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GIRIS

Uretra darltklari, modern tirolojinin, tans, tedavi ve postoperatif hasta takibi
ile en genis ve karmagik konulanmdan birisidir. Uretra darliklarinda, lezyonun
etyolojisine, sliresine, Iokalizaéyonuna, uzunluguna ve hastanin daha dnce gegirdigi
cerrabi miidahalelere gore diretral dilatasyon, interpal iiretrotomi, tiretral internal
stent ve acik liretroplasti yontemleri ile tedavi uygulanmakiadyr. Darligin teshisinde
kullanilan anamnez, antegrad ve refrograd tiretrografi ve tiretroskopi, darligmn yeri
ve uzunlugu hakkinda bilgi veritken, prognozda ¢ok Gmem tagiyan
spongiyozofibrozis hakkinda yeterli bﬂgi" veremez.  Uretral ultrasonografi
kullandarak spongiyozofibrozis degerlendirilmis ancak bu yontem de fibrotik
dejenerasyonun derinligi hakkinda aydmlatici olamanustsr.

Spongiyozofibrozisi degerlendirmede yeni bir tam yontemi olarak
spongiyozografi kullanimaya baglanmigtr. Bu teknik ile spongiyéz dokunun
canliifs ve spongiyofibrozisin derecesi degerlendirilerek tedavi yoniemi daha
bilingli olarak segilebilmektedir. Uretra darliklarinda korpus spongiyozumdaki
fibrotik dejenerasyon minimal ise internal iiretrotomi ile edavi sanst artarken, skarl:
dokunun genis ve derin olmas: infernal iirelrotomi sonrasi rekiirrens riskini
yilksellmekiedir. Bu olgularda agik iretroplasti operasyonlart ile tedavinin daha
bagart: oldugu diisiiniilmek{edir.

Bu g¢abgmada iiretra darlift bulunan - hastalarda spongiyofibroziéin
degerlendirilmesinde spongiyozografi uygulanmis ve _teknigin fedavi segiminde

kullanimi degerlendirilmigtir.



GENEL BILGILER
URETRA

Embriyoloji

Gestasyonun 7'nci haflasinda kloaka tirogenital sinus ve rekium olarak ikiye
aynlir.  Urogenital sinusun mesanenin yanmdaki boliimii dardr ve buradan
posterior Urelra geligir. Anterior {iretray: olugluran lirogenital sinus béliimii (fallik
kisim) ise lirogenital membranmn yamndadir ve genistir.

Beginci gestasyonel hafta boyunca endodermal hiicrelerin bir tabakas:
tUrogenital membranin i¢ boliimiinii kalmlagtrir. Bu tabaka distalde genital tiiberkiile
dogru uzanrr. Tiiberkiiliin ucu degisici epitel ozelligi gdsterir. Mezengim fallik
parcanin lateral siirfart boyunca biiylir ve daha sonra primitif iiretral yanig: yapmak
lizere lizerindeki ekdodermi yukart kaldirir. Yedinci gestasyonel haftada tirogenital
sinusun fallik parasi endoderm ile kapli olarak goriiliir. Eﬁdodermal hiicreler
tiretral tabakay: olusturmak iizere kalmnlagir. Sekizinci haflada endodermal diizlemin
yiizeyel hiicreleri &YI‘ISII‘. Bu hiicre olimii yiizeyel (primer), derin (sekonder)
tiretral yariklart olugturur. Urelral diizlemin her iki yanmndaki mezensim iiretral
katlantdars olusturmak {izere prolifere olur ve bu da iiretral yarig: gevreler.
Sekonder lirefral yarik endoderm, primer {iretral yarik ekdoderﬁ ile ortiiliir.

Sekonder olugun endodermal birlesmesi 12'nci haftada {amamlanr ve penil
uretra olugur. Bu birlesme ventralde ve distalde olur. Fossa navikiilaris
ekdodermal hiicrelerden gelisir, ai;ikal ve veniral glans ylizeyinde endodermal
liretra ile yaklagir ve birlegir. Yirminci haftanin sonunda anierior iiretra olusur.

Anatomi

" Uretra hem {iriner hem de genifal sistemin mesanedeki internal meatusdan
glans penisde yer alan eksternal meatusa kadar uzanan bogaltim kanalidir. Erkek
tiretrast prostatik, membrandz ve penil olmak {izere 3 boliimden olugur.
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Prostatik Uretra: FErkek iiretrasmm en genis ve en ¢ok gerilebilir boliimiidiir.
Uzunlugu 3 cm'dir ve prostat igerisinde seyreder. Verumontanum hizasinda keskin
bir angiilasyon gosteri.  Prostatik Uretra dorsal orla hatta pubik kemige
puboprostatik ligament ile tutunur. Prostamembrandz iiretra lateral ve posteriorda
levator ani, ylizeyél ve derin transvers perineal kaslar ile desteklenir ve bu kaslarm
tim elementleri membrand-bulbsz iiretra yerlesimli fibromuskiiler perineal cisimde
yogunlasgir.
Membrandz Uretra: Uretranm en en kalin segmentidir ve geniloiiriner diyafram
iginde seyreder. Yaklagkk 2 - 2.5 em uzunlugunda en kisa segmentlir ve ventral
konkavile geklinde bir angiilasyon j.rapar. Membrandz liretra muskuler bir yapudir.
Hem iskelel hem de diiz kas komponentleri vardir. Iskelel kas yapist istemli
eksternal sfinkteri olugturur. Bu yapi iretray1 arka orta hat diginda sarar ve
dolaysstyla omega seklinde prostat apeksinden bulbdz iiretraya kadar uzanm
gosterir. Erektil fonksiyonda 6nem1i‘ olan kavernoz sinir penis kruslarina girmeden
once membrandz liretrada saat 3 ve 9 hizasmda seyir gosterir.
Penil Uretra: Uretrann en uzun segmentidir ve en 6nemli ozelligi korpus
spongiozum ile saﬁh olmasidir. Eksternal meatus ve membrandz liretra arasinda ve
yaklagk 15 cm uzunlugundadir. Proksimal boliimde ventral konkavite yapar ve
membrandz liretra ile birlikle simfizis pubis all diizeyine kadar devam eder ve
buradan itibaren liretranin serbest segmenti olarak uzanir. Penil iiretramn en genis
yeri proksimal boliimiidiir ve fuziform bir genigleme gdsterir. Son bolimiinde -
fossa. navikiilaris diizeyinde minimal genisleme yaparak dar bir kanal olarak
ekstlernal meatusa aglir,

Damarlanma

Penis ve iiretra internal iliyak arferin bir dalt olan internal pudendal arter ile
beslenir. Internal pudental arter {i¢ ana dala ayrhr. Bunlar, kavernozal
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(derin penil) arter, dorsal (ylizeyel) penil arter ve bulboiiretral arler olarak
Sayﬂabih'r. Uretra ve korpus spongiyozumun arferiyel kanm bulboiiretral arfer
saglar. Uretranio vendz drenaji ise esas olarak emisser venler ile saglanr. Bu
venler sirkumfleks ven]er yolu. ile Buck fasyasinin altinda uzanan derin dorsal vene
dokiillir. Derin dorsal ven pudendal pleksusa (preprostatik pleksus) ulagr ve daha
sonra inlernal pudendal vene drene olur.

Lenfatik Sistem

Aaterior liretramn lenfatik drenaji Once yiizeyel ve derin .'mguinal lenf
nodlarina, daha sonra ise eksternal lenf nodlarina olurken, posterior tiretranmn
lenfatik drenaj1 hipogastrik, obturator ve eksternal iliak lenf nodlarma gitmektedir.

- Inervasyon

Uretra mukozasi, perineal sinirin derin dali olan bulbokavernoz sinirin
liretraya verdigi n. urethrobulbaris ile inerve edilir. Perineal sinir, 2, 3 ve 4'iincii
sakral spinal sinir [iflerinden kéken alaa pudendal sinirin bir dalid. | |

Histoloji

Erkek {iretras: li¢ tip epitel ile ortiiliidiir. Prostatik {iretra proksimalinde
{ranzisyone] epitel mevcutken, verumontanumdan fossa navikiilarise kadar olan
boliim yalanci gok katls epifel ile Ortiiliidiir. Bu bolgenin distali ise nonkeratinize
¢ok katlt epitel ile kapldir.



