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GIRIS

Tedavideki glicTiik ve prognozu ag¢isindan {irolojiyi en cok ilgilen-
diren konulardan birisi Uretra darliklaridir.

Uretra darliklart eski caglardan beri bilinmektedir. Eski Yunan
ve Mistir yazitlarinda bu probleme ve liretral dilatasyonla tedavisine
rastlanmistir. Eskiden en Gnemli neden gonokoksik {iretrit iken, simdi
modern toplumlarda travmatik etyoloji &n plana gecmistir.

Uretra darliklarinin tedavi prensiplerinde gelismeler olmakla
beraber {iretra dokusunun yapis1 nedeniyle uygulanan bir cerrahi ve endes-
kopik girisimden sonra yara jyilesmesi esnasinda gelisen skatris dokusu-
na bagli olarak tekrar darlik olusabilmektedir. Bu nedenle tedavi yon-
temlerinde basari kriteri, hastalardaki asemptomatik donemin uzunlugu-

dur.

Urolojik cerrahide halen sonuc yOnilinden kiiratif etkinlikte olabi-
lecek ydntemler net olarak tanimlanabilmis dedildir. Bu lretra darlikla-
rinin konumuna bagdli olarak degisik ydntemlerin belirlenmesinde ve ye-
ni ydntem arayislarinin devreye girmesinde etkin tedavi yontemlerinin
belirlenmemis olmasindan kaynaklanmaktadir. Gilnimiiz cerrahisinde tekno-
lojik asamaya bagli olarak yeni yOntemler ve ydntemlerde kullanilabile-
cek aksesuar ekipman ve gereclerin bu amacla uygulamaya konulmus olmasi
ve erken sonuclarina ait pozitif degerlerin bildirilmesi bu hastaligin
tedavisinin hala arastirma safhasinda oldugunu kanitlar niteliktedir.

Bu calismada travmatik kokenli {retra darliklarinin olusturdugu,
cogunlugdu genc ve orta yas grupta bulunan olgulardaki {retra darliklari-
nin tanimlanmasi yapildiktan sonra darligin lokalizasyonuna ve simpil
veya kompleks olusuna gOre tedavi ydntemleri uygulandi. Uygulanan tedavi
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yontemlerinin ve kullanilan gereclerin tedavi tipindeki etkinlikleri
ile hastanin konforu karsilastirilmali olarak analiz edildi. Genel de--
gerlendirim bize iretra darliklarinin &zellikle kisa olanlarda gec¢ ab-
sorbsiyonlu sltlr materyalleri kullanilarak yapilan liretroplastilerin
sonuclart itibariyle daha basarili olabildigi kanisini vermistir.



URETRANIN EMBRIYOLOJIS: VE ANATOMISI

Erkek {retrasi1 mesane kollumundan meatus eksternusa kadar uzanan,
" idrar ve ejakulati bosaltici bir kanaldir (Sekil-1).

Gelismekte olan embriyoda lrogenital sinlis uzayarak iki b&Time
ayrilir. Ventral kismindan gelisen pars pelvina parcasi prostatik {ret-
ray1 olusturur. Pars fallika parcasi ise iretral plak olarak kalir. Da-
ha sonra fallusun uzamasi ile penil lretranin biiylik bir kism1 gelisir.
Gelisme devam ederken {iretral oluk bazaldan baslayarak kapanir ve peri-
neo-penil rafe olusur. 14. hafta sonuna kadar lretra tUmiyle kapanir
(45).

Erkek liretras1 kisilere gdre degdisik olmakla birlikte 15-20 cm
uzunlugunda bir yoldur. Uretranin dogrultusu penisin durumuna baglidir.
Penis sarkik durumda iken "S" harfi seklinde olup iki edrilik gdsterir.
Kurvatura infrapubika denilen birinci egrilik mesaneden simfizis pubisin
alt kenarina kadar devam eder ve acikligtr yukariya bakar. Lig. suspen
soriumun penise yapistig1 hizada Uretra penisin durumuna uyarak asagiya
dogru bUkullr, acikl1§1 asagiya bakan bu egrilige kurvatura prepubika
denilir (28).

Uretra klinik olarak @n ve arka liretra diye ikiye ayirlir. Arka
tiretra pelvis ic¢inde, ©n Ulretra ise penis i¢inde seyreder ve arada {liro-
genital diyafragma vardir. Oretranin organ komsuluklart gdz Oniline alin-
di1ginda lic parcadan olustugu gorilir :

1. Prostatik iretra
2. Membrandz Uretra
3. Penil Uretra
a) Bulbdz liretra
b) Pand616z iiretra
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Pars prostatika 3-3,5 cm. uzunlugundadir. Prostatin apeksinden
kaidesine kadar uzanir. Prostatin ic¢inden gecen bu parca prostata siki-
ca yapismistir. Simfisiz pubisinde 2,5 cm kadar arkasindadir. Uretra-
nin en genis ve dilate edilebilen kismidir.

Membrandz Uretra 1-1,5 cm uzuniugundadir ve liretranin en dar yeri-
dir. Cok fikse oldugu ic¢in lretranin en zor dilate edilen kismidir. Cev-
resinde kontinanst sadlayan ¢izgili kaslardan yapilmis M. Sfinkter eks-
ternus bulunur,

Penil Uretra (pars spongiosa) lretranin en uzun parcasi olup kor-
pus spongiosum penis i¢inde meatus eksternusa kadar uzanir. Bu b81im
bulbdz liretra ve hareketli olan pandiiler {iretraolarak ikiye ayr1iir. Bulbsz
Uretra en genis ikinci parcasidir, Uglincli genis kisim ise meatus ekster-
nusun hemen arkasindaki fossa navikiilaristir.

Meatus eksternus 7-8 mm. genisliginde ve {iretranin en dar yeridir
(28,45).

Uretranin i¢ ylizli prostatik lretrada cok katli1 dedisici epitelle
drtulidir. Membrandz liretra ve &n liretra fossa navikiilarise kadar olan
kisim cok katl:i prizmatik epitelle Ortiilli, fossa navikiilaris ise cok
kat11 yass1 epitelle Grtiiliidir (45).
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Sekil-1 : Erkek Uretrasinin Sematik Goriinimi.
URETRANIN FIZYOLOJISI :

Uretra mesane i¢inde biriken idrarin bosaltilmasinda pasif bir
rol oynar. Kontinansin sadlanmasinda iki sfinkterik mekanizmanin oldu-
gu kabul edilmektedir. Bunlardan birincisi ve asil etkili sfinkter is-
temli calisan ¢izgili adelelerden yapilmis eksternal sfinkter ve buna
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yardimct pélvis tabani adaleleri, ikincisi ise involanter olan prostatik
Uretra bdlUminl saran eksternal Tlogitudinal Tiflerin yapti§r spiral ve
sirkiler ¢izgisiz adele Tifleridir. Mesane i¢i basincinin Uretral basin-
c1 asmas1 Uzerine miksiyon olayinin gerceklesmesini saglar.

Diger bir gOrevide seksiiel aktivite sirasinda ejakulasyon fazinda
yine pasif olarak ishiokaverndz ve bulbGkaverndz kaslarin yardimi ile
ejakilatin disariya atilmasini sadlar. Uretradaki cowper ve littre'e
glandlarinin salgilart {retranin devamli 1slakl1dini saglar (28,45).



URETRA TRAVMALARI :

Calisma grubumuzu travmatik lretra darlikl: hastalar olusturdugu
icin ve konuyla yakin ilgisi nedeniyle Uretra travmalari hakkinda klasik
bilgilerden kisaca bahsedilecektir.

Uretra yaralanmalari ya kiint travmalar sonucu, yada kesici, deli-
ci yaralanmalar sonucu veya {iretral -enstriimantasyonlar sirasinda olabi-
Tir.

Erkek Uretrast trianguler ligament (diyafragma lrogenitale) ile
posterior Uretra ve anterior {iretra olmak lizere iki b&lim halinde oldu-
Qundan uretra travmalarida posterior liretra travmalari ve anterior lret-
ra travmalari seklinde ikiye ayrilir (11,32).

Posterior Uretra Yaralanmalari

Etyopatogenez : Posterior liretra travmalari kontlizyon, inkomplet

riiptir ve komplet riiptlir seklindedir.

Diyafragma ilirogenitale prostat bezinin distalinde liretrayi sarar
ve bunun iki yapradi arasinda Uretranin cevresini saran eksternal sfink-
ter vardir. Diyafragma {irogenitale pubis kollarinin alt yliziine yapisir.
Kemik pelvise isabet eden ve Gzellikle pubis kollarinda kiriklara yol
acan bir travma sirasinda kopan kemik fragmanlari arasinda sikisma yada
atabiner vaziyette diisme sonucu pubo prostatik ligamentin ani kasiTmasiy-
lada prostatik Ulretra prostat distalinden inkomplet veya komplet sekil-
de riiptire olabilir. Pelvis kemigi kiriklarinda posterior liretra % 5-15
oraninda riiptiire olur (11,32,34).

