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KATA PENGANTAR

Dengan mengucapkan syukur kepada Tuhan Yang Maha Esa atas
berkat dan rahmatnya yang luar biasa sehingga buku Panduan Striktur Uretra
ini dapat diselesaikan oleh tim penyusun dengan sebaik-baiknya. Saya turut
mengucapkan terima kasih dan selamat kepada tim penyusun yang
beranggotakan dokter spesialis urologi konsultan urologi trauma dan
rekonstruksi.

Striktur uretra merupakan masalah yang dapat terjadi pada pria dan
wanita dengan keadaan gangguan dalam berkemih, dimulai dari aliran
berkemih yang mengecil sampai tidak ada sama sekali sehingga dapat
mengakibatkan masalah yang kompleks bagi penderita. Buku Panduan Stiktur
Uretra diharapkan dapat membantu dokter spesialis, dokter umum, dan tenaga
kesehatan lain untuk melakukan pendekatan, menegakkan diagnosis, dan
merencanakan terapi yang terbaik dari berbagai aspek sehingga dapat tercapai
perbaikan gejala dan kualitas hidup.

Sebagai penutup, saya ucapkan terima kasih kepada pihak-pihak yang
telah membantu dan seluruh Pengurus Pusat Ikatan Ahli Urologi Indonesia dan
anggota Indonesia Genitourinary Reconstructive Section (InaGURS) yang
telah berpartisipasi serta membantu menfasilitasi dalam penyusunan buku ini.

Jakarta, Januari 2023
Tim Penyusun



SAMBUTAN KETUA IAUI

Puji syukur Kehadirat Allah SWT atas berkat rahmatNya, buku
Panduan Tatalaksana Striktur Uretra dapat diselesaikan. Saya
mengucapkan selamat dan terimakasih kepada Tim Penyusun dari berbagai
pusat pendidikan dan pelayanan urologi di Jakarta, Tangerang, Bandung,
Samarinda, Makassar, Malang, Semarang, dan Surabaya yang telah bekerja
keras menyelesaikan buku ini.

Buku Panduan Tatalaksana Striktur Uretra ini merupakan perwujudan
dari upaya pemutakhiran ilmu pengetahuan dari Ikatan Ahli Urologi Indonesia
(IAUI) dan Indonesian Genitourinary Reconstructive Section (INAGURS) terkait
penatalaksanaan terkini tentang striktur uretra. Panduan penatalaksanaan
klinis ini bertujuan untuk merasionalisasi diagnosis, pengobatan, dan
pemantauan penyakit yang dapat diterapkan dalam pelayanan.

Buku ini merupakan edisi pertama yang akan diterbitkan dan telah
disesuaikan dengan berbagai pedoman internasional, literatur, jurnal, dan
penelitian terkini. Buku ini diharapkan dapat membantu dokter spesialis urologi,
dokter umum, dan tenaga kesehatan lain untuk melakukan pendekatan,
menegakkan diagnosis dan merencanakan tatalaksana striktur uretra.

Sebagai penutup, semoga buku ini dapat memberikaan manfaat dan
digunakan dalam proses pelayanan pasien striktur uretra di Indonesia.

Jakarta, Januari 2023
Dr. dr. Besut Daryanto, SpB, SpU(K)
Ketua PP IAUI 2020-2023
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PENDAHULUAN

M. Ayodhia Soebadi, Gampo Alam Irdam

1.1 Tujuan

Tujuan dibuatnya panduan tatalaksana striktur uretra yaitu untuk
memberikan panduan bagi dokter umum dan dokter spesialis urologi
dalam menangani kasus striktur uretra yang berbasis bukti dalam
praktik Klinis. Penatalaksanaan yang diberikan akan disesuaikan
dengan keadaan pasien, fasilitas yang tersedia, komplikasi yang dapat
terjadi, serta pilihan pasien.

1.2 Definisi dan Epidemiologi

Striktur uretra merupakan keadaan kronik fibrosis dan
penyempitan lumen uretra yang diakibatkan oleh trauma akut, kondisi
inflamasi, kondisi iatrogenik termasuk instrumentasi uretra,
pembedahan, dan terapi kanker prostat.l3 Pada segmen posterior
uretra pria, tidak terdapat jaringan spongiosum, di sinilah lokasi tempat
terjadinya stenosis.»?2 Sedangkan pada wanita tidak terdapat definisi
secara universal mengenai striktur uretra.! Pada sebuah studi, striktur
uretra pada wanita lebih sering dikatakan penyempitan anatomi tetap
yang menyebabkan saluran uretra mengecil antara <10 Fr sampai <20
Fr.45 Pada pasien transgender, striktur diartikan sebagai penyempitan
dari rekonstruksi uretra.!

Striktur uretra adalah penyakit relatif umum pada pria dengan
prevalensi terkait 229-627 per 100.000 kelahiran pria, atau 0,6% dari
populasi beresiko. Pada pria, insidensi tersering terjadi pada usia lebih
dari 55 tahun, dengan rata-rata usia 45,1.57 Uretra anterior merupakan
salah satu bagian yang paling sering terkena sebanyak 92,2%,
kemudian pada bagian bulbar uretra sebanyak 46,9%.7

Pada wanita, sebanyak 2-29% disertai gejala refrakter saluran
kemih bagian bawah kemudian terdapat obstruksi aliran saluran kemih,
sekitar 4-20% mengalami striktur uretra.®12 Oleh sebab itu, striktur
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uretra pada wanita terjadi sebanyak 0.08-5.4% disertai gejala refrakter
saluran kemih bagian bawah. Insiden meningkat pada wanita dengan
usia lebih dari 64 tahun.13

Menurut Kuncoro et al, melalui penelitian yang dilakukan di
Indonesia (Surabaya, Malang, Semarang, Surakarta, Denpasar) sejak
tahun 2006 hingga 2010 dibagi menjadi dua yaitu wilayah jawa barat
dan jawa timur. Jumlah yang mengalami striktur uretra pada dewasa
sebanyak 587 orang di jawa barat, dan 206 orang di jawa timur.
Dengan regio terbanyak pada Bulbar sebanyak 240 orang di Jawa
Barat, dan 70 orang di Jawa Timur.** Hasil serupa ditemukan pada
penelitian yang dilakukan di RS Kariadi Semarang yang menyatakan
penyebab striktur uretra paling banyak adalah trauma, diikuti dengan
infeksi dan iatrogenik. Sedangkan lokasi yang paling sering ditemukan
adalah di uretra posterior.8

Pada anak-anak, striktur banyak disebabkan oleh faktor
traumatik: berhubungan dengan kasus iatrogenik sekitar 27.8-48% dan
trauma eksternal sebanyak 34-72%.15 Jarang disebabkan oleh
kongenital (sekitar 13%), inflamasi (4%), pos infeksi (1%). Bagian
tersering yang terkena adalah bagian bulbar.l®> Setelah perbaikan
hipospadia, telah dilaporkan terjadi sebanyak 1.3-20% kasus striktur
uretra, hal ini berhubungan dengan keparahan tingkat hipospadia dan
teknik yang digunakan.6.17
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METODE PENYUSUNAN

M. Ayodhia Soebadi, Gampo Alam Irdam

Panduan tatalaksana striktur uretra disusun oleh tim penyusun
yang dibentuk oleh Pengurus Pusat Ikatan Ahli Urologi Indonesia (PP
IAUI) berkolaborasi dengan Indonesian Genitourinary Reconstructive
Section (INAGURS). Penyusunan panduan tatalaksana ini dilakukan
berdasarkan beberapa pedoman nasional dan internasional. Tim
Penyusun melakukan telusur literatur dan merangkumnya dalam
bentuk rekomendasi.

Pencarian literatur dilakukan di PubMed, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Embase, Mendeley, dan Direktori Jurnal
Akses yang Terbuka. Artikel-artikel yang tersedia ditinjau oleh para
panelis dan hasilnya disimpulkan. Artikel-artikel yang diterbitkan dari
European Association of Urology (EAU), American Urology Association
(AUA) serta Urological Society of India (USI) dan berhubungan dengan
subpopulasi Asia dianalisis bersama dengan literatur dunia.

Selanjutnya, hasil rumusan panduan ini dicapai melalui
konsensus dan diformulasikan sesuai dengan urutan rekomendasi dan
Level of Evidence (LE). Sumber tingkatan rekomendasi mengacu pada
pedoman Oxford Recommendation of Evidence-based Medicine dan
menggunakan EAU Guidelines, Urological Society of India (USI)
Guidelines 2021, SIU Guidelines 2020, dan AUA Guidelines 2020
untuk manajemen striktur uretra.'* LE disusun berdasarkan
ketersediaan bukti-bukti ilmiah yang dijadikan sumber (Tabel 2.1).
Kekuatan rekomendasi dibedakan menjadi ‘kuat’, ‘moderate’ dan
‘lemah’, ditentukan berdasarkan sejauh mana rasio risiko dan manfaat
untuk melakukan tindakan. Sedangkan kekuatan rekomendasi ‘prinsip
klinis’ merupakan pernyataan yang disetujui secara luas oleh dokter,
yang mungkin ada atau tidak ada bukti dalam literatur medis.*

Panduan tatalaksana striktur uretra menyediakan bukti terbaik
yang tersedia, akan tetapi rekomendasi dalam panduan tatalaksana ini
tidak menjamin hasil yang terbaik. Panduan tatalaksana tidak dapat
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menggantikan keahlian klinis saat membuat keputusan secara fokus,
dengan mempertimbangan nilai-nilai personal, keadaan atau
preferensi pasien. Panduan tatalaksana bukan merupakan suatu
kewajiban dan tidak dimaksudkan untuk standar manajemen yang
legal. Panduan ini hanya berisi tatalaksana penyakit atau keadaan dan
tidak menentukan atau membatasi siapa yang dapat mengerjakan.

Tabel 2.1 Level of Evidence

LE Keterangan

la Bukti didapatkan dari meta-analisis uji klinis acak
(randomized clinical trials).

1b Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu uji klinis
acak (randomized clinical trials).

2a Bukti didapatkan dari satu studi well-designed controlled
non-randomized.

2b Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu studi well-
designed quasi-experimental tipe lainnya.

3 Bukti didapatkan dari studi well-designed non-
experimental, seperti studi komparatif, studi korelasi, dan
laporan kasus.

4 Bukti didapatkan dari laporan komite ahli atau pendapat
atau pengalaman klinis dari ahli.

Tabel 2.2 Tingkat Rekomendasi

Rekomendasi Keterangan

KUAT Berdasarkan studi klinis dengan kualitas dan konsistensi
yang baik yang mencakup rekomendasi spesifik dan
mengandung sekurang-kurangnya satu randomized trial.

LEMAH Berdasarkan studi klinis well-conducted, tetapi tanpa
randomized clinical trial, atau tidak berdasarkan studi klinis
manapun.
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ETIOLOGI DAN KLASIFIKASI

Donny Eka Putra, Ogi Bahaurini Gumilar, Ramlan Nasution

3.1 Etiologi

Umumnya, striktur uretra memiliki empat penyebab utama:
idiopatik, iatrogenik, inflamasi, dan trauma. Etiologi striktur uretra
berbeda-beda antar regional dunia karena adanya perbedaan kualitas
kesehatan dan lingkungan. Pada negara maju, penyebab striktur uretra
adalah: idiopatik (41%), diikuti oleh iatrogenik (35%). Kegagalan dalam
operasi hipospadia serta tindakan endoskopi (contoh: reseksi
transuretral) merupakan salah satu penyebab iatrogenik. Pada negara
berkembang, trauma (36%) menjadi penyebab utama, oleh sebab
tingginya kecelakaan lalu lintas, penanganan sistem trauma yang
kurang, sistem lalu lintas yang tidak adekuat, dan faktor
sosioekonomi.l-3

Berdasarkan data yang di dapatkan beberapa centre di
Indonesia menunjukan etiologi terbanyak kasus striktur uretra adalah
trauma, infeksi, iatrogenik dan idiopatik 456

3.2. Striktur pada laki-laki
3.2.1. Trauma uretra eksterna

Trauma eksternal uretra adalah penyebab kedua tersering
striktur uretra pada laki-laki. Uretra bulbar adalah lokasi tersering
trauma tumpul?, biasanya sebagai akibat dari straddle injury atau
tendangan ke area perineum. Kecelakaan kendaraan bermotor
merupakan penyebab utama cedera tumpul pada uretra posterior, dan
berhubungan dengan kejadian fraktur pelvis.®

3.2.2 Cedera latrogenik

Cedera iatrogenik pada uretra adalah salah satu penyebab
paling umum dari striktur di negara maju, sebesar 32-79% dari semua
striktur.? Cedera uretra iatrogenik paling sering terjadi dari
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instrumentasi uretra (kateterisasi, sistoskopi), pembedahan untuk
obstruksi prostat jinak dan kanker prostat, atau radioterapi.°

3.2.2.1 Kateterisasi uretra

Striktur uretra adalah komplikasi yang umum dari tindakan
pemasangan kateter uretra, menyumbang 11,2-16,3% dari semua
kejadian striktur.® Striktur uretra setelah kateterisasi dapat timbul
sebagai akibat dari cedera selama upaya insersi atau selama periode
kateter in situ. Selama insersi, uretra dapat terluka oleh kesalahan
pemasukan dari ujung kateter (29,7%) atau kesalahan saat melakukan
inflasi balon (70,3%).1! Tingkat cedera uretra akibat kateterisasi
ditemukan 3,2 per 1.000 pasien rawat inap.*?

Studi telah menunjukkan sekitar 25% dari semua kateterisasi di
rumah sakit tidak diperlukan dan tidak tepat.'®* Implementasi dari
pedoman dan kriteria spesifik telah terbukti mengurangi tingkat
kateterisasi. Selain itu, diameter kateter diperkirakan sebagai faktor
yang mungkin menyebabkan striktur uretra karena efek tekanan pada
dinding uretra.!* Penggunaan kateter uretra jangka panjang juga
menyumbang angka kejadian striktur (seperti pada pasien multi-
trauma, pasien luka bakar).15

3.2.2.2 Transurethral resection of the prostate (TURP)

Kejadian striktur uretra pasca operasi prostat trans uretra
(TURP) berkisar antara 4,5-13% pasien?®, sedangkan stenosis leher
kandung kemih (BNS) berkisar antara 0,3-9,7%.%” Operasi trans urera
adalah yang paling umum menyebabkan striktur uretra iatrogenik, yaitu
sekitar 41% dari semua penyebab. Lokasi paling umum untuk striktur
pada penyebab ini adalah uretra bulbomembranosa, diikuti oleh fossa
navicularis dan pendulosa.'® Stenosis uretra posterior mungkin juga
disebabkan oleh periode ketidakmampuan berkemih pasca operasi
yang berkepanjangan.1®
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3.2.2.3 Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi telah dikaitkan dengan striktur anastomosis
vesiko-uretra (VUAS) pada 0,5-30% dari pasien,’”. Risiko
pembentukan striktur setelah radikal prostatektomi salvage lebih tinggi
(22-40%). Kebanyakan VUAS terjadi dalam dua tahun pertama.?°
Faktor risiko terjadinya striktur adalah penggunaan teknik non-nerve-
sparing, kebocoran anastomosis, waktu operasi yang lebih panjang,
dan peningkatan pendarahan.?%22 Selain itu, operator dengan
pengalaman lebih sedikit (<40/tahun) juga memiliki tingkat kejadian
VUAS lebih tinggi, yaitu 27,7%, dibandingkan dengan operator dengan
pengalaman lebih banyak (> 40/tahun), yaitu 22%.23

3.2.2.4 Radiasi prostat

Striktur uretra terjadi pada 1,5% pasien yang menjalani terapi radiasi
sinar eksternal (EBRT), 1,9% menjalani brachytherapy (BT) dan 4,9%
yang menerima kombinasi EBRT-BT pada sekitar empat tahun masa
pemantauan.?* Striktur biasanya terjadi pada uretra
bulbomembranosa.?®

3.2.3. Operasi hipospadia yang gagal

Meskipun striktur uretra setelah perbaikan hipospadia terkadang
dianggap sebagai iatrogenik,® namun striktur ini merupakan subtipe
yang sangat spesifik dan harus dianggap sebagai entitas yang
terpisah.

3.2.4. Kongenital

Diagnosis striktur uretra kongenital hanya dapat ditegakkan jika
kemungkinan penyebab lain, seperti penyebab iatrogenik, inflamasi,
dan traumatik telah disingkirkan.?¢ Striktur ini biasanya terjadi pada
bulbar yang dalam dan berukuran pendek. Secara umum, striktur
kongenital didiagnosis pada usia muda (Moorman's ring atau Cobb's
collar).

3.2.4 Idiopatik
Striktur idiopatik terlihat pada 34% dari semua striktur pendulosa dan
63% dari semua striktur bulbar. 27
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3.2.5 Infeksi menular seksual

Uretritis oleh karena infeksi menular seksual (utamanya akibat
gonnorhea) merupakan faktor penyebab utama striktur uretra sekitar
40% dari kasus. Neisseria gonorrhoeae memiliki berbagai macam tipe
rambut pili yang melekat pada mukosa uretra. Ini menyebabkan terjadi
hambatan pada aliran saluran urin. Gonokokus kemudian ber-
reproduksi pada vakuola fagosit. Vakuola ini kemudian masuk ke
jaringan subepitelial sehingga terjadi proses peradangan.?® Proses
peradangan infiltrat pada submukosa akhirnya menyebabkan
spongiofibrosis dan striktur, hal ini terjadi terutama jika terjadi infeksi
yang berkepanjangan. Kejadian striktur pada negara maju lebih sedikit
dibandingkan dengan negara berkembang atas infeksi meular seksual
mengingat penggunaan antibiotik yang lebih efektif.%-10.-29-31

3.2.6. Inflamasi

Liken Sklerosus merupakan proses progresif skeloris, yang bisa
melibatkan kulit batang penis, kelenjar, meatus, atau uretra anterior.
Merupakan penyebab paling umum dari striktur kelenjar uretra dan
striktur meatus yang didapat. Liken sklerosus sering ditemukan saat
tindakan sunat pada fimosis saat usia neonatal, dan kasus repair
hipospadia.3233 Etiologi dari liken sklerosus tidak banyak bisa
dijelaskan sebelumnya namun diperkirakan disebabkan oleh berbagai
faktor salah satunya vyaitu, kelainan autoimun. Liken sklerosus
terkadang dihubungkan oleh faktor lingkungan dan komorbid non-
autoimun.3* Liken sklerosus sering ditemukan pada pria yang tidak
disunat odds ratio (OR) sebanyak 53,55. Selain itu sering juga
ditemukan pada pasien dengan IMT yang tinggi, diabetes melitus,
penyakit arteri koroner, penggunaan tembakau, hiperlipidemia, dan
hipertensi. Liken sklerosus juga disertai dengan gejala obstruktif
berkemih, oleh karena plak secara progresif memenuhi meatus dan
fosa navikularis. Ketika terjadi arus tekanan tinggi aliran berkemih dan
terdapat obstruksi meatus hal ini akan menyebabkan trauma.
Perbandingan Liken sklerosus pada ras caucasian antara wanita dan
pria yaitu 6:1 dan 10:1.35-38

3.3 Striktur uretra pada perempuan
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Penyebab striktur pada perempuan merupakan idiopatik pada 48,5%,
iatrogenik pada 24,1%, akibat pelebaran uretra sebelumnya, trauma
kateterisasi dengan fibrosis, operasi uretra (terutama operasi
divertikulum, perbaikan fistula dan prosedur anti-inkontinensia), dan
trauma (terutama setelah fraktur panggul) pada 16,4% kasus. Segmen
uretra yang paling sering terkena adalah mid or mid-to-distal (58%).
Striktur panuretra jarang terjadi (4%) 3941

3.4 Klasifikasi
3.4.1 Berdasarkan Lokasi Striktur pada Pria

Klasifikasi menurut lokasi striktur sangat penting dan berhubungan
dengan rencana tata laksana.

3.4.1.1 Uretra Anterior

Uretra anterior berjalan dari meatus sampai ke diafragma urogenital
dan dikelilingi oleh korpus spongiosum. Dibagi menjadi tiga bagian
berbeda dari distal ke proksimal.*?

e Meatus uretra eksterna: Terletak dibagian eksternal meatus uretra
dan terkadang mencapai fosa navikularis glans penis.*?

e Uretra pars pendulosa/ penile urethra: Terletak diantara fosa
navikularis dengan uretra pars bulbosa. Pada bagian luar, uretra pars
pendulosa dimulai dari sulkus balanopreputial sampai penoscrotal
junction. Keseluruhan dari segmen uretra terletak di ventral sampai
korpus kavenosum dan dikelilingi oleh selaput tipis korpus
spongiosum.*2

e Uretra pars Bulbosa: dimulai dari penoscrotal junction dan dikelilingi
oleh otot bulbuspongiosum pada bagian proksimal. Batas proksimal
dari uretra proksimal pars bulbosa yaitu diafragma urogenital.

