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Uretra darliklary; tanisi, tedavi zorlugu, yiiksek tek-
rarlama olasiligi, ameliyat sonrasi hasta bakimi ve
takibi agisindan iirolojinin karmasik konularindan biridir.
Etyolojisinde eksternal travma ve iyatrojenik nedenler 6n
plandadir. TUR-P sonras iiretra darligi goriilme orani %2.2-
9.8 iken; agik prostatektomide bu oran %1.9’dur (1-2). Daha
onceki serilerde %4-29 arasindaki darlik orani, cerrahi ens-
triimanlardaki ve teknikteki gelismelere bagli olarak giinii-
miizde dnemli dlgiide azalmistir (3-5). Uretra darliklari en
sik bulber {iretrada gozlenmekle beraber, daha seyrek olarak
penil iiretrada da gelisebilmektedir.

TUR-P sonras: iiretra darlig1 gelisiminde etkili olabi-
lecek bazi faktorler 6ne siiriilmesine ragmen etiyolojisi
halen tam olarak anlagilamamistir. Normal kosullarda
prostatektomi’den hemen sonra mesane boynu ve memb-
randz iiretradaki yara kenarlar1 opere edilen prostatik {iret-
ray1 Ortecek sekilde yeni mukozay1 olusturmakta ve operas-
yon sonrasindaki spontan miksiyon ile kan pihtilari, fibrin
ve nekrotik hiicre kiimeleri viicuttan uzaklastirilmaktadir.
Ancak One siiriilen bir hipoteze gore, postoperatif dénem-
de uzun siire miksiyon meydana gelmezse, mesane boynu
ve membrandz iiretradaki yara kenarlarinda kan pihtis1 ve
fibrin birikimi meydana gelmekte, bu durum da; fibrozis ve
bunu takiben striktiir olusumuna yol agmaktadir (6). Nielsen
ve Nordling subepitelyal bosluga idrar ekstravazasyonunun
6dem ve progresif inflamasyona yol actigmi ve boylece
iiretral stenoz ve striktiir gelisimine neden oldugunu; sonra-
sinda ise artmis intramural iseme basincinin mukozal bari-
yerdeki kagagin artmasimna neden oldugunu belirtmislerdir
(7). Pansadoro ve Emiliozzi ise; prostatik {iretral darliklarin
fizyopatolojisinde rol oynayan gecikmis epitelizasyonunun,
fibrotik dokunun asir1 biiyiimesi ile kombine oldugu durum-
larda gelistigini ileri stirm{istiir (8).

Uretra darliklarmmin tanisinda gesitli goriintiilleme yon-
temleri kullanilmaktadir. Retrograd tiretrografi darligin dis-
talini gosterirken, idrar yaparken c¢ekilen sistoiiretrografi
darligin proksimal sinirlarini ortaya koyar. Ikisi birlikte
yapildiginda eslik edebilecek fistiil, yalanci yollar, mesane
trabekiilasyonu, vezikotireteral reflii ve postmiksiyonel rezi-
diiel idrar miktarmi da gosterebilmektedir. Bu nedenle, bu
iki inceleme her zaman birlikte yapilmalidir. Ayrica anterior-
oblik goriintii {iretranin tam boyunu en iyi sekilde gosterir.

Diger taraftan ultrasonografi (US) de iiretra darligini ve
uygun bir donanumla onu gevreleyen korpus spongiosumda-
ki fibrozisin derecesini gosterebilir (9). Yine de, cogu tirolog
US’yi yararh bir tan1 yontemi olarak kabul etmemektedir.
Ancak intraluminal US teknolojisi ilerleyip yaygin sekilde
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kullanilabildiginde bu durum degisebilir.

Uretra darligr gelisiminde sorumlu tutulan nedenler
arasinda; biiyiik prostat hacmi ve buna bagh uzun operas-
yon siiresi, kullanilan kateterin biiyiikliigii, idrarin enfekte
olmasi, kalin rezektoskop ve yiiksek enerji kullanimi, fazla
giris-¢ikis yapilmasi ve saftta olusan enerji kagaklari ile iiret-
ra mukozasimin hasarlanmasi: bulunmaktadir (4,5).

