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Ozet

Operasyon dncesi defekt uzunlugu, fibrozis derecesi ve eslik eden patolojilerin gérintileme yéntemleri ile
dogru olarak belirlenmelidir. Operasyon 6ncesi steril idrar tahlili ve idrar kiltirinin saglanmasi, yara iyilesme-
sini bozacak diger faktorlerin optimize edilmesi gerekmektedir. Postoperatif komplikasyonlari tahmin etmede
ve takipte operasyon dncesi hastanin potens ve kontinans durumunu da iceren ayrintil anamnez ve fizik muaye-
neleri; ve bunlarin valide edilmis sorgulama formlari ile objektif tayinleri yapiimalidir.

lyi bir cerrahi goris icin genisletilmis perineal orta hat insizyonunun tercih edilmedir. Operasyon sirasinda
norovaskiler demetlerin korunmasina azami dikkat edilmeli ve saglikli uretral [imen gorilinceye kadar skar
dokusunun komplet eksizyonu yapilmadir. Gerilimsiz, su gecirmez uretral anastomozun saglanmasi son derece
6nem arz ederken; hem proksimal iskemi, hem de kordi riski nedeniyle, penil uretranin genis mobilizasyonun-
dan kaginmak gerekir.

Gerekli olgularda uretral egriligin azaltiimasi ve uretral uglar arasindaki mesafenin kisaltilmasi amaciyla kor-
poral separasyon ve inferior pubektominin yapilmasindan kacinilmamalidir. idrar drenaji operasyon sonrasi
donemde uretral kateter ve suprapubik sistostomi kateteri ile saglanmalidir. Operasyon sonrasi yara yeri ve ka-
teter bakimi 6zenli olarak yapilmali ve genis spektrumlu antibiyoterapinin uygulanmalidir. Bu operasyon uretra
cerrahisinde deneyimli, yiksek volimli merkezlerde uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Posterior Uretroplasti, anastomoz

gelisen mesane boynu ile vezikouretral anastomoz dar-

GiRiS

Erkek uretrasi tirogenital diyafram tarafindan posterior liklariniigerir. Posterior uretra darliklarinin yénetimi gtinu-

ve anterior olarak iki bélime ayrilmistir. Membrandz,
prostatik uretra ve mesane boynu posterior uretrays,
bulbar ve penil uretra ile fossa navikularis ve meatus
anterior uretrayi olusturur [1].

Posterior uretra darliklari travma sonrasi pelvik kirikla-
ra bagl uretra yaralanmasi (PKBUY, PFUI: Pelvic fracture
urethral injury) ve iatrojenik uretra yaralanmasi sonrasi

muizde halen Urologlar icin zorlu problemlerden biridir.
Bu bdlgenin 6zel anatomik yapisi ve 6zellikle komplike
olgularda darlik bolgesine ulagim kolay degildir. Dizgiin
bir sekilde yonetilmezse; kontinans ve potensi etkileye-
bilir, ayrica tekrarlayan midahaleler gerektirebilen uret-
ral darlik gelisimine neden olarak, kronik hastaliklar gibi
yasam kalitesinde ciddi bozulmalara yol agabilir.
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Pelvik kiriklara bagl uretra yaralanmasi
sonrasi gelisen uretra darliklan

Erkeklerde pelvik travma genellikle motorlu tasit kaza-
st veya pelvik ezilme yaralanmasina sekonder olarak
posterior uretra yaralanmalariyla, 6zellikle de pubis
simfizis diyastazinda veya inferomedial pubik kemik
kiriklarinda dislokasyonla ortaya cikabilir [2]. “Prostato-
membrandz bozulma” terimi bu yaralanmalari tanim-
lamak icin siklikla kullanilir ve bu terim, transeksiyonun
posterior uretranin prostatik ve membrandz kisimlari-
nin birlesim yerinde olustugunu ileri strer [3].

PKBUY'de, akut dénemde, erken endoskopik giri-
sim ile uretra uclari bir araya getirilerek stireklilik sagla-
nabilir. Ancak bu yéntem 6nemli morbidite, inkontinans
ve erektil disfonksiyona yol acabileceginden deneyimli
ellerde yapilmalidir. Agik cerrahi ise bu hastalara erken
dénemde tercih edilmemelidir. Cogu olguda suprapu-
bik bir sistostomi kateteri perkitan olarak yerlestirilmeli
gecikmis uretroplasti yiiksek hacimli merkezlerde, de-
neyimli ellerde gerceklestiriimelidir [4].

