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OZET

1983-1992 yillan arasinda uretra darh g
nedeniyle toplam 224 adet transuretral cerrahi
girisim uygulanmustir. Hastalarimizin yag ortala-
masi1 42.9 (10-83) olarak saptanmigtir.

Etyolojik faktorler vakalarin % 8.1'inde
transuretral prostat rezeksiyonu, % 24.3'iinde
acik prostatektomi, % 45.9'unda trafik kazasi ve
% 21.6'sinda diisme ve travma olmustur,

Darhik lokalizasyonu vakalarin %
95.9'unda posterior uretrada, % 4.1'inde ise 6n
retradadir. Arka tiretra darliklarinda hastalara |
kez ile 5 kez arasinda degisen uretrotomi intern
uygulanmistir,

Bu yazida uvretra darliklarinda tedavi
presipleri ve darhik lokalizasyonlarina gore
tedavi deneyimlerimiz anlatilmistir.

SUMMARY

Between 1983 and 1992, 224
transurethral surgical interventions have been
applied in urethral strictures. Mean age of our
patients was 42,9 (10-83).

Etiologic factors were transurethral
prostate resection in 8.1 %, prostatectomy in
24.3 %, traffic accident in 45.9 %, fall injury and
trauma in 21.6 % of the cases.

Localization of the stricture was in pos-
terior urethra in 95.9 % of cases and it was in the
anterior urethra in 4.1 % of cases. Urethral stric-
tures localized in the posterior urethra were
treated by internal urethrotomy norging in the
frequency of to 5 times per patient. Anterior ure-
thral strictures were treated by otis urethrotomy.
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We report our treatment principles and
our experiences in the treatment according to the
localization of urethral strictures.

GIRIS

Uretra darhi, konjenital ve edinsel
nedenlere bagli olarak gériilmektedir. Konjenital
darliklar olduk¢a nadirdir. Edinsel darliklarda
etyolojik neden cesitlilik gosterir. Infeksiyon,
tiretral enstrumantasyon, trafik kazasi ve yiik-
sekten diigme, baglangigta iiretrada yaralanma ve
yirtilmalara yol acar. Komplikasyon olarak da
iiretra darliklan gelisir (1,2,3.4), Uretra darhg
infravesikal obstriiksiyon nedeni olacadi igin
uygun sekilde zamaninda tedavi edilmedigi
takdirde kronik bobrek yetmezligine kadar vuran
tiriner infeksiyon, iiretral fistiil, tags olugsmasi,
paradoks inkontinans, infertilite gibi komp-
likasyonlara neden olabilir (1,2,4).

Inkomplet darhklarin tedavisinde iire-
tral dilatasyon bilinen en eski tedavi yontemidir
(4.5,6). Otis iiretrotomi, optik iiretrotomi, iire-
traya irospiral tatbik edilmesi, tiretral balon
dilatasyon tedavileri giindeme gelmistir (4.7).

Ozellikle T.U. girigsimler inkomplet
tretra darhikl hastalar icin umut kaynagi olmus-
tur. Optik tretrotomi bunlar icinde en popiiler
olamdir. Tek bagina tedavi edici dzellige sahip-
tir. Uretrotomi sonrasi darligin niiks etme
olasthgr vardir. Bir sene icinde 2 veya 4 kez
niiks gosteren hastalarda agik cerrahi girigim
diisiiniiliir (3,5.6,7).

Sacknoff ve Kerr optik iiretrotomi ile
basari oramm % 50-80 arasi olarak bildirmekte-
dir (2,7). Minimal anestezi gerektirmesi, darligim



niiks etmesi halinde tekrarinin kolay olmasi, gor-
erck ve emniyetle yapilmasi optik iiretrotominin
avantajlanidir (1,4,6).

Darligin uzunlugu, lokalizasyonu, ety-
olojisi ve darhikla birlikte infeksiyonun bulun-
mast, sondanin siiresi basari oranini etkilemekte-
dir. 0.5 cm'den daha az darhiklarda bagari oram
daha yiiksektir (1,2).

Klinigimizde 1983-1992 tarihleri
arasinda transiiretral girisimle tedavi edilen 224
hastanin retrospektif degerlendirmesini yaparak
kazandigimiz deneyimlerimizi bu ¢aliymamizda
gozden gegirdik.