Posterior Uretra riiptiiriinde peripoétatik ve perivezikal hematom
ve idrar ekstravazasyonu gelisebilir. Komplet riiptlirlerde prostat bezi
ve {retra tamamen prostat distalinden kopup ayri1digr ic¢cin prostat bezi
yukariya dodru yer dedistirir. Genellikle {irogenital diyafragma saglam
kaldig1 i¢in idrar ve kan ekstravazasyonu skrotum duvarina yayilmaz.
Urogenital diyafragma yirtilacak olursa idrar ve kan ekstravazasyonu
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Colles fasias1 ile sinirlanacak sekilde skrotuma, Buck fasias1 ile sinir-
lanacak sekilde penis saftina ve karin alt bSllmiinde cilt altina yayila-
bilir (32).

Tan1 : Travmadan sonra yapilan rutin fizik ve laboratuvar muaye-
nelerinden sonra iretra travmasinin kesin tani ve lokalizasyonu ig¢in
iretral kateter veya bujilerle kontrolden sonra retrograt lretrografi
yapilmalidir. Bir retrograt Uretrografide kontrast maddenin ekstravazas-
yonu iliretra rilptlriini dogru olarak gdsterir, ancak bu parsiyel yada komplet
bir lezyonu genellikle ayirt etmez. Bu arastirmanin teshis dederi yliksek
olmakla beraber kontrast madde dokuda irritatif etki yapar, buda darlik
gelismesine yardimci bir etken olarak rol oynayabilir. Bunun etkisini
azaltmak icin kontrast madde dille edilerek verilmelidir (32,38,47,48).

Kateter denemesi; ciddi komplikasyon riski vardir. Mesaneye bir
Uretral kateterin basarili bir sekilde konulmast radyolojik olarak gds-
terilen riptirin parsiyel oldugunu ispatlar, ancak uygun olmayan asep-
tik sartlarda tecriibesiz kateter girisimleri blylk risk tasir. Efer ba-
Ton mesaneye girmez veya riiptlir b6lgesinde kalirsa bunun burada sisiril-
mesi klc¢iik bir hasari blylitebilir ve parsiyel hasarlanmis sfinkter meka-
nizmasinin arta kalan fonksiyonunu da tehlikeye sokabilir (32,47,48).

Komplikasyonlar : {retra yaralanmalarinin en &nemli komplikasyonu

Uretra darligidir. Zira travma alaninda gelisen kesif fibrozis sonucu

cok malign darlikiar tesekkll edebilir. Ayrica empotans, enkontinans,
ekstravazasyon divertikiilleri periliretral apse, Uretro-kutentz fistiiller,
rektal fistlller meydana gelebilir. Bu komplikasyonlar travmanin siddetine
ve travmadan sonra uygulanan tedavi yGntemlerine gbre dedisik oranlarda
goriilebilir.

Genel olarak posterior lretra darli1d1r % 40-50 oraninda, empotans
% 12.5-60 oraninda, enkontinans % 12.5-30 oraninda gorilmektedir (47,50).

Posterior iretra darl1§i1 ve bunun tedavisi bizim calismamizi olus-
turdugundan ileride daha detayli dedinilecektir.
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Bir lretral yaralanma olmasada pelvis kiriklarinda seksliel fonk-
siyon bozukluklari ve infertilite goriilebilir. Uretral yaralanmasi olan
vakalarda ensidansi artar. Mesane tabanindan cekilme ile beraber {iretra
yaralanmas1 varsa ensidansi daha da artar.

Posterior {iretra yaralanmasi distal sifinkter mekanizmasini i¢ine
aliyorsa bunlarda enkontinans riski fazladir. Bu tilir yaralanmasi olanlar
ileride prostatektomi gibi mesane boynu anatomisini bozan operasyonlara
maruz kalirlarsa bunlarda enkontinans riski daha da fazla olabilir (47,
48,50).

Posterior Uretra Travmalarinda On Yaklasim : Uretra travmalarinda

ilk tedaviden amaclanan; Hic darlik gelismemesi, yada az ve komplike
olmayan bir darlikla sonuclanmasidir.

Bu nedenle bir Uretra travmasindan sonra tedavide {i¢ degisik
planlama yapilmalidir:

1. Primer tamir; suprapubik agilan hastada perivezikal periprosta-
tik hematom bosaltilip, konulan kateter etrafindan uc¢ uca primer tamir
edilir. Sistostomi konur. Uretra tamiri aninda perineal yaklasimda gere-
kebilir.

2. Uretral kateterizasyon ve sistostomi,

3. Sistostomi uygulamasi; burada lretral kateter uygulanmaz ve
perivezikal, periprostatik hematom bosaltilmaz, yalniz sistostomi uygula-
nir. Inkomplet riptirlerde 21 giin sonra Uretrografi cekilir. Ekstravazas-
yon gOriiimezse sistostomi kapatilip hasta rahat idrar yaptigi takdirde
cekilir. Komplet riptlirlerde sistostomi tipl 15 glinde bir degistirilmek
lizere 3 ay beklenir. Bu siire zarfinda pelvik hematom absorbe olarak
prostat normal anatomik pozisyonuna yaklasir. Uretrografi cekilerek dar-
11k yoksa sistostomi cekilir. Darlik varsa uygun tedavisi yapilir (7,32
48,50).
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Kismen kiiciik liretra travmalarinda (kontiizyon gibi) {iretral kateter
konmaksi1zin suprapubik sistostomi direnaji ile tedavi edilebilir.

Orta siddette bir liretra dislokasyonunun konservatif tedavisinde,
yalniz suprapubik sistostomi konulmasi codunlukla yaralanmanin kismen
kisa bir darlikla sonuclanmasina sebep olur. Civar dokuda az bir fibro-
zis gelisir. Ancak bunun tek seansli basit perineal anastomotik tamiri,
darlik gelisimini Onlersede bunun deneyimsiz kisilerce yapilmasi sonucta
daha kdtl darlt1k ve fibrozis olusumuna neden olur.

Eger travmadan sonra iiretral kateter kullanilacaksa bu cok delik-
17 kateter olmalidir. Bu hem kateter cevresindeki Uretral boslugun dire-
najini, hemde periiliretral bosluktaki eksudanin direnajini saglar. Boyle-
ce travma bdlgesinde enfeksiyon, fibrozis ve dariik riski azaltilmis olur
(32,38,47,48,50).

Anterior Uretra Yaralanmalari :

Anterior Uretra diyafragma lrogenitalenin distalinde kalan liret-
ra bdlimidir. Proksimal bdlimiine bulber {retra, penis safti icinde kalan
distal boliimiine ise pandiiler liretra denir (28,45).

Etyo-Patogenez : Anterior lUretranin travmatik lezyonlari ata

biner tarzda ayaklar ac¢ik iken sert bir cisim lizerine perineye isabet
edecek sekilde diisme sonucu veya iatrojenik olarak {iretral enstrimantas-
yonlar aninda meydana gelir. Diisme aninda Uretra pubis ile perineye isa-
bet eden kuvvet arasinda sikisarak yaralanir (11,32,33).

Anterior iretra travmalari kontlizyon, inkomplet ve komplet riptilr
seklinde olabilir. Periliretral perineal hematom tesekkiil eder, bu hema-
tom skrotumda ve suprapubik bdlgede Colles fasiasi, penis saftinda Buck
fasias1 ile sinirlanir.

Tan1 : Rutin fizik ve laboratuvar muayeneleri yapilir. Perine
skrotum, penis ve bazen suprapubik b&lgede hematom g@rilir. Uretroraji
olabilir. Kesin tani posterior ilretra yaralanmalarinda oldugu gibi Dittel
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ve Hegar ile kontrol yaninda lretrografi ile konulur (11,32,38).

Komplikasyonlar : Korpus spongiozum yaralanmasi olabilir, bu durum-

da Uretroraji c¢cok siddetlidir. Perineal, skrotal, penil idrar ve kan
ekstravazasyonlari enfekte olabilir, apse, fistiil, yalanci pasaj olusa-
bilir. Daha ileride anterior lretra darl1g1 gelisebilir (32,33).

Anterior Uretra Travmalarinda On Yaklasim : Hafif uretwétrkontﬁz-
yonlarda tedavi gereksizdir, ancak liretroraji varsa ve hasta rahat idrar
yapamiyorsa Uretral foley kateteri konarak bir hafta kadar bekletilebilir.

Inkomplet ve komplet Uretra riiptlirlerinde sistostomi yapilir.
Sistostomi tiipl 2-3 hafta kadar tutulduktan sonra lretrografi yapilir.
Ekstravazasyon yoksa cekilir. Darlik tesekkiil etmisse uygun tedavisi
yapilir.

