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Sayı Editöründen

Son yıllarda ürolojinin önemli konularından birisi de rekonstrüktif  üroloji olarak şekillenmektedir. Önce lapa-
roskopi, ardından robot yardımlı laparoskopik tekniklerin gelişmesi bu konuya olan ilgiyi daha da artırmaktadır. 
Aslında bu bölümde rekonstrüktif ürolojiyi ilgilendiren konulardan sadece bir kısmına değinebildik. İlerde bu 
bölümde yer veremediğimiz konuları da gözden geçirerek bilgilerimizi tazeleyebileceğimiz bir bölüm daha 
yazmak veya daha geniş kapsamlı bir yayın hazırlamak amacımız olmalıdır.

Bu vesile ile yoğun bilimsel ve rutin programlarından vakit ayırarak bu bölümün sizlere ulaştırılmasında en 
önemli rolü üstlenen yazarlarımıza ve bu olanağı bizlere sağlayarak bu bölümün sizlere ulaşmasında katkıları 
olan Ürolojik Cerrahi Derneği ilgili kurullarına da teşekkür ederim.

Tüm bu uğraşımız sırasında bizi derin üzüntülere boğan bir olay yaşadık. Bölüm hazırlıkları sırasında 
yazarlarımızdan sevgili kardeşimiz Doç Dr Kubilay İnci’yi talihsiz bir kaza sonucunda kaybettik. Bize bıraktığı 
hatıralardan biri olarak kabul ettiğimiz bu bilimsel desteği daha önceki birçok başarısı gibi bizi gururlandırmaya 
devam edecektir.

Saygılarımla,

Dr.Oktay DEMİRKESEN
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Peyronie 
hastalığı’nda penil 
korporoplasti: 
Hangi grefti 
kullanalım?

Ozan Bozkurt, Ömer Demir, Adil Esen

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi  
Üroloji Anabilim Dalı

Peyronie hastalığı; penisin tunika albugi-
neasında plak formasyonu ile karakterize, 
peniste çeşitli şekil bozukluklarına ve cin-
sel fonksiyon bozukluğuna neden olabi-
len bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. 
Hastalığın ilk tanımlamasının 1743 yılında 
Fransız cerrah Francois Gigot de la Peyro-
nie tarafından yapıldığı kabul edilmekte 
ve onun adıyla anılmaktadır. Çeşitli tarihi 
kaynaklara göre kesin olmamakla birlikte 
antitenin yaklaşık 200 yıl kadar önce Fal-
lopius ve Vesalius tarafından da tanım-
lanmış olabileceği düşünülmektedir (1). 
Genellikle orta ve ileri yaş erkeklerde gö-
rülür ve prevalansı çeşitli çalışmalarda  % 
0.4-3.7 arasında değişmektedir (2). Has-
talığın kesin nedeni halen bilinmemekte-
dir; fakat genetik predispozisyon, peniste 
burkulmalara bağlı tekrarlayan mikrot-
ravmalar ve yara iyileşmesi ile ilgili bir 
bozukluğun bir araya gelmesi sonucunda 
penil plak geliştiği düşünülmektedir (3). 
Gelişen bu plak hastalarda peniste eğrilik, 
penis çapında daralma, penis boyunda 
kısalma gibi deformitelere ve ağrılı erek-
siyonlara sebebiyet vererek hastaların 
fizyolojik ve psikolojik olarak etkilenmesi-
ne ve tedavi arayışına girmelerine neden 
olur. Peyronie hastalığının cerrahi dışı te-
davisinde çok çeşitli ajanlar ve yöntemler 
yıllardır tek başlarına ya da kombinasyon 
şeklinde kullanılmaktadır, fakat bunlarla 
ilgili çalışmaların kanıt düzeyleri sınırlıdır 
ve deformitenin düzelmesinde etkinlik ve 
güvenliği belirsizdir (4). Cinsel ilişkiye en-
gel olacak düzeyde deformite veya erektil 
disfonksiyon durumunda hastalara cerra-
hi tedavi önerilmektedir. Cerrahi tedavi 
öncesinde hastalığın stabil evrede olması 

gerekir. Ağrı olmaması ve  kurvatür açı-
sında ya da varsa diğer deformitelerde 
progresyon gözlenmemesi hastalık stabi-
lizasyonunu işaret eden bulgulardır. Za-
manlama ile ilgili katı kriterler olmamakla 
birlikte yaygın iki görüşten birisi semp-
tomların başlangıcından itibaren 12-18 
aylık bir dönem beklemeyi önerirken, di-
ğer görüş ise hastalık stabilizasyonu son-
rası 6 aylık zaman önermektedir. Cerrahi 
operasyon şekline karar verirken öncelik-
le hastanın erektil kapasitesinin bilinmesi 
gereklidir; oral PDE5 inhibitörü tedavisine 
yanıtsız erektil disfonksiyon durumun-
da hastaya penil protez implantasyonu 
önerilirken, ereksiyon problemi olmayan 
hastalarda ise çeşitli rekonstrüksiyon 
yöntemleri kullanılır. Alternatifler kon-
veks tarafın kısaltılması (Nesbit yöntemi, 
penil plikasyon teknikleri) veya konkav 
tarafın uzatılması (insizyon ve greftleme) 
şeklindedir. Hangi yöntemin kullanılacağı-
na tablo 1’de verilen kriterler gözönünde 
bulundurularak karar verilir (5). Bu derle-
mede tunikal uzatma yöntemlerinde kul-
lanılan çeşitli greftler gözden geçirilerek ‘ 
İdeal greft hangisi olmalıdır ? ‘ sorusunun 
cevabını arayacağız.

Greft Materyalleri

Peyronie hastalığında tunika albuginea 
replasmanı için kullanılacak ideal grefti 
tarifleyecek olursak; kolay elde edilebilir 
ve düşük maliyetli olmalı, farklı boyutlar-
da uygulanabilmeli, kolayca dikilebilmeli, 
düşük morbidite ve doku reaksiyonuna 
sahip olmalı, zayıf antijenik özellikte ve 
enfeksiyon riski minimal olmalı, ereksi-
yonla birlikte yeterli kompliansa sahip ol-
malıdır (6). Bugün için bu özelliklere sahip 
bir ideal greft materyali maalesef bulun-
mamaktadır. Kullanılan greft materyalleri 
tablo 2’de özetlenmiştir. 

D e r m i s
İlk olarak 1974 yılında Devine ve Hor-
ton tarafından peyronie plak eksizyonu 
sonrası defektlerin kapatılması için kul-
lanılmıştır (7). Orijinal teknikte greft alt 
abdomenden gerilmemiş halde 1 mm 
kalınlıkta alınmaktadır. Aynı yazarlar 110 
vakalık retrospektif serilerinde en az 1 yıl-
lık takip süresinde hastalarda kurvatürün 
tamamen düzelme oranının %76 ve cinsel 
ilişki devamlılığının %84  olduğunu bildir-
mişlerdir (8).  Farklı çalışmalarda dermal 
greftin başarı oranı %30-84 arasında de-
ğişmektedir (9). En geniş seride Austoni  

Tablo 1. Peyronie hastalğnda rekonstrüksiyon yöntemine karar verme kriterleri 

Tunikal ksaltma (Plikasyon)  Tunikal uzatma (Greftleme)

- Yeterli penis uzunluğu ( >13 cm ) 

- Kurvatür açs < 600  
 

- Ksa penis uzunluğu ( < 13 cm ) 

- Kurvatür açs > 600  

- Kum‐saati deformitesi 

- Menteşe deformitesi 
 

Tablo 2. Tunikal greftlemede kullanlan materyaller  

  Tunikal uzatma  Penil protez implantasyonu 

Otolog materyaller  ‐Dermal greft
‐Tunika vajinalis 
‐Safenöz ven 
‐Tunika albuginea 
‐Fasya lata 
‐Rektus fasyas 
‐Bukkal mukoza 

‐Safenöz ven
‐Rektus fasyas 
‐Fasya lata 

Ekstraselüler matriks dokular  ‐Perikard (Bovin, kadavra )
‐İBS 
‐Fasya lata 
‐Kollajen örtü 

‐Perikard (Bovin, kadavra ) 
‐İBS 
‐Fasya lata 
 

Sentetik materyaller    ‐PTFE
‐Dakron 

PTFE= Politetrafloroetilen    İBS= İnce barsak submukozas 



Güncelleme Serileri Ekim 2013 // Cilt:2 // Sayı:4

8

ve ark.2 yıllık takip süresinde 418 hasta-
nın %17’sinde kurvatür rekürrensi ve %20
’sinde erektil disfonksiyonla karşılaşmış-
lardır (10). Dermal greft kullanımı ile pe-
niste progresif şekilde kısalmada görüle-
bilmekte ve yöntemin dezavantajlarından 
birini oluşturmaktadır (11).

Tunika vajinalis

Peyronie hastalığı cerrahi tedavisinde 
kullanılan ikinci greft materyalidir. Das ve 
Maggio deneysel çalışmalarında cerrahi-
den 6 ay sonra tunika vajinalis greftinin 
tunika albugineadan ayrılamadığını gös-
termişlerdir (12). Ventral penil orta hat 
insizyonu ile Peyronie plağına ulaşılabi-
lindiği durumlarda akılcı bir uygulamadır, 
fakat dorsal plaklarda skrotal insizyon 
gerekliliği vardır. Hafez ve ark. yaptıkları 
çalışmada 12. haftada greftte kontraktür 
gelişme oranının %42 olduğunu bildirmiş-
lerdir (13). 

Safenöz ven

İlk olarak Lue ve ark. plak eksizyonu ye-
rine plak insizyonu ve safenöz ven gref-
tini tanımlamışlardır (14). 112 hastalık 
ilk serilerinin sonucunda deformitenin 
düzelmesinde %95.5 başarı oranı vardır, 
cerrahi sonrası hastaların %17’sinde pe-
niste kısalma ve %12’sinde ereksiyon kali-
tesinde bozulma bildirilmektedir. Safenöz 
ven grefti çeşitli fizyolojik avantajlara sa-
hip olması dolayısı ile tunikal substitüs-
yonda tercih edilmektedir. Sahip olduğu 
muskuler tabaka ve elastik lifler safenöz 
ven greftinin kompliyans artışına katkıda 
bulunur, ince damar duvarı yapısı korpo-
ral kan akımından kolayca beslenmesini 
sağlar (15). Endotelyum kaynaklı antiko-
agulan faktör NO greft bölgesinin altında 
gelişebilecek hematom formasyonunu 
engeller, bunun yanında erektil fonksi-
yonları arttırıcı özelliğide vardır (16). Kal-
si ve ark. plak insizyonu ve ven grefti ile 

hastaların %93’ünde tatminkar sonuç, 
%86’sında peniste tam düzelme elde et-
mişlerdir; tablo 3’te yöntemin komplikas-
yonları özetlenmiştir (17). 

Tunika albuginea

İlk olarak Teloken ve ark. tarafından ta-
nımlanan teknikte penil uzatma için pe-
rineal insizyonla hastanın kendi proksi-
mal krurasından tunika albuginea grefti 
alınmaktadır; 7 hastalık ilk serilerinde 6 
hastada peniste tatminkar düzelme oldu-
ğunu bildirmişlerdir(18). Takiben Schwar-
zer ver ark. 31 hastanın sonuçlarını pay-
laşmışlar; 26 hastada tam düzelme ve 4 
hastada ise 20 derecenin altında rezidüel 
kurvatür saptamışlardır (19). Hatzich-
ristou ve ark. peniste kısalmanın önüne 
geçebilmek adına plikasyonla birlikte tu-
nika albuginea greftini kombine ettikleri 
teknikleri ile hastaların %50’sinde peniste 
kısalmanın engellendiğini göstermişler ve 
tunika albuginea’nın postoperatif korpo-
ral veno-oklüzif disfonksiyonu önleyen 
uygun bir greft materyali olduğunu öner-
mişlerdir (20). 

Fasya lata

Major avantajı, önemli oranda gerilim 
kuvvetine sahip olması ve implantasyon 
sonrası bu durumun korunmasıdır. Uy-
luk lateralinden kolayca alınabilmektedir 
ve büyük bir greft alınması gerektiğin-
de buna uygundur. Vasküler bir yatağa 
greftleme yapıldıktan aylar sonra endo-
telizasyon gelişebilmektedir (21).Kargı 
ve ark. ortalama 10 aylık takip süresinde 
hastaların tümünde peniste tam düzelme 
olduğunu ve herhangi bir komplikasyonla 
karşılaşmadıklarını bildirmişlerdir (22).

Rektus fasyası

Rektus fasyasının dorsal tabakasının insan 
vücudunda diğer bağ dokusu örnekleri ile 
kıyaslandığında tunika albuginea’ya en 
yakın morfolojik özelliklere sahip otolog 
greft materyali olduğu öne süren Craatz 
ve ark. ilk olarak rektus fasyasını greft 
materyali olarak kullanmışlar ve 10 has-
tanın 8’inde başarılı sonuç elde etmişler-
dir (23). Rektus fasyası düşük metabolik 
gereksinime sahip olması nedeniyle iske-
miye dirençlidir, iskemiye sekonder doku 
kontraktürüde muhtemelen daha az 
oranda görülmektedir.

Bukkal mukoza

Diğer otolog greftlerle kıyaslandığında 
elastisite, uzayabilme kapasitesi ve mor-
folojik özellikler açısından bukkal mukoza 
greftinin daha iyi bir seçenek olduğu öne 
sürülmüştür, bildirilen sonuçlara göre 
hastaların %92.3’ünde peniste tam düzel-
me sağlanabilmektedir (24). Greft alınan 
bölgede hastaların %16’sında uyuşukluk 
hissi ve %32’sinde ise gerginlik hissi dışın-
da önemli bir komplikasyonla karşılaşıl-
mamıştır (25). 

Perikard

Kadavra veya bovin perikardı ekstraselü-
ler matriks dokuları içinde en sık kullanım 
alanı bulan biyomateryallerdir. Levine ve 
ark. korporoplasti için kadavra perikardı 
kullandıkları 40 hastalık retrospektif de-
ğerlendirmelerinde %98 tatminkar penil 
düzelme bildirmişler, buna karşılık has-
taların %30’unda herhangi bir düzeyde 
erektil disfonksiyon gelişmiştir (26). Egy-
dio ve ark. 78 hastada bovin perikardını 
kullanmış ve %88.4 tam düzleşme oranı 
sağlamışlar; bunun yanında hastaların 
fonksiyonel penis boyunda ortalama 2.21 
cm’lik bir uzama saptamışlardır (27). 

İnce barsak submukozası

İlk olarak Knoll 12 hastada domuzdan alı-
nan jejunal submukoza greftini kullanmış; 
ortalama 11 aylık takipte %92 tam düzel-
me olduğunu göstermiştir. Aynı çalışmada 
hastaların tümünün postoperatif potent 
olduğu bildirilmiş ve ciddi bir komplikas-
yon gözlenmemiştir (28). Monga ve ark. 
ince barsak submukozasının greft mater-
yali olarak potansiyelini değerlendirdikle-
ri çalışmada tunika albuginea yada greftin 

Tablo 3. Safenöz ven greftinde karşlaşlabilecek komplikasyonlar 

Greft bölgesi komplikasyonlar  Penil komplikasyonlar
‐Yara yeri enfeksiyonu ( %2 ) 
‐Lenfosel ( %1 ) 
‐Uyluk hipoestezisi ( %1 ) 

‐Peniste duyusal bozukluk ( %10 )
‐Geç boşalma ( %1.76 ) 
‐Glans bölgesinde hissizlik ( %1.76 ) 
‐Glans peniste yumuşama ( %5.3 ) 
‐Greftte kabart oluşmas (%2.65) 
‐Hematom (%0.9) 
‐3 aydan uzun süren penil ödem (%2) 
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altındaki korporal dokuda yapıyı bozacak 
enflamatuar reaksiyonla karşılaşmadıkla-
rını, düz kas ve kollajen yapısında bozul-
ma olmadığını saptamışlardır (29). Buna 
karşın; John ve ark. ince barsak submu-
koza greft materyalini değerlendirdikleri 
çalışmada tatminkar sonuç alamamışlar 
ve erken dönemde ve sık rekürrensle kar-
şılaştıklarından uygulanabilirliği şüpheli 
bulmuşlardır (30). 

Sentetik materyaller

Polyester (Dacron) ve Politetrafloroetilen 
(PTFE) (Gore-Tex) yamalar tunikal subs-
titüsyon için kullanılmıştır (31). PTFE ge-
rilim kuvveti normal tunikadan çok daha 
yüksektir, bu nedenle aneurizma rüptür-
lerinin önlenmesinde iyi bir seçenektir. 
Fakat peniste kullanıldığında hastalar ta-
rafından palpe edilebilmektedir, bununla 
beraber penil protezle birlikte uygulandı-
ğında enfeksiyon riskini belirgin ölçüde 
arttırmaktadır (32). 

Greft Seçimi 

Yukarıda bahsedilen greft materyallerinin 
uygulanabilirliği ve doku uyumları tablo 
4’te karşılaştırılmıştır. Farklı tunikal subs-
titüsyon seçeneklerini histopatolojik ve 
hemodinamik perspektiflerden karşılaştı-
ran çok fazla deneysel çalışma olmamakla 

birlikte, eldeki kanıtlar ven greftinin diğer 
seçeneklere göre önde olduğunu destek-
lemektedir. Dahası, diğer otolog greftlerle 
karşılaştırdığımızda çok daha fazla dene-
yime sahip olunduğu söylenebilir. 2. Sek-
süel Disfonksiyon Konsültasyonu ( 2004, 
Paris, Fransa ) raporuna göre de safenöz 
ven grefti kabul edilebilir uzun dönem 
sonuçları ile otolog greftler arasında en 
uygunu gibi görünmektedir (33).
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Otolog 
materyaller 

Kuvvet 
Enfeksiyon 

riski 
Antijenite  Tolerabilite  Morbidite 

Doku 
reaksiyonu 

Dermis  ++  ‐  ‐ ++ ++ ++ 
Ven  ++  ‐  ‐ +++ +++ + 
Tunika 
albuginea 

+++  ‐  ‐ +++ + + 

Fasya lata  ++++  ‐  ‐ +++ ++ + 
Rektus 
fasyas 

++++  ‐  ‐ +++ ++ + 

Bukkal 
mukoza 

++  ‐  ‐ +++ ++ + 

Tunika 
vajinalis 

++  ‐  ‐ +++ ++ + 

Kadavra 
perikard 

+++  +  + +++ + ++ 

Bovin 
perikard 

+++  +  + +++ + ++ 

1 tabaka İBS  ++++  +  + +++ + ++ 
4 tabaka İBS  ++++  +  ++ ++ + +++ 
PTFE  ++++  ++  +++ + + ++++ 
Dakron  ++++  ++  +++ + + ++++ 
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Ön duvar vajinal prolapsus cerrahi tedavi 
seçenekleri vajinal olarak klasik ön kolpo-
rafi, paravajinal onarım ve meş ile ona-
rım; abdominal yol ile ise paravajinal ona-
rımdır (1). Yetersiz destek dokunun yerine 
göre cerrahi yönteme karar vermek gere-
kirken günümüzde vajinal yaklaşım sıklık-
la kullanılmakta ve tercih edilmektedir.

Ön kolporafide orta hat fasya plikasyonu 
ile yalnızca santral defekt onarılır; bu ne-
denle eşlik eden lateral defektler onarıl-
madığından bildirilen nüks oranları %40’ 
ları bulmaktadır (2-4). Paravajinal tamir 
ile baskın tarafta puboservikal fasya ve 
içerikleri arkus tendineus pelvik fasyaya 
doğru yaklaştırılmasıyla nükslerin azaltı-
labileceği bildirilmiştir (2,4). Tekrar eden 
sistoselin en sık nedeni onarımın lateral 
defekti kapsamadan yapılmasıdır; aynı 
zamanda yüksek dereceli sistoselde eşlik 
eden apikal defekt de gözden kaçırılma-
malıdır (5). Bu nedenlerle anterior vaji-
nal duvar prolapsusu onarımında meş/
greft kullanımı geliştirilmiştir. Meş/greft 
ile onarımda genellikle santral plikasyon 
sonrası lateral defektler arkus tendineus 
fasya pelvis veya internal obturator fasya-
ya meş/greft tespit edilmesiyle uygulanır 
(1,5).

Ön vajinal duvar prolapsus cerrahisinin 
başarısını yalnızca hastanın semptomatik 
iyileşme durumuna göre değerlendiren 
12 randomize çalışmayı derleyen çalış-
mada; meş ile onarımda her ne kadar 
anatomik başarı primer onarıma göre 
daha yüksek olsa da her iki yöntemde 
semptomatik başarı eşit düzeyde yük-

sek olarak bildirilmiştir. Bununla beraber 
meş ile onarımda reoperasyon oranı %9 
iken, bu oran primer onarımda %5 olması 
meşsiz tamir lehine önemli bir noktadır 
(6). Aslında, anatomik başarısızlık olan 
hastaların çok azı tekrar tedavi arayışına 
girişmekte olup hastaların çoğunluğun-
da semptomatik iyileşme subjektif olsa 
da yeterli görülmektedir. Semptomatik 
iyileşme yerine anatomik iyileşme hedef 
alınırsa hastaların meş komplikasyonlara 
bağlı ek cerrahiler ve problemler yaşaya-
bileceği akılda tutulmalıdır.

Ön vajinal duvar prolapsus cerrahisinde 
firmaların çıkardıkları trokar kılavuzlu 
ticari meş kitleri ile klasik onarımı karşı-
laştıran çok merkezli bir çalışmada kısa 
takip döneminde meş ile klasik onarıma 
göre daha iyi klinik sonuçlar bildirilse 
de operasyon süresinin daha uzun ol-
duğu, operasyon sırasında daha fazla 
kanama olduğu (p<0.001), mesane per-
forasyon oranının daha yüksek olduğu 
(%3.5&%0.5; p=0.07), cerrahi sonrası 
daha yüksek oranda stres idrar kaçırma 
görüldüğü (%12.3&%6.3; p=0.05) bildiril-
miştir. Randomize planlanan bu çalışma-
da yalnızca 12 ay gibi kısa takip süresinde 
meş grubunda %3,2 oranında meş eroz-
yonuna bağlı tekrar cerrahi müdahale ra-
por edilmiştir (7).

Daha uzun takip süreli çalışmalara baktı-
ğımızda; 5 yıl takipli hasta şikayetleri üze-
rine planlanmış çalışmada tekrar cerrahi 
gereksinim oranı meşli ve meşsiz ön kol-
porafi vakalarında sırasıyla %15,2 ve %9,8 
(p<0.0001); ayrıca 5 yılda meş revizyon ya 
da çıkartılması oranı da %5,9 olarak bil-
dirilmiştir. Bununla beraber tekrar eden 
prolapsus oranı sırasıyla %10,4 ve %9,3 
olarak bildirilmiştir ve istatistiksel fark 
saptanmamıştır (p=0.70) (8). Tekrar eden 
prolapsusa bağlı cerrahi oranı eşitken; 
komplikasyonlara bağlı meş çıkarılması 
gerektiren cerrahi oranları meş grubunda 
daha fazladır. Kısa takip süreli çalışmala-
rın meş kullanımı hakkında sınırlı bilgiler 
vereceğini bu çalışma göstermiştir. 

Nüssler ve ark. çalışmasında prolapsus 
nüksü olan hastalarda meşli ve meşsiz 
onarımda organ yaralanması ve tekrar 
operasyon gibi büyük komplikasyonlar 
açısından istatistiksel fark bildirilmese 
de enfeksiyon oranının meş grubunda 3 
kat daha yüksek olduğu ifade edilmiştir. 

(%8,5&%2,5) Aynı çalışmada hasta ve 
doktorların rapor ettiği komplikasyonlar 
meş grubunda daha sık bulunmuştur. 
Çalışma sonucunda meş kullanımında 
enfeksiyon riskinin arttığı özellikle belir-
tilmiştir (9).

Meş ile onarım sonrası ciddi, ölümcül bir 
tablo olan nekrotizan fasiyit daha önce 
bildirilmemiş yeni bir durumdur. Pushkar 
ve ark. 61 yaşında vajinal histerektomi 
ve eş zamanlı trokar kılavuzlu meş ile ön 
vajinal duvar onarımı uyguladıkları hasta-
sında postoperatif 6. günde her iki taraf 
kasık bölgesinde anaerobik nekrotizan 
fasiyit gelişmiş, hasta yoğun bakım süre-
cinin 18. gününde yaygın koagülopati ile 
kaybedilmiştir (10). Bu vaka bildirimi ile 
birlikte ön duvar prolapsusunda meş kul-
lanımına daha ihtiyatlı bir yaklaşım gere-
kecektir (Şekil 1).

Sigara içiciliği, ikiden fazla çocuk doğurma 
ve iltihabi sistemik hastalık varlığı,  trokar 
kılavuzlu meş kiti ile uygulanan ön vajen 
duvar prolapsusu onarımında meş komp-
likasyonları (meş açığa çıkması) için olası 
istatistiksel anlamlı risk faktörleri olarak 
bulunmuştur. 1 yıl sonraki grefte bağlı ilti-
habi reaksiyonları temel alan bu çalışma-
da yaş, vücut kitle indeksi ve menopozal 
durum ile ilgili istatistiksel anlamlı fark 
rapor edilmemiştir. Sigara içen hastala-
rın operasyon öncesi sigarayı bırakmala-
rı meş erozyonu gibi komplikasyonlarını 

 

Şekil 1: Puschkar ve ark. bildirdiği nekrotizan fasiyit vakas görüntüsü. 



Güncelleme Serileri Ekim 2013 // Cilt:2 // Sayı:4

12

azaltabileceği bildirilmiştir (11).

Ekonomik olarak meş kullanımına baktığı-
mızda meş fiyatı ve meşe bağlı komplikas-
yonların tedavisine yönelik girişimler ne-
deniyle gereğinden fazla bir maliyet artışı 
ortaya çıkmaktadır. Ayrıca çalışmada meş 
kullanımı ile daha az tekrar ameliyat oranı 
olduğunu destekleyecek yeterli veri bu-
lunmadığı bildirilmiştir. Markov modeliyle 
yapılan çalışma sonucuna göre ön vajen 
duvarı prolapsusu cerrahisinde meş kul-
lanımı maliyet etkin değildir (12). Daha 
önce Murray ve ark çalışması da benzer 
şekilde meş kitleri ile onarımın maliyet 
etkin olmadığını ortaya koymuştur (13).

