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Pelvik Fraktiir
iliskili Uretra
Yaralanmalarinda
Giincel Yaklagim

Dr. Oguz Ozden CEBEC

Pelvik fraktlir sonrasi gelisen posterior
Uretral yaralanmalar (PFUY), rroloji prati-
gindeki en zorlayici karar verme ve cerrahi
uygulama strecine sahip olgulardandir
(Resim 1). Multidisipliner bir yaklagimla
uygun tedavi baslangici ve yonetimi, bir
cok olasi Urosekstiel ve ortopedik komp-
likasyonu 6nleyebilir.

insidans

Pelvik fraktirr olgularinda Gretra yaralanmasi
insidansinin %1,54ile %10 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir. Arac ici ya da arac
disi motorlu ara¢ kazalari PFUY'nin en
yaygin nedenlerindendir. Azalan sira ile
is kazalar ve ylksekten diismeler, atesli
silah yaralanmalari ve delici kecisi alet ile

Resim 1: Pelvik Fraktiir sonrasi tretra yaralanmasi olgusunda kombine

retrograd ve antegrad Uretrografi.

olusan travmalar da diger PFUY nedenleri
arasinda yer almaktadir @,

Etyoloji

Prostatik Uretra, puboprostatik ligament ve
perineal membran araciligi ile pubik kemige
sabitlenmistir (Resim 2). Pelvik travma son-
rasi ramus ve iskiyon pubis kemik kiriklari
arka tretrada yirtilma (laserasyon) ve ezilme
(crush) tipi yaralanmaya neden olmaktadir.
Yine kemik pelvis biittinlGglniin bozulmasi
nedeniyle Uretra doku uglarinin birbirinden
uzaklasmasi (distraksiyon) ve Uretranin
kopmasi (aviilsiyon) gézlenebilir. Olgularin
¢ogunda Uretral yaralanma dis gizgili Gretral
sfinkterin distalinde olmakta; Gretra bulbo-
membrandz seviyede hasarlanmaktadir
(%70-75) ve bu olgularda sfinkter genelde
salim kalmaktadir @. Prostatik Uretra ve
mesane boynu nadiren hasarlanmaktadir.
Pelvik fraktlr sonrasi klinik olarak tretrada
kontlizyon, parsiyel riiptir ve tam kopma
seklinde yaralanma gozlenebilmektedir.
Bazi kontlizyon ve parsiyel rliptir olgular
sekelsiz iyilesebilse de ; Uretral aviilsiyon
sonrasi fibrozis gelisimi olacagi icin Gretral
darlik gelisimi kaginilmazdir.

Bladder

Bladder Neck
Prostate

Tann:

Her pelvik travmali hasta PFUY acisindan
mutlaka degerlendirilmelidir. Uretral meada
kan gériilmesi PFUY'nin en klasik bulgu-
sudur ancak yoklugu uretral yaralanmayi
dislamaz ®. Dolu mesaneye ragmen isemeyi
baslatmakta zorluk bir diger klasik bulgudur
ve genelde Uretrada tam kopmanin belirtisi
olarak degerlendirilir . Travma sonrasi
idrarin yumusak dokuya kagisi yada kanama
nedenli skrotal ve/veya perineal bélgede
olusan kelebek tarzihematom da bir digeriyi
bilinen bulgudur. PFUY olgularinda mutlaka
rektal tuse de muayeneye dahil edilmelidir.
Bu sayede %5 civarinda gorilebilen olasi
rektal yaralanma da saptanmis olur. Ayrica
varsa; travma sonrasi prostat dislokasyonu
(‘high riding’ prostat) belirlenebilinir.

Pelvik travmali hastalarda hematiiri varsa
mutlaka retrograd retrografi (RUG) ve
gerekirse ek olarak voiding sistolretrog-
rafi (VCUG) vyapilmalidir ©. RUG; PFUY
olgularinda altin standart goriintileme
yontemidir. RUG ile Uretranin devamlihg,
Uretral travmanin lokalizasyonu, siddeti ve
travmatik alanin uzunlugu, mesane boynu
ve mesanenin durumu belirlenebilir. RUG'e

-
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Resim 2: Uretra anatomisi
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gore Uretral travma siniflamalari yapilabilir.
GlUndmude siklikla kullanilan siniflama-
lardan biri Goldman ve arkadaslarinin
onerdigi anatomi temelli siniflamasidir ©.
Bu siniflamada uretral yaralanma bes alt
gruba ayrilmistir;

1) arka tiretra gerilmis fakat intakt

2) lirogenital diyaframin lizerinde prostato-
membrandz liretrada yirtilma

3) drogenital diyaframda ayrilmaiile birlikte
onvearka tiretranin ikisinin birden yirtilmasi
4) arka Uretraya uzanan mesane travmasi
5) 6n Uretrada parsiyel ya da tam yirtiima.
Bir diger tani araci fleksibil sistolretros-
koptur (FSU). FSU ile parsiyel ya da tam
Uretral kopmanin kesin tanisi konulabilir
@, FSU; penil fraktir ile birlikte olusan PFUY
olgularinda RUG'e tercih edilmektedir. Bu
olgularda RUG'de yalanci negatiflik oranlar
daha ytiksektir. Ultrasonografi 6zellikle sup-
rapubik kateterizasyon gerekecek olgularda
kullanilabilir. Cerrahi planlanacak hastalar-
da, secilecek cerrahi planina yardimci olmak
icin pelvik magnetik rezonans goruntileme
yapilabilir.

Tedavi

PFUY olgularinin yarisindan fazlasinda eslik
eden kafa, torax, abdominal ya da spinal
kord travmasi da oldugu icin hastalar
klinik olarak stabil hale gelince Urolojik
degerlendirme yapilmalidir. Uriner drenaj
ivedilikle saglanmalidir. Uriner drenaj ile; id-
rar ¢ikisiniizlenebilir ve bobrek fonksiyonu
takibi yapilabilir. Bilinci kapal hastada dolu
mesane bosaltiimasi ile semptomatik ra-
hatlk saglanmis olunur. Ayrica idrar kagagi
nedeniyle olusabilecek muhtemel Grinom
ya da fibrozis gelisimi sinirlandirilir ©.

idrar drenaji icin ultrasonografi esliginde
suprapubik kateterizasyon en sik tercih
edilen yontemdir . Hemodinamisi stabil
olmayan hipervolemik hastalarda ya da
pelvik travma veya hematom nedenle
mesane dislokasyonu olan olgularda
suprapubik kateterizasyon yapilamayabilir.
Bu tip olgularda; deneyimliellerde oldukca
dikkatli bir sekilde Uretral kateterizasyon
denenebilir ®. PFUY olgularinda Uretral

kateterizasyon hastalarin yaklasik yarisinda
basarili olmaktadir ancak parsiyel bir Gretra
rlptlriind tam kopma olgusuna donustur-
me riski oldugu akilda tutulmalidir.
Definitif tedavi icin zaman konusunda kesin
bir uzlasi yoktur. Hastanin klinik durumu,
Uretral yaralanma nedeni, Gretral travma
segmenti, eslik eden pelvik ya da abdominal
travma, hekimin tercihi gibi bircok paramet-
re tedavi seciminde énemlirol oynar. ilk 48
saat ile alti hafta arasinda yapilan cerrahi
tedaviler erken dénem, Ui¢ aydan sonra
yapilan tedaviler ise geciktirilmis tedavi
olarak isimlendirilmektedir ©.

A) Erken donem tedaviler

o Erken realignmet (hizalama):
Hasta PFUY nedeni ile acil servise
basvurdugu andan itibaren ilk alti
hafta icinde yapilabilir. Parsiyel Gretral
riptlr olgularinda transiretral katete-
rizasyon ile cevre dokulara idrar kaga-
gini dnleyerek inflamasyon ve fibrozis
gelisimini azaltmak amacglanmaktadir.
Tam kopma olgularindaise; 6n ve arka
Uretraile mesane boynunu tekrar ayni
dogrultuda hizalayarak tretral ayrilma
acist azaltilmaya calisiimaktadir ©.

Erken realignmet acik ya da endoskopik

yontemlerle yapilabilmektedir. Acik cerrahi

yontemlerde daha fazla ameliyat stiresi ve
kanama ve daha uzun hastanede yatis surresi
oldugundan endoskopik realignmet tercih
edilmektedir 19, Uretral meadan antegrad
ve suprapubik kateteter yolundan retrograd
olarak fleksibil ya da rijit sistotiretroskop
vasitasl ile Uiretral kateterizasyon saglanma-
ya calisilir. Uretral kateter takildiktan sonra
parsiyel ripturde li¢ hafta ve tam kopma
olglarinda ise alti hafta Uretral sonda ile
beklenmesi énerilir ®. PFUY sonrasi sup-

rapubik kateterizasyon ile takipte %89-94

civarinda olan tretra darligi gelisme oranlari

endoskopik primer realigment ile %44-49

civarina kadar dusebilmektedir . Erken

primer realigment; Uriner inkontinans

(%16-20) ve erektil disfonksiyon (%4-5)

riskini artirmaz 2,

o Erken iiretroplasti: PFUY'de ilk 48
saatte Uretroplasti; kanama ve pelvik
hematom nedeni ile yeterli Uretral
diseksiyon yapilamayacadi icin ve
post operatif yliksek impotans (%23),
inkontinans (%14) ve niks Uretra
darhgi (%54) oranlan bildirildigi icin
onerilmemektedir ®, Hastanin klinigi
ve (varsa) eslik eden pelvik, abdominal,
spinal. travma stabil hale gelmisse,
Uretral travma defekti kisa ise, perineal
bolge yumusak ve diseksiyona uygun
ise ve hasta litotomi pozisyonuna
alinabiliyorsa PFUY olgularinda erken
donemde (Uretroplasti yapilabilir
13, Mesane boynu travmasi da olan
olgularda mumkiin olan en erken
zamanda cerrahi tedavi yapilmalidir.
Erken Uretroplastinin, geciktirilmis
tedavi ile cerrahi sonuglari benzerdir 4.

B) Ge¢ donem tedaviler

« Gec¢ donem iiretroplasti: PFUY
olgularinda standart tedavi halen
geciktirilmis (PFUY sonrasi en az {ic
ay bekletilmis) Uretroplastidir .
Uretral tam kopma durumunda, iiretral
destek dokularda ve mukozada fibrozis
gelisimi ve limenin tamamen tikan-
masi kagilinilmazdir. Bu tiir hastalarda
endoskopik tedavi basarili olmamak-
tadir. U¢ ay beklendikten sonra pelvik
hematom nerdeyse tamamen absorbe
olmus, prostat nisbeten normal
pozisyonuna inmis, skar dokusu artik
stabilize olmus ve hastaya litotomi
pozisyonu verilebilir hale gelmistir.
Genelde perineal anatomoz teknikleri
Onerilse de, eslik eden rektouretral
fistll ve mesane boynu yaralanmasi
olgularindaabdominoperineal cerrahi
de yapilabilir.

SONUC

PFUY olgulari; multitravma hastalandir
ve ilk basvuru anindan itibaren bu gozle
degerlendirilmelidirler. Cogunlukla bul-
bomembranoz Uretra bileske diizeyinde
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Uretral travma gozlenmektedir. Eksternal
Uretral meada kan, dolu mesaneye ragmen
idrar yapamama ve perineal bdlgede
kelebek tarzi hematom PFUY icin patog-
nomik bulgulardirancak bu klinik tablonun
yoklugu PFUY'nin dislanmasini saglamaz.
Tanida altin standart goriintileme yontemi
RUGUr. Ozellikle hematiirisi olan hastalar-
da RUG cekilmesi gerekmektedir. Tedavide
oncelikli olan; ivedilikle suprapubik kateter
veya Uretral sonda ile idrar drenajini sagla-
maktir. Hasta klinik olarak stabil hale gelince
endoskopik realigment yapilabilir. PFUY'nin
kesin tedavisi anastomotik tretroplastidir.
Uretroplastinin uzun dénemde basari
orani %90 civarinda iken; en ciddi cerrahi
komplikasyon erektil disfonksiyon olarak
bildirilmektdir.
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Radikal Prostatektomi
Sonrasi Anastomoz
Darhiklarina Yaklagim

Dr. Alper Ege SARIKAYA ve
Dr. 0zan BOZKURT

Prostat kanseri diinya capinda erkekler
arasinda en sikgoriilen kanserdir ve lokalize
hastalikta tedavinin ana basamagini radikal
prostatektomi (RP) ve radyoterapi secenek-
leri olusturur. Bu gruptaki hastalarin hemen
hemen yarisinda radikal prostatektomi
uygulanmaktadir ve glincel teknolojik ge-
lismelerle beraber son 20 yilda acik radikal
prostatektominin yani sira laparoskopik ve
robot yardimh radikal prostatektomi de
basaril sekilde uygulanmaktadir 2,
Radikal prostatektomi sonrasiidrar yolunun
devamliligini saglamak icin yapilan vezi-
kotretral anastomoz basamagi, hastanin
ilerleyen donemdeki yasam kalitesi onemli
Olctide belirleyen ve hastanin tekrarlayan
operasyon ihtiyaglari olmasina sebep ola-
bilecek kritik bir basamaktir. Vezikouretral
anastomoz kacagi olmasi durumunda
post-operatif inkontinans goriilebilecegi
gibi vezikouretral anastomozun kalitesi de
gelisebilecek anastomoz darligi agisindan
onem arz etmektedir ©.

1.Etiyoloji

Vezikolretral anastomoz darliginin (VUAS)
radikal prostatektomi sonrasi gortilme sik-
l1§1%5-8 arasinda bildirilmistir. Acik radikal
prostatektomilerde VUAS gelisimiicin hasta
bazli en etkili risk faktori sigara kullanimi
olup, ileriyas, hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, ylksek Charlston komorbidite
skoru, diyabetus mellitus ve obezitenin
de risk faktorl oldugu bilinmektedir .
Bununyani sira acik prostatektomi sonrasi
skar genigliginin 10 mm Uzerinde oldugu
hastalardaVUAS riskinin 8 kat artmis oldugu
gosterilmistir ©,

Cerrahiteknikileilgili degiskenler de VUAS
acisindan risk faktori olarak incelenmistir.

Resim 1: Perineal Redo-VUA operasyonunda fibrotik anastomoz hattinin eksizyonu

Robot yardimli prostatektomi sonrasiVUAS
gelisme orani belirgin olarak daha duistktur
(9%2.1 vs %7.5) ©. Robotik cerrahinin daha
iyi pelvik ve sirkimfarensiyel goriintiileme
saglamasi ve daha az kan kaybi ile
gerceklestirilmesinin VUAS riskini azalttig
distintlmektedir. Acik cerrahide VUAS
riskini azaltmak icin devamli stiturizasyon
veya intussepsiyon seklinde anastomoz
gibi teknikler tanimlanmis olsa da robotik
cerrahinin yayginlagmasiyla beraber bu
teknikler rutin kullanima girememistir.
Post-operatif donemde hematdiri ve idrar

kacagi varligi, artmis operasyon siiresi ve
kanama, transflizyon ihtiyaci ve Uriner
retansiyon gelismesi yine cerrahi siireg ile
ilgili bilinen risk faktorlerindendir. Cerrahi
teknikte mukozal eversiyon uygulanmasinin
VUAS riskinde bir degisiklige yol agmadigi
ancak eversiyon uygulanan grupta radyo-
lojik Uriner ekstravazasyonun daha yiiksek
oranda go6zlendigini bildiren bir calisma
mevcuttur ©. Kullanilan sttur materyali-
nin, devamli veya aralikli siiturizasyonun,
Uretral kateter kalinligi ve kalig stiresinin ise
VUAS gelisimiicin bir risk faktori olmadigi
gosterilmistir “®.

