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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 6.112.3,
5.3+2.5 and 5.91+2.5 mL/s, respectively (p<0.05) while the postoperative maximal flow rates were 13.21+2.8
(p<0.05), 17.415.3 (p<0.05) and 9.412.8 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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OZET

Bu calisgmadaki amacimiz hem 6n hem de arka iiretra darliklarinda Benique dilatasyonun etkinligini, sadece
internal liretrotomi yapilan hastalarla karsilastirmak ve tekrarlama riski yiiksek olan darliklarinda cerrahi gereksinimi
en aza indirmektir.

Uretra darlig1 nedeniyle cerrahi islem uygulanan 39 erkek hasta prospektif olarak degerlendirildi. Hastalar 3
gruba ayrildi. Grup I (n=12) 6n firetral darligi olanlar ve internal iiretrotomiden sonra dilatasyon protokoliine
almanlar, grup Il (n=17) arka iiretral darlig1 olanlar ve internal iiretrotomiden sonra dilatasyon protokoliine alinanlar,
grup III (n=10) ise sadece internal iiretrotomi yapildiktan sonra, darlik niiksettiginde tekrar internal {iretrotomi
yapilan hastalart olugturmaktaydi.

Ortalama 15.1.1+2.9 aylik takip sonucunda grup I’de %25, grup II’de %11.7 ve Grup III’de %60 darlik niiksii
goriildii. Hastalarda ameliyat dncesi maksimal akim hizlart grup I’de 6.1+£2.3 mL/s, grup 1I’de 5.342.5 mL/s, grup
[II’de 5.942.5 mL/s (p>0.05) bulunurken ameliyat sonrasi son takipte sirastyla 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 {iiretral dilatasyonun, kontrol grubu ile karsilastirildiginda arka iiretral darliklarda daha fazla olmak
iizere tiim olgularda niiksleri dnlemede oldukg¢a basarili bir yontem oldugunu ve cerrahiye gereksinimi azalttigini
diistiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Benique dilatasyon, Darlik, Internal {iretrotomi, Niiks
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GIRiS

Uretra darliklarinda gerek endoskopik internal
iiretrotomi gerekse agik {iretroplasti sonucu olduk-
¢a basarili sonuglar bildirilmesine karsin uzun do6-
nemde niikslerin siklig1 halen {iiroloji i¢in temel
sorun olmaya devam etmektedir. Minimal invaziv
endoiirolojik girisimler pek ¢ok arastirmaci tarafin-
dan desteklenmektedir'. ilk baslardaki ¢alismalar-
da %66-95 basar1 oranlar bildirilirken daha sonra-
ki caligmalarda bu yiiksek basar1 oranlarinin diistii-
gili sonucuna varilmistir’™>. Sachse, 1974’te iiretra
darliklarmin endoskopik girisimlerin oldukga basa-
ril1 sonuglart oldugunu ve minimal morbiditesi bu-
lundugunu bildirmistir®’. Bazi yazarlar halen 3
cm’den daha kisa komplet iiretra darliklarinin teda-
visinde endoiirolojik yaklagimlari 6nermektedir-
ler*”®. Ancak darligm niiksii endoskopik islemler-
de 6nemli bir istenmeyen yan etki olarak varligini
siirdiirmektedir®' """, Internal iirotrotomi sonrasi
nilks orant %38-75 olarak bildirilmektedir'>".
Steenkamp ve arkadaglar1 12 aylik takip sonucunda
iiretrotomi interni (UI) takiben 2 cm’den kiigiik
darliklarda %40 niiks, 4 cm’den biiyiik olanlarda
ise %80 niiks oranlar1 bildirmislerdir’. Albers ve
arkadaglar1 ise 937 olguluk bir seride 38 aylik ta-
kip sonucunda %44 niiks bildirmislerdir''. Tung ve
arkadaslar1 2 cm’den daha kii¢iik darliklarda bir di-
latasyon protokolii olusturmuslar ve dilatasyon
grubunda 30 aylik takip sonucunda gézlem grubu-
na gore daha basarili sonuglar oldugunu bildirmis-
lerdir'®. Biz de ¢alismamizi, bu dilatasyon protoko-
liinde minimal degisiklikler yaparak uyguladik.