MATERYAL VE METOD

Klinigimizde iiretra darli1 nedeniyle
bagvuran 224 hasta LV.P. , sistografi ile deger-
lendirilmistir. Anlamli rezidiisii olan hastalarin
iiretrast olive buji ile kontrol edilmigtir. Darhd
oldugu anlasilan hastalar miksiyonel sistografi
cekilerek darhfin gergek lokalizasyonu, sayisi
saptanmaya ¢ahsilmisur. Inkomplet darlif
oldugu saptanan hastalar ¢calisma icine alinmigtir
Meatus idiriner externden fossa naviciilarise
kadar olan darliklar ¢alismamiz disinda
birakilmislardir.

Tim tretra darhiklarinda 6nceleri
¢ogunlukla optik iiretrotom kullanilmis, daha
sonra anterior iiretra lokalizasyonlu darhklar otis
iiretrotom ile kesilmistir. Girisimde genel
anestezi uygulanmistir.

Bant ve kisa darliklarda sonda 3 ile 7
aiin siire ile hasta iizerinde birakilirken komplike
darhiklarda bu siire 10 ile 21 giin arasinda
degismistir.

BULGULAR

224 iretra darhikh hastamin darhk
nedenleri gdozden gegirildiginde, transiiretral
girisimlere bagli (mesane tagt alinmasi, iiretra
tas! cikarilmasy, TUR-P veya TUR-T v.s.) darhgi
olan hasta sayis1 18 olarak bulunmugtur. Agik
prostatektomi sonrast darlik gelisen hasta sayisi
54'diir. Kronik enfeksiyona bagh darlik gelisen
hasta sayis1 2'dir. Trafik kazasina bagh darlif
olan hasta sayisi 102 iken diigme veya travmaya
bagh darlik gelismis hasta sayis1 48 olarak

bulunmugtur (Tablo 1).

Tablo 1: 224 hastada darlik nedenleri

T.U. girisimler sonrasi n= 18
Acik prostatektomi sonrasi n= 54
Trafik kazas n= 102
Diigme veya travma n= 48
Kronik infeksiyon n= 2

Trafik kazasina bagh darlik gelisen 102
hastanin 6zgegmiglerinde 77'sinde dogrudan,
25'ine acik operasyon ile retrograd sonda konul-
mus oldugu tespit edilmigtir. Diigmeye bagh
travia nedeniyle iiretra darhid olan 48 hastanin
ozgecmislerinde 9'unda agik operasyon ile sonda
konulmus oldugu goriilmiigtiir,

Onceleri optik iiretrorom anterior ve
posterior iiretra darhklarinda kullaniimistir.
Ancak anterior iiretra kesilerinde 8 hastada (%
3.5) ekstravazasyon goriildiigii igin daha sonra
anterior iiretra darliklarinda otis iiretrotom tercih
edilmeye baslanmistir. 10 hastada (% 4.3)
tiretrotomi esnasinda false route yapilmig, bir
hastada (% 0.4) tiretrotom bigagi kirilarak iire-
trada kalmistir (Tablo 2).

Tablo 2: Karsilastigimiz komplikasyonlar

Ekstravazasyon n= 8
False Route n= 10
Bigagin kirtlmasi n= |

224 hastalik serimizde en kisa darhik
mesafesi 0.5 cm'den kiiciik olarak bulunmus , en
uzun darlik 6 cm. olarak dl¢iilmiigtiir.

Uretrotomi intern Klinifimizde out-
patient olarak uygulanmistur. Miidaheleyi
takiben eriskin hastalara 18-20 F Foley sonda
konmustur. Temin edebilen hastalarda silikon
sonda tercih edilmigtir. Minimal aniiler darliklar-
da siire 21 giine kadar uzatilmigtir. Hastalar son-
dali kalma siiresinin sonunda klinige ¢agnlmis,
sondalar alindiktan sonra isemeleri izlenerek
kontrol edilmiglerdir. Rezidii idrarlarina
bakilmigtir. Son 6 ay iginde bu kontrole sonda
alindiktan bir hafta ile 10 giin sonra
iiroflowmetri de ilave edilmistir.

Genel olarak, komplike olmayan darlik-
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larda ilave tedavi yapilmamigtir. Komplike dar-
likta 10 hastaya benique dilatasyon bir hafta ara
ile 4 kez uygulanmgtir. Bu hastalara daha 6nce
3 kez U.1. yapiimistir. 3. U.1'i takiben dilatasyon
uygulanmustir. 6 hastada da yeni bir U.I. gerek-
memigtir. 4 hastanin dilatasyona cevap ver-
medigi goriilmis, 4., 5. kez U.1. gerekmistir.

