
Üretral travmalar sık görülmemekle birlikte erkekler-

de kadınlara oranla yaklaşık 5 kat daha fazla oluşmakta-

dır (1). Motorlu araç kazaları, ata biner tarzda düşmeler 

ve endüstriyel iş kazaları başlıca etyolojik faktörlerdir (2). 

Üroloji pratiğinde sıklıkla uygulanan üretral kateterizas-

yonlar, endoskopik enstrümanlar ve üretral dilatasyonlar 

da üretra yaralanmalarına neden olabilir. Pelvik fraktürle-

rin yaklaşık %4–14’ü posterior üretral rüptüre neden olup, 

daha sonra üretral striktür, üriner inkontinans ve erektil dis-

fonksiyon (ED) gibi önemli komplikasyonlar gelişebilir (3). 

Üretral darlıkların cerrahi tedavisinde internal üretrotomi, 

perineal üretral anastomoz ve substitüsyon üretroplasti 

gibi teknikler kullanılmaktadır (4). Travmatik posterior üret-

ra cerrahisinde iki temel yaklaşım uygulanmaktadır: birinci-

si suprapubik sistostomi tüpü yerleştirilerek 3–6 ay sonra 

geç cerrahi onarım, ikincisi ise 1–15 gün içinde uygulanan 

erken primer cerrahi onarım (5). Ancak bu yaklaşımlar üze-

rinde halen tartışmalar devam etmektedir.

Erektil fonksiyon, üretral darlıkların onarımı sonrası has-

ta memnuniyeti açısından önemli bir faktördür (6). Ancak 

buna rağmen üretral cerrahi sonrası erektil disfonksiyonu 

ve uzun dönem sonuçlarını değerlendiren az sayıda çalış-

ma mevcuttur. Çeşitli çalışmalarda hastanın yaşı, cerrahi 

öncesi seksüel fonksiyonu, cerrahi sonrası geçen zaman, 

darlığın uzunluğu ve şiddeti tedavi sonrası ED gelişimini et-

kileyen önemli faktörler olarak belirtilmiştir (7).

Hastanın yaşı

Hastanın yaşı üretral darlıklarda uygulanacak cerrahi 

prosedürün seçiminde, erektil fonksiyon açısından olduk-

ça önemlidir. Erickson ve arkadaşları üretroplasti yapılan 

50–59 yaş grubundaki erkeklerde yaşın, erektil fonksiyon 

üzerinde en yüksek etkiye sahip olduğunu, ancak 50 yaş 

altındaki grupta post-operatif herhangi bir değişim olmadı-

ğını ileri sürmüşlerdir (6). Anger ve arkadaşları da periferal 

vasküler hastalığa sahip olan yaşlı erkeklerin post-operatif 

Uzm. Dr. Sadi Turkan
Özel Kastamonu Anadolu Hastanesi, Üroloji Kliniği

ED gelişimi açısından daha fazla riske sahip olduklarını bil-

dirmişlerdir (8). Bundan dolayı özellikle ileri yaş grubunda 

olan ve komorbidite faktörlerine sahip olan erkeklerin cer-

rahi öncesi dikkatlice sorgulanıp, bilgilendirilmesi büyük 

önem taşımaktadır.

Darlığın uzunluğu

Üretral darlığın uzunluğu üretra ve etraf dokulardaki 

fibrozisin derecesi ile yakından ilişkilidir. Uzun üretral dar-

lıkların başlıca nedenleri arasında; inflamatuar hastalıklar, 

tekrarlanan üretral dilatasyonlar, uzun süreli üretral kate-

terizasyonlar ve travmatik üretral yaralanmalar sıralanabilir 

(9). Coursey ve arkadaşları uzun üretral darlığı olan erkek-

lerde daha geniş penil flep prosedürleri uygulanmasına 

bağlı olarak daha fazla ED geliştiğini rapor etmişlerdir (10).

