
23

Fikret Fatih Önol1, Cem Başataç1, Şinasi Yavuz Önol2, Uğur Boylu1, Eyüp Gümüş1

1 Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği.
2 Bezmi Alem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Üroloji Kliniği.

Tüm anterior üretrayı tutan darlıkların tedavisinde tek aşamalı dorsal inlay bukkal 
mukozal greft üretroplasti

One-stage dorsal inlay buccal mucosal graft urethroplasty in the management of extensive anterior 
urethral strictures.
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Özet
Amaç: Tüm anteriyor üretrayı tutan dar-

lıkların tedavisinde tek aşamalı dorsal inlay 
bukkal mukozal greft (BMG) üretroplasti yön-
temiyle ilgili sonuçlarımızı değerlendirmek.

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde Aralık 
2010 ve Aralık 2011 tarihleri arasında anteriyor 
üretra darlığı nedeniyle üretroplasti yapılan 18 
erkek hasta değerlendirildi. Bu hastalar arasında 
tüm anteriyor üretrayı tutan, tek aşamalı dorsal 
inlay BMG yapılan 6 hasta çalışmaya alındı. 
Hastalar operasyon öncesi retrograd üretrog-
rafi (RÜ), işeme sistoüretrografisi (İSÜG) ve 
üretrosistoskopi ile değerlendirildi. Tüm hasta-
lar postoperatif 3. hafta ve 3. ayda RÜ+İSÜG, 
idrar akım hızı ve işeme sonrası artık idrar mik-
tarı (AİM) ile izlendi, sonrasında takip senelik 
yapıldı. Cerrahi başarı, son izlemdeki idrarda 
tıkanıklık bulgularının olmaması, ek girişim 
gerektirecek darlık saptanmaması ve hastanın 
subjektif memnuniyeti olarak tanımlandı.

Bulgular: Ortalama hasta yaşı 43,5 (±11,5) 
idi. Ortalama BMG uzunluğu 13 cm (11-15 cm), 
ortalama operasyon süresi 170 dakika (120-200 
dak), kan kaybı ise 60 ml (30-110) olarak he-
saplandı. Ortalama hastanede kalış süresi 3,7 
gün (2-7) idi. Hiçbir hastada intraoperatif veya 
postoperatif komplikasyon gelişmedi. En az 1 
yıllık (aralık: 12-26 ay) izlemde tüm hastalarda 
objektif ve subjektif başarı elde edildi. Posto-
peratif en son izlemdeki “Qmax” değerlerinde, 
preoperatif değerlere göre istatistiksel anlamlı 
düzelme olduğu görüldü (ortalama 24,5±8,3 
ml/sn’ye karşılık 6,2±5,8 ml/sn, p=0,001). 

Sonuç: Tek aşamalı dorsal inlay BMG üret-
roplasti, yaygın anteriyor üretra darlığı bulunan 
seçilmiş olgularda uygun bir tedavi yöntemi 
olarak gözükmektedir.
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Abstract
Objectives: We evaluated the efficacy of 

one-stage dorsal inlay buccal mucosal graft 
(BMG) urethroplasty in the management of ex-
tensive anterior urethral strictures.

Materials and Methods: Between Decem-
ber 2010 and December 2011, 18 patients with 
anterior urethral strictures underwent ureth-
roplasty in our clinic. Six of 18 patients who 
received one-stage buccal mucosal greft ureth-
roplasty due to extensive anterior urethral stric-
ture were included in this study.  Patients were 
evaluated with preoperative retrograd uret-
rography (RU), voiding cystourethrography 
(VCUG), and urethrocystoscopy. All patients 
received RU+VCUG, uroflowmetry and post-
void residual urine determination at postopera-
tive 3rd week and 3rd month, then followed ye-
arly thereafter. Cure was defined as no evidence 
of obstruction on uroflowmetry, the absence of 
any strictures that may require additional in-
tervention and subjective patient satisfaction at 
the last visit.

Results: Mean patient age was 43.5 years. 
The mean length of BMG was 13 cm (12-16), 
mean operation time was 170 (130-240) min, 
and estimated blood loss was 60 (30-110) ml. 
Mean hospitalization was 3.7 days. There were 
no intraoperative or postoperative compli-
cations. With at least one year of follow-up 
(range=12-26 months), objective and subjec-
tive success was achieved in all patients. Mean 
Qmax was significantly improved at the last 
follow-up as compared to preoperative me-
asurements (24.5±8.3 ml/s vs. 6.2±5.8 ml/s, 
p=0.001). 