Gerek anterijor {iretra, gerekse posterior lretra yaralanmalarinda
enfeksiyon ve sepsis riskini azaltmak icin genis spektrumlu antibiotikler
geredine gbre kullaniimalidir (7,32,33,47,50).
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URETRA DARLIKLARI :

Uretra darl1§1, pasajin herhangi bir kisminda idrarin normal aki-
mina engel olacak sekilde Timenin skatris dokusu ile daralmasi ve genis-
leme kabiliyetinin azalmasi veya kaybolmasi seklinde tarif edilir.

ORETRA DARLIKLARININ SINIFLANDIRILMASI :

Degisik arastiricilar tarafindan cesitli sekillerde siniflandir-
malar yapilmistir. Etyolojisine,dar11§in uzunluguna, sekline ve yerine
gdre siniflandirmalar yapilabilir.

En cok etyolojiye gOre yapilan siniflandirma teshis, tedavi ve
prognozda Onem tasir.

Bunlar :

1. Konjenital darliklar
2. Akkiz darliklar
a) iltihabi darliklar
b) Travmatik darliklar
c) tatrojenik (enstrimantal) darliklar
d) Post prostatektomik darliklar.

Konjenital olan darliklar; konjenital stenoz, divertikiil, kist-
ler, colliculus seminalis hipertrofisi, konjenital valvler ve meatus
eksternus darliklari gibi anomaliler sonucu ortaya ¢ikarlar (6,11,21).

Baz1 arastiricilar akkiz darliklardan iatrojenik olanlari travma-
tik darliklarla ayni gruba sokarlar.

Lokalizasyonuna Gore Uretra Darliklari :

1. Anterior iiretra darliklars,

2. Posterior lretra darliklari seklinde ayrilabilecedi gibi daha
da lokalize ederek,

- Meatus ekstemus dariiklari,
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Pandiiler {iretra darliklari,

Bulber (iretra darliklars,

Membrantz Uretra darliklari,

Prostatik liretra darliklars,

Yaygin darliklar seklinde siniflandirilabilir.

Ayrica darliklar fibrozisin kalinli1gina gorede siniflandirilabi-
lir. Fibrozis sadece mukozada olabilecedi gibi, blitliin duvari ve periliret-
ral sahayit kaplayan, hatta fistilil, divertikiil, peri lretral apse gibi
durumlarla birlikte kompleks olabilir (6,14,21,25,47).

URETRA DARLIKLARININ PATOGENEZI :

i1tihabi darliklarin cesitli sebep1eri olmasina ragmen etyojisinde
% 90 gonokoksik liretrit rol oynar. Antibiyotiklerin tedavide kullanilmasi
ile glinUmizde gonorenin fibrozisle iyilesme orani dlstiiglinden bu kompli-
kasyon azalmistir. Gonokoksik {iretrit akut bir inflamatuar reaksiyon,
ddem ve buna badli gecici darlik ile baslar. Infeksiyonun ilerlemesi
ile mukozanin derinliklerine iner. Lokosit infiltrasyoru submukozayir sa-
rar. Ayrica infeksiyonun siddetine gdre lokalize tromboflebit ve bun-
lara badli apse odaklari ile periiliretral inflamasyon gelisir. Daha sonra
iltihabin rezolisyonu sirasinda fibroblast proliferasyonu ve fibrozis
yer alir. Son olarak da skatris kontraksiyonuna badli mukoza deformasyo-
nu ve llmen daralmasi gelisir (6,11,14,21)."

f1tihabi darliklar daha ¢ok On {iretrada olurlar. Prostatik iliretra-
da ileri derecede vaskiiler yapinin olmasi sebebiyle cabuk iyilesme olaca-
gindan burada, iltihabi darlik gelismemektedir. Ayrica 6n liretrada bulu-
nan glandlar da enfeksiyonun kronik seyretmesine ve yayilmasina sebep
olur.

Travmatik lretra dariiklarinin patolojiside aynen enfeksiydz dar-
l1klarda oldugu gibidir. Riiptirlerde kanin rezorbsiyonu sirasinda fibroz
doku proliferasyonu ve eder idrar ekstravazasyonu varsa olusan periliret-
ral enfeksiyon bu darTigin gelisimini hizlandirir. Eer {liretranin her



-14-

iki ucu birbirinden ayrilmissa ve kazadan sonra acilen tedavi edilmemis-
se uzun bir fibrdz doku tiineli olusur. Hemen tamir edilenlerde ise bu
fibrdz doku yine olusursa da dar bir halka seklindedir. Parsiyel riiptir-
lerde fibrdz doku komplet olanlara nazaran daha az olmaktadir. Travmada
mukozada hafif bir Taserasyon olmussa genellikle kendiliginden iyi ola-
caktir (14,32,47).

Zamanla jdrar basisi darligin proksimalini dilate eder ve fibrdz
dokudaki enfeksiyonun devami ile fibrdz infiltrasyon sahasi uzar bir
darlik digerinin olusumuna neden olabilir.

Travmatik Uretra Darligi:

1. % 40-50 oraninda membrandz {iretrada,
2. % 30-40 oraninda bulb&z Uretrada,
3. % 10-20 oraninda diger bOlgelerde goriilir.

Travmatik darliklar genellikle 15-20 giin ile 3 ay icinde fibroz
dokunun tam olusumu ile semptom vermeye baslarlar.

Enstriimantal travmalarla olusan darliklar deneyimsiz elemanlaria
ve sert olarak yapilan aletli muayeneler ve kateter takilmasi sirasinda
olusan liretra yaralanmalari sonucu olusur. Burada gelisecek enfeksiyon
darli1din olusumunu hizlandirir. Enstriimantasyon sirasinda olusan travma
Uretranin en dar ve fikse oldugu bolgelerde gelisir.

Post prastatektomik darliklar, en cok TUR sonrasinda gdriilir.
Darlik genellikle eksternal meatus ve 1 cm'lik i¢ kisminda veya bulbd-
membrandz bileskede goriiliir. TUR'dan sonra % 16-20 oraninda darlik gelis-
tigi ve bunun en ¢ok meada gOriildiglu belirtilmistir. TUR sonrasi olusan
darliklar; termal hasar, aletin dondlriilmesi, sallanmasi sonucu mukoza
soyulmas1, iskemi ve sekonder enfeksiyon ile gelisebilir (6,21,40).

Suprapubik prostatektomiden sonra bilhassa mesane boynunda ¢esit-
17 sebeplerden darlik olusabilir. Post operatif lretra dar11g1 3-5 haf-
tada gelisimint tamamlayip semptom vermeye baslar.
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Daimi kateter kullaniimasina bagli, kateterin irritatif tesirinden
dolayr mukoza ve submukozada ddem, 18kosit infiltrasyonu, periliretrit
ve perilretral apse odaklari yaparak fibrozise neden olur. Bu durum si-
Tikonlu kateterlerin kullanimi ile azaltilabilir (35,47,48).

URETRA DARLIKLARININ SEMPTOMLARI :

Hastalarin sikayetleri darli1gin tipine ve derecesine gdre dedis-
mektedir. Darlik yavas gelistiginde sikayetleride baslangicta Gnemsiz,
daha sonra belirgin olacaktir. Bazen ilk defa akut retansiyon ile kendi-
ni belli eder. Dikkati ceken darlik semptomlari sunlardir:

. Idrar1 yapmaya baslamanin gecikmesi ve eforla idrar yapma,
Miksiyonun uzun silirmesi,

Idrar kalibresinde incelme ve atim hizinin azalmas1,
Idrarin sonunda ve basinda damla damla gelmesi,

. Idrarin catall: ve etrafa sagilarak fiskiye gibi gelmesi,
. Akut retansiyonun gelismesi,

. Pollakiiri, niktliri ve disiiri,

Parsiyel inkontinans,

W 0 ~N oy 01 H W N =
* *« & 8

. Ejakulatin gec¢ gelmesi veya retrograt ejakulasyon,
10. Retansiyon ve rezidlilere baglt olarak gelisen kronik bdbrek
yetmez1igi bulgulart (11,16,21,27).

TESHIS YONTEMLERI :

Anamnez; lretra darliginin etyolojisini ve daha dnce yapi1imis
tedavileri ortaya ¢ikaracaktir.

Rutin kan tetkikleri; kronik vakalarda bdbrek yetmezligini sapta-
mak i¢in kullanilir.

Rutin olarak DUSG ve IVP yapildiktan sonra uygun bir {iretral ka-
teter veya buji ile lretral kalibrasyona bakildiginda darlik bdlgesinde
tak11d1g1 farkedilir. Hastaya oblik pozisyonda retrograt Uretrografi,
perflizyon liretrografisi ile miksiyon liretrografisi yapilabilir. Bununla
darli1din yeri, uzunlugu ve kismen genisligi saptamaya calisilir.
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Hastaya {iretrosistoskopi yapilarak gdriis altinda darligin yeri,
mukoza lezyonlari, deviasyonlar ve skatris dokusu arastirilir.

Uroflowmetri yapilarak idrar atim miktari ml/sn olarak saptan-
malidir. Normalde maksimum idrar akimi 20-25 ml/sn olmasina karsin Uret-
ra darlikl1 olgularda bunun ¢ok altinda olmaktadir (6,21,38,48).

