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Sayi Editoriinden

Sonvyillarda irolojinin dnemli konularindan birisi de rekonstriiktif tiroloji olarak sekillenmektedir. Once lapa-
roskopi, ardindan robot yardimli laparoskopik tekniklerin gelismesi bu konuya olanilgiyi daha da artirmaktadir.
Aslinda bu béliimde rekonstriiktif Girolojiyi ilgilendiren konulardan sadece bir kismina deginebildik. ilerde bu
bolimde yer veremedigimiz konulari da gdzden gecirerek bilgilerimizi tazeleyebilecegimiz bir bolim daha
yazmak veya daha genis kapsamli bir yayin hazirlamak amacimiz olmalidir.

Bu vesile ile yogun bilimsel ve rutin programlarindan vakit ayirarak bu bolimun sizlere ulastirilmasinda en
onemli roli Ustlenen yazarlarimiza ve bu olanagi bizlere saglayarak bu bolimiin sizlere ulasmasinda katkilari
olan Urolojik Cerrahi Dernegi ilgili kurullarina da tesekkiir ederim.

Tum bu ugrasimiz sirasinda bizi derin Gzlntllere bogan bir olay yasadik. Bolim hazirliklari sirasinda
yazarlarimizdan sevgili kardesimiz Do¢ Dr Kubilay inci’yi talihsiz bir kaza sonucunda kaybettik. Bize biraktig
hatiralardan biri olarak kabul ettigimiz bu bilimsel destegi daha 6nceki bircok basarisi gibi bizi gururlandirmaya
devam edecektir.

Saygilarimla,

Dr.Oktay DEMIRKESEN
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Peyronie
hastalifi’nda penil
korporoplasti:
Hangi grefti
kullanalim?

Ozan Bozkurt, Omer Demir, Adil Esen

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali

Peyronie hastaligi; penisin tunika albugi-
neasinda plak formasyonu ile karakterize,
peniste gesitli sekil bozukluklarina ve cin-
sel fonksiyon bozukluguna neden olabi-
len bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Hastaligin ilk tanimlamasinin 1743 yilinda
Fransiz cerrah Francois Gigot de la Peyro-
nie tarafindan yapildigi kabul edilmekte
ve onun adiyla anilmaktadir. Cesitli tarihi
kaynaklara gore kesin olmamakla birlikte
antitenin yaklasik 200 yil kadar 6nce Fal-
lopius ve Vesalius tarafindan da tanim-
lanmis olabilecegi dustinilmektedir (1).
Genellikle orta ve ileri yas erkeklerde go-
ralUr ve prevalansi gesitli calismalarda %
0.4-3.7 arasinda degismektedir (2). Has-
taligin kesin nedeni halen bilinmemekte-
dir; fakat genetik predispozisyon, peniste
burkulmalara bagh tekrarlayan mikrot-
ravmalar ve yara iyilesmesi ile ilgili bir
bozuklugun bir araya gelmesi sonucunda
penil plak gelistigi distnulmektedir (3).
Gelisen bu plak hastalarda peniste egrilik,
penis c¢apinda daralma, penis boyunda
kisalma gibi deformitelere ve agrili erek-
siyonlara sebebiyet vererek hastalarin
fizyolojik ve psikolojik olarak etkilenmesi-
ne ve tedavi arayisina girmelerine neden
olur. Peyronie hastaliginin cerrahi digi te-
davisinde ¢ok gesitli ajanlar ve yontemler
yillardir tek baslarina ya da kombinasyon
seklinde kullanilmaktadir, fakat bunlarla
ilgili galismalarin kanit diizeyleri sinirlidir
ve deformitenin diizelmesinde etkinlik ve
givenligi belirsizdir (4). Cinsel iliskiye en-
gel olacak diizeyde deformite veya erektil
disfonksiyon durumunda hastalara cerra-
hi tedavi 6nerilmektedir. Cerrahi tedavi
oncesinde hastaligin stabil evrede olmasi

gerekir. Agri olmamasi ve kurvatiir agi-
sinda ya da varsa diger deformitelerde
progresyon gozlenmemesi hastalik stabi-
lizasyonunu isaret eden bulgulardir. Za-
manlama ile ilgili kati kriterler olmamakla
birlikte yaygin iki gorusten birisi semp-
tomlarin baslangicindan itibaren 12-18
ayhk bir donem beklemeyi 6nerirken, di-
ger gorls ise hastalik stabilizasyonu son-
rasi 6 aylik zaman 6nermektedir. Cerrahi
operasyon sekline karar verirken 6ncelik-
le hastanin erektil kapasitesinin bilinmesi
gereklidir; oral PDES inhibitori tedavisine
yanitsiz erektil disfonksiyon durumun-
da hastaya penil protez implantasyonu
onerilirken, ereksiyon problemi olmayan
hastalarda ise c¢esitli rekonstriiksiyon
yontemleri kullanilir. Alternatifler kon-
veks tarafin kisaltilmasi (Nesbit yontemi,
penil plikasyon teknikleri) veya konkav
tarafin uzatilmasi (insizyon ve greftleme)
seklindedir. Hangi yontemin kullanilacagi-
na tablo 1’de verilen kriterler gézéniinde
bulundurularak karar verilir (5). Bu derle-
mede tunikal uzatma yontemlerinde kul-
lanilan cesitli greftler gézden gecirilerek *
ideal greft hangisi olmalidir ? “ sorusunun
cevabini arayacagiz.

Greft Materyalleri

Peyronie hastaliginda tunika albuginea
replasmani igin kullanilacak ideal grefti
tarifleyecek olursak; kolay elde edilebilir
ve dustk maliyetli olmal, farkli boyutlar-
da uygulanabilmeli, kolayca dikilebilmeli,
disiik morbidite ve doku reaksiyonuna
sahip olmali, zayif antijenik o6zellikte ve
enfeksiyon riski minimal olmali, ereksi-
yonla birlikte yeterli kompliansa sahip ol-
malidir (6). Bugtin igin bu 6zelliklere sahip
bir ideal greft materyali maalesef bulun-
mamaktadir. Kullanilan greft materyalleri
tablo 2'de 6zetlenmistir.

D e r m i S

ilk olarak 1974 yilinda Devine ve Hor-
ton tarafindan peyronie plak eksizyonu
sonrasi defektlerin kapatilmasi igin kul-
laniimistir (7). Orijinal teknikte greft alt
abdomenden gerilmemis halde 1 mm
kalinlikta alinmaktadir. Ayni yazarlar 110
vakalik retrospektif serilerinde en az 1 yil-
lik takip siiresinde hastalarda kurvatiiriin
tamamen dizelme oraninin %76 ve cinsel
iliski devamliliginin %84 oldugunu bildir-
mislerdir (8). Farkl ¢alismalarda dermal
greftin basari orani %30-84 arasinda de-
gismektedir (9). En genis seride Austoni

Tablo 1. Peyronie hastaliginda rekonstriiksiyon yontemine karar verme kriterleri

Tunikal kisaltma (Plikasyon)

Tunikal uzatma (Greftleme)

- Yeterli penis uzunlugu ( >13 cm )

- Kurvatir agisi < 60°

Kisa penis uzunlugu (<13 cm)
Kurvatir agisi > 60°

Kum-saati deformitesi

Mentese deformitesi

Tablo 2. Tunikal greftlemede kullanilan materyaller

Tunikal uzatma

Penil protez implantasyonu

Otolog materyaller

-Fasya lata

-Dermal greft
-Tunika vajinalis
-Safen6z ven
-Tunika albuginea

-Rektus fasyasi
-Bukkal mukoza

-Safenoz ven
-Rektus fasyasi
-Fasya lata

Ekstraseliiler matriks dokulari

-Perikard (Bovin, kadavra )

-Perikard (Bovin, kadavra )

-IBS -iBS
-Fasya lata -Fasya lata
-Kollajen orti
Sentetik materyaller -PTFE
-Dakron

PTFE= Politetrafloroetilen

iBS= ince barsak submukozasi




ve ark.2 yillik takip siresinde 418 hasta-
nin %17’sinde kurvatir reklrrensi ve %20
’sinde erektil disfonksiyonla karsilasmis-
lardir (10). Dermal greft kullanimi ile pe-
niste progresif sekilde kisalmada gorile-
bilmekte ve yontemin dezavantajlarindan
birini olusturmaktadir (11).

Tunika vajinalis

Peyronie hastaligi cerrahi tedavisinde
kullanilan ikinci greft materyalidir. Das ve
Maggio deneysel ¢alismalarinda cerrahi-
den 6 ay sonra tunika vajinalis greftinin
tunika albugineadan ayrilamadigini gos-
termislerdir (12). Ventral penil orta hat
insizyonu ile Peyronie plagina ulasilabi-
lindigi durumlarda akilci bir uygulamadir,
fakat dorsal plaklarda skrotal insizyon
gerekliligi vardir. Hafez ve ark. yaptiklari
calismada 12. haftada greftte kontraktur
gelisme oraninin %42 oldugunu bildirmis-
lerdir (13).

Safen6z ven

ilk olarak Lue ve ark. plak eksizyonu ye-
rine plak insizyonu ve safendz ven gref-
tini tanimlamiglardir (14). 112 hastalik
ilk serilerinin sonucunda deformitenin
dizelmesinde %95.5 basari orani vardir,
cerrahi sonrasi hastalarin %17’sinde pe-
niste kisalma ve %12’sinde ereksiyon kali-
tesinde bozulma bildirilmektedir. Safen6z
ven grefti cesitli fizyolojik avantajlara sa-
hip olmasi dolayisi ile tunikal substitis-
yonda tercih edilmektedir. Sahip oldugu
muskuler tabaka ve elastik lifler safenoz
ven greftinin kompliyans artisina katkida
bulunur, ince damar duvari yapisi korpo-
ral kan akimindan kolayca beslenmesini
saglar (15). Endotelyum kaynakli antiko-
agulan faktor NO greft bolgesinin altinda
gelisebilecek hematom formasyonunu
engeller, bunun yaninda erektil fonksi-
yonlari arttirici 6zelligide vardir (16). Kal-
si ve ark. plak insizyonu ve ven grefti ile

hastalarin  %93’Ginde tatminkar sonug,
%86’sinda peniste tam diizelme elde et-
mislerdir; tablo 3’te yontemin komplikas-
yonlari 6zetlenmistir (17).

Tunika albuginea

ilk olarak Teloken ve ark. tarafindan ta-
nimlanan teknikte penil uzatma icin pe-
rineal insizyonla hastanin kendi proksi-
mal krurasindan tunika albuginea grefti
alinmaktadir; 7 hastalik ilk serilerinde 6
hastada peniste tatminkar diizelme oldu-
gunu bildirmislerdir(18). Takiben Schwar-
zer ver ark. 31 hastanin sonuglarini pay-
lasmislar; 26 hastada tam diizelme ve 4
hastada ise 20 derecenin altinda reziduel
kurvatiir saptamuslardir (19). Hatzich-
ristou ve ark. peniste kisalmanin 6niine
gecebilmek adina plikasyonla birlikte tu-
nika albuginea greftini kombine ettikleri
teknikleri ile hastalarin %50’sinde peniste
kisalmanin engellendigini gostermisler ve
tunika albuginea’nin postoperatif korpo-
ral veno-oklizif disfonksiyonu Onleyen
uygun bir greft materyali oldugunu 6ner-
mislerdir (20).

Fasya lata

Major avantaji, énemli oranda gerilim
kuvvetine sahip olmasi ve implantasyon
sonrasi bu durumun korunmasidir. Uy-
luk lateralinden kolayca alinabilmektedir
ve bilylk bir greft alinmasi gerektigin-
de buna uygundur. Vaskiler bir yataga
greftleme yapildiktan aylar sonra endo-
telizasyon gelisebilmektedir (21).Kargi
ve ark. ortalama 10 aylik takip siresinde
hastalarin timinde peniste tam dizelme
oldugunu ve herhangi bir komplikasyonla
karsilagsmadiklarini bildirmislerdir (22).

Rektus fasyasi

Tablo 3. Safen6z ven greftinde karsilasilabilecek komplikasyonlar

Greft bolgesi komplikasyonlarn

Penil komplikasyonlar

-Yara yeri enfeksiyonu ( %2 )
-Lenfosel (%1)
-Uyluk hipoestezisi ( %1 )

-Peniste duyusal bozukluk ( %10 )
-Geg bosalma ( %1.76)

-Glans boélgesinde hissizlik ( %1.76 )
-Glans peniste yumusama ( %5.3 )
-Greftte kabarti olusmasi (%2.65)
-Hematom (%0.9)

-3 aydan uzun siiren penil 6dem (%2)

Rektus fasyasinin dorsal tabakasinin insan
viicudunda diger bag dokusu ornekleri ile
kiyaslandiginda tunika albuginea’ya en
yakin morfolojik 6zelliklere sahip otolog
greft materyali oldugu One siiren Craatz
ve ark. ilk olarak rektus fasyasini greft
materyali olarak kullanmislar ve 10 has-
tanin 8’inde basarili sonug elde etmisler-
dir (23). Rektus fasyasi dusik metabolik
gereksinime sahip olmasi nedeniyle iske-
miye direnclidir, iskemiye sekonder doku
kontraktiriide muhtemelen daha az
oranda goérulmektedir.

Bukkal mukoza

Diger otolog greftlerle kiyaslandiginda
elastisite, uzayabilme kapasitesi ve mor-
folojik ozellikler agisindan bukkal mukoza
greftinin daha iyi bir secenek oldugu 6ne
sUrllmugtur, bildirilen sonuglara gore
hastalarin %92.3’iinde peniste tam dizel-
me saglanabilmektedir (24). Greft alinan
bolgede hastalarin %16’sinda uyusukluk
hissi ve %32’sinde ise gerginlik hissi disin-
da 6nemli bir komplikasyonla karsilagil-
mamistir (25).

Perikard

Kadavra veya bovin perikardi ekstraseli-
ler matriks dokulari iginde en sik kullanim
alani bulan biyomateryallerdir. Levine ve
ark. korporoplasti igin kadavra perikardi
kullandiklari 40 hastalik retrospektif de-
gerlendirmelerinde %98 tatminkar penil
dizelme bildirmisler, buna karsilik has-
talarin %30’unda herhangi bir diizeyde
erektil disfonksiyon gelismistir (26). Egy-
dio ve ark. 78 hastada bovin perikardini
kullanmis ve %88.4 tam dizlesme orani
saglamislar; bunun yaninda hastalarin
fonksiyonel penis boyunda ortalama 2.21
cm’lik bir uzama saptamiglardir (27).

ince barsak submukozasi

ilk olarak Knoll 12 hastada domuzdan ali-
nan jejunal submukoza greftini kullanmis;
ortalama 11 aylk takipte %92 tam dizel-
me oldugunu gostermistir. Ayni calismada
hastalarin timinin postoperatif potent
oldugu bildirilmis ve ciddi bir komplikas-
yon gozlenmemistir (28). Monga ve ark.
ince barsak submukozasinin greft mater-
yali olarak potansiyelini degerlendirdikle-
ri calismada tunika albuginea yada greftin




altindaki korporal dokuda yapiyi bozacak
enflamatuar reaksiyonla karsilasmadikla-
rini, diiz kas ve kollajen yapisinda bozul-
ma olmadigini saptamislardir (29). Buna
karsin; John ve ark. ince barsak submu-
koza greft materyalini degerlendirdikleri
calismada tatminkar sonug¢ alamamislar
ve erken donemde ve sik rekiirrensle kar-
silastiklarindan uygulanabilirligi stpheli
bulmuslardir (30).

Sentetik materyaller

Polyester (Dacron) ve Politetrafloroetilen
(PTFE) (Gore-Tex) yamalar tunikal subs-
titlisyon igin kullanilmistir (31). PTFE ge-
rilim kuvveti normal tunikadan ¢ok daha
yuksektir, bu nedenle aneurizma riiptir-
lerinin 6nlenmesinde iyi bir secenektir.
Fakat peniste kullanildiginda hastalar ta-
rafindan palpe edilebilmektedir, bununla
beraber penil protezle birlikte uygulandi-
ginda enfeksiyon riskini belirgin 6lglide
artirmaktadir (32).

Greft Seg¢imi

Yukarida bahsedilen greft materyallerinin
uygulanabilirligi ve doku uyumlari tablo
4’te karsilastirilmigtir. Farkli tunikal subs-
titisyon segeneklerini histopatolojik ve
hemodinamik perspektiflerden karsilasti-
ran ¢ok fazla deneysel ¢alisma olmamakla

birlikte, eldeki kanitlar ven greftinin diger
seceneklere gore 6nde oldugunu destek-
lemektedir. Dahasl, diger otolog greftlerle
karsilastirdigimizda ¢cok daha fazla dene-
yime sahip olundugu soylenebilir. 2. Sek-
siel Disfonksiyon Konsiiltasyonu ( 2004,
Paris, Fransa ) raporuna gore de safenoz
ven grefti kabul edilebilir uzun donem
sonuglari ile otolog greftler arasinda en
uygunu gibi gériinmektedir (33).
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perikardi
Bovin +++ + + +++ + ++
perikardi
1tabaka IBS | ++++ + + +H+ + ++
4 tabaka IBS | ++++ + + + + .
PTFE +++4+ ++ +++ + + ++++
Dakron ++++ ++ +++ + + ++++

tion of erectile deformities of the penis of 100 men. Br
J Urol 1981; 53 (6): 645-7

10 ) Austoni E, Colombo F, Mantovani E Patelli E,
Fenice O. Radical surgery and conservation of erec-
tion in Peyronie’s disease. Arch Ital Urol Androl 1995;
67(5): 359-64

11) Wild RM, Devine DJ, Horton CE. Dermal graft
repair of Peyronic’s disease: Survey of 50 patients. ]
Urol 1979;121(1) : 47-50

12 ) Das S, Maggio AJ. Tunica vaginalis autografting
for Peyronie’s disease: An experimental study. Invest
Urol 19795 17(3):186-7

13 ) Hafez AT, Smith CR, McLorie GA, El-Ghoneimi
A, Herz DB, Khoury AE. Tunica vaginalis for correct-
ing penile chordee in a rabbit model: Is there a differ-
ence in flap versus graft? ] Urol 2001;166(4):1429-32
14 ) El-Sakka AI, Rashwan HM, Lue TE Venous
patch graft for Peyronie’s disease. Part II: Outcome
analysis. ] Urol 1998; 160 (6): 2050-3

15 ) Chang JA, Gholami SS, Lue TE Surgical manage-
ment: Saphenous vein grafts. Int ] Impot Res 2002;14
(5) : 375-8.

16 ) Nowicki M, Buczkowski P, Miskowiak B, Kon-
werska A, Ostalska-Nowicka D, Dyszkiewicz W. Im-
munocytochemical study on endothelial integrity of
saphenous vein grafts harvested by minimally invasive
surgery with the use of vascular mayo stripers. A ran-
domized controlled trial. Eur J Vasc Endovasc Surg
2004; 27(3): 244-50.

17 ) Kalsi J, Minhas S, Christopher N, Ralph D. The
results of plaque incision and venous grafting (Lue
procedure) to correct the penile deformity of Peyro-
nie’s disease. BJU Int 2005;95(7):1029-33

18 ) Teloken C, Grazziotin T, Rhoden E, Da Ros C,
Fornari A, Soares FC, Souto C. Penile straightening
with crural graft of the corpus cavernosum. J Urol
2000;164(1): 107-8

19 ) Schwarzer JU. The tunica-albuginea-patch-
technique: a new technique of an autologous grafting
procedure for patients with peyronie’s disease. ] Urol
2005;173:202, A:V742.

20 ) Hatzichristou DG, Hatzimouratidis K, Apos-
tolidis A, Tzortzis V, Bekos A, Ioannidis E. Corpo-
roplasty using tunica albuginea free grafts for penile
curvature. Surgical technique and long-term results. J
Urol 2002;167(3):1367-70

21) Benzel EC, McMillan R, Fowler MR, Landreneau
MD, Kesterson L, Payne DL. Histological comparison
of autogenous canine fascia lata, Gore-Tex, lyophilized
human fascia lata, and autogenous canine vein for
vascular patch graft material in a canine arteriotomy
model. Neurosurgery 1992;31(1):108-13

22 ) Kargi E, Yesilli C, Hosnuter M, Akduman B,
Babuccu O, Mungan A. Relaxation incision and fascia
lata grafting in the surgical correction of penile curva-
ture in Peyronie’s disease. Plast Reconstr Surg 2004;
113: 254-9.

23) Craatz S, Spanel-Borowsky K, Begemann JE Ol-
yanas R, Fysch M, Hohenfellner R. The dorsal lamina
of the rectus sheath: A suitable grafting material for the
penile tunica albuginea in Peyronie’s disease? BJU Int
2006;97(1): 134-7.

24 ) Shioshvili TJ, Kakonashvili AP. The surgi-
cal treatment of Peyronic’s disease: Replacement of
plaque by free autograft of buccal mucosa. Eur Urol
2005;48(1):129-33.

25 ) Dublin N, Stewart LH. Oral complications after
buccal mucosa graft harvest for urethroplasty. BJU Int
2004;94(6):867-9

26 ) Levine LA, Estrada CR. Human cadaveric peri-
cardial graft for the surgical correction of Peyronie’s




disease. ] Urol 2003; 170 (6): 2359-62.

27 ) Egydio PH, Lucon AM, Arap A. A Single relaxing
incision to correct different types of penile deformity
in Peyronie’s disease: Geometrical principles. BJU Int
2004;94(7): 1147-57.

28 ) Knoll LD. Use of porcine small intestinal submu-
cosal graft in the surgical management of Peyronie’s
disease. Urology 2001;57(4): 753-7.

29 ) Monga M, Cosgrove D, Zupkas P, Jain A, Kasyan
A, Wilkes N, Rajasckaran M. Small intestinal submu-
cosa as a tunica albuginea graft material. ] Urol 2002;
168(3): 1215-21.

30 ) John T, Bandi G, Santucci R. Porcine small intes-
tinal submucosa is not an ideal graft material for Pey-
ronie’s disease surgery. ] Urol. 2006 Sep;176(3):1025-
8.

31 ) Schiffman Z], Gursel EO, Laor E. Use of Dacron
patch graft in Peyronie’s disease. Urology 1985;25(1):
38-40.

32 ) Knoll LD, Furlow WL. Corporeal reconstruction
and prosthetic implantation for impotence associated
with non-dilatable corporeal cavernosal fibrosis . Acta
Urol Belg. 1992;60(1):15-25.

33 ) Pryor ], Akkus E, Alter G, Jordan G, Lebret T,
Levine L, Mulhall J, Perovic S, Ralph D, Stackl W.
Peyronie’s disease. ] Sex Med. 2004 Jul;1(1):110-5.




Anterior vajinal
duvar prolapsusu
cerrahi tedavisi:
Primer onarim

H. Huseyin Tavukgu*, Tufan Tarcan**

*Ozel Academic Hospital, Uroloji Klinidi,
Istanbul

**\armara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali,istanbul

On duvar vajinal prolapsus cerrahi tedavi
secenekleri vajinal olarak klasik 6n kolpo-
rafi, paravajinal onarim ve mes ile ona-
rim; abdominal yol ile ise paravajinal ona-
rimdir (1). Yetersiz destek dokunun yerine
gore cerrahi ydonteme karar vermek gere-
kirken gliniimtzde vajinal yaklasim siklik-
la kullaniimakta ve tercih edilmektedir.

On kolporafide orta hat fasya plikasyonu
ile yalnizca santral defekt onarilir; bu ne-
denle eslik eden lateral defektler onaril-
madigindan bildirilen niks oranlari %40’
lari bulmaktadir (2-4). Paravajinal tamir
ile baskin tarafta puboservikal fasya ve
icerikleri arkus tendineus pelvik fasyaya
dogru yaklastirimasiyla nikslerin azalti-
labilecegi bildirilmistir (2,4). Tekrar eden
sistoselin en sik nedeni onarimin lateral
defekti kapsamadan yapilmasidir; ayni
zamanda yuksek dereceli sistoselde eslik
eden apikal defekt de gézden kagirilma-
malidir (5). Bu nedenlerle anterior vaji-
nal duvar prolapsusu onariminda mes/
greft kullanimi gelistirilmistir. Mes/greft
ile onarimda genellikle santral plikasyon
sonrasi lateral defektler arkus tendineus
fasya pelvis veya internal obturator fasya-
ya mes/greft tespit edilmesiyle uygulanir
(1,5).

On vajinal duvar prolapsus cerrahisinin
basarisini yalnizca hastanin semptomatik
iyilesme durumuna gore degerlendiren
12 randomize ¢alismayi derleyen calis-
mada; mes ile onarimda her ne kadar
anatomik basari primer onarima gore
daha yuksek olsa da her iki yontemde
semptomatik basari esit diizeyde yik-

sek olarak bildirilmistir. Bununla beraber
mes ile onarimda reoperasyon orani %9
iken, bu oran primer onarimda %5 olmasi
messiz tamir lehine dnemli bir noktadir
(6). Aslinda, anatomik basarisizlik olan
hastalarin ¢ok azi tekrar tedavi arayisina
girismekte olup hastalarin ¢ogunlugun-
da semptomatik iyilesme subjektif olsa
da vyeterli gorilmektedir. Semptomatik
iyilesme yerine anatomik iyilesme hedef
alinirsa hastalarin mes komplikasyonlara
bagh ek cerrahiler ve problemler yasaya-
bilecegi akilda tutulmalidir.

