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APPLIED THERAPY METHODS OF 175 URETHRA STRICTURES
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OZET

Uretra darliklan erkeklerde kétii prognozu ve
sik niksu nedeniyle surekli hekime bagimhlig ge-
rektiren kronik bir hastahiktir. Uzun yillardan beri
stire gelen cesitli tedavi arayislar1 ve uygulamala-
rina karsin sonuglan halen pek yiiz gildiiriici ol-
mamaktadir. Klinigimizde tiretra darlikh hastalara
onceleri dilatasyon veya retrograt sonda konulmas:
gibi palyatif agirhikli yontemler uygulanmakta iken
son yillarda internal liretrotominin devreye girme-
siyle s6z konusu yontem; ve daha radikal gibi go-
rinen Uretroplasti operasyonlar1 agirhk
kazanmistir. Bu calismamizda son sekiz yilda kli-
nigimizde yatan 175 tiretra darhkl hastada cer-
rahi tedavi yéntemleri, ozellikle iiretroplastilerle
internal iretrotomiler karsilagtinlacak bigimde su-
nulmustur. Yapilan uygulamalarda retra darlik-
lan i¢in hernekadar degisik girisimler baslangicta
¢ok yararli gibi gorinmekte ise de darhgin yeni-
den nitksetmesi veya degisik problemlerin yeniden
ortaya gikmasi nedeniyle bunlar igersinde tiretrop-
lastinin (hentiz 14 vakalik bir seri ise de) daha Gmit
verici oldugu kamsindayiz.

SUMMARY

Urethral stricture is a chronic disease, which
often requires dependency on the physician, due
to its pour prognosis and frequent recurrence in
males. Despite-various therapeutical investigati-
ons and applications of the disease, the results se-
em to have been hardly satisfactory yet. In the past
some palliative methods, such as dilatation or ret-
rograde sound insertion were applied for the pati-
ents in our clinic, but today internal urethrotomy
and urethroplasty, apparently more radical. In this
study, some surgical therapy methods which we-
re applied to 175 cases with urethral strictures ad-
mitted to our clinic during the last eight years have
been presented in a manner to compare urethrop-
lasties with internal urethrotomies. We beleive
that, although various attempts for urethral stric-
tures seem benificial to the patients in the onset
urethroplasty (which we performed for only a se-
ries of 14 cases) indeed is still more promosing,
owing to stricture recurrence of apparence of dis-
tinct problems in the other methods.



GIRiS

Tarihin ilk ¢aglarindan beri bilinen ve o za-
manlardan bu yana cesitli tedaviler uygulanan
iiretra darhiklan, 6zellikle erkeklerde sik nitksii ve
kotli prognozu nedeniyle hastay: ve hekimi uzun
siire ugrastiran kronik bir hastalkur. Alinan so-
nuglar biitiiniiyle yiiz giildiiriicii olmadigindan te-
davi arayiglar halen devam etmektedir.

Uretra darliklarinda uygulanacak tedavi; dar-
ligin yeri, sebebi, uzun veya kisa olmas, bazi pa-
tolojilerle komplike olup olmamasina gore degisir
(3, 4, 7, 15, 18). Onceleri dilatasyon, retrograt
sonda konulmasi ve gesitli diversiyon ameliyatla-
r1 yapilirken son yillarda firetroplastiler ve inter-
nal iretrotomi uygulamalan 6n plana gegmistir (1,
2,5,8,9,10, 11, 13, 16, 17). Anabilim dalimiz-
da da iiretra darliklarinin tedavisinde gegitli uy-
gulamalar yapilmig ve 1977°den sonra internal
{iretrotomi ve tiretroplastiler agirlik kazanmistir.

GERECLER VE YONTEMLER

1980-1987 yih Nisan aylari arasinda A.U. Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalina yatirilarak te-
davi edilen 175 {iretra darlikh hastanin retrospek-
tif bir degerlendirilmesi yapildi. Hastalar yas,
darhik sebebi, darhigin yeri, uygulanan tedavi yon-
temleri ve alinan sonuglar bakimdan degerlendi-
rildi. Darligin sebebi hastalarin verdigi anamnez
ve gesitli muayene bulgularina gore tayin edildi.
Darhigin yerini tespitte de tiretramin sonda veya
bujilerle kontrolii, miksiyonel ve 6zellikle retrog-
rat uretrografi ve gerektiginde tretroskopi gibi tam
yontemleri kullamildi. Ust iiriner sistemin fonksi-
yonel ve anatomik durumunu kontrol etmek ama-
ciyla hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda I.V.P.
yapild.