Resim 2: Perineal Redo-VUA operasyonunda mesane boynu anastomoz siturlarinin yerlestirilmesi
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Resim 3: Perineal Redo-VUA operasyonunda distal Uretra anastomoz stturlarinin yerlestirilmesi

Prostat kanseri ile iliskili olarak ylksek
dereceli kanser veileri evre varliginin VUAS
riskini arttirdigi bilinmektedir ©. Operasyon
sonrasl radyoterapi 0ykiisii ve operasyonda
sinir koruyucu teknik uygulanmamasi yine
VUAS gelisimi icin risk faktorlerindendir (%),
Ayrica radyoterapi 6ykusu tedavi basarisiz-
g1 acisindan da bir risk faktoraddr.

Ozet olarak VUAS gelisimi icin hasta bazl,
cerrahi bazl ve prostat kanseri iliskili ce-
sitli risk faktorleri bulunmaktadir. Cerrahin
tecrlibesi artmasi, robot yardimli radikal
prostatektomi ve sinir koruyucu cerrahi
uygulanmasi VUAS riskini azaltmaktadir.

2.Tani

Basvuru semptomunu genelde obstriktif
semptomlar olusturur ve siklikla ilk 6
ay icerisinde gelisir. Tanida 6yku ve fizik
muayene dnemlidir. Oykiide 6nceki VUAS
tedavileri, radyoterapi 6ykusu ve kontinans
durumu sorgulanmali, hastalara mutlaka
VUAS operasyonu sonrasi kontinans
durumunun stenoz acildiktan sonra ko-
tllesebilecegi belirtiimelidir. Enfeksiyonu
dislamak agisindan tam idrar analizi ve

biyokimyasal rekurrens veya persistans
acisindan PSA tahliliistenmelidir. Stenozun
yarattigi obstriiksiyonun derecesini daha
iyi tanimlamak amaciyla troflowmetri
istenmelidir. Tanisal basamakta eger
mimkiinse yatak basi sistoskopi ile VUAS
tanisi kesinlestirilebilir. Rekonstriiksiyon

cerrahisi planlaniyorsa retrograd Uretrografi
ve voiding sistolretrografiye basvurulabilir.
Daha komplike vakalarda USG, BT veya
MRG'nin de kisith da olsa rolii vardir ©.

3.Tedavi
3.1 Endoiirolojik Yaklasim

Tedavide asil amag idrarin fizyolojik olarak
bosalabilmesini saglayacak Uretral pasaji
yaratmaktir. Bu amacla ilk basamak genelde
endolrolojik yaklasimlardir. Tekrarlayan
endolrolojik yaklagimlarin basarisiz ol-
dugu durumlarda rekonstriktif cerrahiler
gerekebilir. Obstriksiyonun Uriner sistem
hasarina yol agmadigi ve hasta tarafindan
tolere edilebilir diizeyde olmasi durumunda
konservatif izlem de bir secenek olabilir.

ilk basamak tedavi hemen hemen her
zaman endolirolojik yaklagsimlar olmalidir.
Endodtrolojik yaklagimlar alt basliklariyla;
Uretral dilatasyon, insizyon (soguk veya sicak
bicak), transuretral rezeksiyon, Uretral stent
ve modulator ajanlarin uygulanmasi seklinde
Ozetlenebilir. Endourolojik yaklasimlarin
uygulanma sirasi veya birbirlerine Gstunligu
konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir.
2015 yilinda bu konuyu ele alan bir me-
ta-analizde dilatasyon gibi daha az invaziv
yontemlerden sonra rekiirrens ihtimalinin

Radikal Prostatektomi
Sonrasi Vezikouretral

Anastomoz Darligi

v
Tam
Evet Oblitere Hayir

Re-Do Vezikoliretral Anastomoz

Abdominal
Perineal

Abdominoperineal

Girisimin Tekrarlanmasi
A

Endoiirolojik Girisim

Dilatasyon

Insizyon (Soguk/Sicak)
Transturetral Rezeksiyon

Skar Modiilatr ilaglar

Refrakter VUAS

Sekil 1: Radikal Prostatektomi Sonrasi Anastomoz Darliklari Yonetimi Akis Semasi
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daha yuksek ancak inkontinans gelisme
riskinin daha distik oldugu, buna karsin
derin insizyon veya rezeksiyon sonrasi
rekurrensin daha disik ve inkontinans
riskinin daha yuksek oldugu belirtilmistir.
Bu durum g6z 6niine alindiginda tedaviye
daha az invaziv metodlardan baslamanin
daha makul olacagi ancak net bir algoritma
olusturmanin miumkuin olmadigi vurgulan-
mistir ', 2024 yilinda 40 calisma (n=1452)
ele alinarak yapilan daha giincel bir meta-a-
nalizde ise endolrolojik yaklagimlarin basari
oraninin %62.8 oldugu ve en dusuk basari
oraninin dilatasyon (%52) sonrasi oldugu
bildirilmistir 12,

VUAS'ayonelik insizyon soguk bicak, sicak
bicak veya lazer yardimiyla yapilabilir. Tek
seferde basari orani %44-83 arasinda, tekrar-
layan uygulamalarda ise %86-100 oraninda
oldugu bildirilmistir. Derin insizyon sonrasi
de-novo inkontinans veya kontinans du-
rumunda kotulesmenin gelistigine yonelik
¢ok sayida yayin mevcut olmakla beraber
Giannarini ve ark. 43 hastalik serilerinde
de-novo inkontinans gozlemediklerini
belirtmislerdir ). Yapilan meta-analizde
insizyon tedavisinin tek seferde basari
oraninin %78 oldugu ve de-novo inkon-
tinans oraninin %10-13 arasinda oldugu
bildirilmistir 12,

Benzer sekilde VUAS transuretral rezeksiyo-
nunda da tekrarlayan uygulamalarda %89-
100 oraninda basarili sonuglar gézlenmistir.
Rezeksiyonda elektrokoter veya lazer enerji
modaliteleri kullanilabilir. Rezeksiyonda
hedeflenen Uretral pasaji agmanin yani
sira fibrotik skar dokusunun cikartilmasidir.
Basari orani %89-100 arasinda bildirilmistir
ancak inkontinans orani en yiiksek olan
endodrolojik yontemlerden birisidir 419,
Yapilan bir meta-analizde tek seferde
rezeksiyonun basari oraninin %70, de-novo
inkontinans oraninin ise %11-13 arasinda
oldugu bildirilmistir @2,

Endodirolojik bir diger yaklasim ise skar
modulatér ajanlarin  uygulanmasidir.
Triamkolon ve mitomisin C bu konuda
sikhikla kullanilmistir. Transrektal yoldan
uygulanabilecegi gibi insizyon sonrasi
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veya tek basina fibrotik doku altina da
endoskopik olarak enjekte edilebilir. Yapilan
meta-analizde 5 triamkolon ve iki mitomisin
Ccalismasi ele alinmis ve basari orani %62
olarak saptanmistir 2, Mitomisin Cuygula-
nim sekli ve dozaji konusunda bir fikir birligi
yoktur ancak tekrarlayan uygulamalarda
refraktor VUAS icin %75-87.5 oraninda
basari gozlendigi belirtilmistir 718,
Uretral stent uygulamasi bir bagka endoti-
rolojik tedavi yontemidir. Her ne kadar
dort calismadan olusan bir meta-analizde
toplam basari orani%84.3 olarak saptanmis
olsa da, Uretral stentlerin stent migrasyonu,
doku adezyonu ve rekiirren doku biyu-
mesi, stenoz ve Uriner retansiyon gibi yan
etkileri mevcuttur ve ¢cikartilmasi sirasinda
gliclikler yasanabilir. Avrupa trroloji dernegi
tarafindan ise gorece daha diisiik basari
orani (%47-60) ve yiksek komplikasyonile
inkontinans oranlari sebebiyle posterior
Uretra darliklarinda uretral stent kullanimi
onerilmemektedir (EAU 2024).

Evde uygulanan intermittan balon dila-
tasyonunun da kdratif olmasa da VUAS
da Uretral pasajin acikhgini korumak icin
etkili oldugu gosterilmistir ©.

Mevcut Avrupa Uroloji dernegi kilavuz-
larinda non-obliteratif VUAS'ta birinci
basamak endodirolojik yaklasim olarak
internal tretrotomi, dilatasyon (vizliel olarak
kontrolll) 6nerilmekte ve simfizeal fistlli-
zasyon veya rektal yaralanmayi 6nlemekicin
6-12 hizasindaki insizyonlardan kaginilmasi
onerilmektedir . Bulber darliklarin aksine
tekrarlayan endodrolojik girisimlerin VUAS
durumunda striktlriin stabilizasyonunu
saglayacagi belirtilmekte ve tekrarlayan
endodirolojik girisimler bulber darliklarin
aksine oOnerilmektedir. Tam obliteratif
darliklarda ise endoiirolojik girisimler
onerilmemektedir 19,

3.2 Rekonstriiktif Cerrahiler

Tekrarlayan endourolojik girisimlere
refrakter veya tam obliteratif VUAS var-
higinda rekonstriiktif cerrahiler secenek
olmaktadir. Re-do vezikoUretral anastomoz
rekonstriiksiyonu abdominal, perineal veya

abdominoperineal teknikle uygulanabilir.
Re-anastomozun mutlaka gergin olmamasi
gerekmektedir ve bunun i¢in abdominal
yaklasimda mesane serbestlenmeli,
perineal yaklasimda korporal seperasyon
ve gerekirse pubektomi ile Uretra ser-
bestlenmelidir. Operasyonun asil hedefi
stenotik anastomoz segmentinin eksizyonu
ve re-anastomozun saglanmasidir. Uzun
segmentlerde (3 cm (stli) abdominope-
rineal yaklagim, mesane boynu dahil ise
abdominal yaklasim, mesane boyunun
salim oldugu kisa segment darliklarda ise
perineal yaklasim secenegi dnerilebilir.
Endodirolojik girisime refrakter vakalarda
Redo vezikouretral anastomoz (Redo-VUA)
operasyonunun basari orani %60-91
arasinda bildirilmistir ®. Abdominal ve
abdomino-perineal yaklasimlarda robotik
cerrahinin basarili sekilde uygulanabildigi
gosterilmistir %, Radyoterapi Oykusu
operasyon icin bir engel olusturmasa da
operasyon basarisini distirmektedir ve
radyoterapi Oykisu olan hastalarda flap
uygulamasi yarar saglayabilir V. Redo-VUA
operasyonu yalnizca mesane fonksiyonunu
yeterli oldugu ve peri-liretral patolojilerin
(nekroz, kalsifikasyon, fistlil) olmadigi
durumlarda uygulanmalidir.
Operasyonun en o6nemli morbiditesi
inkontinanstir. Abdominal yaklasimlardan
sonra yaklasik %30 oraninda gozuktiugu
bilinmektedir ancak perineal yaklasimdan
sonrainkontinans kaginilmazdir ve hastalar
ilerleyen dénemde inkontinansicin artifisyel
Uretral sfinkter (AUS) gerekecegi konusunda
bilgilendirilmelidir . AUS yerlestirilme za-
maniicin bir fikir birligi olmamakla beraber
rekirrensin olmadigina emin olmak adina
3-6 ay beklenilmesi 6nerilmektedir ),
Robotik video yardimli perineoskopik
yaklasimla da transperineal teknik ile
benzer sekilde re-do anastomozun ger-
ceklestirildigi gosterilmistir. Bu teknikle de
benzer basari oranlarina sahip olunmus ve
morbidite ile cerrah konforunun daha iyi
oldugu ayrica 6grenme egrisinin daha kolay
olacadi belirtilmistir @2,
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Kadin Uretra Darliklan

Dr. Murat UCAR

1.Tanim

Kadin Uretra darligi Gretral kalibrenin
azalmasina yol acan fikse anatomik daralma
olarak tanimlanmaktadir ™. Normal Gretral
kalibre konusunda gorus birligi olmamakla
birlikte 18-30 Fr kalinliginda tretral kalibre
normal olarak kabul edilmektedir. Cogu
calisma 14 Fr'ten daha dar Uretral kalibreyi
Uretral darlik olarak kabul etmektedir®.

2. Etyoloji

Kadinlarda direncli alt Griner sistem semp-
tomlari olan hastalarin % 0.08-5.4'tinden,
mesane ¢ikim tikanikhgr olan hastalarin
%4-20 sinden Uretra darligi sorumludur. ileri
yaslarda daha sik goriilmektedir. Olgularin
neredeyse yarisinin (% 48.5) etyolojisi
idyopatik olup bir diger sebep iyatroje-
niktir (%24.1). Iyatrojenik nedenler olarak
gecirilmis Uretral dilatasyonlar, travmatik
kateterizasyonlar, Gretral divertikil-fisttl
ve inkontinans cerrahileri sayilabilir. Ayrica
ozellikle pelvik fraktir olan travmalar, ge-
cirilmis radyasyon ve enfeksiyon da diger
kadin tiretra darligi nedenleri arasindadir ®.
Darliktan en cok etkilenen Giretra segmenti
mid ya da mid-distal tretra kismidir (%58).
Pan Gretral darlik cok nadir gérdlar @,

3. Anatomi ve Fizyoloji

Kadin Gretrasimembrandz yapida ortalama
4 cm uzunlugunda 6 -8 mm genisliginde
boru seklinde bir organdir. Simphisis pubisin
arkasinda ve vajinanin 6n duvarina gémdli
olarak bulunur ®, Uretraya glandula tretralis
(Littre bezleri) adi verilen bir cok miikdz bez
acihir.Bunlardan Uretral orifise yakin olanlar
ortak bir kanalda birleserek skene kanalla-
rint olustururlar. Bu kanallara acilan Skene
(parairetral) bezleri erkekteki prostatin
karsih@idir. Uretranin gérevi mesane ile
dis ortam arasindaki baglantiyi saglayarak
bosaltim fazinda idrarin bosaltiimasina,

dolum fazinda ise idrarin depolanmasina
olanak saglamaktir (Sekil 1).

Histoloji: Tunica muscularis, tunica
spongiosa, tunica mukoza olmak Uzere
3 tabakadan olusur ©. Tunica muscularis
mesanenin sirkiler kas tabakasinin devami
seklindedir. Stperior ve inferior diafrag-
matik fasya arasinda eksternal sfinkter
(rabdosfinkter) kas yapisi bulunmaktadir
(Sekil 2).
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Trigon A\

Derin Trigon

internal
Sfinkter

Mesane Boynu
Uretral Diiz Kas

Periiiretral Diiz Kas"
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Sekil 1: Kadin Gretra anatomisi
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Sekil 2: Kadin Uretras sagittal kesit ©

Damarlari: Arterleri; inferior vezikal arter,
vajinal arter ve internal pudental arterden
dallar alir.Venleri; inferior vezikal ven, vajinal
ven veinternal pudental venlere drene olur
),

innervasyonu: Efferent uyarilar pelvis
pleksus ve pudental sinirden gelir. Afferent
uyarilar pelvik splanknik sinirler araciigiile
iletilir ),

iseme Fizyolojisi ve Uretra: Mesane boynu
(posterior Uiretra) 2-3 cm uzunlugunda bol
elastik dokudan olusan internal sfinter de
denilen detrusor kasindan olusur. internal
sfinkterin normal tonusii mesanedeki ba-

sing kritik noktay1 gecene kadar kontinansi
saglar. internal sfinkterden daha distalde
bulunan istemli ¢calisan ¢izgili kas tabakasi
dis sfinkter yapisini olusturur. Bu dis sfinkter
yapisi mesane bosaltiimaya baslandiginda
istemli kontinansi saglamada rol oynar ©.