Hizli ve arklari’min yaptigr bir calismada ise; hasta
yasinin, ameliyat sonrasi {iretra darlig1 gelisiminde 6nemli
bir risk faktorii oldugu; uzun rezeksiyon siiresi bulunan
hastalarda postoperatif déonemde olusan iiretral darlik uzun-
lugunun ve internal {iretrotomi ihtiyacini artirdigy; kullanilan
sonda ¢api ile iiretral darlik uzunlugu arasinda herhangi bir
iligki bulunmamasina karsin, sonda kalig siiresi uzun olan
hastalarda internal {iretrotomi sayisimin ve {iretral darlik
uzunlugunun istatistiksel olarak anlaml sekilde arttig1 sap-
tanmustir (10). Ameliyat 6ncesi veya sonrasi enfeksiyon varli-
ginin darlik riskini artirdig bazi kaynaklarda bildirilmigse de
(11,12), bu ¢alismada, ameliyat 6ncesi ve sonrasi enfeksiyonu
olan hastalarin sayica birbirine yakin olmas: nedeni ile ben-
zer risk artis1 bulunamamaistir (10). Bu ¢alismada tedavi yon-
temi olarak internal {iretrotomi uygulanmis olup istenmeyen
yan etkiler, siklik sirasina gore kanama, epididimorsit, ates
ve yalanci yol olarak saptanmistir ve tiim olgular incelendi-
ginde %84 gibi yiiksek basarili sonuglar elde edilmistir (10).

Operasyon oncesinde {iretra capinin dar olmasimn pos-
toperatif donemde darlik gelisme riskini arttirdigini ve bu
nedenle TUR-P oOncesi iiretrotom ile internal iiretrotomi
yapilmasinin faydali oldugunu savunan goriisler de bulun-
maktadir (13,14).

Mesane boynunun gereginden fazla rezeksiyonundan
kaginilmasi, cihazlarin periyodik bakimlarinin yapilmasi,
kullanilan safttaki olasi kacak noktalarinin erken tespit edil-
mesi ve yeterli miktarda kayganlastirict madde kullanilmasi
ile uretral darliktan kaginilmasi miimkiindiir.

Hafif derecedeki darliklarin tedavisinde yumusak dila-
tasyon denenebilir. Bu teknik Nelaton, Tiemann uglu veya
Kklasik Foley sondalarla yapilir. Bu yontemde mesaneye gegi-
rilebilen en inceden baglanarak sirayla daha kalin sondalar
yerlestirilir. Bu isleme 20-22 F kalibrasyona kadar devam
edilir. Yumusak dilatasyon hekim tarafindan uygulanabile-
cegi gibi hastalarin kendisi de yapabilir.

Rijid dilatasyon ise; daha sert yapida olan Hegar, Benique
gibi bujilerle yapilmaktadir. Bu yontem hastane sartlarinda
hekim tarafinca uygulanmaktadir. Yumusak dilatasyonda
oldugu gibi giderek kalinlasan bujilerin sirayla mesaneye
gecirilmesi ile yapilir. Fakat bu yontem kor bir yontemdir



bu yiizden basit bir darligi kompleks darliklara gevirebilir,
iiretral travmalara ve yalanci yol (false route) olusumuna
yol agabilir. Tek bir {iretral dilatasyonun 4 yil sonunda halen
basarili olma orani yaklasik olarak %20 olarak bildirilmistir
(8,15). Kronik dilatasyon ise yanlis yol, kanama, iiriner sistem
enfeksiyonu, septisemi ve en sonunda gegilemeyen darlik
olusumuna neden olabilmektedir (16).