PKBUY sonrasinda posterior uretrada gelisen darlik
cogunlukla perineal bir yaklagimla anastomoz uretrop-
lastisi (EPA: eksizyon primer anastomoz, uc-uca anas-
tomoz) ile basarili bir sekilde tedavi edilir. Atesli silah
yaralanmalarinda ise uretranin kaybindan dolayi yeterli
uzunluk elde edilemeyeceginden ve 3cm’den uzun
darlik mesafesine sahip olgularda uretral kisalma ve
kordi riski nedeniyle augmentayon uretroplastisi diisi-
nilebilir [4, 5]. Kompleks uretral distraksiyon kusurlari
ve prostatik yer degdistirme, olumsuz sonuclarla iligkili-
dir. Kompleks ve biyik defektin bulundugu veya total
pubektomi gerekebilecek olgularda kombine abdomi-
noperineal (transpubik) yaklagim kullanilabilir [6].

latrojenik uretra yaralanmasi sonrasi gelisen
mesane boynu ile veziko-uretral anastomoz
darhiklan

Mesane boynu darliklari genellikle prostata yénelik gi-
risimler sonucunda iatrojenik gelismektedir. Prostatin
transuretral rezeksiyonu (TUR-P), 6zellikle kiclk pros-
tatlarin rezeksiyonunda, mesane boynu kontrakttriine
neden olabilir. Radikal prostatektomi sonrasi veziko-
uretral anastomoz darliklari gelisebilir. Benzer sekilde,
prostat kanseri tedavisinin bir parcasi olarak radyote-
rapi veya brakiterapiyi takiben hastalarda posterior
uretral darliklar gorulebilir. Bu hastalarin yonetiminde
adim adim bir tedavi yaklasimi 6nerilmektedir. Acik
rekonstriksiyon zorludur ve inkontinans riski yiuksek-
tir. Primer EPA uretroplastisi radyoterapi sonrasi bile,
membrandz uretra darligi olan hastalarda basaril bir
sekilde kullaniimistir [4].

EPA, posterior uretra darliklarinin yénetiminde
farkli doku kullanimina ihtiya¢g olmadan uygulanabi-
len, basit ve teknigi iyi olarak tanimlanmis bir cerrahi-
dir. EPA uretroplastisi i¢in gerilimsiz su sizdirmaz bir
anastomoz 6nemlidir. Bunun icin saglklh proksimal
ve distal uretral uclar spatile edilerek olusturulma-
li ve anastomoz igin gerekli mesafe kisaltiimalidir [5].
Bu makalede posterior uretra darliklarinda adim adim
EPA uretroplastisi cerrahi teknigi anlatilacaktir.

HASTA HAZIRLIGI

Operasyon 6ncesi hastanin yazili, s6zIG onami alinmal
ve travma 6ykusi olan hastalarin ayrintil fizik muaye-
nesi yapilmalidir. Multitravma 6ykusi olan hastalarda
diger organ yaralanmalari da iyilesmis, hasta stabil ve
glnlik islerini yapabilir duruma gelmis olmalidir. Has-
talarin kalca fleksiyonunu ve bu konumu tolere edebil-
me durumunu degerlendirmek igin fizik muayene sira-
sinda yiiksek litotomi uygulanir. Uretroplastiden énce,
uretroskopi, antegrad sistoskopi ve eszamanli anteg-
rad sistouretrografi ve retrograd uretrografi (RUG),
defektin uzunlugu (uretral gap) ve yerinin kesin tanisi
icin yapilmaldir. Pasif ve aktif (miksiyonla) sistografi ile
es zamanl retrograd uretrografi cekilir, eger mesane
boynu acilamiyor ve bu nedenle defekt belirlenemi-
yorsa, U¢ boyutlu manyetik rezonans inceleme (MRI)
kullanilabilir. MRI ile ek olarak periuretral yumusak
dokudaki inflamasyon, prostat glandinin lateral ve an-
terioposterior konumu ve eslik eden pelvik hematom
hakkinda ayrintili bir bilgi edinilebilir. Ameliyattan bir
hafta &nce idrar kiiltiri génderilir. Ornek, suprapu-
bik kateterin 20 dakika klemplenmesi ile elde edilir.
idrar 6rnegi direkt olarak suprapubik kateterden ali-
nir, drenaj torbasindan alinmamalidir. Perine bdlgesi
operasyon sabahi tirag edilir. Tromboembolik olaylar
minimalize eden aralikl sisirilebilir corap giydirilir. Bu
uygulamalar derin ven trombozu, kompartman send-
romlari ve nérolojik problemlerin riskini en aza indirir.