McAninch ve arkadaslari son zamanlarda uygulamaya giren sono-
Uretrografi tetkiki sonucunda lretral darli1din derinligini saptamanin
mimkiin olabilecegini ileri siirmislerdir. Buda spongiofibrozisin derinli-
gini tayin demektir. Ancak anterior Uretra darliklarini sonografi ile
saptamak miimkiin oldugu halde, posterior lretray1 goriintilemek her zaman
olanaksizdir (14,22).

ORETRA DARLIGININ KOMPLIKASYONLARI :

Dar11da bagdlyr hastalarda bir takim komplikasyonlar gelisebilir.
Bunlar :

1. Periiiretrit ve periiliretral apse,

2. Periliretral ekstravazasyon ve daha sonra iiriner fistiiller (iiret-
rokutendz, lUretrorektal),

3. Uretra divertikiilleri,

4. Uretrada, mesanede ve yukari {riner sistemde tas,

5. Yukari Uriner sistemde darli1da bagli enfeksiyon ve rezidiel
idrara bagli bobrek yetmezligi,

6. Retrograt enfeksiyona bagl1 epididimit, prostatit, orsiepidi-
dimit, hidrosel, epididim kistleri gelisebilir ve buna bagdlir olarak steri-
lite meydana gelir.

7. Retrograt ejakulasyon (Aspermi) ve infertilite,

8. Seksliel fonksiyon bozukluklari (6zellikle ereksiyon kayb1 sek-
linde),

9. Uretral karsinom gelisebilir (1,14,21,47,48).
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URETRA DARLIGINDA UYGULANAN TEDAVI YONTEMLERI :

Uretra darliginda uygulanan tedavi yontemleri su sekilde gruplan-
dirilabilir :

. Dilatasyon tedavisi,
internal Uretrotomi,
Eksternal lretrotomi,

W N

Uretroplasti operasyonlari,

a) DarT1gin ¢ikarilip reanastomoz yapiimasi,

b)‘Dar11§1n marsupializasyonu ve ardindan liretroplasti yapilma-
S1,

c) Flep veya tiim deri greftiyle tedavi.

Uretral darlikli hastalarda se¢ilecek tedavi ydntemi darligin
pozisyonuna, uzunluguna, dariigin yoguniuguna, birlikte bulunan lokal
olumsuz faktdrlere ve hastanin genel durumuna bajlidir (4,6,14,41,47,
55).

DiTatasyon Tedavisi :

Uretranin dilatasyonu yavas yavas artan bir gerdimedir. Darlik
alaninin zorla tahrip edilmesi nedeniyle daha ileri darliklara ve darli-
gin uzunluk ve yodunlugunun artmasiyla daha k&t durumlara yol acabilir
(6,14).

Dilatasyonlar Tlastik ve kaucuk bujilerin kullani1digir yumusak
dilatasyon seklinde olabilecedi gibi loeffort, Beniquet, Dittel ve Hegar
gibi madeni bujilerin kullani1di1d1 sert dilatasyon seklinde de yapilir
(11,21).

Dilatasyon retrograt yapilabildigi gibi antegrat transvezikal
yoldan da yapilabilir. Antegrat dilatasyon posterior lretra darliklarinda
gerekebilir.
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Uzun siire en ¢ok uygulanan tedavi darligin dilatasyonu olmus-
tur. Incelemeler bu uygulamayi Misirli ve Hintli doktorlarin 6. ylizy1l-
dan beri yaptiklarini gdstermektedir.

Dilatasyon iki ayr1 kapsamda ele alinmalidir. Yiizeyel skar gOste-
ren ve mukoza kivrimlari gdsteren darliklarda dilatasyon tedavi edici
yontem olarak kabul edilir. Bunun disindakilerde dilatasyon palyatif
bir tedavi aracidir. 16 F'den daha kiclik darliklarin dilatasyonu fili-
form bujiler ile yapilir, zira 16F'den kiiclik bujiler potansiyel olarak
tehlikeli araclardir. Uretray1 penetre ederek yalanct pasaj yapabilir-
ler. Bu gibi darliklarda bir seferde 1-2 F capta dilatasyon 2-3 giinde
bir tekrarlayarak yapilmalidir. Birbirini takip eden dilatasyonlar kisa
‘bir slrede gerceklestirilmelidir. Zira her bir dilatasyon travma olup
daha ileri zararlar verebilir. Dilatasyonlar tamamlandiktan sonra hasta-
nin 6 veya 12 ayda kontrol edilmesi gerekmektedir (6,11,14).

Retrograt dilatasyonun yapilamadigi diger tedavi yGntemlerininde
uygun olmad1g§1 olgularda transvezikal antegrat dilatasyon ve devamii
kateter konulmasi gerekebilir.

Buntarin disinda iretral darliklarin tedavisinde balonlu kateter
ilede dilatasyonun yap11digt bildirilmektedir (5).

Internal Uretrotomi:

Skatris dokusunun tamamen kesilerek darliklarin tedavisi maksa-
diyla lretrotomlar kullaniImistir. i1k Uretrotom 1854'deki Maisonneuve
ve 1872'deki 0tis Uretrotomudur. Ancak bunlarla yapilan {iretrotominin
en bilylik sakincasi, kor olarak kullanildigindan Uretrada sekonder yaralan-
malara neden olabilmesi ve ayrica 14 F altindaki darliklarda uygulanma
olanaginin olmamasidir. Bu nedenlerle optik lretrotomlar gelistirilmis-
tir.

Fischer 1937'de i1k defa Almanya'da coptik Uretrotom ile kisa lretra
darliklarinin transliretral elektro-insizvonila tedavisini yayinlamistir.
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italya'da da ilk defa 1957'de Ravasini bu metodu uygulamistir. Diger
ilTkelerde de bugiine kadar uygulanmistir. Ancak bu elektro-insizyonla
yapilan {iretrotomlardan sonra daha sik ve hi1zl1 bir darlik meydana gel-
digi gOriilmlistlr. Bu yeni ve hizl1 darlik tesekkiilini yiiksek frekansli
elektrik akiminin yaptidi doku nekrozuna baglayan Sachse, bu komplikas-
yonun elektriki olmayan bir insizyon sayesinde Onlenebilecedi inancindan
hareketle ilk defa 1971'de kesici bir bicakla optik liretrotomi internay:
uygulamis ve bundan aldi1d1 iyi sonuclara dayanarak 1972 yilinda Storz
firmas1 ile yapti1g1 calismalar sonucu buglinkii modern iliretrotomlar orta-
ya konmustur (2,6,13,37,46)

Soguk bicak optik lretrotomi internada Uretrotom konulduktan
sonra darligin yeri ve sekli tekrar jyice tespit edilir. Korpus kaver-
nozumlarin yaralanmasini Onlemek i¢in esas insizyon dogrultusu saat 12
yoni secilir. Gerektiginde dikkatlice diger hizalardanda kesilebilir.
Kesi darT1gin tim hatlarini i¢ine alacak sekilde olmalidir. Darligin
tim hatlarini icine alacak sekilde yapilan tek kesi, bir ¢ok kesiyle
yapi1lan bircok laserasyondan daha iyi sonug¢ verir (1,6,17,27,37,40,46).

Gerektiginde 5F'1ik bir lreter kateteri darlik yerinden mesaneye
konularak, 6zellikle yeni baslayanlar ic¢in yol gdsterici olabilir (17,
25,40).

Komplet {iretra riptiri oldugunda,deviasyon gdsteren durumiarda
Uretranin gidis y&nl her zaman bulunmayabilir. Bdyle hallerde suprapubik
metilen mavisi vererek, boyanin gelisi Uretrotom ile gtzlenerek yol bulu-
nabilir. Komplet tikanikliklarda hemen daima sistostomi bulundugundan
buradan arka iiretraya metal buji sokarak bunun rehberliginde Uretro-
tom bicagr kullanilip operasyon gerceklestirilebilir (3,8,9,19,46).

IsTemden sonra hastalara hig Uretral kateter gerekmeyebilir veya
darT1gin durumuna, enfeksiyon mevcudiyetine gdre alti haftaya kadar degi-
sik siirelerde {retral kateter konulabilir (10,15,17,27,44,46).
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Dikkat1i bir operasyon teknigi ile komplikasyonlar nadir ve &nem-
sizdir. Korpuskavernozum yaralanmas1 olursa siddetli kanamalar olabilir.
On lretra insizyonlarinda penis Odemi olabilir. Izotonik soliisyonlar
ve postoperatif kateter uygulamasi ile bu Gdemler Gnemli bir komplikas-
yon kabul edilmez. Uzun siiren operasyonlarda su entoksikasyonu olabilir
(17,40).

Gerek dilatasyon tedavisinden sonra, gerekse {liretrotomi intema-
dan sonra yeniden skatris dokusunun olusumunu engellemek icin lokal ste-
roid kullanimini Oneren yazarlar vardir. Ancak bu tedavinin etkinligi
hakkindaki goriisler tartismalidir (35,39,40,46).

