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ri derecede skar, kordi, anormal meatus yapısı, küçük 
glans ve dartos tabakası yetersizliği olan hastalarda da 
iki aşamalı uretroplastiler gerekebilmektedir.[2] 
 Bu bölümde iki aşamalı uretroplastileri anterior 
uretrada iki aşamalı uretroplastiler, posterior uretra-
da iki aşamalı uretroplastiler ve bukkal mukozal greft 
(BMG) ile iki aşamalı uretroplastiler başlıkları altında 
inceleyeceğiz.

ANTERİOR URETRADA İKİ AŞAMALI 
URETROPLASTİLER
Ön uretra darlıklarında tek seanslı onarımların müm-
kün olmadığı olgularda evreli onarımlara başvurulur. 
Zira bazı darlıklarda uç-uca anastomoz mümkün değil-
dir. Darlık uzun, çevresinde önemli derecede skar do-

GİRİŞ
Uretra darlıklarının onarımında bir veya iki basamak-
lı uretroplasti yöntemleri uygulanabilmektedir. İki 
aşamalı uretroplastide, uretral meanın bir dönem 
ekstrameatal bir alana açılması ve penis estetiğinde 
belirgin göze çarpan değişiklikler hasta konforunu 
bozabilmekte, bu nedenle mümkün olduğunca darlık-
ların onarımının tek aşamada yapılması gerekmekte-
dir. Ancak, eksternal meatus ve naviküler uretranın ta-
mamen oblitere olduğu ve proksimal uretraya uzanan 
tahta sertliğinde fibrozisi olan hastalarda iki aşamalı 
uretroplasti zorunlu hale gelebilmektedir.[1] Ayrıca 
liken sklerozis (LS) gibi cilt hastalıklarının eşlik ettiği 
uretra darlıklarında veya başarısız hipospadias cerra-
hisi geçirmiş ve ciddi uretral darlıkla beraber fistül, ile-
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Özet
Eksternal meatus ve naviküler uretranın tamamen oblitere olduğu ve proksimal uretraya uzanan tahta sertliğin-
de fibrozisi olan hastalarda iki aşamalı uretroplastiler gerekebilmektedir. Ayrıca liken sklerozis (LS) gibi cilt has-
talıklarının eşlik ettiği uretra darlıklarında veya başarısız hipospadias cerrahisi geçirmiş ve ciddi uretral darlıkla 
beraber fistül, ileri derecede skar, kordi, anormal meatus yapısı, küçük glans ve dartos tabakası yetersizliği olan 
hastalarda da iki aşamalı uretroplastiler uygulanabilmektedir. Bu derlemede iki aşamalı uretroplastiler; anterior 
uretrada iki aşamalı uretroplastiler, posterior uretrada iki aşamalı uretroplastiler ve bukkal mukozal greft (BMG) 
ile iki aşamalı uretroplastiler başlıkları altında incelenecektir.
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 Evreli (çift seanslı) onarımların temel amacı ilk se-
ansta uretranın skrotal veya skroto-perineal cilde 
marsupiyalizasyonudur. Bu amaçla pandüler uretra-
daki darlıklarda penoskrotal insizyonla (Şekil 1), bul-
bomembranöz darlıklarda konkavitesi aşağıya bakan 
perineo-skrotal ters Y insizyonu ile darlık bölgesine 
ulaşılır. Bulbo-membranöz uretraya ulaşmak için cilt 
cilt altından sonra centrum tendineum kesilir ve bu-
nun altında bulbo kavernöz kaslar ortaya çıkar. Kas 
orta kısmından ikiye ayrılır ve altında uretra meydana 
çıkar. Bu işlemi yaparken mutlaka uretraya bir Hegar 
veya Beniquet bujisi konmalı ve darlık bölgesine kadar 
inilmelidir. Böylece darlığın yeri saptandıktan sonra 
darlık bölgesi insize edilir (Şekil 1), insizyona distal ve 
proksimalde sağlam uretraya ulaşıncaya kadar devam 
edilir. Daha sonra çevredeki skar dokusu olabildiğince 
eksize edilir.[3-7]
 Gerek pandüler gerekse bulbo membranöz bölge-
de sağlam uretranın proksimal kısmı ile birlikte insize 
edilen cildin her iki yaprağı, insizyonla açılmış dar uret-
ranın kenarlarına 4-5/0 vicryl veya PDS ile sütüre edilir 
(Şekil 2).
 Böylece uretral marsupializasyon sağlanır. Proksi-
mal uretradan mesaneye 18F - 22F Foley sonda konur. 
Sonda 6-7 gün sonra alınır. Burada dikkat edilmesi ge-
reken en önemli noktalardan biri distal ve proksimal 
uretra ağızlarının cilde, ilerde darlığa yol açmayacak 
şekilde, çok düzgün olarak anastomozudur. Diğer bir 
önemli nokta da marsupiyalize edilen uretra-cilt yap-

