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VI. OZET

BULBER URETRA DARLIGINDA UC UCA ANASTOMOZ ve BUKKAL
MUKOZAL GREFT URETROPLASTI TEKNIKLERININ EREKSiYON
FONKSIYONUNA ETKIiSi

Amag: Bulber uretra darhiginda Ug-uca Anastomoz UretroplastiUUAU) ve Bukkal
Mukozal Greft Uretroplasti(BMGU) sonrasi ereksiyon foksiyonu(EF)’nu degerlendirmek ve

karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bulber uretra darligi nedeniyle Saglik Bilimleri Universitesi
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde Ocak 2015 ile
Ocak 2020 tarihleri arasinda uretroplasti yapilan hastalar, hastane online veri tabani1 ve dosya
kayitlar lizerinden retrospektif olarak degerlendirildi. Caligmaya dahil edilme kriterleri; 18
yasindan biiyiilk 70 yasindan kii¢iik olmak ve cinsel aktif olmak olarak belirlendi. Diglama
kriterleri ise; hipospadias cerrahisi 6 ykiistiniin olmasi, ameliyat dncesi agir erektil difonksiyon
olmasi, bulber uretra disinda darligin olmasi, psikososyal a¢idan uygun olunmamasi, uretra
darhgmin pelvik fraktiir ile iliskili olmasi, bir yildan kisa takip siiresinin olmasi olarak
belirlendi. Birincil sonlanim noktas1 olarak, Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi-
5(International Index of Erectile Function-5)(IIEF-5) sorgulama formu kullanilarak, ameliyat
oncesi ile ameliyat sonrasi iiglincii, altinci ve on ikinci aylardaki EF’nin karsilastirilmasi
olarak belirlendi. Ikincil sonlanim noktas1 olarak da; yas, viicut kitle indeksi, diyabetes
mellitus, hipertansiyon, sigara, koroner arter hastaligi, internal uretrotomi(lU), uretral riiptiir,
darlik uzunlugu, etiyoloji, tedavi basarisi ve cerrahi teknik gibi faktorlerin EF’ye etkisi olarak

belirlendi.

Bulgular: Dahil etme/dislama kriterlerine gore c¢alismaya 50 hasta dahil edildi.
UUAWU yapilan 30 hasta, BMGU yapilan 20 hasta oldugu goriildii. Travma ve iiretral riiptiir
varliginda genellikle UUAU yapildi, tekrarlayan ve nispeten daha uzun darliklarda BMGU
tercih edildi. UUAU ve BMGU yapilan hastalarin operasyon Oncesi; operasyon sonrasi
tiglincii, altinc1 ve on ikinci aydaki ortalama IIEF-5 skorlar1 sirasiyla(UUAU/BMGU);
15.6/19.2, 12.4/17.4, 14.5/18.6 ve 15.6/19.3 oldugu gorildi. UUAU yapilan grupta,
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operasyon sonrasi Ugiincli ayda, ereksiyon fonksiyonunda olumsuz ydnde, istatistiksel
anlamli IIEF-5 degisiminin oldugu goriildi. Her iki hasta grubunda, EF’ deki operasyon
sonrasi erken donemdeki negatif etkilenmenin, ortalama altinc1 ayda diizelmeye basladig1 ve
birinci yila gelindigi ise bazal diizeye dondiigii goriildii. Operasyon Oncesi potent olup
operasyon sonrasi erektil disfonksiyon gelisen hastalarla potent kalan ve hastalarda, EF’ ye
etki edebilecek faktorlere yonelik yapilan tek degiskenli analiz sonucunda, BMGU(p=0.022)
teknigi ve IU Oykiisiiniin olmasi(p=0.032)’nin EF’yi korumada istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi (p<0.05). Daha sonra bu etkenler arasinda yapilan ¢ok degiskenli analiz

sonucunda ise tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriildii.

Sonu¢: UUAU ve BMGU teknikleri orta ve uzun dénemde, EF {izerinde benzer
sekilde etki etmektedir. Uygun hasta grubunda her iki yontem de giivenli ve etkin sekilde

uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Ereksiyon Fonksiyonu, Erektil Disfonksiyon, Uretra Darligi, Uretroplasti
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VII. ABSTRACT

EFFECT OF END-TO-END ANASTOMOSIS and BUCCAL MUCOSAL
GRAFT URETHROPLASTY TECHNIQUES ON ERECTION

FUNCTION iN BULBER URETHRAL STRiCTURE

Aim: The aim of this study is to evaluate and compare erection function (EF) after
end-to-end Anastomosis Uretroplasty (EEAU) and Buccal Mucosal Graft Uretroplasty
(BMGU) in bulbar urethral stricture.

Materials and methods: Patients who underwent uretroplasty between January 2015
and January 2020 at the Bakirkoy Dr Sadi Konuk Training and Research Hospital Urology
Clinic due to bulber urethra stricture were identified retrospectively through the hospital
online database and file records. The criteria for inclusion in the study were determined as
being over 18 years old and under 70 years old, being sexually active. Exclusion criteria are;
preoperative severe erectile dysfunction, stenosis outside the bulbar urethra, psychosocial
incompatibility, urethral stricture related to pelvic fracture, follow-up time less than a year. As
the primary endpoint, the International Index of Erectile Function-5 (I1EF-5) was determined
as a comparison of EF in the preoperative and third, sixth and twelfth months after surgery.
As the secondary endpoint; age, body mass index (BMI), diabetes mellitus, hypertension,
smoking, coronary artery disease, presence or absence of internal uretrotomy (1U), number of
IU, presence or absence of urethral rupture, length of stenosis, etiology, treatment success and

the effects of surgical techniques on EF were determined.

Results: Fifty patients were identified considering the inclusion/exclusion criteria. It
was observed that there were 30 patients who underwent EEAU and 20 patients who
underwent BMGU. In the presence of trauma and urethral rupture, it was determined that it
was generally performed in EEAU, and BMGU was preferred in recurrent and relatively
longer strictures. Average IIEF-5 scores of patients who underwent EEAU and BMGU; It was
observed that it was 15,6/19,2, 12,4/17,4, 14,5/18,6 and 15,6/19,3 before operation and after
the third-sixth-twelfth months, respectively. In the third month after the operation, the EF of

the group undergoing EEAU showed a statistically significant decrease. In both patient
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groups, it was observed that the early negative effects after the operation in EF started to
improve in the sixth month and returned to the baseline level by the first year. As a result of
the univariate analysis for the factors that may affect EF in patients who remained potent
before the operation and who developed post-operative erectile dysfunction, and in patients;
IU (p = 0.032) and BMGU (p = 0.022) technique were found to be statistically significant in
preserving EF (p <0.05). Afterwards, as a result of multivariate analysis between these
factors, it was seen that there was no statistically significant difference in all parameters.

Conclusion: EEAU and BMGU techniques have a similar effect on EF in the medium
and long term. Both methods can be used safely and effectively in the appropriate patient

group.

Key words: Erectile Dysfunction, Erection Function, Urethral Stricture, Uretroplasty



1.GIRIS VE AMAC

Uriner sistemin en son organi olan uretra, kadinlarda sadece idrar atilimimi saglayan
iiriner sisteme ait bir organken erkeklerde idrar bosaltimi1 yaninda semen atilimini da saglayan
tirogenital sistemin ortak islevsel bir eleman1 olarak gorev alir. Uretra ile ilgili herhangi bir
patoloji durumunda genellikle irritatif ve bosaltim semptomlar1 goriilir. Bu patolojileri
tanimlayabilmek ve de etkin bir sekilde tedavi edebilmek i¢in Oncelikle uretranin normal

anatomik ve fonksiyonel yapis1 bilinmelidir.
1.1 Uretral Embriyoloji ve Histoloji

Gelisimin {i¢lincii haftasinda, primitif cizgi bolgesinden kaynaklanan mezenkimal
hiicreler, bir ¢ift hafif yiikseltilmis kloakal kivrim olusturmak i¢in kloakal membranin etrafina
go¢ eder. Kloakal membranin kraniyalinde olan kivrimlar, genital tiiberkiilii olusturmak i¢in
birlesir. Kaudalindeki kivrimlar ise onden iiretral kivrimlara ve arkadan anal kivrimlara
ayrilir. Bu arada, tiretral kivrimlarin her iki tarafinda baska bir yiikseklik cifti, genital sislikler
goriiliir. Bu sislikler daha sonra erkeklerde skrotum ve kadinda labia majora'y1 olusturur.
Geligsimin altinct haftasinin sonunda, iki cinsiyet arasinda ayrim yapmak imkansizdir. Bu
dénemde fallus olarak adlandirilan erkekte dis genital organ gelisimi, fetal testisler tarafindan
salgilanan androjenlerin etkisi altindadir ve genital tiiberkiiliin hizl1 uzamasi ile karakterizedir.
Bu uzama sirasinda, fallus iiretral kivrimlari, iiretral olugun yan duvarlarimi olusturacak
sekilde 6ne dogru ceker. Bu oluk uzatilmis fallusun ventral yonii boyunca uzanir ancak en
uzak kisma, glansa ulasmaz. Endodermden kaynaklanan olugun epitel tabakas1 uretral plate’i
olusturur. Ugiincii aym sonunda, iki uretral kivrim {iretral plate’nin iizerinde kapanarak penil
iiretray1 olusturur. Bu kanal, fallusun ucuna uzanmaz. Uretranin bu en uzak kismi, glansin

ucundaki ektodermal hiicrelerin igeriye niifuz ettigi ve kisa bir epitelyal kord olusturdugu



dordiincli ay boyunca olusur. Bu kordon daha sonra bir limen olusur, boylece dis iiretral

meatusu meydana gelir(1,2).

Preprostatik ve prostatik uretrada transizyonel epitelyum ile Ortiilii olan uretra,
memrandz uretrada psodostratifiye kolumnar epitele doniiserek bulber ve penil uretra boyunca
distale dogru devam eder. Fossa navikiilarise gelindiginde ise uretra epitelinin Kkeratinize

olmayan skuaméz epitele doniistiigii goriiliir(3,4).

Sekil 1: Uretranin transvers histolojik kesiti. Muskiiler duvar, liimen ve transizyonel epitel.



1.2 Uretra Anatomisi

Erkeklerde uretra, mesane boynunda ostium uretra internum’dan baslaylp glans
penis’in ucunda ostium uretra eksternum’da viicut disina agilir. Ortalama 18-20 cm
uzunlugundadir ve normal ¢ap1 8-9 mm’dir. Anterior uretra ve posterior uretra olmak tizere
iki kisma ayrilir. Posterior uretra hareketsiz ve sabitken anterior uretra mobil yapidadir.
Posterior uretra; preprostatik uretra, prostatik uretra ve membranéz uretradan olusan g
boliimden olusur. Preprostatik uretra, uretranin mesane boynu igerisinde kalan yaklagik 1-1,5
cm uzunlugundaki kismidir. Daha sonra uretranin en fazla genisleyebilme yetenegine sahip
olan 3-4 cm uzunlugundaki prostatik uretra gelir. Posterior uretranin son kismi, ortalama 1,2
cm uzunlugunda, uretral meatustan sonra uretranin en dar, en az genisleyebilen ve de en kisa

boliimii olan membrandz uretra yer alir(5).