U.1. yapilan T.U. girisim ve agik
prostatektomi gegiren 72 hastanin 58'i (% 81) bir
kez U.1. ile tedavi olmugtur. 14 hasta (% 19) iki
kez U.1 ile diizelmistir (Tablo 3).

Tablo 3: Girigim ve agik prostatektomi gegiren
hastalar

UILX1 n= 58 % 81
UlLX2 n=14 % 14

Trafik kazasina bagh olarak iiretra dar-
higr gelismig 102 hastanin 63'ii (% 61.7) tek U.1.
ile tedavi olurken 18 hastaya vap vermigtir, 10
hasta (% 9.7) 3 kez, 4 hasta (% 3.9) 5 kez U.L
ile tedavi edilmek zorunda kalinmigtir. 7 has-
taya (% 6.8) darligin ¢ok sik tekrar etmesi ve
progresyon gostermesi nedeniyle agik operasyon
ile rekonstriiksiyon yapilmistir (Tablo 4)

Tablo 4: Trafik kazasi gegiren hastalar (n=102)

ULX1 n=63 % 61.7
UlLX?2 =18 % 17.6
UILX3 n= 10 % 9.7
UILXS5 = 14 % 3.9
Acik operasyon n= 7 % 6.8
TARTISMA

Uretra darlig1 etyolojik ydniiyle ince-
lendiginde trafik kazalam birinci siray1 almak-
tadir. Ozellikle geg yas grubu hastalarda miksi-
yon problemine, potens, inkontinans gibi diger
problemler ilave oldugunda sosyal bir sorun
olmaktadir. Uretra travmalarinda acil miidahele
mi yoksa ge¢ miidahele mi avantajh halen tartig-
ma konusudur (4,5,6).

Acil miidahele bize gore konservatif
olmal1 ve hasta yalniz sistostomize edilmelidir.
U.L. yapilan hastalarin iginde trafik kazasi
geciren veya travmaya ugrayan hastalarin 34'tine
acil retrograd sonda uygulanmistir. Bunlarin
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icinde 7 tanesi U.1.'ler ile tedavi edilmeyerek
actk operasyona ihtiyag gostermislerdir. 27 has-
taya ise en az 3 kez U.I. yapilmak zorunda kalin-
mustir. Tek bagina acil sistostomi travmaya
baglh idrar ve kan ekstravazasyonunun rezorbe
olmasina yardimcidir. Ekstravaze olan
materyalin zaman iginde rezorbsiyonu ile
deplase iiretra tekrar normal konumuna doner.
Bu da iiretranin fazla travmatize edilmeden
tekrar ayni pozisyonunu almasina yardimei ola-
caktir (Morehouse ve Smith).

Morehouse bdyle tedavi sonunda spon-
tan miksiyon yapan hastalar tarif etmigtir (3).
Retrograd sonda (rail-road) uygulanmasinda
istenmeden iiretra daha fazla travmaya ugramak-
tadir. Sondanin kullanilmasi travma ile iskemiye
ugrayan iiretray: darhik riskinden kurtarmaz.
Daha komplike darlik olugsmasina neden olur.
Bazen retrograd sonda konulurken iatrojenik
olarak false route yapilmaktadir. Sonda bu false
route’dan gegirilir. Sonug ¢ift posterior liretra ve
iiretral darliktir. Impotans, inkontinans riskleri
de artacaktr (3,4,5,6).

Genel kan tiretranin tiim darliklarinda
optik tiretrotom kullanmilmasidir (4,5,6). Bizim
deneyimlerimizde anterior iiretrada optik iiretro-
tom ile ekstravazasyon komplikasyonu
gortilmiigtiir. Otis iiretrotom ile boyle komp-
likasyonlar gormedik.

False route U.l.'nin en ciddi komp-
likasyonlarindandir. Genellikle bir iireteral kate-
terin kilavuzlugunda U.I yapilmas: bu olasilig
ortadan kaldiracaktir (1,2). Ancak kateter dar-
ligin arkasinda katlanir veya uzun bir darlikta
yaniltict olabilir. Ayrica kesilen mukoza
liimenin kolabe olmasina neden olur ve iiretro-
tom kesilen mukoza ile periiiretral mesafeye
girebilir. Bizim false route komplikasyonlarimiz
bu nedenlerle olmusgtur.

