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EFFICACY OF INTERNAL URETHROTOMY IN THE TREATMENT OF
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OZET

Bu ¢alismamin amac iretra darhklannin tedavisinde internal tretrotominin etkinhigini ve komplikasyonlan-
n1 belirlemekdir,

Uretra darhi nedeniyle daha énce herhangi bir girigim uygulanmams 297 olgu retrospektif olarak
degerlendinildi. Olgulann yas ortalamas: 55.6£12.55 vil, ortalama izlem siiresi 27.3+12.03 aydir. Darhin yen ve
uzunlugu preoperatif donemde vapilan iretrografilerle belirlendi. 128 olguya aynica irollovmetrik olgtmler de
yapildi. Intemal iiretrotomi uygulanan olgular cerrahi sonras: 3-4 aylik dénemlerde izlendiler.

Darlik etivolojisinde en sik gorilen neden transiiretral girisimlerdir (%67). Uretra darliklan en sik bulber
tiretrada ortaya ¢ikmaktadir (%69) ve genellikle darlik uzunlugu 10mm’ den kisadir (%61.27). 88 olguda lek
girigim sonrasi tedavi saglamirken %53.88 olguda tekrarlayan iiretrotomi uygulamalanna ragmen darhik ortadan
kaldinlamadi. Darlik etiyolojisi ve darlik uzunlugu ile darhgin nitks etmesi arasinda anlamli bir iligki vardir.

Internal iiretrotomi sonrasi en sik gériilen komplikasyon tiretrorajidir (%8.41).

Internal iretrotomi birgok olguda tekrarlayan girigimleri gerektirse de digik komplikasyon oranlariyla basit
tiretra darliklanmn tedavisinde birincil segenek olmahdir. Temiz aralikli kateterizasyon ile birlikte uygulanmast
yontemin etkinligini arttirmaktadir. Ancak sik ve kisa siirelerle nitks eden olgularda diger tedavi segenekleri
tercih edilmelidir.

ABSTRACT

The aim of this study is to determine the efficacy and complications of internal urethrotomy.

297 patients, untreated previously because urethral stricture, were evaluated retrospectively. Mean age ol
the patients was 55.6+12.55 years and mean follow-up duration was 27.3+12.03 months. The location and the
length of the stricture were determined via urethrography in pre-operatively. Additionally, uroflowmetry was
performed in 128 patients. Patients were followed-up 3 to 4 months intervals postoperatively.

The most common etiological factor in the urethral stricture is transurethral intervention (67%). Urethral
strictures are mostly localised on bulber urethra (69%) and length of the stricture usually shorter than 10mm
(61.27%). While 88 patients were cured with only one procedure, urethral stricture couldn’t be resolved in the
53.88% of the patients although multiple surgical interventions were performed. There is a significant correlation
between recurrence with etiological factor and length of stricture.

Urethrorhagia is the most common complication of the internal urethrotomy (8.41%).

Although most of the patients require multiple urethrotomies, it should be the primary treatment alternative
with low complication rates in the simple urethral strictures. Its efficacy increases when combined with clean-
intermittent catheterisation. However, the other treatment modalities should be preferred if the stricture
frequently recurs.

tedavi, internal iiretrotomi, komplikasyon internal urethrotomy, complication
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GIRIS

Uretra darhklan iiroloji pratiginde sik kargi-
lagilan ve tedavisi olgulann o6zeliklerine gore
degisen bir sorundur. Darlik gelisimi genelde
retral mukozamn yaralanmasiyla baglar ve
zedelenen dokunun infekte olmasimin ardindan
iiretrada skar dokusu olusumuyla tamamlanr'.
Uretra darliklan iyatrojenik (transiiretral girigim-
ler sonrasi), inflamatuvar (6zellikle iiretral kate-
terlerin uzun siire kalmasi), travma sonrasi ve
idiopatik darliklar olarak siniflanabilir.