Internal iiretrotomi genellikle 2-3 cm’den kisa darliklarda
uygulanmaktadir. Sifir derece (0°) optik bulunan {iretroskop
ile girilerek, soguk bigak ile saat 12 hizasindan kesi yapilarak
dar segment agilir. Bazen ileri derecede daralma gozlenen
olgularda islemi giivenle gerceklestirebilmek i¢in 6nce dar-
lik icerisinden kilavuz tel gonderilir ve daha sonra bu tel
iizerinden tiretrotomi islemi uygulanir. Islem sonrasinda
yerlestirilen Foley sonda 7-14 giin arasinda tutulur ve bunun
tizerinden iyilesme gerceklesir. Uretrotomi veya dilatasyon
ile genelde kisa, keskin, tek bir bulber darlik tamamen iyi-
legtirilebilir. Penil tiretradaki darliklarda, uzun darliklarda
ve belirgin peritiretral fibrozis olan olgularda iiretrotomi ile
basar1 orani daha diisiiktiir (17).

Darliklarin yaklasik %601 tedaviden sonraki bir yil ige-
risinde tekrarlamaktadir. Steenkamp ve ark.lar1 yaptiklari
prospektif calismada, rekiirrense kadar gegen siirenin major
prognostik faktor oldugunu gostermistir (15). Tlk {iretroto-
miden sonra yapilacak herhangi bir iiretrotomi veya iiretral
dilatasyon biiyiik bir olasilikla palyatif amagh olacaktir (16).
Diizenli iiretral dilatasyon diisiiniilen, 6zellikle yasly, genel
saglik durumu operasyon i¢in uygun olmayan veya ameliyat
olmay1 istemeyen hastalarda sabahlar1 14 F veya 16 Flik
bir sonda ile yapilan temiz aralikli kateterizasyon uygun
bir alternatiftir. Bulber iiretrada yiizeysel ama semptomatik
darlig1 bulunan yasli hastalardan segilmis bazi vakalarda int-
raluminal stent yararh olabilir. Ancak fibrozisin tekrarlama
ve lretrayl yeniden tikama egiliminde olmasindan dolayi
genglerde veya biiyiik fibrotik darlig1 olan hastalarda intra-
luminal stentler kullanilmamalidir.

Uretral stentlerle ilgili uzun takip gerektiren galismalar
migrasyon, enkrustasyon, enfeksiyon, agr1 ve tekrar girisim
gibi komplikasyonlar1 ortaya koymustur. Takip siireleri 11
yila kadar varan ¢alismalarda bulber darlik tanisiyla {iretral
stent yerlestirilen hastalarda tekrar girisim orani %33-45
oraninda saptanmistir (18). Yine bazi ¢alismalarda prostat
kanseri tedavisi nedeniyle posterior iiretral darlik gelisen ve
UroLume® stent yerlegtirilen hastalarda tekrar girisim oram
%11-40 oraninda saptanmistir (19). Bu komplikasyonlar ve
yiiksek tekrar girisim oranlar1 nedeniyle iiretral stentler iyi
secilmis hastalarda primer tedavi modaliteleri yerine uygula-
nabilecek bir yontem olarak degerlendirilmeye baslanmistir
(20). Uretral stentler her ne kadar cerrahiye uygun olmayan
hastalarda kalic1 kateterlere bir alternatif olabilecegi diisii-
niilse de; kalic1 kateterlerin tersine islevsel bir detrusor gerek-
tirmektedir (20,21). ilk kullanilan metalik stentlerin enkrus-
tasyon, pozisyon kayb1 ve sik enfeksiyon gibi dezavantajlari
var iken, ilerleyen yillarda Milroy ve Allen tarafindan tizerin-
de epitelizasyona izin veren yani idrarla direk temas etme-
yen ve dokuya daha siki tutunan, daha genis liimene sahip
Urolume® stentler gelistirilmistir (22,23). Uretral stent yerles-
tirilmesi sonras1 olusabilecek komplikasyonlardan belki de
en 6nemlilerinden birisi re-stenozistir. Bu komplikasyonun
tedavisi konusunda heniiz bir fikir birligi saglanamamustir.
Fakat bu konuda olusan genel kani re-stenoz tedavi seklinin
darlik segmentinin uzunlugu ile baglantili olmas: gerekliligi-
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dir. Stent sonrasi tekrar gelisen darliklarda genellikle 6nce-
likle endoskopik girisimler, endoskopinin basarisiz oldugu
durumlarda ise hastalara {iretroplasti gerekebilecegi bildiril-
mektedir (24).