FDA 2008 yılında yayınladığı ve 2011 yılın-
da güncellediği analizinde meş ile vajinal 
cerrahide (idrar kaçırma veya pelvik or-
gan prolapsusu) anatomik yararın olduğu 
ancak klasik tedavilere göre daha etkin 
olmadığı ya da diğer bir deyişle üstün-
lük sağlamadığı bildirilmiştir (14). Meş 
komplikasyonlarının seyrek görülmediği 
de özellikle vurgulanmıştır. 2008 yılına ka-
dar 1000’in üzerinde yan etki iletilmişken 
2008’ den sonra 2011’ e kadar 2874 yeni 
bildirim alınmıştır. Bununla beraber aynı 
raporda bir hukuk firmasının meş ile olu-
şan komplikasyona maruz kalanların ve 
yakınlarının dava açılması ve takibi ama-
cıyla kendilerine başvurması için çağrı ve 
reklam yaptığı belirtilmiştir (15).

Genel olarak kullanılacak meşin %10 
civarında erozyon insidansı mevcuttur 
(3,16,17). Bazı çalışmalarda %21’ e kadar 
yüksek oranlarda bildirilmektedir (18). Bu 
oranlar rapor edilen oranlar olup; komp-
likasyonların rapor edilmesi konusunda 
cerrahların bireysel başarısızlığı algısı ne-
deniyle gerçekte daha yüksek bir oran söz 
konusu düşüncesindeyiz. Ülkemizde de 
doktorların maruz kaldığı hasta ve yakın-
larının baskıları, belki de yakın zamanda 
A.B.D’ deki gibi hukuksal süreçlerle kar-
şılaşma riskini artıracaktır. Bu ortamda 
defansif tıp dediğimiz; ‘’etliye sütlüye 
dokunmama’’ durumu meş kullanmama 
konusunda da tercih nedeni olabilecektir.  

Maher’ in Cochrane analizinde subjektif 
cevap, yaşam kalitesi verileri, operasyon 
sonrası disparanü, stres idrar kaçırma ve 
prolapsus nedeniyle tekrar operasyon 
oranları eşit olarak saptanmış olup tran-
sobturator meş kullanımında istatistiksel 
olarak daha fazla kanama bildirilmiştir. 

Kanıt düzeyi yüksek daha fazla çalışma-
ya gereksinim olduğu özellikle belirtilmiş 
olup %10 oranında meş erozyonu bildi-
rilmiştir (17). Anatomik başarıdan çok 
hastanın algıladığı başarı; özellikle pro-
lapsusa bağlı şikayetlerin durumunun de-
ğerlendirilmesi gerektiği bildirilmiştir. 

Genel olarak pelvik organ prolapsusu 
greft veya meş cerrahisine bağlı komp-
likasyonlar; organ yaralanması (üretra, 
mesane), büyük damar yaralanması, kasık 
veya pelvik bölgede hematom, enfeksi-
yon, meş erozyonu, ağrı ve disparanüdür. 
Bazı komplikasyonların görülme oranları; 
meş erozyonu %5-19, stres idrar kaçırma 
%6-16, disparanü %2-17 ve tekrar ope-
rasyon %3-13 olarak bildirilmektedir (16). 
Klasik yönteme göre daha yüksek oranda 
komplikasyon görüldüğü günümüzde tec-
rübeli cerrahların daha seçici olmasıyla 
da anlaşılabilmektedir. Anatomik başarı 
yanında subjektif başarı ve uzun takip sü-
reli çalışmalar (8,20) tecrübeli cerrahların 
tutumlarının doğruluğunu göstermekte-
dir. Bu aşamada bizlere düşen hastaya bu 
durumu uygun ve net olarak operasyon 
öncesi riskleriyle beraber ayrıntılı olarak 
açıklamaktır (21).

Bir çok derleme ve metanalizde ön vajen 
duvarı prolapsusu cerrahisinde meş kulla-
nımının etkinliği ve güvenilirliği açısından 
yeterli kanıt düzeyi oluşmadığı yönünde 
görüşler bildirilmektedir (6,14,16,17,18). 
Ülkemizde komplikasyon bildiriminin çok 
seyrek olduğu bilinmektedir; bununla be-
raber devlet ve üniversite hastanelerinde 
temin edilen malzemeler, maalesef cer-
rahın çoğu zaman tercihine göre değil de 
ekonomik zorunluluklardan dolayı alınan 
yetersiz ve kalitesiz olanlardır. 

Özetle; randomize çalışmalarda meşli ve 
meşsiz tamir arasında hasta memnuniyeti 
açısından fark bulunmayıp meşli tamirin 
üstünlüğünü gösteren kanıt düzeyi oluş-
mamıştır. Buna karşın meşli vajen ön du-
var tamirinde komplikasyon oranlarının 
yüksekliği, kullanılan meş/greft maliyeti, 
oluşan komplikasyonların tedavisi için 
eklenen maliyet yükü ve komplikasyon 
sonrası oluşabilecek hukuksal sorunlar 
gibi nedenlerden dolayı ön vajen duva-
rı prolapsusunda primer onarımı tercih 
ediyor ve meş kullanmamayı öneriyoruz. 
Ancak, bu yazının konusu olmaması itiba-
rı ile detaylı değinmediğimiz apikal pro-

lapsus varlığında altın standart tedavinin 
abdominal sakrokolpopeksi olduğunu ve 
ister meşli ister meşsiz yapılsın vajen ön 
duvar prolapsusu tamirlerinin nüks etme-
sinin önemli sebeplerinden birinin apikal 
prolapsusun baştan göz ardı edilmesi ol-
duğunu vurgulamak isteriz.
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Anterior vajinal 
duvar prolapsusu 
cerrahi tedavisi: 
Destek materyali 
kullanarak onarım

Sinharib Çitgez, Bülent Önal, Bülent 
Çetinel

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Üroloji AD

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik or-
ganların vajinadan herniasyonu olarak ka-
bul edilmektedir. Uluslararası Kontinans 
Derneği (ICS) de bu durumu kadında üre-
me organlarının valsalva manevrası sıra-
sında aşağı doğru yer değiştirmesi olarak 
tanımlamıştır (1). POP kadınları her yaşta 
etkileyebilen bir durumdur. Ancak, yaş ile 
birlikte POP’un görülme sıklığı artmakta-
dır (2). Epidemiyolojik çalışmalara göre 
prolapsus veya idrar kaçırma nedeniyle 
kadınlarda hayat boyu operasyon geçir-
me riski %7 ile %30 arasındadır (2,3).

POP tedavisinde yakınmaların gideril-
mesi, anatominin onarılması, işlevle-
rin korunması veya iyileştirilmesi, diğer 
kompartmanlarla ilgili yeni sorunların 
ortaya çıkmasının engellenmesi ve uzun 
dönemde hayat kalitesinin korunması 
amaçlanmaktadır. POP cerrahi tedavisi 
vajinal veya abdominal yoldan uygulanan 
yöntemlerle yapılabilir. Yapılan çalışma-
larda POP tedavisinde vajinal yolun daha 
çok tercih edildiği ortaya çıkmıştır (4-7). 
Nitekim özellikle anterior vajinal POP 
nedeniyle uygulanan anterior kolporafi 
sonrası nüks oranları yüksektir ve bu oran 
güncel randomize kontrollü bir çalışmada 
%40 olarak verilmektedir (8). Bu nedenle 
POP onarımını güçlendirmek için destek 
materyali; örneğin sentetik veya biyolo-
jik greft kullanılması gündeme gelmiştir. 
Nitekim ICI (Uluslararası idrar kaçırma 
konsültasyonu) sentetik polipropilen meş 
kullanarak vajinal yoldan yapılan onarım-
ların anterior kolporafiye göre 1. yıl takip-
lerinde daha iyi anatomik sonuç sağladı-
ğını 1. düzey kanıt olarak vurgulanmıştır 
(9).

Anterior vajinal duvar prolapsusu 
cerrahi tedavi yöntemleri:

Anterior duvar prolapsus cerrahi tedavisi 
vajinal ve abdominal (açık veya laparos-
kopik) yaklaşımlarla yapılabilmektedir. 
Uygun cerrahi yaklaşımı belirleyen faktör-
ler hemen tüm duvar defektlerinin teda-
visinde olduğu gibi; operasyon öncesin-
de anterior vajinal defekti yanında diğer 
duvar defektlerinin bulunması, geçirilmiş 
pelvik rekonstrüktif veya idrar kaçırmaya 
yönelik cerrahi öyküsü, hastanın genel 
olarak cerrahi riski, cerrahın deneyimi ve 
tercihi olarak sayılabilir. Unutulmamalıdır 
ki, anterior duvar defekti çoğunlukla tek 
başına değildir ve anterior prolapsusun 
en distal noktasının himeni aştığı durum-
larda apikal destek defektinin de olaya 
eşlik etme olasılığı yüksektir. Bu durumda 
ek olarak apikal duvar tamiri bu kadınlar-
daki prolapsus cerrahi tedavisinin bir par-
çası olmalıdır. Nitekim ICI (International 
Consultation on Incontinence) her vajinal 
prolapsus onarımında apeksin uygun bir 
yöntemle asılmasının düşünülmesi gerek-
tiğini belirtmektedir (9). Bunun yanında 
anterior vajinal desteğin idrar kaçırma 
mekanizmasına katkısı nedeniyle, ek 
olarak mesane çıkım yetersizliğine bağlı 
stres idrar kaçırmayı tedavi eden ameli-
yatlar bu hastalarda gerekli olabilir.

Anterior duvar prolapsusu cerrahi teda-
visinde, santral defektlerde kullanılan 
klasik anterior kolporafi, santral ve lateral 
defektlerin her ikisini de tedavi etmeyi 
amaçlayan destek materyalli vajinal ona-
rım ve sadece lateral defektlerde kullanı-
lan paravajinal onarım akla gelmektedir. 

Anterior kolporafi geçmişte stres idrar ka-
çırma tedavisinde de denenmiş olmasına 
rağmen aslında anterior vajinal prolapsus 
tamirinde kullanılan bir tekniktir. Geçtiği-
miz yüzyılda bu tekniğin çeşitli varyasyon-
ları tanımlanmış ancak Kelly tarafından 
önerilen basit yaklaşım esas teknik olarak 
kabul görmüştür. Anterior kolporafi kadın 
ürolojisinde uygulanan en sık operasyon-
lardan biri olsa da, literatürdeki verilerin 
çoğu retrospektif olup olgu serileri şeklin-
dedir (10-11). Randomize bir çalışmada, 
Weber ve arkadaşları cerrahi başarısızlık 
oranlarını %54-70 olarak bildirmiştir (12). 
Aynı grup hastayı tekrar analiz eden çalış-
ma grubu, başarı tanımını ‘klinik önemli’ 

olarak tanımlamışlar ve anterior kolporafi 
sonrası nüks oranlarını %12 olarak bildi-
rilmişlerdir (13). Buradaki başarı tanımı-
nı Pelvik Taban Bozuklukları Örgütü’nün 
önerisine göre yapmışlardır (13). Aslında 
bu önerilerin de kaynağı Barber ve arka-
daşlarının CARE çalışmasından kaynaklan-
maktadır (14). CARE çalışması abdominal 
sakrokolpopeksi sonrası başarı oranlarını 
%19.2-97.2 olarak vermiştir ve bu farklı-
lığın başarı tanımından kaynaklandığını 
bildirmişlerdir (14). Ek olarak, anatomik 
başarının tek başına hasta memnuniyeti 
için yeterli olmadığı vurgulanmıştır. Ayrı-
ca, operasyon öncesi değerlendirmenin 
iyi yapılıp yapılmadığı (santral veya lateral 
defekt) veya operasyon tekniğinin usulü-
ne uygun olarak uygulanıp uygulanmadığı 
gibi faktörler önemli rol oynamaktadır.

Paravajinal defekt onarımı retropubik 
veya vajinal olarak yapılabilir. Başarı şan-
sının daha düşük, komplikasyonların ise 
ciddi ve daha yüksek oranlarda görülmesi 
nedeniyle tek başına vajinal yoldan para-
vajinal onarım nadiren uygulanmaktadır. 
Retropubik paravajinal onarım ile başarı 
oldukça yüksek gibi gözükmesine rağmen 
tüm veriler oldukça eski tarihli retrospek-
tif olgu serilerinden elde edilmiştir (15).  
Paravajinal onarım sonrası nüksü araştı-
ran çalışmalarda ise santral nükslerin, la-
teral nükslere oranla belirgin olarak daha 
sık olduğunu göstermektedir (16). Bu bil-
giler nedeniyle anterior duvar prolapsus-
larının tedavisinde tek başına paravajinal 
onarım uygulanmamaktadır. 

Özellikle ileri derecede sistoseli olan ol-
gularda operasyon öncesinde yapılan 
değerlendirmelerde, eşlik edebilecek 
enterosel, rektosel veya uterin prolapsus-
ların varlığı net olarak ortaya konmalıdır. 
Bu gibi durumlarda eş zamanlı yapılacak 
onarımlar operasyon sonrası nüksleri ve 
sekonder operasyonları önleyebilir.

Çoğunlukla olduğu gibi santral ve lateral 
defektlerin birarada bulunduğu durum-
larda, genişletilen diseksiyon aracılığı ile 
ortaya konan daha lateral dokulardan 
yararlanmak ve destek materyali kullan-
mak daha yüksek oranda anatomik başarı 
sağlamak için gereklidir. Nitekim destek 
materyali yerleştirilerek yapılan santral 
ve lateral defekt onarımlarında, anato-
mik başarı oranlarının arttırıldığı gösteril-
miştir (17). Kullanılacak meşler sentetik 
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veya biyolojik (ksenograft, otograft veya 
allograft) olabilir. Destek materyali ola-
rak polipropilen Tip 1 sentetik meşler ön 
planda kullanılırken,  daha düşük başarı-
lar bildirilmesine rağmen biyolojik greft-
lerin düşük komplikasyon riski nedeniyle 
tercih edilebileceği belirtilmektedir (18). 
Biyolojik meş kullanarak anterior vajinal 
duvar onarımında uygulanan operasyon 
tekniği aşağıda sunulmuştur.

Operasyon tekniği:

Destek materyali ile onarıma, klasik yön-
teme benzer bir ön hazırlıkla başlanır. 
Anterior vajinal duvar insizyonu alttan 
ve üstten yanlara doğru uzatılarak yatay 
biçimde ‘H’ şeklini alması sağlanır. Vajinal 
diseksiyon tamamlandıktan sonra, mesa-
ne orta hatta doğru ekarte edilerek des-
tek materyalinin tespit noktası olan obtu-
rator fasya ortaya konana dek genişletilir. 
Tespit sütürleri (2-0 emilebilen materyal) 
lateralde inferior ramus palpe edilerek 
ve perostiumdan almadan infralevator 
obturator fasyasından kuvvetli olarak ge-
çilir. Yönteme göre farklılaşmakla beraber 
gerekirse mesane tabanı hizasında kardi-
nal ligamandan da geçirilir. Daha sonra 
destek materyali kırpılarak defektin bü-
yüklüğüne göre gerekli boyutta hazırlanır. 
Boyut prolapsusun büyüklüğü ve pubik 
kemik ile kardinal ligamanlar arası uzaklı-
ğa bağlıdır ve genelde 5 ile 7 cm civarında-
dır. Sütürler materyalin üzerindeki uygun 
aralıklarından ve kenarlardan yaklaşık 5 
mm mesafeden geçirilip bağlanır. Des-
tek materyali orta hat üst ve alt ucundan 
katlanma veya buruşmayı engellemek 
için çevre dokulara tespit edilir. Bu arada 
santral defekt tamiri (anterior kolporafi) 
daha önce anlatıldığı gibi uygulanabilir 
ve destek materyali ‘overlay’ olarak yer-
leştirilebilir. Meşin yerleştirilmesinden 
sonra dikişlerin üreter veya mesaneden 
geçme olasılığını dışlamak için yine birçok 
yöntemde düşünülebilecek olan sistosko-
pi yapılması gerekebilir. Vajinal duvarın 
fazlası uygun şekilde kesilerek anterior 
duvar kapatılır ve operasyon sonrası ka-
nama kontrolü için operasyon akşamı 
üretral kateterle birlikte alınmak üzere 
vajinal tampon yerleştirilir.

Komplikasyonlar:

Anterior vajinal prolaps onarımında int-
raoperatif komplikasyonlar nadir olup 
organ yaralanması diğer pelvik rekons-
trüktif cerrahilerde olduğu gibi düşük dü-
zeydedir. Transfüzyon gerektiren kanama 
anterior kolporafi ve retropubik paravaji-
nal defekt onarımında nadirdir, ancak bu 
oran vajinal paravajinal defekt onarımın-
da ise dikkat çekici şekilde daha yüksek 
oranlarda bildirilmektedir.

Operasyon sonrası dönemde rastlanan 
komplikasyonlar, diğer vajinal rekonstrük-
tif cerrahilerde görülen idrar retansiyonu, 
de novo sıkışma veya de novo stres tipte 
idrar kaçırma, prolapsus nüksü veya va-
jinal kısalık gelişimidir. Üriner retansiyon 
kısa süreli kateterizasyon veya düzenli 
temiz aralıklı kateterizasyon sonrasında 
genelde düzelmektedir. Gelişen sıkışma 
yakınmaları için çoğu zaman antikoliner-
jik tedavi başlanmaktadır. Stres tipte idrar 
kaçırma için ilerleyen dönemde hastalara 
ek girişim düşünülebilir.

Destek materyali kullanılan hastalarda 
ise ekspozisyon (materyalin ayrışmış epi-
telden görünmesi), ekstrüzyon (mater-
yalin doku veya vücut yapılarının dışına 
çıkması), sinus trakt oluşumu (görünür 
materyal olmaksızın vajen veya cilde fis-
tülöz trakt oluşumu) ve komşu organlara 
erozyon materyale özgü komplikasyonlar 
arasında en önemlileridir.  Nitekim FDA 
(Food and Drug Administration) önce 
2008 yılında prolapsus ve stres idrar ka-
çırma tedavisinde transvajinal meş kul-
lanımı başlığı ile, daha sonra da 2011 yı-
lında sadece pelvik organ prolapsusunda 
transvajinal meş kullanımını konu ederek 
yayınladığı raporlarda, transvajinal meş 
yerleştirilmesinin geleneksel prolapsus 
cerrahisine daha önce var olmayan yeni 
riskler eklediğini ve bu durumun görülme 
sıklığının giderek arttığı belirtmiştir (19). 
Öte yandan histerektomi gereken durum-
larda aynı seansta yapılan prolapsus ta-
mirlerinde meşe özgü komplikasyonların 
anlamlı derece arttığı, bu nedenle bu has-
talarda anterior tamirin destek materyali 
kullanılmadan yapılması gerektiği belirtil-
miştir (20).

Güncel literatürü incelediğimizde vajinal 
yoldan yapılan anterior duvar prolapsus 
onarımlarında meş kullanarak uygula-
nan tekniklerde anatomik başarı oranları 

daha yüksekken fonksiyonel sonuçlar ve 
hayat kalitesi açısında farklılık gösterme-
mektedir (21-25). Hiltrunen ve arkadaş-
ları postmenapozal 201 kadını randomize 
etmişler ve 104 hastaya meşsiz, 97’sine 
de meş kullanarak anterior kolparafi uy-
gulamışlardır (21). Eş zamanlı olarak idrar 
kaçırmaya yönelik cerrahi uygulanmaz-
ken, hastalığın nüksünü POP-Q’ya göre 
grade 2 ve üzerinde prolapsus olarak ta-
nımlamışlardır. Sonuçta, 1 yıllık takipte 
meşsiz grupta nüks oranı %38,5 olarak 
gerçekleşirken meşli grupta %6,7 olarak 
tespit etmişlerdir (p<0,001). Ülkemizden 
Sivaslıoğlu ve arkadaşları, randomize ça-
lışmalarında 43 hastayı transvajinal meş 
onarımı, 42 hastayı kolporafi ile tedavi 
etmişlerdir (22). Kür tanımını POP-Q’ya 
göre grade 1 ve altında olarak yapmışlar 
ve anatomik kür oranlarını, 1 yıllık takip-
te meşli grupta %91, meşsiz grupta %72 
olarak bulmuşlardır. Operasyon sonrası 
hayat kalitesi sorgulamasında (P-QoL) 
anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bunların 
yanında meş kullanarak yapılan onarımın, 
klasik onarıma üstünlüğü olmadığını vur-
gulayan çalışmalar da vardır (26,27). An-
cak bu çalışmalarda anterior ile beraber 
posterior duvar onarımları da çalışmaya 
dahil edilmiş ve yüksek kalitede olmayan 
çalışmalardır. Nitekim, Jia ve arkadaşları-
nın meta-analizinde anterior ve posterior 
prolapsus onarımlarında meş kullanımı 
ile ilgili olarak yüksek kalitede sonucun 
anterior duvar ile ilgili çalışmalarda bu-
lunduğunu belirtmişler ve meş kullanarak 
yapılan anterior onarımlarda daha düşük 
objektif başarısızlık oranlarının olduğunu 
tespit etmişlerdir (28). Bununla paralel 
olarak, Maher ve arkadaşlarının Cochra-
ne derleme özetlerinde meş kullanarak 
yapılan anterior onarımlarda objektif/
anatomik başarı oranlarının daha yüksek 
olduğu vurgulanmıştır (29).

Sonuç olarak anterior vajinal prolapsus 
onarımında kullanılacak ideal meş tipi he-
nüz tam olarak geliştirilememiştir. Çalış-
malardaki terminolojik standardizasyon 
açısından Uluslararası Urojinekoloji Birli-
ği ve Uluslararası Kontinans Derneği’nin 
önerileri kullanılmalıdır (30). Ancak, meş 
kullanımının midüretral slinglerde olduğu 
gibi standart hale gelebilmesi için yüksek 
kalitede çalışmalara acil olarak ihtiyaç 
vardır. Teknolojideki gelişmelere paralel 
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olarak meşe bağlı komplikasyonlarda za-
manla azalma olması beklenebilir. Bunla-
ra ek olarak, yapılacak tedavide cerrahın 
deneyimi ve uygun hasta seçimi göz ardı 
edilmemelidir. 
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Pelvik Rekonstrük-
tif Cerrahide Kulla-
nılan Meş Kompli-
kasyonlarında Tanı 
ve Tedavi 

Bedreddin Seçkin

İstanbul Sen Jorj Avusturya Hastanesi

Bu bölümde; son 30 yılda kadın pelvik 
taban cerrahisinde protez ve graft kulla-
nımıyla ilgili oldukça geniş bir kullanım 
pratiği oluştuğu gerçeğinden hareketle, 
söz konusu materyalin kullanımından 
kaynaklanan komplikasyonları inceleye-
ceğiz. 80 li yıllarda silastik slingler ve ar-
tifisiyel üriner sfinkterlerin ürodinamik 
stres idrar kaçırma tedavisinde kullanıl-
dığını biliyoruz. McGuire ise orijinal tak-
dimini Aldridge’in yaptığı  ve bir otolog 
graft olan rektus fasia slingi yeniden po-
pülarize ederek bu dönemde literatüre 
katkı sağlamıştır. 90 lı yılların başlarında 
ise Stamey tipi iğne askı yöntemlerinin 
varyasyon ve modifikasyonlarının, kemik 
vidalarına kadar değişen geniş bir yelpa-
zede kullanıldığına şahit oluyoruz (1).

Doksanlı yılların ortalarına geldiğimizde 
karşımıza çıkan manzara ürodinamik stres 
tip idrar kaçırma için meş kullanılarak su-
büretral sentetik sling ameliyatlarının ya-
pılmaya başlanmış olmasıdır. Gerilimsiz 
(tention free) vajinal bant yerleştirilmesi 
operasyonları polipropilen meşler kulla-
nılmak suretiyle yapılmaya başlandı ki, 
bu durum kadın ürolojisinin köşe taşla-
rından birini oluşturmaktadır. Başlangıçta 
içeriden dışarıya ya da dışarıdan içeriye 
yöntemiyle retropubik geçirilen trokarlar 
yardımıyla yapılan bu işlemlere bir süre 
sonra  lateral olarak obturator membran 
ve obturator internus kasından geçirilen 
trokar yöntemi eklenmiştir. TVT ve TOT kı-
saltmalarıyla bildiğimiz bu yöntemler gü-
nümüzde halen yaygın olarak ve başarıyla 
kullanılmaya devam etmektedir. Trokar 
kullanımının, kullanılan graft ya da protez 
materyalinden bağımsız olarak kendisine 
özgü komplikasyonlar yaratma potansi-

yelinde olduğunun, organ ya da büyük 
damar  yaralanmalarına neden olundu-
ğunda hayatı tehdit edici komplikasyon 
gelişimine neden olabileceğinin de bura-
da yeri gelmişken altı çizilmelidir. (1).

Pelvik organ prolapsusu (POP) sıkça gör-
düğümüz bir durumdur. ABD de her yıl 
300.000 kadın POP nedeniyle büyük 
oranda anterior kolporafi yöntemi kulla-
nılarak opere edilmektedir (2). Bununla 
birlikte rekürrens oranının %45 lerde ve 
yeniden operasyon oranının % 30 larda 
olduğu bilindiğinde bir gözden geçirme-
nin gerekliliği ortadadır (1). Her ne kadar 
bu konudaki literatürün yüzde seksenlik 
bölümü jinekologlara aitse ve ürolojik li-
teratürlerde bu oranlar daha düşük görü-
lüyorsa da, hastaları karşı karşıya oldukları 
komplikasyonların genel oranına bakmak 
gerekliliği ortadadır. Abdominal ve ingui-
nal fıtık cerrahisinde de olduğu gibi pro-
lapsus cerrahisi yapan hekimler için de 
sentetik material kullanımına yönlendir-
menin olduğu literatür takibi yapıldığın-
da kolayca edinilebilecek bir izlenimdir. 
Biyolojik materyallerle yapılan tamirlerde 
karşımıza çıkan başarısızlık oranlarıyla, 
sentetik materyal kullanılarak gerçekleş-
tirilen orta üretra sling operasyonlarının 
yüksek başarısı yan yana konulduğunda 
polipropilen meşlerin prolapsus cerrahi-
sinde neden yaygın kullanıldığının mantı-
ğı da ortaya çıkmaktadır (3). Endüstrinin 
bu konuda yönlendirici etkisi olduğunu 
kabul etmek gerekmekle birlikte, başarı 
oranlarına bağlı olarak gönüllü bir kulla-
nım olduğunun da bilinmesi gerekir.

