POSTERIOR PERINEAL URETROPLASTI SONRASI EREKTIL
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OZET

Uzun yillardir iiretral yaralanmalarda agik cerrahi girisimlere yiikksek morbidite nedeniyle bagvu-
rulmamaktadir. Perineal anatominin daha iyi anlagilip, operasyon tekniklerinin ilerlemesi ile posteri-
or perineal iiretroplasti korkulan bir yontem olmaktan ¢ikmigtir. Bu yontemde striktiirsiiz bir yasam
saglanirken seksiiel fonksiyon da korunabilmektedir.

1989-1994 yillan arasinda posterior perineal iiretroplasti uygulanan 15 hastanin seksiiel fonksi-
yonlanim degerlendirdik. Preoperativ olarak hikayeleri ile degerlendirilen hastalardan 12’si potent
iken, diger 3'li impotent idi. Postoperativ degerlendirmede ise:

- Hikaye

- 0.5 ml. kombine soliisyon uygulamasi ile intrakavernosal injesiyon testi (30 mg. papeverine
HCI+0.85 mg phentolamine mesylate/ml)

- Penil/brakial indeks (PBI)

- Ozel norolojik testler: Bulbokavernosal refleks (BCR) ve pudental uyarilmig yanit (PEP)

Preoperatif potent olan 12 hastadan sadece 3’iinde 3. ayda seksiiel disfonksiyon goriildii. Bu has-
talardan ikisinde diisiik doz otoenjeksiyon farmakoterapisinden iyi yanit aldik ve bunlardan biri 6. ay-
da erektil fonksiyonunun kazand.

Komplet posterior iiretral yaralanmalarda ve ciddi iiretral darliklarda gecikmig posterior perineal
iiretroplastinin seksiiel fonksiyonun korunmasinda etkili bir yontem oldugu kabul edildi.

SUMMARY

For many years, open surgical procedures in urethral injuries have not been applied because of
high morbidity. But after the perineal anatomy was understood better and the operation techniques we-
re advanced, the posterior perineal urethroplasty has been no more considered as a fearful procedure.
In this procedure, while a stricture free life has been provided, the sexual functions are also protected.

We evaluated sexual functions of 15 patients in whom the posterior perineal urethroplasty were
performed between 1989 to 1994. While 12 patients who were evaluated preoperatively up to their his-
tories were potent, other 3 importent. Postoperative evaluation was performed with:

- History

- Intracavernosal injection test which was performed with 0.5 ml. combined solution (30 mg pa-
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paverine HCI+0.85 mg phentolamine mesylate/ml.)
- Penile/brachial index (PBI)

- Special neurologic tests: Bulbocavemosal reflex (BCR) and pudental evoked potentials (PEP).

Sexual dysfunction was seen only 3 of the 12 patients who were potent preoperatively in the 3th
month. In the 2 of these patient, we received positive responses from low dose otoenjection pharmaco-
therapy, and one of them gained erectile function in the 6th month.

Delayed posterior perineal urethroplasty was accepted as an effective procedure in protecting sexu-
al functions in complete posterior urethral injuries and severe urethral strictures.
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GIRiS

Posterior idretral darliklar genellikle pelvik
kiriklara eslik eden, gerilme ve kopma sonucu
olusan iiretra zedelenmeleri sonucudur, daha az
olarak prostatektomi sonucu da olusabilirler.
Pelvis kiriklarinin yaklasik %10’unda posterior
tiretral yaralanma olusur ve bunlarda degisik de-
recelerde striktiir veya defekt meyadana gelir (1).
Post travmatik lretra yaralanmalarinda ise %95
oraninda pelvik fraktor vardir (2). Posterior iiret-
ral yaralanmalarin en korkulan ii¢ komplikasyo-
nu striktiir olugmasi, inkontinans ve impotanstir
(3). Bu ii¢ komplikasyon posterior iiretral defek-
tin onarimi sirasinda da olusabilecek kompli-
kasyonlardir. Bugiin i¢in posterior iiretra yara-
lanlarinin onariminda erken devrede yapilan pri-
mer onarim (erken realignement) (4) ile erken
evrede yapilan sistostomiyi takiben en erken 6.
haftadan sonra yapilan ge¢ onanm olmak iizere
iki temel yontem gecerlidir (5). Amag striktiirden
uzak bir yasam ile birlikte kontinansi ve erektil
fonksiyonu korumakur. Her iki yontemde olusa-
bilecek striktiir, inkontinans ve impotans yiizde-
leri sistostomi+ge¢ onanim lehine biiyiik farkl-
liklar gostermektedir (Tablo 1) (6).

Tablo 1: Primer onarim ve geg onarim
arasindaki komplikasyon oranlari.

