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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine
edilen kitap dizisinden “Uretra Darliklarina Yaklasim” kitabini Gyelerimiz ve tipta uzmanlk égrenci-
lerinin kullanimina sunmaktan biytk mutluluk duymaktayiz. Tipta/iirolojide Uretilen bilginin ya-
rilanma suresi bes yil olup glincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlk dgrencilerine kisa
strede ve evrensel bilgi 1siginda ulastirilmasi dnem kazanmaktadir.

Tiirk Uroloji Akademisi, Endotirolojide “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, Nérotrolojide
“Uriner inkontinans Tani ve Tedavi’, Uroonkolojide, "Mesane Kanseri Giincelleme’, "Bébrek Kanseri
Giincelleme” TUAK/Tiirkiye ESRU “Asistan El Kitab1” ve 2016 EAU Giincelleme Kilavuzunu kullanima
sunmustur. Endoiirolojide “Robotik Cerrahi Giincelleme”, “Urolojide Lazer Kullanimi”, Androlojide
“Erkek Saglig1”, “Cerrahi Sanati El Kitabi”, Pediatrik Urolojide “Pediatrik Uroloji Giincelleme”, Néroi-
rolojide “Urodinami El Kitabr’, Uroonkolojide “Prostat Kanseri Giincelleme” “Urolojide Tip Hukuku”
TUYK Sertifikasyon Sinavlarina Hazirlik Kitabi “Urodinami Atlasi” kitaplarini da en kisa siirede kul-
lanima sunacaktir.

Uretra Darliklarina Yaklagim kitabi Prof. Dr. Coskun Sahin editorliigiinde hazirlanmis otuz alti b6-
[imden olusmaktadir. Kitaba katkida bulunan yazarlara tesekkiir ederken kitabin meslektaslarimi-
za/tipta uzmanlk 6grencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari/dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur.
TUAK tarafindan baglatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik versiyonlarinin
da olusturulmasi ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza/tipta uzmanlik 6grencilerine
saygilar sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. M. Onder Yaman
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatori Tiirk Uroloji Dernegi Baskan






Onsoz

Degerli meslektaslarim ve Tipta uzmanlk égrencileri;

Uretral rekonstriktif cerrahi; idrarin viicudu terkettigi dogal yollardan biri olan uretranin ona-
rimi ile ugrasan disiplindir. iseyemeyen bir hastanin cani uretrasindadir. Bu hastalar; yasamlari
boyunca maruz kaldiklari sik operasyonlar (Dilatasyon, uretrotomi, basarisiz uretroplastiler) ne-
deniyle fiziki ve psisik travmalara maruz kalmaktadir. Uroloji egitiminde uretroplastiye egitimi-
ne yeterince yer verilmemis olmasi nedeniyle tim uretra darliklari endoskopik yontemlerle te-
davi edilmeye calisiilmakta, bu da sayisiz tekrarlayan ameliyat anlamina gelmektedir. Uretranin
ve komsu erektil ve fonksiyonel linitelerin anatomisinin yeterince bilinmemesi, uretraya yak-
lasim insizyonlarinin alistk olunmayan insizyonlar olmasi, tirologlari bu konuda isteksiz birak-
maktadir. Greft ve flep biyolojisinin, doku transfer tekniklerinin yeterince anlagiimamis olmasi
da, Urologlari uretroplasti ile ilgilenmekten alikoymaktadir.

Bu kitapta; uretra ve perinenin anatomisi, vaskuler yapilanmasi, endoskopik girisimler ele alin-
diktan sonra, doku transfer teknikleri, komplike uretral darliklarda anastomotik uretroplasti-
den, greft ve fleplerin kullanildigi kompleks uretroplastiye kadar degisen yelpazede her konuya
yer verilmeye calisildI.

Kitabin hazirlanmasinda katkilarindan dolayi degerli bélim yazarlarina, Tiirk Uroloji Dernegi ve
Tiirk Uroloji Akademisi'ne , rekonstriiktif cerrahi konusunda cok seyler 6grendigim hocalarima
tesekkiir ederim. Umarim ‘Tiirk Uroloji Ailesi’ ne yararli olur. Saygilarimla.

Dr. Coskun SAHIN
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1. Pelvis kaslari ve fasyalari

Pelvis yapisini olusturan sag ve sol koksa, sak-
rum ve koksiks arasinda altta yer alan agikhg:
kaslar ve zarlar kapatir. Apertura pelvis inferior
adi verilen bu acgikhgi kapatan m.levator ani,
m.cocygeus ve bu kaslari Gstten ve alttan 6rten
fasyalarin olusturdugu katmanlarin tamamina
pelvik diyafram (Diaphragma pelvis) adi verilir.
ilaveten m.piriformis ve m.obturator internus
da pelvisin arka ve yan duvarlarinda bulunurlar.

Pelvik fasyalar: pelvik kaslari saran fasyalar
(Pariyetal pelvik fasya) ve pelvisteki i¢ organlari,
damarlarini ve sinirlerini saran fasyalar (Viseral
pelvik fasya) olarak ayrilabilir (Resim 1).

Pariyetal pelvik fasya'’nin m.obturator
internus’un Uzerini 6rten kismi obturator fas-
ya olarak bilinir ve yukarida linea arcuata'ya
tutunur, iliyak fasya olarak devam eder. Onde
obturator damar ve sinirlerin Gzerinden atlar,
obturator kanali tamamlar ve sonra pubis’e
yapisir. Arcus tendinous m.levator ani'nin lize-
rinde aponevrotik yapidadir ve m.levator ani
bu alana tutunur. Arkin altinda ise incedir ve
fossa ischiorectalis'in lateral duvarini olusturur,
internal pudendal damarlarin ¢evresindeki fas-
yal kilifa karisir. Arka tarafta dolayh olarak piri-
formis fasyasi ile devam eder. Pariyetal pelvik
fasya’nin m.piriformis’i drten kismi ¢cok incedir,
sacrum’un 6n yliziindeki periosteum ile kayna-

1
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Dartos Fasyasi

Ekssternal oblik kas fasyasi
Buck fasyasi

Skarpa fasyasi

Eksternal spermatik fasya

Kolles fasyasi

Resim 1. Erkekte penis, skrotum ve perinenin fasyalari.

sir, sakrumun ventral deliklerinden ¢ikan spinal
sinirlerin 6n dallarini sarar, bu sinirlerin fasya-
nin arkasinda seyrettigi kabul edilir. Fasyanin
on tarafinda ekstraperitoneal doku icerisinde
internal iliyak damarlar seyrederler, bu damar-
larin dallari fasyanin bir kisim liflerini de tzerle-
rine alarak m.piriformis’in Gstlinden ve altindan
gluteal bolgeye gecerler.

Diaphragma pelvis'in fasyasi m. levator
ani’nin hem Ust hem de alt ylizeyini orter. Alt
yuzeyini Orten fasya (Fascia diaphragmatis
pelvis inferior) fossa ischiorectalisin medial
duvarini orter, anal fasya olarak adlandirilir ve
levator ani'nin tutundugu tendin6z ark boyun-
ca arkin tzerindeki obturator fasya ve puden-
dal kilif ile devam eder. ilaveten m.sphincter
urethra ve m.sphincter ani externus fasyalari
ile de devamliik gosterir. M.levator ani'nin
Uist yUzeyini 6rten fasya (Fascia diaphragmatis
pelvis superior) lateralde kasin yapisma yeri-
ni takip eder, 6nde pubis’in arka ytziinde alt
kenarinin 2 ¢cm Ust tarafina tutunur, pubis'in

st kolu boyunca laterale uzanarak obturator
fasya ile kaynasir, diizensiz bir ¢izgi seklinde
spina ischiadica'ya kadar uzanir. Ayni fasya
medialde ise visseral organlarin pelvik fasyasi
ile devam eder. Levator ani kasinin tutunma
yerinin (zerinde obturator internus'u orten
birlesik fasya veya fibroz kiliflar obturator fas-
ya, levator ani'nin fasyasi ve dejenere olmus
levator aponevrozdan olusur. Bu tabakalarin
kalinlasmis ortak bandi levator ani'nin tendi-
ndz arkini olusturur. Superior pelvik fasya iceri-
sinde symphysis pubica’nin alt sinirindan spina
ischiadica’nin alt kenarina uzanan kalin beyaz
bant pelvik fasyanin alt tendinéz arkini olustu-
rur ve iki tendindz ark birbirinden ayirt edilme-
lidir. Hakiki vezikal ligament pelvik fasyanin alt
tendindz arkina tutunur. On tarafta ayni fasya
iki kalin bant seklinde cift puboprostatik (Pu-
bovezikal) ligamentleri olusturur.

a. M. levator ani: Hakiki pelvisin i¢ ylzeyine
tutunan genis, ince tabakadir, her iki taraftaki
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M. bulbospongiosi

M. iskiokavernosis

Perineal rafe

M. transversus
perinei
stperfisyalis
Tiiberositas iski

Lig. sakrotuiberalis

Anus

M. gliiteus
maksimus
Koksiks

Resim 2. Erkek perinesinin kas yapilari.

parcalari birleserek pelvis tabaninin biyik bo-
Iimiind olusturur. On tarafta simfizisin latera-
linde pubis cisminin pelvik ylizeyine, arkada
spina ischiadica’nin medial yuzeyine ve late-
ralde ise obturator fasyaya tutunur. Kasin fas-
yaya tutunma yeri arka tarafta levator ani'nin
tendin6z arkina karsilik gelir, fakat 6n tarafta
kas arkin tst kisminda, bazen obturator kanal
seviyesine kadar yukarida fasyaya tutunur. Ka-
sin lifleri farkli derecelerde oblik olarak mediale
geger, en ondeki lifler prostatin kenarindan ar-
kaya dogru, perineal cisime uzanir ve m. leva-
tor prostata adini alir. Fakat kadinlarda bu lifler
vajinanin lateralinden gecer, m. pubovaginalis
adi verilen ilave bir sfinkter olusturur. Kasin
orta bolum lifleri postero-inferior yonde ilerler,
prostatin lateralinden gecerek mediale doéner
ve karsidan gelen liflerle kaynasir, anorektal
fleksura cevresinde bir halka olustururlar, kasin
kalin olan bu bélimine m. puborectalis adi ve-
rilir. Arkadaki lifler ise eksternal anal sfinkterin
derin bolumdiyle kaynasirlar. Ortadaki liflerin

Fasya spermatika
eksterna

M. transversus J
perinei |
profundus

M. levator ani
M. sfinkter ani

rnus

Fossa
iskioanalis

Lig.
anokoksigeum

bir bolimi rektumun longitudinal kas liflerine
karisarak puborektal halka icinde anal kanalin
ortak longitudinal tabakasi seklinde asagiya
inerler. En arkadaki kas lifleri ise koksikse ve
anokoksigeal ligamente tutunurlar (Resim 2).
M. levator ani; m. puborectalis, m. pubo-
cocygeus ve m. iliococygeus boliimlerine ayri-
labilir. M. puborectalis pubisin arka ytziinden
baslar, en medialdeki lifleri olusturarak rektuma
kadar uzanir, anorektal fleksura’nin etrafindan
dolasarak fekal kontinansa da katki saglar. M.
pubococcygeus pubisin arka yiiziinden ve ob-
turator fasyanin 6n kisminda baslar, neredeyse
horizontal seyrederek anal kanalin lateralinden
gecer ve koksiksin 6n tarafina ulasir, tendinéz
bir tabakayla ventral sakrokoksigeal ligamente
tutunur. M. iliococcygeus spina ischiadica'dan
ve levator ani'nin tendindz arkinin arka kismin-
dan baslar; lifleri koksiksin her iki yanina ulasir
ve m.pubococcygeus’un tendindz tabakasinin
altinda median raphe'de karsidan gelen liflerle
kaynasarak anokoksigeal ligamentin yapisina
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katilir. M. iliococcygeus genellikle incedir ve
aponevrotik yapida olabilir; bazi lifleri arka-
ya uzanarak aksesuar iliosakralis bdlimuni
olusturabilir. Levator ani kasi pudendal sinirin
inferior rektal veya perineal béliminden ve 4.
sakral spinal sinirden motor lifler alir.

Levator ani'nin st (Pelvik) ylizeyi sadece
superior fasya ile mesane, prostat, rektum ve
peritondan ayrilmistir. Alt (Perineal) ylizeyi ise
iskiyorektal fossanin medial duvarini ve fossa-
nin 6n ¢ikmazinin Gst duvarini olusturur, her iki
bolgede de pelvik diyaframin inferior fasyasi ile
ortllmustar. Kasin arka siniri areolar doku ile m.
coccygeus'tan ayrilmistir. Her iki taraftaki kasla-
rin medial sinirlar orta hatta bulusurlar, uretra,
vajina ve anorektumun ¢ikisina izin veren acik-
hklari olustururlar.

M. levator ani rektum ve vajinanin daraltil-
masini, biiziilmesini ve perineal cismin yerin-
de durmasini saglar. Levator ani ve koksigeus
kaslar hamak seklindeki pelvik diyaframi olus-
turarak pelvik i¢c organlari alttan desteklerler,
intraabdominal basincin ani artislarina karsi
koyarlar, ayni zamanda bu basincin kontroliini
ve devam ettirilmesini saglarlar.

b. M. coccygeus: Levator ani ile ayni yapisal
dizlemde ve onun posterosuperior tarafinda
bulunur. Ucgen sekilli kas ve tendon yapisin-
daki liflerden olusur, apeksi spina ischiadica’nin
ucuna ve pelvik ylizeyine tutunur, Lig. sacros-
pinale ile kaynasmistir ve bu ligamentin pelvik
yuzUinu kaplar. Koksigeal kasin tabani koksiksin
ve besinci sakral vertebranin lateral kenarlarina
tutunur. Morfolojik olarak muhtemelen levator
ani kasinin iliyokoksigeal bolimuniin bir parca-
sini teskil eder. Motor uyarilarini 4. ve 5. sakral
spinal sinirlerden alir. Koksigeal kaslar defekas-
yondan ve dogumun tamamlanmasindan son-
ra koksiksi desteklerler ve 6ne dogru cekerler.
Levator ani ve piriformis kaslariyla birlikte pel-
vik kavitenin arka kismini, dogum kanalini ve
pelvik cikisi daraltirlar.

Diaphragma pelvisi olusturan kaslarda zor
veya muidahaleli dogumlar sonrasinda siklikla
yaralanmalar olabilir. Perineal cismin yirtilmasi
durumunda pubovajinalis lifleri de zarar gordr,
levator kaslarda ¢atallanma seklinde ayriimalar
gelisebilir ve sonucta uterovajinal prolapsusla-
ra zemin hazirlayabilir.

2. Perineal kaslar ve fasyalar

Perineum, apertura pelvis inferior'un (Pelvik
cikisin) alt kisminda bulunur. iskeletteki sinir-
larini 6nde arcus pubicus ve ligamentum ar-
cuatum pubis, arkada coccyx’in ucu, lateralde
ramus ischiopubicus, tuber ischiadicum ve
ligamentum sacrotuberale olusturur. Bu osse-
ofibréz aciklik eskenar dortgen sekillidir fakat
on ve arka kisimlari ayni diizlemde bulunmaz.
Erkekte perineum ylizeyel olarak scrotum, kaba
etler ve uyluklarin medial taraflari ile sinirlandi-
rilmistir. Tuber ischiadicum’larin 6n kismindan
gegen transvers bir ¢igi bu bolgeyi iki i¢gene
ayirr: arkada trigonum anale (Anal bélge) anal
kanalin son kismini icerir; 6nde trigonum uro-
genitale (Urogenital Gi¢gen) dis Urogenital ya-
pilari icerir. Urogenital icgen asadiya ve arkaya
dogru seyreder, halbuki anal Gicgen asagiya ve
One dogru seyir gosterir. Bu egimli dizlemler
lateralde pelvik ¢ikisin en asagi kisimlarini olus-
turan tuber ischiadicum’lar hizasinda birlesir-
ler. Her iki cinsiyette perineal kaslar ve fasyalar
anal ve Urogenital gruplan olustururlar, fakat
perineal cisimde birbirleriyle bulusurlar ve tek
morfolojik birimden (Sphincter cloacae'dan)
koken alirlar.

3. Anal bolgenin kaslari ve fasyalari

Yizeyel fasya kalindir, gozeneklidir ve yagl-
dir. Yag doku sagda ve solda m. levator ani ve
m. obturatorius internus kaslari arasinda ver-
tikal olarak yiikselen kama seklindeki fossa
ischiorectalis’leri doldurur. Derin fasya her iki
cukuru déser, pelvik diyaframin inferior fasyasi-
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ni ve levator ani kasinin tutunma yerinin asagi-
sinda bulunan obturator fasyayi icerir.

Fossa ischiorectalis, anlis ve rektumun
her iki yaninda yer alan, perineal bolgeye ba-
kan tabani genis, yukarida m. levator ani ve
m. obturatorius internus kaslarinin kesisim
yerinde tepesi bulunan cukur bdélgedir. Me-
dialde m.sphinter ani externus ve diaphrag-
ma pelvis'in inferior fasyasi, lateralde tuber
ischiadicum ve obturator fasya ile sinirlan-
dinlmistir. Arkada m. gluteus maximus'un
alt kenari tarafindan kismen sinirlandirilir
fakat onun Uzerinde ve derinde geriye lig.
sacrotuberale’ye kadar uzanir. Onde rogeni-
tal diyaframin arka kenari tarafindan kismen
sinirlandinhir, fakat onun Uzerinde dar bir
¢ikmaz seklinde pubis’in arka ytzlne kadar
uzanir. Fossa ischiorectalisin 6n ¢ikmazinda
pelvik diyaframin alt fasyasi ile Grogenital di-
yaframin Ust fasyasi kaynasirlar, ve bu ¢ikmaz
dnde retropubik araliga kadar uzanabilir. in-
ternal pudendal damarlar ve n. pudendus bu
cukurun lateral duvarinda, pudendal kanali
olusturan fasya ile sarilmis halde seyrederler.
Kanali olusturan fasya kilifi obturator fasyanin
alt parcasiyla birlesir, obturator fasya yukariya
dogru uzanarak pelvik diyaframin inferior fas-
yasl ile kaynasir, asaglya dogru uzanarak sak-
rotliberal ligamentin falsiform cikintisiyla kay-
nasir. Pudendal kanalin fasya kilifi iskiyorektal
fossanin catisi ve lateral duvari olarak kabul
edilir ve lunat fasya tabiri kullanilir, irogenital
diyaframin Gzerinde 6ne ilerler, inferior pubis
kolunun i¢ ylzeyine tutunma yerinde Uroge-
nital diyaframin lateral kenariyla kaynasir.

M. sphincter ani externus anal kanalin
en asagl boliminin cevresinde yerlesmis-
tir, deriye yapisiktir; yukarida m.sphincter ani
internus’u sarar. Subkutandz, ylzeyel ve derin
parcalari vardir. Derin parcasinin bazi lifleri he-
men Uzerindeki puborektal askinin kas lifleriy-
le, ve ayni zamanda perineal cisim aracihigiyla

onun 6nidnde bulunan derin perineal kaslarla
lif degistirerek baglanti saglar. Benzer sekilde
yuzeyel parcasi da ylzeyel perineal kaslar-
la lif degisimi yapar, ilaveten arka tarafta lig.
anococcygeum’a ve bu sayede coccyx’e tutu-
nur. Bu baglantinin izerinde median retros-
finkterik aralik her iki taraftaki iskiyorektal fos-
salari birbiriyle irtibatlandirir.

Lig. anococcygeum, orta hatta anls ve
rektum ile arkadaki koksiks arasinda uzanan,
katmanli, miskiilotendinéz bir yapidir. Uze-
rini Orten presakral fasya ile birlikte posta-
nal plaka olarak adlandirilir. Daha yukarida
m.pubococcygeus’'un tendindz plakasina ka-
tilir, m. iliococcygeus’un kas liflerinin karsilikli
bulustugu ortahat cizgisine lifler verir, ekster-
nal anal sfinkterin arka tarafa asilmasini saglar.

Bu bolgede motor ve duysal inervasyonu
pudendal sinirden gelen n.rectalis inferior'un
dallariyla (S2-S3) ve S4 spinal sinirin perineal
daliyla saglanir.

4. Erkekte iirogenital bolgenin
kaslari ve fasyalari

iseme, cinsel birlesme ve pelvik organlarin ge-
nel destegini saglamaklailiskili olan m. bulbos-
pongiosus, m. ischiocavernosus, m. transversus
perinei superficialis, m. transversus perinei pro-
fundus ve m. sphincter urethrae her iki cinste
de Urogenital kaslari olustururlar.

- Yuzeyel perine araliginda bulunanlar: m.
bulbospongiosus, m. ischiocavernosus, m.
transversus perinei superficialis.

- Derin perine araliginda bulunanlar: m.
transversus perinei profundus ve m. sphinc-
ter urethrae trogenital diyaframi olusturur-
lar.

Bu bdlgenin yiizeyel fasyasi, ylizeyel bir
yagh tabakaya ve bir de derinde yer alan
membranoz tabakaya sahiptir. Yagli tabaka ka-
lindir, gdzeneklidir, belirgin miktarda yag icerir,
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ince skrotal dartos kasi ile, anls cevresindeki
daha kalin subkutanéz doku ile lateralde de-
vam eder.

Membrandz tabaka incedir, aponevrotik
yapidadir ve saglamdir, muhtemelen penis
kokunin kaslarini asagiya baglamaya yarar.
Ayni zamanda dartos kasiyla, fascia penis ile
ve karin 6n duvarinin membrandz siiperfisyal
fasya tabakasiyla devam eder. Lateralde crus
penis’lerin lateralinde tuber sichiadicum’lara
kadar uzanan bdlgede iskiyo-pubik kollarin
kenarlarina tutunur. Arka tarafta m. transversus
perinei superficialis'lerin etrafindan dolanarak
Urrogenital diyafram fasyalarinin arka kenari-
na ve perineal cisme yapisir. Yiizeyel fasyanin
membrandz tabakasiyla Grogenital diyaframin
inferior fasyasi arasinda ytizeyel perine araligi
(Spatium perinei superficiale) bulunur.

Perineal cisim (Corpus perinealis, veya
centrum tendineum) anal kanal ve Urogenital
olusumlar arasinda orta hatta yerlesmis, tepe-
si erkekte rektovezikal (Kadinda rektovajinal)
septuma dayanan piramit seklinde fibromds-
kiler bir yapidir. Perineal cismin asagisinda
kaslar ve fasyalar bir araya gelir ve i¢ ice gecer-
ler. Burada yukaridan asagiya dogru sirasiyla
levatores prostata (M. pubovaginales), derin ve
bazi ylizeyel perineal kaslar bulunur. Derin bol-
gedeki kaslar arasinda m.sphincter urethrae, m.
transversus perinei profundus ve m.sphincter
ani externus'un derin parcasi yer alir. Yiizeyel
bolgedeki kaslar arasinda m. bulbospongio-
sus, m.transversus perinei superficialis'ler ve
m. sphincter ani externus’'un ylizeyel parcasi
yer alir. Bu kaslarin pubis ve iskiyum kemikle-
rine, ayrica koksikse tutunma durumuna gore
perineal cismin yerlesimi ve viseral kanallarin
konumu biraz degisebilir.

M. transversus perinei superficialis dar se-
rit tarzinda bir kastir. Anlslin 6n tarafinda yu-
zeyel perine araligini transvers olarak kateder.
Zayif bir kastir ve bazen bulunmayabilir. Tuber
ischiadicum’larin 6n ve medial taraflarindan

tendindéz bantlarla baslar, mediale perineal
cisme dogru seyrederek yan taraftan ona tu-
tunur, d6nde m bulbospongiosus'a ve arkada
m.sphincter ani externus’un ylizeyel parcasina
tutunur. Her iki taraftaki m.transversus perinei
superficialis'ler kasildiginda perineal cismin fik-
se edilmesine katki saglarlar.

M. bulbospongiosus, aniisiin 6n tarafinda
yer alan, ortada tendindz bir bant ile birbiri-
ne baglanmis simetrik iki parcadan olusan bir
kastir. Kas lifleri orta hattaki tendinéz banttan
ve perineal cisimden baslar, yanlara dogru cap-
raz olarak seyreder. En arkada ince bir tabaka
seklinde Urogenital diyaframin inferior fasyasi-
na yayilarak tutunur. Orta bdlgedeki kas lifleri
bulbus penis’i ve komsu corpus spongiosum’u
sararak dorsaldeki aponevroza yapisir. On ta-
raftaki kas lifleri corpus cavernosum’larin yan-
larinda dagilarak m. ischiocavernosus’larin 6n
boélimiinde ve kismen de dorsal penil damar-
larin Uzerini Orten genis tendindz tabakada
sonlanirlar. Bulbospongiyoz kaslar uretranin
bosaltiimasina yardim ederler. iseme esnasinda
gevserler, genellikle sadece isemenin sonunda
kasilirlar ancak istendiginde isemeyi durdurabi-
lirler. Orta lifleri muhtemelen bulbustaki erektil
dokuyu sikistirarak ve 6n lifleri de derin dorsal
veni sikistirarak ereksiyona yardimcr olurlar.
Ejakiilasyon esnasinda m. sphincter urethra ile
birlikte tekrar tekrar kasilirlar.

M. ischiocavernosus, her iki tarafta tuber
ischiadicum'un medial tarafindan ve crus pe-
nis boyunca iskiyum kolundan tendin6z ve kas
lifleri seklinde baslar. Kas lifleri crus penis’lerin
yan ve asadi tarafindaki aponevroza tutunarak
sonlanir. Kasildiklarinda crus penis'leri sikistira-
rak penis ereksiyonunu saglarlar.

Bu kaslar arasinda li¢gen bir bolge olusur,
medialde m. bulbospongiosus, lateralde m.
ischiocavernosus ve arkada m. transversus pe-
rinei superficialis ile sinirlandirilir, désemesini
(Tavanini) Grogenital diyaframin inferior fasyasi
olusturur. Bu licgen icerisinde posterior skro-
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tal damarlar ve sinirler ve n.cutaneus femoris
posterior'un perineal dali 6ne dogru seyreder.
Transvers perineal arter icgenin arka sinirinda
m. transversus perinei superficialis boyunca
mediale dogru seyreder.

Urogenital  kaslarin  derin  tabakasi
(M.transversus perinei profundus, m. sphincter
urethrae) ve fasyalar tGrogenital diyaframi olus-
turur. Bu kaslarin asagisinda, yiizeyel tarafinda
Girogenital diyaframin inferior fasyasi (Perineal
membran) bulunur, pubis kavsini caprazlaya-
cak sekilde horizontal olarak iskiyum-pubis kol-
lari arasinda gerilmis vaziyettedir.

Tabani arkada perineal cisim ile kaynasmis-
tir ve m.transversus perinei superficialis'in arka
sinirinda ylzeyel fasyanin membrandz taba-
kasiyla ve m.transversus perinei profundus’'un
arka sinininda ise Grogenital diyaframin supe-
rior fasyasiyla devamlilik gosterir. Lateral ke-
narlari crus penis’lerin Ustlinde iskiyo-pubik
kollara tutunur. Ondeki apeks kismi kalinlasa-
rak transvers perineal ligamenti olusturur. Bu
ligament ve lig. arcuatum pubis (inferior pubik
ligament) arasindan v. dorsalis profunda penis
(Clitoridis) gegerek pelvise girer, n.dorsalis pe-
nis ise pelvisten disari ¢ikar.

Urogenital diyafram, symphysis pubis'in in-
ferior sinirinin 2-3 cm gerisinde uretra ile (Uret-
ranin ¢api yaklasik 6 mm’dir), bulbus penise
giden arterler ve sinirlerle, uretra yakininda
bulbouretral bezlerin kanallariyla, pubik ark
yakininda pubis inferior kolunun yaklasik yari-
sinda a.profunda penis ile, ve apeks civarinda
a.dorsalis penis ile delinir. Ayrica, taban tara-
finda da posterior skrotal damarlar ve sinirlerle
delinir.

M.transversus  perinei  profundus ve
m.sphincter urethra’nin derininde Urogenital
diyaframin superior fasyasi bulunur, pubis kav-
sinde horizontal olarak gerilmistir ve lateralde
obturator fasya ile devam eder. Arkada Uroge-
nital diyaframin inferior fasyasi, perineal cisim
ve ylizeyel fasyanin membrandz tabakasiyla

kaynasir. Uretra tarafindan delinir ve burada
prostatik fasya ile devam eder.

Superior ve inferior Girogenital fasyalar ara-
sinda derin perine araligi (Spatium perine pro-
fundum) vardir. Bu aralikta membrandz uretra,
M. transversus perinei profundus, m.sphincter
urethra, glandula bulbourethralis’ler ve kanal-
larinin proksimal boélimleri, pudendal damar-
lar ve dorsal penil sinirler (pudendal kanalin
One uzanan kisminda), bulbus penise giden ar-
terler ve sinirler ve bir venoz pleksus bu aralikta
bulunur.

M.transversus perinei profundus, iskiyum-
pubis kolunun medial tarafindan perineal
cisme dogru uzanarak yan tarafina, arkada
m.sphincter ani externus’'un derin parcasina,
onde m.sphincter urethra’ya tutunur ve genel-
likle bu kaslarla lifleri birbirine karisir. Kasildi-
ginda perineal cismi tespit etmeye yarar.

M. sphincter urethra, uretranin membran6z
parcasini sarar. Asagidaki lifleri transvers peri-
neal ligamentten ve komsu yapilardan baslar,
uretranin her iki yanindan arkaya gecerek pe-
rineal cisme yapisir. Yukaridaki liflerinin bir kis-
mi da her iki taraf pubis kollarinin i¢ yizinden
baslar, mediale uzanarak membran6z uretrayi
sarar. Kas lifleri kasildiginda uretranin membra-
noz parcasini daraltir, 6zellikle mesane idrar ile
dolu oldugunda fonksiyonu daha belirgindir.
iseme esnasinda gevser, idrar gegisine izin verir,
son idrar damlalarinin uretradan disari atilmasi-
ni saglar. Ayrica ejakiilasyonda da gorevi vardir.

Perineal bodlgedeki bitin kaslart n.
pudendus’un (S2-3-4 spinal sinirlerden koken
alan) perineal dallari ¢alistirir.

5. Erkekte uretra (Urethra
masculina)

Mesane boynunda ostium urethra internum’da
baslar, yaklasik 18-20 cm uzunluktadir, glans
penisin ucunda ostium urethra externum'da
disari acilir. Uretra’nin symphysis pubica altin-



8 1 = Erkekte Perine ve Uretra Anatomisi

internal uretral —__
sfinkter

Prostat

Eksternal uretral
sfinkter (¢izgili kas)

Penis

Spongioz uretra

e Eksternal uretral meatus

Fossa navikdlaris

Resim 3. Erkekte uretra anatomisi.

daki egriligine curvatura infrapubica, dniindeki
egriligine ise curvatura prepubica adi verilir. En
dar yerinde capi yaklasik 6 mm olan uretra ka-
nali normalde kapalidir ancak idrar veya ejaku-
lat gecerken kanal acilir. Uretra kanali transvers
kesitlerde sadece bir yarik seklinde goralir. Er-
kek uretrasi dort bolimde incelenir: Pars prep-
rostatica, pars prostatica, pars membranacea,
pars spongiosa (Resim 3).

- Preprostatik boliim (Pars preprostatica):
Uretranin collum vesicae icerisinde kalan 1-1,5
cm'lik ilk boltiimdiir, vertikal olarak prostat be-
zinin Ust ylziine kadar uzanir. Transvers kesitte
[imeni yildiz seklindedir. Mesane boynunu ve
uretranin preprostatik bolimini cevreleyen
duz kas demetleri belirgin sirkller seyirli atki

Derin perineal aralik
Perineal membran

/ ™ Bulbduretral gland
ve kanali

Membranoz uretra

Membranoz
uretra

Biilboz
uretra

Penil (pandiléz)
uretra

seklinde dizenlenmistir ve asagida prostat
bezinin kapsulu ile devamlilik gosterir. Prep-
rostatik veya internal sfinkteri olusturan bu de-
metler ¢ok sayida elastik lif iceren bag dokuyla
birbirinden ayrilmistir. Proksimal uretrayi cevre-
leyen diiz kaslar neredeyse tamamen parasem-
patik kolinerjik sinirlerden mahrumdur, fakat
noradrenerjik sempatik sinirlerle zengin bir
sekilde donatilmislardir. Benzer sinirler prostat,
ductus deferens ve vesicula seminalis’lerin diiz
kas liflerini de uyarirlar, ejakllasyon esnasinda
bu kaslarin kasilmasina sebep olurlar.

- Prostatik uretra (Pars prostatica): 3-4 cm
uzunluktadir, prostat bezinin 6n yiziine biraz
daha yakin olarak st ylziinden girer, distale
dogru uzanir ve prostat apeksinin biraz 6niin-
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de prostat bezinden cikarak trogenital diyafra-
ma girer. Uretranin en genis bolimaddir, ayrica
genisleme yetenedi de fazladir. Transvers kesit-
lerde limeni transvers yerlesimli hilal seklinde
gorilur. Koronal kesitlerde uretranin bu parca-
sinin arka duvarinda orta hatta bulunan kabar-
tiya colliculus seminalis (Verumontanum) adi
verilir, bu kabartidan yukariya ve asagiya dogru
crista urethralis proximalis ve distalis uzanir.
Colliculus seminalis'in tam ortasinda yer alan
ve 5-6 mm derinligi olan kor ¢ukura utriculus
prostaticus adi verilir, embriyonik uterovajinal
kanalin kalintisidir, kadindaki vajinanin (Daha
yaygin goris olarak uterusun) erkekteki karsili-
gidir. Utriculus prostaticus’'un hemen iki yanin-
da ductus ejaculatorius’'un uretraya agilmasini
saglayan iki delik vardir. Crista urethralis'in her
iki yanindaki oluklara sinus prostaticus ismi ve-
rilir ve prostat bezinin kanalciklari buraya agilir.

- Membrano6z uretra (pars membranacea):
Uretranin en kisa ve en az genisleyebilen par-
casidir, ostium urethra externum’dan sonraki
en dar yeridir. Prostatin alt yuziinden ¢iktiktan
sonra 6ne dogru hafif icblkey bir seyir goste-
rir, Urogenital diyaframi kateder ve symphysis
pubica’nin yaklasik 2,5 cm altinda perineal
membrani delerek bulbus penis'’e girer. Tam bu
hizada uretranin 6n duvari ile perineal memb-
ran arasinda bir aralik kalr, bu ylzden memb-
ran6z parca adi verilir. Bu parcanin uzunlugu
onde 2 cm, arka tarafta ise 1,2 cm kadardir.
Membrandz uretranin duvarinda icte ince diiz
kas tabakasi ve dista daha belirgin cizgili kas
tabakasi vardir. icteki ince diiz kas demetleri
epitel katmanindan ince fibroelastik bag doku
tabakasiyla ayrilmistir ve proksimale dogru
prostatik uretranin kas tabakasiyla devam eder.
Distaki daha belirgin olan sirkiiler seyirli iskelet
kasi lifleri dis uretral sfinkteri (Sphincter urethra
externum) olusturur. Bu kas lifleri pelvis tabani-
ni olusturan m. levator ani ve uretra ¢evresinde
bulunan boliminden farklidir, ¢linki pelvik

splanknik sinirlerce calistirilir. Ayrica fizyolojik
olarak yavas kasilan kas lifleri icerir, uzun sirey-
le kasilmayi stirdUrebilir, uretrayi kapatmaya ve
Uriner kontinansi saglamaya aktif olarak katki-
da bulunur.

- Penil uretra (Pars spongiosa): Uretranin en
uzun bolimaddr, yaklasik 15 cm uzunluktadir,
membrandz uretradan sonra baglar, corpus
spongiosum penis icerisinde bulunur, glans
penisin ucunda ostium urethra externumda
disarlya acilir. Perineal membranin altindan
basladiginda membrandz uretranin ventral
yondeki icblkeyligini symphysis pubica’nin en
alt noktasinin 6n hizasina kadar devam ettirir.
Penis gevsek durumda oldugunda uretra bu-
radan asaglya donerek penis'in serbest parcasi
icinde yer alir, yaklasik 6 mm capindadir. Uret-
ranin bulbus penis icinde kalan kismindaki ge-
nislemeye fossa bulbaris, glans penis icindeki
genis kismina ise fossa navicularis urethra adi
verilir. Fossa bulbaris'deki genisleme uretranin
dosemesini ve yan duvarlarini etkiler, ancak
tavanini etkilemez. Fossa navicularisin hemen
arka sinirinda ve uretranin 6n duvarindaki ka-
pakcida valvula fossa navicularis adi verilir.
Glandula bulbourethralis’lerin kanallar perine-
al membranin yaklasik 2,5 cm distalinde spon-
giyoz uretraya acihrlar.

Uretranin dis agzi (Ostium urethra exter-
num) uretranin en dar yeridir, 6 mm’lik sagital
bir yarik seklindedir, her iki yaninda kuiglik birer
dudagdi vardr.

Uretra epitelinde, en 6ndeki bolim hari¢
olmak Uzere, ¢ok sayida kiiciik miikdz uretral
bezlerin ve submiikdz dokudaki follikillerin
agizlari bulunur. Ayrica farkh boyutlarda kigik
cukur seklinde ¢ikmazlar vardir, lakiina adi veri-
len bu ¢cikmazlarin agizlari 6ne dogru bakar ve
kateter yerlestirilmesi esnasinda kateterin ucu
bu ¢ikmazlara takilabilir. En bilyuk lakiina olan
lacuna magna, fossa navicularis urethra’nin ¢a-
tisinda yerlesmistir.
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Erkek uretrasi cevresinde iki tane sfink-
ter vardir. Sphincter vesica (sphincter ureth-
ra internum) mesane boynunu ve ductus
ejaculatorius’larin  uretraya acgilma yerinin
proksimalinde kalan prostatik uretrayi kontrol
eder. DUz kas liflerinden olusmustur, plexus
vesicalis'den koken alan sempatik ve parasem-
patik liflerce uyarilir. Sphincter urethra exter-
num membrandz uretrayi sarar, ¢izgili kaslar-
dan meydana gelir, n. pudendus'un (52,3,4)
perineal dallan tarafindan uyarilir, istemli ola-
rak calisir, irademizle kontrol edilir. Eksternal
sfinkterin oldugu yer anatomik olarak uretrada
maksimal kapanma basinglarinin 6l¢iildigi ve
kaydedildigi bolgeye karsilik gelmektedir. Bu-
radaki kas lifleri morfolojik olarak uzun sureler
boyunca yorulmadan tonuslarini devam etti-
recek sekilde adapte olmusglardir ve istirahatte
uretranin okllizyonunu saglamakta 6nemli ak-
tif rol oynarlar.

Uretranin preprostatik ve prostatik parcala-
ri a.vesicalis inferior'dan gelen dallarca beslenir.
Ayrica a. obturatoria'dan ve bazen a. glutealis

Helisin arterler

Sirktimfleks arter

Uretral arter

Resim 4. Erkek uretrasinin vaskiler beslenmesi.

inferior'dan ayrilan vezikal dallar da mesanenin
altbolimine ve prostatik pleksusa arteriyel kan
getirir. Prostatik pleksustan ayrilan kiiglik dallar
da preprostatik ve prostatik uretrayi besler. A.
pudenda interna fossa ischioanalis'in lateral
duvarinda, m.obturatorius internus'un medial
duvarindaki fasyalardan olusan canalis puden-
dalis icinde 6ne dogru ilerlerken transvers peri-
neal dallarini verdikten sonra geride kalan arter
a. penis adini alir. Bu arterden ayrilan a. bulbi
penis Urogenital diyafram icinde mediale dog-
ru seyreder, perineal membrani delerek bulbus
penise girer, corpus spongiosum’un arka bo-
limUind, bulbouretral bezleri ve membranoz
uretrayl besler. A.penis'in diger bir dali olan
a. urethralis ise perineal membrani delerek
corpus spongiosum’a girer, uretra cevresinde
glans penis'e kadar ilerler, uretranin spongiyoz
parcasini ve cevresindeki erektil dokuyu kan-
landirilir. Canalis pudendalis icinde seyreden a.
penis daha sonra a.profunda penis ve a.dorsalis
penis olmak UGzere iki terminal dalina ayrilir (Re-
sim 4).

Penisin dorsal arteri

Penil arter

Bulbar arter

Kavernozal arter
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Kadinda Perine ve
Uretra Anatomisi

Berin Tugtag Demir « Yakup GUmUsalan

icindekiler

OORSSINONSUINES N CORINS

1. Kadinda Perine

Regio perinealis (perineum); anatomik ola-
rak apertura pelvis inferior'u yani pelvik ¢ikisi
kapatan yapilarin tamaminin bulundugu bol-
geye, klinik olarak ise symphysis pubica’nin alt
kenarindan coccyx’e kadar olan bélgeye denir.
Perine, aslinda diaphragma pelvisin asagisin-
daki sig bolim olup pelvik ¢ikisin; kas, fasya
ve genital organlarca kapatilmasiyla meydana
gelen bir yapidir. Diger bir deyisle perineum;
anus ile ostium vaginae arasinda kalan bolgeyi
tanimlamaktadir. Alttan bakildiginda eskenar
dortgen seklinde goriilen perine, karsilikli ola-
rak tuber ischiadicum’lardan cekilen bir ¢izgi
tarafindan regio urogenitalis ve regio analis

KadindaPerine. . . .. ...............
Trigonum Urogenitale . . . .. ..........
Vulvanin Damarlari. . .. .............
FasyaveKaslar. .. .................
Diaphragma Urogenitale . . . ... .......
Trigonum Anale. . .. ...............
UrethraFeminina . .. .. .............
Kaynaklar . . . ...... ... ... ... .....

olmak Uzere iki lcgen bolgeye ayrilir. Regio
urogenitalis'te dis genital organlar bulunurken
regio analis'te anus yer alir. (Resim 1 ve 2)

Clitoris, labium majus pudendi ve labium
minus pudendi kadin perinesinin ylzeyel ya-
pilarini meydana getirirler. Regio perinealis'in
sinirlarini; mons pubis, uylugun medial yizleri,
sulcus glutealis, gluteal katlantilar ve interglu-
teal yarik meydana getirmektedir.

2. Trigonum Urogenitale

Trigonum urogenitale; dis Gireme organlar ve
bunlari cevreleyen yapilar ile ylizeyel aralik,
vagina ve uretra acikliklarini cevreleyen cizgili
kaslardan meydana gelmis derin bir araliktan

13
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PERINENIN ANATOMISi
Bulbospongioz ka:

iskiokavernoz ka

Glandiila vestibularis major
Perineal rafe .

M. transversus
perinei superfisyalis ™

Tiberosidal iskiadik:

Sakrottiberal
ligaman

Resim 1. Kadinda Perine Anatomisi.

meydana gelir. Kadin dis genital organlarina
pudendum feminina veya vulva denir.

1.

Mons pubis: Symphysis pubica, tuberculum
pubicum ve ramus superior ossis pubis’in 6n
tarafinda bulunan yag dokusu bakimindan
zengin kabarik bolgedir. Deri altindaki yag
kitlesi plibertede artar, menopozdan sonra
ise azalir. Ayrica pliberteden sonra bélge de-
risinde pubes adi verilen killar gelisir.

Labium majus pudendi: Genital kanalin
girisinde bulunan bir cift kalin deri katlan-
tisidir. iki labium majus pudendi arasinda
kalan acikliga rima pudendi denir. Labium
majus pudendi’ler dolayli olarak da ostium
vaginae ile ostium urethrae externum’u
korur. Eriskinlerde labia majora'’nin dis
yuzl scrotum gibi fazla pigment icerme-
sinden dolayl komsu bdlge derisine oranla
daha koyu renklidir ve killarla értilidir. ic
yuzl ise diz olup pembe renkli ve kilsiz-

Koksiks

~ Klitoral prepusyum
Klitoral glans
Uretra

Labia minor

Vaginal agikhk

.' ‘-\ sﬁnkter )

iskioanal fossa

Anokoksigeal ligaman

dir. Lig. teres uteri, canalis inguinalis'ten
gecerek uterus'u labim majus pudendi'nin
derisine baglar. Bu nedenle bazen canalis
inguinalis'ten gecen fitikk materyali labium
majus pudendi’ye girebilir.

Labium minus pudendi: Labium majus
pudendi’ler arasinda kalan, rima pudendi'yi
cevreleyen kilsiz ve yagsiz deri katlanti-
laridir. Onde clitoris'ten baslar, oblik ola-
rak arkaya dogru seyrederek vestibulum
vaginae'yi cevreleyip sonlanir. Erektil doku
ve ¢ok sayida kan damari ile sinir lifi barin-
dirmaktadir. On tarafi clitoris'e kadar uzana-
rak preputium clitoris'i olusturur. Labium
minus pudendi, erkekteki penis derisi-
nin 6zdesidir.

Clitoris: Clitoris, yapi olarak penise benze-
mesine ragmen igcinde corpus spongiosum
ve urethra yer almadidi icin fonksiyon ola-
rak farkhlik géstermektedir. On tarafta la-
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Klitoral
prepusyum

Klitoral
frenulum

Parauretral
kanal
Uretra meatusu

Glandiila
vestibularis
kanali

Fossa vestibuli
vagina

Arka labial
komissura

Resim 2. Kadin Dis Genital Organlari.

bium minus pudendi’lerin birlestigi yerde
bulunan erektil bir organdir. Kok kismi iki
crus'tan, cismi ise iki corpus cavernosum
clitoris'in birlesmesiyle meydana gelir. Cor-
pus clitoris’in serbest olan ucuna glans cli-
toris adi verilir. Penis'dekine benzer olarak
clitoris’i asan baga lig. suspensorium clitori-
dis adi verilir. Clitoris; corpus cavernosum
penis’in 6zdesidir.

** Baz Ulkelerde kadinlarin da stinnet edil-
mesi islemi uygulanmaktadir. Klitorodek-
tomi adi verilen islemde clitoris ile beraber
labium minus’lar da kesilerek uzaklastiril-
maktadir.

. Vestibulum vaginae: Labium minus
pudendi’ler arasinda kalan acikliga vesti-
bulum vaginae denir. Ostium urethra exter-
num, ostium vaginae, glandula vestibularis
major ve glandula vestibularis minor’larin
kanallari buraya acilir.

. Ostium

Mons pubis

On labial
komissura

Klitoryal glans

Labium majus
pudenti

Labium minus
pudenti

Ostium vagina

Himen

Frenulum

Perineal rafe

Anus

vaginae:  Ostium  urethra
externum’un arka ve asagisinda orta hatta
bulunan genital acikliktir. Vaginanin girisi
olarak da adlandirilir.

. Bulbus vestibuli: M. bulbospongiosus

tarafindan ortiilmus olarak bulunan ve os-
tium vaginae’nin her iki tarafinda uzanan
erektil dokudur. Bulbus vestibuli, arka taraf-
ta glandula vestibularis major’la komsuluk
yaparken, Ust tarafta diapragma pelvis'in alt
yuzlne yapisik olarak bulunur. Erkekteki
corpus spongiosum penis’in 6zdesidir.

Glandula vestibulares: Glandula vestibu-
laris major, vestibulum vaginae’'nin her iki
tarafinda ostium vaginae’nin arka dis tara-
finda bulunan yaklasik 0,5 cm ¢apinda mu-
koz salgi yapan bir cift bezdir. Arka tarafta
bulbus vestibuli ile bir miktar st Uste gele-
rek m. bulbospongiosusile kismen sarili ola-
rak bulunur. Glandula vestibularis major'un
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silindirik kanali, bulbus vestibuli'nin deri-
ninden gecerek labium minus pudendi ile
hymen arasindaki oluga acilir. Erkeklerde-
ki glandula bulbourethralis’in 6zdesidir.

Glandula vestibulares minores; Vestibu-
lum vaginae'nin her iki tarafinda bulunan
kiicik bezler olup ostium vaginae ile osti-
um urehra externum arasina acilirlar. Bu iki
bez vestibulum vaginae icine mukus salgi-
layarak labium minus pudendi’leri ve vesti-
bulum vaginae'yi islatirlar.

3. Vulva’nin damarlan

A. pudenda interna; Perine'nin blyik boli-
miini beslerken, labium majus’lara rr. labiales
posteriores dallarini verir. A. pudenda externa
ise perine’nin az bir bélimd ile labium majus’a
rr. labiales anteriores dallarini verir. Clitoris ise
bircok damarin anastomoz yapmasi sonucu
beslenir. Ven6z drenaj da v. pudenda inter-
na ve v. pudenda externa’lar araciligi ile olur.
Ayrica seksliel cevabin uyariima safhasinda
vendz drenajin engellenmesi, bulbus vestibuli
ve clitoris icini kanla doldurarak blytimesine
neden olur. Lenfatik akim ise nodi inguinales
superficiales’e olur.

inervasyonu: Vulva; rr. labiales anteriores
(n.ilioinguinalis'in dah), r. genitalis (n. genitofe-
moralis), n. cutaneus femoris posterior ve n. pe-
rinealis (n. pudendus’un dali) tarafindan inerve
edilir.

Bu bdlgenin sempatik ve parasempatik
inervasyonu ise plexus pelvicus tarafindan ger-
ceklestirilir.

** Pudendal blok: Dogum esnasinda agriyi
azaltmak icin perine’den foramen ischiadicum
minus'a girilerek n. pudendus blokaji yapilir. N.
pudendus blogunda perine’'nin bir¢ok boélgesi-
nin blokaji gerceklesmesine ragmen n. ilioin-
guinalis tarafindan inerve edilen 6n kisim agri

duyusunda azalma meydan gelmez. Bunun
icin de ayrica n.ilioinguinalis blokaji yapilmasi
gerekmektedir.

4, Fasya ve Kaslar

Apertura pelvis inferior, fasya ve kaslar tarafin-
dan kapatilarak perineum’u meydana getirirler.
Perine'nin; tuber ischiadicum’lardan cekilen bir
cizgi tarafindan regio urogenitalis ve regio
analis olmak Uzere iki tiggen bolgeye ayrildigi-
ni ve regio urogenitalis'te dis genital organlar,
regio analis’te ise anlis'lin yer aldigini konunun
basinda bahsetmistik.

Fascia superficialis perinei

Perine'de bulunan fasyalar aslinda karin bélge-
sindeki fasyalarin devami olup burada islevleri-
ne gore farkli yerlerde sonlanirlar.

Fascia superficialis perinei- Yiizeyel yaprak:
Karin 6n duvarindaki fascia superficialis'in
Camper fasyasi olarak adlandirilan yiizeyel
yapradi perinede Cruveilhier fasyasi adini alir.
Yag dokusu bakimindan zengin olan bu tabaka
mons pubis ve labia majora'nin seklini verir.

Fascia superficialis perinei- Derin Yaprak:
Karin 6n duvarindaki fascia superficialis'in Scar-
pa fasyasi olarak isimlendirilen derin yapragi
perinede Colles fasyasi adini alir. Bu fasya 6n
tarafta Scarpa fasyasi ile devam ederken arka
tarafta m. transversus perinei superficialis'in
ylizeyelinden gecerek ytlizeyel perine arahgi-
ni sinirlandinr. Ayrica dis yan taraflardan ra-
mus ischiopubicusa, i¢ yan taraftan urethra
ve vagina’nin adventisya tabakasina, asagida
ise labium majus’larin derinine tutunur. Son
olarak orta hat lifleri ise centrum tendineum
perinei'de sonlanir.

**Colles fasyas! orta hatta kaynasmaz ise
urethra tam sarilamayacagindan dolayi bu ta-
bakanin altina idrar kagmasi olabilir.
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Fascia profunda perinei (investing fasya,
Gallaudet fasyasi): Perineum’daki fascia ob-
turatoria, fascia inferior diaphragmatis pelvis
ve genital yapilara ait kiigtik kaslari 6rter. Bu
fasyanin alt yapragina fascia inferior diaph-
ragmatis urogenitalis (membrana perinei)
denir ve bu yaprak m. transversus perinei
profundus’un alt ylziini orter. Ayrica fascia
inferior diaphragmatis urogenitalis; yiizeyel
ve derin perine araliklarini birbirinden ayirir.
Ust yapragina ise fascia superior diaphrag-
matis urogenitalis adi verilir. Bu yaprak da
m. transversus perinei profundus’un st yu-
zUnU Orter. Bu iki yapragin perineal araligin
onlnde kaynasmasi ile kalin bir ligament
olusur ve bu ligamente, ligamentum trans-
versum perinei denir. Ligamentum transver-
sum perinei ile ligamentum pubicum inferius
arasindan v. dorsalis profunda clitoridis (er-
kekte v. dorsalis profunda penis) gecerek pel-
vise girerken n. dorsalis clitoridis ise pelvis'i
terk eder.

Centrum tendineum perinei (perine’nin
santral tendonu, corpus perinealis, peri-
neal cisim): Kadinda ands ile vagina arasinda
bulunan median yerlesimli, piramidal, kl¢lk
fibromuskuler doku kitlesidir. Centrum ten-
dineum perinei; fascia inferior diaphragmatis
pelvis, Gallaudet fasyasi ve Colles fasyasinin
birbirleriyle kaynasmasi sonucu olusur.

5. Diaphragma Urogenitale

Diaphragma urogenitale’yi regio urogeni-
talis'teki kaslar ve fasyalar meydana getirir.
Fascia inferior diaphragmatis pelvis, m. trans-
versus perinei profundus ve fascia superior di-
aphragmatis pelvisin meydana getirdigi yapiya
diaphragma urogenitale denir. Ayni zamanda
bu iki fasya arasindaki araliga ise spatium pro-
fundum perinei adi verilir.

Spatium superficiale perinei
(Yiizeyel perine araligi)

Spatium superficiale perinei; Colles fasyasi ile
fascia inferior diaphragmatis pelvis arasinda
bulunan araliktir. On tarafta karin 6n duvarin-
daki Scarpa fasyasi ile Gallaudet fasyasi arasin-
daki aralik ile devam ederken, arka tarafta bir
bosluk ile devam edemez. Clinkii Colles fasyasi,
centrum tendineum perinei ile m. transversus
perinei profundus’a yapisarak sonlanir. Bu ara-
likta bulunan yapilar:

o Crus clitoridis,

o Bulbus vestibuli,

« Dis genital organlarin kokleri,

e M. ischiocavenosus, m. bulbospongio-

sus, m. transversus perinei superficialis,
o Perineal damar ve sinirler.

M. ischiocavernosus: Tuber ischiadicum’un
i¢c ylzlinden crus clitoridis'lerden ve ramus
ossis ischii'den baslayarak clitoris’in alt ve yan
yuzlerinde sonlanir. Bu sekilde o6zellikle crus
clitoridis’leri sarmis olur. Bu kas; crus clitoridis’e
basing yaparak venoz kanin donisiinii engel-
ler. Bu sekilde klitoral ereksiyonun devamini
saglar.

M. bulbospongiosus: Centrum tendine-
um perinei'den baslayarak vagina'nin yan
taraflarindan gecger ve corpus cavernosum
clitoridis'de sonlanir. Bu kas ostium vaginae'yi
daraltarak clitorisin ereksiyonuna yardim
eder.

M. transversus perinei superficialis: Tuber
ischiadicum’lardan baslayarak centrum ten-
dineum perineide sonlanir. Bu kas centrum
tendineum perinei'yi sabitler. Ayrica m. trans-
versus perinei superficialis, ylizeyel perine ara-
liginin sinirini belirleyen, palpe edilebilen ana-
tomik bir referans olusumdur.
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Spatium profundum perinei (Derin
perine arahgi)

Fascia inferior diaphragmatis urogenitalis ile
fascia superior diaphragmatis urogenitalis ara-
sinda kalan araliktir. Bu aralikta bulunan uretra-
nin membrandz parcasi ¢izgili kaslardan olusan
m. sphincter urethra externum ile sarilidir.

Bu aralikta bulunan yaplilar;

o Pars membranacea urethra

o Gl. vestibularis major

e M. sphinter urethrae externum

e M. transversus perinei profundus
e A-v.pudendainterna

« V.dorsalis profunda clitoridis

M. transversus perinei profundus: Diaph-
ragma urogenitale’nin blyldk bolimind olus-

Klitoris
prepusyumu

Derin transvers
perine kasi

iskiokavernoz kas

M. yuizeyel

kasi

Levator
anikast  kas

Bulbospongioz Bulbus

turan bu kas, ramus ossis ischii'den baslaya-
rak vagina'ya dogru ilerler; on lifleri vagina
duvarinda arka lifleri ise corpus perinealis'de
sonlanir. Vagina duvarina tutunan liflerine
m.compressor vaginae adi verilmektedir (Re-
sim 1).

M. sphincter urethrae externum: M. transver-
sus perinei profundus’un bir bolimudir. Kadin-
da m. sphincter urethra externum tam degildir.
Uretranin diaphragma urogenitale’'den gectigi
yerde m. transversus perinei profundus’un kas
demetleri uretranin 6niinde bir ark yapar, ayri-
ca liflerin bir bolim uretranin arkasindan da
gecer. Ancak uretra, bu seviyede vagina’nin ad-
ventisya tabakasina gémdla olarak bulunur. Bu
yapilanma, zor dogumlar sonrasi gelisen idrar
inkontinansi icin predispozan bir faktorddr.

Glans
klitoris

Korpus
klitoris

Klitoris iskiokavernoz

vestibuli krusu kas

Resim 3. Regio urogenitalis ve burada bulunan kaslarin anatomik gériinimd (Gilroy Anatomi atlasi,

2010)
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Sinfizis pubis

iskiopubik ramus

tiber iskiadikum

Urogenital icgen

iskiokavernoz kas

Anal licgen

Perineal korpus

Koksiks

Resim 4. Urogenital diyafragmanin sematik gériinimii.

6. Trigonum Anale

Fossaischioanalis, ligamentum anococcygeum,
canalis analis ve m. sphincter ani externus'dan
olusur (Resim 4).

Fossa ischioanalis (Fossa
ischiorectalis):

Canalis analis'in her iki tarafinda bulunan,
kama seklinde, ici yag dolu cukurluktur. Fossa
ischioanalis'in tabani perineum'dadir, tepesi
ise m. levator ani ile m. obturator internus’'un
birlesme yerine kadar uzanir. Sinirlarini ise;
arka tarafta lig. sacrotuberale ile m. gluteus
maximus’un alt kenari, dista tuber ischiadicum,
fascia obturatoria ve m. obturator internus'un
alt parcasi, icte m. sphincter ani externus, fas-
cia inferior diaphragmatis pelvis ve m. levator
ani, tabanini ise deri ve fasyalar olusturur. Uc-
gen seklindeki bu boslugun icinde bol mik-
tarda yag dokusu ile v.-a.-n. rectalis inferior ve
$2-S4’Gn dallari bulunur. Lateral duvarinda yer

alan canalis pudendalis (Alcock kanali) fascia
obturatoria’nin olusturdugu bir kanaldir ve
icinde a.-v. pudenda interna seyreder.

