelendiginde korpus kaverno-
sumda venoz kacak gelisebilme riski tasidig
ve erektil disfonksyona neden olabilmesi
nedeniyle penil Uretral darliklarin tedavi-
sinde DVIU kullaniimasi énerilmemektedir.
Bu yontemler sadece kisa, tek, obliteratif
olmayan bulber Uretra darliklarinda ve
daha 6nce DVIU ya da Uretra dilatasyonu
uygulanmamis hastalarda 6nerilmektedir.

20

Literatuirde penil Uretra darliklariile ilgili ye-
terli veri bulunmamaktadir. Ancak anterior
Uretra darliklan icerisinde penil Gretra darlig
olan hastalarin bir kismina DVIU yapildigi
gorilmektedir. Kisaddnemde bu hastalarin
tedavi basarisi %80'lerde oldugu belirtil-
sede, son donemde yapilan calismalarda
rekirrensiz hasta sayisinin %8’lere kadara
geriledigi hatta tekrarlayan endoskopik
girisimler ve dilatasyonlar neticesinde nere-
deyse tamaminda darlik rekiirrensi gelistigi
tespit edilmistir @3, Etiyolojisi enfeksiyoz,
inflamatuar ve basarisiz hipospadias ona-
rimlari ile iligkili oldugundan ¢ogunlukla
kompleks darliklar olarak kabul edilirler. Son
yillarda bulber tretra onarimlarinin basarisi
ile Uretroplasti, anterior tretra darliklarinin
tedavisinde altin standart haline gelmistir.
Penil Gretra darliklarinin kompleks darliklar
olmasi, uygulanan endoskopik tedavilerin
yiksek rekirrens oranlari ve cevreleyen
spongiyoz dokunun daha ince olmasi
nedeniyle farkli Gretroplasti tekniklerinin
dikkate alinmasi dnemlidir. Bu makalede
penil Uretra darlklarinda kullanilan
Uretroplasti tekniklerinden bahsedilecektir.
GUnlmizde penil Uretra darlklarinin
acik cerrahi tedavisinde anastomotik ve
augmentasyon Uretroplastisi olmak izere
2 teknik kullaniimaktadir.

Anastomotik Uretroplasti (Eksizyon-
Primer Anastomoz)

Anastomotik Uretra cerrahisindeki temel
prensip darliga neden olan fibrotik
dokunun cikarilmasi ve saghkh proksimal
ve distal Uretra uglarinin u¢ uca anasto-
mozuna dayanmaktadir. Ancak tarihsel
olarak bakildiginda ameliyat sonrasi kordi
riski nedeniyle penil Uretra darliklarinin
onariminda eksizyon ve primer anastomoz
onerilmemektedir “*). Ancak cok kisa darlik-
laricin (<1 cm) secilmis hastalarda %80-93
aciklik oranlariile herhangi bir kordi ya da
cinsel fonksiyon kaybi olmayan sonuglarla,
uygulandigini bildiren yayinlar mevcuttur
67, Avrupa Uroloji Klavuzu incelendiginde
>1cm penil darliklara eksizyon ve primer

anastomoz onerilmemesi gerektigi vurgu-
lanmaktadir ©2),

Augmentasyon Uretroplasti

Penil Giretra darliklarinin tedavisinde uygu-
lanan cerrahi teknikleri temelde basarisiz
hipospadias sonrasi gelisen penil darliklar,
liken sklerozus iliskili darliklar, tek asamal
ve cok asamali augmentasyon cerrahileri
olarak degerlendirmek gerekmektedir. Bu
yontemlerde penis, skrotum, prepisyum
flepleri ve bukkal, lingual, kolon mukozasi,
kulak arkasi cilt derisi, abdominal veya
inguinal cilt derisi greftleri kullanilmaktadir.
Cok zor durumda kalinmadikga skrotal cilt
fleplerinin, icerisinde kil koki barindirmasi
nedeniyle kullanimi 6nerilmemektedir.

Basarisiz Hipospadias Sonrasi
Geligen Darliklar

Bu gurup hastalarin, dnceki cerrahi pro-
sedurler sonrasinda gelisen fistll, meatal
darlik, glans deformitesi ve penil kordi gibi
cesitli deformiteleri icermesi nedeniyle
yOnetimleri zordur. Hastalarin bir kisminda
Uretral plate olmamasi, yetersiz penil deri
ve dartos fasyasi olmasi tedaviyi genellikle
¢ok daha zor hale getirir. Bu nedenle bu
hastalarda ¢cok agamali tedavilerin gerekebi-
lecedi bilinmeli ve hastalara ¢oklu girisimler
hakkinda bilgi verilmelidir. Hipospadias
sonrasi gelisen darliklar kompleks darliklar
olarak kabul edilmeli ve tedavilerinin yliksek
hacimli merkezlerde gerceklesmesi tavsiye
edilmelidir. Tedavi sonrasi yeterli kozmetik
sonu¢ saglanamayan ve sekstel ya da
iseme disfoksiyonu devam eden hastalarda
psikolojik ve/veya psikoseksuel danismalik
onerilmelidir.

Liken Sklerozis iliskili Penil Uretral
Darhiklar

Liken sklerozis (LS), beyaz renkli sklerotik
plaklarile karakterize progresif inflamatuar
bir dermatozdur. LS'nin cildi etkilemesi
nedeniyle genital derinin greft ya da flep
olarak kullanilmasi bu gurup hastalarda
onerilmemektedir. Tedavide genel strateji
tek ya da ¢ok asamali oral mukozal greft
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Uretroplastidir. LS iliskili penil Gretra dar-
liklarinda cilt greft/flep augmentasyon
Uretroplastilerinden sonra niiks oranlarinin
yiksek oldugu bildirilmistir (%50-100).
Bu gurup hastalarda tek asamali bukkal
mukoza greft (BMG) Uiretroplasti %65-100
arasinda aciklik oranlari saglar ve ¢cok asa-
mali BMG Uretroplastilerile karsilastirnlabilir
sonuglara sahiptir 19,

Tek Asamali Augmentasyon
Uretroplastisi

Penil Uretra darliklarinda tek asamali
augmentasyon Uretroplastleri  ¢oklu
cerrahi prosedirlere ihtiya¢ duymadan,
kozmetik ve fonksiyonel sonuglar sunmasi
nedeniyle gliniimiizde en ¢ok tercih edilen
yontemlerdir (Resim 1). En sik kullanilan
teknikler arasinda dorsal onlay BMG Uret-
roplasti (Barbagli teknigi), dorsolateral BMG
Uretroplasti (Kulkarni teknigi), dorsal inlay
BMG Uretroplasti (ASOPA), penil deri grefti
ve penil deri flebi olarak siralanabilir. Lite-
ratlrde bir teknigin digerine Gstiin oldugu
kanitlayacak yeterli veri bulunmamaktadir.
Ancak penil Gretrada korpus spongiozumun
bulber Uretraya kiyasla daha ince olmasi
ve bulbospongioz kasin penil Uretrada
bulunmamasi nedeniyle ventral bélgede
grfet ya da flep kullanilmasi, postoperatif
donemde divertikl gelisimi riski nedeniyle
onerilmemektedir. Tek asamali teknikler
icin dorsal onlay BMG (iretroplastisi %63-
100, penil deri grefti ile onarim %88,5,
penil cilt flebi %67-100 ve penil dorsal
deri grefti %62-78 oranlarinda aciklik oran-
lar saglamaktadir (11,12,13). Tek asamali
augmentasyon Uretroplastilerindeki kritik
faktor hastalarin dikkatli secilmesidir. Darlik
segementi uzun, karmasik ve ¢ok diisiik
kalibrasyona sahip olan erkek hastalar tek
asamali rekonstriiksiyon icin her zaman
uygun olmayabilirler. Bunun sonucunda
tek asamall prosediir cok asamali hale
donebilir ya da yiiksek niks riski ile karsi
karsiya kalinabilir.

o
. I

Resim 1: Tek asamali augmentasyon Uretroplasti onarimi (Etlik Sehir Hastanesi Uroloji Klinigi

arsivinden alinmistir)

Dorsal Onlay BMG Uretroplasti
(Barbagli teknigi)

Dorsal onlay BMG teknigi ilk olarak 1996
yillinda Barbagli tarafindan tanimlanmistir.
Bu teknikte liretra tamamen serbestlenir ve
Uretranin dorsal yuzl saat 12 hizasindan
insize edilerek hem distal hem proksimal
uclarda saglikli Giretra mukozasi goriilene
kadar kesilir. Dar segment uzunlugu 6l-
clldikten sonra Uretra dorsaline, corpus
kavernosumlar Uzerine ayni uzunlukta
bukkal mukoza grefti yayilir ve sabitlenir.
Kesilen Uretra kenarlari bir Uretral kateter
yerlestirildikten sonra bukkal mukozaya
anastomoz edilerekislem sonlandirilir ™, Bu
teknik hem penil hem de bulber darliklarda
basariyla uygulanabilir (Resim 2).

Dorsolateral Onlay BMG Uretroplasti
(Kulkarni teknigi)

Kulkarni, Giretranin tam mobilizasyonuna
gerek kalmadan, (Uretrayr tek tarafli
serbestleyerek, diger tarafin damar ve
sinir paketini koruyan dorsolateral onlay
BMG (Uretroplastiyi, dorsal onlay BMG
Uretroplastiye alternatif olarak 2009 yilinda

L

tanimlamistir. Uretra korpus kavernosum-
dan tek tarafli serbestlenir ve Gretranin
dorsolateral ylizli saat 1 hizasindan insize
edilerek hem distal hem proksimal uclarda
saglikh Gretra mukozasi goriilene kadar
kesilir. Dar segment uzunlugu ol¢uldik-
ten sonra Uretra dorsolateraline, corpus
kavernosumlar Uzerine ayni uzunlukta
bukkal mukoza grefti yayilir ve sabitlenir.
Kesilen Uretra kenarlari bir Uretral kateter
yerlestirildikten sonra bukkal mukozaya
anastomoz edilerek islem sonlandirilir
(Resim 3). Hem bulber darliklarda hem de
penil darliklarda basariyla uygulanabilen
bir tekniktir 7%, Benson ve ark. yaptiklari
meta-analizde Kulkarni tekniginin uzun
donem basarisinin  %86-92 arasinda
degistigini bildirmiglerdir.