Bu calismada bizim amacimiz, hem 6n hem
de arka tiretra darliklarinda iiretral Benique dilatas-
yonunun etkinligini ve niiksleri 6nlemede basarisi-
n1 gostermekti.

GEREC ve YONTEM

Uretra darhig1 nedeniyle internal iirotrotomi
yapildiktan sonra dilatasyon protokoliine alinan ve
protokole dahil edilmeyip darlik tekrarinda internal
tirotrotomi yapilan 39 erkek hasta prospektif olarak
¢aligmaya alindi. Hastalarin tiimiine ameliyat dnce-
si uretroskopi ve gereginde iretrotomi interna ya-
pildi. Darligin uzunlugu 2 cm’den az olanlar iiret-
rotomi intern grubunu, 2 cm’den uzun olanlar ise
acik cerrahi grubunu olusturmaktaydi ve bu grup
degerlendirmeye alinmadi. Etiyoloji, %61.5 (n=24)
transiiretral maniiplasyon (transiiretral cerrahi ve
mantiplasyon), %35.9 (n=14) travma, %?2.6 (n=1)

URETRA DARLIGI VE BENIQUE DILATASYON
(Urethral Stricture and Benique Dilations)

idiyopatik olarak belirlendi (Tablo 1). Biitiin hasta-
lara ameliyat oncesi liroflowmetri, idrar kiiltiirii,
retrograd ve gereginde antegrad iiretrografi yapildi.
Ust iiriner sistemi degerlendirmek icin ultrasonog-
rafi ve/veya irografi yapildi. Genel anestezi ile
liretrotomi grubuna tretral kateter kilavuzlugunda
saat 12 pozisyonunda darlik kanayan saglikli do-
kuya ulasana kadar kesildi ve lirotroskop mesaneye
ulasincaya kadar isleme devam edildi. islemin biti-
minde 22 F foley sonda yerlestirildi ve 1 giin sonra
¢ekildi. Ul ile basar1 saglanamayan ve darlik uzun-
lugu 2 cm’nin iizerinde olan hastalara agik {iretro-
plasti islemi uygulandi ve bu hastalar calismaya
alinmadi. Bundan sonra hastalar iiroflowmetri ile
ilk islemden 3 ay sonra (ameliyat sonrasi erken) ve
ilk islemden ortalama 15 ay sonra degerlendirme
(ameliyat sonrasi geg) seklinde takip edildi ve has-
talar 3 gruba ayrildi. Grup I (n=12) 6n darlig1 olan
ve tUretromi intern yapildiktan sonra dilatasyon
protokoliine alinan, grup II (n=17) arka darlig1
olan ve {iretrotomi internden sonra dilatasyon
programina alinan, grup III (n=10) {irotrotomi in-
tern yapilan ve niiksettiginde bu islem tekrarlanan
hastalar1 olusturmaktaydi. Uretral dilatasyon, Tung
ve arkadaslarinin uyguladiklar iiretral dilatasyon
protokoliinde ufak degisiklikler yapilarak gercek-
lestirildi'®. Uretrotomi interna yapildiktan 7 giin
sonra liretral dilatasyonlara baslandi ve 1 ay hafta-
da bir, bir ay 15 giinde bir, 3 ay ayda bir, 6 ay 3
ayda bir, sonra 6 ayda bir ve yillik dilatasyonlar
seklinde yapildi (Sekil 1). Bu islem intraiiretral li-
dokainli kayganlastirici jellerle yapildi. Tiim hasta-
lar tiroflowmetri, idrar kiiltiirii ve diizenli vizitlerle
takip edildi. Cerrahi girisimden hemen sonra kino-
lon grubu antibiyotik verildi ve kateter alinana ka-
dar devam edildi. Takip sirasinda iiretral rekiirrens
icin cerrahi endikasyonlar obstriiktif belirtilerin ol-
masi, Q max’m 10 ml/s den kiigiik olmas1 (en az
150 cc iseme voliimii ile) ve dilatasyonun yapila-
mamas idi.

