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Amag: Bu calismada klinigimizde Uretroplasti yapilan erkek hastalar incelenerek olgularin sonuglari ve tret-
roplasti basarisi Gzerine etkili risk faktorleri arastirildi.

Materyal ve metod: Bu retrospektif ¢alismada, Uretra darligi olan erkek hastalarda tek cerrah tarafindan
uygulanan farkli Gretroplasti tekniklerini takiben tedavi basarisini etkileyen faktorleri belirlemek igin tek
degiskenli ve ok degiskenli analizler kullaniimistir.

Bulgular: 102 erkek hastada gergeklestirilen Uretroplasti vakalarinda ortalama yas 49 yil, ortalama darlik
uzunlugu 3,9 cm ve basari orani % 84 olarak belirlendi. Cok degiskenli analiz sonuglarina gore diyabetes
mellitus (DM) varligi, 6nceden gegirilmis tretratomi interna (iU) sayisi ve darlik uzunlugu Uretroplasti
basarisini 6ngoren faktorler olarak tanimlandi. (OR 1.257; 95% ClI 0.073-0.909; p=0.035, OR 5.343; 95% CI
2.233-12.782; p=0.005 ve OR 8.683;% 95 Cl 2.950-25.561; p=0.025)

Sonug: Uretroplasti, liretra darlig tedavisinde altin standart bir cerrahi prosediir olmakla beraber DM
varligl, birden ok iU éykiisii ve uzun darliklar tedavi basarisizligi ile iliskilidir. Uretroplasti teknikleri birden
¢ok faktor ile degerlendirilmeli ve deneyimli merkezlerde gergeklestiriimelidir.

Anahtar Kelimeler: Uretra Darlig; Uretroplasti; Greft Uretroplasti; Ug uca anastomoz
Abstract

Background: In this study, male patients who underwent urethroplasty in our clinic were examined, and
the outcome of the cases and the risk factors affecting the success of urethroplasty were investigated.
Materials and Methods: In this retrospective study, univariate and multivariate analyzes were used to de-
termine the factors affecting treatment success following different urethroplasty techniques performed by
a single surgeon in male patients with urethral stricture.

Results: In the urethroplasty cases performed in 102 male patients, the mean age was 49 years, the mean
stenosis length was 3.9 cm, and the success rate was 84%. According to the results of the multivariate
analysis, the presence of diabetes mellitus (DM), the number of previous urethratomy interna (IU) and the
length of the stenosis were defined as the factors predicting the success of urethroplasty. (OR 1.257; 95%
Cl 0.073-0.909; p=0.035, OR 5.343; 95% CI 2.233-12.782; p=0.005 and OR 8.683; 95% Cl 2.950-25.561;
p=0.025)

Conclusions: Although urethroplasty is the gold standard surgical procedure in the treatment of urethral
strictures, the presence of DM, multiple IU history, and long strictures are associated with treatment fail-
ure. Urethroplasty techniques should be evaluated with multiple factors and performed in experienced
centers.

Keywords: Urethral Stricture; urethroplasty; Graft Urethroplasty; end-to-end anastomosis
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Giris

Uretra darligi, akut yaralanma, enflamatuar durumlar, tret-
ral enstriimantasyon veya iyatrojenik miidahaleler sonu-
cunda epitel dokusu ve korpus spongiozumun kronik fibro-
zisi ile seyreden sirec icinde Uretral liimenin daralmasidir
(1). Darligin lokalizasyonu, uzunlugu, darlk alanindaki fibro-
zis derecesi, cerrahin deneyimi, hastanin ve cerrahin segimi
ile birlikte bircok tedavi yontemi tanimlanmistir (2). Giincel
tedavide direkt goriis internal tiretrotomi (iU), tekrarlanabi-
lir olmasi, basit teknigi ve distuk maliyeti ile uygun hasta-
larda ilk secenektir (3). Uretral dilatasyon veya endoiirolojik
prosedirler ile uygulanan konservatif tedaviler basarili so-
nuglar sunabilse de gelisebilecek epitelyal fibrozis ve niiks,
acik Gretroplasti segenegini her zaman akilda tutmamizi ge-
rektirmektedir. Glincel kilavuzlar tiretroplastiyi bir endosko-
pik girisimden sonra ve darlk niksu icin yiksek riskli hastalar
icin altin standart yontem olarak 6nermektedir (4).

Modern uygulamada kullanilan ¢ok cgesitli Uretroplasti tek-
nikleri vardir. Tiim tekniklerde ortak amag¢ minimal yan etki
ile etkin ve uzun dénem basarili sonuglar sunabilmektir.
Uretral rekonstriiktif cerrahiye karar verme oldukga niians-
hdir. Uretral darligin 6zellikleri, 6nceki tedaviler, cerrahin
deneyimi, hastanin komorbiditeleri, greft materyalinin var-
g ve kalitesi dahil olmak Uzere ¢ok sayida faktoriin dikkate
alinmasini gerektirmektedir (5).