Sistostomi+
Primer onarim Geg onarim
Striktiir %30 %10
inkontinans %30 %S
Impotans %30-80 %10-15

Impotanstan sorumlu olan pelvik vaskiiler ve
penil noral faktérler yaralanma sirasinda ortaya
¢ikabildigi gibi, perineal posterior iiretraplasti si-
rasinda da olusabilmektedir. Bizim bu yazida
lizerinde duracaklanimiz da perineal posterior
iiretroplasti sonucu olusabilecek impotans vaka-
lardir. Primer onarim sonrast impotans %30-80
arasi rapor edilirken, ge¢ onarimda %10-15 ora-
ninda rapor edilmektedir.

Bu ¢aligmada 1989-1994 tarihleri arasinda
perineal posterior iiretoplasti uygulanan 15 vaka-
nin erektil fonksiyonlar1 preoperatif ve postope-
ratif olarak degerlendirdik. Ozellikle postoperatif
potens durumu oncelenmesi amaclandigindan,
sadece proeperatif potent olan 12 hastay: erektil
fonksiyonlar yoniinden etraflica deerlendirdik
ve erektil fonksiyonun korunabilmesi i¢in ope-
rasyon sirasinda dikkat edilmesi gereken nokta-
lar1 gozden gegirdir.

MATERYAL VE METOD

1989-1994 yillari arasinda biri instriimans-
yon ve infeksiyon sonrasi ve 14’ post travmatik
olarak gelisen komplet posterior iiretral oblite-
rasyonlu 15 olguya posterior perineal iiretroplas-
ti operasyonu uygulandi. Preoperatif olarak sek-
siiel disfonksiyonu bulunmayan 12 olgu calis-
maya alindi. Post-travmatik olgulara erken do-
nemde suprapubik diversiyon ve ge¢ dénemde
onarim ile ug¢ uca gerilimsiz anastomoz yapildi,
Travma olgularinin tiimiinde neden motorlu arag
kazasi idi ve beraberinde pelvis kirif mevcuttu.
Olgularin yaglar1 21-73 arasinda degigmekteydi
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Tablo 2: Calismadaki hastalarin postoperatif test sonuglan

BCR
Postop Potent (n:9) N
Impotant-1 (45y) Geg
Impotant-2 (20y) N
Impotant-3 (20y) N

(Ortalama 29). Yaralanma ile onarim arasinda
gegen siire 3 ay ile 9 yil arasinda degismekteydi.
Bu vakalarda iiretra ya tam obstriikte idi ya da
¢ok sayida basarisiz internal iiretrotomi gegir-
miglerdi.

Hastalarin tiimiiniin seksiiel durumlar1 pre-
operatif olarak anamnezleriyle degerlendirildi.
Impotants tanimlayan 2 hastaya operasyon dnce-
si intrakavernosal papverine+fentolamine testi
uygulandi. Ayrica mesane boynu biitiinligi ve
muhtemel iiretral defekt radyolojik olarak deger-
lendirilmeye calisildi.

Hastalara George D. Webster'in tarif ettigi
operasyon teknigi uygulandi (7). Bu yontemde
tiretral gerilimsiz anastomozu saglamak amaciyla
iiretral mobilizasyon (UM), korporal seperasyon
(KS), inferior pubektomi (IP) ve iiretral rerouting
(UR) manevralarindan gerekli olanlar yapilmak-
tadir.

Operasyon sabahi profilaktik antibiyotik uy-
gulanan hastalarin hepsine genel anestezi altinda
egzejere litotomi pozisyonu verildi. Perineal ters-
Y insizydhn ile cilt, ciltalt ve yiizeyel fasyalar ge-
cilip bulbokavernoz adale orta hattan kesilerek
spongios cisimle sarili bulboz liretraya ulagildi
ve askiya alindi. Uretra proksimalde oblitere seg-
mente kadar sirkumferansiyel olarak mobilize
edildi. Distalde de kruralarin birlesim yerinin
birkag cm distaline kadar mobilize edildikten
sonra oblitere kisimdan iiretra kesildi (Uretral
mobilizasyon).

Sistostomi traktindan sokulan buji mesane
boynundan gegirilerek proksimal iiretraya yerles-
tirildi. Bujinin ucu perinede hissedilerek oblitere
proksimal segment bulundu. Bujinin ucundaki
fibrotik dokular bistiiri ile kesilerek bujinin ucu
disarntya alindi ve etrafindaki fibrotik dokular
normal dokuya ulagilana kadar eksize edildi.
Distal u¢ da normal dokulara kadar spatulize edil-
dikten sonra gerilimsiz anastomoz 2-0 vicryl sii-
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PEP PBI IKET
N >0.75 E4-E5
Geg 0.62 E2
Geg 0.70 E3
Geg 0.70 E4

tiirler ile saglandi. Gerilimsiz anastomoz saglana-
mayan durumlarda proksimal korporal cisimler
ayrilarak (korporal seperasyon) iiretra korporalar
arasinda gecirilerek mesafe kazanildi. bununda
yeterli olmadig1 durumlarda korporal cisimlerin
aralanmasi sonucunda ulasilan pubisin inferior
kismindan kama tarzinda kemik ¢ikarild: (Inferi-
or pubektomi).