Vajinal prolapsus tamiri için geliştirilen 
meş kitleri ile cerrahinin  teknik zorluk-
ların azaltılmasının yanı sıra önceden 
hazırlanmış tek kullanımlık trokarlar ve 
kesilmiş meşler ile zamandan önemli ta-
sarruf yapılması amaçlanmıştır. Bu tür kit-
lerin geliştirilmesi için cesaret alınan kay-
nağın da stres idrar kaçırma tedavisinde 
kullanılan kitlerin sağladığı başarı olduğu 
ortadadır. Bu kitlerin sağladığı yararların 
başında; cerrahi tekniğin standardizas-
yonu ve tekrar edilebilirliğin kolaylaşma-
sı olduğunu söylemek gerekmektedir. 
Bu tür sentetik material kullanan meş 
kitleri primer ve rekürren prolapsus ta-
mirini öğrenilmesi ve uygulanması kolay 
hale getirmişlerdir. The Apogee/Perigee 
® (American Medical Systems), Prolift ® 
(Gynecare), and Avaulta ® (Bard Urologi-

cal) gibi piyasada halen bulunan önemli 
aktörlerin kitlerini incelediğimizde, hep-
sinin de anterior, apikal ya da posterior 
onarımların tek başına ya da kombine 
tamirinde kullanılmak üzere tasarlandı-
ğını görebiliyoruz. Her cerrahi yöntemde 
geçerli olduğu gibi burada da kısıtlamala-
rın ve gerekliliklerin; ileri cerrahi beceri, 
pelvik bölge anatomisini iyi bilme zorun-
luluğu ve uygun hasta seçimi olduğunu 
belirtmek gerekmektedir. Bu tür malze-
meyi kullanarak operasyon yapacak olan 
cerrahın, konuda uzman olması ve limi-
tasyonların farkında olması gereklidir (4). 
Protez ya da graft kullanımı ile karşımıza 
çıkabilecek komplikasyonların sebep ve 
lokasyonlarını özetle inceleyecek olursak 
şöyle bir tablo ile karşılaşırız: 

a-trocar insersiyon yerinde travma

b-inflamasyon ya da enfeksiyon kaynaklı 
vücut reaksiyonu

c-kullanılan materyalin zaman içerisinde-
ki stabilitesi

d-otolog graft kullanıldığında donor böl-
gedeki morbidite (1).

Kullanılacak sling ya da prolaps tamir 
materyalinin karakteristiğinin kadın pel-
vik rekonstrüksiyon ameliyatlarındaki 
komplikasyonların ortaya çıkmasında çok 
önemli bir rol oynadığı unutulmamalıdır. 
Materyalin kompozisyonu, sertliği, aralık-
larının genişliği, çap ölçüsü , mimari tasa-
rımı, ağırlığı, boyutu gibi faktörler komp-
likasyonların önlenmesi amaçlı olarak 
mutlaka bilinmeli ve önlem alınmalıdır. 
Günümüzde komplikasyonu en aza indir-
gemek için varılmış ortak nokta, meşlerin 
; düşük ağırlıklı, değişmeyen, geniş delikli 
, monoflaman ve elastikiyet oranlarının 
%20-35 arasında olması gerekliliğidir (1).

Orta üretral sling cerrahisi 
komplikasyonları

Orta üretral sling cerrahisinde kompli-
kasyonların ortaya çıkması için onlarca 
sebep saymak mümkündür. Petri ve ar-
kadaşlarının yaptığı çalışmada Avrupada 
4 merkezde yeniden sling operasyonu 
yapılmış  328 hastalık bir gurup inceleme-
ye alınmıştır. Serinin incelenmesi sonrası 
cerrahi başarısızlığın en büyük sebebinin 
yetersiz cerrahi teknik ve beceri olduğu, 
takip eden sebebin ise yanlış cerrahi en-
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dikasyon olduğu ortaya konulmuştur (5). 
Operatörün deneyiminin çok önemli bir 
komplikasyon önleyici unsur olduğu bu 
çalışma ile gözler önüne serilmiştir.  Ku-
uva ve Nilsson (6)  un çalışmalarında ise 
ülke çapındaki veri tabanlarının taranma-
sı sonrası komplikasyon oranının cerrahi 
deneyim ile ters orantılı olduğu ortaya 
konmuştur ki bir önceki çalışma ile aynı 
yere işaret etmektedir. Cerrahın ameli-
yat sayısı arttıkça komplikasyon oranı da 
dramatic oranda düşme eğilimi sergile-
mektedir. Burada varılan sonuç; Kanada 
da yapılmış ve sling cerrahisi sonrası id-
rar tutma kriter kabul edildiğinde başarı 
oranlarının deneyimsiz cerrahlar opere 
etse bile çok değişmediğini belirten çalış-
ma ile yan yana konduğunda çelişkili gibi 
görünse de, sorunumuz başarılı ameli-
yatlar değil , her zaman komplikasyonlar 
olduğundan ters açıdan yaklaşmak daha 
doğru görünmektedir.

Orta üretra sling operasyonu komplikas-
yonları intraoperatif ya da post operatif 
dönemde karşımıza çıkabilmektedir. Cer-
rahi ile ilgili komplikasyonlardan korun-
manın anahtarı ise stress tip idrar kaçır-
manın uygun evalüasyonla doğru biçimde 
tanısının konmasıdır.

İntraoperatif  komplikasyonlar içerisin-
de en çok karşımıza çıkanlar kanama ve 
üriner sistem yaralanmasıdır. Vajinal ve 
intestinal yaralanmalar ise cerrahın dene-
yimiyle, tekniğiyle ve yaklaşımıyla orantılı 
olarak karşımıza çıkarlar. Özellikle intesti-
nal yaralanmaların ileri cerrahi girişimler 
gerektirebileceği bilindiğinde ; cümle içe-
risinde kullanıldığı kadar basit algılana-
mayacağı ortaya çıkmaktadır.

Postoperatif  komplikasyonlar olarak ise 
işeme disfonksiyonu, idrar retansiyonu, 
vajinal ekstrüzyon, üriner sistem erozyo-
nu, kalça ağrısı, seksüel disfonksiyon, re-
kürren ya da dirençli stres idrar kaçırma  
sayılabilir ama daha fazlasını da görebil-
mek mümkündür. Komplikasyona yönelik 
müdahale için gerek ve yeter şart;  kısa 
sürede ve doğru olarak durumu ortaya 
koyabilmek ve konservatif ya da cerrahi 
yöntemin seçimi konusunda doğru kararı 
verebilmek olarak söylenmelidir (7). Bu-
rada üzerinde durulması gereken konu 
aslında cerrahın hangi durumları komp-
likasyon kabul etme eğiliminde olduğu-
dur ki bu da erken dönemde bazı anor-

malliklerin atlanmasının altında yatan 
ana sebeptir. Post operatif dönemde or-
taya çıkan üriner sistem enfeksiyonunun 
komplikasyon olarak kabul edilmeyip an-
tibiyotikle ampirik tedaviye alınması eğili-
mi, bir çok erozyonun ilk başta gösterdiği 
belirtinin atlandığı anlamını taşır. Üriner 
enfeksiyon post operatif dönemde bir 
cerrahi komplikasyon olarak kabul edilip 
altta yatan sebebin araştırılmasına vesile 
olmalıdır.

Prolaps cerrahisinde meş 
komplikasyonları

Pelvik Organ Prolapsusu (POP) cerrahi-
sinde komplikasyonların dört ana faktöre 
bağlı olduğunu söyleyebiliriz. 4P olarak 
da adlandırılan bu etkenler;

a- Patient – Hasta

b- Prosthesis – kullanılan material

c- Procedure – yapılan işlem

d- Practitioner – uygulayan cerrah  olarak 
sıralanır.

Tıbbın tüm branşları için geçerli olduğu-
nu hepimizin rahatlıkla kabul edeceği gibi 
uygun hasta seçimi en önemli faktörlerin 
başında yer alır ve morbiditeyi mutlak su-
rette etkiler. Hastanın yaşının ileri olması, 
vajinal atrofi, dokunun skarlı olması, kan 
dolaşımının zayıf olması ve sistemik has-
talık mevcudiyeti gibi faktörler hastalar 
adına riski artırırlar. 

Kullanılan materyale bağlı olarak ise meş 
karakteristiği ön plana çıkar ( tipi, delik 
büyüklüğü, elastisitesi, ağırlığı, konulan 
yer ve fikse edilme yöntemi). Tip 1 mo-
noflaman meşler bu konuda en elverişli 
koşulları sağlayanlardır. Yine de morbidi-
teyi etkileyen elastisite, fazla alanda meş 
kullanımı ve fiber çaplarını da dikkate al-
mak gerekmektedir. 

Kullanılan cerrahi yönteme dair kompli-
kasyonlar ise karşımıza: cerrahi yöntemin 
yolu ( vajinal – abdominal – laparoskopik) 
, tekniği ve birlikte başka bir işlemin de 
yapılıp yapılmadığına bağlı olarak çıkarlar. 
Sakrokolpopeksi ile birlikte yapılacak his-
terektomi ile kaf enfeksiyonuna sekonder 
meş erozyonuyla karşılaşma ihtimalimiz 
yüksek olacaktır. Uygun cerrahi teknik ve 
deneyimi uygun hasta seçimi ile birleştir-
diğimizde yüz güldürüceülük oranımız üst 
düzeyde olacaktır. Konuya kendini adamış 
ve çok sayıda operasyon gerçekleştiren, 

yardımcı ekip konusunda sıkıntı çekme-
yen  hekimlerin komplikasyon oranlarının 
çok az olması vurgulanması gereken bir 
husustur (4).  

Korunmak için alınan tüm önlemlere rağ-
men prolaps cerrahisinde meş kullanmış-
sanız yine de intra ya da post operatif ola-
rak komplikasyonla karşılaşma olasılığınız 
var demektir. (Bu bölümde, meş kullan-
mak ya da kullanmamak arasında tercih 
yapılması konusu speküle edilmediğin-
den dolayı ; incelenenin , sadece kullanım 
sonrası neler olabilir ve neler yapılabilirin 
cevabı olarak sınırlı tutulmuş olduğunu 
da satır aralarında belirtmek isterim.) Bu 
anlamda en önemli ve yaşamı tehdit edici 
komplikasyon organ yaralanması ve ka-
namadır. Bu tür komplikasyonlar cerrahi 
kitlerde bulunan trokarların paravajinal 
alandaki hareketleri sırasında ortaya çık-
ma eğilimindedirler. Post operatif komp-
likasyon olarak ise; başarısızlık ve idrar 
kaçırmanın tekrarlaması, meş erozyonu 
ve ekstrüzyonu, fistül gelişimi, enfeksi-
yon, ağrı, mesane ve barsak semptom-
ları, kadın seksüel fonksiyon bozuklukları 
sayılabilir. Söz konusu komplikasyonlar-
dan korunmak da diğerlerinde olduğu 
gibi uygun hasta seçimi ve uygun cerrahi 
teknik kullanımı ile mümkün olabilir (4). 
Gerçekleştiği zaman kabus haline gelebi-
lecek rektum yaralanmalarına ayrı bir pa-
rantez açma gerekliliği vardır. Bu tür ya-
ralanmalar asemptomatik olabileceği gibi 
ciddi morbiditeye de neden olabilir. Ön-
ceden yapılmış rektosel tamirleri, Rektal 
hastalıklar, İnflamatuar barsak hastalığı, 
Divertikülitler gibi risk faktörleri posterior 
tamir de mutlaka meş kullanmak niyetin-
de iseniz dikkate almanız gerekenlerdir.

2008 de FDA güvenlik komitesi tarafından 
POP ve Stres İdrar Kaçırma cerrahisinde 
meş kullanımının yarattığı komplikas-
yonların doğru ve tam rapor edilmesine 
yönelik bir karar alındı. Değişik cerrahi 
yöntemler arasındaki komplikasyonların 
ortaya çıkma oranlarını inceleyen “the 
Standardization and Terminology Com-
mittees” of “the International Urogy-
necological Association” (uluslarası 
ürojinekoloji derneği standardizasyon 
ve terminoloji komitesi) ve “ the Inter-
national Continence Society” ( uluslarası 
kontinans derneği) 2010 yılında bir rapor 
yayınlayarak prolaps cerrahisi ve orta 
üretral slinglerde meş kullanımının da 
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dahil olduğu protez kullanımı esaslarını 
belirlediler (1). Bu sınıflama da 

Kategori   C ile

Zaman      T ile

Yer      S ile etiketlenerek CTS kısaltması ile 
komplikasyonlar ortaya konulmaya baş-
landı. Böylece trokar insersiyonu ya da 
yara iyileşmesi ile ilgili sorunlar daha açık 
ortaya konmaya ve standardize olmaya 
başladılar. Böylece yedi adet muhtemel 
kategorizasyon ile epitelyal separasyonun 
olmadığı durumda meş kontraksiyonu ge-
lişmesinden (kategori 1);  hematoma ya 
da sistemik etkilenime (kategori 7) kadar 
bir yelpaze ile değerlendirme yapılmaya 
başlandı. 

Daha sonra bu sınıflamaya mektup bazlı 
raporlar esas alınarak ağrı ve/veya en-
feksiyon varlığı da eklenmek suretiyle alt 
guruplar oluşturulmaya başlandı. Operas-
yonun gerçekleştirildiği zamanla komp-
likasyonun teşhis edildiği zaman arasın-
daki ilişkinin de önem kazandığı bu yeni 
sınıflama ile birlikte meş komplikasyonla-
rını standardize etmek, daha iyi anlamak, 
daha iyi anlatmak ve önlemenin yolunu 
bulmak konusunda gelecekte daha şanslı 
olacağımızı düşünmek yanlış olmayacak-
tır (2). Komplikasyonların belirlenmesi 
için sadece hastane ve hekim kaynakla-
rına başvurulması durumunda çok düşük 
oranlarla karşılaşıldığına dair görüşlerin, 
MAUDE kısaltmasıyla anılan ve hastalarla 
endüstrinin bizzat bildirdiği komplikasyon 
oranlarının baz alındığı veri tabanında 
çok daha yüksek oranlar gösterildiği dik-
kate alındığında doğru olma ihtimalleri 
oldukça yüksektir. Bir çok komplikasyo-
nun geç dönemlerde ya da konservatif 
yöntemlerle sonuç alınamayacak dönem-
lerde ortaya çıkıyor olması nedeniyle bu 
tür operasyonları yapan cerrahların ken-
dilerine karşı daha fazla eleştirisel olmala-
rında yarar olduğu düşünülmelidir. 
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Postprostatektomi 
idrar Kaçırma: Ya-
pay Sfinkter İmp-
lantasyonu Kompli-
kasyonlarında Tanı 
ve Tedavi

Ceyhun Özyurt

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji 
Anabilim Dalı

Benign veya malign nedenlerle uygula-
nan prostatektomi sonrası idrar kaçırma 
hem hasta hem de hekim için sıkınıtılı 
bir komplikasyondur. Bazen hastanın çok 
önemsemediği derecede olabilir, ancak 
bazen de hastanın yaşam kalitesini çok 
olumsuz etkileyecek şiddettedir. Hastala-
rın büyük çoğunluğu (%60-100) stres tip 
idrar kaçırmadan yakınırlar. Bu kompli-
kasyonun optimum tedavisi için cerrahi 
girişim gereklili olabilir (1). Erkek slingi 
cerrahisindeki ilerlemelere karşın yapay 
sfinkter implantasyonu bu hastalar için 
halen daha altın standarttır (2). Ancak 
karmaşık bir implant olması nedeniyle or-
taya çıkabilen mekanik arızalar ve vücut 
içinde bir yabancı madde olması nedeniy-
le ortaya çıkabilecek erozyon, infeksiyon 
gibi komplikasyonlar oldukça sık karşılaşı-
lan durumlardır.

Mekanik arızalar

Cihazın kullanılmaya başlanmasından bu 
yana yapılan geliştirmeler ile mekanik arı-
za sıklığının giderek azalmasına karşın ha-
len daha en sık görülen komplikasyondur. 
Kim ve arkadaşları (3) 124 hastayı 10 yıl 
takip ettiği çalışmalarında mekanik arıza 
oranını %23 olarak vermektedirler. Baylor 
College (4) deneyiminde ise mekanik arı-
za oranı %6, herhangi bir nedene bağlı ci-
hazın çıkartılması veya revizyonu oranı ise 
%27,1 olarak belirlenmiştir. Yeni tarihli bir 
sistematik gözden geçirmede kaydadeğer 
çalışmalarda mekanik arıza oranlarının 

%2-13,8 arasında değiştiği bildirilmek-
tedir (5). Basınç regülasyon balonunun 
doğru yerleştirilmemesi ve buna bağlı 
basıncın sürekli yüksek olması, basınç re-
gülasyon balonunun patlaması, kontrol 
pompasının çalışmaması, tüplerde kıv-
rılmalar olması, kafın delinmesi sık kar-
şılaşılan mekanik arızalardır. Önemli bir 
literatür bilgisi obes hastalarda mekanik 
arızalarla daha fazla karşılaşılmasıdır (2).

Yapay üriner sfinkter uygulanan hastalar-
da günde bir pede kadar olan kaçırmalar 
başarı olarak kabul edilmektedir. Başlan-
gıçta düzelen ancak ilerleyen zamanda 
idrar kaçırma miktarında artma olan has-
talarda, sistemin açılmasına karşın işeye-
meyen hastalarda ve kontrol pompasının 
kumanda edilmesinde zorluk oluştuğunu 
ifade eden hastalarda mekanik bir arıza 
akla gelmelidir.

İnfeksiyon veya erozyon olmadan her-
hangi bir komponentin izole işlev bozuk-
luğunda o komponentin değiştirilmesi 
uygundur, ancak eğer cihaz 3 yıldan daha 
uzun süredir kullanılıyorsa cihazı tama-
men değiştirmek tercih edilmelidir (6).

Mekanik arızadan korunmak için aşağı-
daki noktalara operasyon sırasında dikkat 
etmek gerekir;

Protez normalde kontrastlı izotonik bir 
solüsyonla doldurulmalıdır. Hipotonik 
veya hipertonik bir sıvıyla doldurmak sis-
temin içine veya dışına doğru sıvı transfe-
rine neden olur, bu durum da ya cihazın 
çalışmamasına ya da basınç regülasyon 
balonundaki basıncın gereğinden fazla 
artmasına yol açar (7). Partiküllü veya 
hava içeren bir sıvının sisteme verilmesi 
de cihazda işlev bozukluğuna neden ola-
bilir.

Birleştirici tüpler basınç regülasyon ba-
lonu ile pompa arasında düz konnektör, 
pompa ile kaf arasında açılı konnektör ile 
bağlanmalıdır, konnektör halkaları tam 
oturtulmalıdır, tüpler herhangi bir kıvrıl-
maya izin vermeyecek şekilde yerleştiril-
melidir.

Kontrol pompasının yerine sabitlenmesi, 
yerinden kayan bir pompanın kullanıla-
maması nedeniyle revizyon gerekliliğini 
azaltacaktır.

Kafın yeterli olmayan bir diseksiyonla yer-
leştirilmesi kafın üretrada yeterli koaptas-

yon oluşturamamasına neden olabilir, di-
seksiyonla yaratılan plandan kaf rahatça 
geçirilebilmelidir.

İnfeksiyon

İmplant cerrahisinin en istenmeyen 
komplikasyonu infeksiyondur. Baylor Col-
lege (4) serisinde infeksiyon oranı %5,5; 
infeksiyona kadar geçen süre 3,7 ay ola-
rak verilmektedir. Michigan Üniversitesi 
(3) serisinde ise infeksiyon oran %5,6’dir. 
Malignensi nedeniyle radyoterapi alan-
larda infeksiyon oranının daha da yüksek 
olacağı bazı çalışmalarda gösterilmiştir 
(2,8).

Hasta işeyememe, ödem, ağrı ve pürülan 
akıntı ile gelir. Enfeksiyon etkenleri ge-
nellikle stafilokok grubudur. Vücut içine 
yerleştirilen cihaz infeksiyonları antibiyo-
tik tedavisinden yarar görmez. En uygun 
tedavi cihazın çıkartılmasıdır. Erozyon ol-
mayan olgularda cihazın tamamen çıkar-
tılması, antiseptik solüsyonla yıkanması 
ve tekrar hemen implantasyonu birkaç 
çalışmada denenmiştir. Bryan (9) bu yol-
la 8 hastanın yedisinde cihazı kurtardığını 
söylemektedir.

Bu komplikasyonla karşılaşma oranını 
azaltabilmek için yapılabilecekler şunlar-
dır;

Preoperatif dönemde üriner infeksiyonu 
tedavi etmek, operasyonun başlangıcın-
da alanı antiseptik solüsyonla en az 10 
dakika temizlemek, rifampinli solüsyonla 
operasyon sırasında sık sık ameliyat ala-
nını irige etmek, implantın her parçasını 
aynı solüsyonla yıkadıktan sonra kullan-
mak postoperatif infeksiyonun minimali-
ze edilmesi için gereklidir.

En sık görülen cerrahi infeksiyon yüzeyel 
yara infeksiyonudur, yara dudaklarının 
ayrılmasına, yarada açılmaya neden ola-
bilir.7 Eğer birleştirici tüpler fasya altına 
gömülmezse böyle bir infeksiyondan ko-
laylıkla etkilenirler ve cihaz infekte olur. 
Bundan kaçınmak için tüplerin fasya altı-
na gömülmesine dikkat etmek gereklidir.

Üretra erozyonu

İşlem sırasında üretranın özellikle poste-
rior yüzünün özensiz ve künt diseksiyonu, 
kafın içindeki gereğinden yüksek basınç 
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ve infeksiyon kafın olduğu yerden üret-
rada erozyona yol açabilir. Ancak eroz-
yon olgularının çoğunluğunun cerrahi 
sırasında üretranın zedelenmesine bağlı 
oluştuğu bilinmektedir (10). Lai (4) se-
risinde erozyona kadar geçen ortalama 
süreyi 19,8 ay, erozyon oranını %6 olarak 
vermektedir. Michigan üniversitesi (3) 
serisinde ise erozyon oranı %8’dir. Üretra 
erozyonu olasılığını arttıran risk faktörleri 
Raj’ın çalışmasında (11); hipertansiyon, 
koroner arter hastalığı, geçirilmiş radyo-
terapi ve sfinkter için daha önce uygu-
lanan revizyon olarak bulunmuştur. Mi-
yokard infarktüsü geçirenlerde erozyon 
olasılığının daha yüksek olduğuna dair 
veriler yayınlanmıştır (2).

Erozyonu olan hasta infeksiyon bulguları, 
operasyon alanından pürülan akıntı, üret-
radan pürülan akıntı ile gelebilir. Erozyon 
tanısı konduğunda implantın çıkarılması 
en uygunudur. Üretradaki hasar suprapu-
bik sistostomi veya üretral kateterizasyon 
ile tedavi edilir (12,13). Kateter en az iki 
hafta süreyle yerinde kalmalıdır.

Yeni bir implant yerleştirilmesi için en az 3 
ay beklenmelidir. Bu hastalarda ileride tek-
rar erozyon oluşma riskinin dört kat daha 
fazla olduğunu unutmamak gerekir (14).

Reimplantasyonda; kaf ilk operasyondaki 
yerinin proksimalinde veya distalinde ol-
malıdır. Transkorporal kaf yerleştirilmesi 
erozyon olan hastalarda yeni kaf ile be-
raber tekrar erozyon oluşma olasılığını 
azaltabilir (15). Deaktivasyon süresinin 
reimplantasyon yapılan olgularda daha 
da uzun tutulması önerilir. Yine bu olgu-
larda üretranın daha az basınç altında 
kalmasını sağlamak için geceleri sistemin 
deaktive edilmesi önerilebilir (16).

Üretrada erozyon oluşmaması için yapıla-
bilecekler şunlardır;

Kafın yerleştirileceği alanda üretrada künt 
diseksiyondan çok keskin diseksiyon ya-
pılmalıdır. İlk olarak Furlow ve Barrett’in 
(17) önerdikleri postoperatif deaktivas-
yon; iyileşme sürecinde basıncın neden 
olduğu iskemi ve nekrozu azaltmak için 
gereklidir, yapay üriner sfinkter implan-
tasyonu uygulanan hastalarda en az 6 
hafta süreyle deaktivasyon yapılmalıdır. 
Yaşlı hastalarda ve yeniden yapay sfinkter 
takılan hastalarda noktürnal deaktivas-
yon yararlı olabilir.

Üretra atrofisi

Üretra atrofisi kafın kronik kompresyonu 
sonucu oluşur. Üretra dokusunun hipok-
sisi esas patofizyolojik mekanizmadır. 
Hastanın önceden radyoterapi görmüş 
olması bu süreci hızlandırabilir. Ortaya çı-
kan atrofiye bağlı olarak sistemin üretra 
üstündeki koaptasyon etkisi azalır, hasta 
yapay sfinkteri ilk kullanmaya başladığı 
zamana göre daha çok idrar kaçırmaya 
başlar. Ancak bu duruma yol açabilecek 
diğer nedenlerin (basınç regülasyon ba-
lonundan sıvı kaybı gibi) ekarte edilmesi 
gereklidir. Görülme sıklığı için sağlıklı bir 
sayı vermek zordur, bir yayında sıklığının 
%11,4’e kadar çıkabileceği ifade edilmek-
tedir (18)

Kafı bir alt küçüğü ile değiştirmek, kafı 
bulunduğu yerden daha proksimale veya 
distale taşımak veya ikinci bir kaf yer-
leştirmek hastanın tekrar düzelmesini 
sağlayabilir. Saffarian (19) kaf boyutunu 
küçültmenin hasta memnuniyetini arttır-
dığını ve kontinans parametrelerinde dü-
zelme yaptığını bildirmektedir.

Rahman (20) AUS sonrasında üretra at-
rofisine bağlı idrar kaçırması olan hasta-
larda yer kaplayıcı ajan injeksiyonundan 
yarar görebileceklerini bir çalışmasında 
göstermiştir. Kaf atrofisi saptanan hasta-
larda erkek slingi ile kontinansın sağlana-
bileceği Knoll’un çalışmasında (21) öne 
sürülmektedir. Ancak bu anektodal yön-
temlerin rutine girmesi bu verilerle olası 
değildir.

Üretra atrofisinin gelişmemesi için önce-
den uygulanabilecek bir önlem bulunma-
maktadır. Yeni bir yayında (22) operasyon 
sırasında üretranın kollajen bir örtüyle 
desteklenmesinin atrofinin gelişmemesi 
için uygun bir seçenek olabileceği bildiril-
mektedir.

Üriner retansiyon

Çok sık karşılaşılan bir durum değildir. 
Cerrahi sırasında oluşan ödem postope-
ratif erken dönemde spontan miksiyonu 
engelleyebilir. Müdahale etmeden önce 
sistemin deaktive olduğundan emin ol-
mak gereklidir. Sıklığı belirsizdir. Yeni bir 
implant olan ZSI 375 ile yapılan bir ça-
lışmada (23) 36 hastanın ikisinde üriner 
retansiyon geliştiği bildirilmektedir. Bu 

durumda üretrayı ve kafı zedelememek 
için suprapubik drenaj yapmak daha uy-
gundur.

İnfeksiyon, erozyon ve gereğinden daha 
küçük kaf kullanılması üriner retansiyona 
yol açabilecek diğer nedenlerdir. Geç dö-
nemde retansiyon olması veya suprapu-
bik sistostomiden sonra 2-3 gün geçmesi-
ne karşın spontan miksiyon olmamasında 
bu olasılıklar akla gelmelidir. İnfeksiyon 
ve erozyon tedavileri yukarıda bahsedildi, 
küçük boyutta kaf varlığında ise kafın uy-
gun olanıyla değiştirilmesi gereklidir.