EKiIiPMANLAR

Diseksiyonun cogu, bir ¢ift DeBakey forseps, McIndoe
makas ve elektrokoter ile yapilir. Operasyon sirasinda
distal uretral ucun bulunmasi icin 20Fr foley kateter
veye uretral benicke dilatator hazir bulundurulmalidir.
Proksimal ucun bulunmasi amaciyla, sistostomi traktin-
dan kullanacak fleksible sistoskop (yoksa 17Ch semiri-
gid sistoskop) ve endoskopi kulesi veya Van Brun dila-
tatdr masada olmalidir. islemi kolaylastirmak ve daha
iyi bir cerrahi goris alani saglamasi bakimindan Halka
(ring) ekartor kullanilabilir. Anastomoz 4/0 vikril suttr
kullanilarak gerceklestirilir. 3/0 vikril suttr diger bircok
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Resim 1. Masa duzeni ve cerrahi ekipmanlar.

amacla kullanilir. E§er herhangi bir kemik rezeksiyonu
gerekliyse cerrahi ¢gekig temin edilmelidir (Resim 1).

CERRAHI TEKNI
Adim 1:Hasta pozisyonun verilmesi

Yiksek litotomi pozisyonunda operasyon gerceklesti-
rilir. Basinci esit bir sekilde dagitmak igin silikon yastik-
lar, ayak ve 6n bacaklar boyunca yerlestirilir. Alt ekstre-
mite perflizyonunu maksimize etmek icin kompresyon
coraplar kullanilir. Kalga, destek ve pozisyon igin kati
jel ped Uzerinde yukseltilir Kalgalarin ve dizlerin asiri
fleksiyonundan kaginilir (Resim 2).

Adim 2: Cilt insizyonu ve uretranin
tanimlanmasi

Orta hat perineal insizyon (tercihe bagli ters cevrilmis
«Y» seklinde lambda insizyonu) 15 numara bisturi ile
anal kenara kadar raphe boyunca yapilir (Resim 3).
Cilt cilt-alti dokularinin, colles fasyasinin koter ve ma-

kas ile diseksiyonu sonrasi, bulbospongioz kasa ulasi-
lir. Bu sirada perineal halka ekartér cerrahi gorisi ko-
laylastirmak icin kullanilir. Daha sonra bulbospongioz
kas vertikal olarak ayrilir ve laterale retrakte edilir (Re-
sim 4). Uretra tanimlandiktan sonra uretra, perineal
cisme olan baglantilarindan ayrilir. Bu seviyede bulbar
arterler korunabilir, korunamiyorsa sutir ile baglanir
veya koterize edilir. Cogu travmatik olguda bulbar
arterler genellikle skar dokusu nedeniyle oblitere ol-
mustur. Uretranin proksimal ve distali serbestlenir.
Korpus spongiozum, altta korporal cisimlerden diseke
edilir. Uretranin posteriorunun serbestlenmesi sonrasi
askiya alinir (Resim 5).

Adim 3: Uretral uclarin bulunmasi ve
uretranin transeksiyonu

Uretra yeterince serbestledikten sonra, uretral yoldan
20Fr kateter veya benicke kullanilarak intraoperatif
olarak dogru bir sekilde darligin distal yoni belirlenir.
Belirlenen bu seviyeden uretra bistiri veya makas ile
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Resim 2. Yiksek litotomi pozisyonu.

Resim 3. Orta hat perineal insizyon.

kesilir. Suprapubik kateter ¢ikarildiktan sonra sistosto-
mi hattindan fleksible sistoskop veya Van Buren dila-
tatorle girilerek proksimal ug belirlenerek kesilir. Uret-
ral transeksiyon tamamlanir (Resim 6). Kompleks ve
ciddi darliklarda fleksible sistoskopun 151g1 takip edilir
veya bujiye dogru kesilerek metal ses duyulur.