Preprostatik Uretra

2 g

Prostatik Uretra

Korpus Spongiozum

Membrandz Uretra

Bulber Uretra

//
e

Navikiiler Uretra

Anterior Uretra

Sekil 2: Uretra anatomisi. Anterior uretra: Navikiiler uretra, penil uretra, bulber uretra.
Posterior uretra: Membrandz uretra, prostatik uretra, peprostatik uretra(6).



1.3 Uretramn Vaskiiler Anatomisi

Prostatik ve membrandz uretra internal iliak arterden kanlanmasini saglarken, bulber
ve penil uretra internal pudental arterden beslenir. internal pudental arter Alcock kanalmni
gectikten sonra perineal arter adimi alir ve perineye ulastiktan sonra ana penil arter olarak
devam eder. Penil arter bulber uretra seviyesinde; bulbouretral, kavernozal ve dorsal arter
dallarmi verir(7). Venoz drenajma bakildiginda ise, derin dorsal ven; glans penis, distal 2/3
korpus kavernozum ve korpus spongiozumun ana vendz drenajini sirkumfleks ve emisser
venler araciligiyla saglar. Daha sonra bu vendz drenaj periprostatik pleksusa ve oradan da
internal iliak vene dokiiliir. Proksimal uretranin ven6z drenaji ise emisser venlerin yani sira

bulber ven, bulbouretral ven ve krural venler ile internal pudental vene olur.

Common Penil Sirkumfleks arter

arterler Kavernozal arter

Dorsal arter

Bulbouretral arter Uretral arter

Bulbus

Sekil 3: Uretranin arter yapisi(8).



Internal pudendal ven

Periprostatik pleksus
Derin Dorsal ven

Sirkumfleks ven \ Kavernoz ven

Bulber ven

Subtunikal vendz pleksus

Retrokoronal vendz pleksusu

Sekil 4: Uretranin vendz yapisi(5).

1.4 Uretramin Innervasyonu

Uretra cerrahisi ve rekonstriiksiyonu ile ugrasan tirologlar i¢cin niiksii dnlemek, potens
ve kontinansi korumak adma bilinmesi 6nem arzeden vaskiiler anatomi gibi penisin
noroanatomisine de hakim olmak onemlidir. Penis, motor ve somatik olmak tizere iki farkli
sinir ag1 ile innerve edilir. Sempatik (T10-L2) ve parasempatik (S2-S4) liflerinin birlesimi ile
pelvik pleksus araciligi ile motor innervasyon saglanir. Pelvik pleksusun kaudal uzantilari
kavernozal siniri (N. Erigentes) olusturur. Somatik innervasyonu, S2-S4’den sinir lifleri alan
pudental sinir saglar. Bu sinir Alcock kanalinda pudental arterlere eslik eder ve kanaldan
ciktiktan sonra perineal sinir adini alir, pelvik tabani (levator ani), iskiokavernéz ve
bulbokaverndz kaslar1 innerve eder. Pudental sinir ayn1 zamanda pelvis ve perinenin sensoryal

duyusunu da saglar(9-11).



Pelvik pleksus

Pelvik sinir
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Pudental sinir
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Sekil 5: Uretranin innervasyonu(6).

1.5 Uretral Sfinkterler

Idrar kacirmayr engelleyen mekanizmalar, uretrayr cevreleyen internal ve eksternal
sfinkterlerdir. Istemsiz ¢alisan internal sfinkter; mesane boynunu sirkiiler olarak cevreleyen diiz
kas liflerinden olusur, pleksus vesicalis’den koken alan sempatik ve parasempatik liflerle innerve
edilir. Internal sfinkterin aksine eksternal sfinkter istemli ¢alisir ve membrandz uretray1 at nali
veya omega(Q2) seklinde iistten saran ¢izgili kaslardan olusur. Eksternal sfinkter n.pudendus’un
perineal dallar1 tarafindan uyarilir. Eksternal sfinkter kas lifleri, morfolojik olarak uzun siireler
boyunca yorulmadan tonuslarmi devam ettirecek sekilde adapte olmuslardir ve istirahatte

uretranin koaptosyonunu saglamakta 6nemli ve aktif rol oynarlar(2,12).

Prostatik
uretra

Eksternal sfinkter Prostat

Sekil 6: Uretral sfinkterler



1.6 Uretra Darliginin Tanimi

Uretra darligi, uretranin herhangi bir nedenle hasarlanmasi sonrasi, uretra epiteli ya da
epitelin hemen altinda bulunan korpus spongiosum tabakasmin skarla iyilesmesidir. Korpus
spongiozumun subepitelyal dokusunda gelisen skar, komsu dokulara yayilabilir ki bu duruma
spongiyofibrozis denir ve progresif olarak ilerleleyebilir. Temel patofizyolojik olay; uretral
epitel kayb1 sonrasi idrarin aralikli olarak spongioz doku igerisine sizmasi, bu sizintiya verilen
doku reaksiyonu ile spongiofibrozis olusumu ve de neticede uretral ¢apin daralmasidir.
Normal uretral spongioz doku % 75 oraninda tip I kollajen ve % 25 oraninda tip III
kollajenden olusur. Uretra darliginda ise tip III kollajen (% 16’ya diiser) miktarinda azalma ve
tip I kollajen (% 84’e¢ ¢ikar) miktarinda ise artis gozlenir. Sonug¢ olarak gelisen skar

dokusunun kontraksiyonu ile uretra liimeni daralir ve semptomatik durum olusur(3,13-15).
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Sekil 7: Uretra darhk anatomisi. A: Mukozal katlant1, B: Iris kontraksiyon, C: Spongioz
dokuda tam kat tutulum, minimal fibrozis, D: Tam kat spongiofibrozis, E: Korpus

spongiozum digindaki dokular1 igeren inflamasyon ve fibrozis, F: Fistiil ile komplike olmus

darlik(5).



1.7 Uretra Darliginin Siniflamasi ve Etiyolojisi

Uretra darliklari, anterior ve posterior uretra darligi olarak iki sinifa ayrilir. Anterior
uretral darliklar da; bulber, penil ve meatal darliklardan olusurken membrandz, prostatik ve
mesane boynu darliklar1 posterior uretra darligi bashigi altinda incelenir. Meatal ve penil
darlik etiyolojileri benzerlik gosterir ve biiyiikk ¢ogunlukla liken sklerozis gibi inflamatuar
tutulumlar, trolojik enstriimantasyonlar ve basarisiz olmus hipospadias cerrahilerinden
kaynaklanir. Liken sklerozis, daha ¢ok gen¢ ve orta yas erkekleri etkileyen Gnemli bir
inflamatuar nedendir ve balanitis kserotica obliterans(BXO) olarak da isimlendirilmektedir.
Genellikle glans inflamasyonu ile baslaylp meatus darligi yaparken proksimale dogru
ilerleyerek progresyon gosterip panuretral darlik da yapabilir. Fizik muayene ile tanisi

koyulabilir ve sik tekrar etme 6zelligi gosterir(16,17).

Bulber uretra darliklarinin etiyolojisi; idiyopatik, iatrojenik, travmatik ve inflamatuar
olmak iizere 4 ana baslik altinda toplanir. Idiyopatik ve iatrojenik sebepler sirasiyla %40 ve
%35 oraninda en sik nedenler olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Travma, tiim vakalarin %15’ inde
rol oynarken, inflamatuar sebepler %10°da kalmaktadir(16). Idiyopatik nedenler geng
hastalarda goriilmektedir. Bu durum gocuklukta gecirilen ve fark edilmeyen travmalara veya
embriyolojik gelisimde flizyon bolgelerinde darlik gelismesine baglanmistir. Yaslilardaki
idiyopatik darliklarda ise, azalmis kan akimi ve iskemi sorumlu tutulmustur(18).

Travmatik bulber uretra darligi daha ¢ok ata biner tarzda olusan bulber uretral travmalara



bagli gelisir. Penisin mobil yapida olmasi nedeniyle, penil uretra travmaya daha az maruz

kalir ve sonug olarak travmaya bagli penil uretra darligi daha nadir goriiliir.
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Sekil 8: Lokalizasyona gore iyatrojenik darlik etiyolojisi(6)

Posterior uretrada darlik yerine “Stenoz” terimi tercih edilir. Daha ¢ok pelvik
fraktiirler olmak iizere, prostat cerrahileri ve prostat yonelik radyoterapi sonrasi gelisir.
Mesane boynu ve prostatik uretra darliklar1 genellikle prostata yonelik cerrahi veya
radyoterapi sonrasi gelisirken, membranéz uretra darliklar1 iatrojenik veya distraksiyon
defekti olarak ismilendirilen tarvmaya bagl gelisir. Travmatik hasarin siddetine gore, {iretral
defekt, iiretranin bozulmadan incelip uzamasindan kismen veya komplet riiptiiriine kadar

degisebilir. Bu nedenle erektil disfonksiyon goriilme ihtimali en fazla olan gruptur.



Etiyolojik nedenler cografik olarak da farklilik gosterebilmektedir. Bati Avrupa ve
Kuzey Amerikada idiyopatik nedenler daha 6n planda seyrederken, Hindistan gibi dogu
toplumlarinda travmatik nedenlere bagli darliklar daha sik goriilmektedir(19).

Iatrojenik uretra darliklar1; kateterizasyon, transuretral prostat ve mesane rezeksiyonu,
retrograd tUireteral veya renal tas cerrahisi gibi transureturetral girigimlerin artmasi ile nemini
artirmaktadir. Gegmiste daha 6nemli paya sahip olan Gonokoksik enfeksiyon sonrasi
inflamatuar reaksiyona bagl gelisen inflamatuar uretral darliklar giiniimiizde daha nadir
goriilmektedir. Burada 6nemli olan darhigin, tek bir enfeksiyondan daha ¢ok uygun sekilde
tedavi edilmemis, tekrarlayan ve neticede kroniklesmis enfeksiyonlar sonucu olustugunun

bilinmesidir.

