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VIDEOLAR ESLIGINDE URETRA DARLIGI CERRAHI TEDAVILERI
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1SBU Haseki Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi

?Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Uroloji Klinigi

iNTERNAL URETROTOMI

internal uretrotomi direk goriis altinda soguk bigak yardimi ile yapilan nispeten ba-
sit bir islemdir. 0 veya 12 derece teleskoplu ve 19F veya 21F kilifli uretrotom ile me-
adan girilir ve darliga kadar ilerlenir. Bu slirecte bicagin uretrotomun igcinde durma-
si, ucunun goéziikmemesi énemlidir. irrigasyon sivisi olarak izotonik kullaniimalidir,
¢linkl izotonik ekstravazasyon varsa doku hasarini en aza indirger ve hiponatremi
riskini ortadan kaldirir.

Kesme islemine baslamadan once uretrotomun calisma kanalindan 5F Ureter ka-
teteri veya kilavuz tel mesaneye gdénderilir. islemin giivenligi agisindan bu hamle
onemlidir. Eger Ureter kateteri kullanilacaksa kataterin stilesi ¢ikarilmahdir, ¢linki
verumontanum, prostat veya mesane boynuna takilma riski vardir. Darlk ¢ok ki-
saysa ve cerrah tecribeli ise darlik, kilavuz tel olmadan da kesilebilir. Ancak bu yon-
temde yalanci bir [imene girilmesi ve hatta rektum yaralanmasi riski vardir. Bigak
(dliz, yarim dairesel veya kavisli olabilir) kilavuz telin st ylzeyi boyunca uzatilir ve
insizyonlar uretrotomu egerek ve hafifce geri cekerek yapilir. Kesme islemi sirasinda
kilavuz tel olarak kullanilan Greter kateterin kesilmemesine 6zen gosterilmelidir.

Darlik acildiginda, uretrotom ilerletilir ve proksimal uretranin normal genisligine
ulasana kadar darlik olan segmentte kesme islemine devam edilir. Ardindan me-
saneye girilerek sistoskopi yapilir, zaman zaman mesane tasi veya mesane timori
uretra darligina eslik edebilir. Uretranin insizyon yapilan bélgesinde siddetli kanama
varsa, bir Bugbee veya top elektrot ile hemostaz elde edilebilir, ancak bu isleme ¢ok
nadiren gerek duyulur.

Uretrotomi intern isleminden sonra sonda takilmalidir. Uretrotomu ¢ikarmadan
once mesaneyi doldurmak ve sonda takildiktan sonra sivi akisini gormek sonda
balonunun mesanede oldugunu kontrol etmemizi saglar. Sonda takmanin zor ol-
dugu durumlarda sondanin ucu kesilerek sensor lzerinden kaydirilarak mesaneye
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yollanabilir. Alternatif olarak mesaneye yarim yuvarlak kilifli bir uretrotom yerlesti-
rilebilir. Teleskobu cikarilir ve sonda uretrotom kilifi kilavuzlugunda mesaneye gon-
derilir, kihf geri cekilir ve sonda sisirilir. Bu teknigin dezavantaji uretrotom kilifin igin-
den 16F'den daha biyiik sonda gecmemesidir. Eger cerrah yeterince tecriibeli ise
egri metal sonda mandreni de kullanilabilir ancak bu islemde yalanci limen olusma
ihtimali vardir.

Ciddi bir darlik durumunda mesaneye sensor yollamak bazen mimkin olmayabilir.
Bu durumda eger hastanin suprapubik sistostomisi mevcut ise sistostomiden me-
tilen mauvisi verilerek mesane doldurulur, dolu mesaneye bastirilir. Uretrotom ile
uretraya metilen mavisi gecen bolge gorilir ve kesme islemi o bolgeden yapllir.
Gegilmesi zor darliklarda; 6zellikle pelvik kiriktan sonra uretral ayrisma, yalanci |-
men, fistll, tas varliginda pediatrik sistoskop veya treteroskop kullanilabilir. 8F veya
10F pediatrik sistoskop bu islem igin kullanilir, daha sonra optik sistem cikarilir ve
kilif yoluyla mesaneye 5F veya 3F Ureter kateteri ilerletilir ve uretrotomi intern isle-
mi icin kilavuz olarak kullanilr.