URETRA YARALANMALARI

Uretranm {otal hasart genital yaniklarda, gesitli yaralanmalarda veya priapizm
komplikasyonu sonucunda geligebilic ve iiretra lezyonlariin kiigiik bir kismm:
plusturur. Bu tip yaralanmaiarda penis ve lretranin rekonstriiksiyonu igin giic
yaklagimlar gerekir.!  Uretranm lokalize travrmalar, pelvik yaralanma veya
inflamatuvar bir hastaliga baglt olarak ¢ok zaman iiretral darlikla sonuglanr ve
rekonstriiktif cerrahinin nemli bir kismumnt olugturur. !

Uretrada travma veya destriiksiyon sonucunda olusan skar darligin ana
nedenidir.!  Skar dokusu uzun ekseni dogrultusunda konirakte olma egilimindedir.
Olusan inelastik skarin kontraksiyénu ile Uretranin gevresi kisalir ve liimeni daralir,
Normal iretra genigligi 30 F ya da 10 mm ¢ap olarak ifade edilebilir. Bu geniglik 78
mm? [ik bir alana karsilik gelmektedir.2 Liimen ¢ap1 yartya indifinde alan dért
misli azalmak{adir.

Etyoloji

~ Eksternal travma ile ya .pubik kemik firetrayt sikigtirmakia veya pelvis
kiriklarina baglt olarak membrandz iiretrada yirtik ya da kopma olmaktadir. Internal
travmalar ise kafelerizasyona ve trassiiretral cerrahiye baglt olarak gelismekiedir.
Kaleter hem inflamasyon olusturmakia hem de Lilire bezlerini zedeleyerek
subepitalyal mikroabselere neden olmaktadir. Enfeksiyona baglh darlklar genellikle
penil veya bulbdz lrelrada goriilmekiedir. Klamidya - ve iireaplazma
enfeksiyonlarmndan ¢ok gbnore sekeli olarak goriilen darliklar enfeksiyonlarin erken
tedavisi ile gliniimiizde oldukca ézdu*) ‘

Bugiin igin, fretra darliklarinn en sik nedeni eksternal fravmalar ve
iyatrojenik yaralanmalardir. Eksternal {ravma ile olugan pelvik fraktiirlerin %55'i
pubik i(oﬂarda., %12'st anferior+posterior pelvik halkada, %12'si ezici fraktiir
olarak ve %11 asetabular frakfiir seklinde gdriilmektedic? Intravensz
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* piyelografide bobrekten, iirelerden, mesaneden ekstravazasyon goriilebilir. Mesane
boynu normalden yiiksek bulunabilir veya lateralden mesaneye baski gozlenebilir.4
Refrograt  Uretrografide ise bulbar, supramembrandz veya mesaneden
ekstravazasyon saptanabilir, Pelvik frakilirli erkek hastalarin %5'inde posterior
liretra travmast goriilmektedir.5

Uretral Travmanm Siniflandirlmast
Anterior liretra travmalar genellikle ala biner tarzda diigme sonucu olur ve

_kabaca ikiye aynilir:6
(1)Buck fasyas: saglamdir ve ekstravazasyorn, fasya ile korpus spongiyozumun
tunika albugineas: arasmda smirhidir.

(2)Buck fasyas: zedelenmistic. Hematom ve kontrast madde Colles fasyasma kadar
yaylarak skrotum ve perineji kapsar.

Colapinto posterior liretra travmalarin: {ige ayirougtir:?
Tip 1: Puboprostatik ligament yrtifma baglt olarak posterior iiretra uzamistsr,
Prostatik fossada hematom olusmustur ve buna baglh olarak mesane boynu
yiikselmigtir. Posterior {iretra uzamasina ragmen saglamdir.
Tip 2: Uretra, iirogenilal diyaframm {izerinde, membrano-prostatik bdlgede
yrtmistir.  Uretrografide saglam  {irogenital diyaframm iizerinde pelvik
ekstraperiloneal ekstravazasyon izlenir.
Tip 3: Membrandz iiretrada veya proksimal bulbdz iiretrada ve/veya tirogenital
diyaframda ymiik vardir. Ureirografide iirogenital diyaframm altnda periheye
ékstravazasyon izlenir. Olgularm %66 ile %90 arasmndaki kismunda bu tip
yaralanma goriilmektedir. Uretra travmalarmm %19-34" iinde iiretrada inkomplet
yirtk olusmakiadir.: ¢ Yiizde 10-20 olguda ise ise posterior iiretra ve mesane

riiptiirii bir arada goriiliir,10



Hematomlar

Pelvik fraktiirli olgularda goriilen hematomlar 4 grupta incelenebilir.4
(1)Uretral travma olmadan pelvik taban hematomu: Hematom mesane boynu ve
prosiat efrafinda yer almakiadir.
(2)Subprostatik iiretra riiptiirii ile birlikte olan lokalize hematom: Puboliretral
bolgede hematom vardir. Sonugla olusan hematom fibrozisi azdir.
(3)Aym zamanda olusan birbirinden bagimsiz hematom: Urefra travmasma baglt
pubotiretral hematom vardir. Aymca, buna ek olarak prevezikal hematom
mevcuitur. Minimal fibrozis olugur.
(4)Birbiri ile birlesmis hematom: Prevezikal ve pubotiretral bdlgede birbiri ile
iligkili hematom vardir. Yaygu fibrozis goriiliir.

. Uretranin Kopmas: |

Pelvik fraktiirde iiretranin koparak birbirinden ayrdmas: iki sekilde
| olugmakiadir.4 En sik basi! ayniima goriilmektedir. 1ki tiretra ucu arasmndaki mesafe
kisadr. Az miktarda hematom fibrozisi vardir. Kompleks sekilde ise yaygmn
retropubik hematom fibrozisi meveutiur. Iki iiretra ucu arasmda uzun mesafe
vardir, Retropubik veya osteomiyelitik kavileler olugabilir. Rekium, mesane ve
perineye fistiiller olabilir. Primer yaralanmaya ya da hematom fibrozisine baglh
olarak mesane boynu sfinkterinde yetersizlik olabilir,

Travmada Izlenecek Yaklagim

Bir travmada, iretral travmanim tipi, hematomun gekli, liretranm koparak
birbirinden ayn]m.a uzunlugu ¢ok dikkatli sekilde incelenmelidir. En stk rastlanan
semplom idrar yapamamaktw. Hastalartn muayenesinde mutlaka ekslernal {iretral
meatus kontrol edilmeli ve 5zellikle iiretroraji agisindan uyamk olunmalidir, Uretral
kaleler yerlestirilmeden bu konfrol sartlir. Ciinkii parsiyel iretra rliptiici olan
hastalarda dikkatsiz kateter uygulamast iiretradaki inkomplet riiptiirii komplet hale
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getirebilir. Uretrorajisi olan hastalarda iiretrografi yapilmadan kateler uygulanmast
gok hatalidir. Posterior iiretra riipliirii olan hastalarda temel bulgu iiretroraji ve
pelvik frakiiirdiir. Bu hastalarda degisik organ ve sistemleri ilgilendiren multipl
travma olabilecegi unutulmamalidir. Pelvis kirtklarinda ciddi damar yaralanmalan
olabilic ve hastalarmm % 40'mda pelvik hematoma bagli hipovolemik sok {ablosu
izlenebilir. Rekial muayenede prostat dokusu siiperiora deplase ya da nonpalpabl
olabilir. Bir¢ok haslada mesane ve prostal deplase oldugu halde iiretrada bozulma
olmayabilir (Tip 1). Ancak, bunlar tirelra zedelenmesi varmug gibi kabul edilmelidir.
Clinkii bu durumda eksfernal iirefral sfinkierde obliterasyon geligebilir. Hastalara
bu konuda bilgi verilmelidir. Daha ileri yaglarda gerekebilecek bir prostalektomi
sirasmda sfinkter hasan olasilig: yiiksekir.