Uretroplasti, tiretral darliklarin tedavisinde en etkili yéntem
olarak tanimlanmis olsa da, Uretroplasti sonrasinda da re-
kirrens riski mevcuttur (6). Darlik rekirrensi ile iliskili faktor-
lere iliskin geliskili calismalar mevcut olsa da giinimuzde bu
konu da halen bir konsensus bulunmamaktadir (7,8).

Bu galismada, klinigimizde Uretral darlik tanisiyla uygulanan
Uretroplasti tekniklerinin basari sonuglari ve tedavi basari-
sizhgini 6ngoren bagimsiz faktorler belirlenmeye calisiimis-
tir.

Materyal ve Metod

Hastanemiz etik kurulu onayi alindiktan sonra Ocak 2015 ve
Ocak 2020 tarihleri arasinda Gretra darligi tanisi ile Gretrop-
lasti operasyonu yapilan hastalar retrospektif olarak analiz
edildi. Calismaya 18-80 yas araligindaki erkek hastalar dahil
edildi. Dislama kriterleri olarak paniretral darligi olan, basa-
risiz hipospadias cerrahi oykisi olan, radyoterapi oykisu
olan ve takipsiz kalan hastalar olarak belirlendi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, tiretral darligin lokalizasyonu, uzun-
lugu, darhgin etiyolojisi, d6nceden yapilmis endoskopik giri-
simler ve sayilari, sistostomi varligi, retroplasti tekniginin
tipi, anastomoz teknigi, peroperatif ve postoperatif kompli-
kasyonlar ve ek cerrahi girisim gerekliligi kaydedildi. Tim ol-
gulara operasyon oncesi genital, perineal, nérolojik mua-
yene, Uroflowmetri ve post-miksiyonel rezidi kontroli ya-
pildi. Operasyon endikasyonu, Avrupa Uroloji dernegi kila-
vuzu onerileri dogrultusunda konuldu (9). Operasyon éncesi
gerekli olgularda sistoskopi yapildi. Tum hastalara preopera-
tif idrar klltlirG ve antibiyogram ve retrograd/ antegrad
Uretrografi (RUG/AUG) yapildi.
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idrar kiltiriinde sterillik saglandiktan sonra operasyon ya-
pildi. Tim operasyonlar tek cerrah (A.S.) tarafindan uygu-
landi. Galisma igin Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan 2021-299 numarali etik ku-
rul onayr alindi. Bu klinik calisma Helsinki Deklarasyonu
Prensiplerine uygun olarak gerceklestirildi.

Cerrahi Teknik

Operasyon oncesi degerlendirmelerde genellikle 2.5 cm’den
kisa, tam veya tama yakin darlikh hastalarda UUAU (Ug Uca
Anastomoz Uretroplasti) tercih edilirken, niiks sayisi fazla, 3
cm’den uzun darlikh hastalarda BMGU (Bukkal Mukozal
Greft Uretroplasti) uyguland.

Genel anestezi altinda orotrekeal veya gereklilik halinde na-
zal entlibasyon uygulanalarak litotomi pozisyonu altinda
operasyonlar uygulandi. Derin ven trombozunun engellen-
mesi i¢in tiim hastalarda mekanik kompresyon cihazi kulla-
nildi. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi antibiyotik 2. kusak sefa-
losporin ile profilaksi yapildi.

Uretral limenin tam tikali olmadigi hastalarda darlik iiret-
roplasti 6ncesinde yapilan Uretroskopi ile tekrar degerlendi-
rilerek mesaneye kilavuz tel gonderildi. Ardindan skrotum
altindan raphe cizgisi hizalanarak orta hat perineal vertikal
insizyon yapildi. Bulbospongioz kas orta hattan ayrilarak bul-
ber Uiretraya ulasildi. Bazi hastalarda bu asamada fleksibl sis-
toskopi ile Uretroskopi yapilarak darlik alani transluminas-
yon ile belirlendi. Tam obstrukte hastalarda suprapubik sis-
tostomi hatti kullanilarak fleksibl sistoskop yardimiile anteg-
rad uretroskopi yapildi. Korpus spongiozum gerekli kiint ve
keskin disseksiyonlar ile korpus kavernozumdan ayrildi.
Operasyon sirasinda belirlenen darlk uzunlugu da goz
onlne alinarak cerrahin tercihine gére UUAU veya BMGU
tekniklerinden birinin uygulanmasina karar verildi. Operas-
yon bitiminde tiim hastalara suprapubik mesane kateteri ta-
kild.

