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8 OLGUDA PERINEAL YAKLASIMLA POSTERIOR URETROPLASTI

POSTERIOR URETHROPLASTY WITH PERINEAL APPROACH IN 8 CASES
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OZET

Biri uretral instriimentasyon sonrasi Enfeksi-
yon ve abse formasyonu zemininde digerleri ise
post-travmatik posterior uretra komplet laseras-
yonu sonrast gelismig posterior uretral defektli 7
olguda perineal, bir olguda ise abdominoperineal
yaklasimla ge¢ evrede, tek asamali posterior
uretroplasti uyguland:. Post-operatif komplet ob-
literasyon ve tam basarisiz olarak yorumladigi-
muz bir olgu ile birlikte biri post-operatif anasto-
moz darlifi ve diferi post-operatif empotans
olmak iizere toplam ti¢ olguda komplikasyon iz-
lendi ve diger olgularda tatminkar sonug elde
edildi.

SUMMARY

One stage delayed posterior 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 obl#tera-
tion because of post-instrumentation infection
and abces formation there were posterior urethral
defect due to post-traumatic 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.

GIRIS

Pelvis kiriklarindan sonra % 10 vakada gorii-
len posterior uretra yaralanmalarinda en iyi yak-
lagimin ne olacag: uzun siiredir tartigmali olmak-
la birlikte, konuya nihayi ¢6ziim getirebilecek
genis vakah seriler son birkag senedir yayinlan-
makta ve gec evrede miidahele gibi Gteden beri
dogrulugu kabullenilmis bazi 6nerimler bile tek-
rar gézden gegirilmektedir (2,11). Bu arada ye-
terli vaka serileri olmamakla birlikte, non-
operatif endoskopik miidahelelerinde Ozellikle
kisa uretral defektli olgularda bagarili sonug ver-
digi bildirilmektedir (13,1,5,4).

Giiniimiizde lizerinde en ¢ok ¢aligilmig yon-
temlerden biri perineal yaklasimla ug-uca geri-

limsiz anastomoz yontemidir. Yontem Turner-
Warwick tarafindan popiilarize edilmigtir ve peri-
neal yaklagimi sinirlayan kemik yapilar mesane
boynu anormallikleri ve fistiil varhifi disinda ab-
domino-perineal ve/veya transpubik yaklagimlara
iyi bir alternatif olugturur (8,9). Yontem anterior
uretral yaralanmalarin eslik ettifi olgularda ve
substitiisyon uretroplastisi gerektirecek genis
uretral defektli bazi nadir olgularda da yeterlilik
tagimaz, Ciinkii gerilimsiz ug-uca anastomozu
gergeklestirmek icin asagida ayrintilan anlatilan
tekniklerle belirli bir uzunluga kadar uretral de-
fektler kompanse edilebilmektedir. Literatiirde 7
cm'e kadar basarili sonuglar bildirilmistir (12).

Soz konusu yontem, klinifimizde 1985' den
beri 8 vakada uyguland: ve burada elde edilen so-
nuglarla birlikte tekniin basarisi igin gereken
bazi ozellikler tartigilda.

MATERYAL VE METOD

1985-1992 yillart arasinda bir vakada enstrii-
mantasyon ve enfeksiyon sonrasi, 7 vakada post-
travmatik pelvis fraktiirii beraberinde komplet
prostato-membrandz uretra riiptiirit sonrasi gelis-
mis posterior uretral defekt ve obliterasyon nede-
niyle olmak ilizere toplam 8 olguda geg evrede,
birinde abdominoperineal digerlerinde perineal
yaklagimla ug-uca gerilimsiz anastomoz ile uret-
roplasti gergeklestirildi. Travma olgularinin ti-
miinde sebep motorlu ara¢ kazasiydi. Olgularin
yaglar1 21-73 arasindaydi (Ortalama 29). Hastala-
rin tiimiinde radyolojik olarak belirlenen ve uzun-
lugu 2-5 cm arasinda degigen obliteratif uretral
defekt mevcuttu. yaralanma ile uretral onarim
arasindaki siire 3 ay ile 9 yil arasinda degismek-
teydi.Tim olgularda preoperatif retrograt uret-
rografi, miksiyon sistouretrografisi ve uretrosko-
pi yapildi ve olgularin tiimii operasyona kadar
sistostomize olarak kaldi. Preoperatif tetkiklerde
mesane boynunun kompetan oldugu fistiil olu-
sumlarinin bulunmadigi ve anterior uretranin pa-
tent oldugu ortaya kondu. Olgularin ikisinde asil
uretral pasajdan ayn false passage mevcuttu ve
bunlar mesaneye agtlmaktaydi.