Hekimlerin iiretra darliklanyla miicadelesi
400 yildan uzun bir siiredir devam etmekiedir.
Bagslangigta kér iiretrotomi seklinde yapilan teda-
viler optik iiretrotomlanin gelistirilmesinin ardin-
dan yerini direkt goriis alinda yapilan cerrahi
girisimlere birakmisti’. Bu degisimdeki en
6nemli amag iiretrada olugacak travmay: en aza
indirerek girigim sirasinda ortaya ¢tkan inflama-
tuvar cevabi azaltmak ve skatrisle iyilesmeyi
onlemektir.

Ince, hareket edebilen bigagiyla endoskopik
iiretrotomun kullamima girmesinden sonra anteri-
or iiretra darliklanimin tedavisinde internal iiretro-
tomi y::i/r%m olarak uygulanan bir tedavi segenegi
olmugtur’. Olgu ve striktiiriin 6zellikleri, basari-
mn tammlanmasinda kullanilacak belirleyiciler
internal iretrotomiyle elde edilen sonuglann
deperlendirilmesini dogrudan etkileyen faktérier-
dir. Bu nedenle giiniimiize kadar bu tedavi yonte-
miyle elde edilen sonuglann yorumlanabilmesi
i¢in standart bir yaklagim saglanamamustir.

Bu ¢alismanin amaci dnceden iiretra darhify-
na yonelik herhangi bir girisim uygulanmamig
olgularda darlik tedavisinde internal iiretrotomi-
nin etkinligini, komplikasyonlann belirlemek ve
niikse etki eden risk faktérlerini ortaya koymak-
tir.

GEREC VE YONTEM

Degisik etiyolojik scbeplere bagh iiretra
darligx tanisiyla opere edilen 406 olgu retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Anamnezinde daha
once darh@gin tedavisi igin iiretra dilatasyonu,
iiretrotomi gibi girisimler bulunanlar, igeme
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disfonksiyonuna zemin olusturabilecek nérojenik
hastalifn olanlar, benign prostat hiperplazisine
veya prostat kanserine bagh olabilecek obstriiktif
yakinmalan olan olgular ¢alisma grubuna alin-
madilar. Ayrica meatal stenoz ya da mesane
boynu darlif olgulan da ¢ahigma digt birakaldi-
lar.

Uygun ozellikleri tasiyan 297 olgu calisma
kapsamuna alindi. Olgulann yas ortalamas: 55.6+
12.55 y1l (17-81 yas arasinda) ve ortalama izlem
siiresi 27.3+12.03 ay (4-66 ay)’ dur.

Darhgin yeri ve uzunlufu preoperatif’
donemde yapilan iretrografi ile belirlendi. Ayn-
ca 128 olgu preoperatif iiroflowmetrik &l¢iimler-
le degerlendirildi. Uroflovmetrik &lgiimlerde
darlik tanis1 koymak i¢in maksimum idrar alam
hizi (Qua) alt degeri 10ml/sn olarak kabul edil-
di®. Cerrahi 6ncesi yapilan idrar kiiltiiriinde bak-
teriyel iireme saptanan olgular uygun antibiyotik-
lerle tedavi edildikten sonra opere edildiler. 17
olguya cerrahi girisim oncesi normal miksiyon
yapamadiklan ve iiretral kateterizasyon miimkiin
olmadify i¢in suprapubik perkiitan sistostomi
uygulanmgti.

Olgulardaki iretra darhif), spinal ya da
genel anestezi altinda 21.5Fr iiretrotom safti
(Storz®) ve soguk bigak kullamilarak saat 12
hizasindan yapilan insizyonla endoskopik olarak
agildi. ileri boyutta darlign olan olgularda 4Fr
iireter kateteri kilavuz olarak kullanilcdh ve yanlis
yol agtlmasi 6nlendi. Uretrotomi sonrasi mesane-
den idrar akamu 24-36 saat siireyle iiretral 16 ya
da 18Fr ¢ift limenli Foley kateter kullanilarak
saglandi. Olgulara cerrahi sonrasi 5 giin siireyle
oral antibiyotik profilaksisi uygulandi.