Son zamanlarda Uretra dar1i1g1 tedavisinde internal Uretrotomiler
sirasinda laser 1sin1 da kullanilmakta: ve iyi sonuglarin alindigi bildi-
rilmektedir (31,37).

Eksternal Uretrotomi :

Uretrayt darlik boyunca insizyonla acip, kateter {izerinden iyiles-
meye birakilmasidir. Uretrotomi internaya gbre daha yararli oldugu kanit-
lanmamistir. Bu nedenle bugiin pek fazla kullanilan bir ydntem dedildir.
On tretra darliklarinda kullanilan bir yontemdir (6,11).

Uretroplastiler:

Basit olarak Uretroplastiler;
1. Bir asamals,
2. tki asamali operasyonlar olarak uygulanir.

Bir asamali yontemler ;

1. Darligin eksizyonu ve {retral reanastomaz,

2. Dar1igin insizyonu veya eksizyonu ile birlikte tam kalinlikta
deri grefti rekonstriksiyonu,

3. Vaskiilarize ada flep tamirini icerir.
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Ayrica operasyon sirasinda girisimin yerine gdre de;

1. Perineal,
2. Perineo-abdominal,
3. Transpubik girisimler olarak yapilabilir.

Kisa liretral darliklarin tedavisinde darlik alaninin ¢ikarilip,
kalan uglarin reanastomozu yapilabilir. Bunu yapmak i¢in Uretranin mo-
bilizasyonu gereklidir. Uretra distalde penisin suspansuar ligamani se-
viyesine kadar mobilize edilebilir (6,12,14,48,49,53,55).

Eder lretra yeterince uzun ve elastik dedilse veya penis oldukca
distorsiyone ise gerekli uzunlukta lretrayt saglamak icin gimfizisin
alt parcast cikarilarak anastomoz yapilabilir (inafrapubektomi). Bu se-
kilde 4-5 cm.'ye varan lretral defektlerin onarimi mimkiindiir (6,14,47,
54).

Ayrica membrandz liretra darliklarinda inkontinans riskini azalt-
mak i¢cin 1950'de Badenoch'un tanimladi1gd1 ic¢ ice bulboprostatik Uretral
manson (Pull-Through) replasmani yapilabilir (6,26,48,52).

Kisa supramembranGz darliklarda perineal insizyonla eksize edip,
reanastomoz yapilabilir, ancak prostatin yukart yerlesimli oldugu durum-
larda alttan ulasmak mimkiin olmamaktadir. Bu nedenle transpubik yaklasim
kullanilir (20,30,52,54,55,56,57).

Tek devreli u¢ uca anastomozun mimkin olmadidi uzun darliklarda
substitilisyon liretroplastisi uygulanabilir. Bu ya serbest yama veya tam
kalinlikta tiip greftleri seklinde yada pedikllli deri greftleri seklin-
de olabilir.

iki asamali yontemler eksizyon ve reanastomoz ic¢cin cok uzun olan
Uretra defektlerinin onarim1 amaciyla yapilir. i1k devrede gdmme, ikinci
devrede bunun kapatilmasini aksettirir. Yani birinci evrede hastalarda
suni bir hipospadias olusturulur, ikinci asamada bu Denis-Brown ydnte-
miyle tamir edilir. Bu yOntemle verumontanumdan glansa kadar tim lretra
onarilabilir (6,18,23,43,49,55).
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Bu teknikte birinci asama ile ikinci asama arasinda ortalama 6
aylik bir ara dSneme ihtiyac vardir. Bu devrede skrotal gomili deride
kars1l1kl1 sitiir hatlarinda yapisikliklarin olusmasi dnlenmelidir. Prok-
simal ve distal (lretra agizlarinda stenoz gelismesi Gnlenmelidir. Bu )
amacla aralikli dilatasyonlar yapilabilir. Skrotal derideki killar epi-
le edilmelidir. Ara donem ne kadar uzun olursa ikinci asama daha basari-
11 olur. Komplikasyonlar gelismisse bu devre bir yila kadar uzatilabi-
Tir.

Uretranin ektopik dokularla replasmani, bunlar ideal Uretra doku-
lar1 olmadigindan, dnemli soruniar ve komplikasyonlar dogurabilir. Bu
nedenle eksizyon ve reanastomoz yontemiyle tamir edilebilecek iliretra
darliklarinda bu substitiisyon ydntemleri kesinlikle &Gnerilmemelidir (12,
14,48,52).



GEREC VE YONTEM

Bu calismamiz Ocak 1987-Haziran 1989 tarihleri arasinda Oroloji
Ana Bilim Dalina yatirilarak tedavi edilen travmatik Uretra darlikli
50 erkek hastay1 kapsamaktadir. Takip siiresi 3 ay ile 2,5 y11 arasinda
degismektedir.

Hastalar preoperatif yas, travmanin cinsi, darligin yeri, uzunlu-
gu, semptomlari, Uretra darligr ile birlikte olan patolojiler, {iretra
darli1gina bagli gelisen komplikasyonlar, daha Once uygulanan tedaviler,
Uriner enfeksiyon durumu gibi parametreler dikkate alinarak degerlendi-
rildi.

Dar1sgin yerini ve uzunlugunu belirlemek i¢in bitiin hastalarda
retrograt liretrografi yapildi. Suprapubik kateteri olan hastalarda mik-
siyon sisoliretrografisi yapi11di. Uretroskopi yapilarak darligin yeri
ve sekli g&zlendi. Ust lriner sistemin fonksiyonel ve anatomik durumu-
nu kontrol etmek amaciyla hastalarin tlimiinde IVP yapildi.

Tedaviler geregine gdre liretrotomi interna, liretroplasti ve peri-
yodik dilatasyon seklinde uygulandi.

Uretrotomi interna spinal veya genel :anestezi altinda Titotomi
pozisyonunda uygulandi. Karl Storz firmasi tarafindan yapilmis Sachse
modeli 20F Uretrotom ve 0 derece optik kullanildi. Darlik b6lgesinde
tUretral 1lmeni tespit icin gerefinde 3-4F Ureteral kateter kullanildr.
Darlik bdlgesinde genellikle saat 12 hizasinda, fibrdz dokunun daha yo-
gun oldudu olgularda saat 12,2 ve 10 hizalarindan kesilerek gergeklesti-
rildi.

Operasyondan sonra 18 veya 20F kalinliginda foley kateter uygulan-
d1. idrarinda enfeksiyonu bulunmayan basit darliklarda genellikle 24-48
saat katater tutuldu. Idrarinda enfeksiyonu olan ve daha komplike darlik-
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larda daha uzun siireyle tutuldu. Kateterin uzun siire kalmasinin disiinil-
diigli durumiarda silikonlu kateterler tercih edildi.

Uretroplasti, daha Once miikerrer {iretrotomi interna veya baska
tedavi yontemlerinin denendigi ancak dar1i1§in yineledigi hastalarda ve-:
ya lretrotomi internanin basarilamadidi durumlarda uygulandi.

Kisa darliklarda darlik eksizyonu ve reanastomoz, bunun uygun
olmad1§1 olgularda iki seansli skrotal gdmme ydntemleri uygulandi.

Uretroplastiler genel anestezi altinda, hem perineal hem de abdo-
minal girisime misaade edecek sekilde hastaya litotomi pozisyonu verile-
rek yapildi.

Hastalarda abdomino-perineal girisimle mesaneden ve eksternal
meatustan sokulan metal bujiler yardimiyla operasyon sirasinda darligin
yeri ve uzunlugu tam olarak tespit edildikten sonra yapilacak liretroplas-
ti yOntemine karar verildi.

Bir hastada pubis kollarindaki kirakuuclarinin posterior lretraya
bas1 yapti1g1 disintlerek pubektomi yapildi, posterior liretra mobilize
edildi ve perineal onarim yapildi. Bir hastada posterior lretradaki dar-
11k uzun oldugundan ve uc¢ uca anastomoza olanak vermemis olup bunda da
modifiye Pull-Through yapildi. Yani distal lretra duvarindan gecilen
sitlrTler proksimal liretradan gecilerek mesane icinden cekip pubis perios-
tuna tespit edildi.

Tek seansl1 onarimlarda 18F silikonlu foley lizerinden 4/0 vicryl
ile anastrmoz yapildi. Hastalarin bir kisminda :suprapubik 1drar direna-
Jj1 yap1ldi. Perineal yara bir penrozidiren ile direne edildi. Sistosto-
mi genellikle bir hafta sonra alindi. Uretral sonda 10 giinle 3 ay arasin-
da degisen slirelerde tutuldu.

Iki senasli yapilanlarda birinci senasta gene abdomino perineal
girisimle marsupializasyon yap1ldi. Birinci seanstan 6-9 ay sonra ikinci
seansta Denis Brown ydntemiyle tiip olusturuldu. Burada da 18 F silikonlu
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foley kateteri stent olarak kullanildi. Hastalarin bazilarinda suprapu-
bik idrar direnaji yapildi, Sttlr materyali olarak 4/0 vicryl veya De-
xon kullanildi, kontini veya tek tek slitlire edildi.