Uygulanan tedaviler; hastanin meatotomi, di-
latasyon, retrograt sonda konulmas, internal iiret-
rotomi ve iretroplastiler geklinde olmustur,

Meatotomi; Kircher meatotomisi seklinde
olup lokal anestezi altinda yapild).

Dilatasyon; 6zellikle 6n tretra darhklan ile
postprostatektomik darhiklarda klasik yontemler-
le yapilmigtir.

Internal uretrotomi; lumbal anestezi altinda
21 F Storz ve iiretroskopu ve 0 derece optik yar-
dimiyla iiretrotom bigag: kullanilarak genellikle
darhk bélgesinde saat 12 hizasindan kesilerle ger-
geklestirilmigtir. Darlik bélgesinde iiretral liime-
ni tespit icin gerektiginde 3-4 F ireteral kateter

_ kullamlmistir.

Uretroplastilerde; kisa darliklar i¢in Uretro-
uretral anastomoz, bunun uygun olmadig vaka-
larda iki seansh Swinkey ya da Blandy yéntemle-
ri uygulanmustir,

Postoperatif degerlendirmeler iiger aylik ara-
larla kontrole ¢agrilan hastalarin miksiyon durum-
lari, sikayetlerinin olup olmamasi ve gerektiginde
retrograt Uretrografi ve Gretroskopi bulgularina go-
re yapildi. Tedavinin baslangicindan itibaren bir
yil igersinde 6nemli bir miksiyon sikayeti bulun-
mayan ve incelemelerde belirli bir darlik bulun-
mayan vakalarin sunuglari basarili olarak
degerlendirildi. Yeniden miidahale gerektiren ya
da 6nemli miksiyon sikayeti ile birlikte darlik bul-
gular olanlar niiks olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin yaslari; 7-85 arasinda degisiyor-
du ve en fazla hasta 21-30 yas grubunda idi (Tab-
lo I).

Tablo 1: 175 Uretra Darhginda Yas Dagilimi

YAS SAYI %

0-10 7 4
11-20 18 10.2
21-30 35 20
31-40 31 17.8
41-50 24 13.7
51-60 27 15.4
61-70 20 11.5
71-80 12 6.8
81-90 1 0.6
TOPLAM 175 100
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Darlik sebebi; 87 (% 49.7) vakada travma-
tik, 31 (% 17.8) vakada postprostatektomik, 15 )%
8.5) vakada enfeksiyoz, 14 (% 8) vakada iatroje-
nik idi. 28 (% 16) vakada belirli bir sebep bulun-
madi (Tablo 2).

Darhgin yeri; 138 (% 78.9) hastada posteri-
or iiretrada, 33 (% 18.9) hastada anterior tiretra-
da ve 4 (% 2.2) hastada da yaygin idi (Tablo:3).

Tablo 2: Darlik Sebepleri

DARLIK SEBEBI SAYI %

Travma 87 49.7
Enfeksiyon 15 8.5
Iatrojenik 14 8
Post Prostatektomik 31 17.8
Digerleri 5 2.9
Bilinmeyen 23 13.1
TOPLAM 175 100

Tablo 3: Darhiklarin Yerleri

DARLIGIN YERI SAYI %
On Uretra
- Meatus eksternus () 33 18.9

- Pendiiler tiretra (28)

Arka Uretra

- Bulbo-mambranéz (79) 138 78.9
- Prostatik iiretra (59)

On ve Arka Uretrada Yaygin 4 2.2
Toplam 175 100

112 (% 64) vakada preoperatif Griner enfak-
siyon vardi.

Uygulanan tedaviler tablo 5 de gosterilmis-

tir. Buna gore en ¢ok uygulanan tedavi internal
tretrotomi idi.

175 hastanin 86’sina daha 6nce bir veya bir-
den fazla olmak tizere gesitli tedavi yontemleri uy-
gulanmig, fakat darhk yeniden nitks etmisti.
Primer vaka sayisi 89 idi (Tablo 4).

175 tiretra darlikh hastadan 130’u en az 1 y1l
stireyle kontrole tabi tutulabilmistir. Bu 130 va-

kanin son 1 yil i¢inde tedavi edilen 24’11 ile defini-
tif tiretrostomi ve sistostomi yapilan 4'ti disinda
kalan 102’si sonuglar yoniinden degerlendirmeye
alinmistir (Tablo 6). Buna gore basit dilatasyon
yapilan 26 vakadan 12’sinde (% 46.1) bir yil iginde
nitks gortilmemis, 14 (% 53.9) vakada ise yeni bir
miidahaleyi gerektirecek darhk gelismistir. Retrog-
rat sonda konulan 8 vakada basari oram1 % 37.5
dir. Internal iiretrotomi yapilan 55 vakadan ba-

sar1 25 vaka ile % 45.5’dur. % 54.5 vakada ise
bir veya birden fazla miidahaleyi geretiren niiks-
ler olmustur (Sekil 1 ve 2).
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Tablo 4: Uretra Darlikli Hastanin 82’sinde Daha Once Uygulanan yontemler