Conclusion: One-stage dorsal inlay BMG 
urethroplasty seems as a feasible option in se-
lected cases who have extensive stenosis of the 
anterior urethra.

Key Words: Stricture, Graft, Reconstructi-
on, Urethra
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Giriş
Anteriyor üretra darlıklarının tedavisinde son yıllar-

da önemli gelişmeler olmuştur. İnternal üretrotominin 
dünya genelinde yaygın kullanım alanı bulmasına rağ-
men, özellikle 2 santimetre(cm)’den uzun darlıklardaki 
yüksek nüks oranları rekonstrüktif cerrahinin önemini 
arttırmıştır (1). Uygulanacak olan rekonstrüksiyon tek-
niği darlığın uzunluğuna, yerleşimine, hastanın ve cer-
rahın seçimine ve altta yatan etyolojik faktöre bağlıdır. 
İki cm’den kısa darlıklarda primer eksizyon ve uç-uca 
anastomoz uygun bir yaklaşım olmasına rağmen, distal 
ve bulber üretradaki daha uzun darlıklarda flep veya greft 
üretroplasti önerilen tedavi seçenekleridir (2). Sirkum-
sizyon sonrası veya liken sklerozis (LS) gibi lokal doku 
fleplerinin kullanılamadığı durumlarda, genital bölge dışı 
cilt (kasık, kalça, kulak arkası) ve mesane mukozası gibi 
donör greftler kullanılmıştır. Ancak, yapılan uzun dönem 
takiplerde bu dokuların ideal replasman için uygun ol-
madığı anlaşılmıştır (3).

Bukkal mukozal greft (BMG) üretroplasti ilk defa 
1993 yılında El-Kasaby ve ark. tarafından uygulanmıştır 
(4). BMG’nin kalın epitelyuma sahip olması ve iyi kanla-
nabilir olması en önemli avantajlarıdır. Ayrıca, hazırlan-
masının diğer lokal flep tiplerine göre (mesane mukozası 
ve genital deri) daha az morbiditeye yol açması sebebiyle 
üretroplastide en uygun seçeneklerden birisi haline gel-
miştir (4-5). Literatürde BMG onarımının, ventral ya da 
dorsal üretraya uygulanmasında hangi yöntemin daha 
başarılı olduğu konusunda görüş birliği yoktur. Tüm an-
teriyor üretrayı tutan darlıkların rekonstrüksiyonu ise te-
davisi daha zor ve tartışmalı bir konudur. Bu çalışmada, 
uzun anteriyor üretra darlıklarının tedavisinde dorsal in-
lay BMG üretroplasti ile ilgili deneyimlerimiz sunulmak-
tadır. 

Gereç ve Yöntemler
Kliniğimizde 2010-2011 yılları arasında, anteriyor 

üretra darlığı nedeniyle üretroplasti yapılan ardışık 18 
erkek hastanın verileri geriye dönük olarak incelendi. Bu 
hastalar arasında, tüm anteriyor üretrayı tutan darlık ne-
deniyle dorsal inlay BMG üretroplasti uygulanan 6 erkek 
hasta çalışmaya alındı. Darlık etiyolojisi 3 hastada iyatro-
jenik ve 3 hastada liken sklerozis (LS) olarak belirlendi. 
LS tanısı ameliyat öncesi yapılan fizik muayene ve retrog-
rad üretrografide değerlendirilerek intraoperatif alınan 

üretra biyopsisi ile histopatolojik olarak konuldu. Altı 
hastanın tamamında dış merkezlerde uygulanmış müker-
rer dilatasyon ve internal üretrotomi hikayesi mevcuttu. 
Preoperatif değerlendirme tam idrar tahlili, idrar kültü-
rü, retrograd üretrografi (RÜ), işeme sistoüretrografisi 
(İSÜG) ve üretrosistoskopi kullanılarak yapıldı (Şekil 1). 
Tüm hastalarda üriner ultrasonografi ile mesane ve üst 
üriner sistem değerlendirmesi yapıldı.