1.8 Uretra Darhigi Klinik Belirtileri

Uretra darlig1 olan hastalar; idrar yaparken zorlanma, idrar akiminda zayiflama,
mesanenin tam bosaltilamamasi hissi, iseme sonrast damlama, sik tuvalete gitme gibi alt
iiriner sistem semptom ve bulgular1 ile bagvurabilirler. Bazen tablo daha da agirlasip hastalar
tekrarlayan iriner sistem enfeksiyonu, prostatit, epididimit, orsit, mesane tasi ve hatta
postrenal akut bobrek yetmezligi de basvuru nedeni olabilir. Komplet darliklarda ise akut
iiriner retansiyon gelisebilir ve suprapubik mesane kateterine ihtiya¢ duyulabilir. Dogru tani
ve tedavi i¢in ayrintili 6ykii alinmali, detayh fizik muayene yapilarak mea, penil ve skrotal
patolojiler degerlendirilmelidir. Ozellikle liken skleroziste inspeksiyon ve anterior uretradaki

skar dokularinin palpasyonu tanida 6nemli bir basamaktir(16,17,20).
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1.9 Uretra Darlig1 Tanist

Uretra darhigi tanisinda, kolay uygulanmasi, invaziv olmamast ve rahatlikla
tekrarlanabilmesi gibi avantajlari olan tiroflovmetri ile maksimum idrar akim hizi ve iseme
paterni degerlendirilmeli ve rezidiiel idrar miktarina bakilmalidir(16). Uretra darliginin
lokalizasyonunu tam olarak belirlemek ve uzunlugunu degerlendirmek icin uretrografi ¢ok
onemli bir tam aracidir. Ozellikle anterior uretra darlig1 tanisinda altin standart olarak kabul
edilen retrograd uretrografi (RUG) 1k kez 1910 yilinda Cunningham tarafindan
kullanilmistir. Ancak posterior uretra darliklarinda ve mesane boynu patolojilerinde RUG tek
basmna yetersiz kalacagindan, bu olgularda RUG, antegrad uretrografi/miksiyonel

sistouretrografi(MSUG) ile birlikte yapilmalidir(21).

Darlik yeri

Sekil 9: Retrograd Uretrografi(RUG). Ata biner tarzda diisme sonrasi bulber uretra darligi gelisen

hasta. (Klinik arsivimizden)
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Sekil 10: Travma sonra posterior uretra darligi gelisen hastaya ait Miksiyon Sistouretrografi.
A: MSUG da posterior uretrada komplet darlik, uretraya kontrast gegisi yok, B: Antegrad ve

retrograd uretrografi kombinasyonu il darhigin belirlenmesi. (Klinik arsivimizden)

Stipheli durumlarda darligin netlestirilmesi ve detaylandirilmasi igin uretrosistoskopi
yapilabilir. Fleksible sistoskop ile retrograd veya sistostomi yolu ile antegrad yapilan
uretroskopi, darligin yeri ve uzunlugunu tespit etmede ve planlanacak cerrahi tipini
belirlemede ¢ok o6nemli katkilar sunar(16). Ultrasonografik olarak da spongiofibrozisin
uzunluk ve dansitesini belirlemek miimkiindiir(22). Ultrasonografi, radyasyon maruziyetini
azaltmada 6nemli bir avantaj saglarken operatér bagimli olmasi nedeniyle kullanim orani
disik  kalmaktadwr.  Manyetik  rezonans(MR)  goriintiileme  erkek  uretrasinin
degerlendirilmesinde, maliyetin yiiksek olmasi ve teknik zorluklar nedeniyle nadiren
kullanilmaktadir. Son zamanlarda aktif periuretral inflamasyonlu ve o6zellikle de pelvik
fraktiir sonras1 komplet riiptiirlii olgularda; periuretral yumusak doku, prostatin lokalizasyonu
ve eslik edebilecek pelvik hematom hakkinda ayrintili bilgi edinme imkani sunan MR
uretrografi  kullanimi  giderek  artmaktadiwr.  Ancak  rutin  olarak  kullanimi

onerilmemektedir(16,20,23).
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1.10 Uretra Darlig1 Tedavisi

Darlik etiyolojisi, yeri ve uzunlugu netlestirildikten sonra sira operasyon seklini
belirlemeye gelmektedir. Hangi tedavi uygulanacagi darligin lokalizasyonuna gore farklilik
arzeder. Tedavi segeneklerine bakildiginda genel olarak bunlarin; dilatasyon, internal
uretrotomi ve agik onarim-uretroplasti olduklar1 gériilmektedir(24). Uretral dilatasyon, kisa
segment darliklarda (<1 cm), genellikle komorbiditesi yiiksek, ek bagka girigimi
kaldiramayacak ve sinirli yasam beklentisi olan hastalarda tercih edilir. Internal {iretrotomi
ise “0” derece optik esliginde 17-20 F sistoskop ile kisa uretra darhigmin soguk bigak ile saat
12 hizasindan insize edilmesi seklinde, ilk tanimlandigir 1973 yilindan beri yaygin olarak
kullanilir(25,26). Degisik basar1 oranlarina ragmen kolay uygulanmasi, diisiik maliyeti,
hastanede kisa kalis siiresi ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle sik tercih edilmektedir(27).
Ozellikle saat 10 ve 2 pozisyonunda yapilan derin insizyonlar korpus kavernozum ve korpus
spongiozum arasinda fistiile yol acarak erektil disfonksiyon(ED)’a yol agabildigi i¢in insizyon
derinligine dikkat edilmelidir. Lazer uretrotomi ise Argon, carbon dioxide, excimer, diode,
KTP ve Nd: YAG gibi gesitli lazer tiirleri kullanilarak yapilmaktadir ve genel olarak lazer
uretrotominin soguk bigak uretrotomi ile benzer basar1 oranina sahip oldugu bildirilmektedir.
Ister soguk bigak isterse lazer uretrotomi olsun, genel olarak uretrotominin basaris1 ortalama
%20-25 civarinda olmakla birlikte % 8 ile %70 arasinda degisen basar1 oranlar1 bildirilmistir
(26).

Yukarida sayilan tedavi modaliteleri, semptomatik rahatlama saglayan, gegici, sik
tekrarlanan ve bu nedenle hasta memnuniyeti diisiik yontemlerdir. Uretroplasti ise uretra
darhiginda kiiratif tek tedavi yontemidir. Uretroplasti ile darlik, ya eksizyon ve ug¢ uca
anastomoz(UUA) ile veya flep/greft kullanilarak uretral rekonstriiksiyonla yapilmaktadir(28).

Genellikle; travmatik, kisa segment(<2 cm), yogun spongiofibrozis i¢eren ve limenin tam
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obstriikte oldugu darliklarda U¢ Uca Anastomoz Uretroplasti UUAU) teknigi tercih edilirken
daha uzun darliklarda augmentasyon uretroplasti yontemi uygulanir.

Meatal darliklarda genellikle ilk planda meatotomi/uretrotomi gibi daha az invaziv
yontemler kullanilir. Bu tedavinin basarisiz oldugu durumlarda definitif tedavi olarak
meatoplasti yapilir. Bu amagla penil flep ve bukkal mukoza grefti gibi ¢esitli flep ve greftler
kullanilarak tek veya asamali onarim yapilir(29).

Penil uretrada endoskopik tedaviler sik niiks etme 6zelligi gosterdiginden agik cerrahi
onarim endoskopik tedaviye oranla daha fazla tercih edilir(20). Penil uretroplasti, penil deri
veya serbest greftler kullanilarak yapilir. Penil uretrada ventral spongioz doku kalinligi bulber
uretraya gore daha ince oldugundan, sakkiilasyon ve yetersiz beslenme gibi komplikasyonlari
onlemek i¢in greftler dorsal onlay olarak yerlestirilir(7).

Bulber uretrada kisa segment(< lcm) darliklarda, yogun spongiofibrozis olmadigi
durumlarda genellikle bir defa internal uretrotomi ¢ogu otdor ve merkezin tercih ettigi
yaklagimdir. Endoskopik tedavinin basarisiz oldugu durumlarda uretroplasti yapilir.
Komorbiditesi olmayan, yasam beklentisi yiiksek ve kiiratif tedavi isteyen hastalarda birinci
basamak tedavi se¢enegi olarak da uretroplasti yapilabilir. Kisa segment darliklarda UUAU,
uzun segment darliklarda ise augmente-anastomotik uretroplasti veya augmentasyon
uretroplasti tercih edilir.

Posterior uretrada tedavi etiyolojiye gore farklilik gosterir. Prostata yonelik cerrahi ve
radyoterapi sonrasi gelisen mesane boynu ve prostatik uretra darliklarinda genellikle;
dilatasyon, internal uretrotomi ve transuretral rezeksiyon yapilir. Rekonstriiksiyon agisindan
deneyimli cerrahlar tarafindan ac¢ik onarim ile fibrotik segment tamamen c¢ikarilip mesane
boynu rekonstriiksiyonu yapilarak UUAU de yapilabilir. Travmatik posterior uretra
darliklarinda Oncelikle ¢ok dikkatli sekilde uretral kateter yerlestirilmeye ¢alisilir. Uretral
kateter yerlestirilebilirse hastanin genel durumunun diizelmesi sonrasi kateter ¢ekilip yeniden
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degerlendirilir ve duruma gore takip, internal uretrotomi veya uretroplasti yapilir. Uretral
kateter yerlestirilemedigi durumlarda muhtemelen parsiyel veya komplet riiptiir olusmustur ve
bu nedenle liimen biitiinliigl kaybolmustur. Bu durumda suprapubik mesane kateteri takilarak
idrar dranaji saglanir ve 3 ile 6 ay sonra uretroplasti yapilir. Geg onarim tercih edilmesinin
nedeni, travmaya bagli olusan hematomun rezoliisyonu ve prostatin normal lokalizasyonuna
inmesi sayesinde defektif iki uretra ucu arasindaki mesafenin azalmasi ve gerilimsiz UUAU

yapilmasina olanak saglamasidir(30).

1.11 Bulber Uretra Darligr ve Uretroplasti

Uretra darliklarinin tedavisi i¢in en etkin ve tek kiiratif tedavi secenegi olan
uretroplasti, ¢esitli serilerde genel olarak %90’1n iizerinde bir basar1 oranmna sahip oldugu
bildirilmekte ve altin standart tedavi olarak kabul edilmektedir(31,32). Giincel bir diger
caligmada ise bulber uretra darligi olan ve 13 farkli uretroplasti teknigi kullanilarak ortalama
103 ay takip edilmis 1242 hasta retrospektif olarak degerlendirilmis; %14,3 ile %87,5
arasinda degisen oranda, ortalama %73,8’lik bir basar1 oran1 bildirilmistir(33).

Uretroplastide basarili bir tedavi yapmanin anahtari; fibrotik alanin tamamen
cikartilmasi, uretral uglarin spatiile edilerek yeterli limen olusturacak c¢apa ulasilmasi,
anastomoz edilecek uretral uglarin tamamen saglam mukozadan olusmasi, oval, gerilimsiz ve
genis bir anastomoz yapilmasidir.