Aanterior {iretra travmas: olan biitiin olgularda sistostomi yapilmalidir.
Bdylece hem travmatize olan kistm dinlendirilecek hem de idrann spongiyoz
dokuya eksiravaze olarak inflamasyona ve sonugla spongiozofibrozise yol agmasi
Sulepecektir. . Pierce, bu olgularn %70'inde ilave bir operasyoma gerek
kalmayacagm: belirtmektedir.6

Erigkinlerde travma ile {iretranim ayrilmas: genellikle bulbar diizeyde olmaktadir.
Bu nedenle béyle olgularda retropubik bolge eksplorasyonu yapilmadan yalnizea
basit bir sistostomi kommahdmr. Cocuklarda ise prostat yeterli olgunluga
erigmediginden kopma siklrkla prostat apeksi diizeyinde olmaktadir.!t Bu olgularda
retropubik eksplorasyon tavsiye edilmekiedir. Prostal saglam ise sistoslomi
yelerlidir. Prostatla bir ayrilma var ise agagiya cekilerek aradaki mesafe azaltiimalt
ve bir iiretral kateter yerlegtirilmelidir.  Devine ve arkadaglari, bu "olgularda,
puboprostatik ligamentin kesilip iiretradan balonlu bir kateter yerlegtirilerek mesane
boynunun asagrya ¢ekilmesini Opermektedir.!2 Buna kargin, Turner-Warwick, bu
balonun mesane boynundaki sfinkiere zarar getirebilecegini, bu nedenie kendi
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gelistirdigi TWESSAR (Turner-Warwick elastik asic dikisle yaklagtiric: teknik)
tekniginin uygulamasint Gnermektedir.!3 Bu teknikie, prostat apeksinden gegirilen
naylon ipin her iki ucu &zel bir igne yardumiyla perineden digart gekilerek belli bir
gerginlik olusturan lastiklere takimaktadir. Urelraya delikli bir stent yerlegtirilir,
sistostomi konur ve retropubik drenaj saplanir.

Uretra travmalarinda primer anastomoz yapilmas: miimkiindiir. Ancak, bu
olgularda inkontinans (% 20) ve impotans (% 44) olasiiklar yiiksektir.? Diger
taraftan, yalnizca sistostomi yapilip iretradaki yirtigm tedavisi ileri bir tarihe
erlelendiginde aym oranlar, §1raszyla, % 1.7 ve % 11.6 olarak saptanmaktadir.
Dolayisiyla, primer onanimda sfinkter veya norovaskiiler demetin hasara ugradip:
anlagiimaktadr. Bugiin igin primer onanm, yalmzea rekiumda yulik oldugunda
Onerilmektedir.!4  Uretraya uygulanacak definitif iglem en az 3-6 ay sonra
yapilmalidir, Bu zaman i¢inde kemikler stabilize olur, {iretra ¢evresindeki fibrozis
de son halini almiglyr.

Uretranin Degerlendirilmesi

Uretra darligs olan hastanm hikayesinde idrar akiminda azalma , incelme, sik
stk idrara gitme, noktiiti, diziiri, tekrarlayan liriner sistem enfeksiyonu, prostatit ve
epididimil saptanabilir. ~ Diger {araftan; bazi hastalarda gerekfiginde Kateter
{akilamamug olmast diginda higbir bulgu olmayabilir. |

Uretra darlg tamst antegrad ve refrograd iretrografi ile konmakta,
endloskopi ile kesinlegtirilmektedir. Bu hastalarda, sakral kemikler incelenmeli
perineal ndrolojik muayene yapimali ve rektal tuge ile prostal incelenmelidir.
Cerrahi girigim dncesinde {iretramn 1yi degerlendirilebilmesi igin manyetik rezonans
goriinlileme ve ulirasonografi kullanilabilmektedir.15, 16

McAninch, yliksek frekansli ftransdiiser ile liretral darligm ve
spongiyozofibrozis derinliginin tammlanabildigini gﬁstermi§tif.16 Belirgin
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spengiyozofibrozis varhginda tiretral dilatasyon veya internal iiretrolomi sonrast
rekiirens orant yitksek olmakiadir. Bu nedenle spongiozofibrozis derinliginin
bilinmesi, {edavi bagarisiu Gnemli Slelide etkileyecektir.17

Berkert ve arkadaglar, .spongiyoz cisimdeki dejenerasyonu gostermede en
deferli tant yOntemi olarak, spongiyoz cisimin igine Kontrast madde verilerek
gOsterilmesine dayanan spongiyozografiyi kabul elmiglerdir.18

CERRAHI YAKLASIMLAR

Meatus ve navikiiler fossa darliklar

Navikiiler fossa darliklarinda hem fonksiyonel hem de kozmetik olarak iyi
sonug alnmaya caliglmalidir. Meatotomi ile fonksiyonel sonug iyi iken kozmetik
sonug yiiz giildiiriict degildir. |

De Sy bu olgularda ventral prepiisyal deriden uzun bir flep olusturup ters
gevirerek fossaya yerleglirme teknigini bildirmigtir.!9 Jordan ise fransvers
prepiisyal deriden genis {abanlt bir flep olusturularak ters ¢evrilmesinin bagarty:
arttrdigine ileri slirmiistiir.20 Devine ise burada glanstn yeniden satthlandirdmas:
yontemini geli§tirmi§ﬁr.21h

Anlerior liretra darliklar

Jordan ve Devine, anterior iiretra darliklarnda bir tedavi algoritmast
geligtirmislerdir.? Bu yaklagim Tablo 1' de goslerilmigtir.

Tablo 1. Anterjor firctra dariklarmda tedavisegenckleri

Lezyon Tedavi
Mukozal katiant: . Dilatasyon, TTDG tretroplasti
Iris gektinde sickiler darlik Internal firetrotomi, TTDG ficetroplasti
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Spongiydz dokuram minimat inflamasyonu nternal firetrotom, TTDG fretroplasti, Orandi

Spongiyczofibrazis spongily &z dokuda smids TTDG wretroplasti, Grandi
Inflamasyon ve fibrezisin korpus spongiyozumun dxma gikmas: Orendi
Fistiille bir arada olan kompleks dartiklar Evreli greft veya flep

TTDG: Tam tabaka deri grefti

| DEGISIK TEDAVI TEKNIKLERI

Uretral Dilatasyon

Uretra darliklarinda en eski fedavi ydnlemi olan iiretral dilatasyon Misir ve
Hindistan'da 6'net ylizyddan beri kullanilmaktadir. Dilatasyon yalmzea mukozal
katlant veya yiizeyel skar olan olgularda kullandmalidic. Ciinkii dilatasyon sonuc
olarak kiir saglamamakta hastaya bir siire yararh olmaktadir. Uretra genigligi 16
Fen daha dar olgularda Benique bujilerden ziyade filiform ve izleyicilerin
kullandmast dnerilmektedir. 16 F'ten daha ince bujiler bir silah kadar tehlikelidir.
Baglangi¢ olarak 1 veya 2 F'lik dilatasyon yapilip, iglem iki veya ti¢ giin iginde
tekrarlanmalidir. Dilataéyona 20-22 F'e kadar devam edilir. Bu seviyeden sonra
dilatasyon yararsizdir.  Dilatasyonun ke_ndisi travmatik oldugundan hwzlr ve
birdenbire fazla uygulamadan kagmilmahdr.

Endoskopik Internal Uretrotomi

Internal iiretrotomi ilk kez 1817'de Civiale tarafmdan uygulanmistr. 1854'te
Ofis kendi tretrotomunu geliglirmigtir.23 1957'de Ravasini elekirokoter ile gorerek
Uretrolomi yapmis ve 1974'c Sachse gorerek soguk bigak ile iretrotomiyi
baglatmugtic,24, 25

Internal firetrotomi ile gevresel skar dokusu kesilmekte ve liimen
geniglemekiedir. Sonug olarak kesilen yiizeyde skarsiz epitelizasyon gelismektedir.
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- Darlik kesilirken her hareketie 1-2 mm derinlesilmelidic. Operasyona bagh
hemoraji, irrigasyon sivistun ekstravazasyonu, inkontinans, priapizm, penil agr,
_ impotans, glans penisde Uyusma hissi gibi komplikasyonlar % 3-25 orammnda
goriilmektedir.26: 27 Internal iirelromi sonuglari, (a)Miikemmel (bagka tedavi yok),
(b)lyi (senede bir dilatasyon). (c)Orta (komplikasyon olursa vefveya senede iki
dilatasyon), (d)Kétii (komplikasyon ofup bagka bir yoniem kullamlmast), (e)Cok
kotii (iiretroplastiye. ihtiyag var) olarak degerlendirilmekiedir. Lipsky ve Hubner,2?
6 ayda % 79; Sacknoff ve Kerr,30 1 yilda % 71; Walther ve arkadaglari,3! 1 yilda
%75; Gibod ve Portz,2 6 ayda %56.1 yilda %43 ve 2 yilda % 25 iyi sonug
bildirmigtir. Chilton ve arkadaglar, liretroplastiden once bir iki kez internal
lretrotomi yapimasin dnermektedir.27

Laser Tedavisi

Smith 1984'te ve Shanberg 1985'te iiretra darlig: igin Neodymium: YAG
laser kullanmuglar ve 6 ay sonra, sirastyla, % 56 ve % 58 bagart oldugunu
saptamuglardir.33 34 Uretra darliklaninda laser ledavisi ile kisa siireli semptomatik
diizelme saglanmakta ancak uzun siireli sonuglar pek bagarili goriinmemektedir.