Operasyon sonras: olgular 3-4 aylik period-
larla izlendiler. 66 olguya bu kontrollar sirasinda
diizenli iiroflovmetrik Slgiimler uygulandi. 1zlem
siiresi boyunca idrar yapma zorlugu tanimlama-
yan olgulara iiretral enstrumantasyon ya da kalib-
rasyon uygulanmadi. Q.. degerinin 10ml/sn
iizerinde oldugu ve zor iseme yakinmasi bulun-
mayan olgular safitilmis olarak kabul edildiler.
Quax<10ml/sn olan olgularda ise iiretrografi ile
dar segment belirlenmeye ¢alisildi ve yenileyen



girisimler igin olgulann yakinmalanmn siddeti
esas alind.

Darlik niiksii ile darhk etiyolojisi, yerlesimi
ve uzunlugu arasindaki iliskilerin ortaya konul-
mast i¢in Kruskal-Wallis Testi’ nden yararlaml-
dL Z

BULGULAR

Calisma grubunda yer alan olgulardaki
darlik etiyolojileri ve sikliklan tablo 1’ de géste-
rilmigtir. %67 olguda iiretra darhifimn transiiret-
ral girisimlerden sonra ortaya ¢iktify belirlendi.
Bu olgulann biiyiikk bdliimiinii mesane timérii
igin transiiretral rezeksiyon, sonrasinda intravezi-
kal tedavi ve izlem igin iiretrosistoskopi uygula-
nan olgular (90 olgu) olusturmaktadir. Idiopatik
iiretra darlify ise yanlizca 6 olguda saptandi.
Olgulardaki darlik etiyolojisi ve niiks arasindaki
baglant1 da tablo 1’ de gésterilmistir. Darlik eti-
yolojisi ve niiks arasindaki bu baglant: istatistik-
sel olarak anlamlidir (p<0.001).

N % Niiks %

TUR sonras1 | 199 67 115 | 57.78
Ureteral

kateterizas- | 65 | 21.88 19 29.23
yon

Travmatik

Uretra
27 9.09 26 96.29
Yaralanmasi

INTERNAL URETROTOMININ ETKINLIGi

Niiks/olgu %
< 10mm 63/182 34.61
10 — 30mm 62/80 77.5
30mm < 35/35 100
Toplam 160/297 53.88

Tablo 2: Darlik uamluguna gore olgulann dagihimlart ve
darlik boyu-nitks iligkisi

88 olguda (%29.62) darhik ilk iiretrotomi
sonrasinda diizeldi. Sagitim igin 46 olgunun
(%15.48) iki defa 3 olgunun (%1.01) ise ¢ defa
opere edilmesi gerekti. Buna gore yalmzca iiret-
rotomi uygulanan olgularda yontemin toplam
basans: %46.12 (137 olgu) olarak belirlendi.
Geriye kalan olgulann (%53.88) cogunda tekrar-
lanan iiretrotomilere ragmen sagitim saglanamadi
(Tablo 3) ve bazilaninda alternatif tedavi yéntem-
leri kullamilds.

idiopatik | 6 | 202 | 0 0
Tablo 1: Olgularin darlik etiyolojisinin niks ile iligkisi

Uretra darliklan en sik bulber iiretrada (%
69) gozlendi. Bulbo-membranéz ve penil iiretra-
da darhk gorilme sikbiklan sirasiyla %20.2 ve
%10.8 olarak saptand.

182 olguda (%61.27) darlik *uzunlugunun
10mm’ den kisa oldugu beliriendi. Bu uzunluk
80 olguda (%26.93) 10-30mm arasinda, 35 olgu-
da (%11.79) ise 30mm’ den daha uzundu. Darlik
boyu ve darlik niiksii arasinda istatistiksel olarak
anlamh (p<0.001) bir iligki saptandi (Tablo 2).

