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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Turk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan
koordine edilen kitap dizisinden “Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve Takip Protokolleri”
kilavuzunu Uyelerimiz ve tipta uzmanlk o6grencilerinin kullanimina sunmaktan buiytk
mutluluk duymaktayiz. Tipta / Urolojide {iretilen bilginin yarilanma siiresi bes yil olup giincel
bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik 6grencilerine kisa slirede ve evrensel bilgi
1siginda ulastirilmasi dnem kazanmaktadir.

Tirk Uroloji Akademisi, Endoiirolojide “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, “Robotik
Cerrahi Giincelleme”, “Uretra Darligi Tedavi Giincelleme”, Nérolrolojide “Uriner inkontinans
Tani ve Tedavi”, Néroiirolojide “Pratik Urodinami El Kitab1”, Androlojide “Erkek ve Kadin Cinsel
Saghgr’, Uroonkolojide, “Mesane Kanseri Giincelleme’, “Bébrek Kanseri Giincelleme”, “Testis
Kanseri”, “Urolojide Tip Hukuku’, TUAK / Tiirkiye ESRU “Asistan El Kitabi”, “Urolojide Lazer
Kullanimi”, “Urolojide Perioperatif Siirec Yénetimi” ve 2016 EAU Giincelleme Kilavuzunu
kullanima sunmustur.

“Cerrahi Sanati El Kitabi”, Pediatrik Urolojide “Pediatrik Uroloji Giincelleme”, Uroonkolojide
“Prostat Kanseri Giincelleme”, "Uroonkoloji El Kitabi” eserlerini de en kisa siirede kullanima
sunacaktir.

Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve Takip Protokolleri Kilavuzu, Dog. Dr. Abdulmuttalip Simsek
ve Prof. Dr. Ates Kadioglu editorligiinde hazirlanmistir. Kilavuza katkida bulunan yazarlara
tesekkur ederken kilavuzun meslektaslarimiza/tipta uzmanlk 6grencilerine katkisina olan
inancimizin tam oldugunu vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari / dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da
zordur. TUAK tarafindan baslatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik
versiyonlarinin da olusturulmasi ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza / tipta
uzmanlik 6grencilerine saygilar sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. M. Onder Yaman
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatorii Tiirk Uroloji Dernegi Baskani
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URETRA DARLIKLARINDA TANI, TEDAVi ve TAKIP PROTOKOLLERI

Abdulmuttalip SIMSEK', Kamil Gokhan SEKER', Ates KADIOGLU?

'Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, istanbul
?istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Androloji Bilim Dali, istanbul

Bu kitapcikta uretra darliginin tanisi, patofizyolojisi, tedavi yontemlerini, takip protokollerini
AUA, EAU kilavuzlan énciiliginde 6zetlemeyi amaclanmistir. Ozellikle giinliik pratikte hizlica
g6z atma firsati vermesi amaciyla daha ¢ok resimler ve protokollere yer verildi.

Uretra Anatomisi

Erkek uretrasi yaklasik 18-20 cm uzunlugunda olup genito-uriner membran ile anterior ve pos-
terior uretraya ayrilir. Normal bir uretranin ¢api yaklasik 8-9 mm kadardir. Arteryel beslenme-
si internal pudental arterden kdken alir ve uretra, korpus spongiozum ve glans penise dallar
veren bulbouretral arterler saglar. Ven6z drenaj pudental pleksustan internal pudental vene
drene olur. Uretranin lenfatik drenaji internal iliak (hipogastrik) ve ana iliak lenf nodlarina drene
olur.

Anterior uretra yaklasik 15 cm uzunlugunda olup membrandz uretranin sonunda baslayip
eksternal meatusta sonlanmaktadir. Anterior uretra ylksek vaskiler ve elastik yapidan olusan
korpus spongiozum ile sarilidir. Spongioz vaskiiler yapi 6zellilke bulber uretrada yogun sekilde
bulunmaktadir. Uretrada olusan darliklarin patofizyolojisinde korpus spongiozumdaki skar ve
fibrozis 6nemli derecede rol oynar.