Tam Tabaka Deri Grefti (TTDG) Uretroplastisi

Tam labaka deri grefti iiretroplastisi en karmasik agik tretral rekonstriiksiyon
iglemlerindendir. Devine ve Horton, bu teknigi hipospadias ve {iretra darliginda
kullanmglardir.35 En iyi sonuglar yilizeyel spongiyozofibrozisi olan olgularda elde
edilmiglir. Prepiisyum derisinin TTDG igin en iyi doku olduguna inanimakladir.
Bagka kilsiz veya az kill: alanlar da vardir. Finkelstein ve Blatstein, neodymium:
YAG laser ile kddlarin epilasyonunun yapilabilecegini bildirmislir.36 Split thickness
deri grefileri liretral rekonstriiksiyon igin hi¢ uygun degildir. Bunlar % 100
konfirakte olurlar. Prepiisyumdan alman TTDG minimal kontrakte olurken,
ekstragenilal bolgelerden ahman TITDG % 15-25 oramnda kontraksiyon
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gostermekiedir. Onanm sirasmda bu kontraksiyon dikkale alumahidic. Bagarils bir
greft igin, 1yi vaskiilerize bir yatak olmali ve greftin immobilizasyonu saglanmalidir.
Subkiitan yagl fibrovaskiiler dokunun grefien ayrilmasmna dikkat edilmelidir.

Penil . iiretra darhklanﬁda Devine, Orandi ventral ada flebini {ercih
etmektedir.3” Insizyon Buck fasyaswma kadar devam etmeli béylece Dartos f asyast
kaldiriarak damarlarm korunmas: saglanmalidir.  Darligmn {izerinden yapilan
liretrotomi laleralden olursa hem penis cil( torsiyonu engellenmis olur hem de flep
daha inverte edilebilir. _

Duckett tarafindan {ammlanan dorsal transvers prepiisyal ada flebi penil
uretra darhiklarmda kullandmaktadir.3® Bu teknikle flebin mobilizasyonu sinsrls
‘oldugundan penoskrotal darliklarda kullandmamalidir. |

Daha proksimal iretra darliklaninda Quarley larafindan tanmlanan ventral
transvers ada prepiisyal flepleri kolaylikla uygulanabilir.3? Bu teknik ile, penisde
deri kayb: olmakstzin 11%3 cm' lik bir flep elde edilebilmekiedir.

Skrotumda kilsiz alan bulunan hastalarda kisz skrotal ada flepi teknigi daha
az diseksiyon gerektiren ve kilsiz vaskiilarize doku ile {iretra rekonstriiksiyonunu
saglayan alternatif bir yoldur40 Flep pedikiilii lateral olarak skrotumdan
kaldmilmalidir. Stk yapidan bir hata flep pedikiiliinii skrotal rafeden meydana
getirmeye ¢alismakfir, Skrotal darto's fasyasinm damarlanmdsx, pudendal damarlar
tarafindan saglamr ve bu vaskiilarizasyon skrotumun lateral yoniinden dagilr,
Dolaysstyla orta hat vaskiilaritenin en zayif oldugu bdlgedir.

Son yilarda mesh greft tiretroplasti glindeme gelm@if.2 Kompleks dariigs
olan olgularda dar iiretra ya tiimiiyle eksize edilir ya da yalmzca dorsal iiretral gerit
birakir.  Elde edilen splffﬁtbx'ckness deri grefti dorsal iretral geridin hemen
yanndaki eksize edilmig iiretra alanma mesh grefl seklinde yerlegtirilir. Allr hafta
sonra meshdefekilerinin epiteﬁzasjronu tamamofanir ve greft Uiretra ile devamlilig:
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saglayacak gekilde tiibiilarize edilir.

Posterior Uretra Darliklar:

Operasyonda pubektomi yapilmas: diigiiniilirse operasyon siiresinin
uzayacag: ve ortalama 800 ml kan kaybr olacag: akidda tutulmalidir.#! Perineal
yaklagimda hastaya ters U, lambda veya vertikal insizyon ya];'nhr. Webster, kisa
darliklarda her iki tiretra ucunu serbestlestirip birbirine dikmek(e, anastomoz yeterli
olmazsa 6nce penil kruslart birbirinden aymrmakta, olmazsa inferior pubektomi
yapmakia ve son olarak da korporeal cismin efrafindan tiretray: ¢evirerek yeterli
uzunluga ulagmaktadir.!4 Benell, 6 cm'den daha uzun bulbomembrandz iiretra
darliklarinda perineal yaklagim 5nememekte&ﬁ.42 Marshall, % mesane boynundan
yerlegtifﬂén fleksibl nefroskop ve Barry# ise Goodwin sondast kilavuziugunda
{amamen oblitere olan kistmdan 0.038 inglik bir tel uygulanmak iizere bu kispar
balon dilataldr veya internal {iretrotomi ile genigletmigler ve skar dokusunu
yumusatmak i¢in 40 mg/ml triamsinolon43 énjekte etmiglerdir. Bir yil sonunda elde
edilen rahat miksiyon oranlan, sirastyla, % 70 ve % 75 olarak saptanm1§t1r.44) a5

Turner Warwick ise perineoabdominal anastomoz yonlemini geliglirmistir.
Kesin fedavinin yara iyilesmesini tamamlayrp hematom fibrozisi olustuktan, diger
bir ifade ile ilk operasyondan en az iic déﬂ-ay gecliklen sonra yapilmasin
Onermekiedir.#  Perineal ve perineo-abdominal yaklagtms (retropubik, parsiyel
pubekiomi, lolal pubekiomi) tammlamigir. - Ayrica, PAPA ( Perineo-Abdominal
Frogression Approach ) operasyon pozisyonu Turner Warwick farafindan
geligtirmigtir.4 Cerrah bu pozisyonda hem perineal hemde abdominal pozisyonda
cabsabilir.  Total pubekiomi sonmrasmda pelvik halkada ortopedik problemler
olacagmdan pubik herniye baglt istenmeyen komplikasyonlar gelisebilir. Bunlar
omenium destegi ile dnlenebilir.46 '

Prosto-bulbar iiretral devamlilig: saglayan komplikasyonsuz anastomoz igin
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paraiiretral ve retropubik fibrozis dikkatli gekilde t{emizlenmelidir. Gerginligi
azaltmak i¢in prostals serbestlestirmek hatalidir. Apeksin arkasindaki sinirler
(o. erigentes) zedelenebilir. Iki iic cm uzunluga kadar clan darliklarda bulbar iiretra
5 cm kadar mobilize edﬂebilir. Daha uzun darliklarda pubektomi yapilarak ve
ayrica lretra penis krusunun izerinden gegirilerek gergin olmayzin anastomoz
yapimas: saglanir. Prostala gergin olmayan bir anasiomoz igin bulbar iiretranm
fazla serbestlegtirilmesi ¢ok hatalidir.

Mesane boynundaki sfinklerin travmadan sonraki yelersizliginin ana sebebi
retropubik hematom fibrozisidir. Anterior ve lateralden fibrozis rezeke edilir ise ve
omentum ile sanlisa veterli sfinkler tonusu elde edili,.  Rektal fistiillerin
tedavisinde, fibrozis ¢ikartilrken fistiil de ¢ikartilr. Rekial duvar tamir edilir ve
tretranin devamhlis saglanr. Bunun etrafina da omentum sanlir ise anastomozun
tu{ma sansi artar.

Uretra darliklarinda bagart oram esitli serilerde % 90'm {izerindedir.47-53
Gegmigle Uretra darhginda kiiratif olmayan birgok yontem uygulanmustir,
Giinlimiizde ise modern doku transfer teknikleri ile milkemmel fonksiyonel ve

kozmetik sonuglar elde edilebilmektedir.

15




URETRA DARLIKLARINDA GORUNTULEME

Retrograd Uretrografi

Uretranm, eksternal meatusdan verilen kontrast madde yardimi ile boylu
boyunca gdsterilmesi esasina dayanan radyolojik bir tekniktir. Genellikle {eknik
uygulamada sodyum ve meglumine dialrizoal gibi radyokonmtrast maddeler
kullantir. Mc Callum ve Colapinte 1976 yilinda bu maddeleri tiretrografi gekerken
kullanmiglar, 1000 hastada el.cstravazasyon olsa bile ciddi bir komplikasyona
rastlamamuglardr.

