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Erkeklerde üretral darlık, üretral mukoza ve çev-
resindeki spongiyoz dokunun fibrozisi ile karakterize 
bir hastalıktır.1 Bulbar üretral darlık etiyolojisinde; 

iyatrojenik nedenler, travma, inflamatuar süreçler ve 
cinsel yolla bulaşan hastalıklar başlıca nedenler ola-
rak görülmektedir.2,3 Primer veya rekürrens gösteren 
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ÖZET Amaç: Bu çalışmada, kısa segment bulbar üretral darlık nede-
niyle tam kat eksizyon ile anastomotik üretroplasti uygulanan hastalar 
ve bukkal mukozal greft ile ögmentasyon uygulanan hastaların cerrahi 
sonuçlarını karşılaştırmak amaçlandı. Gereç ve Yöntemler: Kasım 
2016-Mart 2020 tarihleri arasında üretroplasti uygulanan erkek hasta-
lar,  retrospektif olarak değerlendirildi. Bulbar üretrada 3 cm ve altında 
izole üretral darlık nedeniyle opere edilen hastalar çalışmaya dâhil 
edildi. Hastalar, anastomotik üretroplasti ve bukkal mukozal greft ile 
üretroplasti olarak 2 gruba ayrıldı. Yaş, beden kitle indeksi (BKİ), preo-
peratif internal üretrotomi sayıları, darlık uzunlukları, preoperatif azami 
akış hızları, ameliyat süreleri, postoperatif azami akış hızları, başarı 
oranları ve komplikasyonları karşılaştırıldı. Bulgular: Hastaların med-
yan yaşı 56 (36-71), medyan BKİ 26 (23,4-32,4) kg/m² olarak belir-
lendi. Anastomotik üretroplasti grubunda 10 hasta ve ögmentasyon 
grubunda 11 hasta çalışmaya dâhil edildi. Her iki grupta yaş, BKİ, in-
ternal üretrotomi sayısı, darlık uzunluğu açısından fark olmadığı göz-
lendi. Anastomoz grubunda başarı %80 olarak belirlenirken, 
ögmentasyon grubunda %81 idi ve her iki grupta cerrahi başarı ben-
zer idi (p=0,91). Medyan 28 (13-54) aylık takip süresince nükssüz 
sağkalımın her iki grupta benzer olduğu gözlendi (log-rank: 0,254). 
Sonuç: Kısa segment bulbar üretral darlıklarda tam kat eksizyon ile 
anastomoz ve ögmentasyon üretroplasti tedavileri etkin ve güvenilir 
tedavilerdir. 
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ABS TRACT Objective: In this study, we aimed to compare surgical 
results of the patients who underwent anastomotic urethroplasty 
surgery and augmentation with buccal mucosal graft surgery due to 
short bulbar urethral stricture. Material and Methods: Male patients 
who had urethral stricture less than or equal to 3 cm in the bulbar ure-
thra and underwent urethroplasty between November 2016 and March 
2020 were included in the study, retrospectively. The patients were 
evaluated in 2 groups as anastomotic urethroplasty and urethroplasty 
with buccal mucosal graft according to the surgical method. Age, 
body mass index (BMI), the previous number of internal urethrotomy, 
length of the stricture, preoperative maximum flow rates, time for 
surgery, postoperative maximum flow rates, success rates and com-
plications were compared. Results: The median age was 56 (36-71) 
years and the median BMI was 26 (23.4-32.4) kg/m². Ten patients un-
derwent anastomotic urethroplasty and 11 patients underwent aug-
mentation. There was no difference between groups in terms of age, 
BMI, number of internal urethrotomy, and length of stricture. The 
success rate was 80% in the anastomosis group and 81% in the aug-
 mentation group, and it was similar in both groups (p=0.91). During 
median 28 (13-54) months follow-up, recurrence-free survival was 
similar in both groups (log-rank: 0.254). Conclusion: Transecting 
anastomosis and augmentation urethroplasty treatments both seem to 
be safe and effective methods for short bulbar urethral stricture. 
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hastalarda yaşam kalitesini negatif etkileyen ve yük-
sek maliyetleri yol açabilen bir hastalık olduğu or-
taya konulmuştur.4,5 

