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Anterior üretra darlığı bulunan iki olguda prepusial tam kalınlıkta deri gre{ti 
ile üretroplasti uygulanmıştır. Bu olgularda saptanan doyurucu sonuçlar ue kaynak 
verilerine dayanarak "tam kalınlıkta serbest deri gre{ti ile üretroplasti" yönteminin 
umut verici olduğu kanısına varılmıştır. 

SUMMARY 

"Full-Thickness Skin Graft Urethroplasty in Anterior Urethral Stricture" 

The technique o f free full·thickness skin graft urethroplasty, utilizing the pre­
putial rest ski n, haue been employed in two cases of anterior urethral stenosis. The 
satisfactory results obtained in these cases, and the literature data made the authors 
haue a promising impression about the technique. 

GİRİŞ 

Eksternal travma, sık sık veya uzun süreli kateterizasyon, prostatın transüret­
ral rezeksiyonu sonucu örselenme, genellikle gonore olmak üzere bir takım nonspe­
sifik enfeksiyonlar, çok ender olarak da tbc ve sifıliz gibi spesifik enfeksiyonlar ve 
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benzeri nedenlerle ortaya çıkan anterior üretra darlıklan klinikte; idrann damla 
damla gelmesi, kalibrinin ineelmesi ve dizüri gibi belirtilerle kendini gösterir1 

• 
2

. 

Darlığın neden olduğu basınç artması sist it ve pyelonefrit gibi sessizce gelişen 
olayları başlatabilir 2 • 

ü retra darlıkları değiş ik uzunluklarda ve multiple olabilirler. Palpasyonla dar· 
lık bölgesindeki üretra sert ve inelastik olarak saptanır. 

Darlıkların saptanması ve değerlendirilmesinde üretral endoskopi ve retrograt 
üretrografi en etkili araçlardır2 • 

Anterior üretra darlıkların tedavisinde çeşitli yöntemler vardır. Bu yazıda 

tam kalınlıkta serbest deri grefti ile üretroplasti uygulanan iki an terior üretra darlığı 

olgusu sunulmakta ve kaynak verilerinin ışığı altında konu tartışılmaktadır. 

OLGULAR 

Olgu I.: M.A., 48 yaşında, erkek, çiftçi, Bilecikli. Prot. No.: 183489. 
idrarını zorla ve bekleyerek yapmak, idrar kalibrinde incelme, idrarını yapar· 

ken yanma ve sızıama yakınmaları ile başvurdu. 

öyküsünden; yirmibeş yıl önce sarımsı üretral akıntı ile kendini gösteren bir 
enfeksiyon geçirdiği, uzun seneler devam ettiği , son yedi yıldır darlıkla ilgili yakın· 
malarının giderek arttığı, çeşitli medikal tedaviler ve bir kez de dilatasyon uygulan­
dığı, son zamanlarda plastik bir cisimle kendisinin de dilatasyon yaptığı öğrenildi. 

Muayenesinde; mea'nın 5 cm. proksimalinden başlayan ve 8 numara kateterio 
bile geçmesine izin vermeyen bir üretral darlık saptandı. Sağınakla üretradan müko­
pürülan bir sekresyon geliyordu. 

Diğer sistemlerde ve rutin laboratuar bulgularında patoloji gözlenmedi. 
Hasta son bir yıl içinde dört kez üroloji kliniğine yatınlmış ve ilk yatışında 

sistostomi uygulanmıştır. Yapılan retrograt üretrografide mea'nın 4-5 cm. proksima­
linden başlayan ve 2-3 cm. devam eden tamayakın bir stenoz saptandı (Resim 1). 

Kültür ve antibiogramlara dayalı medikal tedavi ve irrigasyonlarla üretral en­
feksiyonu iyileştirilen hasta 30.12.1980 günü operasyona alındı. Genel anestezi al­
tında koronal sulkus'un hemen proksimalindeki sünnet artığı prepustal deriden 
2 cm. eninde sirküler ve tam kalınlıkta bir deri grefti alındı. Verici defekt primer 
olarak sütüre edildi. Penisin ventral yüzünden lateral pediküllü bir dörtgen flep kal­
dırılarak üretraya ulaşıldı. Anterior üretra tamayakın prepare edildi. Darlığın prok­
simal ve distalindeki hasta kısımları da içine alan yaklaşık 5-6 cm. lik bir üretra 
rezeksiyonu yapıldı. Greft mea'dan geçirilen 20 numara polietilen sonda üzerinde 
dış yüzü içe gelecek bir tüp şeklinde dikildi. Sondanın ucu proksimal üretraya so­
kuldu. Tüp greftin dikiş hattı korpusa bakacak şekilde yerleştirildi k ten sonra prok­
simal ve distal üretra ile oblik olarak ağızlaştınldı (Şekil 1). 