Kontrast maddenin 'iiretraya meatustan verilmesinde bircok metod
kullandabilir. Fakat pratikie en ¢ok ve en kolay uygulanabilen Mc Callum ve
Colapinto’ nun 1976 yilinda tanimladikiar1 yontemdir.54 Yontemin esast ince bir
double liimenli foley kateterinin iiretra distaline, balonu fossa navikiilarise gelecek
gekilde yerlestirilmesine dayamr. Fossa navikiilariste balon 2 ml steril % 0.9 luk
NaCl ile gigirilic ve Katefer hafifge traksiyon yapilarak tam lokalizasyon saglansr,
eksternal meatus bu sekilde-kapatdnus olur. Islem esnasinda lokal anestezik madde
* kullanlmamaktadir.  Ciinkii, hem iglem kolay ilolere edilebilmektedir, hem de
uygulanacak anestezik ajan {iretra mukozasmda Gdeme, permeabilite arligina ve
vaskiiler staza neden olabilir. Kateter balonu fossa navikularisde yeterince bir
gerginlik saglayamaz ise kateter {iretradan digariya kayabilir veya verilen konfrast
madde ekslernal meatusdan geri gelerek disariya swzabilir. Gerekli kogullar
saglandiginda Kkontrast madde Foley kateter yolu ile iiretraya verilir ve iiretrada
eksternal sfinkierin direncini kolaylikla yenerek iiretranm {amamumn yeterince
gortilmesini saglar. .

Retrograd iiretrografi fizyolojik bir mﬁayene degildir. Hastada {iretra
darlig: mevc.ut ise kontrast madde verilitken ciddi bir direng ile kargilagiabilir ve bu
direnci yenmek igin basing uygulanabilir. Basing yiiksekligi normal iiretra duvarmm
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elastik olma Ozelligi ile genislemesine ve film almdif: zaman iiretranin normalden
daha geni§ izlenmesine neden olur. Uretrografide korpus kavernozum ve korpus
spongiyozum izleniyor ise hastalarda iglem swasinda vendz vefveya lenfatik
infravazasyon oldugunu gésterit. Darligm distalinde {oplanan kontrast madde
yiiksek basing ile intravazasyona ugramakiadir.

Retrograd iiretrografi, buglin igin iretra darligs fanisinda Spemli bir yer
tutmaktadir. Ayrica lrefra (limdrleri, iiretrada yabanci cisim ve mesane boynu
- patolojilerini ekarte etmede de yardimer bir tekniktir. Uretra travmast ile gelen
hastalara acil gartlarda uygulanabir. Uretrogramda ekstravazasyon izlenmesi iiretra
riiptiirli tanis1 koydurabilir.

Retrograd lirefrogram {iretradaki darlgmn lokalizasyonu ve uzunlugu
hakkinda kabaca bilgi verirken, hastaligin prognozunda en dpemli olan
spongiozofibrozisi degerlendirememek{edir.

Miksiyon Sistoiiretrografisi

Miksiyon = sistoliretrografisi mesane ve iretrammn degerlendirilmesinde
- gocuklar ve yeliskinlerde genig kullanim alamt olan &zel bir radyolojik tekniktir.
Ozelligi mutlaka floroskopi altmda yapidmasidr. Bu fetkik ile kadm ve erkekie
Urelra, mesane ve {referovezikal bolgeyi ilgilendiren birgok patolojik olay
aydmlatdabilmektedir.  Uretra darliklarinda, miksiyon sirasinda  elde edilen
gértintiiler Onemlidir. Miksiyon sirasmda {iretra penis klempi ile kapatilarak saglam
- Uretranin elastikiyeti degerlendirilebilic. ~ Hastalikli iirefra hidrostatik basimg
uygulandigmda geniglemeyecektir. '

Miksiyon sistoliretrografisi ozellikle iretra darliklarinin proksimal smurin
layin etmede yarachdir. Retrograd lretrogram ile kombine edildiginde darlik
uzunlugu ve lokalizasyonu hakkinda bilgi verirken spongiyozofibrozis hakkinda
aydnlatict degildir,
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Uretral Ultrasonografi

Birkag yil Onceye kadar erkek {iretra darliklarinm teghisinde standart
gorintiileme (eknigi olarak retrograd iiretrografi ve voiding sistoiiretrografi kabul
eddirdi.  Son 10 yilda ziym amagla ultrasonografi kullanimas: gittikce
yaygmlagmugtr. Uretranm gériintilenmesi {ransdiiser ile {iretra arasmdaki uzaklik
biraz daha fazla oldugundan en iyi penis dorsalinden olmakiadir. Bulboz iiretra
transskrotal veya transperineal yoldan da incelenebilir.

Islem sirasinda {iretra retrograt olarak steril serum fizyolojik veya % 2
lidokain jel ile doldurulur ve optimal gerginlik saglanmaya ¢aligilir. Gluck ve
arkadaglary, tiretral gerginligi, hastanmn glans penisine yerlegtirdikleri klemp ile distal
obstritksiyon yaparak miksiyonla birlikte {irefranin gerilmesiyle saglam1§lardm.56
Ulirasonografik incelemelerin timiinde navikiiler fossa da dahil olmak iizere
anterior {iretra baganyla gozlenmistir.

Radyografik olarak ve ultrasonografi kullanilarak saptanan iretra darlikian
kargtlagtrilmigtr,  Ultrasonografi degisik yonlerden gorlintiileme sagladig: igin dar
segmentin uzunlugunu, lokalizasyonunu ve darlik derecesini radyografik tekniklere
gore daha iyi degerlendirmekiedir. Ulirasonografinin diger yontemlere gore
belirgin bir istiinligli de eksternal sfinkieri tam olarak gdsiermesi ve sfinkfer
diizeyindeki darlik kuskularmna agiklik getirmesidir. Ulirasonografinin radyasyon
dezavantaj1 da yoktur. .

Ulirasonografi ile darligmn derecelendirilmesi dar segment ve normal iiretra
¢apmun kargdagtrilmastyla yapiimakiadir. Urefra limeni fibrozis ile iigte birden
daha az kapalt ise hafif, iigle bir ile yaris arasmda ise orta, yaridan daha fazla ise
ciddi olarak simfiandmilmaktadic.58 Ultrasonografi eko siddeti ile spongiyofibrozisi
tammlayabilmektedir.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Pelvik yaralanmalar hayati tehlike yaratabilirler. Travma sonucu posterior
Uretrada riiptiir olabilir, eksternal sfinkier ve damar-sinir pakesinin hasarina bagl
olarak inkontinans ve erekil ’disf onksiyon geligebilir.

Travma sonucu posterior (retra hasari olan hastalara erken dénemde
suprapubik diversiyon uygulanmakia ve birkag ay sonra liretral rekonstriiksiyon
yapumakiadir, Uretroplasti éncesinde posterior iiretral defekiin uzunlugu kombine
sistoliretrografi ile belirlenmekiedir. Bununla birlikle prostatik iiretranin dolmast
oldukga zor olabilir ve defekt uzunlugu tam olarak belirlenemeyebilic. Ayrica, bu
standart teknikler ile periliretral fibrozis ve bdlgenin anatomisi hakkinda detayl bilgi
elde edilememekiedir. ~Manyetik rezonans goriintileme bu konuda oldukca
aydml‘atx.mdxr.

MRG  kullanidarak postiravmatik pelvik anatomi sagittal, koronal ve
transaksiyal olarak 3 plandé detayl: incelenebilir. Prostat dis[okasyonu ve pelvik
taban fibrozisi sagitlal planda miikemmel olarak gdzlenirken, prostatik {iretranin
saga veya sola dislokasyon derecesi koronal planda izlenebilir. Transaksiyal
kesitler ise pubik kemik ve korpus kavernozum hakkimda bilgi verir.

Spongiyozografi |

Korpus spongiyozumun kontrast madde enjekte edilerek goriintiilenmesi
spongiyozografi olarak adlandiriimakiadrr. Uretra darliginn prognozu ile {iretrays
gevreleyen korpus spongiyozum fibrozisi arasmnda dogru korelasyon - oldugu
gosterilmiglir.2  Ancak, daha Oncede belirtildigi- gibi, elimizdeki goriintiileme
teknikleri spongiyozofibrozis hakkmda yelerince aydmlatict olamamakiadir.
Dogrudan spongiyoz dokuyu gériintiileyen spongiyozografi bu amag icin yararl
olabilir,

Spongiyozografi yapilmasmda hedef, spongiyoz dokunun degerlendirilmesi
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ve fibrozis derecesinin saptanarak prognozun ve dolayistyla tedavi planmm
belirlenmesidir. Korpus spongiyozum glans penisden bulbomembrandz iiretraya
kadar olan iiretra balimiinil cevrelemekie ve vitalitesini saglamakiadir. Spongiyéz
dokunun bu anatomik zelligi nedeniyle spongiyozografi teknigi yalnizca anterior
liretra darliklarinin degerlendirﬂmesinde kullanulabilir.