Uretrotomi veya dilatasyon sonrasinda darliklari yine-
leyen hastalarda ise uygulanacak tek olasilik iiretroplasti
gibi gozitkmektedir (25). Yine de literatiirde, travmatik
iiretra darliklarinda basari ile uygulanan ug-uca anastomotik
iiretroplasti ve yerine koyma (substitusyon) iiretroplastisi
(Barbagli islemi, Orandi islemi) gibi operasyonlarin prosta-
tektomi sonrasinda gelisen iiretra darliklarinda kullanimi
ile ilgili arastirma yok denecek kadar azdir (26). Lumen
ve Oosterlinck’in sinirli sayida hasta igeren c¢alismalarinda
TUR-P/acik prostatektomi sonrasi gelisen {iretra darliklarin-
da uygulanan ug uca anastomoz ile yapilan iiretroplastiden
sonra yiiz giildiiriicii sonuglar alinmistir (27). Bu uygulama
ile ilgili olarak daha ¢ok hasta iceren g¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir (6).

Kullanilabilecek bir diger tedavi yontemi de lazer iiret-
rotomidir. Son 30 yil boyunca anterior iiretra darliklarinda
insizyon, rezeksiyon ve vaporizasyon amach farkli dalga
boylar1 denenmistir. Baslangicta argon, excimer, ve diyot
lazerler denenmis sonrasinda diisiik gii¢ potasyum titanyl-
fosfat (KTP) ve kontak tip neodymium: yttrium-aluminum-
garnet laserler (Nd: YAG) kullanilmistir. Son 10 y1l igerisinde
ise holmium and thulium lazerler eklenmigtir. Kisa dénem
gozleme dayali ¢alismalarda, lazer iiretrotominin internal
iiretrotomiye ek bir tistlinliigli saptanamamis olup rutin kul-
lanimi1 heniiz 6nerilmemektedir (28).

Internal iiretrotominin basarisini arttirmak icin sistemik
veya lokal olarak gesitli maddeler kullanilmistir (29). Hebert
tarafindan Onerilen transiiretral triamsinolon enjeksiyonu
disginda sistemik steroid uygulamasi veya triamsinolonlu
merhem kullanimida denenmistir (30). Hosseini ve ark.lar:
tarafindan yapilan ¢alismada, internal {iretrotomi sonrasinda
6 ay siireyle triamsinolonlu merhemle yapilan temiz aralikl
kateterizasyon grubu ile su bazli kayganlastiric1 kullanulan
grup karsilastirilmis ve 12 aylik takip sonrasinda tiretral dar-
ik gelisme orani triamsinolon grubunda bir miktar daha az
tespit edilmesine karsin istatistiksel bir fark saptanamamaigtir
(31).

Sonug olarak, TUR esnasinda {iiretra darhigi gelisme
riskini azaltmak amaciyla travmatik etkisi olan rezeksiyon
ve ameliyat sonras1 sonda kalis siiresinin miimkiin oldugu
kadar kisa tutulmasi gerekir. Ozellikle yasli hastalara, TUR
sonrast darlik gelisme riskinin daha fazla oldugu, darlik
gelismis hastalara ise; artan darlik uzunlugunun tekrarlayan
darlik riskini artirabilecegi anlatilmalidir. Diger taraftan,
internal {iretrotomi, kolay bir yéntem olmasi, istenmeyen
yan etkilerin az olmasi, daha az nekroz gelismesi, lokal anes-
tezi ile de uygulanabilmesi ve niiks halinde tekrar kullanila-
bilmesi nedeni ile iiretra darlig tedavisinde ilk bagvurulacak
yontem olarak varligini devam ettirmektedir (10).
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