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Ozet

Eksternal meatus ve navikiler uretranin tamamen oblitere oldugu ve proksimal uretraya uzanan tahta sertligin-
de fibrozisi olan hastalarda iki asamali uretroplastiler gerekebilmektedir. Ayrica liken sklerozis (LS) gibi cilt has-
taliklarinin eslik ettigi uretra darliklarinda veya basarisiz hipospadias cerrahisi gecirmis ve ciddi uretral darlikla
beraber fistll, ileri derecede skar, kordi, anormal meatus yapisi, kiicik glans ve dartos tabakasi yetersizligi olan
hastalarda da iki asamali uretroplastiler uygulanabilmektedir. Bu derlemede iki agamali uretroplastiler; anterior
uretrada iki asamali uretroplastiler, posterior uretrada iki asamali uretroplastiler ve bukkal mukozal greft (BMG)
ile iki asamali uretroplastiler basliklari altinda incelenecektir.

Anahtar Kelimeler: Uretra, uretroplasti, bukkal mukozal greft.

GiRig

Uretra darliklarinin onariminda bir veya iki basamak-
Il uretroplasti yontemleri uygulanabilmektedir. iki
asamali uretroplastide, uretral meanin bir dénem
ekstrameatal bir alana acilmasi ve penis estetiginde
belirgin géze carpan degisiklikler hasta konforunu
bozabilmekte, bu nedenle mimkiin oldugunca darlik-
larin onariminin tek asamada yapilmasi gerekmekte-
dir. Ancak, eksternal meatus ve navikller uretranin ta-
mamen oblitere oldugu ve proksimal uretraya uzanan
tahta sertliginde fibrozisi olan hastalarda iki asamal
uretroplasti zorunlu hale gelebilmektedir.[1] Ayrica
liken sklerozis (LS) gibi cilt hastaliklarinin eslik ettigi
uretra darliklarinda veya basarisiz hipospadias cerra-
hisi gecirmis ve ciddi uretral darlikla beraber fistil, ile-

ri derecede skar, kordi, anormal meatus yapisi, kictik
glans ve dartos tabakasi yetersizligi olan hastalarda da
iki asamali uretroplastiler gerekebilmektedir.[2]

Bu boélimde iki asamali uretroplastileri anterior
uretrada iki asamali uretroplastiler, posterior uretra-
da iki asamali uretroplastiler ve bukkal mukozal greft
(BMG) ile iki agsamali uretroplastiler basliklari altinda
inceleyecegiz.

ANTERIOR URETRADA iKi ASAMALI
URETROPLASTILER

On uretra darliklarinda tek seansli onarimlarin mim-
kiin olmadigi olgularda evreli onarimlara basvurulur.
Zira bazi darliklarda ug-uca anastomoz mimkin degil-
dir. Darlik uzun, cevresinde 6nemli derecede skar do-
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Sekil 1. On uretra darliginda . seans onarim (Marsupializasyon);
a: Ciltinsizyonu, b: Darligin ortaya cikariimasi ve darligin insizyonu.[4]

kusu bulunuyor ise daha 6nce sirkumsizyon yapilmisg
ve penis cildi de uygun degilse yama veya ada flepleri
hazirlamak da zor, hatta imkansizdir. Bu gibi durum-
larda evreli onarimlara bagvurulur. Johanson, Turner-
Warwick, Leadbetter, Gil-Vernette ve daha bircok otor
az cok birbirine benzer yéntemler gelistirmiglerdir.[3-

5]

Evreli (¢ift seansli) onarimlarin temel amaci ilk se-
ansta uretranin skrotal veya skroto-perineal cilde
marsupiyalizasyonudur. Bu amacla pandiler uretra-
daki darliklarda penoskrotal insizyonla (Sekil 1), bul-
bomembran6z darliklarda konkavitesi asagiya bakan
perineo-skrotal ters Y insizyonu ile darlik bélgesine
ulagilir. Bulbo-membrandz uretraya ulagmak icin cilt
cilt altindan sonra centrum tendineum kesilir ve bu-
nun altinda bulbo kavern6z kaslar ortaya cikar. Kas
orta kismindan ikiye ayrilir ve altinda uretra meydana
cikar. Bu islemi yaparken mutlaka uretraya bir Hegar
veya Beniquet bujisi konmali ve darlik bélgesine kadar
inilmelidir. Boylece darligin yeri saptandiktan sonra
darlik bolgesi insize edilir (Sekil 1), insizyona distal ve
proksimalde saglam uretraya ulasincaya kadar devam
edilir. Daha sonra ¢evredeki skar dokusu olabildigince
eksize edilir[3-7]

Gerek panddler gerekse bulbo membrandz bélge-
de saglam uretranin proksimal kismi ile birlikte insize
edilen cildin her iki yapragu, insizyonla agilmis dar uret-
ranin kenarlarina 4-5/0 vicryl veya PDS ile stture edilir
(Sekil 2).

