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ABSTRACT 
Introduction: Urethral stricture disease is still a major problem in men. Although excellent results are 

obtained with surgical reconstruction recurrent urethral stricture development is very often during long-term 
follow-up after open surgery and endoscopic procedures. The objective of our study is to compare the efficacy 
of Benique dilation in both anterior and posterior urethral strictures with patients who underwent direct 
visual internal urethrotomy (DVIU) and to minimize the need for surgery in urethral strictures in which the 
recurrence risk is high. 

Materials and Methods: A total of 39 male patients who underwent surgical procedures for urethral 
stricture were evaluated prospectively. Patients whose stricture was shorter than 2 cm underwent endoscopic 
procedures while the patients whose stricture was longer than 2 cm and/or complete underwent open surgery. 
Patients were divided into 3 groups: Group I (n=12), patients who has anterior urethral stricture and taken to 
dilation protocol after DVIU, Group II (n=17), patients who has posterior urethral stricture and taken to 
dilation protocol after DVIU, Group III (n=10), patients who underwent DVIU again when having a 
recurrence after undergoing only DVIU. 

Results: Stricture recurrence rates in group I, II and III were 25%, 11.7% and 60%, respectively after a 
mean follow-up of 15.1±2.9 months. Preoperative maximal flow rates in group I, II and III were 6.1±2.3, 
5.3±2.5 and 5.9±2.5 mL/s, respectively (p<0.05) while the postoperative maximal flow rates were 13.2±2.8 
(p<0.05), 17.4±5.3 (p<0.05) and 9.4±2.8 8 (p>0.05) mL/s, respectively. 

Conclusions: Urethral dilation with Benique sounds is a simple, easy, cheap and well-tolerated procedure. 
We suggest that although it is much more successful in posterior urethral strictures when compared with 
control group; dilation protocol is a very successful method in preventing recurrences in all cases. It also 
reduces the need for open surgery.  
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ÖZET 

Bu çalışmadaki amacımız hem ön hem de arka üretra darlıklarında Benique dilatasyonun etkinliğini, sadece 
internal üretrotomi yapılan hastalarla karşılaştırmak ve tekrarlama riski yüksek olan darlıklarında cerrahi gereksinimi 
en aza indirmektir.   

Üretra darlığı nedeniyle cerrahi işlem uygulanan 39 erkek hasta prospektif olarak değerlendirildi. Hastalar 3 
gruba ayrıldı. Grup I (n=12) ön üretral darlığı olanlar ve internal üretrotomiden sonra dilatasyon protokolüne 
alınanlar, grup II (n=17) arka üretral darlığı olanlar ve internal üretrotomiden sonra dilatasyon protokolüne alınanlar, 
grup III (n=10) ise sadece internal üretrotomi yapıldıktan sonra, darlık nüksettiğinde tekrar internal üretrotomi 
yapılan hastaları oluşturmaktaydı.  

Ortalama 15.1.1±2.9 aylık takip sonucunda grup I’de %25, grup II’de %11.7 ve Grup III’de %60 darlık nüksü 
görüldü. Hastalarda ameliyat öncesi maksimal akım hızları grup I’de 6.1±2.3 mL/s, grup II’de 5.3±2.5 mL/s, grup 
III’de 5.9±2.5 mL/s (p>0.05) bulunurken ameliyat sonrası son takipte sırasıyla 13.2±2.8 (p<0.05) mL/s, 17.4±5.3 
(p<0.05) mL/s, 9.4±2.8 (p>0.05) mL/s olarak tespit edildi. 

Tekrarlayan üretral dilatasyonun, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında arka üretral darlıklarda daha fazla olmak 
üzere tüm olgularda nüksleri önlemede oldukça başarılı bir yöntem olduğunu ve cerrahiye gereksinimi azalttığını 
düşünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: Benique dilatasyon, Darlık, İnternal üretrotomi, Nüks    
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GİRİŞ 
Üretra darlıklarında gerek endoskopik internal 

