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Ozet

Amag: Tiim anteriyor {iretray1 tutan dar-
liklarin tedavisinde tek asamali dorsal inlay
bukkal mukozal greft (BMG) tiretroplasti yon-
temiyle ilgili sonuclarimizi degerlendirmek.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Aralik
2010 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda anteriyor
tiretra darlig1 nedeniyle iretroplasti yapilan 18
erkek hasta degerlendirildi. Bu hastalar arasinda
tiim anteriyor iiretrayi tutan, tek asamali dorsal
inlay BMG yapilan 6 hasta galismaya alindi.
Hastalar operasyon Oncesi retrograd iiretrog-
rafi (RU), iseme sistoiiretrografisi (ISUG) ve
tiretrosistoskopi ile degerlendirildi. Tiim hasta-
lar postoperatif 3. hafta ve 3. ayda RU+ISUG,
idrar akim hiz1 ve iseme sonrasi artik idrar mik-
tar1 (AIM) ile izlendi, sonrasinda takip senelik
yapildi. Cerrahi basari, son izlemdeki idrarda
tikaniklik bulgularinin olmamasi, ek girisim
gerektirecek darlik saptanmamasi ve hastanin
subjektif memnuniyeti olarak tanimland.

Bulgular: Ortalama hasta yas1 43,5 (£11,5)
idi. Ortalama BMG uzunlugu 13 cm (11-15 cm),
ortalama operasyon stiresi 170 dakika (120-200
dak), kan kayb1 ise 60 ml (30-110) olarak he-
saplandi. Ortalama hastanede kalis stiresi 3,7
glin (2-7) idi. Higbir hastada intraoperatif veya
postoperatif komplikasyon gelismedi. En az 1
yillik (aralik: 12-26 ay) izlemde tiim hastalarda
objektif ve subjektif basar1 elde edildi. Posto-
peratif en son izlemdeki “Qmax” degerlerinde,
preoperatif degerlere gore istatistiksel anlamli
diizelme oldugu gorildii (ortalama 24,5+8,3
ml/sn'ye karsilik 6,2+5,8 ml/sn, p=0,001).

Sonug: Tek asamali dorsal inlay BMG tiret-
roplasti, yaygin anteriyor tiretra darligi bulunan
secilmis olgularda uygun bir tedavi yontemi
olarak goziikmektedir.

Anahtar Kelimeler: Darlik, Greft, Rekons-
triiksiyon, Uretra

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 3" week and 3™ 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

23




Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (3): 21-25

Giris

Anteriyor tretra darliklarinin tedavisinde son yillar-
da 6nemli gelismeler olmustur. internal {iretrotominin
diinya genelinde yaygin kullanim alani bulmasina rag-
men, Ozellikle 2 santimetre(cm)den uzun darliklardaki
yiksek niiks oranlar1 rekonstriiktif cerrahinin 6nemini
arttirmustir (1). Uygulanacak olan rekonstriiksiyon tek-
nigi darligin uzunluguna, yerlesimine, hastanin ve cer-
rahin se¢imine ve altta yatan etyolojik faktore baglidir.
ki cmden kisa darliklarda primer eksizyon ve ug-uca
anastomoz uygun bir yaklasgim olmasina ragmen, distal
ve bulber tiretradaki daha uzun darliklarda flep veya greft
tretroplasti 6nerilen tedavi segenekleridir (2). Sirkum-
sizyon sonrasi veya liken sklerozis (LS) gibi lokal doku
fleplerinin kullanilamadig1 durumlarda, genital bolge dis1
cilt (kasik, kalga, kulak arkast) ve mesane mukozas: gibi
donor greftler kullanilmistir. Ancak, yapilan uzun donem
takiplerde bu dokularin ideal replasman i¢in uygun ol-
madig1 anlagilmistir (3).