4. Tani

Kadin Uretra darligi erkek tiretra darhigina
nazaran daha nadir goérildigi icin ve
belirtileri nonspesifik olduguicin trologlar
arasinda tani asamasinda daha az akla
gelmektedir. Hastalarda dncelikle obstruktif
semptomlar 6n planda olmakla birlikte
depolama ve iseme sonrasi semptomlar
da gorilebilmektedir. Hastalarin yaklasik
1/3'Gidrarda zayif akim (%32) ve idrari tam
bosaltamama (%36) sikayetleriile hastaneye
bagvururlar. Ayrica bu hastalarda sik idrara
¢ikma (%63), ani sikigiklik hissi (%55), idrar
kagirma (%31), nokturi (%20), diziiri (%20)
gibi semptomlar da gorilebilmektedir ©.
Detayli bir 6yku her hastalikta oldugu gibi
kadin Uretra darligi tanisinda da oldukga
onemlidir. Hastanin baskin olan sikayeti,
sikayetlerinin ne zamandir oldugu, ek
hastaliklari, gecirdigi operasyonlar, iretral
girisim ya da kateterizasyon 6ykusd, Uretrit
Oykusy, travma Oykiist, menapoz durumu
detayl bir sekilde sorgulanmalidir.

Fizik muayene tanida oldukca faydali
bilgiler saglar. Uretral meanin gériinimdi,
Uretral mobilite, vulvovaginal atrofi, pelvik
organ prolapsusu olup olmadigr (Sekil
3), obstriiksiyona yol acan Uretral timor
varligi, palpasyonda endurasyon, fibrotik
doku varhg, Uretra boyunca hassasiyet,
insizyon skarlari, lichen sklerozis gibi
cilt bozukluklari, pelvik taban kaslarinin
tonusd, Gretrokutandz fistll gibi durumlar
degerlendirilir.

Tanida idrar yolu enfeksiyonu, tas, timor
gibi hastaliklari dislamak icin tam idrar
analizi, idrar kiiltlirti ve Uriner sistem ultraso-
nografisi faydali olabilir. Uroflowmetri (sekil)
ile idrar akim hizinin degerlendirilmesi
ve ultrasonografi ile rezidi idrar miktari
Olcimii birinci basamakta kullanilan tani
araclaridir (Sekil 4).
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Sekil 3: Pelvik organ prolapsusu nedeniyle

Uretral obstriksiyon olmus bir hasta

Uretrografi; Kadinda iiretranin kisa olmasin-
dan kaynakli retrograd Uretrografinin ¢ekim
zorlugu nedeniyle iseme sistolretrografisi
cekilmesi Gretra darliginin tanisinda, sayisi,
uzunlugu ve derecesinde 6nemli bilgiler
saglar "9 (Sekil 5).

yapilabilir. Klasik 19-21 Fr sistoskoplar yerine
6-8 Fr kalinliginda pediatrik sistoskop ya
da Ureterorenoskop ile yapilmasi mevcut
darligin dilate edilmemesi acisindan
dnemlidir. Sekil: Uretroskopide gériilen
igne ucu darhk

Uretrografi ya da tretroskopinin imkani-
nin olmadigi durumlarda 16 ya da 18 Fr
bir kateter yardimiyla uretral darlik olup
olmadigi kontrol edilebilir. Ancak operasyon
planlaniyorsa darlik hakkinda daha detayli
bilgi edinmek icin Uretrografiya da Gretro-
sistoskopi mutlaka yapmak gerekir.
Urodinamik calisma mesane ve sfinkter
fonksiyonun degerlendirilmesinde, eslik
eden detrusor asiri aktivitesi ya da Uriner
inkontinans hakkinda faydali bilgiler saglar.
Videolrodinamiise detayli fonksiyonel ve
anatomik degerlendirme saglar ©.
Uretrosistoskopi: Lokal ya da genel
anestezi altinda rijit ya da fleksible olarak
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Sekil 4: Uretra darligi olan bir kadin hastanin tGroflowmetri sonucu




Sekil 5: A; retrograd tretrografide dar Uretral segment, B; iseme sistolretrografisinde gériilen

darligin prokimalindeki tretrada balonlasma

Sekil 6: Uretroskopide goriilen igne ucu darlik
an

5.Tedavi
5.1. Minimal invaziv Tedaviler

5.1.1. Uretrotomi: Erkek Uiretra darliginda-
kinin aksine internal Gretrotomi kadinlarda
cok nadir tercih edilir. Uretra darliginin
baslangi¢ tedavisi olarak iretrotomi ya da
uretral dilatasyon etkili olabilir. Uretrotomi
genellikle saat 3 ve 9 hizasindan yapilmakla
birlikte nadiren saat 12 hizasindan da
yapilabilmektedir (2,

5.1.2. Uretral Dilatasyon: Lokal anestezi
altinda uygulanabilse de genel anestezi
altinda daha konforlu ve rahat olmak-
tadir. Semptomlarda %80’e kadar varan
iyilesmeler oldugu bildirilmis olsa da basari
oranlar %50'nin altindadir . Dilatasyonun
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ne kadar yapilacagi konusunda goris
birligi olmasa da literatiirde 24-41 Fr'e
kadar dilatasyon yapilmistir. Bazi hastalar
sonrasinda intermitant self dilatasyona
devam etmislerdir %, Uretral dilatasyon
yapilan 6 calismada 257 hasta incelenmis,
ortalama takip suresi 12 ay, basari orani
%40 olarak bulunmustur®. Bu analizde
Uretral dilatasyon sonrasi % 1.4 oraninda
yeni baslangi¢li Uriner inkontinans izlen-
mistir. DUsuk morbidite oranlar ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle kadinlarda
Uretra darhidi tedavisinde Uretra dilatasyonu
ilk tercih edilecek yontem olabilir. Tekrarla-
yan Uretral darliklarda basari oranlari daha
yuksek olan trretroplasti tercih edilmelidir.

5.1.3. Meatotomi-Meatoplasti: Meatus
darliklari kadin Uretra darliklari arasinda
oldukca nadir (%3) gorilmektedir 12,
Meatal darliklarda tek basina ya da ilave
tedavi yontemi olarak meatotomi ya da
meatoplasti uygulanabilir™®. Meatal darlik
nedeniyle meatotomiyapilan bir calismada
24 aylik takip sonrasinda basari orani %96
olarak bulunmustur @7,

5.2. Uretroplasti

Erkeklerde oldugu gibi tekrarlayan kadin
Uretra darliklarinda da Uretroplasti basa-

risi yiksek bir tedavi alternatifidir. Basari
oranlar girisimin teknigine ve kullanilan
materyale gore degismekle birlikte %73 ila
%100 arasindadir. Genel olarak kadin Uret-
roplastisinde greft ya da flep kullaniimakla
birlikte anastomotik Uretroplasti literatiirde
2 vakada tanimlanmustir ), Bukkal, lingual,
vaginal, labial yada vestibiler mukozalar
greft ya da flep olarak Uretroplastide
kullanilabilmekte, dorsal (saat 12 hizasi)
ya da ventral (saat 6 hizasi) yaklagim tercih
edilebilmektedir.

Hasta hazirlanisi veintraoperatif hazirlik:
Litotomi pozisyonunda genital bolgenin
povidon iyotile temizlenmesinin ardindan
steril ortim yapilir. Oral mukozal greft
alinacak ise oral saha da benzer sekilde
temizlenerek ortulir. Lone star ekartor,
turner warwick ekartorii ya da stitlir Gretra
ekartasyonu icin kullanilabilir. Ayrica vajinal
ekartor ve agiz ici ekartor greft ya da flep
hazirlanmasi asamasinda yardimci olabilir.
Diseksiyona baslamadan énce vazokons-
triksiyon yapan bir ajan (lidokain ya da
adrenalin) ile hidrodiseksiyon yapilmasi
hem diseksiyonu kolaylastiracak hem de
olasi kanamalari azaltacaktir. Uretraya
metilen mavisi vermek ve guide ya da 6
Fr kateter gondermek Uretrayi ve saglikli
dokulari ayirt etmeye olanak saglar 9.
Dorsal (anterior) Yaklasim: Dorsal yakla-
simlarda ventral yaklasima gore Uretral
doku destegi daha fazla oldugu icin
konulan greftin kanlanmasi daha iyi
olmaktadir V. Sonrasinda gerekecek bir
inkontinans cerrahisi yapisikliklarin daha
az olmasi nedeniyle dorsal yaklasim ile
Uretroplasti uygulanan kadinlarda daha
rahat uygulanacaktir. Uretrovajinal fistiil ve
divertikiil gelisiminin de dorsal yaklagimile
daha dusuk olacagi distintilmektedir '8,
Distal darliklarda ventral yaklasimda idrar
kalibrasyonu daha daginik olabilecegiicin
dorsal yaklagim daha avantajhdir.

Ventral (posterior) Yaklasim: Urologlarin
inkontinans cerrahilerinden daha asina
olduklari bir anatomik yaklagimdir. Klitoral
norovaskdlerite etkilenmeyecegiicin ope-
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rasyon sirasindaki kanamanin ve operasyon
sonrasl orgazmik disfonksiyonun daha az
olacagi diistinilmektedir. Eksternal Gretral
sfinkter yapisinin dorsalde olmasindan
dolay! ventral yaklasimdan sonra yeni
baslayan Griner inkontinans oraninin daha
dusuk olacagi disunllmektedir . Ayrica
proksimal darliklara ventral yaklasim ile
ulasmak anatomi nedeniyle daha kolay
olabilmektedir.

5.2.1.Ventral Vaginal Flep
Uretroplasti

Erkek Uretra darliginda yapilan tek asamali
Orandi Uretroplastisine benzer sekilde
Uretradan yapilan midline insizyona vajinal
flep anastomozu yapilir 9. Anterior vajinal

duvarda midline ya da ters U insizyon ile
islem yapilabilir 22", Flep hazirlanirken pe-
diktlliin iyi korunmasi flebin kanlanmasini
arttiracaktir. Uretral insizyon yapilmadan
Once Uretraya guide konulmasi ve in-
sizyonun bu guide esliginde yapilmasi
gereksiz diseksiyonlari 6nler. Uretra orta
hattan darlik olan noktanin proksimaline
kadar insize edilir ve hazirlanan flep buraya
cevrilir 2 (Sekil 7).

Literatlirde ventral vajinal flep tretroplasti
yapilan 9 calisma, 150 hasta incelenmis,
ortalama takip suiresi 12 ay, basari oranlari
%83 (67- 100) olarak bulunmustur. Ayrica
diger Uretroplasti yontemlerinden daha
yUksek oranda (%9.3) yeni baslangigh triner
inkontinans gortlmustir ©.

Sekil 7. Ventral Vaginal Flep Uretroplasti: A; Orta hat anterior vajinal duvar insizyonu. B; Vajina 6n
duvart mobilize edildikten sonra Uretral meatustan darligin tamamen agik oldugu noktaya kadar
ventralden insize edilir. C; Vajinal duvardan dikdértgen seklinde bir doku belirlenir ve dis flep siniri
genis bir vaskuler pedikul ile mobilize edilir. D; Vajinal flep Gretrotomi defektinin kenarlarina stttre
edilir. ic vajinal flep yiizi Gretral limen i¢ yUzine denk gelir. E; Dis vajinal flep kenar dénddrilir ve
kontralateral kenara dikilir. F; Vajinal mukoza dudaklari sttire edilerek kapatilir 29,

5.2.2. Labial- Vestibuler Flep
Uretroplasti

Klitorise 1-2 cm mesafeden periliretral
saat 9 ve 3 hizasina kadar ters Y insizyon
ile operasyon gerceklestirilir. Bu insizyon
periliretral dokularin diseksiyonu ile
proksimal iiretraya kadar ilerletilir. Uretra
dudaklarin ekartasyonuicin 4,0 vicryl stitlir-
ler askiamaciyla kullanilabilir. Uretral duvar
saat 12 hizasinda makasile Gretral darligin
proksimaline kadar insize edilir. Kalin bir
bujiile darligin proksimaline gecildiginden
emin olunur. ihtiyaca gore genellikle 1 cm
genisliginde, 1.5-3 cm uzunlugunda flep
dokusu lateral vestibtiler alandan hazirlanr.
Flep kanlanmasinin iyi olmasi icin yeterli
bir pedikil hazirlamak gerekir. Hazirlanan
flep dokusu insize edilen Uretral alana 5,0
monocril ya da poliglaktin kontinu sttir-
lerle anastomoz yapilir. Flebin epidermal
yuzl yeni Uretranin limen kismina denk
gelecek sekilde anastomoz yapilir @2,
Montorsi ve ark. yaptidi 17 hastanin dahil
edildigi vestibiler flep Uretroplastisinde
ortalama takip siresi 12 ay olup, sadece
2 hastada basansizlik bildirilmis, basari
orani % 88 olarak bulunmustur. Labial flep
kullanarak 2 hastada Uiretroplasti yapilan bir
baska calismada herhangi bir niiks ya da
komplikasyon bildirilmemistir 3.

5.2.3. Dorsal Vajinal Greft
Uretroplasti

Darlik blyikligiine uygun olacak sekilde
greft dokusu anterior vajinal duvardan
olusturulur. Elde edilen greft dokusu yag
doku ve gereksiz dokulardan arindirilarak
anastomoza hazir hale getirilir @% (Sekil 9).
Dorsal ters Uinsizyon periliretral alana saat
3-9 hizasindan uygulanir. insizyon éncesi
diseksiyon alanina %1 adrenalinli serum fiz-
yolojik enjeksiyonu diseksiyonu kolaylastirir
ve diseksiyon sirasinda kanamayi azaltir.
Darligin proksimaline kadar diseksiyon
yapilarak Uretra dorsal saat 12 hizasindan
insize edilir. Buji ya da Uretroskopi yardi-
miyla darligin proksimaline kadar insizyon
yapildigindan emin olunur.Hazirlanan va-
jinal greft dokusu Uretraya 5,0 monokril ya




Sekil 8. Labial Flep Uretroplasti: A; Peritiretral ters Y insizyon ve lateral vestibiler alandan hazirlanacak flep dokusunun cizimi, B; Uretra diseksiyonu
sonrasi Uretranin dorsal saat 12 hizasindan makas ile insizyonu, C; Hazirlanan flep dokusunun insize edilen Uretral alana ¢evrilerek anastomozu ©2.

da poliglactin stittirlerle anastomoz yapilir.
Greft dokusunun diflizyonla beslenmesine
yardimci olmak icin doku dorsale quilting
(tegelleme) stitlirleriile tespit edilir. Greftin
alindigi anterior vajinal duvar kapatilir ve
tampon gazile pansuman yapilir. Anterior
ya da lateral vajinal duvardan greft alinarak
yapilan 72 hastanin dahil edildigi 5 calisma
incelenmis, degerlendirme sonucunda
ortalama takip suresi 8.5 ay, basari orani
%82 olarak bulunmustur. Herhangi bir

komplikasyon ya da yeni baslangicli Griner
inkontinans da bildirilmemistir ©.

5.2.4. Labial/Vestibuler Greft
Uretroplasti

Kullanilacak greft dokusu labial ya da
vestibller bolgeden elde edilebilir?.
Bu greft dokusu dorsal ya da ventral
yaklasimla anastomoz yapilabilir. Tim
kadin Uretra darliklarinda oldugu gibi
oncelikle darlik segmentinin uzunluguna

Sekil 9: Dorsal Vajinal Greft Uretroplasti: Az Greftin elde edildigi anterior vaginal duvar, B: Yag
dokulardan arindinlmis anastomoza hazir hale getirilmis greft dokusu, C: Uretra dorsalinde saat
9ila 3 arasina yapilan ters U insizyon, D: Dorsal Uretrolizis, E: Saat 12 hizasindan yapilan dorsal
dretrotomi, Fz Vajinal greftin Gretraya anastomozu @2,
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ve kalinhgina gore greft dokusu hazirlanir.
Dorsal (anterior) yaklasimda yukaridaki
dorsal tekniklere benzer sekilde saat 9 ila
3 hizasindan insizyonla uretra diseke edilir
@, Darhigin proksimaline kadar diseksiyon
yapildiktan sonra yag dokudan arindiriimig
greft dokusu hazirlanarak 5,0 monocrilyada
polidiakson sitirler ile anastomoz yapilir.
Dorsal yaklasimda dokuya iyi bir yatak
olusturmasi ve beslenmesini saglamak
amaciyla tek tek quilting suturleri atilir.
Anastomoz yapilirken 16-18 Fr bir Uretral
sonda Uizerinden yapilmasi yeterli limen
acikhgini saglayacaktir.