Suprapubik kateter bir hafta sonra, liretral kateter 3-4 hafta
sonra cekildi.

Postoperatif bilitlin hastalara liretral kateter alindiktan ve idrar
steril oluncaya kadar antibiyotik ve antiseptik tedavisi uygulandi.

Iki seamsta yapilan olgularda ara devrede dretranin marsupialize
edildigi k1s1nﬁarda darlik o1usmamas1'ic1n hastalar seri dilatasyonlara
tabi tutuldular. 1ki hastada darlik olustu. Bunlardan birisine antegrat
dilatasyon yapildi. Digerinde ise distal Uretradaki dar kisim insize
edilerek yeniden marsupializasyon uygulandi.

Gerek liretrotominin, gerekse lretro:plastinin mimkin olmadig1
darliklarda mesane acikalarak antegrat dilatasyon ve kateter konulmasi
islemi yapildi. Bunlarda da kateterin ucundaki ipek rehberliginde 15
ginde bir degistirilerek 3 hafta ile 6 hafta arasinda iretral kateter
birakilds..

Hastalar post operatif hastaneden taburcu edildikten sonra lcer
aylik aralarla kontrole c¢adrildi. Kontrole gelmeyen hastalara durumlariy-
la ilgili ayrintil1 sorular iceren mektuplar yazilarak degerlendirmeye
alindr.

Kontrole gelen hastalara retrograt lretrografi, gerektiginde lret-
roskopi yapildi ve anamnezleri ile beraber idrar yapislarini bizzat goz-
leyerek prognozlari dederlendirildi. Yapilan idrar tetkiklerinde de enfek-
siyon arastirildl.

Sonuglarin degeriendirimi dért ana gruba ayrilarak yapilmistir :

1. Cok iyi; takip slresince hig¢bir miksiyon sikayeti bulunmayan
ve kontrol periyodundaki incelemelerde darTik niiksline ait bulgu saptana-
mayan hastalar.
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2. tyi; y1lda bir defa liretrotomi interna veya lretral dilatasyon
yapilmasini gerektiren olgular.

3. Orta; miksiyon sikayetleri ile beraber yi1lda iki defa liretroto-
mi interna gerektirenler.

4. Kotl; Y11lda ikiden fazla Uretrotomi interna yapilan veya liret-
roplasti gereksinimi duyulan olgular.



BULGULAR

50merkek hastanin yaslari 7 ile 63 arasinda idi. En fazla hasta
16 ile (% 32) 31-40 yas grubunda toplanmaktadir (Tablo-1).

Travmanin etyolojisine gére hastalar gruplandirildiginda 28 (%56)
hasta ile trafik kazalari illk siray1 almaktadir. Daha sonra sira ile;
perine lizerine ata biner tarzda diisme 14 (% 28) hastada, enstriimantal
girismeder 5 (% 10) hastada ve 3(% 6) hastada atesli silah yaralanmas:
oldugu anamnezlerinden 33renildi (Tablo-2).

Kaza aninda 50 hastanin 31'inde basta pubis kirigi olmak Ulzere
(21 hastada), lretra riiptiirii ile beraber olan diger organ yaralanmalar:
tablo-3'de gdsterilmistir.

Uretra darliginin yerine gbre; 17 (%34) hastada bulbdmembrandz,
14 (% 28) hastada membrandz, 14 (% 28) hastada bulbéz {iretrada, daha
az olarakta diger bdlgelerde darlik saptand: (Tablo-4).

Dedisik tedavi ySntemleri uygulanan hastalarin 28'inde (% 56)
darl1k uzunlugu 1-3 cm arasinda, 15'inde (% 30) 1 cm'den daha kisa, 7
hastada (% 14) 3 cm'nin lizerinde saptandi. Uygulanan tedavi yOntemlerine
gore de darlik uzuniliuklar: tablo-5'de gdsterilmistir.

50 hastanin 35'inde (% 70) preoperatif idrar tetkiklerinde enfek-
siyon bulundu. Postoperatif liretral kateter nedeni ile hastalarin tamamin-
da {riner enfeksiyon vardi (Tablo-6).

Hastalarin klinige basvururken mevcut semptomlari Tablo-7'de g&-
riilmektedir. Buna gOre idrar kalibre ve projeksiyonunda azalma, eforlu
idrar yapma, disiiri, pollakiiri ve niktliri en fazla kaydedilen semptomlar-
dir.

-27-
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Uretra darti1dina bagdli, hastalarda cesitli komplikasyonlar goriil-
dii. Bunlarda 8 hastada seksiiel fonksiyon bozukluju (ereksiyon kaybi sek-
linde), 7 hastada ejakulasyon yokiugu, 5 hastada inkontinans gelismisti.

50 hastanin 27'sinde (% 54) {iretrotomi interna, 17'sinde (% 34)
Uretroplasti, 6'sinda da (% 12) antegrat dilatasyon uygulandi. Oretrop-
lasti uygulanan 17 hastadan birisine marsupializasyon yapildi, hasta
ikinci seans icin normal silreyi beklemekte olup didger 16 hastadan 13'lin-
de tek seansl1, 3'linde iki senasli operasyonlar yapildi (Tablo-9).

Hastalarin postoperatif lretral kateter kalis slireleri tablo-10
da gorilmektedir. Uretrotomi interna tatbik edilenlerde, komplike olma-
yan olgularda daha kisa siirede kateteri dTmay1 tercih ettik. Uretroplasti
ve antegrat dilatasyon tatbik edilenlerde kateter daha uzun tutuldu.

Tedavilerden alinan sonuglar takip slireleri dikkate alanirsa,
retroplasti olgularinda 11 (% 73.4) hastada cok iyi, 2(%13,3) hastada
iyi, 2{% 13.3) hastada orta olarak kaydedildi. Hastalardan birisi ikinci
seans icin bekletildigi, bir digeri de halen sondali takip edildigi i¢in
dederlendirmeye alinmadi (Tablo-11).

Uretrotomi interna uygulananlardan 15(% 57.7) hastada c¢ok iyi,
5(% 19.3) hastada iyi, 3(% 11,5) hastada orta, 3(% 11,5) hastada koti
sonu¢ alindi. Bir hasta halen kateterli oldugu icin dederlendirmeye alin-
mad1 (Tablo-12). Uretrotomi interna yapilan hastalardan membrandz liretra
dar11§1 olan birisinde preoperatif mevcut olan inkontinans postoperatif
total inkontinansa donlstigl icin definitif sistostomi yapildi. Bu hasta
sonucun kot oldugu gruba dahil edildi. Diger bir hastada kateter alindik-
tan sonra idrar yapamadi. Bu hastada pubisteki kirik kemik uclarinin
posterior liretrada deviasyon ve bast yaptidi duslinilerek pubektomi yapil-
d1, ancak hasta bundan pek yarar gormedi, kisa zamanda darlik semptom-
lar1 ortaya ¢iktid1 icin tekrar lretrotomi interna uygulandi.

Antegrat dilatasyon ve kateter uygulamasi yapilanlardan 1(% 16,7)
hastada cok iyi, 2(% 33,3) hastada iyi, 2(%33,3) hastada orta, 1(% 16,7)
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hastada kdtii sonuc alindt (Tablo-13). Antegrat dilatasyon yapilan 10
yasindaki bir hastada 6 hafta liretral kateter kalmasina ragmen darlik
k1sa siirede niiks etti. Bu hastada lretroplasti icin hazirlanmasina rag-
men uygun olmadig1 i¢cin yapitamadi. Bu hastaya lireterosigmoidestomi uygu-
land1. Bu hasta da sonucun kdtli oldugu gruptandir.

Toplam olarak uygulanan tedavilerden % 57,5 cok iyi, % 19,1 iyi,
% 14,9 orta ve % 8,5 k&tii sonuc alind1 (Tablo-14).

Postoperatif komplikasyonlar tablo-15'de gdsterilmistir.

50 hastanin Ankara Tip Fakiiltesi Uroloji Ana Bilim Dalina gelme-
den &nce lretrotomi interna, {iretroplasti, dilatasyon olmak lizere toplam
82 uygulama gecirdigi anamnezlerinden ve dosya kayitlarindan ¢ikarilmis-
tir (Tablo-16). Bunun anlami hastalarin hemen bircogunda yeterli teshis
ve tedavi planinin jyi uygulanmamasindan ileri geldigi seklinde yorumlan-
mistir.

TABLO-1: Hastalarin Yas Gruplarina GOre Dagiiimi.

Yas Grubu Hasta Say1s1' %
0-10 2 4
11-20 7 14
21-30 14 28
31-40 16 32
41-50 5 10
51-60
61-70 2 4

TOPLAM 50 100
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TABLO-2: 50 Uretra Darliklt Olguda Travmanin Cinsi.