Kafın daha proksimalinde üretrada darlık 
oluşması, anastomoz darlığı gibi implant-
la ilişkisiz durumlar da üriner retansiyona 
neden olabilirler, sistemin deaktive edil-
mesinden sonra fleksibl üretroskop ile 
üretranın değerlendirilmesi bu hastalar-
da yapılmalıdır.

Sonuç

Postprostatektomi idrar kaçırmada yapay 
üriner sfinkter implantasyonu %80’lere 
varan objektif, %90’lara varan subjektif 
iyileşme oranlarıyla elimizdeki en iyi teda-
vi alternatifidir. Ancak ağır seyredebilecek 
komplikasyonları, bu komplikasyonlara 
bağlı yüksek revizyon ve hatta çıkartılma 
oranlarını gözardı etmeden; kullanılma 
endikasyonlarını doğru koymak, operas-
yon sırasında steriliteye ve dokuya hassas 
olmak ve postoperatif takibini yakından 
ve dikkatli yapmak durumundayız.
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Kadınlarda Üretral 
Rekonstrüksiyon

İrfan Dönmez, Kubilay İnci

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Kadınlarda üretranın kısa olması (yaklaşık 
4 cm), pubik arkusun arkasında yerleşme-
si ve relatif olarak mobil oluşu nedeniyle 
yaralanmaları ve buna ikincil rekonstrük-
siyon gereksinimi genellikle nadirdir. Re-
konstrüksiyon gereken durumlar üret-
rovajinal fistül, üretral divertikül, üretral 
darlık, kalıcı kateterizasyon ve neoplazi-
ler olarak sıralanabilir. Ayrıca jinekolojik 
maligniteler nedeniyle radyoterapi almış 
olan hastalarda yıllar sonra üretral darlık 
gelişebilmektedir. Cerrahiye ikincil üretra 
hasarı mesane ve üretere oranla daha 
nadir olup inkontinans veya üretral di-
vertikülektomi cerrahisi esnasında oluşur 
(1). Üretra darlığına bağlı mesane çıkım 
tıkanıklığı da oldukça seyrek görülen bir 
durumdur. Bu derlemede üretral darlığa 
bağlı üretral rekonstrüksiyon ele alınmış-
tır.

1) Etiyoloji 

İşeme şikayetleriyle üroloğa başvuran 
kadın hastaların yalnızca %3-8’i mesane 
çıkım tıkanıklığı tanısı alır. Bunların da yal-
nızca %4-13’ünde üretral rekonstrüksiyon 
gereksinimi olmaktadır (2, 3). Bu oranlar 
göz önüne alındığında işeme sıkıntısı ile 
başvuran kadınların yaklaşık %0,1-1’inde 
gerçekten üretral darlık olduğu tahmin 
edilebilir. Kadınlarda üretral darlık tipik 
olarak iyatrojenik, başarısız üretral di-
latasyonlara ikincil, fibrozis, geçirilmiş 
üretral cerrahiler sonucu, travma ve rad-
yoterapi gibi sebeplere bağlıdır.  Ancak 
nadiren üretral tüberküloz, transeksüeli-
te cerrahisi, liken sklerozis, vulvar distrofi, 
sakrokoksigeal teratom veya mesane tü-
mörüne TUR sonrası gelişebildiğini bildi-
ren yayınlar vardır (4-9).

2) Semptomlar ve Tanı

Kadınlarda üretral darlığın işeme şika-
yetleriyle ilişkisi zayıf olduğundan üretral 
darlık tanısını sadece semptomlar üzerin-
den koymak güçtür (10). Şikayetleri oluş-
turan sık ve ani tuvalete gitme spesifik 
olmayan semptomlardır. İşeme günlüğü 
tutulması dizüri, damlama, idrar kaçır-
ma gibi daha nadir şikayetlerin ortaya 
konabilmesi için faydalı olabilir. Üretral 
darlık nadiren üriner retansyion, böbrek 
yetmezliği, hidronefroz gibi durumlarda 
ortaya çıkabilir (11, 12). Hastanın hika-
yesinden pelvik travma, bölgeye radyas-
yon, geçirilmiş üretral cerrahi özellikle 
sorgulanmalıdır. Fizik muayene mutlaka 
üretrovezikal bileşkenin durumunun in-
celenmesini de kapsayan bimanuel pelvik 
muayeneyi de içermelidir. Sistosel, vajinal 
skar varlığı, östrojen eksikliği bulguları, ele 
gelen kitleler not edilmeli ve liken sklero-
zis varlığı konusunda dikkatli olunmalıdır. 
Videoskopik inceleme ile yapılacak olan 
sistometrinin darlığın lokalizasyonu, şid-
deti açısından tanısal fayda sağlayacağı ve 
detrusör veya mesane boynu ile ilgili pa-
tolojileri aydınlanabileceği unutulmama-
lıdır. Eğer videoskopik inceleme yapıla-
mıyorsa işeme sistogramı faydalı olabilir. 
Buji kullanılarak kalibrasyon yapılmasını 
takiben yapılacak olan üretroskopi darlı-
ğın derecesini, lokalizasyonunu ve şeklini 
anlamaya yardımcı olabilir.

3) Tedavi

Tanı konulduktan sonra genellikle cerrahi 
girişim gereklidir. İlk aşamada konservatif 
ve endoskopik yöntemlerin denenmesi 
ise neredeyse rutin bir klinik uygulamadır. 
Her ne kadar bunların kanıta dayalı fay-
dası ortaya konmamışsa da günlük üroloji 
pratiğinde yadsınamayacak bir kullanım 
oranı mevcuttur (13). Bu konu ile ilgili 
çalışmalar genellikle ürodinamik kanıt 
olmadan ve çok kısa takip süreleriyle ya-
pılmıştır (14, 15). Prospektif randomize 
kontrollü ve 40 hastayı içeren bir çalış-
mada Ngugi ve ark. tek başlarına temiz 
aralıklı kateterizasyon yapılan hastalarda 
hayat kalitesinin daha iyi olduğu ve dila-
tasyon yapılan hastalara oranla idrar yolu 
enfeksiyonu sıklığının azaldığı bildirmiştir 
(16). Sonuç olarak şikayetleri az ve uyum-
lu hastalarda temiz aralıklı kateterizasyon 
gibi konservatif metotlar denenebilir.

Endoskopik tedavi soğuk bıçak ve hol-

mium lazer kullanılarak yapılabilir. Lazer 
kullanılacaksa iyi doku penetrasyonu ve 
kesmek amacıyla 500-1000 µm çaplı fi-
berle yüksek enerji ve yüksek frekansta 
çalışmak gereklidir. İnsizyonların saat 3 
ve 9, gerektiğinde ise saat 12 hizasında 
yapılması önerilmektedir. İşlem sonrasın-
da hastalara temiz aralıklı kateterizasyon 
önerilerek darlık rekürrensini azaltılabi-
lirse de ideal rejim ve süre konusunda 
belirsizlik mevcuttur.  Daha uzun ve zorlu 
darlık olgularında ışığa doğru kes (cut to 
the light) prensibi ile tedavi denenebilir. 
Böyle durumlarda antegrad fleksible sis-
toskop yardımı ve iyileşmenin sağlanabil-
mesi için uzun süreli üretral kateterizas-
yon gereklidir.

- a) Açık cerrahi

Cerrahi tedavilerin uygulanması esnasın-
da iyi kontinans ve sensörinöral fonksiyon 
için bölgesel anatomiye hakim olunması 
şarttır (17). Kadınlardaki üretral rekons-
trüksiyon erkeklere oranla bazı değişik-
likler içerir. Eksizyon yapılarak reanasto-
moz yapılması genellikle inkontinansla 
sonuçlanacağından tercih edilmemekte-
dir. Ventral yaklaşımı tercih edenler diğer 
vajinal operasyonlardan gelen anatomiye 
aşinalık ve üretra mobilizasyonunun mini-
mal olması gerekliliğini öne süremektedir. 
Dorsal yaklaşımların ise sonradan yapıla-
cak sling prosedürleri için anterior vajinal 
duvara dokunmamanın verdiği avantajı 
mevcuttur. Ancak kanama riski, klitorise 
zarar verme olasılığı, stres inkontinans ve 
sensörinöral komplikasyonlar nedeniyle 
dorsal yöntemi çok tercih edilmemekte-
dir. Günümüzde her ne kadar iki yönte-
min karşılaştırıldığı veriler yeterli olmasa 
da genellikle ventral yaklaşım tercih edil-
mektedir .

- - i) Meatotomi 

Sfinkterin uzağındaki kısa darlıklar için 
kullanılabilir. Vajinal duvar ve darlığın 
ventrali insize edilir kesi uçları Heinike-
Mikulicz yöntemiyle meatusu hipospa-
diatik bırakacak şekilde transvers olarak 
birleştirilir. Yapılan bir çalışmada 50 has-
tanın 48’inde 1 yıllık takipte işeme semp-
tomları ve idrar yolu enfeksiyonu açısın-
dan anlamlı azalma saptanmıştır (18). 
Hastalara idrarda çatallanma olabileceği 
konusunda bilgi verilmelidir fakat kadın-
larda semptomatik olma ihtimali daha 
azdır. Yüzeyel meatal darlığı olan hastalar 
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meatotomi için uygun adaylardır.

- - ii) Ventral insizyon ve reanatomoz

Meatusu içermeyen kısa midüretral dar-
lıklar için iyi bir cerrahi seçenektir. Darlık 
longitudinal olarak insize edilir ve Heini-
ke-Mikulicz tekniğiyle transvers olarak 
dikilir. Literatürde başarılı sonuçlar bildi-
rilmekle birlikte dorsal kısımdaki darlığın 
devam ettiği durumlar kalıcı sonuç açısın-
dan başarısız olmaktadır.

- - iii) Eksizyon ve reanastomoz

Bu yaklaşımın diğer yöntemlere göre 
morbiditesi yüksek olup (kanama, üriner 
inkontinans, spongiofibrozis) bu teknik-
le kompleks üretral divertikül varlığında 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir (19). Üret-
ranın kısa olması nedeniyle erkeklerde 
olduğu gibi uygun bir yaklaşım değildir.  
Flep bazlı tedavilere yanıt alınamadığı du-
rumlarda kullanılabilen bu yönteme iliş-
kin literatürde yeterli yayın yoktur.

- - iv) Flep bazlı üretroplasti

Kadın üretral darlığı tedavisinde en sık 
kullanılan yöntemdir. Bu yöntemle yeterli 
kanlanması olan sağlıklı dokular kulla-
nılarak fonksiyonel bir üretra oluşturul-
ması sağlanabilir. Ayrıca üretra boyunun 
azalmış olduğu durumlarda üretranın 
uzatılması sağlanarak vajinal işemenin 
önüne geçilebilinir. Başarı için iyi bir flep 
(yeterli vasküler destek) olmazsa olmaz-
dır. Vajinal duvar veya labial cilt flepleri 
en sık tercih edilenlerdir. Vajinal fleplerin 
avantajları iyi vasküler yapıları, serbest 
hareket edebilmeleri, alttaki dokuyu boz-
madan mobilize edilebilmesi olarak sayı-
labilir. Ön vajinal duvardan U şeklinde bir 
insizyon yapılarak dokuların uzatılması ve 
rotasyonu sağlanır ve böylelikle neoüret-
ranın arka ve lateral duvarları oluşturulur. 
Bu flep metzenbaum makas ile mobilize 
edilir, kaudale yönlendirilerek üretral ka-
teter üzerinden sütür edilir. Üretral kate-
terin 1-3 hafta arasında kalması önerilir. 
Eşlik eden intrinsik sfinkter yetmezliği 
mevcutsa eş zamanlı pubovajinal sling 
denenebilir, bu durumlarda otolog fasya 
kullanımı daha uygundur.  

Çalışmalarda diğer flep bazlı yöntemle-
re göre vajinal duvar kullanımının daha 
az morbiditeye yol açtığı gösterilmiştir 
(20, 21). Tanello ve ark. labium minor-
den pedikül alınarak 2 hastada başarılı 

distal üretral darlık onarımı yaptıklarını 
bildirmişlerdir (22). En büyük serilerden 
birinde ise Montorsi ve ark. distal ve me-
atal üretral darlıklar nedeniyle 17 hastaya 
dorsal yöntem kullanılarak rekonstrüksi-
yon yapmış ve 15 hastada başarılı sonuç-
lar elde diğer 2 hastada üretral kalibrede 
artışa rağmen işeme semptomları devam 
etmiştir. Bu çalışmada maksimum akış 
hızı 13,2 ml/sn’den 36 ml/sn’ye çıkmış ve 
maksimum akım hızı esnasında detrusör 
basıncı 45 cmH2O’dan 17 cmH2O ya düş-
müştür (23).

- - v) Greft bazlı üretroplastiler

Erkeklerde özellikle bukkal mukoza greft-
lerinin deri greftlerine karşı daha iyi so-
nuçlar verdiği biliniyorken kadınlarda bu 
konuda yeteri kadar karşılaştırmalı çalış-

ma yoktur. Bukkal mukoza greftleri alınır-
ken tükürük bezlerine zarar verilebileceği 
akılda tutulmalıdır (24). Dorsal yaklaşımın 
daha önce bahsedilen riskleri göz önüne 
alınarak ventral yaklaşım üretranın geniş 
skarlı olduğu durumlar haricinde distal 
darlıkların tedavisinde kullanılabilir. Sfink-
tere uzanan darlıklarda, diseksiyonun 
ekstra üretral kaslara doğru genişletil-
mesi üreteral ve sfinkter hasarı olasılığını 
azaltır. 

Eğer üretral kayıp fazla ve yeterli vajinal 
duvar dokusu varsa dikdörtgen şeklinde 
bir insizyon yapılarak vajinal duvarın 16 
F üretral kateter üzerinden döndürülüp 
orta hatta birleştirilmesi suretiyle ge-
rilimsiz bir üretroplasti yapılabilir (tüp 
üretroplasti, Şekil 2). Bu durumda konti-
nansın sağlanabilmesi ve yara iyileşmesi-

Şekil 2: Tüp üretroplasti. A. Vajinal duvar mobilizasyonunu takiben üretral meatus etrafnda dikdörtgen 

şeklinde bir insizyon yaplr. B. Vajinal duvar üretral kateter üzerinden yeni üretra oluşturulacak biçimde 

tübülerize edilir. C. Martius greft  interpozisyonu. D. Vajinal duvar kapatlarak  labial  loja penrose diren 

yerleştirilir.  (Female Urology, Urogynecology, and Voiding Dysfunction. Edited by Vasavada SP, Appell 

RA, Sand PK, Raz S. New York: Marcell Dekker Publishers, pp 849‐850, 2005.) 
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nin daha iyi olabilmesi amacıyla Martius 
flep ve/veya pubovajinal sling uygula-
malarının kullanımına genellikle ihtiyaç 
duyulmaktadır. Üretral rekonstrüksiyon 
için yetersiz vajinal dokunun olduğu du-
rumlarda ise labia minör pedikül grefti 
tercih edilir. Hasarlı üretra bölgesine en 
yakın yerdeki nispeten kıldan fakir labia 
minör dokusuna oval bir insizyon yapılır. 
Bu alan 16 F üretral kateterin üzerinden 
tüp oluşturulacak boyutta olmalıdır. Bu 
insizyon labia etrafında derinleştirilerek 
ön veya arka taraftan kanlanan pedikül 
grefti ortaya konur. Greft vajinal duvarın 
altından geçirilip döndürülerek labial mu-
kozanın üretranın ön duvarını oluşturma-
sı sağlanır. Takiben üretra arka duvarı ile 
labial mukoza anastomouzu 16 F üretral 
kateter üzerinden yapılır (Labia minör pe-
dikül greftli üretroplasti, Şekil 3). Yapılan 
bir çalışmada üretra mobilize edilmeden 
serbest labia minör grefti kullanılarak 8 
hastanın  6’sında 2 yıllık takipte oldukça 
başarılı sonuçlar alınmıştır (25). Bukkal 
mukoza kullanılarak yapılan bir diğer ça-
lışmada ise 3 hastada 2 yıllık takip sonu-
cuna ürodinamik olarak obstrüktif olma-
yan patern sağlandığı gösterilmiştir (26). 
Yine benzer bir çalışmada Sharma ve ark. 
rekürren darlık hikayesi bulunan 15 has-
tanın biri dışında hepsinde - herhangi bir 
komplikasyon olmadan - normal işeme 
paternine ulaşmıştır (27).

- - vi) Pelvik travma durumunda üretral 
ayrılma

Kadınlarda pelvik travma durumunda 
üretral ayrılma oranı erkeklere oranla 
oldukça düşüktür. Küçük hasar varlığın-
da erken dönemde (hastanın stabilizas-
yonu sağlandıktan sonra) vajinal yolla 
anastomotik üretroplasti yapılabilirken 
pudental nöropati veya sfinkterik hasara 
bağlı üriner inkontinans oluşabilir. Bu-
nun tedavisi ilerleyen dönemlerde sling 
yöntemiyle yapılabilir. Geniş defektler-
de primer üretroplastiden ziyade daha 
kompleks cerrahiler gereklidir. Hosseini 
ve ark. tarafından 7 genç kızda retopubik 
üretroplasti ile onarım yapılmıştır. Teknik 
olarak suprapubik insizyonu takiben me-
sane boynu serbestlenmiş,  darlığa sebep 
olan fibrotik segment fleksible sistoskopi 
yardımıyla rezeke edilerek proksimal uç 
distale anastomoz edilmiştir. Hastaların 
biri hariç hepsinde obstrüktif olmayan 
işeme paternlerine ulaşıldığı bildirilmiştir 
(28). Benzer bir yayında pelvik travmaya 
ikincil komplike üretral obstrüksiyonu 
ve üretrovajinal fistül gelişmiş 8 hastada 
tübülerize labial greftler kullanılmış olup 
aynı zamanda rektus kası flebi çevrilerek 
fistülün tekrarlaması önlenmeye, kan 
akımını artırılmasına ve kontinansın sağ-
lanmasına çalışılmıştır. Dört yıllık takip 
sonucunda ortalama maksimum işeme 
hızı 23,9 ml/sn (18-42 ml/sn) olarak bu-
lunmuştur (29).

Bir diğer yöntem ise mesane flepli üret-
roplastidir. Bu doku skarsız iyileşmesi, 
sirküler düz kas lifleri ve α adrenerjik re-
septörler içermesi nedeniyle kontinans 
konusunda da avantajlı  gözükmektedir. 
Bunlar özellikle proksimal veya komplet 
üretral kayıp durumlarında önem kazan-
maktadır. Hemal ve arkadaşları pelvik 
fraktüre ikincil büyük üretral hasarı olan 
olgularda mesane boynundan başlayarak 
oblik veya vertikal anterior yerleşimli me-
sane flebini tarif etmişlerdir (30). Oblik 
flep kullanımı anterior vajinal duvardaki 
dikişlerle üst üste binmeyi engelleyerek 
fistül oluşu riskini azaltmaktadır. Verti-
kal flep ise üreter orifisi nedeniyle kısıt-
lı uzunluğa sahip oblik flepe göre daha 
fazla uzunluk sağlamaktadır. Oluşturulan 
flep üretral kateter üzerinden tübülerize 
edilir. Keskin diseksiyonlarla ön vajinal 
duvar ve pubik kemik arasında bir boşluk 
oluşturularak neoüretranın vestibül içine 
doğru yönlenmesi sağlanır. Ardından ne-
omeatus oluşturulacak şekilde neoüret-
ra anastomoz edilir. Kontinansı artırmak 
amacıyla eş zamanlı pubovajinal sling 
veya mesane boynu süspansiyonu yapı-
labilir. 

- b) Sonuçlar

Literatür değerlendirildiğinde üretral 
darlık tedavisi için bir konsensusun bu-
lunmadığı görülmektedir. Üretral ayrıl-
ma durumlarında erkeklerdeki durumun 
aksine primer üretroplasti düşünülebilir. 
Hafif ve kısa darlıklarda üretral dilatas-
yon, endoskopik tedavi ve temiz aralıklı 
kateterizasyon denenebilir ancak darlık 
tekrar ediyorsa üretroplasti gerekliliği 
ortaya çıkmaktadır. Yapılacak cerrahi giri-
şimin seçiminde darlığın şekli ve cerrahın 
tecrübesi öne çıkmaktadır. Üretroplasti 
sonrasında gelişebilecek stres tipi idrar 
kaçırmanın tedavisinde sling yöntemle-
ri kullanılabilir. Her ne kadar eşlik eden 
mesane boynu yetmezliği varlığında eş 
seanslı pubovajinal sling tanımlanmışsa 
da bunun üretroplasti ile ei zamanlı yapıl-
ması konusunda yeterli kanıt yoktur.
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Bulböz Üretra 
Darlıklarında 
Üretroplasti 

Çetin Demirdağ, Oktay Demirkesen

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi Üroloji AD.

Az gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde 
pelvik travma, patlayıcı madde ve ateşli 
silah yaralanmaları üretra hasarına neden 
olan başlıca etyolojik faktörlerdir (1). 

Güncel literatür verilerine baktığımızda, 
bulböz üretra darlıklarının tedavisinde 
uygulanacak cerrahi tekniğin, dar seg-
mentin uzunluğuna göre seçilmesi öne-
rilmektedir (2). Genel olarak bakıldığında 
üretra darlığı tedavi seçenekleri üretral 
dilatasyon, üretrotomi interna ve rekons-
trüktif cerrahi tekniklerini içerir (2). Dila-
tasyon ve üretrotomi interna halen en sık 
kullanılan cerrahi teknikler olmasına rağ-
men çoğu hastada darlığın tekrarlaması 
nedeniyle cerrahi rekonstrüksiyona gerek 
duyulmaktadır (2). Bazı yazarlara göre 
üretra darlıklarının tedavisinde kullanılan 
üretral dilatasyon ve üretrotomi interna 
skar oluşumunu arttırmakta ve böylece 
darlık uzunluğunu ve şiddetini kötü yön-
de etkileyerek, uygulanacak olan daha 
sonraki açık cerrahi onarımını daha da 
komplike hale getirmektedir (3). Dilatas-
yon ve üretrotomi internanın inanılandan 
daha az başarılı olduğu ileri sürülmek-
te ve özellikle tekrarlayan üretra darlığı 
olan hastaların bu konuda deneyimli ileri 
merkezlere yönlendirilmesinin gereklili-
ği bildirilmektedir (4,5). Üretra darlıkları 
tedavisinde altın standart tedavi seçeneği 
açık üretroplastidir ve bu tedavi yaşlı has-
talarda da gençler gibi iyi tolere edilebilir 
ve komplikasyonsuz olarak uygulanabilir 
(6,7). Cerrahi süresinin kısaltılması, etkili 
postoperatif ağrı tedavisi ve yan etkilerin 
şiddetinin ve sıklığının azaltılmasıyla has-
talar postoperatif dönemde kısa sürede 
ve hatta aynı gün taburcu edilebilmekte-
dir (8).

Üretral darlık tamirinde genel prensiplere 
sadık kalarak düşük morbidite ve komp-

likasyon oranlarıyla birçok farklı cerrahi 
teknik kullanılmaktadır, ancak bir cerrahi 
tekniğin diğer bir tekniğe kesin üstünlüğü 
halen gösterilebilmiş değildir. Bu nedenle 
bu tip rekonstrüktif operasyonlarla ilgile-
nen ürologların farklı cerrahi tekniklere 
aşina olmaları, darlık cerrahisi sırasında 
daha doğru karar vermeleri ve uygulaya-
bilmeleri açısından çok önemlidir. 

İki cm’den kısa bulböz üretra darlıklarının 
tedavisinde uç uca anastamoz (Anasto-
moz Üretroplasti), 3-5 cm uzunluğunda-
ki darlıklarda anastomotik ogmentasyon 
üretroplasti daha uzun darlıklar için ise 
insizyon ogmentasyon üretroplasti öne-
rilmektedir (2,9). Uç uca anastomoz veya 
anastomotik ogmentasyon üretroplasti-
de, skarlı dokunun tamamen alınmasını 
sağlamak amacıyla üretranın mobilizas-
yonu gerekir. Bu nedenle penis ve üret-
radaki vasküler ve nöronal yapılarda ha-
sar gelişebilir ve bu hasar postoperatif 
dönemde hastalarda gelişen seksüel dis-
fonksiyonun sebebi olabilir (10).

Anastomoz üretroplasti daha önce be-
lirtildiği gibi, dar olan segmentin eksize 
edilmesini takiben üretral uçların primer 
olarak dikilmesidir. Uygulamanın basit ol-
ması ve farklı bir doku kullanımını gerek-
tirmemesi avantajlarıdır. Ancak özellikle 
uzun segment üretra darlıklarında bu tek-
nik uygulandığında penis boyunda kısal-
ma, penil kurvatur oluşumu ve erektil dis-
fonksiyon gelişme riski söz konusudur. Bu 
nedenle uzun segment üretra darlığı olan 
hastalarda anastomotik ougmentasyon 
veya insizyon ougmentasyon üretroplasti 
tekniklerinden biri tercih edilmelidir.

Travmatik üretra darlıklarında klasik ola-
rak skarlı dokunun tümüyle çıkarılması 
esastır. Kısa travmatik bulböz üretra dar-
lıklarında perineal insizyon ile girilerek 
skar dokusu çıkarılmasını takiben uygu-
lanan anastamoz üretroplastilerde yük-
sek başarı oranları (%90-95) bildirilmiştir 
(10,11). Guralnick ve Webster yaptıkları 
çalışma sonucunda, anastomoz üretrop-
lastiyi sadece 1 cm veya daha kısa üretra 
darlıklarının tedavisinde önermektedirler. 
Buna gerekçe olarak da, 1 cm dar üretral 
segmentin çıkarılmasına ek olarak proksi-
mal ve distal üretranın spatülasyonu için 
ek 1 cm’nin daha gerekli olacağını belirt-
mişler ve uzatma manevraları kullanılsa 
dahi, daha uzun darlıkların bu yöntemle 

tedavi edilmesinin penis kısalmasına veya 
kordiye neden olacağını bildirmişlerdir 
(12).

Morey ve Kizer  2,5 cm üstündeki prok-
simal bulböz üretra darlıklarında dorsal 
greft ile ogmente edilmiş anastamotik 
yaklaşımı önermektedirler (13). Peterson 
ise 2-4 cm arasındaki bulböz üretra darlığı 
tedavisi için en iyi tedavi seçeneği olarak 
ogmente roof-strip anastamotik üret-
roplastiyi önermiştir (2). Bu teknik kötü 
olan dar segmentin çıkarılması, ventral 
veya dorsal üretral reanastamoz ve dor-
sal veya ventral serbest greft ile ogmen-
tasyondan oluşmaktadır (2). Abouassaly 
ve ark.’nın 2005 yılında 36 ventral ve 4 
dorsal ogmente anastomotik üretroplas-
ti uyguladıkları 40 hastanın sonuçlarına 
baktığımızda, dorsal veya ventral greft ile 
ogmente edilmiş anastomotik üretrop-

Şekil 4 a, b: Distal bulbar üretra darlğ, üretra mobilizasyonu 
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lastide benzer sonuçlar söz konusudur 
(14). Aynı yazarların 2006 yılında 1-2 cm 
bulböz üretra darlığı nedeniyle dar seg-
mentin çıkarılması ve greft ile ogmente 
anastomotik tamir uygulanan 69 hastanın 
34 aylık takip sonucunda ise %91 başarı 
oranı saptamışlardır (15).