Operatif teknik: Genel anestezi altinda hasta
bacaklar uygun sekilde desteklenirken, sakral
bolge yiikseltilerek eksejere litotomi posizyonuna



getirilir ve perineal alan bulbdz ve posterior uret-
raya miidahele edecek gekilde hazirlanir, Cilt ve
ciltalt: perineal orta hatta, vertikal-ters Y insizyo-
nu ile gegilerek bulboz uretraya ulagilir ve bul-
boz uretra perineal cisim ile baglantilarin diseks-
yonuyla sirkumferansiyel olarak proksimalde
oblitere bolge, distalde kruslarin birlestigi bolge-
ye kadar mobilize edilir ve oblitere bolgeden ke-
silerek ayrilir. Proksimal kisim gerekirse birkag
cm daha serbestlestirilerek korporal birlegim bol-
gesi vizualize edilir. Bu agamada sistostomi trak-
tindan internal meatusa itilen metal bujinin ucu
perinede hissedilmeye ¢aligilir. Eger ug kalin fib-
roz doku olugumlan ardinda hissediliyorsa bu
dokular saglikli proksimal uretral uglar goriiliin-
ceye kadar komplet olarak eksize edilmelidir. Bu
asamada direk gerilimsiz ug-uca anastomoz
miimkiin oluyorsa uygulanabilir, ancak uzunluk
yeterli degilse ilk agamada uretral mobilizasyon
penisin suspansuar ligamanina kadar ilerletilebi-
lir. Kordiden kaginmak igin bu noktadan daha
ileri diseksiyon onerilmemektedir. Bu diseksiyon
ile 3 cm lik bir uzunluk kazanilmaktadir.Bu ye-
terli olmazsa korporal cisimlerin proksimalde
birbirinden 4-5 c¢m kadar aynlabilir ve uretra
korporal cisimler arasindan anastomoze edilebi-
lir. Eger bu da yeterli olmaz ise ayrik korporal ci-
simler arasindan on tarafta inferior pubektomi
gergeklestirilebilir. Bu arada dorsal penil ven
kompleksi laterale ekarte edilebilir veya bagla-
nabilir. Noral yapilarin bu noktada laterallerde
yer aldigt unutulmamalidir. Hala tatminkar bir
yaklagma saglanamadiysa literatiirde tammlan-
mis olan uretranin suprakrural olarak yeniden
yonlendirilmesi ile 1-2 cm lik ilave bir uzunluk
elde edilebilir. Bu yontemde uretra korporal cis-

min lateralinde inferior pubik bolgede olugturu-

lan oluktan dolagtinlarak anastomoze edilmekte-
dir. Yeterli uzunluk elde edildikten sonra serbest
uglar spatiilize edilerek 3/0 veya 4/0 sentetik ab-
sorbabl siitiir materyali ile mukozadan mukozaya
anastomoz gerceklestirilir ve sistostomi berabe-
rinde full-silicon transuretral Foley ile iiriner dre-
naj saglanir. Ayrica periuretral penroz dren uygu-
lanir.

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

Olgularimizda teknik, abdominoperineal yak-
lagim uyguladigimiz ve omentum kullandigimiz
bir vaka diginda anlatldiga sekilde uygulandi.
Omentum bu olguda mide sol tarafindan sol gast-
roepiploik arter ve uzun omental arteryel dallar
korunarak ve mide sol kenart boyunca kisa gast-
rik dallar catgut-krome ile béliinerek serbestlesti-
rildi pelvis 6n bolime indirildi ve omentum anas-
tomoz bolgesine krome stiirlerle ekstraperitoneal
olarak sanlarak tespit edildi. Iki olguda gerilim-
siz anastomoz igin proksimal uretral mobilizas-
yon yeterli olurken liglinde ilaveten korporal se-
perasyon, ikisinde ise inferior pubektomi gerekli
oldu. olgularimizin hi¢ birinde suprakrural yeni-
den yonlendirme gerekli olmadi.

Hastalarda post operatif 3. ay retrograt uret-
rografi uygulandi. Hastalar semptomlar yoniin-
den ve uroflow ile takip altinda tutuldular. Olgu-
larimizda en diigiik takip siiresi 6 ay en uzun
takip siiresi 3 yildir. bu y1l gerceklestirdigimiz 3
veka digindakiler kontroliimiizden ¢ikmugtur.

Hastalarla ilgili bazi bilgilerin dokiimi
tablo'da verilmigtir.