Canalis analis: Diaphragma pelvis'in asagi-
sinda kalan sindirim kanalinin son parcasi
3-4 cm uzunlukta olup ands ile disari agilir. M.
pubococcygeus’un en ig lifleri canalis analis'i
asagl arkaya dogru cekerken m. puborecta-
lis fekal kontinans icin esas bolimi olustu-
rur. Canalis analis'in alt 1/3'lik kismi mukoza,
kanlanma ve somatik inervasyon 6zellikleriyle
perineum’a aittir. Lateral duvarinda yer alan
canalis pudendalis (Alcock kanali), m. obtura-
torius internus ile fascia obturatoria’nin olus-
turdugu bir kanaldir ve icinde a.-v. pudenda
interna ile n. pudentus seyreder.

M. sphincter ani internus: Canalis analis'in
blytk bolimini saran diz kas liflerinden
olusan kastir. istemsiz olarak calisir, irademizle
kontrol edilemez.
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M. sphincter ani externus: Canalis analisin
hemen hemen tamamini saran ¢izgili sirkiler
kastir. U¢ béliimden olusur. Pars subcutanea:
canalis analis'in alt bolimin sarar. Pars super-
ficialis, coccyx'ten baslayarak anis'lin her iki
tarafindan gecip corpus perinealis'de sonlanir.
Pars profunda ise, m. sphincter ani externus'un
en st bolimi olup canalis analis'i saran halka
seklindeki liflerden olusur. Bu kas kontraksiyon
halinde bulunarak canalis analis'i kapatir. Is-
temli olarak calisir, irademizle kontrol edilerek
gaita kontinansini saglar.

Damarlari: Trigonum anale’yi a. pudenda in-
terna ile a. rectalis inferior besler. Venleri vv.
rectales inferior'lar aracihgi ile v. pudenda
interna’ya drene olurlar. N. pudendus’un n. rec-
talis inferior dali, m. sphincter ani externus'un
motor inervasyonunu saglarken canalis
analis'in alt bolimu ile trigonum anale derisi-
nin de duyusunu alr.

Sakral pleksustan koken alan n. cutaneus
femoris posterior'un perineal dali, trigonum
urogenitale ile trigonum anale’nin disyan bo-
[Gmlerinin duyusunu alr.

7. Urethra Feminina

Kadin uretrasi ortalama 3-4 c¢m boyunda,
membrandz bir yapr olup erkek uretrasina
gore oldukca kisa bir yapidir. Urethra femi-
nina, hafif bir kavis ile symphysis pubica’nin
asagisinda uzanir. Symphysis pubica’nin or-
talan hizasinda mesanenin tabanindaki osti-
um urethra internum’dan baslar, diaphragma
urogenitale’yi delerek vestibulum vaginae'ya
acihr. Uretra mukozasi ¢cokca longitudinal plika
bulundurur ve zengin bir kaverndz ven agdi ile
sarilidir. Distal ucunda erkekteki prostat bezi-
ne karsilik gelen yaklasik 1-2 cm uzunlugunda
parauretral (Skene bezleri) bezlerin kanallari
bulunur. (Resim 2)

Uretra; tunica muscularis, tunica spongiosa ve
tunica mucosa olmak izere Ui¢ tabakadan mey-
dana gelir. Uretra, vagina 6n duvarindaki tunica
adventitia ile birlestigi icin m. transversus pe-
rinei profundus’un lifleri uretranin arkasindan
gecemez. Ayrica uretra, fascia inferior diaph-
ragmatis pelvis ile fascia superior diaphragma-
tis pelvis arasinda ¢izgili kaslardan olusan m.
sphincter urethrae externum ile sarihdir. Ancak
kadinlarda m. sphincter urethra externum tam
olmadigi igin stres inkontinans yatkinhgina se-
bep olabilir.

Damarlari: A. vesicalis inferior, a. vaginalis ve
a.pudenda interna’nin dallari tarafindan bes-
lenir. Venleri mesane ve vagina’nin venlerine
drene olur. Lenfatik sivisi, sakral lenf nodidilleri
ile derin inguinal lenf noddllerine drene olur.
Sinirleri de plexus pelvicus ile n. pudendus’tan
gelir.

Asil inervasyon pleksus hypogastricus infe-
rior tarafindan saglanir. Bu pleksusuT11-L2 den
kaynaklanan sempatik sinirler ve S3-4’in 6n
boynuzundan kaynaklanan parasempatik sinir
lifleri olusturur. Bu pleksus mesane ve mesane
boynunun lateralinden seyreder. Pleksusun
on tarafindaki lifler mesaneye dallar verirken,
inferiorunda seyreden liflerin uretral sfinktere
dal verdigi gosterilmistir. Sinir aginin bu dallan-
manin koruyucu cerrahinin sadece cinsel fonk-
siyonun degil, ayni zamanda kontinansin da
korunmasinda katkisinin bulundugunu savu-
nan klinik calismalari desteklemektedir. Uretral
sfinkterin proksimal intramural kismi, pelvik si-
nirin somatik efferent dallariyla inerve olur. Dis-
tal periuretral ¢izgili kaslar (kompresor uretra
ve uretrovajinal sfinkter) pudendal sinir tarafin-
dan inerve olur. Periuretral kaslarin cogunlugu
Tip 1 (yavas atimh) liflerden olusur, bu da strek-
li tonusu saglar.

Uretrada mukoza ve submukozayi saran
icte longitudinal ve dista ince bir sirkuler diiz
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Uretral mukozal kapanma

Resim 5. Kadin Uretra Anatomisi.

kas tabakasi vardir. Longitudinal diiz kas taba-
kasi miksiyon sirasinda uretra’nin kisalmasini
saglamanin yaninda kontinans icin de 6nemli-
dir. Alfa adrenerjik reseptorler uretra diiz kasin-
daki belirgin sempatik sistem reseptorleridir ve
uretral diiz kas kasilmasi yaninda submukozal
damarlanmanin angorjmanini da saglayarak
kontinansa katkida bulunurlar.

Saat yonlinde uretral mukozal kapanma,
kadin uretrasi, limen, mukoza, lamina propria,
longitudinal kas tabakasi, sirkiler kas tabakasi
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1. Girig rin depolanmasi ve bosaltilmasi asamalarinda

Alt Griner sistemin baslica iki fonksiyonu idrari
depolamak ve onun disari verilmesini sagla-
maktir. idrarin basarili sekilde depolanmasi,
mesanenin uygunsuz olarak kasilmamasina
ve sfinkter mekanizmasinin kompetan olmasi-
na baghdir. Bu iki dnemli faktére destek olarak
pelvik kas ve fasyalar da kontinans tzerinde et-
kilidir. Normal Uriner kontinans mekanizmasin-
da santral ve periferik sinir sistemi fonksiyonu,
mesane duvari, detrusor kasi, mesane boynu,
uretra ve pelvis tabani saglam olmalidir. Bu
farkli yapilarin optimal iliskisi kontinansi saglar.
Bunlarin herhangi birindeki disfonksiyon idra-

sorunlara neden olacaktir. Kontinans, farkli kas
sistemlerinin dogru pozisyonda olmasi, diiz
kaslarla uretranin gerilimi, uretral longitudi-
nal kas sistemi ve mesane boynu seviyesinde
ventral bir asici mekanizma gibi farkli anatomik
fonksiyonel Unitelerin birlikte calismasi ile ger-
ceklesir.[1]

Kontinansi saglamak icin stres aninda uret-
ra ici basincin, mesane ici basingtan yiiksek
olmasi gerekmektedir. Uretra ici basingta rol
oynayan faktorler: uretra diiz kaslari, uretra du-
varinin elastikiyeti, vaskileritesi, ve periuretral
cizgili kaslardir.

23
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Alt Griner sistemin normal ve anormal fonk-
siyonlarinin  anlasilmasinda 6zellikle Griner
sfinkterler anahtar rol oynar. Uretral sfinkterler,
internal ve eksternal, proksimal ve distal, lisso
sfinkter ve rhabdo sfinkter seklinde kisimlara
ayrilir[2]

2. internal ve eksternal uretral
sfinkterler

Mesane’den bosaltilan idrarin iletilmesi, m.
sphincter urethra adi verilen bir grup kas ta-
rafindan kontrol edilir. M. sphincter urethra iki
bolimden olusur;
1. Mesane boynundaki m. sphincter
urethra internus (m. sphincter vesica)
2. Daha distalde yer alan m. sphincter
urethra externus (m. sphincter urethra).

(1

Mesane boynu

Mesanenin kas tabakasi, icte ve dista longitu-
dinal, ortada sirkiiler yonde seyreden diiz kas
liflerinden olusur ve bunlara m. detrusor vesi-
cae denir.[3] Bu kas tabakalari sadece mesane
boynunda gercek anlamda (¢ tabaka halinde
yer almakta olup mesanenin geriye kalan boli-
miinde bu kas tabakalari ¢esitli diizenlerde bir-
birine karisan uzanimlar géstermektedir. Ayrica
boyun kismindaki kaslar histolojik ve farmako-
lojik olarak da mesanenin geri kalan kismindan
farkli olup bu ylizden ayn bir fonksiyonel Unit
olarak dustinulebilir.[4] BlyUk capli kas fasikul-
leri yerine daha ince kas fibrilleri bulunur.[5] Ra-
dial olan i¢ longitudinal fibriller ise uretrada i¢
longitudinal diiz kas tabakasi olarak devamhilik
gosterir.

Mesane boynu sfinkter sistemi, m. detru-
sor vesicae'nin orta sirkller tabakasinin uretral
acikhk etrafinda oblik sekilde ileri ve asagi dog-
ru seyrederek, dis tabaka anterior longitudinal
demetlerinin derin bolimuine katilmasi sonucu
meydana gelir. Bu tabaka konsantrik, asimetrik

halka gorimindedir ve fundus halkasi (trigo-
nal halka) denen yapiyi olusturur. Dis tabakay!
olusturan longitudinal kas tabakasi 6zellikle
posterior ve anterior ylizeylerde daha belirgin
olmakla beraber, lateral duvarlarda daha in-
cedir. Posterior kas grubu anterior kas grubu-
na gore daha kuvvetli olup, mesane boynuna
dogru posteromedial ve posterolateral olmak
lizere iki form olusturur. Posteromedial kas
grubu orta hatta trigonun tepesine yapisirlar.
Posterolateral grubu olusturan lifler ise ante-
riora uzanir ve mesane boynu cevresinde bir
lup olusturmak icin kaynasirlar. On liflerin bir
kismi lig. puboprostaticum’un (lig. pubovesica-
le) yapisina katilir.[6,7] Mesane boynu, mesane
tabaniyla birlikte, mesanenin en az gerilebilen
kismidir. Mesane boynundan, pubis alt kenar-
larina uzanan bir ¢ift ligament vardir. Bu liga-
mentlere erkekte lig. puboprostaticum, kadin-
larda lig. pubovesicale denilir. Bu ligamentlerin
icinde bulunan diz kas liflerine ise sirasiyla m.
puboprostaticus ve m. pubovesicalis denilir.[3]
Miksiyonun baslangicinda mesane boynu ve
uretra asagi dogru yer degistirdiginde, mesane
boynu pozisyonundaki degisiklik ligamentlerin
mesane boynunu anteriora dogru cekmesini ve
boylece de acilmasini saglar.[6,7]

Mesane boynu diiz kaslarin diizeni kadin ve
erkekte oldukca farklidir.[6] Bu yiizden her bir
cinsiyet farkh ele alinmalidir.

3. Erkekte mesane boynu ve
m.sphincter urethra internus
(m.sphincter vesicae)

Mesane cikisi ve preprostatik uretranin diiz kas-
lari bagimsiz olarak olusurlar, fakat gelisimin
ilerleyen asamalarinda sureklilik arz etmeye
baslarlar. Fetal yasamin ¢ok erken evrelerinde,
bu bdlgede li¢ diiz kas sistemi tespit edilebilir:
1) mesane tabani kas yapisi, 2) uretral diiz kas
yapisi ve diger iki kas yapisindan bagimsiz geli-
sen 3) prostatik diiz kas yapisi.
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M. sphincter
vesicae I
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M. pubo-
vesicalis
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Prostata

Bulbus
penis

Sekil 1. Mesane ve uretranin kaslari. Not: M.dilatator urethrae, uretral longitudinal kasin ventral bolu-

mudr. (1 nolu kaynaktan alinmistir)

Mesane tabani, derin ve yiizeyel trigonal
sistemlerden ibarettir. ilk olarak, derin trigonu
olusturan sirkler lifler ve sonra ylzeyel trigo-
nun longtidunal lifleri belirir. Preprostatik sfink-
teri olusturan uretral diiz kas yapisi gestasyo-
nun 5.nci haftasinda iki tabaka olarak belirir:
1) i¢ longitudinal ve 2) dis sirkiler tabaka. Bu
tabakalar, mesaneninkilerden ayri olarak mey-
dana gelir ve bu asamada detrusor kasla bag-
lantilari yoktur. Onlar mesane boynunda bulu-
nan, ve kendilerine karsilik gelen longitidunal
ve sirkuler kaslarla sonrasinda devamllik arz
ederler. Prostatik kas yapisi, mesane boynu dis
stroma tabakasiyla es zamanda olusan primi-
tive prostatin dis stroma tabakasindan gelisir.
[7] Erkekte mesane boynunda diiz kaslar bu-

tlndyle dairesel yaka olustururlar ve bu uret-
ranin preprostatik parcasina kadar devam eder.
Erkeklerde kadinlara gore daha gelismis olup
elips seklindedir.[1] (Sekil 1)

Lokalisazyonu ve oryantasyonu sebebi ile
bu boélimdeki diz kaslara “internal”, “proxima
veya “preprostatik urethral sphincter” isimleri
kullaniimistir. Preprostatik sfinkter, uretral mu-
kozanin altinda uzanan sirkuler liflere sahip bir
diz kas rulosundan olusur. Uretrayi cevreler ve
preprostatik uretranin sonlandigi yer olan ve-
rumonatumun Ust boslugunda sonlanir. Prok-
simal parca mesane boynunu sarar ve o orga-
nin diiz kastyla streklilik arz etmeye basladigi
yerden prostat tabanina dogru uzanim goste-
rir. Preprostatik sfinkterin lifleri komsu detrusor

Ill
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kas liflerinden morfolojik ve fonksiyonel olarak
acitkca farklidir. Sadece boyutca kigiik olup,
elastik lif ve kollajenle karisik olmakla kalmayip,
sempatik noradrenerjik uglardan olusan ayri
bir innervasyona da sahiptirler. Bu kompleksin
fonksiyonu mesane boynunda kontinansi ida-
me ettirmek ve retrograt ejekilasyondan ko-
runmayi saglamaktir.[7]

4. Kadinda mesane boynu ve
m.sphincter urethra internus (m.
sphincter vesicae)

Gelisimin erken safhalarinda (3.ncii hafta ci-
varl), mesane boynu, trigonal sistemin kas ta-
bakasi ve ventral uretral duvarinin bilesenleri
hem erkek hem kiz fetiislerde benzerlik sergi-
lerler.[7] Kadinda da buradaki diiz kaslar, detru-
sor kaslardaki diiz kaslardan morfolojik olarak

farklidir. icteki kas tabakasi cok yonlii uzanimli
dagilimini mesane boynuna yaklastiginda kay-
bederek, longitudinal uzanimli bir sekil alr.
Trigon hizasinda da bu yapiyi korur. Bu longi-
tudinal kas lifleri uretranin i¢ longitudinal katini
olusturmak icin asagiya dogru uzanirlar. Orta
sirkliler tabaka derin trigon kasi ile birlesirken,
mesane boynunda da bir kas halkasi olusturur.
Uretraya devam etmez. Orta sirkiiler tabaka
erkekte oldugu gibi giicli degildir. Dis longitu-
dinal tabaka mesane boynu seviyesi Ustiinde
Ortl olusturan kas tabakasi gorinimundedir.
Bu tabakanin kas liflerinin bir kismi énde m.
pubovesicalis olarak symphysis pubisin arka
yuzline uzanirlar. [8] (Sekil 2)

Yapisal olarak uretra icinde ve mesane boy-
nunda gercek bir sfinkter olmamasina ragmen,
diz kas, kollajen ve elastik liflerden ibaret olan
fonksiyonel bir sfinkter mevcut olup, mesa-

Cervix vesicae ve

Vesica urinaria,
Tunica mucosa

Vesica urinaria, ..
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Sekil 2. Frontal kesitte kadin uretrasi. (1 nolu kaynaktan alinmistir)
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ne c¢ikisinda idrar tutulmasinda rol Ustlendigi
sineradyografik olarak gorilebilmektedir, bu
nedenle yapiya yaygin sekilde internal sfinkter
denilmektedir.[5] Yapinin kombine olan diiz
kaslari ve elastik lifleri, mukozaya baski yaparak
kontinansi saglarlar. Ancak mesane boynunun
kontinansin strdirtlmesindeki roli tartismali-
dir. Versi ve ark. kontinan kadinlarin % 50'sinde
bir oksurik sirasinda idrarin uretraya girdigini
goOstermislerdir.[9] Dahasi Chapple ve ark. hig
dogum yapmamis gen¢ kadinlarin % 21'nde
mesane boynun istirahatte a¢ik oldugunu bul-
muslardir.[10]

5. Sphincter urethra externus
(m. sphincter urethra)

Terminologia Anatomica’da m. sphincter ureth-
ra externus olarak tanimlanir.

M. sphincter vesicae

M. dilatator
urethrae

Urethra,
Pars prostatica

M. sphincter
urethrae trans-
versostriatus

Urethra,
Pars
spongiosa

a. Erkek m. sphincter urethra
externus’u

M. sphincter urethra externus'un seyri ve ya-
pisi hakkinda tartisma vardir. Buna ragmen m.
sphincter urethrae’nin ¢izgili kas boliminin
ayri bir kas oldugu konusunda ise gorus birligi
vardir. M. levator ani ile kas baglantisi yoktur.
[11,12] Dorschner ve ark’a gore iki boélimden
olusur. icte sirkiiler diiz kas ve dista at nali sek-
linde dorsalde aciklik birakacak seklinde uza-
nan cizgili kastan olusur. Ayni arastirmaci tara-
findan diiz kas kismr icin m. sphincter urethrae
glaber ve cizgili kas kismi icin de m. transver-
sostriatus ifadesi kullanilmistir. [1] (Sekil 3)
Sfinkterin dis kisminda yer alan cizgili kas
lifleri, iskelet kaslarindan farkhlik gdstermesi
nedeniyle bazi yazarlar tarafindan “rhabdosp-
hincter” olarak da adlandiriimaktadir.[13] Apex

Mesane

ejaculatorii

Prostata

M. ejaculatorius

M. sphincter
urethrae

Bulbus penis

Sekil 3. Mesane boynu ve proksimal uretranin kaslari. (1 nolu kaynaktan alinmistir)
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Sekil 4. Erkek uretral sfinkter kompleksi. 1, mesane kas yapisi. 2, internal sfinkter. 3, uretranin sirkuler
diiz kas tabakasl. 4, rhabdosphincter. 5, rhabdosphincterin prostatik parcasi. 6, membrana perinei. 7,

prostat. (13 nolu kaynaktan alinmistir)

prostatae’nin distalinden membrana perinei’ye
kadar urethra’nin pars membranecea kismini
cevreler.[14,15] Diaphragma urogenitale iceri-
sinde m. transversus perinei profundus ile ayni
planda yerlesmistir. Dogumdan 6nce membra-
na perinei‘den mesane boynuna uzanan verti-
kal tlip seklindedir. Puberteden sonra prostat
bezinin blylumesiyle kasin posterior ve lateral
kisimlari atrofiye olup sadece proksimale dog-
ru prostatin anterolateral yuziinde uzanir. [16]
(Sekil 4)

Proksimalde sirkdler lifler uretrayi ¢evreler
ve arka tarafta ligament6z bir yapi olan me-
dian dorsal rapheye tutunmak icin incelirler.
Distalde bu lifler uretrayi cepecgevre sarmadan,
membrana perinei Uzerinde laterale yelpaze
seklinde acilirlar ve yatay kesitte omega (Q)
veya atnali seklinde gordlurler.[6,17] Uretranin
on ve yan kisimlarinda kas tabakasi kalin, arka
kisminda ise ince olup orta hatta yer alan me-

dian dorsal raphe'de kas lifleri bulunmamakta-
dir. Median dorsal rapheye olan baglanti, kasin
kasilmasi esnasinda uretra 6n duvarinin uretra
arka duvara dogru yaklasmasina neden olur.
M.rectourethralis ve Denonvillier’s fasyasi bir-
likte arkada sert bir plak olusturur ve boylece
anterior uretral duvarin bu plaga dogru sikisti-
rilmast ile uretral limen transvers olarak diizle-
sir.[13] Median dorsal raphe asagida centrum
tendineum perinei’ye tutunurken yukarida fas-
cia prostatica posterior / Denonvillier's fasyasi
ile devamhdir. [17] (Sekil 5)

b. Kadin m. sphincter urethra
externus’u

Uretranin sfinkterik aktivitesi Gi¢ doku elemanin-
dan kaynaklanir: Diiz kas, ¢izgili kas ve vaskuler
elemanlar. Herbiri uretranin istirahat kapanma
basincinin yaklasik Gicte birini olusturur.[18] Diiz
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Sekil 5. Uretral sfinkterin aksial sematik gortintusii. DVC, dorsal vaskuler kompleks. LAF, fasya levator
ani. MDR, median dorsal raphe. NVB , neurovaskiiler demet. PB, pubik kemik. PV/PPL, pubovesical/pu-
boprostatic ligament. Pp, m. puboperinealis. PR, m. puborectalis. R, rektum. RU, m. rectourethralis. SS,
cizgili sfinkter (rhabdosphincter). C SMS, sirkular diiz kas sfinkteri. L SMS, longitudinal diiz kas sfinkteri.
U, uretra. VEF, visseral endopelvik fasya. (17 nolu kaynaktan alinmistir)
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Trigonal halka Detrusor
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Cfizg?(ili Ull'(ogenital venoz pleksus
sfinkter kasi
Proksimal venoz

pleksus

Submukozal
vajinal kas

Vajinal mukoza

Non-keratinize
skuamoz epitel

Sekil 6. Mid uretradan sagittal kesit. (8 nolu kaynaktan alinmistir)
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kaslari icte longitudinal, dista daha ince sirki-

ler kas tabakasindan olusur. Proksimalde mesa-

ne boynuna kadar uzanirken, distalde ostium
urethra externa civarinda subkutanéz dokuda
sonlanirlar.[5]

Diiz kas sfinkteri iki katmana sahiptir. Do-
minant olan bir i¢ longitudinal tabaka ve onu
mesane boynundan meatusa kadar saran sey-
rek bir dis semisirkular tabaka (Sekil 6).

ic longitudinal tabaka, detrusor kasin ic lon-
gitudinal tabakasina katilir ama daha hassas
demetlerden ibarettir. Kas lifleri, elastik doku ve
fazla miktarda siki kollajen sayesinde bir arada
tutulur. Muhtemelen detrusor kasin dis longi-
tudinal tabakasindan gelisen orta semisirkiler
tabaka mesane boynunda ilmekler olusturur.
Her iki tabakanin kalinligi meatusun hemen
proksimalindeki yogun kollajen halkaya dogru
gittikce azalir. Sirkuler diiz kas ve bunun disin-
daki ¢izgili kas birlikte lumeni daraltici role sa-
hiptirler. icteki longitudinal diiz kas tabakasi ise
[imeni daraltmaktan ziyade miksiyon sirasinda
acmaya yardim eder.[19]

Cizgili Grogenital sfinkter kasi iki kisimdan
olusur:

1. M. sphincter urethra, mesane tabanindan
baslayarak uretranin etrafini sarar ve m.
compressor urethra bu kasin periferal kom-
ponenti olarak devam eder. Urethra'nin
ventralinde kalan kismi kalin, urethra’nin
dorsalinde kalan kismi ise daha incedir.
Yashlarda vagina’ya komsu kismi siklikla
yetersizken, genclerde tam sirkuler sekilde
olabilir.

2. Distalde membrana perinei'nin Ust yu-
ziine komsu olarak uzanan kemer sek-
lindeki m. compressor urethra ve m.
urethovaginalis'den olusur.[5,15,20,21]

M. compressor urethra, uretranin 6niinden
gecip ramus ischiopubicus’un i¢ yizi yakinla-
rindaki bag dokusuna tutunur. Karsi taraftan

gelen liflerle genis bir kas arki olusturur ve olu-
san bu ark uretrayi ventralden sikistirir. Uretra
boyunu uzatarak kontinansin siirdirilmesine
katkida bulunabilir. M. urethrovaginalis ince
ve diiz olup urethra’nin ventral tarafindan bas-
lar ve urethra’nin dis duvari boyunca dorsale
dogru uzanarak vaginaya ulasir ve sonra vagi-
na arkasina uzanarak vaginayi sarar. Vagina ve
uretrayi cevreleyen bu liflerin kasilmasiyla hem
vagina hem de uretranin daralmasina yol acar.
Bu kas m. compressor urethra ile ventralde i¢
ice girer. Distalde bulunan bu iki kas ilerleyen
yaslarda da korunmus olarak goriilmesine rag-
men ilging bir sekilde daha proksimaldeki m.
sphincter urethra'da ise gerilemenin oldugu
bildirilmistir.[5,14]

Kadin uretrasinin limeni daha iyi anlasi-
labilmesi icin ostium urethra interna'dan iti-
baren % 20'lik araliklarla bes kisma aynilabilir.
ilk % 20’lik kisim, cervix vesica tarafindan cev-
rilidir. Sonraki % 20 - 60’lik kisimda limen m.
sphincter urethra tarafindan cevrilidir. % 60 - 80
arasinda m. compressor urethra ve m. urethro-
vaginalis bulunurken son kisim sadece fibroz
dokudan olusur ve 6nemli bir kontraktil yapi
icermez. Cizgili Urogenital sfinkter kasi, total
uretra uzunlugunun %20-80 inde dis tabakayi
olusturmaktadir.[5]

Cizgili kas hiicreleri cap olarak daha kiiguk
olup yavas kasilan kas liflerinden (tip 1) olu-
surlar. Dolayisiyla sabit bir tonus saglamanin
yaninda gerektiginde istemli olarak kas kasil-
masi ile uretral basinci arttirmakla gorevlidirler.
[5,18]

Submukozada vaskiler yapilar ve kas ya-
pilari arasinda yaygin olarak kollajen ve elastin
fibriller tasiyan bag dokusu bulunur. Kollajen,
diz kasa nazaran daha fazla doku kitlesi isgal
ederek, uretranin major bir bilesenini olustu-
rur. Kollajen lifler, uretranin pasif kapanmasin-
da ozellikle de tonusun idame ettirilmesinde,
enerjiye ihtiya¢ duymadiklari icin énemli bir
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bilesendir. Elastik lifler, total kitlenin ¢ok kiiglik
bir oranini olusturur fakat doku hasaryla so-
nuclanabilecek bir asir gerilmeden korunmada
yardimci olurlar. Submukozal vaskdler pleksus,
bol ve gelismis olup mukozanin su gegirmeye-
cek sekilde kapanmasina katkida bulunur.[17]

6. Altidrar yollari sinirleri

Alt idrar yollar, parasempatik, sempatik ve
somatik sinir sistemi tarafindan kontrol edi-
lir. Sempatik ve parasempatik lifler ile gang-
lionlarin olusturdugu plexus pelvicus adli ag
tarafindan mesane ve uretranin diiz kas in-
nervasyonu saglanir. Parasempatik sinir lifleri
medulla spinalisin S2-3-4 segmentlerinde-
ki columna intermediomedialisten cikar ve
kendi seviyelerindeki spinal sinirlerin radix
anterior’lari icinde medulla spinalis'i terk eder.

Daha sonra sakral sinirlerden ayrilarak nn.

splanchnici pelvici'leri (Nervi erigentes) olus-

tururlar. Nn. splanchnici pelvici aracihgi ile ple-
xus pelvicus'a katilirlar. Sempatik sinir lifleri ise

Th10-L2 segmentlerindeki gri cevherin colum-

na intermediolateralisinden orijin alirlar ve ple-

xus hypogastricus superior araciligi ile plexus
pelvicus'a katilirlar.

1. Plexus hypogastricus Superior: Bifurca-
tio aortae’nin on tarafinda yerlesmis olan
bu pleksusu, plexus intermesentericus’'un
dallari ile Gglincl ve dordiinct nn. splanc-
hnici lumbales'ten gelen dallar olusturur.
Plexus hypogastricus superior'dan a. iliaca
interna'nin medialinde asagiya dogru sey-
reden sag ve sol n. hypogastricuslar ayrilir.

2. Plexus hypogastricus inferior (plexus
pelvicus): Plexus hypogastricus inferior
(plexus pelvicus), bilateral pelvis duvarlari
ile pelvik organlar arasinda daginik halde
bulunan ganglion ve sinir lifleri olusumu-
dur. Ekstraperitoneal bag dokusu icin-
de yelpaze seklinde dagilim gosterir. Nn.
hypogastricus’lar aracihdi ile plexus hypo-

gastricus superior'dan gelen sempatik lifle-
re, nn. splanchnici pelvici (nevri erigentes)
ile gelen presinaptik parasempatik liflerin
katilmasi ile olusur. Her ik tarafta a. iliaca
interna'’nin medialine yerlesmistir. Plexus
hypogastricus inferior'dan, plexus recta-
lis medius, plexus vesicalis, erkekte plexus
prostaticus kadinda ise plexus uterovagina-
lis adlarinda sekonder plexuslar ayrilir. Ple-
xus vesicalis'i 6n Ust, plexus prostaticus’u
on alt ve plexus rectalis'i ise arka kisimdan
ayrilan lifler olusturur (Sekil 7).[3]

Mesane, detrusor kasi boyunca yogun bir
pleksus meydana getiren sinirler ile destekle-
nir. Bu sinirlerin cogu asetilkolinesteraz (AChE)
ihtiva eder ve mesanenin kas tabakasi boyunca
bolca bulunur. Seyrek olarakta sempatik no-
radrenerjik sinirler olup bunlarinda damarlar
kontrol ettigi sdylenebilir. Yiizeyel trigonal bol-
gede kaslar kolinerjik (parasempatik) sinirlere
nazaran noradrenerjik (sempatik) liflerle daha
cok iliskilidir. Bu farkhlk trigonal bdlgenin me-
saneden daha cok Ureterik kaslar icerdigini des-
teklemektedir. Burda vurgulanmasi gereken
yuzeyel trigonal boélge kaslarinin hem erkek,
hem kadinda mesane boynu ve uretra proksi-
mal kaslarinin kiictik bir kismini olusturdugu ve
bu ylizden buranin kontroliinde yer alan meka-
nizmanin aciklanmasinda dnemli katki saglaya-
cagidir Erkeklerde mesane boynu seyrek olarak
kolinerjik sinirlerle desteklenmesinin yani sira
zengin bir noradrenerjik innervasyona sahiptir.
Bu dagilim prostat bezi diiz kaslarinda seminal
vezikiil diz kaslarinda ve ducus deferens diiz
kaslarinda da aynidir. Seminal emisyon sira-
sinda bu kaslarda kontraksiyon olur (sempatik
aktivite). Bu sirada preprostatik sfinkterin kont-
raksiyonu ile mesane boynu kapanir ve ejeku-
latin mesaneye kagcmasi engellenir. Sempatik
sinirlerin uyarilmasi ile genital diiz kas hticreleri
kasilir. Erkeklerde ejakulatin mesane icine refli-
st onlenir. Erkek mesane boynunun bu genital
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Sekil 7. Mesanenin otonom inervasyonu. (1 nolu kaynaktan alinmistir)

fonksiyonun anlasiimasina ragmen bu bolge-
deki duz kas hucrelerinin Uriner kontinansda
aktif rol oynayip oynamadigi bilinmemektedir.
Kadinda ise erkegin tersine mesane boynu diiz
kas hucreleri gorece olarak daha az noradre-
nerjik sinir bulundurur.[4]

Sempatik sinir sisteme ait ndrotransmitter
(noradrenalin), alfa ve beta olmak Uzere iki tip
reseptor lzerine etki eder. Alfa adrenerjik re-
septorleri, uretra ve mesane tabani diiz kasla-
rinda kontraksiyon yapar. Mesanenin dolumu
saglanir. Beta adrenerjik reseptorler ise mesa-
nenin dolumu sirasinda detrusor kasinda re-

laksasyona neden olur. Parasempatik sinirlerin
stimilasyonu ile sinir uglarindan asetil kolin
salgilanir ve mesanedeki kolinerjik reseptorler
uyarihr. Bu uyarilma ile detrusor kas kasilir, in-
ternal sfinkter gevser ve mesanenin bosaltim
fonksiyonu gerceklesir.

Somatik innervasyonu

Dis sfinkter innervasyonu sakral 2-4 segment-
lerinde yer alan Onuf ¢ekirdegi ve pudendal
cekirdekten baslar. Somatik efferentler pu-
dendal sinir yolu ile sfinkter cizgili kasina tasi-
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nir. M. priformis ile m. coccygeus arasindan ve
for. infrapriforme’den gecerek pelvisi terk eder
ve gluteal bdlgeye gelir. Daha sonra for. ischi-
adicum minor'den gecip, fossa ischioanalisin
dis duvarinda bulunan canalis pudentalis (Al-
cock kanah)’e girerek perineal bolgeye dogru
uzanir. Kanalda nn. rectales inferiores'i verir
ve diapragma urogenitale’ye yaklasincada
uc dallari olan nn. perinei ve n. dorsalis penis
(clitoridis)’e ayrhr. Nn. perineales, diapragma
urogenitale’de yiizeyel ve derin iki dala ayrilr.
Nn. scrotales (labiales) posterores denilen yi-
zeyel dallari erkekte scrotum’un, kadinda labi-
um majus’un arka bolimindn duyusunu tasir.
Derin dali somatomotor olup m. transversus
perinei superficialis, m. ischiocavernosus, m.
bulbospongiosus, m. transversus perinei pro-
fundus ve m. sphincter urethra’yi innerve eder.
Somatik uyari, uretra ¢evresindeki cizgili kaslar
dahil pelvik taban kaslarinda tonusu korumaya
calisir. [3,5]
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1. Giris

Farklilanmamis dis genital yollarinin erkek yo-
niinde gelismeleri, fetal testisler tarafindan
Urretilen testosteron hormonunun etkisiyle ol-
maktadir. Erkek uretra epitelinin buytk kismi
ve disi uretra epitelinin tamami Urogenital si-
nls endoderminden kdken alir. Kloakanin, tiro-
rektal septum ile dorsalde rektum ve ventralde
Urogenital sinlise bolunmustur (Sekil 1A-C).
Urogenital sins, (ic parcaya ayrilmistir (1);

2. Embriyolojik Embriyolojik Gelisim

1. Kraniyal vezikal parca; mesanenin bilyik
kismini olusturur ve allantois ile devam
eder,

2. Orta pelvik parca; mesane boynunda-
ki uretra, erkekte uretranin prostatik ve

membrandz parcasi ile disilerdeki uretranin
tamamini olusturan kisimdir,

3. Kaudal fallik parca; genital tuberkile (kli-
toris ve penis’in primordiyumu) dogru bu-
yuyen kisimdir ve spongioz (penil) uretrayi
olusturur (Sekil 1D,E).

Fallus uzayip genislediginde penisi olusturur.
Penisin ventral ylizeyinde Urogenital katlantilar,
Uireogenital olugun lateral duvarlarini olustu-
rurlar. Urogenital oluk, irogenital siniisiin fallik
parcasindan uzanan uretral plagin endodermal
hucrelerin proliferasyonu ile déser. Penisin vent-
ral ylizeyi boyunca Urogential katlantilar birbir-
leriyle birleserek spongioz uretrayi olustururlar.
Disilerde uretral katlantilar posterior bolge hari-
cinde birlesmezler bu birlesmeyen kisimlar labia
minorayi olusturur (Sekil 2).
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Urogenital sinus Mezonefroz
Mezonefroz
Mezonefrik kanal
A I C
_H\'- Metanefroz
( Mezonefrik kanal
Mesane
Metanefrik divertikuil
5
Urorektal septum Ureter
Kloakal membran
Rektum
Urorektal septum
i Tuba uterina
Allantois Urakus
Bobrek
B D
Vezikal parca
Urogenital Ovaryum
Pelvik parca s
itori Uterus
Fallik parca Klitoris
Vajina
Rektum
Genital tiberkul 9
E
Bobrek
Mesane .
Testis
Penis N
Ureter

Duktus deferens

Spongioz uretra CT' (vazdeferens)

Sekil 1. A-E. 5-12 haftalik embriyoda kloka'nin Girogenital siniis ve rektuma boltiinmesi ve erkek ve disi
uretrasinin olusumu gortiinmektedir.
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. Genital tuberkil

Urogenital katlant
I:l Uretral katlantilar

Labioskrotal siskinlik
- Labioskrotal siskinlik

Primordiyal fallus

Gelismekte olan

Genital tiberkil

A

Kloakal membran

iy

Farklilanmamis safha

/B

Urogenital membran

Anal membran

glans penis / \
Ektoderm o ¥
Glans klitoris gelisimi
Uretral plak C D
Labia minor
Uretral katlanti . . Uretral oluk
Birlesmis uretral
Uretral oluk katlantilar
Perineum Birlesmis labioskrotal
siskinlikler
Ektodermal kordon
E1 E F Glans klitoris
Uretral oluk 24 Glans penis Labia minér
Uretral oluk .
Berlesmis Labia major
uretral Skrotum o
katlantilar Labia minor
frenulumu
Penil rafe Aniis
Spongioz uretra
G H
Prepusyum Mons pubis
Korpus kavernosum -
: Dis uretral - ) )
Spongioz . Anterior labial
acikhk -
uretra kommissur
Korpus Dis uretral aciklik
spongiozum\ Skrotum N : ¢
Vajina
Penil rafe Skrotal rafe vestibuli Vajinal agikhk

(Labioskrotal
siskinliklerin
birlesim cizgisi)

(Uretral katlantilarin
birlesim ¢izgisi)

Posterior labial
kommisur

Sekil 2. A-H. 9., 11., ve 12. haftalarda erkek ve disi dis genitallerin ve spongioz uretranin olusumu

gortiinmektedir.
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Spongioz uretra Koroner oluk

A Glans penis

Ektodermal uzanti
Yiizey ektodermi
Penis govdesi

Spongioz uretra

Spongioz uretra

_-\%

Spongioz uretra’nin
distal parcasi

Dis uretral agiklik

Septum gelisimi

C ﬂ Prepus (6n deri)

Navikuler fossa

Sekil 3. A-C. Distal penis kisminin gelisimi gériinmektedir. A, 11 haftalik. B, 12 haftalik. C, 14 haftalik.

Erkeklerde, glans peniste yer alan uretranin
distal kismi, solid haldeki ektodermal hiicre
kordonundan kdken alir, hiicreler glans penis
ucundan iceri dogru, spongiyoz uretra pargasi
ile birlesinceye kadar biyurler, sonucta uretra-
nin terminal parcasinin epiteli, ylizey ektoder-
minden gelismistir. Dolaysiyla spongioz uretra
epiteli iki ayri kokeni vardir; Girogenital sintisiin
fallik parcasinin endoderminden ve uretranin
navikuler fossayi doseyen distal kismi ise ylizey
ektoderminden koken almaktadir (Sekil 3). Her
iki cinste de uretranin bag dokusu ve diz kas
yapilar, komsu splanik mezodermden koken
alir.

3. Uretranin Histolojik Yapisi

Uretra, hem idrar hemde erkeklerde semeni
eksternal uretral acikliktan dis ortama taslyan
fibromiskdler bir tuptdr. Uretranin uzunlugu,
yapisi ve islevi erkek ve kadinlarda farklilik gés-
termektedir.

Erkeklerde, hem Uriner hem de genital sis-
teme ait terminal kanal olarak gérev gérmekte-
dir. Yaklasik 20 cm uzunlugunda ve (¢ bolim-
den (Sekil 4) olusmaktadir (2,3):

1. Prostatik uretra: mesane boyunundan
yaklasik 3-4cm kadar uzanarak prostat bezi
icinden gec¢mektedir. Transizyonel epiteli
ile doselidir. Genital sisteme ait ejakilator
kanallari bu boélimiin posterior duvarina ve
bircok prostat kanallari da bu boélime acil-
maktadir.

2. Membranoz uretra: prostat bezin apeksin-
den penisin bulbusuna yaklasik 1 cm kadar
uzanmaktadir. Pelvik tabaninin derin peri-
ne cebin icinden gecerek perineye ulasir.
Membrandz uretrayi cevreleyen derin pe-
rine cebine ait ¢izgili kaslar uretranin eks-
ternal (istemli) sfinkterini olusturur. Memb-
ran6z uretrada transizyonel epitel sona
ermektedir. Bu bolim ya ¢ok kath yada pso-
dostratifiye silindirik epiteli ile doselidir.
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Uretra Korpus spongiozum penis

Korpus kavernozum-:"
penis :

Korpus ‘
: 'spo'hg'k?zim '-

¢

penis

Sekil 4. Prostatik uretra ve tranzisyonel epiteli ile doseli oldugu gériinmektedir.

3. Spongioz (penil) uretra: yaklasik 15 cm kisim stratifiye yassi epitel ile doselidir ve

kadar penis uzunlugu boyunca glans pe-
nise kadar uzanmaktadir. Penis icinden
gecerken corpus spongiozum tarafindan
cevrelenmistir. Distal kismi hari¢ psodost-
ratifiye silindirik epiteli ile doselidir. Distal

bu epitel penisin derisi ile devam etmekte-
dir. Bulbouretral bezlerin (cowper bezleri)
kanallari ve miikoz salgilayan uretral bez-
ler (Littre bezleri) spongidz uretraya acil-
maktadir.
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Kadinlarda, uretra kisadir, mesaneden vaji-
nanin vestiblline kadar yaklasik 3-5cm uzun-
lugunda ve Kklitorisin hemen posteriorunda
sonlanmaktadir. Mukozasi longitudinal katlan-
tilara sahiptir. Erkek uretrasinda oldugu gibi
mesane epitelinin devami olan transizyonel
epiteli ile doselidir ve sonlanmadan hemen
once stratifiye yassi epiteline dontismektedir.
Uretranin proksimal bolimuinde alkali salgi ya-
pan bircok kiiclik uretral bezler uretra limeni-
ne acgilmaktadir. Diger bezler, erkekdeki prostat
bezi esdederi olan parauretral bezler parauret-
ral kanallara agilmaktadir. Bu kanallar, eksternal
uretral kanallarin her iki tarafina agilmaktadir.
Lamina propria, tipki erkekdeki corpus spon-

giyozum gibi ¢cok miktarda vaskularizasyon ice-
ren bag dokusuna sahiptir. Uretra, Grogenital
diyafragmayi (uretranin membrandz bolimu)
gecerken buradaki ¢izgili kaslar eksternal (is-
temli) uretral sfinkterini olusturmaktadir.
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1. Giris

Uretral darlik terimi Diinya Saglk Orgiiti
(WHO) konsensusuna goére 6n uretra limeni-
nin daralmasina denir. WHO konsensusu uret-
rayl anatomik olarak 5 parcadan olussa da, 6n
ve arka uretra olarak olarak ikiye ayirmistir. On
uretra korpus spongiyozum ile cevrili penil ve
bulber uretrayr kapsamaktadir. Bu bdlgede
gelisen herhangi bir patoloji sonucu korpus
spongiyozum subepitelyal dokusunda skar ge-
lisir. Gelisen skar dokusunun kontraksiyonu ile
uretra limeni daralir. Korpus spongiyozumun
stiingerimsi erektil dokusu uretra epiteli altin-
dadir ve olusan skar komsu dokulara yayilabilir.

Uretritler. . . . . ... ... ... .. ... ..
Uretral Timorler. . ... ... ... ........
Uretral Dolma Defektleri. . . ... ........
Uretral Divertikdal . .. ...............
Uretral FistGl . . . .. ................
Kaynaklar . . ......... ... .. .. ....

Bu duruma spongiyofibrozis denir ve progresif
olarak ilerleleyebilir.

Posterior uretra darliklar ise uretral darhk
genel baslidiicine alinmazlar. Membrandz veya
prostatik uretra darliklar uretral stenoz veya
kontraktlr olarak adlandinhr.[2] Bu boélgedeki
darliklarda obliteratif stirecin sebebi fibrozistir.
Travma ve radikal prostatektomi sonrasi fibro-
zise bagh distraksiyon sonucu uretra limeni
daralir.

2. Uretral Striktiirler

Edinilmis uretral darlik erkeklerde sik olma-
sina ragmen kadinlarda olduk¢a nadirdir.

41
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Amerika'da yapilan bir calisma gostermekte-
dir ki; uretral darlik sik gorilen ve tekrarlama
riski ylksek olan bir hastalik oldugu icin tro-
loglar tarafindan iyi bilinmesi gereken bir ko-
nudur.[1]

a. Etyoloji

Uretral darliklarin etyolojisi idiyopatik, iatroje-
nik, travmatik ve inflamatuar olarak 4 ana bashk
altinda toplanabilir. idiyopatik ve iatrojenik se-
bepler her biri %33 olmak Ulzere en sik neden-
ler olarak 6n plana ¢ikmaktadir.[3] Travmatik
sebepler tim vakalarin %19’unda rol oynarken,
inflamatuar sebepler %15'te kalmistir.[3]

idiyopatik nedenler daha cok bulber uret-
rada ve gen¢ hastalarda gorilmektedir. Bu
durum cocuklukta gegirilen farkedilmeyen
travmalara veya embriyolojik gelisimde flizyon
bolgelerinde darlik gelismesine baglanmistir.
Ayrica yaslilardaki idiyopatik darliklar da azal-
mis kan akimi ve iskemiye baglanmistir.[4]

iatrojenik uretra darliklari uretral girisimle-
rin artmasi ile dnemli pay sahibi olmusglardir.
Uretral kateterizasyonlar,gecirilmis hipospadi-
as cerrahileri, transuretral prostat rezeksiyon-
lari, sistoskopi gibigirisimler sonucu uretra dar-
hklan gorilebilmektedir.

Postinfeksiydz inflamatuar reaksiyona bagl
gelisen inflamatuar uretral darliklar tiim darlik-
larin %15'ini olusturur. Ge¢gmiste daha 6nemli
paya sahip olan Gonokoksik enfeksiyona bagl
gelisen darliklar gliniimizde nadir gorilmek-
tedir. Darlik tek bir enfeksiyondan daha cok te-
davi edilmemis kronik tekrarlayan enfeksiyon-
lar sonucu olusur. Liken sklerozise bagh gelisen
bir diger 6nemli inflamatuar neden de balanitis
kserotica obliteranstir. Daha ¢ok geng orta yas
erkekleri etkiler. Glans inflamasyonu ile bagslar.
Meatus darligi yapar ve proximale dogru ilerler.
Fizik muayene ile tani koyulabilmesi 6nemlidir.
Sik tekrar etmesi ve proximale ilerleyerek prog-
resyon gostermesi dnemlidir.

Travmatik uretra darligi daha cok ata biner
tarzda olusan bulber uretra travmasina bagli
gelisir. Penil uretra darligi daha nadirdir. Bunun
sebebi penisin mobil olusudur ve boylelikle
travmaya daha az maruz kalmasidir. Penil frak-
tlr uretraya uzanirsa uretra tamiri sonucu pe-
nil uretrada darlik gelisebilir. Posterior uretral
stenozlar ise daha c¢ok pelvik fraktlrlere bagli

gelisir.

b. Klinik Tani1 Ve Degerlendirme

Uretral darligi olan hastalar sikilikla obstruktif
iseme semptomlari ile basvururlar. Prostatit
veya epididimit gibi idrar yolu enfeksiyonu ile
basvurabilirler. Tam darlik var ise akut idrar re-
tansiyonu ile de hasta gelebilir. Bu hastalardan
detayli anamnez alindiginda idrar akimindaki
azalmadan hasta s6z edecektir.

Fizik muayenede darlik yerinde endiirasyon
palpe edilebilir. Uretra boyunca hassas kitle
varsa periuretral abseden sliphelenilmelidir.
Liken skleroziste meatus etkilenmesi gozlene-
bilir. ilerlemis vakalarda uretrokutandz fistiller
gorulebilir.

Uretral darlik degerlendirmesinde ilk ba-
samak tani araci olarak idrar akim Ol¢timleri,
Uriner ultrasonografi, idrar kiltliri ve rezida
idrar tayini kullanilir. idrar akim 8lciimlerinde
obstruktif patern saptanir. Kiltlr idrar yollari
enfeksiyonu degerlendirme acisindan 6nemli-
dir. Ultrasonografide mesane duvarinda kalin-
lagsma ve rezidi idrar saptanabilir.

Uretra darligi siphesi olan hastalarda dar-
ligin yerini ve uzunlugunu belirlemek adina
uretrografi cekilmelidir. Darligin yerini ve uzun-
lugunu tam olarak belirlemek ve baska darliklar
olup olmadigini net olarak anlayabilmek adina
uretrografi asendan ve miksiyonel uretrorafi
olarak cekilmelidir. Darlik proksimalinde kalan
segmentte baska bir darlik bulunabilir. iseme
esnasinda hidrolik basing etkisiyle bu darlik
acik kalabilir. Sadece distaldeki darliga yonelik



5 = Uretranin Hastaliklar 43

girisim yapilirsa proksimaldeki darliktan niks
olacaktir. Tek basina asendan uretrorafi ceki-
lirse darligin yeri anlasilabilir fakat uzunlugu
hakkinda ve proximalinde baska darlik olup
olmadigi hakkinda bilgi edinilemez. Bu sebep-
lerden dolayi asendan ve miksiyonel uretrorafi
kombine edilerek ¢ekilmelidir.

Peroperatif sikinti yasamamak adina, uret-
rografi ile lokalizasyonu ve uzunlugu belirlen-
mis uretra darliklarina endoskopik inceleme
gerekli olmaktadir. Flexible sistoskoplarin yay-
ginlasmasi ve lokal anestezi ile yapilabilme
avantaji olmasi dnemlidir. Sistoskop darlig1 ge-
cebilir ve darlik hakkinda direkt goris saglar.

Ultrasonografik olarak spongiyofibrozisin
uzunluk ve dansitesini belirlemek mimkunddr.
[5] Sonouretrografi anastomotik onarim dusu-
nilen hastada darlik uzunlugunu tam olarak
belirlemek adina planlanabilir.

MR uretrografi de son zamanlarda kullanil-
maya baslamistir. Darliklarda rutin olarak kul-
lanimi 6nerilmemektedir.[2] Daha ¢ok uretral
tiimor olgularinda tercih edilmelidir.

c. Tedavi

Tedavi planlamada darligin lokalizasyonu,
uzunlugu, dansitesi ve derinligi 6nem tasimak-
tadir. Tedavi secenekleri hastayla detayli bir
sekilde konusulmali ve hastanin da durumuna
gOre en uygun tedavi secenegi planlanmalidir.

d. Dilatasyon

Uretral dilatasyon uretra darli§i tedavisinde
5000 yillik ge¢misi olan bir tedavi yontemidir.
Bu tedavi yonteminde amag; yeni skar dokusu
olusturmadan skari gererek limeni genislet-
mektir. Operasyon istemeyen, komorbid has-
taliklarindan dolayi anestezi alamayan hasta-
larda tecih edilebilir. Uygun secilmis vakalarda
kisa ve orta donem etkinlik oranlari internal
uretrotomi ile aynidir. Yapilan bir calismada di-

latasyon ve internal uretrotomi karsilastiriimis
ve 48 aylik takip sonrasi niiks agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.[6]
Bu calisma gostermektedir ki, dogru secilmis
ve uyumlu hastalarda dilatasyon programlari
dustnulmelidir.

e. internal Uretrotomi

internal uretrotomi ilk kez 1973 yilinda Sachse
tarafindan uygulanmistir. Transuretral yol ile
dar olan uretral segment saat 12 hisasindan in-
size edilerek acilir. Limenin saghkh bir sekilde
genislemesini saglamak icin insizyon, skar do-
kusundan saglikli dokuya kadar uzatilmalidir.
Skarlagmis epitel ayrilarak sekonder yara iyiles-
mesine birakilir. Sekonder yara iyilesmesinde
epitelizasyon yara dudaklarindan baslar. Epite-
lizasyonu hizlandirmak icin yara kontraksiyonu
gerceklesir. Yara kontraksiyonu ile skar kontrak-
siyonu farkl tanimlardir ve karistirlmamalidir.
Yara kontraksiyonu sayesinde epitelizasyon
daha hizli gerceklesir. Epitelizasyon, yara kont-
raksiyonu limeni daraltmadan tamamlanirsa
uretrotomi basarihdir. Epitelizasyon sirecin-
de yara kontraksiyonu limeni daraltirsa darlik
niks edecektir ve internal uretrotomi basarisiz-
dir.

Uretrotomi interna basari oranlari ile ilgili
oldukga fazla ¢alisma bulunmaktadir. Fakat ye-
tersiz takip streleri, hekimin basari kriterlerinin
farkli olmasi, darliklarin uzunluk ve lokalizas-
yonlarin farkli olmasi ve olgularin primer ya
da niks olmasi nedeniyle internal uretrotomi
basari oranlar degiskendir. Bircok calismasinin
sonuclari toplu bir sekilde derlendiginde inter-
nal uretrotomi bulb6z uretranin 1.5 cm’den kisa
belirgin spongiyofibrozis icermeyen darlikla-
rinda en basarilidir.

Yara kontraksiyonunu durdurmak ve bu
sayede niksleri azaltmak icin bircok tedavi
yontemi denenmistir. Bunlardan biri de uretral
kateterin uzun tutularak epitelizasyonun kilif



44 5 = Uretranin Hastaliklari

Uzerinden gerceklesmesi beklenmistir. Fakat
6 hafta kateterize kalan hastalarla 3-7 gln ka-
teterize kalan hastalarda niks agisindan fark
saptanmamistir. Bu nedenle internal uretro-
tomi sonda uretral kateterizasyon suresi or-
talama 4 glin olmaldir. Yara kontraksiyonuna
karsi koyma amach denenen bir diger tedavi
modalitesi de evde kendi kendine kateteri-
zasyondur. internal uretrotomi sonrasi hasta
3-7 glin kalici kateterle kaldiktan sonra erken
donemde daha sik olmak tizere kendi kendine
kateterizasyon yapar. Uretrotomi internal ile
kombine edildiginde tedavi oranlarinin arttigi
bildirilmistir.[2]

internal uretrotomide kullanilan bicakla so-
guk insizyon yerine lazer kullanimi glindeme
gelmistir. Bu konu ile ilgili calismalarda basari
oranlari agisindan fark olmadigi belirtilse de
yan etki profili ve yeterli sayida hastada denen-
medigi icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyul-
maktadir.

f. Cerrahi Rekonstriiksiyon

Cerrahi rekonstriiksiyonda temel amag fibro-
tik alani eksize edip uretranin normal uglarinin
anastomozudur. Bu durum mimkin degilse
greft ve flepler kullanilmaktadir. Bulbar uretra-
nin 5 cm’ye kadar olan darliklarinda striktir ek-
size edilir ve uretral anastomoz genisce spatiile
edilerek oval anastomoz yapilir. Bu yontemin
basarili olmasindaki anahtar nokta da korpus
spongiyozumun etkin mobilizasyonuna bag-
hdir. Bulber uretra darliklarinda anastomotik
uretraplastinin basari oranlar iki blyulk seride
%90 Uzerindedir.[7,8]

Striktlr alani uzun ise rekonstriiksiyonda
greft veya flepler kullanilir. Simdiye kadar greft
olarak tiim kat deri grefti, mesane epiteli grefti,
oral mukoza ve rektal mukoza greft olarak kul-
lanilmistir. Ge¢cmiste flepler kendi kan akimina
sahip oldugu icin daha basarili oldugu 6ngo-
rilse de glinimuzde greft kullanimiyla oldukc¢a

basarilar sonuclar elde edilmektedir. En ¢ok ter-
cih edilen yontemlerin basinda onlay augmen-
tasyon prosediri gelmektedir.

3. Uretritler

Uretra inflamasyonu olarak bilinen uretritler
enfeksiydz veya enfeksiydz olmayan sebep-
lerden kaynaklanirlar. Uretrit nedeni yuksek
olasilikla cinsel yolla gecen patojen mikroorga-
nizmalardir. Bu noktada Neisseria gonorrheae
ve Chlamydia trachomatis 6n plana ¢ikmak-
tadir. Hastalarda uretral akinti,diziiri ve kasint
gibi sikayetlere sebep olurlar. Erkekte uretritin
karsiligi kadinda mukopurilan servisittir. Diger
cinsel yolla bulasan hastaliklarda oldugu gibi
sik partner degisimi, uyusturucu kullanimi ve
distik sosyokdltirel durumunda uretrit goril-
me olasiligi artmaktadir. Addlesan ve geng eris-
kinlerde sik gorilir. Epididimit, prostatit, pelvik
inlamatuar hastalik, infertilite gibi komplikas-
yonlari olmasi ve HIV bulastirma olasihiginin
artmasi nedeniyle tim hekimler &zellikle de
Urologlar tarafindan uretrit iyi bilinmesi gere-
ken bir konudur.

a. Etyoloji

Enfeksiyoz uretrit sebeplerinde Neisseria go-
norrheae ve Chlamydia trachomatis 6ne ¢ikma-
tadir. Uretritler gonokoksik ve nongonokoksik
uretritler seklinde genel olarak ikiye ayrilabilir.
Nongonokoksik sebepler arasinda C. tracho-
matis disinda Mycoplasma genitalium, Tricho-
monas vaginalis ve Herpes simplex virus yer
ahr.[9] Bu mikroorganizmalar tek basina etken
olabilecegi gibi beraber de enfeksiyona neden
olabilirler. Neisseria gonorrheae ve Chlamy-
dia trachomatis'in birlikte bulunma olasihg
yuksektir. Ureaplasma urealyticum da uretrit
sebepleri arasinda yer alr. Ancak Urogenital
traktta kolonizedir ve daha ¢ok asemptomatik
uretrit yapmaktadir.[10]
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Neisseria gonorrheae gram negatif, sporsuz,
hareketsiz,oksidaz+ diplokoktur. Yiksek di-
zeyde antijenik degisim gdstermesi antibiyotik
direnci agisindan 6nemlidir. Pilileri sayesinde
uretra, rectum,endoserviks,farinks ve konjonk-
tiva silindirik epiteline tutunarak enfeksiyon
olustururlar. Cogunlukla lokal olarak kalsa da
pelvik inflamatuar hastalik, epididimoorsit ve
bakteriyemi yapabilmesi 6nemlidir.[11] Bulasici-
lik orani yuiksek bir etkendir. Erkekten kadina tek
bir cinsel iliskide bulasma olasiligi %50-70 iken
kadindan erkege bulasma olasiligi %20dir.[11]
Bazi hastalarda asemptomatik seyredebilir. C5-9
eksikligi olanlarda gonokok enfeksiyonlarinin
dissemine hale gelmesi de dnemli bir noktadir.