Hasta Sayis1 %
Trafik Kazas1 28 56
Disme-Carpma 14 28
Atesli Silah Yaralanmas1 3 6
Enstriimantasyon 5 10
TOPLAM 50 100

TABLO-3: Travma Aninda Uretra Yaralanmasi ile Birlikte Olan Diger ~

Patolojiler.

Hasta Sayis1 %
Pubis Kirign 2 42
Femur Kirigs 1 2
Barsak Perforasyonu 2 4
Kot Kirigs 1 2
Penis Yaralanmas? 1 2
Dalak Ruptiird 1 2
Mesane Perforasyonu 4 8
Sadece Uretra Yaralanmasit Olan =~
Olgular 19 38

TOPLAM 50 100
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TABLO-4: Olgularda Uretra Darliginin Yeri.

UYGULANAN TEDAVI YONTEMi

Uretrotomi Antegrat .
int. Uretroplasti Dilatasyon Toplam

Yapilanlar Yapilanlar Yapilanlar Hasta %
Pandliler 2 - - 2 4
Bulber 11 3 - 14 28
Membrandz N 7 4 3 14 28
Bulbo-Membransz 6 10 1 17 34
Prostatik : - - - - -
Prostato-Mebrantz 1 - 2 3 6
Yaygin - - - - -
TOPLAM HASTA 27 17 & 50 100
TABLO-5: Uretra Darliginin Uzunlugu.

UYGULANAN TEDAVI YGNTEMi

Uretrotomi Antegrat

© Int. Uretroplasti Dilatasyon  Toplam

Yapilanlar Yapilanlar Yapilanlar  Hasta %
1emd 14 1 - 15 30
1-3 cm 10 12 6 28 56
3cent 3 4 - 7 14
TOPLAM HASTA 27 17 6 50 100

TABLO-6: Olgulara Preoperatif Donemde Uriner Enfeksiyon Durumu.

Hasta Sayis1 %

Enfeksiyon Olanlar 35 70
Enfeksiyon Olmayanlar 15 30

TOPLAM HASTA 50 100
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TABLO-7: Uretra Darliklt Hastalarda Gozledigimiz Semptomlar.

Semptom Hasta Say1s1
Eforlu idrar Yapma 21 (% 42)
Miksiyonun Uzun SUrmesi 12 (% 24)
Idrar Kalibre ve Projeksiyonunda Azalma 25 (% 50)
Damla Damla idrar Yapma 13 (% 26)
Catalli idrar Yapma 6 (% 12)
Pollakiiri-Niktiri 15 (% 30)
Disiiri ' 17 (% 34)
inkontinans 5 (% 10)
Ejakulat Yoklugu 7 (% 14)
Akut idrar Retansiyonu 9 (% 18)

* Hastalarda birden fazla semptom gorildugii icin ylizdeler 50
hastaya gore alinmistir.

TABLO-8: Uretra Darligina Bagli Gelisen Komplikasyonlar.

Hasta Sayisi %

Periiiretral Apse

w

Uriner Fistll

Uretra Divertikilu
Uriner Sistemde Tas
Orsi-Epididimit
inkontinans 10
Ureterv Hidronefroz
VUR

KBY

Ejakulasyon Yoklugu 14

16

0 ~N = NG W

Seksiiel Fonksiyon Bozuklugu

=
~J

Komplikasyonsuz Qlgular 34

TOPLAM

o1
o

100
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TABLO-9: Uyguladigimiz Tedavi Yontemleri.

Yontem Hasta Sayisi %

Uretrotomi Interna 27 54

Uretroplasti Tek Seans11(13) 17 34
iki Seansli (14)

Antegrat Dilatasyon ' 6 12

TOPLAM 50 100

TABLO-10: Post Op. Uretral Kateter Kalis Siiresi.

UYGULANAN TEDAVI YONTEMLERI

Siire (giin)

Uretrotomi Int. Oretroplasti Antegrat Dilatasyon

% % %

0-7 19 (70.3) - -
8-21 6 (22.2) 10 (62.5) -
21 > (7.5) 6 (37.5) 6 (100)
TOPLAM HASTA 27 (100) 16  (100) 6 (100)
TABLO-11: Uretroplasti Sonuclari.

Tek Seansli iki SenasTa Toplam %
Cok "iyi 8 3 11 73.4
Lyi 2 - 2 13.3
Orta 2 - 2 13.3
Kotii - - - -
TOPLAM HASTA 12 3 15 100.0
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TABLO-12: Uretrotomi Interna Sonuclari.

Hasta Sayis %
Cok 1yi 15 57.7
Iyi 5 19.3
Orta 3 11.5
Koti 3 11.5
TOPLAM 26 100.0

TABLO-13: Antegrat Dilatasyon Sonuclari.

Hasta Sayisi %
Cok 1iyi 1 16.7
1yi 2 33.3
Orta 2 33.3
Kot 1 16.7
TOPLAM 6 100.0

TABLO-14: Tim Tedavilerden Alinan Sonu¢larin Ortak Dederlendirimi.

Hasta Sayist %
Cok 1iyi 27 57.5
Tyi 9 19.1
Orta 7 14.9
Koti 4 8.5

TOPLAM 47 100.0
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TABLO-15: Post Op. GGzlenen Komplikasyonlar.

UYGULANAN TEDAVI YONTEMLERI
Uretrotomi int Uretroplasti  Antegrat Dilatasyon

% % %
Uretroraji 6 (22.2) - -
Sepsis 3 (11.1) - 1
Orsi-Epididimit 2 (7.4) 1 (5.9) 1
Ekstravazasyon 2 (7.4) - -
inkontinans 1 ( 3.7) 1 -
Ereksiyon Kaybi1 - 1 -
Yalanci Pasaj 2 ( 7.4) - 1 (16.7)
Uretral Diver-
tikil 1 ( 3.7) - -
Su Entoksikas-
yonu - - -
Yara Enfeksiyonu - 3 (17.6) 2 (33.2)
Korde - - -
Uretral Fistil - 1 (5.9) -
Uretral Tas - - -
tleus - 1 (5.9) -
Stoma Darl1g1 - 2 (11.8) -
Koemplikasyonsuz
Olgular 10 (37.1) 7 (41.1) 1 (16.7)
TOPLAM HASTA 27 (100) 17 (100) 6 (100)

TABLO-16: Hastalarin Uroloji Ana Bilim Dalina Basvurmadan Daha Once Uygu-
Tanan Tedaviler,

K1inigimizde Uy-

guladigimiz Te- Hasta Toplam
davi Yontemi Sayisi Uretrotomi int. OUretroplasti Dilatasyon Midahale
Uretrotomi int. 27 35 2 16 53
Uretroplasti 17 15 - 9 24
Dilatasyon 6 3 - 2 5

TOPLAM 50 53 2 27 82




TARTISMA

Calisma grubunu olusturan hastalarin yaslari 7-63 arasinda olup,
en fazla hasta 20-40 yaslari arasinda yani en aktif cagda toplanmakta-
dir.

Hastalarin tamamini travmatik Uretra darli1ki1 hastalar olusturmak-
tadir. Travmatik Uretra darliklarinin % 40-50 oraninda membranfz Uretra-
da, % 30-40 oraninda bulbdz iiretrada, % 10-20 oraninda diJer bdlgelerde
oldugu cesitli yayinlarda bildirilmektedir (32,34,47). Bizim vakalari-
mizda 14(%28) vakada membrandz lretrada, 14(% 28) vakada bulber liret-
rada, 17(% 34) vakada bulbd-membrandz iiretrada ve 5 (% 10) vakada diger
bdlgelerde darlik saptands.

Uretra darliklarinda uygulanacak tedavi yOnteminin seciminde has-
tanin yas1 genel durumu, darligin etyolojisi, yeri,uzunlugu, Tistil ve
divertiklil gibi Tokal olumsuz faktdrlerin bulunup bulunmamasina gére
karar verilir (14,41,47,52,55,56). Keza Ana Bilim Dalimizda buna biyiik
Olclide uyularak tedaviler planlanmistir.

Uretra darliklarinin tedavisinde halen en sik olarak basvurulan
yontem l970'1erden sonra popllarize olan internal Uretrotomidir. Bizde
de hastalarin % 54'lUnde internal {iretrotomi uygulandi.

Uretrotomi interna basit ve kolay uygulanabilen bir y&ntem olma-
s1, fazla komplikasyonu olmamasi, lokal, spinal ve genel anestezi ile
uygulanabilmesi, niiksler halinde tekrar tatbik edilmesi nedeniyle ilk
once dnerilecek bir ydntemdir.

-36-
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Smith ve arkadaslari % 91, Sacknoff % 71, Kinder % 68, Abdel Ha-
kim ve arkadastar1 % 95.1, Johnston ve arkadaslari % 70, Stone ve arka-
daslari % 66, Walther ve arkadaslari % 90 oraninda basarili sonuclar
aldiklarini bildirmislerdir (2,13,16,37,42,44,51).