TABLO: Olgularla ilgili baz1 bilgilerin dokiimii

ﬁg/s' YAY ETYOLOJN  Travma ile girigim

DEFEKT  Anastomoz igin A
UZUNLUGU uygulanan yéntem SURESI

TAKip KOMPLIKASYON

arasi siire
MK 21 Travma 6 ay Scm UM+KS+IP (¥) 9ay {K(**)Gerektiren ha-
fif anastomoz darhigi
MY 76 Travma ve apse 3 ay 2cm UM 2yl yok
formasyonu
HK 21 Travma 12 ay 4cm UM+KS 1yl yok
YG 21 Travma 9 yil 5cm UM+KS+iP 6ay Birkez IUT (***)ve
ik gerektiren anasto-
moz darhii
EK 22 Travma 6 ay 4cm Transabdominal yakla- 5ay Komplet obliteras-
simla omentum kulla- yon ve rektoperineal
nilarak pubcktomi ile fistil
KK 21 Travma 4 ay 3em UM+KS 1yl IK Gerektiren hafif
anastomoz darligi
cs 2 Travma 4 ay 2cm UM 8ay iK Gerektiren hafif
anastomoz darlig
TS 28 Travma 1yl 3cm UM+KS 6ay Erektil empotans

(x) UM: Uretral mobilizasyon, KS: Korporal separasyon, IP: Inferior pubektomi,
(xx) LK: Intermittent kateterizasyon, (xxx) Internal iiretrotomi
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SONUCLAR

Abdominoperineal yaklagimla omentum kul-
landiimiz bir posttravmatik uretra darhg olgusu
postoperatif komplet uretral obliterasyon ve rek-
toperineal fistiil geligimi ile sonuglandi. Olgu
kolostomi ve sistostomili haldeyken psikotik re-
aksiyon igine girdiginden salvage tedavi girisi-
minde bulunulamadi ve hasta takibimizden gikti.

Operasyon sireleri 2-7 saat arasinda degis-
mekteydi. 8 olgudan 5 inde per-operatif olarak 2-
4 iinit arasinda degisen miktarlarda kan transfiiz-
yonu gerekli oldu.

Endoskopik girisim gerektiren anastomoz
striktiirii yanhz bir olguda gozlendi ve bu olguda
uretrotomi sonrasinda darlik rekilrensi izlenmedi.

Olgularimizin iigiinde haftahk self kateteri-
zasyon gerektiren hafif derecede anastomoz dar-
Iig1 ortaya ¢ikti. Geri kalan ii¢ olguda anastomoz
ile ilgili bir problem ortaya ¢ikmadt.

Olgulann ikisinde pre-op. ve post.-op. do-
nemde impotans mevcuttu. Geriye kalan 6 olgu-
nun birinde post-op.donemde empotans ortaya
¢ikti. Ancak bu olgu intrakaverntz papaverin en-
jeksyon testine yanit verdiginden olayin altinda
yatan nedenin performans anksiyetesi olabilecegi

diigtintilmigtiir, fakat daha ileri aragtirmaya gi-
dilmemistir.

Olgularin hig birinde postoperatif enkonti-
nens goriilmemis ancak bir olguda kisa siireli ur-
guncy inkontinens yakinmasi ortaya gikmugtir.

TARTISMA

Sonuglar bir vaka diginda teknigin tatminkar
oldugunu gostermektedrir. Abdominoperineal
yaklasim uygulanan bu bir vakada retrospektif
analizde basarisizlik nedeni olarak gercek uretral
pasajin disindaki bir false passage ile uretranin
anastomoze edilmig olmasi ve farkina varima-
yan per-operatif rektal yaralanma idantifiye edil-
mistir. Mesaneye acilan false pasaja sahip ve 9
yillik hikayesi olan benzeri baska bir olgumazda
ise dofru pasaja anastomozla basartli sonug elde
edilmigtir.

Gerilimsiz ug-uca anastomozun saglanmasi
icin tanimlanan agamal: teknikler suprakrural ye-
niden yo6nlendirme hari¢ vakalarimizda uygulan-
mig ve 5 cm'e kadar olan olduk¢a uzun defektler-
de bile yeterli yaklagsma saglanmigtir.