Chlamydia trachomatis zorunlu hiicre ici bak-
teridir. Cinsel yolla bulasan etkenler arasinda ilk
siradadir. 3 biovari bulunan bu bakterinin tiroo-
genital trakti etkileyen serovarlari D-K’ dir. Enfek-
siy0z olup hiicre disinda bulunabilen elementer
cisimcik ve hiicre icinde yer alan retikiiler cisim-
cik olmak Uzere iki formu vardir. Hiicre icinde
inkltzyon cisimleri olusturarak lizozom tarafin-
dan sindirilmeye direncli hale gelirler. Gonokok-
lara gore asemptomatik uretrit yapma olasiliklari
daha fazladir. Bulasicilik orani yiiksek bir mikro-
organizmadir. Tek cinsel iliskide bulasma olasiligi
%75 civarindadir. Semptomsuz hastalarda dahi
fallopi tUpi hasari ve infertilite olusturabilmesi
unutulmamasi gereken bir noktadir.[12]

b. Klinik

Uretral akinti, dizlri ve uretrada kasinti en be-
lirgin semptomlardir. Uretral akinti her zaman
belirgin olmayabilir. Penis sivazlanarak akinti
gelip gelmedigi kontrol edilebilir. Hastaligin
onemli bir kisminin asemptomatik seyrettigi
unutulmamalidir.

c. Tani

Uretradan elde edilen 6rnekte polimorfontkle-
er hiicrelerin gosterilmesi ile uretrit tanisi koyu-

lur. Bu islem akintidan yayma yapilarak veya ilk
idrar 6rnegdi kullanilarak yapilir. Belirgin semp-
tomlarin yaninda asagidaki belirti ya da labara-
tuar testlerinden birinin varligi uretrit tanisini

kesinlestirir;
1. Purdlan veya mukopdurilan uretral akin-
tivarhgi

2. Uretral 6rnegin gram boyamasinda im-
mersiyon objektifinde 2 veya daha fazla
|6kosit gorilmesi.

3. ilk idrar 6rneginde I6kosit esteraz pozi-
tifligi

Uretrit diisiiniilen hastada akintidan yay-
ma yapilip gram boyama altinda incelenmesi,
ilk idrar testine gore onceliklidir. Bunun nedeni
polimorfonukleer hiicreler gériiliince uretrit ta-
nisini kesinlestirmesi ve diplokoklar goériliince
de etken belirleyebilmesidir. Erkeklerde gram
boyamada hiicre ici diplokoklar gorullyorsa ve
semptom varsa gonokok uretritinde yaymanin
duyarlilik ve 6zglligu %95 Gzerindedir. Gono-
re tanisinda kiiltir de énemli bir yer tutar. Ozel-
likle kadinlarda endoservikal 6rnegin kaltra
gram boyamadan daha duyarhdir. Kiltiiriin
ucuz olmasi ve antibiyogram olanagi sagla-
masi diger avantajlaridir. Son yillarda kullanimi
artan nukleik asit amplifikasyon testleri(NAAT)
de yuksek duyarlilik oranlari nedeniyle tercih
sebebidir. Ayrica hem akintida hem de idrar da
cahsilabilmesi diger avantajidir.

Uretral akintinin gram boyamasinda poli-
morfonikleer hiicreler gorulip diplokok go-
rilmezse nongonokoksit uretrit tanisi koyulur.
Bu noktada klamidya icin uretral akintidan test
yapilmalidir. Klamidya hicre ici bir ajan oldugu
icin doku kulturiinde Urer. Doku kiltiri hem
pahali hem de zor bir ydntem oldugu icin daha
cok yiksek duyarliligi olan NAAT tercih edil-
mektedir.

Trichomonas vaginalis icin taze preparatta
tipik armut seklinde, hareketli parazitin gorl-
mesi tanisaldir.
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d. Tedavi

Antimikrobiyal tedavi derhal baslanmalidir.
Akintisi olan hastaya mikroskopi yapilamiyorsa
gonokoksik ve nongonokoksik etkenlere karsi
tedavi baslanir. Gram boyamada gonokok sap-
tandiysa yine gonokoksik ve nongonokoksik aj-
nalara karsi tedavi baslanmalidir. Bunun nedeni
¢ok nadir de olsa NAAT ile gonokok enfeksiyo-
nu kanitlanmis hastalarin gram boyamasinda
diplokoklar goértlmeyebilir. Ayrica gonokok
klamidya enfeksiyonlarinin birarada bulunma
sikliklarinin yiiksek oldugu unutulmamahdir.

Neisseria gonorrheae antibiyotik direnci
agisindan onemlidir. Zaman icinde penisilinle-
re, slilfanomidlere ve tetrasiklinlere 6nemli de-
recede direng gelistirmistir. Ayrica kinolonlara
ve makrolidlere karsi direng gelisimi artmakta-
dir. Gonore tedavisinde ilk tercih intramuskuler
tek doz 250 mg seftriaksondur. Gonoresi olan
hastalar siklikla klamidya ile de enfekte olduk-
lariicin mutlaka seftriakson yanina 1 gr oral tek
doz azitromisin eklenmelidir. Alternatif tedavi
olarak 400 mg sefiksim oral yolla tek doz alin-
masidir. Yine yanina azitromisin eklenmelidir.
Kultirde gonokok susunun kinolon duyarli ol-
dugdu biliniyorsa kinolonlar kullanilabilir. Penisi-
lin alerjisi olanlarda spektinomisin kullanilabilir.
Cinsel partnerinde kesin olarak gonokok tanisi
almis olanlar da tedavi almalidir.

Chlamydia trachomatis birincil tedavisinde
azitromisin 1gr oral tek doz ya da oral glinde
2 kez 7 glinliik 100 mg doksisiklindir. Alternatif
tedavi eritromisin baz formu 500 mg oral giin-
de 4 kez 7 glin boyunca ya da levofloksasin 500
mg giinde bir kez 7 giin boyunca ya da oflok-
sasin 300 mg giinde iki kez 7 giin boyuncadir.
Gebelerin tedavi edilmesi yenidogan konjonk-
tivitini Onlemek acisindan 6nemlidir. Hasta te-
davi olurken 7 giin cinsel perhiz uygulamali ve
cinsel partneri de tedavi olmalidir.

Nongonoksik uretritlerin tedavisinde doksi-
siklin 100 mg glinde 2 kez 7 ginlik kullanila-

bilir. Alternatif olarak Mycoplasma genitalium’a
etkinligi daha yuksek olan azitromisin 0.5gr
oral tek doz kullanilir. Trichomonas vaginalis
tedavisinde de 2 gr metronidazol tek doz oral
yolla kullanilr.

4. Uretral Tiimorler

Uretranin primer timorleri oldukca nadir go-
rilmekle beraber tim genitoliriner kanserle-
rin % 1’ nden azini olusturmaktadir. Gegmis
literatiire bakildiginda kadinlarda daha sik g6-
raldigu ifade edilmekle beraber Ulusal Kan-
ser Enstitisuniin (SEER) 1973-2002 tarihleri
arasindaki datasina bakildiginda erkelerde 2:1
oraninda daha fazla gorialmustir.[13] Yaklasik
1200 olgu bildirilmitir. Tani aninda median yas
her iki cinste 60 tir.[14,15] Timoril olusturan
risk faktorleri her iki cinste farkhidir. Erkekler-
de en sik nedenler uretral sitriktir (% 25-76),
cinsel yolla bulasan hastaliklar (% 24-50) ve
travmadir. [14] Kadinlarda ise en sik nedenler
kronik irritasyon (HPV enfeksiyonlarini da ice-
rir), divertikll, dogum yapmis olmak ve cinsel
aktivite suclanmaktadir. [16] Uretra timorle-
rinde evrelendirme TNM siniflamasina gore
yapilmaktadir.

A. Kadin Uretra Tiimorleri

Uretra timorl bulunan hastalarin hemen
hepsi doktora basvurduklarinda semptoma-
tiktir. idrar yapamama, diziri, uretral kanama,
palpe edilebilen kitle ve hissizlik basvuru ne-
denleridir. ileri yas kadinlarda aniden gelisen
idrar retansiyonunda uretra timorleri akla
gelmelidir. Vajinal muayene, sistouretroskopi,
pelvik BT ve akciger grafisi ile hasta degerlen-
dirilmelidir.

Uretra kanserlerinde histolojik olarak; yassi
hicreli ca (%60), transizyonel hticreli ca (%20
), adeno ca (%10), undiferansiye timorler (%8)
ve sarkomlar ve melonomalar gorulr. Uretra-
nin 1/3 distal kesiminden koken alan uretra tu-
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morleri daha nadir goriliir ve prognozlari daha
iyidir. Lokal olarak eksizyon, lazer koagtilasyon
uygulamalari tedavi icin yeterli olabilir. idrar
kontinansi genelde etkilenmez. Parsiyel uret-
rektomi veya intstisyel/intrakaviter radyoterapi
basarili tedavi alternatifleridir.

Proksimal uretra kanserleri distale gore
daha agresif ve invaziv karakterdedir. Tek ba-
sina uygulanan tedavi modalitesi genelde
yetersiz kalmaktadir ve multimodal yaklasim
gerekir. Proksimal uretrayi tutan veya komsu
organlara invaze olan tiimorlerde total uret-
rektomi, sistektomi, vajen 6n duvarinin ¢ikar-
tilmasi, pelvik lefadenektomi yapiimalidir. Tek
basina cerrahiile lokal niiks sik gorildu icin te-
daviye ekternal radyoterapi ve kemoterapi de
eklenmelidir. TGm bu tedaviler ragmen 5 yillik
sag kalim distal uretra timorlerinde %32-100,
proksimal uretra tiimorlerinde ise %0-21 ara-
sindadir.[15]

B. Erkek Uretra Tiimorleri

Genellikle 50'li yaslarda gorilen erkek uretra
timorlerinin en sik nedenleri cinsel yolla bula-
san hastaliklar, uretritler ve uretral sitriktir son-
rasi olusan kronik enflamasyonlar ile HPV tip 16
enfeksiyonudur.[14] Uretra kanserleri erkekler-
de lokalizasyon olarak en sik bulbomembran6z
uretrada (%60) gorulir (Resim 1-3). Penil uret-
rada %30, prostatik uretrada ise % 10 gorul-
mektedir. Histolojik tip lokalizasyona gore de-
gisiklik gosterir. Prostatik uretra kanserlerinin
%90’ | degisici epitel hicreli iken penil uretra
kanserlerinin 9% 901 yassi hiicreli karsinomdur.
[14] Erkekte uretral kanser genelde komsuluk
yoluyla ¢cevre dokulara 6zellikle spongiéz doku
ile periuretral vaskiiler alanlara invaze olur. Bol-
gesel lenf nodlarina metastaz siktir. Olgularin
yaklasik %20'sinde palpe edilebilen lenf nodlari
hemen her zaman metastatiktir. Hematojen ya-
yihm ise nadirdir. Erkek uretra kanserlerinde de

Resim 1-3. A; Bulboz uretrada anormal siskinlik, fare yutmus yilan manzarasi, B; Uretra acildiginda
timoral goriintd, C; Total uretrektomi sonrasi bulbéz uretra. (Prof. Dr. Cogkun Sahin‘den)
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distal tutulum proksimal tutuluma gore daha
iyi seyreder. Cerrahi tedavi ilk secenek olmak-
la beraber yetersizdir ve adjuvan radyoterapi
eklenmelidir. Lenf nodu diseksiyonu ise sadece
palpe edilebilen lenf nodlari varsa uygulanma-
hdir. Bulbomembrandz uretradaki kanserde
cerrahiye Radikal sistoprostatektomi, pelvik
lenfadenektomi ve total penektomi dahil edil-
melidir. Bu tedavilere ragmen genel sagkalim
kétudir. Dalbagni ve ark. On uretra timérlerin
5 yillik genel sagkalimi %69, posterior uretra
tiimorlerinde ise %26 olarak bildirmislerdir.[14]

5. Uretral Dolma Defektleri
a. Uretral Taslar

Uriner sistemde saptanna taslarin biyiik co-
gunlugu bobrek, Greter ve mesanede saptanir.
Uretra taslari ise tim taslarin % 0,3-1 kadarini
olusturur.[17] Gelismekte olan Ulkelerde bu
oran biraz daha fazla (% 2) bulunmustur.[18]
Kadinlarda uretranin kisa olmasi nedeniyle
uretra taslar ¢cok nadir bildirilmistir.[19] Uretra
taslari cogunlukla st Uriner sistemdeki taslarin
takili kalmasi sonucu olusur. Uretranin ¢apinin
yaklasik 1 ¢cm olmasi nedeniyle uretrada tas
olusumu icin predispozan faktorlerin olmasi
gerekir. Bu faktorler en sik uretral striktirler,
yabanci cisimler, pthti olusumu, mesane boynu
darhgi, hipospadias, uretral timorler ve sisto-
zomiyazis sayilabilir. Sistin metabolizma bo-
zukluguna bagli izole uretra tasi infantlarda bil-
dirilmistir.[20] Uretra taslari lokalizasyon olarak
prostatik uretra, bulbar uretra foosa navikularis
ve eksternal meatusta gorulebilir. Divertikil ici
taslar blyik boyutlara ulasabilirken uretradaki
ortalama tas boyutu 0,8 cm olarak bildirilmistir.
[21]

Semptomlar ve Bulgular:

Sekonder nedenlere bagl olusan uretra tas-
larinda tasin olusturdugu ani tikanikhiga bagli

dizlri, Uriner retansiyon, hematiri gorilirken,
de novo olusan taslarda ve divertikil ici taslar-
da semptomlar daha az belirgindir. Kamal ve
ark!nin yayinladigi bir seride uretral tasi olan
hastalarin %78’ Uriner retansiyon ile geri kala-
ni da ek olarak idrar damlamasi ile birlikte idrar
akiminda yavaslama ile basvurmuslardir.[22]
Uretra taslari genellikle fizik muayenede palpe
edilebilir. Uretra taslarinin tama yakini radyoo-
paktir. Ancak ek patolojileri belirlemek igin ret-
rograd uUretografi ¢cekilebilir.

Tedavi:

Posterior uretradaki taslar genellikle mesane
icine geri itilerek endoskopik yoldan fragmente
edilerek tedavi edilir.

Anterior uretradaki taslar ise genellikle me-
saneye itilemez. Tasin ylizeyi plriizsiizse intra-
uretral lidokainli jelle birlikte sagma yapilarak
uretra disina cikartilabilir. Glinlimuzde lazer
kullaniminin yayginlasmasiyla birlite uretroto-
mi ile uretra taslari fragmente edilerek tedavi
edilebilir.

6. Uretra Divertikiilii

Uretra divertikiili uretranin mukozasiyla bir-
likte parauretral dokulara dogru ceplestigi bir
durumdur. Etiyolojileri net olmamakla birlikte
genellikle edinsel ve kadinlarda gorlir.

Erkek Uretra Divertikiilii:

Erkeklerde uretra divertikiili oldukca nadirdir
ve literatlirde az sayida olgu bildirilmistir. Eti-
yolojisinde travma ve uretraya yonelik cerrahi
operasyonlar rol oynar. Bular arasinda hipos-
padias, internal uretrotomi, uretroplastiler,
artifisiyel sfinkter, temiz aralikl kataterizasyon
sayilabilir.[23,24] idrar akiminda yavaslama, id-
rar yaptiktan sonra damlama ve idrar kagirma,
rekirren idrar yolu enfeksiyonu ve penoskrotal
palpe edilebilen kitlesi olan hastalarda uretra
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Resim 4. Bulb6z uretrada divertikiil. (Prof. Dr. Coskun Sahin'den)

divertiklli akilda tutulmalidir (Resim 1). Ret-
rograd Uretografi, USG ve MRG tetkikleri tanida
yardimcidir.[25] Tedavisi kadin uretra divertiki-
IU ile benzerdir ve asagida deginilecektir.

Kadin Uretra Divertikiilii:

Kadin uretra divertikilleri, fizik muayene ve
radyolojik tetkiklerde tesadiifen saptanan
asemptomatik vakalardan, yasam kalitesini ile-
ri derecede etkileyen vakalara kadar genis bir
spektrumda goriilmektedir. Uroloji pratiginde
nadir gorilen patoloji olmasi nedeniyle tanisi
genellikle zordur. Ancak giinimiizde radyolo-
jik goruntilemelerdeki gelismeler sayesinde
diveritikll anatomisinin daha iyi anlasilmasiyla
tanisi daha rahat konabilmektedir.[26]

Patofizyoloji ve Etiyoloji:

Uretra divertikillerinin patofizyolojisiyle ilgi-
li degisik teoriler vardir. Young ve arkadaslari
yaptiklari calismalarda tim bu teorileri moder-

nize edip tarif etmislerdir. Buna gore, normalde
uretranin distal spongioz dokunun submuko-
zal katmaninda yer alan periuretral bezlerde
tekrarlayan enfeksiyonlar neticesi obstriiksiyon
olusmakta ve abse gelismektedir. Bu abselerin
zamanla genisleyerek uretranin kas tabakasina
dogru protriize olup defekt olusturmakta ve
sonuc olarak periuretral fasyaya dogru hernias-
yon yapmaktadir.[27]

Prevalans:

Uretral divertikiliin asemptomatik olabilmesi,
doktorlar tarafindan nadir gorildigu icin ta-
nida atlanmasi gibi nedenlerden dolay gercek
prevalans bilinmemektedir. Ancak glinimizde
kadinlarin % 1-6'iInda goérildiga disintlmek-
tedir.[28]

Klinik:

Uretra divertikiili tanisinin atlanmasinda en
blylk neden, divertikiile bagli semptomlarin
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daha sik gorilen baska hastaliklarla karistiril-
masindir. Ornegin; alt riner sistem semptom-
lari, diziiri,, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari
gibi bulgular divertikilde sik gorilen semp-
tomlsardir. Klasik triad olan diziri, disparoni
ve idrar yapma sonrasi damlama artik eski
Onemini yitirmistir. Zira Baradan ve arkadas-
larinin yaptigi bir calismada uretra divertikili
tanisiyla opere edilen 54 hastanin datasi ince-
lendiginde, en sik basvuru nedeni tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu(%70), disparoni(%60) ve
stres inkontinans(%60) olarak saptanmistir. Kla-
sik triadin gorlilme orani ise sadece %5 olarak
bulumustur.[29]

Tani:

Uretra divertikdl ilk 1805 yilinda Hey tarafindan
tanimlanmasina ragmen 1956 yilinda ylksek
basingli uretrografinin kullanima girmesiyle
birlikte hastaligin tespit edilme oraninda biylk
artis gorllmustir.[30] Tani icin gold standart
tetkik yoktur. Yardimci gorintileme teknikleri
ise transvajinal USG, intravensz Urografi, Pozi-
tif basingh uretrografi, Voiding sistouretrografi,
Bilgisayarli Tomografi ve normal/endoluminal
coil MRG sayilabilir.

Tedavi:

Asemptomatik uretra divertiklli olan hastala-
ra cerrahi tedavi tartismali bir konudur. Tedavi
edilmeyen hastalarin takip edildigi bir calisma-
da karsinom gelisebilecedi bildirilmistir.[31] Bu
yuzden asemptomatik tesadiifen tani konan
hastalarda, cerrahi miidahale 6ncesi hasta ile
konusup ortak karar vermek en dogru secenek-
tir. Semptomatik uretra divertikili olan hasta-
larda ise tek tedavi secenegi cerrahidir. Cerrahi
yontem olarak acik ve transuretral marsupiyali-
zasyon, endoskopik tavan agma, fulgurazisyon,
insizyon ve seliiloz veya politetrafloretilen ile
obliterizasyon ve eksizyon ile rekonstriiksiyon
teknikleri sayilabilir.[26]

7. Uretral Fistiil

Uretral fistUller genellikle uretra cerrahisine
sekonder gelismekle birlikte, periuretral en-
feksiyonlara bagl inflamatuar darliklara bagh
ya da uretrada buylyen bir kitlenin tedavisi
sonrasi gelisebilir (Resim 5). Fistul boyutu igne
ucundan genis bir defekte kadar degisebilir. Bu
nedenle fistlil tedavisi planlanirken altta yatan
nedenin tedavisi de dnemlidir. Fistil onarimi
oncesi fistullin boyutu ve sekli radyolojik tet-
kiklerle mutlaka degerlendirilmelidir. Nadir
olarak fistul trakti iyi bir lokal kontrol ve Uriner
diversiyon ile kapanabilir.

Fistil onarimi icin farkl tedavi teknikleri
vardir. Eger fistil trakti klicik ve onarim sonrasi
uretrada darlik meydana gelmeyecekse, fistl
etrafi cilt serbestlestirilir sinirlari uretra duvari

Resim 5. Penoskrotal bolgede fistiil agzi. Uretral
stente bagli olarak gelismis. (Prof. Dr. Coskun
Sahin'den alinmistir)
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ile ayni hizada kesilir. Uretra ince (6-0,7-0) ab-
sorbabl bir stturle primer kapatilir. Eger fistul
trakti buylk ve basit onarimi uretra limenini
daraltacaksa, lokal flepler onarimda kullanil-
malidir. inflamatuar darliklara sekonder gelisen
fistlller periuretral trakttan gelisir ve enfekte
idrarin ylksek basingli isenmesine bagli olusur.
Tedavide suprapubik idrar drenaji ve enfeksi-
yon kontrol{ sarttir.[32]
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1. Giris

Uretra darliklarindaki temel patofizyolojik olay;
herhangi bir sekilde zedelenmis ve zarar gor-
mdus uretra epiteli ya da epitelyumun hemen
altinda bulunan spongiosum tabakasinin skar-
la iyilesmesidir.[1,2]

2. Patofizyoloji

Bu patofizyolojinin gelisimine siklikla travmatik
nedenler, enstrimental girisimler, enfeksiyoz
nedenler ve cerrahi girisimler neden olmakta-
dir.[1]

Uretral darhklardaki en dikkat cekici histo-
lojik degisiklikler bag dokusunda ortaya ¢ik-
maktadir. Erken striktlir asamasinda elektron
mikroskobu patofizyolojik siirecin tespitinde

SONUG &« o oo

kullanilacak yontemdir. Travma sonrasinda
baslangicta uretral ylizey Ulsere olur. Sonrasin-
da Ulsere olan bu yizeyin 6nce basit ve daha
sonra c¢ok kath yassi epitel ile kaplandigi gorul-
mustar.[3]

Strikttir dokusu incelendiginde miyofibrob-
lastlar ve cok cekirdekli dev hiicreler agisindan
zengin oldugu gortlmektedir. Bu hiicrelerin
sirastyla kollajen sentezi ve striktlir olusumu
ile iliskili oldugu dustintlmustar. Normal uret-
ranin vaskdler 6zelliklerinin kaybi kollajen artisi
ile primer iliskilidir. Yapilan deneysel calismalar
uretral darlik patogenezinde idrar ekstravazas-
yonun roliiniin oldugu da gostermistir. Uretral
darlk olan bélgedeki dokularin normal uretra
dokusundan daha zayif yapida oldugu gézlen-
mistir. Bazi darliklarda fibréz ve bazilarinda to-
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tal elastik kollajen miktarinda artis oldugu, diiz
kas dokusunda azalma gorildigi ve olusan
kalin fibrotik dokunun elastikiyeti azaltmasi ile
sonuclandigr gérilmustir.[4]

Ayrica striktir olusan dokularinda toplam
kollajen miktarinda artis s6z konusu iken, kolla-
jen tiplerinin oraninda bir degisim oldugu go6-
rilmektedir. Normal uretral spongioz dokusu
% 75 oraninda Tip | kollajen ve % 25 oraninda
tip lll kollajenden olusmakta iken, bunun aksi-
ne uretral strikttir dokusunda tip Ill kollajen (%
16) miktarinda azalma ve tip | kollajen (% 84)
miktarinda ise artis oldugu bulunmustur.[5]

Travma sonucu fibrozis dokusunun artisi
patofizyolojik olarak gosterilmistir. Fibrozisin
travmatik darlk tespit edilen olgularda atrav-
matik darligi olan olgulara gore dikkat cekici
nitelikte fazla oldugu ortaya konmustur. Bunun

aksine travmatik olmayan gruba gore travma-
tik grupta dikkat cekecek derecede dusik da-
mar yogunlugu tespit edilmistir. Periliminal
alanda Tip Ill kollajen artisi mevcut iken peri-
ferik spongiosumda Tip | kollajen artisi dikkati
¢cekmektedir.[6]

Genellikle uretral striktlr formasyonu hiic-
re disi matriks bilesenlerinin belirgin derecede
degisiklikleri ile karakterizedir. Uretral darlik pa-
tofizyolojisinde mevcut molekuiler calismalarin
c¢ogunlugu kollajen analizine odaklanmistir.
Uretra darliklarinda diger fibrotik hastaliklarda
oldugu gibi Glikozaminoglikanlar (GAG) ve kol-
lajen disi matriks fibrozisin 6nemli bilesenlerini
olusturmaktadir.[7]

infeksiydz darliklarin patofizyolojisinde te-
mel olay inflamatuar reaksiyon, 6dem ve buna
bagli olusan gecici darliktir. infeksiyon kontrol

Sekil 1. A: Mukozal hasarlanmis doku katlantisi. B: iris seklinde uretral daralma. C: Hasarlanmis spongi-
yoz dokuda tam kat tutulum. D: Spongiyoz dokuda tam kat fibrozis olusumu. E: Spongiyoz doku digin-
daki dokularin inflamasyonu ve fibrozis. F: Apse ve fistiil olusmus darlik. (GH. Management of anterior

urethral stricture disease. Probl Urol 1987; 1: 199-25.)
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altina alinmadigi zaman, I6kosit infiltrasyonu
submukozal dokuya kadar ulasir. infeksiyon
siddetlenirse lokalize tromboflebit, apse odak-
lari ve periuretral dokularda inflamasyon olu-
sur. infeksiyonun tedavi siirecinde, inflamasyon
rezolusyonu ile birlikte fibroblastlarin o bolge-
ye gocii ve fibrozis olusumu baslar. lyilesme
skatris ile sonuclanacagindan uretral mukoza
deforme olur ve uretral limen daralr. [8-11]

Kataterizasyona bagh gelisen darliklarin
patofizyolojisine bakildiginda, kataterizasyo-
nun mukozal ve submukozal 6dem, |6kosit
infiltrasyonu, periuretrit ve periuretral apse
odaklar olusumu, bunun sonucunda da fibro-
zis ile iyilesmeye neden oldugu goriilmektedir.
[12,13,14]

3. Sonug

Sonug olarak herhangi bir nedenle hasarlanan
uretra epitelyumunun kaybi, idrarin aralikh
olarak spongioz doku icerisine sizmasi, spon-
giofibrozis olusumu ve uretral capin daralmasi
temel patofizyolojik olaydir. (Sekil 1)
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1. Giris

Uretral darlik, uretrada gelisen fibrotik yapiya
bagl olarak uretranin normal elastikiyetinin
kaybolmasi ve bunun sonucunda uretral agik-
hgin daralarak idrar akiminin bozulmasi streci
olarak ifade edilir. idrar akiminin azalmasindan,
tamamen durmasina kadar degisebilen durum-
larla kendini gdsterebilir. Darliklar; inflamasyon
kaynakli olabilecegi gibi iyatrojenik veya dis
kaynakh travmalar sonucu da olusabilir.

Uretra darligi terimi esasen anterior uret-
ra darllarini ifade etmektedir. Posterior uretra
darligi genel tanimlamaya girmez. Posterior
uretra darliklan, pelvik travma/kirik zemininde
gelisen posterior uretral yaralanmalari yada
prostat cerrahisi ve/veya radyoterapisi sonra-
sinda prostatik uretranin daralmasini ve/veya

mesane boynu darligini ifade etmektedir. Bu
bolgedeki darliklar kontraktiir veya stenoz ola-
rak adlandirilmaktadir.

Anterior uretra; Urogenital diyaframdan
baslayip bulbar uretra, penil uretra, fossa na-
vikularis ve uretral meatusu icermektedir. Pos-
terior uretra, prostatik ve membrandz uretrayi
kapsar (Sekil 1).

2. Uretral Darliklarin Nedenleri

Uretral epitelin veya korpus spongiozumun
skarla iyilesmesine neden olacak sekilde ze-
deleyen tim sebepler anterior uretra darligi-
na neden olabilir. Travmalar disaridan gelen
etkenlerle eksternal kaynakli olabilecegi gibi
uretral epitelin icerden zedelenmesine bagli
internal kaynakl da olabilir. Ata biner tarzda
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Mesane

Verumontanum

Penil uretra

Prostatik uretra
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Membranoz uretra

Bulbar uretra

ve sfinkter

Sekil 1. Uretra bolimlerinin sematik gorinima.

dismelerde, simfizis pubisin alt ylGzi ile alt
taraftan gelen etken arasinda kalan bulbdz
uretra ezilerek yaralanmaktadir. Bu tip yaralan-
malarda perineal boélgede goriilen kelebek tar-
zinda ekimoz patognomonik bir bulgudur. Bir
diger yaralanma nedeni penetran (delici-kesici
aletlerle) yaralanmalardir. Ayrica pelvik kirik-
lar sonucunda posterior uretrada yaralanma
gériilebilir. internal kaynakl yaralanmalar ise
¢ogunlukla iyatrojenik nedenlerle ortaya cikar.
Travmatik uretral kateterizasyona veya (iro-
lojik girisimler sirasinda (transuretral prostat
rezeksiyonu, uretrosistoskopi gibi) meydana
gelen uretral yaralanmalara bagl olusmaktadir.
Enfeksiyonlarin zemininde gelisen iflamatuar
surec diger bir uretral darlik nedenidir. Antibi-
yotik caginda daha az siklikla goérilmesine rag-
men Gonokokkal uretritler, cogunlukla penil
uretrada gorilen uretral darlik nedenidir. Diger
cinsel yolla bulasan hastalik etkenleri ise Cla-

Fossa navikularis

midya trakomatis ve Ureoplazma (reolitikum
olup (non-spesifik uretrit) bu enfeksiyonlarin
uretral darlk gelismiile iliskisi tartismahdir.

Balanitis kserotika obliterans (Liken sklero-
zis) ile inflamatuar darlik gelisimi arasinda net
bir iliski vardir. Glans penisin inflamasyonu ile
baslar ve meatal stenoz ile sonuglanir. Etyolo-
jisi net olarak bilinmemektedir. Darliga ikincil
yuksek basin¢l iseme sonucunda, idrarin Litt-
re bezlerine intravazasyonu, bu bezlerin infla-
masyonuna ve mikroapse gelisimi ile sonucta
spongiofibrozise yol acabilecegi dustnulmis-
tar.

3. Uretral Darhklarin Bulgulari

Temel klinik bulgular obstruksiyona ait trolojik
yakinmalardir. idrar akim hizinin yavaglamasi,
idrar kalibrasyonunun incelmesi, iseme zama-
ninin uzamasl, mesanenin tam bosalamamasi
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Sekil 2. Uroflovmetride ‘plato paterni’ gérinimdi.

ve iseme sonrasi damlamanin uzun siirmesi
en sik gorilen sikayetlerdir. Tam obstruksiyon
durumunda hastalar idrar retansiyonu ile bas-
vururlar ve bu hastalarda obstruktif iseme si-
kayetlerinin aslinda uzun zamandir var oldugu
anlasilir.

Hastalar uretral darliga sekonder olusan
prostatit ve epididimit gibi Uriner sisteme ait
enfeksiyon bulgulari ile de gelebilirler.

Ayirici tanida, tim mesane ¢ikim obstruksi-
yonu nedenleri distinilmelidir. Mesane boynu
kontraktiirli, prostatik obstruksiyon, meatal
stenoz, detrusor yetmezligi/nérojen mesane,
detrusor sifinkter dissinerjisi ayirici tanida du-
stinilmesi gereken diger nedenlerdir.

Tani ge¢mise dayali olup biyuk olclide
klinik olarak konulur. Hastanin Groflovmetrisi
yaplilarak, idrar akim hizi, akim egrisi ve iseme
sonrasi geride kalan idrar hacmi ile tani destek-
lenir. idrar akim hizi kadar akis egrisinin sekli
de 6nemlidir. Akim hizli bir sekilde normalden
distk olan maksimum akim hizina ulasir ve o
hizda bir slire devam ederek seyreder. Bu ‘pla-
to paterni’ uretral darlik gostergesidir.

idrar yapamadigini ifade eden hastaya
uretral kateter takilmasi denendiginde katete-
rin uretral darlik bélgesinde takildigi ve daha

proksimale ilerletilemedigi gorulir. Bu obstruk-
siyonun tabiatinin belirlenmesi icin dinamik
retrograt uretrografi cekilmesi gerekir. Darligin
anatomisi bilinmeden yapilan kor dilatasyonlar
glinlik pratikte sik uygulanmasina ragmen uy-
gun bir yaklagim degildir. Detayli goriintiileme
ve mimkinse direkt gorus altinda klavuz tel
yerlestirilmeye calisilir. Bunlar yapilamiyor ise
hastaya suprapubik kateter yerlestirilip detayli
degerlendirme ile uygun tedavi planlamasi ya-
pilmalidir.

Darligin  lokalizasyonunu,  uzunlugunu,
derinligini ve dansitesini (Spongiofibrozis)
belirlemek 6nemlidir. Radyografi, uretroskopi
(ince kalibrasyonlu optik/pediatrik sistoskop
kullanilarak) ve ultrasonografi ile darligin loka-
lizasyonu ve uzunlugu belirlenebilir. Spongioz
dokudaki skarin derinligi ve dansitesi ise fizik
muayene, kontrastli gériintiileme teknikleri ve
uretrosistoskopide uretral elastisisitenin du-
rumuna bakilarak anlasilabilir. Objektif olarak
fibrozis derinligini ve dansitesini belirlemek
zordur.

Uretranin kontrasth goriintileme calisma-
lari hastanin tedavisini Ustlenen cerrah tara-
findan veya onun gozetiminde yapilmalidir. Bu
retrograt uretrografi ve iseme sistouretrografisi
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Kaset

Floroskopi

Destek

Sekil 3. Retrograt uretrografi cekiminde hasta poziasyonu.

seklinde olabilir. Gérlintlilemenin floroskopi al-
tinda dinamik olarak yapilmasi ideal olandir.
Hastalar 30-45 derece oblik pozisyonda,
ist bacak ve diz diiz olup alt bacak 90 derece
fleksiyonda olacak sekilde floroskopi masasina
yatirilmali (Sekil 3). Bu pozisyon uretral gorin-
tlndn daha iyi alinmasini saglamaktadir. Daha
sonra 12-14F foley kateter uretral yoldan yer-

lestirilerek balonu 2 cc serum fizyolojik ile fossa
navikulariste sisirilir ve kateterin goriinteleme
sirasindan spontan olarak ¢ikmasi engellenmis
olur. Katereden verilen kontrast madde floros-
kopi altinda uygun basing ile verilerek uretra
goruntulenir (Sekil 4). Yuksek basing uygulan-
masindan ekstravazasyona neden olunacagi
icin kaciilmalidir.

Sekil 4. Retrograt uretrografide membrandz uretrada darlik gérinimu.
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Sekil 5. Kombine antegrat sistografi ve retrograt uretrografi gérintimd.

Ozellikle proksimal darligin oldugu bazi ol-
gularda iseme calismasi ile uretral darligin de-
gerlendirilmesi gerekir. Burada ince bir feeding
kateter (5F veya 8F) darlik bolgesinden gegiri-
lerek mesane opak madde ile doldurulur. Daha
sonra hasta isetilerek darligin proksimalindeki
dilatasyon ve distaldeki uretra kalibrasyonun-
daki incelme ortaya konulur.

Uretranin tamamen tikali oldugu olgulara-
da, retrograt uretrografi ile darlik distalindeki
uretra gorlntilenirken es zamanlh olarak sis-
tostomi kateterinden opak madde verilerek uy-
gulanan antegrat sistografi ile darlik proksimali
gorintilenebilir. Bu sekilde yapilan kombine
uygulama ile tamamen kapali olan segmentin
uzunlugu ve lokalizasyonu daha net ortaya ko-
nulabilir (Sekil 5).

Uretrosistoskopi uretral darligi teyid etmek
icin uygulanabilir. Bunun icin kiictk kalibras-
yonlu rijit aletler ya da muayenehane sartlarin-
da fleksibl sistoskop kullanilabilir.

Darlk ile iliskili durumlar arasinda nadir
de olsa gorulebilecek diger bir patoloji uretral
karsinomlarda olusan obstruksiyona sekonder
gelisen uretrokiitanoz fistliller ile hasta basvu-
rabilir. Bu hastalarda mutlaka uretral biyopsi
alinmalidir.

Ayrica uretral darliga bagl olusan obstruk-
siyonun proksimalinde peritreteral abse gelisi-
mi olabilmektedir.

Uretral divertikiil obstruksiyonun proksi-
malinde olusarak iseme sonrasi damlama ve
tekrarlayan enfeksiyonlara da neden olabilir.

Kaynaklar
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1. Giris

Erkek uretrasinin goruntilenmesinde en yay-
gin olarak kullanilan gériintileme yontemleri
retrograd urografi (RUG), miksiyonel (voiding)
sistouretrografi (MSUG) ve cift-balon kateter
uretrografi gibi konvansiyonel goriintiileme
yontemleridir. Konvansiyonel goruntileme
floroskopi altinda hastaya pozisyon verilerek
gerceklestirilir. Yeterli pozisyon verilememesi,
oblik goriintilerin elde edilememesi sonucu
pubik kemikler posterior uretranin gériintiilen-
mesini engellerken ‘gercek’ darlik uzunlugu

oldugundan daha kisa gibi goérintilenebilir.
RUG, anterior darliklarin gosterilmesinde daha
duyarh iken MSUG 6zellikle posterior uretranin
degerlendirilmesinde kullanilir.

Bu radyolojik tetkikler, uretranin intralimi-
nal hastaliklarinin tanisinda kullanilirken, peri-
uretral dokunun degerlendirilmesinde yeterli
olamamaktadir. Ultrason (US), bilgisayarli to-
mografi (BT) ve manyetik rezonans ( MRG) gibi
ileri kesitsel goriintiileme yontemleri bugiin
artik uretral anomalilerin degerlendirilmesin-
de hem liimen ici patoloji hem de periuretral
alanin degerlendirilmesinde olduk¢a yaygin

63
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olarak kullanilmaktadir.[1] MR, ozellikle uret-
ra kesisi olan pelvik frakttrli hastalarda ter-
cih edilebilir. Sonouretrografi, liminal darlik
uzunlugu ve bulbar uretra darliklarinin gercek
uzunlugunun belirlenmesinde énemli bir yere
sahiptir.[1] Ayrica periuretral yapilarin deger-
lendirilmesinde US, MRG ve BT kullanilan kesit-
sel gorintiileme yontemleridir.

Erkek uretrasi kadin uretrasina gore daha
uzun olup, penisin korpus spongiosumu,
Girogenital diyafragma ve prostat gibi bir¢ok
anatomik yapi boyunca transvers olarak iler-
lediginden travmalara daha duyarlidir. Uretral
patolojisi olan olgularda klinik degerlendirme
sinirll oldugundan goriintiileme yontemlerine
siklikla basvurulur. Ureteroskopik degerlendir-
me yliksek grade’li darliklarda oldukga sinirlidir.

RUG, travmatik olgularda, erkek uretrasinda
gelisen darliklarda ve inflamatuar hastaliklarda
ilk secilecek goriintiileme ydntemidir. Bulboz
uretra darliklarinda, darlik derecesi ve darligin
uzunlugunun degerlendirilmesinde sonouret-
rografinin de dnemli bir yeri vardir.

Uretranin [iminal patolojileri, bu konvan-
siyonel tetkiklerle ayrintili olarak goérintdile-
nebilse de eslik edebilecek periuretral pato-
lojilerin degerlendirilmesinde yeterli degildir.
Son yillarda US, BT ve MRG gibi ileri kesitsel
goruntileme ydntemleri uretral patolojisi olan
hastalarin degerlendirilmesinde tamamlayici
goruntileme ydntemleridir. [2,3,4,5] Bu incele-
me ydntemleri, periuteral patolojiler hakkinda
bilgi verdigi gibi uretranin [imen ici patolojile-
rini de gosterebilir.

2. Normal Anatomi

Yaklasik 18-20 cm uzunlugundaki erkek uretra-
sI posterior ve anterior olarak iki kisimda ince-
lenebilir. Posterior uretra, prostatik ve memb-
randz uretradan olusmaktadir. Prostatik uretra,
prostat boyunca uzanan yaklasik 3.5 cm.lik seg-
menttir. Prostatin tiim glandiler komponenti,

prostatik uretranin posterior duvari tizerindeki
longiitidinal diiz kas komponentinin olustur-
dugu uretral krestin her iki yanindaki prostatik
duktuslar boyunca limene drene olurlar. (Se-
kil-1,2) Daha distalde, uretral krest genisleyerek
posterior duvardan c¢ikinti yaparak verrumon-
tanumu olusturur. Prostatik utrikul, Mullerian
duktus kalintisi olup Verrumontanum merke-
zinde kugUk kesecik seklinde girinti goriini-
mundedir. Her iki ejekulatuar duktus hafif distal
ve lateralinde prostatik uretraya acilr.
Membrandz uretra, yaklasik 1-1.5 cm uzun-
lugunda olup rogenital diyaframi gecer. Uro-
genital diyafram eksternal uretral sfinkter ve
her iki tarafta Cowper bezlerini barindirir. Cow-
per bez duktuslari, 2 cm uzunlugunda olup, orta
hattin her iki yaninda bulb6z uretraya bosalir.
Anterior uretra, bulb6z ve penil uretradan
olusur. Bulb6z uretra, Urogenital diyaframin
inferior kenarindan penoskrotal bileskeye uza-
nir. Penil uretra penoskrotal bileskeden korpus
spongiosum icinde uzanir ve ekternal meatus-
ta sonlanir. Glands peniste sonlanmadan 6nce,
uretranin hafif genis kismi olan 1-1.5 cm uzun-
lugundaki fossa navikularisi olusturur. Anterior
uretra, Litre periuretral bezlerine paralel seyir
gosterir. Bu glandlarin duktuslarinin cogu penil
uretranin dorsal yliziine drene olurlar.
Prostatik uretra, transizyonel hcreli epi-
telle doseli iken membrandz, bulbdz ve penil
uretrada strafiye veya pseudostrafiye kolumnar
epitel izlenir. Fossa navikularisteki distal penil
uretrada ise skuamoz hiicreli epitel mevcuttur.
Prostatik, membran6z ve bulb6z uretranin
lenfatik drenaji obturator, eksternal iliak lenf
nodlarina, penil uretranin ki ise ylzeyel ve de-
rin inguinal lenf nodlarinadir.[1]

3. Uretrografik Teknikler

« Retrograt Uretrografi

Uretral darlk tanisinda altin standart olarak
kabul edilen RUG ilk kez 1910 yilinda Cunning-
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Ureter

Ejekulatuar kanallar
Prostatik duktuslar
Membrandz uretra
Urogenital diyafragma

Korpus spongiosum

Fossa navikularis =-
Korpus krvernosum

Sekil 1. Uretra anatomisi.

ham tarafindan kullanilmistir.[9] RUG, dilte
edilmis kontrast maddenin uretra agzindan ret-
rograt olarak verilmesi ile yapilan incelemedir.
Uygulama kolayligindan dolay uretral darlik
siphesinin oldugu durumlarda ilk uygulanan
tetkik RUG'dir. [6,7,9]

Vas deferens

Verumontanum

Utrikul

Prostat

Kovper bezi

Kovper bezi kanallari

Bulbo6z uretra

* Korpus spongiosum

" Litre bezi

RUG tetkikinde uretral limen tim segment-
leri boyunca incelenebilir. Ancak anterior
uretra optimal izlenirken, posterior uretra,
bulbomembranéz uretra bileske diizeyindeki
fizyolojik darlik nedeniyle optimal dolmayabi-
leceginden yetersiz kalitede posterior uretra
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Sekil 2. Penil fraktiirii olan olguda uretral
travma. RUG'da korpus kavernosumdaki yirtik
komsulugunda distal penil uretradan kontrast
kacagi izlenmekte.

goruntilemesi elde edilmis olabilir. MSUG'de
ise posterior uretra optimal degerlendirilirken
anterior uretrada yeterli dolum saglanamaya-
bilir. Bu nedenden dolayr RUG tetkikini MSUG
ile kombine ederek incelemeyi tamamlamak
uygun olacaktir. [1,9] (Sekil-2,3)

ilag uygulamasi yapilmadan énce eksternal
meatus steril bir sekilde hazirlanir. Daha sonra 16
F veya 18 F foley kateter meadan yerlestirilir ve
balon navikdiler fossa hizasinda 1.5-2 cc izotonik
ile sisirilir. Kayganlastiricili jel kullanilmasi kate-
terin yerinden ¢ikmasini kolaylasti- racagindan
tavsiye edilmez. [10,11] Hasta sirtlisti 45'oblik
pozisyonda yatirilir. Yeterince oblik olmazsa bul-
b6z uretra daha kiclk gorilebilir. Dependent
bacak kivrilmali, penis asagi dogru lateral olarak
alt bacagin Ustiine yerlestirimelidir. Fluoroskopi
esliginde 10-30 ml. iyotlu kontrast madde, eks-
ternal sfinkter spazmini azaltmak veya 6nlemek
icin yavasca enjekte edilir.[12]

RUG'de sik rastlanilan problemlerden biri
uretral limende tetkik sirasinda olusan spazm-
dir. Spazmi 6nlemek veya azaltmak amaciyla
tetkik 6ncesi ve tetkik sirasinda hastaya islem
hakkinda kisa ve tatmin edici bilgi vermek ya-
nisira kontrast maddeyi yavas uygulamak yar-

Prostatik
uretra
Sinfizis Prostat
pubis glandi
B Verumontanum
Urogenital
diyafragma

Membran6z uretra

e

- Bulbdz uretra

Sekil 3. Tip 2 uretral travma. (A) RUG. (B) Sema-
tize tip 2 travma. Urogenital diyafram hemen
Uistiinde posterior uretrada kontrast kacagi ile
karakterize yirtik. Normal prostatik uretra ve
mesane gorulemiyor.

dimci olacaktir. Ayrica 6zellikle kis glinlerinde
kontrast maddeyi viicut i1sisina getirip uygula-
mak da spazmi azaltacaktir.

Usuliine uygun olarak uygulandiginda
kontrast maddenin mesane boyunu ve mesa-
neye gecisi gorilebilir. Prostatik uretranin pos-
teriyorundaki verumontanum, oval sekilli bir
dolum defekti olarak izlenebilir. [11]

« Miksiyon Sistouretrografi

MSUG erkekte posteriyor uretra ve kadin
uretrasinin incelenmesi icin en cok kullanilan
goruntuleme yontemidir. MSUG mesanenin
transuretral veya suprapubik kateter yoluyla
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Sekil 4. Posterior uretral darlik. Membranoz
uretrada darlik A) RUG ve B) MSUG, ileri membra-
noz uretra darligi nedeniyle prostataik uretrada
distansiyon.

(sistostomiden) kontrast madde ile tamamen
doldurulmasini takiben hastanin iserken uret-
rasinin goriintiilenmesi esasina dayanir. RUG'in
aksine MSUG'de iseme sirasinda acik hale gelen
mesane boynu, uzun bir koni seklinde veru-
montanum gorintilenebilir. Uretranin en dar
kismi olan membranéz uretra iseme esnasinda
6- 7 mm capa ulasir ve daha iyi degerlendirme
yapilir. [11] Daha kaliteli gortintu elde edebil-
mek igin penise klamp konulur ve kontrast uret-
rada hapsedilerek goriinti de elde edilebilir[9].
MSUGde elde edilen goruntilerde distandi
proksimal uretra, dilate Cowper’s kanallarinin

Sekil 5. Anterior Uretral darliklar. A) RUG'de
penduldz ve distal bulbar uretrayi tutan multipl
darliklar.(oklar) B) MSUG' de postiireteroplasti
sonrasl operasyon alaninda kontrast kagag. (ok)

gorilmesi distal stenoz icin anlamli olup yuk-
sek basingli iseme ile iliskilidir. Bitlin bunlarin
yaninda RUG ile MSUG'nin kombine edilmesi
bir cok uretral darhigin tanisinin konulmasinda
ve darligin derecelendirilmesinde oldukga de-
gerlidir.(Sekil-4,5)

« Sonouretrografi

ilk olarak Rifkin, prostatik uretranin degerlen-
dirilmesinde sonouretrografinin  kullanimini
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Sekil 6. Kisa annuler bulbar uretral darlik (A)
Retrograd uretrogram. (B) Longitudinal sonouret-
rogram. (C) Transverse sonouretrogram (Images
courtesy of E. Palminteri)

Sekil 7. Ultrasonda, mid-bulbar uretrada 3 cm
uzunlugunda dens spongiofibrotik ileri darlik.
(A) RUG. (B) Longitudinal sonouretrogram. (C)
Transvers sonourethrogram
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tanimlamis ve McAninch ve arkadaslari ise
anterior uretra darliklarinin degerlendirilme-
sinde sonouretrografinin yararlarini yayinla-
mis. [14,15] GUnumizde yiksek ¢ozinarlukla
problarin kullanilmasiyla daha kullanisli hale
gelmistir. Ancak Grologlarin US'ye olan aliskan-
liklarinin az olmasi ve goris agisinin dar olmasi
nedeni ile ¢cok fazla ilgi gdrmemistir. GUnlmuz-
de 7.5-10 MHz yuksek frekansli lineer prob pe-
nisin ventral ve dorsal ylizeylerine yerlestirile-
rek penil uretra gorintilenir. (Sekil-6) Bulber
uretranin gorintilenebilmesi icin prob, trans-
perineal olarak yerlestirilir.

Posterior uretra goriintllenebilmesi igin
transrektal yol kullanilir. islem sirasinda RUG'de
oldugu gibi eksternal meatustan ince bir ka-
teter yerlestirilir ve balonu sisirildikten sonra
uretraya yavas bir sekilde serum fizyolojik ve-
rilir. [12] Bazi arastirmacilar uretrayi distandi
hale getirmek amaci ile kontrast maddesi ola-
rak %2 lidokainli hidroklorid jel kullanmiglardir.
[17]

Sonouretrografinin anterior uretra darlikla-
rinin gosterilmesinde RUG kadar etkili oldugu
ve darliklarin karakterizasyonundaki yuksek
sensitivitesi yayinlanmistir. (Sekil-7) Hatta so-
nouretrografi ile bulbéz uretrada darliklarinin
uzunlugu RUG'de elde edilen sonuglardan ¢ok
daha dogru olarak o6lculebilir. Ayrica periuretral
spongiofibrosis gériintiilenebilir.[16] islemin en
blyik avantajlarindan biri hastanin ve uygulayi-
cinin iyonize radyasyon almamasidir. Ayrica sa-
dece uretranin limeni hakkinda fikir vermeyip
aynizamanda uretra duvari, korpus spongiozum
ve korpus kavernozum hakkinda da 6nemli bil-
giler verir [18]. Ancak uygulama alaninin kiiciik
olmasi ve operatore bagiml bir yontem olmasi
bu teknigin klinik kullanimini sinirlar.

o BT ve BT Sistouretrografi

Uretranin primer tetkik yontemi olmayip cok
az merkezde uretra degerlendirilmesinde

multidedektorlt BT cihazlan kullaniimaktadir.
Kisa stirede gorinti elde edilebilmesi ve mul-
tiplanar reformat imkani nedeniyle uretranin
uzunlugu, darlk lokalizasyonu ve uzunlugu
gercek degerlerde elde edilebilmektedir. Pelvik
kingi olan travma hastalarinda 6zellikle uretral
yaralanmalarda BT'den yararlanilir. Tetkik icin,
IV kontrast ve oral hidrasyonla mesane an-
tegrad olarak kontrast madde ile doldurulur.
Buna alternatif olarak, tetkikten hemen 6nce
cikariimak sartiyla foley kateter ile mesaneye
kontrast verilebilir. Mesanesi dolu hasta BT ma-
sasina yatar ve verilen uyari sonrasi miksiyona
basladiginda ¢ekim de baslatilir. [1]

BT sistouretrografinin bazi ¢ekinceleri olup
uretranin ekspansiyonu yetersiz olabilecegin-
den uretra hakkinda yeterli bilgi alinabilmesi
kuskulu olacaktir. ikincisi miksiyon sirasinda
anterior uretra yeterince distansiyon goste-
remeyeceginden anterior uretranin deger-
lendirilmesi de sinirlidir. Ayrica IV kontrastin
standart riskleri olan nefrotoksisite ve kontrast
alerjisi de g6z ardi edilmememelidir. Eger hasta
¢ekimi baglattiginda tam miksiyon akimi olmaz
ve uretrada yeterli kontrast yogunlugu sagla-
manazsa ¢ekim tekrar edildiginde hastanin ala-
cagi gonadal radyasyon dozu artacaktir. Sonug
olarak hastaya ¢ekim yapilirken miksiyona bas-
lama zamanin beklenmesi pratik olmadigindan
tercih edilmeyebilir. [1]

Urogenital diyaframi gésterebildiginden,
kontrast madde kacaginin diyafram alti ve Usti
olmasina gore uretral travma tiplerini kolaylkla
ayirt edebilir. (Sekil-8) ince kesit gériintiilerin
U¢ planda degerlendirilmesiyle uretra ve peri-
uretral patolojiler saptanabilir.

BT'nin uretra degerlendirmesinde kullanil-
digi bir bagka 6nemli husus, bulbomembran6z
bileske ve diizeyinde darlik bulunan ve cerrahi
planlanan hastalarda, pelvik kemik yapinin cer-
rahiye uygun olup olup olmadiginin tesbitidir.
Android tip pelvis tiplerinde, anteriorda pubik
kemikler birbiri ile dar aci yapar ki bu da zaman
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Sekil 8. Paraplejili ve tekrarlayan Uriner sistem
infeksiyonu olan olguda bulb6z uretrada ps6-
dodivertikiil. (A) Transaksiyel ve (B) Transuretral
kateterle kontrast verildikten sonra alinan sagital
BT sistouretrogram (F) pubik simfiz komsulugun-
da hava-kontrast iceren buyiik psododivertikdl
(oklar) (P). Mesane duvarinda diffiiz kalinlasma
(B) ve dekubitus Ulserleri goriilmekte.

zaman cerrahi tedavide zorluklara yol agabil-
mektedir. Pubik kemik ve uretra arasindaki
anatomik iliskiyi gosterme agisindan BT énemli
bilgiler vermektedir.

ewve

o BTEsliginde Sanal Endoskopi

Sanal endoskopi (SE); kolon, hava yollari ve vas-
kiler yapilarin ayrintili anatomik olarak deger-
lendirilmesinde de kullanilan, BT veya MR'da

elde edilen gorintilerin bilgisayarda 3 boyutlu
goriintu isleme programlariyla islenip, standart
endoskopik goriintllere esdeger goriinti olus-
turan goruntileme yontemidir.[23] SE 6nce
mesanenin degerlendiriimesinde, daha sonra
Ureter ve bobreklerin degerlendirilmesinde
kullanildi. [24,25]

BT esliginde sanal endoskopi patolojile-
ri lokalize ederken mesane boynu ve uretral
sfinkter gibi anatomik yapilarla iliskisini de
gosterebilir. [26] (Sekil -9) Ozellikle hematii-
risi olan hastalarda mesane neoplazmlarinin
degerlendirilmesinde yararlihgi gosterilmistir.
[27] Uretral darlik olgularinda, SE strikttr uzun-
lugunu ve capini, poststenotik segment ve di-
latasyonu gostermekte, uretral limen sekli ve
kesin ol¢imleri verebilmektedir. Tedavi karari-
nin degerlendirilmesinde bu faktorlerin l¢lim
degerleri 6nemli olmaktadir. Su nokta unutul-
mamalidir ki, SE goriintileri, BT kesit gorlinti-
lerinin bilgisayar ortaminda olusturuldugu bir
similasyondur. Sadece kesit bilgilerini tamam-
layici bilgiler igerir.

Fistll olgularinda fistulin tam lokalizasyo-
nu, oryantasyonu, uzanimi tanisinda yardimci
olabilmektedir. Uretraplasti ve uretral rekons-
triksiyon sonrasinda da uretranin durumunu
degerlendirebilmesi ile 6zellikle girisimsel bir
yontem olan ve sedasyona ihtiya¢c gdsteren
postoperatif uretroskopi sikligini azaltabilir.
[27]

SE'nin radyasyona maruziyet, kiicik muko-
zal lezyonlarin degerlendirilmesindeki gliglik-
ler yanisira mukozal yapinin degerlendirileme-
mesi gibi yetersizlikleri bulunmaktadir. [28]

4. Manyetik Rezonans (MR)

MRG erkek uretrasinin degerlendirilmesinde,
maliyetin ylksek olmasi ve teknik zorluklar
nedeniyle nadiren kullaniimaktadir. Ancak pe-
riuretral yumusak dokularin degerlendirilme-
sinde 6zellikle posterior uretra travmalarinda
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Bulber uretra

Mesane duvari

Posterior
uretra

Eksternal
sfinkter
tarafi

Hava
baloncugu

Hava
baloncugu

Sekil 9. Sanal endoskopide uretranin anatomik 6zellikleri. Mesane boynu (BN; B and C), verrumonta-
num (Veru; B), dilate posterior uretra (B), eksternal uretral sfinkterde uretral darlik (B) sanal endoskopi-

de gorilebilir.

tercih edilmektedir. Teknik, kullanilan cihaza ve
uygulayan radyologa gore degisebilir. T1-Ave
T2A kesitler uretranin degerlendirilmesinde
kullanilir. intavenéz kontrast madde, spongio-
fibrosisli hastalarda aktif periuretral inflamas-
yonun degerlendirilmesinde kullanihr. Uretra-
ya ¢ekim oncesi, limeni genisletmek amaciyla
streril serum fizyolojik enjeksiyonu yapilabilir.
[20,21] Ancak serum fizyolojik sizabilecedi icin,
biz ¢ekimlerimizden 6nce kata-jel injeksiyo-

nu yaparak, uretral limen dilatasyon siresini
uzatmay! amagladik. Aksiyal ve koronal kesit-
ler posterior uretranin degerlendirilmesinde
kullanilirken, sagital kesitlerde anterior uretra
daha iyi gorintllenebilir.[22] (Sekil-10) Peri-
neye yerlestirilen faz-array coil ile kiicik FOV
kullanilir.