Sonuglarin istatistiksel ~ degerlendirilmesi,
Kruskal-Wallis ve (nonparametrik ANOVA) ki-ka-
re testleri kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamalart 60.4+15.2(18-90)
idi (Tablo 1). Gruplar arasinda darlik uzunlugu
0.3-1.7 cm arasinda olup onemli farklilik tespit
edilmedi (p>0.05) (Tablo 1). Etiyolojik etken grup
I’de %75 transiiretral girisim, %25 travma bulu-
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nurken grup II’de %58.8 transiiretral girisim, %
35.3 travma, %35.9 idiyopatik grup III’te ise %50

transtiretral girisim ve %50’de travma olarak tespit
edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Ortalama yas, darlik uzunlugu, darlik etiyoloji ve niiks oranlari

Grup I Grup 11 Grup 111 p
Ortalama yas (y1l) 58.5420.6 | 62.1+13.7 | 59.5+10.4 >0,05"
Darlik uzunlugu (cm) 0.8+0.27 1.03+0.3 0.9+0.2 >0,05"
Darlik Transiiretral manipiilasyon %75 (9) %58.8 (10) %50 (5) <0,0012"
etiyolojisi | Travma %25 (3) %35.3(6) %50 (5) <0,0011"
(%) Idiopatik - %5.9 (1) - -
Niiks %25 (3) %11.7 (1) %60 (6) <0,0001"

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

INTERNAL URETROTOMI (Giin 0)

v

. Uretral Dilatasyonlar:
1lk ay haftada bir (Giin 7, 14, 21 ve 28)
2. ay 15 giinde bir (Giin 43 ve 58)

v

UROFLOWMETRI (Son dilatasyondan 1 hafta sonra)

4
Qmax > 15 ml/sn Qmax < 15 ml/sn
Obstriiktif semptom yok Obstriiktif semptom
¢ Dilatasyonda giigliik
4
Uretral dilatasyonu 3 ay sonra tekrarla (Giin 148 ve 238) Aylik dilatasyonlar1
* tekrarla
UROFLOWMETRI (Son dilatasyondan 1 hafta sonra)
4 X
Qmax > 15 ml/sn Qmax < 15 ml/sn
Obstriiktif semptom yok Obstriiktif semptom
Dilatasyonda giigliik

v

Uretral dilatasyonu 6 ay sonra tekrarla (Giin 418)

v

UROFLOWMETRI (Son dilatasyondan 1 hafta sonra)

Qmax > 15 ml/sn
Obstriiktif semptom yok

v

URETRAL DILATASYONU HER YIL TEKRARLA

Qmax < 15 ml/sn
Obstriiktif semptom
Dilatasyonda giicliik

Sekil 1. internal iirotrotomi sonras: dilatasyon protokolii'’.
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Tablo 2. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi erken ve ameliyat sonrasi ge¢ maksimal idrar akim hizlarinin gruplar arasi

karsilagtirilmast

Grup I (n=12) Grup II (n=17) | Grup III (n=10) P
Ortalama Qmax (mL/s)
Ameliyat 6ncesi 6.1+2.3 5.4+2.5 5.9+2.6 >0.05
Ameliyat sonras1 Erken 17.4+2.1 22.4+5.7 25.1£9.3 =0.0008
Ameliyat sonrasi geg 13.1£2.6 17.445.5 9.4+2.8 <0.0001

Kruskal-Wallis Testi (nonparametrik ANOVA)

aralarinda karsilastiriimasi

Tablo 3. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi erken ve ameliyat sonras1 ge¢ maksimal idrar akim hizlarmn gruplarm kendi

Ameliyat oncesi sorﬁ':ls‘ilgfl:en s?r?::lilygzl:(; P
Ortalama Qmax (mL/s)
Grup [ (n=12) 6.1£2.3 17.4£2.1 13.1+2.6 <0.0001
Grup II (n=17) 5.442.5 22.4+£5.7 17.4£5.5 <0.0001
Grup III (n=10) 5.94+2.6 25.149.3 9.4+2.8 <0.0001

Kruskal-Wallis Testi (nonparametrik ANOVA)