%
Albers (1)
Grup 1 73.1
Grup 2 55.2
Pansadoro (3) 32.67
Mohanty (16) 66
EUTF 46.12

Tablo 3: Intemal tiretrotomi sonras: genel sagitim oranlan

Uretrotomi sonras1 kisa siirelerle sik niiks
gosteren 39 olguya Temiz Arahikh Kateterizas-
yon (TAK) 6gretildi. Olgularin iiretrotomi sonra-
st 6 ay siireyle haftada bir defa 16Fr nelaton
kateter kullanarak kendilerinin iiretral dilatasyon
yapmasi saglandi. Bu olgular ayn bir grup olarak
degerlendirildiklerinde iiretrotomi sonras1 ilk 6
aylik dénemdeki niiksiin %23.07 (9 olgu) oldugu
ancak TAK uygulamasi birakildiktan sonraki
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izlem doneminde niiks orammn (%46.15) artis
gosterdigi saptandi.

Uretrotomi ile sagiilamayan olgulara uygu-
lanan cerrahi va da cerrahi olmayan tedavi sege-
nekleri tablo 4° de gosterilmigtir.

internal iirctrotomiye bagh gozlenen komp-
likasyonlar olduk¢a nadir ve morbidite ya da
mortalite voniinden sorun yaratacak boyutlarda
degildir. Uygulamalar sonrast en sik goriilen

komplikasyon iiretrorajidir (%8.41). Olas1 diger °

komplikasyon ve goriilme sikliklan tablo 5° de
gosterilmistir,

Uygulanan Ydntem Olgu Sayis1
Uretrotomi + TAK 39
_qretral Stent 8
Uretroplasti 4
Uretral Dilatasyon 44
ﬁr_gtmtomi .D-ls_mda 24
Uretral Girisim
Ek Tedavi Kabul Etmeyen 41
Toplam 160

Tablo 4: Tek bagina iiretrotomi ile sagtilamayan olgulara
uygulanan altematif tedaviler

Komplikasyon (%) EUTF Albers (1) | Gaches (2) | Mohanty (16) Smith (17)
Uretroraji 8.41 3.7 3.1 2.6 12.5
Epididimit 1.01 0.9 - 4 -

IYE - - - 6.6 5
inkontinans - 0.4 - - 45
Bakteriemi/Septisemi - - 3.72 - 24

Tablo 5: Uretrotomi sonrast gozlenen komplikasyonlar

TARTISMA

Uretra darliklan, erkeklerde oldukga sik
goriilen ve iirologlar igin kalici ¢oziimii genellik-
le sorun olan bir hastaliktir. Kullamima girmesiy-
le beraber direk goriig iiretrotomu darlik tedavi-
sinde yaygin uygulanan bir tedavi arac1 olmugtur.
Endoskopik internal iiretrotominin temel 6zelligi
iiretral darhik sahasindaki yogun skar formasyo-
nunu dokuyu minimal travmatize ederek yanlzca
bir noktadan a¢gmasidir. Bunun aksine iiretral
dilatasyonlarda iiretradaki dar segment gii¢ kulla-
nilarak birden fazla noktadan zorla agilir. Otis
iiretrotomide ise darlik bolgesi disinda kalan
iiretrada da istenmeyen yaralanmalar olusabilir.

Teorik olarak son derece etkin bir tedavi
segenegi olmasi gereken bu yontem ile giiniimiiz-
de elde edilen tam tedavi oranlan yontemin ilk
uygulamalarina gore daha disiktir® ve sik
gozlenen niiksler siiratle ¢oziimii gercken bir
sorundur. Urctra dilatasyonu veya internal
iiretrotomi gibi niikse yonelik kolay uygulanabi-
lir ve goreceli olarak daha az invazif yéntemlerin
kolay kabul gormesi de niikslerin hastaligin
dogal seyri olarak algilanmasina yol agmugtir.
Béylece niikse yol acan nedenlerin belirlenmesi

4 4 4

ve ortadan kaldinlmasina yonelik arayislarda
sonuca ulasilmasi gecikmigtir.