Asopa dorsal inlay greft liretroplasti
(ASOPA)

Asopa teknigiilk olarak 2001 yilinda tanim-
lanmistir. Penis sirkumsizyon insizyon ile
insize edildikten sonra deglove edilir ve
dar segment korpus spongizum tizerinden
insize edilir. Uretra dorsali goriildiikten

Resim 2: Dorsal onlay BMG ile onarim (Etlik Sehir Hastanesi Uroloji Klinigi arsivinden alinmistir)




Resim 3: Dorsolateral onlay BMG ile onarim (Etlik Sehir Hastanesi Uroloji Klinigi arsivinden

alinmistir)

sonra tekrar insize edilerek dorsal alanda
eliptik bir bosluk olusturulur. Olusturulan
bu bosluga BMG yerlestirilir. Uretral kateter
yerlestirildikten sonra ventral yiiz stiirize
edilir ve tubulerizasyon saglanmis olur. Bu
teknigin avantaji Gretranin lateral alanla-
rinin fazla diseke edilmemesi sebebiyle,
spongioz dokuyu besleyen sirkiimfleks
ve perforan damarlarin zarar gérmemesi
olarak tanimlanmistir 1, ASOPA tekniginin
uzun donem basarisinin %86-90’larda ol-
dugu belirtilse de penil Giretra darliklarinda
basarisinin %70'lerde oldugunu gdsteren
yayinlar mevcuttur 1819,

Penil Cilt Flep ile iiretroplasti

Uretra darhginida penil cilt flebi ile ilk
onarim 1968 yilinda Orandi tarafindan

tanimlandi. Tek asamali ventral penil cilt
flebiile tretroplasti uyguladigi 10 hastanin
3ila 11 ay arasinda takiplerini paylasti. 1972
yilinda 21 hastanin verilerini payastigi ca-
lismasinda sadece 1 hastanin takiplerinde
tekrarlayan dilatasyonlara ihtiyaciolugunu
belirtti. Bu tenknikte penis ventrali Uretra
Uzerinden insize edilir ve Uretra ortaya
konur. Dar segment belirlendikten sonra
insizyon lateralinde dar segment uzunlugu
kadar bir flep dartos fasyasi ile birlikte
kanlanmasi bozulmayacak sekilde dar seg-
mente ventral olarak sttirize edilir. Penil cilt,
flebin Gizerine kapatilarakiislem sonlandirilir
2021 Ancak penil derinin yetersiz oldugu
ve cildin gerilimsiz kapanamadigi durumlar
olmasi nedenli gesitli modifikasyonlar ge-
listirilmistir. Goel ve ark. Orandi flep sonrasi

penis cildinin kapanamasi halinde skrotal
cilt flebi ile penis cildinin kapatilabilece-
gini payalastilar @, Tanimlanan bir baska
modifikasyon ise flebin Orandi tekniginde
oldugu gibi hazirlanmasinin ardindan
Uretra dorsaline yerlestirilmesidir. Barbagli
ve ark. tanimladigi bu teknikte, Gretra tam
serbestlendikten sonraflep liretra dorsaline
corpus kavernosum Uzerine yerlestirilir
(Resim 4). Bu sekilde ventral greft/flep
Uretroplastinin bir komplikasyonu olan
divertikul gelisiminin 6nlendigi savunul-
maktadir @3, McAninch ise 1993 yilinda
sirkUler fasiakitanoz cilt flebi ile tek asamali
onarimitanimladi. Penil cildin kilsiz olmasi,
kanlanmasinin Buck fasyasiile saglanmasi,
On Uretraya yakin olmasi nedeniyle uyum
saglayabilmesive kompleks darliklarda 6n
Uretrain tek asamali rekonstriiksyonuna
olanak saglayabilmesi avantajlari olarak
sayildu. ilerleyen yillarda ise sirkiiler penil
cilt flebinin BMG'e alternatif olabilecegine
yonelik yayinlar paylasildi 2429,

Cok Asamali Augmentasyon
Uretroplastisi

Klasik olarak iki asamali tanimlanan bu
teknik, hastalarin bir kisminda greft
kontrakturlerine bagli rekiirrens gelismesi
nedeniyle zaman icerisinde ¢ok asamali
augmentasayon Uretroplastisiadinialmistir.
Genellikle gecirilmis coklu miidahaleler,
ciddi spongiyofibrozis veya eksizyon
gerektirecek skarlasma ya da Uretral plate
kalitesinin cok kotl oldugu durumlarda
tercih edilen bir ydntemdir. Aslinda temelde

Resim 4: Penil cilt flebi ile onanm (Etlik Sehir Hastanesi Uroloji Klinigi arsivinden alinmistir)
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2 basmaktan olusur. Birinci basamak dar
ya da fibrotik olan segmentin eksizyonu
sonrasinda greftya daflepile Uretral yatagin
hazirlanmasidir. ikinci basamak ise hazirla-
nan Uretra yataginin yeniden bir greftya da
flepile tUbllerizasyonundan olusur (Resim
5). Greftin sorunsuzisilesmesi kosuluyla her
ikiasama arasinda 4 ila 6 aylik bir ara olmasi
onerilmektedir . Mangera ve ark. yaptiklari
calismada ortalama 22,5 aylik takiplerinde
tlm greft cesitlerinin kullanimiyla ortalama
%390,5 aciklik orani bildirmislerdir ?”. Ame-
liyat sonrasi takiplerde trokultanoz fistul
gelisme oranlari Ekerhult ve ark. ve Joshi ve
arkonin calismalarinda sirasiyla %17,2 ve
%2,6 olarak bildirilmistir 252%, Sonyillarda, >
4 cm penil tretra darliklarinda greft ve flepin
birlikte kullanildigi Gretroplasti teknigi de
tanimlanmustir. Joshi ve ark. neredeyse ya
da tamamen oblitere olan darliklarda ve
asamali prosediirlerin veya perineostomi-
nin tek olasi alternatif oldugu durumlarda
greft+flep Uiretroplastisinin penil darliklarda
uygulanabilir oldugunu gosterdiler 0.
Sonug olarak penil Giretra darliklar kompleks
darliklardir ve yonetimleri zordur. Tedavi yo-
netiminde cerrahlarin birden fazla teknige
hakim olmalari, tedavi kararini belirlemede
onemlidir. Penil Giretra darliklarinin cerrahi
tedavisi referans merkezlerde ve deneyimli
cerrahlar tarafindan uygulanmalidir.
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Bulber Uretra
Darliklarinda
Anastomotik
Uretroplasti ve Graft
Uretroplasti Teknikleri

Dr. Reha GIiRGIN

Uretra dahgi %92.2 oraninda anterior
Uretrada yer almaktadir ™. Bunlarin %46.9'u
bulber tretra darligi olarak karsimiza gik-
maktadir ", Bulber tretra darliginda bircok
etiolojik faktor rol oynamakla beraber
%63 oraninda idiopatik olarak karsimiza
ctkmaktadir @,

Uroloji pratiginde bulber tiretra darlikla-
rinda endoskopik girisimler ofis sartlarinda
ve hatta lokal anesteziile bile uygulanabilir
olmalari nedeni ile genel olarak ilk tercih
edilen tedavi yaklagsimi olmaktadir. Avrupa
ve Amerika roloji rehberlerine gore, basari
oranlarinin dusuk, rekirrens oranlarinin
yuksek olmasi sebebi ile 6zellikle 2 en-
doskopik girisim denemesinden sonra agik
Uretroplasti onerilmektedir 2.
Anatomisi, gii¢li spongiéz dokusu ve
korporal cisimlerin destekleyici etkisi nedeni
ile bulber Gretra darliklar daha az komplike

gore daha kolay bir 6grenme egrisine sahip
olmaktadir ©.

Bulber Uretroplastide komplikasyon oran-
larini distirmek ve rekiirenslerin 6niine
ge¢mekicin cesitli teknikler tanimlanmistir
(Tablo 1).

Hasta pozisyonu:

Operasyon yuksek litotomi veya Mundy'nin
tanimladigi gibi sosyal litotomi pozisyonun-
da gergeklestirilir @, Basinci esit bir sekilde
dagitmak icin cerrahi masaya temas eden
eklem yerleri silikon yastiklar ile desteklenir
ve kompresyon coraplari kullanilir (Resim 1).

Cilt insizyonu ve iiretranin ortaya
konmasi:

Suprapubik bolge, skrotum ve perineal
cildin tiras edilip, uygun sekilde hazirlanip
ve Ortlilmesi ardindan perineal insizyon

N

orta hat vertikal veya ters cevrilmis Y
seklinde 15 numara bistdiri ile anal kenara
kadar yaplilir. Cilt cilt-alt dokularinin, colles
fasyasinin koter ve makas ile diseksiyonu
sonrasl, bulbospongioz kasa ulasilir. Bu
sirada perineal halka ekartor cerrahi gorist
kolaylastirmak icin kullanilir. Daha sonra
bulbospongioz kas ya vertikal olarak ayrilir
ve laterale retrakte edilir veya Barbagli'nin
tanimladigi sekilde kesmeden ekarte edi-
lebilir ® (Resim 2). Uretra tanimlandiktan
sonra darlik uzunlugu ve spongiofibrozise
gore planlanmis cerrahi teknik ile devam
edilir.

Cerrahi Teknikler:
1. Eksizyon ve primer anastamoz (EPA)

Kisa bulber darliklarda segilebilecek cerrahi
tekniktir . Kisa bulber darlik tanimi kesin
olmamakla beraber genel olarak gerilimsiz
anastomozimkani sunan 2 cm'den kisa dar-

olmakta ve diger bolge Uretroplastilerine Resim ®1: Mundy'nin tanimladigi “sosyal litotomi” pozisyonu

Tablo 1: Uretroplasti tekniklerinin kronolojik gelisimi

YIL TEKNIK

1996 dorsal greft

1996 ventral greft

2001 inlay greft

2001 augmente anastomoz

2007 onlay+inlay

2009 dorso-lateral greft

2012 non-transekting eksizyon ve primer anastamoz

2012 augmente non-transekting anastamoz (ANTA)

2022 mukoza koruyucu augmente non-transekting anastamoz (MsANTA)

CERRAH

Barbagli ve arkadaslari

Morey ve McAninch

Asopa ve arkadaslari

Guralnick ve Webster

Palminteri ve arkadaslari

Kulkarni ve arkadaslari

Andrich and Mundy
Welk and Kodama

Joshi ve arkadaglari
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Resim ®2: A:Bulbospongioz kasin kesilmesi B: Balbargi'nin tanimladigi bulbospongitz kasin ekarte

edilmesi

lik olarak tanimlanmaktadir ©. Ayrica travma
sonrasi Uretral tam kopma vakalarinda da
secilecek teknik oldugu bildirilmektedir #.
Transekting ve non-transektig iki teknik
tanimlanmustir.

a.Transekting Eksizyon ve Primer
Anastamoz (tEPA)

Korpus spongiozum allta korporal
cisimlerden diseke edilip askiya alinir ve
proksimal ve distali serbestlenir. Uretra
yeterince serbestledikten sonra, uretral
yoldan 20Fr kateter veya benicke buji
kullanilarak intraoperatif olarak dogru
bir sekilde darhigin distal yoni belirlenir.
Belirlenen bu seviyeden uretra bistiri veya
makas ile kesilir. Buasamada hastaya daha
onceden suprapubik kateter takilmis ise bu
hattan fleksible sistoskop veya Van Buren
dilatatorle girilerek proksimal ug belirlenip
kesilerek Uretral transeksiyon tamamlanir.
Proksimal uretral [limene girildikten sonra
saat 3 ve 9 hizasindan uretraya aski suturlari
konulur. Proksimal ve distal uretral skar
dokulari saglikli korpus spongiozum,
uretral limen goriliinceye kadar ve 28Fr
limen kalibrasyonu saglanincaya kadar
eksize edilir (n-9) (Resim 3A). Uretranin
distal bolimi gerilimsiz bir anastomoz
icin alttaki korpus kavernozumdan serbest-
lenmelidir. Ancak bu islem yapilirken distal
uretra seviyesinde yapilan fazla diseksiyon

anastomoz hattinin iskemisine yol acabilir.
Uretranin geri akim ile beslenmesinin
bozulmamasiicin penoskrotal bileskeden
daha distale gecilmemelidir ©'9, Gerilim
meydana geliyorsa interkorporal septum
koter veya bisturi kullanilarak agilir. Korporal
separasyonla uretra kavernoz cisimlerin
kruslar arasindan ilerletilir. Boylelikle me-

safe kazanilmis olunur. Eger yine gerilimli
bir anastomoz olacagi disiintliyorsa o
zaman inferior pubektomi yapilabilir. Pubik
kemigin alt kismi ¢ekic veya keski kullanila-
rak ¢ikarilir. Bu islem sirasinda kavernozal
sinirlere dikkat edilmelidir. Uretra uglari aksi
yOnlerde spatiile edilir. Proksimal ucta saat
12 hizasindan, distal ucta saat 6 hizasindan
1 cm’lik spatiilasyon yapilir (n-9) (Resim
3B). Skar dokusu rezeke edildikten sonra
uretraya gerginlik olusturmadan, uygun
captakikateter tizerinden anastomoz yapilir.
Anastomozda en az 6 adet 4/0 emilebilir
sutUr kullanilir (n-9) (Resim 3C). Uretra
komsu kaverndz dokuya 4/0 emilebilir
sutlirile fikse edilir. Bulbospongioz kas orta
hatta 3/0 emilebilir sutiirile kapatilir. Colles
fasyasi 3/0 vikril kullanilarak devamli olarak
kapatilr. Cilt 4/0 emilebilir sutir ile aralikli
kapatilir. Cerrahin tercihine gore operasyon
sonrasi anastomoz bolgesine penroz
dren konulabilir. Uretral kateter balonu
10cc olarak izotonikle sisirilir ve sabitlenir.
Perineye baski saglamasi amaciyla sekiz
bandaj uygulanir.