Cerrahi teknikte, supin pozisyonda sirkumkoronal 
insizyon ile penis cildi, bulber üretra bölgesine kadar sıy-
rıldı. Glans koruyucu yaklaşımla diseksiyon yapıldıktan 
sonra üretra ventraline, fossa navikularisten başlayıp bul-
bar üretraya uzanan orta hat insizyon yapıldı (Şekil 2). 
Takiben, tüm anteriyor üretra boyunca eksternal meatus-
tan başlayıp bulber üretrada sağlıklı proksimal mukozaya 
yaklaşık 0,5-1 cm uzanacak şekilde ikinci bir dorsal in-
sizyon yapıldı. Bu aşamada mukoza ve fibrotik dokudan 
biyopsi örnekleri alındı. İnsizyon sonrasında dorsaldeki 
spongiöz doku diseke edilerek inlay greft uygulanacak 
olan tunika albuginea yatağı hazırlandı (Şekil 3). Ardın-
dan,  alt dudaktan başlayıp sol yanak içine uzanan insiz-
yonla, üretral darlık boyuna uygun uzunlukta ve 1 cm 
eninde BMG alınarak bu yatağa 4/0 poliglaktin sütür ile 
anastomoz edildi (Şekil 4 ve 5). İnlay greft, yeterli stabi-
lizasyonu sağlamak için tunika albugineaya aynı sütür-
lerle tespit edildi. Takiben üretra, 16-18 F silikon sonda 
üzerinde 3-4/0 poliglaktin sütür ile kapatılarak tekrar tüp 
haline getirildi (Şekil 6). 

Üretral kateter 2-3. haftalar arasında, intraoperatif 
yerleştirilen sistostomi kateteri de 3-4. haftalar arasın-
da alındı. Tüm hastalar, sistostomi çekilmesini takiben 
3. hafta ve 3. ayda RÜ+İSÜG, idrar akım hızı ve işeme 
sonrası artık idrar miktarı (AİM) ile değerlendirildi. 
Sonrasında izlem senelik yapıldı. Her izlemde hastanın 
subjektif yakınmaları AUA (Amerikan Üroloji Derneği) 
semptom skoru ile değerlendirildi. Tıkanıklık yakınma-
ları olan veya idrar akım paterninde obstrüktif bulgular 
izlenen hastalar için radyolojik inceleme ve üretro-sistos-
kopi ile tekrar değerlendirme planlandı. Cerrahi başarı, 
son izlemdeki idrar akım hızı testinde tıkanıklık bulgu-
larının olmaması, ek girişim gerektirecek yeni darlık sap-
tanmaması ve hastanın subjektif memnuniyeti olarak ta-
nımlandı. Preoperatif maksimum idrar akım hızı (Qmax: 
ml/s) ve AUA semptom skoru, postoperatif son izlemdeki 
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değerlerle Wilcoxon sign test kullanılarak karşılaştırıldı. 
P değerinin 0,05’ten küçük olması istatistiksel anlamlılık 
olarak kabul edildi. 

Bulgular
Ortalama hasta yaşı 43,5 (±11,5) idi. İntraoperatif 

ölçülen ortalama üretral darlık uzunluğu 13 cm (11-15 
sm), BMG uzunluğu ise 14 cm (12-16 sm) idi. Ortalama 
operasyon süresi 170 dakika (120-200 dak), kan kaybı ise 
60 ml (30-110 ml) olarak hesaplandı. Ortalama hastanede 
kalış süresi 3,7 gün (2-7 gün) idi. Hiçbir hastada intrao-
peratif veya postoperatif komplikasyon gelişmedi. En az 1 
yıllık (aralık: 12-26 ay) izlemde tüm hastalarda objektif ve 
subjektif başarı elde edildi. Postoperatif en son izlemdeki 
Qmax değerlerinde, preoperatif değerlere göre istatistik-
sel anlamlı düzelme olduğu görüldü (ortalama 24,5±8,3 
ml/sn’ye karşılık 6,2±5,8 ml/sn, p=0,001). Aynı şekilde, 
postoperatif AUA semptom skorlarında da ameliyat ön-
cesi değerlere göre anlamlı düzelme saptandı (ortalama 
6,5±5’e karşılık 28,4±6,2, p<0,001).  