Uretra darhigmna neden olan etiyolojik fak-
torler zaman igerisinde biiyiik oranda degigime
ugramistir. Etiyolojide infeksiyona bagl gelisen
darhiklarin sayisi azalirken transiiretral girisimle-
rin benign prostat hiperplazisi ve yiizeyel mesane
tiimorlerinde standart tedavi olmasinin ardindan
iyatrojenik nedenlere bagh gelisen darlik sayisi
hizla artmustsr®. Bu galisma grubundaki olgularda
da iyatrojenik nedenler (TUR sonras: darhk
gelisimi 199/297 olgu) etiyolojide 6nemli bir yer
tutmaktadir.

Darlik olgulannda iiretrotomi sonrasi niikse
etki eden en 6nemli risk faktérlerinden birisi
darligin etiyolojisidir'”. Uretrada travmaya bagh
ortaya gikan siddetli yaralanmalarda darhiklann
hemen hepsi (%96.29) iiretrotomi sonras: niiks
etmektedir. Buna kars: idiyopatik iiretra darlikla-
ninda yanlizca iiretrotomi ile tam sagitim olasidir
(%100). Travmatik ve idiopatik nedenlere bagh
darlik gelisen olgu sayisinin az olmasi elde
edilen basan oranlarinda kugkuya yol agabilir.
Bununla beraber, iiretra mukozasinda yaralanma-
va yol agan neden ne kadar siddetli ise iiretrada



gelisen darlifin tedavisi de aym dlgiide zor
olmakta ve tekrarlayan cerrahi girisimlere gerek-
sinim duyulmaktadir. Bu &zellik travma ve
tekrarlayan transiiretral girisim sonrast ortava
¢ikan iretra darliklannda daha belirgin olarak
goriilmektedir.

Darlik wzunlugundaki artisla ters orantih
olarak iirctrotominin etkinligi azalmaktadir'. 10
mm’ den kisa darliklarda %65.39 olan internal
iiretrotominin etkinligi 30mm iizerindeki darlik-
larda en alt diizeye (%0) diismektedir. Ozellikle
30mm’ den uzun darliklarda niiks siiresi (2.1 ay)
¢ok daha kisa olmaktadir. Bu degerlere gore
iiretra darliginin uzunlugu ve iiretrotomi sonrasi
gelisen niikks arasinda dogrudan iligki oldugu
goriilmektedir (p<0.001).

Uretrotomi uygulamalan sonrasi darligin
niiks etmesinde etken olan diger faktorlerin darli-
gin yerlesimi ve iiretrotomi sirasinda iiriner
infeksiyonun varligs oldugu one siiriilmiistiir®’,
infeksiyonun darlik patogenezinde de 6nemli bir
ver tuttugu diisiiniilerek iiretrotomi uygulamalan-
nin tamamu idrar steril hale getirildikten sonra
gerceklestirildi ve postoperatif donemde de anti-
biyotik kullanimina devam edildi. Bununla bera-
ber darlik yerlesimi ve niiks arasinda daha énce
elde edilen sonuglara benzer bir sekilde' istatis-
tiksel olarak anlamb bir baglanti saptanamadi
(p>0.05).

[lk iiretrotominin basansiz kalmasimn
ardindan izlenecek ydntem iizerinde farkli gonis-
ler bulunmaktadir. Ikincil iiretrotomiyle yénte-
min tam tedavi oram %70’ lere kadar yiikselebi-
lecegi 6ne siiriilmiistiir'®. Bu olgu grubunda ise
tekrarlayan iiretrotomilerle ilk uygulama sonrasi
%29.62 olan basan oram %46.12'ya yiikseldi.
Ancak her yeni girisimin iiretrada yeni skarlan-
malara yol agacag da hatirda tutulmali ve yenile-
yen uygulamalar igin olgulann segimi &zenle
yapilmahdir.

Uretrotomi uygulamalan ile degisik cahs-
malarda elde edilen sonuglan karsilastirmak ve
bir yoruma ulagmak elde edilen sagitim oranlan
oldukca genig bir yelpazede (Tablo 3) degistigi
icin genel olarak miimkiin degildir. Bunun en
dnemli nedenleri olgu gruplanmn yapisal farkli-

INTERNAL URETROTOMININ ETKINLIGi

lig1 (darlik etiyolojisi, darlik uzunlugundaki fark-
liliklar), izlem siirelerindeki ve basany1 belirle-
mede kullamlan parametrelerdeki degiskenliktir.