Anastomoz üretroplastilerde, üretranın 
arteriyel kan akımı mutlaka dikkate alın-
malıdır. Bu açıdan baktığımızda bulböz 
üretranın temel olarak üç ana yoldan 
kanlandığını bilmemz gereklidir. Birinci-
si perine derinindeki pudental arterden 
kaynaklanan bulbar arterler ile korpus 
spongiyozumun bulbus kısmına olan kan 
akımı, ikincisi dorsal arterler yoluyla glans 
penisten korpus spongiyozuma doğru 
olan retrograt kan akımı ve üçüncüsü 
dorsal arterin 1 cm arayla penis şaftında 
dorsalden ventrale doğru verdiği sirkümf-
leks dallarıyla olan kan akımıdır. Dar olan 
üretra segmentinin tamamen çıkarıldığı 
uç uca anastamotik üretroplastide prok-
simal uç bulbar arterler, distal uç ise glans 
penisten gelen retrograd kan akımıyla 
kanlanacaktır. Daha önce geçirilmiş ante-
rior üretra cerrahisi (özellikle hipospadias 
cerrahisi) olan hastalarda yapılacak olan 
uç uca anastamoz üretroplastide retrog-
rat kan akımındaki bozulma sonucu distal 
üretral uçta iskemi ve anastamoz hattında 
nekroz görülebilir. Spongiyoz travmayı mi-
nimuma indirerek üretral kan akımını ko-
rumak amacıyla Jordan ‘non-transecting 
anastamotik üretroplastiyi’ tanımlamıştır 
(16). Bu teknikte üretra tam mobilize edil-
dikten sonra dar olan segmente yapılan 

dorsal longitudinal insizyon ile dorsalden 
fibrotik olan dar segmentin sağlıklı seg-
mente kadar çıkarılması ve longitidunal 
olarak açılan üretranın horizontal ola-
rak kapatılmasıdır (16). Non-transecting 
anastomotik üretroplasti bazı teknik 
avantajlar sağlamaktadır. Bu yöntemde 
membran şeklindeki çok kısa darlıklarda 
dar segment çıkarılmadan yapılan lon-
gitidunal insizyon ve üretranın horizon-
tal olarak kapatılması ile striktüroplasti 
adlandırılan yöntemin uygulanması da 
mümkün olabilir. Uç uca anastamoz ya-
pılamayacak kadar uzun segment üretra 
darlığı saptanan hastalarda ise dorsal lon-
gitudinal insizyona, bukkal mukozadan 
alınacak greft ile dorsal insizyon ougmen-
tasyon üretroplasti yapılabilir. 

Al-Quday ve Santucci anastamotik üret-
roplasti sonrası seksüel disfonksiyon 
(kordi ve erektil disfonksiyon) oranını 
%18 olarak bildirmişlerdir ve kısa üretra 
darlıklarında dahi anastamotik üretrop-
lastiye göre daha az komplikasyon oranı 
ve daha başarılı sonuçları nedeniyle buk-
kal mukozal üretroplastiyi önermişlerdir 
(17). Barbagli ise bulböz üretra darlığı 
nedeniyle uç uca anastamoz yapılan has-
taların sonuçlarını bildirdiği çalışmasında, 
ejekülatuar disfonksiyon oranını %23, 
glans hassasiyetinde azalma oranını %18 
olarak bildirmiştir, ancak hiçbir hastada 
penil kordi ve erektil disfonksiyon rapor 
etmemiştir (18).

Yüksek vasküler spongioz doku deste-
ği nedeniyle tek aşama bukkal mukozal 
ougmentasyon üretroplasti, günümüzde 
uzun segment (>2cm) bulböz üretra dar-
lıklarının tedavisinde en yaygın kullanılan 
tedavi metodudur. Bukkal mukoza, her 
hastada kolaylıkla ulaşılabilir olması, saç 
içermemesi,  düşük postoperatif morbi-
dite ve yüksek hasta memnuniyeti sağ-
laması nedeniyle rekonstrüktif ürolojide 
en sık kullanılan greft materyali haline 
gelmiştir (19). Uzun greft gereken hasta-
larda dahi her iki yanak kullanılarak iste-
nilen uzunlukta mukoza alınabilir. Bukkal 
mukoza, ince ve elastinden zengin epiteli 
sayesinde kolayca şekillendirilebilir. Buk-
kal mukoza, bir dizi mikroorganizmaya 
ev sahipliği yaptığı için organizmaya karşı 
dokuların inflamatuar yanıtı minimaldir 
ve bu nedenle de enfeksiyonlara karşı di-
rençlidir (20). Bukkal mukoza kendi özel 
lamina propriyası sayesinde germe ve 

kesme kuvvetleri ile uygulanan kompres-
yona oldukça esnek yanıt verebilmektedir 
(20). Bu nedenlerle bukkal mukoza plan-
lanan her türlü üretroplastiye kolayca 
adapte edilebilir (20).

Bulböz üretra darlığı tedavisinde 
Barbagli’nin dorsal ougmentasyon üret-
roplastiyi tanımladığı 1996 yılından beri 
serbest greftin dorsal mi yoksa ventral 
mi yerleştirilmesi gerektiği konusu tar-
tışılmaktadır (21). Barbagli bu teknikte 
üretrayı korpora kavernoza üzerindeki ya-
tağında disseksiyon ile ayırmış ve  darlık 
bölgesini ventral yüz yerine dorsal yüz-
den insize ederek açmıştır (21). Alınan 
bukkal mukozal greft sadece üretra ke-
narlarına değil aynı zamanda greft stabili-
zasyonunu ve dolayısı ile de beslenmesini 
sağlamak amacıyla korpora kavernozaya 
da sütüre edilmiştir. Bu sayede üretrada 
yeterli lümen açıklığı ve greft stabilizasyo-
nu sağlanmıştır. Bu teknikle üretral kese 
oluşumu, ejekülasyon kusuru ve işeme 
sonrası damlama gibi komplikasyonların 
da önüne geçildiği rapor edilmiştir (21). 
Bu tekniğin kullanılmasıyla birlikte birçok 
yazar da bu teknikle ilgili başarılı sonuçlar 
bildirmiştir (22,23).

Literatürde bukkal mukozal greft kulla-
nılarak yapılan ougmentasyon üretrop-
lasti sonrası başarı oranları, dorsal ve 
ventral her iki lokalizasyonda da yüksek 
olarak bildirilmiş ve başarı oranları açı-
sından fark saptanmamıştır (24). Nitekim 
Barbagli’de ventral, dorsal veya lateral 
yerleştirilen greft sonuçlarını karşılaştırdı-
ğı çalışmasında farklı greft lokalizasyonla-
rında benzer başarı ve rekürrens oranları 
bildirmiştir (25). Barbagli anterior üretra 
darlıklarının tedavisi ile ilgili sistematik 
incelemesi sonucunda travmatik olma-
yan proksimal bulböz üretra darlıklarının 
tedavisi için ventral yaklaşımı, distal bul-
böz üretra darlıkları için dorsal yaklaşımı 
önermiştir (26).

Bulbar ogmentasyon üretroplastide dor-
sal yaklaşım iyi mekanik destek nedeniyle 
daha geniş ogmentasyon alanı sağladığı 
ve iyi spongiyoz koruma nedeniyle fis-
tül şansının daha düşük olduğu ileri sü-
rülmektedir. Ancak Barbagli’nin yaptığı 
çalışma sonucunda ventral yaklaşımda 
da dorsal üretroplasti kadar geniş bir og-
mentasyon yapılabildiği bildirilmiş ve tek-
niğin üretral yatağın genişliğine göre se-
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çilmesi gerektiği belirtilmiştir (27). Ancak 
preoperatif yapılan üretrogramlar, darlık-
ların uzunluğunu ve şiddetini genellikle 
daha az olarak göstermektedir. Bu ne-
denle intraoperatif olarak dar olan üret-
ral segment değerlendirmesinin çok iyi 
yapılması gerekmektedir. Yapılacak olan 
üretroplasti tekniğinin venral mi, dorsal 
mi olacağına üretra açılmadan karar ve-
rilmelidir. Öte yandan yapılan çalışmalara 
bakıldığında ventral veya dorsal yerleştiri-
len greft sonrası fistül oranları benzer bu-
lunmuştur (her iki teknik için <%5) (28).

Bulbar ogmentasyon üretroplastide dor-
sal yaklaşım teknik olarak uygulaması 
daha zor ve agresif bir cerrahi gerektir-
mektedir. Üretral yatağın iyi görüntülen-
mesi teknik olarak zordur. Bu nedenle 
Kulkarny üretral mobilizasyonu daha az 
yapmak ve daha iyi bir görüntü sağlamak 
için dorsolateral tekniği geliştirmiştir (29). 
Öte yandan proksimal bulböz üretra dar-
lıklarında korpora disseksiyonu sırasında 
gelişebilecek nervus erigentes ve bulbar 

arter hasarlarına bağlı erektil disfoksiyon 
görülme şansı da daha yüksektir. Bulböz 
üretra darlıklarının çoğunluğu proksimal 
veya orta proksimaldedir ve operasyonda 
sıklıkla preoperatif üretrografilere göre 
daha proksimalde saptanır (28).

Bulbar ogmentasyon üretroplastide 
ventral yaklaşım üretra lümeni ve dar 
segment daha kolay bulunduğu ve ulaşıl-
dığı için teknik olarak daha kolaydır (30). 
Komplet üretral mobilizasyon gerekmedi-
ği için proksimal üretra darlıklarında dahi 
nervus erigentes ve bulbar arterler işlem 
sırasında rahatlıkla korunabilir. Palminteri 
yaptığı çalışmada ventral greft uyguladık-
ları hastalarda ereksiyon, ejekülasyon, 
seksüel aktivite, partnerle olan ilişkilerde 
ve cinsel istekte olumlu yönde gelişme 
saptamış ve bütün hastalarda seksüel ha-
yat kalitesi ve genel hayat kalitesinde iyi-
leşme olduğunu belirlemiştir (25). Ayrıca 
üretral yatak ve mukoza kenarları iyi gö-
rüntülenebildiği için su sızdırmaz bir greft 
anastamozu rahatlıkla yapılabilir (31). Bu 

yaklaşımda bir diğer önemli avantaj ise, 
çok yönlü bir cerrahi teknik uygulanabil-
mesine olanak vermesidir. Gerektiğinde 
ventral insizyona ek olarak dorsal bir in-
sizyon yapılarak, aynı anda dorsal üret-
roplasti yapılabilir veya dorsal ve ventral 
çift greft ile cerrahi tamamlanabilir. Öte 
yandan ventral üretroplasti sonrası tek-
rarlayan bulböz üretra darlıklarında, tek 
aşamalı olarak perineostomi oluşturma 
kolaylığı da sağlamaktadır.

Bulbar ogmentasyon üretroplastide vent-
ral yaklaşım penil üretrada greft yerleşti-
rilmesi için iyi bir spongiyoz doku desteği 
bulunmadığından penil üretraya uygu-
lanmamalıdır. Ayrıca grefte olan mekanik 
desteğin az olması nedeniyle fistül riski 
ve greft gevşemesi riski daha yüksektir. 
Ejekülatuvar disfonksiyon, psödodiver-
tikül oluşumu, postmiksiyonel damlama 
riski bu teknik sonrası daha yüksektir. Ni-
tekim Dubey ventral greft ve dorsal grefti 
karşılaştırdığı çalışmasında, ventral greft 
uygulanan hasta grubunda ejekülatuar 
disfonksiyonu %20, psödodivertikül olu-
şumunu %26, postmiksiyonel damlama 
riskini %39; dorsal greft uygulanan hasta 
grubunda ise ejekülatuar disfonksiyonu 
%5, psödodivertikül oluşumu %2,6 ve 
postmiksiyonel damlama riskini %23 gibi 
anlamlı olarak daha düşük saptamıştır 
(31). Bulbar ogmentasyon üretroplastide 
avantaj ve dezavantajlar Tablo 5’te özet-
lenmiştir.

Sonuç olarak üretral rekonstrüktif cerrahi 
gelişmekte olan bir alandır. Bukkal mu-
kozanın üretra cerrahisinde kullanılmaya 
başlanmasından sonra bu gelişim ivme 
kazanmıştır. Birçok cerrahi teknik tanım-
lanmış ve tanımlanmaya devam ede-
cektir, fakat hangi cerrahi tekniğin hangi 
hastada başarılı olarak kullanılacağı konu-
sunda bir algoritim halen mevcut değil-
dir. Bu nedenle her hastanın kendi içinde 
değerlendirilerek yapılacak işleme karar 
verilmelidir. Hangi teknik seçilecek olursa 
olsun hastanın anatomik durumuna, yara 
iyileşmesi ve doku transfer prensiplerine 
uygun davranılmalıdır. Öte yandan üretra 
darlığı olan hastaların, üretra cerrahisi 
ve rekonstrüktif üroloji teknikleri konu-
sunda deneyimli merkezlere yönlendiril-
mesi üretra darlığı tedavi algoritmasının 
önemli bir özelliği olmalıdır.
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Dezavantajlar Avantajlar

İyi mekanik destek nedeniyle daha 

geniş ogmentasyon alan 

 

Greft immobilizasyonu daha iyi 

 

İyi spongiyoz destek nedeniyle 

dü ük fi tül

Teknik olarak uygulamas zor ve 
agresif cerrahi 

 

Üretral yatağn iyi görüntülenmesi 
daha zor 

 

Proksimal bulböz üretra 
darlklarnda erektil disfonksiyon 

riski yüksek

Dorsal	

Teknik olarak daha kolay

 

Seksüel fonksiyon koruyucu cerrahi 

 

Üretral yatağn görüntülenmesi rahat 

 

Çok yönlü cerrahi teknik uygulama 

şans	
	

Penil üretraya uygulanamamas

 

Grefte olan mekanik desteğin az 

 

Fistül riskinin ve greft gevşemesi riski 

yüksek  

 

Ejekülatuar disfonksiyon, 

psödodivertikül oluşumu, 

postmiksiyonel damlama riski daha 

yüksek

Ventral	



Güncelleme Serileri Ekim 2013 // Cilt:2 // Sayı:4

30

Kaynaklar
1 Pratap A, Agrawal CS, Tiwari A, Bhattarai BK, Pan-
dit RK, Anchal N: Complex posterior urethral disrup-
tions: management by combined abdominal transpu-
bic perineal urethroplasty. J Urol. 2006; 175: 1751-4.
2 Peterson AC, Webster GD: Management of urethral 
stricture disease: developing options for surgical inter-
vention. BJU Int. 2004; 94: 971-6.
3 Waxman SW, Morey AF: Management of urethral 
strictures. Lancet. 2006; 367: 1379-80.
4 Rourke KF, Jordan GH: Primary urethral recon-
struction: the cost minimized approach to the bulbous 
urethral stricture. J Urol. 2005; 173: 1206-10.
5 Santucci RA: Should we centralize referrals for repair 
of urethral stricture? J Urol. 2009; 182: 1259-60.
6 Morey A: Urethral stricture is now an open surgical 
disease. J Urol. 2009; 181: 953-4.
7 Santucci RA, McAninch JW, Mario LA, Rajpurkar 
A, Chopra AK, Miller KS, et al.: Urethroplasty in 
patients older than 65 years: indications, results, out-
comes and suggested treatment modifications. J Urol. 
2004; 172: 201-3.
8 MacDonald MF, Al-Qudah HS, Santucci RA: Mini-
mal impact urethroplasty allows same-day surgery in 
most patients. Urology. 2005; 66: 850-3.
9 Venn SN, Mundy AR: Urethroplasty for balanitis 
xerotica obliterans. Br J Urol. 1998; 81: 735-7.
10 Santucci RA, Mario LA, McAninch JW: Anas-
tomotic urethroplasty for bulbar urethral stricture: 
analysis of 168 patients. J Urol. 2002; 167: 1715-9.
11 Barbagli G, De Angelis M, Romano G, Lazzeri M: 
Long-term followup of bulbar end-to-end anastomo-
sis: a retrospective analysis of 153 patients in a single 
center experience. J Urol. 2007; 178: 2470-3.
12 Guralnick ML, Webster GD: The augmented anas-
tomotic urethroplasty: indications and outcome in 29 
patients. J Urol. 2001; 165: 1496-501.
13 Morey AF, Kizer WS: Proximal bulbar urethroplas-
ty via extended anastomotic approach--what are the 
limits? J Urol. 2006; 175: 2145-9.
14 Abouassaly R, Angermeier KW: Cleveland clinic 
experience with buccal mucosa graft urethroplasty: in-
termediate- term results. J Urol. 2005; 173: 33.
15 Abouassaly R, Angermeier KW: Augmented anas-
tomotic urethroplasty (AAR) in patients with dense 
urethral stricture disease. J Urol. 2006; 175: 38.
16 Jordan GH, Eltahawy EA, Virasoro R. The tech-
nique of vessel sparing excision and primary anasto-
mosis for proximal bulbous urethral reconstruction. J 
Urol 2007; 177: 1799–802
17 Al-Qudah HS, Santucci RA: Buccal mucosal onlay 
urethroplasty versus anastomotic urethroplasty (AU) 
for short urethral strictures: which is better? J Urol. 
2006; 175: 103.
18 Barbagli G, De Angelis M, Romano G, Lazzeri M: 
Long-term followup of bulbar end-to-end anastomo-
sis: a retrospective analysis of 153 patients in a single 
center experience. J Urol. 2007; 178: 2470-3.
19 Barbagli G, Vallasciani S, Romano G, Fabbri F, 
Guazzoni G, Lazzeri M: Morbidity of oral mucosa 
graft harvesting from a single cheek. Eur Urol. 2010; 
58: 33-41.
20 Markiewicz MR, Lukose MA, Margarone JE 3rd, 
Barbagli G, Miller KS, Chuang SK: The oral mucosa 
graft: a systematic review. J Urol. 2007; 178: 387-94.
21 Barbagli G, Selli C, Tosto A, Palminteri E: Dorsal 
free graft urethroplasty. J Urol. 1996; 155: 23-6.
22 Andrich DE, Leach CJ, Mundy AR. The Barbagli 
procedure gives the best results for patch urethroplasty 
of the bulbar urethra. BJU Int 2001; 88: 385-389.

23 Asopa HS, Garg M, Singhal GG, Singh L, Asopa J, 
Nischal A: Dorsal free graft urethroplasty for urethral 
stricture by ventral sagittal urethrotomy approach. 
Urology. 2001; 58: 657-9.
24 Palminteri E, Berdondini E, De Nunzio C, Bozzini 
G, Maruccia S, Scoffone C, Carmignani L. The impact 
of ventral oral graft bulbar urethroplasty on sexual life. 
Urology. 2013 Apr;81(4):891-8.
25 Barbagli G, Palminteri E, Guazzoni G, Montorsi 
F, Turini D, Lazzeri M: Bulbar urethroplasty using 
buccal mucosa grafts placed on the ventral, dorsal or 
lateral surface of the urethra: are results affected by the 
surgical technique? J Urol. 2005; 174: 955-7; discus-
sion 957-8.
26 Barbagli G., Sansalone S., Djinovicv R., Romano 
G., Lazzeri M. Current Controversies in Reconstruc-
tive Surgery of the Anterior Urethra: a Clinical Over-
view. Int Braz J Urol. 2012; 38: 307-16.
27 Barbagli G, Guazzoni G, Lazzeri M: One-stage bul-
bar urethroplasty: retrospective analysis of the results 
in 375 patients. Eur Urol. 2008; 53: 828-33.
28 Barbagli G, Palminteri E, Guazzoni G, Montorsi 
F, Turini D, Lazzeri M: Bulbar urethroplasty using 
buccal mucosa grafts placed on the ventral, dorsal or 
lateral surface of the urethra: are results affected by the 
surgical technique? J Urol. 2005; 174: 955-7; discus-
sion 957-8.
29 Kulkarni S, Barbagli G, Sansalone S, Lazzeri M: 
One-sided anterior urethroplasty: a new dorsal onlay 
graft technique. BJU Int. 2009; 104: 1150-5.
30 Wessells H: Ventral onlay graft techniques for ure-
throplasty. Urol Clin North Am. 2002; 29: 381-7.
31 Dubey D, Kumar A, Bansal P, Srivastava A, Ka-
poor R, Mandhani A, Bhandari M. Substitution 
urethroplasty for anterior urethral strictures: a criti-
cal appraisal of various techniques. BJU Int. 2003 
Feb;91(3):215-8.



Ürolojide Rekonstrüksiyon

31

Üriner 
Diversiyonlarda 
İntestinal Segment 
Kullanımı: Güncel 
Durum Nedir?
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Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Üriner diversiyonlarda intestinal seg-
mentlerinin kullanımı hakkında bilinen 
ilk tanımlama ve uygulama 1852 yılında 
John Simon tarafından yapılmıştır (1). 
Bu tarihten günümüze kadar geçen uzun 
süre içinde; antibiyotiklerin keşfi ve geli-
şimi, anestezi tekniklerindeki ilerleme-
ler, diversiyon uygulamaları sonucunda 
meydana gelen metabolik bozuklukların 
tanımlanması ve tedavisindeki gelişme-
ler yanı sıra uygulanan cerrahi teknik ve 
teknolojilerdeki ilerlemeler sayesinde, 
üriner diversiyonlarda intestinal segment 
kullanımı günümüzde kabul edilebilir 
morbidite ve mortalite ile uygulanabilen 
işlemler haline gelmiştir. 

Bu derlemede; üriner diversiyon tiple-
rinin tarihsel gelişimi ve farklı intestinal 
segmentlere özgü metabolik problemleri 
ve olası komplikasyonlar hakkında genel 
bir hatırlatmanın ardından, hakkında en 
çok yayın olan iki konu olan diversiyon 
ameliyatları öncesi uygulanan güncel ba-
ğırsak temizliği yaklaşımları ve üriner di-
versiyon ameliyatlarda kullanılan güncel 
teknik/teknolojik (laparoskopik/robotik 
intrakorporeal diversiyon) uygulamalar, 
mevcut literatür eşliğinde gözden geçiril-
miştir. 

Üriner Diversiyonlarda İntestinal 
Segment Seçimi: Metabolik Problemler 
ve Kontrendikasyonlar

Üriner diversiyonlarda intestinal segment 
kullanımında önemli olan bir konu, kulla-
nılan intestinal segmentin mekanik özel-
liklerinin diversiyon kullanımı için nasıl 

optimize edileceğidir. Laplace kuralına 
(basınç = gerginlik/çap) göre çapı en geniş 
olan rezervuar, en büyük hacmi en düşük 
basınç ile depolayacaktır (2). Bu kuralın 
ürolojik pratiğindeki yorumlanması sonu-
cunda bağırsak segmentlerinin detubu-
larizasyonu uygulamaları geliştirilmiştir. 
Detübularizasyon ile depolama basınçla-
rının düşürülmesi ve bağırsak segment-
lerinin senkron kasılmalarının azaltılarak 
bağırsak kasılmaları sırasında meydana 
gelebilecek yüksek basınç artışlarının en 
aza indirilmesi mümkün olmuştur (2).

Üriver diversiyonlarda kullanılabilen ba-
ğırsak segmentleri; mide, jejunum, ileum, 
ileoçekal segment ve kolondur. Tarihsel 
gelişim içinde her segment farklı zaman-
larda popüler olmuştur. Ancak  bu süreçte 
edinilen tecrübeler sonucunda her seg-
mentin kullanımının getireceği bazı avan-
tajlar ve dezavantajlar tanınmış ve tanım-
lanmıştır (Tablo 6). Jejunum segmentinin 
kullanımının diğer segmentlere kıyasla bir 
avantajının olmaması ve yol açtığı ağır hi-
ponatremik, hiperkalemik, hipokloremik 
metabolik asidoz ve ağır dehidratasyon, 
güncel pratikte bu segmentin kullanımını 
yok denecek kadar sınırlandırmıştır. 

Ameliyat öncesinde hastada böbrek yet-
mezliği varlığı, kontinan üriner diversiyon 
için kontrendikasyon oluşturmaktadır (3). 
Ağır hepatik yetmezlik de kontinan diver-
siyon ya da ogmentasyon sistoplastisi için 
kesin bir kontrendikasyondur. İntestinal 
segmentlerden emilen amonyum, karaci-
ğerde metabolize edilemeyeceği için has-
talarda hiperamonemi ve hepatik komaya 
yol açacaktır (3). 

Enflamatuvar bağırsak hastalığı varlığı 
ve daha önce radyasyon tedavisi öyküsü 
göreceli kontrendikasyonlar olsa da, et-

kilenmemiş bölgelerden uygun intestinal 
segment seçimi meydana gelebilecek 
komplikasyonları en aza indirecektir (3).  

Hastaya özgü sosyal, piskolojik ve fiziksel 
durumlar da uygulanacak diversiyon tipi-
ni ve intestinal segment seçimini etkile-
mektedir. Ortotopik üriner diversiyonlar 
ve mesane ogmentasyonu uygulamaları 
öncesi dikkat edilmesi gereken ve kont-
rendikasyon sebebi olabilecek olası diğer 
durumlar şöyle sıralanabilir: kendi kendi-
ne kateterizasyona izin vermeyen ortope-
dik problemler, yeni mesaneyi algılamayı 
ve kullanmayı güçleştiren mental prob-
lemler ve hastanın akraba ya da sosyal 
yardım desteğinin olmaması (3). 

Üriner diversiyon uygulanan hastalarda 
diversiyonun ve hastanın sağlığı açısından 
düzenli takiplerin yapılması, hastaların 
belli aralıklarla olası metabolik problem-
ler ve komplikasyonlar açısından değer-
lendirilmesi ve diversiyonlara uyum için 
uygun rehabilitasyon eğitimlerin verilme-
si, başarıyı ve sağkalımı arttıran en önemli 
faktörlerdir (4). 