kusu bulunuyor ise daha önce sirkumsizyon yapılmış 
ve penis cildi de uygun değilse yama veya ada fl epleri 
hazırlamak da zor, hatta imkansızdır. Bu gibi durum-
larda evreli onarımlara başvurulur. Johanson, Turner-
Warwick, Leadbetter, Gil-Vernette ve daha birçok otör 
az çok birbirine benzer yöntemler geliştirmişlerdir.[3-
5]
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Şekil 1. Ön uretra darlığında l. seans onarım (Marsupializasyon); 
a: Cilt insizyonu, b: Darlığın ortaya çıkarılması ve darlığın insizyonu.[4]
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Şekil 2. a: Uretra kenarının cilt kenarına sutüre edilmesi. b: Uretral marsupializasyonun tamamlanması.[4]
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 Kılsız bölgeler olan postaurikular bölge, prepisyum 
iç kısmı, ve penil şaft cildi greft olarak tercih edilebi-
lir. Ancak deri greftlerinin uretral rekonstrüksiyonlarda 
kullanımında darlık formasyonu, balanitis kserotika 
obliterans ve ciltte çekilme gibi potansiyel riskleri var-
dır. Bu nedenle bazal membranında bulunan tip 4 kol-
lajen ve lamina propriasındaki vasküler yapıdan dolayı 
yeterli anjiogenez ve yapışmayı sağlayabilen bukkal 
mukoza, serbest greftler içerisinde en başarılı sonuç-
lara sahiptir.[11.12]

Cerrahi Teknik
1.aşama
Darlığın distal ucuna ulaşmak amacıyla dış meadan 16 
F- 18 F foley kateter veya metal buji dikkatli bir şekil-
de ilerletilir. Darlık seviyesindeki cilde, penisin ventral 
yüzeyindeki raphe boyunca longitudinal insizyon yapı-
lır. İnsizyon, ihtiyaç halinde uretra açılırken proksimale 
doğru uzatılabilir.[13]
 Cilt altı dokusu diseke edilir. İlerletilen metal buji-
nin darlığa takıldığı uç noktadan, darlığın distalindeki 
uretra konumu bistüri ile insize edilir. Uretral muko-
zadan sağlı-sollu tespit sutürleri geçilir. Skarlı uretra 
sağlam dokuya ulaşana dek proksimale doğru açılır. 
Sağlam dokuya ulaşılan proksimal uretradaki mukoza-
ya sağlı-sollu tespit sutürleri konulur. Skarlı uretra ve 
altındaki skar dokusu komple rezeke edilir. Cilt insiz-
yonunun kenarındaki cilt altı dokular diseke edilir.[13] 
 Bukkal mukozal greft (BMG) için iyi beslenen bir 
vaskülarize yatak elde etmek amacıyla, rezeksiyon ala-
nı komple cilt altı dokusu ile örtülüp kaplanır. Uretral 
rekonstrüksiyon yapılacak alanın genişliği ve uzunluğu 
ölçülür.[13]
 Alt \ üst dudak veya yanaktan alınan BMG’ in üzeri-
ne sıvı-kan birikiminin, hematom oluşumun önlenmesi 
amacıyla bistüri ile multipl milimetrik insizyonlar uygu-
lanır, küçük delikler açılır. Takiben BMG penisin ventral 
yüzüne primer sutürasyon ile sabitlenir (erişkin; 5/0 
monofilaman sutür, pediatrik hasta; 6/0 monofilaman 
sutür). Takiben BMG’in hareketinin önlenmesi, katlan-
manın olmaması ve aşırı olmamak şartıyla geriminin 
sağlanması amacıyla penis cilt üstüne non-absorbabl 
sutürler ile fikse edilir. Hastaya hem sistofiks hem de 
uretral sonda takılır. Burada dikkat edilmesi gereken 
bir nokta, BMG direk olarak korpus kavernozum üze-
rine yerleştirilmemelidir. Bu durum, greftin büzüşme-
sine, penil deviasyona, hatta greft kaybına yol açabilir. 
Yara yeri antibiyotikli pomadlar, gliserinli veya vazelinli 
gazlı bez ile baskılı pansumanla kapatılır. Pansuman, 
revaskülarizasyonun ve lenfatik drenajın geliştiği 7-10 
günlük süre sonunda kaldırılır.[11,13]

