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Kisa Segment Bulbar Uretra Darliklar Icin

Uygulanan Heineke Mikulicz Striktiiroplasti ve
Uc Uca Anastomotik Uretroplasti Tekniklerinin

Karsilagtirilmasi

Comparison of Heineke Mikulicz Stricturoplasty and
End to End Anastomotic Urethroplasty Techniques for

Short Bulbar Urethral Strictures

OZET Amag: Uretroplasti, iiretra darhig tedavisinde yiiksek basari oran1 ve diisiik morbiditeyle
altin standart tedavi yontemidir. Bulbar tiretroplasti teknikleri tiretral transeksiyonlu ve transeksi-
yonsuz olarak ikiye ayrilmaktadir. 2 cm’den kiigiik darliklar i¢in transeksiyonlu ug uca anastomoz
(EPA) ve transeksiyonsuz Heineke Mikulicz striktiiroplasti (HMS) yontemleri uygulanabilmekte-
dir. HMS yontemi EPA ile benzer basar1 oranlar1 ve daha iyi cinsel fonksiyonlar elde edilerek uy-
gulanabilmektedir. Bu ¢aligmamizda, 2 cm’den kiigiik bulbar tiretra darliklarinda tek cerrah
tarafindan gergeklestirilen EPA ve HMS sonuglarinin kargilagtirilmas: amaglanmstir. Gereg ve Yon-
temler: Kasim 2015-Nisan 2017 tarihleri arasinda klinigimizde gerceklestirilen 10 HMS ve 10 EPA
operasyonunun verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik, peroperatif ve posto-
peratif verileri kaydedildi. Bulgular: Hastalarin demografik bulgular arasinda anlamh farklhilik iz-
lenmedi. Ortalama operasyon siiresi HMS grubunda EPA grubuna gére anlaml olarak diisiik izlendi.
(sirasiyla 97,4+7,8 dk vs 122,4+8,4 dk) (p=0,001). Ortalama kanama miktar1 EPA grubunda anlaml
olarak yiiksek saptand: (sirasiyla 234+36,6 cc vs. 195+37,1 cc) (p=0,02). Basar1 oranlar1 2 grup ara-
sinda benzer olarak izlendi. EPA grubunda 6.ayda IEEF-5 skorlar1 anlamli olarak azalmis olarak
saptand1 (p=0,01). Sonug: Kisa segment bulbar iiretra darliklarinin tedavisinde HMS; EPA ile ki-
yaslandiginda kabul edilebilir benzerlikte bagar1 oranlar1 saglar ve cinsel fonksiyonlarin korunmas:
i¢in avantajli gozitkmektedir.

Anahtar Kelimeler: Heineke-Mikulicz iiretroplasti; ug uca anastomoz; erektil fonksiyon

ABSTRACT Objective: Urethroplasty is the gold standard of treatment with high success rate and
low morbidity in the treatment of urethral stricture. Bulbar urethroplasty techniques are divided
into two groups as with urethral transection or without transection. End-to-end anastomosis with
transection (EPA) and non-transection Heineke Mikulicz stricturoplasty (HMS) methods can be
applied for stenoses of less than 2 cm. The HMS method provides similar success rates and better
sexual functioning to EPA. In this study, we aimed to compare the results of EPA and HMS per-
formed by a single surgeon for bulbar urethral strictures less than 2 cm. Material and Methods: Be-
tween November 2015-April 2017; 10 HMS and 10 EPA operations performed in our clinic.
Demographic, peroperative and postoperative datas of the patients were analized retrospectively.
Results: There was no significant difference between the demographic findings of the patients.
Mean duration of operation was significantly lower in the HMS group than in the EPA group
(97.4+7.8 min vs 122.4+8.4 min, respectively) (p= 0.001). The mean amount of bleeding was signif-
icantly higher in the EPS group (234+36.6 cc vs. 195+37.1 cc, respectively) (p= 0.02). Success rates
were similar between the two groups. In the EPA group, IEEF-5 scores at the postoperative 6™
month were found to be significantly lower (p= 0.01). Conclusion: For short segment bulbar ure-
thral strictures; HMS provides acceptable success rates when compared with EPA and seems ad-
vantageous for the protection of sexual functions.