Bulbar üretral darlıkta cerrahi tedavi yöntemleri; 
endoskopik ve açık cerrahidir.6 Endoskopik cerrahide 
yüksek rekürrens oranları görülmesi nedeniyle açık 
cerrahi son dönemde en çok tercih edilen yöntemler-
dendir.7 Kısa bulbar üretral darlıklarda farklı cerrahi 
yöntemler tanımlanmıştır. Tam kat eksizyon ve pri-
mer anastomoz, tam kat eksize edilemeden primer 
anastomoz ve greft ile ögmentasyon yöntemleri baş-
lıca tercih edilen yöntemlerdendir.8 

Bu çalışmada, kısa segment bulbar üretral dar-
lık nedeniyle tam kat eksizyon ile anastomotik üret-
roplasti uygulanan hastalar ve bukkal mukozal greft 
ile ögmentasyon uygulanan hastaların cerrahi sonuç-
larını karşılaştırmak amaçlandı. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Etik kurul onayı (Ümraniye Eğitim ve Araştırma Has-
tanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Tarih: 
24.12.2020- No:398) sonrası Kasım 2016-Mart 2020 
tarihleri arasında üretroplasti uygulanan erkek hasta-
lar retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalardan 
bulbar üretrada ≤3 cm, izole üretral darlık nedeniyle 
opere edilen ve takibi tam olan hastalara çalışmaya 
dâhil edildi. Çalışma, Helsinki Deklarasyonu Pren-
sipleri’ne uygun olarak çalışma gerçekleştirildi ve ça-
lışmaya katılan hastalara “bilgilendirilmiş olur” 
formu dolduruldu. Rekürren darlık nedeniyle reope-
rasyon uygulanan hastalar, tam kat eksize edileme-
den anastomoz cerrahisi uygulanan ve ileri derecede 
fibrozis nedeniyle hem dorsal hem ventral ögmen-

tasyon uygulanan hastalar çalışma dışında bırakıldı. 
Hastalar, anastomotik üretroplasti ve bukkal muko-
zal greft ile üretroplasti olarak 2 gruba ayrıldı; ayrın-
tılı öykü ve fizik muayene ile değerlendirildi. 
Operasyon öncesi darlık değerlendirilmesi üroflow-
metri ve retrograd üretrografi ile yapıldı. Hastaların 
yaş, beden kitle indeksi (BKİ), preoperatif internal 
üretrotomi sayıları, darlık uzunlukları, preoperatif 
azami akış hızları, ameliyat süreleri, postoperatif 
azami akış hızları, başarı oranları ve komplikasyon-
ları karşılaştırıldı.  

CERRAHİ TEKNİK 
Hastalarda üretraya erişim için perineal insizyon kul-
lanıldı. Tam kat eksizyon yöntemde üretra çevre do-
kulardan diseke edildikten sonra darlık segmenti buji 
yardımı ile bulunarak tam kat eksize edildi. Uygun 
mobilizasyon için üretra proksimal uçta perineal 
cisim (centrum perineum=tendinous center) ile olan 
bağlantılarından diseke edildi. Distal uçta ise penos-
krotal bileşkeye doğru diseksiyon yapıldı. Darlık seg-
menti eksize edildi. Eksizyon sonrası proksimal ve 
distal ucun 24 Fr buji yardımı ile dar olmadığı izlendi 
ve spatüle edildi. Bulbomembranöz bileşke distal ta-
 rafında ise 2 kat (üretral ve spongiyoz cisim), proksi-
 mal tarafında ise tek kat absorbe edilebilen (4-0/5-0) 
sütur ile anastomoz sağlandı (Resim 1). Özellikle 
proksimal darlıklarda uygun hastalarda korporal alan 
oluşturularak gergin olmayan anastomoz sağlandı.9 
Bukkal mukozal greft ile üretroplasti yönteminde ise 
üretra ekpose edildikten sonra tam kat eksizyon ya-
pılmadan ventral insizyon ile açılarak dorsal üretraya 
darlık segmenti proksimal 1 cm ve distal 1 cm ola-
cak şekilde insizyon yapılarak, bukkal mukoza ve ög-

RESİM 1: Anastomotik üretroplasti uygulanan bir hastanın peroperatif görüntüsü. A) Tam kat eksizyon; B) Anastomoz sonrası görünüm.
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mentasyonu için alan oluşturuldu. Darlık segment 
uzunluğu belirlendikten sonra ağız için bukkal mu-
kozası eksize edildi ve serbest greft oluşturuldu. Ha-
zırlanan serbest greft, oluşturulan alana 5-0 Vicryl 
yardımı ile anastomoze edildi ve ventral insizyon ka-
patıldı (Resim 2).10 Her iki yöntemde de hastalara 14-
16 Fr sonda konularak operasyonlar sonlandırıldı.  