Anabilim Dalimizda Uretrotomi interna uygulanan hastalardan %77
1ik bir basari elde edildi.

Uretrotomi internada; darTigmn uzunlugu, fibrdz dokunun tam ke-
silmesi, cerrahin beceri ve deneyimi basarida rol oynayan faktdrlerdir.
Kisa ve tek darliklarda alinan sonuglar uzun ve multipl olanlara gére
daha {imit vericidir (1,4,10,15,27,37,41).

Uretrotomi uyqulanan hastalarda 14'linde darlik 1 cm.'nin altinda,
10'unda 1-3 cm. drasinda, 3 hastada 3 cm'nin lzerindedir.

Post operatif kateter tedavisinin siiresi kismen darligin kompleks-
1igine bagl1 olmas1 yanisira preoperatif enfeksiyonun bulunmasida rol
oynamaktadir. Sachse Uretrotomi interna sonrasi 10-14 giin kateter tutul-
masini savunurken Lipsky ve Hubmer 7 glinde kateterin alinmasi gerektigi-
ni séylemektedir. Smith ve arkadaslari kateteri 24-72 saat tutup kanama
durduktan sonra cektiklerini belirtmektedirler (15,27,29,37,41,46).

Klinigimizde hastalardan 19'unda 0-7 giin, 6'sinda 8-21 glin, 2'sin-
de 21 glinden fazla kateteri tuttuk. 21 giinden fazla kateterin tutuidugu 2
hasta daha Once mikerrer defa Uretrotomi yapilmis ve skar dokusunun kalin
oldugu, Uretrada deviasyon olan ve iriner enfeksiyonun ¢idugu vakalard:.
Bunlardan birisi hala kateterli olarak takip edilmektedir.

Internal Uretrotominin defalarca uygulanmasina radmen sonuc ali-
namayan ve kisa silirede yineleyen vakalarda, yada lretrotominin yapilama-
d1§1, lokal olumsuz faktdrlerin birlikte bulundugu vakalarda {iretroplas-
ti seckin bir ydntem olarak kabul edilmektedir (14,43,47,54,55,56,57).

1953'lerde Johanson, 1960'larda Turner Warwick, 1968'de Blandy
ve arkadaslari ile daha bir cok otdr tarafindan gelistirilen cesitli



-38-

iretroplasti teknikleri vakalarin Gzelliklerine gdre basari ile uygulan-
maktadir. Basit olarak lretroplastiler bir asamall ve iki asamali ope-
rasyonlar olarak siniflandirilir. Bir asamali tamir ideal olan durumdur,
ancak uygun olmayan vakalarda zorlanmamalidir. iki asamali tamirler anes-
tetiklerin multipl kullanilmasina bagli artan morbidite riski ve uzun
siireli hastanede kalmay1 gerektirdiginden hastanin aleyhine gibi gdrin-
mesine karsin uzun darliklarda daha yararli olabilir (12,14,18,26,30,
43,55).

Ana Bilim Dalimizda yatan hastalardan 17'sinde (% 34) iretroplas-
ti uygulandi. Bunlardan 13 hastada tek seansli islemler uygulandi. Darli-
gin 3 cm'nin {izerinde oldugu 3 hastada iki seansli islemler uygulandi,
bir hastada birinci seans yapildi ikinci seans i¢in bekletilmektedir.

Webster ve arkadaslari 100 vakalik bir seride tek ve ¢ift seans-
11 Uretroplasti uygulamalarinda basari oraninin % 91 oldugunu bildirmek-
tedirler (55). Somerville ve arkadaslari iki seansli prosediirierden %87
oraninda basaril1 sonuclar bildirmistir (43). Jakse tek seansta yapilan
dar11gin eksizyonu ve reanastomoz yéntemiyle % 93 basaril1 olmustur (12).
Netto transpubik yaklasimla posterior Uretra darlikli ¢ocuklarda % 89,
eriskinlerde % 69 basarili oldugunu ve perineal pull-through ydntemiyle
cocuklarda % 80, eriskinlerde % 66 oraninda basarili oldudunu belirtmek-
tedir (26).

Hastalarimizdan tek ve ¢ift seansli liretroplasti uygulamalarindan
% 86.7'1ik bir basari elde ettik.

Uretroplasti olgularinda Titeratilirde belirtildigi gibi stent olarak
anabilim dalimizda da silikonlu kateterler kullanildi, ancak bunlarin
anastomoz hattinda cok delikli kateter olmas1 Onerilirken, klinigimizde
bu tir 6zel kateterleri sadlayamadigimizdan kullanilmadi. Hastalarin
bir kisminda suprapubik direnaj uygulandi.

iki seansl1 iiretroplasti yapilan bir olguda ikinci seanstan sonra
postoperatif 3 hafta sonra kateteri alinca siitlir hattinda bir adet fistiil
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oldugu gorildi, 2 ay sonra fistul tamiri yapildi ve hasta rahat miksiyo-
nunu yapar durumda taburcu edildi.

Travmatik {retra darliklarinda metal bujilerle dilatasyon tedavi
edici bir yBntem olarak goriilmemekte ve skar dokusunun kalinli1§1 nede-
niyle miimkin olmamaktadir (6,14). Ancak lretrotomi interna ve liretroplas-
tinin yapilamadig1 durumlarda antegrat dilatasyon ve-kateter konuTmas1
bir tedavi arayisinin sonucu olarak yapilmaktadir. Genellikle kisa zaman-
da niks olusmaktddir, niiks vakalarda Uretrotomi daha kolay uygulanabil-
mektedir. .

Vakalarimizdan 6'sinda (% 12) bu ybntem uygulandt: Bunlarin ya?1—
sinda kisa zamanda niiks oldugunu gdzledik.

Genel olarak travmatik liretra darliklarinda tim tedavilerden ali-
nan basarili sonuclar % 76.6 oranindadir. Buda lretra darliklarinda uy-
gulanan tedavilerden alinan sonuc¢larin bitiiniiyle yliz glldlrlcti olmadigi-
n1, buna ragmen iretroplastilerden alinan sonu¢larin daha {imit verici
oldugunu gdstermektedir. Ancak Uretrotominin kolay az komplikasyonlu
ve miikerrer uygu]anabi]ir'bir yontem olmas1 nedeniyle lretroplastilerden
once mutlaka denenmesi gerekir (1,2,13,14,37,41,51,56).



SONUC

Travmatik {iretra dar11J1 genc ve orta yas grubunun problem hasta-
11klarindan biridir. Bu nedenle tedavi ydntemlerine ait arayislar halen
devam edegelmektedir. Darlidin hastalarin yast, olus tarzi, lokalizasyo-
nu ve tipine bagli olmak lzere gerek komplikasyonlari gerekse semptomla-
r1 ybniinden belirli farkliliklari vardir. Uretra darTiginin iyi tanimla-
narak tedavi programlarinin yapilmas1 gerekmektedir. Ancak dar11gin tipi-
ne bagli ideal olarak benimsenen bir ydntem uygulansa bile olgularin
ciddi takibi gerekmektedir. Zira postoperatif takip periyodunda siiratle
elimine edilebilecek Ggelerin gdzden kacmasi beklenilen pozitif sonuc-
lar1 ciddi derecede etkileyebilmektedir,

50 travmatik lretra darlikl1 olgumuzda darligin yeri ve Gzellik-
leri net olarak belirlenmeye calisilmistir. Tan1 Gzelliklerine gdre has-
talara degisik tipte cerrahi yontemler uygulanmistir. Bu ySntemlerden
Uretrotomi internanin % 77 oraninda iyi sonu¢ verdigi, kisa ve Uretro-
tomi internaya refrakter travmatik liretra darliklarinda ise Uretroplas-
tilerin gerekli olabildigi ve bu yGnteme ait sonuclarimizinda iyimser
diizeyde bulundugu saptanmistir.

-40-



OZET

Ocak 1987 ve Haziran 1989 tarihleri arasinda Ankara Tip Fakiiltesi
Uroloji Ana Bilim Dalina yatirilarak tedavi edilen travmatik {iretra dar-
11k11 50 erkek hasta postoperatif 3 ay ile 2,5 y11 arasinda takip edil-
diler. Tedavilerden alinan sonuglar Uretrotomi interna uygulananlarda
% 77 , lretroplasti uygulananlarda % 86.7, antegrat dilatasyon uygula-
nanlarda % 50basarill bulundu. Genel olarak {liretra darliklarinda toplam
basari oran1 % 76.6 olarak saptandi. Travmatik liretra darliklarinda seci-
lecek tedavi yOntemi hekimin deneyimi ve becerisi yaninda hastanin duru-
muna gbre dedismektedir. Qlgularin analiz sonuclari bize lretrotomi in-
ternanin halen gecerli yontem oldugu, buna karsin iretrotomi internaya
refrakter ve kisa darlikli olgularda liretroplastinin de sec¢ilebilecek
bir ydntem olabilecedi kanisini vermistir.
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