UUAU uygulanan hastalarda mobilize edilen Uretra foley
sonda ile darlik yeri tam olarak tespit edildikten sonra tran-
sekte edildi. Proksimal ve distal Gretra uglari dorsal ve vent-
ralden spatiile edilerek normal mukoza yapisina ulagincaya
kadar fibrotik dokularin eksizyonu yapildi. Uretranin her iki
ucu yakinlastirilip gerilimsiz bir anastomozun uygunlugu
kontrol edildikten sonra anastomoza gecildi. Anastomoz es-
nasinda gerginlik kaygisi var ise korporal seperasyon yaplila-
rak ek mesafe kazanildi. Ardindan dorsalden baslayarak mu-
kozalar ug uca gelecek sekilde iki adet 3-0 V-loc siitlr yardi-
miyla 16 Fr foley sonda Uzerinden {iretra anastomozu de-
vamli olacak sekilde yapildi. Uretra korpus kavernozuma
dorsalden sutiir edilerek stabilizasyonu saglandi. Bulbospon-
gioz kaslarin yaklastirilmasi sonrasinda cilt alti ve cilt uygun
sekilde kapatildi ve baskili pansuman uygulandi. Gerilimsiz
bir anastomozun UUAU ile saglanamayacagi dislinilen uzun
Uretral darliga sahip olan hastalarda ise tretra mobilize edil-
dikten sonra dorsal uretrotomi yapilarak liretra tam kat ke-
silmeden fibrotik segment (retra mukozasina dek insize
edildi. Darlik uzunlugu netlestirildikten sonra greft boyutu
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hesaplanip stenon kanali isaretlenip korunarak bukkal mu-
kozada greft alani kalemle cizildi. isaretlenen alana dental
igne yardimiyla adrenalinli serum fizyolojik ile submukozal
hidrodistansiyon uygulandi. Greft alaninin disina traksiyon
shtdr koyuldu. 11 numara bistdri ile isaretli alan sinirlari in-
size edildi. Traksiyon saturleri yardimiyla makas kullanilarak
mukozal greft keskin diseksiyonla elde edildi. Kanama kont-
rol bipolar koter ile saglanarak greft boyutuna gére mukoza
kapatilmadan veya rapid vicryl sttdr ile sttilre edilip kapati-
larak greft alani pansumani yapildi. Cikarilan bukkal mukozal
greft hazirlandiktan sonra darlik boyunca Uretranin dorsal
kismina gelecek sekilde korpus kavernozum lzerine 4-0 po-
liglekaprom (monokril) ile sttiire edilerek tespit edildi. Ardi-
nan Greft Uzerinde yapilan ince insizyonlar ile fenestrasyon
saglanarak altinda olusabilecek hematomun grefti eleve et-
mesi 6nlenmeye calisildi. Ardindan mesaneye gonderilen 16
F foley sonda {izerinden agilan {retra kisminin kenarlari ve
greft dokusu devamli tarzda 4-0 monokril sutiir ile sitire
edildi. Korpus kavernozum stabilizasyonu ardindan sonraki
asamalar UUAU teknigi ile benzer sekilde uygulandi.
Operasyon sonrasi takip

Takip protokoliinde erken donemde operasyon giini yatak
istirahati ardindan postoperatif 1. glin hastalarin mobilizas-
yonu saglandi. Bukkal mukoza alinan hastalara antibiyotik
tedavisine ek olarak oral antiseptik verildi. Postoperatif
3.glin hastalar sonda ve sistostomi kateteri ile taburcu edil-
diler. Postoperatif donemde UUAU uygulanan hastalara
14.giinde, BMGU yapilan hastalara ise 21.giinde kontrol ya-
pildi. Oncelikle perikateteral RUG yapilarak ekstravazasyon
olup olmadigi degerlendirildi. Ekstravazasyon izlenmeyen
hastalarda oncelikle Uretral kateter gikarildi. Sistostomi ka-
teteri klemplenerek 1 giin boyunca takip edildi, ertesi giin
sorun izlenmeyen hastalarin sistostomi kateteri de gekildi.
Operasyon sonrasi altinci hafta, (g, alti ve on ikinci aylarda
ardindan yillik olacak sekilde hastalarin kontrol takipleri ya-
pildi. Kontrollerde tim hastalara lroflowmetri ve fleksibl
Uretroskopi yapilirken gereklilik durumunda RUG cekildi.
Operasyon basarisi; subjektif semptomlarin gerilemesi, nor-
mal Uroflowmetri (Qmax > 15 ml/sn) degerleri, normal RUG
, fleksible sistoskop’un liretradan rahatca gegirilmesi ve has-
talarin ek cerrahi girisim veya miidahale gerekliligi olmadan
takip edilmeleri olarak tanimlanmistir (10) .