Greftin dikişi ve anastomozlar 6 /0 atravmatik kromik katgüt ile ve intrader­
mal olarak yapıld ı. Sonda glansa tespit edildi. Kald ırılan dörtgen flep tüp greftin 
üzerine yeniden kapatıldı (Şekil 2). 

- 184 -



Resim: 1 - Birinci Olgunun Girişim Oneesi Alınan Uretrogramı 
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Şekil: 1 - Girişim 'in Şematik Görünümü 
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Şekil: 2- Girişim Sonu Şe mat ik Görünüm 

Girişim sonrası hiçbir sorunu olmayan hastanın 7. gün üretral kateteri çıka­

nldı ve miksiona izin verildi. 14. günde sistostomi sondası çıkarıldı. Birkaç gün 
idran çatallı geldi, fakat hasta hiçbir zorluk duymadı. Daha sonra çatallanma 
kayboldu. 

Girişim sonrası 65. gün yapılan retrograt üretrografide proksimal anastomoz 
yerinde hafif bir stenoz ve yeni üretra duvarlarında düzensizlik göze çarprnakla bir­
likte pasajın yeterli oldu~u gözlenmiştir (Resim 2). 
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Resim: 2 - Birinci Olgunun Girişim Sonrası Alınan Vretrogramı 

Proksimal üretradaki anormal genişlik girişim öncesi darlık dönemindeki ba­
sınç artmasına bağlı olup henüz gerilememiş tir. Hasta idrarını girişim sonrası erken 
dönemdeki gibi sıkıntısız yapabilmektedir (Resim 3). 

Olgu II. : M.Y ., 32 yaşında, erkek, öğretmen, Bursalı. Prot No. : 82123. 
Zorlu ve damla damla idrar yapma yakınmaları ile başvurdu. öyküsünden; 10 

yıl önce gelişen üretral enfeksiyonun yeterli şekilde tedavi edilmediği, üretral akın­
tının sık sık yinelediği, giderek idrar kalibrinin inceldiği, miksiyonun zorlu ve ağrılı 
olmaya başladığı ve bu durumun daha da ilerlemesi üzerine üroloji kliniğine yatırıl­

dığı öğrenildi. 

Diğer sistem muayeneleri ve rutin laboratuvar tetkiklerinde patoloji saptan-
m adı. 
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Resim: 3 - Birinci Olgunun Girişim Sonrası Miksiyon Sırasındaki Görünümü 

Yapılan retrograt üretrografide mea'nın yaklaşık 6-7 cm. proksimalinden baş­
layan 2 cm. uzunlu~unda tamayakın bir stenoz gözlendi (Resim 4). 

Hasta 20.1.1981 günü genel anestezi altında operasyona alındı. 1. olguda ger­
çekleştirilen işlem aynen buna da uygulandı. Girişim sonrası 7. gün polietilen kate­
ter çıkarıldı ve miksiyona izin verildi. 14. günde sistostomi sondası alındı. 

Dört hafta sonra yapılan retrograt üretrogramda yeni üretra segmentinde ki on­
dülasyona karşın pasaj normal olarak saptandı. Bu bölgenin proksimalindeki geniş­
lik girişim öncesine ait olup henüz gerilememiştir (Resim 5). 

