BOLUM 15

URETRA DARLIGI

Murat DEMIR!

GIRIS
Uretra darligi, bircok sebepten kaynaklanabilen, mesane boynundan eksternal
tiretral meaya kadar herhangi bir iiretra bolgesinde meydana gelen ve genelde
obstriiksiyon semptomlari ile kendini gosteren bir hastaliktir. Uretral darliklar
bir¢ok farkli semtpm ile prezente olabilmektedir. Bu nedenle herhangi bir teda-
vi modalitesine gegmeden 6nce ayrintili degerlendirme gerekmektedir. Son yiiz-
yilda iiretral darhiklarin tedavisi ve 6nlenmesine yonelik tiretilen sayisiz ¢aliyma
bulmak mimkiindiir. Ancak bilimsel ilerlemelere ragmen yapilan ¢aligmalarda
tiretral darliklarin tedavisinde yetersizlikler gorillmiistiir. Bunun yaninda tiretra
darliklarinin tedavisinde tirologlarin ve hastalarin yeterince bilgi sahibi olmadig:
da bilinmektedir (1-3).

Bu yazida tiretral darliklarinin anatomi, etyoloji, klinik, tan1 ve tedavi agisin-
dan tartigilmasi amaglanmastir.

Tanim: Uretral darlik, korpus spongiosumun i¢ tabakasini ddgeyen mukozanin
herhangi bir sebepten dolay: biitiinltigiinii kaybetmesi nedeniyle yogun fibroblast
ve kollajen birikimi sonucu iiretranin daralmasi olarak tanimlanir. Yogun fibrob-
last ve kollajen birikimi fibrozise neden olarak tiretral boslugu daraltmaya baslar.
Bunun sonucunda idrarda retansiyona neden olur. Uretra darlig: tarihte ilk defa
milattan sonda 6. Yiizyillda Hindistanda tanimlanmistir. Bu hastada tahta ¢ubuk-
larla tiretra dilate edilerek tedavi edilmeye calisiimistir (4-6).

Anatomi: Erkek tiretras yaklasik olarak 18-20 cm iken kadin tiretras: 4-5 cm
uzunlugundadir. Uretranin yar1 ¢ap1 yaklagik olarak 4.5-5 mmdir. Arteryel bes-
lenmesi internal pudental arterin dali olan bulboiiretral arterdir. Bulbar arterler,
bulbar iiretra seviyesinde 5 ve 7 hizasinda iiretraya girer. Venoz drenaj ise puden-
tal pleksustan internal pudental vene dogrudur. Genel olarak tiretra, anterior ve
posterior tiretra olarak ayrilmaktadir. Posterior iiretra, membranoz iiretra, pros-
tatik tiretra ve mesane boynu seklinde ayrilirken, anterior tiretra bulbar tiretra,
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penil iiretra, fossa navikularis ve eksternal meatus olarak ayrilmaktadir. Eksternal
meatus iiretranin en dar kismi olup yaklasik olarak 5 mm ¢apindadir. Penil iretra
yaklagik 15 cm’lik uzunlugu ile iiretranin en uzun kismidir. Membranoéz iiretra en
kisa tiretra alan1 olmakla beraber eksternal sfinkteri icermektedir. Prostatik iiret-
ra ise iiretranin en genis kismidir. Uretranin etrafi spongios doku ile cevrilidir.
Spongios doku kalinlig1 ortalama 5 mm iken bulbar tiretrada bu kalinlik 10 mme
kadar ¢ikar. Ayrica ejekulasyonda gorev alan bulbospongios kas bulbar tiretray:
sarar (7,8)

Etyoloji : Uretral mukozanin bozulmasina neden olan tiim sebepler iiretra
darligina neden olabilir. Ancak sebepleri gruplandirmamiz gerekirse bunlari id-
yopatik, iatrojen, inflamatuar ve travmatik sebepler olarak ayirabiliriz. Yapilan ¢a-
lismalarda en sik sebepler idyopatik ve iatrojen olarak bildirilmistir (Sirasiyla %34
ve %32) (9). Ancak tiretral darliklar1 sebepleri cografik bolgelere, yas gruplarina
ve cinsiyete gore degismektedir. Calismalar iatrojen darliklarin daha ¢ok bulbar
tiretrada gelistigini gosterirken inflamatuar darliklarin daha ¢ok penil tiretrada
gelistigi bildirilmistir. Lumen ve ark. genis serili bir ¢aliymada hastalar1 45 yas
alt1 ve istii olarak ayirmislardir. Bu ¢aligmaya gore 45 yas alt1 hastalarda daha ¢ok
idyopatik sebepler goriiliirken, 45 yas {istii hastalarda daha ¢ok iatrojen sebepler
goriilmiistiir. Tatrojen sebepler olarak daha ¢ok travmatik iiretral kataterizasyon,
sistoskopi, prostatektomi ve hipospadias onarimi olarak bildirilmistir. Hindis-
tanda daha ¢ok eksternal travmalar iiretra darligina sebep olurken Amerika ve
[talyada daha ¢ok iatrojen sebepler 6n plana gtkmaktadir (9-11).

KLINiK

Uretral darlik iiretral liimenin daralmasi sonucu idrar akiminda kisitlama ile ken-
dini gosterir. Kesik kesik iseme, iseme siiresinde uzama, postmiksiyonel damlama
sikayetleri ve idrar retansiyonu goriilebilr. Bunun yaninda olusan iiretral obstriiktif
basinci agmak i¢in detriisor kasilma basinci artma, mesanede divertikiil olusumu,
nihayetinde nérojen mesane, iist iiriner sistemin etkilenmesi ile hidronefroz, bobrek

yetmezligi, mesane taslar1 ve idrar yolu enfeksiyonu gelisebilir. Bu komplikasyonlar1
engellemek i¢in iiretral obstriiksiyonun ortadan kaldirilmas: gerekmektedir (9).