Adim 4: Skar eksizyonu ve saghkli uretral
uclarin aciga cikarilmasi

Proksimal uretral Ilimene girildikten sonra saat 3 ve 9
hizasindan uretraya aski suttrlar konulur. Proksimal

ve distal uretral skar dokulari saglikli korpus spongio-
zum, uretral limen gorilinceye kadar ve 28Fr [imen
kalibrasyonu saglanincaya kadar eksize edilir (Resim
7). Genellikle prostat apeksine ulasilincaya kadar bu
islem devam ettirilir.

Adim 5: Distal Serbestleme, Korporal
Separesyon ve Inferior Pubektomi

Korporal separesyon, inferior pubektomi ve distal
mobilizasyon uretral yolu kisaltir ve gerilimsiz anas-
tomozu saglar. Uretranin distal bolimi gerilimsiz bir
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Resim 4. Bulbospongioz kasin vertikal olarak agilmasi ve lateralize edilmesi.

Resim 6. Uretranin darlik seviyesinden transeksiyonu.
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Resim 7. Skar eksizyonu ve saglikli Gretral uclarin olusturulmasi.

anastomoz icin alttaki korpus kavernozumdan pe- koter veya bisturi kullanilarak acilir. Korporal separas-
noskrotal bileskeye kadar serbestlenmelidir (Resim  yonla uretra kaverndz cisimlerin kruslari arasindan iler-
8). Ancak bu islem yapilirken distal uretra seviyesin-  letilir (Resim 9). Boylelikle mesafe kazanilmig olunur.
de yapilan fazla diseksiyon anastomoz hattinin iske-  Eger yine gerilimli bir anastomoz olacagr dustndlu-
misine yol acabilir. Uretranin geri akim ile beslenme-  yorsa o zaman inferior pubektomi yapilabilir (Resim
sinin bozulmamasi i¢in penoskrotal bileskeden daha  10). Pubik kemigin alt kismi ¢eki¢ veya keski kullani-
distale gecilmemelidir [7]. larak cikarilir. Bu iglem sirasinda kavernozal sinirlere
Gerilim meydana geliyorsa interkorporal septum  dikkat edilmelidir.

Resim 8. Uretranin distalde serbestlenmesi.
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Resim 9. Korporal separasyon.

Resim 10. inferior pubektomi.

Adim 6: Ek Manevralar gerginliksiz anastomoz saglarken, yiksek restenoz

Korporal separesyon, inferior pubektomi ve distal oranlarina sahiptir [9]. Bu nedenle bazi serilerde uy-
mobilizasyona ek olarak suprakrural korporal yénlen- 94N goriilmemistir. Inferior pubektominin genellikle
dirme yapilabilir [8]. Sonuc olarak, korpus spongio- kompleks vakalarda yeterli proksimal mesafeyi sagla-
zum korpus kavernozum etrafina cevrilir. Bu manevra digi gésterilmistir [3,6]. Ancak biiytik bir defektin oldu-
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Resim 11. Uretral uclarin spatiilasyonu.

gu kompleks vakalarda, diger bir secenek olarak trans-
pubik yaklagimda uygulanabilir. Diger bir ek manevra
ise tibulerize doku flep ve greftleridir. Bu tekniklerde
daha cok eski serilerde uygulanmis ve glinimuzde
yuksek bir basarisizlik orani ile iligkili oldugu icin, pos-
terior uretroplastide tercih edilmemektedir. [3].

Adim 7: Anastomozun tamamlanmasi

Uretra uclar aksi yonlerde spattle edilir. Proksimal
ucta saat 12 hizasindan, distal ucta saat 6 hizasindan 1
cm ‘lik spatilasyon yapilir (Resim 11). Skar dokusu re-
zeke edildikten sonra prostat apeksinde lokalize edi-
len prostatik uretraya gerginlik olusturmadan, uygun
captaki kateter lzerinden anastomoz yapilir. Anasto-

mozda en az 6 adet 4/0 vikril sutlr kullanilir (Resim
12). Uretra komsu kavernoz dokuya 4/0 vikril sutir ile
fikse edilir.