Olgularin ortalama takip siiresi 15.142.9 (15-
27) ay idi. Son takipteki niiks oranlart 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 6ncesi maksimal akim hizlar1 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 sonrasi erken
donemde grup I’de 17.342.1, grup II’de 22.3+5.7,
grup III’de 25.1+£9.3 (p=0.0008) bulunurken son
takipte ise grup I’de 13.242.8 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
Oncesi ve ameliyat sonrasi erken donemde idrar
akim hizlarinda anlamli fark yokken (p>0.05) ame-
liyat sonrasi ge¢ donemde grup III’iin maksimal
idrar akim hizi anlamli olarak diisiik tespit edildi
(p<0.001). Gruplar kendi aralarinda karsilagtirildi-
ginda grup I’de ameliyat 6ncesi maksimal idrar
akim hiz1 6.1£2.3 mL/s iken ameliyat sonrasi er-
ken dénemde 17.3£2.1 (p<0.001), ameliyat sonrasi
ge¢ donemde 13.24+2.8 mL/s (p<0.01) idi. Bununla
birlikte, ameliyat sonras1 erken donemle ge¢ do-
nem arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05).
Grup II’de ameliyat oncesi maksimal idar akim
hizlar1 5.342.5 mL/s’den ameliyat sonrasi erken
donemde 22.3+5.7°¢, ameliyat sonrasi ge¢ donem-
de ise 17.4+5.3%¢ yiikseldi (p<0.001). Bu grupta
ameliyat 6ncesi erken donemle ge¢ donem arasin-
da istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Grup III’de ise

idrar akim hizlar1 ameliyat 6ncesi 5.942.5 mL/s’-
den, ameliyat sonrasi erken donemde 25.1£9.3’e
artis gosterdi (p<0.001). Ameliyat sonrasi ge¢ do-
nemde ise 9.44+2.8 olarak 6l¢iildii ve bu artis ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmadi (p<0.05).

TARTISMA

Uretra darhigi uzun yillardir bilinen bir hasta-
lik olmasina karsin niikslerin siklig1 nedeniyle ha-
len ciddi bir problem olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Genel olarak darlik etiyolojik etkene bagl
iiretral mukozanin lazerasyonu, buna enfeksiyonun
eklenmesi ve son olarak skar dokusun gelismesi ile
olusur. Uretral darliklarin ¢ogunlugundan transii-
retral girisimler ve travma sorumlu tutulmaktadir.
Ayrica olgularin %20-50’si de idiyopatiktir''. Yer-
lesimlerine gore iiretral darliklar 6n ve arka olarak
ikiye ayrilabilir. Arka darliklarda kendi iginde bul-
ber, membranoz ve prostatik olarak ayrilabilir'®,
Uretra darligmin patogenezi iyi bilinmesine karsm
pek cok tedavi sekli i¢in endikasyonlar tam olarak
belirlenememistir. Cesitli endoskopik teknikler
Onerilmesine karsin iiretranin herhangi bir seviye-
sindeki tam darliklarda yaklasim genellikle agik
cerrahi onarimdir®”®, Ozellikle ¢ok sayida ve uzun
on darliklarin, endoskopik tedavisi ile niiks oranla-
11 belirgin sekilde yiiksek oldugundan siklikla te-
davisi acik cerrahi teknikle yapilmaktadir'’
Uretra darhiklar genellikle transiiretral girisimler,
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travma ve infeksiyonlarla iligkilidir ve endoskopik
tedavi ile yiiz giildiiriicii sonuglar bildirilmistir’"".
Ancak, uzun donem takiplerde sonuglarin o kadar
da tatmin edici olmadig1 ve hatta tekrarlayan en-
doskopik girigsimlerin tedaviye bir katkisinin olma-
digim1 vurgulanmustir®*2. Bizim serimizde 6n dar-
lig1 olanlara (grup I) UI sonrasi tekrarlayan beni-
que dilatasyon uygulandi ve 15 aylik takip sonu-
cunda %25 darlik tekrar1 goriildii. Etiyolojik fak-
torler arasinda transiiretral girisim %61.5, travma
%35.5 sorumlu iken, olgularin birinde etiyolojik
faktor tespit edilemedi ve idiyopatik olarak deger-
lendirildi.