3.4.1.2 Uretra Posterior

Uretra posterior kurang lebih sepanjang 5 cm, dan dibagi menjadi tiga

segmen, diantaranya*?:

e Uretra pars membranosa merupakan area uretra yang melintang
sampai segmen diafragma urogenital, dinatara bulbus proksimal dan
distal verumontanum
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e Uretra pars prostatika melalui glandula prostat, dimulai dari uretra
pars membranosa proksimal sampai dinding kandung kemih

e Leher kandung kemih dikelilingi sfingter urin internal dan melintang
diantara prostat uretra dengan kandung kemih. Stenosis (atau
kontraktur) dari dinding kandung kemih terdiri dari prostat in situ
(contoh: setelah TURP atau simpel prostatektomi)

3.4.2. Berdasarkan Lokasi Striktur pada Perempuan

Uretra pada wanita berukuran panjang 4 cm dan terbagi menjadi
bagian: proksimal, mid, dan distal. 4347

3.4.3 Klasifikasi menurut Derajat Striktur

Berikut merupakan klasifikasi oleh EAU berdasarkan ukuran uretra: 48
50

Tabel 3.1 Klasifikasi Derajat Striktur Uretra

Kategori Deskripsi Lumen Uretra (Fr) Derajat
0 Normal - -
1 Striktur Subklinis ~ Penyempitan uretra = 16 Fr Rendah
2 Derajat Rendah 11-15Fr Rendah
3 Derajat Tinggi 4-10 Fr Tinggi
4 Striktur sub- 1-3 Fr Tinggi

obliteratif
5 Striktur Obliteratif ;I'idal; terdapat uretral lumen Tinggi
0 Fr
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Rekomendasi

Anjurkan praktik seksual yang aman,
kenali gejala infeksi menular seksual dan
berikan akses ke pemeriksaan dan
pengobatan segera untuk pria dengan
uretritis.

Hindari kateterisasi uretra yang tidak
perlu.

Melaksanakan program pelatihan bagi
dokter dan perawat yang melakukan
kateterisasi urin.

Jangan gunakan kateter yang lebih besar
dari 18 Fr jika tujuannya hanya untuk
drainase urin

Hindari penggunaan kateter lateks yang
tidak dilapisi.

LE

2b

2a

la

GR

Kuat

Kuat

Kuat

Lemah

Kuat
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BAB IV
Striktur Uretra pada Pria

Caesar Khairul Wallad, Muhammad Adan Yashar, Kuncoro Adi, Aga Parardya

4.1 Evaluasi Diagnostik

Seorang dokter urologi harus memasukkan striktur uretra di
dalam diagnosis banding pada pasien yang datang dengan keluhan
BAK yang tidak lampias, disuria, infeksi saluran kemih, penurunan
hasil pemeriksaan uroflowmetri dan adanya sisa urine pasca
berkemih (Tingkat bukti ; LE 3).

4.1.1 Pemeriksaan Klinis dan Laboratorium

Dalam menegakkan diagnosis klinis striktur uretra anamnesis,
pemeriksaan fisik dan laboratorium juga mempunyai peran penting
dalam menegakkan diagnosis; Berikut poin poin anamnesis yang
harus ditanyakan pada pasien dengan kecurigaan striktur uretra :

e Evaluasi keluhan LUTS:
o Sulit BAK

Pancaran lemah (seperti lidi, bercabang)

Terputus-putus

BAK yang mengedan

Tidak lampias

o Menetes saat BAK

e Melakukan diferensial diagnosis dengan kemungkinan
penyebab LUTS lain (BPH, batu, tumor buli), evaluasi
diabetes dan gangguan neurologis lain yang mempengaruhi
fungsi berkemih

e Evaluasi gejala komplikasi yang meliputi: hematuria, infeksi
saluran kemih berulang, fistula uretrokutan, abses skrotum,
batu saluran kemih bagian bawah dan retensi urin.

e Mencari etiologi penyebab yang meliputi; riwayat penyakit
menular seksual, riwayat trauma uretra dan genitalia, riwayat
pemasangan kateter atau kegagalan pemasangan kateter,
riwayat operasi endoskopi urologi atau operasi hipospadia,
riwayat pemasangan sistostomi

o O O O
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Evaluasi penanganan operasi sebelumnya secara lengkap
(interval perawatan, interval businasi, riwayat penggunaan
kateter mandiri) anjuran dilakukan tindakan rekonstruksi
uretra 2 — 3 bulan bebas instrumentasi 2

Fungsi ereksi dan ejakulasi harus ditanyakan kepada
pasien dengan striktur urethra®

Pemeriksaan fisik harus dilakukan yang meliputi poin poin

berikut ini:

Gambaran habitus dan gait (menilai gambaran keseluruhan
pasien; kelainan neurogenik — stroke, riwayat trauma —
apakah pasien dapat diposisikan litotomy maksimal)
Evaluasi higiene oral untuk pasien pasien yang
direncanakan buccal atau lingual graft

Pemeriksaan daerah abdomen dan suprapubis; untuk
melihat adanya sistostomi, kolostomi, parut pasca operasi,
evaluasi posisi sistostomi dan ukuran sistostomi yang
terpasang. Bila tidak terpasang di garis tengah atau berada
sangat proksimal perlu diinformasikan kepada pasien
kemungkinan dilakukan open sistostomi, daerah inguinal juga
dievaluasi untuk melihat adanya massa atau hernia
Pemeriksaan genitalia eksterna evaluasi adanya liken
sklerosus (LS) pada kasus panurethritis, adanya fistula
uretrokutan, jaringan fibrotik pada penis paha scrotum dan
perineum, melihat parut post op untuk memperkirakan apa
yang telah dilakukan operasi sebelumnya dan perlunya
mengevaluasi adanya absess pada area genitalia
Pemeriksaan muskuloskeletal dan neurologi evaluasi
untuk melihat kemampuan pasien dapat bergerak ke posisi
litotomi dan fleksibilitasi tungkai bawah. Serta menyingkirkan
kemungkinan adanya gangguan neurologis

Pemeriksaan laboratorium yaitu urinalisis dan kultur urine adalah
komponen penting dari pemeriksaan pasien dengan striktur uretra.
Jika terdapat infeksi, kultur urin juga harus dilakukan. Pemilihan
antibiotik disesuaikan dengan hasil kultur urine sebelum intervensi
bedah untuk mencegah sepsis perioperatif.1!



4.1.2 Uroflowmetri dan PVR (Post Void Residual)

Temuan hasil uroflowmetri meliputi;

e Penurunan maximum flow rate (Qmax) dengan prolonged
plateau Q max < 12 cc/detik. (Sensitivitas 80-81% dan
spesifisitas 77-78%)

e Hasil residu urine post miksi yang buruk

4.1.3 Uretrografi retrograde, voiding cystourethrography
(VCUG)

Uretrografi retrograde (RUG) dan voiding cystourethrography
(VCUG) Merupakan baku emas dalam mendiagnosis kasus striktur
uretra. Dari pemeriksaan tersebut gambaran yang didapatkan:

e Lokasi striktur uretra

e Panjang striktur uretra

e Jumlah striktur uretra

e Defek anatomi pada uretra — buli buli
(divertikel, false route, fistula)

Bila tidak mendapatkan gambaran uretra proksimal dari striktur
maka dilakukan VCUG yang dilakukan dari akses selang sistostomi
yang sudah terpasang. Bila pasien sudah dalam kondisi retensi urine
dan telah terpasang sistostomi maka dapat langsung dilakukan VCUG
untuk melihat patensi bladder neck dan uretra posterior.

Cara melakukan RUG

. RUG idealnya dilakukan dan diinterpretasikan oleh
ahli urologi.

. Posisi pasien oblik 45 derajat dengan satu sisi
ekstremitas posterior posisi fleksi merupakan langkah
yang sangat penting, terutama saat menilai uretra

bulbar.”

. Pasien diposisikan supine daerah penis prepusium
dan glans dibersihkan dengan antiseptik

. Penis ditraksi secara optimal sejajar dengan os femur

kemudian kontras diinjeksikan kedalam uretra

23



24

o Kontras dimasukan secara perlahan dengan semprit
yang sudah disambungkan dengan metallic adaptor
atau dengan kateter ukuran kecil yang balonnya
dikembangkan di fossa naviculare

. Pemeriksaan sebaiknya dilakukan dengan
menggunakan alat fluoroskopi

Sensitivitas dan spesifisitas RUG yang dilaporkan dalam
diagnosis striktur adalah 91% dan 72%. Positive predictive value
(PPV) adalah 89% dan negative predictive value (NPV) adalah 76%.
Interpretasi temuan RUG oleh ahli urologi ditemukan lebih akurat
dalam memprediksi lokasi dan panjang striktur uretra.”

Keterbatasan RUG salah satunya yaitu sulit menilai striktur
yang sangat distal dan sulithya mengevaluasi derajat striktur
proksimal yang terlalu sempit. Menggabungkan RUG dengan VCUG
dapat memberikan visualisasi yang memadai dari striktur urethra
proksimal dan penilaian yang lebih akurat dari panjang striktur pada
striktur yang obliteratif, stenosis dan panjang defek pada pelvic
fracture urethral injury (PFUI) serta mengevaluasi patensi dari bladder
neck.'®19 Risiko prosedur termasuk infeksi, ketidaknyamanan, reaksi
kontras dari intravasasi kontras selain itu terdapat risiko paparan
radiasi.1®

4.1.4 Uretrosistoskopi diagnostik

Uretrosistoskopi, baik rigid maupun flexible, memungkinkan
deteksi visual yang akurat dari striktur uretra. 2° Uretrosistoskopi juga
dapat menilai adanya LS atau patologi lain tetapi biasanya tidak dapat
menilai panjang striktur karena kaliber kebanyakan sistoskop lebih
besar daripada kebanyakan striktur simptomatik. Untuk mengatasi hal
ini, dapat digunakan ureteroskop kaliber yang lebih kecil (6,5 Fr
dan 4,5 Fr). Ini juga memungkinkan penilaian kandung kemih sebelum
operasi dan dapat mengidentifikasi patologi lain seperti batu kandung
kemih. Sistouretroskopi sangat membantu untuk mendiagnosis
striktur bulbo-membranasea yang mungkin terlewatkan pada
RUG.2

RUG dikombinasikan dengan sistoskopi antegrade melalui
suprapubik dapat digunakan untuk mengevaluasi PFUI dan



merencanakan pembedahan. Tindakan ini dapat menilai panjang
defek, leher kandung kemih, jaringan parut, mengidentifikasi adanya
bony spicules atau kelainan lainnya (misalnya, fistula, batu).22

4.1.5 Magnetic Resonance Imaging (MRI)

MRI telah digunakan untuk menggambarkan striktur uretra
posterior, PFUI, striktur uretra anterior dan korelasi detail dengan
organ organ sekitar pelvis.

MRI juga ditemukan lebih akurat dalam mendiagnosis patologi
terkait misalnya, divertikula, tumor, fistula, dan batu. Dalam kasus
fistula saluran kemih dan simfisis pubis setelah iradiasi untuk kanker
prostat, saluran fistula dapat dengan jelas ditunjukkan pada MRI.23

Keuntungan utama dari MRI adalah detail anatomi yang
lebih besar pada kasus patologi pelvis yang kompleks, hasil yang
lebih detail dalam penafsiran gambar namun memakan biaya yang
sangat besar. Pemeriksaan ini tidak umum digunakan untuk
situasi rutin, tetapi mungkin membantu pada kasus tertentu yang
dapat mengubah manajemen pasien.
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4.1.6 ALUR DIAGNOSIS PASIEN STRIKTUR URETRA

Uroflowmetri +

Diagnosis lebih ‘

lanjut
Curiga Striktur Uretra?
RUG + Voiding
Ya VGUG

Striktur

f

Uretra?

Diagnosis lebih
lanjut

Striktur
Uretra?

v

e

Manajemen
Stiktur Uretra

Lakukan penilaian secara kritis:
= derajat spongiofibrosis

+  panjang strikiur

= curiga patologi peri-uretra

Tidak/
equivocal

H
w

Striktur
Uretra?

Sono-urethrography
dan/atau MRI dan/atau
antegrade sistoureteroskopi
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Diagnosis lebih
lanjut

MRI = Magnetic resonance imaging; RUG = retrograde urethrography, USD = urethral
stricture disease; VCUG = voiding cystourethrogram.



Rekomendasi LE GR

Striktur uretra menjadi diferensial | 2a Kuat
diagnosis pada pasien dengan
gejala LUTS, dysuria, ISK, dan sisa
urine yang banyak pasca berkemih

Evaluasi awal dugaan striktur uretra 3 Kuat
dengan melakukan pemeriksaan
uroflowmetri dan estimasi penilaian
PVR

VCUG masih menjadi gold

RUG sendiri atau dengan kominasi | 2a Kuat

standard untuk menegakan
diagnosis striktur uretra

Lakukan sistouretroskopi sebagai 3 Lemah
pencitraan tambahan jika informasi
lebih lanjut diperlukan

yang bertujuan untuk mencegah

Pemeriksaan urin dan kultur urin 3 Lemah
dilakukan untuk pemilihan antibiotik

sepsis perioperatif

tes tambahan pada kasus

Pertimbangkan MRI pelvis sebagai | 2a Kuat

kompleks

4.2 Tatalaksana
4.2.1 Tatalaksana Konservatif
4.2.1.1 Observasi

Striktur biasanya akan mengakibatkan penurunan aliran
setelah kaliber lumen uretra < 10 Fr.

Untuk striktur yang berukuran > 10 Fr, diagnosis seringkali
secara insidental pada pasien tanpa gejala saat pasien
menjalani pemeriksaan lainnya (misalnya, sistoskopi,
kateterisasi urethra).?*

4.2.1.2 Kateter Suprapubik

Kateter suprapubik dianjurkan pada pasien dengan striktur
uretra buntu total (totally obliterated stricture).
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e Kateter suprapubik dianjurkan pada pasien yang akan
menjalani delayed urethroplasty sebagai bagian dari konsep
urethral rest.

e Kateter suprapubik pada pasien dengan status Klinis yang
buruk yang tidak memungkinkan menjalani operasi
uretroplasti definitif.

e Kateter suprapubik juga merupakan pilihan pada pasien
dengan kondisi yang tidak dapat menjalani operasi atau pada
pasien yang tidak ingin menjalani operasi uretra lebih lanjut
operasi dan bersedia menerima komplikasi dari kateter
suprapubik.28

4.2.2 Tatalaksana Endoskopi untuk Striktur Uretra
Anterior

4.2.2.1 Direct Vision Internal Urethrotomy (DVIU)
DVIU umum dikerjakan sebagai terapi lini pertama pada kasus

striktur uretra anterior yang pendek, pada pars bulbosa, non traumatic
dan belum mendapat terapi sebelumnya untuk mendapatkan
kemungkinan striktur uretra free rate 50%12°,

Steenkamp et al. melakukan studi acak pada 210 pasien rawat
jalan dengan striktur non-obliteratif di semua lokasi uretra,
membandingkan dilatasi dengan DVIU dengan anestesi lokal.
Dengan follow up sebanyak 7 kali (3, 6, 9, 12, 24, 36, dan 48 bulan),
studi ini menunjukkan bahwa dilatasi uretra sama efektif dengan DVIU
tetapi keduanya modalitas ini menjadi kurang efektif dengan
bertambahnya panjang striktur.3°

Terdapat 2 jenis DVIU yaitu cold knife dan hot knife (Laser). Jin
et al. melakukan tinjauan sistematis termasuk 44 seri kasus pada
uretrotomi laser atau cold knife DVIU. Studi ini termasuk 19 artikel
tentang uretrotomi laser dan 25 artikel tentang DVIU cold knife.
Tingkat bebas striktur rata-rata tertimbang keseluruhan adalah 74,9%
(371/495) dan 68,5% (1874/2735) untuk laser vs. cold knife DVIU,
masing-masing (p=0,004). Meskipun signifikan, hasilnya harus
ditafsirkan dengan hati-hati karena heterogenitas dan karena tidak
ada rincian yang diberikan pada durasi tindak lanjut. Secara khusus
melihat DVIU pertama, laser dan cold knife DVIU memperoleh tingkat



bebas striktur masing masing 58,6% dan 42,7% dan perbedaannya
tidak lagi signifikan secara statistik (p=0,09). Di uretra bulbar, laser
dan cold knife DVIU menghasilkan tingkat bebas striktur masing-
masing 52,9% dan 60% (p=0,66).42

4.2.2.2 Stent uretra
Sebuah uji klinis membandingkan dilatasi/DVIU saja dengan

dilatasi/DVIU diikuti dengan insersi stent temporer untuk striktur
bulbar, menunjukkan hasil waktu bebas striktur yang lebih panjang
signifikan pada kelompok yang diikuti dengan insersi stent (median
292 hari versus 84 hari, p<0,001)%” Hanya 20,6% dari pasien yang
mengalami rekuren striktur pada kelompok yang diikuti dengan insersi
stent pasca dilatasi/DVIU. Akan tetapi, kegagalan stent dan keperluan
untuk re-intervensi cukup sering (30-53%) disebabkan karena
rekurensi striktur, enkrustasi stent, migrasi stent, dan hiperplasia
uretra. Komplikasi lain meliputi infeksi saluran kemih berulang,
hematuria berulang, dan nyeri genito-perineal.

No Rekomendasi LE GR
1 | Dilatasi / DVIU meatus uretra 4 Lemah
bersifat paliatif pada striktur
meatal
2 | Dilatasi/ DVIU uretra pada striktur 3 Lemah

penile bersifat paliatif. Pilihan ini
dapat ditawarkan kepada pasien
yang tidak layak untuk operasi,
menolak operasi atau setelah
beberapa kegagalan operasi

3 | Dilatasi/direct  visual internal 3 Kuat
urethrotomy (DVIU) pada striktur
penile memiliki hasil yang buruk
dan sebaiknya dihindari

4 | Kateterisasi mandiri  bersifat 3 Kuat
paliatif dan non-kuratif

5 | Tidak ada cukup bukti untuk 3 Kuat
merekomendasikan kalibrasi

mandiri setelah DVIU untuk
mencegah restriktur pada striktur
bulbar
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6 | Tidak ada peran DVIU pada 3 Kuat
striktur bulbosa akibat trauma
7 | Dilatasi uretra sederhana 4 Lemah
merupakan tindakan paliatif pada
striktur panuretra

8 | Uretrotomi interna tidak memiliki 3 Kuat
peran pada striktur panuretra

9 | Prosedur laser dan cold-knife 2 Kuat
memberikan hasil yang bersifat
ekuivalen

10 | Pencabutan Kkateter sebaiknya 4 Lemah

dilakukan dalam waktu 72 jam.
Penggunaan keteter jangka
panjang tidak memiliki peran.

11 | Injeksi intrauretra dengan 4 Lemah
mitomycin atau agen adjuvant
lainnya tidak direkomendasikan

pada saat ini.

12 | Jangan gunakan DVIU pada| 1b Kuat
striktur pendulare karena
mungkin memprovokasi

kebocoran vena dari korpora
cavernosa dengan risiko disfungsi
ereksi.

13 | Jangan menggunakan | 1b Kuat
DVIU/dilatasi sebagai tatalaksana
tersendiri untuk striktur berukuran
panjang (>2 cm)

14 | Penggunaan urethral stent tidak 3 Kuat
direkomendasikan
15 | Kegagalan stent  sebaiknya 3 Kuat

ditatalaksana dengan uretroplasti,
pencabutan stent dan sebaiknya
dengan pendekatan dorsal

4.2.3 Uretroplasti
4.2.3.1 Striktur Uretra Meatal
Operasi untuk striktur pada lokasi ini dapat berupa meatoplasti

Malone, meatoplasti skin flap atau uretroplasti graft. Untuk striktur



meatal distal yang pendek, meatoplasti Malone (meatotomi dorsal +
ventral) memberikan hasil tingkat patensi hingga 100% dan 83%
pasien menyatakan puas pada hasil secara kosmetik.58

Meatoplasti dengan skin flap menunjukkan tingkat patensi yang
sangat baik berkisar 90%-96% berdasarkan 3 studi dengan total 67
pasien.’%7! Selain itu, kepuasan pasien pasca operasi dan dari segi
kosmetik tinggi, tidak ada kasus disfungsi ereksi dan keluhan
fungsional minimal. Tingkat patensi menggunakan graft (OMG atau
SG) berkisar 69%-91% pada total 85 pasien. Pasien cukup puas dari
segi kosmetik dan keluhan BAK bercabang mengalami perbaikan.

4.2.3.2 Striktur Uretra penile
Terdapat beberapa jenis uretroplasti yang dapat dilakukan

pada striktur uretra penile, meliputi uretroplasti dua tahap, uretroplasti
satu tahap, dan uretroplasti anastomosis.!