Resim (9 3: Afibrotik spongitz segmentn eksizyonu B: proksimal ve distal Gretranin spatdlasyonu
C: her iki Uretral ucta sttir hem mukoza hem de spongitz doku disindan gececek sekilde tek tek

atihr
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b.Non-Transekting Eksizyon ve Primer
Anastamoz (non-tEPA)

Atabiner tarzda diisme sonrasi travma
nedeni ile gelismis olan tretral darliklar
disinda gelismis kisa bulber darliklarda
tercih edilebilecek tekniktir 719, Darlk
nedeniile tretral limen ¢ok kapandiginda
striktlirotomi sonrasinda Uretra [imeninin
tanimlanmasini kolaylastirmak icin, dar-
liktan yumusak uglu hidrofilik bir kilavuz
tel ilerletmesi son derece yararli olacaktir.
Darligin seviyesi, 20F Uretral kateterin
daha fazla ilerletilemeyecedi noktanin
palpasyonuile belirlenir. Daha sonra, dorsal
orta hatta katetere dogru bir kesi yapilir
ve sabit dikisler yerlestirilir. Kesi distal ve
proksimal olarak saglikh normal kalibreli

Uretraya dogru uzatilir. Striktlrotomi,
spongidz dokunun en ince kismindan
gerceklestirildigi icin bulbar Uretroplas-
tide dorsal yaklasimi tercih edilmektedir.
Operasyonun bu asamasina kadar tretrada
bir vaskiiler bozulma olmamistir ve bu
yaklasimla spongiofibrozisin yeri, siddeti ve
uzunlugu hakkinda detayli degerlendirme
yapilabildigiicin bundan sonraki asamada
hangi teknik ile ilerlenecegine rahatlikla
karar verilebilmektedir.

Darlik segmenti bir veya iki milimetre
uzunlugundaysa, onu cikarmak yerine
‘Heinke-Mikulicz’  tipi  striktliroplasti
uygulanabilir ™V (Resim 4). Striktlrotomi
yapildiktan sonra, sadece asiri dar siinge-
rimsi bir serit kalir. Bunun her iki tarafindaki

Resim ™" 4: Adarlik alani belirlenir B: asiri dar seridin iki tarafindaki mukozal kenarlar dikilir C:

Heinke-Mikulicz'tipi striktUroplasti tamsnamlanir

Resim"" 5: A: fibrotik mukoza altta saglam spongitz doku kalacak sekilde dikkatlice diseke edilir
B: saglam mukozal dudaklar birbirine suture edilir C: vertikal dorsal striktirotomi, transvers olarak

kapatilir

mukozal kenarlar dikilir. Darlik segmenti
daha uzun ise (kabul edilebilir uzunluk 2
cm) Uretral fibrotik mukoza altta saglam
spongioz doku kalacak sekilde dikkatlice
diseke edilir (Resim 5A). Saglam mukozal
dudaklar birbirine suture edilir (Resim 5B).
islem sonunda tiretral kateter yerlestiriimesi
ardindan vertikal dorsal striktlGrotomi,
transvers olarak kapatilir.(Resim 5C) Bulbar
Uretranin yeterli mobilizasyonu ve gerekirse
korporal ayirma sonrasinda gerginlik olma-
dan bir araya getirilebilmesi, bu teknikiicin
diger bir belirleyici unsurdur. Bu noktada
gerilimsiz uretroplasti imkani yok ise veya
kisa stenotik bir odagi olan uzun bulber
darlik durumunda, darlk diseksiyonu ve
mukozal dudaklarin suturasyonu ardindan
dorsal olarak bukkal mukozal greftile aug-
mente edilerek "non-transekte augmente
uretroplasti” adiyla tamamlanabilir 2,

2. Serbest Greft Uretroplasti (SGU)

Gerilimsizanastamozun miimkiin olmadigi
uzun bulber darliklarda secilmesi gereken
yontemdir ¥, Ancak kisa bulber darliklarda
ozellikle ata biner tarzda travma sonrasi
gelisen darlik degil ise doku bittinligini
ve kanlanmayi bozmamak adina basariyla
kulanilabilmektedir @.

Bukkal mukozal greftin yerlestirilme
yontemine gore teknikler farkhhklar
gostermektedir.

a. Dorsal Onlay Greft Bulbar
Uretroplasti (Barbalgi teknigi) (14)

Bu teknikte bulbar Uretra, distalden baslana-
rak sol taraf boyunca corpora cavernosa’dan
diseke edilir. Bu esnada bulbo-spongiosum
kasi ve santral tendonu saglam birakilmaya
ézen gosterilir (Resim 6A). Uretra 180° dén-
duirllir, dorsal Uretral ylizeyi agida gikarilir.
Darlik alaninin oldugu segment acilir ve
Uretra darligi degerlendirilir.(Resim 6B)
Daha sonra darlik, Gretranin distal ve prok-
simal saglam dokular izlenene kadar acilr
(Resim 6B). Proksimal Uretra agikhgi, nazal
spekulum vyerlestirilerek degerlendirilir.
(Resim 6C) Darligin tamami agildiktan sonra,
kalan Uretral plaginin uzunlugu ve genisligi
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olciltr. Bukkal mukozal greft corporal yata-
Jakilting sttdrleriile sabitlenir. Bir Foley 16F
silikon kateter yerlestirilir (Resim 7A). Greftin
uclari Gretranin proksimal ve distal uclarina
ve greftin kenari Uretral kenara aralikli 5/0
emilebilir dikisler ile suture edilir (Resim
7B). Perineal yag ve deri, aralikli emilebilir
dikislerle kapatilir. Dren uzun islemler
durumunda gerekebilir. Kateter 4 hafta
boyunca yerinde birakilir.

b. Ventral Onlay Greft Bulbar
Uretroplasti

Bulboz tretra tanimlandigi sekilde ortaya
konduktan sonra Uretraya yerlestirilen 20Fr
Uretral kateter ile darligin distal kismi direng
ile karsilagildiginda belirlenir. Darligin en
distal kisminin bulbospongiosus kasinin dis-
tal kenarina denk gelen darliklar icin ventral
onlay'inideal oldugu 6ne suirtilmektedir '),
Burada pUf nokta, darligin proksimalde
dis sfinktere yakin uzanmasi ve ventral

Resim'¥ 6: A: bulbo-spongiosum kasi ve santral tendonun serbestlenmesi B: dorsal Gretral darlik
alani acilir ve darlik degerlendirilir C: proksimal Gretranin nazal spekulum ile degerlendirilmesi

Resim ¥ 7: A: bukkal mukozal greft corporal yataga sabitlenir ve bir 16F silikon foley kateter
yerlestirilir B: greftin uclar Gretranin proksimal ve distal uclarina ve greftin kenari aralikli 5-0
poliglaktin dikisler ile suture edilir
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yaklasimile onlay greftin verru montanum’a
kadar proksimalde miikemmel bir sekilde
yerlestirilebilmesidir.

Bulboz Uretra darlik segmenti boyunca
ventral olarak ve saglikli Gretra epiteline
ve siingerimsi doku izlenene kadar acilir.
(Resim 8A) Korpus spongiosumun ventral
ylizeyinden, kateter ucu seviyesinden, aski
stitUrleri yerlestirilerek, korpus spongiosum
kateter ortaya cikana kadar ventral orta
hatta bir nesterle kesilir. Daha sonra tret-
rotomi proksimal olarak uzatilir, hemostaz
icin ve anastomoz icin mukozanin daha
sonraki tanimlanmasina yardimci olmak
icin yakin araliklarla ek tam kalinlikta sabit
dikisler yerlestirilir. Uretrotomi, tiim darlik
kesilene kadar uzatilir. Uretranin proksimal
ve distal kalibrasyonu, 28 Fr'lik buji veya
foley gececek kadar genis olmalidir. Bukkal
mukozal greft u¢ kismindan, 5/0 emilebilir
sitdr ile proksimal Gretral mukozaya tespit
edilir; daha sonra ayni siitr ile greftin her
iki tarafi boyunca anastomoz tamamlanir.
Daha sonra distal greft boyuta gore kesilir
ve tek tek stturler ile distal mukozaya tespit
edilir (Resim 8B). Limen kalibrasyonu
son olarak kontrol edilir ve greft dikisi
tamamlanmadan once veya sonra 16 Fr
Foley kateter Uretraya yerlestirilir. Daha
sonra, greftin desteklenmesi icin, korpus
spongiosum tek tek 4/0 emilebilir stittrler
ile kapatilir (Resim 8C).

c. Dorsal inlay Greft Bulbar Uretroplasti
(Asopa teknigi)

Bulber uretral darliklar yanisira 6zellikle, pe-
nil ve pan Uretral darliklarda tercih edilebile-
cek tekniktir . Ayrica basarisiz Uretroplasti
sonrasinda Uretral mobilizasyonun yetersiz
oldugu ve spongitz dokunun ince oldugu
durumlarda da tercih edilebilmektedir 7.
Perineal kesi ve katlarin anatomik planda
gecilmesi ardindan bulboz Uretra ortaya
konur. Darlik seviyesi 20f Uretral kateter
yardimi ile belirlenir. Korpus spongiozum
darlik seviyesinden ventral olarak insize edi-
lir ve insizyon proksimal ve distal Uretraya
saglam mukoza goriinceye kadar genisletilir
(Resim 9A). Ventral Uretrotomi ile aciga



Resim 9 8: A: bulboz Uretra darlik segmenti boyunca ventral olarak agilir B: hazirlanmis greft tek
tek stttrler ile dnce distal mukozaya tespit edilir C: korpus spongiosum greft Gizerine kapatilir.