Gegmigste iiretra darliklarinin tedavisinde ilk
bilinen yontem dilatasyon olmasina karsin bu yon-
temin tek basmna kiiratif oldugu hicbir yazar tara-
findan bildirilmemistir’*. internal iiretrotomi, ba-
lon dilatasyon ve iiretral stentler baslangi¢ tadavisi
olarak giindeme gelmistir’'***%*, Her seye karsin
endoskopik tedaviden sonra niiks oranlari ilk 2 yil
icinde %38-75 arasinda degismektedir”'®. Niikste
rol oynayan 6nemli risk faktorleri darligin uzunlu-
gu, skar dokusunun derinligi ve spongiyofibrozis
ile karakterize olan agirlik derecesi, etiyoloji ve
darligin yerlesim yeri gosterilebilir’™'**. Degisik
yazarlara gore uzun ve ¢ok sayida darliklarin tek-
rarlama oran1 ¢ok yiiksektir”'""'*2***% Ul’den 12
ay sonra 2 cm’den kisa darliklar igin tekrarlama
orant %40 iken, 4 cm’den uzun olanlar i¢in %80,
2-4 cm olanlar igin ise %75°dir’. Daha uzun takip
siireli (ortalama 98 ay) bir c¢alismada, olgularin
%68’inde niiks bildirilmistir. Bu seride bulber
tiretra darliklarinda basart %42 iken pendiloz dar-
liklarda %11 olarak bulunmustur®. Uretrotomi in-
tern yapildiktan sonra darlik tekrarinda ikincil UI’-
nin basarisinin ¢ok diisiik oldugu bildirilmekte-
dir”?. Baska bir ¢calismada erken niikseden (3 ay)
olgularda ikinci endoskopik islemin kisa stireli (24
ay) takipte sinirh yarar sagladig fakat uzun siireli
(48 ay) takipte bir degeri olmadig1 bildirilmistir™.
Darlik 6 aydan uzun siirede niiksetmigse uzun sii-
reli takipte iirotrotomi ile %25-40 basar1 saglan-
mustir™>’ Yapilan ¢alismalarda idiyopatik ve post-
travmatik darliklarmn transiiretral girisimler ve inf-
lamatuar striktiirlerden daha basarili sekilde tedavi
edilebildigi bildirilmektedir*™".

Uretrotomi intern’den sonra niiks oranlarini
azaltmak i¢in hidrolik self dilatasyon (akim basla-
madan once glansa miksiyon sirasinda baski yapa-
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rak), temiz aralikli kateterizasyon, ve balon dilatas-
yon gibi ¢esitli yontemler Onerilmesine karsin
uzun dénem sonuglar1 tatmin edici bulunmamastir.
Kateterizasyon ve dilatasyon birakildiktan sonra
niiks oranlar1 kontrol gruplariyla yaklasik olarak
aym  bulunmugtur®®'%32432 " Darlik  bolgesine
multipl insizyonlar da ek bir iistiinliik saglamamis-
tir. 1997 yilinda yapilan randomize bir ¢aligmada 2
cm’den daha kisa darliklarin tedavisinde fibroz
kallusun transiiretral rezeksiyonu yani Gullemin’s
teknigi ile Sache tirotrotomi karsilastirilmis ve 5
yillik takip sonucunda niiks oranlar1 sirastyla %30
ve %70 bulunmustur’. Lazer iirotrotomiyi savu-
nanlar, soguk bicak ile yapilan Ul'nin skar alanimi
cikartamamasinin niikste en biiyiik risk oldugunu,
lazer {iretrotominin ise skar dokusunu vaporize
edebildigini ve bununda basar1 sansimi artirdigini
iddia etmektedirler’'*?. Fakat sonuglar beklenilen-
den daha basarisiz bulunmustur. Ayrica lazerin ek
maliyeti de g6z 6nlinde bulundurulmalidir. Niksii
onlemek i¢in darlik bdlgesi gevresine steroid en-
jekte edilmis ancak sonuglar istenileni vermemis-
tir®. U’den sonra olusan insizyonal defekte en-
doskopik olarak yanak mukozasi ve prepisyal flep
konulmasi teknik olarak komplekstir ve bildirilen
birkag olgu vardir®®. Tekrarlayan iiretral darliklarin
bioabsorbable stentler ile tedavisinde halen ¢6ziim-
lenmesi gereken sorunlar bulunmaktadir’™>*®. Bun-
larin arasinda Lazer enerji kullanilarak yapilan in-
sizyonlar ve endoiiretroplasti gelecek i¢in umut
vermektedir.