On vajinal duvar prolapsus cerrahisinde
firmalarin ¢ikardiklari trokar kilavuzlu
ticari mes kitleri ile klasik onarimi karsi-
lastiran ¢ok merkezli bir ¢alismada kisa
takip doneminde mes ile klasik onarima
gore daha iyi klinik sonuglar bildirilse
de operasyon siiresinin daha uzun ol-
dugu, operasyon sirasinda daha fazla
kanama oldugu (p<0.001), mesane per-
forasyon oraninin daha yiksek oldugu
(%3.5&%0.5; p=0.07), cerrahi sonrasi
daha yiiksek oranda stres idrar kagirma
géruldigi (%12.3&%6.3; p=0.05) bildiril-
mistir. Randomize planlanan bu c¢alisma-
da yalnizca 12 ay gibi kisa takip stiresinde
mes grubunda %3,2 oraninda mes eroz-
yonuna bagh tekrar cerrahi miidahale ra-
por edilmistir (7).

Daha uzun takip sireli galismalara bakti-
gimizda; 5 yil takipli hasta sikayetleri Uze-
rine planlanmis ¢alismada tekrar cerrahi
gereksinim orani mesli ve messiz 6n kol-
porafi vakalarinda sirasiyla %15,2 ve %9,8
(p<0.0001); ayrica 5 yilda mes revizyon ya
da cikartilmasi orani da %5,9 olarak bil-
dirilmistir. Bununla beraber tekrar eden
prolapsus orani sirasiyla %10,4 ve %9,3
olarak bildirilmistir ve istatistiksel fark
saptanmamistir (p=0.70) (8). Tekrar eden
prolapsusa bagli cerrahi orani esitken;
komplikasyonlara bagli mes ¢ikariimasi
gerektiren cerrahi oranlari mes grubunda
daha fazladir. Kisa takip sureli ¢alismala-
rin meg kullanimi hakkinda sinirh bilgiler
verecegini bu galisma gostermistir.

Nissler ve ark. calismasinda prolapsus
niikst olan hastalarda mesli ve messiz
onarimda organ yaralanmasi ve tekrar
operasyon gibi biytuk komplikasyonlar
acisindan istatistiksel fark bildiriimese
de enfeksiyon oraninin mes grubunda 3
kat daha yiiksek oldugu ifade edilmistir.

(%8,5&%2,5) Ayni ¢alismada hasta ve
doktorlarin rapor ettigi komplikasyonlar
mes grubunda daha sik bulunmustur.
Calisma sonucunda mes kullaniminda
enfeksiyon riskinin arttigi ozellikle belir-
tilmistir (9).

Mes ile onarim sonrasi ciddi, 6limcdil bir
tablo olan nekrotizan fasiyit daha 6nce
bildirilmemis yeni bir durumdur. Pushkar
ve ark. 61 yasinda vajinal histerektomi
ve es zamanli trokar kilavuzlu mes ile 6n
vajinal duvar onarimi uyguladiklari hasta-
sinda postoperatif 6. glinde her iki taraf
kasik bolgesinde anaerobik nekrotizan
fasiyit gelismis, hasta yogun bakim sire-
cinin 18. glininde yaygin koagulopati ile
kaybedilmistir (10). Bu vaka bildirimi ile
birlikte 6n duvar prolapsusunda mes kul-
lanimina daha ihtiyath bir yaklasim gere-
kecektir (Sekil 1).

Sekil 1: Puschkar ve ark. bildirdigi nekrotizan fasiyit vakasi gériintiisii.

Sigara iciciligi, ikiden fazla gocuk dogurma
ve iltihabi sistemik hastalik varhgi, trokar
kilavuzlu mes kiti ile uygulanan 6n vajen
duvar prolapsusu onariminda mes komp-
likasyonlari (mes agiga ¢ikmasi) igin olasi
istatistiksel anlamli risk faktorleri olarak
bulunmustur. 1 yil sonraki grefte bagl ilti-
habi reaksiyonlari temel alan bu galisma-
da yas, vicut kitle indeksi ve menopozal
durum ile ilgili istatistiksel anlamli fark
rapor edilmemistir. Sigara icen hastala-
rin operasyon Oncesi sigarayl birakmala-
ri mes erozyonu gibi komplikasyonlarini
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azaltabilecegi bildirilmistir (11).

Ekonomik olarak mes kullanimina baktigi-
mizda mes fiyati ve mese bagli komplikas-
yonlarin tedavisine yonelik girisimler ne-
deniyle gereginden fazla bir maliyet artisi
ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica ¢alismada mes
kullanimi ile daha az tekrar ameliyat orani
oldugunu destekleyecek yeterli veri bu-
lunmadigi bildirilmistir. Markov modeliyle
yapilan ¢alisma sonucuna gore 6n vajen
duvari prolapsusu cerrahisinde mes kul-
lanimi maliyet etkin degildir (12). Daha
once Murray ve ark calismasi da benzer
sekilde mes kitleri ile onarimin maliyet
etkin olmadigini ortaya koymustur (13).

FDA 2008 yilinda yayinladigi ve 2011 yilin-
da giincelledigi analizinde mes ile vajinal
cerrahide (idrar kagirma veya pelvik or-
gan prolapsusu) anatomik yararin oldugu
ancak klasik tedavilere gore daha etkin
olmadigl ya da diger bir deyisle Ustln-
lik saglamadigi bildirilmistir (14). Mes
komplikasyonlarinin seyrek gortlmedigi
de 6zellikle vurgulanmistir. 2008 yilina ka-
dar 1000’in lzerinde yan etki iletilmisken
2008’ den sonra 2011’ e kadar 2874 yeni
bildirim alinmigtir. Bununla beraber ayni
raporda bir hukuk firmasinin mes ile olu-
san komplikasyona maruz kalanlarin ve
yakinlarinin dava agilmasi ve takibi ama-
ciyla kendilerine bagvurmasi igin ¢agri ve
reklam yaptigi belirtilmistir (15).

Genel olarak kullanilacak mesin %10
civarinda erozyon insidansi mevcuttur
(3,16,17). Bazi calismalarda %21’ e kadar
yuksek oranlarda bildirilmektedir (18). Bu
oranlar rapor edilen oranlar olup; komp-
likasyonlarin rapor edilmesi konusunda
cerrahlarin bireysel basarisizhgi algisi ne-
deniyle gercekte daha ylksek bir oran s6z
konusu disiincesindeyiz. Ulkemizde de
doktorlarin maruz kaldigi hasta ve yakin-
larinin baskilari, belki de yakin zamanda
A.B.D’ deki gibi hukuksal sireclerle kar-
silasma riskini artiracaktir. Bu ortamda
defansif tip dedigimiz; “etliye sutliye
dokunmama’’ durumu mes kullanmama
konusunda da tercih nedeni olabilecektir.

Maher’ in Cochrane analizinde subjektif
cevap, yasam kalitesi verileri, operasyon
sonras! disparani, stres idrar kagirma ve
prolapsus nedeniyle tekrar operasyon
oranlari esit olarak saptanmis olup tran-
sobturator mes kullaniminda istatistiksel
olarak daha fazla kanama bildirilmistir.
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Kanit dizeyi ylksek daha fazla ¢alisma-
ya gereksinim oldugu 6zellikle belirtilmis
olup %10 oraninda mes erozyonu bildi-
rilmistir (17). Anatomik basaridan cok
hastanin algiladigi basari; 6zellikle pro-
lapsusa bagh sikayetlerin durumunun de-
gerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir.

Genel olarak pelvik organ prolapsusu
greft veya mes cerrahisine bagl komp-
likasyonlar; organ yaralanmasi (Uretra,
mesane), blylik damar yaralanmasi, kasik
veya pelvik bdlgede hematom, enfeksi-
yon, mes erozyonu, agri ve disparanidr.
Bazi komplikasyonlarin gorilme oranlari;
mes erozyonu %5-19, stres idrar kagirma
%6-16, disparani %2-17 ve tekrar ope-
rasyon %3-13 olarak bildirilmektedir (16).
Klasik yonteme gore daha yiiksek oranda
komplikasyon goruldigi gliniimiizde tec-
ribeli cerrahlarin daha segici olmasiyla
da anlasilabilmektedir. Anatomik basari
yaninda subjektif basari ve uzun takip st-
reli calismalar (8,20) tecriibeli cerrahlarin
tutumlarinin dogrulugunu gostermekte-
dir. Bu asamada bizlere diisen hastaya bu
durumu uygun ve net olarak operasyon
oncesi riskleriyle beraber ayrintili olarak
aciklamaktir (21).

Bir cok derleme ve metanalizde 6n vajen
duvari prolapsusu cerrahisinde mes kulla-
niminin etkinligi ve glvenilirligi agisindan
yeterli kanit diizeyi olusmadigl yoniinde
gorusler bildiriimektedir (6,14,16,17,18).
Ulkemizde komplikasyon bildiriminin ¢ok
seyrek oldugu bilinmektedir; bununla be-
raber devlet ve Universite hastanelerinde
temin edilen malzemeler, maalesef cer-
rahin ¢ogu zaman tercihine gore degil de
ekonomik zorunluluklardan dolayi alinan
yetersiz ve kalitesiz olanlardir.

Ozetle; randomize calismalarda mesli ve
messiz tamir arasinda hasta memnuniyeti
acisindan fark bulunmayip megsli tamirin
GstlinlGginl gosteren kanit diizeyi olus-
mamistir. Buna karsin mesli vajen 6n du-
var tamirinde komplikasyon oranlarinin
yuksekligi, kullanilan mes/greft maliyeti,
olusan komplikasyonlarin tedavisi igin
eklenen maliyet yiki ve komplikasyon
sonrasl olusabilecek hukuksal sorunlar
gibi nedenlerden dolayr 6n vajen duva-
ri prolapsusunda primer onarimi tercih
ediyor ve mes kullanmamayi 6neriyoruz.
Ancak, bu yazinin konusu olmamasi itiba-
ri ile detayh deginmedigimiz apikal pro-

lapsus varliginda altin standart tedavinin
abdominal sakrokolpopeksi oldugunu ve
ister mesli ister messiz yapilsin vajen 6n
duvar prolapsusu tamirlerinin niks etme-
sinin 6nemli sebeplerinden birinin apikal
prolapsusun bastan goz ardi edilmesi ol-
dugunu vurgulamak isteriz.
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Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik or-
ganlarin vajinadan herniasyonu olarak ka-
bul edilmektedir. Uluslararasi Kontinans
Dernegi (ICS) de bu durumu kadinda Gre-
me organlarinin valsalva manevrasi sira-
sinda asagi dogru yer degistirmesi olarak
tanimlamistir (1). POP kadinlari her yasta
etkileyebilen bir durumdur. Ancak, yas ile
birlikte POP’un goriilme sikligi artmakta-
dir (2). Epidemiyolojik calismalara gore
prolapsus veya idrar kagirma nedeniyle
kadinlarda hayat boyu operasyon gegcir-
me riski %7 ile %30 arasindadir (2,3).

POP tedavisinde vyakinmalarin gideril-
mesi, anatominin onarilmasi, islevle-
rin korunmasi veya iyilestirilmesi, diger
kompartmanlarla ilgili yeni sorunlarin
ortaya ¢ikmasinin engellenmesi ve uzun
donemde hayat kalitesinin korunmasi
amaclanmaktadir. POP cerrahi tedavisi
vajinal veya abdominal yoldan uygulanan
yontemlerle yapilabilir. Yapilan galisma-
larda POP tedavisinde vajinal yolun daha
cok tercih edildigi ortaya ¢ikmistir (4-7).
Nitekim o©zellikle anterior vajinal POP
nedeniyle uygulanan anterior kolporafi
sonrasi niiks oranlari ylksektir ve bu oran
gilincel randomize kontrolli bir calismada
%40 olarak verilmektedir (8). Bu nedenle
POP onarimini gliclendirmek igin destek
materyali; 6rnegin sentetik veya biyolo-
jik greft kullanilmasi glindeme gelmistir.
Nitekim ICI (Uluslararasi idrar kagirma
konsiltasyonu) sentetik polipropilen mes
kullanarak vajinal yoldan yapilan onarim-
larin anterior kolporafiye gore 1. yil takip-
lerinde daha iyi anatomik sonug sagladi-
gini 1. duzey kanit olarak vurgulanmistir

(9).
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Anterior vajinal duvar prolapsusu
cerrahi tedavi yontemleri:

Anterior duvar prolapsus cerrahi tedavisi
vajinal ve abdominal (acik veya laparos-
kopik) yaklasimlarla yapilabilmektedir.
Uygun cerrahi yaklasimi belirleyen faktor-
ler hemen tim duvar defektlerinin teda-
visinde oldugu gibi; operasyon 6ncesin-
de anterior vajinal defekti yaninda diger
duvar defektlerinin bulunmasi, gegirilmis
pelvik rekonstriiktif veya idrar kagirmaya
yonelik cerrahi oyklst, hastanin genel
olarak cerrahi riski, cerrahin deneyimi ve
tercihi olarak sayilabilir. Unutulmamalidir
ki, anterior duvar defekti cogunlukla tek
basina degildir ve anterior prolapsusun
en distal noktasinin himeni astigi durum-
larda apikal destek defektinin de olaya
eslik etme olasilig yiksektir. Bu durumda
ek olarak apikal duvar tamiri bu kadinlar-
daki prolapsus cerrahi tedavisinin bir par-
casl olmalidir. Nitekim ICI (International
Consultation on Incontinence) her vajinal
prolapsus onariminda apeksin uygun bir
yontemle asilmasinin diisiinilmesi gerek-
tigini belirtmektedir (9). Bunun yaninda
anterior vajinal destegin idrar kagirma
mekanizmasina katkisi nedeniyle, ek
olarak mesane ¢ikim yetersizligine bagl
stres idrar kagirmayi tedavi eden ameli-
yatlar bu hastalarda gerekli olabilir.

Anterior duvar prolapsusu cerrahi teda-
visinde, santral defektlerde kullanilan
klasik anterior kolporafi, santral ve lateral
defektlerin her ikisini de tedavi etmeyi
amagclayan destek materyalli vajinal ona-
rim ve sadece lateral defektlerde kullani-
lan paravajinal onarim akla gelmektedir.

Anterior kolporafi gegmiste stres idrar ka-
¢cirma tedavisinde de denenmis olmasina
ragmen aslinda anterior vajinal prolapsus
tamirinde kullanilan bir tekniktir. Gegtigi-
miz ylzyilda bu teknigin cesitli varyasyon-
lari tanimlanmis ancak Kelly tarafindan
onerilen basit yaklasim esas teknik olarak
kabul gormistir. Anterior kolporafi kadin
Grolojisinde uygulanan en sik operasyon-
lardan biri olsa da, literattirdeki verilerin
¢ogu retrospektif olup olgu serileri seklin-
dedir (10-11). Randomize bir ¢alismada,
Weber ve arkadaslari cerrahi basarisizlik
oranlarini %54-70 olarak bildirmistir (12).
Ayni grup hastayi tekrar analiz eden ¢alis-
ma grubu, basari tanimini ‘klinik nemli’

olarak tanimlamislar ve anterior kolporafi
sonrasi niks oranlarini %12 olarak bildi-
rilmislerdir (13). Buradaki basari tanimi-
ni Pelvik Taban Bozukluklari Orgiiti’niin
Onerisine gore yapmiglardir (13). Aslinda
bu 6nerilerin de kaynagi Barber ve arka-
daslarinin CARE ¢alismasindan kaynaklan-
maktadir (14). CARE ¢alismasi abdominal
sakrokolpopeksi sonrasi basari oranlarini
%19.2-97.2 olarak vermistir ve bu farkli-
hgin basar tanimindan kaynaklandigini
bildirmislerdir (14). Ek olarak, anatomik
basarinin tek basina hasta memnuniyeti
icin yeterli olmadigi vurgulanmistir. Ayri-
ca, operasyon oncesi degerlendirmenin
iyi yapilip yapilmadigi (santral veya lateral
defekt) veya operasyon tekniginin usuli-
ne uygun olarak uygulanip uygulanmadigi
gibi faktorler dnemli rol oynamaktadir.

Paravajinal defekt onarimi retropubik
veya vajinal olarak yapilabilir. Basari san-
sinin daha disuk, komplikasyonlarin ise
ciddi ve daha yliksek oranlarda gorilmesi
nedeniyle tek basina vajinal yoldan para-
vajinal onarim nadiren uygulanmaktadir.
Retropubik paravajinal onarim ile basari
oldukca yiiksek gibi goziikmesine ragmen
tum veriler oldukga eski tarihli retrospek-
tif olgu serilerinden elde edilmistir (15).
Paravajinal onarim sonrasi niiksi arasti-
ran ¢alismalarda ise santral niikslerin, la-
teral niikslere oranla belirgin olarak daha
sik oldugunu gostermektedir (16). Bu bil-
giler nedeniyle anterior duvar prolapsus-
larinin tedavisinde tek basina paravajinal
onarim uygulanmamaktadir.

Ozellikle ileri derecede sistoseli olan ol-
gularda operasyon 0&ncesinde yapilan
degerlendirmelerde, eslik edebilecek
enterosel, rektosel veya uterin prolapsus-
larin varligi net olarak ortaya konmalidir.
Bu gibi durumlarda es zamanh yapilacak
onarimlar operasyon sonrasi niiksleri ve
sekonder operasyonlari 6nleyebilir.

Cogunlukla oldugu gibi santral ve lateral
defektlerin birarada bulundugu durum-
larda, genisletilen diseksiyon aracihigi ile
ortaya konan daha lateral dokulardan
yararlanmak ve destek materyali kullan-
mak daha yiiksek oranda anatomik basari
saglamak icin gereklidir. Nitekim destek
materyali yerlestirilerek yapilan santral
ve lateral defekt onarimlarinda, anato-
mik basari oranlarinin arttirildigi gosteril-
mistir (17). Kullanilacak mesler sentetik




veya biyolojik (ksenograft, otograft veya
allograft) olabilir. Destek materyali ola-
rak polipropilen Tip 1 sentetik mesler 6n
planda kullanilirken, daha dislk basari-
lar bildirilmesine ragmen biyolojik greft-
lerin diisik komplikasyon riski nedeniyle
tercih edilebilecegi belirtiimektedir (18).
Biyolojik mes kullanarak anterior vajinal
duvar onariminda uygulanan operasyon
teknigi asagida sunulmustur.

Operasyon teknigi:

Destek materyali ile onarima, klasik yon-
teme benzer bir 6n hazirlikla baslanir.
Anterior vajinal duvar insizyonu alttan
ve Ustten yanlara dogru uzatilarak yatay
bicimde ‘H’ seklini almasi saglanir. Vajinal
diseksiyon tamamlandiktan sonra, mesa-
ne orta hatta dogru ekarte edilerek des-
tek materyalinin tespit noktasi olan obtu-
rator fasya ortaya konana dek genisletilir.
Tespit sttdrleri (2-0 emilebilen materyal)
lateralde inferior ramus palpe edilerek
ve perostiumdan almadan infralevator
obturator fasyasindan kuvvetli olarak ge-
cilir. Yonteme gore farklilasmakla beraber
gerekirse mesane tabani hizasinda kardi-
nal ligamandan da gegcirilir. Daha sonra
destek materyali kirpilarak defektin bi-
yukligine gore gerekli boyutta hazirlanir.
Boyut prolapsusun bulylklGgi ve pubik
kemik ile kardinal ligamanlar arasi uzakli-
ga baghdir ve genelde 5 ile 7 cm civarinda-
dir. Sttdrler materyalin Gizerindeki uygun
araliklarindan ve kenarlardan yaklasik 5
mm mesafeden gecirilip baglanir. Des-
tek materyali orta hat Ust ve alt ucundan
katlanma veya burusmayi engellemek
icin cevre dokulara tespit edilir. Bu arada
santral defekt tamiri (anterior kolporafi)
daha 6nce anlatildigi gibi uygulanabilir
ve destek materyali ‘overlay’ olarak yer-
lestirilebilir.  Mesin yerlestiriimesinden
sonra dikislerin Ureter veya mesaneden
gecme olasiligini dislamak icin yine birgcok
yontemde distinilebilecek olan sistosko-
pi yapilmasi gerekebilir. Vajinal duvarin
fazlasi uygun sekilde kesilerek anterior
duvar kapatilir ve operasyon sonrasi ka-
nama kontrolii icin operasyon aksami
Uretral kateterle birlikte alinmak (izere
vajinal tampon yerlestirilir.

Komplikasyonlar:

Anterior vajinal prolaps onariminda int-
raoperatif komplikasyonlar nadir olup
organ yaralanmasi diger pelvik rekons-
truktif cerrahilerde oldugu gibi diistik di-
zeydedir. Transflizyon gerektiren kanama
anterior kolporafi ve retropubik paravaji-
nal defekt onariminda nadirdir, ancak bu
oran vajinal paravajinal defekt onarimin-
da ise dikkat cekici sekilde daha yiiksek
oranlarda bildirilmektedir.

Operasyon sonrasi donemde rastlanan
komplikasyonlar, diger vajinal rekonstrik-
tif cerrahilerde gorilen idrar retansiyonu,
de novo sikisma veya de novo stres tipte
idrar kagirma, prolapsus niiksi veya va-
jinal kisalik gelisimidir. Uriner retansiyon
kisa sureli kateterizasyon veya dizenli
temiz aralikh kateterizasyon sonrasinda
genelde dizelmektedir. Gelisen sikisma
yakinmalari i¢in ¢ogu zaman antikoliner-
jik tedavi baslanmaktadir. Stres tipte idrar
kagirma igin ilerleyen dénemde hastalara
ek girisim dusunulebilir.

Destek materyali kullanilan hastalarda
ise ekspozisyon (materyalin ayrismis epi-
telden goriinmesi), ekstriizyon (mater-
yalin doku veya viicut yapilarinin disina
cikmasi), sinus trakt olusumu (gorindr
materyal olmaksizin vajen veya cilde fis-
tloz trakt olusumu) ve komsu organlara
erozyon materyale 6zgt komplikasyonlar
arasinda en 6nemlileridir. Nitekim FDA
(Food and Drug Administration) 6nce
2008 yilinda prolapsus ve stres idrar ka-
cirma tedavisinde transvajinal mes kul-
lanimi bashgi ile, daha sonra da 2011 yiI-
linda sadece pelvik organ prolapsusunda
transvajinal mes kullanimini konu ederek
yayinladigl raporlarda, transvajinal mes
yerlestirilmesinin geleneksel prolapsus
cerrahisine daha once var olmayan yeni
riskler ekledigini ve bu durumun goérilme
sikhginin giderek arttigi belirtmistir (19).
Ote yandan histerektomi gereken durum-
larda ayni seansta yapilan prolapsus ta-
mirlerinde mese 6zgli komplikasyonlarin
anlamli derece arttigl, bu nedenle bu has-
talarda anterior tamirin destek materyali
kullanilmadan yapilmasi gerektigi belirtil-
mistir (20).

Guncel literatlirG inceledigimizde vajinal
yoldan yapilan anterior duvar prolapsus
onarimlarinda mes kullanarak uygula-
nan tekniklerde anatomik basari oranlari

daha ylksekken fonksiyonel sonuglar ve
hayat kalitesi acisinda farkhlik gosterme-
mektedir (21-25). Hiltrunen ve arkadas-
lari postmenapozal 201 kadini randomize
etmisler ve 104 hastaya messiz, 97’sine
de mes kullanarak anterior kolparafi uy-
gulamislardir (21). Es zamanli olarak idrar
kacirmaya yonelik cerrahi uygulanmaz-
ken, hastaligin niiksini POP-Q’ya gore
grade 2 ve Uzerinde prolapsus olarak ta-
nimlamiglardir. Sonucta, 1 yillik takipte
messiz grupta niks orani %38,5 olarak
gerceklesirken mesli grupta %6,7 olarak
tespit etmislerdir (p<0,001). Ulkemizden
Sivaslioglu ve arkadaslari, randomize ca-
lismalarinda 43 hastayi transvajinal mes
onarimi, 42 hastayi kolporafi ile tedavi
etmislerdir (22). Kir tanimini POP-Q’ya
gore grade 1 ve altinda olarak yapmislar
ve anatomik kiir oranlarini, 1 yillik takip-
te mesli grupta %91, messiz grupta %72
olarak bulmuslardir. Operasyon sonrasi
hayat kalitesi sorgulamasinda (P-Qol)
anlamh farklilik saptanmamistir. Bunlarin
yaninda mes kullanarak yapilan onarimin,
klasik onarima GstinlGgi olmadigini vur-
gulayan calismalar da vardir (26,27). An-
cak bu calismalarda anterior ile beraber
posterior duvar onarimlari da calismaya
dahil edilmis ve yiksek kalitede olmayan
calismalardir. Nitekim, Jia ve arkadaslari-
nin meta-analizinde anterior ve posterior
prolapsus onarimlarinda mes kullanimi
ile ilgili olarak yiiksek kalitede sonucun
anterior duvar ile ilgili cahismalarda bu-
lundugunu belirtmisler ve mes kullanarak
yapilan anterior onarimlarda daha dustk
objektif basarisizlik oranlarinin oldugunu
tespit etmislerdir (28). Bununla paralel
olarak, Maher ve arkadaslarinin Cochra-
ne derleme Ozetlerinde mes kullanarak
yapilan anterior onarimlarda objektif/
anatomik basari oranlarinin daha ylksek
oldugu vurgulanmistir (29).