Üriner Diversiyon Tiplerinin Tarihsel 
Gelişimi

Sistektomi sonrası yapılan üriner diver-
siyonlar tarih içerisindeki gelişimleri sı-
rasında, başlangıçtaki üst üriner sistemi 
koruyan basit bir diversiyondan günü-
müzdeki hastanın ameliyat öncesindeki 
doğal anatomik ve işlevsel durumuna ola-
bildiğince yakın bir “yerine koyma” halini 
almışlardır. Günümüzde Amerika Birleşik 
Devletleri Medicare ve SEER verilerine 
göre en sık uygulanan üriner diversiyon-
lar, % 80 oranında ileal conduit ile inkon-
tinan ve % 19,9 oranında ileal neobladder 

Tablo 6. Farkl intestinal segmentlerin avantaj ve dezavantajlar 
  Avantajlar Dezavantajlar
Mide  Enfeksiyon riski düşük 

Daha az üre absorbsiyonu	
Hipokalemik hipokloremik metabolik asidoz, 
Hematüri‐dizüri sendromu, 
Osteomalazi ve D vitamini eksikliği, 
B12 eksikliği 

İleum  Kolay manipulasyon ve pozisyon 
vermeye olanak sağlayan mesenteri, 
İdrar depolamas için düşük basnç 
Düşük üreteral anastomoz darlğ 
insidans 

Hiperkloremik, hipokalemik metabolik asidoz,
B12 eksikliği (terminal ileum), 
Lipid malabsorbsiyonu (>100 cm rezeksiyonu halinde), 
Vitamin A,D,E,K malabsorbsiyonu 

İleoçekal  Antireflü mekanizmas  Dşk geçiş zamannn ksalmas, 
Artmş steatore riski, 
Safra asidi kaybna bağl artmş taş oluşum riski 

Kolon  Hastann pelvik radyasyon öyküsü 
varsa transverse kolon kullanlabilir 

Hiperkloremik, hipokalemik metabolik asidoz,
Daha yüksek üreteral anastomoz darlğ insidans, 
Sigmoid neobladder kullanmnda kötü ürodinamik 
parametreler ve yüksek inkontinans oranlar	
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ile kontinan diversiyon şeklinde uygulan-
maktadır (5). 

Üriner diversiyon tiplerinin tarihsel gelişi-
mini ve tanımlamalarını gözden geçirmek 
gerekirse;

1. Kontinan olmayan (konduit kutanöz)
diversiyonlar 

Barsak kullanılarak yapılan diversiyonlar 
arasında ilk tanımlanan yöntem olan ve 
hakkında 1950 yılından beri makaleler 
yayımlanan bu üriner diversiyon tipinde, 
kesilmiş olan üreterler ile izole edilmiş bir 
bağırsak segmentinin proksimal ucu ara-
sında anastomoz yapılır. İzole edilen ba-
ğırsağın distal kısmı abdominal duvardan 
geçirilerek, stoma oluşturacak şekilde 
batın ön duvarına tesbit edilir. İdrar sto-
manın üstüne yerleştirilen bir torba için-
de toplanır (6, 7). Bu amaçla kolonik ya 
da ileal segmentler kullanılabilir. Bu gün 
için en yaygın olarak kullanılan ve “ileal 
loop” (Bricker ameliyatı) olarak adlandı-
rılan ileal kondüit diversiyon tipinde ile-
oçekal bölgeden 10-15 cm proksimalden 
yaklaşık 10-15 cm lik bir sgment ayrıldık-
tan sonra, proksimal bölümüne üreterler 
anastomoz edilir, distal kısmı ise abdomi-
nal duvarda uygun bir noktadaki açıklık-
tan çıkartılarak stoma oluşturulur (8)   

2. Kontinan kateterize edilebilir (Pouch 
ya da rezervuar) diversiyonlar

- i. İleal rezervuarlar

Kock ve arkadaşları tarafından üriner di-
versiyon olarak 1982 yılında 12 hastalık 
bir seride tanımlanan bu diversiyon ti-
pinde, detübülerize edilen intestinal seg-
ment kullanılarak iyi kapasiteli ve düşük 
basınçlı bir rezervuar oluşturulmaktadır 
(9). Konduit diversiyondan temel farkı, 
rezervuarın dışta değil içerde olması ve 
temiz aralıklı kateterizasyon ile boşaltıla-
bilmesidir (10). Kock ve ark. bu yöntemi 
1969 yılında prokto-kolektomi sonrası 
kontinan ileastomi oluşturmak amacıy-
la geliştirmişler ve daha sonra da üriner 
diversiyon amacıyla da kullanılabileceği-
ni göstermişlerdir. Bu diversiyon tipinde 
üreterler reflü önleyen “nipple valve” 
mekanizmaya sahip afferent ileum seg-
mentine anastomoz edilmektedirler.  Yeni 
geliştirilen bir ileal rezervuar yöntemi 

1998 yılında Stein ve ark. tarafından ta-
nımlanmıştır (11). Bu yöntemde seroza ile 
kaplı bir ileal segment anti-reflü mekaniz-
ma larak götev yapmaktadır. Abol-Enein 
tarafından tanımlanan w şekili ileal rezer-
vuarda (Mansoura pouch) ise üreterler 
doğrudan seroza kaplı tüneller içerisine 
yerleştirilerek reflü önlenmektedir (12).

Rezervuarlarda kontinansın sağlanması 
amacıyla bunlardan başka farklı “kapak-
çık” teknikleri de ( “flap valve”,  Mitrofa-
noff  ya da Monti yöntemleri)  kullanıla-
bilmektedir.  

- ii. İleoçekal ve kolonik rezervuarlar

İleoçekal segmentin kontinan üriner di-
versiyon amacıyla  başarılı bir şekilde 
kullanımı ilk defa 1950 yılında Gilchrist 
ve ark. tarafından tanınlanmıştır (13). Bu 
diversiyon tipinde ileoçekal kapak ve ef-
ferent segment olarak kullanılan terminal 
ileumun peristaltik hareketi doğal bir an-
ti-reflü mekanizma oluşturmaktadır. Bu 
yöntemin daha gelişmiş bir şekli “Mainz 
Pouch” adıyla 1985 yılında yayımlanmış-
tır (14). Bu yöntemde ileoçekal bölge an-
ti-mezenterik kısından detübülerize edilip 
sferik biçimde kapatılmakta, terminalile-
um çekum içine doğru çekilerek stapler 
yardımızyla sabitlenerek ileoçekal kapak 
kuvvetlendirilmekte ve üreterler submu-
kozal tünneller ile çekum distal bölümüne 
anastomoz edilmektedirler.  Daha sonra-
ları Rowland ve ark. tarafından “Indiana 
Pouch” tekniği tanımlanmış olup, bu yön-
temde ileoçekal kapak yanısıra, daraltılıp 
plike edilen terminal ileum reflüyü önle-
mek amacıyla kullanılmakta ve üreterler 
çekumun teniasında oluşturulan tüneller 
içinde anastomoz edilmektedirler. Çeku-
mun kontraksiyonlarını azaltmak ve kapa-
sitesini artırmak amacıyla bir ileal yama 
kullanılmaktadır.  Lundiana, Florida ve 
Miami “pouch” yöntemleri ileoçekal seg-
mentin kullanıldığı ve aynı mekanizmala-
ra dayanan başka kontinan rezervuar mo-
difikasyonlarıdır (15, 16, 17).

Bir kolonik rezervuar olan “MainzPouch  
III” Leissner ve ark. tarafından 2000 yı-
lında tanımlanmıştır (18). Bu yöntemde 
transvers kolonun yanısıra asendan ya 
da desendan kolonun üst bölümü kul-
lanılarak, ters U şeklinde bir rezervuar 
oluşturulmaktadır. Kolonun distal kısmı 
daraltılarak kontinans mekanizması oluş-
turulmaktave bu rezervuar daha çok pel-

vik radyoterapi almış hastalarda tercih 
edilmektedir.

- iii. Rektal rezervuarlar

Yine Kock ve arkadaşları trafından 1988 
yılında tanımlanan bu diversiyon tipinde 
rektum içeriğinin kolona ve üst üriner si-
teme reflüsü rektosigmoid bölgede oluş-
turulan bir içe gömücü (intussusception) 
kapak yardımıyla önlenmektedir. Rektum 
anterior duvarına yapılan bir ileal yama 
ile genişletilmekte ve rbu ezervuar oluş-
turulan bir transvers kolostomi yardımıy-
la 6-8 hafta süreyle korunmaktadır (19). 

3. Ortotopik (kontinan ve doğal üretraya 
açılan) mesane

Diversiyon için ayrılan intestinal segmen-
tin detübülarizasyonu ve olabildiğince 
küresel yapıda bir rezervuar oluşturul-
masının ardından, barsaktan yapılan bu 
yeni mesane hastanın kendi üretrasına 
anastomoz edilir ve böylece hastanın 
doğal sfinkter mekanizması ile kontinan 
olması sağlanırken, üretral yoldan idrar 
yapması da mümkün olur (10). Haut-
mann ve arkadaşları tarafından 1988’de 
ileum segmenti kullanılarak tanımlanan 
ortotopik mesane ileumun W şeklinde 
kofigürasyonu ile oluşturulmakta, intesti-
nal kasılmalar bir süre sonra devamlılığını 
ve ritmini kaybetmekte ve sonuçta rezer-
vuar içindeki basınçlar makul değerlere 
düşmektedir (20). Studer, ortotopik Kock 
ileal rezervuar, “T-pouch” ileal ortotopik 
mesane, Padua ileal ortotopik mesane 
ve “I-pouch”yöntemleri de ileum seg-
mentlerinin değişik konfigürasyonlarda 
yeniden biçimlendirilmesiyle oluşturulan 
ortotopik mesaneler olup, klinik seriler-
den başarıyla uygulandıkları gösterilmiş-
tir. Günümüzde en sık kullanılan 2 yön-
tem Hautmann ve Studer ortotopik ileal 
mesanelerdir. Genel olarak amaç sferik 
bir rezervuar oluşturmaktır. Çünkü silin-
dirik rezervuarlara göre sferik olanlarda 
kapasite 4 katına kadar artarken, intralu-
minal basınçlar dörtte birine kadar azal-
maktadır (21). Genellikle tercih edilen 
intestinal segment ileumdur ancak diğer 
segmentler ve özellikle de sigmoid kolon 
da kullanılabilmektedir. Farklı nedenlerle 
rezervuarı boşaltma sıkıntısı yaşayan has-
talarda temiz aralıklı kateterizasyon uygu-
laması ile rezervuarı boşaltmak mümkün 
olmaktadır. 
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Üreterlerin ortotopik mesaneye anasto-
moz edilme yöntemleri uzun süre tartışıl-
dıktan sonra, özellikle striktür komplikas-
yonunu engellemek amacıyla anti-reflü 
yöntemi olmadan, doğrudan rezervuara 
uç-yan anastomoz edilmeleri üzerinde 
görüş birliği oluşmuştur (21). 

Üriner Diversiyon Öncesi Güncel Mekanik 
Bağırsak Temizliği Yaklaşımları

Literatürde bağırsak temizliği uygulama-
ları hakkında yapılan yayınlar çoğunlukla 
genel cerrahi kliniklerinden gelmektedir 
ve ürolojik girişim öncesi yapılan bağırsak 
temizliği uygulamaları da bu yayınlar ışı-
ğında geliştirilmiştir. Ancak mevcut genel 
cerrahi literatürü; ameliyat öncesi meka-
nik bağırsak temizliği uygulamasının ge-
rekliliği, uygulanan solüsyonlar ve uygu-
lama protokolleri açısından tartışmalıdır. 

Benzer şekilde son yıllarda üroloji klinik-
leri kaynaklı ve üriner diversiyonlar ön-
cesi mekanik bağırsak temizliği üzerine 
yapılan yayınlarda artış gözlenmektedir. 
Morey ve arkadaşlarının prospektif, ran-
domize ve çok merkezli çalışmasında, üri-
ner diversiyon öncesi mekanik bağırsak 
temizliğinde en sık kullanılan iki solüsyon 
olan polietilen glikol ve sodyum fosfat 
karşılaştırılmış ve her iki uygulama arasın-
da hasta tolerabilitesi, yan etki profili ve 
postoperatif komplikasyonlar açısından 
fark saptanmamıştır (22). Uygulanan me-
kanik bağırsak temizliği uygulamalarının 
süresi de ayrı bir tartışma konusudur. Bu 
konu ile ilgili en güncel çalışma ülkemiz 
kaynaklıdır ve Üroonkoloji Derneği tara-
fından yayımlanmıştır. Bu prospektif, ran-
domize ve çok merkezli çalışmada, oral 
antibiyotikleri de içeren 3 günlük proto-
kol ile oral antibiyotik kullanımı olmayan 
ameliyat öncesi güne sınırlı kısa protokol 
karşılaştırılmış ve her iki protokol arasın-
da postoperatif enfeksiyonlar, yara ve ba-
ğırsak komplikasyon açısından herhangi 
bir farkın olmadığı saptanmıştır (23). Ra-
dikal sistektomi öncesi mekanik bağırsak 
temizliği uygulamasının gerekliliği hak-
kında yakın tarihli çalışmaların sonuçları 
dikkat çekicidir. Radikal sistektomi öncesi 
mekanik bağırsak temizliği uygulanan ve 
uygulanmayan hastaları karşılaştıran iki 
çalışmada, iki uygulamanın perioperatif 
enfeksiyonlar, yara ve bağırsak kompli-
kasyon açısından farkının olmadığı belir-
tilmiştir (24, 25). 

Sonuç olarak , ileal segmentlerin kullanı-
lacağı diversiyonlar öncesinde mekanik 
bağırsak temizliğinin gerekliliği tartışmalı 
olup, eğer kullanılacak ise mutlaka ameli-
yattan önceki gün sınırlı ve kısa bir proto-
kol uygulanmalıdır.

Güncel Cerrahi Yaklaşım: Laparoskopik/
Robotik İntrakorporeal Diversiyon

Laparoskopik diversiyon uygulamaları 
90’lı yıllarda olgu bazında ve genellikle 
önemli kısmi ekstrakorporeal olarak de-
nenmeye başlanmış, ancak daha sonra 
bu yüzyılın başında tamamı intrakorpo-
real gerçekleştirilen önce laparoskopik 
ve sonrasında da robotik diversiyonlarda 
artış yaşanmıştır.

Cleveland Clinic’ten Gill ve ark. 2000 yılın-
da ilk olarak laparoskopik radikal sistekto-
mi ve tamamı intrakorporeal gerçekleşen 
ileal konduit diversiyonunu yayımlamışlar 
ve yine aynı yıl Potter ve ark. nörojenik 
mesaneli bir hastada tamamı intrakorpo-
real gerçekleştirilen ileal konduit uygu-
lamasının 5 yıllık takip sonuçlarını bildir-
mişlerdir (26, 27). 

Robotik cerrahinin güncel üroloji pratiğin-
de yaygınlaşması ve özellikle anastomoz 
uygulamaları sırasında sağladığı kolaylık 
ve zaman avantajı sayesinde, robotik int-
rakorporeal ileal konduit diversiyon uygu-
lamaları da önce laparoskopi ile kombine 
ve sonra da saf robotik uygulama şeklin-
de hızla adapte edilmiştir (28, 29.). 

İntrakorporeal ileal conduit diversiyon 
uygulamaları ile eş zamanlı olarak lapa-
roskopik ve de laparoskopi ile kombine 
robotik intrakorporeal ileal ortotopik yeni 
mesane uygulamalarının da gelişimi baş-
lamıştır (30, 31). 

Laparoskopik diversiyonlar konusundaki 
en büyük serinin de sahibi olan Cleveland 
Clinic ekibi, laparoskopik radikal sistek-
tomi sonrası laparoskopik intrakorporeal 
ve ekstrakorporeal diversiyonları karşı-
laştırmış ve ekstrakorporeal diversiyonun 
teknik olarak daha etkin olduğunu, hasta-
ların daha hızlı bir iyileşme dönemi geçir-
diklerini ve de intrakorporeal diversiyon 
uygulamalarının teknik olarak daha zor 
olması ve ameliyat süresini arttırması ne-
deniyle söz konusu işlemin morbiditenin 
çoğunluğunu oluşturduğunu belirtmişler-
dir (32). 

Robotik sistektomi sonrası robotik intra-
korporeal üriner diversiyon uygulaması 
konusunda en geniş seri yakın zamanda 
Azzouni ve arkadaşları tarafından yayın-
lanmıştır (33). Literatürdeki bu ilk 100 
robot yardımlı intrakorporeal ileal kondu-
it tecrübesi; ekstrakorporeal diversiyon 
uygulamalarına oranla toplam ameliyat 
süresinde belirgin bir fark olmadığını, uy-
gulama tecrübesi ile bu sürenin kısaldığı-
nı ve de 30-günlük ve 90-günlük toplam 
komplikasyon oranlarının (%63 ve % 81) 
da açık seri oranları ile benzer olduğunu 
bildirmektedir. Ancak yöntemin henüz 
dünyada yaygın bir kullanım alanı buldu-
ğunu söylemek mümkün değildir. Zaman 
içindeki gelişmeler konuyu açıklığa kavuş-
turacaktır.

Sonuç

Günümüzde üriner diversiyon uygula-
malarında farklı intestinal segmentlerin 
kullanımı -  alternatif bir biyo-materyal 
kullanımı henüz mümkün olmadığı için 
- elimizdeki en uygun materyaldir. İşlem 
öncesi uygulanan mekanik bağırsak te-
mizlik protokollerinin geliştirilmesi, farklı 
segmentlerin oluşturabileceği olası me-
tabolik durumların tanınması ve başarı 
ile tedavi edilmelerinin yanı sıra lapa-
roskopik/robotik cerrahi tekniklerin ge-
liştirilmesi ile makul per- ve postoperatif 
morbidite ve mortalite oranları ile intes-
tinal segmentlerin günlük pratikte üriner 
diversiyon amacıyla güvenle kullanımı, 
açık ya da laparoskopik, her tür cerrahi 
yaklaşım ile mümkün olmaktadır. 
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Pek çok ürolojik operasyonda standart 
laparoskopik cerrahinin açık cerrahiye 
kıyasla avantajları bilimsel olarak gösteril-
miştir. Fakat özellikle intrakorporeal sütür 
gerektiren kompleks rekonstrüktif işlem-
lerde standart laparoskopik cerrahinin 
çeşitli teknik güçlükleri vardır. Bu nedenle 
laparoskopik rekonstrüktif operasyonlar 
sahada çok yaygınlaşamamış, sınırlı sa-
yıdaki merkezde düzenli olarak uygulan-
mışlardır. 

1990’ların ortalarında geliştirilen cerrahi 
robotla ilk canlı ameliyat 1997’de yapıl-
mış, 1998’de ise günümüzde kullanılan 
da Vinci Robotik Cerrahi Sistemin ilk mo-
deli kullanıma girmiştir. Ardından önce 
Almanya sonra Fransa ve Amerika’dan 
robotik radikal prostatektomi serileri bil-
dirilmiştir (1,2,3). Robotik cerrahiye özgü 
3 boyutlu görüntünün sağladığı derinlik 
algısı, enstrümanlardaki EndoWrist tek-
nolojiye bağlı hareket serbestisi, ergo-
nomik konsol pozisyonu gibi teknolojik 
avantajlar sayesinde batın içindeki pek 
çok kompleks rekonstrüktif cerrahiyi ger-
çekleştirmek olasıdır. Son 15 yılda tüm 
dünyada artan robot sayısı ve yaygın-
laşmasına paralel olarak robotla yapılan 
kompleks rekonstrüktif operasyonların 
sayısı ve çeşitliliği artmıştır.

Robot Yardımlı Laparoskopik 
Rekonstrüktif Operasyonlar

a. Piyeloplasti

Üreteropelvik bileşke darlığı en sık rast-
lanan konjenital üreter anomalisi olup 

insidansı yıllık 5/100.000 olarak bildiril-
mektedir. Yüzde 90-100’lere varan başa-
rı oranlarıyla açık piyeloplasti uzun yıllar 
boyunca üreteropelvik bileşke darlığı te-
davisinde standart, referans operasyon 
olmuştur (4). Fakat açıktaki lomber insiz-
yona bağlı ağrı ve uzun nekahat dönemi 
gibi morbiditeler nedeni ile alternatif 
minimal invazif tedavi arayışları 80’ler-
de başlamış, antegrad ve retrograd en-
dopiyelotomi gibi cerrahi yöntemler 
denenmiştir. Literatürde başarı oranları 
antegrad yöntem için %78, retrograd için 
ise %79 olarak bildirilmektedir (5). Lapa-
roskopik piyeloplasti ilk kez 1993 yılında 
yapılmış (6), çeşitli merkezlerce açıktaki-
ne benzer başarı oranları fakat daha az 
morbidite bildirilmiştir (7).

İlk robotik piyeloplasti ise 1995 yılında 
Partin ve arkadaşları tarafından rapor 
edilmiştir (8). Özellikle Da Vinci robotik 
sistemin laparoskopiye oranla sütür at-
mada sağladığı kolaylık, ileri laparoskopik 
deneyim gerektirmemesi, öğrenme eğ-
risinin daha hızla tamamlanabilmesi gibi 
nedenlerle hızla, özellikle ABD’deki  pek 
çok merkezde uygulanır olmuştur. Otuz 
beş ve 50 hastalık ilk serilerde ortalama 
8 ve 11 aylık takip sonrasında %94 ve 
%96 primer başarı rapor edilmiştir (9,10). 
Literatürde güncel olarak 50 ve üzeri 
hasta içeren çoğunluğu transperitoneal 
Anderson-Hynes yöntemiyle yapılmış 10 
robotik piyeloplasti serisi rapor edilmek-
tedir. A Serilerde ortalama operasyon 
süresi 105 ile 335 dakika arasında değiş-
mektedir. Bu büyük fark stentin antegrad 
veya retrograd konulmasına gibi teknik 
farklılıklara, cerrahın deneyimine bağlı 
olabileceği gibi operasyon süresi tanım 
farklılıklarına da bağlı olabilir. Serilerin 
%50’sinde komplikasyonlar Clavien sınıf-
lamasına göre bildirilmiş olup %2 ile %11 
arasında bildirilmekte, ortalama 11-39 
aylık izlem sonrası çoğunluğu renal sintig-
rafi ile dökümente edilmiş % 81 ile %100 
arasında başarı rapor edilmektedir (7). 
Biz de  sintigrafi ile yaptığımız kısa ve orta 
dönem izlemlerimizde de benzer sonuç-
ları gözledik.

Bu konudaki belki de en güncel soru; “pi-
yeloplastiyi standart laparoskopik mi yok-
sa robotik mi yapalım?” olabilir. Halihazır-
da robotik ve laparoskopik piyeloplastiyi 
karşılaştıran çoğunluğu az sayıda hasta 
içeren, hiçbiri randomize edilmemiş 9 

çalışma mevcuttur (7). Bu çalışmaların 
meta analizinde özellikle sütür bölümün-
deki öğrenme eğrisi kısalığına bağlı olarak 
robotla piyeloplasti süresinin daha kısa 
olduğunu bildirilmektedir. Öte yandan 
perioperatif komplikasyonlar, hastanede 
kalış, ve başarı oranları açısından iki yön-
tem arasında istatistiki anlamlı farklılık 
saptanmamıştır. İki teknikle de endikas-
yonlar, güvenlik ve etkinlik açısından ben-
zer sonuçlar elde edilse de robota sahip 
olunan kurumlarda eğer ekonomik kaygı-
lar en ön planda değilse robotik piyelop-
lastinin tercih edildiğini söylemek yanlış 
olmayacaktır.

b. Üriner Diversiyon

Kasa invazif mesane kanseri tedavisinde 
altın standart yöntem açık radikal sistek-
tomi, pelvik lenf nodu disseksiyonu ve üri-
ner diversiyondur (11). Fakat son yıllarda 
pek çok merkez tarafından robot yardımlı 
radikal sistektomi (RARC) deneyimleri ve 
serileri rapor edilmiş, hatta Uluslarara-
sı Robot Yardımlı Sistektomi Birliği’nce 
(IRCC) prospektif olarak tutulan ortak veri 
havuzu oluşturulmuş, sonuçlar birlikte 
analiz edilerek yayınlanmıştır (12,13,14). 
Yayınlarda dikkat çekici olan robot yar-
dımlı yöntemle de açıktakine benzer sayı-
da lenf nodunun çıkarılması, cerrahi sınır 
pozitifliğinin T2 ve T3 hastalarda benzer 
oranda olmasıdır.

İlk total intrakorporeal üriner diversiyonlu 
RARC 2002 yılında Beecken ve ark tarafın-
dan 8.5 saatte yapılmıştır (15). Ardından 
zamanın uzunluğu ve bağırsak rekons-
trüksüyonunun teknik güçlüğü neden-
leri ile  operasyonların büyük çoğunluğu 
(>%80) hibrit şekilde; sistektomi ve lenf 
nodu disseksiyonu aşamalarının robotla, 
diversiyon bölümü ise küçük de olsa 8-10 
cm.lik açık insizyonla yapılmıştır (16,17).

IRCC’nin total intrakorporeal üriner di-
versiyon yapılan 134 hastalık alt grubu 
incelendiğinde %46’sında ileal neoblad-
der yapıldığı, kalan gruba ise ileal kon-
düit yapıldığı görülmektedir (18). Görece 
genç (ortanca 60 yaş) ve obez olmayan 
(VKİ<30) olan hastalarda kontinan ileal 
neobladder daha sıklıkla tercih edilmiştir. 
Ortalama operasyon süresi ve diversiyon 
süresi neobladder yapılanlarda sırası ile 7 
saat 11 dakika ve 3 saat 44 dakika olup 
süreler konduit grubuna oranla daha 
uzundur. Bu grupta 3 aylık mortalite oranı 
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%2, çoğunluğu minör olsa bile komplikas-
yon oranı %42 olarak bildirilmiştir.

Radikal sistektomi operasyonunun en kri-
tik aşamalarından biri üreterointestinal 
anastomozdur. Distal üreteral disseksiyon 
ve anastomoz aşamalarında üreteral da-
marsal beslenmeye çok özen göstererek 
iskemik hasara bağlı geç dönem striktür-
lerininden kaçınmak olasıdır. Bu bilgiler 
ve deneyimle açık radikal sistektomi son-
rası üreteral striktür oranı %3’ün altına 
düşmüştür (19). Hibrit robotik radikal sis-
tektomi serilerinde ise bu oran %8 olarak 
bildirilmektedir (20,21). Anastomoz hib-
rit yöntemde de açık olarak yapılmasına 
rağmen insizyon küçük olduğundan daha 
uzun üreterlere  gereksinim olmaktadır. 
Bu nedenle üreterler daha distale doğru 
disseke edilmekte ve bunun da iskemik 
hasara bağlı striktür olasılığını artırdığı 
düşünülmektedir (22).

İsveç Karolinska grubunun kontinan ileal 
neobladderli robotik sistektomi sonra-
sı fonksiyonel sonuçları incelendiğinde, 
hastaların % 90’ının kontinan olduğu, 
yine preoperatif potan olan 12 hastanın 
11’inde PDE5 inhibitörlü veya inhibitör-
süz potensinin korunabildiği görülmüştür 
(22).