Resim "79: A: korpus spongiozum darlik seviyesinden ventral olarak insize edilir B: dorsal Uretra,
orta hattan tunikaya kadar dikkatlice insize edilir C: greft defekt alanina yerlestirilir
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¢ikan dorsal Uretra, orta hattan tunikaya
kadar dikkatlice insize edilir (Resim 9B)
Kesilen dorsal Uretranin kenarlari bir bistiri
yardimi ile keskin diseksiyonla tunikadan
ayrilir; boylece greftin yerlestirilecedi eliptik
sekilli bir alan olusturulur. Greftin kenarlarini
tunika albuginea kenarlarina sabitlemek
icin aralikli stittir kullanilir. Greft daha sonra
kilting stdrleriile alttaki korporalarin orta
hattina sabitlenir ( Resim 9C). 16 Fr Foley
kateter yerlestirilir ve Uretra, iki katman
halinde retiibulerize edilir. Daha sonra cilt
alti ve cilt usuliine uygun kapatilir ve bir
pansuman uygulanir ®, Asopa tekniginin
baslica avantajl, greft yerlestirilecek alanin
alttaki korpus kavernozumdan ayrilmamasi
nedeniile sirkumfleks ve perforan damar-
larin korunmasidir '®, Baslica dezavantaj,
Uretral platin dar oldugu durumlarda
barbalgi tekniginde oldugu gibi yeterli
genislikte bir alanin saglanamamasidir 19,

d. Tek Tarafli Dorsal Onlay
Urethroplasty (Kulkarni Teknigi) "

Uretral mukozasini daha iyi tanimlanmasi

icin Uretraya penil meadan metilen mavisi
enjekte edilir. Orta hat perineal kesi ardin-
dan bulbar Uretra, kaslarin olmadigi distal
yoldan baslanarak sadece sol taraf boyunca
korpus kavernozum'dan dikkatlice diseke
edilir (Resim 10A), bulbospongiozum kasi
ve santral tendon saglam birakilir (Resim
10A). Sag taraf boyunca uretra, korpus
kavernozum’a tiim uzunlugu boyunca
bagl kalir, boylece lateral vaskiler kan
beslemesi korunmus olur (Resim 10A). Sol
tarafta, Gretra kismen dondurulir ve lateral
Uretral yiizeyi alti izilir (Resim 10B). Darligin
distal uzantisi bir buji veya 20F foley kateter
ile belirlenir, dorsal Uiretra ylizeyi orta hat
boyunca insize edilerek Uretra limeni
ortaya cikarilir (Resim 10C). Daha sonra
darlik, distal ve proksimal olarak saglam
Uretra dokusu izlenene kadar uzatilarak
kesilir (Resim 10C). Tim darlik alani ortaya
konduktan sonra agikhgin uzunlugu ve
genisligi Olcllur. Standart teknige gore
agizicinden alinmis olan bukkal mukozal
greft, Uretral insizyon uzunluguna ve ge-
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Resim ' 10: A: Uretra sol taraf boyunca korpus kavernozum'dan dikkatlice diseke edilir B: sol
tarafta, Uretra kismen dondurdlur ve lateral Uretral alt yUzeyi ¢izilir C: dorsal Uretra yUzeyi orta hat
boyunca insize edilerek Uretra [imeni ortaya cikarilir.

Resim " 11: A: greft kaverozal ylzeye sabitlenir ve greftin sag kenari Uretral mukozanin sol
kenarina suture edilir B: 16 F silikon Uretral kateter yerlestirilir C: bulbar Uretra, greftin Gzerindeki
orijinal pozisyonuna déndurdldr

nisligine gore uygun bir boyuta kesilir ve
tunika albuginea lzerine yatirilarak kilting
sutdrleri ile sabitlenir (Resim 11A). Greftin
her iki ucu, Gretral mukozanin proksimal
ve distal uclarina sttiire edilir. Ardindan
greftin sag kenari, Giretral mukozanin sol
kenarina sttire edilir (Resim 11A). 16 F
silikon Uretral kateter yerlestirilir (Resim
11B). Saglam bulbospongiosum kasi ile
bulbar Uretra, greftin tzerindeki orijinal
pozisyonuna dondirilir (Resim 11C). Tek
tek 4/0 emilebilir stturler, Gretra kenarlarini
sol taraftaki greftin Gzerindeki korpus kaver-
nozuma sabitlemek icin kullanilir. islemin
sonunda greft tamamen Uretra, ardindan
kaslar tarafindan orttilmis olur. Geri kalan

katlar anatomik planda kapatilir ve kateter
3 hafta yerinde birakilir.

e. Cift Tarafli Dorsal ve Ventral Oral
Greft Bulbar Uretroplasti (Palminteri
teknigi)

Tama yakin obliterasyonu olan darliklarda
tek tarafli greft ile yeteli Uretral yatagin
olusturulamayacagdi durumlarda cift tarafl
greft teknigi eksizyon ihtiyaci olmadan
uygulanabilmektedir 22,

Hasta pozisyonu ve perineal insizyon ardin-
dan bulber Uretra ortaya konur. Darlik alani
20ffoley ile tespit edilip bulber Giretra ventral
olarak insize edilir.insizyon proksimalde ve
distalde saglikh Giretra mukozasi gorilene
kadar genisletilir. Ortaya ¢ikan Uretral plate
dorsalde Asopa teknigine benzer sekilde

tunika albuginea goériinene kadar insize
edilir "8, Kesilen dorsal Gretranin mukozal
kenarlar bisturi ile dikkatlice serbestlenir.
Bukkal mukozal greft bu acikliga yerles-
tirilerek greft mukoza devamli sutur ile
dikilir. Greft oynamasin diye aralikl kilting
stttrleri de atilir. 16 veya 18 Fr silikon foley
kateteri yerlestirildikten sonra Uiretral capi
arttirmak in ayrica ikinci bir greft ventral
olarak uretral mukoza kenarlarina stture
edilir. Son olarak, spongi¢z doku ventral
greftin Gizerine kapatilir.

f. Augmente Anastomotik Uretroplasti

Bu teknik esas olarak darligin gerilimsiz
eksizyon ve primer anastomozicin cok uzun
oldugu durumlarda tercih edilmektedir @".
Ayrica kisa tama yakin obliteratif segmente
sahip daha uzun darliklar icin de bu teknik
uygulanabilmektedir 22,

Perineal kesi ardindan cilt ve cilt alti dokular
gecilip ve bulboz Uiretra cepegevre mobilize
edilir. Uretranin tama yakin dar segmenti
iliskili singerimsi doku ile beraber eksize
edilir (Resim 12A). Uretrotomi kesisi o nok-
tadan itibaren darligin tiim proksimal ve
distal kismi boyunca saglikli Gretranin en az
1 cm devamina kadar ilerletilir. Buck fasyasi,
korpus stingerimsi dokunun ylizeyinden
dikkatlice siyrilir. Gerekirse, anastomozun
gerginligini azaltmaya yardimci olmak icin
proksimal interkrural bosluk olusturulabilir.
Uretranin dorsal yiizii, orta hatta 1 katman
halinde anastomoz edilir. Orta hattan late-
raleilerledikce korpus spongiosum aralikli
4/0 PDS sutdr ve Uiretral mukoza da aralikh
5/0 PDS siitur kullanilarak 2 katmanl bir
anastomoz yapilir. Bu manevra, sonraki
spongioplasti islemini kolaylastiracaktir.
16F Uretral kateter yerlestirilmesini takiben
bukkal mukozal greft, ventral olarak tiretral
defekt Gizerine yatirilir. Greft proksimal ve
distal uclari aralikh, lateral kenarlarinda
ise devamli olacak sekilde 5/0 PDS sutir
kullanilarak mukozaya dikilir. Ardindan
korpus spongiosum, onarimi tamamlamak
icin devamli 4/0 PDS kullanilarak greftin Us-
tlne kapatilir. Cerrahin tercihine gore veya
ventral greft desteklemek icin yeterli korpus
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spongiosum olmadigi distintldiginde
dorsal onlay yaklagimi tercih edilebilir. Darlik
eksizyonu ve uygun liretrotomi sonrasinda
bukkal mukoza greft Barbagli teknigi ile
alttaki korpus kavernozuma vyayilr ve
sttdrasyon ile sabitlenir ®® (Resim 12B).
Uretral defektin ventralden anastamozu
ardindan dorsal Uretral defekt, bukkal
mukozal greft lizerine proksimal ve distal
ucu aralikli 5/0 PDS suitiir kullanilarak, lateral
kenarlaridevamli 5/0 PDS sutur kullanilarak
kapatilir (Resim 12B). Cilt alti ve cilt kapatimi
ardindan isleme son verilir.

e. Augmente Non Transekting
Anastamotik (ANTA) Uretroplasti
Kodama ve Welk tarafindan spongiofibro-
zisin Uretranin tim kalinligini icermedigi
ve Uretranin darlagsmis kismini tamamen
eksizyonun gerekmedigi durumlar icin
tanimlanmis tekniktir 24,

Hasta pozisyonu, perineal kesi ve bulbo
kavernozus kasin ekartasyonu ardindan
korpus spongeozum ¢epecevre mobilize
edilir. Darlik distali bir buji veya foley kateter
yardimi ile belirlenir ve saglikli mukoza ile
karsilasilincaya ve 28Fr buji kolayca gecin-
ceye kadar dorsal insizyon yapilir. Uretral
fibroz doku alttaki saglikli spongioz doku

Resim 2 12: A: dorsal Uretrotomi ile Uretra acilir ve darlik segmenti isaretlenir B:greft barbalgi

teknigi ile korpus kavernozum Uzerine sabitlenir

korunacak sekilde keskin olarak eksize edilir.
Saglikl Gretra mukoza kenarlari ile fazlahk
stingerimsi doku kenarlar katlanarak 5/0
emilebilir sttur kulanarak yaklastirlir (Resim
13). Dorsal Uretral defek 6l¢Ulerinde alinan
bukal mukozal greft, barbalgi tarafindan
tanimlandigi sekilde korpus kavernozum
Uzerine sabitlenir 2%, 16F veya 18f foley
kateter yerlestirilmesi ardindan korpus
spongiozum greft kenarlarina 5/0 emilebilir
sttirile devamlisutire edilir. Cilt alti ve cilt
usule uygun kapatilir.

g. Mukoza koruyucu Augmente Non
Transekting Anastamoz Uretroplasti
(MsANTA-Joshi Teknigi)

Non travmatik bulber darlikllarda, en dar
kismin (<7 Fr) 1.5 cm'den kisa oldugu du-
rumlarda, ANTA tekniginin modifikasyonu
ile kalan uretral plak tzerinde herhangi
bir rezeksiyondan kaginmayi ve dogal
mukozayr miimkin oldugunca korumayi
amaclayan tekniktir @,

Teknik, cerrahin tercihine ve darhigin 6zel-
ligine gore tek tarafli ya da cevresel olarak
Uretranin diseksiyonu ile baslar. Daha sonra
bulboz uUretra, darlik seviyesinde dorsal
olarak acilir. Ventral duvar incelenir ve en
dar kisim isaretlenir. Mukozanin kenarlari
5/0 emilebilir stitiir ile eksizyon yapmadan
yaklastirilir (Resim 14 A,B). Ventral duvar
orta kismindan herhangi bir rezeksyon yap-
madan distal ve proksimal saglikl mukoza
kenarlari 5/0 emilebilir stitlir ile yaklastirilir.

