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8 OLGUDA PERİNEAL YAKLAŞıMLA POSTERİoR URETROPLASTİ

POSTERIOR URETHROPLASTY WITH PERINEAL APPROACH IN 8 CASES

ÖNOL, Y., ERDEN, D., ALBAYRAK, S. İŞERİ, C., TUNÇAY, S.

GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Üroloji Kliniği

ÖZET

Biri uretral instrümentasyon sonrası Enfeksi-
yon ve abse formasyonu zemininde diğerleri ise
post-travmatik posterior uretra komplet laseras-
yonu sonrası gelişmiş posterior uretral defektli 7
olguda perineal, bir olguda ise abdominoperineal
yaklaşımla geç evrede, tek aşamalı posterior
uretroplasti uygulandı. Post-operatif komplet ob-
literasyon ve tam başarısız olarak yorumladığı-
mız bir olgu ile birlikte biri post-operatif anasto-
moz darlığı ve diğeri post-operatif empotans
olmak üzere toplam üç olguda komplikasyon iz-
lendi ve diğer olgularda tatminkar sonuç elde
edildi.

SUMMARY

One stage delayed post erior urethroplasty has
been achieved with perineal approach in 7 cases
and abdominoperineal approach in one case. In
all of the cases but one who has urethral oblaera-
tion because of post-instrurnentation infection
and abces formation there were posterior urethral
defect due to post-ıraumatic complet posterior
urethral disruption. Except 3 cases (one post-op.
complet obliteration, one post-op, empotance one
anastomotic stricture) the results were successful
and no complications were seen.

GİRİş

Pelvis kırıklarından sonra % 10 vakada görü-
len posterior uretra yaralanmalarında en iyi yak-
laşımın ne olacağı uzun süredir tartışmalı olmak-
la birlikte, konuya nihayi çözüm getirebilecek
geniş vakalı seriler son birkaç senedir yayınlan-
makta ve geç evrede müdahele gibi öteden beri
doğruluğu kabullenilmiş bazı önerimler bile tek-
rar gözden geçirilmektedir (2,11). Bu arada ye-
terli vaka serileri olmamakla birlikte, non-
operatif endoskopik müdahelelerinde özellikle
kısa uretral defektli olgularda başarılı sonuç ver-
diği bildirilmektedir (13,1,5,4).

Günümüzde üzerinde en çok çalışılmış yön-
temlerden biri perineal yaklaşımla uç-uca geri-

limsiz anastomoz yöntemidir. Yöntem Turner-
Warwick tarafından popülarize edilmiştir ve peri-
neal yaklaşımı sınırlayan kemik yapılar mesane
boynu anormallikleri ve fistül varlığı dışında ab-
domino-perineal ve/veya transpubik yaklaşırnlara
iyi bir alternatif oluşturur (8,9). Yöntem anterior
uretral yaralanmaların eşlik ettiği olgularda ve
substitüsyon uretroplastisi gerektirecek geniş
uretral defektli bazı nadir olgularda da yeterlilik
taşımaz. Çünkü gerilimsiz uç-uca anastomozu
gerçekleştirmek için aşağıda ayrıntıları anlatılan
tekniklerle belirli bir uzunluğa kadar uretral de-
fektler kompanse edilebilmektedir. Literatürde 7
cm'e kadar başarılı sonuçlar bildirilmiştir (12).

Söz konusu yöntem, kliniğimizde 1985' den
beri 8 vakada uygulandı ve burada elde edilen so-
nuçlarla birlikte tekniğin başarısı için gereken
bazı özeJlikler tartışıldı.

MATERYAL VE METOD

1985-1992 yılları arasında bir vakada enstrü-
mantasyon ve enfeksiyon sonrası, 7 vakada post-
travmatik pelvis fraktürü beraberinde komplet
prostato-membranöz uretra rüptürü sonrası geliş-
miş posterior uretral defekt ve obliterasyon nede-
niyle olmak üzere toplam 8 olguda geç evrede,
birinde abdominoperineal diğerlerinde perineal
yaklaşımla uç-uca gerilimsiz anastomoz ile uret-
roplasti gerçekleştirildi. Travma olgularının tü-
münde sebep motorlu araç kazasıydı. Olguların
yaşları 21-73 arasındaydı (Ortalama 29). Hastala-
rın tümünde radyolojik olarak belirlenen ve uzun-
luğu 2-5 cm arasında değişen obliteratif uretral
defekt mevcuttu. yaralanma ile uretral onarım
arasındaki süre 3 ay ile 9 yıl arasında değişrnek-
teydi.Tüm olgularda preoperatif retrograt uret-
rografi, miksiyon sistouretrografisi ve uretrosko-
pi yapıldı ve olguların tümü operasyona kadar
sistostomize olarak kaldı. Preoperatif tetkiklerde
mesane boynunun kompetan olduğu fistül olu-
şumlarının bulunmadığı ve anterior uretranın pa-
tent olduğu ortaya kondu. Olguların ikisinde asıl
uretral pasajdan ayrı false passage mevcuttu ve
bunlar mesaneye açılmaktaydı.