Uretroplasti dua tahap dapat menjadi uretroplasti multi-tahap
sebagai revisi (biasanya karena kontraktur graft) setelah tahap
pertama telah dilaporkan pada 0-20% kasus.’?7> Karena itu, istilah
staged harus digunakan sebagai gantinya.”® Tingkat revisi sebelum
tahap ke-2 adalah 0-20%, menekankan bahwa uretroplasti dua tahap
mungkin dapat menjadi uretroplasti multi-tahap. Secara umum, ahli
urologi rekonstruktif cenderung untuk mengikuti pendekatan ini pada
pria dengan penyakit striktur uretra yang lebih kompleks (beberapa
intervensi di masa lalu, temuan klinis yang tidak menguntungkan
seperti spongiofibrosis yang signifikan atau jaringan parut yang
memerlukan eksisi, kualitas buruk dari urethral plate). Interval
setidaknya empat hingga enam bulan telah diusulkan sebelum
melanjutkan ke tubularisasi uretra, dengan syarat cangkok telah
sembuh dengan lancar.”6-7° Sebuah tinjauan sistematis oleh Mangera
et al. telah menunjukkan tingkat patensi rata-rata 90,5% dengan
penggunaan semua jenis cangkok untuk uretroplasti penis bertahap
dengan rata-rata tindak lanjut 22,2 bulan.” Tingkat paten dipentaskan
uretroplasti OMG di lokasi tertentu bervariasi antara 73,3 dan
100%.72747580 Pasca operasi tingkat fistula urethrocutaneous (UCF)
adalah 17,2% dan 2,6% dalam studi Ekerhult et al. dan Joshi et al.
masing-masing, dan baik tidak dilaporkan atau tidak jelas dalam studi
yang tersisa.”2:80
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Uretroplasti satu tahap menawarkan rekonstruksi striktur tanpa
diperlukan pembedahan multipel, risiko periprosedural, dan implikasi
fungsional serta kosmetik yang secara definisi mengikuti tahap
pertama uretroplasti. Ada beberapa bukti yang menunjukkan
sejumlah pasien (>50%) yang telah dilakukan uretroplasti tahap
pertama tidak pernah kembali lagi untuk tahap kedua karena pasien
sudah cukup puas dengan hasil operasi yang pertama atau beberapa
pasien sudah tidak mau lagi untuk dilakukan operasi selanjutnya.
Tingkat patensi pada berbagai teknik satu tahap meliputi:

e dorsal OMG (n=320): 63-100%;7581-84

e ventral OMG (n=54): 55-92.6%;85:86

e dorsal + ventral OMG (n=10): 80%;8”

e double (dorsal + ventral) onlay with penile/scrotal skin

graft/OMG (n=14/8/4): 88.5%;82

e dorsal penile skin graft (n=44): 62-78%;82-83

e penile skin flap (n=315): 67-100%.82:8387
Tidak ada studi dengan level bukti yang tinggi menunjukkan salah
satu teknik lebih superior dibandingkan yang lainnya, namun dorsal
graft lebih digunakan dibandingkan dengan ventral graft. Faktor yang
penting diperhatikan pada prosedur satu tahap adalah pemilihan
pasien. Kasus striktur yang panjang dan kompleks bukan merupakan
kandidat yang baik untuk prosedur satu tahap dan melakukan
prosedur satu tahap pada pasien tersebut meningkatkan risiko striktur
rekuren. Dalam beberapa kasus, penentuan satu tahap diputuskan
intra-operatif, sehingga rencana prosedur satu tahap dapat berubah
menjadi prosedur bertahap.888°

Penggunaan uretroplasti anastomosis sudah ditinggalkan
karena risiko chordee pasca operasi. Akan tetapi, masih dikerjakan
pada kasus striktur yang sangat pendek (<1 cm) dengan tingkat
patensi 93%, kualitas hidup dan fungsi seksual yang memuaskan
serta tanpa chordee pasca operasi.?

4.2.3.3 Striktur Uretra Bulbar
4.2.3.3.1 Striktur Uretra Bulbar Pendek
Belum ada definisi yang jelas untuk panjang striktur yang

“pendek”. Secara umum, striktur bulbar yang pendek dapat dilakukan
eksisi striktur dan repair anastomosis tension-free. Batasannya



biasanya sekitar 2-3 cm namun dapat lebih panjang, tergantung pada
anatomi pasien dan lokasi striktur pada uretra bulbar.%?

4.2.3.3.1.1 Eksisi dan Anastomosis Primer dengan Transeksi
Korpus Spongiosum (transecting EPA)
Transecting EPA (tEPA) berdasarkan pada reseksi full

thickness segmen uretra bulbar dimana striktur dan jaringan
spongiofibrosis  berlokasi.  Rekonstruksi  dilakukan  dengan
anastomosis spatulasi dan tension-free. Tingkat patensi untuk tEPA
adalah 93,8%.92 Berdasarkan ini, studi menyatakan tEPA sebagai
pilihan terapi untuk striktur bulbar yang pendek apabila teknik lain
diperkirakan memiliki patensi yang lebih rendah <90%. Teknik tEPA
merupakan pilihan untuk striktur bulbar pendek pasca trauma dengan
obliterasi total lumen uretra dan spongiofibrosis full thickness.®3
Penyebab striktur seperti ini paling sering adalah straddle injury.

Komplikasi meliputi hematoma, neuralgia, infeksi, masalah
fungsional berkemih tidak berbeda signifikan antara EPA, repair
anastomosis augmentasi dan free graft urothroplasty (FGU). Disfungsi
ereksi yang ditimbulkan biasanya transien, perbaikan setelah 3-6
bulan.®* Chordee juga pernah dilaporkan, namun insidennya cukup
jarang (0,3%).93 Komplikasi lain dari tEPA meliputi rasa dingin pada
glans (1,6-3,2%) dan penurunan tumesens glans (6%).839 Untuk
mencegah komplikasi ini, teknik nontransecting EPA (ntEPA)
dikembangkan.®5.%

4.2.3.3.1.2 Eksisi dan Anastomosis Primer Nontranseksi (ntEPA)
Selain straddle injury yang biasanya menyebabkan obliterasi

total dari lumen uretra dan full thickness scarring dari korpus
spongiosum, ntEPA merupakan terapi alternatif yang baik untuk
striktur bulbar dengan penyebab nontrauma. Tingkat patensi yang
dilaporkan berkisar 93,2-99%.%3

Dua studi membandingkan tEPA dan ntEPA didapatkan tingkat
patensi keduanya masing-masing adlah 88,4% dan 93,2%. Dari
pasien-pasien yang awalnya direncanakan ntEPA, 11,1% dikonversi
menjadi tEPA, menunjukkan bahwa ntEPA tidak selalu dapat
dikerjakan. Chapman et al. melaporkan tingkat patensi tEPA sebesar
93,8% dibandingkan 97,9% dengan ntEPA. Follow up lebih pendek
signifikan pada tEPA 74,1 bulan sementara pada ntEPA 37,1 bulan.%
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Selain itu, pasien dengan ntEPA mengalami disfungsi ereksi yang
lebih rendah (4,3%) dibandingkan dengan tEPA (14,3%).

4.2.3.3.1.3 Free Graft Urethroplasty (FGU)
Teknik ini juga dapat digunakan untuk striktur bulbar yang

pendek. Studi meta-analisis yang membandingkan antara tEPA
dengan BMG FGU untuk striktur yang pendek, menunjukkan bahwa
secara tingkat patensi tEPA lebih tinggi 91,5% daripada FGU 70%,
akan tetapi komplikasi disfungsi ereksi yang ditimbulkan lebih rendah
pada FGU 9% dibandingkan tEPA 25%.°7 Studi lainnya melaporkan
tidak adanya perbedaan dari segi tingkat patensi dan disfungsi ereksi
antara tEPA dan FGU. Sebagaimanapun juga, teknik operasi yang
digunakan tergantung pada panjang striktur dimana tEPA lebih untuk
striktur yang pendek (<2 cm) sementara BMG untuk yang lebih
panjang (>2 cm) atau ketika anastomosis tension-free tidak dapat
dicapai.z>%8

4.2.3.3.2 Striktur Uretra Bulbar Panjang
4.2.3.3.2.1 Free Graft Urethroplasty (FGU)
Untuk striktur yang tidak dapat dilakukan EPA, FGU merupakan

terapi pilihan dan mukosa buccal yang paling sering digunakan.
Tingkat patensi FGU untuk striktur bulbar adalah 88-01% dalam 12-
40 bulan.?®* Selama uretroplasti bulbar, otot bulbospongiosus
biasanya dipisahkan di midline dan dapat menyebabkan kerusakan
otot dan saraf perineal. Hal ini dapat menyebabkan post-void dribbling
dan masalah ejakulasi. Teknik perineal muscle- dan nerve- sparing
dikembangkan untuk mencegah masalah ini terjadi.

4.2.3.3.2.2 Repair Anastomosis Augmentasi

Merupakan salah satu pilihan untuk striktur yang panjang
(kurang lebih 2-4 cm) untuk tension-free EPA. Dapat juga dilakukan
untuk striktur yang lebih panjang dengan segmen obliteratif yang lebih
pendek. Pada kasus seperti ini, hanya segmen obliteratif yang
dieksisi, urethral plate kemudian dianastomosis dan uretra
direkonstruksi lebih lanjut dengan onlay graft.’% Tingkat patensi
pasca AAR bervariasi antara 91,1-91,9% dalam 12-28 bulan follow-
up.19:102 Teknik nontransecting juga digunakan untuk mengurangi



ketidaknyamanan yang ditimbulkan oleh transeksi spongiosum
(augmented nontransecting anastomotic bulbar urethroplasty
(ANTABU)). Dengan teknik ini, Bugeja et al. melaporkan tingkat
patensi mencapai 100% dalam 13 bulan. 1 pasien (6,7%) mengalami
disfungsi ereksi yang permanen.193

4.2.3.3.2.3 Lokasi Graft Uretroplasti untuk Striktur Bulbar

Lokasi terbaik untuk memposisikan graft pada uretra bulbar
sampai saat ini masih diteliti. Teknik yang digunakan meliputi, ventral,
lateral, dorsolateral, atau dorsal graft sebagai onlay atau inlay. Onlay
berarti dari luar ke uretra, sementara inlay berarti dari dalam setelah
uretra dibuka. Tinjauan sistematis yang ada mengikutsertakan 1 uji
klinis, 4 studi komparatif, dan 36 serial kasus meliputi 3.683 pasien.104
Uji klinis membandingkan uretroplasti ventral dan dorsal onlay BMG
menunjukkan tingkat patensi 90% dan 92,5% dalam follow up 12
bulan.1%5 Serial kasus menunjukkan tingkat patensi 62,1-98,3% untuk
dorsal onlay, 74,3-94,4% untuk ventral onlay, dan 78,4-92% untuk
dorsal inlay.

Meskipun uretroplasti lebih invasive dan lebih sulit, uretroplasti
menunjukkan hasil yang lebihi superior dibandingkan dengan
tindakan endoskopi dalam menangani kasus striktur uretra dengan
tingkat keberhasilan jangka panjang berkisar antara 80-95%.83. 92, 130
Pada pasien dengan striktur pendek (< 2 cm) obliteratif (0-4 Fr),
disarankan dilakukan Excision Primary Anastomosis (EPA) terutama
pada kasus striktur karena trauma disertai dengan spongiofibrosis
yang berat. Jika Striktur pendek namun tidak obliterative (>4 Fr),
disarankan untuk dilakukan ntEPA. Pada pasien dengan striktur yang
Panjang (>2 cm) direkomendasikan dengan teknik uretroplasti non
transecting menggunakan onlay BMG. Jika lumen > 4Fr maka dapat
digunakan teknik dorsal graft dan double face urethroplasty jika lumen
uretra < 4 Frist,
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‘ STRIKTUR URETRA BULBAR ‘

Lumen ’ 0-4Fr

&3
a v
Ejljhi%n EPA NtEPA Double face Ventral atau
Teknik M

Urethroplasty Dorsal BMG

EPA : Excision and primary anastomosis
nERA : Non transecting primary anastomosis
BMG - Bugal Mucosal Graft

Double Face : 2 sided BMG gplay.

Gambar. Algoritma tatalaksana uretroplasti striktur bulbar

4.2.3.3.4 Tatalaksana untuk Striktur Bulbar Rekuren
Kahokehr et al.1%2 mengikuti sebanyak 400 pasien pasca

uretroplasti dan menemukan tingkat rekurensi 6%. 92% kasus
kegagalan dapat ditatalaksana dengan DVIU dan hanya 8% yang
memerlukan uretroplasti terbuka. Studi serial kecil melaporkan
penggunaan EPA untuk operasi revisi pasca uretroplasti pada striktur
berukuran rata-rata 2,1 cm. Tingkat patensi menggunakan EPA pasca
kegagalan EPA (51%) dan setelah operasi uretroplasti teknik lainnya
(49%) adalah 95% dan 94% masing-masingnya dengan waktu follow
up 30 bulan.120

4.2.3.4 Striktur Panuretra

Kemungkinan dalam rekonstruksi sangat bervariasi dan
seringkali melibatkan kombinasi berbagai teknik atau graft yang
berbeda selain OMG. Tingkat patensi biasanya lebih rendah
dibandingkan dengan rekonstruksi striktur yang lebih pendek. Tidak
ada perbedaan signifikan antara tingkat patensi dan komplikasi antara
penggunaan skin graft (72%) dengan skin flap (79%) pada striktur
dengan rata-rata panjang 15 cm.*?! Kulkarni et al.}?> mengembangkan
pendekatan perineal komplit 1 tahap dengan invaginasi dari penis dan
diseksi uretra satu sisi (one sided urethral dissection). Setelah 59
bulan, tingkat patensi secara umum 83,7% pada 117 pasien dengan
rata-rata panjang striktur 14 cm. Pilihan lain pada pasien yang



menolak atau tidak fit untuk operasi rekonstruktif yang kompleks
adalah uretrostomi perineal.

4.2.3.5 Perineal Urethrostomy (PU)
Perineal Urethrostomy (PU) menyediakan solusi permanen

atau temporer untuk mengembalikan fungsi berkemih pada striktur

uretra kompleks dimana:

e Tidak ada lagi pilihan-pilihan lebih lanjut untuk mengembalikan
patensi uretra baik karena kegagalan berulang uretroplasti
maupun komorbiditas multipel yang membuat diperlukannya
pembedahan yang ekspansif pasca gagalnya terapi
endoskopik106:108.123

o Ketidakyakinan dokter terkait pilihan uretroplasti yang paling tepat
untuk pasien10®

e Mengikuti uretrektomi dan atau penektomi untuk kanker'?*

Johanson menggambarkan funnel PU skrotum anterior terbalik
pada tahun 1953. Kemudian dimodifikasi oleh Gil-Vernet dan Blandy
untuk menggunakan flap skrotum posterior. Kedua teknik ini
menggunakan sayatan U terbalik atau lambda. Teknik ini juga telah
dimodifikasi lebih lanjut dengan penambahan OMG dorsal dan/atau
ventral free augmentasi untuk memungkinkan penggunaan PU pada
pria dengan striktur akibat radioterapil23369 atau LS’®> dan/atau pada
pria dengan PU stenosis atau striktur meluas ke bulbar proksimal atau
uretra membranasea ("augmented Blandy").123

Baru-baru ini, PU "7-flap" yang menggunakan flap skrotum
unilateral posterior telah dikembangkan untuk digunakan pada orang
yang sangat gemuk, atau pada pria dari semua BMI dengan
perluasan striktur ke bulbar proksimal atau uretra membranosa.!?6

Awalnya dilakukan dengan transeksi dari uretra bulbar distal tetapi

kemudian tekniknya telah dimodifikasi menjadi teknik non-transeksi

dengan mobilisasi loop dari uretra bulbar (“loop PU”).12” PU “7-flap”
menggunakan sayatan garis tengah yang telah terbukti memiliki efek
samping yang lebih rendah secara signifikan dalam hal infeksi luka

superfisial (1,9% c.f. 18,6%) dan dehiscence luka superfisial (11,9%

c.f. 23,3%) daripada insisi U terbalik atau lambda'?812° dan mungkin

terkait dengan peningkatan hasil uretroplasti (dan dengan

kesimpulan PU), setidaknya dalam jangka pendek (0% kegagalan c.f.
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6,2% kegagalan dalam enam bulan).1?® Waktu operasi serupa untuk
semua jenis PU dengan waktu operasi rata-rata bervariasi antara 97,2
menit hingga 112 menit.124130 Pemanfaatan PU meningkat!3! —
merupakan 4,5% dari 403 prosedur untuk uretra kompleks penyakit
striktur di pusat tersier pada tahun 2008 dan 38,7% pada tahun
2017.1%2

Pasien PU umumnya lebih tua dari mereka yang menjalani
uretroplasti dengan median usia 62,6 tahun untuk pria yang memiliki
PU di Fuchs et al. Seri 2018 dibandingkan dengan median 53,2 tahun
untuk pria yang menjalani uretroplasti anterior.132 Antara 18,7% dan
73,4% pria yang menjalani uretroplasti bertahap untuk penurunan
striktur uretra anterior kompleks untuk melanjutkan re-tubularisasi
tahap ke-2 setelah tahap pertama yang sukses dan tetap berkemih
dari PU tahap pertama mereka uretroplasti.”3:106.112

Tingkat patensi berkisar 70-05% dengan median follow up 20-
63 bulan. McKibben et al. melaporkan tingkat patensi 92,9% pada 42
pasien untuk 7-flap PU pada median follow up 53,6 bulan.?” Lumen
et al. pada tahun 2015 melaporkan tingkat patensi 74,3% untuk
Johanson PU dibandingkan dengan tingkat patensi 87,5% untuk Gil-
Vernet-Blandy PU (p=0,248), tetapi dengan tindak lanjut yang jauh
lebih lama setelah Johanson PU (median 36 vs. sembilan bulan).124

Komplikasi PU terjadi pada 2,5-11,4% dan meliputi wound
dehiscence, abses skrotum, infeksi saluran kemih, perdarahan, nyeri
dan kebas pada skrotum yang transien.108.124133 Sebhagian besar
komplikasi merupakan grade | dari klasifikasi Clavien-Dindo (2,9-
18,8%). Grade 3 sangat jarang dan hanya terjadi pada 5,7%-6,2%.
22,2-30,8% pria dengan PU mengeluhkan adanya post-micturition
dribble.1?4



No | Rekomendasi | LE] GR
Striktur Meatal
1 | Dilatasi meatus uretra bersifat paliatif 4 Lemah
2 | Meatotomi (ventral) adalah pengobatan lini | 4 Lemah
pertama apabila memungkinkan
3 | Meatoplasti dapat dilakukan menggunakan | 4 Lemah
dorsal inlay buccal mucosa graft sebagai
pilihan pertama
4 | Graft kulit prepusium ventral dapat| 5 Kuat
digunakan sebagai alternatif
5 | Flap kulit lokal dapat digunakan untuk | 4 Lemah
meatoplasti
Striktur Pendulare
1 | Dilatasi uretra pada striktur pendulare | 3 Lemah
bersifat paliatif. Dapat ditawarkan kepada
pasien yang tidak memungkinkan secara
klinis untuk operasi, menolak operasi atau
setelah gagal beberapa kali operasi
2 | Dilatasi / DVIU pada striktur pendulare | 3 Kuat
memberikan hasil yang buruk dan lebih
baik dihindari
3 | CIC merupakan tindakan paliatif, bukan | 3 Kuat
sebagai terapi kuratif
4 | Uretroplasti Non-liken sklerosus
e Buccal mucosa urethroplasty | 2 Kuat
dorsal onlay/inlay
e Local Flap 2 Lemah
e Pada uretra yang sangat sempit; | 3 Lemah
dilakukan uretroplasti dua tahap
5 | Liken sklerosus
e Buccal mucosa satu tahap 3 Kuat
Striktur Bulbar
Striktur bulbosa non trauma
1 | Tidak ditemukan adanya bukti yang kuat | 3 Kuat
untuk merekomendasikan CIC / Businasi
setelah tindakan DVIU/Dilatasi untuk
mencegah terjadinya re-striktur
2 | Uretroplasti
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Lokasi penempatan graft tidak
mempengaruhi  hasil akhir pada
uretroplasti bulbosa.

Pada pasien obesitas, berusia muda,
aktif secara seksual dan pasca-TURP
striktur bulbosa proksimal, ventral
onlay urethroplasty tetap menjadi
pilihan pertama

Striktur  bulbosa proksimal dengan
jaringan  spongiosa yang sehat,
uretroplasti ventral onlay adalah
prosedur pilihan pertama

Pendekatan dorsal termasuk Barbagli-
Circumferential  mobilization  atau
Kulkarni-One side dissection untuk
dorsal onlay dan Asopa untuk Dorsal
inlay

Non-transecting bulbar urethroplasty.
Lakukan insisi pada bagian dorsal dan
nilai urethral plate. Pada striktur yang
pendek, mukosa ventral dapat dieksisi
dan kemudian dilakukan strikturoplasti.