12 hastanin 2’sinde UM veterli olurken. 5%in-
de UM+KS, 5’inde UM+KS+IP birlikte uyoulan-
di. Higbir hastada iiretral reroutinge gerek duyul-
madi. Operasyon sonrasinda hastalarin mevcut
suprapubik sistostomisi korunurken, iiretraya
full-silikon kateter konuldu. Postoperatif 21. giin-
de perikateteral retrograt iiretrogram ile anasto-
moz hatt1 degerlendirilerek diversiyon sonlandi-
rild.

Postoperatif 3. ayda hastalar intrakavernosal
papaverine+phentolamine testi (IKET), pe-
nil/brachial index (PBI) ve BCR (Bulbocaverno-
sal reflex) - PEP (Pudental evoked potential) ile
degerlendirildi. 30 mg papaverine + 0.85 mg fen-
tolamine / ml kombinasyonunun 0.5 ml’sinin
intrakavernosal injeksiyonu ile yapilan test son-
ras1 15. dakika da hastalarin ereksiyonlan deger-
lendirilerek 1 ile 5 arasinda‘puanlandirildi (8,9).
Penil-brakial index, hastalar supin pozisyonunda
iken brakial ve penil arter basingtan olgiilerek bu-
lundu ve degerin 0.75’in altinda bulunmas: pato-
lojik olarak degerlendirildi (10). PEP ve BCR ise
EEG-EMG laboratuarinda bakilarak nérolojik
sekel arandi. Hastalar postoperatif 6. ayda seksii-
el hikayelerine bagvurularak tekrar degerlendiril-
di.

SONUCLAR

Uygulanan testlerin sonuglar Tablo IT'de top-
luca verilmigtir. Erken postoperatif devrede po-
tent olar @ hostada tim testler normal bulundu.

Olgulanmizin birinde iiretroplastiyi takiben
ejakulasyon kaybx ile birlikte erektil disfoiiksiyon



gozlendi. 45 yasindaki bu olguda intracavernosal
papverine testine 15. dakikada E2 yamit alindi.
Penil/brakial index ise 0.62 olarak saptandi. PEP
ve BCR testelrinde gecikmig yanit alindi. Erektil
disfonksiyon gelisen diger 2 olgunun yapilan
postoperatif degerlendirilmesinde ise intrakaver-
nosal papaverine testine 15. dakikada hastalardan
birinde E3, digeriden ise E4 yanit alindi. Her iki
hastanin penil/brakial indexleri 0.70 bulundu.
BCR her iki hastada normal olarak degerlendiri-
lirken, PEP degerleri ise ikisinde de gecikmig
olarak saptandi.

Ejakulasyon ile birlikte erektil disfonksiyon
gelisen vakada otoenjeksiyon farmakoterapiden
daha az yanit alinirken, diger iki vakada diigiik
doz ile yeterli yanit alindi. Bu iki vakada BCR
normal olup, PBI simirdaydi. 3 nolu hastada 6.
ayda normal ereksiyon hikayesi alindi, 2 nolu
hasta ise tiimesans pozitif ancak rigidite yetersiz-
di. Boylece 3. ayda 3 erektif disfonksiyon olmak-
la beraber 6. ayda iki vakamiz impotent idi (Tab-
lo III).

Tablo 3: Hastalarin postoperatif potents durumlan

Postop Potent  Postop impotent

Erken donem (3.ay) (n12) 9 olgu 3 olgu (%25)
Geg donem (6.ay) 10 olgu 2 olgu (%16)
TARTISMA