Calismamizin primer sonlanim noktasi lretroplasti basarisi
oldu. Sekonder sonlanim noktasi ise basari sonuglarini etki-
leyebilecek degiskenlerin belirlenmesi idi.

istatistiksel Analiz

Kategorik veriler sayi ve ylizde seklinde verildi. Devamli de-
giskenler igin veriler ortalama ve standart sapma verilerek
sunuldu. Devamli degiskenlerin dagiliminin normalligi Sha-
piro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren
iki bagimsiz grubun ortalamalari student t testi kullanilarak
karsilastirildi. Normal dagilmadiklari takdirde Mann-Whit-
ney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin frekanslari Pe-
arson Chi-square testi veya Fisher’s exact testi kullanilarak
karsilastinildi. p<0.05 degerinde istatistiksel anlamlilik ol-
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dugu kabul edildi. Uretroplasti sonrasi tretra darlig gelisi-
mini 6ngoren faktorleri belirlemek igin univariable ve multi-
variable binary lojistik regresyon analizi kullanildi. istatistik-
sel analiz, Statistical Package of Social Sciences slirim 21
(IBM SPSS Statistics; IBM Corp., Armonk, NY) kullanilarak ya-
pildi.

Bulgular

Dahil etme kriterlerini karsilayan 102 erkek hasta galismaya
dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve incelenen
klinik veriler Tablo 1'de 6zetlenmistir. Hastalarin %64,7’'de
gecirilmis U ve ortalama 2,45 iU &ykisii mevcut idi. Hasta-
larin preoperatif maksimum zirve akimi (Qmax) degeri 5,06
ml/s idi. Preoperatif uygulanan RGU’da hastalarin ortalama
Gretral darlik boyutlari 3,89 cm olarak 6lgtldi. Hastalarin si-
rasiyla darlik alanlari bulber lretra (%56,9), posterior Uretra
(%21,6), penil+bulber liretra (%18,6) ve distal liretra (%2,9)
olarak belirlendi. Hastalarin %87,3’line primer olarak Uret-
roplasti uygulanirken, %9.8’e sekonder, %2.9'a tersiyer ola-
rak (retroplasti uygulandi. Hastalarin %48,5’'e UUAU,
%50,5’e BMGU uygulandi. Peroperatif hastalarin %18,6’a
pubektomi uygulanirken, %60,8’e korporal seperesyon uy-
gulandi. Hicbir hastada peroperatif komplikasyon gozlen-
medi. Ortalama operasyon siresi 106 * 28,8 dak. idi Posto-
peratif donemde toplam 8 (%7,8) hastada komplikasyon
gozlendi (enfeksiyon (n:5), hematom (n:2), fistiil (n:1) ). Has-
talarin ortalama 30,9 aylik takiplerinde basari orani % 84,3
olarak tespit edildi ve hastalarin postoperatif ortalama
Qmax degeri 19,2 ml/s idi. Bagari saglanan hastalar grup 1
(n:86), basari saglanamayan hastalar ise grup 2 (n:16) olarak
ikiye ayrildi. Grup 1’deki hastalarin ortalama iU sayisi, grup
2’dekilere gore istatistiksel anlamli olarak daha dusik idi
(p<0,001). Preoperatif ve perioperatif degerlendirilen orta-
lama darhk uzunluklari grup 1'de, grup 2’e gore istatistiksel
anlamli olarak daha kisa idi (p<0,001; p<0,001). Postoperatif
yapilan degerlendirmede grup 1’deki hastalarin ortalama id-
rar akim hizlari grup 2’e gore istatistiksel anlamli olarak daha
fazla idi (p=0,003) (Tablo 2).

Tablo 3, lretroplasti basarisini etkileyebilecegi disinilen
faktorler icin tek ve ¢ok degiskenli analizlerin sonuglarini
gostermektedir. Buna gére diyabetes mellitus (DM) varligi-
nin (OR 1.257; 95% Cl 0.073-0.909; p=0.035) ve gegirilmis or-
talama iU sayisinin (OR 5.343; 95% Cl 2.233-12.782;
p=0.005) ve RGU ol¢limlerindeki ortalama darlk uzunlugu-
nun (OR 8.683;% 95 Cl 2.950-25.561; p=0.025) Uretroplasti
basarisizligl icin anlamli belirleyici faktorler oldugu tespit
edildi.
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
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Degisken Deger
Hasta sayisi 102
Ortalama yag =SS, yil 49,6 +18,1
Ortalama VKi £ SS, (kg/m 2) 26,4 + 4,49
Etiyoloji, (%)