Sonda siiresi tercihen 3-5 giin olarak
bildirilmektedir (1,2). Bizde bu siire daha uzun-
dur. Birkag hastada sonda dahi koymay: diisiin-
medik. Ancak bunlar ¢ok az sayida hastalar
olduklan igin degerlendirmeye alinmamiglardir.
Sonda siiresinin uzun olarak tutuldugu hastalar
komplike darlikli (uzun darlik, aniiler olmayan
darlik., darhgin spongioz doku igerisinde devam
ettifi darlik) hastalardir.

Uretrotomide fibrotik doku kesildikten
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sonra ardindan pembe bir doku gériinen iire-
tralarda tedaviye daha iyi cevap alinmaktadir.
Fibroz doku ardindan ¢ikan iiretra soluk beyaz
veya mermerimsi goriiniimde olursa tedaviye
cevabin olumsuz oldugu goriilmiigtiir. Komplike
darlikli hastalarda ¢ogunlukla tesbit ettigimiz
bulgu sonuncusu olmustur,

Bu bulgu ile karsilagstigimiz 13 has-
tadan 9'una iigiincti U.I. takiben 4 hafta siire ile
haftalik intervallerle benique dilatasyon yapilmig
ve 9 hasta bir daha U.l'e ihtiya¢ duymayacak
hale gelmigtir. Bu hastalarda daha sonra bir ay
ara ile dilatasyona devam edilmigtir.
Dilatasyonlar siirekli aym hekim tarafindan
yapilmis her defa benique numaras:1 2 F
artinlmistir. 6. ayin sonunda hastalar 6 ayda bir
¢agrilarak dilatasyon yapilmistir. 9 hastadan su
an 3'ii dilatasyona ihtiyag duymamaktadir. 4'iine
6 ay ara ile dilatasyona devam edilmektedir. 2
hasta ise yillik iiretral dilatasyonlarla takip
edilmektedirler. 42 F Beniqueye ulagmak yeter-
lidir. Benique ile dilatasyon eski olmakla birlikte
gozoniinde tutulmalidir. Veya iiretral balon
dilatasyonlar1 onun yerine diigiiniilebilir.

Acikca goriilmektedir ki retrograd
sonda uygulamas:i bazi sakincalar tagir.
Travmaya ugramis iskemi geligmis iiretrada acil
liretral reparasyon igin gosterilecek gayretler,
birbirinden ayrilmig, pelvik-perineal hematom
nedeniyle deplase olmusg iiretralar bir araya
getirmeye yetmez (3,4,5,6,7).

Trafik kazasi sonucu iiretral darhik
gelisen 102 hastanin 25'ine, diigmeye bagh iire-
tral darlik gelismis 48 hastanin 9'una diger
kliniklerde acil olarak retrograd sonda konmug-
tur . Bu hastalarin halen iiretra darlifindan
sikayetci olmasi ve iiretrotomiye gereksinimleri
retrograd sonda tatbikinin iiretra darligim
ortadan kaldiramadiginin agik kamutdir.

Bu hastalardan 7'si ve kronik infeksi-
yon nedeniyle U.1. yapilarak tedavi edilen 2
hasta agik iiretral rekonstriiksiyon ameliyat:
yapilmak zorunda kalinmistir. U 1. ile bir miida-
halede bagari orani T.U. veya agik prostatektomi
sonucu darhik gelisen 72 hastada % 81'dir. Trafik
kazasi sonucu darlik geligimi 102 hastada %
61.7'dir. Diigme ve travma sonrasinda darlik
geligen 48 hastada % 71 olarak bulundu.

SONUC

1- U.1. inkomplet darliklarinda ilk
olarak diigiiniilmesi gereken girigimdir.

2- Benique veya liiretral balon dila -
tasysonlar ile iiretrotomi desteklenmelidir.

3- Fibrotik dokunun spongiosum igine
kadar girdigi darliklarda iiretrotomiye cevap
yetersiz olmaktadir. Acik cerrahi diisiiniilme-
lidir.

4- Ekstravazasyon komplikasyonunu
azaltmak igin anterior iiretrada otis, posterior
iiretrada optik iiretrotom tercih edilmelidir.

5- Bize gore iiretra travmalarinda acil
miidahelede sistostomi tercih edilmelidir.
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