Bukkal mukozal greft (BMG) iiretroplasti ilk defa
1993 yilinda El-Kasaby ve ark. tarafindan uygulanmigtir
(4). BMG'nin kalin epitelyuma sahip olmasi ve iyi kanla-
nabilir olmasi en 6nemli avantajlaridir. Ayrica, hazirlan-
masinin diger lokal flep tiplerine gore (mesane mukozasi
ve genital deri) daha az morbiditeye yol agmasi sebebiyle
tiretroplastide en uygun segeneklerden birisi haline gel-
mistir (4-5). Literatiirde BMG onariminin, ventral ya da
dorsal {iiretraya uygulanmasinda hangi yontemin daha
basarili oldugu konusunda goriis birligi yoktur. Tiim an-
teriyor uretrayi tutan darliklarin rekonstriiksiyonu ise te-
davisi daha zor ve tartigmali bir konudur. Bu ¢aligmada,
uzun anteriyor {iretra darliklarinin tedavisinde dorsal in-
lay BMG iiretroplasti ile ilgili deneyimlerimiz sunulmak-
tadur.

Gereg ve Yontemler

Klinigimizde 2010-2011 yillar1 arasinda, anteriyor
tiretra darlig1 nedeniyle tiretroplasti yapilan ardigik 18
erkek hastanin verileri geriye doniik olarak incelendi. Bu
hastalar arasinda, tim anteriyor tretray: tutan darlik ne-
deniyle dorsal inlay BMG {iretroplasti uygulanan 6 erkek
hasta caligmaya alindi. Darlik etiyolojisi 3 hastada iyatro-
jenik ve 3 hastada liken sklerozis (LS) olarak belirlendi.
LS tanist ameliyat 6ncesi yapilan fizik muayene ve retrog-
rad iretrografide degerlendirilerek intraoperatif alinan
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tretra biyopsisi ile histopatolojik olarak konuldu. Alti
hastanin tamaminda dis merkezlerde uygulanmis miiker-
rer dilatasyon ve internal iiretrotomi hikayesi mevcuttu.
Preoperatif degerlendirme tam idrar tahlili, idrar kilti-
rii, retrograd iiretrografi (RU), iseme sistoiiretrografisi
(ISUG) ve iiretrosistoskopi kullanilarak yapildi (Sekil 1).
Tim hastalarda iiriner ultrasonografi ile mesane ve iist
triner sistem degerlendirmesi yapildi.

Cerrahi teknikte, supin pozisyonda sirkumkoronal
insizyon ile penis cildi, bulber tiretra bolgesine kadar sty-
rildi. Glans koruyucu yaklasimla diseksiyon yapildiktan
sonra iiretra ventraline, fossa navikularisten baslayip bul-
bar iiretraya uzanan orta hat insizyon yapild: (Sekil 2).
Takiben, tiim anteriyor {iretra boyunca eksternal meatus-
tan baslayip bulber tiretrada saglikli proksimal mukozaya
yaklagik 0,5-1 cm uzanacak sekilde ikinci bir dorsal in-
sizyon yapildi. Bu asamada mukoza ve fibrotik dokudan
biyopsi ornekleri alindi. Insizyon sonrasinda dorsaldeki
spongioz doku diseke edilerek inlay greft uygulanacak
olan tunika albuginea yatag hazirland: ($ekil 3). Ardin-
dan, alt dudaktan baslayip sol yanak i¢ine uzanan insiz-
yonla, tiretral darlik boyuna uygun uzunlukta ve 1 cm
eninde BMG alinarak bu yataga 4/0 poliglaktin siitiir ile
anastomoz edildi (Sekil 4 ve 5). Inlay greft, yeterli stabi-
lizasyonu saglamak igin tunika albugineaya ayni siitiir-
lerle tespit edildi. Takiben iiretra, 16-18 F silikon sonda
tizerinde 3-4/0 poliglaktin siitiir ile kapatilarak tekrar tiip
haline getirildi (Sekil 6).