Calismamizda, tekrarlayan iretral darliklarin
tedavisinde Benique dilatatorleri kullanilarak cer-
rahi girisim ihtiyacin1 azaltmak veya ortadan kal-
dirmak i¢in Tun¢ ve arkadaslarinin kullandiklari
dilatasyon protokoliinii dneriyoruz (Sekil 1). Uret-
rotomi intern’den sonra yapilan ortalama 15 aylik
takip sonucunda niiks oranlar1 UI grubunda (Grup
1) %60, 6n darlig1 olan dilatasyon grubunda %25,
arka darlig1 olan dilatasyon grubunda ise %11.7
bulundu. Uretrotomi intern grubundaki niiks orani
bildirilen serilerle (biraz yiiksek olmakla birlikte)
uyumludur. Ayrica Tung ve arkadaslar1 kendi olus-
turduklar1 dilatasyon protokoliinii bulbomembra-
ndz iiretra darhiklarmda uygulanuslar ve UI grubu
ile karsilastirmuslardir'®. Sonug olarak 30 aylk ta-
kipte niiks oranlarmi UI grubunda %55.6, dilatas-
yon grubunda ise %10.5 olarak bulmuslar ve 2
cm’den kiigiik darlig1 olanlara dilatasyon protoko-
liinii 6nermislerdir'®. Bu calismadan farkli olarak



biz 6n darlig1 olan olgular1 da dilatasyon protoko-
line aldik ve 15 aylik takip sonucunda %25 niiks
tespit ettik. Biz, takip siiresi kisa olmakla birlikte
Benique dilatasyonun segilmis 6n darlig1 olanlarda
da kullanilabilecegini ve cerrahi ihtiyaci azaltabile-
cegini disliniiyoruz.

Calismamizda Onerilen dilatasyon protokolii
ile insizyon bdlgesinde fibroz doku ve kontraksi-
yon olusumunu engellemek hedeflenmistir. Bu, da-
ha fazla skar doku olusturmadan iiretral liimenin
yirtilmadan gerilmesi ile basarilmistir. Germe, ke-
silen mukozal kenarlarin kontraksiyonunu engelle-
mekte ve muhtemelen insizyon bolgesinin ¢evre-
sinde kan akimini1 ve oksijenasyonu artirmakta ve
bu yolla fibrozis patogenezinde rol oynayan Trans-
forming growth faktér beta (TGF-B) gibi gesitli
sitokinlerin diizeylerini azaltmaktadir'.

Uretray1 gererken yumusak gerecler daha az
travmatik olduklar1 i¢in tercih edilmesine karsin,
yeterince kayganlastirict kullanildiginda Benique
sondasi gibi sert materyaller daha etkin germe sag-
layabilmektedir. Dikkatli ve zorlamadan yapilan
bir dilatasyonda herhangi bir travma veya belirgin
bir kanama olmaz. Bizim uygulamalarimizda da
ciddi herhangi bir istenmeyen yan etkiyle karsilas-
madik. Grup I’deki hastalarin yalnizca birinde iicer
aylik dilatasyonlar sirasinda direngle karsilastik ve
hastaya UI uyguladiktan sonra yeniden dilatasyon
protokoliine aldik. Istenmeyen yan etki oraninin
diisiik olmasi dilatasyonun zamanlamasina bagla-
nabilir. ilk dilatasyon UI’den 7 giin sonra yapil-
mustir. Bu donemde insizyon bolgesi yumusak ve
tazedir, inelastik-fibrotik skar dokusu yoktur. lk
haftalarda yapilan tekrarlayan dilatasyonlar, endos-
kopik tedavilere direngli oldugu bildirilen UI son-
ras1 erken niiksleri dnlemede yarar saglamaktadir.

Agik cerrahi onarim ile uzun siireli takiplerde
niiks oranlar1 %2-7 olarak bildirilmekte ve diger
yontemlerden ¢ok daha basarili gibi goriilmekte-
dir'™""*® . Ogellikle agik cerrahi diisiiniilmeyen 2
cm den kiigiik darlig1 olanlarda ve cerrahi tedaviye
sicak bakmayan hastalarda darlik yerlesimine ba-
kilmaksizin Benique dilatasyonu uygulanmasi da-
ha dogru bir yaklagim olabilir.

