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KOMPLET POSTERIOR URETRA DARLIKLARINDA URETRAL
REKONSTRUKSIYON SONUCLARIMIZ

RESULTS OF URETHRAL RECONSTRUCTION IN COMPLETE POSTERIOR URETHRAL STRICTURES
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OZET

1987-1992 yillan arasinda yaslan 7-54 ara-
sinda degisen 30 hastadaki posttravmatik komp-
let posterior iiretra darhgina rekonstriiksiyon uy-
gulanmigtir. 30  hastanin  I5'inde _travma
anamnezinde pelvis fraktiirii mevcuttur. Ilk trav-
ma ile nihai girigim arasinda gegen siire 9 ay ile
18 y1l arasinda degismektedir. 30 hastada yapilan
36 operasyondan 32'si end-to-end iiretral anasto-
moz (2 kez total, 7 kez parsiyel pubektomili)2'si
perineal tiip iiretroplasti, I'i prepusyal serbest tiip,
digeri ise scrotoperineal inlay dir. Ortalama 2 yil-
lik siire iginde izlenebilen 29 hastanin 25 inde
(%86) fonksiyonel ve radyolojik tam iyilik sap-
tanmug, 3 hastada 6 aylik aralarla dilatasyon ge-
rektiren miksiyon giicliigii, | hastada ise inkon-
tinans gelismistir. Bu sonuglar dikkatli bir
preoperatif degerlendirme sonucu yapilacak pos-
terior iiretra rekonstriiksiyonlarinda end-to-end
anastomoz ve gerekirse tiip interpozisyonu ile
¢ok iyi sonuglar alinacagini ve pubektominin
ancak ¢ok kisitlt olguda gerektigini gostermekte-
dir.

SUMMARY

Between 1987-1992, 30 patients with an age
range of 7-54 and posterior urethral strictures,
underwent urethral reconstruction 15 patients
had a history of associated pelvic fracture. The
interval between primary trauma and definitive
reconstruction varied between 9 months and 18
years. Urethral reconstruction was facilitated by
end-to-end anastomosis (n: 32, 7 with partial and
2 with total pubectomy), perineal tube urethrop-
lasty (n:2) preputial free flap urethroplasty (n:l)
and scrotoperineal inlay (n:l). A total of 36 ope-
rations were performed in 30 patients. After an
avg.follow-up of 2 years 25 of 29 available papi-
ents were found to have very good functional
and radiological results. 3 patients showed obs-
tructive symptoms necessitating regular dilatati-
ons. Only 1 patient developed incontinence.

These results show that urethral reconstruction
with end-to-end anastomosis and/or tube interpo-
sition offers a very good prognosis in patients
with complete urethral strictures where partial or
total pubectomy is needed in only a very few
number of patients.

GIRIS

Travmatik komplet posterior iiretra riiptiirii,
pelvis fraktiirii gegiren hastalarin yaklagik %
10'unda gelisen, inkontinans, impotans iiretra
darlig1 gibi ciddi morbiditelere neden olan ve tad-
visi konusunda da goriis aynliklari1 bulunan bir
durumdur (2,3,4,9). Baz1 merkezler travmay: ta-
kiben acil miidahele ile iiretra biitiinliigtintin ye-
niden saglanmasi gerektigini savunurken (2,3) di-
gerleri acil girisim olarak suprapubik sistostomi
ile idrar diversiyonu ve nihai girigim olarak da
geg liretroplastinin dogru olacag: goriigiindedirler
(1,5,9). Bu travmanin en ciddi komplikasyonu sa-
yilabilecek komplet iiretra darligy ancak rekons-
tritktif cerrahi teknikler ve bolge anatomisine ait
bilgi ve beceri birikimi ile basarth bir gekilde te-
davi edilebilecek ve bu nedenle de ozel ilgi ge-
rektiren iirolojinin zorlukonularnin baginda gel-
mektedrir. Tedavi prensibi olarak inisyal
suprapubik sistostomi ve geg¢ liretroplastiyi be-
nimsemis olan anabilim dalimizda son 5 yil igeri-
sinde tedavi edilen ve referans merkez olmamiz
nedeniyle farklt inisyal tedavi gruplan igerebilen
komplet posterior iiretral darlikli 30 olguya ait
sonuglar degerlendirilmis ve literatiir verileri 151-
ginda tartigilmustir,