RUG ve sonouretrografide oldugu gibi, tet-
kik 6ncesi Foley sonda kullanilarak uretraya 1:
200 oraninda sulandiriimis gadolinium enjek-
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Sekil 10. a) RUG'de anterior uretradaki uzun segment darlik(>1.5cm) b) Ayni hastada MR uretrografi ile
elde edilen goriintulerde kisa segment olarak izlenmis. (<1.5 cm)

siyonu yapilir ve MRG uyumlu klemplerle pe-
nis distalinden kelmplendikten sonra ytiksek
rezolusyonu ve kisa ¢ekim suresi nedeniyle
(kontrast sizabileceginden) yag baskilayici TTA
sekans alinir. Ayrica siviya duyarli T2A kesitlerle

de degerlendirilmelidir.
47 =

Aktif periuretral inflamasyonlu hastalar
disinda MRG, travmatik posterior uretral yara-
lanmasi olan hastalarda kullanilir. Periuretral
yumusak doku, prostat glandi lokalzasyonu ve
eslik edebilecek pelvik hematom hakkinda ay-
rintih bilgi verir.

S

Sekil 11. Konvansiyonel retrograd trografi (a) ve CE 3D MR MUG goriintileri olan membranéz uretral dar-
lik. a) Konvansiyonel goriintiilerde membrandz uretral darlik prostatik uretraya kadar uzanmakta (beyaz
oklar arasinda) b)Ayni segment CE 3D MR MUG'de, miktiirasyon sirasinda prestenotik segmentte dolumda
artis oldugundan distandii izlenmekte ve sadece membrandz striktiir goriilebilmekte (Beyaz ok)



8 = Uretra Darliklarinda Tani Metodlari

73

Kaynaklar

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Semin Ultrasound CT MRI 28:258-273 © 2007 Elsevi-
er Inc. All rights reserved.

McAninch JW, Laing FC, Jeffrey RB Jr: Sonoureth-
rography in the evaluation of urethral strictures: a
preliminary report. J Urol 139:294-297, 1988.
Choudhary S, Sing P, Sundar E, et al: A comparison
of sonourethrography and retrograde urethrog-
raphy in evaluation of anterior urethral strictures.
Clin Radiol 59:736-742, 2004.

Ali M, Safriel Y, Sclafani SFA, et al: CT signs of urethral
injury. Radiographics 23:951-966, 2003.

Chou CP, Haung JS, Wu MT, et al: CT voiding
urethrography and virtual urethroscopy: prelimi-
nary study with 16-MDCT. AJR Am J Roentgenol
184:1882-1888, 2005.

Amis ES Jr, Newhouse JH, Cronan JJ: Radiology of
male periurethral structures. AJR Am J Roentgenol
151:321-324, 1988.

Sandler CM, Corriere JN Jr: Urethrography in the
diagnosis of acute urethral injuries. Urol Clin North
Am 16:283-289, 1989.

Cunningham JH: The diagnosis of stricture of the
urethra by Roentgen rays. Trans Am Assoc Genito-
urin Surg. 5:369-71, 1910.

Tung M., Atar M: Travmatik uretra darliklarinda tani
yoéntemleri. Tirk Uroloji Dergisi: 31 (1): 107-112,
2005.

Sandler CM, Corriere JN Jr: Urethrography in the
diagnosis of acute urethral injuries. Urol Clin North
Am, 16: 283-289, 1989.

Kawashima A, Sandler CM, Wasserman NF, et al:
Imaging of urethral disease: a pictorial review. Radi-
ographics 24:5195-5216, 2004.

Bohyun Kim, MD, Akira Kawashima, MD, PhD, and
Andrew J. LeRoy, MD: Imaging of the Male Urethra.
0887-2171/07 © 2007 Elsevier Inc. All rights reser-
ved.doi:10.1053/j.sult.2007.05.003.

Gallentine ML, Morey AF: FACS: Imaging of the male
uretra for stricture disease. Urol Clin North America,
29:361-372,2002.

Rifkin MD: Sonourethrography: technique for eva-
luation of prostatic urethra. Radiology 153:791-792,
1984.

15.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

McAninch JW, Laing FC, Jeffrey RB Jr: Sonoureth-
rography in the evaluation of urethral strictures: a
preliminary report. J Urol 139:294-297,1988.

. Choudhary S, Sing P, Sundar E, et al: A comparison

of sonourethrography and retrograde urethrog-
raphy in evaluation of anterior urethralstrictures.
Clin Radiol 59:736-742, 2004.

. DesserTS, Nino-Murcia M, Olcott EW, Rerris MK: Ad-

vantages of performing sonourethrography with
lidocaine hydrochloride jelly in a prepackaged de-
livery system. AJR, 173: 39-40, 1999.

. Pavlica P, Menchi |, Barozzi L: New imaging of the

male urethra. Abdominal imaging, 28: 180-186,
2003.

. Chou CP, et al. CT voiding urethrography and virtual

urethroscopy preliminary study with 16-MDCT. AJR-
Am J Roentgenol. 2005;184:1882-8.

Pavlica P, Barozzi L, Menchi I. Imaging of male ureth-
ra. Eur Radiol. 2003;13:1583-96.

Dixon CM, McAninch JW. Preoperative staging of
posterior urethral disruptions. In: McAninch JW,
editor. Traumatic and reconstructive urology. Phila-
delphia: Saunders; 1996. p. 377-84.

Ryu J, Kim B. MR imaging of the male and female
urethra. Radiographics. 2001;21:1169-85.

Liatsikos EN, Siablis D, Kagadis GC, et al. Virtual en-
doscopy: navigation within pelvicaliceal system. J
Endourol. 2005;19:37-40.

Kim JK, Cho KS. Pictorial review: CT urography and
virtual endoscopy: promising imaging modalities
for urinary tract evaluation. Br J Radiol. 2003;76:199-
209.

Neri E, Boraschi P, Caramella D, et al. MR virtual en-
doscopy of the upper urinary tract. Am J Roentge-
nol. 2000;175:1697-1702.

UROLOGY 83:930e938, 2014. _ 2014 Elsevier Inc.
Kuehlas FE, Weible P, Tosev G et all. Multidetector
Computed Tomography Virtual Cystoscopy: An Ef-
fective Diagnostic Tool in Patients With Hematuria;
2012;i 79:270-276.

Chen-Pin Chou, Jer-Shyung Huang, Ming-Ting Wu,
Huay-Ben Pan, Fong-Dee Huang, Chia-Cheng Yu
and Chien-Fang Yang.CT Voiding Urethrography
and Virtual Urethroscopy: Preliminary Study with
16-MDCT. Am. J Roentgenol. 2005;184: 1594-1596.






Retrograt Uretrografi
Nasil Yapilmali?

Coskun Sahin

icindekiler

1o QM. o e e e e e e e e e e e 75
2. Floroskopik Normal Uretra Anatomisi . . . . . . . oo o ittt e e e 75
3. HastaninHazirlanmasi. . . ... ... L 76
4. Hasta POZISYONU. . . . . . . oo e e e e e e 76
5. Voiding Sistouretrografi (VSUG) . . . . . . . .. e 78
6. Uretrografide Darliklarin Karakteristik Gortntmleri . . .. ........ ... ... ... ..... 78
7 KaynaKlar . . .. 80
1. Giris baslayip membrandz uretraya kadar uzanir. Pe-

Erkek uretrasinin goérlntilenmesinde en sik
kullanilan yéntemler; retrograt uretrografi (RU)
ve voiding sistouretrografidir (VSUG). Bu yon-
temler tek tek uygulanabilir. ideal olani birlikte
yapilmasidir. RU ile; darhigin varhg, yeri, uzun-
lugu, sayisi, derecesi oldukca dogru bir sekilde
ortaya konur. [1]

2. Floroskopik Normal Uretra
Anatomisi

Erkek uretrasini floroskopik olarak kabaca iki
bélimde inceleyebiliriz. Anterior uretra ve pos-
terior uretra. Anterior uretra uretral meatustan

noskrotal bileskenin proksimali bulb6z uretra,
distali pandiloz (penil) uretra olarak adlandiri-
lir (Resim 1).

Posterior uretra ise proksimalde prosta-
tik uretra, distalde membranoz uretra olmak
Uzere iki kisma ayrilir. Retrograt uretrografide
en ¢ok yorumlama hatasi yapilan uretra bolu-
mi posterior uretradir. Membran6z uretranin
cizgili kas sfinkteri tarafindan sarilmis olmasi,
floroskopi masasinda kontrast madde verilir-
ken hastanin kendini kasmasi, yanlislikla darlik
olarak yorumlanacak goruntdlere yol acabilir.
Yine prostatik uretranin distalinde yer alan ve-
rumontanuma ait dolma defektine dikkat edil-

75



76 9 = Retrograt Uretrografi Nasil Yapilmali?

Penil uretra

Prostatik uretra ‘

’ Membranoz uretra ‘

Resim 1. Uretranin floroskopik anatomisi (Membran6z uretra obturator foramenin alt kenarindan

gegen yatay ¢izgi Uzerine diser).

melidir. Ozellikle kemik farktiirii ile birlikte olan
uretral travmalarda bu lendmarkirlar dnemli
olabilmektedir. Grafide, Obturator Foramenin
alt kenarindan gegen yatay ¢izgi membrandz
uretradan gecer.[2] Bu bilgi bize ciddi travma-
larda inkontinansin olup olmayacaginin tahmi-
nin de membrandz uretranin ne derece etkilen-
digini ortaya koymada ise yarayabilmektedir
(Resim 1).

3. Hastanin Hazirlanmasi

Retrograt uretrografi invaziv bir girisimdir. lyi
tolere edilir. Hastanin bilgilendirilmesi, onayi-
nin alinmas, islemin muhtemel komplikasyon-
larinin anlatilmasi 6nemlidir. Yeterince bilgi
verilmemis bir hasta skopi masasinda kendini
kasabilir. Direng gosterebilir. islem sirasinda
hastanin yeterince gevsemesi makatini kasma-
masi tembihlenir. Aktif uretral enfeksiyonu olan
hastalar 6nce tedavi edilmeli, miimkinse her

hastadan, degilse uretral enfeksiyon siiphesi
olan devamli kateterli kalmis hastalardan idrar
kiltlr 6rnegi alinmali ve uygun antibiyoterapi
yapilmis olmal.

4. Hasta Pozisyonu

Retrograd uretrografi kesinlikle floroskopi ma-
sasinda yapilmali. Geleneksel rontgen masa-
larinda kontrast vererek koérlemesine yapilan
grafiler tercih edilmemeli. Mimkinse islemi,
operasyonu gerceklestirecek hekimin bizzat
kendisi yapmali. Bunun iki 6nemli nedeni var-
dir. Birincisi hastasini takip etmis bir hekim,
darligin derecesini ve yerini bildiginden kont-
rast madde verilis hizini daha iyi ayarlayacaktir.
Boylece muhtemel yliksek basinca bagh agri ve
uretro-vaskiiler geri akimi énleyecektir. ikinci
nedeni ise floroskopik kontrolu bizzat gézlem-
leyen hekim, islemin yeterli olup olmadigini,
antegrat yoldan voiding sistouretrografi gere-



9 = Retrograt Uretrografi Nasil Yapilmali? 77

kip gerekmedigine karar verebilecektir. Ope-
rasyon sekline ait ilk izlenimler daha skopi ma-
sasinda elde edilmis olacaktir. Hasta floroskopi
masasinda sag lateral dekupitis pozisyonunda
olmali. Alt bacagini diiz uzatirken, tst bacagini
dizden kirmali ve mimkiin oldugunca laterale
kaydirmali (Resim 2).

Resim 3. Skopi ile yapilan islemlerde hekimin
kendisini korumasi. Kursun gémlek, troit kalkani,
kursun eldiven.

Resim 2. Retrograt uretrografide
hasta pozisyonu. Hasta sag lateral
dekupitis pozisyonunda olmali,
Uisteki bacagi miimkin oldugunca
laterale alinmali

Bu pozisyon saglanamazsa uretral darligin
gercek uzunlugu oOzellikle membrand-bulb6z
uretra darliklarinda yanhs yorumlanabilir. Heki-
min islem sirasinda kursun gémlek, trorit kalka-
niile kendisini korumasi gerekir (Resim 3).

50 ml!lik kontrast madde genellikle ye-
terlidir. Saf veya serum fizyolojikle yari yariya
sulandinimis olarak verilebilir. Hekimin ken-
di deneyimlerine gore enjektoriin ucu direk
uretral meatusa dayandirilip verilebilir. Bir fo-
ley kateterin balonu fossa navikulariste 1-2 ml
sisirilerek veya 22 gauge anjioketin kilifi kulla-
nilarak yapilabilir. Penisin bu esnada ¢ekilmesi
ve kontrast maddenin disari kagirilmamasi ge-

Resim 4. Kontrast madde disari sizmayacak
sekilde ve penis gerdirilerek verilmeli.
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rekir. lyi bir retrograt uretrografi filminde uy-
gun agl verilmis bir uretra, uretranin tim bo-
[imlerinin gorintlsinin alinmasi, kontrast
maddenin mesaneye ge¢mesi ve yari dolu bir
mesanedeki idrarla karisarak sistografi pater-
ninin olusmasi 6nemlidir (Resim 4). Kontrast
madde uretranin herhangibir yerinden daha
ileri gecirilememisse antegrat VSUG ile des-
teklenmesi sarttir. [3]

5. Voiding Sisto-uretrografi (VSUG)

Mesanenin antegrat veya retrograt yolla kont-
rast madde ile doldurulmasi ile gerceklestirilir.
Nadir olgularda intraven6z pyelografi sonrasi
kontrastlanan mesane ile de elde edilebilir (Re-
sim 5). Ozellikle posterior uretranin gériinti-
lenmesinde, arka komplet uretra darliklarinda
darlk uzunlugunu tahmin etmede 6nemli bil-
giler verir. Mesanedeki trabekdilasyon, seliilas-

Resim 5. Voiding sisto-uretrografide arka
uretranin prestenotik dilatasyonu, 6n uretranin
darhgi, mesane boynu, mesanede trabekilasyon
gorilmektedir.

Resim 6. Posttravmatik arka uretra komplet riip-
tlrd olan hasta. (RUG ve miksiyon sistografi)

yon ve divertikllasyonu gosterebilir. Mesane
boynunun intakt olup olmadigi anlasilabilir. [4]

6. Uretrografide Darhiklarin
Karakteristik Goriiniimleri

Uretra darliklarinin olusum nedenleri; enfeksi-
yon, travma, Urolojik girisimler ve kateter uy-
gulamalaridir. Ozellikle ata biner tarzda (apis
arasl) dusmelere bagh posterior uretra yara-
lanmalari siktir (Resim 6). Uretra darliklari eski-
den daha ¢ok enfeksiyon nedeni ile meydana
gelirdi (Resim 7 ve 8). GliniimUlzde daha ¢ok
Urolojik aletsel girisimlerle olusmaktadir. Bu
degisimin nedeni, koruyucu hekimlik ve etkin
tedavilerin gelismis olmasi ile birlikte gonore
gibi spesifik enfeksiyonlarin gorilme sikhginin
azalmis olmasi, endolrolojideki gelismelere
paralel olarak artan sayida aletsel endourolojik
uygulamalardir. Harici kiint pelvik travmalarla
olusan uretral darliklar ikinci sikhkla karsimiza
¢tkmaktadir. Aletsel yaralanmalar en sik uret-
ranin mebrandz kisminda olur. Clinkl burada
uretra nisbeten daha ince ve penisin stispansu-
ar ligamani tarafindan penoskrotal kavsaktan
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b

Resim 7. Enfeksiyona bagli uretra darliginin gérinim.

Resim 8. Enfeksiyona bagli uretra darliginin diger bir olguda gortinimi (Baska bir merkezde uretral
stent konmus. Kirmizi ok).
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5.20268,

Resim 9. Membran6z uretrada komplet daralma.
(Radikal prostatektomi sonrasi)

fiksedir. Bu darliklar genellikle kisa ve duzdr
(Resim 9). Travmatik darliklar da kisa diiz olabi-
lir ama bunlar daha ¢ok bulbdz uretrada olur.
Enfeksiyona bagh darliklar ise irregiiler, daha
uzun ve multifokal olurlar. On uretrayi da icine
alabilirler. [5]
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Giris
Uretra darliklarinda uygulanacak tedavi yonte-
mi darligin yerine ve uzunluguna gore degisik-
lik gostermektedir. Ayrica 6Gnemli bir unsur da
birlikte bulunan patolojidir.[1]
Uygulanabilecek tedavi ydntemleri sunlardir:
1. Uretral dilatasyonlar
2. Endoskopik tedaviler
a. Otis uretrotomi
b. internal Uretrotomi
c. Lazer Uretrotomi
d. Endoskopik Rekanalizasyon
3. Uretral Stent Uygulamalari
4. Acik Cerrahi Mudahaleler

1. Uretral Dilatasyonlar

Uretral dilatasyon tedavileri iki sekilde yapila-
bilmektedir. Bunlardan bir tanesi sonda ve tam
sert olmayan bujilerle uygulanan aralikh dila-
tasyondur. Bu tedavi modelinde disik kalib-
rasyonlu nelaton, tieman veya foley sonda ba-
sit ve kisa darliklarda mesaneye ulastirilabilirse
2 veya 3 gun siresince beklenir. (Resim 1-3) Bu
stire sonunda 1-2 F daha kalin sonda ile degisti-
rilir. Hastalar aralikli olarak takibe alinir.[2]
Diger bir dilatasyon uygulamasi buji ile
yapilan dilatasyondur.(Resim 4) Bu islem lokal
ve genel anestezi altinda uygulanir. Dittel ve
Hegar bujileri genellikle kadin uretral darlikla-

81
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Resim 1. ki Yollu Foley Sonda.

rinda ve erkek anterior uretra darliklarinda kul-
lanilirken, filiform bujiler, Loeffort ve Beniquet
bujileri posterior uretra darliklarinin dilatasyo-
nunda kullaniimaktadir. Bujiler en ince kalibras-
yondan baglanarak uygulanir.[3]

Dilatasyon islemi direk goris altinda uygu-
lanmadigi icin ¢ok dikkatli ve tecriibeli ellerde
yapilmalidir. Aksi takdirde basit bir darlik daha
sonra tedavisi zor olabilecek kompleks darlikla-
ra yol acabilir veya yalanci yollar olusturabilir.
[4,5]

Resim 3. Nelaton Sonda.

Sl
Sa Se

Resim 2. iki Yollu Silikon Sonda.

2. Endoskopik tedaviler

Endoskopik tedaviler direk optik goris altinda
yapilan internal uretrotomiden endoskopik re-
kanalizasyona kadar degismektedir.

a. Otis Uretrotomi

GlnlUmuzde optik internal uretrotomi uygu-
lamasinin yayginlasmasi ile ¢ok kullanilan bir
yontem olmaktan vazgecilmistir. Genellikle
uzun ve darligin uretranin boylu boyunca ol-
dugu durumlarda uygulanir. Filiform buji uygu-
lamasi sonrasi optik uretrotom uretradan me-
saneye gecirilir.(Resim 5) Bicadi ile birlikte geri
cekilir ve fiksatord takilip darhiga kesi uygulanir.
Daha sonra uygun ebatta foley takilir. islem iti-
bari ile kdrlemesine yapilan bir tedavidir.[6,7]

Resim 4. Uretral Dilatasyon Bujisi.
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Resim 5. Otis uretrotom.

Resim 6. internal Uretrotom.

b. internal Uretrotomi

Ozellikle kisa darliklarda optik gériis altinda uy-
gulanmasi basari oranini artirmaktadir. Erken
asamada kateterize edilebilen kisa darlklan
olan hasta grubu bu islem icin en ideal hasta
grubudur. Gorsel internal uretrotomi sikhkla
18-20 F caph bir sistoskop ve 0 derece optik
sistemi kullanilarak yapilir. (Resim 6) Uretradaki

darhk optik sistemle gorilir. Mevcut darlktan
kilavuz tel gecirilir, bu kilavuz telin mesaneye
gectiginden emin olunduktan sonra soguk in-
ternal uretrotom bicadi gegirilmis uretrotom ile
saat 12 hizasindan limendeki darlik agilmaya
calisihr. (Resim 7) Saat 12 hizasinda yapilan kesi
sonrasi darlik yeteri kadar agilmamigsa saat 6
hizasindan veya saat 3, 6 ve 9 hizasinda ek ke-

Resim 7. A. internal uretrotomi 6ncesi mevcut darliktan mesaneye guide génderilmesi, B. Saat 12
hizasindan mevcut darliga internal uretrotomi uygulanmasi.
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TABLO 1. internal Uretrotominini Avantaj Ve Dezavantajlari

Avantajlari Dezavantajlar

Kolaylikla uygulanabilir olmasi

Niiks goriilebilmesi

Tekrar uygulanabilir olmasi

Tekrar uygulamalarda iatrojenik skar ve darlik olusmasi

Maliyetinin uygun olmasi

Kanama olusabilmesi

impotansa yol agmamas!

Hematom olusabilmesi

Hospitalizasyon siiresinin kisa olmasi

Enfeksiyon olusabilmesi

Kisa darliklarda basarisinin yiiksek olmasi

Bu avantaj ve dezavantajlar goz 6niine alindigindan uygun hastalarda etkinligi yiiksek bir tedavi yontemidir.[17,18]

siler yapilabilir. internal uretrotom ile normal
uretral doku gorilene kadar darlik agildiktan
sonra mesaneye ulasilir. Sistoskopi yapildiktan
sonra islem oncesi gecirilen uretral kilavuz tel
lizerinden uygun ebattaki sonda yerlestirilir. is-
leme son verilir. Sonda; darlik 1T cm veya daha
kisa ise 3-5 glin tutulurken, 1"cm den uzun dar-
liklarda 6 haftadan 12 haftaya kadar tutulabilir.
[8-16]

internal uretrotominini bazi avantaj ve de-
zavantajlar mevcuttur. (Tablo 1)

c. Lazer Uretrotomi

internal uretrotomi gibi direk gériis altinda én-
celikle sistoskoptan kilavuz tel mevcut darliktan
mesaneye gecirilir. Sistoskop icerisinden lazer

Resim 8. Lazer internal Uretrotomi.

probu gecirilerek saat 12 hizasindan darhga la-
zer uygulanir. (Resim 8) Kullanilan lazer Nd-YAG,
Ho-YAG, Ekzimer, Argon, Karbondioksit veya
KTP lazer olabilir. Lazer ile saglam uretral doku-
ya ulasana kadar kesi yapihr. Kisa ve basit darlig
olan hastalarda basari sansi yiiksek ve niiks ora-
niinternal uretrotomiye gore dustiktiir.[19-22]

d. Endoskopik Rekanalizasyon

Siklikla pelvik travma sonrasi meydana gelen
uretranin komplet ruptirlerinde erken veya
ge¢ asamada uygulanan tedavi ydntemidir. Bu
tedavi yonteminde uretradan ve mesaneden
konulan sistoskoplar kullaniimaktadir. Mesane-
den uretraya dogru iletilen sistoskop 1s1ginin,
uretral yoldan ilerletilen internal uretrotom
veya lazer Uretotomla goriintip darligin kesil-
mesi seklinde rekanalizasyonun saglanmasidir.
Kesi sonrasi konulan kilavuz tel Gizerinden kalici
sonda konulmalidir. Bu yontem uretra etrafin-
daki anatomik dokulara zarar verebileceginden
dikkatli olunmalidir. inkontinans ve rektal yara-
lanmadan kagiilmahdir. Rektal yaralanmadan
kaginmak icin parmakla kontrol ve transrektal
USG kontrolii yapilabilir.[23-25]

3. Uretral Stent Uygulamalari

Genellikle kisa darlklarda uygulanmasi basari
oranini artirmaktadir. Kalici veya cikarilabilir
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Resim 9. Utretral Stent.

tipleri mevcuttur. (Resim 9) Genellikle internal
uretrotomi sonrasi konulmaktadir. [26,27]

4. Acik Cerrahi Miidahaleler
Uretroplastiler

Uretroplasti yapilacak hastalarda uretral dar-
hgin yeri, uzunlugu, darligin tek veya birden
fazla olusu, basit veya kompleks olusu, darligin
cevresinde bulunan fibrozisin derecesi, birlikte
bulunan patolojiler g6z 6niine alinmalidir.[28]

I. Uretral Mea Darhiklarinin Tedavisi

Metatotomi veya meatoplasti seklinde tedavi-
ler uygulanabilir.

a.Meatotomi: 1 cm den kisa mea darliklarinda
genellikle tek basina basari saglamaktadir. On-
celikle tam veya kismi kapanmis olan mea bir
makas, ucu cok sivri olmayan bir mosquieto ya
da nelaton foley ile kontrol edilir. Darlik kisa ise
makas veya bistlri yardimiyla saglam uretral
dokuya ulasana kadar mea genisletilir. Kesilen
uretral dokular sagh sollu glansa uygun situr-
lerle sttlre edilerek islem tamamlanir. (Resim
10)[29,30]

b. Meatoplasti : Meadaki darlik eger 1 cm den
biyiik ise bu tedavi uygulanabilir. Oncelikle
meatotomi yapildigi gibi makas ya da bistu-
ri yardimiyla saglam uretral dokuya ulasana
kadar kesilir. Daha sonra prepusyal dokudan
spongioz dokuya ulasana kadar kesi yapila-

Resim 10. Meatotomi (http://www.kelmacmedical.us/reconstructive-surgery/reconstruction-of-the-

fossa-navicularis.html)
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Resim 11. Meatoplasti (http://www.urethralcenter.it/english_version/Risultati_uretroplastiche/uretra_

peniena/UP_Meatoplastica/UP_Meatoplastica.html)

rak pedikilll flep hazirlanir. Flep yukar kadar
kaldirlarak yapilan uretral insizyona uretraya
uygun boyutta uretral kateter konularak stti-
re edilir. Glansin i¢ ylizeyindeki insizyon olus-
turulan yeni uretrayl rahat kapatacak sekilde
diseke edilerek birbirine yaklastirihp sitire
edilir. Penis cild glansa dogru yaklastirilarak
flep Uzeri bir kat daha kapatilmis olur. Uretral
kateter 3. giinden sonra alinabilir.(Resim 11)
[31,32]

c. Uretroplasti

Anterior Uretra Uretroplastileri

Ug uca ( end to end ) Anastomoz : Bu teda-
vide amac fibrozis ile iylesen dokunun eksiz-
yonu ve kalan uretral dokularin ug uca gergin-
lik olusturulmadan sitirasyonudur. Uretral
darhgin yerinin bujilerle tespitinden sonra
nasil bir kesi yapilacagina karar verilir. Glansa
yakin darliklarda kesi sirkimsizyon kesisi sek-
linde yapilabilirken, midpenil yada proksimal
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Resim 12. A. Fibrotik doku saglam uretral dokuya ulasana kadar eksize edilir. B. Saglam uretral uclar
anastomoze edilir. (Jordan GH. Principles of plastic surgery. In Droller MJ, editor. Surgical manangeme-
net of urologic disease: an anatomic aproach. Philadelphia: Mosby-Year Book; 1992.p.1238-37.)

penil darliklarda kesi darliga uygun boyutta
uzunlamasina uygulanir. Fibrotik olan doku
saglam mukozaya kadar eksize edilir. Uretral
saglam dokular cevre dokulardan diseke edilir
ve gerginlik olusmadan ug uca yada spatiilas-
yon olusturularak uretral katater konulduktan
sonra primer tek tek sitire edilir. (Resim 12)
Spongioz dokuya da birkac adet sttlr konu-
larak anostomoz tamamlanur. istenirse anas-
tomoz hattina yakin perndéz dren konulabilir.
islem sirasinda antibiyotikli soltisyonlar kulla-
nilarak anastomoz bolgesi sik stk yikanmahdir.
Postoperatif ddnemde yara boélgesi temizligi-
ne dikkat edilmeli ve sistemik antibiyoterapi
verilmelidir. Uretral kateter yaklasik 2 hafta
sonra alinir.[33-35]

Greft Kullanilarak Yapilan Uretroplasti : Ug
uca anastomozun yapilamadigi durumlarda
greft kullanmak gerekebilir. Bu serbest, pe-
dikalla greft seklinde yapilabilecegi gibi, ada
greft veya tiip greft seklinde de uygulanabilir.

Kullanilacak greft genellikle kilsiz bir bolgeden
alinmalidir. Bunun igin prepusyal doku kullani-
labilecegi gibi, mesane mukozasi veya bukkal
mukoza da kullanilabilir. Gerekli durumlarda
skrotum cildine epilasyon uygulandiktan sonra
bu dokularda kullanilabilmektedir. Yama greft
kullanilacaksa oncelikle darlik olan bolgeye
insizyon yapilr. Alinan greft dar olan bdlge-
deki uretra limenini tamamlayacak sekilde
anastomoz edilir. Greftlerin boyu hesaplanir-
ken iyilesme slrecinde alinan greftin % 10-15
kontraksiyona ugrayacagi akilda tutulmalidir.
Bu tedavinin basari oranlari % 75-80 olarak bil-
dirilmistir.

Tup greft uygulanacaksa darlik olan bélge-
deki fibrotik spongiyoz doku darlikla birlikte
cevre dokulardan diseke edilerek tamamen ¢I-
karilir. Daha sonra alinan greft konulacak uret-
ral kateterin capina gore tip sekline getirilir.
Tubulerize edilen greft saglam uretral uca uret-
ral kateter konulduktan sonra tek tek stttrlerle
anostomoze edilir.[36,37]
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Resim 13. Ada flebi kullanilarak yapilan uretroplasti. (http://www.brazjurol.com.br/maio/

arap_304_314.htm)

Ada Flebi Kullanilan Uretroplasti : Kullani-
lacak ada flepleri penis cildinin herhangi bir
bolgesinden hazirlanabilir, sayet pedikilli bir
flep kullanilacaksa pedikilt genellikle dartos
tabakasindan olugmaktadir. (Resim 13) Orandi,
Duckett ve Quartey ilk olarak bu flebi kullanan-
lardandir. Quartey bu flebi ventral, Orandi vent-
ral longitudinal ve Duckett ise dorsal transvers
sekilde hazirlayip kullanmiglardir. Pedikiilli ada
flepleri tlbilarize edilerek kullanilmaktadir.
[38-40]

Asamali Uretroplasti : Anterior uretra darlikla-
rinda eger onarim tek asamada yapilamiyorsa
veya u¢ uca anastomoz mimkin degilse asa-
mali onarim uygulanmalidir. Darlik uzun bir
segmentte ise, hasta slinnetli ise, penis cildi
uygun degilse ve skar dokusu fazla ise genellik-

le flep hazirlanarak asamali onarim uygulanir.
Asamali onarimlarda ilk yapilacak islem uret-
ranin saglam olan skrotal veya skroto-perineal
cilde agizlastirilmasidir. Bu islem i¢in penoskro-
tal, perineoskrotal ters Y insizyonu uygulanabi-
lir. Darligin yeri tespit edildikten sonra saglam
dokuya kadar uretra eksize edilir. Uretra saglam
cilde agizlastirilir. Uretral kateter konulur ve
yaklasik 1 hafta tutulduktan sonra alinir. Aralikli
olarak dilatasyon yapilir.

ikinci asama onarim 3-6 ay arasinda yapil-
malidir. ikinci asamada uygun captaki uretral
kateter mesaneye yerlestirildikten sonra daha
once cilde agizlastirilan uretral mukoza cevre
dokulardan bir miktar diseke edilir. Daha sonra
acik uretral mukoza uretral kateter lizerinden
sutlire edilerek kapatilir. (Resim 14) Uretral ka-
teter 12-15 glin sonra alinir.[41-45]



10 = Bir Bakista Uretral Darliklarin Tedavisi 89

Resim 14. iki asamali uretroplasti. (http://www.hypospadias-surgery.com/engl_hypo_3.htm)

Posterior Uretra Uretroplastileri

Posterior uretra onarimlarinda genellikle daha
onceden konulan bir sistotomi traktindan me-
sane icerisine ve buradan da uretraya bir foley
veya buji konulur, ya da bu trakt genisletilerek
sistoskop yardimiyla saglam mukozaya ulasil-
maya cahisilir. Ayni zamanda uretral meadan bir
bujiyerlestirilerek darlik olan bélgeye kadar iti-
lir. Suprapubik bolgeden gdnderilen buji yada
sistoskobun uretral meadan génderilen buiji ile
arasindaki mesafe 6l¢liliir. Daha sonra perinede
ters Y seklinde kesi yapilir. Cilt, cilt alti doku ve

kaslar gecildikten sonra uretranin spongioz do-
kusuna ulasilir. Uretral meadan gonderilen buiji
darlik bélgesine dogru itilir. Bulber veya perine-
al uretra her iki yandan diseke edilir. Diseke edi-
len uretral doku askiya alinir. Diseksiyona darlk
bolgesine skar dokusuna kadar devam edilir.
Darlik olan kisma bistdiri ile kesi yapilir. Proski-
mal kisimdaki buji ilerletilerek darlik olan uret-
ra ve skar dokusu eksize edilir. Boylelike saglam
prosimal ve distal uretral dokuya ulasiimis olu-
nur. Uretra prosimal kismina aski stitlirii konu-
lur. Bundan sonra kullanilacak yéntem ug-uca
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Resim 15. Posterior uretrada pirmer ug uca
anastomoz. (http://www.urethralcenter.it/Eng-
lish_version/pagine/Risultati_delle_uretroplastic-
he_bulbare_anastomosi.html)

anastomoz, Serbest tiip grefti kullanmak veya
asamali uretroplastiden hangisinin olacagina
ameliyat esnasinda karar verilir.[44,47,48]

Uc-uca anastomoz: Anterior uretra darliklarin-
daki teknikle aynidir. Gerginlik olusturmadan
uretral uglar spatiile edilmeli ve uygun captaki
uretral katater konulduktan sonra siitlrasyon
saglanmalidir. (Resim 15) Daha sonra spongioz
dokuya ikinci bir sira stitir konulmasi basariyi
artirmaktadir. Ayrica suprapubik sistostomi de
konulmalidir. Membranoprostatik uretra dar-
liklarinda parsiyel pubektomiye ihtiya¢ duyu-
labilmektedir. Bu anastomozu kolaylastirmak-
tadir. Ug-uca anastomoz retropubik yoldan
veya retropubik+perineal yol kombinasyonu
ile yapilabilmektedir. Uretral kateter 14-21 giin
sonra alinabilir. Sistostomi ise 1. hafta sonunda
kontrast verildikten sonra herhangi bir kacak
gorilmuyorsa alinabilir.[49-51]

Pedikiillii Tip Greft Uretroplasti : Anterior
uretra darliklarindaki teknigin aynisi preineosk-

rotal veya penis cildinden hazirlanmis pedikil-
1U tiip olusturulmus greftler kullanilarak yapihr.
[43,44,51,52]

Serbest Tiip Greft Uretroplasti : Mesane
mukozasi, bukkal mukoza, prepusyal doku ve
penis cildinden hazirlanan serbest tiip sekline
getirilmis greft kullanilarak yapilan bir tekniktir.
(Resim 16) Bu teknigin dezavantaji tiip olus-
turulan dokularinin primer kanlanmasinin ol-
mamasidir. Darlik olan ve cevresi fibrotik olan
dokular eksize edildikten sonra tiip greft hazir-
lanarak saglam uretraya stture edilir. Tup gref-
tin yanlarinda ve arkasinda olusan 6lu bosluga
dartos faysal flepleri, kas dokulari ve omentum
yerlestirilebilir. Bu dokular yerlestirmenin ama-
a1 kanlanmanin olusmasina kadar gececek su-
rede olusan 6li boslugun enfeksiyon olustur-
mamasidir.[43,44,51,52]

Resim 16. Bukkal mukoza flebi kullanilarak
yapilan posterior uretral darlik tedavisi. (http://
www.urethralcenter.it/English_version/pagine/
Risultati_delle_uretroplastiche_bulbare_uretrop-
lastiche.html)
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Asamali Uretroplasti : Uzun segmentli ve tek
asamada basari elde edilemeyecek darliklarda
anterior uretra darliklarindaki gibi asamali uret-
roplasti uygulanmalidir. Teknik anterior uret-
roplastidekinin aynisidir. Once saglam cilde
agizlastirma ve sonraki asamada olusturulan
yeni uretranin uretral kateter Uzerinden siti-
rasyonudur.[43,44,45,51]
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1. Giris

GUnUmuz Uroloji pratiginde uretra travmala-
rinin en sik nedenini enstriimantasyon yada
cerrahi sirasinda meydana gelen iyatrojenik
yaralanmalar olusturmaktadir.[1] lyatrojenik
yaralanmalar disindaki travmalar ise buyilk
cogunlukla yiiksekten ata biner tarzda dus-
melerde yada kemik pelvis kiriklarina yol agan
travmalari takiben izlenmektedir.[1] Uretroraji,
idrar yapamama, karin ve pelvis bolgesindeki
agri, disuri ve strangdiri bu hastalarda en sik iz-
lenen semptomlardir. Ozellikle uretrorajisi olan
travmali hastalar aksi ispat edilene kadar uret-
ra travmasi olarak kabul edilmelidir. Bu bulgu
arka uretra travmali hastalarin %37-93’linde

Arka Uretra Travmalarinin Acil Tedavisi . . . .
Arka Uretra Yaralanmalarinin Tipleri . . . . ..
Kaynaklar . . . ...... ... ... ... .....

vardir. On uretra yaralanmali hastalarda %75
oraninda goriilmektedir. Pelvik fraktiirli bayan
hastalarda vaginal introitusta kan goriilmesi de
uretral yaralanma ihtimalinin yiksek oldugu-
nun bir gostergesidir. Bu hastalarda uretrografi
ile uretranin durumu mutlaka degerlendirilme-
lidir. Yapilan kaba maniiplasyonlar inkomplet
travmalari komplet hale getirebilir, mevcut he-
matomun biylmesine yol acabilir yada enfek-
siyon riskini arttirabilirler. Uretral yaralanmada
fizik muayene ile suprapubik hassasiyet, ele ge-
len palpabl kitle (hematom?), deride kontiizyo-
na bagl ekimoz veya baska lezyonlar olup ol-
madigi kontrol edilmelidir. Rektal muayene ile
hematomlar ilk bakista prostat zannedilebilir,
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ancak bunlarin dikkatli bir muayene ile prostat
dokusu olmadigi anlasilacaktir. Yine ozellikle
geng erkeklerde prostatin ylksek yerlesimli
palpe edilmesi pelvis kirigina bagli posterioru-
retral yaralanmasini diisindirmelidir.

Diger tim travmalara yaklasimda oldugu
gibi uretral yaralanmalarda da 6ncelik hastanin
hayatini tehdit eden sorunlarin ortadan kaldi-
rilmasi ve tedavi edilmesidir. Hastanin durumu
stabil hale geldikten sonra uretra travmasina
acil yaklasim (ilk 48 saat) yapilmasi gerekmek-
tedir. Bu asamada tedavi secimine karar verir-
ken mevcut travmanin yerinin, etyolojisinin ve
tipinin dogru sekilde tanimlanmasi basaril bir
sonu¢ almak acgisindan olduk¢a 6nem arzet-
mektedir.

Uretral travmalar, etyolojisine gore iyatro-
jenik, kiint ve penetran yaralanmalar; yaralan-
manin siddetine gore parsiyel ve komplet trav-
malar; meydana geldigi lokalizasyona gore ise
on ve arka uretra travmalari olarak siniflandiril-
maktadir. Tum bu siniflamalar secilecek tedavi
yontemine karar vermede ve yontemin basari-
sinda olduk¢a dnemlidir. Ancak temel olarak te-
davi yaklasiminin secimi travmanin irogenital
diyafragmanin proksimalinde (arka) veya dista-
linde (6n) olusmasina gore 2 ayri baslik altinda
incelenmektedir.

Uretratravmalarinda tedavi yaklasiminin
zamani ise lice ayrilmaktadir;

1. Acil yaklasim: Travma sonrasi ilk 48 saat
2. Gecikmis primer yaklasim: Travma sonra-

s 2 gln ile 2 hafta arasi
3. Ertelenmis yaklasim: Yaralanmadan 3 ay

sonrasi

On uretra travmalarinin acil
tedavisi

2.

On uretra travmalarina siklikla yasami tehdit
edici yaralanmalar eslik etmemektedir.[2] Ya-
ralanma basit bir kontlizyondan anterior uret-
ranin tam bir laserasyonuna kadar degiskenlik

gosterebilmektedir. Bu nedenle oncelikle ya-
ralanmanin tipi (kiint, penetran, penil fraktirle
birlikte vb) ve siddeti (parsiyel, komplet) orta-
ya konulmalidir. Kiint 6n uretral yaralanmalara
siklikla eslik eden spongiyoz kontiizyon, akut
dénemde uretranin debritmanini zorlastirmak-
tadir. Bu nedenle bu vakalarda akut veya erken
donem uretroplasti yapilmasi 6nerilmemekte-
dir.[3]

On uretra travmalarinin tedavisinde genel
prensip asiri Olcllerde uretroraji varsa kanama-
yI kontrol icin perineye veya lokalizasyona gore
penise baski uygulanmasidir. Kanama kontrol
altina alindiktan sonra erken dénemde uygula-
nabilecek tedavi alternatiflerini izlem, suprapu-
bik diversiyon ve transuretral kateterizasyonla
erken endoskopik yaklastirma secenekleri olus-
turmaktadir. On uretranin hafif kontiizyonlari
siklikla konservatif yaklasimla, uretral kateteri-
zasyona ihtiya¢ duymadan tedavi edilebilmek-
tedir. Ancak uretranin bitunligu konusunda
bir stiphe varsa ya da siddetli bir kontlizyon s6z
konusu ise konservatif yaklasim yetersiz kala-
caktir.

Hastaya uretral kateterizasyon secenegi
dustnuliyor ise 6ncesinde mutlaka retrograd
uretrografi ¢ekilmelidir.[4] Clinkd komplet bir
riptir ya da agir parsiyel yaralanma s6z ko-
nusu ise transuretral yaklasim olayl daha da
dramatik hale getirebileceginden 6tiiru tercih
edilmemelidir. Bu tip travmalarda suprapubik
sistostomi yara yerinin idrarla temasini 6nledigi
gibi, uretral manipulasyon sirasinda ruptiiriin
komplet hale gelmesini de engellemektedir.

Retrograd uretrografi icin uretral foley ka-
teter balonu 1-2 ml sivi ile fossa navikularis
icerisinde sisirilir ve hastaya 30 derece oblik po-
zisyon verilir. Tas, mermi ¢ekirdedi, yabanci ci-
sim vb. maddeleri sonradan verilecek kontrast
madde Ortebileceginden dolay ve pelvik ke-
mik kiriklarini daha iyi gérebilmek bakimindan
oncesinde diiz pelvis grafisi ¢ekilmelidir. Sonra
sulandiriilmamis 20-30 cc kontrast madde uret-
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ral kateter icerisinden uretraya verilerek filmler
elde edilir.

Uretral yaralanma bdlgesinden ¢evre doku-
lara sizan idrar, o bolgede enfeksiyon ve abse
olusumuna yol agabilir. Bu enfeksiyon uzun
doénemde uretrokutanoz fistil veya nekrotizan
fasiitis gibi komplikasyonlara da neden olabilir.
Uretral darlik ve enfeksiyon akut uretra yaralan-
malarinin potansiyel komplikasyonlarindandir.
Bu nedenle yapilacak diversiyon ile idrarin uret-
raya gecmesinin hizl bir sekilde engellenmesi
ve uygun antibiyotiklerin zamaninda baglan-
masi olduk¢a onemlidir. Parsiyel ve komplet
riptirler icin Uriner diversiyonun sirasiyla 2
ve 3 hafta bekletilmesi 6nerilmektedir. Uygun
uretral limen rekanalizasyonu, parsiyel riiptir-
ler sonrasi %68'e varan oranda gerceklesirken,
komplet ruptlrler sonrasi olduk¢a nadir ger-
ceklesmektedir.[1]

On uretra yaralanmalarina penil fraktiir es-
lik ediyorsa, erektil fonksiyonlarin korunmasi
adina erken eksplorasyon oOnerilmektedir. Bu
hastalarda kavernosal tunika albuginea ona-
rilirken ayni seansta uretradaki yaralanmada
onarilmalidir. Kiictik yirtiklar basit sekilde ka-
patilirken, komplet yaralanmalarda anastomoz
yapilmasi gerekir.

Kesici-delici yaralanmalarda acil eksploras-
yon onerilmektedir.[1] Kanlanmayan dokula-
rin debride edilmesi gerekirken; spongioz ve
uretral debridman kanlanmayi bozmamak igin
mimkin oldugunca minimum tutulmahdir.[5]
Kicuk yaralanmalar icin basit uretral kapatma
yeterli olurken; bulbar uretradaki 2-3 cm’ye ka-
dar olan defektler ile penil uretradaki 1.5 cm’ye
kadar olan defektlerde uretra ucglarinin spatile
edilerek anastomoz yapilmasi onerilmektedir.
[1] Daha uzun defektlerde veya enfeksiyon
varliginda dncelikle antibiyotik tedavisi basla-
nilarak suprapubik kateter konulmasi, yaralan-
maya yonelik ise basamakli tedavi yapilmasi
tavsiye edilmektedir.[6] Uzun darliklarda uc uca
anastomoz penis egriligine neden olacagindan

flap uretroplasti yapilmasi gerekmektedir. Bu
yontemin uygulanabilmesi icin ortalama 3 - 6
ay beklenmesinde fayda vardir. Uretra yaralan-
masina penil fraktiirde eslik ediyorsa kavernoz
dokunun acil onarimi gerekmektedir. Bu amacg-
la yapilan eksplorasyon sirasinda uretranin
onarimida yapilmalidir.

3. Arka uretra travmalarinin acil
tedavisi

Posterior uretrada meydana gelen travmalarin
biyik kismi (yaklasik %72) pelvik fraktirler ile
iliskilidir.[7] Buna karsin pelvik kiridi bulunan
erkek hastalarin ancak %3-25'inde arka uretra
etkilenmektedir. Pelvik travmalarda uretral ha-
sar siklikla uretranin bulbomembranéz bileske-
sinde olusmaktadir. Yine radyoterapi ve prostat
cerrahisi sirasinda olusan iyatrojenik yaralan-
malarda bu bolge travmalari icinde énemli bir
yer teskil etmektedir. Uretrada meydana gelen
yaralanma tek basina hayati tehdit etmese de,
eslik eden pelvik fraktirler, toraks ve abdomen
ici organlarda meydana gelen yaralanmalar ya
da omurga kiriklari hayat tehdit edebilmekte-
dir.[1]

Bu bdlgede meydana gelen yaralanmalar-
da da retrograd uretrografi travmanin tipini or-
taya koymak ve tedavi yaklasimini belirlemek
icin olduk¢a 6nemlidir. Ancak hasta stabil hale
gelene kadar bu islemin yapilmasi ertelenme-
lidir. Goruintller 30 derece oblik pozisyonda
alinmalidir. Uretra disina ekstravazasyon, uret-
ra yaralanmasi icin patogonomiktir. Komplet
ve parsiyel riptir ayiriminda, opak maddenin
uretradan ekstravaze olurken mesane icine de
gecmesi parsiyel riptird dustindirirken; me-
sane dolumu olmadan gerceklesen masif eks-
travazasyon komplet ripturi distindirmelidir.
Fleksible sistoskopi, hem komplet-inkomplet
riptdr ayinmi yapmaya yardimci olmakta; hem
de mesane icine kilavuz tel gonderilerek erken
kateterizasyona olanak saglamaktadir.
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Posterior uretra yaralanmalarinin siniflama-
sinda Colapinto ve McCallum tarafindan yapi-
lan siniflama kullanilmaktadir.

o Tip Il arka uretra yaralanmalan

Travmaya bagl olarak prostat ve Urogenital
diyafragma ¢evre dokulardan ayrilmistir. Buna
bagli olarak membranéz ve proksimal bulb6z
uretra uzar ve gerilir. Ancak uretrada yirtik veya
kopma yoktur. Arka uretra yaralanmalarinin
yaklasik % 17’sini teskil etmektedir.

a. Tip Il arka uretra yaralanmalari

Travmaya bagli olarak prostatomembranéz
uretra komplet veya inkomplet olarak yara-
lanmistir. Urogenital diyafragmanin alt parcasi
saglam olmasina ragmen opak madde ekstra-
vaze olmaktadir. Bu tip yaralanmalar da poste-
rior uretra travmalarinin %17’lik kismini olus-
turmaktadir.

b. Tip lll arka uretra yaralanmalari

En sik gorillen arka uretra yaralanma seklidir
(%65). Hem prostatomembrandz uretra komp-
let veya inkomplet travmaya ugramis, hem de
Girogenital diyafram ve bulb6z uretra travmati-
ze olmustur. Opak maddenin ekstravazasyonu
pelvise oldugu gibi perineye ve bllbdz uretra-
nin spongiydz dokusu i¢ine dogru da olur.

Arka uretra travmalarinda da erken Uriner
diversiyon uygulanmasi 6nem arzetmektedir.
Erken Uriner diversiyon ile birlikte Griner ekstra-
vazasyon engellenerek enfeksiyon ve fibrozis
olusumu gibi komplikasyonlarin oniline gegi-
lecektir. Yine idrar ¢ikisi monitdrize edilerek ya-
samsal hemodinamik parametrelerin ve renal
fonksiyonlarin takibinin yapilabilmesini olanak
saglayacaktir.

Arka uretradaki parsiyel yirtiklar erken do-
nemde koyulacak suprapubik kateter veya

uretral kateter ile tedavi edilebilmektedir.[8]
iki hafta aralikla cekilecek uretrografiler ile yara
iyilesmesi takip edilmelidir. Parsiyel travmalarin
bir kismi darlik veya ciddi skar gelisimi olma-
dan sadece Uriner diversiyon ile iyilesmektedir.
Eger striktlir gelisimi meydana gelirse; kisa ve
tikayici olmayan strikturler internal uretratomi
ile, uzun veya komplet kapali darliklar ise anas-
tomoz yapilarak uretroplasti ile tedavi edilmeli-
dir.[9]

Komplet posterior uretral riiptirlerde akut
donemde uygulanan definitif tedavilerde mev-
cuttur. Bunlar;

1. Acil Yaklastirma (Realignment)

2. Acil Uretroplasti

seceneklerinden olusmaktadir.

Acil ug uca yaklastirma (realignment) uret-
ral devamhhgin bir kateter yardimiyla sag-
lanmasi demektir. Eskiden travmadan saatler
sonra yaralanma bolgesinin acilip hematomun
temizlenmesi, dokularin diseke edilerek ortaya
konulmasi ve takiben anastomoz yapilmasi, is-
lem sonunda ise konulan foley sondaya ciddi
traksiyon uygulanmasi anlaminda kullanilirdi.
Ancak bolgedeki hematoma bagl doku planla-
rinin secilmesindeki ve diseksiyonundaki gtic-
lUkler ile islem sirasinda nérovaskdler yapilar
ve eksternal sfinkterin hasar goérmesi blyiik
problem olusturmaktaydi. Bu islem sonunda
kavernoz sinirin yaralanma olasiliginin artmasi
nedeniyle erektil disfonksiyon riskinin arttidi,
ciddi traksiyona bagh gelisen mesane boynu
nekrozu ve eksternal sfinkter yaralanmasi ne-
deniyle de inkontinans oranlarinin daha yuksek
oldugu tespit edildi.[10] GUnlmuzde acil yak-
lastirma (realignment) tekniginin fleksibl veya
rijid sistoskoplar yardimiyla endoskopik olarak
yapilmasi tercih edilmektedir. Oncelikle sistos-
kop esliginde biplanar floroskopi kullanilarak
mesaneye kateter yerlestirilir. Ardindan kateter
Uzerinden mesaneye uretral foley sonda konu-
lur. Balon sisirilerek uretra uclari ug uca gelecek
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4 Resim 1.2.3: Retrograd 6

=N uretrografide ekstraluminasyon,

Mesane kontrast madde ile
dolzuyor

“ Resim 4: Flexible sistoskogla

usetral realignment icin niptic
nattindan mesansye girig ve

Resim 1. Posterioruretral yaralanmasi olan bir hastaya ait radyolojik incelemelerde opak maddenin
ekstravaze olmasi (1, 2, 3), realignment icin fleksiblesistoskop ile mesaneye girilerek kateterizasyon
uygulanmasi (4) ve postoperatif donemdeki uretrografi, uretroskopi gorintuleri (5, 6, 7).

sekilde yaklastirilir. Resim 1'de posterior uretral

yaralanmasi olan bir olguya ait radyolojik ince-

lemelerde opak maddenin ekstravaze olmasi

(1, 2, 3), realignment icin fleksible sistoskop ile

mesaneye girilerek kateterizasyon uygulanma-

sl (4) ve postoperatif donemdeki uretrografi,

uretroskopi gorintileri (5, 6, 7) izlenmektedir.
Literatlrde bu yaklastirma teknigi icin en

stk uygulanan 5 yéntem mevcut olup, kisaca

Ozetlemek gerekirse;

1. Kateter uretral defektten basitce gecirilebi-
lir

2. Sistoskop yardimiyla ve floroskopi kullanila-
rak kateter gecirilebilir

3. Pelvik hematom bosaltilip, prostatik apikal
diseksiyonu takiben uretral kateter yerlesti-
rilip stturle anastomoz yapilabilir

4. Kateterin yerlestirilip devamli ya da aralikli
traksiyona alinip prostatin normal lokalizas-
yonuna cekilmesi.

5. Birbirine kenetlenen ya da miknatisl son-
dalarla kateterin yerlestirilmesi seklinde uy-
gulanabilir.

Acil ug¢ uca yaklastirma (realignment) yap-
manin amaci striktlr gelismesini énlemeden
ziyade ciddi ayrik yaralanmalari diizeltmektir.
Kopma sonucunda birbirinden uzaklasan uret-
ral uclan yaklastirarak; uretral darlik oranini
azaltabilmek veya yapilacak uretroplasti ame-
liyatlarini kolay uygulanabilir hale getirmek
hedeflenmektedir. Bu girisimlerle uretral 1G-
men devamliligi saglanir ancak uretral epitelin
devamliligi cogunlukla saglanamaz. Dolayisiyla
ozellikle fibrozise bagh limende daralma ka-
¢inilmaz olmakla beraber sonuclarin daha iyi
oldugu da bildirilmektedir. Sadece suprapubik
kateter yerlestirme ile kiyaslandiginda (sadece
bu teknik kullanildiginda striktiir gelisimi ka-
¢inilmazdir) acil yaklastirma yapilan vakalarda
daha az oranda striktur gelisme riski mevcuttur.
[11] Bu olgularda striktiir gelisse bile, darhgin
restorasyonu daha kolay olmaktadir. iki cm'den
kiicuk, tamamen kapali olmayan striktrler in-
ternal uretratomi yontemi ile buiylik oranda te-
davi edilebilmektedir.[1]

Striktir gelisimi daha az rapor edilse de bu
yontemin en onemli dezavantajini travmatik
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bir islem olmasi, prostat apeksinin disseke edil-
mesi veya ilave travmasina bagli olarak erektil
disfonksiyon ve inkontinans komplikasyonla-
rini artirabilmesi olusturmaktadir. Ayrica bu
yontemin ¢ok sayida uygulama cesidi olmasi
nedeniyle primer acik uretroplasti ile sonucla-
rint karsilastirmak da pek saglkli olmamaktadir.

Daha uzun darliklarda veya internal uretra-
tominin basarisiz oldugu durumlarda ise uret-
roplasti gerekmektedir. Yine uretroplasti ge-
rekse bile prostat ve uretra birbirine yaklasmis
olacagindan dolayi ameliyat daha kolay olacak-
tir. Bu yaklastirma teknigi ile (modern endos-
kopik yaklastirma teknikleri kullanildiginda) 4
- 8 haftalik kateter bekleme siresinin sonunda
bildirilen komplikasyon oranlari degisken olup;
impotans (%10-55), inkontinans (< %5) ve strik-
tlr gelisimi (%14-79) seklindedir.[12] Acil uret-
roplasti sirasinda uretral uglarin anastomozu,
travmatik dokulardaki ekimoz, sislik ve goris
alaninin kotl olmasi gibi nedenlerden 6tird
teknik olarak zor olmaktadir. Striktur gelisimi
(%69), empotans (%56) ve inkontinans (%21)
gibi komplikasyonlarin gorilme oraninin yik-
sek olmasi nedeniyle acil uretroplasti 6nerilen
bir yaklasim degildir ve sadece deneyimli mer-
kezlerde uygulanmalidir.[1] Genel olarak hasta-
da mesane boynu laserasyonu, prostatik ya da
membrandz uretrada siddetli dislokasyon, pel-
vik vaskiler yaralanmaya da rektal yaralanma-
nin mevcut oldugu durumlarda acil uretroplas-
ti yapilmasi 6nerilmektedir.
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1. Girig

Uretral travmalar Uroloji pratiginde sik goril-
memekle birlikte, sonrasinda gelisebilecek
morbidite acisindan oldukca dnemlidir. Uretra
travmasi genellikle ata biner tarzda dismeler,
motorlu ara¢ ve endustriyel is kazalarinda ke-
mik pelvis kiriklari ile birlikte gorilmektedir.
[1] Uretral yaralanmalar erkeklerde kadinlara
oranla ¢ok daha fazla goriilmektedir ( %25 vs
%4,9) Kadinlarda uretral yaralanmalarin daha
az gorulmesinin baglica nedenleri; uretranin
daha kisa, nispeten daha mobil olmasi ve pu-
bisle saglam ligamanlarinin olmamasi seklinde
sayilabilir.[2]

Posterior Uretra Yaralanmalari . . . . ... ...

Kaynaklar . . . ..... ... ... ... .....