Sonug olarak anterior vajinal prolapsus
onariminda kullanilacak ideal mes tipi he-
niz tam olarak gelistirilememistir. Calig-
malardaki terminolojik standardizasyon
agisindan Uluslararasi Urojinekoloji Birli-
gi ve Uluslararasi Kontinans Dernegi'nin
onerileri kullaniimalidir (30). Ancak, mes
kullaniminin midiretral slinglerde oldugu
gibi standart hale gelebilmesi igin ylksek
kalitede ¢alismalara acil olarak ihtiyag
vardir. Teknolojideki gelismelere paralel
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olarak mese bagl komplikasyonlarda za-
manla azalma olmasi beklenebilir. Bunla-
ra ek olarak, yapilacak tedavide cerrahin
deneyimi ve uygun hasta secimi goz ardi
edilmemelidir.
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Pelvik Rekonstriik-

tif Cerrahide Kulla-
nilan Mes Kompli-
kasyonlarinda Tam
ve Tedavi

Bedreddin Segkin
Istanbul Sen Jorj Avusturya Hastanesi

Bu bdélimde; son 30 yilda kadin pelvik
taban cerrahisinde protez ve graft kulla-
nimiyla ilgili olduk¢a genis bir kullanim
pratigi olustugu gerceginden hareketle,
sz konusu materyalin kullanimindan
kaynaklanan komplikasyonlari inceleye-
cegiz. 80 li yillarda silastik slingler ve ar-
tifisiyel Uriner sfinkterlerin Grodinamik
stres idrar kagirma tedavisinde kullanil-
digini biliyoruz. McGuire ise orijinal tak-
dimini Aldridge’in yaptigi ve bir otolog
graft olan rektus fasia slingi yeniden po-
pllarize ederek bu dénemde literatiire
katki saglamistir. 90 | yillarin baslarinda
ise Stamey tipi igne aski yontemlerinin
varyasyon ve modifikasyonlarinin, kemik
vidalarina kadar degisen genis bir yelpa-
zede kullanildigina sahit oluyoruz (1).

Doksanli yillarin ortalarina geldigimizde
karsimiza ¢ikan manzara tirodinamik stres
tip idrar kagirma icin mes kullanilarak su-
bilretral sentetik sling ameliyatlarinin ya-
pilmaya baslanmis olmasidir. Gerilimsiz
(tention free) vajinal bant yerlestirilmesi
operasyonlari polipropilen mesler kulla-
nilmak suretiyle yapilmaya baslandi ki,
bu durum kadin Grolojisinin kdse tasla-
rindan birini olusturmaktadir. Baslangicta
iceriden disariya ya da disaridan iceriye
yontemiyle retropubik gecirilen trokarlar
yardimiyla yapilan bu islemlere bir siire
sonra lateral olarak obturator membran
ve obturator internus kasindan gegcirilen
trokar yontemi eklenmistir. TVT ve TOT ki-
saltmalariyla bildigimiz bu yontemler gi-
nimuzde halen yaygin olarak ve basariyla
kullanilmaya devam etmektedir. Trokar
kullaniminin, kullanilan graft ya da protez
materyalinden bagimsiz olarak kendisine
0zgli komplikasyonlar yaratma potansi-

yelinde oldugunun, organ ya da buyik
damar vyaralanmalarina neden olundu-
gunda hayati tehdit edici komplikasyon
gelisimine neden olabileceginin de bura-
da yeri gelmisken alti gizilmelidir. (1).

Pelvik organ prolapsusu (POP) sikga gor-
digimiz bir durumdur. ABD de her yil
300.000 kadin POP nedeniyle blytk
oranda anterior kolporafi yéntemi kulla-
nilarak opere edilmektedir (2). Bununla
birlikte rekirrens oraninin %45 lerde ve
yeniden operasyon oraninin % 30 larda
oldugu bilindiginde bir gozden gecirme-
nin gerekliligi ortadadir (1). Her ne kadar
bu konudaki literatlrin yizde seksenlik
bolimi jinekologlara aitse ve rolojik li-
teratirlerde bu oranlar daha distk gori-
liyorsa da, hastalari karsi karsiya olduklari
komplikasyonlarin genel oranina bakmak
gerekliligi ortadadir. Abdominal ve ingui-
nal fitik cerrahisinde de oldugu gibi pro-
lapsus cerrahisi yapan hekimler icin de
sentetik material kullanimina yénlendir-
menin oldugu literatir takibi yapildigin-
da kolayca edinilebilecek bir izlenimdir.
Biyolojik materyallerle yapilan tamirlerde
karsimiza c¢ikan basarisizlik oranlariyla,
sentetik materyal kullanilarak gercekles-
tirilen orta Uretra sling operasyonlarinin
ylksek basarisi yan yana konuldugunda
polipropilen meslerin prolapsus cerrahi-
sinde neden yaygin kullanildiginin mant-
g1 da ortaya g¢tkmaktadir (3). Endustrinin
bu konuda yoénlendirici etkisi oldugunu
kabul etmek gerekmekle birlikte, basari
oranlarina bagli olarak gondlli bir kulla-
nim oldugunun da bilinmesi gerekir.

Vajinal prolapsus tamiri igin gelistirilen
mes kitleri ile cerrahinin teknik zorluk-
larin azaltlmasinin yani sira 6nceden
hazirlanmig tek kullanimhk trokarlar ve
kesilmis megler ile zamandan 6nemli ta-
sarruf yapilmasi amaglanmistir. Bu tir kit-
lerin gelistirilmesi icin cesaret alinan kay-
nagin da stres idrar kagirma tedavisinde
kullanilan kitlerin sagladigi basari oldugu
ortadadir. Bu kitlerin sagladigi yararlarin
basinda; cerrahi teknigin standardizas-
yonu ve tekrar edilebilirligin kolaylasma-
st oldugunu soylemek gerekmektedir.
Bu tiir sentetik material kullanan mes
kitleri primer ve rekiirren prolapsus ta-
mirini 6grenilmesi ve uygulanmasi kolay
hale getirmislerdir. The Apogee/Perigee
® (American Medical Systems), Prolift ©
(Gynecare), and Avaulta ® (Bard Urologi-

cal) gibi piyasada halen bulunan énemli
aktorlerin kitlerini inceledigimizde, hep-
sinin de anterior, apikal ya da posterior
onarimlarin tek basina ya da kombine
tamirinde kullaniimak Gzere tasarlandi-
gin1 gorebiliyoruz. Her cerrahi yontemde
gecerli oldugu gibi burada da kisitlamala-
rin ve gerekliliklerin; ileri cerrahi beceri,
pelvik bolge anatomisini iyi bilme zorun-
lulugu ve uygun hasta secimi oldugunu
belirtmek gerekmektedir. Bu tiir malze-
meyi kullanarak operasyon yapacak olan
cerrahin, konuda uzman olmasi ve limi-
tasyonlarin farkinda olmasi gereklidir (4).
Protez ya da graft kullanimi ile karsimiza
¢ikabilecek komplikasyonlarin sebep ve
lokasyonlarini ozetle inceleyecek olursak
soyle bir tablo ile karsilasiriz:

a-trocar insersiyon yerinde travma

b-inflamasyon ya da enfeksiyon kaynakh
viicut reaksiyonu

c-kullanilan materyalin zaman igerisinde-
ki stabilitesi

d-otolog graft kullanildiginda donor bol-
gedeki morbidite (1).

Kullanilacak sling ya da prolaps tamir
materyalinin karakteristiginin kadin pel-
vik rekonstriksiyon ameliyatlarindaki
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinda ¢ok
onemli bir rol oynadigi unutulmamalidir.
Materyalin kompozisyonu, sertligi, aralk-
larinin genisligi, cap 6lglisii, mimari tasa-
rimi, agirhgl, boyutu gibi faktorler komp-
likasyonlarin  6nlenmesi amach olarak
mutlaka bilinmeli ve 6nlem alinmalidir.
GUntmizde komplikasyonu en aza indir-
gemek icin varilmis ortak nokta, meslerin
; dustk agirlikli, degismeyen, genis delikli
, monoflaman ve elastikiyet oranlarinin
%20-35 arasinda olmasi gerekliligidir (1).

Orta liretral sling cerrahisi
komplikasyonlari

Orta Uretral sling cerrahisinde kompli-
kasyonlarin ortaya ¢ikmasi icin onlarca
sebep saymak mimkindur. Petri ve ar-
kadaslarinin yaptigi calismada Avrupada
4 merkezde yeniden sling operasyonu
yapilmis 328 hastalik bir gurup inceleme-
ye alinmistir. Serinin incelenmesi sonrasi
cerrahi basarisizligin en biyik sebebinin
yetersiz cerrahi teknik ve beceri oldugu,
takip eden sebebin ise yanlis cerrahi en-
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dikasyon oldugu ortaya konulmustur (5).
Operatoriin deneyiminin ¢ok énemli bir
komplikasyon 6nleyici unsur oldugu bu
calisma ile gozler oniline serilmistir. Ku-
uva ve Nilsson (6) un calismalarinda ise
Ulke capindaki veri tabanlarinin taranma-
si sonrasi komplikasyon oraninin cerrahi
deneyim ile ters orantili oldugu ortaya
konmustur ki bir 6nceki calisma ile ayni
yere isaret etmektedir. Cerrahin ameli-
yat sayisi arttikca komplikasyon orani da
dramatic oranda disme egilimi sergile-
mektedir. Burada varilan sonug; Kanada
da yapilmis ve sling cerrahisi sonrasi id-
rar tutma kriter kabul edildiginde basari
oranlarinin deneyimsiz cerrahlar opere
etse bile cok degismedigini belirten calis-
ma ile yan yana kondugunda celiskili gibi
gorinse de, sorunumuz basarili ameli-
yatlar degil , her zaman komplikasyonlar
oldugundan ters agidan yaklasmak daha
dogru goriinmektedir.

Orta Uretra sling operasyonu komplikas-
yonlari intraoperatif ya da post operatif
donemde karsimiza cikabilmektedir. Cer-
rahi ile ilgili komplikasyonlardan korun-
manin anahtari ise stress tip idrar kagir-
manin uygun evalliasyonla dogru bigcimde
tanisinin konmasidir.

intraoperatif  komplikasyonlar igerisin-
de en ¢ok karsimiza gikanlar kanama ve
Uriner sistem yaralanmasidir. Vajinal ve
intestinal yaralanmalar ise cerrahin dene-
yimiyle, teknigiyle ve yaklasimiyla orantili
olarak kargimiza cikarlar. Ozellikle intesti-
nal yaralanmalarin ileri cerrahi girisimler
gerektirebilecegi bilindiginde ; cimle ige-
risinde kullanildigi kadar basit algilana-
mayacagi ortaya ¢ikmaktadir.

Postoperatif komplikasyonlar olarak ise
iseme disfonksiyonu, idrar retansiyonu,
vajinal ekstriizyon, Uriner sistem erozyo-
nu, kalga agrisi, sekstel disfonksiyon, re-
kiirren ya da direngli stres idrar kagirma
sayllabilir ama daha fazlasini da gorebil-
mek mimkindir. Komplikasyona yonelik
midahale icin gerek ve yeter sart; kisa
sirede ve dogru olarak durumu ortaya
koyabilmek ve konservatif ya da cerrahi
yontemin sec¢imi konusunda dogru karari
verebilmek olarak séylenmelidir (7). Bu-
rada Uzerinde durulmasi gereken konu
aslinda cerrahin hangi durumlari komp-
likasyon kabul etme egiliminde oldugu-
dur ki bu da erken dénemde bazi anor-
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malliklerin atlanmasinin altinda yatan
ana sebeptir. Post operatif donemde or-
taya cikan Uriner sistem enfeksiyonunun
komplikasyon olarak kabul edilmeyip an-
tibiyotikle ampirik tedaviye alinmasi egili-
mi, bir cok erozyonun ilk basta gosterdigi
belirtinin atlandigi anlamini tasir. Uriner
enfeksiyon post operatif donemde bir
cerrahi komplikasyon olarak kabul edilip
altta yatan sebebin arastirilmasina vesile
olmalidir.

Prolaps cerrahisinde mesg
komplikasyonlari

Pelvik Organ Prolapsusu (POP) cerrahi-
sinde komplikasyonlarin dort ana faktore
bagli oldugunu sdyleyebiliriz. 4P olarak
da adlandirilan bu etkenler;

a- Patient — Hasta
b- Prosthesis — kullanilan material
c- Procedure —yapilan islem

d- Practitioner — uygulayan cerrah olarak
siralanir.

Tibbin tim branslari igin gecerli oldugu-
nu hepimizin rahatlikla kabul edecegi gibi
uygun hasta se¢imi en dnemli faktorlerin
basinda yer alir ve morbiditeyi mutlak su-
rette etkiler. Hastanin yasinin ileri olmasi,
vajinal atrofi, dokunun skarli olmasi, kan
dolasiminin zayif olmasi ve sistemik has-
talik mevcudiyeti gibi faktorler hastalar
adina riski artirirlar.

Kullanilan materyale bagli olarak ise mes
karakteristigi 6n plana cikar ( tipi, delik
blyiklGgl, elastisitesi, agirhgi, konulan
yer ve fikse edilme yontemi). Tip 1 mo-
noflaman mesler bu konuda en elverisli
kosullari saglayanlardir. Yine de morbidi-
teyi etkileyen elastisite, fazla alanda mes
kullanimi ve fiber caplarini da dikkate al-
mak gerekmektedir.

Kullanilan cerrahi yonteme dair kompli-
kasyonlar ise karsimiza: cerrahi yontemin
yolu ( vajinal — abdominal — laparoskopik)
, teknigi ve birlikte baska bir islemin de
yapilip yapiilmadigina bagli olarak gikarlar.
Sakrokolpopeksi ile birlikte yapilacak his-
terektomi ile kaf enfeksiyonuna sekonder
mes erozyonuyla karsilasma ihtimalimiz
ylksek olacaktir. Uygun cerrahi teknik ve
deneyimi uygun hasta secimi ile birlestir-
digimizde ylz glildiricellik oranimiz Ust
dizeyde olacaktir. Konuya kendini adamis
ve ¢ok sayida operasyon gergeklestiren,

yardimci ekip konusunda sikinti cekme-
yen hekimlerin komplikasyon oranlarinin
¢ok az olmasi vurgulanmasi gereken bir
husustur (4).

Korunmak igin alinan tiim onlemlere rag-
men prolaps cerrahisinde mes kullanmis-
saniz yine de intra ya da post operatif ola-
rak komplikasyonla karsilasma olasiliginiz
var demektir. (Bu bélumde, mes kullan-
mak ya da kullanmamak arasinda tercih
yapilmasi konusu spekiile edilmedigin-
den dolayi ; incelenenin , sadece kullanim
sonrasi neler olabilir ve neler yapilabilirin
cevabi olarak sinirli tutulmus oldugunu
da satir aralarinda belirtmek isterim.) Bu
anlamda en 6nemli ve yasami tehdit edici
komplikasyon organ yaralanmasi ve ka-
namadir. Bu tiir komplikasyonlar cerrahi
kitlerde bulunan trokarlarin paravajinal
alandaki hareketleri sirasinda ortaya cik-
ma egilimindedirler. Post operatif komp-
likasyon olarak ise; basarisizlik ve idrar
kacirmanin tekrarlamasi, mes erozyonu
ve ekstrizyonu, fistll gelisimi, enfeksi-
yon, agri, mesane ve barsak semptom-
lari, kadin sekstel fonksiyon bozukluklari
saylilabilir. S6z konusu komplikasyonlar-
dan korunmak da digerlerinde oldugu
gibi uygun hasta segimi ve uygun cerrahi
teknik kullanimi ile mimkan olabilir (4).
Gergeklestigi zaman kabus haline gelebi-
lecek rektum yaralanmalarina ayri bir pa-
rantez agma gerekliligi vardir. Bu tiir ya-
ralanmalar asemptomatik olabilecegi gibi
ciddi morbiditeye de neden olabilir. On-
ceden yapilmis rektosel tamirleri, Rektal
hastaliklar, inflamatuar barsak hastaligi,
Divertikilitler gibi risk faktorleri posterior
tamir de mutlaka mes kullanmak niyetin-
de iseniz dikkate almaniz gerekenlerdir.

2008 de FDA glivenlik komitesi tarafindan
POP ve Stres idrar Kacirma cerrahisinde
mes kullaniminin  yarathg komplikas-
yonlarin dogru ve tam rapor edilmesine
yonelik bir karar alindi. Degisik cerrahi
yontemler arasindaki komplikasyonlarin
ortaya ¢ikma oranlarini inceleyen “the
Standardization and Terminology Com-
mittees” of “the International Urogy-
necological ~ Association”  (uluslarasi
Urojinekoloji dernegi standardizasyon
ve terminoloji komitesi) ve “ the Inter-
national Continence Society” ( uluslarasi
kontinans dernegi) 2010 yilinda bir rapor
yayinlayarak prolaps cerrahisi ve orta
Uretral slinglerde mes kullaniminin da




dahil oldugu protez kullanimi esaslarini
belirlediler (1). Bu siniflama da

Kategori Cile
Zaman Tile
Yer Sile etiketlenerek CTS kisaltmasiile

komplikasyonlar ortaya konulmaya bas-
landi. Boylece trokar insersiyonu ya da
yara iyilesmesi ile ilgili sorunlar daha agik
ortaya konmaya ve standardize olmaya
basladilar. Boylece yedi adet muhtemel
kategorizasyon ile epitelyal separasyonun
olmadigi durumda mes kontraksiyonu ge-
lismesinden (kategori 1); hematoma ya
da sistemik etkilenime (kategori 7) kadar
bir yelpaze ile degerlendirme yapilmaya
baslandi.

Daha sonra bu siniflamaya mektup bazli
raporlar esas alinarak agri ve/veya en-
feksiyon varligi da eklenmek suretiyle alt
guruplar olusturulmaya baslandi. Operas-
yonun gergeklestirildigi zamanla komp-
likasyonun teshis edildigi zaman arasin-
daki iliskinin de 6nem kazandigi bu yeni
siniflama ile birlikte mes komplikasyonla-
rini standardize etmek, daha iyi anlamak,
daha iyi anlatmak ve 6nlemenin yolunu
bulmak konusunda gelecekte daha sansli
olacagimizi diisinmek yanlis olmayacak-
tir (2). Komplikasyonlarin belirlenmesi
icin sadece hastane ve hekim kaynakla-
rina basvurulmasi durumunda ¢ok disik
oranlarla karsilasildigina dair gorislerin,
MAUDE kisaltmasiyla anilan ve hastalarla
enddstrinin bizzat bildirdigi komplikasyon
oranlarinin baz alindigi veri tabaninda
¢ok daha yuksek oranlar gosterildigi dik-
kate alindiginda dogru olma ihtimalleri
olduk¢a yiiksektir. Bir cok komplikasyo-
nun ge¢ donemlerde ya da konservatif
yontemlerle sonug alinamayacak dénem-
lerde ortaya cikiyor olmasi nedeniyle bu
tlr operasyonlari yapan cerrahlarin ken-
dilerine karsi daha fazla elestirisel olmala-
rinda yarar oldugu distnilmelidir.
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Postprostatektomi
idrar Kacirma: Ya-
pay Sfinkter Imp-
lantasyonu Kompli-
kasyonlarinda Tam
ve Tedavi

Ceyhun Ozyurt

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali

Benign veya malign nedenlerle uygula-
nan prostatektomi sonrasi idrar kagirma
hem hasta hem de hekim igin sikinitli
bir komplikasyondur. Bazen hastanin ¢ok
onemsemedigi derecede olabilir, ancak
bazen de hastanin yasam kalitesini ¢ok
olumsuz etkileyecek siddettedir. Hastala-
rin biyuk ¢ogunlugu (%60-100) stres tip
idrar kacirmadan yakinirlar. Bu kompli-
kasyonun optimum tedavisi icin cerrahi
girisim gereklili olabilir (1). Erkek slingi
cerrahisindeki ilerlemelere karsin yapay
sfinkter implantasyonu bu hastalar igin
halen daha altin standarttir (2). Ancak
karmasik bir implant olmasi nedeniyle or-
taya cikabilen mekanik arizalar ve viicut
icinde bir yabanci madde olmasi nedeniy-
le ortaya cikabilecek erozyon, infeksiyon
gibi komplikasyonlar oldukga sik karsilasi-
lan durumlardir.

Mekanik arizalar

Cihazin kullanilmaya baslanmasindan bu
yana yapilan gelistirmeler ile mekanik ari-
za sikhginin giderek azalmasina karsin ha-
len daha en sik gorilen komplikasyondur.
Kim ve arkadaslari (3) 124 hastayi 10 yil
takip ettigi calismalarinda mekanik ariza
oranini %23 olarak vermektedirler. Baylor
College (4) deneyiminde ise mekanik ari-
za orani %6, herhangi bir nedene bagh ci-
hazin ¢ikartilmasi veya revizyonu orani ise
%27,1 olarak belirlenmistir. Yeni tarihli bir
sistematik gbzden gecirmede kaydadeger
calismalarda mekanik ariza oranlarinin
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%2-13,8 arasinda degistigi bildirilmek-
tedir (5). Basing regilasyon balonunun
dogru vyerlestiriimemesi ve buna bagl
basincin stirekli yliksek olmasi, basing re-
gllasyon balonunun patlamasi, kontrol
pompasinin calismamasi, tiplerde kiv-
rilmalar olmasi, kafin delinmesi sik kar-
silasilan mekanik arizalardir. Onemli bir
literatUr bilgisi obes hastalarda mekanik
arizalarla daha fazla karsilasiimasidir (2).

Yapay Uriner sfinkter uygulanan hastalar-
da glinde bir pede kadar olan kagirmalar
basari olarak kabul edilmektedir. Baslan-
gicta diizelen ancak ilerleyen zamanda
idrar kagirma miktarinda artma olan has-
talarda, sistemin agilmasina karsin iseye-
meyen hastalarda ve kontrol pompasinin
kumanda edilmesinde zorluk olustugunu
ifade eden hastalarda mekanik bir ariza
akla gelmelidir.

infeksiyon veya erozyon olmadan her-
hangi bir komponentin izole islev bozuk-
lugunda o komponentin degistirilmesi
uygundur, ancak eger cihaz 3 yildan daha
uzun suredir kullaniliyorsa cihazi tama-
men degistirmek tercih edilmelidir (6).

Mekanik arizadan korunmak icin asagi-
daki noktalara operasyon sirasinda dikkat
etmek gerekir;

Protez normalde kontrastl izotonik bir
sollsyonla doldurulmahdir. Hipotonik
veya hipertonik bir siviyla doldurmak sis-
temin igine veya disina dogru sivi transfe-
rine neden olur, bu durum da ya cihazin
¢alismamasina ya da basing regiilasyon
balonundaki basincin gereginden fazla
artmasina yol acar (7). Partikilli veya
hava iceren bir sivinin sisteme verilmesi
de cihazda islev bozukluguna neden ola-
bilir.

Birlestirici tlpler basing regiilasyon ba-
lonu ile pompa arasinda diiz konnektoér,
pompa ile kaf arasinda acili konnektor ile
baglanmalidir, konnektor halkalari tam
oturtulmahdir, tipler herhangi bir kivril-
maya izin vermeyecek sekilde yerlestiril-
melidir.

Kontrol pompasinin yerine sabitlenmesi,
yerinden kayan bir pompanin kullanila-
mamas! nedeniyle revizyon gerekliligini
azaltacaktr.

Kafin yeterli olmayan bir diseksiyonla yer-
lestirilmesi kafin tretrada yeterli koaptas-

yon olusturamamasina neden olabilir, di-
seksiyonla yaratilan plandan kaf rahatca
gecirilebilmelidir.

infeksiyon

implant cerrahisinin en istenmeyen
komplikasyonu infeksiyondur. Baylor Col-
lege (4) serisinde infeksiyon orani %5,5;
infeksiyona kadar gegen sire 3,7 ay ola-
rak verilmektedir. Michigan Universitesi
(3) serisinde ise infeksiyon oran %5,6'dir.
Malignensi nedeniyle radyoterapi alan-
larda infeksiyon oraninin daha da yiiksek
olacagl bazi c¢alismalarda gosterilmistir
(2,8).

Hasta iseyememe, 6dem, agri ve piiriilan
akinti ile gelir. Enfeksiyon etkenleri ge-
nellikle stafilokok grubudur. Vicut igine
yerlestirilen cihaz infeksiyonlari antibiyo-
tik tedavisinden yarar gérmez. En uygun
tedavi cihazin gikartilmasidir. Erozyon ol-
mayan olgularda cihazin tamamen gikar-
tilmasi, antiseptik sollisyonla yikanmasi
ve tekrar hemen implantasyonu birkag
calismada denenmistir. Bryan (9) bu yol-
la 8 hastanin yedisinde cihazi kurtardigini
soylemektedir.

Bu komplikasyonla karsilasma oranini
azaltabilmek igin yapilabilecekler sunlar-
dir;

Preoperatif donemde Uriner infeksiyonu
tedavi etmek, operasyonun baslangicin-
da alani antiseptik sollisyonla en az 10
dakika temizlemek, rifampinli sollsyonla
operasyon sirasinda sik sik ameliyat ala-
nini irige etmek, implantin her pargasini
ayni sollsyonla yikadiktan sonra kullan-
mak postoperatif infeksiyonun minimali-
ze edilmesi icin gereklidir.

En sik gorilen cerrahi infeksiyon yiizeyel
yara infeksiyonudur, yara dudaklarinin
ayrilmasina, yarada agilmaya neden ola-
bilir.7 Eger birlestirici tlpler fasya altina
gdomilmezse boyle bir infeksiyondan ko-
laylikla etkilenirler ve cihaz infekte olur.
Bundan kaginmak igin tuplerin fasya alti-
na gomiilmesine dikkat etmek gereklidir.

Uretra erozyonu

islem sirasinda iretranin ézellikle poste-
rior yliziinlin 6zensiz ve kiint diseksiyonu,
kafin igindeki gereginden ylksek basing




ve infeksiyon kafin oldugu yerden Uret-
rada erozyona yol acabilir. Ancak eroz-
yon olgularinin ¢ogunlugunun cerrahi
sirasinda Uretranin zedelenmesine bagl
olustugu bilinmektedir (10). Lai (4) se-
risinde erozyona kadar gecen ortalama
slireyi 19,8 ay, erozyon oranini %6 olarak
vermektedir. Michigan Universitesi (3)
serisinde ise erozyon orani %8'dir. Uretra
erozyonu olasihgini arttiran risk faktoérleri
Raj’in c¢alismasinda (11); hipertansiyon,
koroner arter hastalgi, gecirilmis radyo-
terapi ve sfinkter icin daha 6nce uygu-
lanan revizyon olarak bulunmustur. Mi-
yokard infarktisi gecirenlerde erozyon
olasiliginin daha yuksek olduguna dair
veriler yayinlanmistir (2).