Resim @ 13 : Dorsal olarak agilmis Uretral mukozada darlik segmenti eksize edilir ve saglikl mukoza dudaklari ile fazlalik singerimsi doku kenarlari

(a,b) katlanarak suttre edilir




UCD Giincelleme Serileri « Ocak 2025 « Cilt: 14 « Sayi: 1

Burda stturlerin her iki tarftan da spongioz
doku ve mukozadan gecildiginden emin
olunmalidir.Bukkal mukozal greftin barbag-
li teknigi ile korporal cisime yerlestirilmesi
ve korpora spongiozumun greft kenarlarina
stitlirasyonu ile tenik tamamlanir @,

SONUC

Bukkal mukozanin Uretra cerrahisinde
kulanim alani bulmasiyla beraber Uretral
rekonstriiktif cerrahi hizla gelisim gostermis
ve bu alanda bircok teknik tanimlanmistir.
Esas olarak nativ dokuyu korumayi hedef-
leyen bu alanda, hastalikicin bir algoritma
halen tanimlanamamis olup hasta bazl
etkenler ve cerrahi tecriibe uygulanacak
teknikte belirleyici olmaktadir. Bu alanda
artan ilgi ve rekonstriksyon konusunda
artan tecriibeye ragmen halen bu cerra-
hinin Uretra cerrahisi ve rekonstriktif Uroloji
teknikleri konusunda deneyimli merkez-
lere birakilmasi, komplikasyon oranlarinin
azalmasi ve yiizguldiriicti sonuglarin artisi
konusunda yardimci olacaktir.
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Endoskopik Prostat
Cerrahisi Sonrasi
Uretra Darliklarinda
Giincel Yaklagim

Dr Yunus Emre GOGER ve
Dr. ibrahim GOKSOY

Erkeklerde Uretra darhgi, Gretral mukozanin
ve cevresindeki spongioz dokunun fibrozis
ve sikatrizasyon sureci nedeniyle anterior
Uretranin daralmis bir segmentini ifade
eder. Posterior Uretrada spongioz doku
bulunmaz ve bu bolgede “stenoz” terimi
tercih edilir. Uretra darligi etyolojisi
iyatrojenik, travmatik, enflamatuar ve
idiyopatik olarak kategorize edilmistir.
iyatrojenik tiretra darlig, gelismis tilkelerde
darliklarin en yaygin nedenlerindendir.
Tdm darliklarin %32-79'unu olusturur.
Uretra darh@inin en sik gérildugi yer
bulbomembrandéz iiretra olup, bunu fossa
navikularis ve penil Uretra takip etmektedir.
Endoskopik cerrahi sonrasi darlik gelisimi
hastaya bagli faktorler, peroperatif ve post
operatif bircok faktor etkileyebilir. Ozellikle
yetersiz jel kullanimina bagh strtiinme,
mukozal travmalar, cerrahi siresi, cerrahi
alettin tipi, yetersiz yalitima bagl elektirk
kacagina bagh travmalar, post operatif
kateterizasyon suiresi ve uzamis enfeksiyon
gibi bircok faktor etkileyebilir. Gliniimuizde
TUR/P haricinde HoLEP,PVP cerrahisinin
yayginligina bagl iatrojenik darlklarda
giderek artmaktadir. Yapilan calismalarda
yontemler arasinda 12 aylik donemde fark
gorilmesde, yeni calismalara ihtiyag vardir.
Uretra darliginin tanisal degerlendirmesi,
anamnez, fizik muayene, idrar tahlili,
Uroflowmetri ve iseme sonrasi rezidiiel (PVR)
degerlendirmesi, retrogradiiretrogram
(RUG) ve sistolretroskopiyi kapsar.
Prostat cerrahi sonrasi ilk yil icinde
tekrarlayan obstriktif AUSS olan hastalar,
semptomlarinin nedeniolarak tiretra darhigi
acisindan degerlendirilmelidir. Tedavi yon-

temleri temelde endoluminal ve acik cerrahi
tedavileri olarak ikiye ayrilir. Endsokopik
prostat cerrahisi sonrasi iretra darliklarinin
tedavisi idiopatik Uretra darliklarina gére
benzerde olsa gecirilmis cerrahiye bagli
komplikasyonlar ve inkontinans dahafaza
goérilebilir. Uretral rekonstriiktif cerrahinin
temel prensiplerine uyularak, hastanin
tedavi beklenitisi g6z Onine alinrak
kisisellestirilmis bir tedavi segilmelidir.
Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostat
dokusunun malignite kaynakl olmayan
hiperplazisi anlamina gelen histolojik
bir tanidir. Yash erkeklerde alt Griner
sistem semptomlarinin (AUSS) yaygin bir
nedenidir. Hastalik prevalansininilerleyen
yasla birlikte arttigi gosterilmistir. Otopside
BPH'nin histolojik prevalansi 60’li yaslardaki
erkeklerde %50 ila %60'a kadar ¢ikarken,
70 yasin tzerindekilerde bu oran %80 ila
%90'a ylkselmektedir.™

Optimal tedaviye ragmen semptom-
lari devam eden hastalar, tekrarlayan
retansiyonlar, tekrarlayan Uriner sistem
enfeksiyonlari, direncli hemattiri, mesane
tasl mevcut olan ve boébrek hasari gelisen
hastalar icin cerrahi tedavi gereksiniminden
bahsedilebilir. Avrupa Uroloji Birligi (EAU)
Kilavuzlarn cerrahi yonetim bolimlerini
glincelleyerek klinik olarak; rezeksiyon,
enukleasyon, vaporizasyon, alternatif ablatif
teknikler ve non-ablatif teknikler olarak bes
bolime ayirmistir.? Cerrahiye 6zgii kompli-
kasyonlar olmakla beraber uzun dénemde
en can sikictkomplikasyonlardan biri Gretra
darhigidir. Tedavi edilmeyen tiretra darligi alt
Uriner sistem semptomlarina, Uriner sistem
enfeksiyonuna neden olur ve hidronefroz
(%20), akut retansiyon (%60) ve periliretral
apseler (%15) dahil olmak tizere potansiyel
olarakyasami tehditeden komplikasyonlara
yol acabilir.®

Patofizyoloji ve Epidemiyoloji

Erkeklerde Uretra darligi, Uretral mukozanin
ve cevresindeki spongioz dokunun fibrozis
ve sikatrizasyon siireci (“spongiofibrozis”)
nedeniyle anterior Uretranin daralmis bir
segmentini ifade eder. Posterior Uiretrada

spongioz doku bulunmaz ve bu bélgede
“stenoz"terimi tercih edilir.”? Anterior Uiretra
epiteli yalanci cok katli kolumnar epitel ile
doseldir. Bu epiteli diiz kas lifleri ve korpus
spongiozumun vaskuiler sintizoidlerinden
olusan bag dokusu cevreler. Bag dokusu
bol miktarda fibroblast ve kolajenden
olusan bir ekstraselliler matris (ECM)
icerir. Normal Uretra icindeki kolajenin
immunohistokimyasal incelemesinde, tip
I, 1ll ve IV kolajen en baskin tipler oldugu
gozlenmistir. Tip | ve lll kollajen spongiozum
boyunca dagilirken, tip IV kollajen sadece
sinlizoidal ve vaskiler yapilarin bazal
membraninda bulunur. Uretral darhigin
kesin mekanizmasi bilinmemekle birlikte,
normal Uretral epitelin skuam&z metap-
lazisinin ilk patolojik degisiklik oldugu
gorilmektedir. Metaplastik dokunun daha
fazla etkilenmesi ile idrar ekstravazasyonu
gelisir ve bu da spongiofibrozis ve Uretral
Iimenin daralmasiile sonuclanir. StriktGrli
Uretranin spongiosum dokusunun imm-
nohistokimyasal degerlendirmesinde, tip
II'tin tip | kolajene oraninda bir azalma
oldugu tespit edilmistir. ©

Uretra darhiginin  goérilme sikliginda
erkeklerde 55 yasindan sonra keskin bir artig
gozlemlenir ve ortalamayas 45, 1>dir. Genel
olarak, gortilme sikhginin 100.000 erkekte
229-627 oldugu tahmin edilmektedir.©

Etyoloji ve Risk faktorleri

Uretra darligi etyolojisi iyatrojenik, travma-
tik, enflamatuar ve idiyopatik olarak katego-
rize edilmistir.” Bir metaanalizde, en yaygin
nedenlerin idiyopatik (%33) ve iyatrojenik
(%33) oldugu, bunlari post-travmatik (%19)
ve enflamatuar (%15) nedenlerin izledigi
bulunmustur.” Uretra darlig etiyolojisi,
saglik hizmetlerinin kalitesi ile cevresel
ve uygulamadaki farkliliklar nedeniyle
dinyanin farkh bolgelerinde 6nemli
dlciide degisiklik gdstermektedir. Uretra
darliklarin 6nlenmesinin amaci, hastaya
yonelik morbidite ve saglik harcamalarina
yonelik maliyetlerden kacinmaktir. Uretra
darliklarinin dnlenmesi, darlik nedenlerinin
azaltlmasini (enfeksiyon, travma, iyatrojenik
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yaralanma vb.) ve bunun mimkiin olmadigi
durumlardarriskin hafifletiimesini kapsar.®
iyatrojenik tiretra darlig, gelismis tilkelerde
darliklarin en yaygin nedenlerindendir.
Tanisal veya terapotik Uretral enstriimanta-
syon veya kateterizasyondan kaynaklanan
iskemik hasarin bir sonucudur. Tum dar-
liklarin %32-79'unu olusturur.” Kateter-
izasyon sonrasi darliklar uzun ve diizensiz
olarak bulunur ve genellikle penoskrotal
bileskede gorilir. Genel olarak Uretral
kateterizasyon, penil Uretra ve pantretral/
multifokal anterior Uretra darliginin en
yaygin iyatrojenik nedenlerinden biri olarak
kabul edilir. Uzun sureli kateterizasyon
veya uygun olmayan kateter seciminden
kaynaklanan Uretral enflamasyon ve iske-
mi, kateterin Uretradaki hareketine bagl
irritasyon Uretra darligina yol acabilir. Darlik
gelisiminde kateterin materyal seciminin
de 6nemli oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur.'” Uzun slreli kateterizasyon
ongorilen hastalarda transiretral kateter
yerine suprapubik sistostomi kateteri tercih
edilmelidir.

Enstriimantasyon sonrasi darliklarin cogu
kisa olma egilimindedir. Cogunlukla bul-
bomembrandz liretrada yer alir Trans(iretral
prostat cerrahisi sonrasi Uretra darligi
hastalarin %4,5-13'inde mesane boynu
stenozu ise %0,3-9,7'sinde gorulur.™?