Keywords: Heineke-Mikulicz urethroplasty; end to end anastomosis; erectile functions
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e retroplasti, tiretra darlif1 tedavisinde yiik-
sek bagar1 orani ve diisitk morbiditeyle
[ ] altin standart tedavi yontemidir.! Bulbar
iretroplasti teknikleri tiretral transeksiyonlu ve
transeksiyonsuz olarak ikiye ayrilmaktadir. Tran-
seksiyonlu tiretroplasti yontemleri 2 cm’den kiigitk
darliklar i¢in eksizyon ve primer anastomoz [Ug
uca anastomoz “end-to-end anastomosis” (EPA)] ve
2-5 cm aras: darliklar i¢in augmente anastomotik
tiretroplastidir.>® Transeksiyonsuz y6ntemler ara-
sinda transeksiyonsuz anastomotik iiretroplasti ve
dorsal ve/veya ventral greftli iiretroplasti bulun-
maktadir.*

EPA yo6ntemi uzun yillar, iiretral dilatasyon
veya viziiel internal iiretratomi (IU) gibi birinci ba-
samak tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda yay-
gin olarak kullamlmistir > EPA; %90-98,6 arasinda
uzun donem bagar1 oraniyla standardize bir prose-
diir olmasina ragmen son kanitlar ve uzman goriis-
iligkili
disfonksiyon riskinde anlaml artis oldugunu 6ne

leri prosediirle onlenebilir seksiiel

siirmektedirler.4>712

Transeksiyonsuz bulber iiretroplasti basari
oranlar1 yayinlanmis raporlar da umut verici ol-
makla birlikte, basar1 oranlarinin ve cinsel yan et-
kilerin benzer olup olmadigini belirlemek i¢in
transeksiyonlu {iretroplasti ile uzun siireli takipli
randomize kargilagtirmalar gerekmektedir.'* Bu ¢a-
lismada, 2 cm’nin altinda bulbar iiretra darlikla-
rinda tek cerrah tarafindan gerceklestirilen EPA ile
Heineke Mikulicz striktiiroplasti (HMS) nin so-
nuglarinin karsilagtirilmas: amaglanmistar.

I GEREGC VE YONTEMLER

Kasim 2015-Nisan 2017 tarihleri arasinda, Bakir-
koy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastane-
sinde 2 cm’den kii¢iik bulbar {iretra darliklarina
yonelik tek cerrah tarafindan gergeklestirilen iiret-
roplasti operasyonlar: retrospektif olarak deger-
lendirilmistir. Daha 6nce tiiretroplasti gec¢irmis
olan, ek olarak penil tiretrada da darlig1 bulunan,
bulbar tiretrada birden fazla darlig: olan ve preo-
peratif Uluslararasi Cinsel Islev Formu [Interna-
Function (IIEF-5)]
degerleri <12 olan hastalar ¢aligma diginda bira-

tional Index of Erectile
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kildi. Sonug olarak; 10 EPA ve 10 HMS operasyonu
yapilan toplamda 20 hasta ¢aligmaya déhil edil-
mistir. Kisa segment darliklarda operasyon teknigi
cerrahin tercihine gore belirlenmistir. Hastalara ait
preoperatif retrograd iiretrografi tetkikleri Resim 1
ve 2'de goriilmektedir. Hastalarin demografik 6zel-
likleri, darlik etyolojisi, darlik uzunlugu, daha
énce gecirilmis IU sayis1 ve/veya dilatasyon sayst,
darlik rekiirrens zamani, operasyon siiresi, kanama
miktari, Tiirkceye valide edilmis preoperatif ve po-
stoperatif IIEF-5 sonuglari, iiroflowmetre deger-
leri, ortalama izlem siiresi kaydedilmistir. Darlik
uzunlugu operasyon sirasinda belirlenmigtir. Tiim
hastalara foley kateter cekilmeden &nce perikate-
teral retrograt iiretrografi ¢ekilmis, ekstravazasyon
varsa foley kateter daha uzun siire tutulmustur.
Kateter cekildikten sonra tiroflowmetre yapilmis-
tir. Sonrasinda obstriiktif iseme semptomu tarifle-

RESIM 1: Ug uca anastomoz yapilan hastalardan birine ait preoperatif ret-
rograd Uretrografi.