Tek agsamali perineal yaklagimin temel kogulu
anterior uretranin intakt olmasidir. Aksi halde
her vakada defektin katedilmesi igin mutlak su-
rette uygulanan uretral mobilizasyon retrotrat
uretral kanlanmay: engelleyebilir. Ayrica mobili-
zasyonun kordiye yol agmamak igin penisin sus-
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pansuar bag seviyesini agmamasi onerilmektedir
(I1). Beg vakada uygulanan korporal seperasyon
bu noktada lateralde yer alan néral demetin diga
ekarte edilmesi ile erektil mekanizmalara zarar
olasiigs ¢ok diisiik olan bir iglemdir ve dnemli
olgiide mesafe kazandwrmaktadur.

Korporal seperasyona ilaveten 5 cm'lik de-
fektli iki olguda uygulanan inferior pubektomi
ise sadece mesafe kazandinc: degil aym zamanda
prostatik apekse yaklagimu kolaylagtiricr bir ig-
lemdir. Literatiirde uretranin bolgede kemik yapi
ile direkt temas: 6nlemek igin vaskiiler bir pedi-
kiil birakilarak mobilize edilmig bulbospongioz
adelelerle desteklenmesi 6nerilmektedir (11).
Ancak biz bu yonteme bagvurmadik.

Mesafe kazandirici manuplasyonlarin son aga-
masint tegkil eden suprakrural yeniden yénlendir-
me ise vakalarimizda gerekli olmadigindan uygu-
lanmadi. Literatiirde yontemin belirli &lgiide
penil rotasyona yol agtif1 belirtilmektedir (11)

Gecikmis onarimlarda teknigin temel noktala-
rindan biri de fibroz dokunun tam eksizyonu ve
tam olarak mukozadan mukozaya anastomozun
gerceklestirilmesidir. Biz rekiirenslerde bu fak-
torlerin ¢ok onemli rolii olduguna inaniyoruz.

Teknigin diger bir onemli noktast mesane
boynunun intakt oldugunun preoperatif olarak or-
taya konmasidir. Olgulannmizda bu sayede post-
op.enkontinens problemi ile kargilagmadik. Ayn-
ca cerrah membran6z uretrada mevcut olabilecek
sfinkterik fonksiyonu koruma endisesi ile proksi-
mal ucu yeterince spatiilize etmeyi ihmal etme-
melidir.

Teknige alternatif olan diger yaklagimlar ab-
dominoperineal transpubik yaklagim substitiisyon

uretroplastileri, non-operatif endoiirolojik giri-
simler ve erken uretral onarimdir. Mesane boynu
ile ilgili problemler tagiyan veya gesitli bigimler-
de fistiil olugmus olgularin diginda transpubik ab-
dominoperineal yaklagim (10,6) ve omentum kul-
lantmmin  gerekli olmadigim diigiiniiyoruz.
Substitiisyon uretroplastileri ise ayn1 anda anteri-
or uretral problemleri olan ve ¢ok genis uretral
defektli nadir vakalarda gerekli olmaktadir (7,3).

Erken evre primer endoskopik girisimlerde
ise bir ¢ok serilerde bagarili sonuglar bildirilmesi-
ne karsin vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda posto-
peratif donemde uzun siireli self kateterizasyon
gerekmektedir - (13,1,5,4). Yine de olayr non-
operatif tarzda ¢6zmenin avantaj gézardi edile-
meyeceginden giinimiizde genel kam yontemin
komplike olmayan kisa uretral defektli olgularda
uygulanmasinin dogru olacagi yolundadur.

Son zamanlarda post-travmatik olgulara
erken eviede miidahele ile ilgili karsilagtirmali
caligmalar yayinlanmig ve uzun siiredir sanilanin
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aksine bazi teknik prensiplere riayet edilmesi
sart1 ile erken miidahelenin ustiinlik tagidig1 6ne
siiriilmiigtiir. Bu miidahelenin esasini hemodina-
mik olarak stabil olgularda mesaneye 4-8 hafta
slireyle yerinde birakilacak bir sondanin briital
olmayan, pelvik hematomdan uzak kalan ve pe-
riprostatik diseksiyondan kaginan agik grisim ile
transuretral olarak konmasi ve konan sondanin
traksyonda tutulmamas: tegkil etmektedir (2).
Ancak bu yontemde de uzun siireli self kateteri-
zasyon programi gogu olguda gerekli olmaktadir

Sonug olarak, deneyimlerimiz literatiirde be-
lirtilen gerceklerle paralel olarak komplet poste-
rior uretral obliterasyon ve defektli komplike ol-
mayan olgularda, perineal yaklasimla tek agamal
ug-uca gerilimsiz uretral anastomoz tekniginin
vakalarin biilyiik ¢ogunlugunda basanli sonug
veren bir yontem oldufunu gostermistir.
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