Uretra, mesane mukozasinin uzantisi olan transisyonel epitelyum ile ortiiltidir. Bu ylizden
prostatik ve membrandz uretra transisyonel epitelyum ile 6rtiltudur. Bulber ve penil uretrada
bu epitel psddostratifiye kolumnar epitele donisdir. Fossa navikiilarise gelindiginde uretra epi-
teli non-keratinize skuamoz epitele ile devam eder. Ayrica anterior uretrada mukus sekresyonu
yapan iki adet Cowper bezi (bulber uretrada yer alir), ve penil uretrada yer alan Littre bezleri
mevcuttur.

Tablo 1. Uretranin boliimleri

Anterior Uretra Posterior Uretra

Uretral meatus (Fossa Navikiila- | Membrandz uretra (2-2,5 cm uzunlugunda, prostatik
ris) (Uretranin en dar kismidir ve | apeksile bulber uretra arasinda, uretranin en az genisleyen
yaklasik capi 5 mm) bolimudur. Eksternal meadan sonra uretranin en dar yeri-
dir, eksternal uretral sfinkteri icirir, N.Pudendus tarafindan
inerve edilir ve istemli kontrol saglar.)

Penil uretra (pendiil6z uretra) (en | Prostatik uretra (3-4 cm, uretranin en genis bélimdddir.
uzun kisim, 15 cm)

Bulber uretra Mesane boynu (1-1,5 cm, prostatin iist ylziine kadar uza-
nir, internal sfinkteri icerir, otonom sinir sitemi tarafindan
kontrol edilir.)
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Sekil 1. Erkek uretrasinin boliimleri.

/

Bulber Uretra

\
Navikiiler Uretra /\ /

Uretra tup selinde olup etrafi korpus spongiozum ile cevrilidir. Uretra limenin dorsal y(z-
dendeki spongioz doku 3-4 mm kalinlikta iken bulber uretra seviyesinde 10-15 mm kalinga
ulasir. Ayrica bulber uretrada korpus spongiozum bulbospongioz kas ile érdalidir. Memb-
ran6z uretranin bittigi ve bulber uretranin basladigi segmente saat 5 ve 7 hizasindan bulber
arterler gecer. Cerrahi esnasinda bu noktalara dikkat etmek gerekir. Ayrica bu sevide dorsal
ylizde saat 11 ve 1 hizasinda N. Erigentis gectigi icin endoskopik girisimlerde bu seviyede derin
insizyon yapmamak gerekir.
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Sekil 2. A-C: Penisin vaskiiler anatomisi.

Prostatik ve membrandz uretranin kanlanmasi direkt olarak hipogastrik arterler saglar. Bul-
ber ve penil uretranin beslenmesi internal pudental arterler vasitasiyla olur. Internal pudental
arter Alcock kanalini gectikten sonra perineal arter adini alir. Perineye vardiktan sonra bu arter
ana penil arter olarak devam eder. Bu arter inferior pubik ramusun medialinde devam eder.
Bulber uretra seviyesinde ana penil arter bulber arter, uretral arter, kavernozal arter ve dorsal
penil arter dallarini verir. Kavernozal arterler korpus kavernozum merkezinden ilerler ve Helisin
arterleri verir. Penisin dorsal arterleri ise sirkimfleks arterleri verir. Hem helisin hem de sirkiimf-
leks arterler glans penisin ereksiyonunda rol alirlar.
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Uretranin vendz drenaji, korpus spongiozum ve korpus kavernozum kdken alan periferal
sinlizoidlerden baslar ve subtunikal vendz pleksuslar ile emisser venlere drene olur. Emisser
venler tunika albuginea katlari arasindan seyredip sirkumfleks venlere dokulur. Bu venler ise
penis dorsalinde derin dorsal vene drene olurlar. Derin dorsal venler korpus kavernozumlar
arasindan seyredip preprostatik pleksusa, burdanda internal pudental venlere dokulirler.
Derin dorsal ven, sirkumfleks ve emisser venler araciigiyla glans penis ve distal 2/3 korpus
kavernozum ve korpus spongiozumun ana veno6z drenajini saglar. Proksimal uretranin venéz
drenajini ise emisser venlerin yani sira bulber ven, bulbouretral ven ve krural venler ile internal
pudental vene drene olur.
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Pelvik pleksus