Ventral yaklasimda hazirlanan greft dokusu
ventral inlay ya da ventral onlay olarak anas-
tomoz yapilabilir 272, Ventral yaklasimda
Uretra vajina 6n duvarinin oldugu taraftan
darligin proksimaline kadar serbestlestirilir.
Darlik hem buji ile kontrol edilmeli hem
de Uretroskopide beyaz fibrotik doku
olmadigi gozlenmelidir. Greft ventral
inlay olarak konulacaksa uretrada tam kat
kesi olmadan sadece mukozada insizyon
yapilir ve greft kontint sitirlerle Gretraya
anastomoz yapilir @ (Sekil 10). Ventral
onlay olarak konulacaksa uretrada tam kat
kesi yapilarak 16-18 Fr bir uretral kateter
Uzerinden anastomoz yaplilir. Vajinal doku
kapatilmadan once Uretra lGizerinin martius
flebi ile kapatilabilir. Bu islemin bazi avan-
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tajlari olabilir. Bunlar; daha iyi kozmetik bir
gorlntd, Uretrayl erozyonlardan korumasi,
Uretrovajinal fistl gelisim olasiliginin ve
yeni baslangicl stres Uriner inkontinans
(SUI) olasihginin daha diisiik olmasidir .
Labial greft Gretroplasti yapilan 4 calisma
incelenmis, 15 hastaya ventral labial greft,
27 hastaya dorsal labial greft konulmustur.
Ventral labial Gretroplastide ortalama takip
siiresi 18-24 ay, basari orani %75-86, dorsal
labial Gretroplastide ortalama takip suresi
12-19 ay iken basari orani %100 olarak
bulunmustur. iseme sonrasi rezidi idrar
miktarlar 141.9+44.2 cc’ den, 24.5+2.9
cc’ye dismustir @,

5.2.5. Oral Mukoza Greft Uretroplasti

Vajinal - labial greft ya da flep dokularinin
yaninda oral mukoza greftleri de Uretrop-
lastide son zamanlarda oldukca popiilerlik
kazanmistir. Oral mukoza dokusunun nemli,
elastik ve kilsizolmasi, kolay alinabilirligi ve
morbiditesinin duisiik olmasi, enfeksiyona
karsi dayanikli olmasi poptilaritesinin art-
masinda etkili olmustur (%,

Oral mukoza grefti bukkal, dudak i¢ kismi
ya dalingual bélgeden alinabilir. Bukkal ve
lingual mukoza greftlerinin (LMG) histolojik
olarak karsilastirildigr bir arastirmada ©,
greftlerin total kalinliklari benzer bulunmus-
tur. LMG kolunda epitelyum ve submukoza
tabakalarn daha ince, kas tabakasi daha

Sekil 11: Oral mukoza greft dokusu histolojik goriintisu. a: epitelyum tabakasinin 6lcima, bz kas

tabakasinin 6lctimu 9.

kalin olarak bulunmustur. Her 2 grup
arasinda vaskuler yogunluk ve vaskuler
alanlar benzer bulunurken, LMG kolunda
yag doku daha az bulunmustur (Sekil 11).
Bukkal ve LMG donér alani morbiditelerinin
karsilastirildidi baska bir calismada ©" her
2 gruptadaagr sikizlenmis ancak gruplar
arasinda farklilik saptanmamis. LMG gru-
bunda yeme-icme ve konusmada zorlanma
dahasikizlenirken, BMG grubunda gerginlik
dahafazla goriilmustir. BMG alinirken (st 2.
molar dis hizasindaki parotis bezinin kanali
olan stensen kanal agzina dikkat etmek
gerekir (Sekil 12).

Sekil 10: Labial Greft Uretroplasti: A; serbest greftin alinacad sol labia minora yapilan insizyon, Bz
labial greftin dar olan Uretraya ventral inlay olarak konulmasi ve anastomozu @

Sekil 12: Beyaz ok; Ust 2. molar dis hizasindaki
Stensen kanal agzi

5.2.5.1. Dorsal Oral Mukoza Greft
Uretroplasti

Literatlirde kadin dretra darhgr tedavi-
sinde en ¢ok uygulanan rekonstriiksiyon
yontemidir. Diger dorsal kadin Uiretroplasti
tekniklerinde oldugu gibi Uretra anterio-
runda saat9ila 3 arasinda ters U insizyonla
tiretra dorsali serbestlestirilir. Uretra darlik
noktasinin proksimaline gececek kadar
saat 12 hizasindan insize edilir. Buji ya da
endoskopi yardimiyla Gretra proksimaline
gecildiginden emin olunur. Eger varsa
fibrotik dokular eksize edilir. insize edilen
Uretranin proksimaline saat 10-12 ve 2
hizasina greft anastomozu icin ilk stturler
konulur. Kontinu siitdrler ile anastomoz
tamamlanir. Greft dokusunun destegi ve
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beslenmesi icin dorsal yataga quilting
stturleri konulur 19 (Sekil 13).

Dorsal BMG Uretroplastiyapilan 119 calisma
ve 2344 hasta incelenmis, ortalama takip
suresi 6 ay, basari orani % 81.6 (62.5-100),
yeni baslangicl Griner inkontinans orani %
2.1 olarak bulunmustur ©.

5.2.5.2. Ventral Oral Mukoza Greft
Uretroplasti

Ventral onlay ya da ventral inlay Uretroplasti
olarak uygulanabilir. Yukaridaki Giretroplasti
tekniklerine benzer sekilde anterior vajinal
duvarda %?1 lidokain HCl ya da 1/100000
epinefrinile hidrodiseksiyon sonrasi tretral
meatusun posteriorundan saat 3 ila 9 hiza-
sindan insizyon yapilir. Peritiretral diseksiyon
ile darlik proksimaline gecildiginden emin
olunduktan sonra OMG anastomozuna
gecilir. Uretra proksimalinden saat 4, 6 ve
8 hizasindan ilk suturler gegilir ve kontin(
sttdrlerle anastomoz tamamlanir 2. (Sekil
14). OMG dokusuna destek olusturmakicin

vajinal doku ile greft arasina Martius yag
flebi konulabilir. Martius labial yag yastigi
flebi OMG'nin amaci; greft dokusunun
beslenmesi icin iyi bir vaskiiler yatak sag-
lamak, Gretrovajinal fistll riskini azaltmak,
Uretra ve vajina arasinda saglikli bir doku
olusturmak ve ileride SUI icin gerekecek
bir operasyon icin kolaylik saglamaktir
©3), Martius yag flebi greft dokusuna 5,0
poliglactin quilting suttrleriile tespit edilir.

Vajinal epitel 3,0 monokril ile kapatilir ve
vajinal tampon konulur.

Ventral yaklagimla Uretroplastide onlay
Uretroplasti tekniginden baska teknikler de
tanimlanmistir. Bunlardan biri anterior vaji-
nal flep Uizerinden yapilan A-Z Uretroplasti,
bir digeri de ventral inlay Uretroplastidir
439 Vajinal koruyucu olarak da bilinen
ventral inlay Uretroplastide vajinada her-
hangi bir insizyon yapmadan operasyon
gerceklestirilir  (Sekil 15).

Sekil 14: Ventral onlay bukkal mukoza greft tretroplasti: A; Uretra ventralinde darlik segmentinde
midline insizyon, B; BMG'in insize edilmis tretra proksimaline anastomozu, C; Martius yag flebinin

BMG Uzerine sutdrasyonu 2.

Sekil 13: Dorsal Oral Mukoza Greft Uretroplasti: A; Suprameatal ters U insizyon, B; Saat 12
hizasindan dorsal Gretrotomi, C: Greftin ilk anastomoz sdtdrlerinin atilmasi, Dz Greftin acilan Uretral
alana anastomozunun yapiimasi, E: Rekonstriiksiyon sonrasi gérintim
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AZ uretroplasti tekniginde ventral onlay
teknikten farkli olarak vajina 6n duvardan
ters U insizyon yapilarak bir flep hazirlanir.
Daha sonra Uretra acida ¢ikarilarak Uretra
ventralden saat 6 hizasindan insizyon yapilir.
Hazirlanan BMG saat 5-6 ve 7 hizasindan
Uretra proksimaline anastomoz yapilir.
Daha sonra greft dokusu anterior vajinal
duvardan hazirlanan flep dokusuna quilting
sttdrleriile tespitlenir. BMG ve vajinal flep
tek parca haline getirilir. BMG-Uretra ve
vajen mukozasi-vajen mukozasi anasto-
mozlari tamamlanir ¢4 (Sekil 16).

Dorsal BMG kadar olmasa da literatuirde
ventral BMG ile ilgili oldukca ¢ok sayida
calisma mevcuttur.Ventral BMG yapilan 54
calisma ve 8927 hasta incelenmis, ortanca
takip suresi 24.5 ay iken, basari orani %93
(92100 plarak bulunmustur ©,

Hangi ventral BMG Uretroplasti tekniginin
daha avantajli oldugu da tartismal bir
konudur. Bir calismada ventral onlay,
vajinal koruyucu (ventral inlay) ve AZ
Uretroplasti teknikleri karsilastirlmistir ¢,
Basari oranlari ventral onlay Uretroplastide
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Sekil 15: Vajinal Koruyucu (ventral inlay) Uretroplasti: A; Gretranin nazal spekulum ile agiimasi
ve ventral saat 6 hizasindan bisturi ile insizyonu, B; Insize edilen Uretraya greftin anastomozu, C;

Greftin Uretraya anastomozu sonrasi gorinim

%383.3, ventral inlay Uretroplastide % 87.5,
AZ Uretroplastide %100 olarak bulunmus-
tur. Ancak bu calismada gruplardaki hasta
sayilar oldukca dusktir.

Postoperatif Bakim: Uretroplasti ope-
rasyonlari sonrasl Uretral kateter 2-3 hafta
arasinda tutulur. Vaginal kesi olanlarda
vajinal tampon 1 gece tutulur. Ek kompli-

kasyon gelismez ise hastalarin hastanede
yatis sureleri ortalama 1-3 glinddr. Lokal
doku enfeksiyonu yoksa oral 7 glin antibi-
yotik tedavisi yeterli olur. Uretral kateteri
¢cekmeden 6nce zorunlu olmamakla birlikte
tercihe gore voiding sistoliretrografiya da
retrograd Uretrografi cekilebilir. Uretral
kateter cekildikten sonra hasta 10-14 gilin

a

Sekil 16: Ventral Onlay Uretroplasti A-Z teknik: Az Anterior vajinal duvardan yapilacak ters U
insizyonun belirlenmesi, B: Vajinal flebin olusturulmasi, €z Uretranin striktir hatti boyunca saat 6
hizasindan insizyonu, D: BMG'in vajinal flebe farkli noktalardan tespitlenmesi, E: Mukoza Uretra
anastomozunun tamamlanmasi, F: Anterior vajinal dokunun kapatilmasi

sonra ilk kontroliine ¢agrilir. Bu kontrolde
tamidraranalizi, idrar kiilttrd, Groflowmetri
ve iseme sonrasi rezidl idrar hacmi ol¢lim
yapilir. Daha sonra hastalar 1. ay, 3. ay, 6. ay
ve 1.yilda kontrol edilir ve yillik kontrol ile
takip edilir %,

Kadin {retra darliginda endoskopik,
lokal doku flebi ya da greft operasyon
tekniklerinden flep ya da greft teknikle-
rinin endoskopik tedavilere gore belirgin
Ustiinligu bulunmaktadir. 36 ay sonraki
degerlendirmede basari oranlariendokso-
pik ydntemlerde %41, lokal doku flepleri
ile %70 iken, serbest doku greftleriile %61
olarak bulunmustur. De novo SUI oranlari
endoskopik ve greft tekniklerinde %4 olarak
bulunmusken, lokal doku fleplerinde %7
olarak bulunmus, bu daistatistiksel olarak
anlamli cikmistir 7,

Seksiiel Fonksiyonlar ve Uretroplasti:
Uretroplasti operasyonlarinin cinsel fonk-
siyonlar Gizerine bazi etkileri olabilmektedir.
VOBMG yapilan 13 hastanin dahil edildigi
retrospektif bir calismada & median sekstiel
fonksiyon skorlari preoperatif donemde
17.4 iken postoperatif donemde 22.6'ya
ctkmistir. DOBMG yapilan prospektif bir
calismada seksuel fonksiyon skorlarinda
preoperatif doneme gore postoperatif
donemde ortalama 6.42 puan iyilesme
izlenmistir ¢%. Randomize kontrolli bir
calismada VOBMG ve DOBMG liretroplasti
yapilan hastalar seksuel fonksiyonlardaki
degisimler agisindan  karsilastiriimis
gruplar arasinda farkllik izlenmemistir “.
Literatlirdeki mevcut calismalarin hepsi
Uretroplasti operasyonundan hemen 6nce
ve operasyondan sonraki cinsel fonksiyonlar
degerlendirilerek yapilan calismalardir. Has-
tada Uretra darligi yokken ve (iretroplasti
sonrasi cinsel fonksiyonlari degerlendiren
bir calisma mevcut degildir.

Kadin Gretra darligi Urologlar arasinda
daha az akla gelen aslinda gercekinsidansi
daha fazla olan bir hastaliktir. Her hastalikta
oldugu gibi tani koymada detayli 6ykd,
fizik muayene, Giroflowmetri, ultrasonog-
rafi ile iseme sonrasi rezidl idrar hacmi
Olciim, Uretral kateter ile Uretra capinin
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kabaca 6lctlmesi, opakli antegrad ya da
retrograd gorlntilemeler, Uretroskopi
dnemliyer tutar. Uretra darliginin baslangic
tedavisinde Uretra dilatasyonu ilk tercih
secenek olabilir. Tekrarlayan tretra darlk-
larinda rekonstruktif cerrahi kaginilmazdir.
Uretroplasti basarisi kullanilacak olan flep
ya da greft materyaline gore degismekle
birlikte ortalama % 73-100 arasindadir ©.
Hastanin yasina, ek hastaliklarina, gecirdigi
cerrahilere, darligin yerine- byukligine,
kullanilacak olan dokunun 6zelliklerine gore
cerrahiyi planlamak gerekir. Postmenapozal
atrofi, liken sklerozis, radyoterapi sonrasi
tekrarlayan Uretral darlik durumlarinda oral
mukoza greftlerini distinmek gerekir. Yeni
baslangicli Uriner inkontinans oranlari en
ylksek ventral vajinal flep Uretroplastisi
sonrasinda gorilmis olup bu riski has-
talara 6nceden bildirmekte fayda vardir.
SUl olan hastalarda liretra darligi cerrahisi
sonrasinda Ul operasyonu planlaniyorsa
ventral dokularin korunmasi agisindan
dorsal yaklagim tercih etmek yararli olabilir.
Kadin Uretroplastisinde hangi greft ya da
flep materyalinin hangi teknikle kullanilaca-
ginin belirlenmesi, hangi ydntemin digerine
Ustlin oldugunun daha iyi anlasilmast icin
genis serilirandomize kontrolll calismalara
ihtiyag vardir.
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Uretroplasti
Sonrasi Gelisen
Niikslere Yaklagim
ve Ksenogreft
Uygulamalan

Dr. Cagri DOGAN ve
Dr. Furkan Batuhan TUNCER

Uretra darlig, tretral limenin fibréz skar
dokusu nedeniyle daralmasi sonucu idrar
akisinda zorluk yaratan bir durumdur. Bu
patoloji, erkeklerde daha sik gériilmekte
olup ciddi morbiditeye yol acabilir. Diinya
genelinde Uretral darliklarin gercekinsidansi
buyuk 6lgtide bilinmemektedir. Bu durum,
etiyolojik faktorlerdeki farkhliklar, diinya
genelindeki epidemiyolojik varyasyonlar
ve yayimlanmis epidemiyolojik calismalarin
azligi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Erkeklerde Uretra darliklarinininsidansi, 55
yasindan sonra belirgin bir artig gostermek-
tedir ve ortalama baslangi¢ yasi 45.1'dir.
Genel olarak, erkeklerde Uretra darhgi
insidansinin 100.000 erkek basina 229 ile
627 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
Anterior Uretra en sik etkilenen boélgedir
(9%92.2), ozellikle bulbar Uretra (%46.9)
daha yaygin olarak etkilenir 2. Kadinlarda,
refrakter alt Uriner sistem semptomlari
(LUTS) ile basvuran hastalarin %2-29'unda
mesane ¢ikis obstriiksiyonu (BOO) vardir
ve bu hastalarin %4-20'sinde Uretral darlik
tespit edilir. Bu nedenle, refrakter LUTS olan
kadinlarda gercek Uretral darlik insidansi
%0,08-5,4 arasinda degismektedir. 64 yas
st kadinlarda insidans belirgin sekilde
artmaktadir 9,

Uretra darliginin etiyolojisinde bircok
faktor rol oynamaktadir. Pelvik fraktirler,
enfeksiyonlar, iatrojenik nedenler
(kateterizasyon veya cerrahi midahaleler),
liken skleroz ve basarisiz cerrahi girisimler,
Uretra darhgi gelisiminde suclanan baslica
nedenler arasinda yer almaktadir.