Resim1: B-TURP sonrasi proksimal bulbar
Uretra darligi
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Uretra darhginin en sik gorildigu yer
bulbomembranoz tiretra olup, bunu fossa
navikdilaris ve penil Giretra takip etmektedir.
12 Mesane boynu stenozu, asir ve/veya
cevresel rezeksiyon ve kicuk intratretral
adenomlarda asiri 1siya neden olabilen ve
skara yol acabilen nispeten biiyiik looplarin
kullanimiyla iliskili olabilir. Ayrica ameliyat
sonrasi uzamis iseyememe siiresi ile de
iliskili bulunmustur.®

BPH cerrahisi icin kullanilan farkli teknikleri
analiz eden sistematik bir derleme; Gretral
darlk insidansinin en az enukleasyon
prosedurlerinde (%1,7) oldugunu tespit
etmis, bunu bipolar transiiretral prostat
rezeksiyonu (B-TURP) ve ablasyon (%2,1)
takip etmis, en kot sonuglar monopolar
transuretral prostat rezeksiyonunda
(M-TURP) (%3,8) izlemistir. Ancak, on iki
aylik takip sonrasinda darlik oraninda
anlamli bir fark bulunamamustir. Ozellikle
M-TURP'deki rezekstoskopun yetersiz
yatihmina bagh olusan elektrik hasari
erken donemdeki yiiksek insidansta suglu
bulunmustur. Mesane boynu stenozu hem
monopolar hem de bipolar TURP sonrasin-
da daha kiciik prostat bezlerinde daha sik
gorildigu bilinmektedir.™

Benzer sekilde, kot izolasyon veya
iletken olmayan kayganlastirici jel ile
rezeksiyon looplari tarafindan olusturulan
serbest radyofrekans akimlarinin, Gretrada
yaniklarina ve skara yol acabilen tehlikeli
akim konsantrasyonlarina neden oldugu
gosterilmistir. Yetersiz lubrikasyon ve/veya
uzamis rezeksiyon sureleri olan vakalarda
tekrar uygulanmadiginda, akim sizintisi
olabilir ve Uretrada travmaya neden olabilir.
Daha 6nce hicbir calisma, herhangi bir
endoskopik BPH tedavisinin postoperatif
Uretra darligini dnlemede bir avantajini
gostermemis olsa da, Park ve ark. tarafin-
dan yakin zamanda yapilan kicuk, kisa
surreli randomize kontrolli bir calismanin
sonuclari, 28 Frye kadar preoperatif tiretra
dilatasyonunun HoLEPsten sonra Uretra
darligini dnlemeye yardimci olabilecegini
one stirmustar.1®

Tablo 1: Transuretral tedavi secenegine
gore Uretra darligi ve mesane boynu
stenozunun gorilme sikhdi(8)

o Mesane
. . Uretra
Tedavi secenegi - boynu
darhgi
stenozu
Transuretral prosta-
tektomi (TURP) 1 7 41 796 | 2.4-9.7%
- monopolar ve
bipolar
Holmium
lazer enUkleasyon 14-44% | 0-5.4%
prostatektomi
(HoLEP)
Fotoselekif 0t044% | 1.4-3.6%
vaporizasyon (PVP)

Farkli enerji kaynagdi ve miidahale yontem-
inin yani sira sira kullanilan enstrimanin
kalibresi, operasyon siresi ve ameliyat
sonrasl kateterizasyon siiresi Uretra darligi
gelisimiagisindan diger risk faktorleri olarak
Ongorilmustr."” Bir retrospektif calismada
TURP ve vaporizasyonda kullanilan irri-
gasyon sivisinin sicakliginin oda sicakliginda
olmasi viicit sicakhginda olmasina kiyasla
daha yiiksek postoperatif Uiretra darhigi riski
(%21,3%e kars1%6,3) ile iliskisendirilmistir.
(8 Postoperatif enfeksiyon varligi (kateter
cikarildiktan sonra 6 haftadan uzun sire
devam eden enfekisyon) ve uzun sire
devam eden iseme gicligii artmig Uretra
darligi riskini 6ngérmede faydali olabilir.™
Herhangi bir tiretra darliginin tedavisinde
darhgin yeri ve uzunlugu onemli kabul
edilse de, bu darligin etiyolojisini belirlemek
onemlidir. Ayrica Meatal darliklar genellikle
transuretral aletin (yani rezektoskop)
¢apinin meatus veya fossanin boyutuna
kiyasla cok buiylik olmasi nedeniyle gelisir.
Benzer sekilde, bulbar darliklarin 24 Fr
rezektoskoptan ziyade 26 Fr rezektoskopla
gerceklestirilen bir TURP'tan sonra olusma
olasiligi daha yuiksektir.2%
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Resim 2: Holep sonrasi penil Uretra darlig

Engellemek icin Alinabilecek
Onlemler

Sciarra ve arkadaglari, TURP sonrasi gelisen
Uretra darligini 5nleme amaciyla rofekoksib
(siklooksijenaz-2 inhibitord) kullanimini
degerlendirmek icin yaptigi bir calismada
on iki aylik takipte, plasebo ve rofekoksib
gruplarinda sirasiyla %17 ve %0 vakada
Uretral darlik tespit edilmistir.?" Chung ve
arkadaslari, Gretral hyaluronik asit (HA) ve
karboksimetilseliiloz (CMC) instilasyonunun
etkisini degerlendirdigi bir calismada Gret-
rografide Uretral darlik, tedavi ve plasebo
grubundaki hastalarin sirasiyla %1,25 ve
%8,64'tinde teshis edilmistir.?? Daha 6nce
Otis Gretrotom ile gerceklestirilen bir 6n
Uretrotominin TURP sonrasi darlik insidan-
sini 6nleyip dnlemedigini degerlendirmis,
tek basina TURP uygulanan hastalarda
darlik oraniile TURP 6ncesi Otis Giretrotomi
uygulanan hastalarda darlik orani arasinda
anlamli bir fark bulamamistir (%21e karsi
%14).2% Bu bulgulari, farmakolojik ve cerra-
hi miidahalelerin giivenligini dogrulamak
icin daha fazla fazla randomize kontrolli
calismaya ihtiyag vardir.®

Endoskopik BPH tedavisini takiben posterior
Uretra darligi %0-9,7 oldugu bildirilmekte-
dir, bazi calismalarda %20'ye kadar yiiksek
insidanslar gézlenmektedir.?* Mesane boy-
nu stenozu genellikle endoskopik prostat
cerrahisinden yaklasik iki yil sonra ortaya
¢ikar. Ancak hastalarin yaklasik yarisinda
alti ay sonra semptomlar gdzlenmeye

baslar.?® Endoskopik prostat cerahisinden
sonra mesane boynu stenozu icin gesitli risk
faktorleri belirlemistir. Yapilan calismalarda
3 giinden fazlafoley kateterde kompresyon
yapilmasinin mesane boynunda iskemi
ve skarlasmayi arttirdigi bildirilmistir.
Sikafi ve digerleri, TURP sirasinda mesane
boynundaki doku hasarinin derecesinin
gelecekteki mesane boynu darhgiile iliskili
oldugunu 6ne stirmustur.?®

Prostat adenomunun boyutu da postop-
eratif mesane boynu stenozu gelisimi icin
onemli bir risk faktora gibi goriinmektedir.
Lee ve arkadaslari disik adenom
agirhginin (< 30 g) TURP'yi takiben daha
yliksek mesane boynu darligi oranlaryla
iliskili oldugunu gostermistir. Bunun kesin
gerekgesi henliz net olmamakla birlikte,
genislememis mesane boynunun asiri
rezeksiyonu ve/veya fulgurasyonu ve/
veya buyik bir rezeksiyon loopunun kul-
lanilmasi sonucu asiri isi olusmasi ve kiigiik
bir intraliretral adenomda hipertrofik skar
olusmasina sekonder oldugu diistintilme-
ktedir. Kliclik prostatlarda (< 30 g) mesane
boynunun profilaktik bir kesinin yapilmasi
postoperatif kontraktir riskini azaltmaya
yardimci olabilir.?”

Su ana kadar, endoskopik prostat cerrahisi
teknigi mesane boynu stenozuna karsi
koruyucu gérinmemektedir. PVP'yi taki-
ben mesane boynu stenozu yayinlanmis
insidansi %1,1 ila %7,4 arasinda degisirken,
TURP'den sonra %1-9,7 ve HoLEP'ten sonra
%1,2-6'dir. PVP'yi HOLEP ile karsilastiran
prospektif randomize bir calisma, HoLEP
geciren hastalarda Giretra darligi ve mesane
boynu stenozu insidansinin daha distik old-
ugunu gosterdi, ancak sonuclar istatistiksel
olarak anlamli degildi. Uzun vadeli takip
iceren randomize birebir ¢alismalar eksik
olsa da. uzun ameliyat streleri (> 1-2 saat)
artan lazer slresinin Uretra iskemisini ve
dolayisiyla postoperatif stenoz riskini
artirabileceginden bahsedilmektedir.?®
Uretral darligi, endoskopik prostat
cerrahisinin en sakincali gec
komplikasyonudur, ¢lnki alt Griner

sistem sikayetlerinin gececeg@i imidiyle

operasyonu kabul eden hastalarin Uiretra
darligi gelisirse sikayetleri daha da artabilir.
Uretral darligin gelismesini dnlemek icin
cerrahi endikasyonlarin dikkatli ve titiz bir
sekilde koyulmasi gereksiz ameliyattan
kacinmak, ameliyat siresini kisaltmak,
yeterli kayganlastirici jel kullanimi ve Giretra
kalibrasyonuna uygun enstriiman secimi
dahil olmak lzere dikkat etmek gerekir.
Hastalara operasyon sonrasi olusabilecek
komplikasyonlar ve sonrasindaki sureg
hakkinda daha detayli bilgi verilmelidir.®®

Tanisal Degerlendirme

Uretra darliginin tanisal degerlendirmesi,
anamnez, fizik muayene, idrar tahlili (+/-
kiiltlr), Groflowmetri ve iseme sonrasi
rezidiel (PVR) degerlendirmesi, retro-
gradiretrogram (RUG) ve sistoliretroskopiyi
kapsar. Prostat cerrahi sonrasi ilk yil icinde
tekrarlayan obstriiktif AUSS (zayif idrar akimi
ve kalibrasyonu, ikinarak iseme, duraksama,
mesaneyi tam bosaltmama, Uriner retan-
siyon vb.) olan hastalar, semptomlarinin
nedeni olarak uUretra darligi agisindan
degerlendirilmelidir.

Anamnez; semptomlarin siddeti ve siiresi,
cerrahi 6yki, Uretral enstriimantasyon,
cerrahi mudahale performans durumu
ve bukkal mukoza greft alimi icin kon-
trendikasyon olusturabilecek 6nemli
faktorleri icermelidir. Uluslararasi Prostat
Semptom Skoru (IPSS) anketi hastanin
semptomlarini daha iyi tanimlamak icin
yararh araglardandir.'? Fizik muayenede;
glob vezikale varlig, Gretral meanin boyutu
ve konumu, Uretrada palpe edilebilir fibrozis
varligi not edilmelidir. idrar tahlili AUSS olan
hastalarda temel tetkiklerdendir. Cerrahi
oncesi sepsisi engellemek icin Uriner
sistem enfeksiyonu tedavisi yapilmalidir.
Uroflowmteri'de uzun bir plato ve azalmis
maksimum akis hiz, Gretra darliginin neden
oldugu obstriiksiyonun gostergeleridir.
Uroflowmetri genellikle acil mesane dre-
naji gerektirebilecek idrar retansiyonu olan
hastalari belirlemekicin PVRile birlestirilir.
Uroflowmetri parametreleri ayrica hastalari
izlemek ve tedavi yanitinin degerlendir-
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ilmesinde de kullanilabilir. Urodinaminin
mesane disfonksiyonundan stiphelenildigi
durumlar haricinden Uretra darligi tanisinda
yeri yoktur.5% Retrograd tretrogram; darlik
varligini, yerini, uzunlugunu ve iliskili
anomalileri (6rn. false route, divertikuller)
degerlendirmek icin tercih edilen bir
gorintileme yontemidir. RUG'nin darhk
tanisinda duyarliigi ve 6zgulligu sirasiyla
%91 ve %72'dir. RUG'un kisitliliklari; distal
darhklari degerlendirmede zorluk, yeterli
kontrastin gecisine izin vermeyecek kadar
dar olan darliklarin proksimal kapsamini
degerlendirmede yasanan zorluklar, iki
boyutlu goériinti elde edilmesi, sonuclari
farkl faktorlerden ektilenmesi, radyasyon
maruziyetidir. RUG'u iseme sistoliretrografi-
si (VCUQ) ile birlestirmek, darliga proksimal
Uretranin yeterli sekilde goriintiilenmesini
ve tama yakin darliklarda, stenozlarda
uzunlugunun daha dogru degerlendir-
ilmesini saglayabilir.®" Sistotiretroskop ile
darligin yeri, uzunlugu, sayisi ve eslik eden
patolojiler tespit edilebilir.