Albers ve arkadaslanmn iki farkli zaman ve
klinikte gerceklestirilen iiretrotomi uygulamalari-
m karsilastirdiklan ¢alismalarinda bu durum
dramatik olarak gozler oniine serilmektedir'.
Birinci gruptaki olgularda %26.9 olan niiks oram
ikinci grupta ver alan olgularda %44.8 olarak
belirlenmigtir. Olgular etiyolojik nedenlere gore
alt gruplara aynlarak incelendiginde, ilk gruptaki
olgularda %51 idiopatik darlik s6z konusu
olmasima kargin %23 olguda TUR sonrasi darhik
gelismistir. kinci grup olgularda ise bu oranlar
sirasiyla %19 ve %43 olarak verilmistir. Calisma
grubumuzda etiyolojide idiopatik darhk oram
%2.02. TUR sonrasi darlik oram1 %67 ve nilks
oram %53.88 olarak belirlendi. Bu ii¢ grubun
karsilastirmali olarak degerlendirilmesi de tek
basina etiyolojik farkhihklarin dahi clde edilen
basan iizerinde ne kadar ctkin oldugunu ve elde
edilen sonuglan kargilastirmamin  zorlugunu
gostermektedir.

Uretrotomi sonrasi niiksler genelde girisimi
izleyen yil igerisinde ortaya ¢ikmakta (Median
6.3 ay) ve ozellikle kisa izlem siireli ¢alismalarda
etkinlik en ist diizeye ulasmaktadir. Olgulann
iiretrotomi sonrast dénemde yakm araliklarla
izleme alinmasi olusacak niikslerdeki skar
formasyonunun en az oldugu dénemde miidahale
edilmesini ve sonraki niikslerin dnlenmesi olasi-
ligim arttrabilir’

Uretra darhig tedavisinde kullamilan yon-
temlerin basanisimin hangi parametrelerle ortaya
konulacag kesinlik kazanmamgtir. Darhga bagh
semptomlarda belirgin degisme olmaksizin darhik
diizeyinin artabilecegini one siiren baz: iirologlar
akim hizi, iiretrografi ve/veya iiretroskopinin
izlemde belirleyici olarak kullamlmasina karsi
¢tkmaktadirlar' "'>'®, Uzun izlem siireleri boyun-
ca clde edilen akim hiz1 dlgiimleri, iiretrogramlar
ve iretroskopik bakilarda belirlenen darhin
boyutuyla semptomlar arasinda kesin bir iligki
yoktur. Ayrica bu incelemeler olgular ve hekim-
ler agisindan da biktirici olmaktadir, Bu durumda
semptomlar nedeniyle yineleyen tedavi uygulan-
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malannin basarty1 belirlemede esas alinmasi
daha akilc1 bir yaklastm olacaktir'*'*

Uretra darhgiuin tedavisinde clde edilen
basan oranlanmin bu kadar degisken olmasina
karsin uygulama sonrasi gézlenen komplikasyon-
lar ¢calismalar arasinda benzerlik gostermektedir.
Uretroraji iirctrotomi sonrast en sik goriilen
komplikasyondur'*'®!"". Epididimit, iiriner infek-
siyon, inkontinans ve bakteriyemi/sepsis diigiik
oranlarda gézlenen olasi diger komplikasyonlar-
dir. Bu komplikasyon oranlan ile internal
iiretrotomi oldukga giivenli bir tedavi yontemidir.

Darligin agilmasindan sonra iiretral katete-
rin kalis siiresinin darlifin niiksii tizerindeki
etkileri tarhigmahidir’. Ancak kateterizasyon siire-
sinin uzatilmasimn niiksiin 6nlemesi iizerine o-
lumlu katk: yaptigim éne siirmek kesin simirlarla
miimkiin degildir. Bu nedenle iretral kateter
girigim sonrast miimkiin olan en kisa siirede
alinmahidir.