Tartışma
Üretra darlığı terimi, genel olarak anterior üretra dar-

lıkları için kullanılmaktadır (6). Patofizyolojisinde, epi-
telyumun progresif fibrozisi ve korpus spongiosumun 
süngerimsi erektil dokusunu kapsayan skar oluşumu rol 
oynamaktadır. Tedavisinde minimal invazif teknikler ile 
açık üretroplasti uygulanmaktadır. Minimal invazif tek-
nikler soğuk bıçak, elektrokoter ya da laser kullanılarak 
yapılan internal üretrotomilerdir. Ancak yapılan çalışma-
larda, internal üretrotominin küratif başarı oranları düşük 
bulunmuştur (7). Ayrıca ülkemizde yapılan çalışmalarda, 
üretral darlıklarda tedavi amacıyla tekrarlanan dilatasyon-
ların, oluşturdukları üretral travma nedeniyle inflamatuar 
yanıtı arttırıp darlığı daha kötü hale getirebileceği belirtil-
miştir (8-9). Benzer şekilde Pansadoro ve ark. anteriyor 
üretra darlığı olan ve internal üretrotomi ile tedavi edilen 
224 hastanın uzun dönem takip sonuçlarını yayınlamış-
lardır. Hastaların tamamına saat 12 hizasında soğuk bıçak 
insizyonu ile internal üretrotomi uygulanmış ve postope-
ratif 15. günden itibaren manuel dilatasyon programına 
alınmıştır. Bu çalışmada en yüksek başarı oranları (%71) 
<1 cm bulbar üretra darlıklarında bildirilmesine rağmen, 
>1 cm bulbar üretra darlıklarında yöntemin etkinliğinin 
azaldığı (%18) belirtilmiştir. Bunun yanında penil üretraya 
uzanan darlıklarda, darlığın uzunluğundan bağımsız ola-

rak bu yöntem başarısız olmuştur (%25). Bu sebeple ya-
zarlar, internal üretrotomiyi sadece primer, tek ve < 1cm 
bulbar üretra darlıklarında önerirken, penil üretral ve 
rekürren darlıklarda açık cerrahinin daha iyi bir seçenek 
olabileceğini bildirmişlerdir (10).  

Şekil 1. A) Preoperatif retrograd üretrografi görüntüsü B) Tek aşamalı 
BMG üretroplasti sonrası post op 3. ay retrograd üretrografi görüntüsü.

Şekil 2. Üretra ventraline yapılan orta hat insizyon

Şekil 3. Greft uygulanacak tunika albuginea yatağının hazırlanması

Dorsal inlay bukkal mukozal greft üretroplastiÖnol ve ark.
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Üretra darlıklarının rekonstrüktif onarımında anasto-
motik ya da yerine koyma teknikleri şeklinde yapılabilen 
birçok üretroplasti tekniği tarif edilmiştir. Yerine koyma 

onarımlarında amaç, üretra lümenini tek veya çok seans-
ta flep veya greft kullanılarak genişletmektir. Anteriyor 
üretra darlıklarında tedavi seçimi darlığın etiyolojisine, 
darlığın uzunluğuna ve üretral pleytin durumuna bağlı-
dır. Eğer penis cildi, sünnet derisi ve Dartos fasyası üretral 
rekonstrüksiyon için uygunsa, pediküllü flep üretroplasti 
uygun bir seçenektir. Ancak, özellikle LS’ye bağlı darlık-
larda tek aşamalı genital deri flep kullanımının uzun dö-
nem takipte başarı oranları düşüktür. Nitekim, Venn ve 
Mundy LS’ye bağlı üretra darlığı olan 12 hastaya tek aşa-
malı genital deri flep üretroplasti uygulmışlar ve iki yıllık 
izlem sonunda, LS nüksüne bağlı olarak hastaların tama-
mında rekürren üretra darlığı geliştiğini bildirmişlerdir 
(11). Bu nedenle, LS’deki gibi cilt flebi kullanımının uy-
gun olmadığı veya başarısız hipospadias onarımına bağlı 
sünnet derisinin yetersiz olduğu özel durumlarda BMG 
üretroplasti önerilen rekonstrüktif seçenektir. BMG, elas-
tinden zengin kalın bir epitelyuma sahiptir. Ayrıca mesa-
ne mukozası ve genital deri ile karşılaştırıldığında daha 
ince olan lamina propria tabakası, dokunun anastomoz 
ve neovaskülarizasyona daha elverişli olmasını sağlamak-
tadır. Bu histolojik avantajlar ile BMG, üretroplastide en 
sık kullanılan greft haline gelmiştir (12-13). Çoğunluğu 
LS’ye bağlı yaygın anteriyor üretra darlığı bulunan bizim 
serimizde de BMG yüksek başarı ile kullanılmıştır. 