Boylece uretral marsupializasyon saglanir. Proksi-
mal uretradan mesaneye 18F - 22F Foley sonda konur.
Sonda 6-7 giin sonra alinir. Burada dikkat edilmesi ge-
reken en 6nemli noktalardan biri distal ve proksimal
uretra agizlarmin cilde, ilerde darliga yol agmayacak
sekilde, cok diizglin olarak anastomozudur. Diger bir
énemli nokta da marsupiyalize edilen uretra-cilt yap-

Sekil 2. a: Uretra kenarinin cilt kenarina sutiire edilmesi. b: Uretral marsupializasyonun tamamlanmasi.[4]
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raklarinin sinesisidir. Bunu énlemek icin marsupiyalize
uretranin bakimi yapilmalidir. Lokal antiseptik ve anti-
biyotikli pomadlarla bu bakim yapilabilir. Ayrica mar-
supialize uretranin distal ve proksimal uglar 22 F - 24
F bujiler veya sondalarla kontrol edilmeli, darlik olus-
masi dnlenmelidir.[3-7]

ikinci seans onarim 3-6 ay sonra yapilir. Marsupiya-
lize uretra bolgesinde diizglin bir yara iyilesmesi ol-
mus, distal ve proksimal uretra agizlarinda darlik olus-
mamis ise ikinci seans uretroplasti uygulanir. Bu iglem
Denis-Brown ydnteminin aynisidir. Cerrahi teknik ola-
rak, dncelikle marsupialize uretranin her iki tarafindan
uygun kalibrede uretra olusturacak sekilde insizyon
yapilir[3-7] Uretra dis measindan 18 F- 22 F Foley son-
da konur, marsupialize kisimdan gecerek proksimal
uretra agzindan mesaneye itilir ve balonu sisirilir. Son-
ra insizyonun her iki yapragi bir miktar diseksiyondan
sonra Foley sondasini rahatlikla icine alacak sekilde
birbirine 5/0 vicryl veya kromikle sttiire edilir. Béylece
yeni uretra olusturulur. Daha sonra insizyonun dis yap-
raklari yaklastirilip birbirine stttre edilir. Uretral sonda
12-15 gin sonra alinir[3-7]

POSTERIOR URETRADA iKi ASAMALI
URETROPLASTILER

Uzun, cok sayida, tekrarlayan, daha dnce operasyon
yapillmis ve basarisiz kalmis, cesitli nedenlerle uret-
ro-uretral ug-uca anastomozun ya da diger tek evreli
uretroplastilerin uygun olmadigi uretra darliklarinda
uygulanir. Cok cesitli teknikler ileri strilmdstir. Fakat
burada da ana prensip 6n uretra darliklarinin teda-
visinde belirtildigi gibi, darlik insize edildikten sonra
cevredeki skar dokulari rezeke edildikten sonra uretra
catisinin skroto-perineal cilde marsupializasyonudur.
Marsupializasyondan sonra uretranin olusturulmasi da
yine &n uretra darliklarindaki gibidir.[3-7]

BUKKAL MUKOZAL GREFT iLE iKi ASAMALI
URETROPLASTILER

Giris

Bulbar uretrayi kapsayan uretral darliklar ile birlikte,
penis butlinligunt olumsuz etkileyen durumlar (fistdl,
yalanci pasaj, apse, kanser, liken skleroz), 4 cm’'den
uzun darliklar ve basarisiz uretroplasti sonrasi ikinci
operasyonun planlandigi durumlarda cerrahi basari
oraninin énemli derecede azaldigi gdsterilmistir.[8]

Bu gibi durumlarda iki asamali bukkal mukoza greft
(BMG) uretroplasti 6nemli bir cerrahi alternatiftir.[9,10]