Erozyonu olan hasta infeksiyon bulgulari,
operasyon alanindan pirilan akint, Gret-
radan purulan akinti ile gelebilir. Erozyon
tanisi kondugunda implantin gikarilmasi
en uygunudur. Uretradaki hasar suprapu-
bik sistostomi veya lretral kateterizasyon
ile tedavi edilir (12,13). Kateter en az iki
hafta sireyle yerinde kalmalidir.

Yeni bir implant yerlestirilmesi igin en az 3
ay beklenmelidir. Bu hastalarda ileride tek-
rar erozyon olugma riskinin dort kat daha
fazla oldugunu unutmamak gerekir (14).

Reimplantasyonda; kaf ilk operasyondaki
yerinin proksimalinde veya distalinde ol-
malidir. Transkorporal kaf yerlestirilmesi
erozyon olan hastalarda yeni kaf ile be-
raber tekrar erozyon olusma olasiligini
azaltabilir (15). Deaktivasyon siiresinin
reimplantasyon yapilan olgularda daha
da uzun tutulmasi 6nerilir. Yine bu olgu-
larda Gretranin daha az basing altinda
kalmasini saglamak icin geceleri sistemin
deaktive edilmesi 6nerilebilir (16).

Uretrada erozyon olusmamasi icin yapila-
bilecekler sunlardir;

Kafin yerlestirilecegi alanda Uretrada kiint
diseksiyondan ¢ok keskin diseksiyon ya-
pilmahdir. ilk olarak Furlow ve Barrett’in
(17) onerdikleri postoperatif deaktivas-
yon; iyilesme sirecinde basincin neden
oldugu iskemi ve nekrozu azaltmak igin
gereklidir, yapay Uriner sfinkter implan-
tasyonu uygulanan hastalarda en az 6
hafta slreyle deaktivasyon yapilmalidir.
Yash hastalarda ve yeniden yapay sfinkter
takilan hastalarda noktiirnal deaktivas-
yon yararl olabilir.

Uretra atrofisi

Uretra atrofisi kafin kronik kompresyonu
sonucu olusur. Uretra dokusunun hipok-
sisi esas patofizyolojik mekanizmadir.
Hastanin Onceden radyoterapi gormus
olmasi bu siireci hizlandirabilir. Ortaya ¢I-
kan atrofiye bagh olarak sistemin dretra
Gstlindeki koaptasyon etkisi azalir, hasta
yapay sfinkteri ilk kullanmaya basladig
zamana goére daha ¢ok idrar kagirmaya
baslar. Ancak bu duruma yol acgabilecek
diger nedenlerin (basing regilasyon ba-
lonundan sivi kaybi gibi) ekarte edilmesi
gereklidir. Gorulme sikhgi icin saglikli bir
sayl vermek zordur, bir yayinda sikhginin
%11,4’e kadar ¢ikabilecegi ifade edilmek-
tedir (18)

Kafi bir alt kigligl ile degistirmek, kafi
bulundugu yerden daha proksimale veya
distale tasimak veya ikinci bir kaf yer-
lestirmek hastanin tekrar diizelmesini
saglayabilir. Saffarian (19) kaf boyutunu
kiiciltmenin hasta memnuniyetini arttir-
digini ve kontinans parametrelerinde du-
zelme yaptigini bildirmektedir.

Rahman (20) AUS sonrasinda Uretra at-
rofisine bagli idrar kagirmasi olan hasta-
larda yer kaplayici ajan injeksiyonundan
yarar gorebileceklerini bir calismasinda
gostermistir. Kaf atrofisi saptanan hasta-
larda erkek slingi ile kontinansin saglana-
bilecegi Knoll’'un calismasinda (21) 6ne
sirilmektedir. Ancak bu anektodal yon-
temlerin rutine girmesi bu verilerle olasi
degildir.

Uretra atrofisinin gelismemesi icin énce-
den uygulanabilecek bir dnlem bulunma-
maktadir. Yeni bir yayinda (22) operasyon
sirasinda Uretranin kollajen bir ortlyle
desteklenmesinin atrofinin gelismemesi
icin uygun bir segenek olabilecegi bildiril-
mektedir.

Uriner retansiyon

Cok sik karsilasilan bir durum degildir.
Cerrahi sirasinda olusan édem postope-
ratif erken dénemde spontan miksiyonu
engelleyebilir. Midahale etmeden 6nce
sistemin deaktive oldugundan emin ol-
mak gereklidir. Sikligi belirsizdir. Yeni bir
implant olan ZSI 375 ile yapilan bir ¢a-
lismada (23) 36 hastanin ikisinde Uriner
retansiyon gelistigi bildirilmektedir. Bu

durumda Uretray! ve kafi zedelememek
icin suprapubik drenaj yapmak daha uy-
gundur.

infeksiyon, erozyon ve gereginden daha
kiclk kaf kullaniimasi Griner retansiyona
yol acabilecek diger nedenlerdir. Geg do-
nemde retansiyon olmasi veya suprapu-
bik sistostomiden sonra 2-3 giin gegmesi-
ne karsin spontan miksiyon olmamasinda
bu olasiliklar akla gelmelidir. infeksiyon
ve erozyon tedavileri yukarida bahsedildi,
kiicik boyutta kaf varliginda ise kafin uy-
gun olaniyla degistirilmesi gereklidir.

Kafin daha proksimalinde retrada darlk
olugmasi, anastomoz darligi gibi implant-
la iliskisiz durumlar da Uriner retansiyona
neden olabilirler, sistemin deaktive edil-
mesinden sonra fleksibl Uretroskop ile
Uretranin degerlendirilmesi bu hastalar-
da yapiimalidir.

Sonug

Postprostatektomi idrar kagirmada yapay
Uriner sfinkter implantasyonu %80’lere
varan objektif, %90’lara varan subjektif
iyilesme oranlariyla elimizdeki en iyi teda-
vi alternatifidir. Ancak agir seyredebilecek
komplikasyonlari, bu komplikasyonlara
bagl ylksek revizyon ve hatta ¢ikartilma
oranlarini gozardi etmeden; kullaniima
endikasyonlarini dogru koymak, operas-
yon sirasinda steriliteye ve dokuya hassas
olmak ve postoperatif takibini yakindan
ve dikkatli yapmak durumundayiz.
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Kadinlarda Uretral
Rekonstriiksiyon

irfan D6nmez, Kubilay inci

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali

Kadinlarda Uretranin kisa olmasi (yaklasik
4 cm), pubik arkusun arkasinda yerlesme-
si ve relatif olarak mobil olusu nedeniyle
yaralanmalari ve buna ikincil rekonstriik-
siyon gereksinimi genellikle nadirdir. Re-
konstriiksiyon gereken durumlar dret-
rovajinal fistll, Gretral divertikil, Uretral
darhk, kahci kateterizasyon ve neoplazi-
ler olarak siralanabilir. Ayrica jinekolojik
maligniteler nedeniyle radyoterapi almisg
olan hastalarda yillar sonra tretral darlik
gelisebilmektedir. Cerrahiye ikincil tiretra
hasari mesane ve Uretere oranla daha
nadir olup inkontinans veya uretral di-
vertikilektomi cerrahisi esnasinda olusur
(1). Uretra darhigina bagh mesane ¢cikim
tikanikligl da oldukga seyrek gorilen bir
durumdur. Bu derlemede Uretral darliga
bagh Uretral rekonstriksiyon ele alinmis-
tr.

1) Etiyoloji

iseme sikayetleriyle {rologa basvuran
kadin hastalarin yalnizca %3-8’i mesane
¢ikim tikanikligi tanisi alir. Bunlarin da yal-
nizca %4-13’linde Uretral rekonstriiksiyon
gereksinimi olmaktadir (2, 3). Bu oranlar
gbz Online alindiginda iseme sikintisi ile
basvuran kadinlarin yaklasik %0,1-1’inde
gercekten Uretral darlik oldugu tahmin
edilebilir. Kadinlarda dretral darhk tipik
olarak iyatrojenik, basarisiz Uretral di-
latasyonlara ikincil, fibrozis, gegirilmis
Uretral cerrahiler sonucu, travma ve rad-
yoterapi gibi sebeplere baghdir. Ancak
nadiren Uretral tiberkiloz, transeksieli-
te cerrabhisi, liken sklerozis, vulvar distrofi,
sakrokoksigeal teratom veya mesane ti-
morine TUR sonrasi gelisebildigini bildi-
ren yayinlar vardir (4-9).

2) Semptomlar ve Tani

Kadinlarda uretral darligin iseme sika-
yetleriyle iliskisi zayif oldugundan dretral
darhk tanisini sadece semptomlar tzerin-
den koymak gictiir (10). Sikayetleri olus-
turan sik ve ani tuvalete gitme spesifik
olmayan semptomlardir. iseme giinligi
tutulmasi diziiri, damlama, idrar kagir-
ma gibi daha nadir sikayetlerin ortaya
konabilmesi icin faydali olabilir. Uretral
darhk nadiren Uriner retansyion, bdbrek
yetmezligi, hidronefroz gibi durumlarda
ortaya cikabilir (11, 12). Hastanin hika-
yesinden pelvik travma, bolgeye radyas-
yon, gecirilmis Uretral cerrahi ozellikle
sorgulanmalidir. Fizik muayene mutlaka
Uretrovezikal bileskenin durumunun in-
celenmesini de kapsayan bimanuel pelvik
muayeneyi de icermelidir. Sistosel, vajinal
skar varligi, 6strojen eksikligi bulgulari, ele
gelen kitleler not edilmeli ve liken sklero-
zis varligi konusunda dikkatli olunmalidir.
Videoskopik inceleme ile yapilacak olan
sistometrinin darligin lokalizasyonu, sid-
deti agisindan tanisal fayda saglayacagi ve
detrusor veya mesane boynu ile ilgili pa-
tolojileri aydinlanabilecegi unutulmama-
lidir. Eger videoskopik inceleme yapila-
miyorsa iseme sistogrami faydah olabilir.
Buji kullanilarak kalibrasyon yapilmasini
takiben yapilacak olan tretroskopi darli-
gin derecesini, lokalizasyonunu ve seklini
anlamaya yardimci olabilir.

3) Tedavi

Tani konulduktan sonra genellikle cerrahi
girisim gereklidir. ilk asamada konservatif
ve endoskopik yontemlerin denenmesi
ise neredeyse rutin bir klinik uygulamadir.
Her ne kadar bunlarin kanita dayah fay-
dasi ortaya konmamissa da ginliik Groloji
pratig§inde yadsinamayacak bir kullanim
orani mevcuttur (13). Bu konu ile ilgili
calismalar genellikle Grodinamik kanit
olmadan ve ¢ok kisa takip sureleriyle ya-
pilmistir (14, 15). Prospektif randomize
kontrolli ve 40 hastayi iceren bir ¢alis-
mada Ngugi ve ark. tek baslarina temiz
aralikli kateterizasyon yapilan hastalarda
hayat kalitesinin daha iyi oldugu ve dila-
tasyon yapilan hastalara oranla idrar yolu
enfeksiyonu sikliginin azaldigi bildirmistir
(16). Sonug olarak sikayetleri az ve uyum-
lu hastalarda temiz aralikli kateterizasyon
gibi konservatif metotlar denenebilir.

Endoskopik tedavi soguk bigcak ve hol-

mium lazer kullanilarak yapilabilir. Lazer
kullanilacaksa iyi doku penetrasyonu ve
kesmek amaciyla 500-1000 um caph fi-
berle yiksek enerji ve yiiksek frekansta
calismak gereklidir. insizyonlarin saat 3
ve 9, gerektiginde ise saat 12 hizasinda
yapilmasi dnerilmektedir. islem sonrasin-
da hastalara temiz aralikli kateterizasyon
onerilerek darlk rekirrensini azaltilabi-
lirse de ideal rejim ve slre konusunda
belirsizlik mevcuttur. Daha uzun ve zorlu
darlik olgularinda i1siga dogru kes (cut to
the light) prensibi ile tedavi denenebilir.
Boyle durumlarda antegrad fleksible sis-
toskop yardimi ve iyilesmenin saglanabil-
mesi icin uzun sireli Uretral kateterizas-
yon gereklidir.

- a) Agik cerrahi

Cerrahi tedavilerin uygulanmasi esnasin-
da iyi kontinans ve sensoérindral fonksiyon
icin bolgesel anatomiye hakim olunmasi
sarttir (17). Kadinlardaki Gretral rekons-
triksiyon erkeklere oranla bazi degisik-
likler igerir. Eksizyon yapilarak reanasto-
moz yapilmasi genellikle inkontinansla
sonuglanacagindan tercih edilmemekte-
dir. Ventral yaklasimi tercih edenler diger
vajinal operasyonlardan gelen anatomiye
asinalik ve tiretra mobilizasyonunun mini-
mal olmasi gerekliligini 6ne sliremektedir.
Dorsal yaklasimlarin ise sonradan yapila-
cak sling proseddrleri igin anterior vajinal
duvara dokunmamanin verdigi avantajl
mevcuttur. Ancak kanama riski, klitorise
zarar verme olasiligl, stres inkontinans ve
sensorinoral komplikasyonlar nedeniyle
dorsal yéntemi ¢ok tercih edilmemekte-
dir. Ginimuzde her ne kadar iki yonte-
min karsilastirildigi veriler yeterli olmasa
da genellikle ventral yaklagim tercih edil-
mektedir .

- - i) Meatotomi

Sfinkterin uzagindaki kisa darliklar igin
kullanilabilir. Vajinal duvar ve darligin
ventrali insize edilir kesi uglari Heinike-
Mikulicz yontemiyle meatusu hipospa-
diatik birakacak sekilde transvers olarak
birlestirilir. Yapilan bir ¢calismada 50 has-
tanin 48’inde 1 yillik takipte iseme semp-
tomlari ve idrar yolu enfeksiyonu agisin-
dan anlaml azalma saptanmistir (18).
Hastalara idrarda catallanma olabilecegi
konusunda bilgi verilmelidir fakat kadin-
larda semptomatik olma ihtimali daha
azdir. Yiizeyel meatal darligi olan hastalar
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meatotomi icin uygun adaylardir.
- - ii) Ventral insizyon ve reanatomoz

Meatusu icermeyen kisa midiretral dar-
liklar igin iyi bir cerrahi segenektir. Darhk
longitudinal olarak insize edilir ve Heini-
ke-Mikulicz teknigiyle transvers olarak
dikilir. Literatiirde basarili sonuglar bildi-
rilmekle birlikte dorsal kisimdaki darligin
devam ettigi durumlar kalici sonug agisin-
dan basarisiz olmaktadir.

- - iii) Eksizyon ve reanastomoz

Bu yaklasgimin diger yontemlere goére
morbiditesi yuksek olup (kanama, lriner
inkontinans, spongiofibrozis) bu teknik-
le kompleks Uretral divertikiil varliginda
basarili sonuglar bildirilmistir (19). Uret-
ranin kisa olmasi nedeniyle erkeklerde
oldugu gibi uygun bir yaklasim degildir.
Flep bazli tedavilere yanit alinamadigi du-
rumlarda kullanilabilen bu yonteme ilis-
kin literatiirde yeterli yayin yoktur.

- - iv) Flep bazli Uretroplasti

Kadin Uretral darhigl tedavisinde en sik
kullanilan yontemdir. Bu yontemle yeterli
kanlanmasi olan saglikh dokular kulla-
nilarak fonksiyonel bir Gretra olusturul-
masi saglanabilir. Ayrica Gretra boyunun
azalmis oldugu durumlarda Uretranin
uzatilmasi saglanarak vajinal isemenin
online gecilebilinir. Basari icin iyi bir flep
(yeterli vaskuler destek) olmazsa olmaz-
dir. Vajinal duvar veya labial cilt flepleri
en sik tercih edilenlerdir. Vajinal fleplerin
avantajlari iyi vaskiler yapilari, serbest
hareket edebilmeleri, alttaki dokuyu boz-
madan mobilize edilebilmesi olarak sayi-
labilir. On vajinal duvardan U seklinde bir
insizyon yapilarak dokularin uzatilmasi ve
rotasyonu saglanir ve boylelikle neodiret-
ranin arka ve lateral duvarlari olusturulur.
Bu flep metzenbaum makas ile mobilize
edilir, kaudale yonlendirilerek Gretral ka-
teter Gizerinden siitir edilir. Uretral kate-
terin 1-3 hafta arasinda kalmasi onerilir.
Eslik eden intrinsik sfinkter yetmezligi
mevcutsa es zamanl pubovajinal sling
denenebilir, bu durumlarda otolog fasya
kullanimi daha uygundur.

Calismalarda diger flep bazli yontemle-
re gore vajinal duvar kullaniminin daha
az morbiditeye yol ag¢tgl gosterilmistir
(20, 21). Tanello ve ark. labium minor-
den pedikil alinarak 2 hastada basarili

24

distal Gretral darlik onarimi yaptiklarini
bildirmislerdir (22). En bliyik serilerden
birinde ise Montorsi ve ark. distal ve me-
atal Uretral darliklar nedeniyle 17 hastaya
dorsal yontem kullanilarak rekonstriksi-
yon yapmis ve 15 hastada basarili sonug-
lar elde diger 2 hastada uretral kalibrede
artisa ragmen iseme semptomlari devam
etmistir. Bu calismada maksimum akis
hizi 13,2 ml/sn’den 36 ml/sn’ye ¢ikmis ve
maksimum akim hizi esnasinda detrusor
basinci 45 cmH20’dan 17 cmH20 ya dis-
miustir (23).

- - v) Greft bazli Uretroplastiler

Erkeklerde 6zellikle bukkal mukoza greft-
lerinin deri greftlerine karsi daha iyi so-
nuglar verdigi biliniyorken kadinlarda bu
konuda yeteri kadar karsilastirmali galig-

ma yoktur. Bukkal mukoza greftleri alinir-
ken tikarak bezlerine zarar verilebilecegi
akilda tutulmalidir (24). Dorsal yaklasimin
daha 6nce bahsedilen riskleri goz 6niine
alinarak ventral yaklasim Uretranin genis
skarli oldugu durumlar haricinde distal
darliklarin tedavisinde kullanilabilir. Sfink-
tere uzanan darliklarda, diseksiyonun
ekstra dretral kaslara dogru genisletil-
mesi Ureteral ve sfinkter hasari olasiligini
azaltr.

Eger Uretral kayip fazla ve yeterli vajinal
duvar dokusu varsa dikdortgen seklinde
bir insizyon yapilarak vajinal duvarin 16
F Gretral kateter lzerinden déndurulip
orta hatta birlestiriimesi suretiyle ge-
rilimsiz bir Uretroplasti yapilabilir (tlp
Uretroplasti, Sekil 2). Bu durumda konti-
nansin saglanabilmesi ve yara iyilesmesi-

Sekil 2: TUp Uretroplasti. A. Vajinal duvar mobilizasyonunu takiben Uretral meatus etrafinda dikdértgen

seklinde bir insizyon yapilir. B. Vajinal duvar Uretral kateter tizerinden yeni tretra olusturulacak bigimde

tiibilerize edilir. C. Martius greft interpozisyonu. D. Vajinal duvar kapatilarak labial loja penrose diren

yerlestirilir. (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.)




nin daha iyi olabilmesi amaciyla Martius
flep ve/veya pubovajinal sling uygula-
malarinin kullanimina genellikle ihtiyag
duyulmaktadir. Uretral rekonstriiksiyon
icin yetersiz vajinal dokunun oldugu du-
rumlarda ise labia minor pedikil grefti
tercih edilir. Hasarli dretra bolgesine en
yakin yerdeki nispeten kildan fakir labia
minor dokusuna oval bir insizyon yapilir.
Bu alan 16 F dretral kateterin lzerinden
tip olusturulacak boyutta olmaldir. Bu
insizyon labia etrafinda derinlestirilerek
Oon veya arka taraftan kanlanan pedikdil
grefti ortaya konur. Greft vajinal duvarin
altindan gegirilip dondirulerek labial mu-
kozanin Uretranin 6n duvarini olusturma-
si saglanir. Takiben Uretra arka duvari ile
labial mukoza anastomouzu 16 F Uretral
kateter izerinden yapilir (Labia minér pe-
dikal greftli Gretroplasti, Sekil 3). Yapilan
bir calismada Uretra mobilize edilmeden
serbest labia minor grefti kullanilarak 8
hastanin 6’sinda 2 yillik takipte oldukca
basarili sonuglar alinmistir (25). Bukkal
mukoza kullanilarak yapilan bir diger ca-
lismada ise 3 hastada 2 yillik takip sonu-
cuna Urodinamik olarak obstriktif olma-
yan patern saglandigi gosterilmistir (26).
Yine benzer bir calismada Sharma ve ark.
rekirren darlik hikayesi bulunan 15 has-
tanin biri disinda hepsinde - herhangi bir
komplikasyon olmadan - normal iseme
paternine ulasmistir (27).

- - vi) Pelvik travma durumunda Uretral
ayrilma

Kadinlarda pelvik travma durumunda
Gretral ayrilma orani erkeklere oranla
oldukga disuktur. Kigik hasar varligin-
da erken dénemde (hastanin stabilizas-
yonu saglandiktan sonra) vajinal yolla
anastomotik Gretroplasti yapilabilirken
pudental néropati veya sfinkterik hasara
bagh uriner inkontinans olusabilir. Bu-
nun tedavisi ilerleyen donemlerde sling
yontemiyle yapilabilir. Genis defektler-
de primer Uretroplastiden ziyade daha
kompleks cerrahiler gereklidir. Hosseini
ve ark. tarafindan 7 geng kizda retopubik
Uretroplasti ile onarim yapilmistir. Teknik
olarak suprapubik insizyonu takiben me-
sane boynu serbestlenmis, darliga sebep
olan fibrotik segment fleksible sistoskopi
yardimiyla rezeke edilerek proksimal ug
distale anastomoz edilmistir. Hastalarin
biri hari¢c hepsinde obstriktif olmayan
iseme paternlerine ulasildigi bildirilmistir
(28). Benzer bir yayinda pelvik travmaya
ikincil komplike dretral obstriiksiyonu
ve Uretrovajinal fistil gelismis 8 hastada
tubulerize labial greftler kullaniimis olup
ayni zamanda rektus kasi flebi cevrilerek
fistilin tekrarlamasi Onlenmeye, kan

akimini artinlmasina ve kontinansin sag-
lanmasina calisilmistir. Dort yilhk takip
sonucunda ortalama maksimum iseme
hizi 23,9 ml/sn (18-42 ml/sn) olarak bu-
lunmustur (29).

Sekil 3: Labia minor pedikil greftli Uretroplasti. A. Labia mindre oval sekilli bir insizyon yapilir ve

mediale getirilerek Uretral kateter Gizerinden kromik dikis ile stittire edilir. B. Labial sahanin kapatiimig

gorintisu. (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.)

Bir diger yontem ise mesane flepli Uret-
roplastidir. Bu doku skarsiz iyilesmesi,
sirkiler diz kas lifleri ve a adrenerjik re-
septorler icermesi nedeniyle kontinans
konusunda da avantajli gézukmektedir.
Bunlar ozellikle proksimal veya komplet
Uretral kayip durumlarinda 6nem kazan-
maktadir. Hemal ve arkadaslar pelvik
fraktiire ikincil buyik Gretral hasari olan
olgularda mesane boynundan baslayarak
oblik veya vertikal anterior yerlesimli me-
sane flebini tarif etmislerdir (30). Oblik
flep kullanimi anterior vajinal duvardaki
dikislerle Gst Uste binmeyi engelleyerek
fistil olusu riskini azaltmaktadir. Verti-
kal flep ise Ureter orifisi nedeniyle kisit-
Il uzunluga sahip oblik flepe gore daha
fazla uzunluk saglamaktadir. Olusturulan
flep Uretral kateter Gzerinden tibilerize
edilir. Keskin diseksiyonlarla 6n vajinal
duvar ve pubik kemik arasinda bir bosluk
olusturularak neoliretranin vestibil igine
dogru yonlenmesi saglanir. Ardindan ne-
omeatus olusturulacak sekilde neolret-
ra anastomoz edilir. Kontinansi artirmak
amaciyla es zamanli pubovajinal sling
veya mesane boynu siispansiyonu yapi-
labilir.

- b) Sonuglar

Literatir  degerlendirildiginde  Gretral
darhk tedavisi icin bir konsensusun bu-
lunmadigi goériilmektedir. Uretral ayril-
ma durumlarinda erkeklerdeki durumun
aksine primer Uretroplasti diistinilebilir.
Hafif ve kisa darliklarda Uretral dilatas-
yon, endoskopik tedavi ve temiz aralikh
kateterizasyon denenebilir ancak darhk
tekrar ediyorsa (Uretroplasti gerekliligi
ortaya ¢ikmaktadir. Yapilacak cerrahi giri-
simin segiminde darligin sekli ve cerrahin
tecriibesi 6ne ¢ikmaktadir. Uretroplasti
sonrasinda gelisebilecek stres tipi idrar
kagirmanin tedavisinde sling yontemle-
ri kullanilabilir. Her ne kadar eslik eden
mesane boynu yetmezligi varliginda es
seansl pubovajinal sling tanimlanmigsa
da bunun Uretroplasti ile ei zamanli yapil-
masi konusunda yeterli kanit yoktur.
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Bulboz Uretra
Darliklarinda
Uretroplasti

Cetin Demirdag, Oktay Demirkesen

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Uroloji AD.

Az gelismis ve gelismekte olan ulkelerde
pelvik travma, patlayici madde ve ategsli
silah yaralanmalari Uretra hasarina neden
olan baslica etyolojik faktérlerdir (1).