Bizim sonuglarimiz Benique sondasi ile yapi-
lan tekrarlayan dilatasyonlarin basit, kolay, ucuz
iyi tolere edilebilen bir yontem oldugunu, hem 6n
hem de arka tekrarlayan iretra darliklarinin tedavi-
sinde Onerilebilecegini gostermektedir. Internal

URETRA DARLIGI VE BENIQUE DILATASYON
(Urethral Stricture and Benique Dilations)

iirotrotomi grubu ile karsilastirildiginda tekrarla-
yan Tlretral dilatasyon uygulanan hastalarda niiks
oranlar1 6zellikle arka darlig1 olanlarda olmak iize-
re belirgin sekilde azalmis ve maksimal idrar akim
hizlar1 diizelmistir. Ancak gene de uzun dénem di-
latasyon sonuglarini beklemek gozardi edilmemeli-
dir. Darlik lokalizasyonu ne olursa olsun uzunlugu
2 cm’den kisa, tek iiretra darligi olan hastalara Be-
nique dilatasyon protokoliinii dneriyoruz.

KAYNAKLAR

1-  Waterhouse K, Laungani G, Patil U: The surgical repa-
ir of membranous urethral strictures: Experience with 105
consecutive cases. J Urol. 123: 500-505, 1980.

2-  Krishnamurthi V, Spirnak JP: Endoscopic urethroplas-
ty: An alternative to surgical reconstruction for complete
urethral obliteration. Semin Urol. 13: 56-61, 1995.

3-  Sandozi S, Ghazali S: Sachse optical urethrotomy, a mo-
dified technique: 6 years experience. J Urol, 140: 968-9,
1988.

4- Andronaco RB, Warner NS, Cohen MS: Optical ureth-
rotomy as ambulatory procedure. Urology, 24: 268-270,
1984.

5- Holm-Nielson A, Schultz A, Moller-Pedersen V: Direct
vision internal urethrotomy. A critical review of 365 ope-
rations. BJU. 56: 308-312, 1984.

6-  Sachse H: Zur Behandlung der Harnrohrenstriktur: Die
transurethrale Schlitzung unter Sicht mit scharfem Sch-
nitt. Fortschr Med. 92: 12-15, 1974.

7-  Goel MC, Kumar M, Kapoor R: Endoscopic manage-
ment of traumatic posterior urethral stricture: Early re-
sults and follow-up. J Urol. 157: 95-97, 1997.

8- Spirnak JP, Smith EM, Elder JS: Posterior urethral ob-
literation treated by endoscopic reconstruction, internal
urethrotomy and temporary self-dilatation. J Urol. 149:
766-768, 1993.

9-  Steenkamp JW, Heyns CF, De Kock MLS: Internal
urethrotomy versus dilatation as treatment for male ureth-
ral strictures: A prospective, randomized study. J Urol.
157:98-101, 1997.

10- Bodker A, Ostri P, Rye-Andersen J, et al: Treatment of
recurrent urethral strictures by internal urethrotomy and
intermittent self-catheterization: A controlled study of a
new therapy. J Urol. 148: 308-310, 1992.

11-  Albers P, Fichtner J, Briihl P, Miiler SC: Long-term
results of internal urethrotomy. J Urol. 156: 1611-1614,
1996.

12- Levine LA, Engebrecht BP: Adjuvant home urethral
balloon dilatation for the recalcitrant urethral stricture. J
Urol. 158: 818-821, 1997.

13- Gibod BL, Le Portz B: Endoscopic urethrotomy: Does it
live up to its promises?. J Urol. 127: 433-435, 1982.

14-  Albers P, Fictner J, Briihl P, Miiler SC: Long-term re-
sults of internal urethrotomy. J Urol. 156: 1611-4, 1996.

15- Holm-Nielsen A, Schultz A, Moller-Pedersen V: Direct
vision urethrotomy: A critical review of 365 operations.
Br J Urol. 56: 308-311, 1984.

16- Tunc M, Tefekli A, Kadioglu A, Esen T, Uluocak N,
Aras N: A prospective randomized protocole to examine
the efficacy of postinternal urethrotomy dilations for re-

409



ARMAGAN A., SOYUPEK S., HOSCAN M.B., PERK H., SEREL T.A., KOSAR A.

17-

18-

19-

20-

21-

23-

24-

25-

26-

27-

410

current bulbomembraneus urethral strictures. Urology.
60: 239-44, 2002.

Iselin CE, Webster GD: Dorsal onlay graft urethroplas-
ty for repair of bulbar urethral stricture. J Urol. 161: 815-
818, 1999.