Erkeklerde uretra anterior (bulb6z ve pan-
duler) ve posterior (prostatik ve membrandz)
olarak Urogenital diyafragma seviyesinde iki
anatomik bolimde degerlendirilir. Uretral trav-
malar Urogenital diyafragmanin proksimalinde
olusmussa posterior (arka), distalinde olusmus-
sa anterior (6n) uretral travma olarak tanimlan-
maktadir.[3] Tedavi travmanin lokalizasyonuna
gore degisiklik gosterdigi icin tanida bu kriter
onemlidir. Anterior uretra travmalarinda, ayri-
lan uretral segmentler farkl yonlere ayrisma ve
sapma gostermezken, posterior uretra travma-
larinda gerilme-ayrismaya bagli olarak (distrac-
tion) farkli diizlemde uretral segmentler gori-
lebilir.[3]
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2, Anterior uretral yaralanmalar

Anterior uretral yaralanmalar nadir gorilme-
sine ragmen uzun dénemde darlik gibi ciddi
morbiditelere neden olabilir.[4] Anterior uret-
ral yaralanmalar genellikle kontlizyon veya
parsiyel riptir tarzinda olup, komplet riiptur
nadirdir.[5] Komplet uretral ruptdrlerin en sik
gorulen komplikasyonu uretral striktir gelis-
mesidir.[6] Baslica nedeni kint travmalar olup,
nadiren pelvik fraktir veya yasami tehdit eden
multipl lezyonlarla gorilebilirler. Ata biner tarz-
da yaralanma en sik rastlanan neden olup, bu
durumda immobil bulber uretra simfizis pubi-
sin inferior kenari ile komprese olur veya ezilir.
(7]

Uroloji pratiginde siklikla uygulanan uretral
kataterizasyonlar ve uretral dilatasyonlar ante-
rior uretra yaralanmalarina neden olabilir. Foley
katater balonunun uretra iginde sisirilmesi de
iatrojenik yaralanmaya sebep olabilir.[8] Nadir
de olsa bu tip yaralanmalara rektal perforasyon
da eslik edebilir.[9] Kolon ve rektum cerrahisin-
de ise en sik uretral yaralanma nedeni foley ka-
taterin travmatik olarak yerlestirilmesidir.[10]

Prostatektomi amaciyla uygulanan transu-
retral prosedirlerde uretral travmalara bagl
olarak uretral striktirler gelisebilir. TUR-P'de
uretral striktir olusumu %7-8 iken, diger en-
doskopik laser ve vaporizasyon tedavilerinde
ise %2-4 arasindadir.[11]

Circumcision  (slinnet) operasyonunun
komplikasyonu olarak uretrakutanoz fistiller
ve parsiyel glans amputasyonuna sekonder
uretral distorsiyon gelisebilir.[12] Bilhassa psi-
kiyatrik hasta grubunda uretra icine yabanci
cisim sokulmasina bagl olarak uretral perforas-
yon, false pasaj, gros hemoraji ve uretral striik-
tlr gorulebilir.[13]

Literatlirde degisik serilerde, erkeklerde pe-
nil fraktlrle beraber %10-38 oraninda uretral
yaralanma olabilecedi bildirilmistir.[14] Seksuel
iliski esnasinda olusan penil fraktiirlerde rastla-

nan uretral yaralanma (komplet veya parsiyel
riptir) orani, diger etyolojik faktorlerle olusan
fraktlrlere oranla daha yiksektir.[15] Penil frak-
tlrin neden oldugu uretral yaralanmalarda
penil hematomun yani sira external meatusdan
kanama, hematuri ve iseme zorlugu gordlebilir.
Ayrica enfekte idrar infiltrasyonuna bagli olarak
fournier gangreni gelisen olgular da bildiril-
mistir.[16] Daha nadir olarak vaginal anomali
veya malformasyonu olan kadinlarda “uretral
coitus”a bagl olarak uretral travmalar ve buna
bagli olarak Uriner inkontinans, Uriner enfeksi-
yon, mesane i¢i hematom, fournier gangreni
de olusabilir.[17]

Atesli silah ve bicaklanma tarzi genital or-
gan yaralanmalarinin %80-90'inda penil shaft
ve skrotum zarar gormesine ragmen uretral ya-
ralanma ¢ok nadirdir. Hayvan isiriklarina bagli
genital travmalarda da nadir de olsa uretral ya-
ralanmalar olusabilir.[18]

Penil protez implantasyonu cerrahisinde
nadir de olsa (%0,1-3) uretral yaralanma olu-
sabilir. Bu komplikasyonun en 6nemli nedeni
dilatasyon islemini zorlastiran penil fibrozistir.
[19] Per-operatif uretral yaralanma durumun-
da protezin konulmamasini savunan yazarla-
rin yani sira, gelisebilecek enfeksiyonlarin 6n-
lenmesi icin suprapubik sistostomi konularak,
uretral onarimla beraber implantasyonun ta-
mamlanmasini savunanlar da vardir.[20] Ayrica
implante edilmis bir penil protez de daha sonra
uretral erozyon olusturabilir. Bu durum iseme
zorlugu, disuri, agr gibi semptomlara neden
olup, protez penis disina cikabilir.[21]

Stres Uriner inkontinans nedeniyle uygula-
nan sling proseddrlerine bagli olarak nadir de
olsa uretral komplikasyonlar gelisebilir. Bu du-
rumun baslica etyolojik faktorleri; trokara bagh
akut yaralanmalar, mesh inflamasyonuna bagli
gecikmis perforasyon ve asiri gergin yerlestiril-
mis sling materyaline bagli uretral yaralanma-
lardir.[22] Sling ameliyatlarinda islem esnasin-
da trokara bagli olarak mesane veya uretranin
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yaralanma oranlari %2,7 - 23,8 arasinda olup,
meshin neden oldugu mesane veya uretra
perforasyon orani ise %0,6 olarak bildirilmistir.
[23,24] Bu tip uretral yaralanmalarda hematom,
hematiri, vesiko-vaginal fistille birlikte olusan
Uriner inkontinans, vaginal agri, disparoni ve
genito-uriner enfeksiyonlar gorilebilir.[25]

Uretradan kan gelmesi, akut anterior uret-
ral travmanin 6nemli bir semptomudur. Rektal
muayenede prostat normal olarak palpe edilir.
Uretrada kismi riptlr olusmus ve Buck fasyasi
saglam ise ekstravazasyon fasya icinde ( penil
saftta) sinirli kalir. Ancak riptir Back fasyasina
da uzanmissa perine icine kadar hematom geli-
sebilir. idrar ekstravazasyonu enfeksiyon riskini
artirir. Genellikle Uriner retansiyon ve mesane
distansiyonu vardir. Anterior uretral yaralanma-
lar genellikle penile uretrada olusur ve uretral
sfinkter intakttir.[26]

3. Posterior uretra yaralanmalari

Posterior uretral yaralanmalarin %90'indan faz-
lasi pelvik fraktirlerle birlikte olmaktadir.[27]
Motorlu arag kazalar pelvik frakturlerin en sik
(%68-84) nedenidir.[28] Pelvik fraktirle birlikte
olan uretral yaralanma insidansi %5-25 arasin-
dadir.[29] Yaralanmalarin ¢ogu bulbomembra-
noz bileskede olusur ve uretral ligamanlarda
riptlr olustugunda uretral yaralanma meyda-
na gelir.[30] Pelvik farktiriin siddeti ile uretral
yaralanmanin siddeti dogru orantili olup, mul-
tivariyete analizlerde, inferior medial pubik ki-
riklarin ve simfizis pubis diastasinin posterior
uretral yaralanmalar agisindan bagimsiz pre-
diktif faktorler olabilecegi belirtilmistir.[31] An-
cak bilhassa kadinlarda nadiren pelvik fraktire
bagli gelisen bir kemik fragmani direkt uretral
yaralanmaya neden olabilir.[2] Erkeklerde uret-
ra ve mesanenin birlikte yaralanma insidansi
%10-20 arasinda olup, intraperitoneal(%17-39),
ekstraperitoneal(%56-78) veya birlikte olabi-
lir. Posterior uretral yaralanmalarin ¢ok nadir

de olsa pelvik fraktiir olmaksizin perineal kiint
travmalar sonucu gelisebilecegi de unutulma-
malidir.[33]

Posterior uretral yaralanmalarda uretral ka-
nama, Uriner retansiyon ve distandii mesane
onemli semptomlardir. Olgularin %37-93'(inde
uretral meatusta kanama gorilmektedir.[34]
Retropubik ve suprapubik alanlarda genellikle
hematom mevcuttur.[26] inkomplet uretral ya-
ralanmalarda prostatik vendz pleksus hasarina
bagl olarak yaygin hematom formasyonu ile
prostatin yukari ve arkaya dogru deplasmani
olusabilir.[31]

Pelvik fraktiirle birlikte olan uretral yara-
lanmalarda nervus erigentuslarin ve pudental
arter dallarinin zarar gérmesi sonucu erektil
disfonksiyon gelisebilir.[35] Pubik diastaz varl-
g1 uretral yaralanmayi takiben erektil disfonksi-
yon gelismesi yoniinden bir risk faktéradiir.[36]
Erkeklerde Urogenital diyafragmanin yaralan-
masl, kadinlarda mesane boynu ve uretranin
dislokasyonu sonucu Uriner inkontinans olusa-
bilir.[37]

Uretral yaralanmalar tek basina hayati teh-
dit etmemekle birlikte, olgularin %27'sinde
pelvik fraktirler ve cesitli organ yaralanmalar
ile birlikte olduklar durumlarda tehlikeli ola-
bilmektedirler. [38] Pelvik fraktiirle beraber
olan uretral yaralanmalara ayrica mesane, da-
lak, karaciger, bagirsak gibi multipl organ ya-
ralanmalari da eslik etmis ise mortalite orani
artmaktadir.[39] Birlikte olabilecek ano-rektal
yaralanmalar da rektal muayene ile saptanabi-
lir. Siddetli agri ve kanamalara bagli olarak sok
tablosu gorilebilir.[31]

Pelvik fraktiire bagl posterior uretral yara-
lanmalarin klasifikasyonu ilk defa 1977 yilinda
Colapinto ve Mc Callum tarafindan retrograd
Urografideki kontrast ekstravazasyonu baz
alinarak yapilmistir.[40] Ancak bu siniflandir-
mada mesane boynu ve prostatik uretral ya-
ralanmanin degerlendirilmesi yeterli gérilme-
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mistir. Daha yakin dénemde Avrupa Uroloji
Birligi(EAU-2010) yeni bir klasifikasyon olustur-
mustur.[42] :

I- Gerilme yaralanmasi: Uretrografide eks-
travazasyon olmaksizin uretrada elongasyon
var.

lI-Kontiizyon: Uretral meatusta kanama
var, uretrografide ekstravazasyon yok.

lll-Parsiyel parcalanma: Proksimal uretra
veya mesanede kontrast vizualizasyonu ile ya-
ralanma alanindan kontrast ekstravazasyonu
var.

IV-Komplet parcalanma: Proksimal uretra,
anterior uretra veya mesanede kontrast viztali-
zasyonu olmaksizin yaralanma alanindan kont-
rast ekstravazasyonu var.

V-Mesane boynu, rektum veya vagina
yirtilmasi ile beraber posterior uretranin
komplet veya parsiyel ayrismasi: Uretral ya-
ralanma alanindan kontrast ekstravazasyonu
var veya yok. Kadinlarda vaginal intraoitus icin-
de kanama. Suprapubik sistografide mesane
boynundan kontrast ekstravazasyonu +/- kont-
rast maddenin rektumu veya vaginay doldur-
masl.

Bu siniflandirma klinik uygulama ve teda-
viyi dogrudan etkilemektedir. Pelvik fraktlre
bagli gelisen posterior uretral yaralanmalarda
Uriner inkontinans, erektil disfonksiyon ve uret-
ral struktir gibi 6nemli morbiditeler gelisebil-
mektedir.[42] Bu morbiditeler yalnizca travma-
nin siddeti ile iliskili olmayip, erken ya da geg
olarak uygulanan cerrahi prosediirle de yakin-
dan iliskilidir. Bazi otorler bu tlir morbiditele-
rin dnlenmesi agisindan geciktirilmis cerrahiyi
savunurken, bazilari da erken primer onarimi
savunmaktadirlar.[43,44] Geciktirilmis cerrahi
yaklasimda uretral striikttr gelisim orani ol-
dukca yiiksek(%100) iken, erektil disfonksiyon
(%19) ve Uriner inkontinans (%4) gelisimi ¢ok
daha disuktir.[1,42]
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1. Giris

Uretral travmalar ilk planda hayati tehdit eden
yaralanmalar olmasa da daha sonraki donem-
de uretral darlik, erektil disfonksiyon ve inkon-
tinans gibi yasami olumsuz etkileyebilecek
sikayetlere yol acabilen ciddi bir sorundur. Bu
travmalarin siddetine gore uretrada basit bir
kontlizyondan, tam uretral kopmaya kadar de-
gisen derecelerde lezyonlar meydana gelebilir.
Uretral travma ¢ok farkl sebeplerle (Tablo-1)
meydana gelir.[1.2] En sik ve en 6nemli etyolo-
jik sebep kiint travma nedeniyle olusan pelvik
fraktirlerle birlikte olan uretral yaralanmalardir.
Mesane, dalak, karaciger ve barsak gibi komsu
organ yaralanmalariyla beraber olan multi-
sistem yaralanmalari seklinde gorilebilir.[1,3]

ikinci sikliktaki etyolojik sebep ise iyatrojenik
nedenlerdir.Penet ran yaralanmalar kiint trav-
malara gore daha nadirdir.

2, Uretral yaralanma nedenleri
1. Kiint travma: arag kazalari, ylksekten duis-
me, pelvis veya perineye direkt darbe

2. Cinsel aktivite: penil fraktur, uretraya ya-
banci cisim yerlestirme

3. Penetran travma: ategli silah ve bigak yara-
lanmasi, 1siriklar, penil amputasyon

4. Konstriiksiyon bantlari: nérolojik hastalik-
larda kullanilabilen bantlar

5. lyatrojenik travma: uretral kateterizasyon,
endolrolojik girisimler ve penis cerrahisi.
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Resim 1. Posterior ve anterior uretranin sematik gériinimu *Cizim: Beyza Akyiz
Posterior uretra: 1. Prostatik uretra, 2. Membran6z uretra
Anterior uretra: 3. Bulber uretra, 4. Pandiiloz uretra, 5. Fossa navikularis

Uretral travmada hastanin hemodinamik
acidan stabilitesi ve iliskili diger organ yara-
lanmalarinin yaninda uretral yaralanmanin
lokalizasyonu ve derecesi tedavi planini olus-
turmada en 6nemli kriterdir. Bu ylizden uretral
anatomiyi tim detayi ile bilmek, uretral travma
tedavisinin ilk basamadidir.[4] Yaklasik olarak
18-20 cm uzunlugunda olan eriskin erkek uret-
rasi, Urogenital diyafram araciligi ile iki parca-
ya ayrilir. Posterior ve anterior uretra. Posterior
uretra, prostatik uretra ve membrandz uretra
olarak iki; anterior uretra, bulber uretra, pandi-
ler uretra ve fossanavikularis diye Ui¢ alt bolime
ayrilir (Resim-1).

Posterior uretra, mesane boynundan pros-
tatik uretra olarak baslar ve verumontanumun

distalinde sonlanir. Mesane boynunda internal
sfinkter, ¢cogunlukla proximalde sirkiler diz
kas liflerinden olusur ve sempatik tonik aktivi-
te yardimiyla pasif kontinansta etkilidir. Prostat
pelvisin derininde, kemik yapilara oldukga ya-
kin ve puboprostatik ligaman ile pubik kemige
sikica baghdir.

Membranoz uretra, prostat apeksinden bas-
layip proximal bulber uretrada sonlanan ve et-
rafinda spongitz doku olmadidi igin uretranin
travmaya en hassas olan 1-1,5 cm lik en kisa seg-
mentidir. Dis sfinkter, yaklasik 2 cm uzunlugun-
da ve 3-5 mmlik kalinlikta olan ve cizgili kas lif-
lerinin dis tabakayi, diiz kas liflerinin i¢ tabakay!
olusturdugu bir yapidir. Membrandz uretrayi ce-
pecevre degil de posterior ve lateralden cevrele-
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yerek hem istemli ve hem de istemsiz idrar kont-
roliintin saglandigi bir Gnitedir. Her bir sfinkterik
birim bagimsiz calisirken biri hasar gérdiigiinde
periuretral cizgili kas lifleri aktif kontinansa-
idrarin durdurulmasina yardimci olur.

Bulber uretra, Grogenital diyaframin hemen
altindan baslayip penoskrotal bileskeye ka-
dar devam eder. Burada bulber uretra oldukca
vaskuler bir yapi olan korpus spongiosum ve
bulbospongioz kaslarla desteklenmistir. Hem
spongioz cisim ve hem de kavernoz cisim Buck
fasyasi ve Dartos fasyasi ile sikica sarilmistir. Bul-
buspongiyoz kaslarin bitiminden itibaren pan-
diiléz uretra baslar. Uretranin bu pargasi dorsal-
den korpus kavernozuma oldukga siki bir sekilde
yapisiktir. Korpus spongiozumun genisleyerek
glans penisi olusturdugu distal anterior uretra
parcasi fossa navikularis olarak adlandirilir.

Kadin uretrasi ise yaklasik olarak 4 cm uzun-
lugunda olup yalnizca posterior uretradan olu-
sur. Kisa ve pelvis tarafindan sikica korunuyor
olmasi ve pubis kemigine gevsekce baglanma-
sl travmalarda erkeklere gore daha az hasarlan-
masina yol acar.

3. Posterior uretra yaralanmalari
Etyopatogenez

Posterior uretral travmalarin en sik nedeni, top-
lumsal gelismeye bagli olarak artan motorlu
arag ve ylksekten disme nedenli kint trav-
malardir. Ayrica motosiklet, bisiklet kazalari ve
spor yarismalarl esnasinda da meydana gelen
kiint travmaya bagli olusabilir. Bu travmalarda
olusan pelvis kemik kiriklari sonucu posterior
uretral yaralanma erkeklerin %4-19 unda; ka-
dinlarin ise %0-6" sinda gorilur.[3] Pelvik frak-
tlr sonucu hastalarin %5-10" unda mesane
rptird olusur ve bunlarin %55-80"i ektraperi-
toneal ruptirdir. Pelvik travma sonucu mesa-
ne ruptird gelisen hastalarin yaklasik %10-20"
sinde uretral yaralanma gozlenir.[2] Uretral
yaralanma riskini artiran bir baska faktor pelvik

fraktir tipidir. Stradell fraktir de denilen dort
ramus pubis kol kirigi sakroiliak eklem diastaz
ile birlikte olursa bu durum en yiksek uretral
yaralanma riski demektir.[4.5]

Klasik olarak posterior uretradaki yaralan-
malarin, fiksasyon noktalarindaki yirtilmalar-
dan kaynaklandigi bilinir. Posterior uretranin iki
sabit noktasindan biri olan membran6z uretra,
Urogenital diyafram aracihg ile iskiopubisin ra-
musuna ve prostatik uretra da puboprostatik
ligamanlar aracihidi ile simfizise yapisiktir.[4.6]
Pelvik fraktlr nedeniyle prostatomembranoz
bileskenin fiksasyon noktalarindan ayrilmasi
ile membrandz uretra gerilir ve uzar. Pubopros-
tatik ligamanin ruptiiri sonucu prostat yukari
yer degistirir, eksternal sfinkter hasarlanabilir,
dorsal ven kompleksinin yaralanmasiyla masif
kanamalar olabilir. Posterior uretral yaralanma-
larin diger olasi mekanizmalari ise fikse prostat
ile daha mobil olan mesane arasinda, travma-
nin direkt etkisiyle mesane boynu yaralanmasi
ve daha nadir olarak ta direkt kemik fragmanla-
rina bagli yaralanma ve ayrilmadir.[5-7]

Cocuklarda prostatin yetiskinlere gére daha
klicik ve mesanenin de mobil olmasi sebebiy-
le; posterior uretral yaralanmalar mesane boy-
nunu icine alan membrandz uretral laserasyon
seklindedir.[6]

Kadin uretral yaralanmalari uretranin kisa
ve mobil olmasi ve pubik kemige daha zayif
baglanti sebebiyle daha nadirdir. Olustugunda
da parsiyel, anterior ve longitudinal laserasyon
seklinde olur. Avulsiyonda proximal uretrada
mesane boynunu da icine alir ve vajinal lase-
rasyonlarla beraberdir. Daha ¢ok kemik frakttr
parcalarinin kesici etkisi ile olustugundan ka-
dinlarda travmada vajinal muayene hicbir za-
man ihmal edilmemelidir.[8-9]

Siniflama

Uretral travmanin tedavisi lezyonun uygun ve
dogdru bir sekilde retrograt uretrografi ile tanin-
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maslyla baslar. Uretrografi akut travma orta-
minda basit, hizli ve kolayca yapilabilir. Travmali
hastada Ust Uriner sistem ve mesanenin deger-
lendirilmesinde kontrasth CT ideal gorintile-
me yontemi iken uretral travmada sinirli role
sahiptir. MRI ve ultrasonun da etkisi sinirlidir.

Buglin posterior uretral yaralanmalarin si-
niflamasinda; 1977 yilinda Colapinto ve McCal-
lum tarafindan ilk kez tariflenen ve daha sonra
da Goldman ve ark. tarafindan modifiye edilen,
radyolojik bulgularin kullanildidi bir sistem kul-
laniimaktadir.[10]

Bu siniflamaya gore:

Tip 1: Puboprostatik ligaman kopmus ve
periprostatik hematom var. Membrandz uretra
gerilmis ancak kopma yok.

Tip 2: Urogenital diyaframin (izerinde
membrandz uretrada parsiyel veya komplet
kopma. Kontrast madde perineal membranin
Uzerinde pelvise dogru ektravazedir.

Tip 3: Urogenital diyaframin yaralanmasi
ile birlikte membrandz uretranin parsiyel veya
komplet kopmasi. Kontrast madde hem pelvis
ve hem de perineye ektravazedir.

Tip 4: Uretraya uzanan mesane boynu yara-
lanmasi

Tip 4a:Tip 4 uretral yaralanmayi taklit eden,
periuretral extravazasyon ile beraber olan me-
sane tabaninda extraperitoneal mesane rupti-
r.

Tip 5: Plr anterior uretral yaralanma.

Semptomlar

Pelvik fraktlr tanisi konan veya dustinilen her
hastada posterior uretral yaralanmanin olacagi
akilda bulundurulmalidir. External meadan kan
gelmesi, idrar yapamama veya glob vezikale ve
pelvik fraktiir en 6nemli bulgulardir. Bu bulgu-
lar kiint travma sonucu posterior uretra yara-
lanmasi tanisini koyduran klasik triattir. Meadan
gelen kan miktariile travmanin siddeti arasinda
zayIf biriliski vardir ve posterior yaralanmalarda

%37-98, anterior olgularda %75 oraninda goru-
1Ur.[6.11] Uretrorajisi olan travmali bir hastaya
sonda takilmasi islemi Grologlar arasinda hep
tartisma konusu olmustur. Bugiin cogu lrolog
uretrorajisi olan bir hastada uretral zedelenme
derecesini retrograt uretrografi ile degerlendir-
meden 6nce bu islemi yapmak parsiyel bir rup-
tird komple ruptiire edebilme ihtimalinden
dolayr ¢ok uygun goérmeyip yapilmamalidir
derken, bir kismi da nazikce bir kez bu islemin
yapilabilmesinin uretraya kalici bir hasarinin ol-
madigini belirtmislerdir. Yine de stabil olmayan
ve mesane drenajinin énemli oldugu travmali
hastalarda sonda takilmasi yerine perkitan
suprapubik kateter takmak ve hasta stabil hale
geldikten sonra retrograt uretrografi yapmak
daha akilci ve uygundur.[12-13]

Tedavi

Urologlar arasinda uretral travmanin tedavisi
cogunlukla tartisma konusu olmus ve hala da
olmaya devam etmektedir. Uretra cerrahisin-
deki deneyim azhgi, uretral travmalarda iyi
yonetilmis klinik calismalarin eksikligi ile fark-
Il merkezlerin tedavide degisik alternatifleri
kullanmasi Urologlar arasinda ortak bir tedavi
stratejisi belirlemelerinin 6nlindeki en buyik
engeldir.

Uretral travmalarin tedavisinde ilk yakla-
sim; yaralanmanin derecesi, lokalizasyonu, eslik
eden diger organ yaralanmalarinin mevcudiye-
ti ve hastanin hemodinamik durumuna gore
farklilik gosterir. Buna gore tedavi zamanlamasi
3 sekilde olabilir:

1. Erken (Hemen) tedavi (ilk 48 saat icinde),

2. Geciktirilmis (Delayed) primer tedavi (2-
14 gun),

3. Ertelenmis (Deferred) tedavi ( 3 ay veya
daha sonrasi).[1,6]

Posterior uretral yaralanmalarda mida-
halenin zamani ve uygulanan prosedir, trav-
manin boyutu kadar hastanin sonraki hayat
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kalitesi Uzerinde de etkilidir ve tedavi planla-
nirken bunun da gbz éniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Pelvik kirikli hastalarda % 2-25
oraninda posterior uretral yaralanma s6z konu-
sudur. Burada Urolojik, ortopedik, vaskiler ve
rektal bolge gibi ¢oklu organ yaralanmasi da
yuksek oranda vardir. Travma sonrasi hastanin
hemodinamik ve renal fonksiyon agisindan ta-
kibi gerekir. Konflize hastalarda gelisebilecek
idrar retansiyonunun 6nlenmesi, Uriner ektra-
vazasyonu olan hastalarda olusabilecek sekon-
der enfeksiyon ve fibrozisi 6nlemek icin sup-
rapubik kateter veya uretral kateter ile idrarin
diversiyonu gerekebilir.

Kunt travma sonrasi posterior uretral yara-
lanmalarda tedavi girisimini dogru yonlendir-
mek icin uretral yaralanmanin parsiyel mi yoksa
komplet mi oldugunu ayirmak oldukca 6nemli-
dir.

Eger posterior uretrada parsiyel bir yara-
lanma var ise suprapubik kateter veya uretral
kateter takilmasi tedavide yeterli olabilir. iki
haftalik araliklarla yapilan uretrografilerde lez-
yonun durumu degerlendirilir. Cogunlukla bu
sekilde iyilesen olgularin ileride obstriiksiyon
gelistirme ihtimali dusuktir.[14,15] Eder yine
de darlik olursa; kisa ve non-oblitere ise inter-
nal uretrotomi ve dilatasyon; uzun, dens ve
komplet darlik ise anastomotik uretroplasti ile
basarili sekilde tedavi edilebilir.[16,17] Tartisma
daha cok kiint travmaya bagli komplet ruptdr-
lerde erken tedavi mi yoksa suprapubik kateter
konulmasini takiben ge¢ dénemde mi tedavi
plani izerinde olmaktadir.

Posterior uretranin komplet ruptirlerinin
tedavisinde; Hemen acik tamir- uretroplasti,
yaygin kanama, ekimoz ve sislik nedeniyle uret-
ral uclardaki zedelenme dogru olarak deger-
lendirilemeyeceginden ve bu hastalarin post
operatif impotans (% 56), inkontinans (%21) ve
uretral striktlr (%49) risklerinin yiliksek olma-
sindan dolayl 6nerilmemektedir ve terk edil-

mistir. Ayrica operasyon bdlgesinde kendisini
sinirlamis olan hematom bu mudahale ile ye-
niden kanayarak kontrol edilemeyen kanama-
lara yol acabilecektir.[6,15] Bu ylizden mesane
boynu ve rektal yaralanmasi olmayan ve acil
cerrahi eksplorasyon endikasyonu bulunma-
yan hastalarda bu yontem 6nerilmemektedir.
Primer realignment; ozellikle yiiksek vo-
lumli travma merkezleri tarafindan giincel
tedavi secenegi olarak uygulanan minimal
invazif bir ydntemdir. Endourolojik teknolojik
gelismeye bagl olarak hemen eksplorasyon
gerekmeyen hastalarda son donemlerde daha
da popliler olmustur. Bu yontemle hedeflenen
amag, uretral darlik olusumunu engellemek ol-
mayip siddetli distraksiyon yaralanmalari sonu-
cu olusan uretra travmalarinda uretral devam-
lihk saglayarak uretral uclarin daha dizgiin bir
plan Uzerinde iyilesmesidir.[18,19] Genellikle
4- 6 haftalik strede uretral katater yardimiyla
uretral uglar ayni plan tizerinde karsi karsiya ge-
lir. Bu siire zarfinda da pelvik hematom yavas-
ca resorbe olur. Bazi otorlerin erken dénemde
yapilan bu endoskopik midahale ile kullanilan
irrigasyona bagh olarak stabil haldeki pelvik
hematomun buiylyecegi ve pelvik enfeksiyon
gelisecedi endisesi yapilan calismalarda gos-
terilememistir. Primer realignment, immediate
veya geciktirilmis sekilde yapilabilir.
Immediate primer realignment genellik-
le stabil, uretral ayrismasi kisa olan hastalarda
uygulanir. Mesane boynu yaralanmasi, mesane
ve rektal hasar sebebiyle acil eksplorasyon ge-
reken hastalar icin uygun degildir. Bu yontemin
uygulandigi gtincel seriler genellikle kiicuk,
hasta gruplar ve kisa takip suireli olmasina
karsin, suprapubik kateter konarak ertelenmis
tedavi yapilan hastalarla karsilastirldiginda
impotans (%28 - %19), inkontinans (%1 - %4)
ve uretral darlik (%53 - %97) oranlari daha du-
suktiir[12,19,20] Immediate realignment ile
darhk olusum riski daha dusuktir ve bu dar-



110

13 = Uretra Travmalarinda Erken Onarim: Nigin, Ne Zaman?

liklar genellikle daha kisa ve de internal uret-
rotomi ile kolayca tedavi edilebilir tiirdendir.
Eger uretroplasti gerekirse teknik olarak supra-
pubik kateter takilarak gec tedavi edilen hasta
gruplarina gore daha kolayca tedavi edilebilir-
ler.[16,17,21] Cunkl realignment ile uretra ve
prostat dogru bir diizlem Uzerinde tutularak
iyilesme saglandig icin; prostatin posterior ve
yukariya deplese olmasi engellenmistir. Bun-
dan dolayi sonraki uretroplasti de daha kolay
olabilmektedir. Erken realignmentin bir baska
faydasi da hastanin uzun siire sistofiks katete-
ri ile kalmasinin engellenmesidir. Yapilan bir
calisma realignment uygulanan hastalarin sis-
tostomi hastalarina gore spontan idrarlarini da
daha kisa suirede (33 gline karsin 229 giin) yap-
tiklarini gostermistir.[22]

Stabil olmayan veya multisistem travmasi
olan hastalarda realignment genellikle 2- 14
glin icerisinde (delayed primer realignment)
uygulanir. idrar drenaiji sistofiks ile diverte edi-
len hastanin bu sire icersinde yasamini tehdit
edici diger fonksiyonlar kontrol altina alinir ve
hasta yogun bakimda resusite edilir. Daha son-
ra hastanin stabil olup, fibrozisin heniiz bas-
lamadigi, pelvik hematomun resorbe olmaya
basladigl bu dénemde delayed realignment is-
lemi uygulanir.[15,18] Realignment yontemi ile
periprostatik doku ve nérovaskiler yapiya bir
miidahale yapilmadigi icin teorik olarak has-
tanin potensi ve idrar kontinansi etkilenmez.
Mouraviev ve arkadaslarinin calismasinda erte-
lenmis — ge¢ tedaviye gore geciktirilmis primer
realignmentin daha iyi sonuglar gosterdigi ve
daha azkomplikasyonlara sahip oldugu belirtil-
mistir. Bu sonugclar Uriner darlik i¢in %49- %100,
impotans icin %33.6- %42.1 ve inkontinans i¢in
%17.7- %24.9'dur .[23] Santucci ve arkadaslari-
nin 827 hastayi iceren bir ¢alismasinda erken
primer realignment ile suprapubik tiip ve geg
uretroplasti karsilastinlmistir. inkontinans ve
erektil disfonksiyon oranlarinin benzer ancak

uretral darlik olusumunun gec¢ uretroplastide
daha yuksek oldugu tespit edilmistir.[24]

Realignment tekniklerinin uygulama ba-
sarisi otore bagl olarak %70- 87 arasinda de-
gismektedir. Eger islem basarisiz olursa 2 ila 3
gln icerisinde yeniden ayni basari oranlariyla
yapilabilir. Tavsiye edilen kateterizasyon siiresi
3- 8 hafta arasinda degiskenlik gosterir. Mesa-
ne boynu yetersizligi ve distal uretral nekroza
yol acacagindan genelde kateter icin traksiyon
onerilmez. [25]

Litotomi pozisyonu verilebilen kisa distrak-
siyon defekti olan nadir hasta grubunda 2- 14
glin icinde delayed primer uretroplasti ona-
rimi yapilabilir. Bu islemle sistofiks takilarak
ertelenmis tedavi yapilan hastalara gore uret-
ral darlik gelisme riski 1/3 oraninda azalirken
(%100- %64), impotans (%20- %44) ve Uriner
inkontinans (%2- %11) riski artmistir.[12]

Posterior uretral travmali hastalarda he-
men yapilan agik uretroplastinin, impotans ve
inkontinans gibi yasam kalitesini oldukc¢a bo-
zan komplikasyonlari sebebiyle bu hastalarin
standart tedavisi, sistostomi kateteri takilmasi
sonrasl 3 veya daha fazla ay sonra uygulanan
ertelenmis (deferred) uretroplastidir.[6] Bu
bekleme siresi icerisinde kaginilmaz olarak
ortaya ¢ikan uretral darlik, daha sonra uretrop-
lasti ile diizeltilir. Bu ydntem sonucu impotans
(%19) ve inkontinans (%4) oranlari ise cok daha
yuz glldirucaddr.[5]

Bir Urolog posterior uretral travmali ve ge-
nel durumu bozuk bir hastayla acil miidahale
odasinda veya operasyon masasinda karsila-
sabilir. Acil miidahale kliniginde hemodinami-
gi dizeltilmeye calisilan hastaya bir Grologun
yapmasi gereken ilk islem suprapubik tiip ile
idrar diversiyonudur.

Bunu yapmak bazen mimkiin olmayabilir.
Hasta travma Oncesi idrarini yapmis ve mesa-
nesinde idrar yoktur yada mesane rupttre ol-
mus ve idrar pelvik bolgeye dagiimistir. Boyle
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durumda cok israrct olmamak gerekir, beklenir.
ResUsitasyon calismalarindan saatler sonra
glob gelisirse ultrason kontroli ile sistostomi
tlpu takilir. Bazan pelvik hematom dolu mesa-
neyi taklit edebilir. Suprapubik tlip uygulama-
sindan sonra mutlaka kontrastli madde verile-
rek sistografi cekilmelidir.

Mesane yaralanmis ve glob gelisemiyorsa
Uriner diversiyon icin acik operasyon kaginil-
maz olur.[26] Bu durumda hemen cerrahi mu-
dahale icin aceleci olmamak gerekir. Hastanin
hemodinamigi diizelip anestezi alabilecek du-
ruma gelene kadar beklenir. Sartlar operasyon
icin uygun hale geldiginde mesane onarimini
takiben sistostomi tlipld takilarak operasyon
sonlandirilir.

Pelvik kirikli posterior uretra yaralanmali
hastayla peroperatif karsilagildiginda mevcut
uretral hasari buylitmemek icin azami hassasi-
yet gosterilmelidir. Pelvik hematomun biitin-
[Gglnd bozmadan mesane gdbege yakin bol-
geden acilir, mesane ici kontrol edilir, mesane
boynu ve prostatin durumu arastirilir. Mesane
boynunda yirtik varsa mutlaka icerden onarilir.
Sistostomi tlpu takilarak hizh bir sekilde Grolo-
jik yonden islem sonlandirilir.

Suprapubik tup ile idrar diversiyonu ve
hastanin hemodinamiginin normale dénme-
sinden sonra Urolog olarak atilacak ikinci adim
mesane boynu fonksiyonunu arastirmaktir.
[26,27] Clnkl bu hastalarda distal sfinkter bi-
yuk 6lctide hasar gordugdu icin idrar kontinansi
ancak saglam olan bir mesane boynuna bagli-
dir. Travma, direkt yaralanma veya néral hasar
ile mesane boynuna da zarar vermis ise inkon-
tinans kacinilmazdir. ideal olani direkt mesane
boynu yaralanmasi varsa hemen onarmaktir.
Aksi durumda driner kacak, fibrozis ve inkonti-
nans goruldr.

Mesane boynu fonksiyonunu arastirmak
icin 6nce mesane 100 ml kontrast madde ile
doldurulur ve ilk film ¢ekilir. Sonra mesane ya-

vasca doldurularak seri filmler ¢ekilerek mesa-
ne boynu acikhgr gézlenir. Acik mesane boynu,
yetmezlige isaret eder. Bu islem esnasinda me-
sanenin asirl doldurulmamasina 6zen gosterilir
(Yaklasik 200-300 ml). Suprafizyolojik basincta
doldurma hatali olarak mesane boynunu aca-
bilir. Ayrica istemsiz detrusor kasiimalari da
mesane boynunu acgarak yanlshga sebep olur.
Mesane boynunun kapali olmasi her zaman
mesane boynunun fonksiyonel olarak saglam
olduguna isaret eder. Sistografide mesane
boynu huni gibi acilim gosteriyor ve 1 cm den
klicuk ise fonksiyonel olarak saglam demektir.
[27] Sistografide mesane boynu dortgen sek-
linde, 1 cm den uzun huni acikligi gosteriyorsa
boyun yaralanmasindan stphelenilir. Antegrat
sistoskopi yapilir; agiz acikligi, distorsiyon ve
skarlasma gorulirse mesane boynu disfonksi-
yonu kaginilmazdir ve erken mesane boynu ta-
miri gerekir. Mesane boynunun optimal tamir
zamani net degildir. Cogunlukla hasarin farkina
varildigi zamana baghdir. Erken dénemde me-
sane boynu hasar tanisi konmussa hastanin
stabilizasyonundan sonra 2-14 giin icinde ope-
rasyon yapilr.

Mesane boynu tamiri esnasinda uretral ta-
mirin de es zamanli yapilmasi konusunda fark-
Il goris bildiren otorler vardir. Mundy ve ark.
posterior uretra yaralanmalarina eslik eden me-
sane boynu yaralanmasi, prostatin longitudinal
yaralanmasi veya sekestrasyona sebep olacak
tarzda yaralanmalari da ihtiva ediyorsa 2-14
gln icinde onarnmi kesinlikle tavsiye ediyor-
lar.[26,28] Mesane boynu, prostat ve dokular
iyi gorlintiyorsa bulber uretra-prostatik uretra
anastomozu da birlikte bir sonda lizerinden ya-
pilir. Mesane boynu hasari yoksa ya da saf me-
sane boynu hasari onarilmis ve diversiyon tipu
takilmis posterior uretra ruptiirlii hastalarin asil
onarimi ise 3 ay ya da daha fazla dinlenme fas-
lindan sonra yapilmalidir (Ertelenmis tedavi).
[1,5,6,25]



112 13 = Uretra Travmalarinda Erken Onarim: Nigin, Ne Zaman?

4. Anterior uretra yaralanmalan

Anterior uretral yaralanma %85 oraninda bul-
ber uretrada straddle tipte travma nedeniyle
olusur. Meadan kan gelmesi ve Buck fasyasi
yirtilmasi sonucu perinede hassasiyet ve kele-
bek tarzi kanama ve ekimoz en 6nemli semp-
tomdur. Anterior uretra yaralanmalarinda er-
ken- hemen tani ¢cok dnemlidir. Aksi takdirde
farkina varilmayan yaralanmalarda ekstravaze
olan idrarin hematom ile karismasi, enfeksiyon,
abse, fistll veya perine ve scrotum boélgesinde
nekrotizan fasiitis ile sonuclanabilir.[4.29] Ar-
menakas ve McAninch tarafindan konttizyon,
inkomplet ve komplet laserasyon olarak sinifla-
masi yapilmistir.

Kontiizyon: Klinik olarak yaralanma dusu-
niliyor ancak uretrografi normaldir.

inkomplet laserasyon: Kontrast madde
mesaneye gegiyor ancak ekstravazasyon var.

Komplet laserayon: Uretrografide kont-
rast madde mesaneye ge¢meksizin ektravaze
oluyor.

Kontiizyon

Uretral kontlizyon mukozal hasar sonucu olu-
sur. Foley sonda balonunun tam sonddiriilme-
den ¢ekilmeye calisiimasi ya da balonun [imen
icerisinde sisirilmesi sonucu mukozada enfla-
masyon, ekimoz ve hematom meydana gelir.
Laserasyon gorilmez. Tedavide kateterizasyon
gerekmez, birka¢ glinde kendiliginden diizelir.
Eger eslik eden miksiyon zorlugu varsa (Prostat
hipertrofisi gibi) suprapubik tup ile idrar di-
versiyonu uygulanabilir. Devam eden aktif bir
kanama durumunda uygun bir foley kateter
lizerinden penis suprapubik bolge lzerine ya-
tinlarak baski uygulanir.

Laserasyon

Anterior uretranin laserasyonlarinda ekstrava-
ze olan idrarin kanla karismasi ve fasyal plan-

lar arasinda yayilmasi beklenir. Bundan dolayi
idrarin travma alanindan uzaklastirilmasi yani
suprapubik diversiyon ilk adim olmalidir. Sart-
lar uygun ise yeterli tecriibe var ise primer rea-
lignment bu hastalarda yapilabilir.

inkomplet laserasyonlarda transuretral
sonda takmak laserasyonu komplet hale geti-
receginden dolay énerilmez. inkomplet lase-
rasyonlar hizl bir sekilde iyilesir ve darlik orani
da oldukga duisuktiir.[29]

Komplet laserasyonlarda Buck fasyasi yir-
tildiginda idrar perine, scrotum ve alt batina
yayilabilir. Ekstravazasyon yakin takip gerektirir
ve infeksiyon, doku nekrozu ve fasiitis sonraki
asamalarda karsimiza apse ve darlik olarak ¢I-
kabilir. Tedavide erken donemde suprapubik
kateter konmasi, nekrotik dokularin debritma-
ni ve parenteral antibiyotik uygulamasi gerekir.
Debridman agressif olmalidir. Ancak korpus
spongiosumun ekimotik goriinttsi bazan nek-
rotik dokuyu andirabildiginden uretral doku-
larin korunmasina azami 6zen gosterilmelidir.
Bundan dolayr akut ve erken uretral onarim
Onerilmiyor. Bulber uretral yaralanmasi olan 78
hastanin degerlendirildigi bir calismada erken
yapilan endoskopik realignmentli hastalarin
ge¢ donem tedaviye gore daha ¢ok uretroplasti
gerektirdigi (%17 ye %9) ve uretroplastilerinin
de daha zor oldugu belirtilmistir.[2] Suprapubik
kateter sonrasi kisa darliklar internal uretroto-
mi ile; 1 cm’ den daha buyik darliklar ise gec
doénem uc-uca veya greft/fleb ile (3 ay ve daha
sonrasl) tedavi edilir.[6,29]

Penetran anterior yaralanmalar

Bicak ya da disiik velositeli atesli silah yaralan-
malarinda hemen (erken) cerrahi midehale
yapiimalidir. Bu yaralanmalarda doku hasari
azdir ve fazla debritman gerekmez. Yara te-
mizdir. Uretral mobilizasyonu takiben spatiile
edilen uretral uclar bir foley kateter Gzerinden
anastomoze edilir. Uriner diversiyon ve gec se-
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konder tedavi ya da primer realignment yapi-
lan vakalarda erken primer onarima goére daha
yuksek oranda darlik gozlenir (%78- %12).[30]
Yuksek velositeli atesli silah veya parca tesirli
patlayicilarin sebep oldugu anterior uretra ya-
ralanmalarinda doku kaybi ve uretral hasar ¢cok
fazladir. Yaygin doku debritmani, uretral mar-
supializasyona eslik eden diger doku tamirleri
ve suprapubik diversiyon akut donemde yapilr
ve uretral onarim mutlaka ge¢ dénemde ( 3 ay
veya daha sonrasinda) yapilmalidir.[6,30]
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1. Giris

Uretral dilatasyon, uretra darliklarinin tedavi-
sinde uygulanan en eski ve en basit ydontemler-
den biri olup spongiofibrozis ile seyretmeyen
epitelyal striktirlerde kiiratif olabilir. ilk olarak
MO 600'li yillarda Shusruta tarafindan tanim-
lanmistir.[1]

2. Mekanik buji dilatasyonu

Dilatasyon skar dokusunu parcalar ve limeni
gecici olarak genisletir. lyilesme tamamlanir-
ken skar dokusu yeniden olusur. Bu yontemin
¢ogunlukla unutulan amaci, skar dokusunu
daha fazla skar olusturmadan gererek Ilimeni

Mekanik Buji Dilatasyonu . . . .. ........
Balon Dilatasyon . .. ...............
Self Dilatasyon. . . . ................
Kadinda Uretral Dilatasyon. . . . .. ......
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Uretral Dilatasyon.
Kime Nasil Nereye

acmaktir. Dilatasyonun baslica komplikasyonu
agri ve kanamadir. Dilatasyon sirasinda kanama
olusmasi, darlik alaninda germeden ¢ok yirtiima
tarzinda yaralanma olusumunu akla getirmeli-
dir. Enstriimantasyon 6ncesi uretranin kaygan-
lastinlmasi sarttir. Filiform bir katater dalik ala-
nindan nazikge ilerletilerek mesaneye ulastirilir.
Daha sonra bunun Uzerinden uretral bujilerle
dilatasyon gerceklestirilir. ideal olan 20-22 F bu-
jiler olup, daha ince kalibrasyonlu olanlar false
road olusumuna neden olabilir. Dilatasyon ya-
pildiktan sonra genellikle 16 F silikon foley ka-
tater yerlestirilir. Uretral striktlrlerde genellikle
bircok hekim tarafindan en sik kullanilan birincil
yaklasim uretral kataterler ile dilatasyondur.[2]
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3. Balon dilatasyon

Uretral striktiirlerin genisletiimesinde en az
travmatik yaklasimla ¢oklu seanslar uygulan-
maktadir. Bu amacla gtincel literatiirde en-
doskopik kontrol altinda uygulanan balon
dilatasyon 6n plana ¢ikmaktadir. Cesitli cals-
malarda kisa uretral darliklarda (2 cm<) balon
dilatasyonun lokal anestezi altinda giivenli,
etkin oldugu ve ilave prosedir gereksinimini
anlamli oranda azalttigi bildirilmistir.[3,4] Yash
ve cerrahi onarimin uygun olmadigi hastalarda
saptanan uzun segment uretral darliklarda (2
cm>) direkt vizyon altinda balon dilatasyonun
olumlu sonuglari da ileri stirilmustir.[5] Ancak
bu calismalarda izlem siresinin kisa oldugu
unutulmamalidir. Bir ¢alismada zorlu uretral
striktlrlere yaklasimda ilk uretral kataterizasyo-
nun Ureteral access sheat yardimiyla uygulana-
bilecegi de vurgulanmistir.[6]

4. Self dilatasyon

Tekrarlayici uretral darliklarin tedavisinde uy-
gulanan diger bir ydontem de hastalarin kendi-
lerince aralikh olarak yapilan dilatasyon ( Inter-
mittent self-dilatation ) islemidir. Bu yontemin
uzun donem sonuglari ile ilgili olumlu gorusler
olmakla beraber, cerrahi midahale gerektiren
rekirrenslerin dniine gecilemedigini gdsteren
kanitlar da vardir. [7,8] Bu yontemle ilgili olarak
yapilan giincel bir calismada self-dilatasyonun
reklrren uretral striktlir riskini azaltabilecegi
vurgulanmistir.[9] Baska bir calismada ise bir
yildan daha fazla siirede haftada bir veya iki
kere uyulanan self dilatasyonun, striktur olu-
sumunu geciktirebilecegi ileri strilmustir.[10]
Literatlirde uretral dilatasyonun kisa ve
uzun donem etkinligini degerlendiren yeterli
calisma mevcut degildir. internal uretrotomi ile
uretral dilatasyonu karsilastiran bir randomize
calismada, her iki prosediriin etkinlik oranlar
arasinda anlaml fark bulunmamistir.[11]

5. Kadinda uretral dilatasyon

Kadin uretral darliklarinda bir¢ok trolog, uretral
dilatasyonu standart tedavi proseddiri olarak uy-
gulamaktadir. Glincel bir calismada uretral dar-
likh 86 kadin iki gruba ayrilarak karsilastiriimis.
Birinci gruba ilk dilatasyondan sonra darlik yeni-
den olusmaya basladiginda (Gerektiginde), dila-
tasyon yapilmis, ikinci gruba ise 2 aylik araliklarla
3 kere uretral dilatasyon yapilmis. Gerektignde
yapilan dilatasyonun daha fazla etkili oldugu bil-
dirilmis. Bu calismaya pelvik radyoterapi, inkonti-
nans cerrahisi gecirenler, dnceden uretral darlik
tedavisi alanlar ve kronik jinekolojik problemleri
olan hastalar dahil edilmemistir.[12] Baska bir ¢a-
lismada ise uretral darlik bulgusu olmaksizin alt
Griner sistem semptomlari olan uretral sendrom-
lu kadin hastalarda uretral dilatasyonun belirgin
bir fayda sagladigi bildirilmistir.[13]

Radikal prostatektomi sonrasi gelisen anas-
tomoz darliklarinda (Veziko-uretral stenoz), en-
doskpik mesane boynu insizyonuna alternatif
olarak dilatasyon uygulamasi da kilavuzlarda
onerilmekle beraber interval ve siire konusun-
da net bir goris birligi yoktur.

Pediatrik hastalarda, acil sartlarda ve secil-
mis hasta grubunda kilavuz tel esliginde yapi-
lan uretral dilatasyonun kor tekniklere nazaran
basit ve glvenilir bir secenek oldugu cesitli ya-
yinlarda vurgulanmistir.[14,15]

6. Sonug

Bu verilerin 1s1§inda uretral dilatasyon; her yas-
ta kadin ve erkege, genellikle kisa segment dar-
liklarda, nazikge, tercihen yumusak materyaller
ile hatta gorerek, uretroplasti dncesi, sonrasi ya
da tek basina uygulanabilen, nispeten kolay ve
ucuz, kiratif olmayan palyatif bir uygulamadir.
Ancak glinimuzde urologlar uretral darlklarin
tedavisinde dilatasyon ve internal uretrotomi-
den daha fazla uretroplasti cerrahisine egilim
gOstermektedir.[16]
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1. Giris

Uretra darligi terimi anterior uretra darliklarini
ya da korpus spongiosumun stingerimsi erektil
dokusunu kapsayan skar olusumunu (spon-
giofibrozis) ifade etmektedir. Uretrada olusan
1 cm’ den daha uzun darlklar uzun segment
uretral darlik olarak tanimlanir. Eriskinde uretra
[Gmeni 30 French(10) mm ve ylizey alani yakla-
stk 78 mm? dir. Eger skar olusumu sonucu uret-
ra capi 15 French'e diiserse yada uretra limeni

L SONUG .« L

55mm?ye diser (%29 azalir) ise iseme semp-
tomlari gorilebilir.[1]

Posterior uretra darlklari genel uretra dar-
ig1 tanimlamasina girmez. Posterior uretra
darhklari, posterior uretrada fibrozis ile sonug-
lanan ve genellikle bu alanda travma ya da
radikal prostatektominin neden oldugu dist-
raksiyon etkisi ile olusan obliteratif bir stirectir.
Diinya saghk orguti’ne gore darlik terimi an-
terior uretraya sinirlidir. Membrandz uretranin
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distraksiyon defektleri pelvik fraktir ile iliskili-
dir. Posterior uretradaki diger daralmalar icin
uretral kontraktlr ya da stenoz terimleri kulla-
nilir.[2]

internal uretrotomi trans uretral olarak
darhigin insizyon ile agilmasi anlamina gelen
bir prosedurdir. Uretrotomi prosediri skari
genisletmek ve limenin saghkh bir sekilde ge-
nislemesini saglamak amaciyla skar dokusun-
dan saglikli dokuya kadar insizyon yapilmasini
icerir.

2. internal uretrotomide soguk
bicak kullanimi

Glnlmizde en ¢ok kullanilan teknik, ilk kez
1973'de Hans Sachse tarafindan uygulanan Vi-
ziiel Endoskopik internal Uretrotomi teknigidir.
(3]

Cogu cerrah internal uretrotomiyi saat 12
hizasindan tek bir insizyon yapmak seklinde
o6grenmektedir. Bu lokalizasyon uretranin kor-
pus spongiozum icindeki konumu temelinde
sorgulanabilir. Korpus spongiosumun enine
kesiti incelendiginde 6n kisimdaki en ince bo-
[imiin saat 10 ile 2 hizasi arasinda oldugu go-
ralur. Uretranin 6n duvari ile korpus kaverno-
sum arasindaki mesafe biilbdz uretrada ayni
sekilde kisadir. Saat 12 hizasindan yapilan tek
bir kesi hizlica korpus spongiosuma penetre
olabilir ve trianguler ligamana uzanabilir. Kor-
pus spongiosumun 6n yizi kalin olmasina
ragmen anterior uretranin daha uzak tarafina
yapilan derin insizyonla korpus kavernosu-
ma girilecek ve lokal kavernozal veno-okluzif
disfonksiyonun neden oldugu disinilen
erektil disfonksiyon ile iliskilendirilecektir. Bul-
b6z uretrada saat 10 ve 2 hizasindan yapilan
siddetli bir insizyonda ayni problemlerin g6-
rilme riski vardir. Eger derin spongiofibrozis
mevcutsa internal uretrotomi ile darhgin te-
davisi mimkin degildir ve bu nedenle derin
insizyonlar gereksizdir.[4]

internal uretrotominin en sik komplikas-
yonu darligin tekrarlamasidir. Daha az gorilen
komplikasyonlar ise kanama (hemen her za-
man islem sonrasi cabuk gelisen ereksiyonlarla
iliskilidir) ve perispongiozal dokulara irrigasyon
sivisinin extravazasyonudur. Direk gorus altin-
da yapilan agresif kesilerde korpus spongio-
sum ile korpus kavernozum arasinda fistil olu-
sumu gelisebilir.

internal uretrotominin basari oranlarinin
degerlendirilmesinde en buyuk problem inter-
nal uretrotomi ile tedavi edilen darliklarin nite-
liginin ¢cok az rapor edilmesidir. Cogu serilerde
internal uretrotomi eger gegici bir rahatlama
sagliyorsa basarili kabul edilmistir. Bu nedenle
¢ogu olguda darligin tekrarlama riski olmasina
ragmen basaril kabul edilmistir(Tablo 1). [5]

ikinci internal uretrotomide basari oranin-
da neredeyse hig artis olmadigr gosterilmistir.
Veriler gostermistir ki; bulbdz uretrada 1.5 cm’
den kisa derin ve yogun spongiofibrozis ile ilis-
kili olmayan darliklarda yapilan internal uretro-
tominin basari orani ortalama %74’ dir.

Yara kontraksiyonuna karsi durmak ve dar-
lik niiksiinl engellemek Gzere cesitli teknikler
gelistirilmistir. Uretrotomiden sonra katater
etrafinda uretranin bir kilif olarak iyilesecegini
Umit ederek 6 hafta stresince kalici foley kata-
ter tutulmasi metotlardan biridir. Yapilan cals-
malarda, internal uretrotomi sonrasi uzun siire
kateterizasyon ile 3-7 glin kateterizasyon basa-
risizlik oranlar agisindan fark saptanmamistir.
(4]

internal uretrotomi sonrasinda yara yeri
kontraksiyonuna karsi koymak icin evde ken-
di kendine kataterizasyon yapilabilir. internal
uretrotomi sonrasi hastalarin genellikle 3-5
glin sireyle foley kataterleri mevcuttur. Kata-
ter cikarildiktan sonra hasta uretral tikanma
rejimine baslar. Cogu yontem iyilesmenin er-
ken déneminde daha sik kataterizasyon gerek-
tirir, takip eden 3-6 aylik strede siklik azaltihr.
Anektodal olarak, internal uretrotomi ile kendi
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TABLO 1. Soguk Bigak Uygulamasinin Basari Oranlari

Walther ve ark. 1980 %90
Konnak ve ark. 1980 %71
Fourcade ve ark. 1981 %76
Stone ve ark. 1983 %66
Abdel-hakim ve ark. 1983 %50
Holm-Nielsen ve ark. 1984 %77
Ozdiler ve ark. 1991 %67
Tung ve ark. 1994 %81
Rosen ve ark. 1994 %20
Pansadoro ve ark. 1996 %32
Pansadoro ve Emillozzi ve ark. 1996 %30-35
Heyns ve ark. 1998 %60
Santucci ve McAninchve ve ark. 2001 %20
Fatih ve ark. 2005 %84

kendine kateterizasyon birlestirildiginde tedavi
oraninin arttigi rapor edilmistir. [6]

Primer olgularda basari, darligin yeri, uzun-
lugu ve olusma sekline bagh olarak %20-30
arasindadir. Bu oran ilk kez yapilan uretrotomi
intern sonrasl icindir. Bu oranin tekrarlayan ol-
gularda %0-10'a distugu bildirilmektedir. Bir
uretra darhginda ilk kez tani konmus ve ilk kez
uretrotomi intern yapilmis ise bu darliklar iki yil
icinde %80 niks edecektir. [7,8]

Uretral stentler (Cikarilabilir veya kalici) in-
ternal uretrotomi veya dilatasyon sonrasi yara
kontraksiyonuna karsi koyma amaciyla kullani-
lan diger tedavi yontemidir. Cikarilabilir uretral
stentler, uretra duvarina yerlestiriimesinden
kaynaklanan epitelizasyon siireci icin dizayn
edilmistir ve ¢ikarilmadan 6 ay- 1yl siireyle ye-
rinde birakilir. Kalici stentlerin 4.5 yillik basari
orani %84 olarak bildirilmistir. Kalici stentler sa-
dece bulb6z uretraya yerlestirilmelidir ve eger
penil uretraya yerlestirilirse, oturma ve cinsel

iliski sirasinda agn olusabilir. Maksimum stent
sayisinin kesin olarak tanimlanmamis olmasina
ragmen 6 tane stent yerlestirilen hastalar bildi-
rilmistir, eger ilk stent ise yaramiyorsa hastayi
kabul edilebilir sonuglari olan rekonstriiksiyona
yonlendirmek gerekmektedir[4].