Pudental sinir

Penisin dorsal siniri

Perineal sinir

Uretra cerrahisi esnasinda norénal hasari azaltmak veya korumak icin penisin néré-ana-
tomisini bilmek gerekir. Penis motor ve somatik olmak Uzere iki farkli sinir agi ile inerve edilir.
Otonomik sinir sistemi sempatik (T10-L2) ve parasempatik (S2-54) sinir liflerinin birlesimi ile
pelvik pleksus araciligi ile penisin motor inervasyonunu gergeklestirir. Pelvik pleksusun kaudal
uzantilari kavernozal siniri (N. Erigentes) olusturur. Somatik sinir sistemini S2-54 sinir lifleri alan
pudental sinir saglar. Bu sinir Alcock kanalinda pudental arterlere eslik eder ve kanaldan ¢iktik-
tan sonra pelvik tavani (levator ani) ve penisi (iskiokavernoz ve bulbokavernoz kaslar) inerve
eder. Pudental sinir ayni zamanda pelvis ve perinenin senséryal duyusunu da saglar.

Uretra Darlign

Uretra darlidi, yaklasik olarak erkeklerin % 0,6 etkileyen ve cesitli nedenlerden dolayi uretra
epitelinin hasar gérmesi sonucu epitelde veya korpus spongiozum fibrozisi ile sonuglanan bir
hastaliktir. Etiyolojisinde rol alan parametlerde darligin yeri, ve hastanin yasi rol oynamakta-
dir. Anterior uretra darliklari daha ¢ok inflamasyon, iyatrojenik veya travma sonucu olusurken,
posterior uretra darliklar pelvik fraktiir sonrasi veya cerrahi girisim sonucu iyatrojenik olusur.

Tablo 2. Uretra darlik etiyolojisi

Penil uretra darliklari Bulber uretra darliklar

idiopatik, %15 Pelvik travma-frakttir, %15
iyatrojenik, %40 idiopatik, %40
inflamasyon-liken skleroz, %40 iyatrojenik, %35

infeksiyon (gonokok, klamidia Uretriti)

Travmatik, %5 inflamasyon, %10
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Sekil 3. Lokalizasyona gore iyatrojenik darlik etiyolojisi (%)
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Klinik degerlendirme

i. Klinik 6yku
ii. Bosaltim semptomlarinin degerlendirilmesi, PROMs (Patient Reported Outcome Measure)

Fizik muayene (6zellikle liken skleroz olgularda)

iv. Uroflovmetri ve Ultrasonografi (post miksiyonel rezidii [PMR])
v. Uretrografi
vi. Uretro-sistoskopi (SUpheli olgularda)

Uretra darligi olan hastalar alt iriner sitem semptom ve bulgulari ile basvururlar. idrar
yaparken zorlanma, idrar akiminda zayiflama, mesane tam bosaltamama hissi, iseme sonrasi
damlama, sik tuvalete gitme gibi yakinmalar ile basvururlar. Bazen hastalar tekrarlayan Uriner
sistem enfeksiyonu, prostatit, epididimit-orsit veya mesane tasi ile bagvurabilirler. Komplet dar-
liklarda ise akut Uriner retansiyon gelisebilecegdi akilda tutulmaldir.

Uretra darliinda tedavi 6ncesinde etiyolojiye yonelik ayrinti 6ykii alinmalidir. Fizik
muayenede mea patolojilerinin degerlendirilmesi ve liken sklerozisli olgularda anterior uretra-
daki skar dokularini palpasyonu dnem arz eder.

Uretra darliginda mutlaka maksimum idrar akim hizi ve iseme paterni Uroflovmetri ile
degerlendirilmelidir. Mesane patolojilerini degerlendirmek ve rezidiel idrar miktarini 6lgmek
icin ultrasonografi gerekir.