Kuat

Prinsip
Klinis

Prinsip
Klinis

Moderate

Trauma uretra anterior

Dilatasi / DVIU tidak disarankan

Pada striktur yang pendek lakukan
eksisi dengan uretroplasti anastomosis
Pada striktur yang panjang atau gagal
dengan anastomosis,
direkomendasikan untuk melakukan
uretroplasti anastomosis augmentasi

Kuat
Kuat

Kuat




Striktur Panuretra

1 | Dilatasi uretra merupakan terapi paliatif 4 Moderate
2 | DVIU tidak disarankan 3 Kuat
3 | One side dissection urethroplasty | 3 Kuat
merupakan pilihan terbaik
2 | Uretroplasti dua tahap (Johannsson’s pada | 4 Moderate
tahap pertama dengan atau tanpa
augmentasi dorsal inlay buccal mucosa)
dapat lakukan pada striktur uretra buntu
total (obliterated).
3 | Flap genital non lichen sclerosus dapat | 3 Moderate
dilakukan
4 | Uretrostomi perineal merupakan prosedur | 4 Moderate

pilihan terakhir
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Algoritma Penanganan Striktur Uretra pada Pria

Manajemen striktur uretra l

—

Striktur anterior

Stenosis posterior
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ventral inlay)
* Nontransecting

Traumatik Nontraumatik Traumatik
z \ 4 ¢
4 Bulbar Penile
« End to end Em:li'tuendamstm:ms;s
anastomosis ¢ * Simple anastomosis
« Augmented : ?";:’“f mmﬂrg"m
. . + Inferior pubec
anaslomosis 1 kali percobaan * Supapubic appronch
DVIU/Dilatasi (Posterior pubectomy,
omental wrap)
Y Y Y
Proksimal Distal Simpel Kompleks
One stage repair BMG One stage repair BMG One stage repair BMG Two stage repair
. Vent.railm.fay « Dorsal qniay (C{assic + Wide urethra = Dorsal
* Dorsal inlay Barbagli, One side inlay (Asopa) + Johansen staged repair
* Dorsal onlay (Classic Barbaghi, one dissection Kulkami) « Dorsal onlay (Classic « Dorsal inlay BMG
side dissection Kulkarni + Dorsal inlay {Asopa) Barbagli, One side (Asopa) second stage
* Double face (Dorsal inlay with dissection Kulkarmi)
Ventral onlay, Dorsal onlay with
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BAB V
Pelvic Fracture Urethral Injury

Pandu Ishaq Nandana, Paksi Satyagraha, Gampo Alam Irdam, Edi Wibowo

5.1 Pendahuluan

Pelvic fracture urethral injury (PFUI) merupakan trauma uretra non
iatrogenik yang disertai dengan fraktur pelvis yang disebabkan oleh
trauma tumpul dengan energi tinggi pada regio pelvis. Risiko terjadinya
trauma uretra meningkat selaras dengan tingkat keparahan dari fraktur
pelvis.! Kejadian fraktur pelvis tidak selalu disertai dengan trauma
uretra, begitu juga sebaliknya. Insidensi PFUI adalah 2-25% dari total
kejadian fraktur pelvis.2

Etiologi trauma uretra yang berkaitan dengan fraktur pelvis
diakibatkan oleh kecelakaan lalu lintas. Di negara maju, trauma uretra
paling sering mengenai penumpang mobil, sedangkan di negara
berkembang, trauma paling sering mengenai pejalan kaki atau
pengendara sepeda motor. Adanya perbedaan antara negara maju dan
berkembang dikarenakan perbedaan jumlah pejalan kaki dan
pengendara roda dua yang menyebabkan jumlah kasus PFUI yang
lebih banyak di negara berkembang.?

Terapi standar pada PFUI adalah deferred urethroplasty. Pada
kasus ruptur uretra komplit, dilakukan diversi urin suprapubik selama 3
bulan awal untuk memberikan waktu penyembuhan pada hematoma
pelvis, pengembalian posisi prostat ke posisi anatomi, jaringan parut
yang terbentuk lebih stabil serta kondisi pasien yang lebih stabil dan
mampu diposisikan ke posisi litotomi.* Tujuan tata laksana rekonstruksi
uretra pada striktur atau cedera uretra adalah untuk memperbaiki
patensi lumen uretra yang memungkinkan aliran urin yang lancar
dengan tolok ukur antara lain bebas dari terapi ulang striktur, area
rekonstruksi mampu dilewati oleh sistoskopi fleksibel, maximum flow
rate di atas ambang batas yang sudah ditentukan, dan tidak ada
keluhan buang air kecil atau terdapat perbaikan signifikan dari gejala
dibandingkan sebelum operasi.* Karena tingginya angka kejadian
kasus PFUI, panduan ini akan membahas secara khusus materi ini.

5.2 Epidemiologi

Kecelakaan lalu lintas jalan telah menjadi penyebab utama
kematian kedelapan secara global, yang merenggut lebih dari 1,35 juta
nyawa setiap tahun dan menyebabkan hingga 50 juta cedera.®
Fraktur pelvis merupakan cedera yang serius yang terjadi pada 1,5-3%
dari keseluruhan cedera skeletal.® Fraktur pelvis memiliki insidensi
sekitar 20/100.000 orang untuk laki-laki dan 29/100.000 orang untuk
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perempuan. Sebagian besar pasien dengan fraktur pelvis (sekitar 90%)
memiliki cedera pada sistem lainnnya. PFUI terjadi pada 1,6-25% dari
fraktur pelvis, dengan angka kejadian 0,32-5/100.000 orang laki-laki
dan 0,46-7,25 orang perempuan.’

Kecelakaan lalu lintas merupakan penyebab utama dari PFUI.
Di India PFUI paling terjadi pada pejalan kaki (35%), pengendara
sepeda motor (26,5%) dan pesepeda (12,8%). Di Italia, kecelakaan
pada mobil (39,2%) dan tempat kerja (25,35) paling sering
menyebabkan PFUL.8 Di Indonesia sendiri, berdasarkan penelitian di
RSUD Dr. Moewardi Surakarta dari tahun 2012-2018, PFUI ditemukan
pada 52% dari pasien dengan fraktur pelvis.® Pada penelitian lain di
RSUP Dr. Hasan Sadikin, 62,5% trauma uretra posterior ditemukan
pada pasien dengan fraktur pelvis, dengan penyebab terseringnya
adalah kecelakaan lalu lintas.©

5.3 Diagnosis
5.3.1 Anamnesis

Anamnesis dilakukan dengan tujuan untuk menilai gejala
meliputi tingkat keparahan dan durasi, kemungkinan etiologi, riwayat
terapi, komplikasi, masalah yang berkaitan dengan gejala, dan faktor
pasien yang dapat berdampak pada hasilnya pembedahan.!

Riwayat trauma sangat penting untuk ditanyakan terutama
pada kecurigaan terjadinya striktur uretra pasca PFUI. Sekitar 84%
pasien dengan striktur uretra posterior pasca trauma disebabkan
karena fraktur pelvis.®® Sebuah studi retrospektif selama 10 tahun di
Malang menunjukan bahwa insidensi striktur uretra meningkat pada
semua pasien dengan riwayat PFUI (odd ratio (OR) = 2,61, confidence
interval (Cl) 95% = 2,03-3,34), p = 0,001) dan 96,7% pasien dengan
trauma uretra American Association for Surgery of Trauma (AAST)
grade IV (OR = 3,54, Cl 95% = 2,48-5,06, p = 0,001). Semua pasien
dalam studi mengalami retensi urin dan sudah terpasang sistostomi
suprapubik.(xx)

Masalah fungsi seksual sering terjadi pada pasien dengan
striktur uretra dan dipengaruhi oleh tindakan pembedahan, oleh karena
itu, pemeriksaan terhadap status ereksi dan fungsi ejakulasi harus
dilakukan pada pasien dengan striktur uretra.!415 Gangguan seksual
dan inkontinensia urin merupakan gejala dari adanya laserasi (trauma
ataupun penetrating) pada leher buli akibat PFUI. Hal ini terjadi karena
cedera pada leher buli tidak akan pernah sembuh secara spontan dan
membutuhkan rekonstruksi secepatnya.l16

Riwayat penyakit dahulu harus menilai faktor-faktor yang dapat
berdampak pada penyembuhan jaringan, seperti diabetes,
imunosupresi, dan merokok. Penggunaan tembakau secara oral atau
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mengunyah daun sirih mungkin meningkatkan risiko morbiditas di
lokasi panen atau menyebabkan mukosa mulut terlalu buruk untuk
digunakan.t’

5.3.2 Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik pada pasien dengan striktur uretra tetap
penting untuk dilakukan, mulai dari identifikasi adanya bekas luka pada
daerah penis atau perineum, inspeksi ada tidaknya penyempitan
meatus uretra eksterna (MUE), perubahan warna (gambaran
hipopigmentasi) dari LS, sampai dengan palpasi uretra untuk mencari
ada tidaknya jaringan fibrotik. Selain itu, pemeriksaan prostat juga
penting untuk dilakukan untuk menyingkirkan diagnosis benign
prostatic hyperplasia (BPH), kanker prostat, atau prostatitis.*18

Pemeriksaan fisik penting untuk dilakukan, mulai dari
identifikasi adanya selang suprapubik yang berguna untuk prosedur
sistoskopi antegrade dan palpasi teraba tidaknya buli sampai dengan
pemeriksaan genitalia eksterna yang meliputi ada tidaknya preputium,
posisi dan ukuran dari MUE, dan adanya jaringan parut atau gambaran
hipopigmentasi yang menunjukan kecurigaan adanya LS. Biopsi
preoperatif dapat dilakukan untuk mendiagnosis LS jika mempengaruhi
pemilihan tata laksana dan adanya kecurigaan terhadap keganasan.®

Identifikasi adanya fistula penis atau perineum harus
dilakukan. Uretra harus dipalpasi untuk menilai indurasi yang
mengindikasikan adanya fibrosis yang bermakna. Adanya massa
jarang menandakan sebuah karsinoma uretra. Pemeriksaan colok
dubur untuk menilai patologi prostat, yang mungkin menjadi penyebab
LUTS, juga penting untuk dilakukan. Adherence rektum ke prostat dan
mobilitas jaringan sekitarnya harus dinilai.?® Rongga mulut harus
diperiksa untuk kualitas mukosa mulut. Pengukuran indeks massa
tubuh (IMT) diperlukan untuk identifikasi adanya obesitas yang berisiko
lebih besar mengalami sindrom kompartemen kaki ketika pasien dalam
posisi litotomi untuk jangka waktu yang lama.?! Penilaian mobilitas
panggul merupakan  pemeriksaan  yang penting  ketika
mempertimbangkan posisi litotomi karena beberapa pasien mungkin
memiliki gerakan fleksi panggul yang terbatas karena masalah ortopedi
yang belum terselesaikan.??
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5.3.3 Pemeriksaan Penunjang
5.3.3.1 Patient reported outcome measure (PROM)

Urethral Stricture Surgery PROM (USS-PROM) tervalidasi
yang pertama dilaporkan pada tahun 2011.23 Instrumen ini terdiri dari
enam pertanyaan LUTS dari modul International Consultation on
Incontinence Questionnaire Male LUTS (ICIQMLUTS), pertanyaan
LUTS-specific QoL, Peeling voiding chart dan EQ-5D untuk menilai
keseluruhan Health-related QoL (HRQoL). Kuesioner pasca operasi
berisi dua pertanyaan tambahan untuk menilai kepuasan pasien secara
keseluruhan. PROM ini telah divalidasi dalam beberapa bahasa lain
(Jerman, Spanyol, Italia, Belanda, Turki, Polandia, Jepang) dan
semakin banyak digunakan dalam penelitian maupun praktik klinis. 24
USS-PROM sedang dalam proses validasi di Indonesia oleh Dr
Kuncoro Adi dan tim.

Ringkasan Bukti Tingkat
Bukti
Pasien striktur uretra spesifik yang melaporkan | 2a
ukuran hasil/outcome measure ditemukan memiliki
validitas psikometrik dalam penilaian manfaat yang
diperoleh pasien dari intervensi bedah pada striktur
uretra.

Disfungsi seksual umum terjadi pada pasien dengan | 3
striktur uretra dan fungsi seksual dapat dipengaruhi
oleh manajemen bedah terhadap striktur uretra.

Rekomendasi Kekuatan
Gunakan PROM untuk menilai tingkat keparahan | Kuat
gejala dan dampaknya terhadap kualitas hidup pada
laki-laki yang menjalani operasi striktur uretra.
Gunakan instrumen yang tervalidasi untuk menilai | Kuat
fungsi seksual pada laki-laki yang menjalani operasi
striktur uretra.

Uretroskopi retrograde dikombinasikan dengan sistoskopi
antegrade melalui saluran suprapubik dapat digunakan untuk
mengevaluasi PFUI dan menjadi dasar perencanaan tindakan operasi.
Prosedur ini memungkinkan penilaian panjang defek, kompetensi leher
buli, jaringan parut pada leher buli, melihat adanya spikula tulang atau
kelainan lainnya (misalnya, fistula, batu). Kombinasi sistoskopi
retrograde dan antegrade dapat memberikan perkiraan panjang defek
uretra pada pasien dengan PFUl yang hampir sama dengan
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pemeriksaan BVCUG, namun memiliki kelebihan dalam mendeteksi
fistula, saluran palsu, dan batu.*!

Ringkasan Bukti Tingkat
Bukti
Gabungan  uretroskopi  retrograde dan | 3
sistoskopi antegrade lebih akurat daripada
RUG dan VCUG dalam mengidentifikasi
kelainan terkait seperti fistula, false passage,
dan batu pada pasien dengan PFUI.

Rekomendasi Kekuatan
Lakukan kombinasi uretroskopi retrograde | Lemah
dan sistoskopi antegrade sebagai pencitraan
tambahan evaluasi PFUI jika informasi lebih
lanjut diperlukan.

5.3.3.6 Penile Dynamic Color Duplex Doppler USG (D-CDDU)

Pemeriksaan D-CDDU dapat digunakan untuk mendeteksi
vaskularisasi uretra (arteri uretra) dan kelainan jaringan spongiosal,
termasuk menilai ada tidaknya disfungsi ereksi pada pasien. Puncak
aliran darah sistolik/peak systolic blood flow >30 cm/detik, kecepatan
akhir diastolic/end-diastolic velocity (EDV) <3 cm/detik dan resistant
index (RI) >0,8 adalah nilai normal dari pemeriksaan D-CDDU.4243
Intracavernosal injection (ICI) dan RI arteri cavernosa adalah prediktor
yang dapat diandalkan untuk menilai fungsi ereksi pada pasien striktur
uretra terutama striktur uretra posterior.#* ICI dapat dilakukan dengan
menggunakan alprostadil (10 pg dosis awal), papaverine (10-60 mg),
atau dalam formulasi campuran (bimix dan trimix).*®> Hasil positif tes ICI
ditunjukkan dengan adanya respon ereksi rigid (tidak dapat
membengkokkan penis) yang muncul dalam 10 menit setelah injeksi
dan berlangsung selama 30 menit.*¢ Diameter dan peak systolic blood
flow dari arteri cavernosal dinilai sebelum dilakukan ICI. Terdapat
peningkatan PSV yang signifikan antara sebelum dan sesudah injeksi
20 mg PGE1l (P <0,001). Setelah injeksi phentolamine didapatkan
peningkatan yang signifikan dalam grade of erection (P = 0,0001) dan
penurunan yang signifikan dalam EDV (P = 0,0001).4”

5.3.3.7. Magnetic Resonance Imaging (MRI)

Pencitraan dengan MRI dapat digunakan pada kasus PFUI,
striktur uretra posterior, dan striktur uretra anterior. Beberapa penelitian
telah membandingkan uretrogram MRI dengan RUG dan temuan
intraoperatif. Dalam studi lebih lanjut pasien dengan striktur uretra
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posterior, MRI dapat memberikan estimasi panjang lesi dengan
korelasi lebih dekat dengan temuan operasi dibandingkan dengan
RUG.“#¢ MRI juga memberikan hasil yang lebih akurat dalam
mendiagnosis adanya patologi lainnya, seperti, divertikula, tumor,
fistula, dan batu.*?

Keuntungan utama MRI adalah dapat memberikan gambaran
anatomi yang lebih besar secara lebih detail, namun diimbangi dengan
biaya prosedur dan kompleksitas yang lebih besar. Teknik ini tidak rutin
digunakan, tetapi penggunaan dapat membantu dalam mendiagnosis
patologi lain yang dapat mengubah manajemen pasien.1! Beberapa
kondisi yang menjadi pertimbangan untuk dilakukan pemeriksaan MRI,
yaitu tidak dapat dilakukannya pemeriksaan BVCUG dan sistostomi,
operator ragu terhadap pilihan metode pembedahan yang optimal,
striktur yang multipel, striktur yang panjang dengan spongiofibrosis
ekstensif, dan striktur uretra pasca PFUI.%0

Ringkasan Bukti Tingkat
Bukti

MRI lebih akurat daripada RUG dan VCUG dalam | 2a
menentukan panjang striktur uretra posterior dan
dapat mendeteksi kemungkinan kelainan lain terkait,
seperti divertikula, fistula.

Rekomendasi Kekuatan
Pertimbangkan MRI uretrografi sebagai pemeriksaan | Kuat
tambahan pada striktur uretra posterior yang
kompleks.

5.4 Tata Laksana

Tata laksana akut dan dini PFUI akan dibahas dalam buku Panduan
Tata Laksana Trauma Urogenital.>! Deferred management striktur
uretra akibat PFUI paling cepat dilakukan 3 bulan setelah trauma,
karena pada periode itu proses inflamasi akut sudah berhenti, yang
ditandai dengan hematoma pada panggul yang sudah teratasi, prostat
telah turun ke posisi yang lebih normal, bekas luka jaringan telah stabil,
serta pasien secara Klinis stabil dan mampu berbaring dalam posisi
litotomi.5?

5.4.1 Tata Laksana Endoluminal

5.4.1.1 Tata Laksana Endoluminal Sebagai Tata Laksana Primer
Tata laksana endoluminal (dilatasi, direct vision internal

urethrotomy (DVIU)) menggunakan prinsip cut-to-the-light tidak akan

56



berhasil dan memiliki risiko menciptakan saluran yang salah/false
passage menuju dasar buli atau rektum.”52 Pada defek yang pendek
(<1,5 cm) yang non-obliteratif, satu kali percobaan dengan tata laksana
endoluminal (insisi endoskopi atau pelebaran) dapat dilakukan.
Kulkarni et al., melaporkan angka bebas striktur dengan “pisau
dingin/cold knife” dan uretrotomi laser holmium, masing-masing adalah
92,3% dan 96,5% dengan rata-rata follow-up masing-masing 61 dan
57 bulan.® Hasil ini ditentang oleh Barbagli et al., yang melaporkan
tingkat bebas striktur dengan uretrotomi laser holmium adalah 51,0%,
namun tanpa ada keterangan waktu follow-up.5* Tata laksana
endoluminal berulang/repetitive tidak bersifat kuratif dan harus
dihentikan karena hal ini menunda waktu untuk tata laksana definitif
dan dapat menyebabkan lebih banyak komplikasi.>®

5.4.1.2 Tata Laksana Endoluminal Setelah Kegagalan Uretroplasti

Dalam kasus rekurensi non-obliteratif dan pendek (<1 cm)
setelah gagal uretroplasti, tata laksana endoluminal dapat dilakukan.5®
Meskipun DVIU pertama dan kedua berhasil dengan tingkat bebas
striktur masing-masing 22,9-77,3% dan 0,0-60,0%, tiga atau lebih insisi
tidak akan pernah berhasil.5” Oleh karena itu, tata laksana endoluminal
berulang (dilatasi dan/atau insisi endoskopi) hanya dapat
dipertimbangkan sebagai pilihan paliatif.58

Ringkasan Bukti Tingkat
Bukti

Tata laksana endoluminal tidak berhasil pada kasus | 3
striktur yang obliteratif dan dapat menciptakan false
passage menuju buli atau rektum.

DVIU pertama memiliki tingkat bebas striktur 22,9- | 3
77,3% untuk rekurensi singkat dan non-obliteratif
setelah EPA.

Tiga atau lebih insisi endoskopi tidak pernah berhasil | 3
untuk mengatasi rekurensi pasca EPA.

Rekomendasi Kekuatan
Tidak melakukan tata laksana endoskopik untuk | Kuat
striktur obliteratif.
Tata laksana endoluminal hanya sekali dilakukan | Lemah
pada striktur pendek dan non-obliteratif.
Tidak disarankan lebih dari dua tindakan DVIU | Lemah
dan/atau dilatasi untuk rekurensi singkat dan non-
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obliteratif setelah EPA untuk striktur posterior
traumatis jika patensi uretra jangka panjang adalah
tujuan yang diinginkan.

