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MEMRANO-PROSTATIK URETRA
DARLIKLARININ TEDAVISINDE PUBEKTOMI

Rahmi Gergel* Orhan Goglig** Yiicel Tiimer#**
Erol Ozdiler**+* Ustiinol Karaoglan*#+¥:*

Travmatik membrano-prostatik uretra darliklarmm tedavisinde cesitli uret-
roplasti operasyonlar1 basari ile uygulanmaya konulmus olmakla beraber, anato-
mik lokalizasyonu bakimindan bu bolge yaralanma ve darliklarina erisilmesi ¢ok
giig oldugundan sonuglar her vakada yiiz giildiirtici olmamaktadir (2,4,7,10,11).

~ Yaralanmadan hemen sonra yapilmast gerecken acil miidahaleyi igeren; sis-
tostomi, uretral kateter tatbiki ve ekstravazasyonlarm drenaji gibi miidahaleler gok
bilingli bir sekilde yapilmalidir. Zira pubis kiriklarindan sonra husule gelen uretra
yaralanmalart oram takriben % 10 dur (10,11). Yaralanmadan sonra meydana
gelecek darliklarm % 9071 basit, % 10’u kompleks tipte olmas1 gerekirken, ye-
terli bilgi ve tecriibeye sahip olmayan urologlarin yaptifi acil miidahale sonucu
durum daha kotiilesmekte ve iki seansli uretroplasti gerektiren kompleks darlik
oram % 45-50 ye kadar yiikselmektedir (10,11). Bu nedenle de uretroplastl ope-
rasyonlarinin basan oram diismektedir (7,10,11).

Membrano-prostatik bdlgede husule gelen kompleks uzun darliklarda perineal
ulasim, herzaman yeterli acikligi temin edemediginden, 6nceleri pubisin yalmiz
Istmus’unu kesip kosta ekartorii ile saha agilmaya calisilmis, sonra pubisin kolla-
rindan parga ¢ikarilmaya baslanmis ve en sonunda da Foramen obtratorium’a ka-
dar pubektomi yapilous ve yeterli bir sahada ¢alisma olanagi baslamustr (1,4,8,9-
12,13).

Pubektomi fikri yeni olmayip ilk defa 1923 de Walker tarafindan bir prostat
kanseri vakasinda uygulanmistir (14). Bundan sonra zaman zaman prostat, mesa-
ne ve rektum kanseri tedavisinde bir giris sekli olarak kullanilmaktadir (3,5,6,13).

Pubektomi, membrano-prostatik uretra darliklarmin tedavisinde ilk defa 1962
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de Pierce tarafindan kullanilnus ve 1974 den beri bazi otdrler tarafindan rutin bir
yontem haline getirilmistir (1,8,9,10,11,14). Hatta uretroplasti yapilmadan sadece
uretra iizerine kompresyon yaparak darliga deformasyona neden olan kirik kemik
cikintilarmdan uretranm kurtarilmas: dahi bdzt’ vakalarda yararh bir yontem ola-
rak nitelendirilmektedir (14). :
, Bu yo6nden hareketle uretra yaralanmas1 sonucu meydana gelen darlik vaka-
sinda yaptigimiz pubektomiyi iilkemizde ilk olmasi bakimindan kisaca belirtmeyi
uygun bulduk. Acil yardmmn yeterli bir sekilde yapilamadigi memleketimizde, ya-
ralanma sonucu meydana gelen uretra darliklart biiyiik bir oranda kompleks ve
uzun tipte gelistiginden konu daha da 6nem kazanmaktadir. :