Spongiyozografi ilk olarak 1991 yilinda Beckert ve arkadaglart tarafindan
tanimlanmrstir.1® Diger tekniklere gére daha invazif bir yontemdir. Iglem sirasinda
kontrast madde dogrudan spongiydz doku igine verilmekie ve floroskopik gdzlem
alunda radyogramlar elde edilmekiedir.  Spongiyozografide mullaka steril
noniyonik kontrast maddeler kullandmakdir. Iyonik kontrast maddeler plazmaya
gore 2.5 ile 6 kal daha fazla ozmolaritesi olan hipertonik. soliisyonlardir. Bu
gozeliiler doku igine verildigi zaman inflamasyona neden olurlar ve bdylece ilaca
baglh fibrozis olugabilir, ya da mevcut olan fibrozisin deriniigi artabilir. Ayrica
enjeksiyon yapilan bolgede hiperemi, biilloz d6dem ve nekroz gibi reaksiyonlar
olusabilmekiedir. Spongiyozografi yapﬂlrken verilen kontrast maddeler genel viicut
dolagimina katddig: i¢in flushing, bulanti-kusma gibi hafif reaksiyonlardan, iirtiker,
anjiondrofik Gdem, bronkospazm, larinks 6demi ve kardiyovaskiiler kollaps gibi
agir komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Sayilan nedenlerle spongiyozografi sirasinda
noniyonik kontrast maddelerin kullanimas: zorunludur.

Islem ncesi dzel bir hazirlik yapmaya gerek yokiur. Iglem srrasmda steril
spang, %10 povidon iyol, noniyonik steril kontrast madde ve 21 numara kelebek set
bulunmas; ‘yeterlidir. Noniyonik kontrast madde kullaniminda bile ender de olsa
ciddi sistemik komplikasyonlarin olabilecegi unutulmamali ve iglem Oncesi hastanin
anamnezi alinmal, acil durumlarda kullandacak biitiin malzemeler hazwr halde
bulunmalidir,

Islem igin hasta réntgen masasma almir. Hekimin ¢alisacag tarafta alt
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ekstremile diz ekleminden fleksiyona getiritir. Karg: alt ekstremite ise ekstansiyonda
laterale dogru uzatilir ve hastaya zemin ile 45 derece agt yapacak sekilde oblik supin
pozisyon verilir. Enjeksiyon yapilacak bélge uygun saha animmdan gecirilir,
fslem swasmda lokal anestetik madde uygulamaya gerek yoktur. Invazf bir teknik
olmasma ragmen biitlin hastalar rahaflikla iglemi tolere edebilmektedir. Steril
enjekiore 20 ml kadar steril non iyonik konrast madde cekifir. 1lag 21 aumara
kelebek set yardimt ile frenulumun hemen 0.5 cm sag veya sol lateralinden korpus
spongi};ozumun icine enjekie édilir. Igne ilerletilirken yanliglkla firetraya girilebilir.
Bu nedenle igne parmak rehberlifinde spongiyéz dokuya girmesi kontrol
edilmelidir. Konfrast madde yavagca enjekie edilirken penis glansdan tutulur ve
femur aksina paralel olacak gekilde cekilir. Ilag verilicken floroskop altinda
spongioz dokunun doldugu izlenir. Konirast madde 15 saniye icinde verilic ve
radyogramlar almur. Islem sonrasmda kelebek sel glans penisden uzaklagtiir ve
hematom olugmasmi ve kanama olmasmi Snlemek amactyla enjeksiyon yapilan
bélgeye en az 5 dakika steril spang yardmu ile tampon uygulanir. Spongiyozografi
sirastnda yalmzca spongiyoz doku degil, derin dorsal ven, sirkumfleks dallar ve
Santorini pleksusu izlenebilir.
MATERYAL VE METQT

Klnigimize Marl 1992 - Subat 1996 tarihleri arasinda anferior iiretra darlig:
fanis1 konularak yatirilan, yaglan 18 ile 64 (ortalama 51.4) arasmnda deéigen 42
hastaya spongiyozografi teknigi uygulands ve spongiyofibrozis derecesi arastrildi.

Hastalara liretra darbgs tamsst  konulurken refrograd iiretrogram,
‘'ullrasonografi ve iiretroskopi teknikleri kullanmustrr. Kirkiki hastanm hepsine
relrograd {retrogram yapild: ve liretroskopi uygulandr. Ayrica, 8 hasta iiretral
ulirasonografi ile de degerlendirildi. Yirmidokuz olgu daha dnceden cesitli
zamanlarda ve sayida liretra daclips nedeniyle miidahale g'driirke;l, 13 hasta primer
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olarak klinigimize bagvurmugtu.  Hicbir hastada spongiyofibrozis derecesi
aragtirdlmamagtr.

Spongiyozografi, daha dnce belirlilen teknige uygun olarak yapildi. Lokal
anestezik madde, Odeme ne&en oldugu igin ve hasta iglemi rahatlikla tolere
edebildiginden kullamlmadr. Kontrast maddesi olarak biitiin hastalarda ozmolaritesi
616 mosm/kg olan iyohekzol 300 mg/ml kullanildr. Kontrast madde 21 pumara
kelebek set ile verildi. Ortalama 18 (16-20) m! kontrast madde enjeksiyonu yapildi.
Islem sonunda steril spang ile en az 5 dakika tampon uygulandr. Spongiyofibrozis,
spongiydz cisimdeki opak madde tutulumuna gdre normal (spongiydz doku boylu
boyunca izleniyor), orla (minimal kontrast madde tutulumu var) ve ciddi (kontrast

madde tutulumu hig yok) olarak 3'e ayrilarak degerlendirildi.

BULGU
Uretra darlig: etyolojisi olarak 1 hastada gegirilmis gonokoksik iiretrit, 39
hastada {ravma olarak belirlendi, 2 hastada ise belli bir neden bulunamadi. Darlik
lokalizasyonlar: ve darltk uzunluklar: Tablo 2 ve 3'de gdsterilmigtir.

Tabla2 Dathk etyalojisive lokalizasyor.

Hasta sapst Etyoloji Lokalizasyon

1 Gonokoksik:iicetrit Biitiin ticetra

39 Uretral travma Penlvetobizicetea
2 Sebebibilinmeyen Bubibziietra
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Tablo 3. Darhk Uzunhiklar.

Hasla Saps D arhk Uzunlugo
19 05-1cm
] 1-2em

& 2 cmve tizeri

Teknigi uyguladigimuz hastalarda iglem sirasinda ve daha sonra 1 hasta
haricinde hafif veya ciddi komplikasyon gbzlenmedi. Bir hastada enjeksiyon
yapilan bolgede Gdem ve hiperemi gelisti, ancak 48 saat i¢inde tamamen kayboldu.