Yapilan g¢alismalar, korpus kavernozumun kesilmesi sonucu ciddi kanama riskini en
aza indirmek icin saat 12 yoniinden basit bir kesi yapmanin en giivenli yol oldugunu
gostermektedir. Bazi yazarlar saat 12 hizasindan yapilan insizyonun ideal olmadigini
savunmustur. Bunun nedeni korpus spongiosumun dorsal yizinin genellikle vent-
ral ylziinden daha ince olmasi ve uretrotomiden sonra spongioz dokuda iyilesme
icin daha az alan olmasidir. Saat 12 yoniinden tekrarlanan insizyonlar fibrotik doku
olusumuna neden olabilir. Clink(i altta destekleyici, saglikli spongioz doku bulun-
mamaktadir, bu da darligin tekrarlama ihtimalini arttirir.! Ayrica ayni yerden derin
insizyonlarin tekrarlanmasi periuretral yapilarin yaralanma riskini artirabilir.

Bazi yazarlar da sadece saat 12 hizasindan yapilan kesinin yeterli olmadigini savun-
maktadir. Clinkii hemen hemen tiim darliklar daireseldir. Bu nedenle, darlk olan
segmentin tiim kalinhg! boyunca yapilan birden fazla kesi kullanmayi1 6nermektedir-
ler. ilk kesi, saat 6, saat 9 veya saat 12 hizasindan yapilabilir. Birbirine yakin birden
fazla kesi yapilir ve darlik tiim ¢evresi boyunca kesilir. Kontrol uretroskopi 2-3 hafta
sonra gergeklestirilir ve bu ikinci seansta darlik segmentindeki fibrotik kalintilar te-
mizlenir. Bununla birlikte, yapilan ¢alismalar birden ¢ok insizyonla yapilan uretroto-
mi islemi sonrasi tekrarlama oraninin, tek bir insizyon kullanilmis serilerden belirgin
bir sekilde farkli olmadigini géstermistir.2 Spongiozum daha kalin oldugu icin saat 4
ve 8 hizasindan yapilan kesilerin daha etkili oldugunu savunan yazarlarda vardir. Bu
yontemde insizyonlarin saglkli spongiozuma ulasma olasiligl daha fazladir.
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Radikal prostatektomi sonrasi olusan anastomoz darligi icin yapilan uretrotomi in-
tern isleminde rektuma zarar vermemek igin kesinin saat 4 ve 8 hizalarindan yapil-
masi 6nerilmektedir. Darlik alani kanama odaklari gorilene kadar kesilir ve bliyuk
arteryal kanama oldugunda 5F Bugbee elektrodu ile hemostaz elde edilir.? Uriner
kontinansi engellemek icin kesilen darlik segmentinde sfinkterin korunmasi esastir.
Alternatif olarak, insizyonlar saat 3 ve 9 hizasindan yapilabilir.

P Video 1: INTERNAL URETROTOMI

https://uroturk.org.tr/menu/275/internal-uretrotomi

EKSiZYON VE PRIMER ANASTOMOTIK URETROPLASTi

Operasyon genel anestezi altinda yapilir ve genis spektrumlu profilaktik antibiyotik
uygulanir. Ameliyat sirasinda idrarin steril olmasi zorunludur, bu durum suprapubik
sistostomisi olan ve kronik olarak kolonize olan hastalarda 6zellikle dnemlidir. Steril
idrar ile calismamak, yara enfeksiyonu ve postoperatif iriner sepsisin ana nedeni-
dir.t

Basarili bir rekonstriiksiyon igin cerrahi deneyim kritik 6neme sahiptir. Hasta lito-
tomi pozisyonuna getirilir, hafif trendellenburg egimi de operasyonu kolaylastirir.
Bu pozisyona bagl bazi néroskeletal komplikasyonlar, 6zellikle siddetli kompartman
sendromlari bildirilmistir. Bu durum ameliyat siiresi ile direkt iliskilidir ve 6zellikle 5
saatten uzun siren ameliyatlarda gozlenir.> Cogu primer anastomoz islemi 3 saat-
ten daha az bir slirede tamamlanmaktadir. Bu komplikasyonlari engellemek adina
basinctan kaginmak icin temas noktalarini doldurmaya 6zen gosterilir ve diz ekle-
mindeki fleksiyonu sinirlamak ve perineal sinirdeki gerilimi azaltmak icin Allen tipi
bacakliklar kullanilabilir. Tromboembolik profilaksi ise elastik bandaj ve varis ¢orabi
ile yapilir.