Sonda, rutin olarak 3 hafta tutuldu. Hastaların 
kontrol değerlendirmeleri ilk yıl 3 ay, 2. yıl ve sonrasın-  
da 6 aylık aralıklar ile yapıldı. Çalışma için değerlen-
dirme son takibindeki sonuçlar üzerinden yapılmıştır. 
Başarı, herhangi bir müdahale gerektirmeyen darlık 
olması ve maksimum akış hızının 15 mL/sn’den fazla 
olması olarak değerlendirildi. Erektil fonksiyon preo-
peratif ve postoperatifi Uluslararası Erektil Fonksi-
yon İndeksi-5 [International Index of Erectile 
Function (IIEF)] kullanılarak yapıldı.  

İSTATİSTİKSEL ANALİz 
Tüm analizler SPSS versiyon 20 (IBM Corp. Relea-
sed 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 
20.0. Armonk, NY: IBM Corp) ile yapıldı. Sürekli de-
ğişkenler medyan (minimum-maksimum), kategorik 
ise veriler vaka sayısı ve yüzde olarak belirtilmiştir. 
Bağımsız değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-
Whitney U testi ve t-test kullanılırken; kategorik de-
ğişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testi ve Fisher 
exact test kullanıldı. Nüks olmaksızın sağkalım de-
ğerlendirilmesi Kaplan-Meier yöntemi kullanılarak 
yapıldı. p değeri <0,05 anlamlı sayıldı. 

 BULGULAR 
Hastaların medyan yaşı 56 (36-71) idi. Medyan BKİ 
26 (23,4-32,4) kg/m² olarak belirlendi. Darlık etiyo-

lojisinde %57,1 (n=12) iyatrojenik nedenler, %14,3 
(n=3) travma mevcut iken, %28,6 (n=6) hastada dar-
lık idiyopatik idi. Hastaların yaklaşık olarak yarısında 
komorbidite mevcut idi (%52,4). Hastaların 5 tane-
sinde suprapubik kateter mevcut idi. Hastaların daha 
önce internal üretrotomi cerrahi sayıları medyan 3 (2-
4) olarak gözlendi. Ortalama darlık uzunluğu med-
yan 2 iken preoperatif medyan azami akış hızı 4 
mL/sn olarak gözlendi. Anastomotik üretroplasti gru-
bunda 10 hasta ve ögmentasyon grubunda 11 hasta 
çalışmaya dâhil edildi. Her iki grupta yaş, BKİ, in-
ternal üretrotomi sayısı, darlık uzunluğu açısından 
fark olmadığı gözlendi (Tablo 1). Ögmentasyon gru-
bunda ameliyat süresi daha uzun olarak belirlendi 
(p=0,005). Postoperatif maksimum akış hızı karşılaş-
tırılmalarında 2 grup arasında fark bulunmadı 
(p=0,52) (Tablo 1). Greft uzunluğu ögmentasyon gru-
bunda medyan 4 (3-5) cm idi. Anastomoz grubunda 
başarı %80 olarak belirlenirken, ögmentasyon gru-
bunda %81 olup, her iki grupta cerrahi başarı benzer 
idi (p=0,91). Medyan 28 (13-54) aylık takip süresince 
nükssüz sağkalımın her iki grupta benzer olduğu göz-
lendi (log-rank: 0,254) (Şekil 1). Nüks eden hastalar, 
internal üretrotomi/dilatasyon ile takip edildi. Anas-
tomoz grubunda preoperatif erektil fonksiyonu olan 
(IIEF-5 >7) 5 (%55,5) hastada IIEF-5 kategorilerinde 
gerileme gözlenirken, ögmentasyon grubunda preo-
peratif fonksiyonu olan (IIEF-5 >7) hastalardan sa-
dece 1 (%9) hastada erektil fonksiyon kaybı mevcut 
idi ve bu durum 2 grup arasında istatistiksel anlamlı 
bir fark oluşturdu (p=0,03).  