Erken donemde stabil skarlanma gelisme-
den niiksiin belirlenmesi ve re-operasyonu inter-
nal iiretrotomi ile elde edilen toplam iyilesme
oramm arttirmaktadir’. Benzeri sckilde cerrahi
sonras! erken dénemde TAK’ a baslanmasi ve
belirli bir siire uygulanmasi da erken dénemdeki
fibréz dokunun genisletilmesine katkida buluna-
rak daha ciddi skarlanmanin olugmasina engel
olabilir. Skarlanmanin dnlenmesi ya da gecikti-
rilmesi iiretra darlifinin iiretrotomi ile tedavisin-
de en 6nemli sorun olan niiksleri ortadan kaldira-
caktir. TAK uygulamasinin sikligx ve siiresi ¢a-
lismalar arasinda farkhibk gostermekle beraber
hemen tiim gahismalarda uygulandif siire igeri-
sinde etkinligi kanitlanmustir™'®'>%* Darligin
niiks ettigi olgularda alt ay siireli TAK uygula-
mastyla iiretrotominin bu dénem igin bagan oram
%76.3" ¢ yiikseldi. TAK uygulamasim kisa siire-
de 6grenen olgularin bu yontemle belirgin olarak
tatminkar sonuglar almalanna karsin TAK
uygulamas: olgulann timiinde niiks geligimini
onlemekten uzaktr.

Uretra darhgimin tedavisinda iiretral dilatas-
yonun yeri itretral mukozada yaratufi ciddi
hasarlanma nedeniyle her zaman tarigma konusu
olmustur. Bulber iiretra darliklannin tedavisinde

AAL

internal iretrotomi veya iiretral dilatasyon ile
alinan tam basan oranlan arasinda anlamh bir
farklihik bulunamamasi® bu tartismalan daha da
karmagik bir hale getirdi. Bu galisma grubuna
yanlizca bulber iiretra darlif olgulannin dahil
edilmesi elde edilen sonuglann diger lokalizas-
yonlardaki iiretra darbklarna genellenmesine
engel olustursa da iiretral dilatasyon uygun
olgularda tekrarlayan iiretrotomiler ya da diger
tedavi segeneklerine alternatif olabilir.

Uretra darliginda patogenezin iyi bilinmesi-
ne karsin degisik cerrahi tedavi y6ntemlerinin
uzun siireli izlem sonuglan belirlenmedigi igin
farkh tedavi yontemlerinin endikasyonlan tam
olarak tammlanamamigtir. Buna ragmen internal
tiretrotomi farkh darlik boylannda ve degisik
etiyolojilere bagh darliklarda diigiik ve ciddi
olmayan komplikasyon oranlanyla giivenli bir
ilk basamak tedavisidir.

Uretrada siddetli skarlanmaya yol agan ve
kasa siire icerisinde niiks edecegi diisiiniilen dar-
hklarda TAK ile kombine edilmesi y&ntemin
basan oramm arttiracaktir. Ayrica TAK uygula-
malanmn 6zellikle ileri yaglardaki darlik olgula-
nnda yayginlagtinlmas: tekrarlayan girisimlerle
beraber ortaya gikacak anestezi risklerinin azal-
tilmasina da katkida bulunacaktir,

Kisa siirelerle stk nitks goriilen olgularda
iiretrotomi uygulamalarimn kag girisimde sinir-
lanmas: gerektifgi konusunda kesin bir goriig
birligi bulunmamaktadir. Ancak ciddi travmalar
sonrasi ortaya ¢tkan giddetli darhklarda 6zellikle
olgularin yaglan da dikkate alinarak deneyimli
ellerdeki sonuglan yiiz giildiinicii olan iiretrop-
lasti uygulamalan erken dénemde gergeklestiril-
melidir. Daha ileri yaglardaki olgularda diger bir
tedavi secenegi iiretral stentler olabilir. Transii-
retral girisimler sirasinda iiretranin en az hasar-
lanmasina 6zen goéstermek de darhk etiyolojisin-
de 6nemli bir yer tutan iyatrojenik darhk goriil-
mesinde belirgin azalma saglayacaktir.
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