Eksternal travma 36(35.3)
iyatrojenik 56 (54.9)
idiyopatik 16 (9.8)
DM, (%) 14 (13.7)
Sigara oykusu , (%) 44 (43.1)
Koroner Arter Hastaligi , (%) 18 (17.6)
Hipertansiyon, (%) 21(20,6)
Gegirilmis 10 varligi, (%) 66 (64,7)
Onceden Gegirilmis iU sayisi + SS 2.45 +1.36
Medyan (Aralik) 2 (0-6)
Uretroplasti, (%)

Primer 89 (87 .3)

Sekonder 10(9.8)

Tersiyer 3(2.9)
Preoperatif suprapubik sistostomi varligi , (%) 47 (46.1)
Ortalama preoperatif Q maks + SS (ml/s) 5.06 + 3.58
Preoperatif ortalama idrar akim hizi +SS (ml/s) 3,97 +2,83
Preop ortalama PMRV + SS (ml) 55,5 + 38,2
RGU’de Ortalama Darlik Uzunlugu * SS (cm) 3,89+0,67
Perioperatif Ortalama Darlik Uzunlugu *SS, (cm) 3,64 + 0,65
Darlik Yeri, (%)

Distal 3(2.9)
Bulber 58 (56.9)
Posterior 22 (21.6)
Penil + Bulber 19 (18.6)
Operasyon Tipi, (%)

Ug Uca Anastomoz Uretroplasti 50 (48.5)
Augmentasyon Uretroplasti 52 (50.5)
Pubektomi, n(%) 19 (18.6)
Korporal Seperasyon, n(%) 62 (60,8)
Ortalama Operasyon suresi + SS, dak. 106 + 28,8
Komplikasyon, n(%)

Hematom 2(2.0)
Enfeksiyon 5(4.9)
Fistul 1(1.0)
Ortalama postoperatif Q max + SS (ml/s) 19,2 +4,34
Postoperatif ortalama PMRV + SS (ml) 27,9+29,0
Ameliyat sonuglari, n(%)

Basarili Uretroplasti 86 (84,3)
Yeniden operasyon 7 (6.9)
Dilatasyon Programi 9(8.8)
Ameliyat sonrasi ek cerrahi, (%)

iU 5(4.9)
Uretroplasti 1(1.0)
Perineostomi 1(1.0)
Ortalama takip + SS, ay 30,9+4,84

Tablo 2. Uretroplasti Basarisi Agisindan  Gruplarin
Karsilastiriimasi

Degiskenler Grup 1(n:86) | Grup2(n:16) | Pdegeri
Ortalama yas * SS, yil 499 +17,8 48,1+ 20,0 0,718 *
Ortalama VKi £ SS, (kg/m 2) 26,1 +4,52 27,7 +4,22 0,217 *
Etiyoloji, (%)

Eksternal travma 33(38.4) 3(18.8) 0.200$
iyatrojenik 46 (53,5) 10(62,5)

idiyopatik 7(8.1) 3(18.8)

DM, (%) 9(10,5) 5(31.3) 0.042 #
Sigara, (%) 39 (45,3) 5(31.3) 0.296%
KAH, (%) 15(17.4) 3(18.8) 1.000#
HT, (%) 19 (22.1) 2(12.5) 0,514#
iU 6ykiist, (%) 53 (61.6) 13 (81.3) 0.132$
Ortalama iU sayisi £ SS 1,98+ 0,93 4,46 £ 1,24 <0,001
Uretroplasti, n(%)

Primer 76 (88.4) 13 (81.3) 0,497#
Sekonder 8(9.3) 2(12,5)

Tersiyer 2(2.3) 1(6.3)

Preoperatif suprapubik sis- | 41(47.7) 6(37,5) 0.453$
tostomi, (%)

Ortalama preopartif Q maks | 5,10 + 3,66 4,85+ 3,24 0,792*
+SS (ml/s)

Preoperatif ortalama idrar | 4.00 +2.88 3,76 £2,58 0.757*
akim hizi £ SS (ml/s)

Preoperatif ortalama 54,9 +38,5 59,1+37,5 0,685*
PMRV + SS (ml)

RGU’de Ortalama Darhk Uz- | 3,76 £0,62 4,56 +0,51 <0,001 *
unlugu £ SS (cm)

Perioperatif Ortalama Darlik | 3.51+0.56 4,37 +0,61 <0,001*

Uzunlugu £ SS, (cm)

Darlik yeri, n(%)

Distal 2(2.3) 1(6.3) 0.251#
Bulber 52(60.5) 6(37,5)

Posterior 18(20,9) 5(31.3)

Penil + bulber 14 (16.3) 4(25.0)

Operasyon tipi, (%)

UUAU (1) 45 (52,3) 5(31.3) 0.174#
BMGU (2) 41(47.7) 11(68.8)