Uretra darliginin tam yerini ve uzunlugunu degerlendirmek icin uretrografiye basvurulur.
Ozellikle anterior uretra darlilari tanisi icin retrograd uretrografi (RUG) altin standarttir. Ancak
posterior uretra darliklarinda ve mesane boynu patolojilerinde RUG yetersiz kaldigindan bu
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olgularda miksiyonel sistouretrografi (MSU) ile RUG kombinasyonu kullaniimalidir. Stipheli
sonuclarda darligin netlestirilmesinde uretro-sistoskopi yapilabilir. Es zamanli eksternal uretral
meatus ve sistostomi yolu ile yapilan fleksible sisto-uretroskopi darlik mesafesinin yeri ve uzun-

lugunu 6lgmede dnemli bir tani aracidir.
Uretra darhgi tanisi icin yapilan tim tetkikler darlik hakkinda ayrintili bilgi vermelidir. Darlk

yeri ve uzunlugu netlestirildikten sonra operasyon sekli planlanmalidir.

Sekil 4. RUG ve MSU kombinasyonu ile posterior uretra
riiptiiriiniin yeri ve uzunlugunun tespiti

Sekil 5. RUG ile bulber uretradaki darhigin goriiniimii.
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Tedavi

Uretra darliklarinda tedavi, etiyolojiye, lokalizasyona (anterior, posterior), dar segmentin uzun-
luguna, spongiofibrozis derecesine, daha 6ncesi tedavi girisimleri ve hastanin yasina gore
degismektedir. Teorik olarak kisa basit darliklar endoskopik tedavi edilirken, uzun kompleks
darliklar bir veya iki asamali uretroplasti ile tedavi edilmektedir.

Uretral Dilatasyon

Uretral dilatasyon; metal dilatatorler, balon dilatasyonu veya nelaton sondalar ile yapilir. Bu
tedavi modelinde, kisa segment darliklarda (<1 cm) olusan skari acarak hastaya gecici ¢6ziim
olusturur. Genellikle komorbiditesi yiksek ek baska girisimi kaldiramayacak ve sinirli yasam
beklentisi olan hastalara uygulanir. Ancak spongiofibrozis olusmadan olusan kisa darliklarda
nadir de olsa kuratif olabilir.

Uretral dilatasyon endikasyonlari

I.  Bulber uretra darhgi (ihtiya¢ duyuldukgca yapilabilir ancak palyatiftir, kiratif degil)
Il. Meatal/ fossa navikiilaris darliklari

lll. Sfinkterik darliklar

internal Uretrotomi (iU)

Sifir derece optik esliginde 17-20 F sistoskop ile kisa uretra darliginin soguk bicak ile saat 12
hizasindan insize edilmesi islemidir. iU, 1973 yilindan beri yaygin olarak kullanilmaktadir. inter-
nal uretrotomi sonrasi skarli epitel dokusu sekonder yara iyilesmesine birakilir ve epitelizasyon
ile yeni uretral [imen olusur. Eger epitelizasyon kontraksiyondan 6nce olusursa yapilan islem
basarili olur aksi taktirde yara kontraksiyonu daha hizli olusursa darlik niiksii kaginilmazdir. Dik-
katli hasta se¢imi ile (yumusak kisa bulber darlik<1 cm) yaklasik %80 oraninda basari yakala-
nabilir, ancak 2 cm uzun, multiple, yogun periuretral spongiofibrozis ve distal penil darliklarda
basarisizlikla sonuglanir. internal uretrotomi sonrasi 3 ay icinde tekrarlayan veya 2 kez basarisiz
girisim sonrasi niks eden olgularda yeniden endoskopik girisim yapilmasi hastaya kir sansi
saglamayacagi icin bu tip olgularda uretroplasti metotlarindan biri tercih edilmelidir. internal
uretrotomi sonrasi uzun sireli self kateterizasyon ciddi komorbiditeli, sinirli yasam beklentili,
veya baska cerrahi islem yapilamayacak hastalarda dnerilmelidir. Son zamanlarda iU sonrasi
self dilatasyonun darlik rekirrensini azalttigini bildiren yayinlar olasina ragmen uzun dénem
sonuclarinin hastaneye yatma ve iU girisim riskini azaltmadigi gérilmastir.

internal uretrotomi basarisi degiskenlik géstermekle birlikte %8-80 arasinda basari orani
mevcuttur. Degisik basari oranlarina ragmen kolay uygulanmasi, diisiik maliyet, hastanede
kisa kalis siiresi ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle sik tercih edilmektedir. IU en sik gériilen
ana komplikasyonu darligin tekraridir. Diger komplikasyonlar %0,5-5 oraninda gorilmektedir.
Kanama, hematom, ve epididimo-orsittir. Ozellikle saat 10 ve 2 pozisyonunda yapilan derin
insizyonlar korpus kavernozum ve korpus spongiozum arasinda fistiile yol acarak erektil dis-
fonksiyona yol acabilir.

