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Üretral Darlıklarda Unutulan Bir Tedavi;
Cerrahi Sonrası Düzenli Dilatasyon

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  İnternal üretrotomi, üroloji kliniklerinde en sık yapılan cerrahi uygulamalarından
biridir. Çalışmanın amacı, çeşitli sebeplerle anterior üretra darlığı gelişen hastalarda erken üretral
kateter dilatasyonunun (yumuşak self kateter) nüks üzerine etkisinin araştırılmasıdır. GGeerreeçç  vvee  YYöönn--
tteemmlleerr::  Kliniğimizde soğuk bıçak yöntemiyle internal üretrotomi yapılan 42 hasta, dilatasyon uy-
gulanan zamana göre gruplandırıldı; üçüncü ay sonunda üroflowmetri sonucuyla değerlendirilip
gruplar arasındaki fark karşılaştırıldı. Dilatasyonun ilk uygulama zamanı postoperatif beşinci gün
olan ve altı kez/aylık toplam 18 kez dilatasyon yapılan 1. grup 16 hasta, uygulama zamanı postope-
ratif 15. gün olan iki kez/aylık toplam altı kez dilatasyon yapılan 2. grup 13 hasta ve dilatasyon uy-
gulanmayan 3. grup 13 hasta olmak üzere toplam 42 hasta çalışmaya dâhil edildi. Üçüncü ay sonunda
üroflowmetri ile değerlendirilen hastalar erken nüks oranları açısından karşılaştırıldı. BBuullgguullaarr::
Erken dilatasyon uygulanan, anterior üretra darlıklı 1. gruptaki hastalarla geç başlangıçlı dilatasyon
uygulanan 2. gruptaki hastalar arasında nüks açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı.
Dilatasyon uygulanmayan 3. grupta, 1. gruba göre nüks lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark
saptandı. Dilatasyon uygulanan 1 ve 2. gruplar dilatasyon uygulanmayan 3. grupla karşılaştırıldı-
ğında sınırda anlamlı fark saptanırken, 2. grup ile 3. grubun kıyaslamasında istatistiksel olarak an-
lamlı fark bulunmadı. SSoonnuuçç:: İnternal üretrotomi sonrası sık tekrarlayan nüks en büyük sorundur.
Bu nedenle uygulanan mükerrer internal üretrotomiler hem başarı açısından düşük yüzdelere sa-
hiptir hem de bu yaklaşım, daha sonra uygulanacak üretroplastinin başarı şansını azaltmaktadır.
Postoperatif erken dilatasyon ile bu endoskopik yöntemin başarı oranının artırılabileceği ve mü-
kerrer üretral darlıkların önüne geçilebileceği düşünülmektedir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: İnternal üretrotomi; erken dilatasyon; nüks

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Internal urethrotomy is one of the most frequently performed surgeries in
urology clinics. The aim of this study was to investigate the effect of early urethral catheter dilata-
tion (soft self-catheter) on recurrence in patients with anterior urethral stricture. MMaatteerriiaall  aanndd
MMeetthhooddss::  The patients who underwent internal urethrotomy with cold knife method were grouped
according to the time of dilatation and evaluated by uroflowmetry at the end of the third month.
A total of 42 patients were included in the study. The patients who underwent first dilatation at the
5th day after the operation, with a total number of 18 dilatations (16 patients), were included in the
first group. The patients who underwent first dilatation at the 15th day after the operation, with a
total number of 6 dilatations (13 patients), were included in the second group. The patients who did
not undergo dilatation were included in the third group (13 patients). Patients were compared in
terms of early recurrence rates with uroflowmetry at the end of the third month. RReessuullttss:: There was
no statistically significant difference between the first and second group of patients in terms of re-
currence in ureteral stricture. However, there was a statistically significant difference in terms of
relapse in urethral stricture between the first group and the third group who had not gone dilata-
tion. There was no statistically significant difference between the second and third groups. When
compared in terms of the same variable. CCoonncclluussiioonn::  Recurrent strictures after internal urethrotomy
is the most challenging problem. Repeated internal urethrotomy have low success rates and also 
decrease the success rate of urethroplasty. We suggest that the success rate of the endoscopic method
can be increased by postoperative early dilatation and by this approach, repeated urethral strictures
can be prevented.