Yaygin olarak kullanilmasa da Uretra
sultasonu ve pelvik MRI Uretra darligi
tanisindan basvurulan tani yontemler ara-
sinda sayilabilir. Uetra ultrasonu; darlik yeri,
uzunlugu veiliskili spongiofibrozis derecesi
dahil olmak tizere anterior tretra darliginin
non-invaziv ti¢ boyutlu degerlendirmesini
saglar. Avantajlar, non-invaziv olmasi,
spongiofibrozis derecesi hakkinda bilgi
saglamasi ve nispeten dusiik maliyetidir.
Kisitliliklarn arasinda bulbar Gretradaki
darliklarin tespiti icin daha dusuk duyar-
lihk, uygulayict bagimhhgi ve intratiretral
anestezi gerektiren Uretra distansiyonu
ihtiyaci yer alir.®?

Uretranin cevre dokulara fikse oldugu
veya anatomik olarak dar bir limene sahip
oldugu alanlar; tretral mea, penoskrotal
bileske seviyesi ve proksimal bulbar tretra,
endoskopik aletlerle kompresyona ve
iskemiye egilimlidir ve darliklarin en sik
goriildugu yerlerdir.®® Endoskopik prostat
cerrahisinden sonra mesane boynu acilr,
internal sfinkter fonksiyonu kaybolur ve
Uriner kontinans sadece eksternal Uretral
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sfinkter tarafindan saglanir. Membranoz
Uretraya yakinhigi nedeniyle, proksimal
bulber tretra darliginin tretral rekonstriiksi-
yonu, Uriner kontinans korunurken darligin
tedavi edilmesi gerektigi igin zordur.543%
Uretra darligi lokalizasyon ve liimen ¢capina
gore siniflandiralabilir. Darhg konumuna
gore siniflandirmak hastaligin yonetimini
direkt etkileyecegi icin 6nemlidir. Erkek
Uretrasi fonksiyonel olarak anterior ve
posterior Urera olarak iki ana kisimda
incelenir. Uretra darligi lokalizasyonuna
gOre anterior Uretrada; meatal darliklar,
penil Uretra darliklar, bulber (retra
darliklar olarak adlandirhr.®® Posterior
Uretrada ise; membrandz Uretra, prostatik
Uretra ve mesane boynu seklinde siniflanir.
@ Uretra darh@i limen capina gére yillar
icinde farkli siniflamalar 6nerilmistir. Diistik
derecelive yiiksek dereceli darlik tanimlari
tartismalidir. Fakat tretral limenin ¢capinin
3 mm'nin(10fr) altina disene kadar akis
hizinin azalmayacadi gosterilmistir.¢”

Tedavi

Endsokopik prostat cerrahisi sonrasi Giretra
darliklarinin tedavisi idiopatik Uretra dar-
liklarinin tedavisinden farkli degildir. Uretral
rekonstriiktif cerrahinin temel prensiplerine
uyularak, hastanin tedavi beklenitisi g6z
online alinrak kisisellestirilmis bir tedavi
secilmelidir. Tedevi yontemleri temelde
endoluminal ve agik cerrahi tedavileri olarak
ikiye ayrilr.

Endoluminal tedavi ydntemleri arasinda;
direkt gorus altinda internal Uretrotomi

(DVIV) ve Uretra dilatasyonu sonrasinda
ise aralikli self dilatasyonlar, intralezyoner
enjeksiyonlar ve Uretral stentler sayilabilir.
Giincel uygulamalarda, Gretral darliklarinilk
basamak tedavisi olarak DVIU yaygin olarak
uygulanmaktadir.®® Basari orani diisiik ve
niiks orani yuksektir. Tek, kisa (maks. 2
cm) bulber uretra darligi olan daha 6nce
tedavi edilmemis hastalarda basari orani
daha yuksesktir, bir retrosepektif seride 5
yillik basari orani %71 olarak bildirilmistir.
69 Bir diger endoluminal tedavi secenegi
Uretra dilatasyonudur. Basari oranlari
arasinda bir fark tespit edilemedigi icin
endikasyonlari DVIU ile aynidir. Lokale
anstezi altinda yapilabilir. DVIU ve Uretra
dilatasyonu genel komplikasyon oranlari
(%6-7) arasinda anlamli bir fark yoktur. Bu
komplikasyonlar, Uriner ekstravazasyon,
Uriner inkontinans, Uriner enfeksiyon,
hematiiri, erektil disfonksiyondur.

DVIU veya iretra dilatasyonu sonrasi gelisen
niks gelismesi durumunda darliklarin
engellenmesiicin degil ama stabilizasyonu
icin cesitli stratejiler gelistirilmistir. Aralikli
self dilatasyonlar ve bu ydnteme intrairetral
kortikosteroid eklenmesi bu yontemlerden
birisidir. En sik goriilen kompliklasyonlar
ise Uretroraji ve enfeksiyondur. Kullanim
sorlugu sebebiyle hasatalarin yaklasik tigte
biri tedaviyi birakmak zorinda kalmistir.
@9 intralezyonel enjeksiyonlarin mantigi
fibroblast proliferasyonunu ve Uiretra skarini
azaltmaktir. Bu amacla steroidler, mitomi-
sin-C, plateletten zengin plazma (PRP)
kullaniimistir. Uzun donem sonuglari hentiz

Tablo 2: Uretra darligi derecesine gére EAU siniflandirmasi(8)

Kategori | Tanimlama Uretra liimeni (French [Fr]) | Derece
0 Goruntllemede normal Uretra - -
1 Subklinik darliklar Uretra dar ama > 16 Fr
Disuk

2 Dislk dereceli darlklar 11-15Fr

Yiiksek dereceli ya da akis hizi agisindan | 4-10 Fr

onemli darliklar )
4 Tama yakin kapali darliklar 1-3 Fr Vksek

Tamamen kapali darliklar Uretral liimen yok




Uretral Darliklar - I

kesin degildir.*” Acik operasyon kabul et-
meyen hastalarda uygulanabilecek bir diger
ybéntem ise Uiretra stentlerdir. Uretral stentler
DVIU/dilatasyon sonrasi tekrar daralmayi
onlemek amaciile kalici, ilag kaph ve gegici
(6-12 ay) farkli cesitlerde tasarlanmistir.
Basarisizlik ve tekrar mudahale ihtiyaci
sik gordlar. (%30-53) Darlik tekrari, stent
enkrustasyonu, stent migrasyonu Uretra
hiperplazisi sik gorilen komplikasyonlar
arasindadir.*? Kuratif amacla tekrarlayan
dilatasyon/DVIU'dan, uzun vadede niiks
olmamasi beklenemeyeceginden ve darlik
uzunlugunu artirma ve Uretroplastiye
kadar gecen siireyi uzatma riski nedeniyle
kaginiimalidir.“?

Tedavisi en zor darlik tipleri, 6zellikle mem-
branoz Uiretraya yakin oldugu icin proksimal
bulber Gretra darliklandir. Endoskopik
prostat cerrahisi tedavileri internal sfinkteri
ortadan kaldirdidi icin, kontinans eksternal
sfinktere baghdir. Bu nedenle, bu tiir dar-
liklari tedavi ederkendiriner inkontinans riski
onemlidir. Bu nedenle, sfinkter kontroliinu
korumak icin bazi trologlar agik onarim
yerine tekrarlayan endoskopik tedaviyi
onermektedir. Ancak uzun Dénem Uretra
dilatasyonun basarisizlik orani cok yiiksektir.
(10)

Uretra darliginin kiiratif tedavisi icin glincel
kilavuzlarda 6nceki miidahaleleri ve darligin
ozelliklerini g6z 6niinde bulundurarak tek
asamali veya ¢ok asamali bir yaklasimla
acik Uretroplasti onerilmektedir. Penil
Uretra darligi olan hastalara, olumsuzintra-
operatif bulgular karsisinda tek asamal
prosedirlerin cok asamali prosediirlere
dondsturilebilecegi  konusunda bilgi
verilmelidir. Ameliyat sonrasi penil kord riski
nedeniyle 1 cm'den uzun penil iretra darligi
olan hastalara anastomotik Uretroplasti
onerilmemelidir.® Bulber Gretra darligiicin
ise kesin bir deger olmasa da cut off deger
2 cm civari olarak belirlenmistir. Genellikle
travma disindaki kisa bulber tretra dar-
liklaricin darlik segmentinin eksize edilip
(cevresinde korpus spongiozum dokusu
korunarak) Uretranin primer anastomz
edilmesi iyi bir secenektir.“? Eksizyon

ve primer anastomoza uygun olmayan
darliklar icin serbest greft Gretroplastisi
tercih edilen tekniktir ve bukkal mukoza
su anda en yaygin kullanilan grefttir.®®
izole penil Giretra darligi veya paniiretral
darligi olan hastalarda, tiim penil Uretra
rekonstriiksiyonu icin ayni prensiplere
dayali olarak, oral mukoza ile onlay veya
inley greftleme onerilir.