Yapilan calismalarda uretra darligi tedavisinde cesitli lazerler (Argon, carbon dioxide, exci-
mer, diode, KTP ve Nd:YAG lasers) kullanilmaktadir. Genel olarak lazer uretrotominin basarisi
soguk bicak ile ayni oldugu bildirilmektedir.
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Uretroplasti

Uretroplasti uretra darliklarinin tam tedavisi icin en etkili metottur ve altin standart olarak de-
gerlendirilir. Bu yontemde darlik ya u¢ uca anastomoz ile ya da flep/greft kullanilarak uretral
rekonstriksiyon yapilmaktadir.

Sekil 6. Uretroplastide hasta pozisyonu,
kompartman sendromundan korunmak
icin mutlaka bacaklarda kompresyon ci-
hazi kullaniimalidir.

Eksizyon ve primer anastomoz

Bu tedavi modelinde amag, fibrotik dokuyu tamamen eksize ettikten sonra uretra spatle edilir
ve gergin olamayacak sekilde u¢ uca anastomoz yapilir. Bu teknikle 2 cm altinda bulber uretra
darlklarinda yaklasik %90-95 oraninda basari elde edilir.

Sekil 7. Darlik segmentin gikarilmasi, uretra her iki ugta 1 cm spatiilasyon ve ug uca
anastomoz
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iki santimetreden uzun darliklarda (ogmentasyon uretroplastisinin miimkiin olmadigi ol-
gularda) ug uca anastomoz gerginligi azaltmak igin iki korpus kavernozum dokusu dikkatli bir
sekilde ayrilir. Bu yontem ile yaklasik 5 cm darlik u¢ uca anastomoz edilebilinir ancak buna
ragmen gerginilik olusuyorsa inferior pubektomi yapilabilir.

Bu teknikte fibrotik dokunun tamamen alinabilmesi icin darligin proksimal ve distal kisim-
larindan itibaren uretranin mobilizasyonu gereklidir. Bu islem sirasinda penis ve uretranin vas-
kiler ve néronal yapisinda bozulma olabilir. Hastalarda postoperatif donemde genellikle gecici
seksuel disfonksiyon gelisebilir. Ayrica 2 cm lizerinde 6zellikle anterior uretra darlilarinda yapi-
lan anastomotik uretroplastilerde penis boyunda kisalma ve penil kurvatur olusabilir. Bundan
dolayi uzun segment darliklarinda ogmentasyon uretroplasti tekniklerini kullanmak gerekir.

Anterior uretra darliklarinda tedavi algoritmasi

Hastanin hikayesi ve semptomlari degerlendirilir

!

Klinik degerlendirme

!

Klinik tani (Retrograt uretrografi)

!

Anterior uretra darhg

I

Kisa darlik Uzun darlik
(<1 cm)

Basarisiz uretral cerrahi girisim
Hipospadias cerrahi sonrasi
Liken sklerozis

>2cm

HwnN =

Endoskopik tedavi

“

BASARISIZ

L

Uretral rekonstriiksiyon

1. Eksizyon ve primer anastomoz
(Darlik uzunlugu <2 cm)

2. Ogmentasyon uretroplasti
(Bir ya da iki asamal)

BASARISIZ



14 Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve Takip Protokolleri Kilavuzu

Ogmentasyon Uretroplasti

Bu tedavimodelinde genellikle 2 cm uzun ve anastomotik uretroplastinin uygun olmadigi ol-
gularda kullanilir. Bu teknik bir ya da iki asamali yapilmaktadir. Ogmentasyon uretroplastide
darlik rekirrensi %14.5-15.7 oraninda bildirilmistir. Uretroplastide greft veya flep kullani-
mi darlik rekiirrensi acisindan hicbir fark goriilmemistir. Greft icin penil deri, skrotal deri,
agiz mukozasi, mesane mukozasi, ve kolonik mukoza kullanilabilinir. Bunlar icerisinde agiz
mukozasi elde etme kolayhdi, sach deri icermemesi, diisik morbidite ve ylksek basari
orantyla en sik tercih edilen materyaldir. A§giz mukozasi yanaklardan, dudaktan ve dilden
elde edilebilir.