üretrotomi gerekse açık üretroplasti sonucu olduk-
ça başarılı sonuçlar bildirilmesine karşın uzun dö-
nemde nükslerin sıklığı halen üroloji için temel 
sorun olmaya devam etmektedir. Minimal invaziv 
endoürolojik girişimler pek çok araştırmacı tarafın-
dan desteklenmektedir1,2. İlk başlardaki çalışmalar-
da %66-95 başarı oranları bildirilirken daha sonra-
ki çalışmalarda bu yüksek başarı oranlarının düştü-
ğü sonucuna varılmıştır3-5. Sachse, 1974’te üretra 
darlıklarının endoskopik girişimlerin oldukça başa-
rılı sonuçları olduğunu ve minimal morbiditesi bu-
lunduğunu bildirmiştir6,7. Bazı yazarlar halen 3 
cm’den daha kısa komplet üretra darlıklarının teda-
visinde endoürolojik yaklaşımları önermektedir-
ler2,7,8. Ancak darlığın nüksü endoskopik işlemler-
de önemli bir istenmeyen yan etki olarak varlığını 
sürdürmektedir8-11,13. İnternal ürotrotomi sonrası 
nüks oranı %38-75 olarak bildirilmektedir13-15. 
Steenkamp ve arkadaşları 12 aylık takip sonucunda 
üretrotomi interni (Üİ) takiben 2 cm’den küçük 
darlıklarda %40 nüks, 4 cm’den büyük olanlarda 
ise %80 nüks oranları bildirmişlerdir9. Albers ve 
arkadaşları ise 937 olguluk bir seride 38 aylık ta-
kip sonucunda %44 nüks bildirmişlerdir11. Tunç ve 
arkadaşları 2 cm’den daha küçük darlıklarda bir di-
latasyon protokolü oluşturmuşlar ve dilatasyon 
grubunda 30 aylık takip sonucunda gözlem grubu-
na göre daha başarılı sonuçlar olduğunu bildirmiş-
lerdir16. Biz de çalışmamızı, bu dilatasyon protoko-
lünde minimal değişiklikler yaparak uyguladık. 

 

Bu çalışmada bizim amacımız, hem ön hem 
de arka üretra darlıklarında üretral Benique dilatas-
yonunun etkinliğini ve nüksleri önlemede başarısı-
nı göstermekti.  

 
GEREÇ ve YÖNTEM  
Üretra darlığı nedeniyle internal ürotrotomi 

yapıldıktan sonra dilatasyon protokolüne alınan ve 
protokole dahil edilmeyip darlık tekrarında internal 
ürotrotomi yapılan 39 erkek hasta prospektif olarak 
çalışmaya alındı. Hastaların tümüne ameliyat önce-
si uretroskopi ve gereğinde üretrotomi interna ya-
pıldı. Darlığın uzunluğu 2 cm’den az olanlar üret-
rotomi intern grubunu, 2 cm’den uzun olanlar ise 
açık cerrahi grubunu oluşturmaktaydı ve bu grup 
değerlendirmeye alınmadı. Etiyoloji, %61.5 (n=24) 
transüretral manüplasyon (transüretral cerrahi ve 
manüplasyon), %35.9 (n=14)  travma,  %2.6 (n=1) 