Pubektomi, (%) 16 (18.6) 3(18.8) 1.000#
Korporal Seperasyon, (%) 53 (61.6) 9 (56.3) 0.686$
Ameliyat sonrasi suprapubik | 73(84,9) 15(93,8) 0.691#

sistostomi, (%)

Komplikasyon, n(%)

Hematom 1(16,7) 1(50.0) 1.000#
Enfeksiyon 4(66,7) 1(50.0)

Fistil 1(16,7) 0(0)

Ortalama postoperatif Q | 19,8 +4,38 16,5+ 2,87 0,005*
max = SS (ml/s)

Postoperatif ortalama idrar | 14,1+ 3,08 12,1+1,85 0,003**
akim hizi £ SS (ml/s)

Postoperatif ortalama 27,8 +28,7 28,5+31,2 0,937*

SS, standart sapma; VKI, viicut kitle indeksi; DM, Diyabetes mellitus ; KAH,
koroner arter hastaligi; HT, hipertansiyon; KBH, kronik bébrek hastaldi; iU,
internal iiretrotomi; PMRV, iseme sonrasi kalan hacim; MLOS, ortalama
darlik uzunlugu; RGU, retrograd tiretrografi; OS, Operasyon siiresi

PMRV * SS (ml)

Ortalama takip stiresi+SS
(ay)

31.0+4.86

30,7+4,83

0,844*

Ortalama OS # SS (dakika) 104 +£ 23,5 120+ 47.1 0,262**

Grup 1: Basaril Uretroplasti Grubu Grup 2: Basarili olmayan Uretroplasti
Grubu; SS, standart sapma; VKi, viicut kitle indeksi; DM, Diyabetes Melli-
tus; KAH, koroner arter hastaligi; HT, hipertansiyon; KBH, kronik bébrek
hastaligi; iU, internal Uretratomi; PMRV, iseme sonrasi artik hacim; ODU,
ortalama darlik uzunlugu; RGU, retrograd iretrografi; OS, Operasyon Siiresi
* Bagimsiz Orneklem t testi

S Pearson Ki-kare

# Fisher Kesin testi

** Mann Whitney u test
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Tablo 3: Uretroplasti basarisizligini  6ngéren faktoérler
icin tek degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi
Tek Degiskenli Cok Degiskenli
OR %95 Cl P OR %95 Cl P
degeri degeri
Yas (yil) 0.995 0.966- 0.715
1.024
VKi (kg/m 2) 1.075 | 0.958- 0.218
1.207
Etiyoloji (idiy- | 2.189 | 0.910- | 0.080
opatik ) 5.265
DM 1.257 0.073- 0.035 0.068 0.006- 0.035
0.909 0.829
Sigara Oykiisii | 0,548 | 0.175- 0.300
1.711
KAH 1.010 0.257- 0.989
3.965
HT 0,504 0.105- 0.391
2.413
iU Oykisu 2.698 | 0.715- 0.143
10.186
Ortalama iU 5.343 2.233- <0.001 7.654 1.846- 0.005
Sayisi 12.782 31.735
Uretroplasti 0,395 0.247- 2.923
(Tersiyer) 34.609
Ameliyat 0.659 0.220- 0.455
oncesi sis- 1.972
tostomi
Ortalama 0.980 0.843 - 0.790
preop Qmax 1,139
Preop 0.970 0.802- 0.754
ortalama idrar 1.173
akisi
Preop 1.003 0.989- 0.682
ortalama 1.017
PMRV
RGU'da ODU 8.683 2.950- <0.001 30.645 1.532- 0.025
25.561 61.3 08
Perioperatif 2.670 1.136- 0.024
ODU 6.277
Darlik yeri | 0.571 0.041- 0.678
(Penil+bulber) 8.049
Augmenta- 2.415 0.773- 0.129
syon Uretro- 7.540
plasti
Pubektomi 1.010 0.257- 0.989
3.965
Korporal 0.801 0.272- 0.686
Seperasyon 2.355
Ameliyat son- | 2.671 0.324- 0.361
rasi sistofiks 21.999
Komplikasyon 1.905 0.349- 0.457
10.406

Tartisma

Literatiirde bircok calisma farkl tekniklerle uygulanan tret-
roplasti sonuclarini sunmaktadir. Ancak genis hasta serisine
sahip ¢alismamiz lretroplasti uygulanan hastalarda basariyi
etkileyen faktorleri belirlemektedir ve bu konuda literatiire
katki saglayabilecegini diisinmekteyiz.

