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Uretral Darliklarda Unutulan Bir Tedavi;
Cerrahi Sonras1 Diizenli Dilatasyon

A Forgotten Treatment in Urethral Stricture;
Regular Dilatation After Surgery

OZET Amag: Internal iiretrotomi, iiroloji kliniklerinde en sik yapilan cerrahi uygulamalarindan
biridir. Caligmanin amaci, gesitli sebeplerle anterior tiretra darlig1 gelisen hastalarda erken tiretral
kateter dilatasyonunun (yumusak self kateter) niiks iizerine etkisinin arastirilmasidir. Gereg ve Yon-
temler: Klinigimizde soguk bicak yontemiyle internal iiretrotomi yapilan 42 hasta, dilatasyon uy-
gulanan zamana gore gruplandirilds; tigiinct ay sonunda tiroflowmetri sonucuyla degerlendirilip
gruplar arasindaki fark karsilastirildi. Dilatasyonun ilk uygulama zamani postoperatif besinci giin
olan ve alt1 kez/aylik toplam 18 kez dilatasyon yapilan 1. grup 16 hasta, uygulama zaman1 postope-
ratif 15. giin olan iki kez/aylik toplam alt1 kez dilatasyon yapilan 2. grup 13 hasta ve dilatasyon uy-
gulanmayan 3. grup 13 hasta olmak iizere toplam 42 hasta caligmaya déhil edildi. Ugiincii ay sonunda
iroflowmetri ile degerlendirilen hastalar erken niiks oranlar agisindan kargilagtirildi. Bulgular:
Erken dilatasyon uygulanan, anterior iiretra darlikli 1. gruptaki hastalarla geg baslangich dilatasyon
uygulanan 2. gruptaki hastalar arasinda niiks agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmada.
Dilatasyon uygulanmayan 3. grupta, 1. gruba gore niiks lehine istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptand1. Dilatasyon uygulanan 1 ve 2. gruplar dilatasyon uygulanmayan 3. grupla karsilastirildi-
ginda sinirda anlamli fark saptanirken, 2. grup ile 3. grubun kiyaslamasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark bulunmadi. Sonug: Internal {iretrotomi sonrasi sik tekrarlayan niiks en biiyiik sorundur.
Bu nedenle uygulanan miikerrer internal tiretrotomiler hem bagar1 agisindan disiik yiizdelere sa-
hiptir hem de bu yaklagim, daha sonra uygulanacak iiretroplastinin bagar1 sansin1 azaltmaktadir.
Postoperatif erken dilatasyon ile bu endoskopik y6éntemin basari oraninin artirilabilecegi ve mii-
kerrer tiretral darliklarin 6niine gegilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: internal iiretrotomi; erken dilatasyon; niiks

ABSTRACT Objective: 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. Material and
Methods: 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
5% 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 15% 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. Results: 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. Conclusion: 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.

Keywords: Internal urethrotomy; early dilatation; recurrence
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i retral darlik, {irologlar tarafindan ¢ok sik
l | goriilen ve halen tedavisi sikintili bir pato-
lojidir.! Tip tarihinin en eski problemlerin-
den olan bu hastalikta subepitelyal dokuda gelisen
skar formasyonu striktiiriin temel sebebi olarak
suclanmaktadir.? Uretra darliklar genel olarak iyat-
rojenik ve iyatrojenik olmayan yaralanmalar so-
nucu iki ana etken sonucu olusmaktadir. Etiyo-
lojide iiretrit gibi inflamatuar sebepler giderek azal-
makta iken internal ve/veya eksternal travma 6ne
cikmaktadir.! Iyatrojenik nedenler arasinda en sik
rastlananlar transiiretral kateterizasyon, gecirilmig
prostat cerrahileri, tiretral girisim ve tetkikler ile
radyoterapidir.>® Yaralanmalar sonucu gelisen
iiretral darliklar daha sik olarak posterior iiretrada
gelismektedir. Anterior tiretra darliklar en sik bul-
bar iretrada goriilmektedir.! Daha nadir olarak
penil iiretrada olusabilmekte ve bu darliklar kotii
prognoz gostermektedir. Tedavisinin zorlugu, sik
tekrarlamasi ve hasta izleminin iyi yapilamamasi
iiretral darlik olgularinin olumsuz yanlar: olarak
goriilmektedir.