MATERYAL VE METOD

1987-1992 yillan arasinda yaslar1 7-54 arasin-
da degisen (ort.26) 30 hastadaki komplet posteri-
or iiretra darlifina rekonstriiksiyon uygulanmig-
tir. Hastalarin 24'linin travma  anamnezinde
trafik kazasi, 5 sinda ise yiiksekten diigme ya da
yikint1 altinda kalma mevcuttur. 15 hastada pelvis
fraktiirii 2 hastada ise mesane perforasyonu trav-
maya eslik etmis olup, 15 hastada sistostomi, 5
hastada primer tamir, S hastada iiretral sonda tat-
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biki, 3 hastada retrograd sonda ve | hastada da
iiretrotomi intern inisyal tedaviyi olusturmustur.
Bu grupta travma sonrasi Istanbul Tip Fakiiltesi
Acil Cerrahi Anabilim Dalina bagvuran hastala-
nin tiimiine inisyal tedavi olarak sadece sistosto-
mi uygulandig1 6zellikle vurgulanmalidir. Ayrica
tarafimizdan nihai konstriiksiyon uygulanmadan
once 2 hastada bagka merkezlerde gergeklestiril-
mig ve bagarisiz kalmig rekonstriiksiyon girigim-
leri mevcuttur. Sonug olarak ilk travma ile anabi-
lim daltmiza bagvuru arasinda gegen siire 9 ay ile
18 yil arasinda degismigtir. Tiim olgular IVP, sis-
toiiretroskopi, assandan iiretrografi, miksiyonel
sistoliretrografi, sistostomi traktindan posterior
iiretroskopi ve darlik mesafesinin dogru olarak
belirlenebilmesi icin ¢ift Benique grafi ile deger-
lendirilmigler sistostomi esnasinda bimanuel mu-
ayene yapilmistir. 30 hastada uyguladigumz 36
rekonstriiksiyon tablo I de gosterilmistir.

Tablo I

REKONSTRUKSIYON METODLARI

N:36
End-to-end anastomoz 32
Parsiyel pubektomi 7
Total pubektomi 2
Perineal tiip tiretroplasti 2
Prepusyel serbest greft 1
Skrotoperineal inlay 1

Hastalarin 3 iinde inisyal travma sonucu
hasar gérmiig perine ve anus primer kolostomi ile
tedavi edilmis olup iiretrorektal fistiilli 1 hastada
end-to-end anastomoz esnasinda rektum reparas-
yonu da yapilmigtir. Hastalar ameliyat sonrasi 21
giin silikon iiretral sonda ve suprapubik sistosto-
mi ile izlenmigler, 21 giin sonra iiretral sonda ali-
narak miksiyonel sistografiler ¢ekilmis, tretra
pasaji, posterior iiretra genisligi kontinans ve
asosiye vezikoiireteral reflii degerlendirilmistir.

SONUCLAR

30 hastanin 6 sinda ilk rekonstriiksiyon sonra-
st fonksiyonel ve radyolojik olarak basansiz ka-
linmasu lizerine girigim tekrarlanmig ve sekonder
miidahele sonrasi takip edilen 29 hastanin
25'inde (% 86) fonksiyonel ve radyolojik olarak
tam iyilik gosterilmigtir. (Resim 1,2)
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Resim 1: Komplet posterior iiretra darlig

Resim 2 : Ayni olguda end-to-end anastomoz sonucu




3 olguda 6 aylik aralarla dilatasyon gerektiren
miksiyon gii¢liigii, | olguda ise inkontinans mev-
cuttur. Miksiyon giicliigti olmayan 25 olguda
iiroflowmetri sonuglarinin radyolojik bulgu ile
tiimiiyle korele ettigi gosterilmistir (ort.akim 20
ml/s). Preoperatif sistografilerde vezikoiireteral
refliisii olan 7 hastadan 6 sinda postop.refliiniin
tiimiiyle ortadan kalkti§1 (Resim3,4)