Adim 8: Cilt ve cilt-alti dokularin kapatiimasi

Bulbospongioz kas orta hatta 3/0 vikril sutir ile kapa-
tilir. Colles fasyasi 3/0 vikril kullanilarak devamli olarak
kapatilir. Cilt 4/0 rapid vikril sutlr ile aralikli kapatilir
(Resim 13). Cerrahin tercihine gbre operasyon sonra-
st anastomoz bdlgesine penrdz deren konulabilir. Sup-
rapubik sistostomi kateteri ve uretral kateter balonu
10cc olarak izotonikle sisirilir. Her iki kateterde sabit-
lenir. Perineye baski saglamasi amaciyla sekiz bandaj
uygulanir.

Resim 12. Anastomozun tamamlanmasi.
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Resim 13. Cilt ve cilt-alti dokularin kapatilmasi.

POSTOPERATIF BAKIM ve TAKiP

Postoperatif erken dénemde 3 ginlik hastanede ya-
tis saglanir. Erken mobilizasyon saglanmali, ilk glin sivi
gidalarla sonraki ginlerde yumusak gidalarla rejim
duzenlenmelidir. Yara yeri pansumani, kateter bakimi
dikkatli ve 6zenle yapilmalidir. Skrotal 6demi énlemek
icin soguk uygulama ve elevasyon yapilabilir. Bu sire
boyunca 3'li intravendz antibiyotik verilmeli, ardindan
kateter ¢ikarilincaya kadar oral antibiyoterapi uygulan-
malidir.

Uretral ve suprapubik kateter hasta bazli olarak 2-
3 hafta boyunca kalir. Postoperatif 2- 3.hafta retrog-
rad perikateterial uretrografi cekilir. Kontrast ekstra-
vazasyonu yoksa uretral kateter cikarilir ve hastanin
spontan uretral isemesi gerceklesene kadar supra-
pubik kateteri klemplenir. Uretral kateter cekildikten
1 glin sonra uroflowmetri yapilr. Yeterli iseme gorul-
diikten sonra suprapubik kateter cekilir. iseyememe
durumunda bu hastalarin multitravma hastalari ol-
dugu goz 6niine alindiginda, nérojenik nedenlerde
arastirlmalidir. Hastalar operasyon sonrasi 1.ayda ve
sonrasinda 3'er ay olmak tzere 1 yil boyunca dizenli
takip edilmelidir.

KOMPLIKASYONLAR

Posterior uretroplasti operasyonuyla ilgili farkli cals-
malarda, % 82 ile % 95 arasinda basar oranlan bil-
dirilmistir [10]. Yiksek basari oranlari yaninda komp-
likasyonlarda raporlanmistir. Bunlar restenoz, erektil
disfonksiyon, inkontinans, kordi, uretrakitandz fistul
ve pozisyona bagli komplikasyonlar olarak siralanabi-
lir.

Bir calismada tam ve eksiksiz skar dokusu eksizyo-
nunun basarida en dnemli faktér oldugunun alt ¢i-

zilmistir [11]. Bir baska calismada ise iyi kanlanan bir
uretra icin gerekli olan retrogad uretral kan akiminin
yasla birlikte azalmasinin tekrar darliga neden oldugu
vurgulanmistir [12]. Koraitim ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir calismada, prostatik mukozanin lateral fik-
sasyonun yetersizligi, anastomoz gerginligi ve yeterli
skar dokusunun eksize edilmemesinin tekrar darlk
olusumunda etkili en dnemli parametreler olarak bil-
dirilmistir [13].

Gecikmis anastomotik uretroplasti sonrasi penil
vaskuler sistemdeki bozulma ve sinir hasarina bagli
erektil disfonskiyon % 46 oraninda bildirilmistir [14,
15]. Uriner inkontinans diger bir sorun olup, uretral
yaralanmaya mesane boynu yaralanmasida eglik edi-
yorsa daha sik gorilmektedir [1, 15].

Operasyon sirasinda yiksek litotomi pozisyonun
getirdigi kompikasyonlarda azimsanamayacak kadar
fazladir. Yizeyel perinel sinir néropraksisi, rabdomiyo-
liz ve alt ekstremite kompartman sendorumu gérile-
bilir. Darligin uzunlugu, operasyon siiresi ve pozisyon
bu komplikasyonlarin gérilmesinde énemli faktorler-
dir [16]. Posterior uretroplastinin diger daha az komp-
likasyonlari arasinda rektal hasar, fistil olusumu, yara
enfeksiyonu, perineal sinir hasari ve tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonlari sayilabilir [10].
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