Operatif teknik: Genel anestezi altında hasta
bacaklar uygun şekilde desteklenirken, sakral
bölge yükseltilerek eksejere litotomi posizyonuna



getirilir ve perineal alan bulböz ve posterior uret-
raya müdahele edecek şekilde hazırlanır. Cilt ve
ciltaltı perineal orta hatta, verılkal-ters Y insizyo-
nu ile geçilerek bulboz uretraya ulaşılır ve bul-
boz uretra perineal cisim ile bağlantıların diseks-
yonuyla sirkumferansiyel olarak proksimalde
obıilere bölge, distalde krusların birleştiği bölge-
ye kadar mobilize edilir ve oblitere bölgeden ke-
silerek aynlır. Proksimal kısım gerekirse birkaç
cm daha serbesıleştirilerek korporal birleşirn böl-
gesi vizualize edilir. Bu aşamada sistostomi trak-
tından internal meatusa itilen metal bujinin ucu
perinede hissedilmeye çalışılır. Eğer uç kalın fib-
roz doku oluşumları ardında hissediliyorsa bu
dokular sağlıklı proksimal uretral uçlar görülün-
ceye kadar komplet olarak eksize edilmelidir. Bu
aşamada direk gerilimsiz uç-uca anastomoz
mümkün oluyorsa uygulanabilir, ancak uzunluk
yeterli değilse ilk aşamada uretral mobilizasyon
penisin suspansuar ligamanına kadar ilerletilebi-
lir. Kordiden kaçınmak için bu noktadan daha
ileri diseksiyon önerilmemektedir. Bu diseksiyon
ile 3 cm lik bir uzunluk kazanılmaktadır.Bu ye-
terli olmazsa korporal cisimlerin proksimalde
birbirinden 4-5 cm kadar aynlabilir ve uretra
korporal cisimler arasından anastomoze edilebi-
lir. Eğer bu da yeterli olmaz ise aynk korporal ci-
simler arasından ön tarafta inferior pubektomi
gerçekleştirilebilir. Bu arada dorsal penil ven
kompleksi laterale ekarte edilebilir veya bağla-
nabilir. Nöral yapıların bu noktada lateral1erde
yer aldığı unutulmamalıdır. Hala tatminkar bir
yaklaşrna sağlanamadıysa literalürde tanımlan-
mış olan uretranın suprakrural olarak yeniden
yönlendirilmesi ile 1-2 cm lik ilave bir uzunluk
elde edilebilir. Bu yöntemde uretra korporal cis-

TABLO: Olgularla ilgili bazı bilgilerin dökümü

min lateralinde inferior pubik bölgede oluşturu-
lan oluktan dolaştınlarak anastomoze edilmekte-
dir. Yeterli uzunluk elde edildikten sonra serbest
uçlar spatülize edilerek 3/0 veya 4/0 sentetik ab-
sorbabl sütür materyali ile mukozadan mukozaya
anastomoz gerçekleştirilir ve sistostomi berabe-
rinde full-silicon transuretral Foley ile tiriner dre-
naj sağlanır. Aynca periuretral penroz dren uygu-
lanır.

Post-operatif 3. haftada perikateteral uretrog-
ram ile ekstravazasyon olmadığı izlendikten
sonra sonda çekilerek miksiyon denenebilir.

Olgularımızda teknik, abdominoperineal yak-
laşım uyguladığımız ve omentum kullandığırnız
bit vaka dışında anlatıldığı şekilde uygulandı.
Omentum bu olguda mide sol tarafından sol gast-
roepiploik arter ve uzun ome ntal arteryel dallar
korunarak ve mide sol kenarı boyunca kısa gast-
rik dallar catgut-krome ile bölünerek serbestleşti-
rildi pelvis ön bölüme indirildi ve omentum anas-
tomoz böıgesine krome stürlerle ekstraperitoneal
olarak sarılarak tespit edildi. İki olguda gerilim-
siz anastomoz için proksimal uretral mobilizas-
yon yeterli olurken üçünde ilaveten korporal se-
perasyon, ikisinde ise inferior pubektomi gerekli
oldu. olgulanmızın hiç birinde suprakrural yeni-
den yönlendirme gerekli olmadı.