Maliyet etkinlik agisindan bakildiginda, ilk planda bire bir kiyaslamada IU’ya goére
daha yiiksek maliyetli gibi goriiniiyor olsa da, tekrarlayan islemler ve komplikasyonlar g6z

oniinde bulunduruldugunda, uretroplastinin maliyet-etkinliginin daha yiiksek oldugu

goriilmektedir(34,35).
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1.11.1 Eksizyon ve Primer Anastomoz

Eksizyon ve primer anastomoz (EPA) kisa segment(<2 cm), yogun spongiofibrozis
iceren darliklarda en ¢ok tercih edilen, nispeten daha basit ve kolay uygulanabilir tedavi
yontemidir. EPA i¢in ideal veya uygulanabilir en uzun darlik agisindan tam bir konsensus
olmamakla birlikte ¢ogu otdr ve merkez 2 cm uzunlugu maksimum uzunluk olarak kabul
etmektedir. Ancak 3-5 cm arasinda da EPA yapilabilecegini savunan goriisler de vardir. Bu
konuda yapilan bir ¢alismada 2,5 cm ile 5 cm arasinda proksimal bulber uretra darligi olan
hastalarla, 2,5 cm’den kisa proksimal bulber uretra darligi olan benzer 6zelliklerdeki hastalar
karsilagtirilmig. Darlik tedavi basarist ve ereksiyon fonksiyonu(EF) agisindan sonuglarin
benzer oldugu(her iki grupta da %91 basar1 orani), uygun hastalarda 5 cm’e kadar EPA
uretroplastinin yapilabilecegi belirtilmis(36). Ancak uzun darliklarda EPA yapildiginda,
korpus spongiozumun kesilmesine bagli olusan nérovaskiiler hasar nedeniyle daha fazla penil
kisalma, penil kurvatur, kordi, penil duyu bozuklugu ve kaybi, soguk glans gibi

komplikasyonlar goriilebilir(37).

Sekil:11 Bulber uretra darligi. Eksizyon ve Primer Anastomoz(28).
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1.11.2 Augmentasyon Uretroplasti

Uzun segment bulber uretra darliklarinda penil deformite ve erektil disfonksiyon gibi
komplikasyonlara neden olmamak i¢in ¢esitli flep ve greftler kullanilarak augmentasyon
uretroplasti yapilir. Penil veya skrotal flep; barsak, mesane, dil, dudak ve yanak mukozasi
grefti uretral rekonstriikksiyonda kullanilan flep ve gref’lerdendir(38). Eski yillarda basari
orani daha diisiik olan flep teknikleri daha fazla kullanilirken zamanla yerine greft teknikleri
gecmistir. Ayrica heniiz yaygin olarak rutin iiroloji pratiginde kullanilmasa da; alic1 bolgede
doku kayb1 ve hasara neden olmamasi, istenilen boyutta elde edilme imkani sunmasi gibi
avantajlara sahip olan, doku miihendisligi ile elde edilen greftlerin kullanimi da giderek
artmaktadir(19,39-41). Vaka 6zelinde degerlendirmekle birlikte, 6zellikle nispeten kolay elde
edilmesi ve alman bolgede ciddi morbidite olusturmamasi, kilsiz olmasi, saglam ve
enfeksiyonlara kars1 direngli olmasi ve de uretral epitele ileri derecede uyum saglamasi gibi
avantajlar sunan bukkal mukoza simdilerde altin standart greft uretroplasti yOontemi
sayilmaktadir(18,42,43).

Greft yerlesimi acisindan farkli farkli teknikler tammlanmustir. ilk olarak klasik
ventral onlay teknik tamimlanmistir. Ancak Barbagli tarafindan dorsal onlay teknik
tanimlandiktan sonra en sik uygulanan tedavi modalitesi olmustur. Bu teknikte darlik
lokalizasyonu belirlendikten sonra uretra mobilize edilip, interkrural bosluk olusturulur,
alianan greft kaverndz yapilara onlay olarak siitiire edilir. Daha sonra dorsal uretrotomi yapilir
ve uretra greft {izerine siitiire edilir. Ancak bu yontemle gerek korpus spongiozum, gerekse de
korpus kavernozum iizerinde asir1 diseksiyon yapmanin nérovaskiiler yapilara ¢ok fazla hasar
verildigini, bunun yerine tek tarafli mobilizasyonun yeterli olacagini ve greft yerlesiminin tek
tarafli dorsolateral onlay greftle yapilabilecegini savunan goriisler de bildirilmistir. Tek tarafli
onlay dorsolateral augmentasyon uretroplasti ile %90’n lizerinde basar1 bildiren ¢aligmalar
mevcuttur(44). Daha sonra dorsal inlay, ventral inlay, ventral uretrotomi dorsal inlay(Asopa
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teknigi), ventral uretrotomi dorsal inlay ve venral onlay(Palminteri) ve augmente anastomotik
uretroplasti teknikleri tanimlanmistir(45). Ventral ve dorsal yaklasim arasinda bu kadar farkl
greft kombinasyonlarinin nedeni her iki yontemin kendine ait birtakim avantajlar1 ve
dezavantajlar1 olmasidir. Dorsal onlay yaklasim, daha ince dorsal spongiozumdan daha az
kanama olmasi, greftin corpora cavernosa'ya daha stabil sabitlenmesi, daha zengin besleyici
bir greft yatagi, ve neredeyse hi¢ sakkiilasyon goriilmemesi gibi avantajlara sahiptir. Ventral
onlay ise daha iyi bir ekspojure saglamasi, radyasyona bagli darliklarda veya 6zellikle uzun
darlikli yiiksek riskli hastalarda avantajli durmakatadir. Bu konuda yapilan bir derlemede;
ventral, dorsal, lateral veya kombine yontemlerin sonuglar1 arasinda anlamli fark olmadigi

bildirilmistir(45,46).

Sekil 12: Dorsal onlay augmentasyon uretroplasti(47).
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1.11.3 Non-Transekting ve Vaskiiler Koruyucu Uretroplasti

Uzun veya kisa segment, kompleks yapida ve yogun spongiofibrozis iceren bulber
uretral darliklarda EPA tercih edilmesi iizerinde literatiirde genel bir konsensus mevcuttur.
Ancak travmatik olmayan, kisa segment, tam kat spongiofibrozis olmadigi daha yiizeyel
fibrotik darliklarda, uretranin transekte edilmemesi gerektigini savunan goriisler mevcuttur.
Bu yontemi savunanlar, transeksiyona bagli mevcut olan norovaskiiler hasarin daha da
artacagi, operasyon sonrasi doku beslenmesi ve innervasyonunun bozulacagi, bu nedenle
inkontinans ve ED’nin daha fazla goriilecegini diisiinmektedir. Literatiire bakildiginda ise
calismalarin ¢ogunda transekting ve non-transekting uretroplasti sonuglarinin benzerlik
gosterdigi bildirilmistir. Bazi ¢alismalarda ise transekting teknigi ile opere edilen hastalarin
non-transekting yapilanlara gore cinsel fonksiyonlar acisindan daha fazla etkilendigi ve bu
nedenle  damar  koruyucu non-transekting  yonteminin  daha  stiin @ oldugu

bildirilmistir(18,31,48-50).

1.11.3.1 Non-Transekting Anastomotik Uretroplasti

Non-transekting uretroplastide, bulber uretra mobilize edilir, dorsal uretrotomi yapilir,
sadece uretradaki dar segment etrafindaki skar dokusu ¢ikarilir, uretra ve korpus spongiozum
tam kat kesilmez ve boylelikle yogun noérovaskiiler ve erektil igerige sahip korpus
spongiozum korunmus olur. Daha sonra oncelikle saglikli mukozal uglar u¢ uca anastomoz
edilir. Son olarak da uretradaki agiklik transvers hatta anastomoz edilir, uretral stablizasyon

stitiirleri atilir ve katlar anatomiye uygun kapatilir(31,51).
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Sekil 13: Non-Transekting Anastomotik Uretroplasti(8).

1.11.3.2 Non-Transekting Augmente Anastomotik Uretroplasti

Travmatik olmayan 2 cm’den kiigiik, bulber uretranin proksimal ve orta kisminda
bulunan daha yogun fibrotik alan igeren, skar dokusunun ¢ikarilmasi sonrasi gerilimsiz ve
yeterli limen genisligi elde edilemeyecek bir anastomozu 6nlemek icin dorsal yerlesimli
bukkal mukoza ile augmentasyon saglanir. Daha sonra saglam mukoza uglar1 birbirlerine ve

greft lizerine siitiire edilir(8).

Sekil 14: Non-Transekting Augmente Anastomotik Uretroplasti(8)
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1.11.3.3 Non-Transekting-Heineke Mikulicz Striktiiroplasti

Proksimal bulbar uretrada, uretra tamemen korpus spongiozumun dorsal yiiziinde
yerlesimlidir. Dorsal striktiirotomi yapildiginda uretraya tiim kan destegini saglayan korpus
spongiozum igindeki kan akimi hasar gérmeyecektir ve bu nokta non-transekting-Heineke
Mikulicz striktiirotominin gelistirilmesinde en 6nemli faktordiir. Bu yontemle genelde 1 cm’e
kadar olan darliklar tedavi edilebilmektedir. Bu yaklasimda skarli doku tamamen
cikarilmadig i¢in niiks agisindan dikkatli olunmalidir. Bu yaklasimin asil amaci EPA’ya

benzer basari orani elde etmek ve cerrahi travma ve morbiditeyi sinirlamaktir(52).

Sekil 15: Heineke Mikulicz Striktiiroplasti. A: Longitudinal dorsal striktiirotomi, B: Transver kapama(8).

1.11.3.4 Non-Transekting ve Damar Koruyucu Uretroplasti

Ilk olarak 2007 yilinda Jordan ve ark. tarafindan tanimlanmustir(53). Basar1 orani
cesitli serilerde %90 ile %98 arasinda bildirilmistir ve genel olarak sonuglar1 EPA ile
benzerlik gostermektedir(48,51). Genis serili yapilan bir ¢aligmada darlik tedavisi anlaminda
sonuglarin EPA ile benzer(%98’e kars1 %94) oldugu, ancak transeksiyon yapilan grupta
EF’nin daha fazla etkilendigi(%14’° e kars1 %4) gosterilmistir(52). Uygun hastalarda, normal
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anatominin dogal yapisini1 miimkiin oldugu kadar koruyup cerrahi ile degistirmeden yapilacak

tedavilerin, sonuglara pozitif katkilar sunacagi hipotezi akla yatkin bir diistincedir.

Sekil 16: Damar koruyucu uretroplasti. Bulbar arterlerin korunmasi saglanir; kan akisini

tanimlamak ve korumak i¢in bir damar halkasi yerlestirilir(5).

1.12 Uretroplasti ve Erektil Disfonksiyon

Uretroplasti basarisi olarak onceleri genellikle darligin niiksii esas alinmakta iken, son
yillarda yasam kalitesi {izerine yapilan degerlendirmelerin artmasi, ilginin bu ydne
yogunlagsmasima neden olmustur. Giincel uretroplasti ¢alismalarinda, darhigin niiks durumu ile
beraber, EF, ejekiilasyon bozuklugu, penil his kayb1 veya duyu anormallikleri, soguk glans,
penil egrilik ve kontinans/inkontinans gibi faktorler iizerinde uretroplasti ¢alismalarinda daha
fazla durulmaktadir. Bu sorgulamalar arasinda incelenme oranlarma bakildiginda, kuskusuz
EF’nin 6nemli bir pay sahibi oldugu goriilmektedir(32,54).