idiyopatik olarak belirlendi (Tablo 1). Bütün hasta-
lara ameliyat öncesi üroflowmetri, idrar kültürü, 
retrograd ve gereğinde antegrad üretrografi yapıldı. 
Üst üriner sistemi değerlendirmek için ultrasonog-
rafi ve/veya ürografi yapıldı. Genel anestezi ile 
üretrotomi grubuna üretral kateter kılavuzluğunda 
saat 12 pozisyonunda darlık kanayan sağlıklı do-
kuya ulaşana kadar kesildi ve ürotroskop mesaneye 
ulaşıncaya kadar işleme devam edildi. İşlemin biti-
minde 22 F foley sonda yerleştirildi ve 1 gün sonra 
çekildi. Üİ ile başarı sağlanamayan ve darlık uzun-
luğu 2 cm’nin üzerinde olan hastalara açık üretro-
plasti işlemi uygulandı ve bu hastalar çalışmaya 
alınmadı. Bundan sonra hastalar üroflowmetri ile 
ilk işlemden 3 ay sonra (ameliyat sonrası erken) ve 
ilk işlemden ortalama 15 ay sonra değerlendirme 
(ameliyat sonrası geç) şeklinde takip edildi ve has-
talar 3 gruba ayrıldı. Grup I (n=12) ön darlığı olan 
ve üretromi intern yapıldıktan sonra dilatasyon 
protokolüne alınan, grup II (n=17) arka darlığı 
olan ve üretrotomi internden sonra dilatasyon 
programına alınan, grup III (n=10) ürotrotomi in-
tern yapılan ve nüksettiğinde bu işlem tekrarlanan 
hastaları oluşturmaktaydı. Üretral dilatasyon, Tunç 
ve arkadaşlarının uyguladıkları üretral dilatasyon 
protokolünde ufak değişiklikler yapılarak gerçek-
leştirildi16. Üretrotomi interna yapıldıktan 7 gün 
sonra üretral dilatasyonlara başlandı ve 1 ay hafta-
da bir, bir ay 15 günde bir, 3 ay ayda bir, 6 ay 3 
ayda bir, sonra 6 ayda bir ve yıllık dilatasyonlar 
şeklinde yapıldı (Şekil 1). Bu işlem intraüretral li-
dokainli kayganlaştırıcı jellerle yapıldı. Tüm hasta-
lar üroflowmetri, idrar kültürü ve düzenli vizitlerle 
takip edildi. Cerrahi girişimden hemen sonra kino-
lon grubu antibiyotik verildi ve kateter alınana ka-
dar devam edildi. Takip sırasında üretral rekürrens 
için cerrahi endikasyonlar obstrüktif belirtilerin ol-
ması, Q max’ın 10 ml/s den küçük olması (en az 
150 cc işeme volümü ile) ve dilatasyonun yapıla-
maması idi. 

 

Sonuçların istatistiksel değerlendirilmesi, 
Kruskal-Wallis ve (nonparametrik ANOVA) ki-ka-
re testleri kullanılarak yapıldı.  

 
BULGULAR 
Hastaların yaş ortalamaları 60.4±15.2(18-90) 

idi (Tablo 1). Gruplar arasında darlık uzunluğu 
0.3-1.7 cm arasında olup önemli farklılık tespit 
edilmedi (p>0.05) (Tablo 1). Etiyolojik etken grup 
I’de %75 transüretral girişim, %25 travma bulu-
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nurken grup II’de %58.8 transüretral girişim, % 
35.3 travma, %5.9 idiyopatik grup III’te ise %50 

transüretral girişim ve %50’de travma olarak tespit 
edildi (Tablo 1). 

 
Tablo 1.  Ortalama yaş, darlık uzunluğu, darlık etiyoloji ve nüks oranları 
 Grup I Grup II Grup III p 
Ortalama yaş (yıl)            58.5±20.6 62.1±13.7 59.5±10.4 >0,05* 
Darlık uzunluğu (cm) 0.8±0.27 1.03±0.3 0.9±0.2 >0,05* 

Transüretral manipülasyon   %75 (9) %58.8 (10) %50 (5) <0,0012+ 
Travma %25 (3) %35.3(6) %50 (5) <0,0011+ 

Darlık 
etiyolojisi 
(%) İdiopatik - %5.9 (1) - - 
Nüks %25 (3) %11.7 (1) %60 (6) <0,0001+ 

*: Kruskal-Wallis Testi (nonparametrik ANOVA; +: Ki-kare 
 
 

İNTERNAL URETROTOMİ (Gün 0) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
  
 
Şekil 1. İnternal ürotrotomi sonrası dilatasyon protokolü16. 

Üretral Dilatasyonlar: 
İlk ay haftada bir (Gün 7, 14, 21 ve 28) 

2. ay 15 günde bir  (Gün 43 ve 58) 

ÜROFLOWMETRİ (Son dilatasyondan 1 hafta sonra)

Qmax > 15 ml/sn 
Obstrüktif semptom yok 

Qmax < 15 ml/sn 
Obstrüktif semptom  
Dilatasyonda güçlük

Üretral dilatasyonu 3 ay sonra tekrarla (Gün 148 ve 238) Aylık dilatasyonları 
tekrarla 

ÜROFLOWMETRİ (Son dilatasyondan 1 hafta sonra)