Darlık lokalizasyonu

Anterior üretral darlık lokazisyonunun cerrahi onarım 

sonrası erektil fonksiyon üzerinde anlamlı bir etki oluştur-

madığına dair çalışmalar vardır (9). Anger ve arkadaşları-

nın 25 erkeği kapsayan çalışmasında, hastalara dört farklı 

tipte üretroplasti yapılmış ancak erektil fonksiyon üzerin-

de anlamlı farklı bir etki olmadığı gösterilmiştir (8). Ancak 

Shenfeld ve arkadaşları membranöz üretral darlık onarımı-

nın erektil fonksiyon üzerinde minimal etki oluşturabilece-

ğini bildirmişlerdir (11). Aynı şekilde Feng ve arkadaşlarının 

yaptığı meta-analiz çalışmasında bulber anastomoz yapı-

lan olgularda, diğer operasyonlara göre ED gelişiminin hafif 

yüksek olduğu saptanmıştır (12). Kessler ve arkadaşları da 

membranöz, bulbo-membranöz ve bulböz lokalizasyon-

lu striktüre sahip 40 hastaya primer anastomoz yapmış-

lar, yalnızca iki hastada post-operatif ED geliştiğini rapor 

etmişlerdir (13). Bu seriler darlık lokalizasyonunun üretral 

rekonstrüksüyon sonrası ED gelişiminde anlamlı bir etkiye 

neden olmadığını düşündürmektedir. Ayrıca bulböz üretral 

striktürlerde uç uca anastomoz yönteminin düşük seksü-
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el disfonksiyon ve yüksek cerrahi başarı bakımından iyi bir 

yöntem olduğunu bildiren yazarlar da mevcuttur (14,15).

Yaralanma ve cerrahi arasındaki süre

Üretral yaralanma ile cerrahi arasında geçen süre de 

dikkate alınması gereken bir durumdur. Follis ve arkadaşları 

posterior üretral travma geçirmiş olan 33 hastanın 20’sine 

geç onarım, 13’üne erken primer onarım uygulamışlar po-

tens oranlarını sırasıyla %50 ve %80 olarak bulmuşlardır (16). 

Yu ve arkadaşları posterior üretral yaralanma nedeniyle 24 

saat içinde sistoskopik onarım ve uç uca anastomoz uygu-

ladıkları hasta gruplarını karşılaştırmışlar, anastomoz yapı-

lan grupta anlamlı oranda daha fazla ED saptamışlardır. Bu 

sonucu açık cerrahi sırasında oluşan pelvik sinir ve damar 

hasarına bağlamışlardır (17). Travma sonrası geç uygulanan 

cerrahilerde ikinci bir operasyona gereksinimin artması so-

nucu ED gelişiminin de artabileceği savunulmuştur (18).