Olgu : 13 yasinda erkek gocuk, 3 yil dnce traktSr altinda kalma sonucu fe-
mur ile pubis kirg1 ve buna bagl uretra yaralanmasi olmus. Bir yil énce uretra
" darlifim tamir igin birinci seans uretroplasti (Perineal hipospadias) yapilms ise de,
fistiiltin Proksimalinde membrano-prostatik uretradaki darliga erisilemediginden
. gocuk yine idrar yapamaz olmus. Bu nedenle ancak gii¢liikle gegirilen daimi son-
dadan idrarmi yapma yakmnmalar ile bagvurdu, 920/979 protokol numarasi ile
yatirtlan hastada; perineal cerrahi hipospadias, anal kanalin 2 cm kadar iizerindeki
uretrammn proksimal agzinda daralma ve maserasyon, suprapubik median eski sis-
tostomi kesisi izi bulundu. Kan degerleri, kan kimyasi ve bébrek fonksiyon testleri
normaldi. Radyolojik incelemede; pubisteki kirik sekeline bagli deformasyon ve
her iki kalca ekleminde synostoz bulgular: vardi (Resim 1). Intraventz pyelografi-
de; bobreklerde ve. iireterlerde gecirilmis pyelonefrit sekeline ait goriiniimlerden
‘baska, ilk yaralanma aninda meydana gelen pelvik hematom nedeniyle mesanenin
yukariya dogru yiikselmesi (Pie in sky = gbkte saksagan gOriiniimii) tesbit edildi
(11) (Resim 1). Perfiizyon uretrogrammda membranoprostatik bolgedeki kompleks
darlik ve kirilan kemik ¢ikimtilarinin bu bolgedeki baskisi saptandi.

Yukarda belirtilen bulgularin tesbitinden sonra, pubektomi ile uretranin bu
bélgesine erisilmeye karar verildi. Pierce’in. 1962 de tanimladigt yontem kullanil-
di(8). Gobekten 2 cm kadar asagidan baslayan suprapubik median insizyon pubisin
alt kenarma kadar uzatildi. Symphisis pubis’ten her iki yana dogru horizontal
olarak yapilan periostal kesilerden pubis kollar1 subperiostal olarak ortaya cikaril-
di. Her iki foramen obtratorium’lara birer ayirci ekartdr sokuldu. Ischion pubis
kollari da aym: sekilde ortaya konuldu. Pubisteki kirtk arkaya dogru asirt bir defor-
miteye sebep oldugundan rezeksiyon icin Gigli testeresi kullanilamadi, Pubis oste-
otom ve rongeur yardumi ile par¢a parca cikarildi. Bu sekilde her iki yanda ishion
pubis kollarinin ortasindan iistte foramen obtratoriumun ortasmna kadar olan pu-

. bis pargasi tiimiiyle ¢ikartimis oldu (Resim 2,3).
Operasyon sirasinda uretraya konulan rijid bir kateter kemik kompre‘syonu’
~ kalktiktan sonra rahathikla girmeye bagladi. Bunun iizerine ¢ocugun puberteye ra-
hat girmesi, ilerde olacak psikolojik bozukluklarin Onlenmesi, infertilite olusturul-
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mamast ve az oranda da olsa inkontinansdan korkularak uretramin uretroplasti
gerektirmedigi kanisma vardifimiz bu ilk vakamizda uretra, yalniz kemik kiriklari-
nin distan basisindan ve etrafindaki biitiin fibrz yapisikliklarmdan kurtarilds.

Resim 3 : Pubektomiden sonra pubis kemiklerinin radyolojik gdrintisi ve
‘ inflizyon uretrografide uretranin durumu

Postoperatif 40 giin siire ile klinigimizde kontrol edildi. Pek ¢ok otriin be-
lirttigi gibi 3 hafta siire ile pubektomi yerinden giinde 50-60 cc kadar serdz bir
eksudasyon geldi (8,14). Uretral kateterin ¢ikartiimasindan sonra uretranin prok-
simal agz1 daraldigndan meatusa zaman zaman dilatasyon yapildi. Membrano-
prostatik uretra ¢api tekrar metal sonda ve inflizyon uretrografisi ile kontrol edil-
di. Uretranm iyi oldugu saptandiktan sonra ikinci seans uretroplasti (perineal hi-
pospadias’in tamiri) yapiimak fizere gonderildi (Resim 3). '

TARTISMA

Transpubik yaklasim, posterior uretra, prostat ve mesanenin en iyi agiklifini
saglayan bir yontemdir. Degisik sekillerde yapilmaktadir (3,5,6,8,9,11,12).

Pubiste yaralanma olmayan vakalarda pubektomi, ortopedik problemlere ne-
den olabilirse de, travma gegiren pubiste sakroiliak synostoz tesekkiilii nedeniyle
bu kompresyon daha azalmakta ve pelvis biitiin bir iinite olarak ¢alismaktadir (8.-
9,11). ‘
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- Bu hastalarda bir diger problem idrar kontrolu olmakla beraber, i¢ sfinkter
ve perineal kaslar bunu yapmaya yeterlidir. Operasyon esnasinda bazen di§ sfink-
terin tamamen tahrip olmasina ragmen, stress inkontinansin ¢ok az goriilmesinin
nedeni budur (8,9,11). o

Bizim vakamizda hasta daha dnce perineal ve suprapubik yolla operasyon ge-
girdiginden ve pubisin ¢ikarfmasmdan sonra uretradaki darligm kisa oldugu -
saptandigindan, sadece kirlan pubis kollarmin ve kemik pargalarinm uretra iize-

‘rine distan baskis1 Onlenmis ve uretraya plastik girisim uygulanmustir. Dis sfinktere
dokunulmadigt icin inkontinans olmamustir.