Qmax > 15 ml/sn 
Obstrüktif semptom yok 

Qmax < 15 ml/sn 
Obstrüktif semptom  
Dilatasyonda güçlük

Üretral dilatasyonu 6 ay sonra tekrarla (Gün 418) 

ÜROFLOWMETRİ (Son dilatasyondan 1 hafta sonra)

Qmax > 15 ml/sn 
Obstrüktif semptom yok 

Qmax < 15 ml/sn 
Obstrüktif semptom  
Dilatasyonda güçlük

ÜRETRAL DİLATASYONU HER YIL TEKRARLA 
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Tablo 2. Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası erken ve ameliyat sonrası geç maksimal idrar akım hızlarının gruplar arası 
karşılaştırılması 
 Grup I (n=12) Grup II (n=17) Grup III (n=10) p 
Ortalama Qmax  (mL/s)     
Ameliyat öncesi            6.1±2.3 5.4±2.5 5.9±2.6 >0.05 
Ameliyat sonrası Erken          17.4±2.1 22.4±5.7 25.1±9.3 =0.0008 
Ameliyat sonrası geç 13.1±2.6 17.4±5.5 9.4±2.8 <0.0001 

Kruskal-Wallis Testi (nonparametrik ANOVA) 
 

Tablo 3. Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası erken ve ameliyat sonrası geç maksimal idrar akım hızlarının grupların kendi 
aralarında karşılaştırılması 

 Ameliyat öncesi Ameliyat 
sonrası Erken 

Ameliyat 
sonrası geç p 

Ortalama Qmax  (mL/s)     
Grup I (n=12)        6.1±2.3 17.4±2.1 13.1±2.6 <0.0001 
Grup II (n=17) 5.4±2.5 22.4±5.7 17.4±5.5 <0.0001 
Grup III (n=10) 5.9±2.6 25.1±9.3 9.4±2.8 <0.0001 

Kruskal-Wallis Testi (nonparametrik ANOVA) 
  

Olguların ortalama takip süresi 15.1±2.9 (15-
27) ay idi. Son takipteki nüks oranları grup I’de % 
25 (3), grup II’de %11.7 (1) ve Grup III’de %60 
(6) olarak tespit edildi (Tablo 1). Hastalarda ameli-
yat öncesi maksimal akım hızları grup I’de 6.1±2.3 
mL/s, grup II’de 5.3±2.5 mL/s, grup III’de 5.9±2.5 
mL/s (p>0.05) bulundu. Ameliyat sonrası erken 
dönemde grup I’de 17.3±2.1, grup II’de 22.3±5.7, 
grup III’de 25.1±9.3 (p=0.0008) bulunurken son 
takipte ise grup I’de 13.2±2.8 mL/s, grup II’de 
17.4±5.3 mL/s ve grup III’te ise 9.4±2.8mL/s (p< 
0.0001) olarak tespit edildi (Tablo 2). Ameliyat 
öncesi ve ameliyat sonrası erken dönemde idrar 
akım hızlarında anlamlı fark yokken (p>0.05) ame-
liyat sonrası geç dönemde grup III’ün maksimal 
idrar akım hızı anlamlı olarak düşük tespit edildi 
(p<0.001). Gruplar kendi aralarında karşılaştırıldı-
ğında grup I’de ameliyat öncesi maksimal idrar 
akım hızı 6.1±2.3 mL/s iken ameliyat sonrası er-
ken dönemde 17.3±2.1 (p<0.001), ameliyat sonrası 
geç dönemde 13.2±2.8 mL/s (p<0.01) idi. Bununla 
birlikte, ameliyat sonrası erken dönemle geç dö-
nem arasında istatistiksel fark bulunmadı (p>0.05). 
Grup II’de ameliyat öncesi maksimal idar akım 
hızları 5.3±2.5 mL/s’den ameliyat sonrası erken 
dönemde 22.3±5.7’e, ameliyat sonrası geç dönem-
de ise 17.4±5.3’e yükseldi (p<0.001). Bu grupta 
ameliyat öncesi erken dönemle geç dönem arasın-
da istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Grup III’de ise 

idrar akım hızları ameliyat öncesi 5.9±2.5 mL/s’-
den, ameliyat sonrası erken dönemde 25.1±9.3’e 
artış gösterdi (p<0.001). Ameliyat sonrası geç dö-
nemde ise 9.4±2.8 olarak ölçüldü ve bu artış ista-
tistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p<0.05).  