3. internal uretrotomide lazer
kullanimi

Uretra darhg tedavisinde kullanilan lazer
tipleri; karbon dioksit, argon, KTP, Nd:YAG,
holmium:YAG ve excimer lazerlerdir. 1979'dan
beri Nd:YAG kullanarak transuretral lazer uret-
rotomi tanitimi yapilmaktadir. O zamandan
beri diinyada, lazer uretrotomi yontemi yaygin
bir Grolojik uygulama haline gelmistir. Bu yak-
lasim ile ilgili yayinlar retrospektif analize dayali
calismalar yayinlanmistir (Tablo 2).[4,9]

Uretral darhdi tedavisinde kullanilan ideal
lazer, dokuyu tamamen buharlastirmali, 5nem-
siz diizeyde cevre doku destriksiyonu sergi-
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TABLO 2. Lazer Uygulamasi Yapan Calismalar Ve Basari Oranlari

Referans Hastalar Hastalik

Guo et al. 2010 238 Urethral strictures

Guo et al. 2008 192 Urethral strictures
(n=179) or atresia
(N=13)

Xiao et al. 2008 34 Urethral strictures

Eltahawy et al. 24 Anastomotic

2008 stenosis following
radical
prostatectomy, 79%
recurrent-resistant
to other treatment
modalities

Dogra etal. 2003 61 Obliterative
posttraumatic
urethral strictures
in children

Dogra etal. 2002 65 Post-traumatic
urethral strictures

Dogra etal. 1995 900 Urethral strictures
(most iatrogenic)

Bloiso etal. 1988 115 31 short strictures

36 bladder neck 48
complicated

Basari orani Yorumlar

Takip siiresi

%81.9 6 ay 2-micron thulium
laser

%381.7 6 ay 2-micron thulium
laser

%94.7 3-18 ay Holmium laser: 4
received urethral
dilation and 2
underwent a
second holmium
laser urethrotomy

%83 24 Holmium laser*
steroid injection

%100 24 Nd:YAG

%95.3 9.44 Nd:YAG

%30 15.2 Argon

%96.7 (short 10 (short Nd:YAG

strictures); strictures); 7

100% (bladder neck);
(bladder neck); 14
%22.9 (complicated)

(complicated)

lemeli, su tarafindan absorbe edilememeli ve
fiber boyunca kolayca yayilmalidir. Son 30 yilda
cesitli lazer dalga boylari insizyon, rezeksiyon
ve vaporizasyon icin kullaniimistir.
Karbondioksit lazer ideal gibi goriinse de,
karbondioksit embolisi tehdidi tasimaktadir.
Argon ve Nd:YAG lazerlerin her ikisinde de bas-
kin etki mekanizmasi termal nekrozdur ki bu
da vaporizasyondan daha fazla periferal doku
yaralanmasina yol acar. Nd:YAG lazerler ¢iplak

fiberler ile kontakt modunda kullanilir. Ciplak
fiber de ileriye sacilma riski tasir. Kontakt mo-
dunda kullanildiginda YAG enerjisi safir bir uca
aktarilir. Kontakt lazer kullanimini savunanlar,
skari buharlastirarak yok ettigini 6ne stirmekte-
dir; ancak bu fiberlerin kullanimi soguk bicakla
direk gorus altinda yapilan internal uretrotomi-
den daha iyi degildir.

KTP lazer de aslinda bir Nd:YAG lazerdir,
penetrasyon derinligini azaltmak icin KTP
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Resim 1. Bulboz Uretrada Ciddi Darlik.

kristalinden gecirilir. KTP lazer uretrotomi fi-
berin, uretrotomi kesisi yapmak icin skar do-
kusu Uzerinden gecirilmesiyle gerceklestirilir.
Holmium:YAG lazer ile ilgili deneyimler artmak-
tadir; anektodal olarak nispeten izole ve kisa
darliklarin yonetiminde kendine yer bulabilir.
Son yillarda Holmium:YAG lazer diger lazerlere
Ustlnlik saglamistir, bunun nedeni termal zara-
rin diisiik olmasi ve Ustln kesis performansidir.

Lazer uygulamasi sonrasinda darhgin tek-
rar etme nedeni kullanilan cihazin dalga boyu,
doku emilimi ve dokuda yaptigi termal etkidir.
Derin doku penetrasyonu Nd -YAG ve diode la-
zerlerde 4-5 mm olup. KTP ve argon lazerler de
penetrasyon derinligi 1-3 mm kadardir. Ho:YAG
lazer distik doku penetrasyonuna sahiptir (En
fazla 0,5 mm).[10]

Excimer lazer ¢ok az ileri sacilma ve cevre
doku nekrozu yapan gercek bir vaporizasyon
lazeridir. Bu lazerle ilgili cok az deneyim rapor
edilmistir.

Soguk-bicak ve lazer tedavisi karsilastiril-
diginda lazer, buharlagma yoluyla fibrotik do-
kuyu ortadan kaldirir, fakat komsu Grogenital
dokularda minimal termal hasara neden olabi-
lir. Anterior uretrada ki klicuk skar dokularinda
onemli oranda basari saglamaktadir. Ameliyat
sonrasinda 4 guin 18F sonda takan ve bu siirede

Resim 2. Darligin Saat 12 Hizasinda Holmium
Laser ile Kesilmesi.

steroid kullanan yaklasimlar vardir. Aksine ste-
roid kullanmadan 10 giin boyunca sonda tutan
yaklasimlar mevcuttur. Amerika'da ise 24 saat-
ten 6 haftaya kadar kateteri tutan yaklasimlar
mevcuttur.[11-13]

Bugtine kadar lazer uretrotomi ile ilgili so-
nugclar celiskilidir. Yeni lazerlerin ortaya ¢ikmasi
ve bunlarla ilgili deneyimlerle birlikte gelecek-
te veriler daha iyi sonuglar gosterecektir. Biz
klinigimizde Ho:YAG lazer kullanmaktayiz, saat
12 hizasinda lazer insizyonu yapmaktayiz ve
hastalarin sondasi 5. giin ¢ekilmektedir (Resim
1-3 ). Farkli lazer ve enerji boylari kullanilsa da

}

i

Resim 3. islem Sonrasi Darligin Son Hali.
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endoskopik uretra darligi tedavisinde basar
oranini artiramamistir.

4. Sonug

Soguk Bigak kullanimi uretrayi cevreleyen her-
hangi bir dokuda termal etkiye neden olmaz,
ancak mekanik yaralanmaya neden olabilir ve
uzun vadede niks ihtimali yiksektir. Son yirmi
yilda lazer tedavi yontemleri populerlik kazan-
mistir

Yapilan calismalar Transuretral lazer uret-
rotomi tedavisinin uygulanabilir ve gtvenli
bir tedavi secenegi oldugunu gdstermekte-
dir fakat soguk bicak uretrotomi uygulamasi
hala altin standart olmaya devam etmektedir.
[14] Lazer uygulamalarinda secilmis olgularda
basari oranlari %100’%e yakin oldugu bildiril-
mektedir ve tedavide major komplikasyonlar
nadirdir. Klinik ¢calismalar endoskopik basari-
nin disik oldugunu gdsterse de lazer uygu-
lamalar erken donemde yiiz gildiricudir.
Rekonstriktif cerrahinin gerektirdigi tecriibe-
den dolayi hastaya uygulanan ilk yaklasimin
lazer uygulamalarindansa soguk bicak ile ya-
pilmasi ve basarisizlik ile karsilasildiginda has-
tayi rekonstriktif cerrahiye yonlendirmek daha
dogru olacaktir. Her ne kadar basari oranlari
ylksek olsa da lazer uygulamasinin maliyet
acidan yuksek olmasi ve sonuglarinin soguk
bicak uygulamasina Ustiin olmamasi lazer ci-
hazlarinin hala istenilen gelisimi saglamadigi-
ni gostermektedir.
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1. Girig

Microcerrahideki gelismeler, doku transfer tek-
nikleri Grolojik cerrahinin ve 6zellikle de geni-
touriner rekonstruktif cerrahinin alanini genis-
letti, basarisini artirdi. Urologlar artik konjenital
ve kazanilmis genitouriner sistem anomalile-
rinin daha basarili olarak opere edebiliyorlar.
Mikrovaskuler ve mikroneuro cerrahi teknik-
leri bize yeniden penis ve uretra yapabilme
imkanini veriyor. Penis olan bir hasta erotik du-
yum alabilmekte ve ayakta idrar yapabilmekte-
dir. Rekonstriktif cerrahide doku transferinde
bircok teknik kullanilabilmektedir. Deri kisiden
kisiye degisebildigi gibi kisi izerinde bolgeden
bolgeye de farklilik gosterebilmektedir. Cesitli
durumlarda derinin ¢ok cesitli olabilen rengi,

kalinligi, gerginligi ve dolagimi kullanish olabi-
lir. Deri disinda mesane epiteli, rektus kilifi ve
oral mukoza kulaniimaktadir.

2. Uretroplasti Endikasyonlari

Travma

Uretrat Strikttr

Penil Kurvatir

Total Penis Rekonstriiksiyonu
Uretral Duplikasyon
Megauretra

Uretral Hemangioma
Reiter Sendromu

9. Lichen Sclerosus

10. Amyloidosis

11. Uretrakutandz Fistul
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12. Uretral Divertikal

13. Uretral - Meatal Stenoz

14. Basarisiz Hipospadias Onarimi
15. Exstrofi Epispadias

1.Travma

Anterior uretral yaralanma

Anterior yaralanmalar kiint veya penetran ola-
bilir. Meatal kanama, iseme zorlugu, retansiyon
ve penil ve/veya perineal 6dem ve ekimoz ile
karekterizedir. Hematom perine ve karin 6n
duvarina yayilabilir. Beraberinde %10-20 penil
fraktlr eslik eder.[1]

Posterior uretral yaralanma

Posterior uretral yaralanma ciddi kunt travma
ile beraber olup hayati tehdit eden diger ya-
ralanmalarla birlikte olabilir. Genellikle pelvik
fraktiirle beraberdir. Membranoz uretrada kop-
ma ve posterior uretra yukar istikamette yer
degisikligi s6z konusudur. Cizgili external sfink-
ter degisik derecelerde zarar gorebilir. Dorsal
venoz komplekste ve Santorini pleksusunda
hasara gore ciddi kanamlar olabilir.[1]

2. Uretral Striktiir

Terminoloji anterior uretral duvar hastali-
gl veya spongios cisimdeki striktlir karsihgi
kullanilir (spongiofibrosis). Bu striktiir uretral
epiteli de icine alir ve limeni daraltarak ida-
rar akimini bozar. Posterior uretral striktir ise
cerrahi veya travmaya sekonder ortaya ¢ikan
[imeni oblitere eden uretraya sinirli bir du-
rumdur.[2]

3. Penil Kurvatur

Penisin kurvaturleri edinilmis ya da dogumsal
olabilir. Dogumsal kurvatur penis egriligi ile
birlikte olan hipospadiassiz kordi olarak bilin-
mektedir. [3]

4, Total Penis Rekonstruksiyonu

Penil yaralanmalarin sebepleri farklilik gostere-
bilir. iyatrojenik travma, trafik kazalari, yanma-
lar, self amputasyon, stinnet, penil fraktir, atesli
silah yaralanmasi, elektrik yaralanmasi sekinde
olabilir Penisle birlikte cogu kez uretra da yara-
lanabilir. Uretroplasti gerekebilir.

5. Uretral Duplikasyon

Uretral duplikasyon nadir bir konjenital ano-
malidir. Duplikasyon komplet veya inkonplet
sagital veya kollateral tarzdadir. En sik goriilen
tipi inkomplet ve kor sonlanandir.

6.Megalouretra

Nadir goriilen konjenital bir anomalidir. Pand -
16z uretrada anormal dilatasyon, korpus spon-
giozumda anormal gelisim vardir.

7. Uretral Hemangioma

Nadir bir durum olup hematuri veya uretral ka-
nama ile kendini gosterebilir. Nadiren obstriiktif
semptomlara neden olur. Rapor edilen bitiin
Uretral hemangiom vakalari benin karakter-
dedir. En yaygin sekli uretral meatusta lokalize
olup tek veya multipl olabilir. Sisitoskopi ile tani
konur ve kiclk lezyonlar elektrokoagilasyon
veya laser ile tedavi edilirken, buytik lezyonlara
cerrahi eksizyon ve uretroplasti uygulanir.

8. Reiter Syndromu

Klasik triadi artrit, konjuktivit ve uretrittir. Uret-
ral tutulum genelde hafif olup nadiren ciddi
enflamasyon ve mukozal harabiyetle seyreder
ve eksizyonel uretroplastiye gerek duyulur.[5]

9. Lichen Sclerosus (Balanitis Xerotica
Obliterans)

Nedeni bilinmeyen kronik bir enflamasyondur.
Skarla seyreder ve mukoz memmranlari tutar.
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Muhtemelen squamoz hicreli  karsinomun
gelismesiyle sonuglanacak pre malign lezyon-
lardir (Bernard ve ark.). En sik fossa navikularisi
tutar. Stenoz ve beyazimsi plaklarla seyreder.
Tani biopsi ile konur. Geng hastalarda ciddi me-
atal stenoz ve daha proksimalde uretral stenoz
olursa fonksiyonel rekonstriiksiyonel cerrahi
gerekir.[1,5]

10. Amyloidosis

Nadir bir durumdur ancak kitle, hematuiri, dizi-
ri, uretral obstriiksiyonla seyreder. Uretral ne-
oplazmdan ayirt etmek icin sistoskoi ve biopsi
gerekir. Uretral striktlr cerrahisi gerektirebilir.
[1]

11. Urethrokutanoz Fistiil

Uretral fistuller; uretral cerrahi, periuretral en-
feksiyon, kronik enflamasyonlar sonrasi gelisen
uretra ile cilt arasinda yer alan epitelize trak-
tuslardir. Tedavisi; fistul sayisi, lokalizasyonu ve
blyiklugline gore degiskenlik gosterir. Uretral
fistlllin tedavisi yalnizca defektle bagimli ol-
mamali, ayni zamanda altta yatan sebebe yo-
nelik planlama dayapilmalidir. [4]

12. Uretral Divertikiil

Konjenital divertikiller inkomplet gelisim de-
fektleri, intraspongiozal hematomlar, kovper
bezlerindeki kistik dilatasyonlar, uretranin
tamamlanmamis gelismesinden kaynaklan-
mis olabilir ya da “ata biner tarzda” travmanin
sonucunda olusan intrakorporeal spongiosal
hematomun sonucu olabilir. Prostatik uretra-
nin icerisinde olusan konjenital divertikulum
millerian kanal kalintisidir ve proksimal hi-
pospadiasa bagli gelisirken; akkiz divertikiller
cerrahiye sekonder, endoskopik girisimler ve
uretral yabanci cisime (TAS) bagh olarak geli-
sir.[6]

13. Uretral - Meatal Stenoz

Yeni doganlarda konjenital olabilirken, eriskin-
lerde enflamasyon, travma ve hipospadias cer-
rahisine sekonder olarak gelisir.

14. Basarisiz Hipospadias Onarimi

Hipospadias tamirinde yetersiz kordi eksizyo-
nu, yetersiz uretra, striktlir veya divertikultim,
uygun tamir edilmemis hipospadiasi olan bir
hasta kompleks olabilir. Bu olgular “"Hipospa-
dias Cripple” olarak adlandirilir ve uretroplasti
gerektirebilir. [7]

15. Exstrofi Epispadias

Exstrofi epispadias kompleksinin rekonstriik-
siyonunda gelismis teknikler ile birlikte gu-
niimizde ¢ok daha iyi fonksiyonel sonuglar
elde edilmekte ve ve daha az ikincil rekoons-
triksiyonlara gerek kalmaktadir. Bu cerrahinin
onemli bir parcasini da uretraplasti teskil eder.
(1]

3.Sonug

Uretroplasti gorildigu gibi ¢ok degisik endi-
kasyonlarda basvurulan cerrahi prosedirdr.
Her olgunun tipine gore lokal genital cilt greft-
leri veya flepleri, eger bunlar yoksa veya yeter-
sizse ekstragenital cilt, agiz mukozasi, mesane
mukozasi gibi materyaller kullanilarak onarim
yoluna gidilir.
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1. Giris transferini ifade eder. Beslenmesi, yeni greft

Rekonstruktif cerrahi, cogu kez doku transfer-
lerlerini gerektiren bir disiplindir. Doku transfe-
ri demek, onarim icin bir dokunun yer degistir-
mesi, hareket ettirilmesidir. Hareket ettirilen bu
dokularin yeni yerlesim yerlerinde saghkh kal-
masi, yeterli beslenmesine baghdir. Bu dokular
ya greft seklinde yada flep seklinde transfer
edilirler.[1]

2. Greft biyolojisi

Greft, bir dokunun bulundugu yerden her
tirli baglantisinin kesilerek yeni yatagina

yatagindan gelisecek vaskuler destek ile ola-
caktir. Greftin transfer edildigi yeni yataginda
canlihiginin saglanmasi yaklasik 96 saatte ger-
ceklesir. Bu slrenin ilk 48 saatlik bélimine
‘imbibisyon’ denir. Bu fazda greft, bulundugu
yeni yatakta diffiizyonla beslenir. Greftin isisi
viicut 1sisinin altindadir. ikinci faz, ikinci 48
saatin gerceklestigi ‘inoskiilasyon’ fazidir. Bu
asamada greft, yeni gelisen mikro damar agi
ile beslenir. Bu asamada greft isisi viicut isisina
yaklasir. Her iki fazin olusumu greftin ve greft
yataginin 6zelligine bagh olarak degisim gos-
terebilir.[1-5]

129
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Resim 1. Alt dudaktan mukozal greft elde edilmesi. A: Hipospadias cripple olgu, B: Alt dudaktan greft
alinmasi, C: Greft verici sahasi, D: sekonder iyilesmeye birakilmis greft verici sahasinin 3 giin sonraki

gorinumu.

3. Greft cesitleri ve elde etme
yontemleri

Urolojik rekonstriiktif cerrahide en sik kullani-
lan greftler; deri, mesane mukozasi ve agiz mu-
kozasidir. [1, 6-9] (Resim 1-3).

Appendix, Ureter, rektal mukoza, tunika va-
ginalis, ven vb. dokular glinimUzde nadir kulla-
nilirlar.[1,2]

Deri greftleri yarim tabaka (Split thickness
-ST) veya tam tabaka (Full thickness - FT) sek-
linde kullanilir. ST greftlerde greft dokusu epi-
dermis ve hemen yakinindaki dokulari icerir.
Greft ylzeyel dermal pleksusu barindirir. Az

Resim 2. Mesane mukozasi grefti elde etmek
icin detriisor kasi aralanmis ve mesane mukozasi
protriize olmus.
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Resim 3. Panuretral darlik onarimi icin distal sirkiler fasyokutandz penil flep desirkiile edilerek penis
ventral yliziine tasinmis ve boydan boya insize edilmis dar uretraya ogmante edilmek tzere.

sayida lenfatik icermesi, dayanikhhigini azaltir.
Cogu kez uygulanacagi greft yatagina ‘mesh’
seklinde tatbik edilir. Bircok noktasindan fe-
nestre edilerek uygulandigi yatakta daha ge-
nis hacim kaplamasi ve greft altinda gelisebi-
lecek koleksiyonlarin tahliyesine izin verdirilir.
[3-8]

FT greftlerde ise derinin tim tabakalari var-
dir. Prepusyum ve lokal penil cildi buna 6rnek-
tir. ST ve FT deri greftleri arasindaki en énemli
fark; ST greftler daha kirilgan ve daha kontrakte
olmaya meyillidirler. FT greftler ise daha hassas
vaskdler yapliya sahiptirler ama daha dayanikh-
dirlar. Ekstragenital cilt greftlerinde greft yuku
daha fazladir. Yalniz posterior airukular greft
genital cilde benzer.

Mesane mukozasi greftleri, ylizeyel ve derin
pleksuslar icerir ve pleksuslar arasi baglantilar
vardir.[9-11]

Adiz mukozasi panlaminar pleksus icerir.
inceltilebilir. Fiziksel olarak daha dayaniklidir.
Bu 06zelligi korunarak greft yatagina tasinabilir.
Elde edilmesi, islenmesi, greft yataginda imbi-
bisyon ve inoskdilasyon fazlari hizlidir (Resim4).

Greft uygulamalarinda greftin 6zelligi ka-
dar plastik cerrahi prensiplerine uyum 6nem-
lidir. Koti lokal greft yatagi 6zellikleri (Kemik,
kikirdak, avaskuler doku, hematom varligi) ve
sistemik hastaliklar (Sigara icimi, diabet, vas-
kiler patolojiler vb) greftin uygulanim yerinde
sag kalimini etkiler.[1,11] Kanama bozukluk-
lari hematom olusturarak greft beslenmesini
olumsuz eetkileyebilir (Resim 5).
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Resim 4. Derinin (Ustte), mesane mukozasinin (A) ve agiz mukozasinin (B) vaskdiler destek yapisi
(Champbell Urology’ den alinmistir)

Resim 5. Greft alim ve uygulanim yeri komplikasyonu. A: Greft verici sahada hematom, B: 3 hafta son-
rasi iyilesmis verici saha, C: Greft yatagi hematomu (Bu hasta antikoagulan- warfarin kullanan bir hasta)
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Resim 6. Aksiyel ve muskilokutanoz fleplere 6rnek. Soldan saga: A: peninsula flep. Flep tabani korun-
mus, vaskdler ve cilt devamlihdi var, B: Ada flep. Cilt devamliligi yoktur ama vaskdler destek korunmus-
tur, C: Mikrovaskdiler serbest flep. Vaskdler destek alici alanda mikrocerrahi anastomoz ile saglanir. E:
Muskdilokutano6z flep. F: Fasyokutandz flep (Champbell Urology’ den alinmistir)

4. Flep biyolojisi ve elde etme fleper olarak iki gruba ayirabiliriz. Aksiyel flep
yontemleri érneginde flebin tabaninda belli bir damarsal
yapi vardir (Resim 6). Random fleplerde belli bir
vaskdler yapi yoktur. Flep dermal yada laminar
pleksus ile devam eder (Resim 7).

Flep, dokunun alindigi yerdeki kan destegini
bozmadan alici sahaya aktarilmasini ifade eder.
Vaskuler yapilarina gore Aksiyel flepler Random

Resim 7. Penil uretra defektini og-
mante etmek (zere lokal penil ciltten
hazirlanmis fasyokutanéz flep 6rnegi
(Champbell Urology’ den alinmistir)
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Resim 8. Orandi flep. Bir fasyokutandz flep 6rnegidir. Lokal vertikal komsu penil cildin dartos fasyasi ile
birlikte uretra tizerine tasinmasi (Champbell Urology’ den alinmistir)

Flepler bulundugu yerden kaldirilma duru-
muna gore de peninsula (Yarimada) veya ada
flebi olarak da adlandirilir (Resim 8).

5. Greft ve flep kullaniminda
basariyi etkileyen faktorler

a. Alinan greft ve flebin 6zelliklerine bagh fak-
torler

b. Transver edilen yerin &zelliklerine bagli fak-
torler

c. Cerrahideneyim

d. Sistemik hastaliklar

e. Komplikasyonlar

Genel hatlari ile basariy etkileyen faktorlerdir.

Greft veya flebin yeterli boyutta olmasi,
vaskdler desteginin iyi olmasi, kil icermemesi,
uzun defektleri tek asamada onarabilmesi arzu
edilir. Alici sahanin enfekte olmamasi, kemik ve
kikirdak gibi beslenmenin sorun olacag! 6zel-
likte olmamasi, hematom, avaskiiler, koti skarli
doku olmamasi, yeterli ortinmeyi saglayacak
canli cevre dokulari barindirmasi istenir.

Rekonstriktif cerrah; her tirli dokuyu
degisen operasyonel sartlara gore kullanabil-
me yetenegdine sahip olmalidir. Plastik cerrahi
prensiplerine uyum, uygun sutlr malzemeleri
kullanma, gerektiginde buyutici lup kullan-
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Resim 9. Agiz mukozasi, submukozal glandiiler dokulardan keskin diseksiyonla temizlenir. Greftin
yuku azaltilarak alici yataga kolay uyumu ve beslenmesi saglanir

ma o6nemlidir. Hastada ateroskleroz, diabet,
hipertansiyon, antikoagulan kullanimi, immiin
sistemin baskilanmis oldugu durumlar basariyi
olumsuz etkileyen faktorlerdir.

Agiz mukozasi greftlerinde mukoza altin-
daki glandlar temizleyerek ve grefti incelterek

hem greft yiikiini azaltmis hem de alici sahada
imbibisyon ve inoskilasyon fazinin kolay olma-
st saglanir (Resim 9-10).

Dermal greftlerde kilsiz alanin tercih edil-
mesi gerekir. Cocukluk doneminde uretrop-
lastide kullanilan kilsiz kabul edilen skrotal cilt

Resim 10. 5x2 cm boyutlarinda agiz mukozasi grefti. A§iz mukozasi cilt greftlerine gére daha az bi-
zlismeye meyillidir. Uygulandigi yatakta % 20 boyut kaybeder
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Resim 11. Skrotal flep uretroplastisi gegirmis olguda 20 yil sonra biilb6z uretrada gelismis ve tas
olusturmus killar.

Resim 12. Distal sirkiler fasyokutan&z penil flep. A: 1.5 cm genislikte kilsiz distal penil cilt paralel 2
adet insizyon ile isaretlenir, B: Flep tabani yani besleyici destedi Buck fasyasi ile saglanirken kalan
penil deri Dartos fasyasi ile kanlanmasini devam ettirir, C: Hazirlanan ve desirkdile edile distal sirkiler
penil flep ile 15 cm uzunlukta fasyokutandz bir flep elde edilmis olur. Flep uzun uretra darliklarini tek
seansta onarabilir, D: Flep Uzeri fistil olusumunu 6nlemek icin lokal penil dokularla desteklenir Cizim:

Prof. Dr. Cogkun SAHIN



17 = Greft ve Flep Biyolojisi 137

flepleri, postpiibertal dénemde killarin gelisimi
ile enfeksiyon ve tas olusumuna neden olabilir.
Bu da darlik ile sonuglanabilir (Resim 11).

Flepler elde edilirken, flebi besleyen da-
marsal pedikiile dikkat edilmesi, islem boyunca
korunmasi 6nemlidir. Geride kalan penis gibi
organlar orten derinin nekroze olmayacak
sekilde hazirlanmasi énem arz eder. Ornegin
lokal penil cilt elde ederken, Buck fasyasi flebi
beslerken, Datos fasyasinin geride kalan penil
cildi beslemesi saglanmalidir (Resim 12).

6. Komplikasyonlar

Greft ve flep kontraktiirii ve buna bagh basa-
risizlik en korkulan komplikasyondur. Kanama,
hematom, enfeksiyon, killi uretra ve buna bag-
Il tas olusumu, greft ve flep'in alindig1 sahada
kotl skar ve kotlu kozmetik goriiniim, alt du-
dakta sicak-soguk hassasiyeti, diger komplikas-
yonlardir.[12] Bu konuda ayrintili bilgiler ‘uret-
roplasti komplikasyonlari’boliminde tartigildi.
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Etme Yontemleri
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SUROISCIREECURIOR-

1. Giris

Agiz mukozasinin Urolojik rekonstriiktif cerra-
hide kullanimi son yillarda giderek artmaktadir.
Agiz mukozasi ilk defa maksillofasial cerrahlar
tarafindan kullanilmis ve daha sonra Grolojik
rekonstruktif cerrahide kullaniimaya baslan-
mustir. ik defa 1993 yilinda El-Kasaby ve arka-
daslar tarafindan penil ve bulbar uretra darlik-
larinda kullaniimistir. [1] Mc Aninch ve Morey,
agiz mukozasini yama greft seklinde 13 komp-
leks uretral darlkh olguda kullanmislar, operatif
teknigi endikasyonlari daha ayrintili bir sekilde
ele almiglardir. [2]

Agiz Mukozasi Alma Teknigi . .. ........
Greft Uygulama Yerinde Tedbirler. . . . . . ..
Komplikasyonlar ... ...............
Kaynaklar . .. ......... ... ... .....

2. Neden agiz mukozasi

Alimi kolaydir. Ozellikle alt dudaktan alimi ya-
naktan alimina gére daha kolaydir (Resim 1, 2).
Greft yataginda skar dokusu gelismez. Kil icer-
memesi diger bir avantajidir. Epitel tabakasinin
kalin olmasi elde edilmesi tiibllerize edilmesi
veya greft yataginda uretraya yamanmasi me-
sane mukozasina gore daha kolaydir. Yine lami-
na propria tabakasinin ince olmasi ve damar-
lardan zengin olmus olmasi da greft yataginda
kolay beslenmesi ve tutunmasini saglar (imbi-
bisyon ve inoskdlasyon). Cilt greftlerine gore
blizismesi minimaldir. Cilt greftlerinde blizus-

139
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Resim 2. Agiz mukozasinin alt dudaktan alinisi: A: Alinma endikasyonu, B: Alinacak greft alt dudaktan
dis kenarlari insize edilerek belirlenmis, C: Greft yataginin goriinim, D: Greft yataginin postoperatif
2.nci guin gérindmu.
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me orani % 50’lere kadar cikarken, agiz mu-
kozasinda bu oran % 20’lerde kalabilmektedir.
Planlanan uzunlugun ve ¢apin % 20 daha uzun
ve genis olacak sekilde elde edilmelidir. [3]

3. Agiz Mukozasi Nerelerde
Kullanilabilir?

Tim uretrada kullanilabilir. Distal uretrada,
uretral meatusta 6zellikle balanitis xerotica ob-
literansta (bxo) yama (onlay) greft olarak kulla-
nilir. Posterior uretrada ventral ve dorsal yama
greft olarak kullanilir. [4] Nadir olgularda tip
greft olarak da kullanilir. TGp greft kullanimin-
da elde edilecek basari oranlari daha disuktar.
[5] Uretral cerrahi disinda tunika albuginea de-
fektlerinde 6zellikle peyroni hastaliginda tercih
edilebilir. [6]

4. Agiz Mukozasi Alma Teknigi

Uretral rekonstriktif cerrahiye baslamadan
once agiz mukozasi kullanilacagini énceden
bilmekte yarar vardir. Bdylece hastanin agiz
ici muayenesini dnceden yaparak bir stirprizle
karsilasilmamis olunur. Ornegin agiz ici enfek-
siyonlar, dis abseleri, diseti hastaliklari, mutlak
veya goreceli kontrendikasyon olusturabilir.
Mimkiinse operasyon sirasinda ikinci bir cer-
rahi ekip tarafindan elde edilmeli, boylece
operasyon suresi daha kisalmis olacaktir. Agiz
icinde kullanilan cerrahi aletlerin uretrada kul-
lanilmamasina dikkat edilmelidir. Anestezi sekli
miimkiinse genel anestezi olmalidir. Transoral
entlibasyon sorun teskil etmez. Bazi olgularda
transnasal entlibasyon gerekebilir.[7] Entlbas-
yon tlipuniin kontroli ve iyi sabitlenmis olmasi
greftin alinacagi yerin karsi kenarina alinmasi
islemi kolaylastinr. islem sirasinda yardimci
personelin iyi ekartasyonu 6zellikle yanak mu-
kozasi alinirken kolaylik saglayacaktir. Gerek alt
dudak gerekse yanak mukozasi aliminda kotu
kozmetik goriinime yol acacak diseksiyonlar-

dan kaginilmasi, buksinator kas lifleri icerisine
girilmemesi, 2.nci premolar dis hizasinda yer
alan Stenon kanalina dikkat edilmesi dnemli
adimlardir. Clnku aksi halde kapanmayan tik-
rik bezi fistllleri gelisebilir. [7] Greft yataginin
primer onarimi veya sekonder iyilesmeye bira-
kilmasi mimkindur. Daha cabuk iyilesme ve
hasta psikolojisi yoniinden primer onarim ter-
cih edilir (Resim 3,4). Alinan mukozal greft sol
elin ikinci parmadi lzerine yatinlarak makasla
keskin diseksiyonla submukozal glandiler do-
kulardan ayiklanir. Bu esnada greftin delinme-
mesine dikkat edilir (Resim 5). Greft, serum fiz-
yolojik icerisindeuygulanacagal zamana kadar
bekletilir. Greft yataginda kullunimi tamam-
landiktan sonra fazla olan uzantilari kesilir. Her
zaman planlanan uzunluktan %20 daha uzun
alinmalidir.

A. Alt dudak kullanimi : Kolay ekspojur nede-
niyle en sik tercih edilen bdlgedir. Ancak genis
alindiginda primer kapama sirasinda buiziisme,
deformasyon, kotu kozmetik gériiniim olabilir.
Bir asistan iki elinin bir ve ikinci parmaklar ile
alt dudagi ileri dogru ¢ekerek uygun bir ekspo-
jur saglar. Bir isaret kalemi ile alinacak greftin
dort kenari isaretlenir. Kanamayi azaltmak ve
diseksiyonu kolaylastirmak icin dental bir igne
ile mukoza altina adrenalin iceren lidocain (je-
tokain ampul) ¥2 oraninda serum fizyolojik ile
sulandirilarak enjeksiyon yapilir. Kenarlar 15
numara bisturi ile isaretlenir. Daha sonra gref-
tin en az 3 noktasindan makasla altina girilerek
diseksiyon yapilir. Greft kas tabakasina giril-
meksizin elde edilir. Primer kapama disiini-
lGyorsa greftin uzun kenarlan disler tarafinda
en az 2 mm, dis kenarda epidermisten en az 3
mm uzakta olmali. Greft yataginda hemostaz
saglandiktan sonra greft yatag 4/0 poliglac-
tin sltirle primer olarak kapatilmali. Blziisme
oluyorsa yara kenarlari acik kalacak sekilde su-
tirlenmeli. Antibiyotikli tampon yerlestirerek
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Resim 3. Sol yanaktan agiz mukozasi elde etme
metodu Cizim: C.S.

dudak disindan siki bandaj yapilmali. Primer
kapama yapilan olgularda iyilesme sireci se-
konder iyilesmeye birakilan olgulara gore daha
hizli ve daha sorunsuz olmaktadir (Resim 5) .
Ancak primer kapama bazen dudakta ice bi-
kilmeye neden olabilir.

Olguda primer kapama uygulanmmisti

B. Yanak kullanimi: Agiz ekartoriine cogu kere
gerek duyulmaz. Agiz icinin iyi bir sekilde 1sik-
landinimasi, lup kullaniimasi, asistan tarafindan
iyi bir ekspojur; islemi hem kolaylastirir hem de
hizlandirir. Burada Stenon kanalinin cikis yeri-
ne dikkat edilmesi yine kas lifleri icerisine giril-
memis olmasi dnemlidir. Dil kdkiine tampon
yerlestirilerek islem sirasinda olabilecek kan ve
diger salgilarin geri alinmasi gerekir. Yanakta
primer siturasyon daha kolay ve konforlu olur.
(Resim 3-4).

Olgularda genis spektrumlu antibiyotikler
anaerob bakterileri icerecek sekilde verilmeli.

Resim 4. Yanaktan agiz mukozasi elde etme asamalari
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Resim 5. Alt dudak mukozasi alinan olgunun postopratif 3.nci hafta gériinimu.

5. Greft uygulama yerinde tedbirler

Greftin immobilizasyonu, greft yataginin alici
tarafta vaskiiler desteginin iyi olmasi, kemik ve
fibrotik dokular izerine konmamasi 6nemlidir.
Greft, muhtemel hematom olusumuna kars
bircok noktadan fenestre edilmeli. Greft ma-
teryali, uretranin her bdélgesinde kullanilabilir,
posterior ylizde kullanilmasi nerilir. Bu, hem
greftin immobilizasyonu, hem beslenmesi hem
de iseme sirasinda balonlasmamasi i¢in 6nem-
lidir.[4,5] Uygun bir dren kullanilmal. ilk 24

S

saat hematom olusmasini engelleyecek sekilde
sargilama yapilmali, penisin hareketsiz kalmasi
saglanmahdir.

6. Komplikasyonlar

Agiz mukozasi elde edilmesinde komplikasyon
orani minamialdir. Kanama diatezi olan hasta-
larda hematom olabilir (Resim 6). Alt dudakta
sicak soguk hassasiyeti bazi olgularda bildiril-
mistir. Tikrik bezi fistUlleri nadirdir. Ates olabi-
lir.[8]

N o
IR
Resim 6. Antikoagtilan alan hastada postoperatif 10.ncu glinde alt dudakta ekimoz. Bu hastada greftin
uygulandigi bolgede skrotum ve perinede de hematom gelismisti.



144

18 = Agiz Mukozasi Elde Etme Yontemleri

Kaynaklar

1.

Barbagli G, Palminteri E, De Stefani S, Lazzeri
M(2006) Harvesting buccal mucosal grafts. Keys to
successs. Contemp Urol 18:16-243

Wessells H, McAninch JW (1996) Use of free grafts in
Urethral stricture reconstruction.J Urol 155:1912-1915.
Barbagli G, Menghetti I, Azzaro F (1995) A new
Urethroplasty for bulbous Urethral strictures. Acta
Urol Ital 9:313-317

Barbagli G, Selli C, Tosto A, Palminteri E (1996) Dor-
sal free graft Girethroplasty. J Urol 155:123-126
Moore CA. (1963) One-stage repair of stricture of
bulbous urethra. J Urol 90:203-207

Elliot SP, Metro MJ, McAninch JW (2003) Longterm
followup of the ventrally placed buccal mucosa
onlay graft in bulbar Urethral reconstruction. J Urol
169:1754-1757.

Abouassaly R, Angermeier KW (2005) Cleve-
land clinic experience with buccal mucosa graft
Urethroplasty: intermediate-term results. J Urol
173:33.

Barbagli G, Palminteri E, Guazzoni G, Montorsi F,
Turini D, Lazzeri M (2005) Bulbar urethroplasty
using buccal mucosa grafts placed on the vent-
ral, dorsal or lateral surface of the Urethra: are the
results affected by the surgical technique? J Urol
174:955-958.



Kullanimi

Ali Atan « Stleyman Yesil - Fazli Polat

Uretroplastide
_okal Penil Fleplerin

icindekiler

1. GIFiS. e e e e e e e e e e 145
2. FleplerileilgiliGenelBilgiler. . . . ... ...t 147
3. Uretroplastilcin Flepler . . . . . .o oot 147
4. Flep Uretroplasti SonuglariNasildir 2. . . . .. ... 149
5. Greft ve Fep Kullanilan Yontemlerin Karsilastirilmasi. . . . .. ................... 152
6. Uretroplastide Genel Prensipler. . . .. ... . 153
7. TaKID o e e 153
8. SONUG . . . o 154
9. Kaynaklar . . . . . 154
1. Giris ra darhgr meydana gelebilir.[2] Uretra darlig

Uretranin meadan mesane boynuna kadar de-
gisik bolumleri vardir. Fossa navikdilaris, penil
uretra ve bulber uretranin oldugu alana anteri-
or uretra denir. Membrandz uretranin, prostatik
uretranin ve mesane boynunun oldugu alana
ise posterior uretra adi verilir. [1] Olgularin tgte
birinde bir etiyoloji bulunmamasina karsin eks-
ternal travmaya, enfeksiyonlara, liken sklerozi-
se veya transuretral islemlere baglh olarak uret-

hem hasta hem de klinisyenler icin sikintil bir
sorundur. Uretra darliginin tedavisinde darligin
uzunlugu, darhgin lokalizasyonu, cerrahin de-
neyimi ve tercihleri tedavi seciminde 6nemli-
dir. Uretra darligi tedavisinde dilatasyon, inter-
nal uretrotomi, laser uretrotomi, stent koyma,
balon dilatasyonu, endoskopik uretroplasti,
primer anastomotik uretroplasti ve yerine koy-
ma uretroplastisi gibi pek ¢cok yontem tanim-
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lanmistir.[3] Dilatasyon ve uretrotomi interna,
kolayligi nedeniyle en sik ve tekrarlayan sekilde
uygulanan yontemlerdir. Ancak primer anas-
tomotik uretroplasti ve flep veya greft ile yeri-
ne koyma uretroplastisi ise ¢cok sik uygulanan
yontemler degildir. Bunun nedeni, dilatasyon
ve uretrotomi internanin kolayhdi ve tim dro-
loglar tarafindan yapilabiliyor olmasinin yanin-
da uretra anatomisinin cok iyi bilinmemesi ve
yerine koyma uretroplastisi yontemleri ile ilgili
yeterli bilgi ve deneyimin olmamasidir. Ayrica
bu kompleks rekonstriktif islemlerin yuksek
komplikasyon riski, daha uzun siire hospitali-
zasyonun gerekliligi ve yiiksek maliyetlere yol
actig dislincesiyle hatali sekilde uretroplasti-
nin sadece geng, saglikli kisilerde yapilmasinin
uygun oldugu algisi vardir. Ancak dilatasyon ve
uretrotomi interna hem komplikasyonsuz de-
gildir hem de tiim olgular icin yeterince ylksek
basari oranina sahip degildirler.[2,4] Ayrica bazi
olgular icin uretroplasti tekrarlayan dilatasyon
ve uretrotomi interna ile karsilastirldiginda
daha az maliyetlidir.[5] Bu nedenle primer
anastomotik uretroplasti ve flep veya greft ile
yerine koyma uretroplastisi yontemlerinin 6g-
renilmesi gereklidir.

Yerine koyma uretroplastisi icin flep veya
greft yontemlerinin se¢imi konusunda bir go-
rus birligi yoktur. Uretra cerrahisi ile ugrasan
bir cerrahin tim bu yontemlere hakim olmasi
zorunlulugu vardir. Radyolojik ve endoskopik
incelemelerde goriinen durum ile cerrahi es-
nasinda saptanan durum uyumlu olmayabilir
ve Onceden yapilan tedavi planinda degisiklik
gerekebilir.[2,4,6,7] Bu nedenle her hasta icin
tek bir yontem kullanmak uygun degildir. Ay-
rica bir yontemin digerine net bir Gstiinligu
de acik¢a gosterilememistir.[2, 7]. Uretroplasti
glinimuzde tekrar darlik olusumunun engel-
lenmesi acisindan bakildiginda uretra darligi
tedavisinde altin standarttir.[8, 9] Ancak uretra
darligi tedavisinde uretroplasti altin standart

yontem olarak kabul edilmesine karsin olduk¢a
ciddi deneyim gerektiren bir islem oldugu da
unutulmamalidir. Fosatti ve arkadaslarinin yeni
bir calismasinda tek cerrah tarafindan yapilan
uretroplasti sonuglari ile 6grenme egrisi arasin-
daki iliski incelenmistir. Bu ¢alisma sonuclarina
gore ilk 400 olguda 5 yillik basari orani %70-
80 iken 400-600 arasi olgu yapildiginda basari
%80-85’lere cikmistir. Alti yiiz olgu yapildiktan
sonra bile basarinin plato yapmadigi ve 6gren-
menin devam ettigi belirtilmektedir. [10]

Dokular, flep veya greft olarak baska bir
alana transfer edilebilirler. Doku transfer tek-
niklerinin secimi defektin karakterine, alici
alanin potansiyeline ve hastanin genel saglik
durumuna baghdir. Son 50 yillik ddnemde uro-
lojik cerrahide doku transfer yontemleri kul-
lanilmaktadir. [11, 12] Urolojide doku transfer
tekniklerinin kullanildigi en 6nemli alan uretra
rekonstriiksiyonudur. Yerine koyma uretroplas-
tisi icin uygun bir graft veya flebin hazirlanarak
alic alana transfer edilmesi gereklidir. Bu bo-
limde flep kullanilarak yapilan uretroplasti ile
ilgili bilgi verilecektir.

Yerine koyma uretroplastisi icin
endikasyonlar

Degisik calismalarda farkh darlik uzunluklar
yerine koyma uretroplastisi endikasyonu olarak
belirtiimektedir. McAninch ve Morey, 5 cm'den
uzun uretral darlklar icin flep uretroplastinin
yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.[13] Baska
bir calismada ise 3 cm'den uzun bulbar ve pe-
nil uretra darligi olan hastalara flap veya greft
uretroplasti yapilmasi nerilmistir.[14] Singh ve
arkadaslar da tekrarlayan ve bulber uretrada
2 cm'den uzun, penil uretrada 1 cm’den uzun
darhklarda yerine koyma uretroplastisinin ya-
pilmasinin uygun oldugunu belirtmislerdir.[15]
Primer anastomozun yapilamadigi uzun bulber
darliklar ve penil darliklar icin yerine koyma
uretroplastisi yapilmalidir. Uretroplasti icin bir
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yas siniri da yoktur. Hem geng¢ hem 65 yas Uzeri
hastalarda gerek duyuldugunda yapilabilecek
bir islemdir.[16]

2. Fleplerileilgili genel bilgiler

Flepler dogal kan akiminin devam etmesini
saglayan bir pedikdl ile alici alana transfer edi-
lirler. Bu nedenle, bir grefti beslemek icin uy-
gun olmayan yaralarda flepler kullaniimalidir.
Flepler kendilerini besleyen kan akimlarina,
hazirlanma yontemlerine ve transfer edilme se-
killerine gére siniflandirilabilirler.

1. Kan akimina gore flep cesitleri

1. Random flepler: Belirli bir damar ile bes-
lenmezler ve pedikiilde bulunan tam olarak
tanimlanamayan bir vaskiler sistem ile bes-
lenirler. Tipik olarak random flepler dermal ve
subdermal pleksus ile beslenirler.[17]

2. Aksiyel flepler: Belirli bir damar ile besle-
nen fleplerdir.[18] Bunlar da akimi saglayan ya-
pilara gore iki gruba ayrilirlar:

1.1 Muskulokutanoéz flepler: Altta bulunan
adaleden kan akiminin saglandigi fleplerdir.
Muskulokutanoz flepler, muskulokutanoz per-
foran damarlar ve adale damarlarinin cildi per-
fore eden dallari ile beraber dermal ve subku-
tan dokuyu icerir.

1.2 Fasyokutanoz flepler: Fasyadan gelen
kan akimi ile beslenen fleplerdir. Fasyokutan6z
flepler cilt, cilt alt doku ve altta bulunan fasyayi
icerir.[17]

2. Hazirlanma ve transfer yontemlerine
gore flepler

1. Peninsula flep: Vaskiiler ve kitan6z doku-
larin bitinliaginin bozulmadidi flep seklidir.
Bu fleplerin ilerletme veya rotasyonel olarak 2
tipi vardir. ilerletme flepleri, hazirlanan doku-
nun pedikiiline paralel yonde alici alana geti-

rildigi fleplerdir. Rotasyonel flepler pedikilin
uzun aksina perpendikiler sekilde dokunun
alicin alana getirildigi fleplerdir.

2. Ada flep: Cildin ayrildig1 ancak vaskiler ya-
pilarin korundugu flep seklidir. Flep alanindan
daha uzak bir alana flebin taginmasi agisindan
ada flepleri ilerletme fleplerine gore daha iyi
kan akimina sahiptirler. Clinku uzak alanlar icin
ilerletme fleplerinin kan akimlar gerilmeye
bagli bozulma riski tasirlar. [20]

3. Serbest flep: Donér alandan dokunun ve
vaskuler yapilarin tamamen ayrildigi ve alici
alanda uygun damarlara anastomoz yapilarak
tekrar kanlanmasi saglanan fleplerdir.[18] Hem
muskulokltan6z hem de fasyokiitandz flepler
serbest veya ada flebi seklinde alici alana trans-
fer edilebilirler.[17]

3. Uretroplastiicin flepler

Uretra icin kullanilacak flepler penil cilt, prepus-
yum ve skrotal ciltten hazirlanabilir. [4, 18, 19]
Penil ciltten veya prepusyumdan hazirlanan
ada flepler, tunika dartostan kaynaklanan vas-
kiler yapilar ile beslenir. Skrotal fasyokiitanz
flepler ise ylizeyel eksternal pudendal arterin
posterior dalindan veya perineal arterden bes-
lenirler. Penis cildi ve prepusyum esnekligi, in-
celigi ve kilsiz olmasi nedeniyle uretra icin daha
uygundur.

GlnUmuzde ilk secenek olarak onerilme-
mesine karsin bazi serilerde komplike uretral
darliklarin tedavisinde skrotal flep kullanimi
sonrasi basarili sonuglar bildirilmistir.[21] Bizim
klinik uygulamamiz da penis cildinin kullani-
lamadigi olgularda zorunlu olarak skrotal flep
tercihi seklindedir (Resim 1, 2, 3, 4, 5). Clnku
skrotal fleplerin bazi sakincalari vardir. Skrotum
cildi killidir, kalindir ve islem esnasinda kont-
rakte olma 0Ozelliginden dolayi uretra [imeni-
ne adapte edilmesi kolay olmayabilir. Skrotum
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Resim 1 ve 2. Skrotum 6n yliziinde orta hatta flep icin hazirlanacak alan belirlenir ve darlik uzunlugu-

na gore insize edilir.

Resim 3 ve 4. Skrotum 6n yiliziinden hazirlanan flep anastomozda gerginlik olmayacak derecede
serbestlenir ve skrotum cildi uretral limene gelecek sekilde uretral plate kenarlarina stiire edilir.

cildi kullanimi sonrasi uretrada kil yumaklari,
tas olusumu, sakkulasyonlar ve ejakulasyon
bozukluklari sik gorulir. Bu nedenle baska bir
secenek var ise skrotum uretra icin ilk secenek
degildir. Ancak komplike ve baska secenegin
olmadigi olgularda dustnulmelidir. Bu olgu-
larda islem 6ncesi epilasyon ile killar temizle-
nebilir.[3] Onceden skrotal cilt kullanilmis ve

kil yumagdi olan kisilerde diizenli olarak uretra
icine epilasyon kremlerinin sikilmasi bu anlam-
da faydali olabilir.[22] Skrotal cilt ise penisin ka-
patilmasi icin daha uygundur. Ancak kozmetik
acidan bazen iyi gérinmeyebilirler.[23]

Penil cilt flepleri transvers, sirkiler veya
longitudinal olarak hazirlanabilirler ve uretral
defekt alanina rotasyon ile getirilebilirler. ilk
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Resim 5. Bir taraf anastomozu tamamlandiktan
sonra diger tarafin anastomozu yapilir.

olarak Orandi, lateralden tunika dartosa da-
yali pedikili olan longitudinal penil cilt flebi
tanimlanmistir.[12] Bu flep penis ventralinden
uretraya paralel olarak hazirlanan bir ada flebi-
dir ve pedikil lateralde kalir. Daha sonraki yil-
larda Quartey, Jordan ve McAnninch trafindan
farkli penil cilt flepleri tanimlanmistir.[24-26]
Cok uzun bir flebin gerekli oldugu durumlar
icin Z flep tanimlanmistir.[27]

4. Flep uretroplasti sonuclari
nasildir?

Flepler uzun, tekrarlayan darliklar icin greftle-
re tercih edilirler.[28] Barbagli ve arkadaslar,
uretra darligi tedavisinde cilt, serbest greft
olarak kullanildiginda bunun zaman icerisinde
bozuldugunu gostermistir.[29] McAninch ve
Morey'in ortalama darlik uzunlugunun 9 cm
oldugu 66 hastayi dahil ettikleri bir calismada
ortalama 41 aylik takip sonrasi sirkler fasyoki-
tanoz flep ile uretroplasti sonrasi basari orani
%79 saptanmistir.[30] Whitson ve arkadaslarida
komplike anterior uretra darligi tedavisinde pe-
nil cilt flebini kullandilar. Basari orani 1, 3, 5 ve
10.yilda %95, %89, %84 ve %79 bulundu. Sigara
icme, hipospadias tamiri Oykiisi ve uzun darhk

varligi yetersizlik nedenleri olarak saptandi.[31]
Daha yeni bir calismada darlik uzunlugu orta-
lama 6 cm olan 36 hasta sirkiler fasyokiitanoz
onlay flep islemi sonrasi incelenmistir. Ortala-
ma takip sliresi 96.7 ay olan bu grupta basari
%90’'nin lizerinde bulunmustur. Flep ventral
olarak yerlestirilmistir. Basari kriterleri yakinma
olmamasi ve stabil iyi idrar akiminin varligidir.
[32] Bizim calismamizda uzun uretra darligi
olan 17 hastaya penil cilt fasyokutanoz flep
uygulamasi yapildi. Ortalama darlik uzunlugu
10.5 cm, ortalama takip siiresi ise 60 aydi. Uc
hastamizda ilk 2 yillik donemde anastomoz ala-
ninda darlik gelisti. iki hasta uretrotomi interna
ile rahatladi, bir hastaya tekrar uretroplasti ya-
pilmasina gerek duyuldu. Tim hasta grubunda
basari orani %82.4 olarak saptandi.[33]

Penis cildinden fasyokiitanoz flep
teknigi

Genel veya spinal anestezi uygulanabilir. Penil
darliklar icin supin pozisyon, bulber darlklar
icin abartili litotomi pozisyonu uygundur. Ye-
terli uretral plate’in oldugu olgularda onlay ola-
rak, uretral plate’in yetersiz oldugu olgularda
tibdler halde kullanilabilir. Onlay flepler basa-
risizlik agisindan tip fleplere gore daha avan-
tajlidirlar ve tercih edilmelidirler.[30, 34] Ancak
yeterli bir uretral plate yok ise zorunlu olarak
tbuler flep kullanimi gereklidir.

Sirkller penil cilt fasyokutanoz flepler icin
stinnetli kisilerde eski slinnet insizyonundan,
stinnetsizlerde koronadan 0.5-1 cm mesafede
penil sirkiler cilt insizyon yapilir. Dorsal trans-
vers veya ventral longitudinal cilt fasyokiitan6z
flepleri icin darlik uzunluguna gore prepis-
yumdan veya penis ventralindeki ciltten darlik
uzunluguna uygun olarak insizyon yapilarak,
flepler hazirlanir. Bu flepler daha ¢ok penil dar-
liklar icin yeterli olur iken uzun uretral darlik-
larin tamirinde sirkller penil cilt fasyokiitanz
flepler daha uygundur. Clinku sirkiiler penil
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cilt fasyokiitanoz flepleri ile 13-15 cm uzun-
lugunda bir flebin elde edilmesi mimkindur
ve flep uretranin her alanina tasinabilir. Penil
cilt flebinin hazirlanmasi esnasinda diseksiyon
planinin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir. Diseksiyon
Buck fasyasi tGizerinden yapilmalidir. Bu sekilde
hem Buck fasyasi altindaki néro-vaskdler ya-
pilar hasarlanmadan korunur hem de tunika
dartos icerisindeki vaskuler yapilar zedelen-
meden flebin hazirlanmasi miimkiin olur. Di-
ger onemli nokta subkutan dokularin ciltten
diseksiyonudur. Cilt ¢cok ince birakildiginda int-
radermal pleksustan cildin beslenmesi bozulur
ve nekroza gidebilir.[3] Bizim klinik pratigimiz,
Ulkemizde sirkumsizyon cocukluk yaslarinda
rutin olarak yapildigi icin darligin uzunluguna
gore sirkller veya ventral longitudinal penil cilt
flepleri kullaniimasi seklindedir (Resim 6, 7, 8,
9, 10). Penis cildi uretra rekonstriiksiyonu icin
¢ok degerli bir dokudur. Bu nedenle ¢ocukluk
¢aginda sirkumsizyon yapilir iken penis cildinin

Fosy- o
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Resim 8, 9, 10. Penis ventralinden darlik alanina uygun uzunlukta longitudinal penil cilt flebinin

hazirlanmasi.

Resim 6 ve 7. Sirkiler
penil cilt fasyokitanoz
flebinin hazirlanmasi.

bir miktar uzun birakilmasinin faydali ve hat-
ta gerekli oldugu duslincesindeyiz. Clinki bu
¢ocuklarin hayatlarinin ileri ddneminde uretra
darhgi sorunu meydana geldiginde penis cildi
uretra icin hazir bir doku olarak mevcut olacak-
tir.

Penil ciltten flep hazirlanir iken darlik ala-
nina gore flebin uzunlugu kadar flebin genisli-
gide cok 6nemlidir. Degisik ¢calismalarda 15 ile
25 mm arasinda degisen flep genisliklerinden
bahsedilmektedir.[27, 32, 35, 36] Bu amacla
sirkiler veya transvers ada fleplerinin genisligi
onlay kullanim i¢in 15 mm'yi, ttbuler kullanim
icin 25 mm’yi gecmemesi &nerilmektedir. ince
flepler uretral kateterin etrafinda ¢ik siki olarak
stttre edilirler iken fazla genis onlay flepler ise
uzun dénemde sakkulasyon ve divertikil olu-
sumuna neden olabilirler.

Cilt insizyonu sonrasi penil veya prepusyal
ada flebinin pedikdli cilt altindan penis baza-
line kadar serbestlestirilir. Bu serbestlestirme

(19 ‘ -
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Resim 11, 12, 13. Bulber darliklar icin penil cilt flebi skrotum orta kismindan darlik alanina getirilir.
Gerginlik olmadan flep uretral plate kenarlarina stttre edilir.

yetersiz olur ise flep uretranin Gzerine getirildi-
ginde penil torsiyon olabilir. Bu asamada hem
flebin beslenmesinin bozulmamasi hem de
penil cildin beslenmesinin bozulmamasi igin
uygun plandan diseksiyon yapilmalidir. Prok-
simal uretra darlklarinin tedavisinde kullanim
icin hazirlanan flep, skrotum medialinden ha-
zirlanan bir tiinel yoluyla gerginlik olmadan ve
vaskduler yapilari etkilenmeden perineye kadar
tasinabilir (Resim 11, 12, 13). Hazirlanan flep
uretral plate’in koselerine devamli sitirler ile
anastomoz yapilarak foley kateter (16-18 F) et-
rafinda yeni uretra olusturulur. Sttlr hattinin
Uizerine dartos fasyasindan ve ayni taraf testisin
tunika vajinalisinden hazirlanan vaskuler bes-
lenmesi olan ikinci bir tabaka getirilmesi fist(l
riskini azaltir (Resim 14, 15, 16). Ayrica hem
flebin hazirlanmasi hem de anastomoz islemle-
rinin magnifikasyon altinda yapilmasi basariyi
etkilemektedir.[26, 33, 37-39]

Ancak yerine koyma uretroplasti icin penil
cildin kullaniminin uygun olmadigr bazi du-
rumlar vardir. Eger penil ciltten flep hazirlan-
masina icin yeterli bir penis cildi yok ise skrotal
flep veya greftleme yodntemlerinin dncelikle
distndlmesi gereklidir. Ayrica balanitis ksero-
tika obliterans (BXO) var ise uretroplasti icin pe-
nil cilt kullanimi kontrendikedir.[32, 36]

Kateter kalma siiresi ne kadardir?