Hastanin genital bolgesi, perine, alt karin ve uyluk bdlgesi ameliyat igin hazirlanir.
Perine ve hipogastrium acikta birakilarak cerrahi ortller ve havlular yerlestirilir.
Skrotumu yiikseltmek ve perineal cerrahi alani daha iyi ortaya g¢ikarmak igin skro-
tumun kenarlarindan pubik alana iki dikis yerlestirilir. islem esnasinda uretra ¢ev-
resinde hemostaz icin bipolar elektrokotere ihtiyac vardir. Ayrica islemde biiyitme
go6zIUugu, kafa lambasi, monopolar koter kullanilabilir.® Scott retraksiyon halkasi veya
Bookwalter perineal retraktor ekartasyon igin kullanilabilir.
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Skrotum tabanindan anise yakin bir noktaya kadar uzanan dikey orta hat deri insiz-
yonu yapilir. Colles fasyasi kesildikten sonra, distal uretraya foley sonda yerlestirilir,
uretra palpe edilerek bulunur ve diseke edilir. Uretraya en iyi yaklasim bulbospongi-
oz kasinin distal kenarindadir. Buck fasyasi uretranin her iki tarafinda acilir ve spon-
giozum ile kavernoz cisimler arasinda bir aciklik olusturulur. Uretra, korpus kaver-
nozumdan ayrilir ve daha sonra uretrayl asmak ve proksimal ve distal diseksiyonu
kolaylastirmak icin damar askisi yerlestirilir. Bulbospongioz kas orta hatta makasla
acihir ve alttaki korpus spongiozumu ortaya cikarmak icin her iki taraftan yana dogru
actlir. Kas dokusunun sadece ventral orta hat rafesinde spongial tunika albugineaya
yapisik oldugu unutulmamaldir.

Ozellikle travma sonrasi olusan darliklarda darhigin yeri, fibrozis veya corpus spon-
giosumun kum saati seklinde cekilmesi ile anlasilabilir. Ayrica yumusak bir sonda
ile yapilan retrograd gorintileme darlik yeri ve uzunlugu hakkinda fikir verir.” Bu
manevrada yanlis bir yol olusmamasina ve darligin genisletiimemesine 6zen gos-
terilmelidir. Darligin distalinde olusturulacak bir hasar saglikli uretra uzunlugunun
kaybina neden olacaktir. Darlik genislemesi ise rezeke edilecek fibrotik dokunun si-
nirlarini belirlemeyi zorlastirabilir.