5.4.2 Uretroplasti

Mengingat kompleksitas dan kesulitan uretroplasti serta fakta
bahwa hasil terbaik diperoleh dari uretroplasti pertama (first attempt),
prosedur ini harus dilakukan di rumah sakit pusat rujukan terakhir (high-
volume centres). Striktur uretra posterior akibat PFUI dapat ditemukan
baik dalam kondisi simpel maupun kompleks, dimana striktur uretra
kompleks meliputi striktur uretra yang terjadi setelah kegagalan
uretroplasti pertama, adanya defek panjang karena bulbar urethral
ischaemic necrosis (BUN), striktur uretra pada anak laki-laki usia <12
tahun, striktur uretra pada anak perempuan, adanya double block pada
uretra bulbomembranasea, adanya rectourethral fistula (RUF), dan
inkontinensia pasca cedera pada leher buli.5®

5.4.2.1 Uretroplasti Pertama/First Urethroplasty
5.4.2.1.1 Indikasi dan Teknik Uretroplasti

Excision and primary anastomosis (EPA) perineal yang
progresif adalah standar penata laksanaan bagi striktur uretra obliteratif
maupun non-obliteratif pada tata laksana pertama atau setelah
mengalami kegagalan pada tata laksana endoluminal primer.5!
Meskipun insisi midline dan inverted-U memungkinkan untuk
mendapatkan akses ke uretra posterior, insisi midline dihubungkan
dengan penurunan trauma yang signifikan pada saraf dan pembuluh
darah dari perineum superfisial dan skrotum posterior, dalam tingkat
surgical site infections (3,1% vs 16,4%) dan pengurangan lama rawat
inap.52

Uretroplasti dilakukan dengan 6 langkah di mana 4 langkah
pertama merupakan tindakan yang dilakukan pada kondisi striktur
uretra simpel, yang terdiri dari mobilisasi uretra bulbar, crural
separation, pubektomi inferior, dan supra-crural rerouting. Sedangkan
2 langkah terakhir, yaitu total pubektomi dan omental wrap dengan
pendekatan abdomino-perineal, merupakan langkah yang diperlukan
hanya pada kasus-kasus rumit, seperti adanya fistula parauretra dasar
buli, RUF pasca trauma, dan cedera leher buli.>® Pubektomi total
selama rekonstruksi abdomino-perineum transpubik memiliki tingkat
komplikasi yang lebih tinggi (perdarahan, ketidakstabilan panggul, dan
dead space) dibandingkan dengan pubektomi parsial (superior atau
inferior).63 Meskipun juga dianggap sebagai situasi yang kompleks,
RUF iatrogenik (setelah tata laksana endoskopi yang salah), RUF
traumatik <5 cm dari anus, urethrocutaneous fistula (UCF) dan rongga
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urinoma biasanya dapat dikoreksi hanya dengan pendekatan perineum
yang progresif.54

5.4.2.1.2 Tingkat Patensi Uretroplasti

Tingkat patensi keseluruhan setelah deferred EPA adalah
85,7%.” Eksisi lengkap jaringan parut merupakan prediktor kuat untuk
kebebasan striktur sedangkan jumlah (3-5 vs 6-7) dan ukuran (3,0 vs
4,0) jahitan tidak.®> Sebuah studi retrospektif menunjukkan
peningkatan tingkat patensi setelah eversi mukosa uretra dari kedua
ujung uretra sebelum anastomosis (anastomosis mukosa uretra
valgus), tetapi temuan ini belum dikonfirmasi secara prospektif.66

Untuk mempertahankan aliran arteri antegrade dari uretra
bulbar dan mengurangi trauma bedah akibat "klasik" deferred EPA,
bulbar artery sparing EPA mulai dikenalkan.5” Tingkat patensi awal
bervariasi antara 88,5-100,0% dengan 20-45 bulan masa follow-up.57-
69 Xie et al., hanya menggunakan teknik ini untuk defek distraksi <2,5
cm.%® Tidak ada bukti sampai saat ini apakah bulbar artery sparing EPA
lebih unggul daripada “klasik” EPA dalam hal tingkat patensi dan tingkat
potensi dan kontinensia.l!

Dalam kasus lokasi yang sangat dalam dari ujung proksimal
uretra yang membuat penjahitan anastomosis tidak mungkin dilakukan,
Badenoch mengenalkan teknik pull-through dapat digunakan karena
yang memiliki tingkat patensi 33,3-96,5% setelah 43-126 bulan masa
follow-up.87071, Dengan tujuan untuk mengurangi rekurensi striktur,
Wong et al., menyarankan untuk menggunakan segmen overlap 1,5 cm
dari bulbar stump dalam uretra prostat selama melakukan teknik pull-
through.” Untuk memfasilitasi penjahitan pada bagian proksimal uretra
yang terletak jauh di bawah tulang pubis, pendekatan robotik sedang
dieksplorasi tetapi sejauh ini tidak ada bukti peningkatan hasil dengan
pendekatan ini.”2

5.4.2.1.3 Fungsi Seksual, Inkontinensia Urin, dan Cedera Rektum
Pasca Uretroplasti

Mengenai fungsi ereksi, studi prospektif oleh Hosseini et al.,
tidak menemukan perbedaan yang bermakna sebelum, dan 3 atau 6
bulan setelah EPA.”® Studi prospektif lain oleh Tang et al., juga
menunjukkan tidak ada perubahan keseluruhan yang bermakna pada
disfungsi ereksi setelah uretroplasti. Namun, dalam subkelompok
pasien dengan disfungsi ereksi non-vaskular pra operasi, disfungsi
ereksi pasca operasi ditemukan mengalami peningkatan secara
bermakna.”* Sebuah studi meta-analisis retrospektif menunjukkan
penurunan yang bermakna disfungsi ereksi dari 43,3% sebelum
dilakukannya operasi menjadi 24,0% setelah tindakan uretroplasti
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posterior (p <0,001).7> Penilaian fungsi ereksi dan terapi definitifnya
(misalnya, prostesis penis) harus dilakukan 2 tahun setelah trauma
karena potensi kembalinya fungsi ereksi normal adalah selama 2
tahun.”6.77

Setelah deferred EPA, ejakulasi antegrade terjadi pada 98,3-
100,0% kasus. Penurunan volume ejakulasi dan/atau penurunan
kekuatan ejakulasi dilaporkan pada 17,2-18,7% kasus tetapi tidak
dapat dibedakan apakah hal ini dikarenakan trauma atau tindakan
pembedahan.”®7°

Kontinensia setelah PFUI dan uretroplasti umumnya dikaitkan
dengan leher buli yang kompeten.” Di sisi lain, sebagian besar ruptur
terjadi di bulbomembranous junction tepat di bawah external
sphincteric mechanism, setidaknya sebagian dari external sphincteric
mechanism dapat dipertahankan selama uretroplasti.® Oleh karena itu,
inkontinensia jarang terjadi dengan deferred EPA (6,8-8,5%) dan
biasanya disebabkan oleh inkompetensi leher buli meskipun Ieher buli
yang tidak kompeten belum tentu mengakibatkan inkontinensia setelah
uretroplasti.”-8081

Cedera rektum adalah komplikasi yang relatif jarang (0,0-
10,2%) tetapi berat akibat deferred EPA.52:63.81-83 Risiko cedera rektum
cenderung lebih tinggi pada kasus yang kompleks atau kasus dengan
manipulasi uretra sebelumnya.52:84.85

5.4.2.1.4 ReDo-urethroplasty/Uretroplasti Ulang

Pada kasus striktur rekuren, uretroplasti ulang dapat dilakukan.
Dalam sebagian besar kasus, terutama jika tidak semua manuver
length-gaining secara berturut-turut dilakukan pada EPA pertama, EPA
ulang dapat dilakukan.8.86.87 Teknik pull-through Badenoch menjadi
pilihan jika penjahitan mukosa ke mukosa tidak memungkinkan.”0.71
Dalam kasus dead space berlebihan setelah reseksi fibrosis, flap otot
gracilis atau omentum (diambil secara laparoskopi jika uretroplasti
dilakukan hanya dengan pendekatan perineal) disarankan untuk
mengisi ruang ini dan membantu anastomosis.

Flap ini atau alternatifnya (flap otot bulbospongious atau dartos
subkutan lokal), juga berguna untuk memisahkan garis jahitan dalam
kasus adanya RUF 53596485 Jika uretra tidak dapat dianastomosis
dalam kondisi tension-free, meskipun telah dilakukan manuver tersebut
di atas, atau dalam kasus penyempitan/nekrosis iskemik uretra bulbar,
pilihan lainnya adalah tubed preputial island flap, staged BMG
urethroplasty with flap, staged buccal mucosa dartos flap, radial
forearm free flap urethroplasty atau entero-urethroplasty.59:86.88.89
Dalam melakukan entero-urethroplasty, kolon sigmoid lebih dipilih
dibandingkan ileum (yang lebih baik daripada lambung) karena
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kedekatan pedikel vaskular dengan perineum. Entero-urethroplasty
hanya boleh dilakukan dengan adanya leher buli yang kompeten
karena implantasi artificial urinary sphincter (AUS) hampir tidak

mungkin dilakukan.8®

Tingkat patensi berbagai jenis uretroplasti ulang bervariasi
antara 50,0-100,0%.59.81.86.8889 Alternatif lain adalah meninggalkan
saluran kemih normal dan memilih Mitrofanoffvesicostomy, uretrostomi
perineal (jika kulit perineoskrotal lokal cocok) atau diversi suprapubik

permanen.86.89

Ringkasan Bukti

Tingkat
Bukti

Hasil terbaik diperoleh setelah uretroplasti pertama.

4

Tingkat bebas striktur keseluruhan setelah EPA
adalah 85,7%. Dengan menggunakan pendekatan
perineal progresif, gabungan pendekatan abdomino-
perineal transpubik biasanya tidak diperlukan.

3

Setelah tata laksana endoluminal gagal, EPA adalah
tata laksana standar untuk striktur non-obliteratif.

Insisi midline dan inverted-U perineum sama-sama
mendapatkan akses ke uretra posterior, tetapi insisi
midline dikaitkan dengan lebih sedikit kerusakan
anatomi pada pembuluh darah dan saraf lokal,
mengurangi risiko infeksi tempat operasi dan rawat
inap di rumah sakit.

2b

Pubektomi total selama rekonstruksi abdomino-
perineum transpubik memiliki tingkat komplikasi yang
lebih tinggi (perdarahan, ketidakstabilan panggul,
dead space) dibandingkan dengan pubektomi parsial
(superior atau inferior) tanpa peningkatan paparan
bedah.

Dengan menggunakan pendekatan perineal progresif,
gabungan pendekatan abdomino-perineal transpubik
biasanya tidak diperlukan kecuali untuk defek distraksi
yang panjang dan dalam kasus situasi rumit, seperti
fistula parauretra dasar buli terkait, RUF terkait
trauma, dan cedera leher buli.

Jika uretra tidak dapat dianastomosis dengan cara
bebas tegangan atau dalam kasus penyempitan
iskemik/nekrosis uretra bulbar, pilihannya adalah
tubed preputial island flap, staged buccal mucosa graft
urethroplasty with flap, staged buccal mucosa dartos
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flap, radial forearm free flap urethroplasty atau entero-
urethroplasty.

Dalam kasus dead space yang berlebihan pasca
reseksi fibrosis, flap lokal disarankan untuk mengisi
ruang ini dan mendukung anastomosis. Flap ini juga
berguna untuk memisahkan garis jahitan jika terjadi
bersamaan dengan RUF.

Rekomendasi

Kekuatan

Lakukan rekonstruksi terbuka untuk striktur posterior
pasca trauma hanya di high-volume centres.

Lemah

Lakukan EPA perineal progresif untuk striktur
obliteratif.

Kuat

Lakukan EPA perineal progresif untuk striktur non-
obliteratif  setelah  kegagalan tata laksana
endoluminal.

Kuat

Lakukan insisi midline perineal untuk memperoleh
akses ke uretra posterior.

Kuat

Tidak  melakukan  pubektomi total selama
rekonstruksi abdomino-perineal.

Kuat

Rekonstruksi abdomino-perineal diupayakan hanya
untuk situasi kompleks termasuk defek distraksi yang
sangat panjang, fistula parauretra dasar buli, RUF
terkait trauma, dan cedera leher buli.

Lemah

Lakukan uretroplasti ulang setelah kegagalan
uretroplasti pertama pada pasien yang bersedia dan
tidak mau menerima tata laksana endoluminal paliatif
atau diversi urin.

Lemah

Gunakan flap jaringan lokal untuk mengisi dead
space yang berlebihan atau setelah koreksi yang
bersamaan RUF.

Lemah
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5.4.3 Tata Laksana Pada Perempuan

Tata laksana PFUI pada perempuan hingga saat ini masih terbatas
pada serial kasus dengan jumlah pasien yang sedikit. Serupa dengan
tata laksana PFUI pada laki-laki, strategi tata laksana yang dipilih untuk
PFUI pada perempuan adalah dengan pemasangan kateter suprapubik
pada kondisi akut, menstabilkan kondisi pasien, dan melakukan terapi
setelah 3 bulan. Pada beberapa kondisi khusus, jika ada cedera akut
yang dapat diakses dan tidak ada cedera organ lain, rekonstruksi
primer dapat dilakukan pada perempuan dewasa. Namun hal ini jarang
sekali dilakukan karena biasanya sulit untuk melakukan evaluasi pada
kondisi akut.®0-91

Secara umum, tata laksana definitif PFUI pada perempuan adalah EPA
dengan melakukan eksisi skar pada uretra dan menghubungkan
jaringan uretra yang sehat. Sedangkan apabila striktur terjadi di
meatus, prosedur pemanjangan uretra dapat direkomendasikan.0.91

Sebelum dilakukan tindakan operatif, perlu dilakukan evaluasi
terlebih dahulu menggunakan nefroskop mini 7,0 Fr atau ureteroskop
4,5 Fr, yang dimasukkan secara retrograde dari meatus untuk menilai
uretra distal. Selain itu, perlu juga dilakukan vaginoskopi untuk
melakukan evaluasi vagina dan serviks.%%-91

Joshi et al. membagi tata laksana PFUI pada perempuan
menjadi 2 kelompok yaitu perempuan muda dan perempuan dewasa.
Penata laksanaan pada perempuan muda cukup sulit karena
pembedahan transvaginal tidak memungkinkan atau sulit dilakukan.
Dengan demikian, pendekatan reseksi anastomosis uretroplasti
dilakukan melalui abdomen. Uretra dapat diakses dengan teknik
pubektomi posterior dan pubektomi superior dengan tetap menyisakan
tulang pubis secara utuh. Sedangkan untuk perempuan dewasa,
prosedur dilakukan dengan pendekatan melalui vagina. Penting untuk
diingat, pada populasi perempuan pra pubertas harus selalu dicurigai
adanya fistula uretrovaginal.®0-91

Penata laksanaan PFUIl pada perempuan dapat dibedakan
berdasarkan lokasinya yaitu pada leher buli, uretra proksimal,
miduretra atau distal. Pada cedera di leher buli, dilakukan insisi melalui
abdomen bagian bawah dipandu dengan nefroskop melalui kateter
suprapubik. Kemudian dilakukan reseksi anastomosis dengan
melakukan eksisi jaringan skar dan menjahit jaringan leher buli dengan
uretra dan meninggalkan kateter uretra di sepanjang anastomaosis.?0-91

Pada cedera uretra proksimal, prosedur yang dilakukan mirip
dengan yang dilakukan pada cedera leher buli dengan jaringan yang
dihubungkan adalah kedua ujung uretra. Tantangan pada prosedur ini
adalah lapang operasi yang sangat sempit pada pelvis perempuan.®0.91
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Pada cedera miduretra, yang merupakan lokasi tersering PFUI
pada perempuan, hampir selalu dikaitkan dengan fistula uretrovaginal.
Pada kasus ini, diperlukan pubektomi posterior dan superior yang lebih
ekstensif untuk mendapatkan lapang pandang yang lebih luas.
Omentum digunakan untuk memisahkan antara anastomosis uretra
dan dinding vagina sebagai lapisan pembatas sementara.%:%

Cedera MUE sangat jarang terjadi dan seringkali terjadi
bersamaan dengan cedera vagina. Meatus akan menjadi hipospadik
sedangkan cedera vagina yang meninggalkan skar akan menyebabkan
striktur. Pasien-pasien ini berkemih melalui vagina, di mana urin
menumpuk, dan pasien-pasien tersebut mengalami inkontinensia
intermiten. Prosedur yang selanjutnya dilakukan adalah vaginotomi.
Sedangkan prosedur meatotomi dihindari karena akan menyebabkan
uretra menjadi hipospadik. Prosedur yang lebih dipilih adalah
pemanjangan uretra menggunakan flap kulit labial bagian dalam yang
dijahit ke uretra.®0.°1

5.5 Evaluasi Pasca Operasi

Tujuan utama tindakan operasi pada striktur uretra adalah untuk

mengembalikan patensi lumen uretra sehingga dapat memperoleh

aliran urin yang tidak ada hambatan. Untuk menentukan keberhasilan

operasi pasca striktur uretra, terdapat beberapa definisi keberhasilan

operasi yang sering digunakan yaitu:*

1. bebas dari terapi ulang striktur uretra maupun intervensi lainnya,

2. mampu melakukan insersi ke fleksibel sistoskop lebih proksimal dari
area rekonstruksi,

3. Q-max lebih tinggi dari batas sebelumnya, dan

4. bebas dari gejala terkait gangguan berkemih atau mengalami
perbaikan gejala yang bermakna berdasarkan hasil kuesioner.

Definisi keberhasilan yang disebutkan di atas merupakan
definisi keberhasilan operasi striktur uretra yang digunakan, namun
masing-masing definisi memiliki kekurangan untuk secara
komprehensif menilai perbaikan anatomi dan fungsi organ secara
menyeluruh berdasarkan penilaian subyektif dan objektif. Hal ini yang
kemudian menjadikan hambatan dalam melakukan meta-analisis
terhadap banyak studi.*

Paradigma definisi keberhasilan operasi sudah bergeser
menjadi “patient-reported definition of success”. Dengan demikian,
seluruh intervensi pada uretra bertujuan untuk mengembalikan
kemampuan berkemih serta menjaga kualitas hidup atau untuk
meminimalisir gejala, mengurangi disabilitas dan memperbaiki kualitas
hidup terkait kesehatan dengan mengembalikan fungsi normal
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berkemih.?2 Uretra yang paten dan lebar, namun pasien mengalami
nyeri, disfungsi ereksi, dan merasa fungsi berkemih belum membaik,
maka pasien tidak akan merasa operasinya berhasil.® Secara
sederhana, definisi sukses pada praktik klinis yang dapat digunakan
adalah tidak terdapat gejala dan tidak memerlukan intervensi
lanjutan.1!

Striktur dan trauma uretra yang terkait dengan trauma pelvis
secara khusus harus dilakukan follow-up yang holistik karena kondisi
ini memiliki risiko lebih tinggi terhadap komplikasi, rekurensi dan
masalah fungsional lain seperti kemampuan berkemih, ada tidaknya
inkontinensia, fungsi seksual seperti disfungsi ereksi. Trauma pada
leher buli pada trauma pelvis dapat disertai dengan urethral sphincteric
mechanism juga sehingga dapat terjadi inkontinensia urin.®* Disfungsi
ereksi juga terdapat hingga mencapai lebih dari 30% pada pasien
dengan trauma pelvis.%

Beberapa modalitas yang digunakan dalam follow-up pasca
operasi uretra dibedakan menjadi tiga yaitu modalitas diagnostik,
skrining, dan untuk menilai kualitas hidup. Modalitas pemeriksaan ini
harus ditunjang oleh anamnesis dan pemeriksaan fisik yang adekuat
mirip dengan saat awal melakukan diagnosis terhadap pasien.

5.5.1 Anamnesis

Anamnesis dapat mencakup durasi dan keparahan keluhan
saat ini, tindakan dan pengobatan yang sudah dijalani sebelumnya,
keluhan tambahan, serta masalah-masalah lain yang dikeluhkan
pasien. Kelancaran berkemih pasca operasi, adanya keluhan
gangguan saluran kemih bawah lainnya, fungsi seksual, dan
inkontinensia perlu untuk dilakukan.!? Penilaian untuk perbaikan
keluhan LUTS dapat dilakukan dengan melakukan pengisian kuesioner
International Prostate Symptom Score (IPSS). Apabila terdapat iliterasi
atau kemampuan kognitif yang terbatas, kuesioner Visual Prostate
Symptoms Score (VPSS) juga dapat digunakan.®6

5.5.2 Pemeriksaan Fisik

Pada pemeriksaan fisik yang perlu dinilai antara lain ada tidaknya
fistula, fibrosis, infeksi, dan masalah lain disekitar luka operasi.
Mobilitas panggul juga dapat dinilai untuk menilai masalah
ortopediknya. Perlu juga dilakukan penilaian fungsi atau derajat
ereksi.tt

5.5.3 Pemeriksaan Penunjang

5.5.3.1 Kuesioner tervalidasi

Penggunaan kuesioner tervalidasi sangat dianjurkan untuk
mendokumentasi keluhan pasien. Beberapa kuesioner spesifik yang
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dapat digunakan untuk menilai kualitas hidup pasien adalah dengan
EQ-5D-3L dan USS-PROM.(11,92) Sedangkan kuesioner lain seperti
IIEF dan MSHQ dapat digunakan untuk menilai fungsi ereksi dan
ejakulasi.(11) Namun kuesioner ini belum dilakukan validasi di
Indonesia.