Cerrahi sonrası süre

Hastalarda cerrahi sonrası zamanla psikolojik ve fiz-

yolojik iyileşme gelişir. Bunun bir sonucu olarak anterior 

üretroplasti sonrası gelişen ED, daha çok geçici olma eği-

limindedir (9). Çeşitli çalışmalarda erektil fonksiyonun dü-

zelmesi için geçen süreler değerlendirilmiştir. Mundy ve 

arkadaşları uç-uca anastomoz ve üretral augmentasyon 

yapılan hasta gruplarını cerrahiden 3 ay sonra değerlen-

dirmişler, geçen zamanla birlikte ED oranının sırasıyla %5 

ve %9 oranında azaldığını bildirmişlerdir (19). Andrich ve 

arkadaşları anastomoz grubunda, augmentasyon yapılan 

gruba göre cerrahi sonrası daha fazla ED gelişitiğini, ancak 

erektil fonksiyonun 2–3 ay içinde büyük oranda iyileştiğini 

ileri sürmüşlerdir (20). Dogra ve arkadaşları ise farklı tek-

niklerle yaptıkları anterior üreroplasti sonrası gelişen ED’un 

ortalama 6 ayda düzelmeye başladığını rapor etmişlerdir 

(21). Başka bir çalışmada posterior üretroplasti yapılan 41 

hastaya post-operatif gelişen ED’u tedavi etmek amacıyla 

haftada 3 kere 100 mg sildenafil 3 ay süre ile uygulanmış 

olup oldukça yüksek oranda tatmin edici sonuçlar alın-

mıştır (22). Bu çalışma, radikal prostatektomi sonrası penil 

rehabilitasyon amacıyla uygulanan PDE-5 inhibitörlerinin, 

gelecekte üretroplasti sonrası rutin uygulaması açısından 

bir yol gösterici olabilir.

Cerrahi prosedür

Kısa (<2 cm) anterior üretral darlıklarda genellikle uç 

uca anastomoz uygulanmaktadır. Bu prosedür sonrası 

ED gelişimi oldukça düşük oranda (%1–2,3) bildirilmiştir 

(23). Darlık uzunluğunun 2 cm’den fazla olması durumun-

da augmentasyon üretroplasti ve buccal mukozal greft-

ler ve penil cilt flepleri ile onarım gerekmektedir. Bukkal 

mukozal graft ile yapılan onarımların seksüel fonksiyon 

üzerine önemli bir etkisi gösterilmemiştir (10). Dorsal 

veya ventral graft uygulaması amacıyla yapılan parsiyel 

rezeksiyon da ED riskini artırmamaktadır (24). Coursey 

ve arkadaşları buccal mukzal graft ve primer anastomoz 

yapılan gruba oranla penil cilt flepi kullanılan üretroplas-

tiler sonrası ED gelişimini çok daha yüksek oranda sap-

tamışlardır (10). Kessler ve arkadaşları da penil fleple ya-

pılan üretroplastilerde daha yüksek oranda ED geliştiğini 

ileri göstermişlerdir (13).

Pelvik fraktürlere bağlı olarak gelişen posterior üret-

ral darlıklarda sıklıkla kavernozal sinirler ve pudental arter 

dalları da zarar görmektedir (20,23). Posterior üretral ona-

rımlarda inferior veya komplet pubektomi gibi ilave prose-

dürler erektil fonksiyonun bozulmasına neden olabilir (9). 

Pubik diastaz varlığı üretral yaralanmayı takiben ED geliş-

mesi yönünden bir risk faktörüdür (25). Başlangıçtaki üret-

ral travmanın etkisi, cerrahiden daha fazla geç dönemde 

ED gelişiminden sorumludur (9). Aşcı ve arkadaşları geç ve 

erken cerrahi onarım sonrası her iki grupta erektil fonksi-

yon oranlarının benzer olduğunu göstermişlerdir (26). Ber-

ger ve arkadaşları da travmatik posterior üretral darlıklarda 

pre ve post-operatif ED oranlarını yaklaşık %17 olarak birbi-

rine yakın değerde bulmuşlardır (27). Morey ve McAnnich 

travma sonrası posterior üreroplasti yaptıkları 82 erkeğin 

bir yıldan daha fazla takip sonuçlarına göre %54 olan ED 

oranının uzun dönemde daha çok genç erkeklerde %38’e 

gerilediğini göstermişlerdir (28).

Sonuç

Anterior ve posterior üretra darlıkları nedeniyle yapılan 

cerrahi prosedürler seksüel fonksiyon üzerinde etkili olabil-

mektedir. Genç ve komorbiditesi olmayan erkeklerin erektil 

fonksiyonları belirgin oranda daha az etkilenmektedir. Cer-

rahi öncesi travmanın oluşturuğu etki de post-operatif ED 

gelişiminde önemli rol oynamaktadır. Ayrıca cerrahın de-

neyiminin de operasyon sonrası tatmin açısından önemli 

rol oynadığına inanıyoruz. Ancak üretra cerrahisi sonrası 

gelişebilecek ED risk faktörlerinin daha geniş serilerde ve 

daha ayrıntılı değerlendirilmesi gerekmektedir.
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