Sekil 8. Dudak ve yanak mukozasi alinmasi ve dorsal onlay ogmentasyon icin kullanil-
masi

Agiz mukozasi greft kullanimi ile alimi ilgili bildirilen komplikasyonlardan intraoperatif
kanama, postoperatif agri, infeksiyon, sisme, ve tiikriik bezi kanali yaralanmasidir. Bazi hasta-
larda gegici agiz agmakta zorlanma gorilmustir. Onlay greftler ventral, lateral ve dorsal ola-
rak kullanilir. Hem ventral hem de dorsal onlay greft kullaniminin 5 yillik basari orani yaklasik
%80-85 arasindadir. iki asamali uretroplastiler penil uretrada ve dzellikle basarisiz hipospadias
cerrahisi veya liken sklerozlu olgularda uygulanmaktadir. Birinci asamadan sonra %10-39 ora-
ninda greft skarina bagh kontraksiyon gorilir. Bu nedenle ikinci asama icin 3 ile 6 ay bekle-
mek gerekir.



Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve Takip Protokolleri Kilavuzu

15

Bulber uretra darliklarinda tedavi algoritmasi

Hikaye ve semptom degerlendirilmesi

J

Klinik inceleme

!

Klinik tani (Retrograt uretrografi)

!

Bulber uretra darligi

!

Darlik uzunlugu

<lcm 1-2¢cm >2cm
Endoskopik tedavi Eksizyon ve primer Ogmentasyon uretroplasti
Anastomoz Dorsal, Ventral veya lateral onlay greft

BASARISIZ BASARISIZ J BASARISIZ

Yeniden degerlendirme
Darligin eksizyonu
iki asamali uretroplasti
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URETRA DARLIGI KILAVUZ ONERILERi
TANI

1.

Klinisyenler, azalmis idrar akim hizi, idrar kesesini tam bosaltamama, idrarda yan-
ma, idrar yolu enfeksiyonu ve idrar yaptiktan sonra idrar kesesinde idrar kalma si-
kayeti ile gelen erkek hastalarin ayirici tanisinda uretra darhigini diisiinmelidir. (Orta
Tavsiye, Kanit Giicii: Grade C)

Benign prostat hiperplazisi (mesane ¢ikim tikanikligi olsun veya olmasin), mesane ¢ikim
tikanikhidi ve anormal detriisor fonksiyonu gibi diger trolojik durumlar, benzer subjektif
bulgularla taniyi zorlastirabilir. Ozellikle alt Giriner sistem semptomlari olan geng erkek has-
talarda, uretra darhgr mutlaka ayirici tanida distintilmelidir.

Hasta anamnezi, fizik muayene ve idrar analizi tetkiklerinden sonra, klinisyenler
sliphe edilen uretral darligin degerlendirilmesinde; hasta tarafindan bildirilen sika-
yetler, uroflovmetri testi ve postmiksiyonel rezidii (PMR) kombinasyonunu kullana-
bilirler. (Klinik Prensip)

Uroflovmetri gibi noninvaziv ol¢limler; dislk idrar akis hizini genellikle saniyede 12
mLden disiik olarak tanimlar ve uretra darhigi tanisinda yardimci bir testtir. Benzer sekilde,
ultrasonografik PMR 6l¢imi mesanenin iyi bosalmadigini gosterir.

isemede zorlanma belirtilerinin varliginda, azalmis maksimum idrar akis hizi (Qmaks) olan,
uretra darligindan slphenilen hastalarda, Uretro-sistoskopi, Retrograd uretrografi (RUG)
kesin taniyi gosterir.

Klinisyenler uretra darlig: tanisini koymak icin uretro-sistoskopi, RUG, voiding sis-
touretrografi (VSUG) veya Ultrasonografik uretrografi kullanmalidir. (Orta Tavsiye,
Kanit Giicii: Grade C)

Uretroskopi, uretra darligini tanimlar ve lokalize eder ayrica distal uretranin degerlendire-
bilmesine izin verir, ancak cogu zaman uretranin proksimal degerlendirilmesi yapilamaz.