Literatlire bakildiginda, uretra cerrahisinde EF’nin yas, eslik eden hastaliklar,
psikolojik durum, primer etiyolojik faktor ve cerrahi tipi gibi bir¢ok faktorle olan ilgisinin
incelendigi ¢ok sayida caligma yapildig: goriilmektedir. En ¢ok arastirmaya konu olan etken
uygulanan cerrahi tipidir. Ciinkii genellikle cerrahi tipinin sonucu ongérmede en 6nemli

faktor olabilecegi diigiiniilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda ortaya konulan sonuglar ve genel
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kani ise orta ve uzun donemdeki sonuglara bakildiginda, bulber uretra cerrahisinde teknigin

EF iizerinde belirgin etkisinin olmadigi ve sonuglarin benzer oldugu yoniindedir(37,55-57).

1.13 Amac

Biz de bu galismamizda, bulber uretra darliginda, UUAU ve Bukkal Mukozal Greft
UretroplastiBMGU) cerrahi tekniklerinin EF {izerine olan; kisa, orta ve uzun doénem
etkilerinin benzer mi farkli m1 oldugunu belirlemek, farkli ise bunun nerden kaynaklandigini
ortaya koymak adina bu iki cerrahi teknigin sonuclarmni degerlendirip karsilastirmayi

amagcladik.
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2.GEREC VE YONTEM

Bulber uretra darlig1 nedeniyle Saglhik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi’nde Ocak 2015 ile Ocak 2020 tarihleri arasinda
uretroplasti yapilan hastalar, hastane online veri tabani ve dosya kayitlar1 iizerinden
retrospektif olarak tespit edildi. Calismaya dahil edilme kriterleri; 18-70 yas araligindaki
erkek hastalar olarak belirlendi. Dislama kriterleri ise; hipospadias cerrahisi dykdisii, ameliyat
oncesi agir ED olmasi(IIEF-5 skorunun 7 ve altinda olmasi), bulber uretra disinda darhigin
olmasi, psikososyal agidan uygun olunmamasi, darligin pelvik fraktiir ile iligkili olmasi, cinsel
aktif olunmamasi ve 1 yilin altinda takip siiresinin olmasi olarak belirlendi. Sonug¢ olarak

toplamda 50 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Incelenecek parametreler; yas, viicut kitle indeksi(VKI), darhik etiyolojisi, diyabetes
mellitus(DM), koroner arter hastaligi(KAH), sigara, tedavi basarisi, operasyon sekli(UUAU,
BMGU), komplikasyon, gecirilmis IU varligi veya yoklugu, IU sayisi, hastanin sozel
ifadesine goére ED varligi-yoklugu, pre-op ve post-op; iigiincii, altinct ve on ikinci aylardaki
Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeks-5(International Index of Erectile Function-5)(11EF-5)
skoru, riiptiir varligi-yoklugu, post-op on ikinci aydaki uretroskopide darlik varhigi-yoklugu
olarak belirlendi. Etiyoloji kendi i¢inde; internal travma(Sonda Oykiisii, uretral iirolojik
enstriimantasyon), eksternal travma ve diger(inflamatuar, enfeksion, koroner by-pass,
idiyopatik,) olmak tizere 3 alt gruba ayrildi. Agirlikli olarak altta yatan neden travma oldugu
icin diger nedenler bir grupta toplandi. Tedavi basarisi; kiir, dilatasyon ve re-operasyon alt
siniflarina ayrildi. Darlik uzunlugu; RGU’deki ve per-op hesaplanan darlik uzunlugu
degerlendirilerek hesaplandi. Tedavide basar1 olarak, uretroskopide 16 F fleksible sistoskopun
gecebilmesi olarak degerlendirildi. Ereksiyon fonksiyonu IIEF-5 sorgulama formu

kullanilarak yapildi. IIEF-5 skoruna gére ED durumu; 5-7( agir), 8-11(orta), 12-16(orta-hafif),
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17-21(hafif ED, 22-25( ED yok) olarak siniflandirildi. Agir ED’si olanlar ¢alismaya dahil

edilmediler.

Birincil sonlanim noktasi olarak, ameliyat dncesi ile ameliyat sonrasi iiglincii, altinci
ve on ikinci aylardaki EF’nin karsilastirilmasi olarak belirlendi. Ikincil sonlanim noktasi
olarak da; yas, VKI, diyabetes mellitus, hipertansiyon, sigara, koroner arter hastaligi, 1U
varlig1 veya yoklugu, IU sayisi, uretral riiptiir varlig1 veya yoklugu, darlik uzunlugu, etiyoloji,

tedavi basarisi ve cerrahi teknik gibi faktorlerin EF’ye etkisi olarak belirlendi.

Calisma tasarimi i¢in Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Saglik Uygulama ve Arastirma

Merkezi, Etik kurulu tarafindan 2020/80 karar numarali etik kurul onay1 alind1.

2.1 PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Operasyon Oncesi tiim hastalarin ayrmntili anamnezleri alindi, detayl fizik muayeneleri
yapildi. Her hasta i¢in rutin olarak; tam kan sayimi, biyokimyasal parametreler, akut faz
reaktanlari, kanama ve pihtilasma zamanlari, serolojik testler ve idrar kiiltiirii testleri yapildi.
Idrar Kkiiltiirinde iireme olan hastalara antibiyoterapi uygulanip idrar kiiltiir sterilligi

saglandiktan sonra opere edildi.

Uretra darhigmnin tanimlanmasi amaciyla her hasta RUG ve uretroskopi ile
degerlendirildi. Komplet darligi olan ve sistosfiksli hastalara, RUG ile birlikte MSUG
yapilarak darlik uzunluk ve lokalizasyonu netlestirildi. Antibiyotik profilaksisi aerop ve

anaerop bakterileri kapsayacak sekilde ikili antibioyotik ile saglandu.
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2.2 CERRAHI TEKNIK

Yapilan pre-operatif degerlendirme sonrasi; genellikle 2,5 cm’den kisa, travmatik, tam
veya tama yakin obstriikte yogun spongiofibrizisi olan hastalarda UUAU tercih edildi. Sik
tekrarlama Oykiisii olan, 3 cm’den uzun, travmatik oykiisii olmayan, inflamatuar ve idiyopatik
darliklarda BMGU yontemi tercih edildi. Genel anestezi altinda genellikle orotrekeal olmak
iizere baz1 hastalarda nazal entlibasyon yapilarak norovaskiiler ve kompartman sendromu gibi
komplikasyonlar1 Onlemek igin egzajere litotomi yerine sosyal litotomi pozisyonunda
operasyonlar yapildi. Antibotik profilaksisi anestezi indiiksiyonunun hemen Oncesinde
uygulandi. Derin ven trombozu 6nlemek i¢in alt ekstremitelerin aralikli olarak sikistirilmasini
saglayan mekanik kompresyon cihazlar1 kullanildi. Cilt, ksifoid kemigin hemen altindaki
hizadan baglayip tiim perine ve uyluk ortasina kadar povidon iyotlu soliisyon ile sterilize

edildi.

Liimenin tam tikali olmadig1 hastalarda oncelikle uretroskopi yapilarak darhik tekrar
degerlendirildi ve mesaneye klavuz tel génderildi. Daha sonra skrotum hemen altindan raphe
hizasindan midline perineal insizyon vertikal olarak yapildi. Bulbuspongioz kas orta hattan
ayrilarak bulber uretraya ulasildi. Bu asamada fleksible sistoskop ile uretroskopi yapilarak
darlik alaninda transliiminasyonla darlik yeri belirlendi. Tam obstriikksiyon durumunda
suprapubik sistostomi trakti kullanilarak da fleksible sistoskop ile antegrad olarak proksimal
uretra belirlendi. Korpus spongiosum mobilize edilerek korpus kavernozumdan ayrildi. Bu
asamada belirlenen darlik uzunluguna gére UUAU veya BMGU yapilacagi karar1 verildi.
Operasyon bitiminde anestezi devam ederken tiim hastalara suprapubik mesane kateteri

takild1
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2.2.1 UC-UCA ANASTOMOZ URETROPLASTI

Mobilize uretra, foley sonda ile tespit edilerek tam darlik hizasindan transekte edildi.
Proksimal ve distal uretra uglar1 dorsal ve ventralden spatiile edildi, normal mukozaya
ulagincaya kadar tiim fibrotik dokular eksize edildi. Elastik yapisi nedeniyle elongasyon
yetenegine sahip bulber uretranin her iki ucu yakinlsatirilip gerilimsiz bir anastomoz yapilip
yapilamayacagi kontrol edildi. Gerilimsiz olacagi diisiiniildiigiinde anastomoza geg¢ildi.
Anastomoz sonrasi gerginlik olacagi tespit edildiginde ise korporal seperasyon ile korpus
kavernosumlar arasinda bir oluk olusturularak ek mesafe kazanildi. Daha sonra dorsalden
baglayarak mukoza-mukoza olacak sekilde, 3-0 26 mm 15 cm’lik iki V-loc siitiir yardimiyla
16 F foley sonda iizerinden uretra anastomozu devamli tarzda yapildi. Uretra korpus
kavernozuma dorsalden siitiire edilerek stabilize edildi. Daha sonra bulbospongioz kaslar
yaklastirildi, cilt alt1 ve cilt anatomik planlara uygun kapatildi. Operasyon sonrasi baskili

pansuman yapildi.
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Sekil 17: U¢ Uca Anastomoz Uretroplasti Asamalari. 1: Midline perineal insizyon, 2:
Uretranin mobilizasyonu, 3: Uretranin proksimale ve distale dogru serbestlenmesii, 4:
Uretranin belirlenen yerden kesilmesi, 5: Tam obstriikte proksimal ucun antegrad fleksible
sistoskopla belirlenmesi, 6: Fibrotik segmentin eksizyonu, 7: Uretranin spatiilasyonu, 8:
Uretral anastomoz, 9: Anastomozun tamamlanmasi, 10: Bulbospongioz kasin yaklastirilmasi,
11: Cildin kapatilmasi(Klinik arsivimizden).
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2.2.1 BUKKAL MUKOZAL GREFT URETROPLASTI