5.5.3.2 Uroflowmetri dan PVR

Untuk skrining awal kondisi pasien pasca operasi beberapa
modalitas yang dapat dilakukan adalah dengan melakukan
pemeriksaan uroflowmetri untuk menilai Q-max serta kurva berkemih
pasien yang dilanjutkan dengan pemeriksaan PVR dengan USG.
Selain itu, pemeriksaan dapat didukung dengan kuesioner IPSS untuk
menilai perbaikan LUTS yang umumnya memiliki korelasi terbaik
dengan nilai Q-max.1

Seluruh pemeriksaan ini, terutama bila dilakukan secara
bersamaan memiliki nilai prediktif yang baik untuk menilai kondisi
striktur uretra. Karena pada sebagian pasien dapat mengalami
inkontinensia urin terkait dengan trauma pelvis yang dialami terutama
bila terjadi trauma pada area leher buli yang mengganggu urethral
sphincteric mechanism, maka pemeriksaan seperti urodinamik juga
dapat dilakukan pada saat follow-up.%”

5.5.3.3 Uretrosistoskopi dan Uretrografi

Secara lebih akurat dan objektif, terdapat modalitas diagnostik
untuk penilaian kondisi striktur yaitu dengan melakukan tindakan
uretroskopi/uretrosistoskopi, RUG, pericatheter urethrography, serta
jika diperlukan, VCUG. Disisi lain, uretrosistoskopi dan RUG serta
VCUG sangat penting untuk memastikan ada tidaknya rekurensi
striktur.1!

5.5.4 Follow-up

Strategi follow-up yang optimal dapat menghasilkan hasil yang
objektif untuk menilai keberhasilan operasi tanpa harus melakukan
pemeriksaan yang invasif sehingga menyebabkan pengeluaran biaya
yang tidak diperlukan, rasa tidak nyaman, kecemasan dan risiko
tambahan bagi pasien.®® Walaupun tidak ada pedoman durasi lama
follow-up secara khusus untuk striktur uretra akibat PFUI, namun
pasien pasca uretroplasti umumnya dapat di follow-up hingga 5
tahun.1t
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BAB VI
Striktur Uretra Pasca Operasi Prostat

Nanda Daniswara, Boyke Soebhali, Sufriadi

6.1 Striktur Uretra post TURP
6.1.1 Insidensi dan Etiologi
Transurethral resection of prostate (TURP) merupakan prosedur

bedah yang paling sering dilakukan pada kasus pembesaran prostat
jinak. Beberapa modalitas yang digunakan pada TURP antara lain
monopolar-TURP/M-TURP, bipolar-TURP/B-TURP, enukleasi, dan
ablasi. M-TURP merupakan prosedur yang paling umum dilakukan
dalam praktik sehari-hari. Striktur uretra merupakan salah satu
komplikasi yang cukup sering ditemukan dengan insidensi yang
bervariasi mulai dari 0,6% hingga 21%.! Sedangkan stenosis leher
kandung kemih (Bladder Neck Stenosis/BNS) terjadi antara 0,3-9,7%.2
Pembedahan transuretra adalah penyebab terbanyak dari striktur
uretra iatrogenik, terhitung 41% dari semua penyebab.® Lokasi yang
paling umum untuk striktur uretra adalah uretra bulbomembranosa,
diikuti oleh fossa navicularis dan uretra penile.*5 Lokasi tersebut paling
sering karena adanya perubahan mendadak pada anatomi uretra pada
saat prosedur. Tetapi beberapa penelitian lain penelitian menunjukkan
lokasi yang paling sering adalah striktur membranosa atau striktur

sfingter.6
Berdasarkan etiologinya, striktur uretra post-TURP dapat
disebabkan oleh cedera mekanis uretra, infeksi, kebocoran aliran
listrik, dan suhu cairan irigasi saat prosedur.” Cedera mekanis uretra
terjadi karena adanya ketidakcocokan kalibel resektoskop dengan
lumen uretra, gerakan resektoskop yang berulang kali keluar masuk,
dan kurangnya pelumas yang memadai. Ukuran resektoskop yang
terlalu besar akan menyebabkan cedera pada uretra. Kondisi tersebut
akan menyebabkan tergangguanya integritas mukosa dan terjadi
ekstravasasi urine.2 Waktu operasi dan kateterisasi yang lama juga
dapat meningkatkan kemungkinan cedera pada uretra. Infeksi bakteri
dapat menginduksi metaplasia skuamosa pada epitel mukosa uretra
dan menyebabkan terbentuknya jaringan striktur ditambah dengan
proses inflamasi. Baik peradangan prostat (OR: 4,31) dan waktu
operasi > 60 menit (OR: 4,27) ditemukan sebagai prediktor independen
striktur setelah M-TURP.? Kebocoran aliran listrik akibat sirkuit pendek
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antara elektroda aktif dan pelapis logam atau bagian logam lainnya
dapat menyebabkan densitas aliran ke lapisan uretra. Selain itu, cairan
irigasi yang dingin juga dapat menyebabkan konstriksi pembuluh darah
sehingga meningkatkan risiko pembentukan striktur uretra.” Larutan
irigasi suhu kamar dikaitkan dengan risiko striktur uretra yang lebih
besar setelah reseksi transurethral gabungan dan penguapan prostat
dibandingkan dengan irigasi suhu tubuh (21,3% vs 6,3%, p=0,002).1°

BNS mungkin berhubungan dengan reseksi berlebihan dan/atau
melingkar dan penggunaan loop resektor yang relatif besar yang dapat
menghasilkan panas yang berlebihan pada adenoma intrauretra kecil
yang menyebabkan jaringan parut.211 Stenosis uretra posterior juga
mungkin  disebabkan oleh ketidakmampuan berkemih yang
berkepanjangan setelah operasi.’? Stenosis leher kandung kemih
diketahui terjadi lebih sering pada kelenjar prostat yang lebih kecil
setelah M-TURP dan B-TURP.13%4 | ee et al. menemukan bahwa berat
adenoma merupakan faktor risiko independen untuk BNS setelah
TURP monopolar.’* Di sisi lain, Tao et al. menemukan total volume
prostat (<46,2 g) (OR: 1,5), bukan berat kelenjar yang tidak direseksi,
sebagai faktor risiko independen.>

Sebuah meta-analisis oleh Cornu et al. menunjukkan tidak ada
perbedaan yang signifikan dalam striktur uretra dan tingkat BNS
dengan modalitas energi (monopolar, bipolar, enukleasi laser holmium,
penguapan fotoselektif).16 Dalam meta-analisis lain yang menilai hasil
laser thulium (Tm:Yag) dan TURP bipolar, tidak ada perbedaan dalam
striktur uretra dan tingkat BNS yang ditemukan antara kedua
modalitas.'” Secara keseluruhan, tidak ada bukti kuat bahwa setiap
modalitas tunggal dikaitkan dengan insiden striktur uretra dan BNS
yang signifikan secara klinis lebih tinggi daripada yang lain. Pemilihan
modalitas harus didasarkan pada evaluasi komprehensif keamanan
dan kemanjuran klinis.

6.1.2 Pencegahan
Sciarra et al. melakukan RCT single-blind (n=96) untuk menilai

penggunaan rofecoxib untuk pencegahan striktur setelah TURP. Pada
dua belas bulan tindak lanjut, striktur uretra ditemukan pada 17% dan
0% kasus pada kelompok plasebo dan rofecoxib, masing-masing
(p=0,0039).18 Chung et al. melakukan RCT single-blind (n=180) yang
mengevaluasi efek pemberian asam hialuronat (HA) dan
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karboksimetilselulosa (CMC) melalui uretra. Striktur uretra pada
uretrografi didiagnosis pada 1,25% dan 8,64% pasien dalam kelompok
perlakuan dan plasebo (p=0,031). RCT lebih lanjut diperlukan untuk
mengkonfirmasi temuan ini dan keamanan intervensi farmakologis.

Beberapa studi komparatif sebelumnya menilai apakah
uretrotomi rutin sebelum TURP dengan urethrotome Otis dapat
mencegah kejadian striktur setelah TURP.18-22 Hanya satu studi yang
memiliki setidaknya 12 bulan follow up dan tidak menemukan
perbedaan yang signifikan dalam tingkat striktur pada pasien yang
menjalani TURP saja vs uretrotomi Otis diikuti oleh TURP (21% vs
14%).23 Lainnya telah menyarankan melakukan urethrotomy internal di
mana ada striktur meatus atau uretra yang sudah ada sebelumnya.2*

Transurethral incision of prostate (TUIP) pada akhir TURP untuk
mengurangi tingkat BNS dipelajari oleh Lee et al.** Studi tersebut
melibatkan sebanyak 1.135 pasien (667 menjalani TURP dan 468
menjalani TURP plus TUIP) dianalisis secara retrospektif. Pada median
follow up dari 38 bulan, kejadian BNS adalah 12,3% untuk kelompok
TURP vs 6,0% untuk kelompok TURP plus TUIP (p <0,001). Pada
kelenjar < 30 g, kejadian BNS pada kelompok TURP vs. TURP plus
TUIP masing-masing adalah 19,3% dan 7,7% (p <0,05). Efektivitas
klinis dan keamanan intervensi bedah tambahan untuk mencegah
striktur uretra dan BNS perlu dikonfirmasi dalam RCT prospektif yang
lebih besar sebelum penggunaannya dapat direkomendasikan.

6.2 Prostatektomi Radikal
6.2.1 Insidensi dan Etiologi
Prostatektomi radikal (RP) telah dikaitkan dengan striktur

anastomosis vesiko-uretra (Vesico-urethral anastomosis stricture/
VUAS) pada 0,5-30% pasien?, meskipun sebagian besar penelitian
terbaru melaporkannya dalam kisaran 1-3%.25> Risiko pembentukan
striktur setelah RP paliatif lebih tinggi (22-40%).26 Kebanyakan VUAS
berkembang dalam dua tahun pertama.?62? Sebuah meta-analisis oleh
Tewari et al. menunjukkan tidak ada perbedaan yang signifikan dalam
VUAS antara RP terbuka, laparoskopi dan robotik.28 Sebaliknya,
analisis yang lebih baru dari studi kohort di Inggris menemukan bahwa
tingkat VUAS setelah RP robot adalah 3,3%, yang secara signifikan
lebih rendah dibandingkan laparoskopi (5,7%) atau RP terbuka
(6,9%).2° Temuan ini konsisten dengan penelitian serupa sebelumnya
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yang dilakukan di Amerika Serikat.3® Perbedaan tingkat VUAS dapat
terjadi karena perbedaan pengalaman dan jumlah kasus ahli bedah.3!
Dengan demikian, hasil yang lebih baik untuk RP robot dalam studi
populasi mungkin terkait dengan learning curve yang lebih pendek.32

Faktor risiko terjadinya VUAS setelah RP antara lain: kanker
tingkat yang lebih tinggi, stadium yang lebih lanjut, volume prostat yang
lebih tinggi, penyakit arteri koroner, obesitas, hipertensi, diabetes
mellitus, operasi saluran kandung kemih sebelumnya dan usia yang
lebih tua.253334 Faktor pembedahan termasuk penggunaan teknik non-
nerve-sparing, kebocoran urin anastomosis, peningkatan waktu
operasi dan peningkatan jumlah perdarahan.?3334 Selain itu, ahli
bedah dengan jumlah kasus rendah (<40/tahun) terbukti memiliki
tingkat VUAS yang lebih tinggi, 27,7%, dibandingkan dengan ahli
bedah dengan jumlah kasus yang tinggi (> 40/tahun), 22%.3%

6.2.1 Pencegahan
Srougi et al. mempelajari eversi mukosa leher kandung kemih

dalam RCT prospektif dari 95 pasien. Tidak ada perbedaan signifikan
yang ditemukan pada tingkat VUAS pada dua belas bulan follow-up.3¢
Sebuah meta-analisis oleh Kowelewski et al. membandingkan jahitan
anastomosis vesiko-uretra interupsi vs kontinu dan tidak ditemukan
perbedaan pada tingkat VUAS.3” SR lain oleh Bai et al.
membandingkan jahitan berduri dengan jahitan konvensional, dan
meskipun heterogenitas di seluruh studi menghalangi meta-analisis,
tidak ada pasien yang mengembangkan VUAS kedua pendekatan
tersebut.38

6.3 Evaluasi
Pria yang mengalami striktur uretra setelah perawatan untuk

kanker prostat dapat datang dengan gejala saluran kemih bagian
bawah (LUTS), baik penyimpanan maupun berkemih. Waktu onset
striktur yang biasa tergantung pada jenis pengobatan yang telah
diberikan. Setelah RP (+ EBRT), TURP, atau intervensi seperti HIFU
dan cryotherapy yang mengakibatkan pengelupasan jaringan, gejala
obstruksi berkemih dapat terjadi segera setelah pelepasan kateter atau
dalam tahun pertama.3®

Pemeriksaan LUTS setelah pengobatan untuk kanker prostat
ditentukan oleh onset dan tingkat keparahan gejala. Perkembangan
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striktur biasanya berhubungan dengan LUTS de novo, rekuren, atau
persisten. Keluhan utama mungkin berhubungan dengan pola
berkemih yang terhambat, seperti berkurangnya kekuatan aliran,
meskipun gejala berkemih dan/atau penyimpanan lain mungkin
mendominasi. Evaluasi yang cermat sebelum memulai intervensi harus
dilakukan. Waktu intervensi ditentukan oleh tingkat keparahan gejala
dan temuan. Sebagai contoh, retensi urin akut setelah pelepasan
kateter Foley setelah RP mungkin memerlukan sistoskopi dan
kateterisasi ulang segera.3®

Secara umum, evaluasi dugaan PUS setelah pengobatan untuk
kanker prostat meliputi anamnesis, pemeriksaan fisik, pemeriksaan
laboratorium, uroflowmetri dan PVR, sistoskopi, urodinamik dan
pencitraan (RUG, VCUG, USG, CT, atau MRI). Anamnesis meliputi
riwayat LUTS, buku harian berkemih, dan kuesioner lain yang telah
divalidasi (lihat pada Bab V). Pemeriksaan fisik meliputi pemeriksaan
fisik umum, genital, perinal, rektal, dan naurologi sesuai indikasi.
Pemeriksaan laboratorium yang dilakukan adalah urinalisis, kultur urin
dan sensitivitas, PSA, dan fungsi ginjal sesuai indikasi. Sedangkan
pemeriksaan pencitraan dilakukan sesuai dengan kebutuhan dan
indikasi pasien.s®

6.4 Tatalaksana

Penatalaksanaan striktur post TURP sangat bervariasi mulai dari
dilatasi per endoskopi, uretroplasti anastomosis dan uretroplasti
augmentasi.®23

Striktur uretra bulbomembran (BMS) setelah TURP atau
prostatektomi sederhana dikelola sebagai striktur bulbar dan dapat
diobati dengan EPA atau uretroplasti augmentasi dengan cangkok,
dengan mempertimbangkan panjang dan ketatnya striktur.124° Karena
rekonstruksi berada di dekat sfingter eksternal dan leher kandung
kemih sudah rusak selama operasi BPO, risiko inkontinensia (sampai
25%) ada.?

Pada studi yang dilakukan oleh Kulkarni et al. menunjukkan
bahwa striktur paling sering ditemukan pada regio bulbar dan paling
sering terjadi di bagian proksimal, diikuti dengan panuretra.
Tatalaksana yang dilakukan pada penelitian tersebut adalah
pembedahan rekonstruktif. Tingkat kesuksesan secara keseluruhan
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sebesar 70,7%. Teknik dengan tingkat keberhasilan yang paling besar
(84,61%) adalah dorsal onlay untuk striktur bulbar, diikuti dengan teknik
double face (83,3%). Sedangkan pada striktur panuretra dengan teknik
Kulkarni menunjukkan tingkat keberhasilan sebesar 84%. Hasil ventral
onlay BMG graft hampir sama dengan teknik dorsal onlay, yaitu
81,81%. Sedangkan untuk teknik uretroplasti anastomosis sebaiknya
tidak digunakan karena striktur post TURP merupakan striktur iskemik
yang kemungkinan besar tidak akan berhasil dengan tersebut,
ditambah dengan tingginya risiko inkontinensia.®

Pada BNS, dilatasi uretra intermiten sederhana mungkin terbukti
berhasil untuk VUAS setelah RP tetapi jarang berhasil setelah TURP.4!
BNS setelah TURP atau salah satu terapi invasif minimal yang lebih
baru, paling konsisten diselesaikan dengan sayatan leher kandung
kemih, sekaligus merupakan metode yang paling disukai.*14? Vanni et
al. melaporkan penggunakan sayatan tri-radial di leher kandung kemih
pada jam 9, 12, dan 3, didahului dan diikuti oleh 0,4 mg mitomycin C
sebagai agen antiproliferatif untuk mencegah kekambuhan.*® Sayatan
penuh dengan cold knife melalui cincin fibrotik ke dalam lemak
periprostatik kemudian diikuti dengan pemasangan kateter selama 10
hari. Pendekatan ini memiliki tingkat keberhasilan 84% pada BNS
refrakter yang telah gagal sebelumnya dengan DVIU.

Rekonstruksi leher kandung kemih dilakukan pada stenosis
leher kandung kemih setelah operasi prostat. Leher kandung kemih
ditambah dengan pengembangan flap lokal kandung kemih (Y-V atau
T-plasty) dengan atau tanpa reseksi jaringan parut. Teknik ini
digunakan untuk BNS refrakter terhadap perawatan endoskopi.**47
Tingkat patensi bervariasi antara 83-100% dengan empat belas sampai
45 bulan masa tindak lanjut. 4447 Ada kecenderungan untuk melakukan
rekonstruksi leher kandung kemih dengan pendekatan invasif minimal
(laparoskopi, bantuan robot).#446-47Tingkat inkontinensia de novo
berkisar antara 0-14%.4447 Kepuasan di antara pasien tinggi dengan
88,5% pasien menyatakan bahwa mereka senang dengan operasi,
dengan peningkatan kualitas hidup pada 75% pasien.547 Baru-baru ini,
teknik augmentasi berbantuan robot dengan inlay mukosa bukal
subtrigonal telah berhasil dilaporkan dalam laporan kasus, tetapi teknik
ini memerlukan penyelidikan lebih lanjut.48
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No

Rekomendasi LE GR

Tidak disarankan melakukan 1b Kuat
uretrotomi secara rutin jika tidak

ditemukan striktur uretra yang sudah

ada sebelumnya.

Dilatasi  uretra  adalah pilihan 3 Lemah
pengobatan pada kasus vesikouretral
stenosis pasca-radikal prostatektomi

Insisi leher kandung kemih 3 Lemah
perendoskopi merupakan prosedur
inisial yang menjadi pilihan

Injeksi intralesi menggunakan 4 Lemah
mitomycin atau steroid dapat dicoba
pada kasus yang berulang

Y-V plasty terbuka/robotik dan 4 Lemah
modifikasinya bersama dengan end-

to-end anastomosis diindikasikan pada

stenosis vesicouretra recalcitrant dan

kontraktur leher kandung kemih

Ventral onlay buccal graft 3 Kuat
augmentation merupakan prosedur

pilihan pada striktur bulbosa proksimal

yang terletak dekat dengan uretra pars

membranosa
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BAB VII

Striktur Uretra Pasca Operasi Hipospadia
Edi Wibowo, Boyke Soebhali, M Ayodhia Soebadi

7.1 Insidensi

Istilah "perbaikan hipospadia yang gagal" (Failed Hypospadias
Repair/FHR) mencakup berbagai kelainan setelah upaya rekonstruksi
sebelumnya, seperti deformitas kelenjar, striktur uretra berulang,
dehiscence kelenjar/uretra, fistula uretrokutan dan chordee penis.1-3
Setelah perbaikan hipospadia, stenosis meatus dan striktur uretra
dilaporkan pada 1,3-20% kasus, tergantung pada tingkat keparahan
hipospadia dan teknik yang digunakan.* Insiden striktur lebih tinggi
ditemukan pada negara-negara dengan sumber daya yang baik karena
jumlah operasi yang lebih tinggi.> Sebanyak 18% dari semua striktur
uretra telah dilaporkan melibatkan meatus atau fossa navicularis,
biasanya karena FHR, liken sklerosus (LS), trauma/instrumentasi atau
penyebab idiopatik.5-°

7.2 Evaluasi
Striktur paling sering didiagnosis karena gejala, termasuk

stranguria, retensi urin, dan infeksi saluran kemih, setelah operasi
hipospadia. Mendiagnosis striktur pada anak-anak tanpa gejala,
misalnya, berdasarkan parameter laju aliran saja jarang dilakukan.10-11

Sebelumnya, uroflowmetri pernah direkomendasikan setelah
perbaikan hipospadia secara khusus untuk mendeteksi striktur tanpa
gejala. Namun, meskipun Garibay et al.l? dari 30% pasien yang
didiagnosis dengan obstruksi memiliki gejala, hanya 2 dari pasien ini
yang memiliki striktur uretra yang memerlukan perbaikan. Sementara
itu, studi tentang aliran urine pada pasien dengan hipospadia yang
tidak dioperasi melaporkan banyak yang memiliki Qmax sekitar
persentil kelima dari nilai nomogram dan kurva dataran tinggi,
kemungkinan menunjukkan uretra yang terbentuk juga abnormal.t?
Oleh karena itu, uroflowmetri pascaoperasi dengan Qmax rendah dan
kurva dataran tinggi tidak dapat dipastikan disebabkan oleh striktur,
terutama jika pasien dinyatakan asimtomatik.