Resim 3: Bir gocuk hastada posterior Urctrada
komplet darhik

goriilmiis, 1 hastada ise refli sebat etmistir. Bu
hasta 18 yil siireyle sistostomi taginug bir olgu-
dur. Kolostomili 3 olguda ise basarili rekonstriik-
siyon sonuglarini takiben kolostomiler kapatil-
mustir. Tiim seride sadece 1 hasta izlenememigtir.

TARTISMA

Pelvis fraktiirii sonrasi geligen liretra travmasi
en hafif form olarak membranéz iretra elongas-
yonundan ibaret kalir ve eksternal sfinkterin
kompansasyonu ile daha sonra mesane boynuna
herhangi bir girisim uygulanarak internal sfinkter
devre dis1 birakilmadikga herhangi bir semptom
vermez (8,9). Travmanin daha ileri seklinde par-
siyel riiptiir s6z konusudur. bu durumda pelvik
hematomun rezorbsiyonu sonrasi iretra ya dar-
liksiz olarak ya da minimal darlikla iyilesir ki
enstriimantasyon ile ilave bir travma yaratilma-
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Resim 4: Aym olguda prepusyal scrbest greft
rckonstriiksiyon sonucu

dikga tiretrotomi intern'le rahatga ¢6ziim buluna-
cak bir sorun olusturur. % 34 gibi daha yiiksek
bir insidense sahip bu lezyolarda prognoz travma
biciminin 1iyi teshis edilmesine baghdir ve bu
noktada erken donemde diagnostik kateterizas-
yondan kaginilmast biiyiik 6nem tagir. Nihayet en
agr travma bigimi olan komple triiptiirde uzun-
lugunu hematom rezorbsiyonunun derecesi belir-
leyecek olan komplet darlik s6z konusudur. Me-
sane ve rektumun da birlikte yaralandigi bu
grubun en agir olgulart Turner Warwick'in (6,7)
komplike darliklar olarak tanimladiklandir.
Posterior iiretra darliklarinda rekonstriiksiyon
oncesi tamda kullanilan metodlar darlik mesafe-
sini iyi ortaya koymali, posterior iiretra ve mesa-
ne boynu anatomisini belirlemeli varsa asosiye
vezikoiireteral reflityii, false route ve fistiilleri
dokiimente etmelidir. Basit retrograd iiretrografi-
nin 6zellikle oblitere olgularda biitiin bunlari sag-
layamayacagi kombine radyolojik ve endoskopik
metodlarla preoperatif degerlendirmenin en sag-
ikl bigimde yapilacag: agiktir. Boyle bir deger-
lendirme sonucunda Webster'in (9), uzun mesafe-
li, asosiye false route, rektal ya da kutanoz fistiil
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inkontinans, anterior iiretral darlik iceren ve daha
once basanisiz rekonstriksiyon gegirmig olgular
olarak sinifladig1i komplike darliklar da bilerle-
necektir. Serimiz incelendiginde olgularin % 70
inin bu tanima uydugu gériilmektedir.