Guncel literatir verilerine baktigimizda,
bulbdz Uretra darliklarinin tedavisinde
uygulanacak cerrahi teknigin, dar seg-
mentin uzunluguna gore secilmesi 6ne-
rilmektedir (2). Genel olarak bakildiginda
Uretra darligl tedavi secenekleri Gretral
dilatasyon, Uretrotomi interna ve rekons-
truktif cerrahi tekniklerini icerir (2). Dila-
tasyon ve Uretrotomi interna halen en sik
kullanilan cerrahi teknikler olmasina rag-
men ¢ogu hastada darligin tekrarlamasi
nedeniyle cerrahi rekonstriksiyona gerek
duyulmaktadir (2). Bazi yazarlara gore
Uretra darliklarinin tedavisinde kullanilan
Uretral dilatasyon ve liretrotomi interna
skar olusumunu arttirmakta ve bdylece
darhk uzunlugunu ve siddetini kot yon-
de etkileyerek, uygulanacak olan daha
sonraki acik cerrahi onarimini daha da
komplike hale getirmektedir (3). Dilatas-
yon ve lretrotomi internanin inanilandan
daha az basarili oldugu ileri strilmek-
te ve oOzellikle tekrarlayan Uretra darligi
olan hastalarin bu konuda deneyimli ileri
merkezlere yonlendiriimesinin gereklili-
gi bildirilmektedir (4,5). Uretra darlklari
tedavisinde altin standart tedavi secenegi
acik dretroplastidir ve bu tedavi yasli has-
talarda da gencler gibi iyi tolere edilebilir
ve komplikasyonsuz olarak uygulanabilir
(6,7). Cerrahi suresinin kisaltilmasi, etkili
postoperatif agri tedavisi ve yan etkilerin
siddetinin ve sikliginin azaltilmasiyla has-
talar postoperatif donemde kisa sirede
ve hatta ayni glin taburcu edilebilmekte-
dir (8).

Uretral darlik tamirinde genel prensiplere
sadik kalarak disiik morbidite ve komp-

likasyon oranlariyla birgcok farkh cerrahi
teknik kullanilmaktadir, ancak bir cerrahi
teknigin diger bir teknige kesin Gstunluga
halen gosterilebilmis degildir. Bu nedenle
bu tip rekonstriktif operasyonlarla ilgile-
nen Grologlarin farkh cerrahi tekniklere
asina olmalari, darlk cerrahisi sirasinda
daha dogru karar vermeleri ve uygulaya-
bilmeleri agisindan ¢ok 6nemlidir.

iki cm’den kisa bulbéz tiretra darliklarinin
tedavisinde ug¢ uca anastamoz (Anasto-
moz Uretroplasti), 3-5 cm uzunlugunda-
ki darliklarda anastomotik ogmentasyon
Gretroplasti daha uzun darliklar icin ise
insizyon ogmentasyon Uretroplasti 6ne-
rilmektedir (2,9). Ug uca anastomoz veya
anastomotik ogmentasyon Uretroplasti-
de, skarli dokunun tamamen alinmasini
saglamak amaciyla Uretranin mobilizas-
yonu gerekir. Bu nedenle penis ve Uret-
radaki vaskiiler ve néronal yapilarda ha-
sar gelisebilir ve bu hasar postoperatif
donemde hastalarda gelisen sekstel dis-
fonksiyonun sebebi olabilir (10).

Anastomoz Uretroplasti daha once be-
lirtildigi gibi, dar olan segmentin eksize
edilmesini takiben Uretral uglarin primer
olarak dikilmesidir. Uygulamanin basit ol-
masi ve farkli bir doku kullanimini gerek-
tirmemesi avantajlaridir. Ancak 6zellikle
uzun segment Uretra darlklarinda bu tek-
nik uygulandiginda penis boyunda kisal-
ma, penil kurvatur olusumu ve erektil dis-
fonksiyon gelisme riski s6z konusudur. Bu
nedenle uzun segment Uretra darligi olan
hastalarda anastomotik ougmentasyon
veya insizyon ougmentasyon Uretroplasti
tekniklerinden biri tercih edilmelidir.

Travmatik Uretra darliklarinda klasik ola-
rak skarli dokunun timuyle cikariimasi
esastir. Kisa travmatik bulboz Uretra dar-
liklarinda perineal insizyon ile girilerek
skar dokusu cikarilmasini takiben uygu-
lanan anastamoz lretroplastilerde yuk-
sek basari oranlari (%90-95) bildirilmistir
(10,11). Guralnick ve Webster yaptiklari
galisma sonucunda, anastomoz Uretrop-
lastiyi sadece 1 cm veya daha kisa dretra
darliklarinin tedavisinde 6nermektedirler.
Buna gerekge olarak da, 1 cm dar (retral
segmentin ¢ikarilmasina ek olarak proksi-
mal ve distal Gretranin spatilasyonu igin
ek 1 cm’nin daha gerekli olacagini belirt-
misler ve uzatma manevralari kullanilsa
dahi, daha uzun darliklarin bu yontemle

tedavi edilmesinin penis kisalmasina veya
kordiye neden olacagini bildirmislerdir
(12).

Morey ve Kizer 2,5 cm Ustiindeki prok-
simal bulb6z Uretra darliklarinda dorsal
greft ile ogmente edilmis anastamotik
yaklasimi 6nermektedirler (13). Peterson
ise 2-4 cm arasindaki bulb6z tiretra darlig
tedavisi icin en iyi tedavi se¢cenegi olarak
ogmente roof-strip anastamotik Uret-
roplastiyi 6nermistir (2). Bu teknik kotu
olan dar segmentin ¢ikarilmasi, ventral
veya dorsal Uretral reanastamoz ve dor-
sal veya ventral serbest greft ile ogmen-
tasyondan olusmaktadir (2). Abouassaly
ve ark/nin 2005 yilinda 36 ventral ve 4
dorsal ogmente anastomotik Uretroplas-
ti uyguladiklari 40 hastanin sonuglarina
baktigimizda, dorsal veya ventral greft ile
ogmente edilmis anastomotik Uretrop-

Sekil 4 a, b: Distal bulbar tiretra darhgi, tiretra mobilizasyonu




lastide benzer sonuglar s6z konusudur
(14). Ayni yazarlarin 2006 yilinda 1-2 cm
bulb6z lretra darligi nedeniyle dar seg-
mentin c¢ikarilmasi ve greft ile ogmente
anastomotik tamir uygulanan 69 hastanin
34 aylik takip sonucunda ise %91 basari
orani saptamislardir (15).

Anastomoz Uretroplastilerde, Uretranin
arteriyel kan akimi mutlaka dikkate alin-
malidir. Bu acgidan baktigimizda bulb6z
Uretranin temel olarak U¢ ana yoldan
kanlandigini bilmemz gereklidir. Birinci-
si perine derinindeki pudental arterden
kaynaklanan bulbar arterler ile korpus
spongiyozumun bulbus kismina olan kan
akimi, ikincisi dorsal arterler yoluyla glans
penisten korpus spongiyozuma dogru
olan retrograt kan akimi ve UglincUsi
dorsal arterin 1 cm arayla penis saftinda
dorsalden ventrale dogru verdigi sirkimf-
leks dallariyla olan kan akimidir. Dar olan
Uretra segmentinin tamamen cikarildig
u¢ uca anastamotik Uretroplastide prok-
simal ug bulbar arterler, distal ug ise glans
penisten gelen retrograd kan akimiyla
kanlanacaktir. Daha 6nce gegirilmis ante-
rior Uretra cerrahisi (6zellikle hipospadias
cerrahisi) olan hastalarda yapilacak olan
u¢ uca anastamoz Ulretroplastide retrog-
rat kan akimindaki bozulma sonucu distal
Uretral ugta iskemi ve anastamoz hattinda
nekroz gorilebilir. Spongiyoz travmayi mi-
nimuma indirerek Uretral kan akimini ko-
rumak amaciyla Jordan ‘non-transecting
anastamotik Uretroplastiyi’ tanimlamistir
(16). Bu teknikte Uretra tam mobilize edil-
dikten sonra dar olan segmente yapilan

Sekil 5: Distal bulbar Gretra darligi, ug uca anastomoz

dorsal longitudinal insizyon ile dorsalden
fibrotik olan dar segmentin saglkli seg-
mente kadar cikarilmasi ve longitidunal
olarak agilan Uretranin horizontal ola-
rak kapatilmasidir (16). Non-transecting
anastomotik Uretroplasti bazi teknik
avantajlar saglamaktadir. Bu yéntemde
membran seklindeki ¢ok kisa darliklarda
dar segment cikarilmadan yapilan lon-
gitidunal insizyon ve Uretranin horizon-
tal olarak kapatilmasi ile striktiiroplasti
adlandirilan yontemin uygulanmasi da
mimkin olabilir. U¢ uca anastamoz ya-
pilamayacak kadar uzun segment dretra
darhgi saptanan hastalarda ise dorsal lon-
gitudinal insizyona, bukkal mukozadan
alinacak greft ile dorsal insizyon ougmen-
tasyon Uretroplasti yapilabilir.

Al-Quday ve Santucci anastamotik Uret-
roplasti  sonrasi sekstiel disfonksiyon
(kordi ve erektil disfonksiyon) oranini
%18 olarak bildirmislerdir ve kisa Uretra
darhklarinda dahi anastamotik Gretrop-
lastiye gore daha az komplikasyon orani
ve daha basarili sonuglari nedeniyle buk-
kal mukozal Uretroplastiyi dnermislerdir
(17). Barbagli ise bulb6z Uretra darlig
nedeniyle ug¢ uca anastamoz yapilan has-
talarin sonuglarini bildirdigi calismasinda,
ejekulatuar disfonksiyon oranini %23,
glans hassasiyetinde azalma oranini %18
olarak bildirmistir, ancak hicbir hastada
penil kordi ve erektil disfonksiyon rapor
etmemistir (18).

Yiksek vaskiiler spongioz doku deste-
gi nedeniyle tek asama bukkal mukozal
ougmentasyon Uretroplasti, giinimizde
uzun segment (>2cm) bulb6z Uretra dar-
liklarinin tedavisinde en yaygin kullanilan
tedavi metodudur. Bukkal mukoza, her
hastada kolaylikla ulasilabilir olmasi, sag
icermemesi, dusik postoperatif morbi-
dite ve yiksek hasta memnuniyeti sag-
lamasi nedeniyle rekonstriktif tirolojide
en sik kullanilan greft materyali haline
gelmistir (19). Uzun greft gereken hasta-
larda dahi her iki yanak kullanilarak iste-
nilen uzunlukta mukoza alinabilir. Bukkal
mukoza, ince ve elastinden zengin epiteli
sayesinde kolayca sekillendirilebilir. Buk-
kal mukoza, bir dizi mikroorganizmaya
ev sahipligi yaptigi i¢in organizmaya karsi
dokularin inflamatuar yaniti minimaldir
ve bu nedenle de enfeksiyonlara karsi di-
renglidir (20). Bukkal mukoza kendi ozel
lamina propriyasi sayesinde germe ve

kesme kuvvetleri ile uygulanan kompres-
yona oldukca esnek yanit verebilmektedir
(20). Bu nedenlerle bukkal mukoza plan-
lanan her tirli Uretroplastiye kolayca
adapte edilebilir (20).

Bulb6z  Uretra  darhigl  tedavisinde
Barbagli'nin dorsal ougmentasyon Uret-
roplastiyi tanimladigr 1996 yilindan beri
serbest greftin dorsal mi yoksa ventral
mi yerlestirilmesi gerektigi konusu tar-
tisilmaktadir (21). Barbagli bu teknikte
Uretrayi korpora kavernoza lizerindeki ya-
taginda disseksiyon ile ayirmis ve darhk
bolgesini ventral ylz yerine dorsal yiz-
den insize ederek agmistir (21). Alinan
bukkal mukozal greft sadece iretra ke-
narlarina degil ayni zamanda greft stabili-
zasyonunu ve dolayisi ile de beslenmesini
saglamak amaciyla korpora kavernozaya
da sitire edilmistir. Bu sayede Uretrada
yeterli [imen agikhigl ve greft stabilizasyo-
nu saglanmistir. Bu teknikle Uretral kese
olusumu, ejekilasyon kusuru ve iseme
sonrasi damlama gibi komplikasyonlarin
da 6nline gegcildigi rapor edilmistir (21).
Bu teknigin kullaniimasiyla birlikte bircok
yazar da bu teknikle ilgili basarili sonuglar
bildirmistir (22,23).

Literatlirde bukkal mukozal greft kulla-
nilarak yapilan ougmentasyon (retrop-
lasti sonrasi basari oranlari, dorsal ve
ventral her iki lokalizasyonda da yiiksek
olarak bildirilmis ve basari oranlari agi-
sindan fark saptanmamistir (24). Nitekim
Barbagli‘de ventral, dorsal veya lateral
yerlestirilen greft sonuglarini karsilastirdi-
g1 calismasinda farkli greft lokalizasyonla-
rinda benzer basari ve rekiirrens oranlari
bildirmistir (25). Barbagli anterior Uretra
darliklarinin tedavisi ile ilgili sistematik
incelemesi sonucunda travmatik olma-
yan proksimal bulbo6z tretra darliklarinin
tedavisi igin ventral yaklasimi, distal bul-
b6z Uretra darliklari igin dorsal yaklagimi
onermistir (26).

Bulbar ogmentasyon Uretroplastide dor-
sal yaklasim iyi mekanik destek nedeniyle
daha genis ogmentasyon alani sagladigi
ve iyi spongiyoz koruma nedeniyle fis-
tdl sansinin daha dusik oldugu ileri su-
rilmektedir. Ancak Barbagli'nin yaptigi
calisma sonucunda ventral yaklasimda
da dorsal lretroplasti kadar genis bir og-
mentasyon yapilabildigi bildirilmis ve tek-
nigin Uretral yatagin genisligine gore se-




cilmesi gerektigi belirtilmistir (27). Ancak
preoperatif yapilan tretrogramlar, darlik-
larin uzunlugunu ve siddetini genellikle
daha az olarak gostermektedir. Bu ne-
denle intraoperatif olarak dar olan Uret-
ral segment degerlendirmesinin c¢ok iyi
yapilmasi gerekmektedir. Yapilacak olan
Uretroplasti tekniginin venral mi, dorsal
mi olacagina Uretra agilmadan karar ve-
rilmelidir. Ote yandan yapilan calismalara
bakildiginda ventral veya dorsal yerlestiri-
len greft sonrasi fistlil oranlari benzer bu-
lunmustur (her iki teknik icin <%5) (28).

Bulbar ogmentasyon Uretroplastide dor-
sal yaklasim teknik olarak uygulamasi
daha zor ve agresif bir cerrahi gerektir-
mektedir. Uretral yatagin iyi gériintiilen-
mesi teknik olarak zordur. Bu nedenle
Kulkarny Uretral mobilizasyonu daha az
yapmak ve daha iyi bir goriintli saglamak
icin dorsolateral teknigi gelistirmistir (29).
Ote yandan proksimal bulb&z iretra dar-
liklarinda korpora disseksiyonu sirasinda
gelisebilecek nervus erigentes ve bulbar

arter hasarlarina bagh erektil disfoksiyon
gorilme sansi da daha yuksektir. Bulboz
Gretra darliklarinin ¢cogunlugu proksimal
veya orta proksimaldedir ve operasyonda
siklikla preoperatif Uretrografilere gore
daha proksimalde saptanir (28).

Bulbar ogmentasyon (retroplastide
ventral yaklasim dretra limeni ve dar
segment daha kolay bulundugu ve ulasil-
dig icin teknik olarak daha kolaydir (30).
Komplet Gretral mobilizasyon gerekmedi-
gi icin proksimal Uretra darliklarinda dahi
nervus erigentes ve bulbar arterler islem
sirasinda rahatlikla korunabilir. Palminteri
yaptigi calismada ventral greft uyguladik-
lari hastalarda ereksiyon, ejekilasyon,
sekslel aktivite, partnerle olan iliskilerde
ve cinsel istekte olumlu yonde gelisme
saptamis ve biitin hastalarda seksiel ha-
yat kalitesi ve genel hayat kalitesinde iyi-
lesme oldugunu belirlemistir (25). Ayrica
Uretral yatak ve mukoza kenarlari iyi go-
rintdlenebildigi icin su sizdirmaz bir greft
anastamozu rahatlikla yapilabilir (31). Bu

Tablo 5: Bulbar ougmentasyon lretroplastide dorsal ve ventral yaklagim

Avantajlari

‘ Dezavantajlari

iyi mekanik destek nedeniyle daha

genis ogmentasyon alani

Dorsal

Greft immobilizasyonu daha iyi

iyi spongiyoz destek nedeniyle

Teknik olarak uygulamasi zor ve
agresif cerrahi

Uretral yatagin iyi gériintiilenmesi
daha zor

Proksimal bulbéz iiretra
darliklarinda erektil disfonksiyon

ricki viilecole

Teknik olarak daha kolay

Seksiiel fonksiyon koruyucu cerrahi

Uretral yatagin gériintiilenmesi rahat

Cok yénlii cerrahi teknik uygulama

sansi

Penil iiretraya uygulanamamasi

Grefte olan mekanik destegin az

Ventral

Fistiil riskinin ve greft gevsemesi riski

yiiksek

Ejekiilatuar disfonksiyon,
psédodivertikiil olusumu,

postmiksiyonel damlama riski daha

yaklasimda bir diger énemli avantaj ise,
¢ok yonliu bir cerrahi teknik uygulanabil-
mesine olanak vermesidir. Gerektiginde
ventral insizyona ek olarak dorsal bir in-
sizyon yapilarak, ayni anda dorsal Uret-
roplasti yapilabilir veya dorsal ve ventral
cift greft ile cerrahi tamamlanabilir. Ote
yandan ventral Uretroplasti sonrasi tek-
rarlayan bulboz Uretra darliklarinda, tek
asamali olarak perineostomi olusturma
kolayhgi da saglamaktadir.

Bulbar ogmentasyon Uretroplastide vent-
ral yaklasim penil Uretrada greft yerlesti-
rilmesi icin iyi bir spongiyoz doku destegi
bulunmadigindan penil Gretraya uygu-
lanmamalidir. Ayrica grefte olan mekanik
destegin az olmasi nedeniyle fistll riski
ve greft gevsemesi riski daha yiksektir.
Ejekllatuvar disfonksiyon, psoédodiver-
tikil olusumu, postmiksiyonel damlama
riski bu teknik sonrasi daha ytksektir. Ni-
tekim Dubey ventral greft ve dorsal grefti
karsilastirdigl calismasinda, ventral greft
uygulanan hasta grubunda ejekilatuar
disfonksiyonu %20, psoédodivertikil olu-
sumunu %26, postmiksiyonel damlama
riskini %39; dorsal greft uygulanan hasta
grubunda ise ejekilatuar disfonksiyonu
%5, psododivertikiil olusumu %2,6 ve
postmiksiyonel damlama riskini %23 gibi
anlamh olarak daha distuk saptamistir
(31). Bulbar ogmentasyon Uretroplastide
avantaj ve dezavantajlar Tablo 5'te 6zet-
lenmistir.

Sonug olarak uretral rekonstriktif cerrahi
gelismekte olan bir alandir. Bukkal mu-
kozanin Uretra cerrahisinde kullanilmaya
baslanmasindan sonra bu gelisim ivme
kazanmistir. Birgcok cerrahi teknik tanim-
lanmig ve tanimlanmaya devam ede-
cektir, fakat hangi cerrahi teknigin hangi
hastada basaril olarak kullanilacagi konu-
sunda bir algoritim halen mevcut degil-
dir. Bu nedenle her hastanin kendi iginde
degerlendirilerek yapilacak isleme karar
verilmelidir. Hangi teknik segilecek olursa
olsun hastanin anatomik durumuna, yara
iyilesmesi ve doku transfer prensiplerine
uygun davraniimalidir. Ote yandan (retra
darhig olan hastalarin, Uretra cerrahisi
ve rekonstruktif Groloji teknikleri konu-
sunda deneyimli merkezlere yonlendiril-
mesi Uretra darligl tedavi algoritmasinin
onemli bir 6zelligi olmahdir.
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Kullanima: Giincel
Durum Nedir?
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Uriner diversiyonlarda intestinal seg-
mentlerinin kullanimi hakkinda bilinen
ilk tanimlama ve uygulama 1852 yilinda
John Simon tarafindan yapilmistir (1).
Bu tarihten glinimize kadar gegen uzun
sure iginde; antibiyotiklerin kesfi ve geli-
simi, anestezi tekniklerindeki ilerleme-
ler, diversiyon uygulamalari sonucunda
meydana gelen metabolik bozukluklarin
tanimlanmasi ve tedavisindeki gelisme-
ler yani sira uygulanan cerrahi teknik ve
teknolojilerdeki ilerlemeler sayesinde,
Uriner diversiyonlarda intestinal segment
kullanimi  glinimizde kabul edilebilir
morbidite ve mortalite ile uygulanabilen
islemler haline gelmistir.

Bu derlemede; driner diversiyon tiple-
rinin tarihsel gelisimi ve farkl intestinal
segmentlere 6zgl metabolik problemleri
ve olasi komplikasyonlar hakkinda genel
bir hatirlatmanin ardindan, hakkinda en
cok yayin olan iki konu olan diversiyon
ameliyatlari 6ncesi uygulanan glincel ba-
girsak temizligi yaklasimlari ve driner di-
versiyon ameliyatlarda kullanilan giincel
teknik/teknolojik  (laparoskopik/robotik
intrakorporeal diversiyon) uygulamalar,
mevcut literatir esliginde gozden gegiril-
mistir.

Uriner Diversiyonlarda intestinal
Segment Sec¢imi: Metabolik Problemler
ve Kontrendikasyonlar

Uriner diversiyonlarda intestinal segment
kullaniminda énemli olan bir konu, kulla-
nilan intestinal segmentin mekanik 6zel-
liklerinin diversiyon kullanimi igin nasil

optimize edilecegidir. Laplace kuralina
(basing = gerginlik/cap) gbre capi en genis
olan rezervuar, en blylk hacmi en distk
basing ile depolayacaktir (2). Bu kuralin
rolojik pratigindeki yorumlanmasi sonu-
cunda bagirsak segmentlerinin detubu-
larizasyonu uygulamalari gelistirilmistir.
Detlibularizasyon ile depolama basingla-
rinin disurilmesi ve bagirsak segment-
lerinin senkron kasilmalarinin azaltilarak
bagirsak kasilmalari sirasinda meydana
gelebilecek yiiksek basing artislarinin en
aza indirilmesi mimkiin olmustur (2).

Uriver diversiyonlarda kullanilabilen ba-
girsak segmentleri; mide, jejunum, ileum,
ileogekal segment ve kolondur. Tarihsel
gelisim icinde her segment farkli zaman-
larda popitler olmustur. Ancak bu siirecte
edinilen tecriibeler sonucunda her seg-
mentin kullaniminin getirecegi bazi avan-
tajlar ve dezavantajlar taninmis ve tanim-
lanmistir (Tablo 6). Jejunum segmentinin
kullaniminin diger segmentlere kiyasla bir
avantajinin olmamasi ve yol a¢tigi agir hi-
ponatremik, hiperkalemik, hipokloremik
metabolik asidoz ve agir dehidratasyon,
glincel pratikte bu segmentin kullanimini
yok denecek kadar sinirlandirmistr.

Ameliyat 6ncesinde hastada bobrek yet-
mezligi varligi, kontinan Uriner diversiyon
icin kontrendikasyon olusturmaktadir (3).
Agir hepatik yetmezlik de kontinan diver-
siyon ya da ogmentasyon sistoplastisi igin
kesin bir kontrendikasyondur. intestinal
segmentlerden emilen amonyum, karaci-
gerde metabolize edilemeyecegi igin has-
talarda hiperamonemi ve hepatik komaya
yol agacaktir (3).

Enflamatuvar bagirsak hastaligi varligi
ve daha 6nce radyasyon tedavisi oykusi
goreceli kontrendikasyonlar olsa da, et-

kilenmemis bolgelerden uygun intestinal
segment secimi meydana gelebilecek
komplikasyonlari en aza indirecektir (3).

Hastaya 6zgl sosyal, piskolojik ve fiziksel
durumlar da uygulanacak diversiyon tipi-
ni ve intestinal segment secimini etkile-
mektedir. Ortotopik Griner diversiyonlar
ve mesane ogmentasyonu uygulamalari
oncesi dikkat edilmesi gereken ve kont-
rendikasyon sebebi olabilecek olasi diger
durumlar soyle siralanabilir: kendi kendi-
ne kateterizasyona izin vermeyen ortope-
dik problemler, yeni mesaneyi algilamayi
ve kullanmayi giclestiren mental prob-
lemler ve hastanin akraba ya da sosyal
yardim desteginin olmamasi (3).

Uriner diversiyon uygulanan hastalarda
diversiyonun ve hastanin saghgi agisindan
dizenli takiplerin yapilmasi, hastalarin
belli araliklarla olasi metabolik problem-
ler ve komplikasyonlar agisindan deger-
lendirilmesi ve diversiyonlara uyum igin
uygun rehabilitasyon egitimlerin verilme-
si, basariyi ve sagkalimi arttiran en 6nemli
faktorlerdir (4).