Bugiine kadar, bulber ve membranéz
Uretra darliklarinin agcik onarimr icin gesitli
teknikler tanimlanmis olsa da, cok az sayida
calisma endoskopik prostat cerrahisinin
neden oldugu darliklarin tedavisini 6zel
olarak ele almistir.® Gimbernat ve ark-
adaslari tarafindan yayinlanan kiicuk bir
kohort calismasinda, TURP'den sonra uzun
proksimal bulber darlik icin onlay oral mu-
kozal greft Uretroplastisi geciren 14 hasta
arasinda yalnizca %7’lik bir semptomatik
niks orani bildirilmistir. Ortalama 54,5
aylik bir takip siresince, 3 hastada (%21)
kismi niiks bulgulart gézlenmistir. Hicbir
hastada Uriner inkontinans gézlenmem-
istir.” Kulkarni ve arkadaslari tarafindan
yakin zamanda yapilan daha genis bir
calisma, TURP sonrasi Uretra darligi icin
Uretra rekonstriiksiyonunda oral mukozal
greftlerin kullaniminionaylamistir. 143>iinde
bulber darlik, 22>sinde bulbo-penil darlik
ve 5inde penil Gretra darhigi bulunan 170
hastayi kapsayan bu calismada, ortalama 14
ayhk takipte (araligi 6-192) bukkal mukoza
greft Uretroplastisinde basari oran1 %81-84
olmustur. Basarisizliklar cogunlukla obliter-
atif darliga yakin darliklari olan, TURP'den
sonraki 3 ay icinde gelen ve ameliyat 6ncesi
retansiyonda olan hastalarda gorilmdstdir.
“8 Barbagli ve ark. benzer sekilde, TURP,
HoLEP veya BPH icin TUIP sonrasinda mem-
branoz lretra darliklari olan hastalar igin
umut verici sonuglar bildirdiler. Bu seride,
69 hastaya ventral Uretrotomi kullanilarak
modifiye edilmis ventral onlay bukkal greft
Uretroplastisi uygulandi. 52 aylik ortalama
takipte, tiim hastalarda darlik tekrarlama
orani %16 ve de novo inkontinans orani %4
idi.*? Son olarak, Favre ve ark. tarafindan
yapilan retrospektif bir calisma, TURP,

HoLEP veya acik prostatektomi nedeniyle
olusan kisa (< 2 cm), obliteratife yakin (< 8
Fr) darliklar icin bulbomembranéz tretra
anastomoz uygulanan hastalar icin Gmit
verici sonuglar tanimladi. Calismaya, ortala-
ma yasi 70 ve darlikuzunlugu 1,5 cmolan ve
BPH'yi baslatan prosedurden ortalama 27
ay sonra darlik onarimi uygulanan toplam
77 hasta dahil edildi. Hastalarin yarisinda
(n = 39) damar koruyucu olmayan bir
yaklasim kullanildi ve geri kalaninda (n
= 38) bir transeksiyon teknigi kullanildi.
Ortalama 53 ayda, hastalarin yalnizca %4'u
darlktekrariicin ikinci bir prosediire ihtiyag
duydu ve %7,8'inde (n=6) glinde > 2 idrar
pedi gerektiren 6nemli postoperatif idrar
kagirma oldu.®®

Membrandoz tiretra darhigi ve endoskopik
prostat ameliyatindan sonra acik mesane
boynu rekonstriiksiynu olan hastalarda
Uretroplastiyi takiben Urinerinkontinans ris-
kinin bilinmesi nedeniyle, hastalara AUS'ye
yonelik potansiyel ihtiya¢c konusunda
danismanlik yapilmalidir. Agik onarimdan
sonra inkontinans riskini kabul etmeyecek
herhangi bir hasta icin 6ncelikle darligi 1
dakika boyunca 30 Fr'ye balonla genislet-
mek, 48 saat boyunca yerinde bir Gretra
kateteri birakmak ve ardindan asagidaki
sekilde en az 3 aylik temiz aralikli katete-
rizasyon rejimine baslamaktir. Proksimal
obliteratif membrandz tretra darligi olan
hastalar icin temiz aralikl kateterizasyon
rejimi ilk ay glinde iki kez, ikinci ay glinde
bir kez ve ardindan U¢lincli ay haftada bir
kez proseddrle uygulanabilir. Endoskopik
tedavi, BPH leiliskilimesane boynu stenozu
icinilk tedavi secenegidir. Acik rekonstriik-
siyon genellikle son derece direncli mesane
boynu stenozu olan hastalar ve es zamanli
fistll hastaligi veya mesane boynunun ta-
mamen yok olmasi gibi karmasik 6zelliklere
sahip hastalaricin ayrilmistir. Ancak, tedavi
secimi hastanin eslik eden hastaliklarina ve
bosaltim disfonksiyonu, inkontinans ve/
veya pelvik radyasyon 6ykiisi gibi nceden
var olan tirolojik durumlara gore degisebilir.
Endoskopik mesane boynu darligi tedavisi-
nin en basit yolu dilatasyondur. Ancak, basit
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dilatasyon tek basina TURP sonrasimesane
boynu darhg@ icin nadiren basarilidir ve
tekrarlama oranlari %100%e kadar cikar.
Mesane boynunun soguk bicak transtiretral
kesisinden (TUIBN) sonra basari énemli
Olclide daha yiiksektir.®? TUIBN sirasinda
antiproliferatif bir ajan olan es zamanli
mitomisin C enjeksiyonunun kullanimi
baslangicta tekrarlayan mesane boyunu ste-
nozu hastalar arasinda umut vadediyordu.
Ancak, mitomisin C enjeksiyonuyla TUIBN
geciren 55 hastayla yapilan bir calismada,
ortalama 9,2 aylik takipte yalnizca %58'inde
faydali oldugu gosterildi. Dort hasta (%7)
mitomisin C ile iliskili ciddi yan etkiler
yasadi ve bunlarin 3'tine sistektomi yapildi.
Yuksek doz mitomisin C'den dolay ciddi
gecikmis doku nekrozu meydana gelebilir,
bu nedenle dozu 0,3 mg/mlile sinirlamak
onemlidir.®?

Cok tekrarlayan hastalar icin, mesane boynu
rekonstriiksiyonuna devam etme karari
hastanin yasi, durumu ve kisisel tercihleri
dahil olmak tizere cesitli faktorlere baghdir.
Tekrarlayan endoskopik cerrahinin ote-
sindeki palyatif tedavi secenekleri sunlar
icerir:yasam boyu aralikli dilatasyon, kalici
suprapubik tiip drenaji, Gretra duvari stent
yerlestirilmesi veya supravezikal Uriner
diversiyon.

Acik onarimla devam etmek isteyen
hastalar icin, cogu cerrah ilk olarak Young
tarafindan aciklanan YV-plasti tiretrovezikal
rekonstriiksiyonu 6nermektedir.>¥ YV re-
konstriiksiyonu retropubik, transabdominal
veya kombine abdominoperineal yak-
lasimla gerceklestirilebilir. Mesane boynu
Y seklinde kesilir ve ardindan V seklinde
dikilir, boylece cikis genisletilir. Yiksek
basari oranlarina ragmen, postoperatif idrar
kagirma bir risktir ve artifisyel sfinkter (AUS)
yerlestirilmesini gerektirebilir. Ek olarak,
Uretranin transsfinkterik mobilizasyonu
AUS yerlestirilmesini gerektiren de novo
inkontinansa yol acabilir. Bu, kombine bir
abdominoperineal yaklasim kullanilarak
hafifletilebilirken, yakin zamanda aciklanan,
orta hat karin kesisi yoluyla gerceklestirilen
T-plasti teknigi umut verici bir alternatiftir.
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Bu yaklasimda, mesane boynu acida
cikarildiktan sonra, skar dokusu cikarilir ve
Oon mesane duvari standart Y sekli yerine
T seklinde kesilir. T seklinin kullaniimasi,
YV teknigiyle olusturulan tek flep ile
karsilastirildiginda, iki iyi damarlanmis ve
gerilimsiz flep olusturulmasiyla sonuglanir.
Daha sonra iki flep V seklinde dikilir ve
mesane boynu tek flepten daha fazla
genisler. BPH icin transiretral cerrahiden
sonra tekrarlayan mesane boynu stenozu
olan 10 hastay! iceren calismalarinda,
yazarlar ortalama 26 aylik takipte (araligi
3-46) %100 basari orani bildirdiler. Hicbir
de novo stres inkontinansi ve Clavien 3.
derece veya daha yiksek komplikasyon
bildirmediler.®®

Son kanitlar ayrica minimal invaziv mesane
boynu rekonstriiksiyonundan sonra olumlu
sonuclar ortaya koydu. 2018'de, Musch
ve ark. robotik destekli laparoskopik YV
plastisinin bilinen ilk ¢calismasini yayinla-
dilar. Calismada radikal prostatektomiigin
kullanilan yaklasima benzer bir yaklasimin
kullaniliyor. Y kesiyi gerceklestirmek icin
soguk makas kullanihyor ve iyi vaskdilarize
edilmis bir 5n mesane duvar flebi olusturu-
luyor. Tekrarlayan mesane boynu stenozu
olan hastalarin toplam 12 hasta arasinda,
genel basar orani, 23,2 aylik ortalama
takipte %83,3 idi.>®

Shu ve arkadaslari yakin zamanda lapa-
roskopik T-plasti rekonstriiksiyonundan
sonraki sonuclart yayinladi. TURP’ye
bagl tekrarlayan mesane boynu darhgi i
9 hastada 6n sonuglar, ortalama 14,7 aylik
takipte (arahgr 3-22) %88'lik bir basari
orani gosterdi. Hicbir hastada ameliyattan
sonra de novo inkontinans gelismedi ve
onemli birintraoperatif veya postoperatif
komplikasyon bildirilmedi.*®

En son olarak, bukkal mukozal greft
kullanimi  operatif teknikler arasina
eklendi. mesane boynunu genisletmek
icin bukkal mukozal greftin intertrigonal
bir yerlestirmesini gerceklestirmek icin
robotik destekli laparoskopik transvezikal
yaklasim kullanildi. Bu proseddre giren
tekrarlayan endoskopik prostat tedavisi

sonrasi mesane boynu stenozu olan toplam
11 hastadan sadece 1'inde, ortalama 1,2
yillik takipte (araligi 0-5,1) kendi kendine
kateterizasyon gerektiren kronik retansiyon
vardi. Ancak, de novo inkontinansla ilgili
tam uzun vadeli takip verileri ve bilgiler
henliz mevcut degildir. mesane boynu
darligi rekonstriiksiyonuna yonelik robotik
yaklasimin alanda biiylk bir ilerleme acaca-
g1 asikardir. Sadece morbiditeyi ve iyilesme
suresini en aza indirmekle kalmiyor, ayni
zamanda dar pelvis veya blylk pubik
kemik gibi olumsuz pelvik anatomiye sahip
hastalar icin, acik cerrahinin genellikle zor
oldugu durumlarda, robotik cerrahi teknik
olarak daha kolay ve daha uygulanabilir bir
alternatif sunuyor.®”

Mesane boynu rekonstriiksiyonu, endos-
kopik tedavilere direncli mesane boynu
stenozlarinda mesane boynu skar dokusu
cikarlarak veya ¢ikarlmadan lokal mesane
fleplerinin (Y-V veyaT-plasti) ilerletilmesiyle
blyutilmesidir. Aciklik oranlar, uzun
donem takiplerde %83-100 arasinda
degisir. Urologlar arasinda mesane boy-
nu rekonstriiksiyonunu minimal invaziv
yaklasimla (laparoskopik, robot yardimh)
gerceklestirme egilimi vardir. Uriner
inkontinans orani %0-14 arasinda degisir.*®

SONUC

Endoskopik prostat cerrahisini takiben
gelisen Uretra darligi ve mesane boynu
stenozu riski mevcuttur ve o&zellikle
tekrarlayan hastaligi olan hastalarda yo-
netimi son derece zor olabilir. idiyopatik
Uretra darhigina benzer sekilde tedavi
edilir. Uretroplasti hala altin standar kiiratif
tedavi olarak gecerliligini korumaktadir.
Endoskopik tedavi yontemleri roll sinir
olmakla beraber roloji pratiginde sik
kullanilmaktadir. Kok hiicre tedavisi ve
teknolojik gelismeler ile beraber endosko-
pik tedavilerin basari oranin liretroplastiye
ulagsmasi umulmaktadir.
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