Uretra riiptiirlerinde inisyal tedavi konusun-
daki farkhi goriiglerin varhigin1 travma boyutlari-
nin yanisira endoiirolojideki geligmeler de belir-
lemigtir. Ozellikle pelvis fraktiirii sonras: geligen
komplet riiptiirlerde Fuille ve ark (3)erken do-
nemde endoskopik yoldan iretra biitiinligiinii
yeniden sagladiklari S olguda iyi sonuglar bildir-
misler, ancak takip siiresinin kisa oldugu bu seri-
de 3 olguda iiretrotomi intern gerektiren kisa se-
konder darlik geligimi dikkati cekmigtir. Webster
(9) prensip olarak parsiyel riiptiirlerde, bagka
organ yaralanmasinin olmadifi basit komplet
riiptiirlerde inisyal sistostomi ile yetinmekte, de-
finitif Uretroplastiyi travmadan 4-6 ay sonraya bi-
rakmaktadir. Buna karsilik ayn1 yazar, masif pel-
vik hematomlu olgularda acil hematom
evakiiasyonu ve fenestre bir iiretral kateter iize-
rinden iiretra biitlinliigiiniin saglanmasim, daha
sonra ancak ¢ok zor rekonstriikysiyon girigimleri
gerektirecek darhik gelisimini engellemek igin
gerekli gordiigiinii de bildirmektedir. Yine Webs-
ter (9), erken ve geg rekonstriiksiyonun impotans
acisindan yarattifi sonug farkliliklarini da ortaya
koymugtur. Buna gore, impotans erken rekons-
triiksiyon sonrast % 44 oraminda geligirken, sis-
tostomi ve geg liretroplasti sonrasi ancak % 11.6
oraninda goriilmektedir. bizim yaklasinumizda
bu paralelde olup, Acil Cerrahi Anabilim Dali ile
olusturdufumuz protokol gercevesinde, hematom
masif olmadikea inisyal tedaviyi sistostomi olus-
turmakta, definitif rekonstriiksiyon en erken 3-6
ay sonra yapilmaktadir.

Komplet posterior irewa darliklarinda en iyi
rekonstriiksiyon sonuglart spatiile end-to-end
anastomoz ile elde edilmistir (1,4,5,9). Webster
(9) deneyimli ellerde perineal yoldan yapilacak
tek seans bir girisimle % 96 basari elde edilece-
gini, impotans ve inkontinans risklerinin ise art-
mayacagim belirtmistir. ayn1 yazar bir algoritm
gercevesinde 7 cm.lik darliklarin bile end-to-end
anastomozla basari ile giderilecegini bildirmekte-
dir. Bu algoritm son dénemde bizim degisen yak-
lasgimizin da temeli olup, yeterli tretral mobili-
zasyon ve proksimal korporal cisimlerin
birbirinden ayrilmas: agamalarindan olugur. Par-
siyel pubektomi ve iiretra traseseninin degistiril-
mesi agamalar ise ancak ¢ok kisith sayida olgu-
da gerekmektedir. Bizim serimizde de bu
kademeli yaklagim sonucu ilk 20 olgudaki 2
total 6 parsiyel pubektomi gereksinimi, son 10
olguda | parsiyel pubektomiye diigiirlilmiigtiir.
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Total pubektomi yiiriiyiis bozuklugu ve penis cis-
minin kiigiikmesi ve skrotum igine kagmast gibi
komplikasyonlan nedeniyle kaginilmasi gereken
bir girisimdir. Buna kargilik parsiyel pubektomi
ise kademeli mobilizasyona ilave fazlaca bir iis-
tiinliikk saglamamaktadir. Chapple ve Turner War-
wick (1) ozellikle hematom fibrozisinin yaygin ve
mesane boynunun inkompetan oldugu olgularda
senkron perineoabdominal yaklasimin dogru ol-
dugunu, bu durum ise ancak intraoperatif sapta-
nacagindan hastanin bastan pozisyone edilmesini
Onermigtir. Serimizde yanlizca 1 olguda béyle bir
yaklagim gerekmistir. Bu sekilde 1S yillik bir do-
nemde ve en uzunu 12 cm.lik darlik igeren 308
olgunun 287'si senkron yaklagimla tedavi edile-
rek ancak % | lik bir restenoz orant ile kargilagil-
mugtir. End-to-end anastomozun prognozunu be-
lirleyecek faktorler dokuya ve teknigi ait olmak
tizere ikiye ayrilabilir. Buna gore ne kadar yaygin
olursa olsun paraprostatik hematom fibrozisi rest-
siz rezeke edilmelidir. Anastomoz ¢evresindeki
dokunun beslenme yetenegi ise bazi durumlarda
pelvik anjiografi, ya da dupleks ultrasonografi
yardimu ile ortaya konabilir. Nihayet teknige ait
faktorler icinde de, tansiyonsuz anastomoz, iyi
mobilizasyon, spatiilasyon ve suprapubik drenaj
en onemlileridir. Perineal girisim ya orta hattan
bir insizyonla, ya da serimizde kullanilan Ters U
seklinde yapilabilir. Serimizde 6 olguda bu y6n-
temle alinan bagarisiz sonuglar anastomoz bolge-
sinde mevcut kotii beslenme kosullarina baglan-
mustir. Boyle olgularda rekonstriiksiyon sirasinda
bulber arterlere istemeden verilen zarar, zaten
kotii olan beslenmenin akut olarak daha da bozul-
masina yol agmakta ve anastomoz bundan etki-
lenmektedir. Daha sonra uzun dénemde gergekle-
sen revaskiilariszyon ikincil girisimlerin bagarili
olmasi sonucunu getirmektedir.