Her iki grupta birer hastada üriner sistem enfek-
siyonu gelişti. Bukkal mukoza alınan hastalarda ge-
çici olan ağız problemleri (ağrı, hissizlik, müdahale 

RESİM 2: Bukkal mukozal greft kullanılan bir hastanın peroperatif görüntüsü. A) Bukkal mukozanın anastomozu; B) Üretral kapanış; *Bukkal mukozal greft.
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gerektirmeyen kanama) (%27,7) olsa da tekrar giri-
şim gerektirecek majör komplikasyon görülmedi ve 
geçici ağız problemlerinin takip süresince gerilediği 
gözlendi.  

 TARTIŞMA 
Üretral darlık sık tekrarlayan ve hastaların yaşam ka-
litesini bozabilen bir durumdur. Üretral darlıkların te-
davisinde, dilatasyon ve internal üretrotomi başlıca 
tercih edilen yöntemler olup, bu tedavilerde yüksek 
nüks oranı vardır.11,12 Özellikle tekrarlayan darlıklarda 
üretroplasti kabul edilen bir cerrahidir.6,8,13 

Bulbar üretral darlıklar için üretroplasti yöntem-
leri arasında eksizyon ve primer anastomoz, tam kat 
eksize edilmeden anastomoz, dorsal onlay greft, dor-
sal onlay greft, ventral onlay greft, dorsolateral greft 
başlıca uygulanan yöntemlerdir.9,10,14-17 

Bulbar üretral darlıklar için kısa tanımında kabul 
gören uzunluk en fazla 3 cm olarak değerlendiril-
mekle birlikte bazı hastalardaki anatomiye göre bu 
tanım değişebilmektedir.18 Çalışmamıza darlık uzun-
luğu 3 cm ve altı olan hastalar dâhil edildi. Her iki 
hasta grubunda da yaklaşık %80 başarı oranı görüldü 
ve bu durum güncel literatüre göre kısmen daha 
düşük olarak gözlendi. Eksizyon ve primer anasto-
moz tekniklerinin değerlendirildiği bir derlemede, ek-
sizyon ve primer anastomoz tekniğinin başarısı 
%84-100 arasında olduğu bildirilmiştir.19 Asopa ve 
ark. tarafından tanımlanan dorsal onlay üretroplasti 
tekniği, 12 hastanın dâhil edildiği ilk çalışmalarında 
26 aylık takip süresince %91,7 darlıksız sağkalım bil-
dirilmiştir.10 Pisapati ve ark. tarafından geniş bir se-
ride, anterior üretral darlık olan 45 hasta çalışmaya 
dâhil edilmiş ve 42 aylık takipte %87 başarı oranı bil-
dirmişlerdir.20 Çalışmamızda başarı oranlarının düşük 
olmasının nedenlerinden birisinin çalışmayı gerçek-
leştiren ekibin öğrenme eğrisindeki vakalarının dâhil 
edilmesi ve hasta sayısının az olması olarak görüle-
bilir. Bu sonuca yol açabilecek bir diğer neden başarı 
kriterlerinin çalışmalarda net olmaması ve çalışma-
mızın kesin kriterler ile başarıyı belirlemesi olarak 
görülebilir.  

Anastomoz grubu (n=10) Ögmentasyon grubu (n=11) 

Medyan (minimum-maksimum) Medyan (minimum-maksimum) p değeri 

Yaş (yıl) 55,5 (36-69) 56 (42-71) 0,756 

Beden kitle indeksi (kg/m²) 25,7 (23,6-32,3) 26 (23,4-32,4) 0,86 

İnternal üretrotomi sayısı 3 (2-4) 3 (2-4) 0,55 

Darlık uzunluğu (cm) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,76 

Preoperatif Qmax (mL/sn) 5 (4-6) 4 (3-5) 0,019 

Ameliyat süresi (dk) 13 0 (100-200) 200 (140-240) 0,005 

Postoperatif Qmax (mL/sn) 23,5 (8-32) 21 (11-25) 0,52 

Başarı %80 (n=8) %81 (n=9) 0,91 

Komplikasyon %10 %27,7 0,001

TABLO 1:  Anastomoz ve ögmentasyon gruplarındaki hastaların preoperatif ve postoperatif karşılaştırılması.