Kirkiki hastadan 8'ine preoperatif Urefral ultrasonografi uygulanmug ve bu
hastalarn  5'inde peri'dretrél fibrozis olmadig: bildirilmisti. ~ Spongiyozografi
yapidiginda ise bu S hastadan 4'linde hafif, {'inde orta dereceli fibrozis gozlendi.
Ug hastada {iretral ulirasonografi sonucu orta dereceli fibrozis olarak bildirilmesine
kargmn, bu bhastalarada dar liretra segmeniinde spongiyozografi ile vitalite
saptanamadi, |

Onceden miidahale goren 29 hastada sPOngiyozografi teknigi sonucunda, 14
haslada spongiy6z dokuda darligin distalinden baglayarak ciddi vitalite kaybr -
izlenirken, 14 hastada vitalitenin orta derecede bozuldugu ve 1 hastada ise korpus
_spongiyozumun glans penisden ilibaren tamamen fibrozise ugradips géziendi.
Primer olarak k]iﬁigimize bagvuran 13 bastada, 5 norﬁzal spongiyoz doku, 3 orla ve
5 ciddi dereceli spongiyofibrozis gbzlendi,

Spongiyozografi ile fibrozis gdslerilemeyen 5 hastanmn {irelroskopisinde
anferior tiretranm degiﬁk yerlerinde dar segment izlend ve endoskopik internal
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Uretrotomi uygulanarak pasaj agidi Bu haslalans ortalama 2,5 (1-4) yillk
izleminde yakinma saptanmad: ve kontrol retrograt liretrografilerde dar segment
gozlenmedi. Spongiyozografi, otuzyedi hastada ise orta ve ileri derecede fibrotik
dejenerasyon belirledi. Bu Ihastalarm 20'sine Oncelikle endoskopik internal
trelrolomi uygulands. Ancak izlemlerde sik araliklarla hastalarda niiks gozlendi. Ug
hastaya wall stent, 17 hastaya ise agik iretroplasti teknikleri uygulandi. Yirmi
bastann  12'sinde bir ydlk izleminde tam iyilesme saglandigt goriildi.
Spongiyozografi ile orta ve ileri derecede fibrozis saptanan gruptan 17 hastaya ise
dogrudan agik liretroplasti 6perasyonu uygulandi. Onbes hastada orlalama 2 (1-3)
yulk izlem sonunda tam iyilesme gézlendi. Hastalarm tedavileri Tablo 4'de

gOsterilmigtir.

Tablo 4. Hastalaravpaquianan tedaviter.

Hasta sapsi Tedavi

§ ELID. .

3 Onee E11.,miks sonvasiiicetral internal stent
17 Tince E110., wiltks soneast agik ifeetroplasti

17 3 Acgkticetraplasti
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Resim 1. Normal spongiyozografi. Biitiin spongiyoz dokuda kontrast
madde tutulumu tam olarak izlenmekte olup, derin dorsal ven ve Sanlorini pleksusu

da net olarak goriilmek(edir.
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Resim 2. Relrograd Uretrografide bulboz liretra lokalizasyonunda 5 mm
uzunplukta dar segmenl mevculiur.  Spongiyozografide ise spongiyofibrozis
izlenmemekiedir. Hastaya endoskopik internal tretrotomi uygulanmig olup, bir

yillik tzlemde tam 1yilesme gozlenmistir.



Resim 3. Retrograd liretrografide bulbdz tretra lokalizasyoniu dar segment

izlenmekledir.  Spongiyozografide ise darlik olan bolgede orfa derecede
spongiyofibrozis goriilmektedir. Hastaya endoskopik internal {relrolomi

uygulanmis olup, iki yillik izlemde tam iyilegme gdzlenmistir.



Resim 4. Retrograd Urelrografide penil lrelra lokalizasyonunda 10 mm
uzunlugunda dar segment izlenmekiedir. Spongivozografide ise {iretrografide
izlenen dar segmentlin distalinde baglayan ciddi dereceli spongtyofibrozis
goriilmek(edir. Hastaya agik irelroplasti uygulannus ofup, 1 yilik izlemde (am

tyilegme gozlenmistic.




Resim 5. Relrograd Urelrografide tiim Uretranin diizensiz ve dar oldugu
izlenmektedir.  Spongiyozografide ise glans penisden ifibaren Dbiitlin Korpus
spongiyozumun fibrozise ugradigt gortilmektedir. Hastaya perineal iirelrostomi

operasyonu uygulanmustir,

|
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TARTISMA

Tan: ve tedavisi oldukga karmagik olan ve deneyim gerektiren {iretra darligt,
gliniimiiz trolojisinin ¢ézmeye ¢alistig: ¢ok bilinmeyenli bir denklemdir. Ozellikle
lirelra travmast ile acil servislere bagvuran hastalara uygulanan  miidahale
yonleminin dogrulugu hastalarin prognozu agisindan belki de ilk ve en énemli
adimdir.5? Uretra darliklarmun tedavisinde amag, en az morbidite ve mortalite ile
hastayr normal yasantisipa en kisa zamanda dondiirmektir. Tedavide kullanilan
birgok alternatif cerrahi yéntem meveuttur. Bu tekniklerde bildirilen bagari oranlar
cok degisiklir ve bu oranlar bazen dramatik farkldiklar gdstermektedir. Bu oranfarin
degerlendirilmesindeki en Onemli sorun hasta izlem slirelerinin seriler arasmnda
degiskenlik goOstermesidic. Ayrica, hastalarda postoperatif basarisizliklarin bir
kismi, operasyon tekniklerinin yelersiz kalmasmm yanmda, sposngiyofibrozisin
preoperalif yetersiz dégerlendh‘ilmesine ve dolayist ile tedavi prokoliinde yanhglik
yapimasma bagh gelismektedir.

Uretra darliklarinda tanisal amaclz birgok teknik kullamlmaiqtadm Ancak, en
¢nemli prognostik fakidr olan spongiyofibrozisi degerlendirebilecek yoéntemler
kistlidir.60, 61  Retrograt ve antegral Uretrografi yOnlemleri Urefray: rahatlikia
goriinteleyip, darligin lokalizasyonu ve uzunlugu hakkinda bilgi vermektedic. Bu
yOntemlerin uygulanmasinda kontrast madde dogrudan liretral limene verldigi igin
yaloizea liimen igi patolojiler ortaya konmakta, iiretranm vitalitesini saglayan korpus
spongiyozum deperlendirilememekiedir.  Refrograt iiretrografide yankis tekmik
uygulanmast sonucu lretrovaskiiler reflii olabilir ve spongiy6z doku nadir de olsa
izlenebilir ancak bu reflii olugumu inflamasyonu atfirarak, venoz ve lenfatik drenji
boiulmasma neden olmakiadir.

Manyelik rezonans .giiriint'tileme yontemi son yilarda kullamma girmig
onemli bir goriintiileme teknifidic. Son 5 yd iginde iiretra degerlendirmesinde de

a0



kendini kabul eltirmigtir. Posterior iretra rekonstriiksiyonlariun planlanmasinda
Onemli yarar saglamakiadi. McAninch ve arkadaglars, 1992 yilinda 18 posterior
trelra riiptiirli hastayr MRG ve kombine retrograt ile degerlendirmiglerdir. Rutin
tekniklerde defekt uzunlugt-mu prostatik Uretranin yetersiz dolmasi sonucu tam
dogru Olcememiglerdir.  Ayrica, prostatolirefral dislokasyonun derecesini ve
diizlemini goslerememiglerdir. Hastalara daha sonra uygulanan MRG tekniginin
operasyon sonuglart ile korelasyonun tam oldugunu bildirmiglerdir.15

Uretral ultrasonografi, son on yidr basar: ile kullamlmaktadr. Uretral
ultrasonografi darliklarin uzunlugu, genigligi ve periiiretral fibrozis hakkmda bilgi
verebili. Mc Aninch ve arkadaglars, 1988 yiinda iireiral ulirasonografi kullanarak
periiiretral fibrozisi agik¢a gostermigler, spongiyofibrozisin normal iiretra Himenini
obstrikle elmesine gore darliklar: hafif, orla ve ciddi olarak smuflandirmiglardir.58
Boylece retrograd liretrografi ile sadece iiretra liimeni.ve darlik lokalizasyonu
izlenirken, ulirasonografi kullaniarak periiiretral fibrozis de gbsleﬁlmi§ ve boylece
hastalgin ciddiyeti ve prognozu agisindan bilgi edinilmeye ¢alismistic. Gluck ve
arkadaglart 1988 yilinda relrograt iiretrografi ile saptanamayan 22 bulbéz iirefra
darligmr ulirasonografi ile tanimlams ve tedavi etmiglerdir.5 McAnmch 1988
yﬂmdé retrograd iifetrografi ve iiretral ultrasonografi karglagtirmast yapmi§ ve
sonuclarm:  bildirmistir,. ~ Bu hastalarde ozellikle {iretrogram ile yeferince
doldurulamayan darlklarn mutlaka ultrasonografi ile gosterilmesini Gnermigtir.
Biitlin hastalarda iiretrografi ile spongiyofibrozis gosterilememis ve hafif gibi
izlenen I;asta.lann ciddi fibrozisi oldugu ve agik iifetroplasli gerekligini
gostermiglerdir.  Uretrogram ile fant konan 22 hastadan - yalnizea 15'inde
ultrasonografik olarak daclik gozlenmis, iiretrografilerden yalancr-negatif oram

vurgulanmugtir.  Merkle ve Wagner, {iretrografi ile tant alan 14 tiretra darhgma

endoskopik internal tiretrotomi uygulamuslar, ancak niiks goriilmesi iizerine yapilan
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ulirasonografik degerlendirmede 3 hastada ciddi periiiretral fibrozis oldugunu
gdzlemiglerdir.3? Bu hastalara daha sonra agik {iretroplasti yapilmig ve bagari elde
edilmistir.