En sik sebebi iyatrojenik ve dis travma kay-
nakli olan bu patolojide, ilk kez 1973 yilinda Sachse
tarafindan uygulanan internal iiretrotomi, minimal
invaziv olmasi ve kolay uygulanabilirligi ile cok po-
piler bir yaklagimdir.” Darligin yeri, boyutu ve se-
bebine bagli olarak degisebilmekle beraber ilk
internal {iretrotomiden sonra cerrahin tecriibesi ve
uygulanan yonteme bagh olarak niiks orani %25-90
arasinda degismektedir.®'° Bu yiiksek oranlari daha
asag1 cekebilmek i¢in girisim sonras: dilatasyon bi-
cimleri denenmistir. 1980’lerde dilatasyon ile ilgili
bircok caligma yapilmigtir. Bu ¢aligmalarin bazila-
rinda dilatasyon yapilmayan gruplara gore rekiir-
rens oranlarinda degisiklik saptanmadig: bildirilse
de dilatasyonun anlamli gsekilde niiks oranlarimi

azalttigindan bahseden yayinlar da mevcuttur.' "

Bu ¢aligmada, postoperatif erken self yumusak
dilatasyonun (iiretral kateter yardiml) ve dilatas-
yona baslama zamaninin niiks iizerine olan etki-
leri ayr1 ayr1 gruplar {izerinde aragtirilmastir.

I GEREG VE YONTEMLER

Klinigimizde ilk kez internal {iretrotomi uygulanan
42 hasta caligmaya dahil edildi. Caligma 6ncesinde
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hastalardan bilgilendirilmis onam formu aracilig:
ile onam alindi. Hastalarin 16’s1 dilatasyona sonda
cekilir cekilmez besinci giin baglanan 1. gruba dahil
edildi. Bu hastalara bes giinde bir olmak tizere top-
lam 18 dilatasyon uygulandi. On ii¢ hasta, dilatas-
yona postoperatif 15. giin baslanan, iki haftada bir
ve toplam alt1 dilatasyon uygulanan 2. gruba déhil
edildi. On {ii¢ hasta ise hi¢ dilatasyon uygulanma-
yan ve kontrol grubu olan 3. grubu olusturdu. Tiim
hastalarda postoperatif {iretral kateterizasyon sii-
resi tig-bes giin arasinda degismekte idi. Hastalarin
hepsi primer, kisa segment (<1 cm) ve basit ante-
rior iiretra darlig bulunan hastalardi. Téim hastala-
rin c¢aligma Oncesi degerlendirilmesi retrograd
iiretrografi ve tiroflowmetrik degerlendirme ile ya-
pilmist1. Dilatasyon i¢in 18 F silikon iiretral sonda
kullanild: ve bir saat tutuldu. Internal iiretrotomi-
den ii¢ ay sonra {iroflow ve/veya iiretrografi ile so-
nuglar degerlendirildi. Ortalama hizi 15 mL/sn
altinda olan hastalara retrograd iiretrografi ¢ekile-
rek niiks darlik olup olmadig: tespit edildi. Gruplar,
niiks darlik agisindan ayr1 ayr birbirleri ile kargi-
lastirildi. Niiks olan ve/veya uzun daralmais iiretral
segmenti olan hastalar yeni endoskopik girisimler
ya da iiretroplastiler i¢cin degerlendirme kapsamina
alindi. Calisma icin Tiirkiye Yiiksek Thtisas Egitim
ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan 4305 say1
ile onay alind1 ve ¢aligma Helsinki Deklarasyonu
Kriterleri'ne uygun olarak hazirlandi.

I BULGULAR

Caligmamizda gruplar arasinda yas, etiyoloji, darlik
yeri ve darlik uzunlugu agisindan bir homojenite s6z
konusu idi (Tablo 1, Tablo 2). Tiim hastalar anterior
(penil) tiretrada darliga sahipti. Postoperatif erken
dilatasyona baglanan 1. gruptaki 16 hastanin 5
(%31)’inde niiks saptandi. 15. giin dilatasyona bagla-
nan 2. gruptaki 13 hastanin 8 (%61)’inde niiks sap-
tanirken, dilatasyon yapilmayan hastalarin bulun-
dugu 3. gruptaki 13 hastanin 10 (%78)’unda niiks
saptandi. Gruplar niiks agisindan SPSS (Statistical
Package fort he Social Sciences) kullanilarak ki-kare
yontemiyle ikili gruplar halinde karsilagtirildi. Dila-
tasyon uygulanan 1 ve 2. gruplar ile dilatasyon uy-
gulanmayan 3. grup arasinda istatistiksel olarak niiks
agisindan sinirda anlamh sonug elde edildi (p=0,054).
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TABLO 1: Hastalarin gruplara gére
yas ve darlik uzunlugu ortalamalari.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Yas (yil) 61,3£5,4 58,2+7,2 62,1261
Darlik uzunlugu (cm) 0,9+0,1 0,8+0,2 0,9+0,1
TABLO 2: Gruplara gére darlik etiyolojileri.
Etiyoloji Grup 1 Grup 2 Grup 3
Postprostatektomi 12 10 10
Travma (kint-iyatrojenik) 4 3 3