Augmentasyon gerekliligi diisliniilen hastalarda uretranin mobilizasyonundan sonra dorsal
uretrotomi yapilararak uretra tam kat kesilmeden fibrotik segment normal uretra mukozasina
kadar insize edildi. Darlik uzunlugu tam olarak belirlenip alinacak greft boyutu hesaplandiktan
sonra stenon kanali isaretlenip korunarak bukkal mukoza greftin alani cerrahi kalemle ¢izildi.
Isaretlenen alana dental igne yardimiyla adrenalinli serum fizyolojik ile submokozal
hidrodistansiyon yapildi. Isaretli alan dis koselerine traksiyon siitiiru koyuldu. Daha sonra 11
numara bistiiri ile isaretli alan sinirlar1 insize edildi. Traksiyon siitiirleri yardimiyla makas
kullanilarak mukozal greft keskin diseksiyonla alindi. Bipolar koter ile kanama kontrolii
saglandiktan sonra, mukozalar rapid vicryl ile siitiire edilerek greft alan1 kapatildi. Cikarilan
bukkal mukoza greft altindaki kas ve yag dokularindan temizlendi. Greft, gentamisinli serum
fizyolojik i¢ine konularak hazir hale getirildi. Alinan greftin ¢ekilip kisalma ihitmali g6z oniinde
bulundurularak hesaplanan greft uzunlugundan yaklasik 2 cm daha uzun greft alindi. Daha sonra
alinan greft dokusu darlik boyunca iiretranin dorsal kismina gelecek sekilde korpus kavernozum
tizerine tek tek 4-0 Poliglekaprom (Monokril) ile siitiire edilerek tespit edildi. Greft tizerinede
altinda hematom olusup grefti eleve etmemesi i¢in ¢oklu kisa ince insizyonlarla fenestrasyon
yapildi. Daha sonra mesaneye gonderilen 16 F foley sonda {izerinden uretranin agilan kisminin
kenarlar1 ve greft dokusu kenarlar1 devamli tarzda 4-0 monokril siitiir ile siitiire edildi. Daha sonra
uretranin korpus kavernozum ile stabilizasyonu saglandi. Geri kalan asama UUAU ile benzer

sekilde yapildu.
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Sekil 18: Bukkal mukozal Greft Uretroplasti Asamalari. 1: Midline perineal insizyon, 2: Uretranin mobilizasyonu, 3:
Darligin posteriordan siitiir yardimiyla isaretlenmesi, 4: Dorsal uretrotomi, 5: Greftin korpus kavernozum iizerine dorsal
onlay siitiire edilmesi, 6: Greft ve uretral agikligin biribirine siitiire edilmesi, 7: Cilt kapatilmas.(Klinik argvimizden)
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Sekil 19: Bukkal mukoza Almmasi. 1: Stenon kanali ve bukkal mukozal greft simirlarinin
isaretlenmesi, 2: Submukozal hidrodistansiyon, 3: Greft sinirlarmin bistiiri ile insizyonu, 4: Greftin makasla
diseksiyonu, 5: Greft alaninin kapatilmasi, 6: Grefte ait kas ve yag tabakasmin temizlenmesi, 7: Greft
fenestrasyonu.(Klinik arsivimizden)
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2.3 TAKIP PROTOKOLU

Operasyon giinii mutlak yatak istirahati uygulandi, operasyon sonrasi birinci giin
hastalar mobilize edildi. Bukkal mukoza alinan hastalara antibiotik tedavisine ilaveten oral
antiseptik tedavisi uygulandi. Hastalarin {i¢ giinliik servis takibinin ardindan ii¢lincii giin yara
yeri kontrolii ve genel durum degerlendirmesi yapildi, daha sonra sondali ve sistofiksli olarak
taburcu edildiler. Bir hafta sonra kontrole ¢agrilan hastalarin bu kontrollerinde genel durum
ve yara yeri kontrolleri yapildi. Patoloji saptanmayan hastalar operasyon sonrast UUAU
yapilan hastalar 14. giin, BMGU yapilan hastalar ise 21. giin kontrole ¢agrildi. Kontrolde
oncelikle perikateteral RUG yapilarak ekstravazasyon olup olmadigi degerlendirildi.
Ekstravazasyon saptanmayan hastalar oncelikle uretral kateter ¢ekilip sistosfiks klemplenerek
bir giin daha takip edildi. Sorun saptanmayan hastalarda sonraki giin sistofiks de ¢ekildi.
Kateter varliginda hastalarin antibiyoterapileri devam ettirildi. Operasyon sonrasi altinci
hafta, t¢iincii, altinct ve on ikinci ayda ve de daha sonra yillik kontrol seklinde takipler
uygulandi. Bu kontrollerde rutin olarak uroflowmetri ve uretroskopi yapilirken gereklilik

halinde RUG de yapildu.

2.4, ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz, Statistical Package of Social Sciences version 21 (IBM SPSS
Statistics; IBM Corp. Armonk, NY) kullanilarak yapildi. Kategorik veriler say1 ve yiizde
olarak sunuldu. Siirekli degiskenlere iliskin veriler ortalama ve standart sapma olarak
sunulmustur. Siirekli degiskenlerin dagilimmin normal olup olmadigini belirlemek i¢in
Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren verilerin, iliskili iki grubu arasindaki
ortalama farklar1 bagimli T-test’i ile karsilastirilirken, normal olarak dagilim gostermeyen
verileri kargilastrmak i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin

frekanslar1 uygun oldugunda Pearson Chi-Square testi kullanilarak karsilastirildi. ITEF-5
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skorundaki degisimin prediktorlerini belirlemek icin lojistik regresyon analizi yapildi. P

degeri <0.05 oldugunda istatistiksel anlamlilik dikkate alind1.
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3. BULGULAR

Calisma toplam 50 erkek hasta ile gerceklestirilmistir. UUAU-Grup 1°de 30(%60), -
BMGU-Grup 2’de 20(%40) hasta bulunmaktadir. Hastalarin yaslar1 18 ile 69 yas arasinda
degismekte olup, ortalama 43,1£15,6°dir. Yas, VKI, DM, sigara ve KAH’a gore gruplar
benzerlik gostermektedir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 1).

Tablol: Gruplara gore demografik verilerin karsilastirilmasi

Grupl(n=30) Grup2(n=20) P
Yas Ort+Ss 42.48+16,8 44.1+ 13,9 0.721*
VKi( kg/m? Ort,+Ss 25,3+ 4,5 28.2 +4.9 0.471*
DM n(%) 2 (6,6) 2 (10) 0.670#
Sigara n(%) 16 (53,3) 13 (65) 0.413#
KAH n(%) 6 (20) 2 (10) 0.345¢#

VKI: Viicut kitle indeksi, DM: Diyabetes Mellitus, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma,
*Indipendent T test, # Pearson Chi-Square

Uretra darlig1 ve ereksiyon fonksiyonuna ait veriler Tablo 2’de verilmistir. Etiyoloji ve
darlik  uzunlugu agisindan  gruplar  arasinda  istatistiksel ~ anlamli  farklilik
saptanmamustir(p>0,05). Internal uretrotomi varhigi-yoklugu, pre-op IIEF-5 skoru, pre-op ED
ve uretral riiptiir agisindan istatistiksel anlamli farklilik oldugu saptanmistir(p<<0,05).
Ereksiyon fonksiyonu pre-op objektif olarak I1IEF-5 skoru ile degerlendirilirken subjektif

olarak da hastaya yoneltilen “Erektil disfonksiyonunuz var mi?” sorusuna gore var veya yok
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cevabma gore belirlenerek pre-op ED durumlari karsilastirilmistir. Objektif ve subjektif

degerlendirmelerin tutarl ve her ikisinin de anlamli oldugu gozlenmistir.

Tablo 2: Uretra darlik etiyolojisi ve ozellikleri, Operasyon oncesi Eereksiyon Fonksiyonuna ait veriler.

Grupl(n=30) Grup2(n=20) P

Etiyolojiler

Eksternal Travma 16 (53,3) 10 (50) 0,08#
internal Travma n(%) 8 (26,7) 5 (25) 0.916#
Diger 6 (20) 5 (25) 0,945#
IU-varhg n(%) 15(50) 18(90) 0.003#
1U-Sayis1 Min-Max(Medyan) 0-20(0,5) 0-10(2) 0.562*
Pre-op IIEF-5 Ort,+Ss 15.6+5,1 19.24+5.06 0.018*
Pre-op ED n(%) 17 (56,7) 5 (25) 0.027#
Uretral riiptiir n(%) 14 (46,7) 0 (0) <0.001#
Darlik Ort,+Ss 27.33+13,1 38.2+£21,8 0.083¥%
Uzunlugu(mm)

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, *Indipendent T test,# Pearson Chi-Square, ¥ Mann-
Whitney U test

Ameliyat sonrasi sonuglar acisindan inceledigimizde; post-op ligiincii, altinct ve on
ikinci aydaki 1lEF-5 skoru, on ikinci aydaki darlik durumunun gruplar arasinda farklilik

gosterdigi ve bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptanmistir(p<0,05). Tedavi

35



basarist ve komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

belirlenmemistir(p>0,05). (Tablo 3)

Cerrahi teknik agisindan pre-op IIEF skoru ve operasyon sonrasi {igiincii, altinct ve on
ikinci aydaki IIEF-5 skoru ile ayri ayri karsilastirildi(Tablo 4). Cerrahi teknik agisindan
sadece UUAU tekniginde {iglinci ayda istatistiksel anlamlhi  diisis oldugu
saptanmistir(p<0,05). Ancak bu diisiisiin altinc1 ayda normale yaklastigi ve on ikinci ayda

bazal duruma dondiigii goriilmektedir.

Tablo 3: Cerrahi sonrasi degerler

Grup1(n=30) Grup2(n=20) P

Tedavi Basarisi

Kiir 24 (80) 15 (75) 0.095#

n(%)

Dilatasyon 4 (13,3) 3(15) 0.892#
Re-operasyon 2(6,7) 2 (10) 0.925#
Post-op 3.ay Ort+Ss 12.4+5,6 17.445,1 0.003*
IHEF

Post-op 6.ay Ort,+Ss 145+5,9 18.6+5.09 0.016*
IHEF

Post-op  12.ay Ort,£Ss 156 6,4 19.3+5,1 0.036*
IIEF

Komplikasyon  n(%) 7 (23,3) 3 (15) 0.470#
Post-op  12.ay n(%) 2 (6,7) 6 (30) 0.027#
darhk

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, *Indipendent T test,# Pearson Chi-Square, ¥ Mann-
Whitney U test
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Sonug olarak post-op erken donemde UUAU teknigi dezavantajli goriiniiyor olsa da 1. yilin

sonunda I1EF-5 skor ortalamasmin her iki grupta da operasyon dncesi bazal degerine ulastigi

goriilmektedir. Bu da IIEF-5 skoru iizerinde her iki cerrahi teknigin benzer etkiye sahip

oldugunu gostermektedir.