Son Uvgulanan  Hasta Savist Toplam
Yontem Sayist Miidahale
Savist
Basit dil. RSondauw.  Uretrotomi  Uretroplasi Sis. ~

Basit
Dilatasyon 7 10 3 4 1
Retrograd
Sonra Uvgulama 7 7 2 2
Cretrotomi
Interna 37 68 33 12 20 1 2
U retroplasti 10 10 2 4 3 - 1
Meatotoini 1 1 1 -
TOPLAM 82 9% 41 n 26 1 6

Tablo 5: Uygulanan Tedavi Yéntemleri
Uvgulanan Yontem Say %o
Basit Dilatasyon 32 18.2
Retrograd Sonda Uvgulamas 17 9.8
Urctrotomi Interna 104 39.5
Uretroplasti
- Pubektomi + tiretro-tiretral

anastomoz (2)

- Uretro-tiretral anastomoz (9) 14 8
- Iki seansh uretroplasti  (3)
Meatotomi 4 22
Definitif Perineal Uretrostomi 3 1.8
Definitif Sistostorni 1 0.5
TOPLAM 175 100
Uygulanan Yéntem Sonuglar Toplam
Basit Dilatasyon 12 (% 46.1) 14 (% 53.9) 26 (% 100)
Retrograt Sonda 3 (% 37.5) 5 (% 62.5) 8 (% 100)
Uretrotomi interna 25 (% 45.5) 30 (% 54.5) 55 (% 100)
Uretroplasti 8 (% 80) 2 (% 20) 3 (% 100)
Meatotomi 3(% 100) - 3 (% 100)
TOPLAM 51 (% 50) 51 (% 50) 102
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Internal Gretrotomi vapilan bir dretra darh@ olgusunun preoperatif ve postoperat
goruntimil.

a- Preoperadl grafide bulbo-membranoz drewradaki darhik izlenmektedir,

b- Postoperatif birinci hafrada ¢ckilen tiretrogralide darlik bolgesinin kontrast madd

ile doldugu izlenmektedir




Sckil 2: Bir bagka tiretrotomi interna olgusu
a- Preoperatif uretrografide multipl tiretro-kiitaneoz fistiiller izlenmektedir.
b- Aymi hastanin postoperatif bir ay sonra cekilen grafilerinde darhgin ve fistillerin

diizeldigi gozlenmektedir.

§14)
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Sckil 3: Uretroplasti yapilan bir tretra darligi olgusunun preoperatif ve postoperatil grafileri.
a- Preoperatil iiretrografide bulbdz tretradaki darhk gozlenmektedir.

b- Uretro-iiretral anastomozdan sonra darhgin diizelmis hali.

-]



ﬁretroplasti yapilan 14 vakadan bir y1l igin-
de kontrole gelen 10 vakadan 8’inde (% 80) basa-
r1 saglanmigtir. 2 vakada da darhk niiks etmistir.
Bunlardan bir tanesinde kisa bir darlik gelismis ve
internal iiretrotomi ile tedavi edilmigtir (Sekil 3).

Meatotomi yapilan vakalarda niiks gériilme-
mistir.

Toplam olarak bir degerlendirme yapildigin-
da: kontrole gelen 102 vakanin 51’inde (% 50) so-
nuglar basarihi kabul edilebilir. Buna karsin 51 (%
50) vakada da bir y1l icinde bir veya birden fazla
niiksle kargilagilmis ve yeni miidahaleler yapilmasi

geregi dogmustur.

TARTISMA

Uretra darliklan her yasta gorilebilir, J.J.F.
Somerville ve arkadaslar (14) 42 hastalik bir se-
ride yas ortalamasimi 55.4 olarak belirtmektedir-
ler. Vakalarimizda darliklarin en sik rastlandig
vag grubu 20-40 yaslan arasidir. Bunda tlkemiz-
de trafik kazalan, diigme, ¢arpma gibi kazalarin
daha [azla olmasimin rolu olsa gerektir.

Eskiden daha c¢ok enflamatuar darhklar go-
ruliirken antibiyotiklerin ortaya ¢ikmasiyla bugiin
bu tip darliklara daha az oranda rastlanilmakta-
dir. Buna kargin travmatik ve iatrojenik darhklar
on plana ge¢migtir. Bizim vakalarimizda travma-
tik darhklar yaklasik % 50 oranindadir. Bunun ne-
deni de kanimizea tilkemizde gesitli travmalarin
¢ok sik gortlmesidir. Holm-Nielsen ve arkadag-
lar (6) 365 vakalik bir seride iatrojenik darhkla-
rin 133 vaka ile % 59 oraminda gorildagiani
belirtmektedirler.