Ultrason uretrografisi, uretra darliklarini tanimlamanin yani sira, darhi@in sinirlarini, yerini,
uzunlugunu ve ciddiyetini gosterebilir. Anterior uretrada ytksek bir duyarlilik ve 6zgillige
sahiptir ancak deneyim gerektirir.

Bilinen bir uretra darligi icin elektif miidahaleyi planlayan klinisyenler, darligin
uzunlugunu ve yerini belirlemelidir. (Uzman Goriisii)

Uretral darlik uzunlugu ve yerinin saptanmasi, hastanin ve klinisyenin tedavi secenekleri,
perioperatif beklentiler ve uretral darlk tedavisini takiben beklenen sonuclarla ilgili bil-
gilendirilmis bir tartismaya girmesine izin verir. Buna ek olarak, ameliyat dncesi planlama
ameliyat ve anestezi tipinin tercihine izin verir.

Urologlar, idrar yolu darliklarinin acil tedavisinde hastanin iiriner retansiyon duru-
mu ve daha onceki girisim dykiilerinide g6z 6niinde bulundurarak, endoskopik giri-
simleri [Uretral dilatasyon veya direkt goriis altinda internal uretrotomi (DGIiU) veya
suprapubik sistostomi] kullanabilirler.(Uzman Goriisii)

Urologlar, kalici uretral kateter veya aralikh self uretral kateterizasyon yapan hasta-

larda uretroplasti operasyonu dncesinde suprapubik sistostomi kateteri koyabilir-
ler. (Uzman Goriisii)
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DILATASYON / iNTERNAL URETROTOMIi / URETROPLASTi

7.

10.

11.

12.

Urologlar kisa (<2 cm) bulber uretra darliklarinin ilk tedavisi icin uretral dilatasyon,
DGiU veya uretroplasti seceneklerini sunabilir. (Sarth Tavsiye, Kanit Giicii: Sinif C)

Uretral dilatasyon ve DGIiU'nun kisa uretral darliklarda basari oranlari % 35-70 arasinda
olup, benzer uzun dénem sonuclari vardir.

Bulbar uretra darliklarinin eksizyon ve primer anastomozu, endoskopik tedaviye gore %
90-95 arasinda degisen uzun sureli basari oranina sahiptir.

Uretroplasti, kisa bulber uretral darlik icin baslangi¢ tedavisi olarak 6nerilebilir, ancak en-
doskopik tedavi ile karsilastirildiginda bu tedavinin basari orani, artan anestezi gereksini-
mi, maliyet ve uretroplastinin daha yliksek morbiditesi nedeniyle tartismaldir.

Uretra darliklarinin endoskopik tedavisinde iirologlar uretral dilatasyon ya da DGiU
operasyonu yapabilir. (Sarth Tavsiye, Kanit Giicii: Sinif C)

Dilatasyon ve DGIU'nun basari ve komplikasyon oranlari benzerdir ve birbirlerinin yerine
kullanilabilir. DGIU'nin farkli ydntemlerini karsilastiran az sayida calisma vardir, ancak so-
Jguk bicak ve lazer insizyonundaki benzer basari oranlari ile bu yontemler birbirlerinin yeri-
ne tercih edilebilir.

Urologlar komplikasyonsuz uretral dilatasyon veya DGIU sonrasinda uretral kateteri
72 saat icinde giivenli bir sekilde cikarabilir. (Sarth Tavsiye, Kanit Giicii: Sinif C)

Dilatasyon veya DGIU sonrasi kateterin kalma siiresi literatiirde 1 - 8 giin arasinda degis-
kenlik gostermektedir.

Kateterin 72 saatten daha uzun sire birakilmasinin, giivenligi veya etkinligini gosteren
herhangi bir kanit bulunmamaktadir.

Uretroplastiye aday olmayan hastalarda, klinisyenler gecici uretral acikligi sagla-
mak icin DGIU sonrasinda self uretral kateter uygulanmasini énerebilir. (Sarth Tavsi-
ye, Kanit Giicii: Sinif C)

DGiU'den sonra self uretral kateterizasyon programlarini giinliik ve haftalik araliklarla uy-
gulayan calismalar, self uretral kateter uygulanan hastalarda darlik rekirrens oranlarinin
belirgin olarak daha diisiik oldugunu ortaya koymustur.