Uretroplasti sonrasi uretral kateter bazi calis-
malarda 2 hafta tutulmasina.[32, 36) karsin bazi
calismalarda da 3 hafta olarak belirtilmektedir.
[14, 39-41] Uretroplasti sonrasi sistostomi ko-
nulmasi konusu da tartismalidir. Bazi yazarlar
uretral foley ile beraber sistostomi konulmasini
Onerir.[36, 40, 42] iken bazi yazarlar ise sadece
uretral kateter kullanimini tercih etmektedirler.
[32, 41] Uretral kateter alinmadan once kateter

Resim 14, 15, 16. Longitudinal cilt flebinin uretral plate kenarlarina stitiir edilmesinden sonra anasto-
moz hattinin lizerinin ikinci bir tabaka ile kapatilmasi
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kenarindan uretraya opak madde verilerek ka-
¢ak olup olmadiginin kontrol edilmesi ve kagak
yok ise kateterin alinmasini, ekstravazasyon
var ise kateterizasyon suresinin uzatilmasini
Oneren yazarlar da vardir.[39, 41] Bizim klinik
uygulamamiz sadece uretral kateterin kullanil-
masli ve bunun da 3 hafta tutulmasi seklindedir.
Ug hafta tamamlandiginda radyolojik inceleme
yapmaksizin uretral kateter alinmaktadir.[33]

5. Greft ve flep kullanilan
yontemlerin karsilastirilmasi

Greft veya flep tercihinde darligin lokalizasyo-
nu, darligin uzunlugu, darligin nedeni, 6nceki
uretral cerrahiler, uretral platein kalitesi, flep
veya greft olarak kullanilacak otolog dokularin
varligi, Urologun doku transfer yontemleri ile
ilgili deneyim ve tercihi &nem tagimaktadir.[43]
Ancak halen flep veya greft kullanimi agisindan
devam eden bir tartisma vardir ve hangisinin
daha iyi oldugu konusunda net bir kanaat ver-
mek mimkiin degildir.[2, 44]

Flep islemleri bukkal mukozal greft ile kar-
silastinldiginda teknik olarak daha komplekstir,
daha fazla komplikasyona maruzdur ve has-
talar tarafindan daha az tercih edilmektedir.
[45] Greftlerin fleplere tercih edilme nedenleri
daha kolay elde edilmeleri ve uretraya daha
kolay anastomoz yapilmalaridir. Ancak bunun
icin uretrada greftin yerlestirildigi alanin iyi
besleniyor olmasi greftin hayatiyeti agisindan
onemlidir. Yeterli doku kanlanmasinin olmadigi
alanlarda greftin tutunmasi ¢ok kolay degildir.
Pedikllli flep tercihi daha faydalidir. Ancak
greft yatagi koti oldugunda bile greft kullani-
lan olgular BXO, kil iceren distal penil cilt, ciddi
cilt yetersizligi ve dnceki basarisiz flep uretrop-
lastidir.[6]

Serbest greft ve flep sonuglarinin karsilas-
tinldigr calismalarda sonuclar ayni degildir.
Bazi calismalarda greft uretroplasti daha ba-
sarili saptanmasina karsin bazi calismalarada

ise greft ve flep uretroplasti sonuglari benzer
bulunmustur. Wessel ve McAninch'in ¢alisma-
sinda serbest greft ve pedikiilli fleplerin genel
basarisi %84.3 ve %85.5 olarak saptanmistir.
Ancak onlay fleplerin tlbdler fleplere gore
basarisi daha iyi olarak belirtilmistir.[6] Bukkal
mukozal greft (BMG) ile flep uretroplastinin
karsilastirldigi bir calismada BMG ve penil cilt
flebi yaygin anterior uretra darligi tedavisinde
benzer uzun dénem sonuclara sahip olduklari,
ancak BMG'in genital boélgede kozmetik acidan
biraz daha avantajli oldugu belirtilmistir.[14]
Dubey ve arkadaslar prospektif, randomize bir
calismada anterior uretra darhi§i tedavisinde
BMG ile penil cilt onlay flebini karsilastirmis-
lardir. Yaklasik 2 yillik bir takip stresinde BMG
icin %89.9, penil cilt flebi icin %85.6 basari orani
saptanmistir.[45] Darlik uzunlugunun greft gru-
bunda 15.2 cm, flep grubunda 14.1 cm oldugu
penil cilt flep ve greft uretroplastinin karsilasti-
rildigi baska bir calismada basari agisindan fark
saptanmamistir. Ortalama 35 ay Uzeri takipte
cilt greftleri ile flepleri arasinda erken ve geg
komplikasyonlar benzer bulunmustur. Greftler-
de %27.7 ve fleplerde %21 darlik niiksii saptan-
mistir. Sadece operasyon suresi greft grubun-
da daha kisa saptanmistir.[36] Bunlara karsin
retrospektif bir calismada greft uretroplasti
sonrasi basari orani %80 iken flep uretroplasti
sonrasi basari orani %67 saptanmistir ve arada-
ki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
[46] Mevcut veriler flep ve greft Gistinligu aci-
sindan net degildir. Kisisel tercihe ve hastanin
durumuna gore verilen kararlara gore flep veye
greft uygulamalari yapilmaktadir.

Flep veya grefti uretranin neresine
koyalim?

Greft veya flebin uretranin neresine konulacagi
konusunda da tartisma vardir. Greft veya flep-
ler dorsal, ventral veya laterale yerlestirilebilir.
[47] Bazi calismalarda dorsal yerlesimli flepler
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daha anatomik ve fonksiyonel sonuglar verdigi
bulunmasina karsin.[40), baska calismalarda da
ventral ve dorsal greft yerlestiriimesinin basa-
risi esit bulunmustur (%87.6 ve %89.2).[48, 49]
Dorsal greft yerlesimi teknik olarak daha zor-
dur, ancak sakkulasyonu 6nlemede faydalidir.
Ancak sakkulasyon greft uygun sekilde alici
alana anastomoz edildiginde ve Uzeri ikinci bir
tabaka ile kapatildiginda nadir bir komplikas-
yon oldugu da bildirilmektedir.[3] Ayni diisiin-
ce flepler icinde gecerlidir. Bizim ¢alismamizda
ventral flep uretroplasti alaninin tizerine ikinci
bir tabaka getirilerek anastomoz alani destek-
lenmistir ve hicbir hastamizda sakkiilasyon ve
divertikil olusumu gorilmemistir.[33]

6. Uretroplastide genel prensipler

Uretroplasti icin mutlaka uretra anatomisine
ve uygulanan tekniklere hakimiyet gereklidir.
Bu nedenle uretroplastinin yeterli deneyim
sahibi olan kisiler tarafindan yapilmasi basari
sansini cok yiikseltmektedir. islem esnasinda
sahanin yeterli diizeyde aydinlatiimasi ve isle-
min mutlaka ¢iplak gz yerine magnifikasyon
altinda yapilmasi doku diseksiyonu ve anasto-
moz acisindan ciddi fayda saglayacaktir. Ayrica
uretroplastinin uygun cerrahi aletlerle ve ince
sutlir materyali (5/0, 6/0) kullanilarak yapilmasi
doku travmasini en az diizeye indirecek ve yara
iyilesmesi lizerinde olumlu katkilar saglayacak-
tir. Flebin hazirlanmasi esnasinda uygun doku
planlarina dikkat edilmesi ve flebin kanlanma-
sinin bozulmamasi da ¢ok dnemlidir. Flep uret-
ral plate Uizerine onlay olarak anastomoz yapihr
iken uygun kalinhkta bir kateterin takilmasina,
sttlir hattinin gergin olmamasina ve su sizdir-
maz sutlr tekniginin kullanilmasina dikkat edil-
melidir. SUttr hatlarinin direk olarak Ust Uste
gelmemesi ve fistll olusumunu 6nlemek icin
cok tabakall kapatma tercih edilmelidir. Eger
mimkiin ise uretroplasti islemi tek seansta ta-
mamlanmalidir.[4, 33] Islem sonrasi pansuman

da onemlidir. Dikkatli bir hemostaz yapildigin-
dan emin olunuyor ise asiri baskili pansuman
gerekli degildir. Ctinkl asiri baskili pansuman
doku beslenmesini bozabilir. Ayrica glansa ko-
nulan bir sttir yoluyla penisin ve uretral kate-
terin karin 6n duvarina sabitlenmesi de sutur
hattinin korunmasi icin faydalidir. [33, 42]

Penil fasiyokiitanoz flep tekniginin
avantajlar

Penil cilt flepleri kozmetik agidan iyi sonuclara
sahiptir. Ozellikle siinnetsiz kisilerde prepus-
yum kullanildiginda uzun segment bir uretrop-
lasti yapilmis olsa bile islem sonrasi sadece bir
stiinnet insizyonu skari kalir. Flep penis bazaline
kadar iyi diseke edildiginde penil torsiyon go-
rilen bir durum degildir. Ayrica penil duyu ve
cinsel fonksiyonlarinda korundugu bildirilmek-
tedir.[32]

Ayrica penis cildinin kilsiz ve esnek olmasi,
15 cm'lik bir uretral defekti tamir edecek uzun-
lukta bir flep elde edilmesine olanak vermesi,
rahatca uretranin her yerine tasinmasi, dartos-
tan ¢ok zengin bir vaskdler yapi nedeniyle bes-
lenme sorununun olmamasi, maliyetsiz olmasi
ve stinnetlilerde de yapilabiliyor olmasi 6nemli
avantajlandir.[6, 32, 33, 35, 41]

Komplikasyonlar

Erken donemde en sik penil 6dem ve skrotal
hematom gordilebilir. Ayrica yara enfeksiyonu,
Urosepsis, uygun planda diseksiyon yapilma-
mis ise nadir olarak ciltte beslenme bozuklugu
da olabilir. Ge¢ donemde uretrokutandz fistul,
darhk naksQ, penil torsiyon ve uretral sakkulas-
yon ve divertikil olusumu da saptanabilir.[41]

7. Takip

Uretroplasti sonrasi hastalarin takibinde yakin-
malarin tekrar baslamasi darlik tekrari acisin-
dan dikkate alinmasi gereken bir durumdur.
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Yakinmalara ek olarak idrar akiminin azalmasi
ve uretrografide darlik goériilmesi de 6nemli-
dir. Bu hastalarin nasil takip edilecegdi konu-
sunda standart bir takip protokoli yoktur. Eski
bir calismada uretroplasti yapiimis hastalarin
kontrollerinin 1., 3., 6., 12,, 18, 24. aylarda ve
sonra yillik olarak yapildigi belirtiimektedir.
Kontrollerde fizik muayene ve 6yku ile beraber
6. 12. ve 24. aylarda Uroflovmetri, retrograd
uretrografi ve sistoskopi yapilmistir. Sistosko-
pide darlik goérilmesi basarisizlik olarak kabul
edilmistir.[14] Baska bir calismada takip icin ilk
yil 6nce 1. ayda sonra 3 ayda bir, sonraki yillar-
da 6 ayda bir Groflowmetri ve 16 F kateter ile
uretral kalibrasyon yapilmistir. Uroflovmetri ve
uretral kalibrasyon sonuclarina gore kontrastl
incelemeler uygulanmistir.[34] Fosatti ve arka-
daslarinin glincel bir calismasinda ise ilk 2 yil
6 ayda bir, sonra yilda bir Groflovmetri ve idrar
kiilturd ile takip yapilmistir. Azalmis idrar akimi
ile ilgili yakinmalar ve troflovmetride 12 ml/sn
altinda bir idrar akimi oldugunda retrograd ve
voiding uretrografi, uretral ultrason ve uretros-
kopi tekrarini gérmek acisindan uygulanmistir.
[10] Bulber uretroplasti yapilmis 35 hastanin
dahil oldugu yeni bir calismada ise postopera-
tif takipler 6. haftada, 3. ayda, 6. ayda ve 1.yilda
fleksible uretroskopi ile yapilmistir.[42] Bizim
takip uygulamamiz kateter alindiktan sonraki
ilk haftada troflovmetri ve postvoiding rezidi-
el idrar miktarinin dlctilmesi, 6. ayda ise bunla-
ra ek olarak uluslararasi prostat semptom skoru
ile miksiyon durumunun sorgulamasinin da ya-
pilmasi seklindedir. Daha sonra her 6 ayda bir
ayni incelemeler ile kontrol devam etmektedir.
Miksiyon zorlugu, maksimum idrar akiminin 10
ml/sn altina inmesi ve 100 ml Gizeri postvoiding
rezidiel idrar miktari varliginda retrograd uret-
rografi ve uretroskopi yapilmasi planlanmakt-
dir.[33]

Bu verilere bakildiginda hastanin yakinma-
lari ve Groflovmetri sonuglari retrograd uretrog-

rafi ve uretroskopi gibi daha ileri incelemelerin
yapilmasi agisindan uyarici bulgulardir. Ancak
hangi sema ile yapilacagi kisinin tercihine bagl
olarak degisiklik gosterebilir.

8. Sonug

Uretroplasti tekrarlayan uretra darligi tedavi-
sinde deneyimli kisiler tarafindan yapildiginda
cok basarili bir tedavi seklidir. Bu konuya gerek-
li dikkatin verilmesi ve yeterli egitimlerin sag-
lanmasi oldukca 6nemlidir.
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1. Giris

Uretra; anterior (On) ve posterior (Arka) uretra
olmak tzere iki bélimde incelenir. On uretra,
membrandz uretranin daha distalini biilb6z
ve penil uretrayi icerir. Korpus spongiosum ile
cevrilidir. Arka uretra ise membrandz uretra,
prostatik uretra, mesane boynundan olusur.
[1] Buradaki darliklar; Grolojik girisimler (TUR-P,
uretral dilatasyonlar, Ust Uriner sisteme giris),
kaza sonrasi pelvik kemik kiriklari ve arka uret-
rayl fikse eden ligamanlarin gerilmesi sonucu
olusur.[2]

20

2. Degerlendirme

Hastanin ayrintili 0ykiist alindiktan ve Urolojik
muayenesi yapildiktan sonra eger iseyebiliyor-
sa bir troflowmetre ile ise baslanir. Uroflow-
metrede ‘plato paterni’ goriinimd uretra dar-
ligini akla getirtir (Resim 1).

Darlik stuphesi olustuktan sonra Retrograt
uretrografi cekilir. Kontrast madde mesaneye
gegiyorsa ve darlik uzunlugu hakkinda yeterli
bilgi veriyorsa tani kesinlesir ve tedavi plan-
lamasi yapilir. Bazi olgularda komplet darhk
vardir ve arka uretra degerlendirilemez. Bu du-
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Qura

AN po.co 00:20

Iroflov sonuglar

Aax, akig iz 10 mifs
Aax.hiza ulagma sires| 1 s
penen hacim 387 ml

ki slresi 79 s
same sdresi 79 s
Jrtalama akig hizi 5 mi's
Jazeltilmis Qrmax 20 sqrt ml

Resim 1. Posterior uretra darligi olan olguda troflowmetre. Q max:10 ml/sn, gAvr.: 5 ml/sn, plato gori-

numa.

rumda antegrat sistografi yapilir. Miksiyon ma-
nevrasi ile mesane boynu ortaya konur. Arka
uretradaki darlik uzunlugu kesine yakin ortaya
konmaya calisilir. Yine de skopideki darlik uzun-
lugu ile operasyondaki uzunluk arasinda her
zaman dogru korelasyon olmaz (Resim 2-3)

3. Uretroplastiye Hazirlik

Hastaya uretroplasti karari alindiktan sonra
ne tur bir operasyon yapilacagi (Anastomotik

uretroplasti, ogmantasyon uretroplasti, tip
greft uretroplasti, kullanilacak greft ve fleplerin
nereden temin edilecegi) tartisilir. idrar sterilize
edilir. Kan grubu tayini yapilir. Asiri litotomi po-
zisyonuna engel olabilecek ortopedik problem
olup olmadigi ortaya konur.

4. Genel kurallar

Anastomotik uretroplasti icin; gerilimsiz su siz-
dirmaz bir anastomoz &nemlidir. Bunun icin

Resim 2. Antegrat ve retrograt yoldan yapilan
sistouretrografi. Arka uretrada 5 cm’lik defekt.
Operasyonda bu olguya ug uca anastomoz
yapildi. Darlik uzunlugu sanildigindan daha kisa
(3 cm) idi.

Resim 3. Bulboz uretra darhidi. Retrograt uret-
rografide 1 cm olarak degerlendirilen darlik,
operasyonda 2 cm olarak degerlendirildi.
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saglikh proksimal ve distal uretra uclarinin olus-
turulmasi ve spatule edilmesi, gerekli olgularda
korporal seperasyon yapilarak yolun kisaltil-
masi, yetmedigi durumlarda pubik kemigin alt
kisminin eksize edilmesi gerekir.[3] Butin bun-
larin Ozeti olarak posterior anastomotik uret-
roplastide su basamaklar gerekli olabilir:
a. Uretral serbestlestirme
b. Dar olan segmentin ¢ikarilmasi
c. Saglikli uretra uglarinin olusturulmasi
ve spatule edilmesi
Korporal seperasyon (Gerekli ise)
inferior pubektomi (Gerekli ise)

Uretral serbestlestirme sirasinda distal uret-
rada yapilan asiri diseksiyon anastomoz hatti-
nin iskemisine ve yeniden darlik olusumuna
neden olabilir. Distaldeki serbestlestirme peno-
skrotal bileskenin daha distaline gegmemelidir.
Cunkl uretranin geri akimla beslenmesi kesin-
tiye ugratilabilir.[3]

5. Ug uca (end to end) anastomotik
uretroplasti

Asiri litotomi poziasyonunda skrotumun taba-
nindan perianal halkaya dogru acikhigi asagi
bakan ters Y insizyon yapilir (Resim 4).

Cilt ve cilt alti yagl plan gecildikten sonra
ilk karsilasilacak doku, bulbospongios kastir. Bu
asamada yerlestirilecek bir perineal otomatik
cilt ekartorl veya ring ekartor operatoriin elini
rahatlatacaktir. Bazen dar olan uretra segmen-
ti cok kisadir. Bu durumda bulbospongioz kas
acllmaksizin posteriora dolanarak uretra ser-
bestlestirilir ve bir penroz dren ile askiya alin-
diktan sonra dar olan uretra kismi retrograt
gonderilen bir buji veya kateter yardimi ile be-
lirlenip transvers olarak kesilir. Darhigin proksi-
mal ucu keskin diseksiyonlarla bulunur. Bunun
mimkuin olmadigi durumlarda suprapubik sis-
tostomi hattindan gonderilen bir buji yardimi
ile bulunur. Bazi durumlarda fleksible sistosko-
pun mesane boynundan membrandz uretraya

Resim 4. Perineal uretroplastide hasta pozisyonu posterior perineal ters Y seklinde insziyon (Sekil

Campbell Urology).
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Resim 5. A: Bulbo-spongioz kas ayrilmis, B: Uretra dar olan segmentten kesilmis ve uglar spatule edil-

mis.(Resim Steven B. Brandes'ten)

sokulmasi ile saglanan 1s1§in reflesi takip edilir.
Sistostomi tarkti olmayan hastalarda biz yon-
tem olarak 10 numara laparoskopik trokar ile
mesaneye girip kamera ile mesane boynunu
goruntuleyip ikinci bir 5 numara torakar deli-
ginden fleksible sistoskop veya bir bujiyi mesa-
ne boynuna ydnlendiriyoruz. Boylece mesane
boynunun dogru belirlenmesini saghyor, yan-
lislikla baska bir yola uretral anastomoz yapil-
masinin éniine ge¢mis oluyoruz. Ayni zamanda
suprapubik kesi yapmamis oluyoruz.

Eder uretral darlik 2-4 cm arasinda ise bul-
bospongioz kasi vertikal olarak agip kenera ali-
yoruz (Resim 5-6).

Daha sonra uretrayi dar segmentten kesiyo-
ruz. Burada darlik kismindan uretranin kesilme-

si cok 6nemlidir. Baz1 olgularda retrograt ola-
rak génderilern sert kateterler uretray! baska
bir noktadan delerek spongioz cisim icerisine
girmekte yanhshkla darlk alani sanilmakta ve
bu noktadan kesilen uretra ile saglam uretra-
nin bir kismi zayi olmaktadir. Yani oldugundan
daha uzun uretral aciklik ile karsilasilabilir. Prok-
simal ve distal uglar belirlenip fibrotik dokular
eksize edildikten sonra proksimal ugta saat 6
hizasindan, distal ucta saat 12 hizasindan 1 cm
uzunlukta spatilaston yapilir. Anastomoz igin
yaklastirma yapilir. Gerilimsiz bir anastomoz
oluyosa en az 6 adet 4/0 vikril sitir ile daha
once mesaneye gonderilen ve balonu 20 cc si-
sirilen 18 numara silikon bir kateter etrafindan
anastomoz gergeklestirilir (Resim 7).
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Resim 6. Operasyonel goriintli A: Blilboz uretra serbestlestirilmis ve askiya alinmig, B: Anastomotik
uretroplasti icin membrandz uretra distalinde 6 adet sttir hazirlanmis)

Resim 7. Uretral striktir eksize edildikten sonra uretranin ug uca anastomozu (Resim Steven B.
Brandes'ten)
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Resim 8. Uretra korporal seperasyon sonrasi interkrural alana yerlestirilerek yol kazanilmig (Resim

Steven B. Brandes'ten).

Uretra komsu kavernozal dokulara fikse
edilir. Eger gerilim oluyorsa korporal seperas-
yon icin interkorporal septum acilip korporal
ayrilma saglanir (Resim 8).

Boylece uretra kruslar arasina alinrak 1 cm
kadar bir yol kazanilir. Bu islem sirasinda korporal
aciima ve kanama olabilir. Kanama alani stttrle
kapatilir. Bazi olgularda bu manevra da yetmez.
O zaman inferior pubektomi yapilir (Resim 9).

Bunun icin onceleri ¢ekic ve keski kulanir-
ken simdi daha kisa ve efektif sonuclarindan
dolayl mikrotur yontemini kesfettik ve tim ol-
gularimizda kullanmaya basladik.

Anastomoz tamamlandiktan sonra anasto-
moz etrafina bir minivak dren konur. Cilt cerra-
hin tercihine gore prolen, rapit vikril ile konti-

niu veya interrupted kapatilir. Perineye baski ve
gerekli olgularda sekiz bandaj ile kompresyon
saglanir. Hasta ertesi giinl dreni cekilerek ta-
burcu edilebilir.

6. Ogmantasyon uretroplasti

Posterior uretral darligin 3 cm'den daha uzun
oldugu olgularda anastomotik uretroplasti
mumkin olabilse de uretral kisalma ve ventral
kordiye neden olabileceginden tercih edilmez.
Bazi durumlarda 2 cm gibi kisa darliklarda da
ogmantasyon uretroplasti yapilabilir. Clinki bu
teknikte uretra transseksiyon yapilmadigindan
bilber arterler korunmakta ve erektil disfonksi-
yon riski daha dusuk olmaktadir.[4]
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Resim 9. Korporal seperasyona ek olarak
inferior pubektomi yapiliyor (Resim Steven B.
Brandes'ten).

Teknik olarak giris sekli yukarida anlatildi-
g1 gibidir. Farkli olarak burada uretra tam ola-
rak serbestlestirilip korporalardan ayrildiktan
sonra transseksiyon yapilmaz. Spongiobiilb6z
adele de ayrilmaz. Dar olan uretra segmenti
posterior ylizden (Barbagli ydntemi) veya ante-
rior ylizden (Kulkarni yontemi) acilir.[5] Saglam
uretral mukozayi da en az 1 cm icerecek sekilde
proksimalde ve distalde insiziyon yapilir. Greft
maateryali olarak genellikle agiz mukozasi ter-
cih edilir. Elde edilen adiz mukozasi planlanan
uzunluk ve genislikten % 20 daha uzun ve ge-
nis alinarak subkutan glandlardan temizlenir.
Agiz mukozasi grefti mukozal yiizii uretraya
bakacak sekilde interkorporal alana 4/0 vikril
suturlerle fikse edilir (Resim 10).

Resim 10. Agiz mukozasi ile posterior ogman-
tasyon uretroplasti. A: Agiz mukozasi grefti
interkrural alana fikse edilmis. B: Biilboz uretra
laterale alinmis

Daha sonra greftin kenarlari agilan uret-
ranin kenarlarina 4/0 vikril ile kontiniu tarzda
anastomoze edilir. Ayni islem anteriordan da
yapillabilir. Ancak posteriordan yapilmasi gref-
ti daha iyi stabilize etttigi icin daha az fistul
olusumu, daha az balonlagmaya neden oldugu
vurgulanmaktadir.[5,6]

Distal sirkiler fasyokutandz penil flepleri de
bu alana taslyip ogmantasyon posterior uret-
roplasti gerceklestirmek mimkinddr.

7. Takip

Uretral kateter cerrahin tercihine ve operas-
yondaki duruma gore 2-3.nct haftada cikarilir.
Kateterin cekilecedi giin retrograt perikatete-
ral uretrografi ile anastomotik kacak olmadigi
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teyit edilir. Kacak yoksa sonda cekilir. Varsa bir
siire daha yerinde tutulur. Cerrahin deneyi-
mine gore ¢ogu olguda film c¢ekilmeden de
kateter cekilebilir. Hasta postoperatif 1, 3, 6 .
nci aylarda kontrole ¢agrilir. Kontrolde iyi bir
anamnez cogu kez yeterlidir. Baz deger olsun
diye Groflowmetre yapilmalidir. iseme kalitesi
diismis ise troflowmetre yapilarak 6nceki ile
karsilastinhr. Uretral iseme basincinda dusus
hafif ise takip edilir. Ciddi ise retrograt uretrog-
rafi cekilerek taniya gidilir. Darlik niiks etmis ise
uretrotomi intern ile yol acilir. Cogu olguda bu
tedavi kuratif olabilir. Tekrar niks eden darlik-
larda hasta ile konusulur. Self kateterizasyon
veya yeniden uretroplasti secenekleri tartisihr.
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1. Giris olarak travmatik ve rahatsiz edici bulunmakta

Uretra darliklar antik caglardan beri tababetle
ilgilenenlerin basina bela olmus konulardan bir
tanesidir. Uretra darligi konusunda dokiimente
edilmis en eski veriler 6. Yiizyllda Hindistan'da
bulunmustur.[1] Bu yazitlarda uretra darliginin
dilatasyon ile tedavi edilebilecegi anlatiimakta-
dir. O ¢aglardan beri kullanilan uretral dilatas-
yon zaman zaman olumlu sonuclar verse de,
uzun donemde etkileri genellikle gecici olmus-
tur.Tedavi basarisinin diisiik olmasinin yani sira,
dilatasyon islemi hastalar tarafindan psikolojik

ve buna bagli hasta uyumu da zor olmaktadir.
[2] Daha sonra ortaya ¢ikmis olan endoskopik
internal uretrotomi yontemi, islemin kolay uy-
gulanmasi, hizla yapilabilmesi ve minimal inva-
ziv olmasi nedeni ile uretra darhigi olan hastalar
ve bu hastalarla ilgilenen doktorlar icin biytik
bir umut i1s1g1 olmustur. Kisa, inkomplet, 6zellik-
le de spongiyofibrotik doku gelismemis bulboz
uretra darliklarinda tek seferde yapilan internal
uretrotomi basarili olurken, diger durumlar-
da uzun dénem sonuglarinin dilasyondan ¢ok
da farkh olmadiginin anlasiimasi ile yeni yon-
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temlere ihtiya¢ duyulmaya baglaniimistir.[3,4]
Dilatasyon ve uretrotomi interna halen en sik
kullanilan cerrahi teknikler olmasina ragmen,
¢ogu hastada darligin tekrarlamasi nedeniyle
uretral rekonstriiksiyona gerek duyulmaktadir.
[5] Bazi yazarlara gore uretra darliklarinin teda-
visinde kullanilan uretral dilatasyon ve uretro-
tomi interna, skar olusumunu arttirmakta ve
boylece darlik uzunlugunu ve siddetini kot
yonde etkileyerek, uygulanacak olan daha son-
raki acik cerrahi onarimini daha da komplike
hale getirmektedir.[6] Dilatasyon ve uretrotomi
internanin inanilandan daha az basarili oldugu
ileri strilmekte ve ozellikle tekrarlayan uretra
darligi olan hastalarin bu konuda deneyimli ile-
ri merkezlere yonlendirilmesinin gerekliligi bil-
dirilmektedir.[5,6] Uretra darliklari tedavisinde
altin standart tedavi secenegi acik uretroplasti-
dir ve bu tedavi yash hastalarda da gencler gibi
iyi tolere edilebilir ve komplikasyonsuz olarak
uygulanabilir.[7,8]

Cerrahi suresinin kisaltilmasi, etkili posto-
peratif agri tedavisi ve yan etkilerin siddetinin
ve sikliginin azaltiimasiyla hastalar postoperatif
doénemde kisa siirede ve hatta ayni glin tabur-
cu edilebilmektedir.[9]

2. TUR-P sonrasi membranoz uretra
darhgi nedenleri

Kirkbes yasinin tzerindeki erkeklerde uretra
darhdiin en sik sebebi gecirilmis transuret-
ral prostat rezeksiyonudur.[10] Transuretral
rezeksiyon sonrasi hastalarin yaklasik %2.2 ile
%9.8'inde uretra darligi gelistigi gosterilmistir.
[11] Yillar icerisinde cerrahi teknikte, kaygan-
lastirict materyalde, kullanilan enstriimanlarda
ve kullanilan enerji kaynaklarindaki gelismele-
re karsin uretra darligi gelisme oranlarinda bir
degisiklik olmamistir.[11] TUR-P sonrasi uretra
darligi gelisme etiyolojisi tam olarak bilinmese
de bulb6z uretra darliklarinin en 6nemli sebep-
lerinin basinda endoskopik mudahaleler gel-

mektedir.[12] Rezektoskopun uretraya uygun
yerlestirilmemesi, penoskrotal aginin uygun-
suzlugu nedeni ile mukozal perforasyon, rezek-
toskoptaki yalitim hatasi nedeni ile elektrik ka-
caklari uretra darliginin olasi nedenleri arasinda
gosterilmistir.[11] Rezekstoskop ve sonda capi
ile uretranin kalibresinin uyumsuzlugu, agresif
prostat rezeksiyonuna bagl perforasyon, kate-
terizasyon siresi, rezeksiyon siiresi, hastanin
yasi da darlik etiyolojileri arasindadir.[13]

Uretral rekonstriiksiyon cerrahisi dncesin-
de darligin yerinin ve uzunlugunun bilinmesi
onemlidir. Tedavide yol haritasi ¢izilmeden
once retrograt, eger mimkin ise iseme fazi
ile birlikte cekilecek olan uretrografi, ideal ve
mikemmel bir teknik olmasa da halen altin
standarttir. Endoskopik olarak uretra darligi de-
gerlendirilebilse bile ileri derece limeninin da-
raldigi durumlarda, endoskopik degerlendirme
tam olarak yapilamamaktadir.[14] Transuretral
rezeksiyonu sonrasinda darliklari degerlendir-
mek icin her ne kadar uretrografi 6nemli olsa
da, uretranin dinlenmesi de 6nemlidir. Katete-
rizasyon pasif dilatasyon etkisi gosterecedi icin
erken donemde cekilecek uretrografi darligi ol-
dugundan daha kisa ve 6nemsiz gosterecektir.
Bu sebeple kateterizasyon sonrasinda 4-8 hafta
sure ile dokunun dinlendirilmesi (Eger gerekir-
se suprapubik kateterizasyon ile) ve goriinti-
lemenin bu siregten sonra yapilmasi darhigin
tanisini koyabilmek ve tedaviyi planlayabilmek
icin dnemlidir.[15]

Uretral darlik tamirinde genel prensiplere
sadik kalarak dusiik morbidite ve komplikas-
yon oranlariyla bircok farkli cerrahi teknik kulla-
nilmaktadir, ancak bir cerrahi teknigin diger bir
teknige kesin Ustlinligl halen gosterilebilmis
degildir. Bu nedenle bu tip rekonstriktif ope-
rasyonlarla ilgilenen Grologlarin farkli cerrahi
tekniklere asina olmalari, darlk cerrahisi sira-
sinda daha dogru karar vermeleri ve uygulaya-
bilmeleri agisindan cok dnemlidir.
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iki cm'den kisa bulbéz uretra darliklarinin
tedavisinde u¢ uca anastamoz (Anastomoz
Uretroplasti), 3-5 cm uzunlugundaki darhk-
larda anastomotik ogmentasyon uretroplasti
daha uzun darliklar igin ise insizyon ogmen-
tasyon uretroplasti 6nerilmektedir.[5-16] Ucg
uca anastomoz veya anastomotik ogmen-
tasyon uretroplastide, skarli dokunun tama-
men alinmasini saglamak amaciyla uretranin
mobilizasyonu gerekir. Bu nedenle penis ve
uretradaki vaskiiler ve néronal yapilarda hasar
gelisebilir ve bu hasar postoperatif donemde
hastalarda gelisen sekstel disfonksiyonun se-
bebi olabilir.[17]

3. Anastomotik Uretroplasti

Anastomoz uretroplasti daha once belirtildigi
gibi, dar olan segmentin eksize edilmesini ta-
kiben uretral uclarin primer olarak dikilmesidir.
Uygulamanin basit olmasi ve farkli bir doku
kullanimini gerektirmemesi avantajlaridir. An-
cak 6zellikle uzun segment uretra darliklarinda
veya penis boyu kisa olan hastalarda bu teknik
uygulandiginda penis boyunda kisalma, penil
kurvatur olusumu ve erektil disfonksiyon ge-
lisme riski s6z konusudur. Ventral kurvatir ve

penis boyutlarinda kiigtilmeyi engelleyebilmek
icin distal bulb6z uretranin penoskrotal biles-
keye kadar serbestlestirilmesi gerekmektedir.
Seksuel olarak aktif ve penis boyutu kisa olan
erkeklerde, darlik 2 cm Uzerinde ise anastomo-
tik ougmentasyon veya insizyon ougmentas-
yon uretroplasti tekniklerinden biri tercih edil-
melidir (Resim 1A,B,C).

Transuretral rezeksiyon sonrasi gelisen dar-
liklarda travmatik darliklar gibidir. Travmatik
uretra darliklarinda klasik olarak skarli doku-
nun timuyle ¢ikarilmasi esastir. Kisa travmatik
bulbdz uretra darliklarinda perineal insizyon
ile girilerek skar dokusu cikariimasini takiben
uygulanan anastamoz uretroplastilerde yuUk-
sek basari oranlarn (%90-95) bildirilmistir. [18]
Guralnick ve Webster yaptiklar ¢alisma sonu-
cunda, anastomoz uretroplastiyi sadece bir cm
veya daha kisa uretra darliklarinin tedavisinde
onermektedirler. Buna gerekge olarak da, bir
cm’lik dar uretral segmentin cikarilmasina ek
olarak proksimal ve distal uretranin spatiilas-
yonu icin ek bir cm'nin daha gerekli olacagini
belirtmisler ve uzatma manevralar kullanilsa
dahi, daha uzun darliklarin bu yéntemle tedavi
edilmesinin penis kisalmasina veya kordiye ne-
den olacagini bildirmislerdir.[19]

Resim 1. Bulb6z uretra hazirlanmis (A), serbestlenmis (B) darligi eksize edilmis ve saglikli uglar anasto-
moz i¢in hazirlanmis (C).
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Gegirilmis uretroplasti operasyonu sonra-
si niiks eden darliklarin tedavisinde de primer
anastamoz tekniginin uygulanabildigi gosteril-
mistir. Primer anastamoz sonrasi gelisen darlik-
larin tedavisinde basari orani %95 olarak gos-
terilirken, diger teknikler uygulandiktan sonra
gelisen darlilarin tedavisinde de %94 basar
orani bildirilmistir.[20]

4. Ogmantasyon uretroplasti

Morey ve Kizer 2,5 cm Ustlindeki proksimal bul-
b6z uretra darliklarinda dorsal greft ile ogmente
edilmis anastamotik yaklasimi dnermektedirler.
[21] Peterson ise 2-4 cm arasindaki bulbdz uret-
ra darligi tedavisi icin en iyi tedavi se¢enegi ola-
rak ogmente roof-strip anastamotik uretroplastiyi
onermistir.[5] Bu teknik kéti olan dar segmentin
¢ikarilmasi, ventral veya dorsal uretral reanasta-
moz ve dorsal veya ventral serbest greft ile og-
mentasyondan olusmaktadir. Abouassaly’ninin
2005 yilinda 36 ventral ve 4 dorsal ogmente
anastomotik uretroplasti uyguladiklari 40 has-
tanin sonuclarina baktigimizda, dorsal veya
ventral greft ile ogmente edilmis anastomotik
uretroplastide benzer sonuglar s6z konusudur.
[22] Ayni yazarlarin 2006 yilinda 1-2 cm bulb6z
uretra darligi nedeniyle dar segmentin cikaril-
masi ve greft ile ogmente anastomotik tamir uy-
gulanan 69 hastanin 34 aylik takip sonucunda
ise %91 basari orani saptamislardir.[23]
Anastomoz uretroplastilerde, uretranin ar-
teriyel kan akimi mutlaka dikkate alinmalidir.
Bu acidan baktigimizda bulbdz uretranin temel
olarak U¢ ana yoldan kanlandigini bilmemiz
gereklidir. Birincisi perine derinindeki pudental
arterden kaynaklanan bulbar arterler ile korpus
spongiyozumun bulb6z kismina olan kan akimi,
ikincisi dorsal arterler yoluyla glans penisten
korpus spongiyozuma dogru olan retrograt kan
akimi ve Uglinclsi dorsal arterin 1 ¢cm arayla
penis saftinda dorsalden ventrale dogru verdigi
sirklimfleks dallariyla olan kan akimidir. Dar olan

uretra segmentinin tamamen c¢ikarildigi u¢ uca
anastamotik uretroplastide proksimal ug bulbar
arterler, distal ug ise glans penisten gelen ret-
rograd kan akimiyla kanlanacaktir. Daha 6nce
gecirilmis anterior uretra cerrahisi (Ozellikle hi-
pospadias cerrahisi) olan hastalarda yapilacak
olan ug uca anastamoz uretroplastide, retrograt
kan akimindaki bozulma sonucu distal uretral
ucta iskemi ve anastamoz hattinda nekroz goru-
lebilir. Spongiyoz travmayi minimuma indirerek
uretral kan akimini korumak amaciyla Jordan
‘non-transecting anastamotik uretroplastiyi’ ta-
nimlamistir.[24] Bu teknikte uretra tam mobilize
edildikten sonra dar olan segmente yapilan dor-
sal longitudinal insizyon ile dorsalden fibrotik
olan dar segmentin saglikli segmente kadar ¢I-
karilmasi ve longitidunal olarak agilan uretranin
horizontal olarak kapatilmasidir. Non-transecting
anastomotik uretroplasti bazi teknik avantajlar
saglamaktadir. Bu yontemde membran seklin-
deki ¢cok kisa darliklarda dar segment cikarilma-
dan yapilan longitidunal insizyon ve uretranin
horizontal olarak kapatilmasi ile striktiiroplasti
olarak adlandirilan yontemin uygulanmasi da
mimkiin olabilir. U¢ uca anastamoz yapilama-
yacak kadar uzun segment uretra darhgi sapta-
nan hastalarda ise, dorsal longitudinal insizyona
bukkal mukozadan alinacak greft ile dorsal insiz-
yon ougmentasyon uretroplasti yapilabilir.

Al-Quday ve Santucci anastamotik uret-
roplasti sonrasi seksuel disfonksiyon (kordi ve
erektil disfonksiyon) oranini %18 olarak bildir-
mislerdir ve kisa uretra darliklarinda dahi anas-
tamotik uretroplastiye gore daha az komplikas-
yon orani ve daha basarili sonuglari nedeniyle
bukkal mukozal uretroplastiyi 6nermislerdir.
[25]. Barbagli ise bulbdz uretra darligi nede-
niyle u¢ uca anastamoz yapilan hastalarin so-
nuclarini bildirdigi ¢alismasinda, ejekulatuar
disfonksiyon oranini %23, glans hassasiyetinde
azalma oranini %18 olarak bildirmistir, ancak
hicbir hastada penil kordi ve erektil disfonksi-
yon rapor etmemistir.[26]
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Yiksek vaskiler spongioz doku destegi
nedeniyle tek asama bukkal mukozal ougmen-
tasyon uretroplasti, ginimiizde uzun segment
(>2cm) bulb6z uretra darliklarinin tedavisinde
en yaygin kullanilan tedavi metodudur. Bukkal
mukoza, her hastada kolaylikla ulasilabilir ol-
masl, sa¢ icermemesi, diisiik postoperatif mor-
bidite ve yiiksek hasta memnuniyeti saglamasi
nedeniyle rekonstriktif Grolojide en sik kulla-
nilan greft materyali haline gelmistir.[27] Uzun
greft gereken hastalarda dahi her iki yanak kul-
lanilarak istenilen uzunlukta mukoza alinabilir.
Bukkal mukoza, ince ve elastinden zengin epi-
teli sayesinde kolayca sekillendirilebilir. Bukkal
mukoza, bir dizi mikroorganizmaya ev sahipligi
yaptidi icin organizmaya karsi dokularin infla-
matuar yaniti minimaldir ve bu nedenle de en-
feksiyonlara karsi direnclidir.[28] Bukkal mukoza
kendi 6zel lamina propriyasi sayesinde germe
ve kesme kuvvetleri ile uygulanan kompres-
yona oldukca esnek yanit verebilmektedir . Bu
nedenlerle bukkal mukoza planlanan her tirli
uretroplastiye kolayca adapte edilebilir.[28]

Bulbdz uretra darligi tedavisinde Barbagli'nin
dorsal ougmentasyon uretroplastiyi tanimladi-
g1 1996 yilindan beri serbest greftin dorsal mi
yoksa ventral mi yerlestirilmesi gerektigi konu-
su tartisilmaktadir. Barbagli bu teknikte uretrayi
korpora kavernoza tizerindeki yataginda dissek-
siyon ile ayirmis ve darlik bélgesini ventral yiiz
yerine dorsal ylizden insize ederek agmistir.[29]
Alinan bukkal mukozal greft sadece uretra ke-
narlarina degil ayni zamanda greft stabilizasyo-
nunu ve dolayisi ile de beslenmesini saglamak
amacityla korpora kavernozaya da sutire edil-
mistir. Bu sayede uretrada yeterli Iimen acikhg
ve greft stabilizasyonu saglanmistir. Bu teknikle
uretral kese olusumu, ejekiilasyon kusuru ve ise-
me sonrasi damlama gibi komplikasyonlarin da
ontline gecildigi rapor edilmistir. Bu teknigin kul-
laniimasiyla birlikte bircok yazar da bu teknikle
ilgili basarili sonuglar bildirmistir.[30,31]

Literatlirde bukkal mukozal greft kullanila-
rak yapilan ougmentasyon uretroplasti sonrasi
basari oranlari, dorsal ve ventral her iki lokali-
zasyonda da yulksek olarak bildirilmis ve basa-
ri oranlari agisindan fark saptanmamistir.[32]
Nitekim Barbaglide ventral, dorsal veya lateral
yerlestirilen greft sonuclarini karsilastirdigi ¢a-
lismasinda farkli greft lokalizasyonlarinda ben-
zer basari ve rekilrrens oranlari bildirmistir.[33]
Barbagli anterior uretra darliklarinin tedavisi ile
ilgili sistematik incelemesi sonucunda travma-
tik olmayan proksimal bulb6z uretra darliklari-
nin tedavisi icin ventral yaklasimi, distal bulb6z
uretra darliklarr icin dorsal yaklasimi 6nermistir.
[34].

Bulbar ogmentasyon uretroplastide dor-
sal yaklasim iyi mekanik destek nedeniyle
daha genis ogmentasyon alani sagladigi ve
iyi spongiyoz koruma nedeniyle fistll sansinin
daha dusuk oldugu ileri striilmektedir. Ancak
Barbagli'nin yaptigi calisma sonucunda ventral
yaklasimda da dorsal uretroplasti kadar genis
bir ogmentasyon yapilabildigi bildirilmis ve
teknigin uretral yatagin genisligine gore secil-
mesi gerektigi belirtilmistir.[35] Ancak preo-
peratif yapilan uretrogramlar, darliklarin uzun-
lugunu ve siddetini genellikle daha az olarak
gostermektedir. Bu nedenle intraoperatif ola-
rak dar olan uretral segment degerlendirmesi-
nin ¢ok iyi yapilmasi gerekmektedir. Yapilacak
olan uretroplasti tekniginin venral mi, dorsal
mi olacagina uretra acilmadan karar verilmeli-
dir. Ote yandan yapilan calismalara bakildigin-
da ventral veya dorsal yerlestirilen greft sonrasi
fistil oranlarn benzer bulunmustur (Her iki tek-
nik icin <%5).[36]

Bulbar ogmentasyon uretroplastide dorsal
yaklasim teknik olarak uygulamasi daha zor ve
agresif bir cerrahi gerektirmektedir. Uretral ya-
tagin iyi goriintilenmesi teknik olarak zordur.
Bu nedenle Kulkarny uretral mobilizasyonu
daha az yapmak ve daha iyi bir gériinti sagla-
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mak icin dorsolateral teknigi gelistirmistir.[37]
Ote yandan proksimal bulb6z uretra darlikla-
rinda korpora disseksiyonu sirasinda gelisebi-
lecek nervus erigentes ve bulbar arter hasar-
larina bagh erektil disfoksiyon gorilme sansi
da daha yuksektir. Bulboz uretra darliklarinin
¢ogunlugu proksimal veya orta proksimaldedir
ve operasyonda siklikla preoperatif uretrografi-
lere gore daha proksimalde saptanir.[35]
Bulbar ogmentasyon uretroplastide ventral
yaklasim uretra limeni ve dar segment daha
kolay bulundugu ve ulasildidi icin teknik olarak
daha kolaydir.[38] Komplet uretral mobilizas-
yon gerekmedidi icin proksimal uretra darlikla-
rinda dahi nervus erigentes ve bulbar arterler
islem sirasinda rahatlikla korunabilir. Palminteri
yaptigi ¢alismada ventral greft uyguladiklari
hastalarda ereksiyon, ejekiilasyon, seksuel ak-
tivite, partnerle olan iliskilerde ve cinsel istek-
te olumlu yonde gelisme saptamis ve bitin
hastalarda sekstiel hayat kalitesi ve genel hayat
kalitesinde iyilesme oldugunu belirlemistir.[32]
Ayrica uretral yatak ve mukoza kenarlari iyi go-
rintiilenebildigi icin su sizdirmaz bir greft anas-
tamozu rahatlikla yapilabilir.[38] Bu yaklasimda
bir diger 6nemli avantaj ise, cok yénli bir cerra-
hi teknik uygulanabilmesine olanak vermesidir.

Gerektiginde ventral insizyona ek olarak dorsal
bir insizyon yapilarak, ayni anda dorsal uretrop-
lasti yapilabilir veya dorsal ve ventral cift greft
ile cerrahi tamamlanabilir. Ote yandan ventral
uretroplasti sonrasi tekrarlayan bulbdz uretra
darliklarinda, tek asamali olarak perineostomi
olusturma kolayhgi da saglamaktadir.

Bulbar ogmentasyon uretroplastide ventral
yaklasim penil uretrada greft yerlestirilmesiicin
iyi bir spongiyoz doku destegi bulunmadigin-
dan penil uretraya uygulanmamalidir. Ayrica
grefte olan mekanik destegin az olmasi nede-
niyle fistil riski ve greft gevsemesi riski daha
yuksektir. Ejekulatuvar disfonksiyon, psododi-
vertikul olusumu, postmiksiyonel damlama ris-
ki bu teknik sonrasi daha yiksektir. Nitekim Du-
bey ventral greft ve dorsal grefti karsilastirdig
calismasinda, ventral greft uygulanan hasta
grubunda ejekilatuar disfonksiyonu %20, ps6-
dodivertikill olusumunu %26, postmiksiyonel
damlama riskini %39; dorsal greft uygulanan
hasta grubunda ise ejekilatuar disfonksiyonu
%5, psododivertikiil olusumu %2,6 ve postmik-
siyonel damlama riskini %23 gibi anlamli olarak
daha distk saptamistir.[39] Bulbar ogmentas-
yon uretroplastide avantaj ve dezavantajlar
Tablo 1'de 6zetlenmistir.

TABLO 1. Bulbar ougmentasyon uretroplastide dorsal ve ventral yaklasim avantaj ve dezavantajlari

Greft Yerlesim Yeri

Ventral Yerlesim

Dorsal Yerlesim

Teknik Daha Kolay Daha zor

Sekstiel Fonksiyon Pek Etkilenmez Etkilenme Potansiyeli Var
Uretral Yatagin Goriintilenmesi Daha Kolay Daha Zor

Cok yonlii cerrahi Uygulama Sansi Daha Kolay Daha Zor

Penil Uretraya Uygulama Uygulanmasi istenmez Uygulanabilir
Grefte Mekanik Destek Zayiftir lyidir

Fisttil Riski Vardir Yoktur ( Genellikle )
Greft Gevseme Riski Vardir Yoktur ( Genellikle )
Ejekulasyon Bozuklugu Yoktur Olabilir

Yalanci Divertikiil Olabilir Yoktur
Postmiksiyoner Damlama Vardir Olabilir
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Sonug

Sonug olarak erkeklerde uretra darhiginin en
stk sebebi olan gecirilmis transuretral prostat
rezeksiyonuna bagl uretra darliginin; tedavi-
sinde uretral dilatasyon ve uretrotomi interna
halen kullanilan cerrahi teknikler olmasina
ragmen, ¢ogu hastada darhgin tekrarlamasi
nedeniyle uretral rekonstriksiyona gerek du-
yulmaktadir. Bu nedenle uretral rekonstriktif
cerrahi son yillarda hizla gelismekte ve pratikte
daha fazla kullanim alani bulmaktadir. Bukkal
mukozanin uretra cerrahisinde kullanilmaya
baslanmasindan sonra bu gelisim daha da
ivme kazanmistir. Bircok cerrahi teknik tanim-
lanmis ve tanimlanmaya devam edecektir, fa-
kat hangi cerrahi teknigin hangi hastada basa-
rili olarak kullanilacagr konusunda bir algoritim
halen mevcut degildir. Bu nedenle her hastanin
kendi icinde degerlendirilerek yapilacak isleme
karar verilmelidir. Hangi teknik secilecek olursa
olsun hastanin anatomik durumuna, yara iyi-
lesmesi ve doku transfer prensiplerine uygun
davranilmalidir. Ote yandan uretra darligi olan
hastalarin, uretra cerrahisi ve rekonstruktif Gro-
loji teknikleri konusunda deneyimli merkezlere
yonlendirilmesi uretra darligi tedavi algoritma-
sinin dnemli bir 6zelligi olmalidir.
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1. Giris tedavisinde bircok secenek vardir. Secilecek

iyatrojenik arka uretra darliklarinin en sik nede-
ni acik ve kapali prostat ameliyatlandir. Prostat
blylmesinin medikal tedavisindeki gelisme-
lere paralel olarak transuretral prostat rezeksi-
yonu (TUR-P) sayilari giderek azalsa da halen

siklikla uygulanmaktadir. Gelisen darlklarin

tedavilerin bireysel olarak belirlenmesi gere-
kir. Cinku lokal doku faktoérleri ve inkontinans
riski en biyuk belirleyici faktor olabilmektedir.
Bu bolimde trasuretral veya acik prostat cer-
rahisi sonrasi gelisen darliklarin mekanizmasi,
etyolojisi, epidemiyolojisi ve optimal tedavisi
tartisilacaktir.
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2. Prostat cerrahisi sonrasi gelisen
darliklarin epidemiyolojisi

Halen iyi huylu prostat blylUmelerinin cerrahi
tedavisinde TUR-P altin standarttir. [1,2] TURP
sonrasi uretral darlik gelisme sikligr % 1.5- 3.8
arasindadir.[3,4] Bunlarin ¢cogu arka uretrada
gelisir. Mesane boynu kontraktlrd sikhgr %
2-2.4 arasinda bildirilmistir.[5] Bu komplikas-
yon, ameliyatin iki ile altinci ayinda gorilur.
Prostatin lazer ile ablasyon tedavilerinde daha
dusuk darhk oranlari bildirilmisse de, uzun va-
dede darlik gelisimi ydniinden birbirine lstin
gorilmemistir. [6,7]

Radikal prostatektomi (RP) sonrasi mesane
boynu kantraktlri sikhgr daha fazladir (% 1.3-
27). Genis ¢cok merkezli RP serilerinde bu oran-
larin sadece % 2.8' nin devamlilik gosterdigi
bildirilmistir.[8] Robotik cerrahi sonrasi mesane
boynu kontrakturl gelisme sikligi daha disuk
bildirilmistir (% 1-3). Ancak bu bilgilerin dog-
rulanmasi icin daha uzun takip stiresine ihtiyag
duyulmaktadir.[9]

3. Darlik gelismesinde risk
faktorleri nelerdir ?

TUR-P sonrasi mesane boynu kontraktlri ge-
lisiminden; asiri rezeksiyon, mesane boynunda
asiri fulgurasyon, genis limenli rezektoskopla-
rin kullanimi, uretra-rezektoskop uyumsuzlugu,
yeterli kayganlastirici kullanilmamasi sorumlu
tutulmustur.[10,11,12] Operasyon
uzunlugu, kateterizasyon suresi, idrar ekstra-
vazasyonu, Uriner enfeksiyon varligi sorumlu
tutulan diger nedenlerdir.

RP sonrasi vesiko-uretral anastomotik dar-
ik gelisiminden ise; gerilimli anastomoz tek-
nigi, idrar ekstravasazyonunun olusturdugu
inflamasyon, doku iskemisi, asiri mesane boy-
nu diseksiyonu, postoperatif yapilmis adjuvan
radyoterapi sorumlu tutulmustur.[3, 13]

slresinin

4. Hastalarin degerlendirilmesi

Cogu hasta obstriktif ve iritatif yakinmalar ile
yeniden basvurur. Uretra darhigi ve mesane
boynu kontraktird ile ilgili semptomlar cerra-
hiden hemen sonra veya haftalar-aylar sonra
da meydana gelebilir. Hastalarin ¢ok dikkatli
bir sekilde sorgulanmasi, idrar analizi ve kul-
tlrd ile enfeksiyonun ekarte edilmesi gerekir.
Gerekli olgularda Uroflowmetre, residiel idrar,
retrograt uretrografi, voiding sistouretrografi,
sistoskopi, Grodinamik calismalar ile kesin tani-
ya gidilir (Resim 1).

Posterior uretrada gelisen bu postprosta-
tektomik darliklarin tedavisinde nasil bir yakla-
sim sergilenecegini ortaya koymada Pansodor
ve arkadaslari [14] bu darlilari 3 kategoriye ayir-
mislardr:

Resim 1. Radikal prostatektomi sonrasi anas-
tomotik darlik gelismis ve uretrasi tamamen
kapanmis olgu (Bu olguya perineal anastomotik
uretroplasti uygulandi)
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Tip 1: Sadece mesane boynunda darlik var
(Mesane boynu kontraktiirti)

Tip 2 : Darlik prostatik uretranin ortasinda-
dir. Mesane boynu ve verumontanum intakttir.

Tip 3 : Prostatik uretra tam olarak kapahdir.

Hastayla ilk karsilasma Uriner retansiyon ge-
lismis haliyle olabilir. Transuretral kateter veya
suprapubik kateter gerekebilir. Definitiv tedavi-
ye ge¢cmeden dnce bazi hastalarda uretral dila-
tasyon veya self kateterizasyon gerekebilir.

5. Endoskopik tedavi

a. TUR-P sonrasi darliklarda: En cok ter-
cik edilen teknik monopolar elektrokoterdir.
Ho:YAG veya Nd:YAG laser, soguk bicak da kul-
lanilir. insizyonlar mesane boynundan baslayip
verumontanuma kadar uzanmali ve tiim skarli
dokuyu tam kat ge¢melidir. Genellikle tercih
edilen saat 5 ve 7 hizasinda yapilan iki adet in-
sizyondur. [13,14] Béylece mesane boynunun
acllmasina ve sekonder epitelizasyonun olma-
sina izin verilmis olur. Pansadoro ve Emiliozzi’
nin 122 hastalik serilerinde islem sonrasi % 92
oraninda basari bildirilmistir [14]. Olgularinin
¢ogu TUR-P sonrasi gelismis mesane boynu
konraktirli olgulardi. Soguk bicak kullanimi-
na ait basari oranlar da % 90 -100 oraninda
bildirilmistir. Mesane boynunun laserle insize
edilmesinin klasik yontemlere bir Gstinliga
gOsterilememistir. [15,16]

Uretral stent kullanimi, mesaneye migrasyon
ve limenin gelisen doku ile tikanmasi nedeniyle
¢ok Umit verici olmamistir. Yeni nesil 1si duyarli
nikel titanyum stentler ¢ikarilmasi kolay oldugu
icin gecici veya kalici olarak kullanilabilir.

b. Radikal Prostatektomi sonrasi darliklar-
da : Radikal prostetktomi sonrasi anastomotik
darlklar ilk alti ay icerisinde gelisir. Bazen er-
ken doénemde tam olgunlasmamis darliklarda
yanlis yol olusturmamak icin mimkinse sis-

toskopik kontrol altinda mesaneye génderilen
bir kilavuz tel Gzerinden filiform dilatatorlerle
dilatasyon yapilmalidir. Bu yaklasim, skarh bol-
genin stabilizasyonunda 6nemli bir adimdir.
Basari sansi diistiktur.[17] Radikal prostatekto-
mi sonrasi gelisen mesane boynu kontrakttirli
olgularda uygulanacak tedavinin getirecegi
inkontinans en buylk handikaptir. Bu ytizden
basamak tedavisi disiinilmeli, mesane boy-
nunun elektokoterle kesilmesi en son disu-
nilmelidir. Oncelikle uretral dilatasyon, self
kateterizasyon, basarisiz kalinirsa soguk bicak
ile mesane boynunun kesilmesi diisiintilmeldir.
Soguk bicak uygulamasinda Dalkin ve arkadas-
larinin tanimladigi kontraktiiriin proksimalin-
den baslayip darligin distaline uzanan ve saat
4-8 hizasinda yapilan insizyonlar tercih edilir.
[18] insziyonlar kanama oluncaya kadar derin-
lestirilmeli, ancak alttaki cizgili kas sfinkterini
icermemeli, kanama odaklari gerekirse elektro-
koterle koterize edilmelidir.