Kilsiz bélgeler olan postaurikular bélge, prepisyum
i¢ kismi, ve penil saft cildi greft olarak tercih edilebi-
lir. Ancak deri greftlerinin uretral rekonstriiksiyonlarda
kullaniminda darlik formasyonu, balanitis kserotika
obliterans ve ciltte cekilme gibi potansiyel riskleri var-
dir. Bu nedenle bazal membraninda bulunan tip 4 kol-
lajen ve lamina propriasindaki vaskiler yapidan dolayi
yeterli anjiogenez ve yapismayi saglayabilen bukkal
mukoza, serbest greftler icerisinde en basarili sonug-
lara sahiptir.[11.12]

Cerrahi Teknik

1.asama

Darligin distal ucuna ulagsmak amaciyla dig meadan 16
F- 18 F foley kateter veya metal buji dikkatli bir sekil-
de ilerletilir. Darlik seviyesindeki cilde, penisin ventral
ylzeyindeki raphe boyunca longitudinal insizyon yapi-
lir. Insizyon, ihtiyac halinde uretra acilirken proksimale
dogru uzatilabilir.[13]

Cilt alti dokusu diseke edilir. ilerletilen metal buji-
nin darliga takildigi u¢ noktadan, darligin distalindeki
uretra konumu bistlri ile insize edilir. Uretral muko-
zadan sagli-sollu tespit suttrleri gecilir. Skarli uretra
saglam dokuya ulasana dek proksimale dogru acilir.
Saglam dokuya ulasilan proksimal uretradaki mukoza-
ya sagli-sollu tespit suttrleri konulur. Skarli uretra ve
altindaki skar dokusu komple rezeke edilir. Cilt insiz-
yonunun kenarindaki cilt alti dokular diseke edilir.[13]

Bukkal mukozal greft (BMG) icin iyi beslenen bir
vaskularize yatak elde etmek amaciyla, rezeksiyon ala-
ni komple cilt alti dokusu ile 6rtalip kaplanir. Uretral
rekonstriiksiyon yapilacak alanin genisligi ve uzunlugu
dleulur[13]

Alt\ Ust dudak veya yanaktan alinan BMG' in lzeri-
ne sivi-kan birikiminin, hematom olusumun dnlenmesi
amaciyla bisttri ile multipl milimetrik insizyonlar uygu-
lanir, kiictik delikler acilir. Takiben BMG penisin ventral
ylzline primer sutlirasyon ile sabitlenir (erigskin; 5/0
monofilaman sutir, pediatrik hasta; 6/0 monofilaman
sutlr). Takiben BMG'in hareketinin dnlenmesi, katlan-
manin olmamasi ve asirn olmamak sartiyla geriminin
saglanmasi amaciyla penis cilt Ustiine non-absorbabl
suttrler ile fikse edilir. Hastaya hem sistofiks hem de
uretral sonda takilir. Burada dikkat edilmesi gereken
bir nokta, BMG direk olarak korpus kavernozum (ze-
rine yerlestirilmemelidir. Bu durum, greftin bizisme-
sine, penil deviasyona, hatta greft kaybina yol acabilir.
Yara yeri antibiyotikli pomadlar, gliserinli veya vazelinli
gazli bez ile baskili pansumanla kapatilir. Pansuman,
revaskilarizasyonun ve lenfatik drenajin gelistigi 7-10
gunlik stre sonunda kaldirilir[11,13]
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2.asama

1. asamadan 3-6 ay sonra 2. asamaya gegilir. Transu-
retral sonda takilir. Transplante dokunun etrafi kalem
ile isaretlenir. isaretli alanin etrafina insizyon uygulanir.
[13]

Transplante dokunun lateraline, dokunun mobili-
zasyonunu arttirmak amaciyla diseksiyon uygulanmali-
dir. Transplante dokunun kanlanmasinin bozulmamasi
icin, dokunun posterioruna dogru diseksiyondan ka-
cinilmalidir. Kateter Gzerinden tubularizasyonu sagla-
yacak kadar mobilizasyon saglandiginda, diseksiyon
sonlandirilmalidir. Tubilarizasyon icin hazirlanan ge-
nislik, dogal uretra genisgligine esit olmal, uretral kate-
ter capinin yaklasik 3 kati olmalidir.[11,13]