Tablo 4: Pre-op ve Post-op I1EF-5 skorlarinin karsilastiriimasi

Operasyon lHHEF-5
Teknikleri
A B C
Pre-op IIEF Post-op 3. Ay Post-op 6.Ay Post-op 12. Ay
UUAU 15,6 + 5,1 12,4 +5.6% 14,5 + 5,9° 15,6 + 6,4°
BMGU 19,2+5.06 17,4+5.1¢ 18,6+5,09° 19,3511

P: a=0.028, b=0.461, c=0.982, d=0.284, e=0.711, f=0.926

Ayrica operasyon dncesi ve operasyon sonrasi ligiincii, altinci ve on ikinci aydaki

IIEF-5 degisimleri Tablo 5°de karsilastirildi. Ugiincii ve altmci ayda augmentasyon

uretroplasti lehine istatistiksel anlamli fark saptandi. Takip siiresi 1 yili ulagtiginda UUAU ve

BMGU teknikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: gorildii.
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Tablo 5: Pre-op ve post-op IIEF-5 skor degisimlerinin karsilastirilmasi

Operasyon IHEF-5 Degisimi
Teknikleri

A B =
UUAU -3.6+4.05 -1.76 £ 2.76 -0.66 +2.69
BMGU -1.05 + 3.6 0.45+4.03° 1.2+ 4.62°
P 0.028% 0,025° 0,157
4 p<0.05

-A Post-op 3. Ay ve pre-op IIEF arasindaki degisim
-B Post-op 6. Ay ve pre-op IIEF arasindaki degisim

-C Post-op 12. Ay ve pre-op IIEF arasindaki degisim

Ameliyat oncesi potent oldugu tespit edilen 28 hastanin operasyon sonrasi 9’unda ED
gelistigi, geriye kalan 19 hastanin ise potent kalmaya devam ettigi goriildii. Bu degisime etki
edebilecek faktorlerin neler olabilecegini belirlemek i¢in demografik ve operasyona ait veriler
karsilastirildi(Tablo 6). Tek degiskenli analiz sonucunda; IU varligi(p=0,032) ve BMGU

yontemi(p=0.022) istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0.05).

ED ve IIEF-5 degisimine etki eden faktore yonelik yapilan tek degiskenli analiz
sonucu fark saptanan IU varligi ve BMGU teknigi arasinda yapilan ¢ok degiskenli analiz
sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriildii. Ancak BMGU’nin %95
CI’de bakilan OR’si 4.336 gelmesi dikkati ¢ekmistir. Bu sonug¢ “ p” degeri acisindan
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamis olsa da BMGU’nin EF iizerinde UUAUya gére pozitif

yonde etki ettigini destekleyen bir bulgudur(Tablo 7).
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Tablo 6: Pre-op potent olup post-op ED gelisen hastalarla post-op potent kalan
hastalarla karsilastirilmasi

POTENT ED P
Hasta sayilar 19 9
Ortalama yas = Ss,yil 41.4+129 35.4 +£14.07 0.278*
Ortalama VKI* Ss, kg/m? 27.8 + 4’9 24,7 + 4,3 0.120*
DM, n(%o) 0 (0,0) 1(11,2) 0.139#
Sigara, n(%) 10 (52,5) 5 (55,6) 0.885#
KAH, n(%) 0 (0) 0 (0) -
1U varhg, n(%) 14 (73,7) 4 (44,4) 0.032#
IU sayis1, Median(Min-Max) 1(0-20) 0(0-3) 0.116*
Ortalama pre-op HHEF,+ Ss 21.3+2,6 20.7£2,6 0.621*
Uretral riiptiir, n(%) 3(15,8) 3(33,3) 0.291#
Ortalama darhk uzunlugu+ Ss 32.1 18,5 36.1 £ 19,8 0.605 *
Komplikasyon, n(%) 3 (15,8) 3(33,3) 0.291#
Etiyoloji, n(%0)
1-Eksternal travma 10 (52,6) 7(77,8) 0.222#
2-Internal travma 4(21,1) 2 (22,2)
3-Dis
eer 5 (26,3) 0 (0,0)
Tedavi basarisi, n(%0)
Kiir 15 (78,9) 8 (88,9) 0.600#
Dilatasyon 2 (10,5) 1(11,2) 0,780
Re-
e-operasyon 2(10,5) 0(0)
Cerrahi teknik, n(%o)
BMGU 13 (68,4) 2 (22,2) 0.022#
UUAU 6 (31,6) 7 (77,8) 0,075#
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Post-op 6. Ay ort. IIEF- 20.1 £23 18.5 +5.52 0.285*
5+ Ss

Post-op 12. Ay ort. 21.1 £22 19.7+4.9 0.318*
IHIEF-5,+ Ss
P-op 12. Ay darlik, n(%) 4(21,1) 1(11,1) 0.521#

*Indipendent T test, # Pearson Chi-Square

Tablo 7. Postoperatif ED prediktorlerinin ¢ok degiskenli analizi

OR 95% CI P
IU varhg: 0.696 0.132-3.682 0.670
Operasyon tipi-BMGU  4.336 0.468-40.179 0.197

OR: Odds ratio, Cl: Confidence interval, 1U: Internal uretrotomi
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4. TARTISMA

Uretra darhig1 tedavisinde altin standart tedavi olan uretroplastinin basari
degerlendirilmesi, genellikle 5 ve 10 yillik niiks oranlarina bakilarak yapilmaktadir. Tedavi
basarisina sadece darligin niiksii agisindan bakmak eksik bir degerlendirme yapmaya neden
olmaktadir. Darlik kadar EF, ejekiilasyon bozuklugu, penil kurvatur, kordi ve penil duyu
bozuklugu gibi faktorlerde hem hayat kalitesini hem de uygulanan tedaviden duyulan
memnuniyeti etkilemektedir(32,58,59). Ereksiyon yetenegi; hem darlik etiyolojisinden hem
de yapilan cerrahi miidahaleden etkilenebilmektedir. Ereksiyonu g6z oniinde bulundurmadan
yapilan 0zensiz bir cerrahi sonrasi potent olan bir hasta uretra darligindan kurtulabilir belki,
ancak ED gibi yeni bir sorun ortaya ¢ikmis olur.

Normal EF; vaskiilojenik, norojenik, endokrinolojik ve psikolojik sistemler arasindaki
karmagik etkilesimin bir sonucudur. Hastanin bazal cinsel durumu, darligm nedeni, darhigin
veya tedavisinin psikolojik etkisi, ameliyat sonrasi dokulardaki 6dem, inflamasyon ve
hematomdan kaynaklabilecek degisimler veya uretroplasti cerrahisinin kendisi uretroplasti
sonrasi ED’ye yol agabilir(60).

Postoperatif de novo erektil disfonksiyon, bulber arterin veya kavernéz ve spongioz
cisimler arasindaki vaskiiler baglantilarin uretranin mobilizasyonu sirasinda yaralanmasidan
veya uretranin interkrural diseksiyon sirasinda kavernoz sinirlerin(Kaverndz sinirler korpus
spongiosanin 3 mm disinda, saat 1 ve saat 11 konumunda) hasarlanmasindan
kaynaklanabilir(61). Buna ilave olarak, norovaskiiler hasari artiracagindan asir1 koter
kullanimindan kag¢inilmahdir. Ayrica uretroplastinin, uretranmn transeksiyon veya non-
transeksiyonunun EF iizerinde etkin bir faktor oldugu, non-transekting uretroplastinin EF ve
kontinans1 koruma avantaji sagladigint savunan goriisler de bulunmaktadir(31). Uretranin

asir1 diseksiyon ve mobilizasyonundan kaginmak gerektigini savunan, bu nedenle tek tarafl
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mobilizasyon ve dorsolateral onlay uretroplastinin, daha az norovaskiiler hasar nedeniyle
kontinans ve ED avantaj sagladigi da bildirilmistir(44,62,63).

Uretroplasti sonrast ED’yi ilk defa Anthony R.Mundy, 1993 yilinda 200 hasta ile
yaptig1 ¢alismada; anastomotik transperineal ve abdominoperineal uretroplasti sonrasi kalici
ED oranimi %5, greft uretroplasti sonrast ED’yi ise %0,9 olarak bildirmistir(64). Ancak daha
sonra Coursey ve ark’min yaptiklar1 ¢aligmada, uretroplasti sonrasi hastalarin %30,9'unda
ereksiyonla 1ilgili genel memnuniyetin kotiilestigini, ancak siinnet uygulanan kontrol
grubundaki hastalarm % 27,3'linde de ereksiyonun kotiilestigine dikkat c¢ekerek, bu
kotlilesmenin uretroplastiye bagh olmadigini savunmuslar. Buna karsin uzun uretra darlhigi
olanlarm geg¢ici ereksiyon degisiminden daha fazla etkilenebilecegi belirtilmistir(55).

Prem N. Dogra ve ark’min anterior uretroplasti yaptig1 78 hastalik prospektif bir
calismada; hastalar penil augmentasyon uretroplasti, primer eksizyon anastomotik bulber
uretroplasti ve bulber augmentasyon uretroplasti yapilan hastalar olarak 3 ayr1 gruba ayrilmais.
Ortalama 15 ay takip edilen hastalarin IIEF-5 skorlarinda sadece UUAU yapilan grupta
3.ayda anlamli(p<0,05) diisiis gozlenmis, ancak 6.aydan sonra diizelmenin gerceklestigi ve
gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi belirtilmis. Tiim hasta gruplar1 ele alindiginda,
15(%20) hastada ED gelistigini, UUAU yapilan 3 hasta hari¢ hastalarm tamaminda 6 ay
icinde EF’nin diizeldigi belirtilmis. Ayrica uretroplasti tipi, yas ve darlik uzunlugunun ED
tizerinde belirgin etkisinin olmadigini1 saptamuslar(65). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
UUAU yapilan grupta 3. ay IIEF-5 degisiminin istatistiksel olarak anlamli oldugu,
diizelmenin 6 ay i¢cinde gerceklestigi ve operasyon tiplerinin ED iizerinde benzer etkiye sahip
oldugu saptanmustir.

Matthias Beysens ve ark’min yaptig1 bulber uretra darligi olan 47 hastalik bir diger
prospektif ¢aligmada; 31 hastaya anastomotik onarim, 16 hastaya serbest greft onarimi
yapilmig. Altinci haftada UUAU yapilan grupta IIEF-5 skorunda istatistiksel anlamli diisiis
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izlenirken, yine 6 aylik takip sonunda tiim gruplarda normal bazal degere doniildiigi ve
istatistiksel anlamli farklilik olmadigi saptanmis(66).

Bulber ve penil uretroplasti sonrast ED ‘yi analiz eden baska bir prospektif calismada;
bulber uretroplasti yapilan hastalarda post-op erken donemde daha fazla ED goriildiigi (76%
vs 38%, p = 0.05), ancak bu farkliligin ortalama 6 ay i¢erinde diizeldigi belirtilmis. Bunun da
bulber uretranin diseksiyonu ve mobilizasyonunda, kaverndz sinir ve vaskiiler yapilarin
jatrojenik yaralanmasindan kaynaklandigi vurgulanmistir. Ayrica BMGU uygulanan
hastalarda diger tiim alt gruplardan farkli olarak, postoperatif EF’de (17,5 ile 15,6, p 0.63)
istatistiksel anlamli bir azalma yasanmadigi ve UUAU’nun ED ile sonuglanma olasiligmin
BMGU'ya gore daha fazla(% 50'ye kars1 % 26) oldugu belirtilmis(67).