Uretral kateter 2-3. haftalar arasinda, intraoperatif
yerlestirilen sistostomi kateteri de 3-4. haftalar arasin-
da alindi. Tim hastalar, sistostomi ¢ekilmesini takiben
3. hafta ve 3. ayda RU+ISUG, idrar akim hiz1 ve iseme
sonrasi artik idrar miktar1 (AIM) ile degerlendirildi.
Sonrasinda izlem senelik yapildi. Her izlemde hastanin
subjektif yakinmalar1 AUA (Amerikan Uroloji Dernegi)
semptom skoru ile degerlendirildi. Tikaniklik yakinma-
lar1 olan veya idrar akim paterninde obstriiktif bulgular
izlenen hastalar i¢in radyolojik inceleme ve iiretro-sistos-
kopi ile tekrar degerlendirme planlandi. Cerrahi basari,
son izlemdeki idrar akim hizi testinde tikaniklik bulgu-
larinin olmamasi, ek girisim gerektirecek yeni darlik sap-
tanmamasi ve hastanin subjektif memnuniyeti olarak ta-
nimlandi. Preoperatif maksimum idrar akim hizi (Qmax:
ml/s) ve AUA semptom skoru, postoperatif son izlemdeki
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degerlerle Wilcoxon sign test kullanilarak karsilastirildi.
P degerinin 0,05’ten kiiglik olmasi istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi.

Bulgular

Ortalama hasta yas1 43,5 (+11,5) idi. Intraoperatif
olgiilen ortalama tretral darlik uzunlugu 13 cm (11-15
sm), BMG uzunlugu ise 14 cm (12-16 sm) idi. Ortalama
operasyon siiresi 170 dakika (120-200 dak), kan kaybu ise
60 ml (30-110 ml) olarak hesaplandi. Ortalama hastanede
kals siiresi 3,7 giin (2-7 giin) idi. Higbir hastada intrao-
peratif veya postoperatif komplikasyon gelismedi. En az 1
yillik (aralik: 12-26 ay) izlemde tiim hastalarda objektif ve
subjektif basar1 elde edildi. Postoperatif en son izlemdeki
Qmax degerlerinde, preoperatif degerlere gore istatistik-
sel anlamli diizelme oldugu goriildi (ortalama 24,5+8,3
ml/sn'ye karsilik 6,2+5,8 ml/sn, p=0,001). Aym sekilde,
postoperatif AUA semptom skorlarinda da ameliyat 6n-
cesi degerlere gore anlamli diizelme saptand: (ortalama
6,5+5% karsilik 28,4+6,2, p<0,001).

Tartigma

Uretra darlig1 terimi, genel olarak anterior iiretra dar-
liklar1 igin kullanilmaktadir (6). Patofizyolojisinde, epi-
telyumun progresif fibrozisi ve korpus spongiosumun
stingerimsi erektil dokusunu kapsayan skar olusumu rol
oynamaktadir. Tedavisinde minimal invazif teknikler ile
acik tretroplasti uygulanmaktadir. Minimal invazif tek-
nikler soguk bicak, elektrokoter ya da laser kullanilarak
yapilan internal iiretrotomilerdir. Ancak yapilan ¢alisma-
larda, internal {iretrotominin kiiratif bagar1 oranlar1 diistik
bulunmugtur (7). Ayrica tilkemizde yapilan ¢alismalarda,
tiretral darliklarda tedavi amaciyla tekrarlanan dilatasyon-
larin, olusturduklari iiretral travma nedeniyle inflamatuar
yaniti arttirip darligi daha kot hale getirebilecegi belirtil-
mistir (8-9). Benzer sekilde Pansadoro ve ark. anteriyor
tiretra darlig1 olan ve internal {iretrotomi ile tedavi edilen
224 hastanin uzun doénem takip sonuglarini yayinlamis-
lardir. Hastalarin tamamina saat 12 hizasinda soguk bigak
insizyonu ile internal tiretrotomi uygulanmis ve postope-
ratif 15. glinden itibaren manuel dilatasyon programina
alinmugtir. Bu ¢aligmada en yiiksek basar: oranlar1 (%71)
<1 c¢m bulbar {iiretra darliklarinda bildirilmesine ragmen,
>1 cm bulbar tretra darliklarinda yontemin etkinliginin
azaldig1 (%18) belirtilmistir. Bunun yaninda penil iiretraya
uzanan darliklarda, darligin uzunlugundan bagimsiz ola-