KKeeyywwoorrddss::  Internal urethrotomy; early dilatation; recurrence
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retral darlık, ürologlar tarafından çok sık
görülen ve hâlen tedavisi sıkıntılı bir pato-
lojidir.1 Tıp tarihinin en eski problemlerin-

den olan bu hastalıkta subepitelyal dokuda gelişen
skar formasyonu striktürün temel sebebi olarak
suçlanmaktadır.2 Üretra darlıkları genel olarak iyat-
rojenik ve iyatrojenik olmayan yaralanmalar so-
nucu iki ana etken sonucu oluşmaktadır. Etiyo-
lojide üretrit gibi inflamatuar sebepler giderek azal-
makta iken internal ve/veya eksternal travma öne
çıkmaktadır.1 İyatrojenik nedenler arasında en sık
rastlananlar transüretral kateterizasyon, geçirilmiş
prostat cerrahileri, üretral girişim ve tetkikler ile
radyoterapidir.3-6 Yaralanmalar sonucu gelişen
üretral darlıklar daha sık olarak posterior üretrada
gelişmektedir. Anterior üretra darlıkları en sık bul-
bar üretrada görülmektedir.1 Daha nadir olarak
penil üretrada oluşabilmekte ve bu darlıklar kötü
prognoz göstermektedir. Tedavisinin zorluğu, sık
tekrarlaması ve hasta izleminin iyi yapılamaması
üretral darlık olgularının olumsuz yanları olarak
görülmektedir.

En sık sebebi iyatrojenik ve dış travma kay-
naklı olan bu patolojide, ilk kez 1973 yılında Sachse
tarafından uygulanan internal üretrotomi, minimal
invaziv olması ve kolay uygulanabilirliği ile çok po-
püler bir yaklaşımdır.7 Darlığın yeri, boyutu ve se-
bebine bağlı olarak değişebilmekle beraber ilk
internal üretrotomiden sonra cerrahın tecrübesi ve
uygulanan yönteme bağlı olarak nüks oranı %25-90
arasında değişmektedir.8-10 Bu yüksek oranları daha
aşağı çekebilmek için girişim sonrası dilatasyon bi-
çimleri denenmiştir. 1980’lerde dilatasyon ile ilgili
birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmaların bazıla-
rında dilatasyon yapılmayan gruplara göre rekür-
rens oranlarında değişiklik saptanmadığı bildirilse
de dilatasyonun anlamlı şekilde nüks oranlarını
azalttığından bahseden yayınlar da mevcuttur.11-13

Bu çalışmada, postoperatif erken self yumuşak
dilatasyonun (üretral kateter yardımlı) ve dilatas-
yona başlama zamanının nüks üzerine olan etki-
leri ayrı ayrı gruplar üzerinde araştırılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Kliniğimizde ilk kez internal üretrotomi uygulanan
42 hasta çalışmaya dâhil edildi. Çalışma öncesinde