TABLO 3: Gruplarin Uretral darlik niiksii agisindan
karsilastirnimasi.

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

Erken dilatasyon uygulanan 1. grup ile geg dilatas-
yon uygulanan 2. grup arasinda istatistiksel anlam
saptanmadi (p=0,209). Ancak sayisal olarak anlamh
iligki vardi. Birinci grup ile 3. grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml fark saptanirken (p=0,018), 2.
grup ile 3. grup arasinda anlaml fark saptanmadi
(p=0,336) (Tablo 3).

I TARTISMA

Uretral striktiir, iiroloji tarihinin bilinen en eski ve
rekiirrens siklig1 nedeni ile tedavisi en sikintili pa-
tolojilerindendir. ik kez gelisen ve komplike ol-
mayan {iretral darliklarda genel olarak en sik
uygulanan prosediirler direkt viziiel internal tiret-
rotomi (DVIU), iiretral dilatasyon ya da iiretro-
plastidir."? Amerikan Uroloji Birliginin [American
Urological Association (AUA)] 2016 yili kilavu-
zunda belirtildigi gibi komplike olmayan iiretral
darliklarda DVIU sonrasi iiretral kateterin 72 saat
kalmas: 6nerilmektedir. Ayrica kilavuzda, iiretro-
plasti aday1 olmayan hastalara DVIU sonras: iiret-
ral dilatasyon 6nerilmektedir."* Bu dilatasyon i¢in
kendi kendine kateterizasyon uygulanabilecegi gibi
ayaktan saglik merkezlerinde bir uzman tarafindan
aralikli kateterizasyon da uygulanabilmektedir.
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Bircok arasgtirmada, DVIU sonrasi uygulanan
dilatasyonun niiksii azalttig: belirtilmektedir. Bu
sonucu elde etmede en 6nemli mekanizma, olugan
yapisikliklarin mekanik etkiyle agilmasi olarak gos-
terilmektedir. Artan kollajen tip 3 lifleri ve azalan
tip 1 lifleri sonucu gelisen yapisikliklar mekanik et-
kiyle asilmaya calisilmaktadir. Bu dilatasyonun uy-
gulama stiresi ise iiretral mukoza rejenerasyon
sliresi olan {i¢-bes haftay1 gececek sekilde planlan-
malidir.” Dilatasyon uygulanan kateterin ¢ap: i¢in
bir fikir birligi olmamakla beraber, ¢ap farkinin
niiks tizerine etkisinin olmadigini bildiren yayin-

lar mevcuttur.!’'°

Dilatasyon i¢in gerekli en kisa siire yaklagik
alt1 hafta iken, yapilan caligmalarda, ti¢ yil1 bulan
dilatasyon serileri de mevcuttur. Meta-analiz so-
nucunda genelde 6nerilen ise 12 ay1 bulmaktir. Bu
stire, kuvvetle muhtemel miikerrer darlik varlig:
ile ilgili minimum siire ile de iligkilidir.'"” " Mi-
kerrer darliklarin oniine gegebilmek icin en
onemli sorulardan biri de dilatasyonun ne zaman
baslamas: gerektigidir. DVIU sonras1 dilatasyon
protokoliiniin siiresi ve siklig1 i¢in bir program ol-
madig gibi baslangic noktasi i¢in de tizerinde an-
lagilmis bir zaman yoktur. Genelde dilatasyon ilk
bir ayda baslamakta, giinliik ile iki haftalik ara-
sinda degisen genis bir araliktaki sikliklarda uygu-
lanmakta ve en az ii¢ ay siirmektedir.'®?° Bizim
iddiamiz, basit anterior iiretra darliklarinda DVIU
sonrasi dilatasyon iiretral sonda alindiktan sonra
en erken donemde yapilirsa, erken niiks darlikla-
rin 6niine gegilebilecegidir.