raklarının sineşisidir. Bunu önlemek için marsupiyalize 
uretranın bakımı yapılmalıdır. Lokal antiseptik ve anti-
biyotikli pomadlarla bu bakım yapılabilir. Ayrıca mar-
supialize uretranın distal ve proksimal uçları 22 F – 24 
F bujiler veya sondalarla kontrol edilmeli, darlık oluş-
ması önlenmelidir.[3-7] 
 İkinci seans onarım 3-6 ay sonra yapılır. Marsupiya-
lize uretra bölgesinde düzgün bir yara iyileşmesi ol-
muş, distal ve proksimal uretra ağızlarında darlık oluş-
mamış ise ikinci seans uretroplasti uygulanır. Bu işlem 
Denis-Brown yönteminin aynısıdır. Cerrahi teknik ola-
rak, öncelikle marsupialize uretranın her iki tarafından 
uygun kalibrede uretra oluşturacak şekilde insizyon 
yapılır.[3-7] Uretra dış measından 18 F- 22 F Foley son-
da konur, marsupialize kısımdan geçerek proksimal 
uretra ağzından mesaneye itilir ve balonu şişirilir. Son-
ra insizyonun her iki yaprağı bir miktar diseksiyondan 
sonra Foley sondasını rahatlıkla içine alacak şekilde 
birbirine 5/0 vicryl veya kromikle sütüre edilir. Böylece 
yeni uretra oluşturulur. Daha sonra insizyonun dış yap-
rakları yaklaştırılıp birbirine sütüre edilir. Uretral sonda 
12-15 gün sonra alınır.[3-7]

POSTERİOR URETRADA İKİ AŞAMALI 
URETROPLASTİLER
Uzun, çok sayıda, tekrarlayan, daha önce operasyon 
yapılmış ve başarısız kalmış, çeşitli nedenlerle uret-
ro-uretral uç-uca anastomozun ya da diğer tek evreli 
uretroplastilerin uygun olmadığı uretra darlıklarında 
uygulanır. Çok çeşitli teknikler ileri sürülmüştür. Fakat 
burada da ana prensip ön uretra darlıklarının teda-
visinde belirtildiği gibi, darlık insize edildikten sonra 
çevredeki skar dokuları rezeke edildikten sonra uretra 
çatısının skroto-perineal cilde marsupializasyonudur. 
Marsupializasyondan sonra uretranın oluşturulması da 
yine ön uretra darlıklarındaki gibidir.[3-7]