hastalardan bilgilendirilmiş onam formu aracılığı
ile onam alındı. Hastaların 16’sı dilatasyona  sonda
çekilir çekilmez beşinci gün başlanan 1. gruba dâhil
edildi. Bu hastalara beş günde bir olmak üzere top-
lam 18 dilatasyon uygulandı. On üç hasta, dilatas-
yona postoperatif 15. gün başlanan, iki haftada bir
ve toplam altı dilatasyon uygulanan 2. gruba dâhil
edildi. On üç hasta ise hiç dilatasyon uygulanma-
yan ve kontrol grubu olan 3. grubu oluşturdu. Tüm
hastalarda postoperatif üretral kateterizasyon sü-
resi üç-beş gün arasında değişmekte idi. Hastaların
hepsi primer, kısa segment (<1 cm) ve basit ante-
rior üretra darlığı bulunan hastalardı. Tüm hastala-
rın çalışma öncesi değerlendirilmesi retrograd
üretrografi ve üroflowmetrik değerlendirme ile ya-
pılmıştı. Dilatasyon için 18 F silikon üretral sonda
kullanıldı ve bir saat tutuldu. İnternal üretrotomi-
den üç ay sonra üroflow ve/veya üretrografi ile so-
nuçlar değerlendirildi. Ortalama hızı 15 mL/sn
altında olan hastalara retrograd üretrografi çekile-
rek nüks darlık olup olmadığı tespit edildi. Gruplar,
nüks darlık açısından ayrı ayrı birbirleri ile karşı-
laştırıldı. Nüks olan ve/veya uzun daralmış üretral
segmenti olan hastalar yeni endoskopik girişimler
ya da üretroplastiler için  değerlendirme kapsamına
alındı. Çalışma için Türkiye Yüksek İhtisas Eğitim
ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulundan 4305 sayı
ile onay alındı ve çalışma Helsinki Deklarasyonu
Kriterleri’ne uygun olarak hazırlandı.

BULGULAR

Çalışmamızda gruplar arasında yaş, etiyoloji, darlık
yeri ve darlık uzunluğu açısından bir homojenite söz
konusu idi (Tablo 1, Tablo 2). Tüm hastalar anterior
(penil) üretrada darlığa sahipti. Postoperatif erken
dilatasyona başlanan 1. gruptaki 16 hastanın 5
(%31)’inde nüks saptandı. 15. gün dilatasyona başla-
nan 2. gruptaki 13 hastanın 8 (%61)’inde nüks sap-
tanırken, dilatasyon yapılmayan hastaların bulun-
duğu 3. gruptaki 13 hastanın 10 (%78)’unda nüks
saptandı. Gruplar nüks açısından SPSS (Statistical
Package fort he Social Sciences) kullanılarak ki-kare
yöntemiyle ikili gruplar hâlinde karşılaştırıldı. Dila-
tasyon uygulanan 1 ve 2. gruplar ile dilatasyon uy-
gulanmayan 3. grup arasında istatistiksel olarak nüks
açısından sınırda anlamlı sonuç elde edildi (p=0,054).
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Erken dilatasyon uygulanan 1. grup ile geç dilatas-
yon uygulanan 2. grup arasında istatistiksel anlam
saptanmadı (p=0,209). Ancak sayısal olarak anlamlı
ilişki vardı. Birinci grup ile 3. grup arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı fark saptanırken (p=0,018), 2.
grup ile 3. grup arasında anlamlı fark saptanmadı
(p=0,336) (Tablo 3).

TARTIŞMA

Üretral striktür, üroloji tarihinin bilinen en eski ve
rekürrens sıklığı nedeni ile tedavisi en sıkıntılı pa-
tolojilerindendir. İlk kez gelişen ve komplike ol-
mayan üretral darlıklarda genel olarak en sık
uygulanan prosedürler direkt vizüel internal üret-
rotomi (DVIU), üretral dilatasyon ya da üretro-
plastidir.1,2 Amerikan Üroloji Birliğinin [American
Urological Association (AUA)] 2016 yılı kılavu-
zunda belirtildiği gibi komplike olmayan üretral
darlıklarda DVIU sonrası üretral kateterin 72 saat
kalması önerilmektedir. Ayrıca kılavuzda, üretro-
plasti adayı olmayan hastalara DVIU sonrası üret-
ral dilatasyon önerilmektedir.14 Bu dilatasyon için
kendi kendine kateterizasyon uygulanabileceği gibi
ayaktan sağlık merkezlerinde bir uzman tarafından
aralıklı kateterizasyon da uygulanabilmektedir. 