Uretra darliginin tedavisinde bircok cerrahi
prosedir tanimlanmistir. Bu tedavi sece-
nekleri arasinda Uretral dilatasyon, direkt
gorUs altinda internal Gretrotomi (DVIU),
self kateterizasyon, stent uygulamalari,
intrauretral enjeksiyon tedavileri, ilag kapli
Uretral balon uygulamalari ve Uretroplasti
prosedurleri yer almaktadir. Her bir yon-
tem, darligin etiyolojisi, lokalizasyonu ve
uzunluguna bagl olarak uygulanmaktadir.
Bu bdlimde Uretroplasti sonrasi gelisen
nukslere yaklasim ve sentetik greft uygu-
lamalarindan bahsedecegiz.

Anterior Uretroplasti Sonrasi Gelisen
Darhiklara Yaklasim

Fossa Navikiilaris Darliklarina
Yaklagim

Distal anterior Uretra darliklari, tim an-
terior Uretra darliklarinin yaklasik %18'ini
olusturmaktadir @. Ozellikle lichen sclerosus
vakalarinda bu oranlarin %42'ye kadar yik-
seldigi bilinmektedir %3, Fossa navicularis
ve distal Uretral darliklarin yonetimi, hem
genel hem de rekonstriktif tirologlar icin
zorlu bir siirectir. Tedavinin ana hedefleri,
fonksiyonel ve estetik agidan tatmin edici
bir distal Gretra olusturmak ve uzun streli
acikhgr saglamaktir.

Fossa navicularis darliklari icin 6zellikle kisa
segment darliklarda meatotomi ilk tercih
edilen tedavi secenegidir. Ancak yiiksek
tekrarlama ihtimali g6z 6niine alindigin-
da, Uretroplasti cerrahileri altin standart
cerrahi prosediirleri olusturmaktadir. Fossa
navicularis ve meatus darliginda uygulanan
buccal mukoza grefti (BMG) ve flep yardimli
Uretroplastiler karsilastirildiginda, basari
oranlari benzer olsa da hasta memnuni-
yeti BMG uygulanan grupta daha yiiksek
bulunmustur 4.

Fossa navicularis darliklariigin tretroplasti
sonrasl niikslerde onarim secenekleri ara-
sinda, kisa segment darliklarda meatotomi
ilk tercih olurken, yiksek tekrarlama oran-
lari nedeniyle daha komplike darliklarda
fasya-kutanoz flep kullanimi, prepisyel
transvers ada flebi ve substisyon Uretrop-
lastiler(SU) (deri veya oral mukozal greft)

kullanilmaktadir. Niks gelisen vakalarda,
ozellikle beraberinde lichen sclerosus veslik
ediyorsa greft basarisinin disik olmasi
nedeniyle cilt greft ve flepleri 6nerilme-
mektedir ),

Literatlirde izole fossa navicularis darligina
yonelik tretroplasti uygulanan hastalarda
post operatif donemde gelisen darliklarla
ilgili sinirl sayida yayin bulunmaktadir. Uret-
ral kanalin hasar gorduigii veya hipospadias
onarimi sonrasi darlik gelisen vakalarda, iki
asamaliyaklasim tercih edilmesinin basari
oranini artiracagi kanaatindeyiz. Bunlara ek
olarak, redo vakalarda fossa navicularis darli-
ginin niiks etmesi durumunda prepisyal ada
flebi, transuretral Uretroplasti yaklagimlari
ve penil cilt flepleri kullanilabilmektedir ¢

Penil Uretra Darliklarina Yaklasim

Penil rretra darliklarinda; penil tretrada
korpora spongiyosumun  kalinhginin
olduk¢a ince olmasi nedeniyle disik
basari orani ve yiiksek tekrarlama olasiligi
nedeniyle endoskopik yaklagimlarin yeri
oldukga sinirhdir 78, Bu lokalizasyondaki
darliklarin tedavisinde altin standar yontem
Uretroplasti prosedirleridir. Uygulanan
Uretroplastiler tek asamali olabilecegi gibi
komplike olgularda iki asamali yaklagimlar
da tercih edilebilir. Bu yaklagimlar arasinda
dorsal onlay BMG (Kulkarni), dorsal inlay
(Asopa) veya Johanson iki asamali teknikler
gibi bircok cesit Uretroplasti prosediri
tanimlanmistir 29, Penil Gretranin corpus
spongiyosum dokusunun inceligi nedeniyle
ventral onlay siklikla tercih edilmez; ¢linkii
greftin beslenebilecegi yeterli spongiyoz
doku olmadigindan komplikasyonlara agik
bir cerrahi prosediirdiir. Komplikasyonlar
arasinda ise en sik g6zlemlenenler tretral
darlik ve tGrokutanoz fistulddr.

Uretroplasti sonrasi gelisen komplikasyonlar
sonrasi uygulanan redo uUretroplastilerde,
maalesef sonuclar bulbar (retrada

uygulanan redo Uretroplastiler kadar basa-
rili degildir 22, Ekerhult ve arkadaslarinin
yaptigi redo penil Uretroplasti serisinde, or-
talama vaka basina 2,4 girisim yapilmasina
ragmen %22 hastada basarili sonuglar elde
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edilememistir @V, Literatlrde redo penil
Uretroplastilerde basari oranlari %68,8 ile
%78 arasinda degiskenlik gostermektedir
@123 Ozellikle komplike olgularda (lichen
sclerosus, gecirilmis Uretroplasti oykisu,
baasrisiz hipospadias cerrahisi vb.) cerrahi
secenekler dikkatli degerlendirilmelidir
ve gerekirse tersiyer bir merkeze refere
edilmelidir.

Uretroplasti sonrasi gelisen niiks sonrasi
kullanilacak cerrahi yontemler, ilk Gret-
roplastide tercih edilen yontemlerden
farkli degildir. Dorsal onlay, dorsal inlay,
iki agsamali cerrahiler, BMG ve flepler gibi
teknikler kullanilabilir. Bu yaklasimlar,
darligin ozelliklerine ve hastanin genel
durumuna bagh olarak belirlenir.

Cerrahi basarinin artirilmasi ve komp-
likasyonlarin en aza indirilmesi icin

AUA-sS:AAmerikan Urolojik
Semptom Skoru

EPA:Eksizyon ve Primer
Anastomoz

BMG:Bukkal mukoza greft

multidisipliner bir yaklagim ve deneyimli
cerrahlar tarafindan yapilan midahaleler
biylk 6nem tasimaktadir. Bu nedenle, redo
Uretroplasti planlanan hastalarda cerrahi
stratejilerin dikkatle planlanmasi ve uygun
cerrahi tekniklerin secilmesi gerekmektedir.

Bulbar Uretra Darliklarina Yaklagim

Bulbar tiretra darliklarinda, 6zellikle 2 crn'den
kisa ve obliteratif olmayan darlklarda ilk
tedavi secenegi olarak DVIU ve Uretral di-
latasyon 6nerilmektedir. Ancak, uzun sireli
takiplerde dustik basari oranlari ve yiiksek
tekrarlama oranlari g6z 6niine alindiginda
EPA veya SU yiiksek basari oranlari ve diistik
rekUrrens oranlariyla altin standart tedavi
olarak kilavuzlarda yerini almistir. Bununla
birlikte, EPA uygulanan hastalarda penil
egrilik, ejakilasyon bozukluklari ve erektil
disfonksiyon gibi penil komplikasyonlarin

URETROPLASTI
l TAKIP

----AUA-SS ANKETI 3,6,9,12,24.
AYLARDA DOLDURTULARAK

----OBSTRUKTIF SEMPTOMLAR
VARSA FLEKSIBLE SiSTOSKOPi

PENIL URETRA DARLIGIYSA VEYA

DARLIK SEGMENTI >2 CM VEYA

BULBAR DARLIK <2 CM VE
GEGIRILMi$ ENDOSKOPIK
CERRAHI YOKSA

INTERNAL URETROTOMI |

GEGIRILMIS ENDOSKOPIK
CERRAHI VARSA

Basarisiz olursa

_ URETROPLASTI

BASARILIYSA
TAKIP

BULBAR DARLIK PENIL DARLIK

-BASITSE BMG
URETROPLASTI

-<2 CM iSE EPA

->2 CM iSE BMG

ORETROPLASTI -KOMPLEKSSE 2 ASAMALI

BMG URETROPLASTI

HIPOSPADIAS
YETERLI URETRAL UZUNLUK VARSA
-BMG URETROPLASTI

2 ASAMALI URETROPLASTI

POSTERIOR DARLIKSA
-1.SECENEK EPA

-2.BMG URETROPLASTI

l BASARISIZSA

AGIK URETROPLASTI

KUTANOZ URETROSTOMI

SU uygulanan hastalara gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. 2 cm'den uzun
bulbar darliklarda ise, artmis penil egrilik
riski nedeniyle EPA siklikla tercih edilen bir
prosedur degildir. Bu tur durumlarda SU,
augmentasyon Uretroplasti veya agamali
Uretroplasti gibi alternatif yontemlerin
daha etkili oldugu gozlemlenmistir 2437,
Bulbar tretra darliklarinda EPA; ylksek
basari oranlarina ragmen, penil kompli-
kasyonlarin sik goriilmesi nedeniyle kisa
segment, ciddi spongiyofibrozisi olan ya
datravmaileiliskili olan darliklarda sikhkla
tercih edilmektedir 17,

Uretroplasti sonrasinda gelisen niiks
darliklarda ilk secenek tedavi olarak DVIU
ve Uretra dilatasyonu onerilmektedir ve
incelenen serilerde basari oranlari %30 ile
%42 arasinda degismektedir 23, Basari
oraninin diisiik olmasi ve ylksek rekiirrens
g6zlemlenmesi nedeniyle altin standart
tedavi olarak Gretroplasti sonrasinda
basarisiz DVIU sonrasi redo uretroplasti
dnerilmektedir. Uretroplasti secenekleri,
bulbar Uretradaki darlik segmentinin
uzunlugu, lokalizasyonu, uygulanan girisim
sayisi ve hastanin komorbiditelerine gore
belirlenmektedir. Substitiisyon Gretroplasti,
EPA, asamali Uretroplasti ve augmentasyon
Uretroplasti gibi teknikler uygulanabilin-
mektedir. Bulbar tretroplasti sonrasi gelisen
darliklar icin yapilan redo Uretroplasti
serilerinin greft yardimli Uretroplasti ve
EPA icin basari oranlari, primer vaka ba-
sari oranlari ile hemen hemen benzerdir.
Literatlrde redo bulbar Uretroplasti basari
oranlari %88.2 ile %96 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Komplikasyon oranlarida
benzer sekilde primer vakalar ile benzer
oldugu gozlemlenmistir. Basari oranindaki
bu degiskenligin, takip yontemlerindeki
farkliliklar, takip stresinin degiskenligi ve
hastalarin komorbiditelerinden kaynak-
landigini disiinmekteyiz 9. Jasionowska
ve ark basarisiz  Uretroplasti sonrasi

gerceklestirilen redo Uretroplastilerleilgili
derlemede niikslere yaklagim algoritmasi
Sekil-1 de gosterilmistir.
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Posterior Uretra Darliklarina
Yaklasim

Pelvik kiriklar, hastalarin yaklasik %10'unda
Uretral yaralanmalara neden olabilir 7. Yay-
gin yaralanma bolgesi bulbomembranéz
bilesimdedir.Yaralanmanin dogasi geregi,
mesane, prostat ve membrandz Uretra
kraniyal olarak yer degistirir. Cerrahinin
amaci, gerginliksiz bir bulbomembranéz
anastomoz saglamaktir. Anastomotik tiret-
roplasti, pelvik kirik Giretral yaralanmalarinin
(PFUY) altin standart tedavisidir. PFUY
sonrasinda yapilan Gretroplastinin basari
oranlari, cerrahi basarinin tanimina bagl
olarak %95'in Uzerinde go6zlenmektedir
(37,38,39). Anastomotik Uretroplasti son-
rasinda restriktur yaklasik olarak vakalarin
%15>inde meydana gelmektedir “°. Bu vaka-
lara uygulanan Uretroplasti operasyonlari
tersiyer merkezlerde basari oranlari %78-83
arasi degiskenlik gostermektedir 2347,
Posterior liretroplasti sonrasi niiks gelisen
olgularda sikliklaanastomotik tretroplasti,
substisyon Uretroplasti ve agamali Uret-
roplasti uygulanabilinmektedir. Darligin
lokalizasyon ve uzunluguna bagh olarak
cesitli flap ve greftler kullanilabilinmektedir.