Uriner Diversiyon Tiplerinin Tarihsel
Gelisimi

Sistektomi sonrasi yapilan Uriner diver-
siyonlar tarih igerisindeki gelisimleri si-
rasinda, baslangigtaki Ust Uriner sistemi
koruyan basit bir diversiyondan glni-
muzdeki hastanin ameliyat dncesindeki
dogal anatomik ve islevsel durumuna ola-
bildigince yakin bir “yerine koyma” halini
almislardir. Giinimuzde Amerika Birlesik
Devletleri Medicare ve SEER verilerine
gore en sik uygulanan driner diversiyon-
lar, % 80 oraninda ileal conduit ile inkon-
tinan ve % 19,9 oraninda ileal neobladder

Tablo 6. Farkli intestinal segmentlerin avantaj ve dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar
Mide Enfeksiyon riski diistik Hipokalemik hipokloremik metabolik asidoz,
Daha az Ure absorbsiyonu Hematuri-diziiri sendromu,
Osteomalazi ve D vitamini eksikligi,
B12 eksikligi
ileum Kolay manipulasyon ve pozisyon Hiperkloremik, hipokalemik metabolik asidoz,
vermeye olanak saglayan mesenteri, B12 eksikligi (terminal ileum),
idrar depolamast igin diisiik basing Lipid malabsorbsiyonu (>100 cm rezeksiyonu halinde),
Duslk ureteral anastomoz darligi Vitamin A,D,E,K malabsorbsiyonu
insidansi
ileogekal Antirefli mekanizmasi Digki gegis zamaninin kisalmasi,
Artmis steatore riski,
Safra asidi kaybina bagli artmis tas olusum riski
Kolon Hastanin pelvik radyasyon o6ykisu Hiperkloremik, hipokalemik metabolik asidoz,
varsa transverse kolon kullanilabilir Daha yiksek treteral anastomoz darhgi insidansi,
Sigmoid neobladder kullaniminda kéti trodinamik
parametreler ve yiiksek inkontinans oranlari




ile kontinan diversiyon seklinde uygulan-
maktadir (5).

Uriner diversiyon tiplerinin tarihsel gelisi-
mini ve tanimlamalarini gbzden gegirmek
gerekirse;

1. Kontinan olmayan (konduit kutanoz)
diversiyonlar

Barsak kullanilarak yapilan diversiyonlar
arasinda ilk tanimlanan yéntem olan ve
hakkinda 1950 yilindan beri makaleler
yayimlanan bu Uriner diversiyon tipinde,
kesilmis olan Ureterler ile izole edilmis bir
bagirsak segmentinin proksimal ucu ara-
sinda anastomoz yapllir. izole edilen ba-
girsagin distal kismi abdominal duvardan
gecirilerek, stoma olusturacak sekilde
batin &n duvarina tesbit edilir. idrar sto-
manin Ustline yerlestirilen bir torba igin-
de toplanir (6, 7). Bu amagla kolonik ya
da ileal segmentler kullanilabilir. Bu giin
icin en yaygin olarak kullanilan ve “ileal
loop” (Bricker ameliyati) olarak adlandi-
rilan ileal konduit diversiyon tipinde ile-
ocekal bolgeden 10-15 cm proksimalden
yaklasik 10-15 cm lik bir sgment ayrildik-
tan sonra, proksimal bolimine Ureterler
anastomoz edilir, distal kismi ise abdomi-
nal duvarda uygun bir noktadaki agiklk-
tan ¢ikartilarak stoma olusturulur (8)

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

-i. lleal rezervuarlar

Kock ve arkadaslari tarafindan Griner di-
versiyon olarak 1982 yilinda 12 hastalik
bir seride tanimlanan bu diversiyon ti-
pinde, detiibllerize edilen intestinal seg-
ment kullanilarak iyi kapasiteli ve distk
basingh bir rezervuar olusturulmaktadir
(9). Konduit diversiyondan temel farki,
rezervuarin dista degil icerde olmasi ve
temiz aralikli kateterizasyon ile bosaltila-
bilmesidir (10). Kock ve ark. bu yontemi
1969 vyilinda prokto-kolektomi sonrasi
kontinan ileastomi olusturmak amaciy-
la gelistirmisler ve daha sonra da Uriner
diversiyon amaciyla da kullanilabilecegi-
ni gostermislerdir. Bu diversiyon tipinde
Ureterler refli onleyen “nipple valve”
mekanizmaya sahip afferent ileum seg-
mentine anastomoz edilmektedirler. Yeni
gelistirilen bir ileal rezervuar ydntemi
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1998 yilinda Stein ve ark. tarafindan ta-
nimlanmigtir (11). Bu yéntemde seroza ile
kapli bir ileal segment anti-refli mekaniz-
ma larak goétev yapmaktadir. Abol-Enein
tarafindan tanimlanan w sekili ileal rezer-
vuarda (Mansoura pouch) ise Ureterler
dogrudan seroza kapl tiineller igerisine
yerlestirilerek refli dnlenmektedir (12).

Rezervuarlarda kontinansin saglanmasi
amaciyla bunlardan baska farkli “kapak-
cik” teknikleri de ( “flap valve”, Mitrofa-
noff ya da Monti yéntemleri) kullanila-
bilmektedir.

- ii. lleogekal ve kolonik rezervuarlar

ileocekal segmentin kontinan driner di-
versiyon amaciyla basarili bir sekilde
kullanimi ilk defa 1950 yilinda Gilchrist
ve ark. tarafindan taninlanmistir (13). Bu
diversiyon tipinde ileocekal kapak ve ef-
ferent segment olarak kullanilan terminal
ileumun peristaltik hareketi dogal bir an-
ti-refli mekanizma olusturmaktadir. Bu
yontemin daha gelismis bir sekli “Mainz
Pouch” adiyla 1985 yilinda yayimlanmis-
tir (14). Bu yontemde ileocekal bolge an-
ti-mezenterik kisindan dettbdlerize edilip
sferik bicimde kapatiimakta, terminalile-
um c¢ekum icine dogru cekilerek stapler
yardimizyla sabitlenerek ileogekal kapak
kuvvetlendirilmekte ve lreterler submu-
kozal tinneller ile cekum distal bélimine
anastomoz edilmektedirler. Daha sonra-
lari Rowland ve ark. tarafindan “Indiana
Pouch” teknigi tanimlanmis olup, bu yon-
temde ileogekal kapak yanisira, daraltilip
plike edilen terminal ileum refliyl 6nle-
mek amaciyla kullanilmakta ve treterler
cekumun teniasinda olusturulan tineller
icinde anastomoz edilmektedirler. Ceku-
mun kontraksiyonlarini azaltmak ve kapa-
sitesini artirmak amaciyla bir ileal yama
kullanilmaktadir.  Lundiana, Florida ve
Miami “pouch” yontemleri ileocekal seg-
mentin kullanildigi ve ayni mekanizmala-
ra dayanan baska kontinan rezervuar mo-
difikasyonlaridir (15, 16, 17).

Bir kolonik rezervuar olan “MainzPouch
III” Leissner ve ark. tarafindan 2000 yi-
linda tanimlanmistir (18). Bu yontemde
transvers kolonun yanisira asendan ya
da desendan kolonun dst bdlima kul-
lanilarak, ters U seklinde bir rezervuar
olusturulmaktadir. Kolonun distal kismi
daraltilarak kontinans mekanizmasi olus-
turulmaktave bu rezervuar daha ok pel-

vik radyoterapi almis hastalarda tercih
edilmektedir.

- iii. Rektal rezervuarlar

Yine Kock ve arkadaslari trafindan 1988
yilinda tanimlanan bu diversiyon tipinde
rektum igeriginin kolona ve st Uriner si-
teme refliisti rektosigmoid bolgede olus-
turulan bir ige gomuicl (intussusception)
kapak yardimiyla 6nlenmektedir. Rektum
anterior duvarina yapilan bir ileal yama
ile genigletilmekte ve rbu ezervuar olus-
turulan bir transvers kolostomi yardimiy-
la 6-8 hafta stireyle korunmaktadir (19).

3. Ortotopik (kontinan ve dogal iretraya
acilan) mesane

Diversiyon icin ayrilan intestinal segmen-
tin detiibilarizasyonu ve olabildigince
kiiresel yapida bir rezervuar olusturul-
masinin ardindan, barsaktan yapilan bu
yeni mesane hastanin kendi Uretrasina
anastomoz edilir ve bdylece hastanin
dogal sfinkter mekanizmasi ile kontinan
olmasi saglanirken, Uretral yoldan idrar
yapmasi da mumkin olur (10). Haut-
mann ve arkadaslari tarafindan 1988’de
ileum segmenti kullanilarak tanimlanan
ortotopik mesane ileumun W seklinde
kofiglirasyonu ile olusturulmakta, intesti-
nal kasilmalar bir slire sonra devamliligini
ve ritmini kaybetmekte ve sonucta rezer-
vuar icindeki basinglar makul degerlere
dismektedir (20). Studer, ortotopik Kock
ileal rezervuar, “T-pouch” ileal ortotopik
mesane, Padua ileal ortotopik mesane
ve “l-pouch”yontemleri de ileum seg-
mentlerinin degisik konfiglirasyonlarda
yeniden bicimlendirilmesiyle olusturulan
ortotopik mesaneler olup, klinik seriler-
den basariyla uygulandiklari gdsterilmis-
tir. GUnUmuzde en sik kullanilan 2 y6n-
tem Hautmann ve Studer ortotopik ileal
mesanelerdir. Genel olarak amag sferik
bir rezervuar olusturmaktir. Cinki silin-
dirik rezervuarlara gore sferik olanlarda
kapasite 4 katina kadar artarken, intralu-
minal basinglar dortte birine kadar azal-
maktadir (21). Genellikle tercih edilen
intestinal segment ileumdur ancak diger
segmentler ve ozellikle de sigmoid kolon
da kullanilabilmektedir. Farkli nedenlerle
rezervuari bosaltma sikintisi yasayan has-
talarda temiz aralikli kateterizasyon uygu-
lamasi ile rezervuari bosaltmak mimkiin
olmaktadir.




Ureterlerin ortotopik mesaneye anasto-
moz edilme ydntemleri uzun siire tartisil-
diktan sonra, 6zellikle striktiir komplikas-
yonunu engellemek amaciyla anti-refli
yontemi olmadan, dogrudan rezervuara
ug-yan anastomoz edilmeleri Uzerinde
gorus birligi olusmustur (21).

Uriner Diversiyon Oncesi Giincel Mekanik
Bagirsak Temizligi Yaklagimlari

Literatiirde bagirsak temizligi uygulama-
lari hakkinda yapilan yayinlar ¢ogunlukla
genel cerrahi kliniklerinden gelmektedir
ve Urolojik girisim dncesi yapilan bagirsak
temizligi uygulamalari da bu yayinlar 1si-
ginda gelistirilmistir. Ancak mevcut genel
cerrahi literatlir(; ameliyat 6ncesi meka-
nik bagirsak temizligi uygulamasinin ge-
rekliligi, uygulanan sollsyonlar ve uygu-
lama protokolleri agisindan tartismalidir.

Benzer sekilde son vyillarda troloji klinik-
leri kaynakli ve Uriner diversiyonlar 6n-
cesi mekanik bagirsak temizligi tizerine
yapilan yayinlarda artis gézlenmektedir.
Morey ve arkadaslarinin prospektif, ran-
domize ve ¢ok merkezli calismasinda, Uri-
ner diversiyon 6ncesi mekanik bagirsak
temizliginde en sik kullanilan iki soltisyon
olan polietilen glikol ve sodyum fosfat
karsilastiriimis ve her iki uygulama arasin-
da hasta tolerabilitesi, yan etki profili ve
postoperatif komplikasyonlar agisindan
fark saptanmamistir (22). Uygulanan me-
kanik bagirsak temizligi uygulamalarinin
slresi de ayri bir tarisma konusudur. Bu
konu ile ilgili en glncel ¢alisma llkemiz
kaynaklidir ve Uroonkoloji Dernegi tara-
findan yayimlanmistir. Bu prospektif, ran-
domize ve ¢ok merkezli ¢alismada, oral
antibiyotikleri de iceren 3 ginliik proto-
kol ile oral antibiyotik kullanimi olmayan
ameliyat dncesi glne sinirli kisa protokol
karsilastiriimis ve her iki protokol arasin-
da postoperatif enfeksiyonlar, yara ve ba-
girsak komplikasyon acisindan herhangi
bir farkin olmadigi saptanmistir (23). Ra-
dikal sistektomi 6ncesi mekanik bagirsak
temizligi uygulamasinin gerekliligi hak-
kinda yakin tarihli calismalarin sonuglari
dikkat cekicidir. Radikal sistektomi dncesi
mekanik bagirsak temizligi uygulanan ve
uygulanmayan hastalari karsilastiran iki
calismada, iki uygulamanin perioperatif
enfeksiyonlar, yara ve bagirsak kompli-
kasyon acisindan farkinin olmadigi belir-
tilmistir (24, 25).

Sonug olarak , ileal segmentlerin kullani-
lacagl diversiyonlar 6ncesinde mekanik
bagirsak temizliginin gerekliligi tartismali
olup, eger kullanilacak ise mutlaka ameli-
yattan onceki giin sinirli ve kisa bir proto-
kol uygulanmalidir.

Guincel Cerrahi Yaklasim: Laparoskopik/
Robotik intrakorporeal Diversiyon

Laparoskopik diversiyon uygulamalari
90’h yillarda olgu bazinda ve genellikle
onemli kismi ekstrakorporeal olarak de-
nenmeye baslanmis, ancak daha sonra
bu ylizyilin basinda tamami intrakorpo-
real gerceklestirilen 6nce laparoskopik
ve sonrasinda da robotik diversiyonlarda
artis yasanmistr.

Cleveland Clinic’ten Gill ve ark. 2000 yilin-
dailk olarak laparoskopik radikal sistekto-
mi ve tamami intrakorporeal gergeklesen
ileal konduit diversiyonunu yayimlamislar
ve yine ayni yil Potter ve ark. noérojenik
mesaneli bir hastada tamami intrakorpo-
real gerceklestirilen ileal konduit uygu-
lamasinin 5 yillik takip sonugclarini bildir-
mislerdir (26, 27).

Robotik cerrahinin glincel Groloji pratigin-
de yayginlasmasi ve Ozellikle anastomoz
uygulamalari sirasinda sagladigi kolayhk
ve zaman avantaji sayesinde, robotik int-
rakorporeal ileal konduit diversiyon uygu-
lamalari da 6nce laparoskopi ile kombine
ve sonra da saf robotik uygulama seklin-
de hizla adapte edilmistir (28, 29.).

intrakorporeal ileal conduit diversiyon
uygulamalari ile es zamanli olarak lapa-
roskopik ve de laparoskopi ile kombine
robotik intrakorporeal ileal ortotopik yeni
mesane uygulamalarinin da gelisimi bas-
lamistir (30, 31).

Laparoskopik diversiyonlar konusundaki
en buyuk serinin de sahibi olan Cleveland
Clinic ekibi, laparoskopik radikal sistek-
tomi sonrasi laparoskopik intrakorporeal
ve ekstrakorporeal diversiyonlari karsi-
lastirmis ve ekstrakorporeal diversiyonun
teknik olarak daha etkin oldugunu, hasta-
larin daha hizli bir iyilesme dénemi gegir-
diklerini ve de intrakorporeal diversiyon
uygulamalarinin teknik olarak daha zor
olmasi ve ameliyat sliresini artiirmasi ne-
deniyle s6z konusu islemin morbiditenin
cogunlugunu olusturdugunu belirtmisler-
dir (32).

Robotik sistektomi sonrasi robotik intra-
korporeal Uriner diversiyon uygulamasi
konusunda en genis seri yakin zamanda
Azzouni ve arkadaslari tarafindan yayin-
lanmistir (33). Literaturdeki bu ilk 100
robot yardimli intrakorporeal ileal kondu-
it tecrlbesi; ekstrakorporeal diversiyon
uygulamalarina oranla toplam ameliyat
suresinde belirgin bir fark olmadigini, uy-
gulama tecribesi ile bu siirenin kisaldigi-
ni ve de 30-glinliik ve 90-glnliik toplam
komplikasyon oranlarinin (%63 ve % 81)
da acik seri oranlari ile benzer oldugunu
bildirmektedir. Ancak yoéntemin heniz
dlinyada yaygin bir kullanim alani buldu-
gunu sdylemek mimkin degildir. Zaman
icindeki gelismeler konuyu agikliga kavus-
turacaktir.

Sonug

GUnUmuzde (Uriner diversiyon uygula-
malarinda farkl intestinal segmentlerin
kullanimi - alternatif bir biyo-materyal
kullanimi henliz mimkin olmadigi igin
- elimizdeki en uygun materyaldir. islem
oncesi uygulanan mekanik bagirsak te-
mizlik protokollerinin gelistirilmesi, farkli
segmentlerin olusturabilecegi olasi me-
tabolik durumlarin taninmasi ve basari
ile tedavi edilmelerinin yani sira lapa-
roskopik/robotik cerrahi tekniklerin ge-
listirilmesi ile makul per- ve postoperatif
morbidite ve mortalite oranlari ile intes-
tinal segmentlerin giinlik pratikte Griner
diversiyon amaciyla givenle kullanimi,
acik ya da laparoskopik, her tir cerrahi
yaklasim ile miimkin olmaktadir.
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Rekonstriiktif
Urolojik Cerrahide
Robot Yardimlh
Laparoskopinin
Yeri: Eriskin Yas
Grubu

Haluk Akpinar

istanbul Bilim Universitesi Uroloji AD

Pek ¢ok Urolojik operasyonda standart
laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye
kiyasla avantajlari bilimsel olarak gosteril-
mistir. Fakat 6zellikle intrakorporeal stitlr
gerektiren kompleks rekonstriktif islem-
lerde standart laparoskopik cerrahinin
cesitli teknik guigliikleri vardir. Bu nedenle
laparoskopik rekonstriktif operasyonlar
sahada ¢ok yayginlasamamis, sinirl sa-
yidaki merkezde dizenli olarak uygulan-
miglardir.

1990’larin ortalarinda gelistirilen cerrahi
robotla ilk canli ameliyat 1997’de yapil-
mis, 1998’de ise glinimuzde kullanilan
da Vinci Robotik Cerrahi Sistemin ilk mo-
deli kullanima girmistir. Ardindan 6nce
Almanya sonra Fransa ve Amerika’dan
robotik radikal prostatektomi serileri bil-
dirilmistir (1,2,3). Robotik cerrahiye 6zgi
3 boyutlu gorintinin sagladigi derinlik
algisi, enstriimanlardaki EndoWrist tek-
nolojiye bagh hareket serbestisi, ergo-
nomik konsol pozisyonu gibi teknolojik
avantajlar sayesinde batin icindeki pek
cok kompleks rekonstriiktif cerrahiyi ger-
ceklestirmek olasidir. Son 15 yilda tim
diinyada artan robot sayisi ve yaygin-
lasmasina paralel olarak robotla yapilan
kompleks rekonstriktif operasyonlarin
sayisli ve cesitliligi artmistir.

Robot Yardimli Laparoskopik
Rekonstriktif Operasyonlar

a. Piyeloplasti

Ureteropelvik bileske darligi en sik rast-
lanan konjenital Ureter anomalisi olup

insidansi yillik 5/100.000 olarak bildiril-
mektedir. Yizde 90-100’lere varan basa-
ri oranlariyla acik piyeloplasti uzun yillar
boyunca Ureteropelvik bileske darligi te-
davisinde standart, referans operasyon
olmustur (4). Fakat agiktaki lomber insiz-
yona bagl agri ve uzun nekahat dénemi
gibi morbiditeler nedeni ile alternatif
minimal invazif tedavi arayislari 80’ler-
de baslamis, antegrad ve retrograd en-
dopiyelotomi gibi cerrahi yontemler
denenmistir. Literatlirde basari oranlari
antegrad yontem i¢in %78, retrograd igin
ise %79 olarak bildirilmektedir (5). Lapa-
roskopik piyeloplasti ilk kez 1993 yilinda
yapilmis (6), cesitli merkezlerce agiktaki-
ne benzer basari oranlari fakat daha az
morbidite bildirilmistir (7).

ilk robotik piyeloplasti ise 1995 yilinda
Partin ve arkadaslari tarafindan rapor
edilmistir (8). Ozellikle Da Vinci robotik
sistemin laparoskopiye oranla sitir at-
mada sagladigi kolaylik, ileri laparoskopik
deneyim gerektirmemesi, 6grenme eg-
risinin daha hizla tamamlanabilmesi gibi
nedenlerle hizla, 6zellikle ABD’deki pek
cok merkezde uygulanir olmustur. Otuz
bes ve 50 hastalik ilk serilerde ortalama
8 ve 11 ayhk takip sonrasinda %94 ve
%96 primer basari rapor edilmistir (9,10).
Literatirde gilincel olarak 50 ve Uzeri
hasta iceren ¢ogunlugu transperitoneal
Anderson-Hynes yontemiyle yapilmis 10
robotik piyeloplasti serisi rapor edilmek-
tedir. A Serilerde ortalama operasyon
siresi 105 ile 335 dakika arasinda degis-
mektedir. Bu biyuk fark stentin antegrad
veya retrograd konulmasina gibi teknik
farkhhklara, cerrahin deneyimine bagh
olabilecegi gibi operasyon siiresi tanim
farkhhklarina da bagh olabilir. Serilerin
%50’sinde komplikasyonlar Clavien sinif-
lamasina gore bildirilmis olup %2 ile %11
arasinda bildirilmekte, ortalama 11-39
ayhk izlem sonrasi cogunlugu renal sintig-
rafi ile dokiimente edilmis % 81 ile %100
arasinda basari rapor edilmektedir (7).
Biz de sintigrafiile yaptigimiz kisa ve orta
doénem izlemlerimizde de benzer sonug-
lari gozledik.

Bu konudaki belki de en giincel soru; “pi-
yeloplastiyi standart laparoskopik mi yok-
sa robotik mi yapahm?” olabilir. Halihazir-
da robotik ve laparoskopik piyeloplastiyi
karsilastiran ¢ogunlugu az sayida hasta
iceren, higbiri randomize edilmemis 9

calisma mevcuttur (7). Bu calismalarin
meta analizinde o6zellikle sttlir bélimin-
deki 6grenme egrisi kisaligina bagh olarak
robotla piyeloplasti siiresinin daha kisa
oldugunu bildirilmektedir. Ote yandan
perioperatif komplikasyonlar, hastanede
kalis, ve basari oranlari agisindan iki yon-
tem arasinda istatistiki anlamli farklihk
saptanmamistir. iki teknikle de endikas-
yonlar, glivenlik ve etkinlik agisindan ben-
zer sonuglar elde edilse de robota sahip
olunan kurumlarda eger ekonomik kaygi-
lar en 6n planda degilse robotik piyelop-
lastinin tercih edildigini sdylemek yanlis
olmayacaktir.

b. Uriner Diversiyon

Kasa invazif mesane kanseri tedavisinde
altin standart yontem acik radikal sistek-
tomi, pelvik lenf nodu disseksiyonu ve (ri-
ner diversiyondur (11). Fakat son yillarda
pek cok merkez tarafindan robot yardimh
radikal sistektomi (RARC) deneyimleri ve
serileri rapor edilmis, hatta Uluslarara-
si Robot Yardimli Sistektomi Birligi'nce
(IRCC) prospektif olarak tutulan ortak veri
havuzu olusturulmus, sonuglar birlikte
analiz edilerek yayinlanmistir (12,13,14).
Yayinlarda dikkat cekici olan robot yar-
dimli yontemle de agiktakine benzer sayi-
da lenf nodunun gikarilmasi, cerrahi sinir
pozitifliginin T2 ve T3 hastalarda benzer
oranda olmasidir.

ilk total intrakorporeal tiriner diversiyonlu
RARC 2002 yilinda Beecken ve ark tarafin-
dan 8.5 saatte yapilmistir (15). Ardindan
zamanin uzunlugu ve bagirsak rekons-
trikslyonunun teknik glcliglh neden-
leri ile operasyonlarin blyik ¢ogunlugu
(>%80) hibrit sekilde; sistektomi ve lenf
nodu disseksiyonu asamalarinin robotla,
diversiyon bolimu ise kiiclk de olsa 8-10
cm.lik acik insizyonla yapilmistir (16,17).

IRCC’nin total intrakorporeal Uriner di-
versiyon yapilan 134 hastalik alt grubu
incelendiginde %46’sinda ileal neoblad-
der yapildigi, kalan gruba ise ileal kon-
duit yapildigi gorulmektedir (18). Gorece
geng (ortanca 60 yas) ve obez olmayan
(VKi<30) olan hastalarda kontinan ileal
neobladder daha siklikla tercih edilmistir.
Ortalama operasyon siiresi ve diversiyon
slresi neobladder yapilanlarda sirasiile 7
saat 11 dakika ve 3 saat 44 dakika olup
slreler konduit grubuna oranla daha
uzundur. Bu grupta 3 aylik mortalite orani
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%2, cogunlugu minor olsa bile komplikas-
yon orani %42 olarak bildirilmistir.

Radikal sistektomi operasyonunun en kri-
tik asamalarindan biri Ureterointestinal
anastomozdur. Distal lireteral disseksiyon
ve anastomoz asamalarinda Ureteral da-
marsal beslenmeye cok 6zen gostererek
iskemik hasara bagh ge¢ donem striktir-
lerininden kaginmak olasidir. Bu bilgiler
ve deneyimle acik radikal sistektomi son-
rasi Ureteral striktlir orani %3’Un altina
dismustar (19). Hibrit robotik radikal sis-
tektomi serilerinde ise bu oran %8 olarak
bildirilmektedir (20,21). Anastomoz hib-
rit yontemde de acik olarak yapilmasina
ragmen insizyon kiicliik oldugundan daha
uzun Ureterlere gereksinim olmaktadir.
Bu nedenle Ureterler daha distale dogru
disseke edilmekte ve bunun da iskemik
hasara bagli striktlir olasiligini artirdig
dustnilmektedir (22).

isve¢ Karolinska grubunun kontinan ileal
neobladderli robotik sistektomi sonra-
st fonksiyonel sonuglari incelendiginde,
hastalarin % 90’Inin kontinan oldugu,
yine preoperatif potan olan 12 hastanin
11’inde PDES inhibitorli veya inhibitor-
sliz potensinin korunabildigi gorilmustir
(22).

NC Chapple Hill grubu 2010’da acik ve
robotik radikal sistektomi karsilastirma
calismasi yapmistir (23). Bu oldukca de-
gerli prospektif calismada aciga 20 hibrit-
robot koluna 21 olacak sekilde hastalar
randomize edilmis operasyon suresi acik-
ta daha kisa bulunmus, kan kaybi, has-
tanede kalis, flatus ve defekasyona cikis
slresi, Clavien komplikasyon oranlari gibi
parametreler ise robot kolu lehine daha
az veya kisa saptanmistir.