Birçok araştırmada, DVIU sonrası uygulanan
dilatasyonun nüksü azalttığı belirtilmektedir. Bu
sonucu elde etmede en önemli mekanizma, oluşan
yapışıklıkların mekanik etkiyle açılması olarak gös-
terilmektedir. Artan kollajen tip 3 lifleri ve azalan
tip 1 lifleri sonucu gelişen yapışıklıklar mekanik et-
kiyle aşılmaya çalışılmaktadır. Bu dilatasyonun uy-
gulama süresi ise üretral mukoza rejenerasyon
süresi olan üç-beş haftayı geçecek şekilde planlan-
malıdır.15 Dilatasyon uygulanan kateterin çapı için
bir fikir birliği olmamakla beraber, çap farkının
nüks üzerine etkisinin olmadığını bildiren yayın-
lar mevcuttur.11,16

Dilatasyon için gerekli en kısa süre yaklaşık
altı hafta iken, yapılan çalışmalarda, üç yılı bulan
dilatasyon serileri de mevcuttur. Meta-analiz so-
nucunda genelde önerilen ise 12 ayı bulmaktır. Bu
süre, kuvvetle muhtemel mükerrer darlık varlığı
ile ilgili minimum süre ile de ilişkilidir.17-19 Mü-
kerrer darlıkların önüne geçebilmek için en
önemli sorulardan biri de dilatasyonun ne zaman
başlaması gerektiğidir. DVIU sonrası dilatasyon
protokolünün süresi ve sıklığı için bir program ol-
madığı gibi başlangıç noktası için de üzerinde an-
laşılmış bir zaman yoktur. Genelde dilatasyon ilk
bir ayda başlamakta, günlük ile iki haftalık ara-
sında değişen geniş bir aralıktaki sıklıklarda uygu-
lanmakta ve en az üç ay sürmektedir.18-20 Bizim
iddiamız, basit anterior üretra darlıklarında DVIU
sonrası dilatasyon üretral sonda alındıktan sonra
en erken dönemde yapılırsa, erken nüks darlıkla-
rın önüne geçilebileceğidir.

Dilatasyonun başarısını etkileyen unsurlardan
biri de darlığın yeridir. Bilindiği gibi anterior üret-
ranın penil bölümündeki darlıklar bulbar üretra-
daki darlıklara göre nüks açısından daha kötü
prognozludur. Ayrıca darlığın uzunluğunun >2 cm
olması ve etiyolojisinde travma, enfeksiyon ya da
liken üretriti vb. bulunması prognozu olumsuz et-
kilemektedir.16,21-23 Çalışmamızda hastaların ta-
mamı penil üretrada <1 cm uzunluğunda darlıklara
sahipti. Etiyolojisinde iyatrojenik (postprostatekto-
mik) ya da eksternal travma yer almakta idi.

Üretral dilatasyon çalışmalarının meta-anali-
zinin yapıldığı en geniş hasta sayılı yayında, top-
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Grup 1 Grup 2 Grup 3

Yaş (yıl) 61,3±5,4 58,2±7,2 62,1±6,1

Darlık uzunluğu (cm) 0,9±0,1 0,8±0,2 0,9±0,1

TABLO 1: Hastaların gruplara göre 
yaş ve darlık uzunluğu ortalamaları.

Etiyoloji Grup 1 Grup 2 Grup 3

Postprostatektomi 12 10 10

Travma (künt-iyatrojenik) 4 3 3

TABLO 2: Gruplara göre darlık etiyolojileri.

p 

Grup 1 + Grup 2 Grup 3 0,054

Grup 1 Grup 2 0,209

Grup 1 Grup 3 0,018

Grup 2 Grup 3 0,336

TABLO 3: Grupların üretral darlık nüksü açısından
karşılaştırılması.