Uretral darliklar hastalarin yasam kalitesini bozmakla bera-
ber genel saglik durumunu tehdit eden 6nemli bir sorun
olusturmaktadir. Uretral darliklarda ilk secenek tedavi ola-
rak iU akla gelmekle beraber basarili bir iU icin esas endikas-
yon 2 cm’den kisa , primer, izole darlik izlenen hasta grubu-
dur (11). Uretral darlik tedavisi igin altin standart olan iret-
roplasti operasyonu, ¢ogu Uroloji uzmaninin ¢ok az dene-
yime sahip oldugu teknik bir prosedir olarak uygulanmakta-
dir (12).

Erkek Hastalarda Uretroplasti Basarisini Etkileyen Risk Faktérleri

Translretral girisimler doku hasarini artirarak darligi daha
komplike hale getirebilir. inflamasyon fibrozisi tetikleyerek
olumsuz etkiyi daha da artirir (13). Literatiir incelendiginde
dnceden basarisiz iU varliginin tretroplasti basarisina etkisi
ile ilgili farkli sonuglar goéze ¢arpmaktadir. Barbagli ve ark.
yaptigi bir calismada daha 6nce basarisiz iU éykisiiniin lret-
roplasti basarisini etkilemedigi sonucuna varmistir (14).
Ancak minimal invaziv olmasi, kolay ve tekrar uygulanabilir-
ligi endikasyon disinda tekrarlayan iU uygulamalari ile so-
nuglanmaktadir. Tekrarlayan iU ile hem basari giderek azal-
makta hem de Uretroplasti basarisini olumsuz etkiledigi be-
lirtilmektedir (15). Kessler ve ark. galismasinda uretroplasti
basarisizligi icin iki veya daha fazla iU dykistiniin risk faktori
oldugu belirtilmistir (16).

Bizim calismamizda da iU sayisindaki artisin iiretroplasti ba-
sarisini olumsuz etkiledigini ve boyle bir etkinin diger faktor-
lerden bagimsiz oldugunu gosterdik.

Uretra darliginin uzunlugu, tretroplasti basarisi icin dnemli
bir faktdr oldugu belirtilmektedir (17). Uretroplasti basarisiz-
hgiile iliskili risk faktorlerini arastiran Breyer ve ark. 443 has-
tayi iceren galismasinda Uretral darlik uzunlugunun tretrop-
lasti basarisinda prediktif faktor sonucuna varmis ve 4 cm
darhk uzunlugu cut-off deger olarak belirtilmistir (18). Lite-
ratlr ile uyumlu olarak ¢alismamizda darlik uzunlugu niks
acisindan 6nemli bir risk faktoérl olarak tanimlandi. Calisma-
mizda basarili grupta perioperatif ortalama darlik uzunlugu
3.51+0.56 cmiken, basari saglanamayan grupta darlik uzun-
lugu 4,37 £ 0,61 cm olarak 6lglldi. Darlik uzunlugu, yapila-
cak ameliyatin tipini belirlemede en 6nemli faktérdir. Buna
gore, anastomotik teknikler genellikle kisa darliklar icin uy-
gulanirken, uzunlugu artmis olanlar icin doku transferleri ge-
rekir. Daha uzun darliklarda defektif ylizey alani distinuldi-
gunde, iskemi riskini artiran ve daha yiliksek niks riskiyle so-
nuglanan kapsamh doku transferleri gerektirir. Tam bir goris
birligi olmadan ¢ogu merkez UUAU icin kabul edilebilir mak-
simum darlik uzunlugunu 2 cm olarak belirlese de 5 cm’e ka-
dar olan darliklarda UUAU’nin yapilabilecegini belirten ¢alis-
malar mevcuttur (19). Kisa darliklarda uygulanan anastomo-
tik teknikler ile daha uzun darliklarda uygulanan augmentas-
yon Uretroplasti basarilarini karsilastiran ¢alismalar mevcut-
tur (20,21).

Calismamizda UUAU ile BMGU arasinda anlamli basari farki
saptanmamistir. Cerrahi detaylarin yani sira, Gretral darlikla-
rin yonetimindeki basari, risk faktéri analizi ve uygun prose-
dir segimiile gliclt bir sekilde iligkilidir. Farkh darlk uzunluk-
lari igin ve Uretranin farkli bolgelerinde gesitli prosediirler
belirtilmistir. Bununla birlikte, cerrahi prosediir se¢imi konu-
sunda higbir kilavuz net bir algoritma sunmamaktadir (22).
Uretroplastide teknik secilirken tiim faktérler gbz éniinde
bulundurularak 6ncelikle eksizyon ve ug¢ uca anastomoz
daha basit ve uygun hastalarda ilk secilecek yéntem olmali-
dir. Gerilimsiz anastomozun gerekliligi acisindan korporal
seperasyon ve pubektomi uygulanabilir ancak tim bunlara
ragmen anastomoz saglanamayabilir ve augmentasyon tek-
nikleri kaginilmaz olur (23).
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Uzun segment darliklarda cesitli flep ve greftler kullanilir.
Skrotal veya penil flepler ile mesane, dudak, dil ve yanak mu-
kozasli en sik kullanilan greftlerdendir (24).