Yontem gorece yeni oldugundan robotik
sistektomi sonrasi takip strelerinin kisa
olusu, serilerin heniiz olgunlagsmadigi
pek ¢ok yayinda vurgulanmaktadir. Fakat
Londra merkezli yeni bir yayinda takip
sliresi 5 yil ve 6tesinde olan 14 hasta de-
gerlendirilmekte uzun dénem sonuglarin
acik ve laparoskopidekine benzer oldugu
bildirilmektedir (24).

c. Vezikovajinal ve Vezikokolonik Fistl
Tamiri

Vezikovajinal fistil (VVF) dogum travmasi
ve pelvik cerrahi sonrasi gorilen komp-
likasyonlardan biridir. Gelismis tlkelerde

36

cogunluk abdominal histerektomi sonrasi
(>%80), % 0.3-2 oraninda, 3. dinya Ul-
kelerinde, 6zellikle Sahra Alti Ulkeler'de
ise geng yasta, zor dogumla iliskili (%96)
olarak olarak gorilir (25). VVF acik abdo-
minal yaklasimla basari ile tedavi edile-
bilir. Laparoskopik fisttil tamiri ise teknik
olarak zor ve oldukga deneyimli cerrahlar
tarafindan yapilabilen bir operasyondur
(26). Robot yardimli laparoskopik yontem
VVF tamirinde ilk Melamut ve ark. tara-
findan 2005 yilinda tariflenmistir (27).
Gupta ve ark. ise acik ve robotik VVF ta-
miri sonuglarini  karsilastirmis, robotik
yontemin daha dusik morbiditeye sahip
oldugu fakat basari oranlarinin benzer ol-
dugunu rapor etmislerdir (28).

Vezikokolonik fistiller ise kolonun diver-
tikiiler hastaliginin nadir komplikasyon-
larindandir. Tek seansta acgik veya lapa-
roskopik olarak tedavi edilebilirler. Bu tiir
fistll tamirlerinde de robot kullanimi ile
laparoskopik disseksiyon ve rekonstrik-
siyonun kolaylasabilecegi metnin yazari
tarafindan bildirilmistir.
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Rekonstriiktif
Urolojik Cerrahide
Robot Yarduml
Laparoskopinin
Yeri: Pediatrik Yas
Grubu

Cagatay Dogan, Biilent Onal

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Uroloji AD

Cocuklarda intra-luminal endoskopi ve
laparoskopi uygulamalari, Gans ve Berci
glvenli tani yontemleri olarak bildirdik-
leri 1971 yihina kadar bilinmiyordu (1).
Bircok yeni teknoloji icin gecerli oldugu
gibi, 6nce eriskin hastalarda kullanildik-
tan sonra, bu uygulamalar ¢cocuklarda da
glivenle uygulanmaya baslanmis, teknik
sinirliliklar asmak ve bu uygulamalarda
kullanilan aletlerin ¢ocuklarin boyutuna
uygun hale gelebilmesi icin de bu aletler
minyaturize edilmeye baslanmistir. Bun-
dan itibaren infant ve ¢ocuklarda terap6-
tik endoskopinin (minimal invaziv cerrahi
— torakoskopi ve laparoskopi) uygulanabi-
lirligi, glivenirliligi ve yararlari genis capta
bildirilmistir. Endoskopik olarak uygula-
nan bu islemler, teknolojik gelismeler,
cerrah ve hastalarin egitimi, tekniklerin
gelisimi ve ilgili medyanin duyarliligiyla
hizla gelismistir. Artik cocuklarin laparos-
kopik nefrektomiyi, Nissen fundoplikas-
yonu ve pyeloplasti ameliyatlarini hasta-
nede tek gece kalarak, minimal narkotik
analjezi, minimal morbidite ve hastane
kalis sureleriyle gecirmesi beklenebilir

2).

Telerobotik cerrahi, minimal invaziv cer-
rahi icin cok 6nemli bir ilerlemeyi temsil
etmektedir. Radikal prostatektomideki
avantajlari oldukga iyi bir sekilde bilinme-
sine ragmen, bu yeni teknigin hem eriskin
hem de gocuklarda diger uygulamalarda
kullanimi halen tam olarak yerlesmemis-
tir (3). Cocuklarda Urolojik cerrahi islem-
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lerinin kompleks rekonstriktif dogasi ve
dogmamis fetus ve infantlardan blyuk
cocuk ve adolesanlara kadar uzanan has-
ta spektrumu, yiksek cerrahi goérus, be-
ceri ve dogruluk gerektirir. Bununla bir-
likte derinlik, algi, yiuksek blylitmedeki
sabit gorsel operasyon alanini dogrudan
kontrol edilme yetenegi, hareket 6zglrli-
g0, hareket sirasinda goz ve el koordinas-
yonu ve yiksek ergonomi ile elde edilmis
lic boyutlu panoramik yiksek ¢ozlinur-
lGklG goruntiler, pediatrik ve neonatal
cerrahi icin robotu ideale yakin bir arag
haline getirir.

Robot sistemi, minimal invaziv cerrahi
yontemlerin  gelisimindeki zorluklarin
bircogunun Ustesinden gelmistir ve eski-
den zor olarak goérilen kompleks cerrahi
islemleri yapabilme becerisini arttirmis-
tir (4-6). Ancak, bu sistemin de halen
sinirlamalari yok degildir. Dokunma du-
yusunun tamamen ortadan kalkmasi,
pediatrik hassas dokularla ve mikrosutir
materyalleri ile ¢alisirken cerrahin fazla-
dan Ozen gostermesini gerektirir. Diger
dezavantajlar mobil bagimli birimin ve
araglarin boyutundan ortaya c¢ikmakta-
dir. Boyut farklari anestezistin hastaya
ulasimini kisitlayabilir (Ust abdomen ve
toraks islemleri, kiigiik gocuklar) ve has-
tanin icinde ve disinda robot kollarinin
carpismalarina neden olabilir (infantlar
ve kuglk cocuklar) (3). Bazi yazarlar <7
yas altinda 5 mm’lik trokar onerirler (7).
Teorik olarak daha kiiclk aletler siiphesiz
cerrahin daha kuglik alanlarda galisma
kabiliyetini arttirarak cerrahi travmayi da
azaltir, fakat klinik pratikte halen 5 mm’lik
aletler kullanilabilmekle birlikte bir takim
sinirliliklara sahiptir. Kigik c¢ocuklarda
ozellikle infantlarda pnémoperitonyum
icin abdomen sinirl miktarda gaz (yakla-
stk 1-2 litre kadar) tutabilir. Operasyonlar
sirasinda karin ici basing 10 mm Hg sevi-
yesinde tutulur (8). Bu yuzden portlarin
alet degisimi sirasinda her an ¢ikabilecegi
unutulmamalidir. Bazi yazarlar trokarlari
batin duvarina sabitlemeyi 6nerir (9). An-
cak uygun cilt insizyonu trokari tutar ve
tespite gerek kalmaz. Bu cilt insizyonun-
dan once trokarla isaret koyularak traktin
dilatasyonundan kaginilmahdir.

Preoperatif orogastrik tlip ve idrar sonda-
st intraabdominal alani artirmak ve visse-
ral organ yaralanmasinin online gegmek
icin gereklidir. Transperitoneal yaklagim-

da Hasson acik giris teknigi, abdominal
organ ve blylk damarlari yaralamadan
pndémoperitonyum saglamak icin glvenli
olarak intraabdominal kaviteye giris sag-
layan bir tekniktir. Bunun disinda sinirlilik-
lari ortadan kaldirmak icin robot portlari
carpismalari 6nlemek icin kamera portu-
na ve hedef organa esit uzaklikta yerlesti-
rilmelidir. Dogru port yerlesimi basari icin
kritik bir Gneme sahiptir.

Bu nedenle cocuk trolojisindeki kompleks
rekonstriiktif girisimlere gegmeden bas-
langicta yeterli deneyim kazanmak igin
oncelikle varikosel ligasyonu ve nefrek-
tomi gibi gorece daha kolay operasyonlar
onerilir (8). Bunun yaninda, infantlarda
da givenli kullanildigini bildiren yayinlar
olmakla birlikte (10), ¢ok kiigik gocuk-
larda bu operasyonlara baslanmamaldir.
Artan deneyim ile bir sonraki basamak
pyeloplasti ve sonra daha karmasik re-
konstriktif prosedirler uygulanabilir.

Pyeloplasti

Klasik agik Anderson-Hynes pyeloplasti
prosediiri %90-100 basari oraniyla altin
standarttir (11). Yapilan bir¢ok ¢alismada,
dismembered pyeloplasti diger prosediir-
lere gore daha Ustiin bulunmustur (12-
13). Ureteropelvik bileske darliklarinda
laparoskopik pyeloplasti ilk kez 1993'de
Schuessler ve arkadaslari tarafindan ta-
nimlanmistir (14). Bunu takiben birgok
seride fonksiyonel sonuglar agik cerrahi
ile benzer bulunmustur (15). Laparosko-
pik pyeloplasti, teknik gereksinimlerden
dolayi 6zellikle intrakorporyal sitir, egi-
tim ve deneyim gereksinimi ve laparos-
kopide saglanan iki boyutlu goriintiiye
bagh olarak enstriimanlarin hareketi ve
dokularin manipilasyon zorlugu gibi ne-
denlerle yaygin kullanim alani bulama-
mistir (16).

Da vinci sisteminin tanimlanmasi ile ro-
botik pyeloplasti alternatif ve uygun bir
secenek olarak ortaya ¢ikmistir. Cocuk-
larda en sik kullanilan robotik yardimh
laparoskopik prosedirdir, piyeloplasti-
dir (17). Ug boyutlu gériintii, yedi dere-
ce enstrimanlarin hareket ozglrligu ile
acik cerrahideki manipulasyonlari taklit
edebilmesi, hareketlerde tremorun ol-
mamas!i robot yardimli cerrahiyi, lapa-
roskopiden daha ergonomik hale geti-




rir. Popllaritesine ragmen uzun dénem
sonuglar iceren seri sayisi azdir. Buna ek
olarak cesitli cerrahi yontemler arasinda
karsilastirma yapan calisma sayisi sinir-
lidir ve ¢ogu retrospektiftir. Su anki lite-
ratir sonuglarinda agik dismembered,
laparoskopik ve robotik yardimli laparos-
kopik yontemlerin uzun dénem sonuglari
benzerdir (18). Ama acik ile karsilastiril-
diginda laparoskopik ve robotik yardimli
laparoskopik yontemde daha az analjezi
ihtiyaci, analjezinin daha erken kesilmesi
ve daha az hospitalizasyon gosterilmistir
(19-21). Acik ile karsilastirildiginda robo-
tik yardimh laparoskopik pyeloplastide
operasyon siresi daha uzundur. Ancak
daha sonra yapilan calismalarda cerrah,
anestezist ve hemsire arasinda uyum ve
ishirliginin artmasi ile operasyon siresi
anlamh olarak azalmis agik cerrahiye yak-
lasmistir (21-22). Ayrica robotik yardimli
laparoskopik pyeloplasti ile agik cerrahi
karsilastirildiginda, cerrahinin hastanin
genel yasamina olumlu etkisi, postope-
ratif takip ylkinde azalma, insizyon skari
hakkinda aile memnuniyeti daha yiksek
bulunmustur (23). Laparoskopi ile robo-
tik yardimh laparoskopi icin operasyon
slreleri benzerdir (24). Robotik yardimli
laparoskopi, ek laparoskopik deneyim
gerektirmez ve 6grenme egrisi Sorensen
ve arkadaslarina gore 15-20 vaka olarak
belirtilmistir (25). Braga ve ark. yayin-
ladigi meta-analizde, robotik yardimli
laparoskopi, standart laparoskopi karsi-
lastirildiginda hastanede kalis ve operas-
yon siresinin daha kisa oldugu, basari ve
komplikasyon acisindan da fark olmadigi
belirtilmistir (26). Artan deneyim ile daha
komplike girisimlere ait seriler artmak-
tadir. Ornegin Passerotti ve ark. ‘nin 6
hastalik basarisiz acik piyeloplasti sonrasi
robotik yardiml laparaskopi uyguladiklari
hastalarda komplikasyon gelismemis ve
tiim hastalar postoperatif 2. glin taburcu
edilmislerdir (27). Hemal ve ark. yine ba-
sarisiz acik cerrahi sonrasi ortalama yasi
13.2 olan 6 hastada komplikasyonsuz ve
acitk cerrahi gereksinimi duymadiklarini
rapor etmislerdir (28).

Teknik:

Hastalar 60 derece modifiye flank po-
zisyonunda uygun destek ile hazirlanir.
Trokarlar 1 kamera, 2 adet robot enstri-
manlari ve 1 adet asistan igin yerlestirilir.
30 derecelik optik kullanihr. Kolon lateral-

den mobilize edilir, Greter ile pelvis aciga
cikarilir. Sol taraf pyeloplastide transme-
zokolik yaklasim tercih edilir. Perilreteral
dokulara, Ureterin devaskularize olmasini
dnlemek icin dikkat edilmelidir. Uretero-
pelvik bileske ayrilmadan 6nce pelvise
anterior ylizeyden transkutan olarak aski
satartd konulur. Striktir cikarilir ve dis-
membered pyeloplasti acik cerrahi gibi
yapilir. Bu sirada pelvik rediiksiyon yapilip
yapilmamasi konusunda degisik gorisler
mevcuttur. Caprazlayan damar varliginda
tireter damarin anterioruna alinir. Ureter
spatlle edildikten sonra, 6nce posterior
duvar 6/0 veya 7/0 vicryl (blyik cocuk-
larda 5/0) ile devamli dikisler ile pelvise
anastomoze edilir, bu asamadan sonra
Uireteral stent robotun sabit tuttugu kila-
vuz tel ile 14 G anjiokat Uzerinden anteg-
rad vyerlestirilir ve sonra anterior duvar
anastomoze edilir. Dlslik basingh sistem
amaclyla mesane 24 saat foley sonda ile
drene edilir. Cogu hasta ertesi giin tabur-
cu edilir ve Ureteral stent 4-6 hafta sonra
alinir. Takiplerde ilk yil 6 ay ara ile daha
sonra yillik MAG-3 renal sintigrafi yapilir
(29).

Ureterokalikostomi

Ureterokalikostomi basarisiz pyeloplas-
ti girisimi sonrasi kalan minimal pelvise
tekrar pyeloplasti yapilmasi yerine uygu-
lanan bir alternatiftir. Casale ve ark. orta-
lam yas 6.3 olan pediatrik seri yayinlamis-
lardir (30). Higbir girisimde agiga donis ya
da komplikasyon olmadigini ve ortalama
operasyon siiresinin 160 dakika oldugu-
nu rapor etmislerdir. iki cocuk es zamanli
olarak pyelolitotomi gecirmis ve bunun
operasyon siiresine etkisinin ek olarak 15
dakika oldugunu belirtmislerdiry. Bitin
cocuklarda, 6-12 ay sonra yapilan diire-
tikli renal sintigrafide obstruksiyon olma-
dig1 gosterilmistir ve bu girisimin giivenli
ve uygun oldugu belirtilmistir.

Ureteral reimplantasyon

Distal Ureterde striktir, fibrozis, radyas-
yona bagl degisiklikler ve iatrojenik ne-
denlere sekonder obstriksiyon gelisimin-
de Ureteroneosistostomi yapilir. Amag
obstrikte segmentin bypass edilerek
Ureterin mesaneye reimplantasyonudur.
Yiksek gradeli bilateral veya tekrarlayan

atesli enfeksiyon nedeniyle pyelonefri-
te yol acan vezikoireteral refld (VUR)
de Ureteroneosistostomi icin bir diger
endikasyondur (31). Ekstravezikal (Lich
Gregoir) ve intravezikal (Cohen) teknikler
buglin pediatrik populasyonda VUR’un
robot yardimli cerrahi tedavisinde kulla-
nilmaktadir. Ekstra- ya da intravezikal acik
cerrahi %92-98 basari sonuglariyla altin
standarttir, komplikasyon oranlari distik-
tir ancak anlaml postoperatif mesane
spazmi ve analjezik kullanim gereksinimi
vardir (32-33). Robotik yardimlh Ureteral
reimplantasyon, ilk kez Olsen ve ark.i ta-
rafindan 2003 yilinda domuz modeli tze-
rinde intravezikal olarak Cohen teknigi
uygulanarak gerceklestirilmis, sonrasinda
Peters ve ark’i 2005 yilinda ilk kez insan-
da intravezikal Ureteral reimplantasyonu
ve 2008 yilinda da Casale ve ark’i ilk kez
yine insanda extravezikal Greteral reimp-
lantasyonunu uygulamislardir  (34,35).
Son yillarda yiiksek grade’li VUR’un teda-
visinde robotik yardimh dreteral reimp-
lantasyon teknikleri daha sik kullanilmaya
baslanmistir.

VUR tedavisinde Ureteral reimplantasyon
altin standart olmasina ragmen acik cer-
rahi ile iliskili postoperatif agri, hematuri,
mesane irritasyon semptomlari, Ureter
obstriiksiyonu ve persistan veya denovo
VUR gibi anlamli morbiditeler bulunmak-
tadir (36). Bu morbiditeleri minimalize
edebilmek icin daha az invaziv girisim-
lere ihtiya¢ dogmustur. Konvansiyonel
laparoskopik Ureteral reimplantasyon
zor bir yontemdir ve deneyimli cerrahlar
icin bile 6grenme egrisi uzundur. Lapa-
roskopi, acik ydnteme gore benzer basari
oranlari elde etmede diseksiyon ve sitir
atma glicligl nedeniyle geride kalmistir
(37). Robot yardimi ile laparoskopi gorus
kalitesinin ve aletlerin manevra kabiliye-
tinin artmasi ile daha iyi uygulanabilir bir
yontem olmustur (11,37). Robot yardimli
laparoskopi de agik yontem gibi hem eks-
tra- hem de intravezikal uygulanabilir. Int-
ravezikal yaklasim bilateral VUR'da veya
beraber eslik eden (reterosel, divertikdl
gibi anomali varsa endikedir. Glinimizde
intravezikal yaklasim igin 2 kiguk seri bu-
lunmaktadir. 2005’te Peter ve Woo’nun
6 hastalik serisinden bilateral intravezi-
kal Ureteroneosistostomide basari ora-
ni %91,7 olarak rapor edilmistir (34).
1 hastada trokar yerinden idrar kagagi
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belirtmislerdir. 2011 de Marchini ve ar-
kadaslari 19 hastalik robotik intravezikal
deneyimlerini, 22 acik intravezikal cerra-
hi ile grubuyla karsilastirmislardir (38).
Yazarlar robotik grupta daha az mesane
spazmi, hematiiri, hastanede kalis ve pos-
toperatif sonda gerekliligi saptamislardir.
Ancak robotik yontemde daha uzun ope-
rasyon slresi gerekmistir. Robotik grupta
1 hastada driner retansiyon ve 4 hastada
trokar yerinden idrar kagagi gortlmastar.
Bu hastalara ek cerrahi girisim gereksi-
nimi olmadan klinikleri diizelmistir. Bu
calisma kapsaminda 20 robotik ekstrave-
zikal girisimi 17 acik ekstravezikal girisim-
le karsilastirdiklarinda mesane spazmi,
agr, katater kalis ve taburculuk stiresinin
benzer oldugunu bildirmislerdir. Buna ek
olarak 2 hasta gecici idrar retansiyonu ve
2 hastada da Ureteral idrar kagagl nede-
niyle double J stent gereksinimi oldugunu
belirtmislerdir. Yazarlar, sonucta robotik
ekstravezikal yaklasimin teknik olarak
uygulanabilir oldugunu, ancak acgik yak-
lasimla karsilastirildiginda morbiditede
anlamli azalma olmadigini bildirmislerdir.
Fakat yazarlar, robotik ekstravezikal Ure-
teral reimplantasyon geciren hastalarin
c¢ogunun bilateral VUR’a sahip oldugunu
ve bu hastalara robotik ekstravezikal yeri-
ne acik intravezikal yaklasim uygulanabi-
lecegini belirterek, robotik ekstravezikal
yaklasimin acik intravezikal yaklasima
gore daha az postoperatif agri, hematdri
ve mesane spazmi ile iliskili oldugunu da
vurgulamislardir (38).

Intravezikal yontem ekstravezikal ile ki-
yaslandiginda teknik olarak daha zordur.
Pnémovezikum saglanmasi  sirasinda
trokar kenarlarindan ve (Ureterlerin di-
seksiyonu sirasinda retroperitona kagak
olasidir, ayrica kiigik ¢ocuklarda yetersiz
mesane hacmi (<130 cc) nedeniyle glgtlr
(37). Intravezikal yonteme gore ekstrave-
zikal robotik yardimli Greteral reimplan-
tasyon hem uni- hem de bilateral VUR da
daha sik kullanilmaktadir. Bilateral agik
ekstravezikal Ureteral reimplantasyon ge-
gici Uriner retansiyon ile (%10’ a varan)
iliskilidir ve bu nedenle rutin uygulanmaz
(18). Robotik yardimh yontemin 3 boyutlu
gorintl avantaji nedeniyle, daha dikkatli
diseksiyon yapilarak sinir hasarindan kagi-
nildigi ve bu nedenle iseme disfonksiyonu
riskini minimalize ettigi dustinulmektedir
(39). Robotik ekstravezikal yaklasimda
da komplikasyonlar bildirilmekle birlikte
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basari oranlari acgik ekstravezikal yakla-
simla benzerdir. 19 hastalik ekstravezikal
robotik Gireteral reimplantasyon serisinde
2 mesaneden idrar kagagi ve 1 Ureter obs-
triksiyonu bildirilmistir (40).

Robotik yardimli laparoskopik lireteral re-
implantasyon su an baslangic dénemin-
dedir ve artan deneyim ile komplikasyon
orani ve siddeti zamanla azalacaktr.

Teknik:

Robot yardimli pelvis ve distal Greter ope-
rasyonlarinda hasta 25 derece trendelen-
burg pozisyonuna alinarak barsaklar ret-
rovezikal alandan uzaklastirilir. Mesaneyi
doldurup bosaltabilmek icin sonda, ste-
ril alanda kalacak sekilde takilir. Kamera
portu umbilikusa ve 2 adet 8 mm’lik port
batin alt kadrana yerlestirilir. Aspirasyon
icin asistan portu da yerlestirilebilir. 30
derece optik ile Ureter trasesi gorilir ve
mesane arkasina bakmak gerekirse 180
derece rotasyon vyapilir. Periton mesane
lateralinden acilir ve Ureter bulunarak
serbestlenir. Perilireteral dokular bipolar
forseps ile lreterden ayrilir. Transkutan
olarak yerlestirilen duz igneler ile mesane
yan yuzl traksiyona alinabilir. Detrusor
kas lifleri insize edilerek mukozaya ulasi-
hir. Mukozada agilma olursa 5/0 sitir ile
kapatilabilir. Submukozal tiinelin Gzerin-
den detrusor, 4/0 sutur ile kapatilarak
islem bitirilir. Dren portun lateraline yer-
lestirilerek isleme son verilir. Hasta 1 gilin
icinde taburcu edilebilir. Takiplerde hasta
ilk 1. ayda ve sonrasinda 6 ay ara ile ultra-
son yapllarak, hidronefroz rekirrensi igin
degerlendirilir. Bilateral reimplantasyon
sonrasi ¢ogu renal pelviste ultrasonda
minimal dilatasyon izlenmistir.

intravezikal yaklasimda mesane salin ile
doldurulduktan sonra kubbeden kamera
portu agik olarak yerlestirilir mesane du-
varindan glvenlik i¢in 3/0 vickryl gegilir.
Midklavikular hatta umblikus ve pubis
arasI mesafede ¢alisma portlari yerlesti-
rilir ve daha sonra kapatmaya yardimci
olacak mesaneye aski suturleri ile sabit-
lenir. Mesane idrar ve salin bosaltildiktan
sonra karbondioksit ile sisirilir. 5 veya 8 Fr
feeding tlip Uretradan aspirasyona yar-
dim amach kullanilabilir. 5 Fr feeding tiip
Ureter orifisinden 6 cm ilerletilerek Ure-
ter diseksiyonu yapilir. Cohen teknigine
uygun olarak mukozal cuff kalacak sekilde
Ureter orifisine gepegevre insizyon yaplilir,
tinel olusturulduktan sonra mesane mu-

kozasina siitiire edilir. Ureterin mobilizas-
yonu termal hasari 6nlemek icin hook ile
yapilir. Her iki Greter mobilize edildikten
sonra submukozal tiinel olusturulur. Daha
sonra 5/0 monokryl ile yeni orifise situ-
re edilir ve eski orifis alanlari kapatilir.
Pnémovezikum sonlandirildiktan sonra
portlar cikartilir ve portlarin sabitlendigi
sutdrler ile mesane defektleri, daha son-
ra fasya ve cilt kapatilir.

Ureterolitotomi ve lireteroiireterostomi

Ureter tasi tedavisinde ESWL, perkiitan
ve endoskopik yontemler kullaniimakta-
dir. Ancak bu yontemler biyik ve impak-
te taslarin tedavisinde yeterli olmayabilir
(41). Endoskopik tedavi ile bu taslarin te-
mizlenmesi multiple seanslar gerektirebi-
lir (42). Bu tedavi modalitileri ile impakte
taslarda komplikasyon oranlari yiiksektir
(43). Buyuk impakte taslarda treterosko-
pik tedavide striktlr insidansi yiksektir.
AUA panelinde biyik impakte taslarda
minimal invaziv tedavilerde basarisizhk
durumunda acik Ureterolitotomi uygu-
lanabilir bir secenek olarak kabul edil-
mistir (44,45). Acgik cerrahide morbidite
yuksektir ancak laparoskopik ve robotik
yontemler icin kilavuzlarda yeterli data
heniiz yoktur. Ayrica 1 cm’den blyik tas-
lar icin ¢alisma azdir ve kilavuzlarda bilgi
bu grupta sinirhidir. Ancak potansiyel ola-
rak buyik ve impakte taslarin tedavisinde
primer olarak kullanilabilecegi belirtilmis-
tir. Ureter darliklarinin tedavisinde (re-
teroiireterostomi yapilir. Minimal invaziv
tekniklerde gelisme ile Ureterolireteros-
tomi ve Ureterolitotominin morbiditesi
anlaml olarak azalmistir (46,47).