Sarah D. Blaschko ve ark’min yaptiklar1 bir meta-analiz ¢alismasinda uretroplasti
sonrasi de novo ED insidansinin ¢aligmalarda % 0 ile %38 arasinda degistigini ve meta-analiz
sonucunda de novo ED'nin %1'lik bir insidansla nadir oldugu tespit edilmis. Daha &nce
basarisiz operasyon tipi, dilatasyon, U, uretroplasti ykiisiiniin olmas1 ve darlik yerlesimi ve
segment uzunlugu ile de novo ED gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1
belirtilmis. Calisma grubundaki yas ortalamasi ile de novo ED arasinda ortalama yasta her ek
yil igin OR 1.12 (CI 0.97-1.31) ile hafif bir iliski oldugu ancak bunun istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptanmis. Ayrica post-op erken donemde goriilen ED’nin uretral kateter
veya psikojenik kaynakli oldugu, uzun donem ED’nin ise hem primer etiyoloji, hem de
cerrahiye bagli gelisen norovakiiler hasar nedeniyle yasanabilecegi belirtilmistir(68). Bizim
calismamizda potent kalan hastalarda IU’nin daha fazla oldugu goriilmekte. Bu sonucun
IU’nin potensi korumada etkili oldugu anlamina gelmedigini, buna BMGU tekniginin neden
oldugu ve BMGU yapilan hastalarda sik tekrarlama nedeniyle daha fazla IU yapilmasi,
UUAU yapilanlarda ise temelde travmaya bagh nedenler oldugu ve riiptiir oran1 daha fazla
olmasi1 nedeniyle IU pek yapilmamasmdan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Bu c¢alismadan sonraki yillarda yapilan diger bir meta-analiz ¢aligmasinda; kisa
segment(<3 cm) bulber uretra darlikli hastalarda, ortalama 26,6 aylik takip sonrasi seksiiel
disfonksiyon goriilme insidansinin UUAU’da daha yiiksek oldugu saptanmistir(69). Diger bir
meta-analizde ise; BMGU uygulanan hastalarda % 16.67, bulbar UUAU uygulananlarda ise
% 36.54 oraninda ED goriildiigiinii ve sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli(P = 0,04)
oldugu saptanmis(70).

Erickson ve ark wuretroplasti sonrast EF’nin etkilenmesini yas agismdan
degerlendirdikleri caligmada; 50-59 yas grubunun en ¢ok etkilenen yas aralig1 oldugunu, 60-
69 yas grubunun da kismen etkilendigini ancak bu diisiisiin cok dramatik olmadigini ve 50
yasin altindaki erkeklerde ise EF’nin neredeyse hi¢ degisiklik gostermedigini belirtmisler(57).
Bizim g¢alismamiz da yas ortlamasinin 43 olmasi ve yas faktoriiniin istatistiksel olarak ED
gelisimi lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etki etmemesi ile Erickson ve ark.’in yaptigi
calismaya paralel sonug gostermektedir.

Xie ve ark. ED'yi degerlendirdigi, anterior veya posterior iiretroplasti uygulanan, 125
hastadan olusan prospektif bir calismada; 3. ayda IIEF-5 skorlarinin 6nemli 6l¢iide azaldigmi
(P <0.05), ancak 6. ayda IIEF-5 skorlarinin baslangi¢ seviyesine dondiigiinii, ¢ok degiskenli
modellemede darligin posterior yerlesimli olmasmin(P =0.0001) ve UUAU’nin (P =0.0001)
ED’yi 6ngoérmede iizerinde etkin oldugunu; ancak darlik uzunlugunun ED’yi Ongoriicl
olmadigini1 saptamislar(71). Ancak baska bir prospektif ¢alismada, penil, bulber ve posterior
uretroplasti yapilan hastalarin bir yillik takipleri sonrast ED insidanslarinin benzer oldugu
bildirilmistir(72).

Eltahawy ve ark. anastomotik iiretroplastiyi takiben yeni baslayan ED'nin % 2,3 ile
ihmal edilebilir diizeyde oldugunu tespit etmisler(73). Benzer sekilde Santucci ve ark. primer
anastomoz ile bulber iiretroplastisi olan 168 erkegin % 1'inden azinda yeni ED baslangici
oldugunu bildirmistir(56,74). Bir diger ¢alismada da BMGU’nin uretroplasti sonrast EF
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tizerindeki etkisinin ihmal edilebilir oldugu bildirilmistir(37). Biz de ¢alismamizda cerrahi
teknigin ED tizerinde benzer etkiye sahip oldugunu saptadik.

Penil deri fleplerinin UUAU ve BMGU ile karsilastirildiginda; EF’nin flep tekniginde
daha cok etkilendigini, bu etkilenmenin flep elde edilirken yapilan diseksiyon nedeniyle
olusan norovaskiiler zedelenme nedeniyle oldugu, bu nedenle de uretroplasti sonrasi ED
insidansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir(9,18).

Uzun donem takiplere bakildiginda, Barbagli ve ark’t yaptiklar1 retrospektif bir
calismada, 153 hastanin 68 aylik takiplerinde higbir hastada ED tespit edilmedigini
bildirmistir(75). Bu sonugta gostermektedir ki operasyon sonrasi erken donemdeki EF’deki
diisiis uzun donem takiplerde diizelmektedir.

Greft yerlesimi iizerinde yogunlasilan ve rekonstriiktif iirologlarin ilgisini ¢eken diger
bir konudur. Bu nedenle greft yerlesiminin; dorsal, dorsolateral, ventral, inlay ve onlay gibi
bircok teknikle yapildigi calismalar yapilmistir. Dorsal yerlesim destek ve uygun beslenme
avantajlarina sahipken; teknik ve diseksiyonun zorlugu, nérovaskiiler hasar ihtimalinin daha
yiiksek olmas1 dezavantajlarindandir. Ventral yerlesim ise 6zellikle proksimal bulber uretrada
tercih edilmekte(daha kalin spongioz doku nedeniyle), kolay ulasilmasi, operasyon teknigi
acisindan nispeten basitligi ve norovaskiiler hasara neden olmamasi avantajlar1 arasinda
sayillmaktadir. Ventral yerlesimin dezavantajlar1 ise; spongioz dokunun daha ince oldugu
distal bulber uretrada kullanilamamasi, greft i¢in zayif bir destek doku olmasi, yeterli greft
beslenmesinin saglanamamasi ve sakkiilasyon goriilme oranmin yiiksek olmasidir. Ventral
onlay BMGU ile yapilan 52 hastalik bir ¢alismada, hi¢cbir hastada EF'de kotiilesme olmadigi
ve rekonstrilksiyondan sonra hastalarin % 35'inde EF’de iyilesme(P=0001) oldugu
bildirilmistir(76). Bu nedenle ventral yaklasim EF korunmasi agisindan giderek artan oranda

tercih edilen bir metot haline gelmektedir.
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Yapilan ¢aligmalarda, ister UUAU isterse BMGU yapilsin; gerek cerrahiye gerekse de
cerrahi sonras1 6dem ve hematom nedeniyle olusan ndrovaskiiler hasara bagli operasyon
sonrast erken donemde EF’de negatif yonde bir etkilenme goriisii iizerinde lizerinde mutabik
kalindig1 goriilmektedir. Ereksiyon fonksiyonundaki bu etkilenmenin veya olasi potens
kaybini 6nlemek ve ilerlemesini engellemek icin, fosfodiesteraz-5 inhibitérii kullanilmas,
kavernozal dokularda fibrozisi engelleyip ereksiyon kapasitesini korumaya yardimeci
olacaktir(60). Bu nedenle robotik radikal prostatektomi sonrasi yaygin olarak uygulanan penil
rehabilitasyonun, ozellikli ED gelisimi agisindan riskli oldugu diisiiniilen uygun hasta

grubunda kullanilabilecegi akilda tutulmalidir.
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5. SONUC

Sonug olarak biz bu ¢alismamizda bulber uretra darlig1 tedavisinde kullanilan UUAU
ve BMGU cerrahi tekniklerinin EF iizerinde etkilerinin benzer oldugunu belirledik. Ancak,
calismanin retrospektif olmasi ve hasta sayisinin nispeten az olmasi bu ¢ikarimm giiclii
sekilde ifade edilmesi Oniindeki engeldir. Ereksiyon fonksiyonun yas, komorbidite, primer
etiyolojik faktor, cerrahi teknik, bazal potens durumu ve psikolojik faktorlerin etkisinde
multifaktoryel yapida oldugunu diistinmekteyiz. Objektif ve kanit degeri yiiksek veriler elde
etmek ve daha saglikli ¢ikarimlarda bulunabilmek ig¢in, prospektif, randomize kontrolli

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK 1 - CIKAR CATISMASI

Tezin planlanma, kurgulanmasi ve yazim asamasinda her hangi bir sirket ya da

kurumdan maddi destek alinmamustir.

Tez yazari ile tez danismani, egitim sorumlusu veya baska biri kisi arasinda her hangi

bir ¢ikar ¢atigmasi yoktur.

Ileride bilimsel makale yazimi sirasinda tez yazari ile tez danismani veya katkis1 olan

baska biri ile diisiince ayrilig1 olusturacak bir durum bulunmamaktadir.
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EK 2 — Uluslararas: Erektil Fonksiyon Indeksi-5(11EF-5) Sorgulama Formu

Ad Soyad: Tarih: i 7

Son & ay icerisinde Sizin
Puamin
1z

1. Sertlesme Cok Dk Orta Tiksek Cok
saglama ve Aiiciile vkl
sUrdurme 1 2 3 4 5
konusunda
kendimze olan
gliveniniz hangi

i .

2. Cinsel uyan ile Hig ya Girisiml Girisiml Girigiml Her
sertlesme da erin erin erin Zaman
sagladgimzda, nerede yarisind yaklasik yarisind
bu sertlesme ne yse hig an cok yansmnd an gok
siklikla iceriye daha a daha
(vajene azimnda fazlasin
/hazneye) 1 2 3 4 5
girmek icin
yeterlivdi?

3. Cinzel birlesme Hig ya Girigiml Girigiml Girigiml Her
dncesinde da erin erin erin Zaman
sagladgimz nerede yarisind vaklasik yarisind
sertlesmeyi iceriye yse hig an cok vansind an cok
{(vajene/ hameye) daha a daha
girdikten sonra ne azmnda fazlasin
sikhikta
stirdirebildiniz? 1 z 3 4 3

4. Cinsel birlesme AsIn Cok Zorland Biraz Hig
sirasinda, sertligi zorlan 2orlandim m zorland zorlan
iliskinin sonuna chm m madi m
kadar siirdiirmekte
ne derece
zorlandimz? 1 2 3 4 5

5. Cinsel birlesme Hic ya Girigiml Girigiml Girigiml Her
girisimleriniz sizce da ern erin erin Zaman
ne sikbikta tatmin nerede yarnsind yaklasik yartsind
ediciydi? yse hig an cok yansind an cok

daha a daha
azmnda fazlasin
1 2 3 4 =
Skor:
Skor Kateeori

| Siddetli 57 1
Orta B-11 2

. Hafif-orta 12-16 3
Hafif 17-21 4
ED ok 22-25 5

ED Kateeorisi:
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