Hastalarda post operatif 3. ay retrograt uret-
rografi uygulandı. Hastalar semptomlar yönün-
den ve urotlow ile takip altında tutuldular. Olgu-
larımızda en düşük takip süresi 6 ay en uzun
takip süresi 3 yıldır. bu yıl gerçekleştirdiğimiz 3
veka dışındakiler kontrolümüzden çıkmıştır.

Hastalarla ilgili bazı bilgilerin dökümü
tablo'da verilmiştir.

AD/S. YAŞ ETYOLOJİ Travma ile girişim DEFEKT Anastomoz için TAKİp KOMPLİKASYON
AD arası süre UZUNLUGU uygulanan yöntem SÜRESİ

MK 21 Travma 6 ay 5em UM+KS+İp (*) 9 ay İK(**)Gerekıiren ha-
fif anastomoz darlığı

MY 76 Travma ve apse 3 ay 2cm UM 2 yıl yok
formasyonu

HK 21 Travma 12 ay 4cm UM+KS i yıl yok
YG 21 Travma 9 yıl 5cm UM+KS+İp 6 ay Bir kez lUT (***) ve

ik gerekliren anasto-
moz darlığı

EK 22 Travma 6 ay 4cm Transabdominal yakla- 5 ay Komplet obliıeras-
şımla omentum kulla- yon ve rekıoperineal
nılarak pubcktomi ile fisıül

KK 21 Travma 4 ay 3cm UM+KS i yıl İK Gerektiren hafif
anastomoz darlığıeş 22 Travma 4 ay 2cm UM 8 ay İK Gerektiren hafif

Travma
anastomoz darlığı

TŞ 28 1 yıl 3cm UM+KS 6 ay Erektil empotans

(x) UM: Uretral mobilizasyon, KS: Korporal separasyon, ip: İnferior pubektorni,
(xx) tK: İntermittent kateterizasyon, (xxx) İnternal üretrotomi
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SONUÇLAR

Abdominoperineal yaklaşımla omentum kul-
Iandığımız bir posttravmatik uretra darlığı olgusu
postoperatif kornplet uretral obliterasyon ve rek-
toperineal fistUl gelişimi ile sonuçlandı. Olgu
kolostomi ve sistostomili haldeyken psikotik re-
aksiyon içine girdiğinden sa1vage tedavi girişi-
minde bulunulamadı ve hasta takibimizden çıktı.

Operasyon süreleri 2-7 saat arasında değiş-
mekteydi. 8 olgudan S inde per-operarif olarak 2-
4 ünit arasında değişen miktarlarda kan transfüz-
yonu gerekli oldu.

Endoskopik girişim gerektiren anastomoz
striktürü yanlız bir olguda gözlendi ve bu olguda
uretrotomi sonrasında darlık rekürensi izlenmedi.

Olgularımızın üçünde haftalık self kateteri-
zasyon gerektiren hafif derecede anastomoz dar-
lığı ortaya çıktı. Geri kalan üç olguda anastomoz
ile ilgili bir problem ortaya çıkmadı.

Olguların ikisinde pre-op, ve post-ep. dö-
nemde impotans mevcuttu. Geriye kalan 6 olgu-
nun birinde post-op.dönemde empotans ortaya
çıktı. Ancak bu olgu intrakavernöz papaverin en-
jeksyon testine yanıt verdiğinden olayın altında
yatan nedenin performans anksiyetesi olabileceği
düşünülmüştür, fakat daha ileri araştırmaya gi-

dilmemiştir.
Olguların hiç birinde postoperatif enkonti-

nens görülmemiş ancak bir olguda kısa süreli ur-
guncy inkontinens yakınması ortaya çıkmıştır.

TARTIŞMA

Sonuçlar bir vaka dışında tekniğin tatminkar
olduğunu göstermektedrir. Abdominoperineal
yaklaşım uygulanan bu bir vakada retrospektif
analizde başarısızlık nedeni olarak gerçek uretral
pasajın dışındaki bir false passage ile uretranın
anastomoze edilmiş olması ve farkına vanlma-
yan per-operarif rektal yaralanma idantifiye edil-
miştir. Mesaneye açılan false pasaja sahip ve 9
yıllık hikayesi olan benzeri başka bir olgumazda
ise doğru pasaja anastomozla başarılı sonuç elde
edilmiştir.

Gerilimsiz uç-uca anastomozun sağlanması
için tanımlanan aşamalı teknikler suprakrural ye-
niden yönlendirme hariç vakalarımızda uygulan-
mış ve 5 cm'e kadar olan oldukça uzun defektler-
de bile yeterli yaklaşma sağlanmıştır.