Posterior firetra aﬁatomisinin transrekial veya fransperineal yoldan
ultrasonograf ile incelenebilecegi birgok defa ileri siirlilmiistiir (Browsn 1985,63
Fellows 1987, Nishizawa 19826 Perkash ve Friedland 1985,% Shabsing 1987,
Shapeero 198368). Ancak, bu yontem yaygmlagmamiglir. Ulirasonografi ile MRI
kargiaglirmasina ail yayin yapiimamugtir.

Spongiyozografi, se¢ilmis vakalarda lokal anestezi ihtiyact olmadan
yapilabilmesi ve komplikasyon riskinin diigiik olmas: nedeniyle daha g¢ok kullanim
alant bulabilir. Spongiyozografi teknigine uygun olarak yapiddiginda komplikasyon
orant yok denecek kadar az olmaktadir. Iglem swasinda enjeksiyon yapilacak yerin
belirlenmesi ve enjeksiyonun yapihs sekli ¢ok Onemlidir. Frenulumun her iki
tarafnda 5 mm uzaklikda enjeksiyon yapilmaliidir. Eger eksternal tiretra meatusuna
¢ok yaklasilir ise Uretray: zedeleme ganst ok artacaktr. Uygulamanmn floroskopik
kontrol altmda yapilmas: enkesiyon yerinin dogrulugunu belirlemede en biiyiik
yardmeidrr.  Non-iyonik konirast madde kullanilmasmndan higbir sekilde odiin
verilmemelidir. Bu serideki 42 hastanin yaloszea 1 tanesinde enjeksiyon yerinde
hiperemi ve 8dem geligmig ve kisa siirede kaybolmustur.

Uretra darliklarinm degerlendirilmesinde hig kugkusuz tiretrogram énemli bir
yere sahiptir. Ancak, darbgm yerini anatomik olarak belirlemenin 6lesinde yarar
saglamaz. Dar bolgenin ¢evre dokularla birlikte degerlendirilebilmesi igin bagka
goriintiileme yontemleri gereklidir. Ultrasonografi, bu alanda gittice daha fazla
kullanim alani bulmakiadir. Noninvazif olmast ve degisik d{izlemlgrden goriintit
almabilmesi - birgok lezyonun ayrmntilh gekilde tanmmlanabilmesine olanak
saglamaktadir. Manyetik rezonans goriintiilemenin geligimi halen siirmektedir.
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Meveut lezyonlarmn olusturdugu goriintimler gittikge daha iyi yorumlanabilir hale
gelmektedir. Teknigin belki de en biiyiik dezavantaji maliyetidir.

Spongiyozografi, Uretra darligina Ozgilil yararli bir tant yontemi olarak
kargimuza. ¢rkmakiadir. Diéer tetkiklere géré invazivitesi biraz daha yiiksek gibi
goriinse de Onemli bir uygulama giicliipli yoktur.  Spongiyozografi ile
degerlendirilen olgularm uzun siireli tedavi sonuglan orlaya gikiik¢a yontemin

dnemi daha anlamli hale geleceklir.
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SONUCLAR
1-Spongiyozografinin, diger tetkiklere gdre invazivilesi biraz daha yiiksek gibi
goriinse de dpemli bir uyguiama giicligll yoktur. Hastalar iglemi rahatlikla tolere
edebildikleri igin lokal anestezik ajana gerek duyulmaz. Islem siiresi ortalama 8
dakikadir.
2-Spongiyozografi yapilirken verilen kontrast maddeler -genel viicut dolagmumna
katidigr icin flushing, bulanti-kusma gibi hafif reaksiyonlardan, iirtiker, anjiondrotik
6dem, bronkospazm, larinks Odemi ve kardiyovaskiiler kollapst gibi agir
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Saydan nedenlerle spongiyozografi sirasinda
noniyonik konfrast maddelerin kullanilmas: zorunludur.
3-Teknigiﬁ uygulandig: hastalarda islem sirasmda ve daha sonra bir hasta haricinde
hafif ifeya ciddi komplikasyon gozlenmedi. Bir hastada enjeksiyon yapilan bélgede
ddem ve hiperemi geligti, ancak 48 saal i¢inde {amamen kayboldu.
4-Spongiyozografi tekniginin uygulanmas: kolay olmakla birlikle, yanlis bolgeye
enjeksiyon yapilmastyla geligecek iirefra yaralanmasini engellemek ve iyi sonug
alabilmek i¢in yeferli egilim alinmas: zorunlulugu vardir.
S-Uretra darliklarinda, postoperatif basarisizliklarm bir  kisou, operasyon
tekniklerinin yelersiz kalmasi yaminda, spongiyofibrozisin preoperatif yefersiz
degerlendirilmesine ve dolayist ile fedavi protokoliinde yanlshk yapilmasina baglt
geligmektedir. Spongiyozografi bu amagla kullanilabilecek kolay ve gﬁvenﬂir fam
yontemi olabilir.
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OZET

Tan ve {edavisi oldukga karmagik olan ve deneyim gerektiren iretra darligs,
gliniimiiz {irolojisinin ¢dzmeye calistips cok bilinmeyenli bir denklemdir. Uretra
darhiklarinda tamisal amacgli bir¢ok teknik kullanilmaktadwr. Ancak, en Onemli
prognostik fakidr olan spongiyofibrozisi degerlendirebilecek yontemler kisitlidir.
Spongiyozografi, bu konuda Klasik tan: yontemlerine alternaiif olmugtur.

Mart 1992 ve Subat 1996 tarihler arasinda anterior liretra darlii tanist
konularak yatidan, yaglar: 18 ile 64 ( ortalama 51.4 ) arasi degisen 42 hastaya
spongiyozografi teknigi uyguland: ve spongiyofibrozis derecesi aragtlrﬂd1. Tiim
hastalardan detayli anamnez alintp, genel sistemik fizik muayene yapilds, retrograt
Urefrografi ve lretroskopi uygulandi.  Oniig hasta ilk defa poliklinigimize
bagvururken, 29 hasta 6nceden gesitli cerrahi miidahale gecirmisti.

Kirkiki hastanmn S'inde normal korpus spongiyozum izlenirken, - otuzyedi
hastada spongiyozografi periiiretral fibrozis belirledi. Bes hastaya endoskopik
internal {iretrotomi uyguland: ve hastalar 1 yilk izlem sonucu tam iyilesme olarak
degerlendﬁ'ﬂ\di. Otuz yedi hastamn ise 3'line iiretral wall stent, 34'iine agik
uretroplasti uygulandr. Agik tiretoplasti uygulanan 27 hastann 2 yillik izlemlerinde
-tam iyilesme oldugu tespit edildi. ' |

Spongiyozografi, yelerli egitim alwr ise uygulamas: kolay ve komplikasyon

riski az olan bir tekniktir. Spongiyozografi ile degerlendirilen olgularn uzun siireli

tedavi sonuglan ortaya gikiik¢a yontemin énemi daha anlaml hale gelecektir.
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SUMMARY

Urethral stricture which needs exiended experience in .diagnosis and
treatment is still a muliple dilerma in contemporary urology. There are many
techmiques utilized in diagnosis of urethral stricture. Spongiofibrosis is the most
significant prognostic factor and evaluation of this entity is generally difficult.
Spongiosography may be an alternafive {echnique to show fibrosis in corpus
spongiosum.

Between March 1992 and February 1996 42 patients with anterior urethral
strictures were assessed 1o demonstrale spongiofibrosis by spongiosography. The
mean age was 51,4 (18 - 64). All patients underwent detailed history, physical
examination, relrograd urethrography and urethroscopy. Thirleen patienis were
primarily admitted (o oulpatient clinic, 29 patienis had been undergone various
operations for strictures. Normal appearence of corpus spongiosum vas evident in
S out of 42 patienls and periurethral fibrosis was seen in 37 patients on
spongiosography. Visual internal urethrotomy was performed in 5 patients and
these patients had cure affer 1 year follow-up. Urethral wall stents were applied in
3 patients and urethroplasty was performed in 34 patients. TwentSI seven patients
who underwent urethroplastsr had cure after two year follow-up period.

Spongiosography is a simple tecﬁnique with low complication rate. With the
long term resulis of the patienits who were evaluated by spongiosography, the

importance of this technique will become were clear and sensible.
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