lam 776 hastanın incelendiği 11 çalışma değerlen-
dirilmiştir. Bu çalışmalar sonucunda, dilatasyonu
uygulayanın önemi vurgulanmıştır. Ayrıca hidro-
filik kateter ile standart üretral kateter karşılaştır-
masında nüks açısından anlamlı fark bulunmadığı
belirtilmiştir. Hidrofilik kateterin üretral darlık
nüksünü önlemede daha etkili olduğu sadece bir
çalışmada elde edilmiş bir sonuç olarak karşımıza
çıkmaktadır. Üretral dilatasyon komplikasyonları
arasında en sık görülenler üretral kanamalar, üri-
ner enfeksiyonlar (sistit, prostatit, epididimit vb.),
bakteriüri, ağrı ve yanlış pasaj oluşumudur. Bu
komplikasyonlar hidrofilik kateter uygulananlarda
daha sık görülmekle birlikte, bu kıyaslamayı yapan
yeteri sayıda çalışma yoktur. Ayrıca Ivaz ve ark.,
çalışmalarında %1 triamsinolon jelin standart su
bazlı jele göre nüks önlemede daha iyi sonuç ver-
diğini belirtmişlerdir.24

Çalışmamızda, dilatasyonun başlangıç zama-
nının rekürrens üzerine etkisi araştırılarak bu sık
karşılaşılan patolojinin tedavisindeki karanlık nok-
talardan birine ışık tutmak amaçlanmıştır. Rekür-
rens için tanı yöntemi olarak, üroflowmetri
sonuçları düşük olan hastalara en spesifik tetkik
olan retrograd sistoüretrografi kullanılabilir.25

Tekrarlayan postoperatif üretra darlıklarının
etiyolojisinde cerrahın tecrübesinden kullandığı
alet ve ekipmanlara kadar birçok neden olsa da
erken dilatasyonlar nüks üretral darlıkların önüne
geçebilmektedir.23,24 Tekrarlayan üretral darlıkla-
rın birincil tedavisi üretroplastilerdir. İlk DVIU
sonrası kısa sürede üretral darlık nüks yapmışsa,
tekrar DVIU yapmanın başarı oranı çok düşük ol-
makta ve daha sonra uygulanacak üretroplastilerin
başarı oranını da düşürmektedir.

Çalışmamızda gruplar arasında üriner enfeksi-
yon, hematüri gibi komplikasyonlar açısından fark
saptamadığımız hastalarda rekürrens açısından
erken dilatasyonun daha faydalı olabileceği ve en

erken sonda alınır alınmaz ilk hafta içinde uygula-
nan etkili bir dilatasyonun, AUA’da belirtilen veri-
lerle uyumlu olarak, bu etki için yeterli olabileceği
sonuçlarına varılmıştır.

Günlük pratikte çok sık karşılaştığımız bu pa-
tolojinin çok farklı davranış paterni gösterdiği bi-
linse de yapılacak daha geniş vaka serileri ile tedavi
algoritmasında dilatasyonların başlangıç zamanı,
sıklığı, süresi gibi noktalar belirlenebilecektir.

SONUÇ

Üretra darlıklarının ilk aşama tedavisinde internal
üretrotomi yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu te-
davinin başarısını artırmak için girişim sonrasında
erken başlangıçlı ve düzenli üretral dilatasyonun
fayda sağlayacağı öngörülmektedir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı
FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Serkan Doğan; TTaassaarrıımm::  Serkan Doğan; DDeenneett--
lleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Serkan Doğan, Cavit Ceylan; VVeerrii  TTooppllaammaa
vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee::  Serkan Doğan, Cavit Ceylan; AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa
YYoorruumm::  Serkan Doğan, Cavit Ceylan; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  Serkan
Doğan, Cavit Ceylan; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::  Serkan Doğan; EElleeşş--
ttiirreell  İİnncceelleemmee::  Serkan Doğan, Cavit Ceylan; KKaayynnaakkllaarr  vvee  FFoonn
SSaağğllaammaa::  Serkan Doğan, Cavit Ceylan; MMaallzzeemmeelleerr::  Serkan
Doğan, Cavit Ceylan.
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