RESIM 2: Heineke Mikulicz striktroplasti yapilan hastalardan birine ait preo-
peratif retrograd Uretrografi.
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meyen hastalar operasyon sonrasi ii¢ ve altinci ay-
larda troflowmetre ile izlem altina alinmistir.
Obstriiktif iseme semptomu tarifleyen her hastaya
lokal anestezi altinda fleksibl sistoskopi (16 French
Fleksibl Sistoskop, Karl Storz, Almanya) yapilmis-
tir. IIEF-5 skoru postoperatif altinci ayda deger-
lendirilmistir.

OPERASYON TEKNIGi

Her iki operasyonda da perine bolgesinde vertikal
insizyon yapilarak operasyona baglandi ve iiretra
diseke edilerek mobilize edildi (Resim 3, 4). Sonra-
sinda Benecke dilatatorle darligin en distal kismi
saptandi. EPA’da transeksiyon yapildiktan sonra
darlik segmenti eksize edilerek primer anastomoz

RESIM 3: Perine bélgesinden vertikal insizyon yapiimasi.

RESIM 4: Uretranin mobilizasyonu.

RESIM 5: Ug uca anastomoz operasyon teknigi A) Uretranin transeksiyonu, B) Darlik segmentinin eksizyonu, C-D) Primer ug uca anastomoz.
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A

RESIM 6: Heineke Mikulicz striktiiroplasti operasyon teknigji A) Dorsal striktiirotomi ile darlik segmentinin vertikal insizyonu, B) insizyonun transvers olarak ka-

patiimasi.

uygulandi (Resim 5A-D). HMS yo6nteminde ise
transeksiyon yapilmadan dorsal striktiirotomi ile
vertikal olarak insize edilerek transvers olarak ka-
patild: (Resim 6A, B).

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Tim istatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS, Inc,
Chicago, IL, ABD) versiyonu paket programi uy-
gulanarak yapildi. Calisma verileri degerlendirilir-
ken tanimlayic1 istatistiksel metotlar (ortalama,
standart sapma, medyan, siklik ve oran) kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1’de goriil-
mektedir. EPA grubunun yas ortalamas: 49,6+14,5
yil, HMS grubunun yas ortalamasi1 51,6+13,4 yil
olarak saptandi. Ortalama darlik uzunlugu EPA
grubunda 1,2+0,3 cm, HMS grubunda 1,1+0,1 cm
olarak belirlendi. EPA grubundan 7 (%70) hastada,
HMS grubundan 9 (%90) hastada U veya dilatas-
yon 6ykiisii mevcuttu. En sik etiyolojik faktér hem
EPA hem de HMS grubunda 5 (%50) hasta ile iyat-
rojenik sebepler olarak belirlendi. Hastalarin de-
mografik verileri kargilagtirildiginda anlamh
farklilik izlenmedi. Ortalama operasyon siiresi EPA
grubunda HMS grubu ile kargilastirildiginda an-
laml olarak uzun saptand (sirasiyla 122,4+8,4 dk
vs 97,4+7,8 dk) (p=0,001). Kanama miktarlar1 EPA
grubunda HMS grubuna gore anlaml olarak yiik-
sek bulundu (sirasiyla 234+36,6 cc vs. 195+37,1 cc)
(p=0,02) (Tablo 2). Hastalarin hic¢birinde erken po-
stoperatif komplikasyon izlenmedi.
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TABLO 1: Demografik veriler.

Demografik veriler EPA (n=10) HMS (n=10) p
Yas {yil; SS) 49,6+14,5 516£134 075
Ortalama darlik uzunlugu (cm; SS) 1,2£0,3 1,1£0,1 0,33
iU veya dilatasyon dykiisii (%) 7 {%70) 9 {%90) 0,57
Etiyoloji (%)

idiyopatik 1(%10) 4 (%40)

iyatrojenik 5 (%50) 5 (%50)

Travma 4 (%40) 0 (%0)

Enfeksiyon 0 (%0) 1(%10)

SS: Standart sapma; EPA: Ug uca anastomoz;
HMS: Heineke Mikulicz striktiiroplasti; iU: internal dretratomi.

TABLO 2: Operatif veriler.

Operatif veriler (ortalama) EPA HMS p
Operasyon siresi {dk; SS) 122,4+8,4 97,4478 0,001
Kanama miktari (ml; SS) 234+36,6 195+37,1 0,02

SS: Standart sapma; EPA: Ug uca anastomoz;
HMS: Heineke Mikulicz striktiroplasti.