Giincel uygulamada basari orani daha yuksek oldugundan
greft teknikleri flep tekniklerine gére daha sik uygulanmak-
tadir. Daha kolay elde edilebilir olusu, alinan bélgede ciddi
hasar olusturmamasi, lretra epiteline uyumu gibi faktorlerle
degerlendirildiginde bukkal mukozal greft ile Uretroplasti
gunimuzde altin standart olarak sayilmaktadir (25). Greft
yerlesiminde de farkli teknikler uygulanmaktadir. ilk ventral
onlay teknik ardindan dorsal onlay teknik tanimlandi ve gi-
niimizde en sik uygulanan tedavi modalitesi olarak yerini al-
mistir. Daha sonra ventral uretrotomi dorsal inlay (Asopa
teknigi ), ventral uretrotomi dorsal inlay ve ventral onlay
(Palminteri) teknikleri gibi bir cok teknik tanimlandi (26). Li-
teratirde bukkal mukozal greft kullanilarak augmentasyon
Uretroplastisi i¢in dorsal ve ventral teknigin basari oranla-
rinda fark saptanmamistir (27).

Henlz pratikte rutin olarak kullanilmasa da alici bolgede
morbidite ve doku kaybina neden olmamasi, istenilen
boyutta elde edilebilme gibi avantajlari olan doku miihendis-
ligi ile elde edilen greftlerin kullanimi gelecekte uygulamada
yeniliklere yol agabilir (28).

Chapman ve ark. yaptigi ¢alismada darlik uzunlugu, komor-
biditeler, obezite ve enfeksiyon durumlarinin darhk tekrari
ile iliskili oldugu belirtilmis, DM, tutiin maruziyeti ve hasta
yasinin niiks oranini artirmadigi sonucuna varilmistir (7). Ca-
lismamizda titiin maruziyetinin Uretroplasti basarisi tizerine
etkisi anlamli sonuglanmamis fakat DM hastalarinda dret-
roplasti basarisi cok degiskenli analizler sonrasinda anlamli
olarak diisik sonuglanmistir. Darlik uzunlugu ve gegirilmis
cerrahiler disinda hasta oOzelliklerinin Uretroplasti basarisi
Uzerine etkisi incelendiginde tutun kullanimi ve DM varli-
ginda mikrovaskiiler hasar sebebiyle olumsuz etkiye yol aga-
bilecegi literatirde belirtilmistir (18).

Calismamizin mevcut kisithliklar, tek merkezli tasarimi,
goreceli olarak az sayida hastanin dahil edilmesi ve retro-
spektif olmasidir. Yasam kalitesi goOstergesi ve erektil
fonksiyonlarin bulunmamasi da bir sinirlama olarak deger-
lendirilebilir. Ayrica ¢alismamizda uygulanan Uretroplasti
tekniklerinin basarilarinin ayri ayri kaydedilmemesi de bir ki-
sitlama olarak degerlendirilebilir. Uretroplastinin basarisinin
tanimi konusunda fikir birligi yoktur. Bir ¢ok calismada
Qmaks 15 ml/s’nin Gzerinde olmasi basari kriteri olarak be-
lirlenirken rutin kontrol sistoskopisi genelde 6nerilmez.
Calismamizda ise tim hastalara kontrol sistoskopileri
yapilmig, ek girisim gerekmemesinin basari kriteri kabul
edilmesi Qmaks degerine etki eden diger faktorlerin basari
oranini etkilemesinin 6niine ge¢mistir. Calismamizda da
bunu destekleyecek sekilde basarili grupta Qmaks ortala-
masl, basarisiz gruba gore anlamh olarak yiksek ve 15
ml/s’nin tzerinde saptanmistir. (p<0.05)

Sonug

Uretroplasti, tiretra darligi tedavisinde etkili altin standart
cerrahi yontem olarak yiiksek basari oranlarina sahip bir
prosedirdir. Basariyi etkileyen hastalara ve cerrahi teknige

Erkek Hastalarda Uretroplasti Basarisini Etkileyen Risk Faktérleri

ait bir cok faktér bulunmaktadir. Calismamiz tretroplasti uy-
gulanan hastalarda basariyi etkileyen faktorleri belirlemek-
tedir ve bu konuda literatiire katki saglayabilecektir. Ancak
gelecekte yapilacak prospektif randomize kontrolli ¢alisma-
lar Uretroplasti basarisini 6lgmede, tedavi algoritmasinin
netlesmesinde ve hasta seciminde etkin rol oynayabilir.

Etik onam: Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
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