Yetiskinlerde 16 F -18 F foley kateter, pediatrik has-
talarda 8 F foley kateter lzerinden kontinue monofi-
laman 4/0 sutirler ile BMG' in tubularizasyonu ger-
ceklestirilir. Cilt alt dokusu, rekonstrukte edilen uretra
Uzerine kapatilir. Bu, fistll formasyonunun énlenmesi
icin oldukga dnemli bir noktadir. Cildin kapatilmasi ile
islem sonlandirilir. Postoperatif ilk 7 gin, yara yerine
hafif kompresyon yapacak sekilde pansumana devam
edilmelidir.[13]

Postoperatif Balkim

1. asama sonrasi

Hasta bir hafta immobil kalmali, ylrimesine izin
verilmemelidir. Birinci hafta sonunda pansumani acil-
malidir. Penisi cilde sabitleyen sutirler alinmali, gref-
tin iyilesme durumuna gore, 8.-10. glin uretral kateteri
cekilmelidir. Hastaya Uroflov yaptirilmali, rezidd idrar
yoksa sistofiksi cekilmelidir.[13]

2. asama sonrasi

Baskili pansuman 7 glin kalmalidir. Transuretral
kateter 14-21 giin sonra cekilir. Ug hafta sonra sup-
rapubik kateterden kontrastli mai verilerek iseme sis-
tografisi cekilir. Ekstravazasyon yoksa, hasta spontan
iseyebiliyorsa, Uroflov ve rezidiel idrar miktari kont-
roll sonrasi suprapubik kateter cekilir. Ekstravazasyon
mevcutsa, suprapubik kateter 2 hafta daha yerinde tu-
tulur, iseme sistografisi tekrarlanir.[13]

SONUGLAR

Cilt kullanimi ile uygulanan basamakli uretral rekons-
triksiyonlarda, uzun dénem basari oranlari yaklasik
%50 oraninda bildirilmektedir. BMG kullaniminin ta-
nimlanmasi sonrasi basari oranlarinin %80’ lere ciktigi
go6zlenmektedir.[14] Gincel serilerde kompleks ante-
rior uretral darliklarin birden fazla asamali onarimlari-

nin etkinliginin mikemmel oldugu ve %0-18 araligin-
da kabul edilebilir uzun dénem tekrarlama oranlariyla
seyrettigi rapor edilmektedir. Bu calismalarda direk
karsilastirma yapmak zor olsa da, darlik gelisme oran-
lar; hipospadias onarimi 6ykisu olan hastalarda, LS i
olanlara gore daha duslk saptanmistir.[14-16]

Liken sklerozis kronik inflamatuar bir cilt hastali-
g1 olup, erkek genital organlarinda gozlenebilmekte,
uretrada yaygin skar formasyonuna yol acabilmekte-
dir. Erkek uretra darliklarinin etyolojisinde %14-29 ora-
ninda rol oynayabilmektedir. Bazi hastalarda sadece
eksternal meatus ile sinirli kalabilmekle beraber, bir-
cok hastada konservatif tedaviye yanit vermeyen penil
ve bulber uzun segment darliklara yol agabilmektedir.
[17-21] Patel ve ark. nin yayinlamis oldugu LS li has-
talardan olusan, tek merkezli, genis serili, glincel bir
calismada, 2003-2014 yillari arasinda opere olan 79
hasta (ort. yas:50.1) degerlendirilmistir. Hastalarin
%62' sinde bulber uretrada darlik saptanmis, ortalama
darlik uzunlugu 9.6 cm &lc¢lilmustir. Otuz yedi hasta-
ya 2 asamali BMG uretroplasti planlanmis (ort. darlik
uzunlugu: 9.47 cm), 9 hastada(%24) ilk asama sonun-
da rekiirren darlik ve LS saptandigi bildirilmistir. ikinci
asama sonrasi basari orani %79 olarak saptanmstir.
Yirmi hastaya ise tek asamali uretroplasti uygulanmig
(ort. darlik uzunlugu: 9.47 cm), %75 basar oranlari
elde edilmistir. Yazarlar LS * e bagh darliklarin; yiksek
tekrarlama ve siklikla progrese olmalarindan dolayi re-
konstruktif cerrahlar icin sikinti olusturabilecegini be-
litmis, tek veya iki asamali islemler sonrasi hastalara
siklikla revizyonun gerekebilecegini vurgulamiglardir.
[22]