EPA grubunun bagar1 oran1 %90, HMS grubu-
nun basar1 orani %80 olarak saptandi ve aralarinda
anlaml fark izlenmedi. EPA grubundan bir hastaya
postoperatif ticiincii ayda, HMS grubundan iki has-
taya postoperatif ii¢ ve altinci ayda iseme giicligii
tariflemeleri iizerine fleksibl sistoskopi yapild1 ve
darligin niiksettigi goriildii. Ug hasta da dilatasyon
programina alindi. EPA ve HMS grubunun preo-
peratif ortalama Q ,,,, degerleri sirasiyla 3,5+1,2 ve
4,5+1,9 ml/sn olarak saptandi. EPA ve HMS gru-
bunun kateter ¢ekilmesi sonrasi ortalama Q ,, de-
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TABLO 3: Postoperatif takip.
EPA (n=10) HMS (n=10) p

Bagar orani {%) 9 {%90) 8 (%80) 0,53
Ortalama Qp 5y, (ML/sn; SS)

Preoperatif 35+12 45+19 0,17

Sonda ¢ekilmesi sonrasi 186+2,3 17421 0,23

Postoperatif 3. ay 17,725 162+29 0,23

Postoperatif 6. ay 176+27 15,7+3.2 0,16
Ortalama IIEF-5 Skoru + §S

Preoperatif 158 +47 16,3+5,1 0,82

Postoperatif 8,ay 88+38 152+64 0,01
Ejakiilasyon bozuklugu % 2 (%20) 1(%10)
Genital sensitivite hastaliklar % 2 (%20) 0 {%0)

SS: Standart sapma;
EPA: Ug uca anastomoz; HMS: Heineke Mikulicz striktiroplasti;
IIEF-5: “International Index of Erectile Functions”.

gerleri sirasiyla 18,6+2,3 ve 17,4+2,1 ml/sn olarak
belirlendi. Hastalarin Q ,,, degerlerinde anlaml
farklilik izlenmedi. HMS grubunun preoperatif or-
talama ITEF-5 skoru 16,3+5,1, postoperatif altinci
ayda 15,2+6,4 olarak belirlendi. Fakat EPA grubu-
nun preoperatif ortalama IIEF-5 skoru 15,8+4,7,
postoperatif altinci ayda 8,8+3,8 olarak belirlendi
ve anlaml olarak azaldig: saptandi. EPA grubunda
2 (%20) hastada, HMS grubunda 1 (%10) hastada
postoperatif ejakiilasyon bozuklugu saptandi. EPA
grubunda 2 (%20) hastada peniste sogukluk ve his
kayb1 saptandi (Tablo 3). Hastalarin hicbirinde
kordi ve peniste kisalma belirlenmedi.

I TARTISMA

Gelismis iilkelerde tiretra darhiginin gorildiigi en
sik bolge bulbar iiretradir ve bu bolgedeki darlikla-
rin ¢ogu idiyopatiktir. Bu bolgedeki kisa segment
darliklar iirogenital membranin tam kanalizasyo-
nunun yetersizligi sebebiyle konjenital olabilmek-
tedir.!*15 Literatiiriin aksine, calismamizda 20
hastanin sadece besinde bulbar {iretra darliginin
idiyopatik oldugu belirlenmistir.

Bulbar tiretra darlig etiyolojisinde ayrica; iyat-
rojenik, inflamatuar ve post-travmatik (ata biner
tarzda diisme) sebepler yer almaktadir. Post-trav-
matik darliklar diginda diger etiyolojik faktorlerde
siklikla spongiofibrozis derecesi kiigiik ve iiretral
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duvar kalinliginin %10’una simirhdir. Fakat post-
travmatik bulbar iiretra darliklarinda vaskiilarize
spongioz doku kalmaksizin genellikle tam kat
spongiofibrozis olmaktadir. Bu yiizden posttrav-
matik bulbar tiretra darliklarinda darlik segmenti-
nin transeksiyonla tamamen eksize edilmesi uzun
donem darlik rekiirrensini 6nlemek i¢in gerek-
mektedir.’® Biz de post-travmatik bulbar {iretra
darlig1 gelisen hastalarimizda transeksiyonla EPA
yontemini tercih etmekteyiz.