Sekil 1. A) Preoperatif retrograd iiretrografi goriintiisii B) Tek agamali
BMG tiretroplasti sonrasi post op 3. ay retrograd tiretrografi goriintiisi.

rak bu yontem basarisiz olmustur (%25). Bu sebeple ya-
zarlar, internal iiretrotomiyi sadece primer, tek ve < lcm
bulbar iiretra darliklarinda Onerirken, penil tretral ve
rekiirren darliklarda agik cerrahinin daha iyi bir secenek

olabilecegini bildirmislerdir (10).

L

Sekil 2. Uretra ventraline yapilan orta hat insizyon

Y

Sekil 3. Greft uygulanacak tunika albuginea yataginin hazirlanmasi
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Sekil 5. BMG'nin hazirlanan tunika albuginea yatagina anastomoz edilmesi

Sekil 6. Uretranin silikon sonda {izerinden tiibiilarize edilmesi

Uretra darliklarinin rekonstriiktif onariminda anasto-
motik ya da yerine koyma teknikleri seklinde yapilabilen
birgok tiretroplasti teknigi tarif edilmistir. Yerine koyma

26

onarimlarinda amag, tiretra liimenini tek veya ¢ok seans-
ta flep veya greft kullanilarak genisletmektir. Anteriyor
iiretra darliklarinda tedavi se¢imi darligin etiyolojisine,
darligin uzunluguna ve tretral pleytin durumuna bagl-
dir. Eger penis cildi, siinnet derisi ve Dartos fasyasi iiretral
rekonstriiksiyon i¢in uygunsa, pedikiillii flep tiretroplasti
uygun bir segenektir. Ancak, 6zellikle LS’ye bagh darlik-
larda tek asamali genital deri flep kullaniminin uzun do-
nem takipte basar1 oranlar1 diigiiktiir. Nitekim, Venn ve
Mundy LSye bagli iiretra darlig1 olan 12 hastaya tek asa-
mal1 genital deri flep iiretroplasti uygulmislar ve iki yillik
izlem sonunda, LS niiksiine bagl olarak hastalarin tama-
minda rekiirren iiretra darlig1 gelistigini bildirmislerdir
(11). Bu nedenle, LSdeki gibi cilt flebi kullaniminin uy-
gun olmadig1 veya basarisiz hipospadias onarimina bagl
sinnet derisinin yetersiz oldugu 6zel durumlarda BMG
iiretroplasti dnerilen rekonstriiktif segenektir. BMG, elas-
tinden zengin kalin bir epitelyuma sahiptir. Ayrica mesa-
ne mukozasi ve genital deri ile kargilastirildiginda daha
ince olan lamina propria tabakasi, dokunun anastomoz
ve neovaskiilarizasyona daha elverisli olmasini saglamak-
tadir. Bu histolojik avantajlar ile BMG, tiretroplastide en
sik kullanilan greft haline gelmistir (12-13). Cogunlugu
LS’ye bagli yaygin anteriyor iiretra darligi bulunan bizim
serimizde de BMG yiiksek basart ile kullanilmigtir.