Posterior iiretra darhklan iirolojik cerrahide
karsimiza ¢ikan 6nemli problemlerden biridir.
Bu tip darliklarin %95’inde pelvis fraktiirleri
mevcut olup, sonug prostatormembrandz iiretra
darligi veya degisen derecelerde iiretra defektle-
ridir. Bu tip yaralanlamalara yonelik ilk miidaha-
le ile ilgili olarak zit gorigler mevcuttur. Erken
primer onarim ve erken devrede sistostomiyi ta-
kiben yapilan ge¢ rekonstruksiyon olmak iizere
iki temel ydntem acik cerrahi veya endoskopik
girisim seklinde uygulanabilmektedir. Her iki
yontemde de striktiir olusmasi, inkontinans ve
impotans en onemli t¢ komplikasyondur. Bu
komplikasyonlar yoniinden erken primer onarim-
la, ge¢ onarim arasinda belirgin fark olmadigin-
dan primer onarimi tercih eden yayinlar mevcut-
tur (11). Ancak bu giin i¢in yaygin olarak kabul
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edilen goriig bu tip yaralanmalarda 6ncelikle sup-
rapubik bir sistostomi yapmak ve takiben en az 6
haftalik bir siire sonra rekostruktif cerrahi uygu-
lamaktir (12). Tablo 1'de de goriildiigi gibi
komplikasyon yiizdeleri bakimindan ge¢ onarim
lehine bir durum s6z konusudur. Bununla beraber
erken primer onarim gerektiren durumlan da
unutmamak gerekir ki bunlar prostatin distal
tiretradan ¢ok uzaklagmasi, rekonstruksiyon ge-
rektiren mesane boynu zedelenmesi olmasi ve
rektal yirtifin da birlike bulunmasidir.

Bugiin i¢cin daha yaygin olarak kabul edilen
gec onarim i¢in endoskopik yontem (4), perineal
anastomotik onarim (13), pull-through ydntemi
(14), substutisyon tiretroplasti (15) ve transpubik
onarim (16) gibi yontemler tarif edilmigtir. Biz
vakalarimizda Webster'in modifiye ettigi perine-
al anastomotik yontemi kullandik (7). Burada
Webster tarafindan tanimlanan tiretral mobilizas-
yon, korporal seperasyon, inferior pubektomi ve
iiretral rerouting manevralarindan bir veya birka-
¢t ihtiyaca gore kullanilmigtir,

Korporal seperasyonun 5 cm’den fazla yapil-
mamasi erektil fonksiyonun korunmasi bakimin-
dan onemlidir. Biz de korporal seperasyon yapti-
gimiz vakalarda buna 6zen gosterdik. Ayrica in-
ferior pubektomi sirasinda penil noral yapilarin
laterallerde yer aldigi akildan ¢ikarilmamahidir.
Bu nedenle periostu orta hatta insize edip laterale
dogru mobilize ederek iiretranin igine yatabilece-
§i kadar kemik dokusunu osteotom ile ¢ikarmak
bu noral yapilarin korunmasinda yardimer ola-
caktir. Kavernosal sinirlerin zarar gérmesi prostat
apeksi civarindaki skar dokularinin genis eksiz-
yonu sirasinda olabilir. Bu eksizyon da dikkatli
yapitlmalidir,

Bu bilgiler 15181 altinda yaptigimiz perineal
tiretraplastilerde postoperatif 3. aydan sonra ya-
pilan kontrollerde 12 vakanin 3’tnde erektil dis-
fonksiyon saptandi (%25). Tablo IT'de bu hastala-
rin test sonuglari verilmistir. I nolu hastada BCR
ve PEP uzamigti, PBI 0.62 idi ve IKET ne cevap
negatifti. Bu hasta gec kontrollerde de geligme
gostermedi ve penil proteze aday oldu. Diger 2
hastada ise BCR normal, PBI 0.70 idi ve her iki-
st de otoenjeksiyon farmakoterapisine iyi cevap
verdiler. 6. aydan sonra 3 nolu hasta normal erek-
siyon fonksiyonunu kazamrken, 2 nolu hastada
da tiimesans pozitifti ancak yeterli rijidite yoktu,
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dolayisiyla bu hastada otoenjeksiyona devam et-
mesi onerildi. Ancak daha sonra kontroliimiizden
¢ikan bu hastada da daha ileri devrelerde erektil
fonksiyonun normale donme sansi yiiksekti. Li-
teratiirde bu tip vakalarda 2 yila kadar beklenme-
si ve 2 yildan sonra protez konulmasinin diigii-
niilmesi vurgulanmaktadir. Boylece 6. ayda 2 ol-
gumuzda (%16) erektil disfonksiyon mevcuttu.
Bu da literatiirdeki %10-15’lik ortalamalara uyu-
yordu.

Bu bilgiler 1s1§inda komplet posterior iiretra
riiptiiriinde ilk miidahale gekli sistostomi geklin-
de olmalidir. Daha sonra hemen hemen tiim pos-
terior lretral darhklar transpubik yola ihtiyag
gostermeden perineal yolla onarilabilir.

Sonug olarak geg perineal anastomotik ona-
rnm erken primer onartmlarla karsilastirildigin-
da striktiir ve inkontinans oranmin dusiikligi
yanisira erektil disfonksiyon yoniinden de istiin-
liik gostermektedir.
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