Tek aşamalı perineal yaklaşımın temel koşulu
anterior uretranın intakt olmasıdır. Aksi halde
her vakada defektin katedilmesi için mutlak su-
rette uygulanan uretral mobilizasyon retrotrat
uretral kanlanmayı engelleyebilir. Ayrıca mobili-
zasyonun kordiye yol açmamak için penisin sus-
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pansuar bağı seviyesini aşmaması önerilmektedir
(II). Beş vakada uygulanan korporal seperasyon
bu noktada lateralde yer alan nöral demetin dışa
ekarte edilmesi ile erektil mekanizmalara zarar
olasılığı çok düşük olan bir işlemdir ve önemli
ölçüde mesafe kazandırmaktadır.

Korporal seperasyona ilaveten 5 cm'lik de-
fektli iki olguda uygulanan inferior pubektomi
ise sadece mesafe kazandıncı değil ayna zamanda
prostatik apekse yaklaşımı kolaylaştıncı bir iş-
lemdir. Literatürde uretranın bölgede kemik yapı
ile direkt teması önlemek için vasküler bir pedi-
kül bırakılarak mobilize edilmiş bulbospongioz
adelelerle desteklenmesi önerilmektedir (ll).
Ancak biz bu yönteme başvurmadık.

Mesafe kazandırıcı manuplasyonların son aşa-
masını teşkil eden suprakrural yeniden yönlendir-
me ise vakalarımızda gerekli olmadığından uygu-
lanmadı. Literatürde yöntemin belirli ölçüde
penil rotasyona yol açtığı belirtilmektedir (1l)

Gecikmiş onarımıarda tekniğin temel noktala-
rından biri de fibroz dokunun tam eksizyonu ve
tam olarak mukozadan mukozaya anastomozun
gerçekleştirilmesidir. Biz rekilrenslerde bu fak-
törlerin çok önemli rolü olduğuna inanıyoruz.

Tekniğin diğer bir önemli noktası mesane
boynunun intakt olduğunun preoperatif olarak or-
taya konmasıdır. Olgularımızda bu sayede post-
op.enkontinens problemi ile karşılaşmadık. Ayrı-
ca cerrah membranöz uretrada mevcut olabilecek
sfinkterik fonksiyonu koruma endişesi ile proksi-
mal ucu yeterince spatülize etmeyi ihmal etme-
melidir.

Tekniğe alternatif olan diğer yaklaşımlar ab-
dominoperineal transpubik yaklaşım substitüsyon

uretroplastileri, non-operatif endoürolojik giri-
şimler ve erken uretral onarımdır. Mesane boynu
ile ilgili problemler taşıyan veya çeşitli biçimler-
de fistül oluşmuş olguların dışında transpubik ab-
dominoperineal yaklaşım (10,6) ve omentum kul-
lanımının gerekli olmadığını düşünüyoruz.
Substitüsyon uretroplastileri ise aynı anda ant eri-
or uretral problemleri olan ve çok geniş uretral
defektli nadir vakalarda gerekli olmaktadır (7,3).

Erken evre primer endoskopik girişimlerde
ise bir çok serilerde başarılı sonuçlar bildirilmesi-
ne karşın vakaların büyük çoğunluğunda posto-
peratif dönemde uzun süreli self kateterizasyon
gerekmektedir (13,1,5,4). Yine de olayı non-
operatif tarzda çözmenin avantajı gözardı edile-
meyeceğinden günümüzde genel kanı yöntemin
komplike olmayan kısa uretral defektli olgularda
uygulanmasının doğru olacağı yolundadır.

Son zamanlarda post-travmatik olgulara
erken evrede müdahele ile ilgili karşılaştırmalı
çalışmalar yayınlanmış ve uzun süredir sanılanın
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aksine bazı teknik prensiplere riayet edilmesi
şartı ile erken müdahelenin üstünlük taşıdığı öne
sürülmüştür. Bu müdahelenin esasını hemodina-
mik olarak stabil olgularda mesaneye 4-8 hafta
süreyle yerinde bırakılacak bir sondanın brUtaJ
olmayan, pelvik hematomdan uzak kaJan ve pe-
riprostatik diseksiyondan kaçınan açık grişim ile
transuretraJ olarak konması ve konan sondanın
traksyonda tutulmaması teşkil etmektedir (2).
Ancak bu yöntemde de uzun süreli self kateteri-
zasyon programı çoğu olguda gerekli olmaktadır

Sonuç olarak, deneyimlerimiz literatürde be-
lirtilen gerçeklerle paralel olarak komplet poste-
rior uretral obliterasyon ve defektli komplike ol-
mayan olgularda, perineal yaklaşımla tek aşamalı
uç-uca gerilimsiz uretral anastomoz tekniğinin
vakaların büyük çoğunluğunda başarılı sonuç
veren bir yöntem olduğunu göstermiştir.
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