Kullanilan flep ve greftler;

Prepusyel flep, oral mukoza flep,anterola-
teral kalca flepleri, 6n kol pedikiil flaepleri,
enterosistoplasti, dorsal ve ventral BMGile
grasilis kas flebi gibi ciddi rekonstruksiyon
gereken flep uygulamalari kullanilabilin-
mektedir “". Cogunlukla posterior travma
darliklari gelisen darliklar yetersiz fibrotik
doku eksizyonu ya da anostomozun ge-
rilimine bagli labilmektedir. Posterior
Uretroplastide gerilimsiz bir anostomoz
icin krural seperasyon, inferior pubektomi,
suprakrural rerouting gerekirse transpubik
Uretroplasti ya da abdominal yaklasimin
yapilmasindan kaginilmamalidir @43,

Non Travmatik Posterior Uretra
Darliklari Sonrasi Niikslere Yaklasim

Bu darliklar radikal prostatektomiye
bagl vesikolretral anastomoz darlidi

(VUAS), trans Uretral rezeksiyon prostat’a
(TUR-P’ye) baglh mesane boynu striktiirt
veya bulbomenranoéz darlik ve radyasyon
iligkili prostatik darliklar olarak siniflan-
dinlabilinmektedir. Cerrahi yaklasimlar
bulbomembranéz darlkilar icin  DVIU
ile beraber dilatasyon, fayda gérmeyen
hastalara EPA yada augmentasyon
Uretroplasti uygulanabilinirken. Mesane
boynu darliklart ve VUAS endoskopik
olarak darliga rezeksiyon uygulanmasi,
mesane boynu rekonstruksiyonlari (V-Y
plasti, T plasti) planlanabilinmektedir “44¢
Bu posterior Uretra darliklarina uygulanan
ozellikle rekonstrikyon sonrasi niikslerle
ilgili literatirde oldukca smirli sayida
yayin bulunmaktadir. Siklikla niiks gelisen
olgularda DVIU ve Uiretral dilatasyon secenk-
leri ilk secenek olarak akilda tutulmalidir.
Rekonstruksiyon sonrasi gelisen nuksler
eder endoskopik yaklasimlara ragmen
devam ediyorsa 6zellikle bu hasta grubu
tersiyer deneyimli merkezlerde tekrar
rekonstruksiyon planlanabilecegi gibifayda
go6rme olasiligi distik ya da cerrahiye artik
uygun olmayan hastalarda kontinan ya da
non kontinan Uriner diversiyon secenekleri
mutlaka g6z 6niinde bulunmalidir #4449,

Basanisiz Uretroplasti Girisimleri

Sonrasinda Perineal Uretrostomi

Perineal Giretrostomi (PU), karmasik Gretra
darligi olan ve daha 6nce birden ¢ok basa-
risiz Uretroplasti gecirmis veya ek hastalik-
lari nedeniyle daha genis cerrahi islemler
yapilamayan erkeklerde kalici veya gecici
bir ¢cdziim sunar. Ayrica, cerrahin en uygun
Uretroplasti ydontemine karar veremedigi
durumlarda ve kanser nedeniyle yapilan
Uretrektomi veya penektomi sonrasi da
PU uygulanabilir. PU'nun tipleri arasinda
Johanson'un ters anterior skrotal huni PU,
Gil-Vernet ve Blandy’nin modifikasyonlari ve
son olarak“7-flap”PU yer alir. PU'nun patensi
oranlar %70-95 arasinda degismektedir ve
komplikasyon oranlari diistik olup, genellik-
le hafif ve gegicidir #3. Hastamemnuniyeti
genellikle yiiksektir ve PU sonrasi cinsel
fonksiyon ve Uiriner semptomlarda belirgin

iyilesme gorilmektedir. PU'nun basarisizhg
genellikle cerrahirevizyon, augmentasyon
veya periyodik dilatasyon ile yonetilir.

Endikasyonlar

Birden fazla rekonstriiksiyonda basarisizlik
Oturarak idrar yapmaya aliskinlik
GOmMUlU penis

Birden fazla eslik eden hastalik

Karmasik penil darliklar, tekrar eden
hipospadias dahil

Lichen sclerosus

Urolojik bakima zayif erisim

Uriner kontinans durumu

Kadin iiretra darligi yaklasim

Kadin Uretra darhgi (FUS), nadir gorilen
(90,1-%1) ve tedavisi zorlu bir klinik
durumdur. Literatirde sinirh sayida yayin
bulunmakla birlikte, 6zellikle tretroplasti
sonrasinda gelisen nikslerde yayin sayisi
oldukga sinirhdir ¢4,

FUS etiyolojisi belirlenen kadinlarin yaklasik
olarak %50'sinin idiyopatik nedenlere bagh
oldugu goriilmistir. Kadin tretra darhg 2.
en sik nedeniise yaklasik %35 ile iatrojenik
nedenler olup bunu sirasiyla enflamatuar
ve travmatik nedenler izlemektedir 557,
Kadin Gretra darligindailk tedavi secenegi
olarak Uretral dilatasyon ve self dilatasyon
onerilirken ozellikle 2. nliks sonrasi Uret-
roplasti onerilmektedir. FUS icin bircok
Uretroplasti yontemi tanimlanmisken basari
oranlan birbirine benzerdir. (U-seklinde
ventral vajinal flep Uretraplasti (Blandy
teknigi), C-seklinde ventral vajinal flep
Uretraplasti, dorsal vajinal greft tiretraplasti,
ventral labial greft tretraplasti, dorsal labial
greft Uretraplasti ve oral mukozal greft
Uretraplasti). Bu tekniklerin secimi, darhgin
yeri, uzunlugu ve etiyolojisine bagli olarak
degisir ve her bir teknik, belirli avantaj ve
dezavantaj sunmaktadir.

Ozellikle FUS sonrasi uygulanan iiretroplasti
sonrasi gelisen niikslerde siklikla endosko-
pik ve dilatasyon islemleri tercih edilirken
Ozellikle re {retroplasti prosedirleri

literatlirde oldukca kisithdir. Yapilan calis-
malar incelendiginde sadece belli tersiyer
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merkezlerde niiks sonrasi belli 6zellikteki
hastalara Uretroplasti uygulanmis olup
genellikle BMG uygulandiysa ikinci
seans vajinal flep ya da tam tersi oldugu
g6zlemlenmistir. Basari oranlarinin yliksek
oldugu belirtilmesine ragmen bu konuda
cok merkezli ylksek katilimli calismalara
ihtiyag vardir &40,

Ksenogreft Uygulamalari

Kompleks tretral darliklarin tedavisinde
genellikle bukkal mukoza grefti ile yapi-
lan Uretroplasti ve acik rekonstriiksiyon
tercih edilmektedir. Ancak, bukkal muko-
zanin yetersiz oldugu durumlar (6rnegin,
pan-uretral darlik) ya da daha 6nce bukkal
mukozanin kullanildigi veya kullaniminin
uygun olmadig hallerde (yogun titin
kullanimi ya da oral radyasyon), alternatif
greft materyallerine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu tir durumlarda, bukkal mukozaya al-
ternatif olarak ksenogreftler kullanilabilir.
Ksenogreft olarak siklikladomuzince barsak
submukoza grefti ve sigir perikard grefti
tercih edilmektedir.

Domuz ince barsak submukoza grefti,
domuzjejunumundan greft dokusu cikaril-
diktan sonra mekanik olarak mukoza, kas ta-
bakasi ve serozasinin siyrilmasi ile elde edilir.
Geriye kalan yap, ylksek kolajen icerigine
sahip ve buyiime faktorleri agisindan zengin
bir submukozal matrikstir. Asil greft olarak
bu submukozal matriks kullaniimaktadir.
Palminteri ve arkadaslarinin yaptigi, 50 has-
tayl kapsayan calismada, domuzince barsak
submukoza greftiile Gretroplasti basari ora-
ni %68 olarak belirlenirken, bukkal mukoza
greftiyle bu oran %83.4 olarak bulunmustur
©1, Domuz ince barsak submukoza grefti,
birincil tercih olmasa da, bukkal mukoza
grefti kullanilamayan hastalar icin 6nemli
bir alternatif sunmaktadir ©2.

Sigir perikard greftiise kadaverik greftlere
benzer 6zellikler tagimaktadir. Greftin en
az 3 dakika salin icerisinde bekletilmesi ve
ardindan defektin buyukligtnden yaklasik
%25 daha genis bir boyutta kesilmesi ge-
rekmektedir. Choudhury ve arkadaslarinin
sigir perikard greftiyle yaptigi calismada,

22 hastanin 18'inde basarili sonuclar elde
edilmistir. Ek bir cerrahiisleme gerek duyul-
mamasi nedeniyle, 6zellikle bukkal mukoza
greftinin kullanilamadigi durumlarda sigir
perikard greftinin kullaniimasi 6nerilmek-
tedir 3. Her ne kadar yapilan calismalar
sigir perikard greftinin Grolojik cerrahilerde
basariyla kullanilabilecegini gosterse de,
bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiyag
duyulmaktadir ©4,

SONUC

Uretra darliklarinin yénetiminde multidi-
sipliner bir yaklasim ve deneyimli cerrahlar
tarafindan yapilan mudahaleler buyik
onem tasimaktadir. Tedavi secenekleri
hastanin genel durumu, darligin etiyo-
lojisi, lokalizasyonu ve uzunluguna goére
bireysellestiriimelidir. Ozellikle tretroplasti
sonrasinda gelisen niikslerde endoskopik
yaklasimlarin basarisizolmasi durumunda
hastalarin bu konuda deneyimli tersiyer
merkezlerde degerlendirilmesi kanaatin-
deyiz. Bu alanda daha genis ve uzun sireli
takip calismalarina ihtiyag vardir.
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Uretroplastide
Perioperatif Bakim
Stratejileri ve Izlem

Dr. Murat DEMIR

Uretra cerrahisinin perioperatif bakimi,
komplikasyonlarin dnlenmesi ve basarili
bir cerrahi sonug elde etmek icin kritik
Oneme sahiptir. Bu bakim, ameliyat 6n-
cesi hazirliklar, ameliyat sirasinda alinan
onlemler ve sonrasindakiiyilesme stirecini
kapsamaktadir. Perioperatif bakim; enfek-
siyon kontrolii, agri yonetimi, hastanin
genel saglik durumunun degerlendirilmesi
ve ameliyat sonrasi bakim stratejilerini
icermektedir M. Ameliyat Oncesi Uretranin
dinlendirilme siiresi, ameliyat sirasinda
uygulanan antibiyotik profilaksisi ve
ameliyat sonrasi kateter yonetimi, Uretra
ameliyatlarinin basarisini etkileyen énemli
faktorlerdir. Ayrica, hastalarin ameliyat
sonrasi diizenli takibi, muhtemel kompli-
kasyonlarin erken tespit edilmesi ve gerekli
mudahalenin yapilabilmesi agisindan kritik
dneme sahiptir. Uretra cerrahisinin basarisi-
niartirmak icin perioperatif bakim acisindan
en uygun tedavinin belirlenmesi ve bu
tedavi yontemlerinin ortaya konulmasi
icin kilavuzlar, klinik veriler isiginda stirekli
glncellenmektedir 2,

1-Uretral Dinlenme

Uretral kateter uygulamasi, tretral dilatas-
yon veya internal Uretrotomi sonrasinda
Uretroplasti ameliyati ncesinde dokunun
iyilesmesi ve yaranin olgunlasmasi igin
Uretral dinlendirme suresi onemlidir. Bu
stire, dar segmentin gercek boyutunun
belirlenmesi acisindan kritik 5neme sahiptir.
Uretral dinlendirme yapilmadan yapilan
degerlendirme, yara iyilesme sirecleri
tamamlanmadigiicin darlik uzunlugunun
daha kisa olarak degerlendiriimesine
ve eksik veya hatali operasyon tercihine
sebep olabilir ., Terlecki ve arkadaslari,
tanisal degerlendirme icin iki ay, uret-
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roplasti dncesinde ise U¢ aylik bir tretral
dinlenme siresi 6nermektedir. Terlecki
bu sureleri belirlerken yara iyilesme genel
prensiplerine dayanmaktadir. Bu sure,
genel olarak yaranin olgunlagmasi icin
yeterli olsa da enfeksiyon ve inflamasyon
derecesi g6z 6nline alinarak daha uzun siire
de beklenebilir. Bu siirecte idrar retansiyonu
gelismesi durumunda suprapubik kateter
yerlestirilmesi 6nerilir @,

2-Antibiyotikler

Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonlari ve idrar
yolu enfeksiyonlari (IYE), sik karsilagilan
komplikasyonlardir ve bu enfeksiyonlar,
Uretroplasti operasyonunun basarisizlikla
sonuc¢lanmasina neden olabilir. Bu riskleri
minimize etmek icin bircok rekonstriktif
Urolog, ameliyattan bir ila iki hafta 6nce
idrar kdltiri almay tercih eder @. idrar
kaltard, ameliyat 6ncesi degerlendirme-
lerde idrar analizine gore daha guvenilir
sonuglar saglar. Eger kiiltirde enfeksiyon
veya bakteri kolonizasyonu saptanirsa,
ameliyat dncesinde antibiyotik tedavisi
onerilir. Ayrica, kalici kateteri olan hasta-
larda ameliyat 6ncesinde antibiyotiklerle
kolonizasyonun baskilanmasi gerektigi
kabul edilmektedir. Bu uygulamalar, EAU
Urolojik Enfeksiyonlar Rehberi'nin giiclii
Onerilerine dayanarak yapilmaktadir.
Ameliyat esnasinda uygulanan antibiyotik
profilaksisi, ameliyat sonrasi cerrahi alan
ve idrar yolu enfeksiyonlarini azaltmak
acisindan 6nemlidir. Bircok Urolog kateter
alinana kadar antibiyotik kullanimina de-
vam etse de, bazilari sonrasinda da devam
ettirmektedir. Ancak uzun sireli antibiyotik
kullaniminin enfeksiyon oranlarini azaltti-
gina dair kanit bulunmamaktadir. Avrupa
Uroloji Dernegi kilavuzlar, intraoperatif
antibiyotik profilaksisini gliclu bir sekilde
Onerse de, sonraki donemde kullanimina
dair bir 6nerisi bulunmamaktadir .

3-Kateter Yonetimi

Tek veya cok asamali Uretroplasti sonra-
sinda, rekonstriiksiyon bdlgesinde idrar
ekstravazasyonunun olmamasi operasyon

basarisi acisindan énemlidir. Bu nedenle
Uretral foley kateterin yaninda suprapubik
kateterizasyon da uygulanabilir %, Genel
olarak 14 Fr ile 20 Fr arasindaki boyutta
sonda kullanimi 6nerilmektedir. Kateter
tlrl agisindan yapilan bir calismada, sili-
kon sonda ile hidrojel kapl lateks sonda
arasinda darlik niikst ve darlik gelismesine
kadar gecen slirede herhangi bir farklilik
g6zlenmemistir. Bunun yani sira yapilan
bir calismada, sistemik antikolinerjik
kullaniminin perikateterik iseme ve idrar
kacirma (zerinde anlaml bir diizelme
saglamadigi gérilmistir ©. Uretroplasti
cerrahileri sonrasinda 2-3 hafta boyunca
sondanin tutulmasi 6nerilmektedir. Sonra-
sinda, ekstravazasyon tespiti icin kateterin
¢ikarlmasindan 6nce lretrografiile deger-
lendirilmesi dnemlidir. Tespit edilemeyen
ekstravazasyon, perilretral inflamasyon,
abse ve fistllizasyona neden olabilir. 3
haftalik Gretral kateterizasyon sonrasinda
yapilan Uretrografide ekstravazasyon
oranlarinin %2.2-11.5 arasinda oldugu
gOrulmustdr. Ekstravazasyon gorulmesi
halinde hastanin sondali tutulmasina
devam edilmesi onerilir. Bircok Girolog,
kateterle beraber suprapubik kateter de
takmayi tercih etmektedir. Ekstravazyon
durumunda kateterin bir hafta daha tu-
tulup sonrasinda tekrar degerlendirilmesi
gerekmektedir. Perineostomi veya asamali
Uretroplastinin 1. evresinden sonra, kateter
Uretrografiye gerek kalmadan tigila bes glin
sonra cikarilabilir ©7),

iZLEM

Uretroplasti ameliyatlari yiiksek basari
oranina sahip olsa da gelisebilecek herhangi
bir komplikasyon veya niiksii erken tespit
etmek 6nemlidir. Bu nedenle klavuzlar belli
araliklarla takip 6nermektedir. Uretroplasti
sonrasi kullanilabilecek takip araclari
Uroflowmetre, postmiksiyonel rezidii (PMR)
volim ol¢limdi, retrograd Uretrografi ve
semptom anketleridir ©.