NC Chapple Hill grubu 2010’da açık ve 
robotik radikal sistektomi karşılaştırma 
çalışması yapmıştır (23). Bu oldukça de-
ğerli prospektif çalışmada açığa 20 hibrit-
robot koluna 21 olacak şekilde hastalar 
randomize edilmiş operasyon süresi açık-
ta daha kısa bulunmuş, kan kaybı, has-
tanede kalış, flatus ve defekasyona çıkış 
süresi, Clavien komplikasyon oranları gibi 
parametreler ise robot kolu lehine daha 
az veya kısa saptanmıştır.

Yöntem görece yeni olduğundan robotik 
sistektomi sonrası takip sürelerinin kısa 
oluşu, serilerin henüz olgunlaşmadığı 
pek çok yayında vurgulanmaktadır. Fakat 
Londra merkezli yeni bir yayında takip 
süresi 5 yıl ve ötesinde olan 14 hasta de-
ğerlendirilmekte uzun dönem sonuçların 
açık ve laparoskopidekine benzer olduğu 
bildirilmektedir (24).

c. Vezikovajinal ve Vezikokolonik Fistül 
Tamiri

Vezikovajinal fistül (VVF) doğum travması 
ve pelvik cerrahi sonrası görülen komp-
likasyonlardan biridir. Gelişmiş ülkelerde 

çoğunluk abdominal histerektomi sonrası 
(>%80), % 0.3-2 oranında, 3. dünya ül-
kelerinde, özellikle Sahra Altı Ülkeler’de 
ise genç yaşta, zor doğumla ilişkili (%96) 
olarak olarak görülür (25). VVF açık abdo-
minal yaklaşımla başarı ile tedavi edile-
bilir. Laparoskopik fistül tamiri ise teknik 
olarak zor ve oldukça deneyimli cerrahlar 
tarafından yapılabilen bir operasyondur 
(26). Robot yardımlı laparoskopik yöntem 
VVF tamirinde ilk Melamut ve ark. tara-
fından 2005 yılında tariflenmiştir (27). 
Gupta ve ark. ise açık ve robotik VVF ta-
miri sonuçlarını karşılaştırmış, robotik 
yöntemin daha düşük morbiditeye sahip 
olduğu fakat başarı oranlarının benzer ol-
duğunu rapor etmişlerdir (28).

Vezikokolonik fistüller ise kolonun diver-
tiküler hastalığının nadir komplikasyon-
larındandır. Tek seansta açık veya lapa-
roskopik olarak tedavi edilebilirler. Bu tür 
fistül tamirlerinde de robot kullanımı ile 
laparoskopik disseksiyon ve rekonstrük-
siyonun kolaylaşabileceği metnin yazarı 
tarafından bildirilmiştir.
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Çocuklarda intra-luminal endoskopi ve 
laparoskopi uygulamaları, Gans ve Berci 
güvenli tanı yöntemleri olarak bildirdik-
leri 1971 yılına kadar bilinmiyordu (1). 
Birçok yeni teknoloji için geçerli olduğu 
gibi, önce erişkin hastalarda kullanıldık-
tan sonra, bu uygulamalar çocuklarda da 
güvenle uygulanmaya başlanmış, teknik 
sınırlılıkları aşmak ve bu uygulamalarda 
kullanılan aletlerin çocukların boyutuna 
uygun hale gelebilmesi için de bu aletler 
mınyaturize edilmeye başlanmıştır. Bun-
dan itibaren infant ve çocuklarda terapö-
tik endoskopinin (minimal invaziv cerrahi 
– torakoskopi ve laparoskopi) uygulanabi-
lirliği, güvenirliliği ve yararları geniş çapta 
bildirilmiştir. Endoskopik olarak uygula-
nan bu işlemler, teknolojik gelişmeler, 
cerrah ve hastaların eğitimi, tekniklerin 
gelişimi ve ilgili medyanın duyarlılığıyla 
hızla gelişmiştir. Artık çocukların laparos-
kopik nefrektomiyi, Nissen fundoplikas-
yonu ve pyeloplasti ameliyatlarını hasta-
nede tek gece kalarak, minimal narkotik 
analjezi, minimal morbidite ve hastane 
kalış süreleriyle geçirmesi beklenebilir 
(2).

Telerobotik cerrahi, minimal invaziv cer-
rahi için çok önemli bir ilerlemeyi temsil 
etmektedir. Radikal prostatektomideki 
avantajları oldukça iyi bir şekilde bilinme-
sine rağmen, bu yeni tekniğin hem erişkin 
hem de çocuklarda diğer uygulamalarda 
kullanımı halen tam olarak yerleşmemiş-
tir (3). Çocuklarda ürolojik cerrahi işlem-

lerinin kompleks rekonstrüktif doğası ve 
doğmamış fetus ve infantlardan büyük 
çocuk ve adolesanlara kadar uzanan has-
ta spektrumu, yüksek cerrahi görüş, be-
ceri ve doğruluk gerektirir. Bununla bir-
likte derinlik, algı, yüksek büyütmedeki 
sabit görsel operasyon alanını doğrudan 
kontrol edilme yeteneği, hareket özgürlü-
ğü, hareket sırasında göz ve el koordinas-
yonu ve yüksek ergonomi ile elde edilmiş 
üç boyutlu panoramik yüksek çözünür-
lüklü görüntüler, pediatrik ve neonatal 
cerrahi için robotu ideale yakın bir araç 
haline getirir. 

Robot sistemi, minimal invaziv cerrahi 
yöntemlerin gelişimindeki zorlukların 
birçoğunun üstesinden gelmiştir ve eski-
den zor olarak görülen kompleks cerrahi 
işlemleri yapabilme becerisini arttırmış-
tır (4-6). Ancak, bu sistemin de halen 
sınırlamaları yok değildir. Dokunma du-
yusunun tamamen ortadan kalkması, 
pediatrik hassas dokularla ve mikrosütür 
materyalleri ile çalışırken cerrahın fazla-
dan özen göstermesini gerektirir. Diğer 
dezavantajlar mobil bağımlı birimin ve 
araçların boyutundan ortaya çıkmakta-
dır. Boyut farkları anestezistin hastaya 
ulaşımını kısıtlayabilir (üst abdomen ve 
toraks işlemleri, küçük çocuklar) ve has-
tanın içinde ve dışında robot kollarının 
çarpışmalarına neden olabilir (infantlar 
ve küçük çocuklar) (3). Bazı yazarlar <7 
yaş altında 5 mm’lik trokar önerirler (7). 
Teorik olarak daha küçük aletler şüphesiz 
cerrahın daha küçük alanlarda çalışma 
kabiliyetini arttırarak cerrahi travmayı da 
azaltır, fakat klinik pratikte halen 5 mm’lik 
aletler kullanılabilmekle birlikte bir takım 
sınırlılıklara sahiptir. Küçük çocuklarda 
özellikle infantlarda pnömoperitonyum 
için abdomen sınırlı miktarda gaz (yakla-
şık 1-2 litre kadar) tutabilir. Operasyonlar 
sırasında karın içi basınç 10 mm Hg sevi-
yesinde tutulur (8). Bu yüzden portların 
alet değişimi sırasında her an çıkabileceği 
unutulmamalıdır. Bazı yazarlar trokarları 
batın duvarına sabitlemeyi önerir (9). An-
cak uygun cilt insizyonu trokarı tutar ve 
tespite gerek kalmaz. Bu cilt insizyonun-
dan önce trokarla işaret koyularak traktın 
dilatasyonundan kaçınılmalıdır. 

Preoperatif orogastrik tüp ve idrar sonda-
sı intraabdominal alanı artırmak ve visse-
ral organ yaralanmasının önüne geçmek 
için gereklidir. Transperitoneal yaklaşım-

da Hasson açık giriş tekniği, abdominal 
organ ve büyük damarları yaralamadan 
pnömoperitonyum sağlamak için güvenli 
olarak intraabdominal kaviteye giriş sağ-
layan bir tekniktir. Bunun dışında sınırlılık-
ları ortadan kaldırmak için robot portları 
çarpışmaları önlemek için kamera portu-
na ve hedef organa eşit uzaklıkta yerleşti-
rilmelidir. Doğru port yerleşimi başarı için 
kritik bir öneme sahiptir.

Bu nedenle çocuk ürolojisindeki kompleks 
rekonstrüktif girişimlere geçmeden baş-
langıçta yeterli deneyim kazanmak için 
öncelikle varikosel ligasyonu ve nefrek-
tomi gibi görece daha kolay operasyonlar 
önerilir (8). Bunun yanında, infantlarda 
da güvenli kullanıldığını bildiren yayınlar 
olmakla birlikte (10), çok küçük çocuk-
larda bu operasyonlara başlanmamalıdır. 
Artan deneyim ile bir sonraki basamak 
pyeloplasti ve sonra daha karmaşık re-
konstrüktif prosedürler uygulanabilir.

Pyeloplasti

Klasik açık Anderson-Hynes pyeloplasti 
prosedürü %90-100 başarı oranıyla altın 
standarttır (11). Yapılan birçok çalışmada, 
dismembered pyeloplasti diğer prosedür-
lere göre daha üstün bulunmuştur (12-
13). Üreteropelvik bileşke darlıklarında 
laparoskopik pyeloplasti ilk kez 1993’de 
Schuessler ve arkadaşları tarafından ta-
nımlanmıştır (14). Bunu takiben birçok 
seride fonksiyonel sonuçlar açık cerrahi 
ile benzer bulunmuştur (15). Laparosko-
pik pyeloplasti, teknik gereksinimlerden 
dolayı özellikle intrakorporyal sütür, eği-
tim ve deneyim gereksinimi ve  laparos-
kopide sağlanan iki boyutlu görüntüye 
bağlı olarak enstrümanların hareketi ve 
dokuların manipülasyon zorluğu gibi ne-
denlerle yaygın kullanım alanı bulama-
mıştır (16). 

Da vinci sisteminin tanımlanması ile ro-
botik pyeloplasti alternatif ve uygun bir 
seçenek olarak ortaya çıkmıştır. Çocuk-
larda en sık kullanılan robotik yardımlı 
laparoskopik prosedürdür, piyeloplasti-
dir (17). Üç boyutlu görüntü, yedi dere-
ce enstrümanların hareket özgürlüğü ile 
açık cerrahideki manipülasyonları taklit 
edebilmesi, hareketlerde tremorun ol-
maması robot yardımlı cerrahiyi, lapa-
roskopiden daha ergonomik hale geti-
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rir. Popülaritesine rağmen uzun dönem 
sonuçlar içeren seri sayısı azdır. Buna ek 
olarak çeşitli cerrahi yöntemler arasında 
karşılaştırma yapan çalışma sayısı sınır-
lıdır ve çoğu retrospektiftir. Şu anki lite-
ratür sonuçlarında açık dismembered, 
laparoskopik ve robotik yardımlı laparos-
kopik yöntemlerin uzun dönem sonuçları 
benzerdir (18). Ama açık ile karşılaştırıl-
dığında laparoskopik ve robotik yardımlı 
laparoskopik yöntemde daha az analjezi 
ihtiyacı, analjezinin daha erken kesilmesi 
ve daha az hospitalizasyon gösterilmiştir 
(19-21). Açık ile karşılaştırıldığında robo-
tik yardımlı laparoskopik pyeloplastide 
operasyon süresi daha uzundur. Ancak 
daha sonra yapılan çalışmalarda cerrah, 
anestezist ve hemşire arasında uyum ve 
işbirliğinin artması ile operasyon süresi 
anlamlı olarak azalmış açık cerrahiye yak-
laşmıştır (21-22). Ayrıca robotik yardımlı 
laparoskopik pyeloplasti ile açık cerrahi 
karşılaştırıldığında, cerrahinin hastanın 
genel yaşamına olumlu etkisi, postope-
ratif takip yükünde azalma, insizyon skarı 
hakkında aile memnuniyeti daha yüksek 
bulunmuştur (23). Laparoskopi ile robo-
tik yardımlı laparoskopi için operasyon 
süreleri benzerdir (24). Robotik yardımlı 
laparoskopi, ek laparoskopik deneyim 
gerektirmez ve öğrenme eğrisi Sorensen 
ve arkadaşlarına göre 15-20 vaka olarak 
belirtilmiştir (25). Braga ve ark. yayın-
ladığı meta-analizde, robotik yardımlı 
laparoskopi, standart laparoskopi karşı-
laştırıldığında hastanede kalış ve operas-
yon süresinin daha kısa olduğu, başarı ve 
komplikasyon açısından da fark olmadığı 
belirtilmiştir (26). Artan deneyim ile daha 
komplike girişimlere ait seriler artmak-
tadır. Örneğin Passerotti ve ark. ‘nın 6 
hastalık başarısız açık piyeloplasti sonrası 
robotik yardımlı laparaskopi uyguladıkları 
hastalarda komplikasyon gelişmemiş ve 
tüm hastalar postoperatif 2. gün taburcu 
edilmişlerdir (27). Hemal ve ark. yine ba-
şarısız açık cerrahi sonrası ortalama yaşı 
13.2 olan 6 hastada komplikasyonsuz ve 
açık cerrahi gereksinimi duymadıklarını 
rapor etmişlerdir (28).

Teknik:

Hastalar 60 derece modifiye flank po-
zisyonunda uygun destek ile hazırlanır. 
Trokarlar 1 kamera, 2 adet robot enstrü-
manları ve 1 adet asistan için yerleştirilir. 
30 derecelik optik kullanılır. Kolon lateral-

den mobilize edilir, üreter ile pelvis açığa 
çıkarılır. Sol taraf pyeloplastide transme-
zokolik yaklaşım tercih edilir. Periüreteral 
dokulara, üreterin devaskülarize olmasını 
önlemek için dikkat edilmelidir. Üretero-
pelvik bileşke ayrılmadan önce pelvise 
anterior yüzeyden transkutan olarak askı 
sütürü konulur. Striktür çıkarılır ve dis-
membered pyeloplasti açık cerrahi gibi 
yapılır. Bu sırada pelvik redüksiyon yapılıp 
yapılmaması konusunda değişik görüşler 
mevcuttur. Çaprazlayan damar varlığında 
üreter damarın anterioruna alınır. Üreter 
spatüle edildikten sonra, önce posterior 
duvar 6/0 veya 7/0 vicryl (büyük çocuk-
larda 5/0) ile devamlı dikişler ile pelvise 
anastomoze edilir, bu aşamadan sonra 
üreteral stent robotun sabit tuttuğu kıla-
vuz tel ile 14 G anjiokat üzerinden anteg-
rad yerleştirilir ve sonra anterior duvar 
anastomoze edilir. Düşük basınçlı sistem 
amacıyla mesane 24 saat foley sonda ile 
drene edilir. Çoğu hasta ertesi gün tabur-
cu edilir ve üreteral stent 4-6 hafta sonra 
alınır. Takiplerde ilk yıl 6 ay ara ile daha 
sonra yıllık MAG-3 renal sintigrafi yapılır 
(29).

Üreterokalikostomi

Üreterokalikostomi başarısız pyeloplas-
ti girişimi sonrası kalan minimal pelvise 
tekrar pyeloplasti yapılması yerine uygu-
lanan bir alternatiftir. Casale ve ark. orta-
lam yaş 6.3 olan pediatrik seri yayınlamış-
lardır (30). Hiçbir girişimde açığa dönüş ya 
da komplikasyon olmadığını ve ortalama 
operasyon süresinin 160 dakika olduğu-
nu rapor etmişlerdir. İki çocuk eş zamanlı 
olarak pyelolitotomi geçirmiş ve bunun 
operasyon süresine etkisinin ek olarak 15 
dakika olduğunu belirtmişlerdiry. Bütün 
çocuklarda, 6-12 ay sonra yapılan diüre-
tikli renal sintigrafide obstruksiyon olma-
dığı gösterilmiştir ve bu girişimin güvenli 
ve uygun olduğu belirtilmiştir.

Üreteral reimplantasyon

Distal üreterde striktür, fibrozis, radyas-
yona bağlı değişiklikler ve iatrojenik ne-
denlere sekonder obstrüksiyon gelişimin-
de üreteroneosistostomi yapılır. Amaç 
obstrükte segmentin bypass edilerek 
üreterin mesaneye reimplantasyonudur. 
Yüksek gradeli bilateral veya tekrarlayan 

ateşli enfeksiyon nedeniyle pyelonefri-
te yol açan vezikoüreteral reflü (VUR) 
de üreteroneosistostomi için bir diğer 
endikasyondur (31). Ekstravezikal (Lich 
Gregoir) ve intravezikal (Cohen) teknikler 
bugün pediatrik populasyonda VUR’un 
robot yardımlı cerrahi tedavisinde kulla-
nılmaktadır. Ekstra- ya da intravezikal açık 
cerrahi %92-98 başarı sonuçlarıyla altın 
standarttır, komplikasyon oranları düşük-
tür ancak anlamlı postoperatif mesane 
spazmı ve analjezik kullanım gereksinimi 
vardır (32-33). Robotik yardımlı üreteral 
reimplantasyon, ilk kez Olsen ve ark.’ı ta-
rafından 2003 yılında domuz modeli üze-
rinde intravezikal olarak Cohen tekniği 
uygulanarak gerçekleştirilmiş, sonrasında 
Peters ve ark’ı 2005 yılında ilk kez insan-
da intravezikal üreteral reimplantasyonu 
ve 2008 yılında da Casale ve ark’ı ilk kez 
yine insanda extravezikal üreteral reimp-
lantasyonunu uygulamışlardır (34,35). 
Son yıllarda yüksek grade’li VUR’un teda-
visinde robotik yardımlı üreteral reimp-
lantasyon teknikleri daha sık kullanılmaya 
başlanmıştır. 

VUR tedavisinde üreteral reimplantasyon 
altın standart olmasına rağmen açık cer-
rahi ile ilişkili postoperatif ağrı, hematüri, 
mesane irritasyon semptomları, üreter 
obstrüksiyonu ve persistan veya denovo 
VUR gibi anlamlı morbiditeler bulunmak-
tadır (36). Bu morbiditeleri minimalize 
edebilmek için daha az invaziv girişim-
lere ihtiyaç doğmuştur. Konvansiyonel 
laparoskopik üreteral reimplantasyon 
zor bir yöntemdir ve deneyimli cerrahlar 
için bile öğrenme eğrisi uzundur. Lapa-
roskopi, açık yönteme göre benzer başarı 
oranları elde etmede diseksiyon ve sütür 
atma güçlüğü nedeniyle geride kalmıştır 
(37). Robot yardımı ile laparoskopi görüş 
kalitesinin ve aletlerin manevra kabiliye-
tinin artması ile daha iyi uygulanabilir bir 
yöntem olmuştur (11,37). Robot yardımlı 
laparoskopi de açık yöntem gibi hem eks-
tra- hem de intravezikal uygulanabilir. Int-
ravezikal yaklaşım bilateral VUR’da veya 
beraber eşlik eden üreterosel, divertikül 
gibi anomali varsa endikedir. Günümüzde 
intravezikal yaklaşım için 2 küçük seri bu-
lunmaktadır. 2005’te Peter ve Woo’nun 
6 hastalık serisinden bilateral intravezi-
kal üreteroneosistostomide başarı ora-
nı %91,7 olarak rapor edilmiştir (34). 
1 hastada trokar yerinden idrar kaçağı 
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belirtmişlerdir. 2011 de Marchini ve ar-
kadaşları 19 hastalık robotik intravezikal 
deneyimlerini, 22 açık intravezikal cerra-
hi ile grubuyla karşılaştırmışlardır (38). 
Yazarlar robotik grupta daha az mesane 
spazmı, hematüri, hastanede kalış ve pos-
toperatif sonda gerekliliği saptamışlardır. 
Ancak robotik yöntemde daha uzun ope-
rasyon süresi gerekmiştir. Robotik grupta 
1 hastada üriner retansiyon ve 4 hastada 
trokar yerinden idrar kaçağı görülmüştür. 
Bu hastalara ek cerrahi girişim gereksi-
nimi olmadan klinikleri düzelmiştir. Bu 
çalışma kapsamında 20 robotik ekstrave-
zikal girişimi 17 açık ekstravezikal girişim-
le karşılaştırdıklarında mesane spazmı, 
ağrı, katater kalış ve taburculuk süresinin 
benzer olduğunu bildirmişlerdir. Buna ek 
olarak 2 hasta geçici idrar retansiyonu ve 
2 hastada da üreteral idrar kaçağı nede-
niyle double J stent gereksinimi olduğunu 
belirtmişlerdir. Yazarlar, sonuçta robotik 
ekstravezikal yaklaşımın teknik olarak 
uygulanabilir olduğunu, ancak açık yak-
laşımla karşılaştırıldığında morbiditede 
anlamlı azalma olmadığını bildirmişlerdir. 
Fakat yazarlar, robotik ekstravezikal üre-
teral reimplantasyon geçiren hastaların 
çoğunun bilateral VUR’a sahip olduğunu 
ve bu hastalara robotik ekstravezikal yeri-
ne açık intravezikal yaklaşım uygulanabi-
leceğini belirterek, robotik ekstravezikal 
yaklaşımın açık intravezikal yaklaşıma 
göre daha az postoperatif ağrı, hematüri 
ve mesane spazmı ile ilişkili olduğunu da 
vurgulamışlardır (38).

Intravezikal yöntem ekstravezikal ile kı-
yaslandığında teknik olarak daha zordur. 
Pnömovezikum sağlanması sırasında 
trokar kenarlarından ve üreterlerin di-
seksiyonu sırasında retroperitona kaçak 
olasıdır, ayrıca küçük çocuklarda yetersiz 
mesane hacmi (<130 cc) nedeniyle güçtür 
(37). Intravezikal yönteme göre ekstrave-
zikal robotik yardımlı üreteral reimplan-
tasyon hem uni- hem de bilateral VUR da 
daha sık kullanılmaktadır. Bilateral açık 
ekstravezikal üreteral reimplantasyon ge-
çici üriner retansiyon ile (%10’ a varan) 
ilişkilidir ve bu nedenle rutin uygulanmaz 
(18). Robotik yardımlı yöntemin 3 boyutlu 
görüntü avantajı nedeniyle, daha dikkatli 
diseksiyon yapılarak sinir hasarından kaçı-
nıldığı ve bu nedenle işeme disfonksiyonu 
riskini minimalize ettiği düşünülmektedir 
(39). Robotik ekstravezikal yaklaşımda 
da komplikasyonlar bildirilmekle birlikte 

başarı oranları açık ekstravezikal yakla-
şımla benzerdir. 19 hastalık ekstravezikal 
robotik üreteral reimplantasyon serisinde 
2 mesaneden idrar kaçağı ve 1 üreter obs-
trüksiyonu bildirilmiştir (40). 

Robotik yardımlı laparoskopik üreteral re-
implantasyon şu an başlangıç dönemin-
dedir ve artan deneyim ile komplikasyon 
oranı ve şiddeti zamanla azalacaktır.

Teknik:

Robot yardımlı pelvis ve distal üreter ope-
rasyonlarında hasta 25 derece trendelen-
burg pozisyonuna alınarak barsaklar ret-
rovezikal alandan uzaklaştırılır. Mesaneyi 
doldurup boşaltabilmek için sonda, ste-
ril alanda kalacak şekilde takılır. Kamera 
portu umbilikusa ve 2 adet 8 mm’lik port 
batın alt kadrana yerleştirilir. Aspirasyon 
için asistan portu da yerleştirilebilir. 30 
derece optik ile üreter trasesi görülür ve 
mesane arkasına bakmak gerekirse 180 
derece rotasyon yapılır. Periton mesane 
lateralinden açılır ve üreter bulunarak 
serbestlenir. Periüreteral dokular bipolar 
forseps ile üreterden ayrılır. Transkutan 
olarak yerleştirilen düz iğneler ile mesane 
yan yüzü traksiyona alınabilir. Detrusor 
kas lifleri insize edilerek mukozaya ulaşı-
lır. Mukozada açılma olursa 5/0 sütür ile 
kapatılabilir. Submukozal tünelin üzerin-
den detrusor, 4/0 sütür ile kapatılarak 
işlem bitirilir. Dren portun lateraline yer-
leştirilerek işleme son verilir. Hasta 1 gün 
içinde taburcu edilebilir. Takiplerde hasta 
ilk 1. ayda ve sonrasında 6 ay ara ile ultra-
son yapılarak, hidronefroz rekürrensi için 
değerlendirilir. Bilateral reimplantasyon 
sonrası çoğu renal pelviste ultrasonda 
minimal dilatasyon izlenmiştir.

İntravezikal yaklaşımda mesane salin ile 
doldurulduktan sonra kubbeden kamera 
portu açık olarak yerleştirilir mesane du-
varından güvenlik için 3/0 vickryl geçilir. 
Midklavikular hatta umblikus ve pubis 
arası mesafede çalışma portları yerleşti-
rilir ve daha sonra kapatmaya yardımcı 
olacak mesaneye askı sütürleri ile sabit-
lenir. Mesane idrar ve salin boşaltıldıktan 
sonra karbondioksit ile şişirilir. 5 veya 8 Fr 
feeding tüp üretradan aspirasyona yar-
dım amaçlı kullanılabilir. 5 Fr feeding tüp 
üreter orifisinden 6 cm ilerletilerek üre-
ter diseksiyonu yapılır. Cohen tekniğine 
uygun olarak mukozal cuff kalacak şekilde 
üreter orifisine çepeçevre insizyon yapılır, 
tünel oluşturulduktan sonra mesane mu-

kozasına sütüre edilir. Üreterin mobilizas-
yonu termal hasarı önlemek için hook ile 
yapılır. Her iki üreter mobilize edildikten 
sonra submukozal tünel oluşturulur. Daha 
sonra 5/0 monokryl ile  yeni orifise sütü-
re edilir ve eski orifis alanları kapatılır. 
Pnömovezikum sonlandırıldıktan sonra 
portlar çıkartılır ve portların sabitlendiği 
sütürler ile mesane defektleri , daha son-
ra fasya ve cilt kapatılır.

Üreterolitotomi ve üreteroüreterostomi

Üreter taşı tedavisinde ESWL, perkütan 
ve endoskopik yöntemler kullanılmakta-
dır. Ancak bu yöntemler büyük ve impak-
te taşların tedavisinde yeterli olmayabilir 
(41). Endoskopik tedavi ile bu taşların te-
mizlenmesi multiple seanslar gerektirebi-
lir (42). Bu tedavi modalitileri ile impakte 
taşlarda komplikasyon oranları yüksektir 
(43). Büyük impakte taşlarda üreterosko-
pik tedavide striktür insidansı yüksektir. 
AUA panelinde büyük impakte taşlarda 
minimal invaziv tedavilerde başarısızlık 
durumunda açık üreterolitotomi uygu-
lanabilir bir seçenek olarak kabul edil-
miştir (44,45). Açık cerrahide morbidite 
yüksektir ancak laparoskopik ve robotik 
yöntemler için kılavuzlarda yeterli data 
henüz yoktur. Ayrıca 1 cm’den büyük taş-
lar için çalışma azdır ve kılavuzlarda bilgi 
bu grupta sınırlıdır. Ancak potansiyel ola-
rak büyük ve impakte taşların tedavisinde 
primer olarak kullanılabileceği belirtilmiş-
tir. Üreter darlıklarının tedavisinde  üre-
teroüreterostomi yapılır. Minimal invaziv 
tekniklerde gelişme ile üreteroüreteros-
tomi ve üreterolitotominin morbiditesi 
anlamlı olarak azalmıştır (46,47).