Giintimiizde, bulbar iiretrada hangi teknigin
daha iyi oldugu konusunda bir fikir birligi bulunma-
maktadir.* Bulbar tiretra darliklarinda tedavi se¢imi
darligin uzunluguna ve cerrahin tercihine bagh-
dir.''7 Bulbar darliklarda EPA’nin basar: orani diger
bulbar iiretroplasti yontemlerine gore daha yiiksek-
tir.!81 Fakat son zamanlarda, iiretranin transeksiyo-
nunun iretral kan dolagimini olumsuz etkileye-
bilecegi ve iiretra iskemisine ve cinsel yan etkilere
neden olacagina dair artan endiseler mevcuttur.®?-
2 Bu ytizden transeksiyonsuz yaklagimlar tanimlan-
mistir. Transeksiyonsuz yaklasimla dorsal striktiiro-
tominin gelistirilmesinde kilit nokta, proksimal bul-
bar tiretranin dorsal yiiziinde korpus spongiozumun
bulunmamasidir. Yani dorsal striktiirotomi ile iiret-
raya tiim kan destegini saglayan korpus spongiozum
icindeki kan akimi hasar gormemektedir.”? Fakat
transeksiyonsuz yaklasim skarli dokularin hepsinin
¢ikarilmasina izin vermemektedir.’ Transeksiyonsuz
yaklagimin primer amaci EPA’nin basar1 oranini ar-
tirmak degil, EPA ile ayn1 basar1 oraniyla cerrahi
travma ve morbiditeyi sinirlamaktir.”® Calismamizda
EPA ile HMS gruplari kiyaslandiginda basar1 oranlar
arasinda anlamli fark saptanmamugtir.

Darlik eksizyonu yapilmadan ventral ve/veya
dorsal bukkal mukoza onlay transeksiyonsuz bulbar
iiretroplasti uzun darliklar i¢in yaygin olarak uygu-
lanmaktadir.”?*? Fakat, baza darliklar cok kisadir ve
HMS yapilmasin1 miimkiin kilmaktadir.'”? Lumen ve
ark., 1 cm’den kiigiik darligr bulunan 10 hastaya
HMS operasyonu uygulanmas: sonrasi ortalama 46,6
ay izlem siiresinde %90 bagar1 oran1 bildirmiglerdir.”
Biz de HMS’nin kisa segment darliklarda iiretranin
asir1 mobilizasyonuna ve transeksiyonuna gerek
duymadan basariyla uygulanabilecegini disiiniiyo-
ruz. Calismamizda, HMS grubunda operasyon siiresi
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ve kanama miktar1 EPA grubuna gore anlamh olarak
diisiik saptanmigtir (sirastyla p=0,001 ve p=0,02).

Transeksiyonsuz bulbar anastomotik {iretro-
plastide uzun dénem erektil disfonksiyon oranlar
%2-4 arasindadir. Fakat EPA’da bu oran %18-22,5
arasindadir ve anlamh olarak daha yiiksektir.*# Ce-
sitli caligmalarda transeksiyonlu yontemlerde ejakii-
lasyon bozuklugu orani %20 olarak saptanmigtir.”?
Fakat Dogra ve ark.nin yayinladig: ¢aligmada, tran-
seksiyonlu yontemlerin erektil disfonksiyon ve eja-
kiilasyon bozuklugu oranlarinin transeksiyonsuz
yontemlerle benzer oranda oldugu belirtilmistir.?’
Serimizde, EPA grubunda postoperatif altinci ayda
ITEF-5 skorunun belirgin azaldig: fakat HMS gru-
bunda anlamh olarak degismedigi saptanmistir. Ayni
zamanda literatiirle uyumlu olarak, EPA grubunda
%20 oraninda ejakiilasyon bozuklugu belirlenmistir.

Caligmamizin retrospektif yapisi, izlem siiresi-
nin kisa olmasi ve hasta sayisinin az olmasi temel

kasithliklaridir.

0 SONUC

Kisa segment bulbar iiretra darliklarinin tedavi-
sinde HMS; EPA ile kiyaslandiginda, kabul edile-

bilir benzerlikte bagar1 oranlar1 saglamakta ve cin-
sel fonksiyonlarin korunmas: i¢in avantajh goziik-
mektedir. Fakat daha biiyiikk hasta grubunun ve
uzun donem sonuglarinin oldugu kargilastirmali,
prospektif, randomize ¢aligmalara gereksinim du-
yulmaktadir. Ayni1 zamanda transeksiyonlu yon-
temlerin seksiiel fonksiyon {izerine etkinligini
degerlendirmek i¢in ileri aragtirmalara gerek var-
dir.
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