Uroflowmetre: Maksimum idrar akis
hizini (Qmax) 6l¢gmek Uretra darligiicin en
yaygin ve en kolay takip aracidir. Otorler
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tarafindan Q max 15ml/sn ve 12 ml/sn Takip Protokolleri

futtoffdegerleri olarak éneril.rT\ig, qlsa da Uretroplasti sonrasi 6zellikle ilk bir yilda niiks ihtimali gérece daha yiiksek olmasi
tretral darlik agisindan spesifik bir tani nedeniyle en az bir yil diizenli takibi gerekmektedir. Ancak tizerinde hemfikir kalinan

araci degildir ©. Yapilan bir calismada Q  net bir takip algoritmasi bulunmamaktadir
max <14ml/sn olmasinaragmen hastalarin

%719'unda 15 Fr sistoskopi gecisine izin
veren Uretra limeni oldugu gosterilmistir.
Ayrica operator hatasi, hasta uyumsuzlu-
gu, benign prostat hiperplazisi, mesane
boynu ytksekligi, mesane disfonksiyonu
gibi bircok parametre de Qmax degerini
etkileyen diger faktorlerdir ©9. Ancak

Takip protokollerinden biri asagidaki gibidir:

Tekrarlama Riski Diigiik Olan Ameliyatiar

Radyoterapi, hipospadias veya balanitis xerotica obliterans (BXO)/LS 6zellikleri olmayan
bulbar/(bulbo) membranoz segmentte anastomotik uretroplastiler %,

Diisiik rekiirrens riski olan iiretroplasti icin takip protokolii ">

yine de Uroflowmetre iseme grafiginde Ameliyat 3Ay |12Ay 24 Ay

S N a
dal’|l|f pa“ternlnln %93 oranl.nda L{re.tral Uroflowmetre + + +
darhgr gosterme de duyarli iken, Griner PROM (cinsel islevi ) N N N
semptomlar ile kombine edildiginde bu cInsel lsteviiceren
oranin %99'a yiikseldigi gériilmektedir 7. Anatomik degerlendirme: (Uretrosistoskopi/ | + Endikasyon | Endikasyon
Postmiksiyonel rezidii voliim: PMR RUG-VCUG) var ise var ise
Olcimu Uretral darhik nikslerinde sik *Hastaya semptomlar kétiilesirse (rolojik degerlendirmeye basvurmasi tavsiye edilerek iki yil sonra takip

kullandi g Imizara d ardan biri olsa da bi rgok sonlandirilabilir. Akademik merkezler aragstirma amacli takip siiresini artirabilir.

. L . **Panel, li¢ ayda bir anatomik degerlendirme yapilmasini 6nerir
dezavantaja sahiptir. PMR, ultrasonografi e g yap

gibi kisiye bagimli bir aracla ol¢lilmesi,

obezite, abdominal asit, mesane divertikiilii, ~ Standart Niiks Riski Olan Ameliyatlar

mesane disfonksiyonu ve benign prostat + Onceden radyoterapi oykusu, hipospadias veya BXO/LS ozellikleri olan, bulbar
hiperplazisi gibi bircok faktor tarafindan segmentde anast(?motik Uretroplastiler;

etkilenmesi PMR 8lciimiiniin dezavantaj-  * Penil uretroplastiler;

lanndandir. Bu nedenle tek basina PMR « Travmatik olmayan posterior uretroplastiler;
kullanimi mantikli degildir; ancak diger - Greft ve/veya flep — yerine koyma - uretroplastiler 7%,

araglarla kombine kullanimi dogru bir

yaklasim olacaktir 1213, Ameliyat 3 Ay 12Ay  |24Ay |5l
Semlptom ArI\ketIeri: IPVSS anlfeti BITH.iiin Uroflowmetre + + + +

tas.ar anm|§ © masjlr?a ragmen Uretral nuks- PROM (cinsel islevi iceren) + + + +

leri tespit etmek icin de kullaniimaktadir.

Ancak bu aracin tek basina kullaniimas Anatomik degerlendirme: (Uretro- | + + Endikasyon
yerine Uroflowmetre ve PMR ile kombine sistoskopi/ varise
edilmesi darlik niikstini tespit etmede RUG-VCUG)

duyarliigi artiracaktir 12, Semptomlar kétiilesirse hastaya tirolojik degerlendirmeye basvurmasi tavsiye edilerek, takip bes yil sonra

Retrog rad ('Jretrografi' Darliklarin tespi- kesilebilir. Penil ve substitusyon (retroplastilerinden sonra daha uzun bir takip siresi disindlmelidir.
. . . ; Akademik merkezler arastirma amacli takip siiresini artirabilir

tinde, Uretroplasti ameliyatlari sonrasinda

ekstravazasyonu gostermede ve niiksi tes-
pitetmede rutin kullanilan bir testtir. Ancak
cekimin tecriibeli kisiler tarafindan dogru
bir ydntemle yapilmasi gerekmektedir 3.
Uretral Ultrasonografi: Cok yaygin kullanilan
bir ara¢c olmamakla beraber, ilerde yaygin
kullanilan guvenilir bir arag olacaktir 3.

Bu protokolde dizenli Grretroskopi 6nerilmemektedir.Sadece gerektigi zaman ya-
pilmalidir. Ancak bagka bir protokolde erken niiksleri ekarte etmek icin t¢ ayda bir
Uretroskopi ve retrograd Uretrografi Gnermektedir %),
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Uretroplastiden 12
ay sonra

Oretroplastiden
24 ay sonra

Sekil 1: Uretroplasti sonras takip ¢
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Uretroplasti Sonrasi
Cinsel Yasam

Dr. ibrahim Can AYKANAT ve
Dr. Sakir ONGUN

Uretra, fossa navikiilaris, penil lretra ve
bulber Uretranin olusturdugu anterior
Uretra ile membrandz liretra ve prostatik
Uretranin olusturdugu posterior Uretra
olmak Uzere iki boltime ayrilir ©.
Erkeklerde Uretral striktir, Gretral muko-
zanin ve cevresindeki stingersi dokunun
fibrozisi (spongiofibrozisi) ve skarlasma
slireci nedeniyle anterior Uretranin daralmig
bir segmentini ifade eder. Erkek arka Uret-
rasinda stingersi doku bulunmadigindan
bu bolgede “stenoz” terimi tercih edilir.
Meatal stenozun tanimi genel olarak fossa
navikularisin dahil olmadigi, meatustaki kisa
distal daralma olarak kabul edilir @.
Uretral darlik etiyolojisi  genellikle
multifaktoriyel sebeplere bagl olmakla
birlikte genellikle iatrojenik (kateterizasyon,
endoskopik islemler) sebepler olmak
Uzere travma, enfeksiyon, basit veya radikal
prostatektomi, pelvik bolgeye yapilan
radyoterapi tedavisi, liken sklerozis veya
idiopatik sebeplere bagli olabilir. Posterior
Uretra darliklari genellikle pelvik fraktirlere
veya gecirilmis operasyona sekonder olarak
gelismektedir @,

Toplumdaki insidansi 229-627 /100 000
erkek hasta olarak izlenirken etkilenenle-
rin %92.2'si anterior Uretra darligi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir @, Ozellikle 55 yas
Ustl erkeklerde goriilme sikhgr artarken,
ortalama goriilme yasi 45.1 olarak saptan-
mistir @

Uretral darligin tedavisinde balon veya
koaksiyel Gretral dilatatorler ile darlik seg-
mentinin dilatasyonu, internal tretrotomi,
endoskopik lazer tedavileri, agik Uiretroplasti
gibi tedavi secenekleri mevcuttur ©.
Uretra darhgr ile ilk karsilasildiginda
genellikle internal Uretrotomi veya balon
dilatasyonu islemi tercih edilirken, tekrar-
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layan vakalarda uretroplasti 6nerilmektedir
®, Uretroplasti yapilan hasta popiilasyonu
cogunlukla cinsel aktif erkek yas grubunda
oldugu icin, Uretroplasti sonrasi cinsel
fonksiyonlar ¢cok 6nem arz etmektedir.
Literatlirde Uretroplasti sonrasi seksuel
fonksiyonlarin bozulabilecegini bildiren
yayinlar mevcuttur. Uretroplasti sonrasi
gelisen erektil disfonksiyon (ED) vaskdiler,
norojenik veya psikolojik sebeplere bagli
gelisebilir.

1. Bulber tretranin mobilizasyonu veya
kesilmesi sirasinda bulber arterler
veya kavernozal-spongiosal dallarin
yaralanmasi.

2. Uretranin diseksiyonu sirasinda saat 1
ve 11 hizasinda seyreden kaverndzal
sinirlerin yaralanmasi ©

3. Bulbospongios ve iskiokavernoz
kaslarini inerve eden perineal sinirin
hasarlanmasi

4. Penisin operasyona bagli goriintlisu-
niin degismesi hasta tizerinde psiko-
somatik etki ile sekstel performansini
etkileyebilir.

Uretra darligina sebep olan travmanin
da, Uretroplastiden bagimsiz olarak ED
yapabilecegi akilda tutulmaldir. Ozellikle
posterior Uretroplastilerde, pelvik fraktlre
bagli gelisen ED, Uretroplasti sonrasi di-
zelmeyebilir.

Anterior Uretroplasti

Uretroplasti sonrasi ED ilk kez Mundy ve
ark. tarafindan 1993 yilinda rapor edilmistir.
200 hastalik serilerinde eksizyon ve primer
anastomoz (EPA) yaptiklan Uretroplasti
sonrasi %53 gecici, %5 kalici ED, greft
Uretroplasti yaptiklari hastalarda %3 gecici,
%0.9 oraninda kalici ED saptamislardir @,
Takip eden sirecte Uretroplasti sonrasi ED’
yi inceleyen pek ¢ok calisma yapilmistir
ve Uretroplasti sonrasi ED insidansi %0-38
arasinda degistigi bildirilmistir ©. 2013
yilinda yayinlanan metaanalizde tim
hasta kohortunda anterior Uretroplasti
Oncesi ve sonrasi ddnemde ED acisindan
istatistiksel fark izlenmemistir (OR=0.86;

%95 Cl: 1.82-3.45; p=0.53). Ancak posterior
Uretroplasti sonrasiddnemde belirgin daha
fazla ED gorildigi saptanmistir (OR=2.51;
%95 Cl: 1.82-3.45; p<0.001). Buradan yola
cikarak anterior Uretroplastinin belirgin
derecede ED yapmadigi sonucuna varmis-
lardir. Anterior Uretroplastide eksizyon ve
primer anastomoz (EPA) teknigiile yapilan
Uretroplastinin graft kullanilarak yapilan
ogmentasyon (retroplastine (OU) gore
istatistiksel olarak fazla ED goruldigu
izlemislerdir (OR = 0.32 95% Cl: 0.11-0.93;
P =0.04) ©. Sonrasindaki yayinlanan giincel
prospektif calismalarda benzer sekilde
farkh oranlarda Uretroplasti sonrasi ED
insidansi bildirilmektedir. Anger ve ark.
%4 oraninda ED bildirmisken, Erickson ve
ark. erken dénemde %38, ge¢c donemde %4
oraninda ED bildirmislerdir "®'". Mondal ve
ark. preoperatif ve postoperatif 6. Ay kont-
rollerinde, Uluslararasi Erektil Disfonksiyon
islev Skorunda (IIEF-5) ve penil doppler USG
deki kavernozal arter tepe sistolik akim ve
direng indeksi 6lctimlerinde anlamli farklilik
izlenmemigstirler. Calisma, ameliyat 6ncesi
ED prevalansinin ameliyat sonrasi ED'de
belirleyici bir etken oldugunu ve Uretra
onariminin yeni gelisen ED’'nin ana nedeni
olmadigi sonucuna varmislardir 2. Urkmez
ve ark. Uretroplasti ncesi ve sonrasi llEF 15
skorunda anlamli degisiklikizlememislerdir.
Ancak bu sonuca hastalarin %40'inda IIEF
degerlerinde degisiklik olmadidi, %33'linde
IIEF skorunda azalma ve %27'sinde artma
sonucunda skorun degismedigi istatistigin-
de varilmistir 3, Benzer sekilde Haines ve
ark. Giretroplasti 6ncesi ve sonrasi donemi
karsilastirdiklarinda IEFF skorunda hastala-
rin %21'inde bozulma, %17'sinde diizelme
izlemislerdir ', Buradan yola ¢ikarak yapilan
calismalarda bazi hastalarda Uretroplasti
sonrasi yeni ortaya ¢ikan ED gozlendigi
gorulirken, bazi ED vakalarinda da sekstiel
fonksiyonlarin diizeldigi goriilmektedir %),
Uretroplasti sonrasi ED degerlendirmesi
icin gegen slirede 6nem arz etmektedir.
Yeni gelisen ED vakalarinin ortalama 190
glinde (92-398 guin) iyilestigi gosterilmisken
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yapilan metanalizde bu siire ortalama 6-12
ay olarak hesaplanmistir ©,

Anterior Giretroplasti darligin yeri, uzunlugu
ve cerrahin tecrlibesi dogrultusunda
farkli tekniklerle yapilabilir ve siklikla EPA
veya OU teknikleri kullaniimaktadir. EPA
da Uretranin mobilizasyonu sonrasinda
Uretradaki striktur bolgesinin eksizyonu
sonrasinda saglikli Gretranin tekrar anas-
tomoz edilmesi islemi yapiimaktadir. OU’de
Uretral striktiir bolgesine yapilan insizyonu
takiben genellikle oral mukozal grefti veya
cilt flebinin kullanildigi anastomoz yapilir.

Eksizyon ve Primer Anastomoz

Eksizyon ve primer anastomoz siklikla kisa
darlik segmentlerinde tercih edilmektedir.
Gerilimsiz anastomoz yapabilmek amaci
ile corpus spongiosumun serbestlenmesi
sirasinda vaskdiler ve sinirsel hasara bagl
ED gelisme riskinden endise edilmektedir.
Morey ve ark. kisa ve uzun segment liretra
darliklarina EPA yaptiklar ¢alismalarinda
%13 oraninda kalici ED saptamislarken,
Barbagli ve ark. EPA sonrasinda ED
izlememisler ancak %13 hastada glans
dolgunlugunda azalma ve %18 hastada
glans sensitivitesinde azalma izlemislerdir
1617 Uzun bulbar tretral darligin eksizyonu
ve anastomozu sonrasinda Uretranin
kisalmasi, yeni baslayan penis egriligi ve
kordiye yol acabilir. Primer anastomoz icin
gerekli olan spongiozanin mobilizasyonu
ve kesilmesi, kesinin distalinde kotu kan
akisina neden olarak ameliyat sonrasi
soguk glans ve ereksiyon sirasinda glansin
yeterince sertlesmemesiyle sonuglanabilir
(%, Son zamanlarda, tam kalinlikta corpus
spongiosum’un  kesilmeden siingersi
dokunun fibrozisli kisminin ¢ikarildigi
non-transecting anastomotik iretroplasti
yapma yonlinde bir egilim olmustur. Bu
yontem, corpus spongiosum boyunca
kan akisini koruyarak gereksiz cerrahi
travmadan kaginmayi saglamaktadir.

iki yontem arasinda karsilastirma yapan
rastgele kontrollli calismalar bulunmamakla
birlikte, cok merkezli retrospektif calismada,
non-transecting anastomoz sonrasi ED

oraninin %4,3 oldugunu, standart EPA
uygulananlardaise oranin %14,3 oldugunu
gostermistir 9. Bazi yazarlar, standart
EPA sirasinda corpus spongiosum’un iki
katmanli kapatilmasinin, Giretranin vaskdler
pleksusunu korudugunu ve cift yonla kan
akisinin kaybini 6nledigini, boylece ED
riskini minimize ettigini savunmaktadir 2%,

Ogmentasyon Uretroplastisi

Ogmentasyon Uretroplastisinde greft
veya flep dokusu kullaniimasi sebebiyle
Uretra transeksiyon ihtiyaci azalir ve bu
da spongiosum kan akiginin korunmasini
saglar. Kullanilan teknige bagh olmakla
birlikte daha az tretral mobilizasyon ihtiyaci
olur ve bu da corpora cavernosaile corpus
spongiosum arasinda dallanan perforan ar-
terleri daha fazla koruyarak sinirsel travmayi
en aza indirir. Palminteri ve ekibi, ventral
onlay greft tretroplastilerinden sonra hicbir
hastada ED gelismedigini bildirmislerdir.
Ustelik hastalarinin %35'inin erektil fonk-
siyonlarinda iyilesme gortlmustdr. Yazar,
Uretral transeksiyon ve dorsal mobilizasyon
olmaksizin, ventral onlay uygulamasinin
ED riskini en dusuk seviyeye indirmesi
gerektigini savunmaktadir "®. Bu calisma-
da dikkat cekici bir nokta, %4 oraninda
hastanin ereksiyon sirasinda soguk glans
bildirmesine ragmen, hicbir hastada glans
dolgunlugunda azalma olmamasidir.