Bu cerrahi teknikte sistoskopi ile öncelikle 
üreteral kateter taşın distaline kadar gön-
derilir ve üretradan dışarı alınan kateter, 
foley sondaya sabitlenir. Hasta modifiye 
flank pozisyonuna alınarak transperito-
neal olarak pnömoperitonyum sağlanır. 
Çalışma portlarının lokalizasyonu striktür 
ya da taşın lokalizasyonuna bağlı değişik-
lik gösterebilir. Üreter ortaya çıkarılır ve 
mobilize edilir, periüreteral dokular üre-
ter devaskülarize edilmeden serbestle-
nir. Taşın lokalizasyonunu belirlemek için 
intraoperatif ultrason kullanılabilir. Soğuk 
makas ile üretere taş ya da striktür üze-
rinden vertikal insizyon yapılır ve taş for-
seps ile yakalanarak endoskopik torba ile 
dışarı alınır. Striktür durumunda hasarlı 
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üreter segmenti eksize edilir ve spatülas-
yonu takiben  double J katater yerleştiril-
dikten sonra separe kapatılır. Retroperi-
toneal alana dren yerleştirildikten sonra 
port yerleri  kapatılır.

Çocuklarda robotik yardımlı laparosko-
pik üreteroüreterostomi rapor edilmiştir. 
Genelde transperitoneal yaklaşım ter-
cih edilmekte ve birçok cerrah retrograd 
pyelografi sonrası üreteral kateter yerleş-
tirildikten sonra işleme devam etmekte-
dir. Passerotti ve ark. 3 çocukta farklı ne-
denlere bağlı midüreter darlıklarına bağlı 
üreteroüreterostomi sonuçlarını rapor 
etmişlerdir. Bu seride, komplikasyon gö-
rülmemiş ve hastalar ortalama 3,5 günde 
taburcu edilmişlerdir. Retrokaval üreter 
nedeniyle üreteroneosistostomi serisi de 
rapor edilmiştir (48-51).

Augmentasyon sistoplasti ve 
Mitrafanoff

Laparoskopinin alt üriner sistem rekont-
rüksiyonunda kullanımı, öğrenme eğrisi-
nin uzunluğu ve potansiyel yüksek komp-
likasyon nedeniyle son yirmi yılda çok 
hızla artmamıştır. Fakat, robotik yardımlı 
cerrahi bunun son zamanlarda daha hızlı 
ilerlemesine olanak sağlamıştır. Buna rağ-
men literatürde deneyim henüz sınırlıdır 
az sayıda seri ve olgu raporları bulunmak-
tadır. Oldukça detaylı ve aşamalı girişim-
lerdir. Bu nedenle basit hatalar erken veya 
geç komplikasyonlara yol açabilmektedir. 
Açık cerrahi hala standart yöntemdir an-
cak gün geçtikçe azda olsa robot yardımlı 
alt üriner sistem rekontrüktif girişimler 
yayınlanmaktadır. Önceleri domuz mode-
linde yapılan çalışmalarda intrakorporyal 
barsak anastomuzu önerilmiyordu (52). 
Fakat şimdilerde artan deneyimle bir-
likte güvenli olarak yapılabilmektedir ve 
analjezi gereksinimi ve hastanede yatış 
sürelerinin kısa olması gibi avantajlar sağ-
lamaktadır. 

Preoperatif mesane ve mesane boynunu 
değerlendirmek için videürodinami ya-
pılabilir (8). Preoperatif barsak temizliği 
rutin önerilmemekle birlikte hastanın şid-
detli konstipasyonu varsa yapılabilir. İnt-
raabdominal ventrikülopeeritoneal şantı 
olan hastalara peroperatif vankomisin 
profilaksisi önerilir ve kontaminasyonu 
önlemek için operasyon süresince endo 
catch torba içerisinde korunur (53).

Prune Belly sendromlu bazı hastalarda 
mesaneyi drene edebilmek için girişim 
gereklidir. Başlangıçta robotun kamera 
portundan, appendiksin uzunluğunu ve 
mobilitesini değerlendirmek için tanısal 
peritonoskopi yapılır. Darlıktan kaçınmak 
için apendiksin kanlanması korunmalıdır 
ve bazı yayınlarda çekumdan küçük cuff 
alınmasının cilt seviyesinde darlık oluşu-
munu azaltabileceği belirtilmiştir (54). 
Stoma ile submukozal tünelin doğrultu-
su uyumlu (umblikal stomalarda orta hat 
detrusotomi, batın sağ alt kadranda ise 
oblik tünel gibi) olmalıdır. Hasta litotomi 
pozisyonunda 25 derece Trendelenburg 
pozisyonundadır ve midklavikular 2 adet 
çalışma portu kamera portu ile aynı ya da 
daha yüksek seviyeye yerleştirilir. Eş za-
manlı augmentasyon yapılacak ise appen-
dikovezikostomi tamamlandıktan sonra 
yapılır ve stoma mesane posterioruna 
yapılır (8). Prune Belly sendromunda ise 
tam tersine stomanın mesane anterio-
runda olması teknik olarak daha basittir. 
Augmentasyon sistoplastilerde, 4. kol ve 
onun karşısındaki iliak fossada yer alan 
12 mm lik asistan portu  dışında pozisyon 
ve insizyon olarak apendiksovezikostomi 
ile aynıdır. Augmentasyon sistoplasti için 
ileoçekal valvin 15 cm proksimalinden 20 
cm lik segment alınarak antimezenterik 
kısmından insize edilerek detübülarize 
edilir ve mesaneye eklenir, 3/0 absor-
bable sütür ile barsak anastomozu uç uca 
yapılır (55). Barsağın mesaneye anasto-
mozu için, mesane koronal planda açılır 
ve anastomoz posterior mesaneden int-
ravezikal olarak ileal segmete yapılır daha 
sonra mesane anterioru ekstravezikal 
olarak tamamlanır. Perkütan suprapubik 
katater , dren ve mesane boynu kapatıl-
mayacak ise üretral sonda koyularak iş-
lem tamamlanır. 

Wille ve ark. 2010’da 3 Prune Belly has-
tasındaki appendikovezikostomi (Mitro-
fanoff) deneyimlerini rapor etmişlerdir 
(56). Bu seride intraoperatif komplikas-
yon ya da açığa dönüş belirtilmemiştir. 
Ancak bir hastada postoperatif yara yeri 
enfeksiyonu bildirmişlerdir. Nguyen ve 
ark.’nın 10 hastalık nörojenik veya miyo-
jenik mesane nedeni ile appendikovezi-
kostomi serisinde, 1 hastada appendiksin 
yetersiz olması nedeniyle açığa geçiş, bir 
hasta da postoperatif idrar kaçağı nede-
niyle açık revizyon gerekmiştir (57). 2 
hastada minor idrar kaçırma gelişmiş ve 

bir hasta dekstronamer/hyalunarik asit 
enjeksiyonuyla diğer hasta müdahalesiz 
düzelmiştir. 2010’da Gundeti ve ark. spina 
bifida nedeniyle nörojen mesaneye sahip 
6 hastalık robot yardımlı enterosistoplas-
ti serisi yayınladılar (58). 1 hastada açık 
cerrahiye geçiş, 3 hastada postoperatif 
komplikasyon (yara yeri enfeksiyonu, alt 
ekstremite venöz tromboz ve unilateral 
alt ekstremitede geçici parestezi) gelişti-
ğini bildirdiler. Postoperatif 3 hastada sto-
malarında cilt seviyesinde darlık nedeniy-
le revizyon gerektiğini bildirdiler. Yazarlar, 
hastaların takiplerinde bütün hastaların 
kontinan olduğunu ve üriner sistem en-
feksiyonları olmadığını belirttiler. 

Şu an robotik yardımlı enterosistoplasti 
deneyimi sınırlıdır. Açık cerrahiye oran-
la başarı oranı ve avantajlarını (iyileşme 
süresi, postoperatif ağrı ve estetik görü-
nüm) kıyaslayabilmek için uzun dönem 
takipleri olan çalışmalara ihtiyaç vardır.

Orşiopeksi

Robotik cerrahi yüksek intraabdominal 
yerleşimli ya da iki aşamalı orşiopeksi va-
kalarında kullanılabilir. Hasta supin tren-
delenburg pozisyonundadır. Mesanenin 
boşaltılması ve rektal tüp ile dekompres-
yon faydalı bulunmuştur (59). Port yer-
leşimi konvansiyonel laparoskopi gibidir 
ve umblikusa kamera portu, testisle aynı 
tarafa umblikus üzerinden midklavikular 
hatta 1 ve kontralateral umblikus altına 
yine midklavikular hatta 1 adet çalışma 
portu yerleştirilir.

Testis vaz ve epididimise zarar verme-
yecek şekilde disseke edilir ve ortaya 
çıkarılır. Testis inguinal kanaldan 2,5 cm 
yukarda ise genellikle, Fowler-Stephens 
prosedürü tercih edilir ve testisin damar-
ları tespit edilir kliplenir. Daha distalde ise 
tek aşamalı orşiopeksi uygulanır. İkinci 
aşamalı olanlarda, tespit edilen damar-
ların transeksiyonunu takiben peritona 
testis ve vazın lateralinden diseksiyon 
yapılır. Perivasal vasküler yapıları koru-
mak, testisin kanlanmasını sağlamak için 
periton daha sonra vaz ve testisin medi-
alinden geniş periton pedikülü bırakarak 
disseke edilir. Testis internal inguinal ka-
naldan geçirilerek pubik tüberkül üzerin-
den mesane ve oblitere arter arasından 
abdomenden skrotuma pasajı sağlanır ve 
skrotum insize edilerek dartos poşu oluş-
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turulurak işlem tamamlanır. 
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Rekonstrüktif 
Ürolojide 
gelecek doku 
mühendisliğinde mi ?

Bülent Alıcı

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi Üroloji AD

Doku mühendisliği, temel bilim alanında 
hızlı gelişimine karşın, klinik uygulama-
ya daha yavaş ancak giderek artan şe-
kilde girmektedir. Hayvan modellerinde 
ve klinik denemelerde alınan sonuçların 
yanı sıra insandan alınan örneklerle ha-
zırlanan ürünlerin etik ve legal kurallara 
uygun olması gerekmektedir. Mühendis-
lik, biyoloji ve tıbbın birlikte kullanımı ile 
oluşturulan bu yedek parçalar dokuların 
yerini almakta veya dokuların fonksiyon-
larını devam ettiren, arttıran görev gör-
mektedirler. Doku mühendisliği pek çok 
alanda kullanıldığı gibi ürolojide de etkin 
biçimde kullanılmaya başlanmıştır.

Çok katlı ve üç boyutlu hazırlanan hazır-
lanan doku örneklerinin vücut tarafından 
kabulü, aktarılan dokunun çevresinin 
sağlıklı oluşuna veya hastanın genel sağ-
lık durumuna bağlıdır. Vaskülarizasyon 
ve innervasyon doku rejenerasyonu için 
gereklidir. Bu durumu destekleyecek özel 
iskele yapıları günümüzde geliştirilmekte-
dir. Halen, doku mühendisliği temelli te-
davilerin konvansiyonel tedavi metodla-
rına üstünlüğünü gösteren çok az sayıda 
literatür vardır (1). 

Doku mühendisliği için 3 yöntem kullla-
nılmaktadır. Bunlar hücre temelli tedavi, 
asellüler matriks veya biyomateryallerin 
kullanımı ve hücre emdirilmiş biyomater-
yallerin kullanımıdır (2). Hücre temelli te-
davilerde biopsi ile elde edilen dokudan 
donör hücreler laboratuvarda ayrıştırılıp 
çoğaltılmakta ve hedef dokuya implante 
edilmektedir. Hücreler otolog, allojenik 
(aynı cins ama farklı birey) veya heterolog 
(ör: sığır) kaynaklı olabilir. Reddedilme ve 
komplikasyon riski minimal olduğundan, 
otolog hücreler öncelikle tercih edilmek-
tedir. İskele doku için önemli üç özellik, 

biyolojik uyumluluk, emilebilir olması ve 
minimal immunojenitesinin olmasıdır. 

Otolog somatik hücreler veya erişkin kök 
hücrelerden oluşturulan ürünler, iskele 
yapı ile birlikte veya tek başına kullanıla-
rak, doku kayıplarının telafisinde, organ 
transplantasyonunda ve rekonstrüktif 
cerrahide yepyeni bir gelecek vaat et-
mektedir. Bu dokuların kanlanmalarının 
temini ile sonuçlar daha başarılı olacak-
tır. İlk başlangıçta diffüzyon ile beslenen 
doku için daha sonra neovaskülarizasyon 
gereklidir. Vasküler endotelyal büyüme 
faktörü (VEGF) neovaskülarizasyonun 
en önemli regülatörüdür. İskele yapıya 
VEGF ve temel fibroblast büyüme faktö-
rü (bFGF) biyo-mühendislik yöntemi ile 
üretilen dokulara eklendiğinde neovas-
külarizasyonun kolaylaştığı görülmüştür.  
Gelecekte, neovaskülarizasyon ve sinir 
gelişimi ekstrasellüler matriks ile destek-
lenebilir (3).

Doku örneği elde ederken, biopsi yerine, 
daha az invazif yöntem olarak mesane 
yıkantı suyundan ayrıştırılan hücreler kül-
türe edilmiş ve % 55 vakada başarılı olun-
muştur. Bunların % 62’sinde tek kat doku 
tabakası oluşturulabilmiştir. Sonuç ola-
rak, ancak her 3 hastadan birisinde trans-
fer edilebilecek doku elde edilebilmesine 
rağmen mesane yıkantı suyundan hücre 
ayrıştırmak non-invazif oluşu nedeni ile 
dikkat çekmektedir (4).

Alt Üriner Sistem İçin Doku Mühendisliği

Üretral greftlerin kontrakte olmaması, 
reddedilmemesi, geçirgen olmaması ve 
ucuz olması istenir. Doku mühendisliği 
yöntemi ile üretilen bu greftler otolog 
hücre içeren ve hücre içermeyenler ola-
rak sınıflanabilir. 

- Hücre içermeyen greftler (iskele ve mat-
riksler); 

Kadavra veya hayvandan alınan dokunun 
hücreden arındırılması ile elde edilir. Bu 
greftlerin başarılı olması için iyi bir vas-
küler yatağa ihtiyaç vardır. Bu durumda 
kişinin hücreleri bu greftlere yerleşebilir. 
Hücre içermeyen greftler kural olarak kısa 
uretral defektler için kullanılmalıdır. Klinik 
uygulamada küçük hasta sayıları içeren 
çalışmalar vardır. El-Kassaby ve ark. iyi 
vasküler yatağa sahip olan 9 hastadan 
8’inde başarı sağlarken, kötü yatağa sa-

hip olan 6 hastadan sadece 2’sinde başarı 
sağlayabilmişlerdir (5). Palminteri ve ark. 
ince barsak mukozasını (SIS) hücreden 
arındırılmış olarak kullandıklarında kısa 
dönemde % 94 başarı sağlarken, Hauser 
ve ark. 5 hastadan 4’ünde bir yıl içinde 
darlık geliştiğini bildirmişlerdir (6,7). Ça-
lışmaların sonucunda hücresiz greftlerin 
4 santimetreden uzun, sekonder üret-
roplastilerde ve vasküler yatağı kötü olan 
yerlerde başarısız olacağı düşünülmelidir.

- Hücre içeren greftler;

Bu greftler otolog hücreler içeren mat-
rikslere sahiptir. En büyük dezavantajı 
hücre kültürü için belli bir zamana ihtiyaç 
olup hazır bulunamaması ve 6 misli paha-
lı olmasıdır. Hücreden arındırılmış greft-
lerde görülen dezavantajlar bu greftlerde 
yoktur.

Kollajen ve poliglikolik asid polimerleri-
nin kombine kullanımı doku rejeneras-
yonunu arttırabilmektedir (8). Sharma ve 
ark. sıçanlarda mesane ogmentasyonu 
için özel bir polimerik iskele kullanarak 
kıyaslamalı bir çalışma yapmışlar. Bu ça-
lışmada, matriksin birbirine zıt yüzlerine 
mezenkimal kök hücreler (MSC) ve üro-
telyal hücreler (UC), normal mesane düz 
kas hücreleri (SMC) ve UC veya hücresiz 
matriks kullanmışlardır. 10 hafta sonraki 
kantitatif morfometride MSC/UC örnek-
lerinin kas/kollajen oranının SMC/UC ye 
göre 1.75 misli fazla olduğu görülmüştür. 
MSC içeren iskelenin in vivo mesane doku 
rejenerasyonunu desteklediği sonucuna 
varılmıştır.  MSC değişik dokulardan elde 
edilebilmektedir, ancak en çok çalışılan 
kemik iliği kök hücreleridir. 

Günümüzde üretral darlıklarda çok katlı 
biyo-artifisiyel ürotelyum kullanımı gele-
cek vaat eden bir konsepttir (9). Ürotelyal 
hücrelerin kültürü artık rutin bir teknik 
haline gelmiştir. Biyolojik olarak yıkılabi-
len iskelelere hücre ekimi daha stabil ve 
sütüre edilebilir yapı oluşturmaktadır. 
Ürolojik doku mühendisliğinde yeni bir 
opsiyon ise ipeğin kullanılmasıdır. Hücre-
siz ipek iskelelerle yapılan mesane aug-
mentasyonunda tam organize mesane 
doku oluşumu görülmüş ve fibrozis geliş-
memiştir (10).
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Üretra Darlığı: 

- Doku Mühendisliği İle Elde Edilen Oral 
Mukoza Kullanımı;

Uzun darlıklarda morbiditeyi azaltmak 
için doku mühendisliği yöntemi ile üre-
tilmiş oral mukoza kullanımı gündemde-
dir. Ancak, uzun darlıkların kısa travmatik 
darlıklardan farklı olarak iskemik spongi-
ofibrozis gösterdiklerini bilmek gerekir. 
Üretroplasti için ilk 2 çalışma mesane 
submukozası ile hazırlanan kollajen te-
melli ekstraselüler matriks kullanımı ile-
dir (11,12). Her iki çalışmada da sonuçlar 
başarılıdır ve iyi bir taban üzerine uygu-
landığında ekstraselüler matriks üzerin-
de nativ hücrelerin rejenere olabildiği 
gösterilmiştir. Bu çalışmalarda dokular 
on-lay şeklinde kullanılmıştır. Bhargava ve 
ark. ise otolog keratinositler ve stromal 
fibroblastlar kullanarak doğal mukozaya 
uygun oral mukoza geliştirdiler. Ağızdan 
alınan biopsi epitelyal ve stromal hücre 
kültürü için kullanılmış ve hücreden arın-
dırılmış donör cilt iskelesi üzerine emdi-
rilmiştir.  Bu yöntemle 4 mm’lik biopsi ile 
20x3 cm’lik greft oluşturmak mümkün 
olmaktadır. Bhurgava ve ark. 2008 yılında 
otolog 2 katlı bukkal greft uygulanan 5 
hastadan 4’ünün 3 yıllık takibinde fonksi-
yonel uretraya sahip olduklarını bildirmiş-
lerdir (13). Raya-Rivera ve ark. ise ilk kez, 
biopsiden üretilen kas ve epitelyal hücre-
leri poliglikolik asid iskele üzerine emdi-
rerek tübülarize edilmiş uretra üretmiş ve 
5 çocuk hastaya uygulamışlardır. 72 aylık 
takip ve 36 aya kadar endoskopik alınan 
biopsi sonuçlarına göre darlık oluşmamış 
ve greftler normal yapı ve görünümde bu-
lunmuştur (14).

Atala’nın kliniğinden yapılan son bir ça-
lışmada Orabi ve ark. 15 köpekte mesane 
epitelyal ve düz kas hücrelerinin emdiril-
diği kollajen temelli tübüler greftler ile 
hücresiz iskele kullanımını kıyaslamışlar-
dır (15). Hücre emdirilmiş tübüler iskele-
ler uzun üretral defektlerde daralma ol-
madan normal yapıda üretra oluşurken, 
hücresiz iskelede epitelyal yapının oluştu-
ğu ancak nadiren düz kas görüldüğü bildi-
rilmiştir. Yapılan çalışmaların sonucunda, 
hücre emdirilmiş tübüler greftlerin uzun 
uretral darlıklarda çok yüksek başarı ile 
uygulanabildiği, epitelyal/stromal doku 
grefti kullanarak greftin daha kolay ka-
bulü ve fonksiyonel olarak rejenerasyonu 
mümkün görünmektedir.

Mesane:

Kollajen-poliglikolik asid iskelelere em-
dirilen otolog ürotelyal hücreler mesane 
ogmentasyonu için kullanılmıştır. Takipte 
alınan mesane biopsilerinde sadece ana-
tomik yapının normale uygun oluşu değil, 
klinik sonuçlar da tatminkardır (16). Liu 
ve ark. mesane submukozasından 3 bo-
yutlu gözenekli iskeleler oluşturmuş ve  
buna insan mesane hücreleri emdirildi-
ğinde in-vitro ve in-vivo olarak ürotelyal 
ve düz kas yapısının oluştuğu göstermiş-
lerdir (17). Kullanılan iskelelerin optimize 
edilmesi için çalışmalar yapılmaktadır. Bu 
amaçla, nano-lifler, yüzey modifikasyonu 
sağlayan plazma uygulamaları, polimeri-
zasyon, polimer kullanımı gibi teknikler 
kullanılıp, biyo-aktif moleküllerin, enzim-
lerin, sitokinlerin ve polisakkaridlerin ad-
sorpsiyonu sağlanabilmektedir (18).

Erektil disfonksiyon: 

Albersen ve ark. kavernöz sinir hasarı 
oluşturulmuş sıçan modelinde ADSC ve 
ADSC kökenli lizat enjeksiyonunun etkisi-
ni araştırmışlar ve her iki tedavinin erektil 
düz kasları koruduğunu ve fibrozis geliş-
mesi engellediği ve erektil fonksiyonu 
anlamlı şekilde düzelttiğini görmüşlerdir 
(19).

Üst Üriner Sistemde Doku Mühendisliği

Böbreğin histolojik yapısının kompleks 
oluşuna karşın, Atala ve arkadaşları nük-
leer transplantasyon yöntemi ile erişkin 
sığır fibroblastlarından renal hücre klon-
lamayı, bunlardan da renal üniteler oluş-
turmayı başardılar. Glomerül ve tübüler 
yapılara benzeyen bu üniteler, idrar ben-
zeri sıvı ürettiler ve tek yönlü üre nitrojeni 
ve kreatinin sekresyon ve konsantasyonu 
yapabildiler (20). Dankers ve ark ise biyo-
lojik yapay böbrek oluşturmak için gerekli 
epitelyal hücrelerin oluşturulmasını ba-
şardılar (21).

Sonuç

Günümüzde hücre ekiminin en iyi yapı-
labileceği iskelenin, kök hücreler için en 
iyi kaynağın belirlenmesi, kök hücrelerin 
tespiti ve ayırımının optimum yolu ve ne-
ovaskülarizasyon ile sinir rejenerasyonu-
nun desteklenmesi araştırmaların yoğun-
laştığı alanlardır. 
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1. Tunikal substitüsyonda kullanılan 
aşağıdaki materyallerden hangisi zayıf 
antijenik özelliğe sahiptir?

a. Bukkal mukoza
b. Bovin perikardı
c. İnce barsak submukozası
d. PTFE
e. Dakron 

 
2. Ön duvar vajinal prolapsusu meşsiz 
primer cerrahisinde nükslerin en önemli 
nedeni nedir?

a. Uygun dikiş materyali 
kullanmamak

b. Mevcut lateral defektin eş zamanlı 
onarılmaması

c. Atrofik vajinit hikayesi
d. Sigara içiciliği
e. DM varlığı

3. Santral ve lateral defektlerin 
birlikteliğinde hangisi en önemlidir?

a. Laterale doğru disseksiyonu 
genişletmek

b. Defektin derecesi
c. Meşin sentetik/biyolojik yapıda 
olması
d. Operasyon süresi
e. Kanama miktarı

4. Hangi operasyonda meş 
kullanmazsınız?

a. Abdominal Burch 
kolposuspansiyon

b. Sakrokolpopeksi
c. TVT
d. TOT
e. Anterior kolporafi

5. Hangisi yapay sfinkter 
implantastonundan sonra üretra 
erozyonu olasılığını arttıran risk 
faktörlerinden biridir?

a. Peyroni hastalığı
b. Sigara içme
c. Bilateral varikosel
d. Transüretral prostat rezeksiyonu
e. Koroner arter hastalığı 

 
6. İşeme semptomları fazla rahatsız 
edici olmayan üretral darlıklı hastalarda 
aşağıdaki yöntemlerden hangisi 
öncelikle denenmelidir?

a. Temiz aralıklı kateterizasyon
b. Antikolinerjik tedavi
c. Midüretral slingler
d. Alfa bloker tedavi
e. Fitoterapi 

 
7. Bulbar üretroplastide kullanılan 
bukkal mukoza için aşağıdakilerden 
hangisi yanlıştır?

a. En sık kullanılan greft 
materyalidir.

b. Kolaylıkla ulaşılabilir
c. Kollojenden zengin 

epiteli sayesinde kolayca 
şekillendirilebilir

d. Enfeksiyonlara karşı dirençlidir
e. Lamina propriyası sayesinde 

germe ve kesme kuvvetlerine 
esnek yanıt verebilmektedir 
 

8. İleal conduit sonrası rastlanan en sık 
metabolik komplikasyon hangisidir ?

a. Hiperkalemik hiperkloremik 
metabolik alkaloz

b. Hipokalemik hipokloremik 
metabolik alkaloz

c. Hiponatremik hipokloremik 
metabolik asidoz

d. Hipokalemik hiperkloremik 
metabolik asidoz

e. Hiponatremik hiperkalemik 
metabolik alkaloz

9. Hangi üriner diversiyon sonrasında 
kanser gelişimi en sıktır ?

a. Sigmoid conduit
b. İleal conduit
c. Kolon conduit
d. Üreterosigmoidostomi
e. Ogmentasyon  

 
10. Robot yardımlı laparoskopik 
girişimlerde batın içi CO2 basıncı 
pediatrik popülasyonda ne kadar 
olmalıdır?

a. 6 mmHg
b. 8 mmHg 
c. 10 mmHg
d. 12 mmHg 
e. 14 mmHg

Konu ile ilgili sorular (yanıtlara http://www.urolojikcerrahidernegi.org adresinden ulaşılabilmektedir)
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