Pasien dengan striktur setelah perbaikan hipospadia terkadang
memiliki lesi di bulbar, namun paling sering obstruksi terjadi pada
neouretra atau pada sambungan dengan uretra asli. Meskipun
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uretrografi dapat dilakukan, jarak yang relatif pendek dari meatus ke
lesi pada anak-anak dan kesulitan dalam menahan kateter pada
tempatnya saat menutup meatus pada anak yang bergerak, yang
mungkin membutuhkan sedasi, membuat kesulitan dalam melakukan
prosedur uretrografi.*

Diagnosis obstruksi anatomi pada anak-anak setelah operasi
hipospadia menggunakan uretroskopi paling baik dilakukan dengan
anestesi umum, yang memfasilitasi kalibrasi neomeatus yang akurat
untuk menyingkirkan stenosis (<8 French), dan uretroskopi untuk
memvisualisasikan striktur.*

7.3 Tatalaksana
Penatalaksanaan FHR cukup menantang karena urethral plate,

kulit penis, dan fasia dartos sering kali kurang atau tidak ada.
Manajemen pasien ini sering menjadi lebih sulit karena catatan
kesehatan yang tidak lengkap dan kurangnya informasi penting (lokasi
meatal asli, jumlah, dan jenis perbaikan sebelumnya).1415 Selain itu,
beberapa operasi mungkin perlu ditawarkan untuk mencapai hasil yang
memuaskan.! Sehingga, FHR harus selalu dianggap sebagai kondisi
yang kompleks dan manajemen FHR disarankan dilakukan di pusat-
pusat dengan jumlah kasus tinggi.?316-17 Meskipun striktur uretra
setelah perbaikan hipospadia terkadang dianggap sebagai iatrogenik!®,
namun subtipe ini sangat spesifik dan harus dianggap sebagai entitas
yang terpisah. Alasan utama untuk ini adalah tidak adanya jaringan
spongiosus pada tingkat yang berbeda dalam segmen uretra penis,
dan kurangnya jaringan lokal berkualitas tinggi untuk rekonstruksi
uretra.1®

"Hypospadias cripples" adalah istilah yang banyak digunakan
untuk menggambarkan sekelompok pria dengan beberapa upaya
sebelumnya yang gagal untuk memperbaiki hipospadia yang
mengakibatkan hasil yang tidak menguntungkan seperti jaringan parut
yang parah, deformitas dan pemendekan penis, rambut atau batu di
uretra, fistula uretrokutan, chordee dan gangguan fungsional
(misalnya, kemih, atau disfungsi seksual). Istilah ini harus dihindari dan
yang lebih netral harus menggantikannya karena semakin
menstigmatisasi pria dengan hipospadia yang telah terbukti telah
mengurangi harga diri dan kepercayaan diri karena kosmetik yang tidak
memuaskan, dan fungsi kemih dan seksual yang bermasalah. Selain
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itu, telah dilaporkan bahwa pasien FHR mengalami tingkat
kekecewaan yang tinggi setelah kegagalan upaya perbaikan dan rasa
tidak berdaya karena mereka sering diberi tahu bahwa hipospadia yang
gagal terlalu rumit untuk diperbaiki dan mereka tidak boleh melanjutkan
perbaikan lebih.?315.20.21

Stenosis meatus setelah operasi hipospadia jarang terjadi,
bahkan ketika meatus ditempatkan di ujung kelenjar. Namun, ketika itu
terjadi, stenosis bisa sangat merepotkan untung ditangani. Meatotomi
konvensional yang dilakukan dengan adanya peradangan sering
disertai dengan stenosis berulang. Oleh karena itu, dalam situasi
seperti itu, dianjurkan untuk menempatkan torniket di sekitar pangkal
penis dan mengangkat lipatan kepala penis berbentuk V dengan titik V
pada dorsum meatus. Stenosis kemudian diinsisi di sepanjang dinding
belakang uretra ke dalam jaringan yang tidak meradang. Ujung flap
dijahit ke titik ini dan jahitan tambahan yang dapat diserap digunakan
untuk menahan flap pada tempatnya sehingga jaringan sehat melintasi
area stenosis.??

Sebuah protokol dibuat untuk menilai efektivitas DVIU untuk
mengelola striktur uretra kurang dari 1 cm setelah operasi hipospadia
sebelumnya. Keberhasilan prosedur didefinisikan sebagai bebas gejala
minimal 2 tahun masa tindak lanjut, dengan Qmax lebih besar dari 12
mL/detik, ditemukan sebanyak 24%. DVIU berulang hanya dilakukan
untuk striktur berulang yang diperkirakan masih kurang dari 1 cm,
dengan tingkat keberhasilan yang kecil (2/25).22 Dibandingkan
mengulang DVIU, uretroplasti terbuka direkomendasikan untuk semua
striktur berulang, bahkan dengan panjang kurang dari 1 cm. Dua
tinjauan retrospektif lain menggunakan DVIU untuk perbaikan striktur
pasca hipospadia juga melaporkan bahwa pengulangan DVIU tidak
efektif.2425 Oleh karena itu, jika DVIU dipilih untuk pengobatan awal
perbaikan striktur pasca hipospadia dan tidak berhasil, uretroplasti
terbuka selanjutnya harus dilakukan selesai.

Penelitian  mengenai eksisi striktur dengan uretroplasti
anastomosis untuk lesi yang berkembang setelah perbaikan
hipospadia. Vaskularisasi neouretra dianggap tidak adekuat seperti
uretra normal yang terkena striktur, sehingga sebaiknya hindari
prosedur ini.3

Dua pendekatan utama untuk striktur FHR yang dapat
diterapkan adalah prosedur satu tahap atau bertahap. Secara umum,
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disarankan bahwa prosedur bertahap harus dilakukan ketika urethral
plate tidak memadai untuk operasi satu tahap. Ahli bedah harus
memberitahukan pasien untuk kedua jenis uretroplasti karena
pendekatan bedah mungkin perlu dimodifikasi secara intraoperatif
tergantung pada temuan intraoperatif yang menguntungkan/tidak
menguntungkan. Selain kualitas urethral plate yang buruk, temuan
yang tidak menguntungkan lainnya termasuk jaringan yang parah dan
adanya LS, fistula uretrokutan dan/atau chordee secara bersamaan.
Tidak jarang pria dengan FHR memiliki kulit bekas luka atau LS
bersamaan, sehingga graft kulit atau flap harus dihindari karena risiko
kekambuhan akibat LS sangat tinggi (90% dalam tindak lanjut jangka
panjang seperti yang dilaporkan oleh Depsaquale et al.).26:27.28

Perbaikan bertahap (terutama menggunakan BMG) dilaporkan
memiliki tingkat patensi berkisar antara 71-95%20.27.2930 sementara
perbaikan satu tahap memiliki tingkat patensi dari 80-100%727:30-34, Perlu
digarisbawahi bahwa, karena FHR adalah istilah umum yang
mencakup berbagai kondisi klinis selain dari penyakit striktur uretra
saja (seperti UCF, chordee, deformitas penis), tingkat "keberhasilan”
seperti yang dilaporkan oleh penulis dalam penelitian mereka tidak
mewakili tingkat patensi uretra saja.

Analisis komparatif dilaporkan oleh Barbagli et al. pada 345
pasien FHR setelah follow-up lima tahun. Tingkat kelangsungan hidup
bebas kegagalan secara keseluruhan adalah 48% untuk semua
uretroplasti, dan dalam sub-analisis, teknik bertahap memiliki tingkat
kelangsungan hidup bebas kegagalan pengobatan yang jauh lebih
rendah dibandingkan dengan teknik satu tahap.3® Namun, tidak jelas
apakah kelompok ini sebanding dalam hal karakteristik dasar seperti
usia, panjang striktur, jumlah prosedur, komorbiditas dll. 3> Jika pasien
dalam kelompok bertahap memiliki latar belakang yang lebih tidak
menguntungkan, ini dengan sendirinya dapat menjelaskan hasil akhir
daripada pendekatan bedah itu sendiri.

Kozinn et al. melaporkan tingkat revisi 16% dan 14% setelah
tahap 1 dan 2, dan mengamati bahwa tingkat revisi ini lebih tinggi pada
kelompok FHR dibandingkan dengan pasien non-FHR dengan striktur
penile.?® Ada bukti yang bertentangan apakah FHR sebagai etiologi
merupakan faktor prognostik yang buruk dalam hasil uretroplasti untuk
striktur penis.36-39 Fistula uretrokutan bersamaan dapat berhasil
dikelola pada saat uretroplasti.®®
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No Rekomendasi
Striktur Bulbar

1 | Eksisi dan anastomosis primer tidak
direkomendasikan

Striktur Pendulosa

1 | Uretroplasti augmentasi menggunakan
graft dorsal inlay buccal atau kulit penis
merupakan prosedur pilihan

2 | Johannsson’s tahap | dengan Asopa
dorsal buccal inlay dan tubularisasi
pada tahap kedua merupakan pilihan
pada urethral plate yang sempit

3 | Uretroplasti bukal dua tahap
(Memasukkan mukosa bukal pada
tahap pertama dan tubularisasi setelah
6 bulan). Informasikan pasien tentang
graft contraction dan kemungkinan
perlunya pengambilan graft ulang.

Stenosis fossa navicularis/meatus

1 | Dilatasi tunggal

2 | Augmentasi menggunakan graft dorsal
inlay buccal/ kulit tidak berambut

LE

GR

Kuat

Lemah

Moderate

Lemah

Lemah

Lemah
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BAB VIl
Striktur Uretra pada Wanita

Parsaoran Nababan, Ken Ramadhan, Ahmad Agil

8.1 Etiologi
Penyebab utama terjadinya striktur uretra pada wanita / Female

Urethral Stricture (FUS) adalah idiopatik yang ditemukan sebanyak
48,5%. Penyebab kedua tersering adalah iatrogenik (24,1%) yang
diakibatkan Tindakan dilatasi uretra sebelumnya, pemasangan kateter,
riwayat operasi pada uretra (seperti operasi divertikula uretra, fistula
uretra dan prosedur operasi anti-inkontinensia). Penyebab lainnya
striktur uretra pada wanita adalah kejadian trauma sebanyak 16,4%,
diikuti pasca terapi radiasi dan infeksi.l"1* Segmen uretra yang paling
sering mengalami striktur adalah bagian mid uretra atau mid-to-distal

(58%). Kejadian striktur panuretra pada wanita jarang ditemukan.134-
8,13,15,16

8.2 Evaluasi
Gejala pada striktur uretra wanita umumnya tidak spesifik,

sehingga evaluasi keluhan melalui anamnesis saja umumnya belum
cukup untuk menegakan-diagnosis.

Keluhan berkemih yang terjadi biasanya merupakan campuran
gejala storage symptom dan voiding symptom, dengan keluhan
frekuensi paling sering ditemukan (60.2%), urgensi (51%), pancaran
BAK melemah (42%), BAK tidak lampias (42%), inkotinensia (36%),
nokturia (26%), ISK (20%), dan BAK mengedan (16%). Keluhan lain
seperti nyeri pada uretra, BAK menetes, hematuria dan gagal ginjal
jarang ditemukan pada kasus striktur uretra wanita.34131518 Sering
kali terdapat keterlambatan dalam mendiagnosis striktur uretra pada
wanita, dengan keterlambatan rata-rata diagnosis sekitar 3 — 12 tahun
dari waktu munculnya gejala paling awal dilaporkan.5:13

Sampai saat ini ditemukan sekitar dua puluh empat penelitian
yang mempelajari secara detail mengenai diagnosis striktur uretra
wanita,1-47131516.17-27 Semua penelitian tersebut mengumpulkan
keluhan dan riwayat anamnesis secara lengkap, pemeriksaan fisik
terutama pemeriksaan pelvis secara mendalam untuk menilai adanya
prolaps, massa, bekas luka dan gangguan dermatologis vulva seperti
liken sklerosus, liken planus atau atrofi vulvovagina.
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Delapan belas penelitian melakukan penilaian laju pancaran urin
dan volume residual post miksi (post-void residual/PVR). Sebanyak
lima belas studi melakukan pemeriksaan VCUG. Uretrosistoskopi
dilakukan secara rutin pada 13 studi. Pemeriksaan urodinamik
dilakukan secara rutin pada 4 studi. Beberapa penelitian juga
melakukan kalibrasi uretra (sampai <14 Fr). Pemeriksan penunjang
seperti MRI pelvis, USG transrektal dan transabdomen juga dapat
dilakukan sebagai alat evaluasi,

Pemeriksan uroflowmetry dan PVR dapat menjadi pemeriksaan
skrining non-invasif dalam menegakkan diagnosis dan sebagai
evaluasi dari pemberian terapi. Pemeriksaan tambahan seperti VCUG
dan urodinamik dapat dilakukan untuk menegakkan diagnosis adanya
bladder outlet obstruction, melihat dilatasi dari proksimal striktur,
menilai aktivitas dari otot detrusor dan adanya stress urinary
incotinence.411.26.28

Tindakan uretrosistoskopi dapat dlakukan untuk menilai uretra
secara keseluruhan dan menyingkirkan kelainan anatomi.** MRI pelvis
dapat dilakukan untuk menilai apakah ada kelainan lain seperti
divertikula uretra, dan fibrosis uretra yang dapat menyebabkan striktur
uretra wanita.’82° Pemeriksaan USG transrektal dapat dilakukan
sebagai pengganti MRI pelvis untuk memvisualisasi uretra.3°

8.3 Tatalaksana
8.3.1 Invasif Minimal
Beberapa terapi invasif minimal yang dapat dilakukan adalah

uretrotomi, dilatasi uretra, meatotomi dan meatoplasti.3!

8.3.2 Uretrotomi
Sampai saat ini belum ada penelitian yang secara spesifik

membahas dan hasil dari tindakan uretrotomi sebagai tata laksana
striktur uretra wanita. Uretrotomi interna atau dilatasi uretra digunakan
oleh Massey dan Abrams sebagai pilihan terapi pada kondisi obstruksi
berkemih, dan disebutkan memperbaiki keluhan berkemih pada 80%
pasien.?? Dalam praktiknya, uretrotomi pada uretra wanita dilakukan
dengan melakukan insisi pada arah jam 3, 9 dan jam 12.%2

8.3.3 Dilatasi Uretra
Pada tindakan ini, dilatasi uretra dilakukan sampai ukuran 24 Fr.

Beberapa penelitian melakukan evaluasi selama 12-59 bulan pasca
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tindakan dengan angka patensi 7,5% - 51%.3417.18 Komplikasi pada
dilatasi uretra sangat jarang ditemukan. Tindakan dilatasi uretra dapat
dijadikan lini pertama terapi striktur uretra wanita karena angka
keberhasilan yang cukup baik dan komplikasi yang rendah.3!

8.3.4 Meatoplasti
Stenosis meatus uretra wanita cukup jarang ditemukan. Sekitar

2/58 (3%) wanita yang memiliki gejala disfungsi berkemih ditemukan
terdapat stenosis meatus uretra.33

Peneltian hasil dari meatoplasti pada wanita masih sangat
jarang. Sebuah penelitian yang dilakukan oleh Hesing dkk,
menemukan angka patensi keberhasilan dalam dua belas bulan pasca
tindakan.®* Pada kasus stenosis meatus uretra yang pendek,
meatoplasti adalah pilihan terapi lini pertama.

8.3.5 Uretroplasti
Beberapa pilihan Teknik uretroplasti pada wanita adalah graft

vagina, flap vagina, graft labial/vestibular, flap labial/vestibular dan graft
buccal atau lingual. Pada uretroplasti wanita, teknik operasi melalui
dorsal uretra dengan meatotomi di arah jam 12, sedangkan teknik
operasi melalui ventral uretra dengan meatotomi di arah jam enam, dan
teknik operasi sirkumferensial adalah tindakan rekonstruksi
sirkumferensial uretra secara menyeluruh.

8.3.5.1 Uretroplasti Augmentasi Graft Vagina
Ditemukan empat studi yang melaporkan uretroplasti dengan

graft vagina yang melibatkan 37 pasien.15223446 Pada penelitian ini
sebanyak 37 uretroplasti graft vagina dilakukan melalui pendekatan
dorsal uretra pada wanita dengan usia rata — rata 47,5-60,6 tahun
(rentang 35-70). Dalam studi ini, angka patensi dilaporkan sebesar 73-
100% setelah masa evaluasi selama 22-27 bulan. Tidak ada komplikasi
atau keluhan inkontinensia urin yang dilaporkan.

8.3.5.2 Uretroplasti Augmentasi Flap Vagina
Sebuah studi melaporkan penggunaan teknik operasi

Uretroplasti dengan flap vagina pada 70 wanita. Pemasangan flap ini
selalu dilakukan dengan pendekatan ventral uretral®13 Pada evaluasi
yang dilakukan selama 30-80,7 bulan, dilaporkan angka patensi

97



sebanyak 67-100%. Beberap komplikasi dilaporkan dari tindakan ini
seperti pasien harus menjalani pemasangan sling pubovaginal secara
simultan (PVS) (11,4%), menjalani interposisi Martius flap secara
simultan (5,7%) dan menjalani eksisi simultan divertikulum uretra
(1,4%). Komplikasi lain seperti pasien mengalami inkontinensia urin,
ISK, dan fistula uretra.

8.3.5.3 Uretroplasti Augmentasi Graft Labia/Vestibula
Terdapat empat studi yang membahas hasil dari pasien yang

menjalani uretroplasti graft labial atau vestibular dengan total pasien
sebanyak 31 pasien. 19 pasien tersebut menjalani graft labia minor di
ventral dan 12 pasien menjalani graft labia di dorsal. 8121621 pada
evaluasi rata-rata selama 15-24 bulan, dilaporkan angka patensi
sebesar 75-100% dengan graft di ventral, sedangkan angka patensi
mencapai 100% dengan graft di dorsal pada evaluasi selama enam
sampai lima belas bulan.

8.3.5.4 Uretroplasti Flap Labia/Vestibula
Terdapat empat studi yang membahas hasil dari pasien yang

menjalani uretroplasti flap labial atau vestibular dengan total 19 pasien.
Dua menjalani flap labia minora ventral dan tujuh belas menjalani flap
vestibular dorsal.?83° Pada evaluasi selama 24 bulan, ditemukan
patensi 100% pada dua pasien flap ventral, sedangkan pasien yang
dilakukan flap vestibular dorsal ditemukan patensi sebesar 88%. Tidak
ada efek jangka pendek atau jangka panjang yang merugikan yang
dilaporkan pada kedua kelompok tersebut.

8.3.5.5 Uretroplasti Augmentasi dengan BMG dan LMG
Terdapat 4 studi yang membahas penggunan Buccal Mucosal

Graft (BMG) dengan total 73 pasien. Sementara 1 studi oleh Sharma
dkk, membasas penggunaan Lingual Mucosal Graft (LMG). Pada
evaluasi selama rata-rata 6-28 bulan, ditemukan patensi sebesar 62,5-
100% pada penggunan graft dari buccal dan lingual. Tidak
ditemukannya komplikasi inkotinensia pada tindakan operasi ini.

8.3.5.6 Uretroplasti Anastomosis
Uretroplasti anastomosis hanya dilaporkan dalam dua kasus dari

literatur. Kedua penelitian tersebut hanya wanita dengan striktur mid-
uretra yang sangat pendek dan keduanya bebas striktur pada evaluasi
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4 dan 24 bulan pasca tindakan. Tidak ditemukannya komplikasi
inkotinensia pada tindakan operasi ini.323

No
1

Rekomendasi
Dilatasi uretra pada striktur segmen
pendek dapat dilakukan, namun bukan
sebagai tindakan kuratif
Dilatasi uretra secara berkala pada
wanita dengan gejala saluran kemih
bagian bawah tanda adanya bukti
striktur pada pemeriksaan endoskopi
tidak memberikan manfaat
Uretroplasti (onlay atau inlay) dapat
ditawarkan apabila dilatasi uretra
gagal. Mukosa vagina dan buccal
dapat menjadi pilihan.
Uretroplasti dengan flap lokal adalah
pilihan yang memungkinan pada
striktur uretra bagian distal.