Hasta yakınmasız ve normal miksiyon yapabilmektedir (Resim 6). 
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Resim: 4 -Ikinci Olgunun Girişim öncesi Alınan üretrogramı 
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Resim: 5 - I k inci Olgunun Girişim Sonrası A lınan üretrogramı 
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Resim: 6 - !kinci Olgunun Girişim Sonrası Miksiyon Sırasındaki Görünümü 

TARTIŞMA 

üretra, mea'dan proksimale do~ru yassı epitelle örtiilüdür. Bulböz kısımdan 
başlayarak membranöz ve prostatik kısımda transizyonel epitel haline dönüşür. Bu 
yüzden anterior üretra darlıklarının onanınında en iyi materyel yassı epitel içeren 
tam kalınlıkta deri greftidir. Yumuşak, elastik, kılsız ve yeterli miktarda bulundu~u 
için de en ideal verici bölge de prepusyumdur3 • Sünnet olmuş kişilerde bile ço~un· 
lukla yeteri kadar prepusial deri bulunabilir. E~er yeteri kadar prepusial deri artı~ı 
yoksa kolun iç yüzü, dirsek önü ve toraks yan duvarı gibi başka kılsız alanlardan da 
tam kalınlıkta deri grefti alınabilir. 

Girişimden önce enfeksiyon varsa mutlaka kontrol altına alınmalıdır. Aksi 
halde sonucu olumsuz yönde etkilernesi kaçınılmazdır3 . Enfeksiyon olasılı~ı yük· 
se k olgularda diversiyon suprapubik sistostomi şeklinde ye~lenmelidir4 • 

1 cm. den küçük darlıklar e~er proksimal ve distali normal yapıda ise eksiz· 
yon ve anastomoz yöntemi ile onanlabilirler 3 . Bazen tam kalınlıkta deri greftinden 
haz ırl anan yama, darlı~ın longitiidinal ensizyonu ile ortaya ç ıkan defekte uygulana· 
bilir' . 
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Fakat, özellikle enflamatuar darlıklarda olay yalnızca epitel dokusuna değil 
aynı zamanda çevre dokulara ve darlığın proksimali ile distaline de uzanır6 • Bu ne­
denle bizim de olgulanmızda uyguladığımız gibi genellikle radyolojik olarak sapta­
nan darlıktan daha uzun bir üretra segmentinin rezeksiyonu gerekir. Yani, normal 
üretraya kadar ulaşılmalıdır4 • O taktirde de primer anastomoz ya da yama greft 
uygulanması olanaksız olup üretral defektin rekonstıüksiyonu zorunludur. Bunun 
için en uygun yöntem 20-24 numara kateter yardımı ile tüp şeklinde hazırlanan tam 
kalınlıkta bir deri greftinin üretra yerine kullanılmasıdır1 

-
4

• Bölgedeki tüm patolo­
jik dokulann temizlenmesi greftin şansını arttınr. İki olgumuzda bizim de yeğledi­
ğimiz bu yöntem ilk kez 1953'de Presman ve Greenfield7 tarafından tanımlanmış 
fakat ilk uygulama serisi 1963.de Devine ve arkadaşları11 tarafından yayınlanmıştır. 
Daha sonra yöntem değişik merkezlerde yaygın olarak kullanılmaya devam olun­
muş ve yüz güldüıücü sonuçlar vermiştir1 

• 
2 

• 
4 

• 
9

• Fazla özel ekipman gerektirmeme­
si, tek oturumlu oluşu, tam kalınlıkta serbest deri greftinin kontrakte olmaması gi­
bi özellikleri yöntemin başlıca üstünlükleridir2 

• 
4

• Tüp şeklinde hazırlanan greftin 
anastomozu Devine ve arkadaşlannın3 da tanımladığı gibi olgulanmızda oblik ola­
rak yapılmıştır. Buna, postoperatir anastomoz stıüktürlerine engel olmak için 
özellikle özen gösterilir. 

Anterior üretra darlıklannm tedavisinde intralezyonal steroid uygulaması 1 0
, 

dilatasyon, internal üretrotomi ve eksternal üretrotomi gibi yöntemler istenilen so­
nucu. veremedikleri için ve bilinen komplikasyonlan nedeni ile ancak selektif olarak 
uygulanmakta olan yöntemlerdir. 

Marsupializasyon ve sekonder üretroplasti yöntemleri9 ise çok aşamalı ve 
uzun zaman alan yöntemler olduklan için giderek yerlerini "tam kalınlıkta serbest 
deri grefti ile üretroplasti" yöntemine terketmektedirler. 

Sunulan bu iki olguda alınan sonuçlar, kaynak verileri ile koşut olarak hem 
hastalar ve hem de yazarlar üzerinde hoşnutluk yaratmış ve "tam kalınlıkta serbest 
deri grefti ile üretroplasti" yönteminin umut verici olduğu kanısına varılmıştır. 
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