TANI

Uretral darliklarin tanisi konusunda bir konsensus bulunmamaktadir. Anamnez
etyolojiyi belirlemede olduk¢a 6nemlidir. Fizik muayenede sadece ileri derecede
darliklarda palpasyonla iiretra ¢cevresinde fibrotik doku palpe edilebilir (12).
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Genel olarak iiretra darliginda tan1 konulmasi, darligin yeri ve uzunlugunun
tespit edilmesi onemlidir. Genel olarak kolay ve ucuz olmasi nedeniyle ilk ola-
rak tiroflowmetre ve postmiksiyonel rezidii voliim bakilmasi tercih edilmektedir.
Uroflowmetrede ortalama maksimum akim hizi 20-30 ml/sn olarak degismekte-
dir. Maksimum akim hizinin 12 ml/sn'nin altina diistigii durumlarda obstriik-
siyondan siiphelenmek gerekir. Ancak darhigin varligini, yerini ve uzunlugunu
tespit etmek icin retrograd iiretrografi oldukea etkili bir yontemdir. Retrograd
tretrografinin duyarlilig1 %75-100, spesifikligi ise %72-97dir (Resim 1) (12,13).
Sistoskopi en spesifik test olsa da invaziv yontem oldugu icin ilk asamada ter-
cih edilmemektedir. Uretral ultrasonografi ise darligin yeri, derecesi ve spongi-
osfibrosis derecesini belirlemede retrograd iiretrografiye gore daha duyarl olsa
da gerekli durumlarda tiretrografiye ek olarak istenmesi 6nerilmektedir (12-14).

Resim 1. Retrograd tiretrografi gortintiisiinde tiretral darlik

TEDAVi

Uretral Dilatasyon: Bu tedavi yontemi {iretra darliklarinin en eski tedavi yonte-
midir. Milattan sonra 6. ylizyilda Hindistanda tahtadan yapilan bir ¢ubukla tiretra
dilate edilmeye ¢alisilmistir. Dilatasyon balon dilatasyon, foley sondalar veya me-
tal dilatatorler ile yapilabilmektedir. Bunlardan en giivenilir olan balon dilatasyon
yontemidir. Ancak dilatasyon yonteminin basar1 orani diigiiktiir. Secili hastalarda
kullanimi fayda edebilir (15,16).

Internal Uretrotomi: Transiiretral olarak direk goriis altinda skarli alanin
kesilerek liimenin genisletilmesi seklinde uygulanmaktadir. Skarli doku saglikli
doku goriilene kadar kesilmelidir. Ilk olarak 1973 yilinda uygulanan bu yéntem-

-133-



Gtincel Uroloji Calismalar 111

de bagar1 orani genis bir skalada gosterilmistir. Basar1 orani %8-80 arasinda bil-
dirilen bu yontemde segili hasta (kisa segment, bulbar darlik ve primer) ile ba-
sar1 oranini artirmak miimkiindiir. Ancak uzun segment, tekrarlayan, sekonder
olgularda bagar1 orani diisiiktiir. Internal iiretrotomi soguk bigak veya lazer ile
uygulanabilmektedir. Ancak bagar1 orani her iki yontem i¢in de benzer olarak
bildirilmistir (17-19).

URETROPLASTI

Eksizyon-primer anastomoz (EPA): U¢ uca anastomoz olarak da bilinen bu yon-
temde bulbar iiretradaki 2 cmden kisa darlik segmenti olan hastalarda basar1 ora-
n1 oldukga yiiksektir (%90-95). EPA yontemi sonrasinda cinsel fonksiyon bozuk-
lugu gelisme ihtimali az da olsa bulunmaktadir. Ancak bunlar1 ¢ogu takiplerde
ortadan kalkmaktadir. Bu tedavi yontemi perineden longitudinal insizyonla cilt
ve cilt alt1 dokular gegilerek yapilir. Daha sonra bulbospongios kas orta hattan
agilir. Uretra mobilize edilir. Darlik segmenti belirlendikten sonra dar segment ¢1-
kartilir geri kalan alan mukoza ug uca gelecek sekilde birbirine emilebilir siitiir ile
anastomoze edilir. Bu yontem 2 cmden kisa darlig1 olan hastalar i¢in 6nerilse de
korporal seperasyon, inferior pubektomi ile 5 cme kadar uygulanmasi miimkiin
olmaktadir (20-22).

Heineke Mikulicz Uretroplastisi: Uretranin mobilize edilmesine gerek kalma-
dan uygulanan bir yontemdir. 1 cmden kisa darliklarda uygulanabilir. Fibrotik alan
tizerinden longitudinal kesi, transvers siitiirasyon seklinde uygulanmaktadir (11).

Augmentasyon Uretroplastisi: Bu cerrahi teknik 2 cmden uzun, ug uca anas-
tomoz yoneminin uygulanamadig: hastalarda uygulanmaktadir. Augmentasyon
tiretroplastinin bagar1 oran1 %90 civarindadir. Augmentasyon igin flep veya greft
kullaniminin basari tizerine etkisi yoktur. Flep kilsiz penis cildinden saglanabilir.
Greft agisindan ise en tercih edilen bolge oral mukozadir. Oral mukoza kolay elde
edilebilir, kilsiz, diisiik morbiditeye sahip bir bolgedir. Greft uygulamasi i¢in cesit-
li yontemler tariflenmistir. Bunlar ventral onlay, ventral inlay, dorsal onlay, dorsal
inlay, dorsolateral onlay tiretroplasti yontemleridir.
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