LE GR
3 Kuat
4 Kuat
4 Kuat
4 Lemah

Bagan 8.1 Wanita dengan gangguan berkemih frekuensi, urgensi,
pancaran urin lemah dan BAK yang tidak lampias ( di halaman sebelah)
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Wanita dengan gangguan berkemih berulang berupa frekuensi,
urgensi, pancaran urin lemah dan BAK tidak lampias

Tidak ada
rekurensi

Pemeriksaan :

Jaringan parut

Kelainan dermatologis vulva

Atrofi vulvovaginal

Diagnostik :
Uroflowmetry dan PVR
VCUG atau VUDS

MRI Pelvis (jika ada indikasi)

Diagnosis
Striktur uretra

'

Dilatasi uretra ___| >

sampai 24-41 Fr

atau tidak dapat
melanjutkan ISC
karena nyeri/

Terapi definitif dan/

Tidak layak atau
tidak ingin
dilakukan operasi

ketidakmampuan fisik

Uretroplasti

Tidak ada
rekurensi

‘ Redo uretroplasti

REFERENSI

\ 4
Diversi urin:
lleal conduit
Mitrofanoff

Rekurensi

A 4

Tidak ingin
melanjutkan
operasi atau tidak
layak untuk
operasi

Rekurensi —y

Dilatasi uretra
berulang dengan
ISC 16 sampai
18 Fr atau dilatasi
rutin berkala

| Tidak ada rekurensi |
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BAB IX

Komplikasi dan Follow Up
Syakri Syahrir, J.C. Prihadi, M. Ayodhia Soebadi

9.1 Komplikasi
Striktur uretra memberikan komorbiditas dan gangguan kualitas

hidup yang cukup bermakna bagi pria.! Sembilan puluh persen pria
dengan penyakit striktur uretra mengalami komplikasi.?2 Mayoritas pria
dengan striktur memiliki gejala voiding dan storage. Selain itu, banyak
juga yang mengalami hematuria dan infeksi saluran kemih berulang
akibat residu pasca berkemih.2 Komplikasi yang lebih parah mungkin
termasuk retensi urin akut, karsinoma uretra, gagal ginjal, gangren
Fournier, dan akontraktilitas kandung kemih.:2

9.1.1 Infeksi Saluran Kemih
Persentase pria dengan striktur uretra yang juga didiagnosis

dengan infeksi saluran kemih meningkat dari 35% pada tahun 1992
menjadi 42% pada tahun 2001.3 Asosiasi ini terlihat di semua kelompok
umur dan di semua ras dianalisis. Data juga dikelompokkan
berdasarkan lokasi, dan semua wilayah Amerika Serikat tercatat
memiliki hubungan yang sebanding antara penyakit striktur uretra dan
infeksi saluran kemih.

9.1.2 Inkontinensia Urine
Terdapat hubungan yang signifikan dari penyakit striktur uretra

dengan inkontinensia urin.? Suatu studi mendapatkan bahwa sekitar
11% pasien striktur uretra didiagnosis dengan inkontinensia urine.
Striktur uretra posterior karena pelvic fracture urethral injury (PFUI) dan
prosedur uretroplasti posterior atau perbaikan striktur uretra bulbar
proksimal dapat menyebabkan inkontinensia urin. Risiko inkontinensia
dikaitkan dengan trauma dan riwayat tindakan yang melibatkan leher
kandung kemih, khususnya prostatektomi radikal, reseksi transuretra
prostat, atau sayatan leher kandung kemih.4

9.1.3 Disfungsi Seksual
Disfungsi seksual dapat menjadi komplikasi lebih lanjut dari

striktur uretra. Disfungsi ereksi dan disfungsi ejakulasi dapat terjadi
akibat trauma uretra posterior atau striktur anterior.>% Kebanyakan ahli
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urologi mengalami kesulitan mengidentifikasi disfungsi ereksi secara
akurat pada sebelum dan sesudah operasi rekonstruksi terbuka. Hal ini
menyebabkan kurangnya informasi mengenai kejadian disfungsi
seksual setelah operasi uretra. Suatu studi menemukan bahwa operasi
semacam itu memiliki efek yang tidak signifikan pada fungsi ereksi, baik
kompleksitas pembedahan, eksisi striktur yang panjang, dan
penggunaan graft buccal tidak mempengaruhi kejadian disfungsi
ereksi.” Namun studi meta-analisis terbaru tentang peran uretroplasti
dan disfungsi seksual menemukan bahwa uretroplasti yang berbeda
dapat mempengaruhi fungsi seksual secara berbeda.® Tidak ada
perbedaan signifikan yang dicatat pada pasien dengan striktur uretra
anterior sebelum dibandingkan setelah prosedur, sedangkan
perbedaan statistik dalam kejadian ED diketahui signifikan pada pasien
yang prosedur untuk striktur uretra posterior (OR = 2,51). Sementara
itu, insidensi disfungsi ereksi juga diketahui lebih tinggi pada kelompok
anastomosis bulbar daripada kelompok uretroplasti cangkok oral.
Riwayat operasi sebelumnya tidak menunjukkan hubungan yang kuat
dengan DE. Evaluasi disfungsi seksual dapat menggunakan IIEF yang
telah divalidasi dalam Bahasa Indonesia.??

9.1.4 Komplikasi Akibat Operasi
Operasi penatalaksanaan striktur uretra dapat mengakibatkan

komplikasi. Komplikasi langsung utama dari operasi uretra, baik
uretrotomi dan uretroplasti, antara lain (1) perdarahan, (2) infeksi, (3)
inkontinensia, dan (4) impotensi. Mukosa mulut dianggap sebagai
bahan pengganti yang paling luas untuk bedah rekonstruksi uretra.
Pengambilan mukosa mulut juga dikaitkan dengan komplikasi mulut
awal dan lanjut, seperti nyeri, mati rasa perioral, sesak mulut, kesulitan
membuka mulut persisten, perubahan fungsi saliva, dan defisit motorik
oral. Suatu studi kohort longitudinal menunjukkan prevalensi tinggi
HPV oral laki-laki, mulai dari 15% hingga 31%.°

9.1.4.1 Komplikasi Pasca Uretrotomi
Striktur cenderung kambuh setelah uretrotomi atau dilatasi,

dengan tingkat keberhasilan bervariasi berdasarkan teknik, panjang
striktur, dan lokasi. Tingkat keberhasilan dilatasi dan uretrotomi jangka
panjang untuk striktur >2 cm adalah <35%.1° Pria yang strikturnya
kambuh setelah uretrotomi atau dilatasi tunggal hampir selalu
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cenderung gagal pada prosedur kedua. Meskipun uretroplasti definitif
memiliki tingkat kesembuhan yang sangat tinggi, namun rekurensi
striktur uretra masih menjadi hasil komplikasi yang sering ditemukan.
Hanya ada sedikit publikasi yang menyertakan hasil anatomis dan
fungsional jangka panjang dengan follow-up >7-10 tahun pada
sejumlah besar pasien. Suatu studi mengungkapkan bahwa penurunan
tingkat keberhasilan uretroplasti substitusi bulbar terutama terbatas
pada 5 tahun pertama, dengan tingkat keberhasilan keseluruhan 74%
setelah 6 tahun. Graft dengan mukosa mulut menunjukkan tingkat
kelangsungan hidup tanpa kegagalan yang lebih besar daripada kulit
penis, masing-masing sebesar 78% berbanding 62%.

9.1.4.2 Komplikasi Pasca Uretroplasti
Penting untuk mengevaluasi keberhasilan uretroplasti selama

periode follow-up yang cukup panjang karena terdapat evolusi tingkat
keberhasilan rekonstruksi uretra pada follow-up yang diperpanjang.
Pada beberapa pasien, kekambuhan striktur diamati terjadi setelah
urethrotomi berulang atau riwayat anastomosis end-to-end, two stage
repair, dan prosedur graft onlay. Dalam kasus ini, uretrostomi perineum
dapat disarankan. Pasien yang mengalami komplikasi setelah
uretroplasti seringkali tidak dapat menerima kemungkinan uretroplasti
lain yang gagal total.'*

9.2 Perawatan Perioperatif
9.2.1 Urethral rest
Setelah segala bentuk manipulasi uretra (kateter uretra, I1SD,

dilatasi, DVIU), periode istirahat uretra (urethral rest) diperlukan untuk
memungkinkan pemulihan jaringan dan "maturasi" striktur sebelum
mempertimbangkan uretroplasti. Hal ini meningkatkan kemampuan
untuk mengidentifikasi jaringan fibrotik pada operasi berikutnya. Jika
pasien mengalami gejala obstruktif yang menyebabkan retensi urin,
maka harus dilakukan pemasangan kateter suprapubik. Terlecki et al.
mengusulkan evaluasi diagnostik dilakukan setelah dua bulan dan
uretroplasti setelah tiga bulan urethral rest. Pengaturan waktu ini
didasarkan pada prinsip umum penyembuhan Iluka. Dengan
memanfaatkan strategi ini, didapatkan hasil serupa apabila
dibandingkan dengan pasien striktur stabil yang sebelumnya tidak
dimanipulasi. Namun, durasi optimal urethral rest untuk semua pasien
tidak dapat ditetapkan dengan mempertimbangkan tingkat infeksi dan
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peradangan. Pada pasien dengan tingkat infeksi dan peradangan yang
lebih tinggi, diperlukan urethral rest yang lebih lama.?

9.2.2 Penggunaan Antibiotik
Infeksi luka pasca operasi dan ISK adalah komplikasi yang

sering terjadi, dan infeksi di lokasi rekonstruksi dapat menyebabkan
kegagalan uretroplasti. Sebagian besar ahli melakukan kultur urin satu
sampai dua minggu sebelum operasi. Apabila ditemukan infeksi atau
kolonisasi, terapi dengan antibiotik direkomendasikan sebelum
operasi. Regimen profilaksis intra-operatif dengan antibiotik
(berdasarkan profil resistensi antibiotik lokal) efektif dalam mengurangi
tingkat situs bedah pasca-operasi dan ISK. Meskipun sebagian besar
ahli urologi melanjutkan dengan antibiotik pasca operasi pada dan
bahkan setelah pelepasan kateter, tidak ada bukti bahwa pemberian
berkepanjangan seperti itu akan mengurangi tingkat komplikasi
infeksi.13

9.2.3 Manajemen Kateter
Setelah DVIU tanpa komplikasi, tidak ada keuntungan dalam

mempertahankan kateter untuk waktu yang lama dan harus dilepas
dalam waktu 72 jam.1* Setelah uretroplasti, ekstravasasi urin di lokasi
rekonstruksi harus dihindari. Untuk tujuan ini, diversi urin baik dengan
kateter transurethral atau kateter suprapubik dengan stent uretra dapat
digunakan. Ukuran kateter uretra yang digunakan biasanya bervariasi
antara 14 Fr dan 20 Fr.1516 Setelah uretroplasti, kateter yang menetap
biasanya dibiarkan in situ selama dua sampai tiga minggu.®1?
Sebelum pelepasan kateter setelah uretroplasti, penting untuk menilai
ekstravasasi urin untuk menghindari komplikasi berikutnya termasuk
peradangan peri-uretra, pembentukan abses dan fistula.1”*® Beberapa
penulis telah mengidentifikasi ekstravasasi urin sebagai faktor prediktif
untuk kekambuhan striktur.?>® Dalam kasus ekstravasasi urin
persisten dan signifikan, kateter harus dipertahankan atau dimasukkan
kembali dan pemeriksaan diulang setelah satu minggu.’

108



9.3 Follow Up

Follow-up sangat direkomendasikan untuk selalu dilakukan
kepada semua pasien pasca operasi uretroplasti. Follow-up pasien
pasca tindakan operasi striktur uretra bertujuan untuk mendeteksi dan
menangani rekurensi atau komplikasi yang sudah dijelaskan
sebelumnya. Rekurensi striktur pasca uretroplasti dapat terjadi dalam
frekuensi yang berbeda bergantung pada karakteristik striktur dan
teknik uretroplasti. Mayoritas rekurensi striktur terjadi dalam 1 tahun
pasca-operasi, namun rekurensi lebih lama dari waktu tersebut juga
dapat terjadi, khususnya pasca uretroplasti augmentasi. Follow-up rutin
hendaknya dilakukan minimal selama 1 tahun pasca uretroplasti.*
Follow-up hendaknya difokuskan pada:

e Rekurensi

e Komplikasi

e Fungsional

e Kepuasan pasien.

Adapun metode yang disarankan untuk melakukan penilaian aspek
tersebut, antara lain:*
e Kuisioner PROM (Patient Reported Outcome Measure), untuk
evaluasi keluhan fungsional dan kepuasan pasien
e Kuisioner tervalidasi untuk evaluasi fungsi seksual pasca
operasi striktur uretra
e Sistoskopi atau uretrografi retrograde untuk evaluasi
keberhasilan anatomis pasca uretroplasti
e Deteksi rekurensi striktur dapat dilakukan menggunakan
perangkat yang digunakan untuk diagnosis primer striktur

Follow-up dapat dilakukan secara lebih terfokus berdasarkan jenis
risiko tindakan yang dilakukan, dibagi menjadi 1 risiko rendah dan 2
risiko sedang. Protokol follow-up yang disesuaikan dengan risiko,
hemat biaya dan aman bagi pasien dapat dilihat pada Tabel 2 dan
Tabel 3.Tabel 2 menjelaskan protokol follow-up untuk urethroplasti
dengan risiko rekurensi rendah. Kelompok tindakan risiko rendah,
antara lain: uretroplasti anastomosis pada segmen bulbar atau
membranosa tanpa riwayat radioterapi, hipospadia atau balanitis
xerotica onliterans (BXO) / liken sklerosus (LS)
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Table 2. Protokol follow-up urethroplasti dengan risiko rekurensi

rendah
3 bulan 12 bulan 24 bulan*
Uroflowmetri + + +
Kuisioner PROM + + +
Evaluasi anatomis + Sesuai Sesuai
(urethroskopi / RUG-VCUG) indikasi indikasi

* Follow-up dapat dihentikan setelah dua tahun, sarankan pasien untuk evaluasi
urologis jika gejala memburuk. Pusat akademik dapat meningkatkan durasi follow-up
untuk tujuan penelitian.

Tabel 3 menjelaskan protokol follow-up untuk uretroplasti dengan risiko
rekurensi tinggi. Kelompok tindakan risiko tinggi, antara lain:
e Anastomosis uretroplasti pada segmen bulbar dengan riwayat
radioterapi, hipospadia atau BXO / LS
Uretroplasti penile
Uretroplasti posterior non-traumatik
Uretroplasti dengan substitusi graft dan/atau flap

Tabel 3. Protokol follow-up uretroplasti dengan risiko rekurensi tinggi
3bulan 12 bulan 24 bulan 5 tahun*

Uroflowmetri + + + +
S e e
Evaluasi

anatomis + + + Sesuai
(urethroskopi / indikasi
RUG-VCUG)

* Follow-up dapat dihentikan setelah lima tahun, sarankan pasien untuk evaluasi
urologis jika gejala memburuk. Pusat akademik dapat meningkatkan durasi follow-up
untuk tujuan penelitian.

Algoritma dalam melakukan follow-up dan evaluasi rekurensi striktur
dapat dilakukan sesuai seperti alur pada Gambar 5.
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Pada periode follow up, hasil yang buruk ditemukan pada
uretroplasti BMG yang terpapar tembakau, sehingga diperlukan
alternatif graft lain. Penelitian yang dilakukan oleh Rao et al.
menemukan bahwa hasil uretroplasti everted saphenous vein graft
sebanding dengan uretroplasti OMG, dan ini adalah pilihan yang layak
pada pasien yang mengunyah tembakau kronis/perokok yang memiliki
mukosa bukal yang tidak sehat di mana penggunaan BMG berisiko. Ini
juga merupakan alternatif untuk striktur uretra yang panjang. Dalam
uretroplasti BMG, graft multipel memerlukan banyak anastomosis,
yang menyebabkan penyempitan situs anastomosis dan lebih banyak
morbiditas situs donor. Hal ini memberikan pilihan pada pasien dengan
fibrosis submukosa dan mukosa bekas luka atau tidak sehat karena
penyalahgunaan zat kronis.?® Pilihan jaringan lainnya sebagai
pengganti BMG yang tidak layak yaitu mukosa lingual, kulit prepusium
non-LS, tunica albuginea, mukosa rektal, dan rekayasa jaringan.?!
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No

112

1

3 bulan
Uroflowmetri
PROM + fungsi seksual
Uretrosistografi | RUGVCUG
Asumsi nilai uroflowmetri, PROM dan skor sebagai basefine baru
Pertimbangkan
1) Lokasi striktur
2) Teknik urethroplasti
3) Riwayat radioterapi
4) Hipospadia
5)BXO/LS
| Risiko rekurensi rendah | Risiko rekurensi tinggi
h
Uroflowrmetri
Uroflowmetri 12 bulan PROM + fungsi seksual
PROM + fungsi seksual pasca- Uretrosistografi / RUG-
uretroplasti VUG
v ¥
Pertimbangkan
1) Lokasi striktur
2) Teknik urethroplasti
3) Riwayat radioterapi
4) Hipospadia
5 BXO/LS
v A v
Uroflowmetri 24 bulan Uroflowmetri
PROM + fungsi pasca- PROM + fungsi
seksual urethroplasti seksual
2 w5 tahun
Discharge pasien | | Uroflowmetri + PROM

¥

Uretrosistografi / RUG-VCUG, jika:
Qmax <15 mlfs ; Qmax menurun 10 ml's dari
baseline ; Perburukan PROM signifikan ; Indikasi

Klinis

Bagan. Algoritma follow-up pasca uretroplasti

Rekomendasi

Kateter dicabut pada minggu ke-
3 jika melakukan uretrogram peri-
kateter dan pada minggu ke-4 jika

LE

4

GR

Lemah



uretrogram  perikateter  tidak

dilakukan

2 | Pada kasus yang kompleks, 4 Lemah
kateter dicabut pada minggu ke-6

3 | Uroflowmetri >12mL/detik setelah 3 Lemah
uretroplasti dinyatakan optimal

4 | Setelah uroflow, lakukan 2 Kuat
penilaian patient-reported
outcome measure (PROM) pada
bulan ke 3, 6, 9 dan 12 dan follow-
up tahunan jangka panjang

REFERENSI

1. Lazzeri MS, et al. Incidence, Causes, and Complications of Urethral
Stricture Disease. Eur Urol Suppl. 2016;15:2.

2. Santucci RA, Joyce GF, Wise M. Male urethral stricture disease. J
Urol 2007;177:1667-74.

3. Anger JT, Santucci R, Grossberg AL, Saigal CS. The morbidity of
urethral stricture disease among male medicare beneficiaries. BMC
Urol. 2010;10:3.

4. Lumen N, Campos-Juanatey F, Dimitropoulos K, et al. EAU guidelines
on Urethral Strictures;2021.

5. Rami‘rez P, Marti'nez-Salamanca JI, Moncada |, et al. Sexual
dysfunction secondary to urethral stricture and urethroplasty. Arch
Esp Urol. 2014;67:142-51.

6. Sangkum P, Levy J, Yafi FA, Hellstrom WJ. Erectile dysfunction in
urethral stricture and pelvic fracture urethral injury patients: diagnosis,
treatment, and outcomes. Andrology. 2015;3:443-9.

7. Anger JT, Sherman ND, Webster GD. The effect of bulbar
urethroplasty on erectile function. J Urol. 2007;178:1009-11.

8. Feng C, Xu YM, Barbagli G, et al. The relationship between erectile
dysfunction and open urethroplasty: a systematic review and meta-
analysis. J Sex Med. 2013;10:2060-8.

9. Kero K, Rautava J, Syria'nen K, Grenman S, Syria'nen S. Oral
mucosa as a reservoir of human papillomavirus: point prevalence,
genotype distribution, and incident infections among males in a 7-year
prospective study. Eur Urol. 2012;62:1063-70.

10. Wessels H. Urethral stricture is now an open surgical disease. J Urol.
2009;181:953.

11. Barbagli G, De Angelis M, Romano G, Lazzeri M. Clinical outcome

and quality of life assessment in patients treated with perineal

113



114

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

urethrostomy for anterior urethral stricture disease. J Urol.
2009;182:548-57.

Terlecki RP, et al. Urethral rest: role and rationale in preparation for
anterior urethroplasty. Urology. 2011;77:1477.

McDonald ML, et al. Antimicrobial Practice Patterns for Urethroplasty:
Opportunity for Improved Stewardship. Urology. 2016;94:237.
Beckley I, et al. Post-operative care following primary optical
urethrotomy: Towards an evidence based approach. Brit J Med Surg
Urol. 2012.

Poelaert F, et al. Duration of urethral catheterization after
urethroplasty: how long is enough? Minerva Urol Nefrol. 2017;69:372.
Yeung LL, et al. Urethroplasty practice and surveillance patterns: a
survey of reconstructive urologists. Urology. 2013;82: 471.

Granieri MA, et al. A Critical Evaluation of the Utility of Imaging After
Urethroplasty for Bulbar Urethral Stricture Disease. Urology.
2016;91:203.

Sussman RD, et al. Novel pericatheter retrograde urethrogram
technique is a viable method for postoperative urethroplasty imaging.
Int Urol Nephrol. 2017;49:2157.

Grossgold ET, et al. Routine Urethrography After Buccal Graft Bulbar
Urethroplasty: The Impact of Initial Urethral Leak on Surgical Success.
Urology. 2017;104: 215.

Rao SN, Khattar N, Akhtar A, Goel H, Varshney A, Sood R. Everted
saphenous vein graft for long anterior urethral strictures in men with
tobacco-exposed oral mucosa: A prospective nonrandomized study.
Indian J Urol 2019;35:134-40.

Kulkarni SB, Bhat A, Bhatyal HS, Sharma GR, Dubey DD, Khattar N,
et al. The urological society of India guidelines fot he management of
urethral stricture (Executive Summary). Indian J Urol. 2021;37(1):6-9.
Laksita TB, Kloping YP, Hakim L, Rizaldi F. Translation validity and
reliability of the Indonesian version of the 5-item International Index of
Erectile Function (IIEF-5). Turk J Urol. 2021 Nov;47(6):489-494.



ISBN 978-623-88648-2-9

786238 864829

/_\
o ."J‘ t", v
T

Ikatan Ahli Urologi Indonesia (IAUI)
SioReEi Indonesia Genitourinary Reconstructive Section (InaGURS)