Uretra korpus kavernozumdan ayrildiktan sonra, maksimum darligin oldugu yerden
kesilir. Cerrah primer anastomoz yapabilme konusunda stipheliyse, saglikli uretra
bulunana kadar proksimalde ve distalde longitudinal bir uretrotomi yapmalidir.2 Or-
taya konan darlik segmenti ugtan uca rekonstriksiyon icin cok uzun ise, greft uret-
roplasti secilebilir. Eksizyon ve primer anastomoza uygun kisa darliklarda uretra agi-
lir ve daralan kisim tamamen eksize edilir. Uretra ayrildiktan sonra ¢ok fazla kanama
olursa, kan kaybini azaltmak ve diseksiyonu kolaylastirmak igin uretranin her iki
ucuna yumusak bulldog tipi vaskiler klemp uygulanabilir. Fibrotik uretra tamamen
saglikh uretra bulunana kadar rezeke edilir.” Bu adim ¢ok énemlidir. Clinki uretrop-
lastide basarisizligin ana sebeplerinden biri fibrotik dokunun tamamen eksize edil-
memesidir. Parsiyel fibroz uretra “kabul edilebilir” goriinse de mukoza genellikle gri
goriinimdedir ve net bicimde saglikli, pembe mukozadan ayirt edilebilir. Uretranin
zarif bir dokusu vardir ve yipranmasini 6nlemek i¢in forseps manipilasyonu en aza
indirilmelidir. Bujiler ile proksimal ve distal uretral l[iimen genisligi 28-30 F kalibreye
kadar kontrol edilir. Bujilerin rahat bir sekilde yerlestiriliememesi, uretra esnekligini
sinirlayan kalici spongiofibrozu gosterir ve bu durumun ortadan kaldirilmasi gerekir.
Bu noktada membrandz sfinkterin goriintilenmesi ve proksimal uretranin deger-
lendirmesi igin sistoskopi yapilir. Genel olarak perkiitan bir sistostomi uygulanir ve
sistoskopi ile yeri kontrol edilir.®
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Diseksiyonla uretra, korpus kavernozum distalinden ayrilmalidir ancak ereksiyon
sirasinda peniste kisalma veya kordi olusumunu 6nlemek icin diseksiyon penosk-
rotal seviyenin distaline gegmemelidir.!! Uretra ayni zamanda perineal cisimden
kurtararak proksimalde diseke edilir. Bu noktada bulbar arterler bulunur, proksimal
uretra diseksiyonunun uzatilmasi gerekiyorsa baglanip kesilir. Bununla birlikte, kisa
darhklarda genellikle diseksiyonu uzatmak gerekmez ve arterler korunabilir. Spon-
giozumun iyi vaskiler beslenmesini saglamak i¢cin miimkin oldugunca bu arterler
dikkatlice diseke edilmelidir. Orta hattaki kruslar arasi septumun ayrilmasi uretral
uclar arasindaki mesafeyi azaltmada ¢ok yararlidir. Bu manevra, uretranin distal kis-
minin kruslar arasi boslukta bulunmasina, uretraninin dogal egrisinin diizeltiimesine
ve anastomozdaki gerilimi hafifletmek icin uygun uzunluga ulasmasina izin verir.

Her bir uretral ucta oblik anastomoz cizgisi olusturmak icin 1 cm’lik alan spatiile edilir
ve boylece olusabilecek niiks riski azaltilir. Tipik olarak, proksimal ug dorsal ve distal u¢
ventral olarak spatiile edilir. Anastomoz aralikl olarak 6-8 adet 4-0 poliglaktin sttdr ile
yapilir. Uretranin dorsal yarisinda, dikis uretradan tam kat ge¢meli ve ince bir spongi-
ozum tabakasi icermelidir, digliim uretranin icinden veya disindan baglanabilir.? Bazi
cerrahlar, anastomozu stabilize etmek ve dorsal kismi diiz ve agik tutmak igin bu dor-
sal dikisleri tunika albugineaya tutturmayi sever. Ventral yarimda spongioz parga ¢ok
daha kalin oldugundan anastomoz iki kat halinde gerceklestirilebilir. ilk kat sadece
uretral mukozayi icerir ve spongiosal tunika ikinci bir kat olarak kapatilir. Bu digtimler
disaridan baglanir. Bu sayede dokunun kanlanmasi bozulmamis olur. Uriner diversi-
yon icin 16 veya 18F sonda yerlestirilir. Lateks kateterlere gore ¢cok daha az uretral
enflamasyon reaksiyonuna neden olduklari igin silikon kateterler kullanilir. Hemostazi
sagladiktan sonra, insizyon 3-0 poliglaktin iceren emici sttirlerle bulbospongiyum ka-
sinin ve Colles fasyasinin karsilikli yaklastiriimasi ile kapatilir. Cilt, dikis veya stapler ile
kapatilir. islem boyunca yara salin ve gentamisin ile sulanr.

Cerrahin kisisel tercihine ve vakanin durumuna gore dren kullanilabilir. Kanama ol-
dugunda, periuretral abse bosaldiginda, potansiyel bir alan varsa, bir gece penroéz
veya kiiglik bir negatif basinglh dren birakmak uygun olur. Dikkatlice yapilan ve tat-
min edici hemostaz elde edildiginde dren kullanmamak yanlis degildir. ilk 24 saat
icin kapali emisli bir dren sistemi, nokturnal ereksiyonlara maruz kalabilecek geng
hastalarda veya kruslar arasi diseksiyon yapilan hastalarda 6zellikle yararl olabilir.