Dilatasyonun basarisini etkileyen unsurlardan
biri de darligin yeridir. Bilindigi gibi anterior tiret-
ranin penil bolimiindeki darliklar bulbar {iretra-
daki darliklara gore niiks agisindan daha koti
prognozludur. Ayrica darligin uzunlugunun >2 cm
olmas1 ve etiyolojisinde travma, enfeksiyon ya da
liken tretriti vb. bulunmasi prognozu olumsuz et-
kilemektedir.!*?* Caligmamizda hastalarin ta-
mamu penil iiretrada <1 cm uzunlugunda darliklara
sahipti. Etiyolojisinde iyatrojenik (postprostatekto-
mik) ya da eksternal travma yer almakta idi.

Uretral dilatasyon caligmalarinin meta-anali-
zinin yapildig1 en genis hasta sayili yayinda, top-
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lam 776 hastanin incelendigi 11 calisma degerlen-
dirilmigtir. Bu ¢aligmalar sonucunda, dilatasyonu
uygulayanin 6nemi vurgulanmistir. Ayrica hidro-
filik kateter ile standart tiretral kateter kargilagtir-
masinda niiks acgisindan anlaml fark bulunmadig:
belirtilmigtir. Hidrofilik kateterin tiretral darlik
niiksiinii 6nlemede daha etkili oldugu sadece bir
caligmada elde edilmis bir sonug olarak karsgimiza
cikmaktadir. Uretral dilatasyon komplikasyonlari
arasinda en sik goriilenler iiretral kanamalar, iiri-
ner enfeksiyonlar (sistit, prostatit, epididimit vb.),
bakteriiiri, agr1 ve yanlis pasaj olusumudur. Bu
komplikasyonlar hidrofilik kateter uygulananlarda
daha sik goriilmekle birlikte, bu kiyaslamay1 yapan
yeteri sayida ¢alisma yoktur. Ayrica Ivaz ve ark.,
calismalarinda %] triamsinolon jelin standart su
bazli jele gore niiks 6nlemede daha iyi sonug ver-
digini belirtmislerdir.*

Caligmamizda, dilatasyonun baglangi¢ zama-
ninin rekiirrens tizerine etkisi arastirilarak bu sik
kargilagilan patolojinin tedavisindeki karanlik nok-
talardan birine 151k tutmak amaclanmigtir. Rekiir-
rens icin tani yoOntemi olarak, troflowmetri
sonuclar: diisiik olan hastalara en spesifik tetkik
olan retrograd sistotiretrografi kullanilabilir.”

Tekrarlayan postoperatif iiretra darliklarinin
etiyolojisinde cerrahin tecriibesinden kullandig:
alet ve ekipmanlara kadar bircok neden olsa da
erken dilatasyonlar niiks iiretral darliklarin 6niine
gecebilmektedir.”*?* Tekrarlayan tiretral darlikla-
rin birincil tedavisi iiretroplastilerdir. ilk DVIU
sonrasi kisa siirede iiretral darlik niiks yapmissa,
tekrar DVIU yapmanin basar1 oran: ¢ok diisitk ol-
makta ve daha sonra uygulanacak iiretroplastilerin
basar1 oranini da diigtirmektedir.

Caligmamizda gruplar arasinda iiriner enfeksi-
yon, hematiiri gibi komplikasyonlar agisindan fark
saptamadigimiz hastalarda rekiirrens agisindan
erken dilatasyonun daha faydali olabilecegi ve en
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erken sonda alinir alinmaz ilk hafta i¢inde uygula-
nan etkili bir dilatasyonun, AUA’da belirtilen veri-
lerle uyumlu olarak, bu etki i¢in yeterli olabilecegi
sonuglarina varilmigtir.

Giinliik pratikte ¢ok sik karsilastigimiz bu pa-
tolojinin ¢ok farkli davranis paterni gosterdigi bi-
linse de yapilacak daha genis vaka serileri ile tedavi
algoritmasinda dilatasyonlarin baglangi¢c zaman,
siklig1, siiresi gibi noktalar belirlenebilecektir.

[l SONUC

Uretra darliklarinin ilk agama tedavisinde internal
iiretrotomi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu te-
davinin bagarisini artirmak igin girisim sonrasinda
erken baglangich ve diizenli tiretral dilatasyonun
fayda saglayacag: ongoriilmektedir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gerec ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamuistir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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