Qmax: Azami akış hızı.

ŞEKİL 1: Her iki grubun takip süresince nükssüz sağkalım eğrisi (log-rank: 0,254).
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Üretroplasti, yüksek başarı oranına sahip bir 
cerrahi olmasına rağmen farklı cerrahi yöntemlerin 
farklı komplikasyonlara yol açabildiği ortaya ko-
nulmuştur. Çalışmamızda, bukkal mukozal greft 
kullanılan hastaların dâhil edildiği literatür bilgisi 
ile benzer geçici ağız problemleri olduğu ortaya ko-
nulmuştur. Ağız problemleri olarak ağrı, konuşma 
güçlükleri, kontraktür, his kaybı ve tükürük prob-
lemleri %55’lere varan oranda görülebilmektedir.21-

23 Bu nedenler hastalarımızda en fazla 3 hafta kadar 
devam edip, takip sonunda herhangi bir problem gö-
rülmemiştir. Eksizyon ve anastomoz tekniğinde gö-
rülebilen başlıca komplikasyonlar ise özellikle fazla 
eksizyon ile anastomoz hattında gerginlik, kurvatur 
ve kısalma, erektil fonksiyon kaybı olarak tanımla-
nabilir.24,25 Çalışmamızda, erektil fonksiyon kaybı 
literatüre benzer şekilde anastomoz grubunda daha 
fazla olduğu görüldü.26 Anterior üretral darlıklardan 
sonra özellikle uzun segment darlıklarda erektil  
disfonksiyon daha çok görülebilmektedir.27 Bukkal 
mukozal greft kullanımında nadir görülen kompli-
kasyonlar özellikle ventral yaklaşımlarda sakkül 
veya divertikül oluşumu ve üretrokutanöz fistül 
olup, çalışmamızda bu komplikasyonlar gözlenme-
miştir.28 

On çalışmanın dâhil edildiği bir metaanalizde; 
kısa, bulbar üretral darlıklarda uç-uca anastomoz ile 
bukkal mukozal greft cerrahileri karşılaştırılmış, re-
kürrens uç-uca anastomoz grubunda daha az, operas-
yon sonrası boşaltım semptomları her iki grupta 
benzer olarak gözlenirken, seksüel disfonksiyon ek-
sizyon grubunda daha fazla olarak görülmüştür.29 An-
terior üretral darlık tedavilerinin değerlendirildiği bir 
çalışmada, toplam 244 hasta çalışmaya dâhil edilmiş, 
hastaların 72’sinde eksizyon ve anastomoz uygula-
nırken, 10 hastaya dorsal onlay üretroplasti cerrahisi 
uygulanmış ve anastomoz grubunda başarı %84,7 ve 
komplikasyon %8,3 olarak bildirilmiş olup, çalışma-
mızın anastomoz grubundaki sonuçlar ile benzer bu-
lunmuştur. Dorsal onlay üretroplasti grubunda ise 
başarı oranı %50 komplikasyon oranı %10 olarak bil-
dirilmiş olup, çalışmamızdaki başarı oranından 

düşük, komplikasyon oranı açısından benzer olarak 
gözlenmiştir.30 

Çalışmamızın ana kısıtlılıkları hasta sayısının 
her iki grupta da az olması, takip süresinin çok uzun 
olmaması retrospektif ve randomize olmayan bir ça-
lışma olması olarak özetlenebilir. Bu limitasyonlara 
rağmen hastaların takibe devam etmeleri, organize ve 
detaylı vizitler ile benzer özellikte hastaların karşı-
laştırılması çalışmamızın güçlü yanlarıdır.  

 SONUÇ 
Kısa segment bulbar üretral darlıklarda tam kat ek-
sizyon ile anastomoz ve ögmentasyon üretroplasti 
tedavileri etkin ve güvenilir tedavilerdir. Tedavi ba-
şarıları ve komplikasyon oranları benzer olup, anas-
tomoz tedavisinde erektil fonksiyon kaybı daha 
fazladır. Bu konuda randomize, prospektif, çok mer-
kezli ve daha fazla sayıda hastanın dâhil edildiği ça-
lışmalara ihtiyaç vardır. 
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