P Video 2: EKSiZYON VE PRIMER ANASTOMOTIiK URETROPLASTI
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OGMENTASYON URETROPLASTI

Augmentasyon uretroplastisi sirasinda hasta dorsal litotomi pozisyonundadir, uy-
luklar ise dikey konuma alinir. Hastalarin alt ekstremitelerine kompresyon saglan-
malidir. Bookwalter retraktori, kafa lambasi ve 2.5x blyutme gozltGgl kullaniimasi
islem kolayhg saglamaktadir.* Perineal kesi 6ncesi, skarli mukozayr normal muko-
zadan ayirmak icin meadan metilen mavisi sikilabilir. Bu islem ayni zamanda anasto-
moz dikislerinin dogru yerlestirilmesine de yardimci olur. Foley sonda darligin distal
sinirini ve cilt kesisinin yerini belirlemek i¢in uretradan nazikge yollanir (darlig gec-
memeye dikkat edilmelidir).

Perinenin orta hattindan kesi yapilir. Bulbospongiyoz kas orta hatta kesilir ve uret-
ra diseke edilir. Buck fasyasi iki tarafli olarak krusun bifurkasyon seviyesinde agilir
ve uretra donilerek ¢cevresel olarak mobilize edilir. Darlik gelisen segmentin yani sira
2 cm proksimal ve distal saglkli uretra da mobilize edilir. Ventral disseksiyon santral
perineal tendon kesilerek proksimale dogru uzatilir. Bu manevra bulber uretraninin
elastikiyetinden yararlanmaya ve uzunlugunu arttirmaya olanak saglar.*

Kateter rehberligi ile uretra darligin distalinden insize edilir. Kesilen uretral uclar
4-0 poliglaktin dikis ile stabilize edilir ve daralan uretra daha sonra dorsal kisim
saat 12 hizasindan darlik boyunca saglikh uretraya kadar proksimal taraftan acilr.
Uretra spatile edildikce traksiyon ve uygun alan olusturmak icin 4-0 sitir ile sabit-
lenir. Daha 6nce enjekte edilen metilen mavisinin rengindeki degisiklik ve stingerim-
si dokunun géranima darhgin proksimal sinirini gérmemize yardimci olur. Buji ile
[imenin genisliginin 26F oldugunu gérmek, darligin proksimal kismina ulastigimizin
teyidi olur. Bu asamada uretra proksimalini degerlendirmek igin sistoskopi yapil-
malidir.’> Dar segmentin uzunlugu o6l¢ilir ve gercgeklestirilecek en uygun onarimin
saptanmasi icin uretral uzunluk ve elastikiyet gibi faktorler degerlendirilir. Ameliyat
oncesi retrograd uretrografi yol gosterici olmasina ragmen, onarim tipi icin nihai ka-
rar agirlikh olarak striktiir uzunlugunun intraoperatif bulgulari ile mukoza ve fibrotik
dokunun gorinimiine dayanmaktadir.*®

Hazirlik tamamlandiktan sonra, elde edilmesi gereken greftin uzunlugunu belir-
lemek gerekir. Proksimal ve distal uretrada insize edilen uzunluk, gereken greftin
uzunlugunu belirlemek icin 6lgiiliir. Olgiim alirken saglikh proksimal ve distal uretra
arasl mesafeye 1 cm eklemek gerekir.’
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Greft alinmasi

Greft dokusu olarak yanak mukozasi veya alt dudak mukozasi kullanilabilir. Endot-
rakeal tip agzin kontralateral tarafina sabitlenir. Dili sabitlemek ve farenkse ola-
bilecek kanamayi 6nlenmek icin gazli bez kullanilir. Stenson kanal ikinci ist molar
seviyesinde gorillr ve isaretlenir. Stenson kanalina zarar vermeden, alveoler sinira
ve dudak acisina ¢ok yakin bir mesafede olmadan 6nceden belirlenmis uzunlukta bir
alan isaretlenir. Yaklasik 1,5 cm genislikte bir greft alani genelde idealdir.®