Eksizyon ve Primer Anastomoz vs
Ogmentasyon Uretroplastisi

Blashcko ve ark. EPA ve OU karsilastirildigyi
metaanalizde postiretroplasti ED gelisi-
minde teknikler arasinda istatistiksel fark
saptamamislardir ©,

Uretroplasti sonrasi ED icin risk
faktorleri

Yas

Uretroplastiden bagimsiz olarak normal
popiilasyonda dahi hasta yasi ile ED ara-
sinda korelasyon oldugu bilinmektedir.
Uretroplasti sonrasi ED gelisimini arastiran
calismalarda da yas arttikca IIEF skorlarinin
distigu ve yas arttikca operasyon sonrasi

erektil fonksiyonlarin daha ¢ok bozuldugu
saptanmistir 131420, Meta-analizde her yas
artisinda de novo ED oranlarinin artma egi-
limi gosterdigini gorilse de, buistatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (OR 1.12,
Cl 0.97-1.31)®. Yas, doku elastikiyetinin
zayifigi ve iyilesme yetenedi ile iliskili
olarak Giretroplasti sonrasi ED i¢in dogrudan
bir faktor olabilir veya sadece altta yatan
komorbiditeler icin bir gésterge olabilir ).

Uretral Darlik Uzunlugu

Uzun Uiretral darligi olan hastalarda genel-
likle inflamatuvar hastaliklar, agir travma,
tekrarlayan girisim oykusu gibi erektil
fonksiyonda rol alan yapilarin daha ¢ok
travmaya ve fibrozisine maruz kalmasina
sebep olan etiyolojilere bagl gelisir. Bir cok
calisma tiretral darlik uzunluguile ED geli-
simi agisindan istatistiksel fark izZlemese de,
Coursel ve ark. darlik uzunlugu arttik¢a ED
sikhigininarttigini gostermistirler 22, Urkmez
ve ark., daha uzun darldi olan hastalarda
(1-3 cm'ye vs 4-7 cm) ameliyat 6ncesi daha
yliksek ED oranlari bulmuslardir;ancakame-
liyat sonrasi iki grup arasinda ED riskinde
genel bir degisiklik farki bulunmamistir 3,
Yapilan metaanalizde darlik uzunluguile ED
arasinda iligki saptanmamistir ©.

Uretral Darligin Lokalizasyonu

Cogu calisma, penil ve bulber rekons-
triksiyonu arasinda posttiretroplasti ED
oranlarinda bir fark olmadigini bulmustur
(131423 Erickson ve ark. preoperatif erektil
fonksiyonlar normal olan hastalarda bulber
Uretroplasti sonrasi ED gelisim riskinin penil
Uretroplasti sonrasi ED gelisim riskinden
yiksek oldugunu saptamislar (%76 vs
%38, p=0.05) ve bu artan risk, bulber
Uretroplasti diseksiyonunun, penil Uret-
roplastiye kiyasla kavernosal sinirlere yakin
olmasindan kaynaklaniyor olmasina bagh
olabilecegini distindirmustir ", Ancak
iki ayri meta-analizde, penis ve bulber
Uretroplastileri arasinda ED oranlarinda
bir fark bulunmamigtir ©24,
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Posterior Uretral Darlik

Posterior Uretral darliklar daha nadir goril-
mektedir ve siklikla travmaya bagli olusan
pelvik kiriklarla birlikte goriilmektedir. Pel-
vik fraktri olan hastalarin %2-10 oraninda
eslik eden Uretral travma gorular. Pelvik
fraktlri olan hastalarda %5-20 oraninda ED
saptanirken fraktiire Uretral yaralanma eslik
ediyorsa ED %18-72 oranlarina yukseldigi
gosterilmistir. Pelvik fraktir siddeti arttikca
ED olusma riski de artar @29, Koraitim ve
ark., pubik kemik diastazinin, bu durumu ol-
mayanlara kiyasla ED riskini 16 kat artirdigini
gostermistir. Ayrica, artan stenoz uzunlugu
veya bosluk uzunlugu bir risk faktori olarak
bulunmustur. Bosluk uzunlugu < 2cmolan
hastalar ile > 2 cm olan hastalar karsilasti-
rildiginda, islem 6ncesi ED oranlari sirasiyla
%20 ve %64 olarak bulunmustur ?”, ED'nin
etiyolojisi, artan travma kuvvetine bagh
olarak dogrudan norovaskiler yaralanma
ve pelviste yogun skar olusumu sirasinda
sinirlerin sikismast ile iligkilidir ).

Posterior Uretroplasti

Posterior Uretroplasti, fibrotik dokunun
¢ikarlmasindan sonra urretral mobilizasyon
ve anastomozu igerir. EI-Assmy ve ark.,
posterior Uretroplasti sonrasi de novo ED
bildirmemistir, ancak hastalarinin sadece
%18'i ameliyat dncesinde potent oldugu
saptamislar. ED’si olan 52 hastadan 7’si
postoperatif 12. Ayda ereksiyonlarini geri
kazandigini bildirmislerdir. Bu hastalarin
daha c¢ok iatrojenik nedenlerle olusan
uretral darhklari veya daha az siddetli
pelvik yaralanmalari oldugu gérulmustar
26 Sachin ve ekibi, normal ameliyat 6n-
cesi lIEF skoruna sahip 8 hastada, skorlarin
ameliyat dncesinden sonrasina 24'ten 22'ye
disttiguini gostermistir (P=0.47) @8, Pelvik
fraktUr ile birlikte Giretral yaralanma Gizerine
yapilan bir meta-analizde, posterior liretrap-
lastiileiliskili de novo ED riskinin toplamda
%3 oldugunu, pelvik fraktir travmasi ile
iliskili ED riskinin ise %34 oldugunu 6ne
stirmastir @4,

34

Uretroplasti sonrasi ED’ de Tedavi

Uretroplasti sonrasi ED de tedavi secenek-
leri klasik ED tedavi algoritmasi ile blyuk
benzerlik gdsterir. ik basamakta yasam tarzi
degisikleri ve oral fosfodiesteraz tip 5 inhi-
bitori (PDES5i) tedavisi nerilirken tedavinin
basarisizoldugu hastalarda intrakavernézal
enjeksiyon ve ileri hastalarda penil protez
uygulamasi yapilabilir >23,

Ejakiilasyon Bozuklugu

Ejakulasyonun gerceklesebilmesi icin;

1. Adrenerjik aktivite ile semenin pros-
tatik Uretraya ulasmasi

2. Sempatik kontrol altinda mesane
boynunun kapanarak retrograd
ejakilasyonun 6nlendigi ve eksternal
sfinkterin agilmasi

3. Somatik kontrol altinda bulboka-
vernoz ve bulbospongioz kaslarinin
kasilmasiyla semenin disari atilmasi
gerceklesebilir.

Bu asamalardan birindeki bozulma, normal
ejakilasyon surecini olumsuz etkileyebilir.
Uretroplasti sonrasi ejakiilasyon fonksiyonu
iyilesebilir ya da kétilesebilir. Uretral
tikanikhgin giderilmesi, ejakulasyonun
kuvvetini artinr ve buna bagl yanma
veya agriyi azaltir, bdylece ameliyat sonrasi
ejakiilasyonu iyilestirir. Uretroplasti sonrasi
ejakiilasyon fonksiyonlarinin arastirldig
literatlirde sinirli sayida calisma mevcuttur.
Erikson ve ark. anterior Gretral darligi olan
erkeklerin %25'inde Uretroplasti 6ncesinde
zayif ejakilasyon fonksiyonu oldugunu
saptamiglar ve bu hastalarin operasyon
sonrasinda ejakilasyon fonksiyonlarinda
belirgin diizelme oldugu saptamislar @,
Palminteri ve ark. hastalarin %65'in de
ejakiilasyon fonksiyonlarinda iyilesme
oldugunu goézlemlemisler ®. Barbagli
ve ark., anastomotik (retroplasti sonrasi
hastalarin %23’tnin ejakiilasyon gliclinde
azalma bildirdigini rapor etmistir. Bunun,
bulbospongiosus kasina giden perineal
sinirinnervasyonunun zarar gérmesi veya

kasin kendisine olan travmaiileilgili oldugu
distnulmektedir 17,

Ejakulasyon disfonksiyonundan kaginmak
icin bulbospongiosum kasinin ve perineal
sinirin mimkiin oldugunca korunmasi
gerekmektedir.

SONUC

Postiiretroplasti ED multifaktoryal etiyo-
lojilere bagh olup gercek insidansi tam
bilinmemektedir. Tum faktorler arasinda,
psikojenik nedenler 6nemli bir rol oyna-
maktadir ve ancak valide edilmis anketlerin
yanisiradoppler ultrasonografi gibi objektif
Olctimler kullanilarak yapilan genis 6lcekli
prospektif calismalar, Gretroplasti sonrasi
cinselislev bozuklugunun gercek insidan-
sini ve nedenlerini net bir sekilde ortaya
koyabilir. Halihazirdaki kanitlar ED goriilme
sikliginin diistik oldugunu 6ne siirse de, de
novo cinsel islev bozuklugu hem hastalar
hem de cerrahlar arasinda biyuk bir endise
kaynagidir ve basarili bir cerrahiden sonra
bile memnuniyetsizlige neden olur. ileri
yas, preoperatif erektil fonksiyon durumu,
darlik segmentinin yeri ve uzunlugu, darliga
sebep olan travmanin cinsi ve siddeti gibi
pek cok risk faktori postiiretroplasti ED
Uzerinde etkiye sahiptir ve genellikle
yeni gelisen ED gegici 6zellikte olup 12
ay icerisinde duizelmektedir. Operasyon
esnasinda ereksiyon ve ejekilasyonda
rol oynayan damarsal ve sinirsel yapilarin
korunmasi cok 5nemlidir ve en az travmatik
operasyonun yapilmasi onerilir. Greft yada
flep kullanilan ogmentasyon tekniklerinde
tam kat diseksiyon yapilmadigi icin daha az
damar ve sinir hasari olacagi ve buna bagh
daha az EDriski olacagi goriistinii savunan
hekimler olsa da bu goriis prospektif ran-
domize kontrollii calismalarca ispatlanma-
mustir. Literatiirdeki calismalardaki verilerin
cok heterojen olmalari sebebiyle heniiz
postiiretroplasti sonrasi ED ile ilgili veriler
tartismaya aciktir. Valide edilmis sorgulama
formlarinin kullanildid, penil doppler USG
veya nokturnal penil timesans testi gibi
objektif testler ile yapilacak calismalar
gelecekte bu konuya katki saglayacaktir.
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SORULAR

Penisin innervasyonunu tanimlayan ifadelerden

hangisi dogrudur?

a) Somatik sinir sistemi, T10-L2 spinal segmentlerinden
gelen liflerle penisin motor fonksiyonunu kontrol eder

b) Otonom sinir sistemi, 6zellikle T10-L2'den gelen
parasempatik lifler, penisin duyusal fonksiyonunu
kontrol eder

c) S2-S4'ten ¢ikan pudental sinir, penis ve perineumun
duyusal ve motor innervasyonunu saglar

d) Somatik sinir sisteminin bir pargasi olan kavernozal
sinirler, penil ereksiyonlari kontrol eder

e) Pudental sinir, obturator kanaldan geger

Anterior ve posterior iiretranin anatomisi ve patolojileri

ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

a) Anterior Uretra, korpus kavernozum adi verilen yuksek
vaskdler ve elastik doku ile gevrilidir

b) Posterior Uretra yaklasik 10 cm uzunlugundadir ve 4
farkl bolime ayrilr

c) Anterior Uretrada meydana gelen darliklar, genellikle
korpus spongiozumda gelisen skar ve fibrozis nedeniyle
olusur

d) Membrandz Uretra, penoskrotal seviyeye uzanan distal
bulbar Gretranin devamidir

e) Kategori 0 Uretral [imenin 10 French (Fr) altindaki
darliklan ifade eder

Uretra darlhiginin epidemiyolojisi ile ilgili asagidaki

ifadelerden hangisi dogrudur?

a) Uretral darlik, erkeklerde 100.000 kisi basina 50-100
arasinda bir prevalansa sahiptir

b) Uretral darlik vakalarinin cogu kadinlarda gériiliir ve
teshisi erkeklerden daha kolaydir

¢) Uretral darliklarin cogu anterior iretrada, 6zellikle
bulbar Uretrada meydana gelir

d) Kadinlarda tretral darlik vakalari daha yaygindir ve yash
popilasyonda artis gosterir

e) Uretral darligin en yaygin nedeni travmadir ve iretral
darlikli olgulara gelismis tilkelerde daha sik rastlanir

Arka iiretranin pubik kemige sabitlenmesini saglayan
en onemli yapilar hangileridir?

a) Mesane boynu -V. Seminalis

b) Puboprostatik ligaman - perineal membran

c) C.spongiozum - C.cavernozum

d) Paralretral kaslar

e) Arka Uretra pubik kemige sabit degildir

5. Pelvik fraktiir sonrasi liretral yaralanma olgularinda

hangi durumda fleksibil sistosiiretroskop retrograd

iiretrografiye tercih edilmelidir?

a) Klinik durumun stabil olmadigi hastalarda acil Griner
drenaj icin

b) Klinik durumun stabil oldugu hastalarda PFUY'nin
tanisini koymak igin

¢) Penis fraktirll olgularda Gretra travmasi tanisini koymak
icin

d) Mesane boynu travmasi stiphesi olan olgularda

e) On Uretra travmali olgularda

. PFUY olgularinda erken donem iiretroplasti

endikasyonlari nelerdir?

a) Klinik durumu stabil olgular

b) Uretral ayriima defekti kisa olgular

c) Perineal bolgesi yumusak ve diseksiyona uygun olgular
d) Litotomi pozisyonu verilebilen olgular

e) Hepsi

. Kadin iiretra darligi tanisi koyarken asagidaki tani

aracglarindan hangisi kullaniimaz?

a) Ultrasonografiile iseme sonrasi rezidii idrar tayini
b) intravendz piyelografi

c) Voiding sistolretrografi

d) Uretroskopi

e) Uroflowmetri

8. Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzuna gore hangi kadin

iiretroplasti tekniginde postoperatif donemde yeni
baslangicli iiriner inkontinans goriilme orani en
yiiksektir?

a) Labial flep Gretroplasti

b) Labial greft Uretroplasti

c) Ventral vajinal flep Uretroplasti

d) Dorsal vaginal greft Uretroplasti

e) Bukkal mukoza greft Giretroplasti

. Hangi yontem, 6zellikle 2 cm’den kisa ve obliteratif

olmayan bulbar iiretra darliklarinda ilk tedavi secenegi
olarak onerilmektedir?

a) Eksizyon ve primer anastomoz (EPA)

b) DVIU ve uretral dilatasyon

c) Augmentasyon Uretroplasti

d) Substitlisyon Uretroplasti

e) intrairetral enjeksiyon tedavileri
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