 
TARTIŞMA 
Üretra darlığı uzun yıllardır bilinen bir hasta-

lık olmasına karşın nükslerin sıklığı nedeniyle ha-
len ciddi bir problem olarak karşımıza çıkmakta-
dır. Genel olarak darlık etiyolojik etkene bağlı 
üretral mukozanın lazerasyonu, buna enfeksiyonun 
eklenmesi ve son olarak skar dokusun gelişmesi ile 
oluşur. Üretral darlıkların çoğunluğundan transü-
retral girişimler ve travma sorumlu tutulmaktadır. 
Ayrıca olguların %20-50’si de idiyopatiktir11. Yer-
leşimlerine göre üretral darlıklar ön ve arka olarak 
ikiye ayrılabilir. Arka darlıklarda kendi içinde bul-
ber, membranöz ve prostatik olarak ayrılabilir16. 
Üretra darlığının patogenezi iyi bilinmesine karşın 
pek çok tedavi şekli için endikasyonlar tam olarak 
belirlenememiştir. Çeşitli endoskopik teknikler 
önerilmesine karşın üretranın herhangi bir seviye-
sindeki tam darlıklarda yaklaşım genellikle açık 
cerrahi onarımdır2,7,8. Özellikle çok sayıda ve uzun 
ön darlıkların, endoskopik tedavisi ile nüks oranla-
rı belirgin şekilde yüksek olduğundan sıklıkla te-
davisi açık cerrahi teknikle yapılmaktadır17-20. 
Üretra darlıkları genellikle transüretral girişimler, 
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travma ve infeksiyonlarla ilişkilidir ve endoskopik 
tedavi ile yüz güldürücü sonuçlar bildirilmiştir7-11. 
Ancak, uzun dönem takiplerde sonuçların o kadar 
da tatmin edici olmadığı ve hatta tekrarlayan en-
doskopik girişimlerin tedaviye bir katkısının olma-
dığını vurgulanmıştır21,22. Bizim serimizde ön dar-
lığı olanlara (grup I) ÜI sonrası tekrarlayan beni-
que dilatasyon uygulandı ve 15 aylık takip sonu-
cunda %25 darlık tekrarı görüldü. Etiyolojik fak-
törler arasında transüretral girişim %61.5, travma 
%35.5 sorumlu iken, olguların birinde etiyolojik 
faktör tespit edilemedi ve idiyopatik olarak değer-
lendirildi.  

 

Geçmişte üretra darlıklarının tedavisinde ilk 
bilinen yöntem dilatasyon olmasına karşın bu yön-
temin tek başına küratif olduğu hiçbir yazar tara-
fından bildirilmemiştir9,23. İnternal üretrotomi, ba-
lon dilatasyon ve üretral stentler başlangıç tadavisi 
olarak gündeme gelmiştir7-13,23,24. Her şeye karşın 
endoskopik tedaviden sonra nüks oranları ilk 2 yıl 
içinde %38-75 arasında değişmektedir9,14. Nükste 
rol oynayan önemli risk faktörleri darlığın uzunlu-
ğu, skar dokusunun derinliği ve spongiyofibrozis 
ile karakterize olan ağırlık derecesi, etiyoloji ve 
darlığın yerleşim yeri gösterilebilir9,14,22. Değişik 
yazarlara göre uzun ve çok sayıda darlıkların tek-
rarlama oranı çok yüksektir9,11,12,20,22,23. Uİ’den 12 
ay sonra 2 cm’den kısa darlıklar için tekrarlama 
oranı %40 iken, 4 cm’den uzun olanlar için %80, 
2-4 cm olanlar için ise %75’dir9. Daha uzun takip 
süreli (ortalama 98 ay) bir çalışmada, olguların 
%68’inde nüks bildirilmiştir. Bu seride bulber 
üretra darlıklarında başarı %42 iken pendilöz dar-
lıklarda %11 olarak bulunmuştur22. Üretrotomi in-
tern yapıldıktan sonra darlık tekrarında ikincil ÜI’-
nin başarısının çok düşük olduğu bildirilmekte-
dir22. Başka bir çalışmada erken nükseden (3 ay) 
olgularda ikinci endoskopik işlemin kısa süreli (24 
ay)  takipte sınırlı yarar sağladığı fakat uzun süreli 
(48 ay) takipte bir değeri olmadığı bildirilmiştir23. 
Darlık 6 aydan uzun sürede nüksetmişse uzun sü-
reli takipte ürotrotomi ile %25-40 başarı sağlan-
mıştır23,37.Yapılan çalışmalarda idiyopatik ve post-
travmatik darlıkların transüretral girişimler ve inf-
lamatuar striktürlerden daha başarılı şekilde tedavi 
edilebildiği bildirilmektedir25-27. 