Cocuk puberteye girmemis oldugundan seksiiel durum hakkinda bilgi vermek
miimkiin degildir. Baz1 otdrlere gdre psikolojik olarak ve o bolgedeki sinir dallari-
nin rahatlamast sonucu daha dnce impotans gdsteren hastalarin diizeldigi belirtil -
mektedir (11,14). Bu vaka nedeniyle memleketimizde cok goriilen travmatik uretra
darhiklarinda pubektominin yararh olacagma inaniyoruz.

OZET

Posttravmatik membrano-prostatik uretra darlift olan 13 yagsindaki bir
erkek cocukta pubektomi yapilmisir,

Uretra iizerine kemik kiriklarmin ve fibréz dokularin basist  kaybolduktan
sonra daha rahat idrar yapar duruma gelmistir. Pubis kollarma yapilan genis in-
sizyon sayesinde membrano-prostatik uretra bolgesinin cok genis olarak agikligi
saglanmistir.

Bu vaka nedeniyle pubektomi ve posteriof uretra darliklarindaki indikasyon-
lar1 belirtilmistir. '

SUMMARY

Pubectomy in the Treaiment of membrano-prostatic striciure

Pubectomy was performed in a thirteen years old boy with complex membra-
no-prostatic urethral stricture secondary to the fractures of the pelvis. The voiding
of the patient improved after the extracting of the bone splinters causing urethral
obstruction through external pressure. The surgical technic provided good expo-
sure of the membrano-prostatic urethra because of the wide pubic incision. Pubec-
tomy and its indications in the treatment of posterior urethral strictures were revi-
ewed.
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DIABETSiZ DIABETIK GLOMERULOSKLEROZ

Isfendiyar Candan* Cavit Sokmen** Kadri Bacaci***  A. ilhan Ozdemir****

Kimmelstiel ve Wilson’un diabetik interkapiller glomerulosklerozu yaymladik-

lar1 1936 yihindan bu yana diabetes mellitusdaki bobrek lezyonlar: gerek otopsi ve
. gerekse igne biyopsisi ile gesitli yazalar tarafindan iyice incelenmis bdylece diabet-
teki renal degisikliklerin kapsami belirlenmis ve bunlardan noduler lezyonlarn dia-
betik nefropati i¢in daha spesifik olabilecegi diisiiniilmiistiir (1,2,3,4). Onceleri bu
lezyonlarin genellikle karbonhidrat metabolizmasindaki bozuklugun derecesi ve sii-
resi ile ilgili olabilecegi kabul edilirdi. Ancak son zamanlarda klinik olarak tesbit

edilebilecek derecede diabetes mellitusu olmayan hastalarda da diabetik diye tarif
edilenlere uyar histopatolojik degisikliklerin bobrekte saptanmasi renal lezyonlarin
yalnizca karbonhidrat metabolizmasinin bozukluk derecesi ve siiresi ile ilgili olarak
olusmadigina yeni bir kanit olusturmustur.

Yurdumuzda bu konuda yaymlanmus olguya rastlayamadik. Esasen literatiir- -
‘de yaymlanmis vaka adedi ¢ok azdir. Yaymlanmis olanlarm da bir kismu ya dia-
betik glomeruloskleroz kriterlerine tam uymadigi veya karbonhidrat metaboliz-
masi bozuklugu olup olmadigr yeterli arastirilmamis olmasi ydnlerinden irdelen-
mektedir (5). Diabetsiz diabetik glomerulosklerozun hala enderligini ve ilgingligini
devam ettirmesi hedeniyle 1973 yihinda Ig Hastaliklar1 Kliniginde saptadiginmz, ge-
" rek klinik ve gerekse laboratuvar yontemleri ile diabetes mellitus saptayamadigt-
muz bir diabetsiz diabetik glomeruloskleroz olgumuzu yaymlamayi faydali bulduk.