BUKKAL MUKOZAL GREFT İLE İKİ AŞAMALI 
URETROPLASTİLER

Giriş
Bulbar uretrayı kapsayan uretral darlıklar ile birlikte, 
penis bütünlüğünü olumsuz etkileyen durumlar (fistül, 
yalancı pasaj, apse, kanser, liken skleroz), 4 cm’den 
uzun darlıklar ve başarısız uretroplasti sonrası ikinci 
operasyonun planlandığı durumlarda cerrahi başarı 
oranının önemli derecede azaldığı gösterilmiştir.[8] 
Bu gibi durumlarda iki aşamalı bukkal mukoza greft 
(BMG) uretroplasti önemli bir cerrahi alternatiftir.[9,10] 
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nın etkinliğinin mükemmel olduğu ve %0-18 aralığın-
da kabul edilebilir uzun dönem tekrarlama oranlarıyla 
seyrettiği rapor edilmektedir. Bu çalışmalarda direk 
karşılaştırma yapmak zor olsa da, darlık gelişme oran-
ları; hipospadias onarımı öyküsü olan hastalarda, LS’ i 
olanlara göre daha düşük saptanmıştır.[14-16]
 Liken sklerozis kronik inflamatuar bir cilt hastalı-
ğı olup, erkek genital organlarında gözlenebilmekte, 
uretrada yaygın skar formasyonuna yol açabilmekte-
dir. Erkek uretra darlıklarının etyolojisinde %14-29 ora-
nında rol oynayabilmektedir. Bazı hastalarda sadece 
eksternal meatus ile sınırlı kalabilmekle beraber, bir-
çok hastada konservatif tedaviye yanıt vermeyen penil 
ve bulber uzun segment darlıklara yol açabilmektedir.
[17-21] Patel ve ark.’ nın yayınlamış olduğu LS’ li has-
talardan oluşan, tek merkezli, geniş serili, güncel bir 
çalışmada, 2003-2014 yılları arasında opere olan 79 
hasta (ort. yaş:50.1) değerlendirilmiştir. Hastaların 
%62’ sinde bulber uretrada darlık saptanmış, ortalama 
darlık uzunluğu 9.6 cm ölçülmüştür. Otuz yedi hasta-
ya 2 aşamalı BMG uretroplasti planlanmış (ort. darlık 
uzunluğu: 9.47 cm), 9 hastada(%24) ilk aşama sonun-
da rekürren darlık ve LS saptandığı bildirilmiştir. İkinci 
aşama sonrası başarı oranı %79 olarak saptanmıştır. 
Yirmi hastaya ise tek aşamalı uretroplasti uygulanmış 
(ort. darlık uzunluğu: 9.47 cm), %75 başarı oranları 
elde edilmiştir. Yazarlar LS ‘ e bağlı darlıkların; yüksek 
tekrarlama ve sıklıkla progrese olmalarından dolayı re-
konstruktif cerrahlar için sıkıntı oluşturabileceğini be-
lirtmiş, tek veya iki aşamalı işlemler sonrası hastalara 
sıklıkla revizyonun gerekebileceğini vurgulamışlardır.
[22]
 İkinci aşama tubularizasyon sonrası en sık görülen 
komplikasyonlar; distal sutür hattında açılma, uretroku-
tanöz fistül ve rekürren darlıklardır. Mori ve arkadaşları 
(ark.)’ nın 78 hastalık birden çok aşamalı uretroplasti 
uygulanan 78 hastayı değerlendirdikleri çalışmaların-
da komplikasyon oranı %19.3, revizyon oranı %10.3 
olarak rapor edilmiştir. Uretrokutanöz fistül %7.7, glan-
düler veya distal uretral ayrılma %5.1, girişim gerek-
tiren rekürren darlık %3.8 oranında gözlenmiştir.[23] 
Zhao ve ark.’nın şiddetli ve komplike hipospadiası olan 
57 erişkin hastada 2 aşamalı BMG’ in sonuçlarını de-
ğerlendirdikleri çalışmalarında, bu yöntemin oldukça 
dayanıklı ve güvenilir bir yöntem olduğunu vurgula-
mışlardır. Birinci aşama sonrası hiçbir hastada komp-
likasyon gelişmemiş, ikinci aşama sonrası 6 hastada 
enfeksiyon, 2 hastada skrotal flep distalinde nekroz 
geliştiği belirtilmiştir. Bu 8 hastada uretrokutanöz fis-
tül gelişmiş, 6 hastada 2-4 hafta düzenli pansuman ve 
bakım ile fistül düzelmiştir. Hastaların 12’sinde ise id-

2.aşama
1. aşamadan 3-6 ay sonra 2. aşamaya geçilir. Transu-
retral sonda takılır. Transplante dokunun etrafı kalem 
ile işaretlenir. İşaretli alanın etrafına insizyon uygulanır.
[13] 
 Transplante dokunun lateraline, dokunun mobili-
zasyonunu arttırmak amacıyla diseksiyon uygulanmalı-
dır. Transplante dokunun kanlanmasının bozulmaması 
için, dokunun posterioruna doğru diseksiyondan ka-
çınılmalıdır. Kateter üzerinden tubularizasyonu sağla-
yacak kadar mobilizasyon sağlandığında, diseksiyon 
sonlandırılmalıdır. Tubülarizasyon için hazırlanan ge-
nişlik, doğal uretra genişliğine eşit olmalı, uretral kate-
ter çapının yaklaşık 3 katı olmalıdır.[11,13]
 Yetişkinlerde 16 F -18 F foley kateter, pediatrik has-
talarda 8 F foley kateter üzerinden kontinue monofi-
laman 4/0 sutürler ile BMG’ in tubularizasyonu ger-
çekleştirilir. Cilt altı dokusu, rekonstrukte edilen uretra 
üzerine kapatılır. Bu, fistül formasyonunun önlenmesi 
için oldukça önemli bir noktadır. Cildin kapatılması ile 
işlem sonlandırılır. Postoperatif ilk 7 gün, yara yerine 
hafif kompresyon yapacak şekilde pansumana devam 
edilmelidir.[13] 

Postoperatif Bakım

 1. aşama sonrası
 Hasta bir hafta immobil kalmalı, yürümesine izin 
verilmemelidir. Birinci hafta sonunda pansumanı açıl-
malıdır. Penisi cilde sabitleyen sutürler alınmalı, gref-
tin iyileşme durumuna göre, 8.-10. gün uretral kateteri 
çekilmelidir. Hastaya üroflov yaptırılmalı, rezidü idrarı 
yoksa sistofiksi çekilmelidir.[13]