 

Üretrotomi intern’den sonra nüks oranlarını 
azaltmak için hidrolik self dilatasyon (akım başla-
madan önce glansa miksiyon sırasında baskı yapa-

rak), temiz aralıklı kateterizasyon, ve balon dilatas-
yon gibi çeşitli yöntemler önerilmesine karşın 
uzun dönem sonuçları tatmin edici bulunmamıştır. 
Kateterizasyon ve dilatasyon bırakıldıktan sonra 
nüks oranları kontrol gruplarıyla yaklaşık olarak 
aynı bulunmuştur6-8,10-13,24,28,29. Darlık bölgesine 
multipl insizyonlar da ek bir üstünlük sağlamamış-
tır. 1997 yılında yapılan randomize bir çalışmada 2 
cm’den daha kısa darlıkların tedavisinde fibröz 
kallusun transüretral rezeksiyonu yani Gullemin’s 
tekniği ile Sache ürotrotomi karşılaştırılmış ve 5 
yıllık takip sonucunda nüks oranları sırasıyla %30 
ve %70 bulunmuştur30. Lazer ürotrotomiyi savu-
nanlar, soğuk bıçak ile yapılan ÜI’nın skar alanını 
çıkartamamasının nükste en büyük risk olduğunu, 
lazer üretrotominin ise skar dokusunu vaporize 
edebildiğini ve bununda başarı şansını artırdığını 
iddia etmektedirler31,32. Fakat sonuçlar beklenilen-
den daha başarısız bulunmuştur. Ayrıca lazerin ek 
maliyeti de göz önünde bulundurulmalıdır. Nüksü 
önlemek için darlık bölgesi çevresine steroid en-
jekte edilmiş ancak sonuçlar istenileni vermemiş-
tir33. ÜI’den sonra oluşan insizyonal defekte en-
doskopik olarak yanak mukozası ve prepisyal flep 
konulması teknik olarak komplekstir ve bildirilen 
birkaç olgu vardır28. Tekrarlayan üretral darlıkların 
bioabsorbable stentler ile tedavisinde halen çözüm-
lenmesi gereken sorunlar bulunmaktadır35,36. Bun-
ların arasında Lazer enerji kullanılarak yapılan in-
sizyonlar ve endoüretroplasti gelecek için umut 
vermektedir. 

 

Çalışmamızda, tekrarlayan üretral darlıkların 
tedavisinde Benique dilatatörleri kullanılarak cer-
rahi girişim ihtiyacını azaltmak veya ortadan kal-
dırmak için Tunç ve arkadaşlarının kullandıkları 
dilatasyon protokolünü öneriyoruz (Şekil 1). Üret-
rotomi intern’den sonra yapılan ortalama 15 aylık 
takip sonucunda nüks oranları ÜI grubunda (Grup 
1)  %60,  ön darlığı olan dilatasyon grubunda %25, 
arka darlığı olan dilatasyon grubunda ise %11.7 
bulundu. Üretrotomi intern grubundaki nüks oranı 
bildirilen serilerle (biraz yüksek olmakla birlikte) 
uyumludur. Ayrıca Tunç ve arkadaşları kendi oluş-
turdukları dilatasyon protokolünü bulbomembra-
nöz üretra darlıklarında uygulamışlar ve ÜI grubu 
ile karşılaştırmışlardır16. Sonuç olarak 30 aylık ta-
kipte nüks oranlarını ÜI grubunda %55.6, dilatas-
yon grubunda ise  %10.5 olarak bulmuşlar ve 2 
cm’den küçük darlığı olanlara dilatasyon protoko-
lünü önermişlerdir16. Bu çalışmadan farklı olarak 
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biz ön darlığı olan olguları da dilatasyon protoko-
lüne aldık ve 15 aylık takip sonucunda %25 nüks 
tespit ettik. Biz, takip süresi kısa olmakla birlikte 
Benique dilatasyonun seçilmiş ön darlığı olanlarda 
da kullanılabileceğini ve cerrahi ihtiyacı azaltabile-
ceğini düşünüyoruz.  