Greft alinacak alaninin altindaki submukozaya serum fizyolojik infiltre edilir ve ali-
nacak greftin anterior apeksine 4-0 poliglaktin ile aski stirleri yerlestirilir. Agiz ret-
raktorleri islem kolayligi icin yardimci olur. Greft icin isaretlenmis alan 11 numara
bistlri ile insize edilir, altindaki buccinator kasindan keskin diseksiyonlarla ayrilir.
Greft alani 4-0 poliglaktin sttilr ile kapatilir. Alinan greft metzenbaum makasla yag-
dan arindirilir ve inceltilir, istendigi gibi sekillendirilir ve 11 numara bistri ile fenest-
rasyon yapilir.'® Greft kullanima hazir duruma gelmis olur.

Greftin yerlestirilmesi

Greft dorsal olarak yerlestirilir, corpuslara sabitlenir ve dorsalden spatile edilmis
uretra ile birlestirilir. Greft yerlestirmeye baslarken proksimal apikal dikisler tercih
edilmelidir. Ozellikle bu apikal dikis, bulbomembranéz bélgede oldugunda, hemos-
tatik 6zellik gdsterir ve uretranin dorsal ylizeyinde bulunan damarlardan olusabile-
cek kanamaya tampon gorevi gorir.?° Bu bolgede koterizasyon yapmamaya 6zen
gosterilmelidir ¢iinkl kaverndz sinirlerin zarar gérme riski vardir. Grefti altindaki
corpuslara tespit icin aralikli 5-O poliglecaprone sutiir (Monocryl) kullanilir. Ardin-
dan proksimalden baslanarak distale dogru aralikli, 4-0 poliglaktin satir ile 6nce
uretradan ardindan corpus ve greftten gecilir. Sttirler genellikle uretral limende
baglanir. Siitlrlerin corpustan gegmesi greftin pozisyonunun korunmasinda yardim-
ci olur. Ardindan 18 F silikon sonda yerlestirilir. Greft uretra anastomozu, bir taraf-
tan tamamlandiktan sonra, diger tarafta ayni sekilde ancak satirler [imen disinda
olacak sekilde yapilir.?* Suprapubik kateter tatbiki cerrahin tercihine baglidir. Daha
sonra bulbospongioz kas ve colles fasyasi karsilikl yaklastirilir. Cilt emilebilen sitir-
ler ile kapatilir. Dren uygulamasi rutin olarak gerekli degildir.

P Video 3: OGMENTASYON URETROPLASTI

https://uroturk.org.tr/menu/277/ogmentasyon-uretroplasti
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POSTERIOR URETROPLASTiI

Posterior uretral darliklarin tedavisi icin en uygun yontem perineal olarak yapilan
tek asama anastomotik onarimdir. Bu teknik uzun segment darliklarda dahi basari
ile uygulanmaktadir. Bazi nadir, kompleks darliklar da ise abdominoperineal yakla-
sim veya substitlisyonel uretroplasti gerekebilir.

Uretra, yaklasik 8-10 cm uzunlugunda orta hat perineal bir kesi ile gérilebilir. Peri-
neal anastomoz onarimi, Book-Walter retraktori ile bulbar ve posterior uretranin
perineal olarak ortaya konmasiyla baslar. Prosediiriin ilk adimi, bulbar uretranin ob-
litere segmente kadar dairesel olarak mobilizasyonudur. Proksimal uretra oblitere
noktadan kesilir ve uretra distale dogru kruslarin birka¢ santimetre distaline kadar
diseke edilir.?

Suprapubik sistostomi vasitasi ile bir buji mesaneye ilerletilir, mesane boynu his-
sedilerek gecilir ve proksimal uretraya ulasilir. Dar segment kisaysa ve pelvik taban
fibrozu minimal ise, bujinin ucu, perinede kolayca palpe edilir. Béyle olgular icin tek
seans perineal tek seans anastomoz uygundur. Pelvik tabandaki skar bolgesi bujinin
ucu gorilene kadar kesilir ve uretraya ulasilir. Prostatomembrandz uretra dorsal-
den spatiile edilir. Spatule edilen alandan verumontanum gorilmelidir. Bu asama
anastomozun uygunlugu kontrol edilir ve gerekli ise gerilimsiz anastomoz yapmak
icin ek manevralar yapilir. Gerekli uretral uzunluga ulasmak icin sirasiyla asagidaki
manvralar yapilr.