 2. aşama sonrası
 Baskılı pansuman 7 gün kalmalıdır. Transuretral 
kateter 14-21 gün sonra çekilir. Üç hafta sonra sup-
rapubik kateterden kontrastlı mai verilerek işeme sis-
tografisi çekilir. Ekstravazasyon yoksa, hasta spontan 
işeyebiliyorsa, üroflov ve rezidüel idrar miktarı kont-
rolü sonrası suprapubik kateter çekilir. Ekstravazasyon 
mevcutsa, suprapubik kateter 2 hafta daha yerinde tu-
tulur, işeme sistografisi tekrarlanır.[13]

SONUÇLAR
Cilt kullanımı ile uygulanan basamaklı uretral rekons-
trüksiyonlarda, uzun dönem başarı oranları yaklaşık 
%50 oranında bildirilmektedir. BMG kullanımının ta-
nımlanması sonrası başarı oranlarının %80’ lere çıktığı 
gözlenmektedir.[14] Güncel serilerde kompleks ante-
rior uretral darlıkların birden fazla aşamalı onarımları-
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rar akımında azalma olduğu bildirilmiş, 9’unda hiçbir 
müdahaleye gerek kalmadan post-operatif 3. ayda id-
rar akım hızında belirgin düzelme olduğunda saptan-
mıştır. Ortalama 28 (6-62) ay takibe gelen 46 hastanın 
neredeyse tamamında kordi ve uretral darlık ortaya 
çıkmadığı ve işemelerin normale yakın olduğu bildiril-
miştir. Hastaların büyük kısmında mükemmel kozmetik 
ve fonksiyonel sonuçlar elde edildiği gözlenmiştir.[24] 
 Faure ve ark’ nın proksimal hipospadiası olan 44 
hastada ve komplike hipospadiası olan 8 hastada 2 
aşamalı greft uretroplastinin sonuçlarını değerlendir-
dikleri çalışmada; ilk aşama sonrası 3 (%6) hastada 
greft kontraktürü, ikinci aşamadan sonra 20 (%38.6) 
hastada komplikasyon (%15.3 mea stenozu, %7.6 uret-
ral darlık, %15.3 uretrokutanöz fistül, %1.9 glandüler 
açılma, %1.9 divertikül) geliştiğini bildirilmişlerdir. Ya-
zarlar 2 aşamalı greft uretroplastinin başarısının %62 
olduğunu, hastaların üçte birinde yeniden girişim ihti-
yacı olabileceğini rapor etmişlerdir.[25] Mc Namara ve 
ark.’ nın yayınlamış olduğu güncel bir çalışmada ise, 2 
aşamalı proksimal hipospadias onarımına ait 20 yıllık 
(Ocak 1993- Aralık 2012) deneyimlerini paylaşmışlar-
dır. Yüzotuzdört hastanın 71’ inde (%53) komplikasyon 
gelişmiş olup, en sık görülen %29.1 oranında fistül ge-
lişimidir. Hastaların 66 (%49)’ sına yeniden cerrahi giri-
şim ihtiyacı doğmuştur. Yazarlar pre-operatif testoste-
ron kullanımının önemine değinmiş, yeniden cerrahi 
müdahale gereksinimini %27 azalttığını belirtmişlerdir 
(p=0.004).[26]
 Sonuç olarak; oldukça komplike olan iki aşamalı 
prosedürlerin potansiyel komplikasyonlarından sa-
kınabilmek için, işlemin oldukça özenli ve tekniğine 
uygun gerçekleştirilmesi gerekmektedir. Greft kalınlı-
ğına dikkat edilmesi ve aşırı inceltilmemesi, greftin al-
tına doğru diseksiyondan kaçınılması önerilmektedir. 
Fibrotik doku ile tubülarizyonda komplikasyon riski 
artmakta, bukkal mukoza kullanımı ile komplikasyon-
ların sıklığı azaltılabilmektedir. 

KAYNAKLAR
1. Andrich DE, Mundy AR. What is the best technique for urethrop-

lasty? Eur Urol. 2008; 54: 1031–1041. 
2. Barbagli G, Balò S, Sansalone S, Lazzeri M.

 
One-stage and two-

stage penile buccal mucosa urethroplasty. African Journal of 
Urology. 2016; 22; 11–17. 

3. Jordan GH, Schlossberg SM. Penis ve üretra cerrahisi. In: Anafar-
ta MK, Yaman MÖ, çeviri eds. Campbell Üroloji. Ankara, Güneş 
Kitabevi: 2005; 3919-3940.

4. Seçkiner İ. Üretra travmaları. In: Anafarta K, Arıkan N, Bedük Y, 
eds. Temel Üroloji, Dördüncü Baskı. Ankara, Güneş Tıp Kitabev-
leri: 2011; 701-718.