 

Çalışmamızda önerilen dilatasyon protokolü 
ile insizyon bölgesinde fibröz doku ve kontraksi-
yon oluşumunu engellemek hedeflenmiştir. Bu, da-
ha fazla skar doku oluşturmadan üretral lümenin 
yırtılmadan gerilmesi ile başarılmıştır. Germe, ke-
silen mukozal kenarların kontraksiyonunu engelle-
mekte ve muhtemelen insizyon bölgesinin çevre-
sinde kan akımını ve oksijenasyonu artırmakta ve 
bu yolla fibrozis patogenezinde rol oynayan Trans-
forming growth faktör beta (TGF-B) gibi çeşitli 
sitokinlerin düzeylerini azaltmaktadır16.  

 

Üretrayı gererken yumuşak gereçler daha az 
travmatik oldukları için tercih edilmesine karşın, 
yeterince kayganlaştırıcı kullanıldığında Benique 
sondası gibi sert materyaller daha etkin germe sağ-
layabilmektedir. Dikkatli ve zorlamadan yapılan 
bir dilatasyonda herhangi bir travma veya belirgin 
bir kanama olmaz. Bizim uygulamalarımızda da 
ciddi herhangi bir istenmeyen yan etkiyle karşılaş-
madık. Grup I’deki hastaların yalnızca birinde üçer 
aylık dilatasyonlar sırasında dirençle karşılaştık ve 
hastaya ÜI uyguladıktan sonra yeniden dilatasyon 
protokolüne aldık. İstenmeyen yan etki oranının 
düşük olması dilatasyonun zamanlamasına bağla-
nabilir. İlk dilatasyon ÜI’den 7 gün sonra yapıl-
mıştır. Bu dönemde insizyon bölgesi yumuşak ve 
tazedir, inelastik-fibrotik skar dokusu yoktur. İlk 
haftalarda yapılan tekrarlayan dilatasyonlar, endos-
kopik tedavilere dirençli olduğu bildirilen ÜI son-
rası erken nüksleri önlemede yarar sağlamaktadır.  

 

Açık cerrahi onarım ile uzun süreli takiplerde 
nüks oranları %2-7 olarak bildirilmekte ve diğer 
yöntemlerden çok daha başarılı gibi görülmekte-
dir17,19,38. Özellikle açık cerrahi düşünülmeyen 2 
cm den küçük darlığı olanlarda ve cerrahi tedaviye 
sıcak bakmayan hastalarda darlık yerleşimine ba-
kılmaksızın Benique dilatasyonu uygulanması da-
ha doğru bir yaklaşım olabilir. 

 

Bizim sonuçlarımız Benique sondası ile yapı-
lan tekrarlayan dilatasyonların basit, kolay, ucuz 
iyi tolere edilebilen bir yöntem olduğunu, hem ön 
hem de arka tekrarlayan üretra darlıklarının tedavi-
sinde önerilebileceğini göstermektedir. Internal 

ürotrotomi grubu ile karşılaştırıldığında tekrarla-
yan üretral dilatasyon uygulanan hastalarda nüks 
oranları özellikle arka darlığı olanlarda olmak üze-
re belirgin şekilde azalmış ve maksimal idrar akım 
hızları düzelmiştir. Ancak gene de uzun dönem di-
latasyon sonuçlarını beklemek gözardı edilmemeli-
dir. Darlık lokalizasyonu ne olursa olsun uzunluğu 
2 cm’den kısa, tek üretra darlığı olan hastalara Be-
nique dilatasyon protokolünü öneriyoruz. 
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