Elektrokoterle mesane boynunun kesilmesi
en son asamada yapilmasi gereken bir prose-
dirdir. Clnku Griner inkontinans ¢cogu olguda
kaginilmaz bir durum olacaktir. Elektrokoter
kullaniminda, uretral yolu acik birakma adina
asin rezeksiyon yapilip 6 hafta beklendikten
sonra gelisen inkontinans icin yapay Uriner
sfinkter planlanmalidir.

6. Acik Cerrahi tedavi

Acik cerahi planlanan hastalarda bir siire sup-
rapubik kateterle Ust Uriner sistemin istirahati
saglanmaldir. Bu hastalarda iki yaklagim sekli
planlanabilir
- Acik rezeksiyon ve yeniden ug uca anas-
tomoz
- Uriner Diversiyon

Hangi yaklagimin tercih edilecegini, has-
tanin durumu cerrahin becerisi belirler. Eksize
edilecek skarli dokunun miktari, hastanin yasi,
radyoterapi alip almamis olmasi, kanserin son
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durumu, yasam beklentisi uygulanacak prose-
dirun belirlenmesinde ana etkenler olacaktir.
Acik cerrahide bizim tercihimiz perineal yak-
lasimdir. Bu yontemde darlik alanina ulasilp
fibrotik dokular temizlenip canli uglar yeniden
saglikli bir sekilde anastomoze edilir (Resim 2).
Bu olgularda inferior pubektomi derinde ve dar
alanda calisma gerekliliginden dolayr mutlaka
yapilmalidir. Tepe aydinlatma 1s1g1 kullaniimali-
dir. inferior pubektomide klasik keski-cekic ye-
rine klinigimizce gelistirilen ‘mikrotur’ yontemi
kullanarak pubik kemikten kaynaklanan kana-
mayi minimalize etmek ve operasyon siresini
kisaltmak mimkunddr (Resim 3).

Bu olgularda alttan ve Ustten kombine yak-
lasim gerektigi, sadece perineal yaklasimla bu
bolgede yeterli ekspojur saglanamadigi gortsi
de vardir.[19] Bu goriise gore; radikal prostatek-
tomi, bu bolgedeki anatomiyi degistirmekte,
mesane daha az mobil hale gelmekte ve geri-
limsiz uc uca anastomoz zor olmaktadir.

a. TURP sonrasi uretral darliklarda
uretroplasti

TURP sonrasi membranéz uretra darliklarinda
endoskopik yontemlerle darliktan basa ¢ika-
mama durumunda uretroplasti gerekecektir.
Biz perineal yaklasimin bu olgularda yeterli ola-
cagini dusunlyoruz. Hastalarin Uriner inkon-
tinans gelisimi konusunda bilgilendirilmeleri
onemlidir. Skarli dokunun eksizyonu ve canl
iki ucun gerilimsiz u¢ uca anastomozu basa-
riyl getirecektir. Membranoz uretrada dikkatli
bir diseksiyon yapilarak sadece skarl uretrayi
cikarmak c¢izgili kas sfinkterine dokunmamak
mimkinse ana hedef olmalidir. Bazi otorler
abdominal-perineal yaklasimi tercih ederler.
Onlarin gorisiine gore daha iyi bir ekspojur
saglandigi gibi, Gstten mesane mobilize edile-
rek, alttan bulb6z uretra mobilize edilerek uret-
ral aciklik daha yakin hale getirilip gerilimsiz
anastomoz saglanabilmektedir. [20,21] inkon-

tinans gelismesi kesin olgularda ayni seansta
yapay uriner sfinkter yapilmasini savunan go-
rislere karsin [20], bir sonraki seansa birakilma-
si gerektigini savunan gorusler de vardir. [21]
Bazi olgularda skarli alani bosaltmak icin agre-
siv bir cerrahi girisim gerekebilir. Bu olgularda
rektal yaralanma, Uriner sfinkter gerektiren in-
kontinans, self kateterizasyon gerektiren triner
retansiyon, erektil disfonksiyon gelisebilir. Bu
olgularda hastanin psisik ve fiziksel yonden
muhtemel komplikasyonlara hazirlanmasi hem
hastayr hem cerrahi rahatlatacaktir.

b. RP sonrasi uretral darhklarda
uretroplasti

Radikal prostatektomi sonrasi gelismis vesiko-
Urtetral anastomotik darliklarda darligin eksiz-
yonu ve yeniden anastomoz mimkiindir. Bu;
iki yolla yapilabilir. Daha basit olani perineal
yolla yapilanidir. Tipki perineal radikal pros-
tatektomi yapar gibi. Bu yontem 6&zellikle kisa
segmentli darhklarda uygundur. Bu yontem-
de distal uretranin minimal mobilizasyonu ile
mevcut sfinkterin nisbeten korunmasi mim-
kindir. [22] Ancak sfinkterin korunamadigi ol-
gularda daha sonra yapilacak bir yapay sfinkter
ameliyatina hastayi hazirlamak gerekir.

Daha 6nce bircok kez ameliyat gecirmis ol-
gularda abdomino-perineal kombine yaklasimi
tercih eden otdrler vardir. Bu yaklasimda amag;
miimkunse distal uretrayi siispansuar ligama-
na kadar serbestlestirip u¢ uca anastomuzu
gerceklestirmektir.[19,21] Primer anastomozun
miimkuin olmadigi durumlarda serbest greft ve
flepler kullanilabilir.

Uretranin kullanilmasinin miimkin olma-
dig1 daha 6nce radyoterapi gormus, kompleks
uretral fistllll, noérojenik mesanesi olan ol-
gularda Uriner diversiyon gerekebilir. Mesane
boynu uretradan ayrilip yeterince spatule edil-
dikten sonra Mitrofanof yontemi ila keterize
edilebilir kontinan rezervuar hazirlanabilir. [21]
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1. Giris 2. Olgu sunumu

Mesane boynu kontraktirleri (MBK), prostatin
transuretral rezeksiyonlari, radikal prostatekto-
mi sonrasi degisik faktorlere bagl olarak olu-
sabilir. Bazen basit bir dilatasyon, endoskopik
girisim ile tedavi edilebilirken bazi olgularda
tekrarlayici olabilmekte ve mukerrer operas-
yonlara ihtiya¢ duyulabilmektedir. [ 1]

50 yasinda erkek hasta. ilk kez 7 yil énce pros-
tat hiperplazisi tanisi ile TUR-P ameliyati olmus.
O tarihten itibaren mesane boynu kontraktlri
tanisi ile 41 kez endoskopik mesane boynu re-
zeksiyonu ameliyati olmus. Ameliyat sonrasi ilk
¢ ay rahat idrar yapiyor, li¢lincli aydan sonra
daralma sonucu zayif isemesi oluyormus. Za-

179
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man zaman hastaneye yetisemeyip akut glo-
be vesika tablosu yasamis. Dort kez perkutan
sistostomi yapilmis. Son ameliyatindan sonra
mesane boynuna gegici uretral stent konmus
ve bu haliyle klinigimize basvurdu. Yer yer ge-
¢irmis oldugu bu travmalardan dolayi caresizlik
yasadigini ve intihar etme duslncelerinin ol-
dugunu ifade etti. Genel durumu iyi, st Uriner
sistemi normal. Mesane kapasitesi iyi, minimal
rezidiiel idrar var. idrar kiltiirinde asempto-
matik bakteritiri mevcut. Uretrosistoskopisinde
uretra normal. Bulb6z uretrada klinik 6nemsiz
‘false rood’ mevcuttu. Prostatik uretra agikti (1
hafta 6nce mesane boynu rezeksiyonu yapil-
mis). Mesanede her iki orifis normal, minimal
trabekilasyon mevcuttu. Kapasite 500 cc idi.
Hasta kontinan ve ereksiyon problemi yoktu.
Bu hastaya ne yapilabilir?

Bu hastada endoskopik tedavilerin bir ya-
rari olmadigi yeni bir yontemle onarim gerek-
tirdigi asikar. Patolojinin mesane boynundaki
asirl fibrozis ve kontraktirden kaynaklandigi,
prostatik uretra ve 6n uretranin agik oldugu
uretroskopi ile ortaya kondu. Mesane boynu-
na yonelik kapanmayi 6nleyici, kontinansi ve
potensini koruyucu bir yaklasim gerekiyordu.
Perineal yol ile yaklasimlarin uygun olmadig,
radikal prostatektomi veya diger Uriner diver-
siyon yontemlerinin ‘Over treatment’ olacagi
distnlldi. Hastayla yapilacak operasyonun
yarar ve muhtemel komplikasyonlar konusul-
du ve literatlirde rastlamadigimiz bir teknikle
operasyon gerceklestirildi.

Operatif Teknik

Genel anestezi altinda gobek alti orta hat ke-
sisi ile katlar gecilip mesaneye ulasildi. Mesane
kubbesi, lateral kenarlari serbestlestirildi. Ra-
dikal prostatektomide oldugu gibi prostat 6n
ylzU ve endopelvik fasyalarin oldugu lateral
yuzler serbestlestirildi. Mesane vertikal olarak
acildi. isaret parmagi prostatik loja sokularak

Resim 1. Mesane acilmis mesane boynu saat 12
hizasinda verumontauma kadar insize edilmis.
Dar olan ring tarzindaki mesane boynu genisle-
tilmis.

mesane boynundaki sklerozun yiiziik tarzinda
parmadi sikistirdidi goézlendi. Mesaneye yapi-
lan vertikal insizyon, mesane boynunu, prosta-
tin anterior kapsullini icerecek sekilde ekster-
nal sfinktere kadar uzatildi (Resim 1).

Mesane On yliziinden; tepesi mesane boy-
nunda, tabani mesane kubbesinde olan 2x6 cm
boyutlarinda flep hzirlandi. Flep tepesi, prostat
kapsuliiniin anterioruna yapilan insizyonun en
distaline gelecek sekilde siture edildi. Flebin
kenarlari prostatik kapsulin kenarlarina sittire
edildi. Boylece mesane boynundaki striktirlin
halka tarzinda kapanip mesane boynunu ka-
patmasinin 6niine gegilmis oldu (Resim 2).

Mesane ve katlar kapatilip loja dren konup
operasyona son verildi. Operasyon 65 dk. siir-
di. Operasyonun animasyonu sekil 1" de go-
rilmektedir. Perop. komplikasyon gelismedi.
Uretral kateter 12.nci glinde cekildi. Hasta ha-
len isemesi normal, kontinan ve potensini ko-
ruyor.

3. Mesane boynu sklerozu nedenleri

Benin prostat blylmesinin medikal tedavi-
sindeki gelismelere ragmen prostatin cerrahi
olarak tedavisi en sik yapilan operasyonlarin
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Resim 2. Mesane 0n ylziinden tabani mesane
kubbesinde, tepesi mesane boynunda olan 6x2
c¢m capinda tam kat mesane flebi hazirlanmis.

Eksternal sfinkter

®

Prostatik kapstl kenarlari

basinda gelmektedir. Prostatin transuretral re-
zeksiyonu (TUR-P) altin standart tedavi olarak
yerini korumaktadir.[2-4] Bu operasyona bagli
posterior uretral darlik gelisme riski % 2.4- 7
arasinda degismektedir. Bu darliklarin cogunlu-
gunu MBK'leri olusturmaktadir. [3,4 1 Bu kont-
raktlrler TUR-P sonrasi 2-6.nci aylarda gelisir.
Prostatin laser tedavileri veya enukliiasyonlari
MBK gelisiminde daha masum bulunmamistir.
[5,6] Radikal prostatektomi (RP) sonrasi MBK in-
sidansi daha yiksektir. Genis bir seride bu oran
baslangicta % 28 olarak bildirilmis ancak bunla-
rin sadece % 2.8'inin kalici oldugu bildirilmistir.
[6,7] Robotik RP serilerinde bu oran % 1-3 ola-
rak bildirilmis ancak daha uzun takip surelerine
ihtiyac oldugu vurgulanmaktadir.[7,8,9]

4. Mesane boynu sklerozu olusum
mekanizmasi

Mesane boynunda TUR-P sirasinda yapilan asiri
rezeksiyon ve fulgurasyon sorumlu tutulmaktadir.
Ozellikle kiiciik prostatlarda yapilan TUR-P sonrasi

Sekil 1. A: Mesane 6n ylzlinden tam kat flep hazirlanmis. Mesane boynundaki kontraktir prostat
kapsuliiniin saat 12 hizasinda verumontanuma kadar kesilmesi ile ortadan kaldiriimis, B: Hazirlanan
mesane flebi tepesi verumontanumda olacak sekilde her iki lateral prostat kapsultine dikildi ve boyle-
ce mesane boynunun tekrar kaontraktiirle kapanmasinin éniine gecilmis oldu. Sekil Ozge SAHIN
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daha sik karsilasilmaktadir.[8-10] Diger bir neden,
uretra capina uygun olmayan genis rezektoskop-
larin kullaniliyor olmasidir.[9] TUR-P sirasinda kul-
lanilan loop'lardan olan elektrik kagaklari, uygun
olmayan jel kullanimlari da MBK'den sorumlu tu-
tulmaktadir.[10-15] Daha nadir nedenler arasinda
kateter enfeksiyonlari, kateter etrafindan olan id-
rar ekstravazasyonlari sayilabilir.[11]

RP sirasinda gerilimli yapilan vesiko-uretral
anastomoz, anastomozdan olan idrar kacak-
lari, operasyon sirasinda olan asiri kanamalar,
postoperatif kalici hematomlar MBK’ e neden
olabilir. RP 6ncesi yapilmis TUR-P operasyonlari
ve RP sonrasi yapilan adjuvan radyoterapiler de
MBK nedeni olabilir.[1,12]

5. Mesane Boynu Sklerozunda
Endoskopik Tedaviler

Yapilacak tedavi mesane boynu insizyonu veya
rezeksiyonudur. Genellikle kullanilan enerji
kaynagi monopolar elektorkoterdir. Ayrica la-
zer enerji kaynaklari da tercih edilebilir (Ho:
YAG, Nd:Yag). Genellikle tercih edilen saat 5
ve 7 hizasinda dreter orifislerinden baslayip
verumontanuma uzanan insizyonlardir.[1,16]
insizyon derinligi prostatik kapsiili, mesane
boynu liflerini icermeli ve alttaki saglam epitel
gorilmelidir. Kateter stiresi 1-3 giin arasi olma-
hdir. Pansadora ve Emiliozzi'nin 122 olguluk
serilerinde basari orani % 92 bildirilmistir.[17]
Bu isleme bagh komplikasyonlar; idrar yollari
enfeksiyonu (%17), inkontinans (% 4), stres in-
kontinans (% 4), ciddi kanamadir (%1).

Soguk bicak ve lazer enerjisi de kullanila-
bilir. RP sonrasi kontraktirlerde 6ncelikle dila-
tasyon ve dikkatli bir soguk bicak kesisi yapilir.
Elektrokoter kesisi en sonraya birakilir. [1]

6. Mesane Boynu Sklerozunda Acik
Cerrahi

Kesin optimal tedavi planlanana kadar gecici
suprapubik kateter takilir. Belirgin komorbidi-

tesi olan, rekirren hastalidi olan, Griner diversi-
yon gerektiren ciddi MBK' | olgularda bu yak-
lasim kalici da olabilir.[1]

Acik cerrahide hedef, skarli dokuyu c¢ikarip
saglikh dokulari yeniden anastomoze etmektir.
Bu operasyonu yaparken cerrahin deneyimi,
hastanin katilimi, yasi, kanserin evresi, yasam
beklentisi, radyoterapi almis olup olmamasi
onemli parametrelerdir. Girisim sekli olarak pe-
rineal yaklasim yeterli olmayabilir. Abdomino-
perineal ve bazen transpubik yaklasim gere-
kebilir. RP sonrasi gelisen MBK'lG olgularda
yapilacak reanastomozlarin kalici inkontinansa
neden olacagl unutulmamahdir.[14] Bu ol-
gularda ayni seansta veya 3-6 ay sonra yapay
sfinkter takilmasi 6nerilir. [14,18]

Merkezimize basvuran bir olgumuzda RP
sonrasi gelisen anastomotik darlik mevcuttu.
Mevcut endoskopik tedavilere ragmen uretral

Resim 3. RP sonrasi anastomotik darlik gelismis
ve mukerrer endoskopik yaklasim ve perineal
girisim yapilmis olgu.
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Resim 4. inferior pubektomide kemik kesmek icin kullanilan mikrotur motoru ve uglar.

yolun acik tutulamadigi ve kalici kapanmanin
oldugu gozlendi (Resim 3).

Hastanin pubis kemigi dar acil idi ve pe-
rineal yaklagima izin vermeyecek tarzda idi.
Nitekim baska bir merkezde yapilan perineal
girisimde operasyon alanina ulasim saglana-
madigindan basarisiz omustu. Bu olguda yine
perineal yoldan girisim yapildi. Pubik kemik in-
ferior kismi mikrotur aleti ile traslanarak genis

bir alan olusturuldu ve mesane boynuna erisim
saglandi (Resim 4).

Strikttrlli dokular eksize edilip saglam ug-
lar yeniden anastomoze edildi. Hastada uretral
yolun acik oldugu ¢ aylik gézlemle teyit edil-
dikten sonra yapay sfinkter ile kontinansi temin
edildi. Hasta halen 1 yildan beri takip edilmek-
te, darliksiz uretrasi ve tam kontinansi mevcut
(Resim 5).

Resim 5. RP sonrasi anastomotik darlik gelismis (A) olguda perineal anastomotik uretroplasti sonrasi

mesane boynunun goriinimu (B).
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Anastomotik uretroplasti yapilamayan

MBK'lU olgularda kateterize edilebilir kontinan
rezervuar olusturma son seceneklerden biridir.
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1. Giris

Uretral mea, Uriner sistemin son kismi olup id-
rarin viicut disina atildigr dogal acikliktir. Mea-
nin normal kalibrasyonu 4 yasindan 6nce 10 Fr,
4 ile 10 yas arasi 12 Fr ve 10 yasindan sonra 14
Fr'nin Gzerindedir.[1]

Cocuklarda meatal darliklar hemen her za-
man slinnet sonrasi meydana gelir. Stinnet son-
rasi meatal stenoz insidansi %0,9 ile %7,3 ara-
sinda degismektedir.[2, 3] Eriskinlerde oldugu
gibi enfeksiyon, liken skleroz gibi inflamatuar
hastaliklar, basarisiz hipospadias cerrahisi veya
uretral enstrimantasyon da cocuklardaki me-
atal darlik sebepleri arasindadir. Meatal darhk

Cocuklarda Meatal Darlik Yonetimi. . . . . ..
Eriskinlerde Meatal Darlik Yonetimi. . . . . ..
Kaynaklar . .. ......... ... ... .....

olustugu zaman idrar kalibrasyonunda azalma,
agrn ve nadiren hematdri, vezikouretral refld,
hidronefroz gibi obstriktif bulgular ortaya ¢I-
kabilir.[4] Ancak, semptomlar ¢ocuklarin tuva-
let egitimi aldig1 yasa kadar aile tarafindan fark
edilmeyebilir. Stinnet sonrasi meatal darlk ge-
lisiminin sebebi kesin olarak bilinmemektedir.
Frendler arterin kesilmesine bagh gelisen iske-
mi ve prepisyumun mea Uzerindeki koruyucu
etkisinin kalkmasiyla meatal mukozanin kronik
irritasyona maruz kalmasi 6ne sirilen olusum
mekanizmalardir.[5, 6]

Eriskinlerde meatal darligin en sik sebebi
liken skleroz (%42-84) olmasina ragmen idi-
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yopatik, iyatrojenik (endoskopik operasyonlar,
enstrimentasyon gibi), travma gibi nedenler
de etiyolojide 6nemli bir yer tutmaktadir.[7, 8]
Meatal veya uretral darligi olan hastalarda pre-
operatif degerlendirme, hastanin semptom-
larinin slibjektif sorgulama formlari (6rn. IPSS,
USS-PROM,) ile dékiimentasyonu, troflovmetri
ve retrograd uretrografi/voiding sistouret-
rografi ile objektif 6lcimlerden olusmaktadir.
Operasyon sonrasi hasta memnuniyeti ve ope-
rasyon basarisi yine ayni parametrelerle deger-
lendirilmelidir.

2. Cocuklarda Meatal Darlik
Yonetimi

Meatal darliktan siiphelenildiginde idrar aki-
mindaki zorluk gozlenmeli ve not edilmelidir.
Tuvalet egitimi almis ¢ocuklarda Uroflovmetri
tani koymakta yardimcidir. Meatal darlik sap-
tandiktan sonra eger fossa navikulariste darlik
yok ise meatotomi veya meatoplasti uygulanir.
islem lokal anestezi, sedasyon veya genel anes-
tezi altinda yapilabilir. Uygun kalibrasyondaki
bir buji Gzerinden meatus, bisturi veya makas
yardimiyla ventral orta hatta kesilir. Mukoza
kenarlari, kanama ve rekirrensi engellemek
amaciyla hizli emilen ince sittrlerle (5/0, 6/0
Vicryl gibi) yaklastinhir. Operasyon sonrasi 7-10
glin boyunca antibiyotikli kremle glinde 2 veya
3 kez pansuman Onerilmektedir. Meatal darligi
olan 4373 hastada yapilan retrospektif bir calis-
mada meatotomi sonrasi reklrrens orani %3,5,
meatoplasti sonrasi ise %0,2 olarak bulunmus-
tur.[9]

3. Eriskinlerde Meatal Darhk
Yonetimi

Eriskinlerde meatal darlik genellikle izole degil-
dir ve fossa navikilarisin stenozu ile birliktedir.
Bu ylzden meatal darligi olan hastalarda an-
terior uretra degerlendirilmelidir. Muayenede

meatal darlik saptanan hastalarda mutlaka ret-
rograd uretrografi/voiding sistouretrografi ve
gerekirse uretrosistoskopi yapilmalidir. Distal
anterior uretra veya meatal darligi olan hasta-
larda tedavi secenekleri minimal invazif tedavi-
ler ve uretroplasti olarak ikiye ayrilir.

a. Minimal invazif tedaviler

Kisa (<2 cm) distal veya meatal darliklarin teda-
visinde dilatasyon veya insizyon (meatotomi)
uygulanabilir, fakat basari orani %77'yi geg-
memektedir.[10] Dilatasyon, fibrotik dokuyu
genisleterek uretradaki saglam mukozaya zarar
vermeden uretral [imen agikhgini saglamaya
yardimci olur. Dilatasyon metal buji veya foley
kateterler ile yapilabilir. Operasyona uygun ol-
mayan veya operasyon istemeyen hastalarda
ilk secenek olarak distnulebilir.

Meatotomi, dilatasyonla mea 16 Fr'ye kadar
kalibre edilemedigi durumlarda uygulanabilir.
Meatotomi operasyonunda, ventrale yapilan
insizyonla fibrotik doku saglam uretraya kadar
kesilir ve insize edilen mukoza 24 Fr'ye kalibre
edilecek sekilde 4-0 poliglaktin sutdirle yaklasti-
rilir.

b. Uretroplasti/Meatoplasti

Uretral meayi icerisine alan uzun (>2cm) ante-
rior darliklar, tamamen limeni oblitere eden
darliklar veya rekirren darlklarda rekonstriik-
tif tedavi gerekmektedir. Yeni mea olusturmak
amaciyla greft veya flep kullanilarak ogmen-
tasyon/yerine koyma cerrahisi yapilabilir ve bu
operasyonlar basarili uzun dénem sonuglara
sahiptir. Operasyon tek agamali veya iki asamal
yapilabilir. Uygun uretral kalibrasyonu sagla-
mak icin kullanilacak greft veya flebin zamanla
kontrakte olabilecegdi hesaba katiimali, bu ne-
denle olculen uretra defektinden daha genis
alinmalidir.
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Tek asamali flep uretroplasti

ilk kez 1987 yilinda Jordan tarafindan tanimlan-
digindan beri fasyokitanoz penil flepler, giini-
muzde distal anterior uretra ve meatal darlik-
lar basarili sekilde tedavi etmekte ve siinnetli
hastalarda da dusiik komplikasyon oranlariyla
kullanilmaktadir.[11, 12] Fleplerin en buytk
avantajl, implante edilecek bolge ileri derece-
de fibrotik olsa dahi kendi damarsal yapisindan

dolayl beslenmesinin devam etmesidir. Diger
onemli avantajlari ise kil folikillerinin olmama-
si ve teknik olarak kolay uygulanabilmesidir.
Bu prosediiriin komplikasyonlari ise flep kont-
raksiyonu, nekrozu veya penil torsiyona sebep
olabilecek cekilmelerdir. Liken Skleroz hastaligi
olanlarda penil fasyokiitanoz flepler veya greft-
ler yiiksek rekurrens oranlarina sahiptir ve bu
olgularda kullanilmamahdir.

Resim 1. Distal uretra darliklarinin tedavisinde transvers penil fasyokiitandz ada flebi ile rekonstriiksi-
yon, a. Penis ventraline yapilan subkoronal insizyon ile distal uretraya ulasiimasi, b. Dar uretra lime-
ninin insizyonundan sonra 24 Fr. buji dilatator tGizerinden kalibrasyonu, c. Fasyokiitan6z ada flebinin
subdermal fasya tizerinden Buck’s fasyasina kadar diseksiyonu ve flebin serbestlestirilmesi, d. Flebin
distal tarafina konulan 4-5/0 poliglaktin stitiir yardimiyla uretral meatusun ucuna getirilmesi.
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Ozellikle prostatektomiye (TURP veya trans-
vezikal enukleasyon) veya traksiyon amacl mea-
tusa baglanan spang basisina bagl gelisen distal
uretra darliklarinin tedavisinde transvers penil
fasyokltandz ada flebi basarili bir yontemdir.
[12] Cerrahi teknikte, penis ventralinde subko-
ronal insizyonla Buck’s fasyasina kadar inilerek
distal uretraya ulasilir. Dar uretra limeni, ventral
orta hatta insize edilerek bu kesi proksimalde
saglam uretral mukozayl en az 5 mm icerecek
sekilde uzatilir (Resim 1). Ayni insizyon, distal-
de meatusa dogru en az 24 Fr'lik orifis olacak

sekilde ilerletilir. Ardindan, Ust kenari subkoro-
nal insizyon hatti olacak sekilde, ventral uretral
defekte uygun uzunluk ve genislikte transvers
ada flebi kaldinhr ve pedikili proksimale dog-
ru diseke edilerek flep serbestlestirilir (Resim 1).
Flebin uzun aksi, uretra ventraline onlay sekilde
yerlestirilmek lzere 90 derece cevrilir ve 4-5/0
poliglaktin sutir yardimiyla anastomoz edilir
(Resim 2). Foley kateter 2-3 hafta sonra cekilir.
iyilesme tamamlandiginda hastalarin %90'inin
Uzerinde kozmetik bir meatus ve genis bir distal
uretra elde edilmektedir (Resim 2).

Resim 2. a. Flebin uretraya onlay olarak yerlesitirebilmesi icin 90 derece rotasyonu ve 4-5/0 poliglak-
tin sitr ile anastomozu, b. Ventral insizyonun foley katater tGzerinden kapatilmasi, c. Fasyokiitanoz
flep ile anastomoz sonrasina eksternal meatusun goériniimi, d. Operasyon sonrasi 3. ayda eksternal

meatusun kozmetik gortiinimu.
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Tek asamali greft uretroplasti

Cilt grefti ile uretroplasti ilk kez 1963 yilinda
Devine tarafindan tarif edilmistir.[13] O do6-
nemden sonra uretra rekonstriiksiyonunda
agiz mukozasi, mesane mukozasi, penil cilt,
kulak arkasi cildi gibi seliiler ve domuz ince
barsak submukozasi gibi aseliler bircok farkl
dokunun kullanimi denenmistir. Glincel pratik-
te en sik tercih edilen doku agiz mukozasidir.
Kalin epiteli, yogun subdermal vaskdilarizasyo-
nu, erken iyilesmesi, yeterli genislikte ve uzun-
lukta dokunun kolayca elde edilmesi ve hazir-
lanmasi ile kabul edilebilir kozmetik sonuglara

sahip olmasi agiz mukoza greftinin avantajlari-
dir. Glinimuzde meatal ve/veya distal anterior
darliklarin etiyolojisinde liken skleroz gibi infla-
matuar hastaliklarin oldugu durumlarda muko-
zal greftler oncelikli olarak kullanilmalidir. Bu
hastalarda penil cilt flebi kullaniimasi yiksek
rekirrensle sonuclanacaktir.[14, 15]

Uretra limeninin ogmentasyona elverisli
derecede genis oldugu (>6F) olgularda tek se-
ansh greft onarimi tercih edilir.[16] Bu onarimda
tercih edilen yontem, iyi bir mekanik destek sag-
lanmasi nedeniyle agiz mukoza greftinin “dorsal
inley” bicimde vyerlestiriimesidir. Dorsal inley

Resim 3. a. Subkoronal penil ventral insizyonla distal uretraya ulasilarak, uretranin darlik boyunca
ventralden acilip limene ulasilmasi, b. Dorsal pleytin orta hattan insizyonu, c. Greftin uretra dorsaline
4-5/0 poliglaktin sitdr ile anastomozu, d. Foley katater lzerinden ventral insizyonun kapatilmasi.
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uretroplastide, yukarida tarif edilen subkoronal
insizyonla distal uretraya ulasilir, uretra vent-
ralden agilarak limene ulasilir, ardindan darlik
boyunca (gerektiginde meatusu da icerecek
sekilde) dorsal pleyt orta hattan insize edilerek
greft yatagi hazirlanir, greft bu yataga 4-5/0 po-
liglaktin sttlrlerle anastomoz edildikten sonra
ventral insizyon kapatilir (Resim 3). Foley kateter
postoperatif 10-14. glinler arasinda cekilir.
Uretral limenin ¢ok dar oldugu, ileri dere-
cede fibrozisli durumlarda fibrotik uretranin
eksizyonu sonrasi bukkal mukozanin tlp sek-
linde sirkller yerlestirilmesi, 6zellikle 2 cm'den
kisa darliklarin tedavisinde iyi bir tek seansli
alternatiftir.[8, 16] Tarif ettigimiz bu teknik ¢e-
pecevre meatal insizyonla bagslar ve meatus ile
birlikte fibrotik distal uretranin, proksimalde

saglikh mukozaya kadar diseksiyonunu igerir
(Resim 4). Saglam uretranin kalibrasyonu 24 Fr
buji dilatator ile kontrol edildikten sonra, glan-
sin icinden anastomozu kolaylastirmasi ama-
ayla saglikli mukoza aski sitdrleriyle retrakte
edilir. Bu sekilde saglam proksimal uretraya ye-
terli ekspojur saglanamamasi durumunda ilave
bir transvers subkoronal insizyon yardimiyla,
yukarida tarif edilen yontemle proksimal mu-
kozaya ulasilabilir. Ardindan, uretral defektin
uzunluguna uygun ebatlarda bukkal mukozal
greft alinir ve uretral buji Gzerinde tlbilerize
edilerek proksimali saglam uretraya, distali me-
atusa anastomoz edilir (Resim 4). Bu yontemde,
glansin vaskiler yapisi nedeniyle tip seklin-
de yerlestirilen agiz greftinin beslenmesinde
problem olmamaktadir.[8, 17, 18]

Resim 4. ileri derecede fibrozisli olguda sirkiiler bukkal mukoza grefti ile rekonstiirksiyon, a. Saghkl
glans dokusu etrafina konulan aski sttiirleri yarimdimiyla fibrotik distal uretranin diseksiyonu ve
eksizyonu, b. 24 Fr. buji dilatator lizerinde tlibularize edilen bukkal mukozanin 4-5/0 poliglaktin sutiir
kullanilarak distalde eksternal meatusa, proksimalde saglkl uretral mukozaya ¢epecevre anastomozu,
c. Anastomoz edilen graftin eksternal meatustan goriinimu d. Operasyon sonrasi 3. ayda eksternal

meatusun kozmetik gorinimu.
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iki-asamali greft uretroplasti

Limeni ileri derecede oblitere eden, kompleks
distal uretra darliklarinda (hipospadias cerrahi-
si sonrasi, liken skleroz veya ileri derecede fib-
rozis varhiginda) iki seansli onarimlar standart
tedavidir. ilk asamada, fibrotik uretra segmenti
eksize edildikten sonra glans kanatlari genis bir
sekilde acilir ve olusan defekte uygun ebatlarda
agiz mukoza grefti yerlestirilir. Saglikli bir greft
alimi gerceklesmisse, ilk seanstan 6-12 ay son-
ra greftin tibilarizasyonu ile uretral tiip olus-
turulur. iki-asamali uretroplastinin fonksiyonel
sonuglari tatmin edicidir ve uzun segment dar-
liklarda dahi %90’larin Gzerinde basari oranlari
mevcuttur.[19, 20]
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1. Giris

Liken sklerozis (LS) patogenezi ve nedeni tam
olarak bilinmeyen, erkek ve kadinlarda 6zellikle
anogenital bolge tutulumuyla seyreden kronik
inflamatuar cilt hastaligidir.[1] LS tekrarlayicidir,
atrofi ve ciddi fibrozisle seyreder ve malignite
potansiyeli tasir. ilk kez 1887'de “liken sklerozus
et atrofikus” ismiyle Hallopeau tarafindan tarif
edilmistir.[2] 1928 yilinda ise Stiihmer tarafin-
dan genital sistemi tutan cilt hastaligi tanimiy-
la “Balanitis Xerotika Obliterans (BXO)” terimi

Patogenez. . . .. ... ... ... ...
KlinikveTani . . . ..................
Tedavi . . ... ..o
Kaynaklar . . . ...... ... ... ... .....

kullaniimustir. [3] Ardindan 1940'li yillarda Fre-
eman ve Laymon, BXO ve LS'nin ayni hastalik
oldugunu goéstermistir. 1976 yilinda “Internati-
onal Society for the study of Vulvar Disease” ta-
rafindan BXO yerine LS terimi kullaniimasi 6ne-
rilmistir.[4] GUnUmdzde, literatiirde terminoloji
olarak LS kullaniimaktadir.

2. Epidemiyoloji

LS, yasamin ilk yihndan itibaren tim yas grup-
larinda gorulebilir[5] LS hastalar pediatri,
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dermatoloji, jinekoloji ve Uroloji gibi farkh bo-
[imler tarafindan takip edildiginden ve farkh
hekimler tarafindan farkli terminoloji kullanil-
digindan gercek prevalansi tam olarak belirle-
nememektedir. Bununla birlikte, 1971 yilinda
Wallace tarafindan 1:300 ile 1:1000 arasinda
oldugu bildirilmistir. [1] LS beyaz irkta daha sik
gorulir. Kadinlarda erkeklere gore daha siktir,
kadin erkek orani 6:1 ile 10:1 arasinda degis-
mektedir.[3] Erkeklerde daha gen¢ yaslarda
(30-50 yas), kadinlarda ise daha sik postmena-
pozal donemde olarak goriilir.[6]

3. Patogenez

LS patogenezi tam olarak bilinmese de bircok
teori ileri surilmistir. Genetik, otoimmiin,
travma, enfeksiyon ve idrarin olusturdugu kro-
nik irritasyonun neden oldugu hiicresel hasar
Uizerinde durulan teorilerdir. Meyrick Thomas
ve ark!nin yaptigi calismada LS olan kadinlarin
%21,5'inde otoimmun hastaliklarla birliktelik,
%21'inde ailede otoimmiin hastalik hikayesi
saptanmis ve %42'sinde otoimmiin antikorlar
bulunmustur.[7] En sik gorilen otoimmun has-
taliklar otoimmn tiroidit (%12), alopesi areata
(%9) ve vitiligodur (%6).[8]

LS vakalarinin bircogu sporadik olsa da
yapilan calismalarda %12'ye kadar pozitif aile
hikayesi belirlenmistir.[9] insan I6kosit antijeni
(HLA) DQ7 ekspresyon sikligi, hem kadin hem
de erkek LS hastalarinda yuksektir.[10-12] HLA
DQ8 ve DQY kadin hastalarda, HLA DR11 ve
DR12 ise erkek hastalarda kontrol gruplarina
gore daha sik saptanmistir.[9, 13]

Prepisyumun olusturdugu nemli ortam ve
idrarin kronik irritan etkisi LSyi olusturan et-
kenler arasinda gorilmektedir.[14, 15] Dogum-
dan hemen sonra stinnet edilen bir bireyin LS
olma ihtimali, slinnetsiz bireylere goére daha
nadirdir. Mea darligi olan hastalarda, dar seg-
mente karsi yiksek basincla akan idrar akimi-
nin Littre bezlerinde yaptidi irritasyon ve idrar

intravazasyonuna bagli LS'nin proksimale yayil-
masina sebep oldugu diistiintilmektedir.

LS hastaliginin patofizyolojisinde travma-
nin rolinu destekleyecek sekilde genital taki,
operasyon, enstrimantasyon, siinnet skari
olan hastalarda LS daha sik oranla bildirilmistir.
[16] Benzer sekilde giines yanidi, radyoterapi
ve vulvektomiden sonra da LS hastaligi daha
yuksek oranda bulunmustur.[17-19]

4. Klinik ve Tani

LS ilerleyici, tekrarlayici, skar olusumuyla sey-
reden ve hayat boyu siiren bir hastaliktir. Er-
keklerde LS genellikle glans ve stinnet derisini
tutar. Perineal tutulum enderdir. Stinnet derisi
ve glans tutulumu %57, mea tutulumu %4 ve
uretra tutulumu %20 oraninda gorilir.[20] Er-
keklerde frenulum genellikle kontrakte olur ve
prepisyuma ¢epecevre yayilan hastalik progre-
sif fibrozis olusturur. Glans yiizeyi ve prepisyu-
mun i¢ kismi lsere olabilir. Kasinti, yanma hissi,
stinnet derisinin retrakte edilmesinde zorluk,
diziri ve idrar kalibrasyonunda azalma sik kar-
silasilan semptomlardir. Cocuklarda genellikle
fimozisle seyreder ve stinnet gerektirir.

LS tanisi, klinik olarak ve alinan biyopsinin
patolojik incelemesi ile konulur. Ayirici tanida
Queyrat eritroplazisi, liken planus, [6koplaki ve
skleroderma duslinilmelidir. Hastaligin erken
doéneminde glans ve prepisyumda beyaz-gri
renk degisimi gorilebilir. Hastahgin ilerleme-
siyle etkilenen cilt elastikiyetini kaybederek fis-
sirlesebilir.[6]

Uretra tutulumu genellikle meadan baslar
ve tlim 6n uretral mukozayi tutarak spongiofib-
rozise ve bosaltim semptomlarina sebep olabi-
lir (Resim 1).[21] Tani esnasinda uretral darliktan
stpheleniliyorsa darligin yeri, uzunlugu, derin-
ligi, cogul olup olmamasi ve spongiofibrozisin
derecesi degerlendirilmelidir. Spongiofibrozis,
fizik muayene esnasinda korpus spongiozu-
mun palpasyonuyla belirlenebilir. Tani amaciy-
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Resim 1. Liken sklerozise bagl anterior uretra
darligu. a. Eksternal meatusn fibrotik goriinima,
b. Retrograd uretrografide meatustan itibaren
anterior uretranin yaygin tutulumu.

la kullanilacak tetkikler retrograd uretrografi/
voiding sistouretrografi, uretrosistoskopi ve
uretranin ultrasonografisidir. Uretrosistoskopi-
de etkilenen mukoza pembe renkli elastik do-
kusunu kaybetmis ve soluk izlenir, fokal alan-
larda Ulserasyon ve fisstir olusumu gérulebilir.
Uretra darligi olan hastalarin etiyolojisinde LS
onemli bir yer tutmaktadir. Nitekim, obliteratif
distal uretra darligi nedeniyle opere ettigimiz
hastalarin %84'linde etiyolojide LS'nin rol oy-
nadigi saptanmistir.[22]

Kadinlarda LS %85-95 oranla anogenital
bolgeyi tutar ve ekstragenital tutulum %15-20
oraninda gorilur. Ayirici tanida liken planus, vi-
tiligo, psoriasis ve vulvar intraepitelyal neoplazi

distinllmelidir.[23] Fizik muayenede vulva ve
anus etrafinda frajil, ince ve atrofik deride yama
veya plaklar gorilir. Zamanla fisstirlesme ve
yirtiklar gorulebilir. Hastaligin ilerlemesiyle bir-
likte labia minorde flizyon, introitusta daralma
ve klitorisin fibrotik doku icine gdmulmesi ge-
lisebilir. Genital LS cok ender olarak skuamoz
hicreli kansere (SHK) donusebilir. LS olan ka-
dinlarda SHK riski %4 ile %7 arasinda bildiril-
mistir.[3, 24] LS olan erkeklerde ise SHK gelisimi
%2 oraninda saptanmistir.[20]

5.Tedavi

Tedavideki amag hastanin semptomlarini azalt-
mak, anogenital bolgenin fonksiyonlarini koru-
mak, kozmetik olarak kabul edilebilir bir gériin-
tl saglamak ve SHK gelisim riskini dnlemektir.
Hastaligin erken dénemlerinde topikal tedavi
fayda gosterirken daha sonra gelisen fibrozis
(cilt yapisikhklari, uretral darlik vb.) icin uygun
tedavi cerrahidir.

5.1. Medikal tedavi

Tedavide, 6ncelikle koruyucu onlemlerin has-
taya anlatilmasi gerekmektedir. irritanlar mi-
nimalize edilmeli, yumusatici kremlerle hasta
cilt nemlendirilmeli, idrarin potansiyel irritan
etkisinden hasta korunmalidir. LS'nin gelenek-
sel medikal tedavisi steroid iceren topikal te-
davidir. Steroidler, kronik inflamatuar yanitin
potansiyel inhibitoridir ve hastaligin erken
doneminde baslangi¢c semptomlarini azaltma-
da ve hastalik progresyonunu yavaslatmada
yardimcidir.[6] Klobetasol propiyonatin (%0.05)
glinde iki kez 3 ay boyunca kullanilmasi ve ka-
demeli olarak azaltilarak kesilmesi giiniimiizde
en gecerli tedavi seklidir. Ancak, tedavi cevabi
%50-60'In Uizerinde olmamaktadir. [15, 23]
Topikal hormonal tedavi (testosteron, pro-
gesteron) cesitli calismalarda denenmis, fakat
literatlirde fayda sagladigina dair yeterli veri
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bulunmamaktadir.[25, 26] Klobetasol, testoste-
ron ve progesteron arasinda yapilan karsilastir-
mali bir calismada klobetasol Ustiin bulunmus-
tur.[3]

LS'nin sistemik tedavisi icin retinoidler,
stanazoller, hidroksiklorokinler,  potasyum
para-aminobenzoat (POTABA) ve kalsitriol gibi
bircok ilag denenmistir. Bu ilaclar genel olarak
topikal tedaviyi tolere edemeyen, tedaviye ya-
nit vermeyen, agir LS hastalari veya ekstrageni-
tal tutulumu olan hastalar icin kullaniimaktadir.
Fakat sistemik tedavinin basari sansi disuktir.

5.2. Cerrahi tedavi

LS hastaliginda uretral tutulum oldugu zaman
tedavi cerrahidir. Genital LSde uretral tutulu-
mun derecesine gore tedavi spektrumu mea-
totomiden, uretra rekonstriiksiyonuna kadar
uzanmaktadir. Singh ve ark!nin penil LS'si olan
306 hastanin degerlendirildigi glncel serile-
rinde 127 (%41,5) hastaya slinnet, 77 (%25,1)
hastaya stinnet + klobetazol, 63 (%20,5) has-
taya slinnet + meatotomi/meatoplasti, 36 has-
taya (%11,8) ise penil veya panuretral darlik
nedeniyle tek veya cift seansl bukkal mukoza
uretroplasti uygulanmistir.[27] Onarima uygun
olmayan panuretral darlik nedeniyle 3 (%1)
hastaya perineal uretrostomi ihtiyaci olmustur.

5.2.1 Siinnet

LS hastalarinda erken dénemde veya tutulum
sadece prepisyumda mevcut ise slinnet teda-
vi edici olabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada
sadace glans ve prepisyum tutulumu olan has-
talarda stinnet ile %96 uzun donem basari sag-
lanmistir.[20]

5.2.2 Meatotomi ve meatoplasti

LS hastalarinda erken dénemde goriilen me-
atal darliklar meatotomi veya meatoplasti ile
tedavi edilebilir. Meatotomi, sadece mea ve

prepisyum tutulumu olan hastalarda stinnet
ile birlikte %80'in lizerinde basari oranina sa-
hiptir. [28, 29] Malone'nin tanimladigi ters V
insizyonu ile meatotomi yapilan 13 hastanin
tamaminda kozmetik sonuc elde edildigi, has-
talarin %85’inde diiz bir idrar akimi saglandigi
bildirilmistir.[30] Tekrarlayan mea darliklarinda
ise hipospadiatik mea olusturmak icin yapilan
genisletilmis meatotomi (Johanson teknigi)
tedavi edici olabilmektedir. Morey ve ark. bu
yontemle onardiklar, ¢cogunlugu LS'ye bagl
cerrahiye direncli ve fibrotik distal uretra darhgi
bulunan 16 erkek hastanin 14’linde (%87) orta-
lama 3 yillik basari bildirmislerdir.[31]

5.2.3 Uretroplasti

Meanin proksimalindeki uretrayl tutan tim
darliklarda tedavi uretroplasti olmalidir. Ope-
rasyon greft veya flep kullanilarak, tek veya iki
asamali, dorsal veya ventral yaklasimla yapila-
bilir. Uretroplasti operasyonunda hasta muko-
zal segment tamamen eksize edilmelidir.

5.2.3.1 Distal uretroplasti

Distal uretroplasti hastalarinda lokal fasyokuta-
noz flepler kullanilmamalidir. Hastalik penil cilt
dokusunda var oldugundan rekirrens ihtimali
yuksektir. Venn ve Mundy’nin yaptigi calisma-
da penil flep ile iki asamali non-genital greft
uretroplasti karsilastirilmis, flep uretroplastide
%100 basarisizlik, iki-asamali non-genital greft
uretroplastide %90'In lizerinde basari saptan-
mistir.[21]

Operasyon, tek veya iki asamali greft kulla-
nilarak yapilmalidir. Glinimiizde en cok tercih
edilen greft ylizeyinin nemli olmasi, kolaylikla
vaskulerize olabilmesi, esnek olmasi ve gerek-
tiginde tim uretraya yeterli uzunlukta alina-
bilmesi nedenleriyle agiz mukozasidir. Dudak
icinden alinan greftler daha fazla morbiditeye
neden oldugundan genellikle bukkal greftler
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Resim 2. a. Fibrotik meanin, cepecevre insizyonla glans icinden diseksiyonu, b. Proskimalde saglam

uretraya ulasildiktan sonra fibrotik distal uretranin amputasyonu, c. 24 Fr buji dilatator Gzerinde agiz
greftinin, saglikli proksimal uretra mukozasina ¢epecevre anastomozu, d. Agiz greftinin distal kenari-
nin, meatal insizyona ¢epecevre anastomozuyla neo-meatusun olusturulmasi ve 22Fr foley kateterle
diversiyon saglanmasi.

tercih edilmektedir. Uretra [imeninin ogmen-
tasyona elverisli derecede genis oldugu (>6F)
olgularda tek seans onarim tercih edilir [22, 32]
Uretral limenin cok dar oldudu, ileri derecede
fibrozisli durumlarda hastalikli dokunun tam
eksizyonunu takiben iki seansli onarimlar stan-
dart tedavidir. Bu tedavinin fonksiyonel sonug-
lar tatmin edicidir ve %90'In Uzerinde basari

oranlari bildirilmistir.[32, 33] Ozellikle 2 cm'den
kisa olan obliteratif navikuler fossa darliklarinin
tedavisinde, fibrotik uretranin eksizyonu sonra-
st bukkal mukozanin tiip seklinde sirkuler yer-
lestirilmesi de iyi bir tek seansli alternatif olarak
go6zikmektedir (resim 2). Bu teknikle tek seans-
Ironarim yaptigimiz 19 hastanin 16’sinda (%84)
ortalama 3 yillik izlemde sifa saglanmistir.[22]
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Resim 3. Asopa teknidi a. Ventral insizyonla

(saat 6 pozisyonu) uretra acildiktan sonra, dorsal
orta hat insizyonu (Saat 12 pozisyonu) sonrasi
hazirlanan yataga agiz greftinin yerlestirilmesi, b.
Ventral insizyonun foley kateter lizerinde kapati-
larak uretranin tekrar tiip sekline getirilmesi.

5.2.3.2 Penil ve bulbar uretroplasti

Anterior uretrada limeni tamamen oblitere et-
meyen darliklarda, tim 6n uretra tutulmus olsa
bile, yeterli bir uretral pleyt varsa tek asamali
dorsal, ventral veya kombine (dorsal+ventral)
agiz mukoza grefti uygulanabilir.[34] Bu amagla
kullanilan tekniklerin baslicalarn Kulkarni, Aso-
pa ve Barbagli yontemleridir. Asopa yontemin-
de uretra, darlik boyunca ventralden acilarak
[imene ulasilir, ardindan dorsal uretral pleyte
orta hattan insizyon yapilarak greft bu yataga

yerlestirilir ve ventral insizyon kapatilir (Resim
3).[35] Barbagli ve Kulkarni yontemlerinde ise
uretra, tunika albugineadan mobilize edilerek
dar kisim dorsal orta hat boyunca insize edilir
(Resim 4). Greft tunika albuginea Uzerine yer-
lestirildikten sonra dorsal insizyonun her iki
kenari, greftin kenarlarina anastomoz edilir [36,
37]. iki yontemin farki, Barbagli yénteminde
uretra tamamen mobilize edilirken, Kulkarni
yonteminde uretral beslenmenin bozulmamasi
acisindan tek tarafli (Genellikle sol) mobilizas-
yon yapilmasidir. Greftin dorsal, ventral veya
lateral yerlestirilmesiyle tarif edilen tim yon-
temlerde basari oranlari benzer olup %80'in
Gizerindedir.[38]

ileri derecede fibrozise bagli daralmis lime-
ni olan hastalarda iki asamali uretroplasti ge-
rekmektedir. Bu yontem, tim hasta uretranin
eksizyonu, glans yataginin tamamen acilmasi
ve adiz mukozasinin greft yatagina yerlestiril-
mesiyle uygulanir.[39] ikinci asamada, 6-12 ay
beklendikten sonra greftin tiibllarizasyonu ile
uretral tp olusturulur (Resim 5). Fistil olusu-
munu 6nlemek amaciyla, ¢cok tabakali dartos
flepleriyle olusturulan tlpin Uzerinin destek-
lenmesi cok dnemlidir. Kulkarni ve Barbagli'nin
serisinde iki asamali uretroplastinin basari ora-
ni %73 olarak bildiriimektedir.[40]

LS olan hastalarda greft materyali olarak
oral mukoza bircok yazar tarafindan altin stan-
dart olarak gortlmektedir. Fakat tim uretrayi
tutan darliklarda oral mukozanin yeterli olma-
digi, hastanin oral morbiditesinin oldugu veya
hastanin istegine bagh olarak uretra rekons-
triksiyonunda farkli dokularin  kullaniimasi
denenmistir. Meeks ve ark. oral mukozanin
yeterli olmadigi durumlarda abdominal cilt
dokusunun kullanilabilecegini gostermislerdir.
Fakat bu seride yeterli sayida LS hastasi bulun-
mamaktadir ve takip suresi kisadir.[41] Bunun
disinda greft materyali olarak mesane muko-
zasl, rektal mukoza ve tunika vajinalis denen-
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Resim 4. Kulkarni teknigi a. Uretranin tunika albugineadan diseksiyonu (beslenmeyi bozmamak icin
sag taraf korunmus) ve darligin uretra dorsaline agilmasi (Saat 12 pozisyonu), b. Uretranin dar segment
boyunca dorsal insizyonu, c. 18 cm uzunlugundaki agiz greftinin tunika albuginea lizerine yerlestiril-
mesi, d. Uretral insizyon kenarlarinin, greftin kenarlarina anastomozu ve uretranin kapatiimasi.
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Resim 5. iki asamali anterior uretroplasti a. ilk asamadan 6 ay sonra greftin gériinimii b. ikinci asama-
da greftin tiibillarizasyonu ve penil ciltten kaldirilan dartos flepleriyle uretranin ortilmesi.

mistir, ancak rutin kullanimlarini destekleyecek
kalitede literatlirde verisi bulunmamaktadir.
GlUnumuzde, doku mihendisliginin gelisme-
siyle in vitro sartlarda Uretilen dokularin uret-
ral substitisyonda(yerine koyma) kullanimiyla
ilgili gelismeler olsa da[42], bu konuda daha
uzun bir stire¢ gerekmektedir.

5.2.4 Perineal uretrostomi

Uretra darhigi olan bircok LS hastasi tek veya iki-
asamali uretroplasti ile tedavi edilebilmektedir.
Ancak, ileri derecede fibrotik uretral yatak, ba-
sarisiz onceki operasyonlar, hastanin kompleks
rekonstruksiyonlari istememesi ve komorbidi-

te gibi nedenlere bagh olarak bazi hastalarda
uretral rekonstriksiyon mimkiin olmamakta-
dir. Bu hasta grubunda perineal uretrostomi ile
hayat kalitesini dlsiirmeden, kabul edilebilir
fonksiyonel sonuglar saglanabilmektedir.[43]
Bu yontemde, perineal bdlgeye yapilan ters U
seklindeki insizyonla proksimal uretraya ula-
silmakta ve cilt flebinin inversiyonuyla bulbar
uretranin cilde diversiyonu yapilmaktadir.[40]
Ender olarak LS, perineal cildi de tutarak peri-
nal uretrostomide fibrozis ve stenoz olusturabi-
lir. Ciltte aktif inflamasyon oldugu durumlarda
anogenital bolgenin cildi, flep olarak kullanil-
mamalidir.[40]
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1. Giris

Kadin uretral darliklari rutin klinik pratikte
sik karsilasilmayan, tani ve tedavisi 6zellik ve
karisikhk iceren bir hastaliktir.[1,2] 2008'den
1965'e kadar yapilan bir PubMed taramasinda
sadece vaka raporlari seklinde ve 3 tane hasta
sayisi toplam 30'dan az olan makale oldugu
bulunmustur. Vaka raporlarindaki hasta sayisi

Uretral Dilatasyon. . . . ..............
internal Uretrotomi. . . . .............
SONUG o v e e et e e e
Kaynaklar . . ......... ... .. .. ....

da toplam 7'dir. Bu serilerde referans merkez-
lerinden yayilanmistir, dolayisiyla hastaligin
gorilme sikhginin azhgina isaret etmektedir.
[3] iseme yakinmalari olan 587 kadin hastanin
arastinldigi bir calismada sadece 5(%0,9)'inde
uretral darlik saptanmistir.[4]Baska bir referans
merkeze 8 yillik donemde basvuran hastalarin
arasinda uretral darligi olan hasta sayisi sadece
8dir.[2,3]
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Buna ragmen sik idrar yapma, sikisma gibi
alt triner sistem semptomlari (AUSS) ve mesa-
ne agrisi olan kadin hastalara uretral dilatasyon
ve uretrotomi gibi yontemler deneysel olarak
Onerilmistir. Tekrarlayan Uriner enfeksiyon ve
kronik uretrit vakalari icin internal uretrotomi
ve uretral dilatasyon fikri 1960'larda populari-
ze edilmistir. McLean ve Emmett bu teknigin
ilk defa 1923'te kullanildigini belirtmislerdir.
[3]1 1960’larda kiicuk kizlarda distal uretray da-
raltan ringleri ortadan kaldirmada 32Fe kadar
dilatasyon ve iseme yakinmalan olan kigik
cocuklarda bile 45F'e kadar Otis uretrotom ile
kesme islemi onerilmistir. 1967'deki AUA top-
lantisinda 800 kadar kadinin bu yontemlerle
tedavi edildigi rapor edilmistir. Modern Uroloji
literatliriinde bu yakinmalar icin dilatasyon ve
uretrotominin kullanilmasinin yeri kalmamistir.
[3]1 1999 yilinda yayinlanan bir anket ¢alisma-
sinda Urologlar arasinda uretral dilatasyonun
farkli endikasyonlar icin kullanildigi, ana endi-
kasyonlardan birinin uretral sendrom oldugu
bulunmustur. Ancak bu uygulamanin Uroloji
uzmanlik egitimini 1990'dan sonra alanlarda
daha disiik oldugu belirtilmistir. islemden
beklenti oranlarinin da yakin zamanda egitim
alanlarda daha disiik oldugu bulunmustur.[5]

Halen kadin uretral darliklarinin tanimi ve
tani yontemleri konusunda bir goris birligi
yoktur.[1]Bu tanimlama Smith tarafindan “ alet
ile manipilasyona mukozada zedelenme ol-
maksizin izin vermeyen anatomik daralma” sek-
linde yapilmistir. Gercek darhigin detrlisor sfink-
ter dissinerjisinde ve disfonksiyonel isemede
gorilen ve radyolojik gorintiilemede izlenen
uretranin islevsel daralmasindan ayrilmasi ge-
rektigi ileri srtilmustlr. Son iki durumda uretra
segmental olarak dardir ve uretrada herhangi
bir bozulma olmaksizin genisletilebilir. [6] Dar-
hk varligi acisindan uretra capinin ne oldugu
konusunda yazarlar farkli degerleri kabul etse
de 14-20 F arasindaki degerler darlik olarak
kabul edilmistir.[7,8] Saglikli kadinlardaki uret-

ra capi 22 F civarindadir. [9] Diger yazarlar ise
uretranin bujilerle 30F'e kadar genisletilebilme-
si gerektigini belirtmislerdir.[6]

Kadin uretra darliklari daha 6nceki uretral
dilatasyonlara, travmatik/zor kateterizasyona
ve uretral cerrahilere ( divertikul, fistll, anti-
inkontinans ) bagh olarak iatrojenik, travma
(Pelvik fraktur), jinekolojik kanserler sonrasin-
da uygulanan pelvik radyasyon ve akut/kronik
sistitlere sonrasinda gelisebilir. Bazi vakalarda
herhangi bir sebep bulunamaz.

Uretral darlik tanisini sadece belirtilere ba-
karak koymak miimkiin degildir. Zira iseme be-
lirtileriile uretral tikanikhk varligiarasinda uyum
olmayabilir.[10,11] Kadinlar genellikle siklik ve
sikismadan yakinir; ki bunlar darliga 6zgl de-
gildir. Diziri, zorlu idrar yapma, damlama, idrar
kagirma, tekrarlayan uriner enfeksiyon, iseme
esnasindaki agri daha az gorilen belirtilerdir.
Uretra darligina bagli Uriner retansiyon, bob-
rek yetmezligi, hidronefroz veya piyelonefrit
nadiren go6zikiir[12,13] Hikay