Bu cerrahi teknikte sistoskopi ile dncelikle
Ureteral kateter tasin distaline kadar gon-
derilir ve Uretradan disari alinan kateter,
foley sondaya sabitlenir. Hasta modifiye
flank pozisyonuna alinarak transperito-
neal olarak pnomoperitonyum saglanir.
Calisma portlarinin lokalizasyonu striktiir
ya da tasin lokalizasyonuna bagli degisik-
lik gdsterebilir. Ureter ortaya cikarilir ve
mobilize edilir, peritreteral dokular ure-
ter devaskularize edilmeden serbestle-
nir. Tagin lokalizasyonunu belirlemek igin
intraoperatif ultrason kullanilabilir. Soguk
makas ile Uretere tas ya da striktlr tze-
rinden vertikal insizyon yapilir ve tas for-
seps ile yakalanarak endoskopik torba ile
disart alinir. Striktir durumunda hasarli




Ureter segmenti eksize edilir ve spatiilas-
yonu takiben double J katater yerlestiril-
dikten sonra separe kapatilir. Retroperi-
toneal alana dren yerlestirildikten sonra
port yerleri kapatilir.

Cocuklarda robotik yardimh laparosko-
pik Ureterolreterostomi rapor edilmistir.
Genelde transperitoneal yaklasim ter-
cih edilmekte ve birgcok cerrah retrograd
pyelografi sonrasi Ureteral kateter yerles-
tirildikten sonra isleme devam etmekte-
dir. Passerotti ve ark. 3 ¢cocukta farkl ne-
denlere bagl midlreter darliklarina bagli
Ureterolireterostomi sonuglarini  rapor
etmiglerdir. Bu seride, komplikasyon go-
rilmemis ve hastalar ortalama 3,5 giinde
taburcu edilmiglerdir. Retrokaval Ureter
nedeniyle Ureteroneosistostomi serisi de
rapor edilmistir (48-51).

Augmentasyon sistoplasti ve
Mitrafanoff

Laparoskopinin alt Uriner sistem rekont-
riksiyonunda kullanimi, 6grenme egrisi-
nin uzunlugu ve potansiyel yliksek komp-
likasyon nedeniyle son yirmi yilda ok
hizla artmamistir. Fakat, robotik yardimli
cerrahi bunun son zamanlarda daha hizli
ilerlemesine olanak saglamistir. Buna rag-
men literatlirde deneyim hentz sinirlidir
az sayida seri ve olgu raporlari bulunmak-
tadir. Oldukga detayh ve asamali girigsim-
lerdir. Bu nedenle basit hatalar erken veya
gec¢ komplikasyonlara yol agabilmektedir.
Acik cerrahi hala standart yontemdir an-
cak giin gegtikge azda olsa robot yardimli
alt Uriner sistem rekontruktif girisimler
yayinlanmaktadir. Onceleri domuz mode-
linde yapilan galismalarda intrakorporyal
barsak anastomuzu o6nerilmiyordu (52).
Fakat simdilerde artan deneyimle bir-
likte glivenli olarak yapilabilmektedir ve
analjezi gereksinimi ve hastanede yatis
sUrelerinin kisa olmasi gibi avantajlar sag-
lamaktadir.

Preoperatif mesane ve mesane boynunu
degerlendirmek icin videlrodinami ya-
pilabilir (8). Preoperatif barsak temizligi
rutin 6nerilmemekle birlikte hastanin sid-
detli konstipasyonu varsa yapilabilir. int-
raabdominal ventrikilopeeritoneal santi
olan hastalara peroperatif vankomisin
profilaksisi onerilir ve kontaminasyonu
onlemek icin operasyon sliresince endo
catch torba icerisinde korunur (53).

Prune Belly sendromlu bazi hastalarda
mesaneyi drene edebilmek icin girisim
gereklidir. Baslangicta robotun kamera
portundan, appendiksin uzunlugunu ve
mobilitesini degerlendirmek icin tanisal
peritonoskopi yapilir. Darliktan kaginmak
icin apendiksin kanlanmasi korunmalidir
ve bazi yayinlarda ¢ekumdan kuglk cuff
alinmasinin cilt seviyesinde darlik olusu-
munu azaltabilecegi belirtilmistir (54).
Stoma ile submukozal tlinelin dogrultu-
su uyumlu (umblikal stomalarda orta hat
detrusotomi, batin sag alt kadranda ise
oblik tlinel gibi) olmalidir. Hasta litotomi
pozisyonunda 25 derece Trendelenburg
pozisyonundadir ve midklavikular 2 adet
calisma portu kamera portu ile ayni ya da
daha yiksek seviyeye yerlestirilir. Es za-
manli augmentasyon yapilacak ise appen-
dikovezikostomi tamamlandiktan sonra
yapilir ve stoma mesane posterioruna
yapilir (8). Prune Belly sendromunda ise
tam tersine stomanin mesane anterio-
runda olmasi teknik olarak daha basittir.
Augmentasyon sistoplastilerde, 4. kol ve
onun karsisindaki iliak fossada yer alan
12 mm lik asistan portu disinda pozisyon
ve insizyon olarak apendiksovezikostomi
ile aynidir. Augmentasyon sistoplasti igin
ileocekal valvin 15 cm proksimalinden 20
cm lik segment alinarak antimezenterik
kismindan insize edilerek detubilarize
edilir ve mesaneye eklenir, 3/0 absor-
bable sttir ile barsak anastomozu ug uca
yapilir (55). Barsagin mesaneye anasto-
mozu i¢in, mesane koronal planda acilir
ve anastomoz posterior mesaneden int-
ravezikal olarak ileal segmete yapilir daha
sonra mesane anterioru ekstravezikal
olarak tamamlanir. Perkltan suprapubik
katater , dren ve mesane boynu kapatil-
mayacak ise Uretral sonda koyularak is-
lem tamamlanir.

Wille ve ark. 2010’da 3 Prune Belly has-
tasindaki appendikovezikostomi (Mitro-
fanoff) deneyimlerini rapor etmislerdir
(56). Bu seride intraoperatif komplikas-
yon ya da aciga donis belirtiimemistir.
Ancak bir hastada postoperatif yara yeri
enfeksiyonu bildirmislerdir. Nguyen ve
ark/nin 10 hastalik norojenik veya miyo-
jenik mesane nedeni ile appendikovezi-
kostomi serisinde, 1 hastada appendiksin
yetersiz olmasi nedeniyle agiga gegis, bir
hasta da postoperatif idrar kagagl nede-
niyle agik revizyon gerekmistir (57). 2
hastada minor idrar kagirma gelismis ve

bir hasta dekstronamer/hyalunarik asit
enjeksiyonuyla diger hasta midahalesiz
diizelmistir. 2010’da Gundeti ve ark. spina
bifida nedeniyle nérojen mesaneye sahip
6 hastalik robot yardimli enterosistoplas-
ti serisi yayinladilar (58). 1 hastada acik
cerrahiye gecis, 3 hastada postoperatif
komplikasyon (yara yeri enfeksiyonu, alt
ekstremite venoz tromboz ve unilateral
alt ekstremitede gecici parestezi) gelisti-
gini bildirdiler. Postoperatif 3 hastada sto-
malarinda cilt seviyesinde darlik nedeniy-
le revizyon gerektigini bildirdiler. Yazarlar,
hastalarin takiplerinde batin hastalarin
kontinan oldugunu ve Uriner sistem en-
feksiyonlari olmadigini belirttiler.

Su an robotik yardimli enterosistoplasti
deneyimi sinirhdir. Agik cerrahiye oran-
la basari orani ve avantajlarini (iyilesme
sliresi, postoperatif agri ve estetik gori-
nim) kiyaslayabilmek igin uzun dénem
takipleri olan ¢alismalara ihtiyag vardir.

Orsiopeksi

Robotik cerrahi yiiksek intraabdominal
yerlesimli ya da iki asamali orsiopeksi va-
kalarinda kullanilabilir. Hasta supin tren-
delenburg pozisyonundadir. Mesanenin
bosaltilmasi ve rektal tip ile dekompres-
yon faydali bulunmustur (59). Port yer-
lesimi konvansiyonel laparoskopi gibidir
ve umblikusa kamera portu, testisle ayni
tarafa umblikus Gzerinden midklavikular
hatta 1 ve kontralateral umblikus altina
yine midklavikular hatta 1 adet ¢alisma
portu yerlestirilir.

Testis vaz ve epididimise zarar verme-
yecek sekilde disseke edilir ve ortaya
cikarilir. Testis inguinal kanaldan 2,5 cm
yukarda ise genellikle, Fowler-Stephens
proseddri tercih edilir ve testisin damar-
lari tespit edilir kliplenir. Daha distalde ise
tek asamali orsiopeksi uygulanir. ikinci
asamall olanlarda, tespit edilen damar-
larin transeksiyonunu takiben peritona
testis ve vazin lateralinden diseksiyon
yapilir. Perivasal vaskiler yapilari koru-
mak, testisin kanlanmasini saglamak igin
periton daha sonra vaz ve testisin medi-
alinden genis periton pedikili birakarak
disseke edilir. Testis internal inguinal ka-
naldan gecirilerek pubik tuberkil tizerin-
den mesane ve oblitere arter arasindan
abdomenden skrotuma pasaji saglanir ve
skrotum insize edilerek dartos posu olus-
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turulurak islem tamamlanir.
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Rekonstriiktif
Urolojide

gelecek doku
miihendisliginde mi ?

Bilent Alici

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Uroloji AD

Doku mihendisligi, temel bilim alaninda
hizli gelisimine karsin, klinik uygulama-
ya daha yavas ancak giderek artan se-
kilde girmektedir. Hayvan modellerinde
ve klinik denemelerde alinan sonuglarin
yani sira insandan alinan orneklerle ha-
zirlanan Urinlerin etik ve legal kurallara
uygun olmasi gerekmektedir. Mihendis-
lik, biyoloji ve tibbin birlikte kullanimi ile
olusturulan bu yedek pargalar dokularin
yerini almakta veya dokularin fonksiyon-
larini devam ettiren, arttiran gérev gor-
mektedirler. Doku mihendisligi pek ¢ok
alanda kullanildigi gibi Urolojide de etkin
bicimde kullaniimaya baslanmistir.

Cok kath ve ¢ boyutlu hazirlanan hazir-
lanan doku 6rneklerinin viicut tarafindan
kabull, aktarilan dokunun cevresinin
saglkli olusuna veya hastanin genel sag-
ik durumuna bagldir. Vaskilarizasyon
ve innervasyon doku rejenerasyonu igin
gereklidir. Bu durumu destekleyecek 6zel
iskele yapilari ginimuzde gelistiriimekte-
dir. Halen, doku muhendisligi temelli te-
davilerin konvansiyonel tedavi metodla-
rina GstlnlGgunu gosteren ¢ok az sayida
literatUr vardir (1).

Doku muhendisligi icin 3 yontem kullla-
nilmaktadir. Bunlar hiicre temelli tedavi,
aselliler matriks veya biyomateryallerin
kullanimi ve hiicre emdirilmis biyomater-
yallerin kullanimidir (2). Hiicre temelli te-
davilerde biopsi ile elde edilen dokudan
dondr hicreler laboratuvarda ayristirilip
¢ogaltilmakta ve hedef dokuya implante
edilmektedir. Hucreler otolog, allojenik
(ayni cins ama farkli birey) veya heterolog
(6r: sigir) kaynakh olabilir. Reddedilme ve
komplikasyon riski minimal oldugundan,
otolog hticreler oncelikle tercih edilmek-
tedir. iskele doku icin &nemli ¢ dzellik,
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biyolojik uyumluluk, emilebilir olmasi ve
minimal immunojenitesinin olmasidir.

Otolog somatik hiicreler veya eriskin kok
hiicrelerden olusturulan drinler, iskele
yapi ile birlikte veya tek basina kullanila-
rak, doku kayiplarinin telafisinde, organ
transplantasyonunda ve rekonstriktif
cerrahide yepyeni bir gelecek vaat et-
mektedir. Bu dokularin kanlanmalarinin
temini ile sonuglar daha basarili olacak-
tir. ik baslangigta diffiizyon ile beslenen
doku icin daha sonra neovaskilarizasyon
gereklidir. Vaskiler endotelyal biyime
faktorti  (VEGF) neovaskilarizasyonun
en dnemli regilatoridir. iskele yapiya
VEGF ve temel fibroblast biyime fakto-
ri (bFGF) biyo-muhendislik yontemi ile
Uretilen dokulara eklendiginde neovas-
kilarizasyonun kolaylastigi gorilmustar.
Gelecekte, neovaskilarizasyon ve sinir
gelisimi ekstraselliiler matriks ile destek-
lenebilir (3).

Doku 6rnegi elde ederken, biopsi yerine,
daha az invazif yontem olarak mesane
yikanti suyundan ayristirilan hiicreler kil-
tiire edilmis ve % 55 vakada basarili olun-
mustur. Bunlarin % 62’sinde tek kat doku
tabakasi olusturulabilmistir. Sonug ola-
rak, ancak her 3 hastadan birisinde trans-
fer edilebilecek doku elde edilebilmesine
ragmen mesane yikanti suyundan hicre
ayristirmak non-invazif olusu nedeni ile
dikkat cekmektedir (4).

Alt Uriner Sistem icin Doku Miihendisligi

Uretral greftlerin kontrakte olmamasi,
reddedilmemesi, gecirgen olmamasi ve
ucuz olmasi istenir. Doku mihendisligi
yontemi ile Uretilen bu greftler otolog
hiicre iceren ve hilcre icermeyenler ola-
rak siniflanabilir.

- Hiicre icermeyen greftler (iskele ve mat-
riksler);

Kadavra veya hayvandan alinan dokunun
hicreden arindiriimasi ile elde edilir. Bu
greftlerin basarili olmasi igin iyi bir vas-
kiler yataga ihtiyag vardir. Bu durumda
kisinin hiicreleri bu greftlere yerlesebilir.
Hicre icermeyen greftler kural olarak kisa
uretral defektler igin kullaniimalidir. Klinik
uygulamada kuglik hasta sayilari igeren
caligmalar vardir. El-Kassaby ve ark. iyi
vaskiler yataga sahip olan 9 hastadan
8’inde basari saglarken, kotu yataga sa-

hip olan 6 hastadan sadece 2’sinde basari
saglayabilmislerdir (5). Palminteri ve ark.
ince barsak mukozasini (SIS) hiicreden
arindirilmis olarak kullandiklarinda kisa
dénemde % 94 basari saglarken, Hauser
ve ark. 5 hastadan 4’Unde bir yil icinde
darhk gelistigini bildirmislerdir (6,7). Ca-
lismalarin sonucunda hiicresiz greftlerin
4 santimetreden uzun, sekonder Uret-
roplastilerde ve vaskuler yatagi koti olan
yerlerde basarisiz olacagi diistintlmelidir.

- Hiicre iceren greftler;

Bu greftler otolog hiicreler igceren mat-
rikslere sahiptir. En blyik dezavantaji
hicre kiltird icin belli bir zamana ihtiyag
olup hazir bulunamamasi ve 6 misli paha-
Il olmasidir. Hiicreden arindiriimis greft-
lerde goriilen dezavantajlar bu greftlerde
yoktur.

Kollajen ve poliglikolik asid polimerleri-
nin kombine kullanimi doku rejeneras-
yonunu arttirabilmektedir (8). Sharma ve
ark. sicanlarda mesane ogmentasyonu
icin 6zel bir polimerik iskele kullanarak
kiyaslamali bir ¢alisma yapmislar. Bu ¢a-
lismada, matriksin birbirine zit yiizlerine
mezenkimal kék hicreler (MSC) ve Uro-
telyal hicreler (UC), normal mesane diiz
kas hicreleri (SMC) ve UC veya hiicresiz
matriks kullanmislardir. 10 hafta sonraki
kantitatif morfometride MSC/UC &rnek-
lerinin kas/kollajen oraninin SMC/UC ye
gore 1.75 misli fazla oldugu gortlmastar.
MSC iceren iskelenin in vivo mesane doku
rejenerasyonunu destekledigi sonucuna
varilmistir. MSC degisik dokulardan elde
edilebilmektedir, ancak en ¢ok calisilan
kemik iligi kok hicreleridir.

GlnUmuzde Uretral darliklarda ¢ok katli
biyo-artifisiyel Urotelyum kullanimi gele-
cek vaat eden bir konsepttir (9). Urotelyal
hicrelerin kiltirtd artik rutin bir teknik
haline gelmistir. Biyolojik olarak yikilabi-
len iskelelere hiicre ekimi daha stabil ve
sitire edilebilir yapi olusturmaktadir.
Urolojik doku miihendisliginde yeni bir
opsiyon ise ipegin kullaniimasidir. Hiicre-
siz ipek iskelelerle yapilan mesane aug-
mentasyonunda tam organize mesane
doku olusumu gorulmds ve fibrozis gelis-
memistir (10).




Uretra Darlig::

- Doku Miihendisligi ile Elde Edilen Oral
Mukoza Kullanimi;

Uzun darliklarda morbiditeyi azaltmak
icin doku muhendisligi yontemi ile Ure-
tilmis oral mukoza kullanimi giindemde-
dir. Ancak, uzun darliklarin kisa travmatik
darhklardan farkli olarak iskemik spongi-
ofibrozis gosterdiklerini bilmek gerekir.
Uretroplasti icin ilk 2 calisma mesane
submukozasi ile hazirlanan kollajen te-
melli ekstraseltler matriks kullanimi ile-
dir (11,12). Her iki calismada da sonuglar
basarilidir ve iyi bir taban lzerine uygu-
landiginda ekstraseliler matriks lzerin-
de nativ hicrelerin rejenere olabildigi
gosterilmistir. Bu ¢alismalarda dokular
on-lay seklinde kullaniimistir. Bhargava ve
ark. ise otolog keratinositler ve stromal
fibroblastlar kullanarak dogal mukozaya
uygun oral mukoza gelistirdiler. Agizdan
alinan biopsi epitelyal ve stromal hiicre
kaltard igin kullanilmis ve hiicreden arin-
dirilmis donor cilt iskelesi Gzerine emdi-
rilmistir. Bu yontemle 4 mm’lik biopsi ile
20x3 cm’lik greft olusturmak mimkin
olmaktadir. Bhurgava ve ark. 2008 yilinda
otolog 2 kath bukkal greft uygulanan 5
hastadan 4’Gntin 3 yillik takibinde fonksi-
yonel uretraya sahip olduklarini bildirmis-
lerdir (13). Raya-Rivera ve ark. ise ilk kez,
biopsiden dretilen kas ve epitelyal hiicre-
leri poliglikolik asid iskele tzerine emdi-
rerek tubiilarize edilmis uretra tretmis ve
5 gocuk hastaya uygulamislardir. 72 aylk
takip ve 36 aya kadar endoskopik alinan
biopsi sonuglarina gore darlik olusmamis
ve greftler normal yapi ve gériinimde bu-
lunmustur (14).

Atala’nin kliniginden yapilan son bir ¢a-
lismada Orabi ve ark. 15 kopekte mesane
epitelyal ve diiz kas hiicrelerinin emdiril-
digi kollajen temelli tUbller greftler ile
hicresiz iskele kullanimini kiyaslamislar-
dir (15). Hiicre emdirilmis tibdler iskele-
ler uzun Uretral defektlerde daralma ol-
madan normal yapida Gretra olusurken,
hicresiz iskelede epitelyal yapinin olustu-
gu ancak nadiren diz kas gorildagi bildi-
rilmistir. Yapilan ¢alismalarin sonucunda,
hicre emdirilmis tibiler greftlerin uzun
uretral darliklarda c¢ok yiksek basari ile
uygulanabildigi, epitelyal/stromal doku
grefti kullanarak greftin daha kolay ka-
buli ve fonksiyonel olarak rejenerasyonu
mimkiin gérinmektedir.

Mesane:

Kollajen-poliglikolik asid iskelelere em-
dirilen otolog Urotelyal hiicreler mesane
ogmentasyonu igin kullaniimistir. Takipte
alinan mesane biopsilerinde sadece ana-
tomik yapinin normale uygun olusu degil,
klinik sonuglar da tatminkardir (16). Liu
ve ark. mesane submukozasindan 3 bo-
yutlu gozenekli iskeleler olusturmus ve
buna insan mesane hicreleri emdirildi-
ginde in-vitro ve in-vivo olarak Urotelyal
ve diiz kas yapisinin olustugu gostermis-
lerdir (17). Kullanilan iskelelerin optimize
edilmesi icin ¢alismalar yapilmaktadir. Bu
amagla, nano-lifler, yiizey modifikasyonu
saglayan plazma uygulamalari, polimeri-
zasyon, polimer kullanimi gibi teknikler
kullanilip, biyo-aktif molekillerin, enzim-
lerin, sitokinlerin ve polisakkaridlerin ad-
sorpsiyonu saglanabilmektedir (18).

Erektil disfonksiyon:

Albersen ve ark. kavern6z sinir hasari
olusturulmus sican modelinde ADSC ve
ADSC kokenli lizat enjeksiyonunun etkisi-
ni aragtirmislar ve her iki tedavinin erektil
diz kaslari korudugunu ve fibrozis gelis-
mesi engelledigi ve erektil fonksiyonu
anlamli sekilde dizelttigini gdrmuslerdir
(19).

Ust Uriner Sistemde Doku Miihendisligi

Bobregin histolojik yapisinin kompleks
olusuna karsin, Atala ve arkadaslari niik-
leer transplantasyon yontemi ile erigkin
sigir fibroblastlarindan renal hiicre klon-
lamayi, bunlardan da renal initeler olus-
turmayi basardilar. Glomeril ve tibuler
yapilara benzeyen bu Uniteler, idrar ben-
zeri sivi Urettiler ve tek yonlu dre nitrojeni
ve kreatinin sekresyon ve konsantasyonu
yapabildiler (20). Dankers ve ark ise biyo-
lojik yapay bobrek olusturmak igin gerekli
epitelyal hicrelerin olusturulmasini ba-
sardilar (21).

Sonug

GUnlmuzde hicre ekiminin en iyi yapi-
labilecegi iskelenin, kok hiicreler igin en
iyi kaynagin belirlenmesi, kok hicrelerin
tespiti ve ayiriminin optimum yolu ve ne-
ovaskiilarizasyon ile sinir rejenerasyonu-
nun desteklenmesi arastirmalarin yogun-
lagtigi alanlardir.
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Konu ile ilgili sorular (yanitlara http://www.urolojikcerrahidernegi.org adresinden ulasilabilmektedir)

1. Tunikal substitiisyonda kullanilan
asagidaki materyallerden hangisi zayif
antijenik 6zellige sahiptir?

a. Bukkal mukoza

b. Bovin perikardi

c. ince barsak submukozasi
d. PTFE

e. Dakron

2. On duvar vajinal prolapsusu messiz
primer cerrahisinde niikslerin en 6nemli
nedeni nedir?
a. Uygun dikis materyali
kullanmamak
b. Mevcut lateral defektin es zamanl
onarilmamasi
c. Atrofik vajinit hikayesi
d. Sigara iciciligi
e. DM varhigi

3. Santral ve lateral defektlerin
birlikteliginde hangisi en 6nemlidir?
a. Laterale dogru disseksiyonu
genisletmek
b. Defektin derecesi
c. Megin sentetik/biyolojik yapida
olmasi
d. Operasyon siiresi
e. Kanama miktari

4. Hangi operasyonda mes
kullanmazsiniz?

a. Abdominal Burch
kolposuspansiyon

b. Sakrokolpopeksi

c. TVT

d. TOT

e. Anterior kolporafi

5. Hangisi yapay sfinkter
implantastonundan sonra iiretra
erozyonu olasiligini arttiran risk
faktorlerinden biridir?

a. Peyroni hastaligi

b. Sigara igme

c. Bilateral varikosel

d. Transiiretral prostat rezeksiyonu
e. Koroner arter hastaligi

6. iseme semptomlari fazla rahatsiz
edici olmayan urretral darhkli hastalarda
asagidaki yontemlerden hangisi
oncelikle denenmelidir?

a. Temiz aralikh kateterizasyon
b. Antikolinerjik tedavi

c. Midiiretral slingler

d. Alfa bloker tedavi

e. Fitoterapi

7. Bulbar iiretroplastide kullanilan
bukkal mukoza icin asagidakilerden
hangisi yanhistir?

a. En sik kullanilan greft
materyalidir.

b. Kolaylikla ulasilabilir

c. Kollojenden zengin
epiteli sayesinde kolayca
sekillendirilebilir

d. Enfeksiyonlara karsi direnglidir

e. Lamina propriyasi sayesinde
germe ve kesme kuvvetlerine
esnek yanit verebilmektedir

8. ileal conduit sonrasi rastlanan en sik
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 iiriner diversiyon sonrasinda
kanser gelisimi en siktir ?

a. Sigmoid conduit

b. ileal conduit

c. Kolon conduit

d. Ureterosigmoidostomi
e. Ogmentasyon

10. Robot yardimli laparoskopik
girisimlerde batin ici CO2 basinci
pediatrik popiilasyonda ne kadar
olmahdir?

a. 6 mmHg

b. 8 mmHg

c. 10 mmHg

d. 12 mmHg

e. 14 mmHg
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