Olgu : M .A. 25 yasinda, erkek hasta. Ogretmen. Oksiiriik, balgam, ates, fi-
siime ve titreme yakinmalar1 ile doktora giden hastamizin ilk defa 10.1.1973 ta-
rihinde yapilan idrar tahlilinde albuminiiri saptanmis. Bundan sonraki kontrol ve
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tetkiklerde daima albuminiiri saptanarak kendisine kronik nefrit oldugu sdylenil-
mis. Hastamiz zellikle tuzlu gida aldiginda yiiziinde ve goz kapaklarinda sislik ol-
dugunu farketmege baslams. 15/3/1973 tarihinde 15743/604 protokol ile I¢ Has-
taliklar1 Klinigine tetkik ve tedavi icin yatrlmistir. Kan basmer 126/75 mm Hg,
nabiz dakikada 75, muntazam. Soy ve 6z gegmisinde kayda deger bulgu yok. Klinik
muayenesinde ise patolojik bulgu saptanmadi. Laboratuvar tetkiklerinde Eritrosit :
4.030.000 Hb. % 80 Lokosit : 4.800 Sedimantasyon 65 mm/saatte. Idrar dansi-
tesi : 1003 - 1008 arasinda. Proteinurii biitiin tetkiklerde mevcuttu. (1.5 gr./It.)
idrarda seker ve aseton hig bir tahlilde saptanmadi. Ac¢iklik kan sekeri defalarca
normal bulundu. Ayrica glukoz yiikleme, cortison-ghukoz yiikleme testleri de nor-
mal smirlar icinde saptandr. ’

‘I"Jre diizeyi, degisik zamanlardaki tekrarlarda normal bulundu (26-28 % mg.),
Albumin : 3.9 Globulin 3.3 % mg., Total kolesterol 425 mg., Total lipit 1025 mg.
ASO. 141 Todd. L.E. hiicresi negatif. 13.4.1973 tarihindeki lipit fraksiyonlar: :
Total lipid 830 mg. kolesterol 298 mg. Serbest kolesterol 119 mg. Kolesterol ester-
leri 179 mg. Trigliseridler 350 mg. Serbest yag asitleri 0.70 mEq/It. Kreatinin
klirens 45 cc/dakikada. 1.V.P. : Her iki bobrekte siizme 4. dakikada balasdi, rad-
yoopak maddenin konsantrasyonu zayif idi.

Bobrek igne biyopsisinin histopatolojik tetkikinde : Patoloji prot. No': 1292/
73. Preperatlarda 14 adet glomerul tesbit edilmis, bunlarm hepsinde de kapiller yu-
makta degisik derecelerde, ekserisi periferde, noduler, yuvarlak, fokal, homojen,
eozinofilik lezyonlar goriilmiistiir. Bu interkapiller nodiiler lezyonlar PAS boyama-
lart ile siddetli pozitif reaksiyon vermektedir, Glomeruler kapiller bazal membran-
larda 6zellikle mezansimal kalinlasma mevcuttur. Bazi glomerullerde glomerul bos-
lugu yarm ay seklinde lameller, hyalinize bag dokusu ile doldurulmustur. Yer
yer periglomeruler sahada bag dokusu artim, tiiplerde atrofi bir ka¢ sahada iltihabi
hiicre topluluklarina rastlanilmistir. Arter ve arteriollerin duvarmda hyalini ka~
linlasma, intimada proliferasyon, limenda daralma bulunmustur. Amiloid igin spe-
sifik boyamalar olumsuz sonug vermistir. Bu tarif edilen mikroskopik bulgular di-
abetes mellitusdaki bobrek degisikliklerine uymaktadir (1,2,3,4). (Resim 1,2).

Goz dibi ve retinal arter tetkiki normal bulundu.