Posterior iiretra darliklarinda end-to-end anas-
tomozun degisik nedenlerle miimkiin olmadig:
durumlarda siibstitiisyon tretroplasti denenebilir.
Serimizde kisitlt sayida uygulanan bu yontem
icin pedikiillii deri ada flepleri ya da full thick-
ness serbest deri graftleri ile tek seans rekons-
trilksiyon yapilabilecegi gibi skrototiretral inlay
gibi cift seans yontemler de giindeme gelebilir.
Bu yontemler iginde daha sik anterior iiretra dar-
liklarinda kullanilan ¢ift pedikiillii ada penil deri
flepleri (BIPIP)nin en iyi sonuglant verdigi bildi-
rilmektedir (1). Bu y6ntemde restenoz oram1 % 4
civarindadir. Son zamanlarda spermatik kordon
ve otolog ven greftleri ile interpozisyon da bildi-
rilmektedir(l).Olgularimizda prepusyal ve penil
cilt bu amagla kullanilmig ve skrotoperineal inlay
yapilan I olguda preop. epilasyon uygulanarak su
ana kadarki takipte kil gelisimi onlenmisgtir.



Posterior tiretral rekonstriiksiyon sirasinda
restenoz kadar inkontinans ve impotans da hasta-
nin sosyal uyumunu etkileyen 6nemli komplikas-
yonlardir. Serimizde sadece 1 olguda inkontinans
gelismis bu olgu preoperatif degerlendirmede in-
kontinans agisindan riskli bulunmakla birlikte gi-
risim uygulanmis ve postoperatif dosnemde mesa-
ne boynuna teflon enjeksiyonu planlanmugtir.
Impotans igin ise inisyal travma etkisi kadar te-
davi yaklasgimi da ©Snemlidir. Rekonstriiksiyon
oncesi penil arteryel sistemin dupleks ultraso-
nografi ile degerlendirilmesi ameliyat sonras: ge-
lismesi muhtemel komplikasyonlar agisindan
bilgi saglamaktadir. Heniiz kesin sonuglan alin-
mamakla birlikte bu yontem hastalarimizin tani
protokoliine eklenmistir. Aym sekilde postopera-
tif takipte degerli bir baska metod uroflowmet-
ri‘'dir ve radyolojik ve fonksiyonel bagarinin ob-
jektivize edilmesi ve restenoz geligiminin
noninvaziv monitorizasyonu avantajlar1 nedeniy-
le hastalarimizin takip protokoliine eklenmistir.

End-to-end anastomoz son dénemde yalmzca
komplet darliklarda degil, iki iiretrotomi interne
ragmen sebat eden parsiyel darliklarla, aslinda
iiretrotomi internle tedavi edilebilecekken spon-
giosografi ya da NMR gibi tekniklerle yaygin
spongiofibrozis'in gosterildigi olgularda da tercih
edilmeye baglanmistir. Gerekli gartlara uyuldugu
dikkatli bir preoperatif degerlendirme ve hassas-
cerrahi teknigin uygulandii olgularda end-to-
end tiretral rekonstriiksiyon bdyle bir cerrahi giri-
simden beklenen biitiin sonuglan saglayacak seg-
kin tedavi metodunu olugturmaktadir,
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