LS erkek genital sistemin kronik, progresif, sklerozan
ve inflamatuar bir deri hastaligidir. LS sadece distal iret-
ray1 etkileyebilecegi gibi tiim anterior {iretray1 tutabilir.
Riddel ve arknin yaptiklar1 ¢alismada, LSde eksternal
meatus tutulum orani % 64,1 iken prepusyum tutulum
oranlar1 %54,3diir. Pendiiloz tiretra tutulum orani ise
%20,3 olarak belirlenmistir (14). LS’ye baglh tiretra dar-
liginin tedavisinde tretral fibrozis derecesine ve uzunlu-
guna bagl olarak tek ya da iki asamali BMG iiretroplasti
uygulanabilmektedir (15). Bizim bu olgulardaki yaklasi-
mimiz, iretranin tamamen oblitere oldugu ve ileri dere-
cede spongiofibrozisin eslik ettigi olgularda fibrozisin re-
zeksiyonu ve BMG ile 2 asamali tiretroplasti seklindedir.
Uretral pleytin bir miktar korundugu, 6-7 Fr kateterin
gecisine izin verecek kadar iiretra liimeni olan hastalarda
ise tek agsamali BMG dorsal inlay tiretroplasti tercih edil-
mektedir. Bu yaklagim sayesinde eriskin yas grubunda-
ki bu erkek hasta popiilasyonunda ¢ok seansh girisimin
olast sikintilarindan kaginmak ve tiim anteriyor iiretray:
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tutan darliklarda dahi yiiz giildiirticii sonuglar elde etmek
mumkiindiir (16-17).

Benzer bir yaklagimla Dubey ve ark’nin yaptig1 ¢alis-
mada, LS’ye bagli anterior iiretra darlig1 olan 25 hastaya
tek asamali BMG tiretroplasti uygulayarak ortalama 32,5
aylik takip sonunda %88 basar1 orani rapor edilmistir
(16). Ayni sekilde Kulkarni ve ark. ¢ok merkezli analiz-
lerinde LS’ye bagl pendiiléz tiretra darlig1 olan 23 hasta-
nin sonuglarini retrospektif olarak gozden gecirmis, bu
hastalarin 8ine tek agamali, 15’ine de iki asamali BMG
tretroplasti yapildigi belirtilmistir. Ortalama 42 aylik
izlemde tek asamali BMG iiretroplastide %100, iki-asa-
mali BMG iiretroplastide ise %73,3 basar1 oranlari rapor
etmislerdir. Ayni calismada, paniiretral darlig1 olan 135
hastanin 88’ine tek-asamali BMG {iiretroplasti, 47’sine ise
definitif perineal tiretrostomi yapilmis ve 58 aylik izlem
sonunda tek-agsamali BMG tretroplastide %90,9, perine-
al iiretrostomi yapilan hastalarda ise %72,3 bagar1 orani
bildirilmistir (17). Kulkarni ve ark’nin kullandig: teknik-
ten farkli olarak bizim uyguladigimiz teknikte, tiretranin
dorsalden greftlenebilmesi i¢in tiim anteriyor tretranin
diseke edilerek kaldirilmasi yerine ¢ift insizyon (ventral,
ardindan dorsal) ile dorsal greftleme yapilmaktadir. Bu
yontemin potansiyel avantajlar1 arasinda cerrahinin daha
kisa slirmesi ve uzun iiretral segmentlerin iskeletizas-
yonundan dogabilecek potansiyel iskemik problemlerin
ontine gegilmesi sayilabilir. Ancak, bu noktalarin aydinla-
tilabilmesi i¢in daha genis, randomize kontrollii ¢aligma-
lara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Sonug olarak, en az 1 yillik izlemde dorsal inlay BMG
tiretroplasti ile bagarili sonuclar sunan ¢alismamizin, iz-
lem siiresinin kisa olmasi ve hasta sayisinin az olusu gibi
bazi kisithiliklart mevcuttur. BMG, LS tutulumuna direnc-
li olarak kabul edilse de bahsedilen bu yontemin uzun
donem bagarisini degerlendirmek i¢in daha yiiksek hasta
sayilarina sahip, uzun dénem takipli ve karsilastirmali
calismalara ihtiyag¢ vardir. Yine de, anteriyor iiretra dar-
Iiklarinin tedavisiyle ilgili literatiir ¢aligmalarinin kisith
sayida olmasi ve ideal tiretroplasti yonteminin heniiz be-
lirlenememis olmasi nedeniyle mevcut deneyimizin pay-
lagilmasinin 6nemli oldugunu disiinmekteyiz.
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