Uretra darliklarimin tedavisinde uygulanacak
cak vontemin se¢iminde hastanin vasi, darhgin et-
volojisi, veri. uzunlugu, fistil ve divertikil gibi
lokal olumsuz faktorlerin bulunup bulunmamasi-
na gore karar verilir (3, 4, 8, 16, 17., 18). En eski
tedavi sekli olan tretral dilatasyon bugiin igin de
kabul edilen bir yontemdir ve dzellikle 6n uretra
darhklar ile postprostatektomik darliklarin teda-
visinde cerrahi girisim 6ncesi uygun bir segimdir.
Fakat dilatasyonlarin zorlugu, multipl ve uzun
darhklarda ¢ogu kez uygulama olanaginin bulun-
mamasi ve niks oraninin fazla olmasi uygulanma-
s kisitlamakiadir. Nitekim bizim vakalarimizda
‘

da niiks oram % 55 civanndadir.
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Retrograt sonda konulmasi sonuclar en ba-
sarisiz olan yontemdir ve mecbur kalmadik¢a bas-
vurulmamahidir.

Uretra darliklarinin tedavisinde halen en sik
olarak basvurulan yéntem 1970’lerden sonra po-
piilarize olan internal iiretrotomidir. Sachse (13).
Mathouschek (10), Johnston ve arkadaslari (8) bu
yontemle % 80'nin tzerinde basarili sonuglar al-
ciklarini bildirmektedirler. Fakat daha sonralar
basari oranlarinin bu kadar yiiksek olmadig ve %
50-60 arasinda bulundugu belirtilmektedir (6, 2).

Internal iiretrotomi uyguladigimiz 104 has-
tadan sadece 55'i kontrole gelmis ve bu 53 il
dan 25’inde (% 45.5) bir yil i¢inde herhangi
niiks gérilmemistir. Boylece bizde kontrole gelen
vakalarda basari orani daha diigiik goriilmekre isc
de. kontrole gelmeyen vakalar da gézoniine alinir-
sa basari oraninin daha yiksek olabilecegi diisii-
niilebilir. Internal iiretrotomi kisa ve iiretra liimeni
tamamen kapanmamis darliklarda kolay ve gcabuk
vapilabilmesi bakimindan seckin bir yéntem ola:
rak kabul edilebilir, Fakat postprostatektomik dar-
liklarda dig slinkterin tahribi ile inkontinans
tehlikesi fazla oldugundan ilk tercih tretral dila-
tasyon olmalidir. Internal iiretrotomiden sonra in-
kontinans | vakamizda gorilmistir.

Dilatasyon veya internal iretrotominin yapil-
madif) ya da sik niikslerin goruldigi vakalarda
uretroplasti seckin bir yontem olarak kabul edil-
mektedir. 1953’lerde Johanson, 1960’larda Tur-
ner Warvick, 1968 de Blandy ve arkadaslan ile
daha birgok otor tarafindan geligtirilen ¢esitli tiret-
roplasti teknikleri vakalarin 6zelliklerine gére ba-
sart ile uygulanmaktadir. Uygulamalar perineal
voldan yapildig gibi arka uretra (6zellikle prosta-
tik uretra) darliklarinda transpubik yoldanda ger-
ceklestirilebilmekreedir (1, 2. 3, 7, 12, 14, 15, 16,
17). Webster G.D. ve arkadasglar (18) 100 vaka-
ik bir seride tek ve cift seansh {retroplasti uygu-
lamalarimi ve basan oranlarimin % 91 oldugunu
bildirmektedirler. Bizim uretroplasti uyguladigi-
miz 14 vakadan 10'u kontrole gelmis ve bunlarda
tek ve cift seansh uygulamalardan % 80 oraninda
basari saglanmistir. Bu sayi bu konuda bir yarg:-
ya varmamiz icin yeterli olimamakla beraber, di-
latasyon veya internal iretrotomiye cevap
vermeyen vakalarda tiretroplastinin 6nemli bir yeri

oldugu gercegini ortaya koymaktadir.



Genel olarak bir degerlendirme yapildiginda
kontrola gelen 102 vakada tedavi sonuclar basa-
rili kabul edilebilecek vakalarin % 50 dir. Bu da
tretra darhklarinda yapilan tedavilerden alinan so-
nuglann bitiniyle yiiz gildiricii oltﬁadlgim or-
taya koymaktadir. Buna ragmen en basarih
sonuglar lretroplastilerden alinmaktadir.
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