- Distal uretranin penoskrotal bileskeye kadar mobilizasyonu. Kordi olusumu-
nu onlemek icin diseksiyon uygun uretral uzunluk saglanacak sekilde, pe-
noskrotal bileskenin 6tesine gegmemelidir. Bu serbestlemeden sonra, saglikli
yetiskin uretrasinda 2-3 cm kadar mesafe kazanilir.2? Bu manevra vakalarinin
%8’inde gerilimsiz anastomoz igin yeterlidir.

- Korporal cisimlerin arasindaki nispeten kansiz alana girilir, diseksiyon yapilir
ve proksimalden 4-5 cm alanda ayristirilir. Uretra ayrilan korporal cisimlerin
arasina yerlestirilir. Bu manevra ile ek 1-2 cm mesafe kazanilir ve vakalarin
%41'inde anastomoz igin yeterlidir.?*

- inferior pubektomi. Korporal ayrisma sonrasi gériinen pubis kemiginin infe-
rior kismindan 1,5-2 cm genisliginde kemik eksizyonu yapilir. Diseke edilen
uretranin ayrilmis korpora ve kemik defekti arasinda yonlendirilmesi prostatik
uretraya olan mesafeyi 1-2 cm daha kisaltir. Bu manevra olgularin %28’inde
anastomoz igin gereklidir.?®
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- Supra-crural re-routing. Onceki ti¢ manevradan sonra uretra hala kisa gorii-
nliyorsa, uretra korpusun lateral ylizeyi etrafinda déndirilebilir. Corpus ile
altindaki kemik arasi diseke edilir, kemikte bir tiinel olusturulur ve bunu daha
asagida pubektomi ile olusturulan tiinel ile birlestirilir. Uretra bu yoldan gegi-
rilerek corpusun etrafina yonlendirilir ve boylece anastomoza olan mesafeyi
1-2 cm kisaltir.?® Bu genellikle vakalarin %23’ igin yeterlidir.

Anastomoz

Yaklasim ne olursa olsun, bulber uretra ucu 30 F kalinliginda bir anastomoz elde
etmek icin spatle edilir ve 16-18 F silikon kateter lizerinden 4-0 poliglaktin dikisler
ile separe anastomoz yapilir. Uzun nazal spekulum kullanilmasi anastomozu kolay-
lastirir. TUm dikisler, saat 12 pozisyonundan baslanarak yerlestirilir ve sirayla tek tek
baglanmadan dnce saat yoninde ilerlenir. Dikis icin prostatik uretral kenar boyunca
distan ice dogru ilerletilen bir J seklinde modifiye edilmis bir igne kullaniimasi islemi
kolaylastirir.?’

Anastomoz perineal olarak gerceklestirilse bile, uretral sondaya ek olarak bir sup-
rapubik sistostomi kullanilir; periuretral ve perineal drenaj icin negatif basingh dren
yerlestirilir. Dren genellikle operasyondan sonraki ilk glin gikarilir ve hasta mobilize
edilir. Uretral sonda 3 hafta kalmalidir ve ekstravazasyonu ekarte etmek icin ret-
rograd uretrografi esliginde ¢ekilmelidir. Suprapubik kateter ise basarili bir iseme
denemesinden sonra cikarilir. Ardindan hastalar 3 ve 12 ayda ve daha sonra ihtiyac
duyuldugunda seri retrograd uretrografiler ile takip edilir.

Hastalarda tekrar darlik gelisme orani yaklasik %57 civari gosterilmisse de uzman
ellerde tekrar girisim gereksinimi bulunmayan hasta orani %90’lara kadar ¢citkmakta-
dir. Erektil disfonksiyon ihtimali olduk¢a disuktir ve saglam mesane boynu var ise
hastalar genelde kontinan kalir.?® Bu yaklasim, daha 6nce basarisiz posterior uret-

roplasti cerrahisi gegirmis olan hastalarda da basariyla uygulanabilir.

P Video 4: POSTERIOR URETROPLASTI

https://uroturk.org.tr/menu/278/posterior-uretroplasti
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