Ikinci asama tubularizasyon sonrasi en sik goriilen
komplikasyonlar; distal sutlir hattinda agilma, uretroku-
tanoz fistll ve reklrren darliklardir. Mori ve arkadaslar
(ark.) nin 78 hastalik birden ¢cok asamali uretroplasti
uygulanan 78 hastayi degerlendirdikleri ¢aligsmalarin-
da komplikasyon orani %19.3, revizyon orani %10.3
olarak rapor edilmistir. Uretrokutandz fistil %7.7, glan-
duler veya distal uretral ayrilma 9%5.1, girisim gerek-
tiren rekirren darlik %3.8 oraninda gdézlenmistir.[23]
Zhao ve ark.'nin siddetli ve komplike hipospadiasi olan
57 erigkin hastada 2 asamali BMG' in sonuglarini de-
gerlendirdikleri calismalarinda, bu yontemin oldukga
dayanikli ve givenilir bir yontem oldugunu vurgula-
miglardir. Birinci asama sonrasi hicbir hastada komp-
likasyon gelismemis, ikinci asama sonrasi 6 hastada
enfeksiyon, 2 hastada skrotal flep distalinde nekroz
gelistigi belirtilmistir. Bu 8 hastada uretrokutandz fis-
tul gelismis, 6 hastada 2-4 hafta dizenli pansuman ve
bakim ile fistll dizelmistir. Hastalarin 12'sinde ise id-
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rar akiminda azalma oldugu bildirilmis, 9'unda hicbir
midahaleye gerek kalmadan post-operatif 3. ayda id-
rar akim hizinda belirgin diizelme oldugunda saptan-
mistir. Ortalama 28 (6-62) ay takibe gelen 46 hastanin
neredeyse tamaminda kordi ve uretral darlik ortaya
¢cikmadigi ve isemelerin normale yakin oldugu bildiril-
mistir. Hastalarin buyik kisminda mikemmel kozmetik
ve fonksiyonel sonuclar elde edildigi gézlenmistir.[24]

Faure ve ark’ nin proksimal hipospadiasi olan 44
hastada ve komplike hipospadiasi olan 8 hastada 2
asamali greft uretroplastinin sonuclarini degerlendir-
dikleri ¢calismada; ilk asama sonrasi 3 (%6) hastada
greft kontraktlrd, ikinci asamadan sonra 20 (%38.6)
hastada komplikasyon (%15.3 mea stenozu, %7.6 uret-
ral darlik, %15.3 uretrokutandz fistil, %1.9 glanduler
acilma, %1.9 divertikul) gelistigini bildirilmislerdir. Ya-
zarlar 2 asamali greft uretroplastinin basarisinin %62
oldugunu, hastalarin lcte birinde yeniden girisim ihti-
yaci olabilecegini rapor etmislerdir.[25] Mc Namara ve
ark. nin yayinlamis oldugu gtincel bir calismada ise, 2
asamali proksimal hipospadias onarimina ait 20 yillk
(Ocak 1993- Aralik 2012) deneyimlerini paylagsmiglar-
dir. Yizotuzdért hastanin 71" inde (%53) komplikasyon
gelismis olup, en sik gérilen %29.1 oraninda fistil ge-
lisimidir. Hastalarin 66 (%49)" sina yeniden cerrahi giri-
sim ihtiyaci dogmustur. Yazarlar pre-operatif testoste-
ron kullaniminin dnemine deginmis, yeniden cerrahi
mudahale gereksinimini %27 azalttigini belirtmislerdir
(p=0.004).[26]

Sonug olarak; oldukca komplike olan iki asamali
prosedirlerin potansiyel komplikasyonlarindan sa-
kinabilmek icin, islemin oldukga &zenli ve teknigine
uygun gerceklestiriimesi gerekmektedir. Greft kalinli-
dina dikkat edilmesi ve agiri inceltiimemesi, greftin al-
tina dogru diseksiyondan kaginilmasi énerilmektedir.
Fibrotik doku ile tubilarizyonda komplikasyon riski
artmakta, bukkal mukoza kullanimi ile komplikasyon-
larin sikligi azaltilabilmektedir.
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