Wessells H, Morey AF, McAninch JW: Single stage
reconstruction of complex anterior urethral strictures:
Combined tissue transfer techniques. J Urol. 157: 1271-
1274, 1997.

Pansadoro V, Emiliozzi P, Gaffi M, et al: Buccal mu-
cosa urethroplasty for the treatment of bulbar urethral st-
rictures. J Urol.161: 1501-1503, 1999.

Pansadoro V, Emiliozzi P: Internal urethrotomy in the
management of anterior urethral strictures: Long-term re-
sults. J Urol.156: 73-75, 1996.

Mc Aninch JW, Laing FC, Jeffrey RB Jr: Sonoureth-
rography in the evaluation of urethral stricture: A preli-
minary report. J Urol. 139: 294-297, 1988.

Pansadoro V, Emiliozzi P: Internal urethrotomy in the
management of anterior urethral stricture: Long-term Fol-
low up. J Urol.156: 73-75, 1996.

Heyns CF, Steenkamp JW, De Kock MLS, et al: Tre-
atment of male urethral strictures: Is repeated dilatation
or internal urethrotomy useful?. J Urol. 160: 356-358,
1998.

Harriss DR, Beckingham 1J, Lemberger RJ, et al:
Long-term results of intermittent low-friction self-cathe-
terization in patients with recurrent urethral strictures. Br
J Urol, 74: 790-792,1994.

Merkle W, Wagner W: Risk of recurrent stricture follo-
wing internal urethrotomy. Br J Urol. 5: 618-620, 1990.
Pain JA, Collier DG: Factors influencing recurrence of
urethral strictures after endoscopic urethrotomy: The role
of infection and perioperative antibiotics. Br J Urol. 6:
217-219, 1984.

Meria P, Anidjar M, Brouland JP, et al: An experi-
mental model of bulbar urethral stricture in rabbits using
endoscopic radiofrequency coagulation. Urology. 53:
1054-1057, 1999.

29-

30-

31-

32-

33-

34-

35-

36-

37-

38-

Newman LH, Stone NN, Chircus JH, et al: Recurrent
urethral stricture disease managed by clean intermittent
self-catheterization. J Urol. 144: 1142-1143, 1990.
Daughtry JD, Rodan BA, Bean WJ: Balloon dilatation
of urethral strictures. Urology. 31: 231-233, 1988.
Giannakopoulos X, Grammeniatis E, Gartzios A, et
al: Sachse urethrotomy versus endoscopic urethrotomy
plus transurethral resection of the fibrous callus (Gulle-
min's technique) in the treatment of urethral stricture.
Urology. 49: 243-247, 1997.

Dogra PN, Nabi G: Core —through urethrotomy using
the neodymium: YAG laser for obliterative urethral stric-
tures after traumatic urethral distruption and/or distracti-
on defects: Long-term outcome. J Urol. 167: 543-6, 2002.
Dogra PN, Aron M, Rajeev TP: Core through urethra-
tomy with the neodymium: YAG laser for posttraumatic
obliterative strictures of the bulbomembranous urethra. J
Urol. 161: 81-84, 1999.

Hradec E, Jarolim L, Petrik R: Optical urethrotomy for
strictures of the male urethra: Effect of local steroid in-
jection. Eur Urol. 7: 165-169, 1981.

Chiou RK: Endourethroplasty in the management of
complicated posterior urethral strictures. J Urol. 140:
607-610, 1988.

Isotalo T, Tammela TLJ, Talja M, et al: A bioabsor-
bable self-expandable, self-reinforced poly-lactic acid
urethral stent for recurrent urethral strictures: A prelimi-
nary report. J Urol. 160: 2033-2036, 1998.

Bailey DM, Foley SJ, McFarlane JP, et al: Histological
changes associated with long-term urethral stents. Br J
Urol. 81: 745-749, 1998.

Guirrassy S, Simakan NF, Sow KB, et al: Endoscopic
internal urethrotomy in the treatment of male urethral
stenosis at the urology service of the CHU Ignase Deen.
Ann Urol. 35: 167-171, 2001.

Rogers HS, McNicholas TA, Blandy JP: Long-term re-
sults of one-stage scrotal patch urethroplasty. Br J Urol.
69: 621-628, 1992.