TARTISMA

Diabetes Mellitusun degisik tiplerinin tamsi aglik kan sekeri, glukoz yiikleme
. testi, Cortison-glukoz yiikleme testleri ile yapilabilir. Bu testlerin normal olmast ha-
linde genellikle latent veya klinik olarak diabetes mellitusun bulunmadift kabul
edilir. Bu testlerin degerlendirilmesi bobrek yetersizliginin mevcudiyetinde giigliik
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arzedebilir. Ciinki bobrek yetersizligi ilerledik¢e insulin ihtiyacinda degisme veya
glukoz toleransinda diizelme ydniinde degisiklikler olabilir (6). Aksine diabetik ol-
mayanlarda retansiyonlu bébrek yetersizligi halinde kanbonhidrat toleranst bozula-
bilir, '

Bu hususlar géz oniine alimdiginda olgumuzda miiteaddit defalar tayin edilen
aclik kan sekerinin normal olmasi, ayrica glukoz yiikleme ve cortisonglukoz yiik-
leme testleri sonuclarmin da normal hudutlar igerisiﬁde rapor edﬂmesi,A olgumuz-
da diabetes mellitusun veya karbonhidrat entoleransmm bulunmadigima karar ver-
mek igin tarafimizdan yeterli olarak kabul edilmistir.

Resim 1

Diabetes mellitusdaki glomeruler histopatolojik degisiklikler ise noduler, dif-
fuz ve eksiidatif sekildeki glomeruloskleroz tarzinda kendini gésterebilir. Noduler
olanlar hastalik i¢in daha spesifik olarak kabul edilirler. Noduler lezyonlara genel-
likle diffuz lezyon eslik eder. Diffuz lezyonlar renal fonksiyon bozukluguna daha
erken ve daha sik olarak neden olurlar (7). Olgumuzdaki renal,lézyonlar diabete
bagl olarak olusan bébrek lezyonlarina uymaktadr (Resim : 1,2).

Straus ve arkadaslari ailesinde diabet bulunan ve cortison-glukoz testi harig di-
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Resim 2

gerleri negatif olan bir vakada saptadiklan diabetik glomerulusklerozu yaymlamls-
lardir (5). Olgumuzda Straus ve arkadaslarmin olgusundan farkl1 olarak gerek aile
hikayesi ve gerekse cortison-glukoz yiikleme testi sonuglart negatlf idi. Olgumuzun
takibi glukoz metabolizmasinda olabilecek gelismeleri ortaya koymak bakimindan
¢ok ilging olurdu. Ancak biitiin gayretlerimize ragmen bu miimkiin olamadi.

Sonug olarak olgumuzda, karbonhidrat metabohzmasmda patolojik bir du-
rum, klinik ve laboratuvar testleri ile saptanamamig olmasma ragmen bobrekten
alinan igne biyopsisinin tetkiki diabetik glomerulosklerozda goriilen histopatolojik
deg151k11kler1 ortaya koymustur. Bu da bize, heniiz etiyopatogenezi tamamen aydin-
lanmamus olan diabetik glomerulosklerozun diabete eslik eden bir bulgu olarak bu-
lunabilecegi gibi, diabetin varlifi ancak ozel testlerle saptanan latent diabetlilerde
ve hatta olgumuzda oldugu gibi biitiin klinik testlerin karbonhxdrat metabolizma-
smda bir bozukluk saptamadig ve bildigi kadariyla diabet yonunden aile hikaye-
sinin de negatif oldugu hallerde dahi diabetik glomeruloskleroza uyan histopatolo-
jik degisikliklerin bobrekte geliserek bdbrek hastaligina ve hatta nefrotik sendroma
neden olabilecegini gstermektedir.
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OZET

Y

~ Ailesinde $éker hastalift hikayesi olmayan,' aglik kan sekeri glukoz yiikleme
ve kortizonglukoz yiikleme testleri negatif olan iiresi normal olan, proteiniiri bu-
Iunan ve bébrek biyopsisinde diabetik glomeruloskleroz saptanan 25 yasindaki bir
erkek hasta takdim edilerek, literatiir gozden gecirildi ve karbonhidrat metaboliz-
masinda klinik testlerle sapténabilen bir bozukluk olmaksizin, bébreklerde dia-
betik glomeruloskleroza uyan histopatolojik degisiklikler olusarak bdbrek hasta-
ligma ve hatta nefrotik sendroma neden olabilecegi sonucuna varildi.

SUMMARY

Diabetic Glomerulosclerosis in the Absence of Carbohydrate Intolerance

Renal biopsy specimen which is obtained from the 25 years old man with
proteinuria, showed that the typical well-formed diabetic nodular glomerulosocle-
rosis. Family history was negative for diabetes mellitus. Fasting blood sugar, glu-

‘ cose tolerance and cortison-glucose tolerance tests were also within normal limits.
Serum urea level was normal. '

It is concluded that the advanced nodular glomerulosclerotic lesions may de-
velop in the kidney-in the absence of carbohydrate intolerance..
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