LS erkek genital sistemin kronik, progresif, sklerozan 
ve inflamatuar bir deri hastalığıdır. LS sadece distal üret-
rayı etkileyebileceği gibi tüm anterior üretrayı tutabilir. 
Riddel ve ark’nın yaptıkları çalışmada, LS’de eksternal 
meatus tutulum oranı % 64,1 iken prepusyum tutulum 
oranları %54,3’dür. Pendülöz üretra tutulum oranı ise 
%20,3 olarak belirlenmiştir (14). LS’ye bağlı üretra dar-
lığının tedavisinde üretral fibrozis derecesine ve uzunlu-
ğuna bağlı olarak tek ya da iki aşamalı BMG üretroplasti 
uygulanabilmektedir (15). Bizim bu olgulardaki yaklaşı-
mımız, üretranın tamamen oblitere olduğu ve ileri dere-
cede spongiofibrozisin eşlik ettiği olgularda fibrozisin re-
zeksiyonu ve BMG ile 2 aşamalı üretroplasti şeklindedir. 
Üretral pleytin bir miktar korunduğu, 6-7 Fr kateterin 
geçişine izin verecek kadar üretra lümeni olan hastalarda 
ise tek aşamalı BMG dorsal inlay üretroplasti tercih edil-
mektedir. Bu yaklaşım sayesinde erişkin yaş grubunda-
ki bu erkek hasta popülasyonunda çok seanslı girişimin 
olası sıkıntılarından kaçınmak ve tüm anteriyor üretrayı 

Şekil 4. Bukkal mukozadan hazırlanan greft

Şekil 5. BMG’nin hazırlanan tunika albuginea yatağına anastomoz edilmesi

Şekil 6. Üretranın silikon sonda üzerinden tübülarize edilmesi
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tutan darlıklarda dahi yüz güldürücü sonuçlar elde etmek 
mümkündür (16-17). 

Benzer bir yaklaşımla Dubey ve ark.’nın yaptığı çalış-
mada, LS’ye bağlı anterior üretra darlığı olan 25 hastaya 
tek aşamalı BMG üretroplasti uygulayarak ortalama 32,5 
aylık takip sonunda %88 başarı oranı rapor edilmiştir 
(16). Aynı şekilde Kulkarni ve ark. çok merkezli analiz-
lerinde LS’ye bağlı pendülöz üretra darlığı olan 23 hasta-
nın sonuçlarını retrospektif olarak gözden geçirmiş, bu 
hastaların 8’ine tek aşamalı, 15’ine de iki aşamalı BMG 
üretroplasti yapıldığı belirtilmiştir. Ortalama 42 aylık 
izlemde tek aşamalı BMG üretroplastide %100, iki-aşa-
malı BMG üretroplastide ise %73,3 başarı oranları rapor 
etmişlerdir. Aynı çalışmada, panüretral darlığı olan 135 
hastanın 88’ine tek-aşamalı BMG üretroplasti, 47’sine ise 
definitif perineal üretrostomi yapılmış ve 58 aylık izlem 
sonunda tek-aşamalı BMG üretroplastide %90,9, perine-
al üretrostomi yapılan hastalarda ise %72,3 başarı oranı 
bildirilmiştir (17). Kulkarni ve ark.’nın kullandığı teknik-
ten farklı olarak bizim uyguladığımız teknikte, üretranın 
dorsalden greftlenebilmesi için tüm anteriyor üretranın 
diseke edilerek kaldırılması yerine çift insizyon (ventral, 
ardından dorsal) ile dorsal greftleme yapılmaktadır. Bu 
yöntemin potansiyel avantajları arasında cerrahinin daha 
kısa sürmesi ve uzun üretral segmentlerin iskeletizas-
yonundan doğabilecek potansiyel iskemik problemlerin 
önüne geçilmesi sayılabilir. Ancak, bu noktaların aydınla-
tılabilmesi için daha geniş, randomize kontrollü çalışma-
lara ihtiyaç bulunmaktadır.

Sonuç olarak, en az 1 yıllık izlemde dorsal inlay BMG 
üretroplasti ile başarılı sonuçlar sunan çalışmamızın, iz-
lem süresinin kısa olması ve hasta sayısının az oluşu gibi 
bazı kısıtlılıkları mevcuttur. BMG, LS tutulumuna direnç-
li olarak kabul edilse de bahsedilen  bu yöntemin uzun 
dönem başarısını değerlendirmek için daha yüksek hasta 
sayılarına sahip, uzun dönem takipli ve karşılaştırmalı 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Yine de, anteriyor üretra dar-
lıklarının tedavisiyle ilgili literatür çalışmalarının kısıtlı 
sayıda olması ve ideal üretroplasti yönteminin henüz be-
lirlenememiş olması nedeniyle mevcut deneyimizin pay-
laşılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 
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