Veriler, DGIU’yu takiben dért aydan fazla bir siire icin self uretral kateterizasyonunu ger-
ceklestirmenin, ti¢ aydan kisa bir siire icin self uretral kateterizasyonunu gerceklestirmekle
karsilastirldiginda tekrarlama oranlarini diistirdigUinu ileri sirmektedir.

Urologlar basanisiz uretral dilatasyon veya DGIiU sonrasinda tekrarlayan anterior

uretral darliklar icin tekrarlayan endoskopik girisimler yerine uretroplasti operasyo-
nunu sunmalidir. (Orta Tavsiye, Kanit Giicii: Grade C)

Tekrarlanan endoskopik tedavi daha uzun darliklara neden olabilir ve uretroplastinin kar-
masikligini artirabilir.

Uretroplasti operasyonu gerceklestirmeyen iirologlar, hastalari bu cerrahide dene-
yimli uzman iirologlara yonlendirmelidir. (Uzman Goriisii)
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ANTERIOR URETRAL REKONSTRUKSiYON

13. Urologlar primer meatal veya fossa navicularis darliklarina dilatasyon veya meato-

tomi uygulayabilir. (Klinik Prensip)

14. Urologlar, tekrarlayan meatal veya fossa navicularis darliklarina sahip hastalara

15.

16

17

.

.

18.

uretroplasti operasyonunu sunmalidir. (Orta Tavsiye, Kanit Giicii: Grade C)

Endoskopik prosediirlere direncgli olan meatal ve fossa navicularis darliklarinin daha ileri
endoskopik tedavilere yanit verme olasihgi disuktdr.

Uretroplasti, hipospadias ile iliskili tamamen obstrukte darliklar icin en iyi secenektir.

Urologlar endoskopik tedavilerde beklenen yiiksek tekrarlama oranlari nedeniyle
penil uretral darligi olan hastalara uretroplasti operasyonunu sunmalidir. (Orta Tav-
siye, Kanit Giicii: Grade C)

Endoskopik tedavilerde basari olasihgr diisiik oldugu icin, penil uretra darliklarina sahip
hastalarin cogunda, teshis aninda uretroplasti dnerilmeli ve bdylece tekrarlanan endosko-
pik tedavilerden kaginiimalidir. Bulbar uretra darliklarina kiyasla, penil uretra darliklarinin
doku transferi ve / veya asamali yaklasim gerektirmesi daha olasidir.

DGIU veya uretral dilatasyonun basar oraninin diisiik oldugu g6z éniine alindigin-
da, lirologlar uretroplastiyi uzun (> 2cm) bulber uretral darliklari olan hastalar icin
ilk tedavi olarak sunmalidir. (Orta Tavsiye, Kanit Giicii: Grade C)

Uzun darliklar, endoskopik tedaviye daha az yanit vermektedir. Bulber uretradaki 4 cm’den
daha uzun darliklarda basari orani yalnizca % 20'dir.

Bu uzunluktaki darliklar icin bukkal mukoza greft uretroplastisinin basari orani % 80'den
fazladir.

Endoskopik tedavinin diisiik etkinligi g6z 6nline alindiginda, uretroplasti uzun uretral dar-
liklari olan hastalara 6nerilmelidir.

Uretroplasti, cerrahin deneyimlerine dayanan, cogunlukla uretranin daralmig bolimdanin
mukoza yardimi ile yer degistirilmesi ya da blydtllmesi yoluyla gesitli teknikler kullanila-
rak gerceklestirilebilir.

Urologlar oral mukozal greftler, penil fasyokutan flepler ya da bu tekniklerin bir ara-
da kombine edilmesi yardimiyla bir agamali veya ¢ok asamali olarak uzun multiseg-
ment darliklari rekonstriikte edebilirler . (Orta Tavsiye, Kanit Giicii: Grade C)

Cok segmentli darliklar (cogunlukla panuretral darliklar olarak adlandirilir) en yaygin ola-
rak hem penil hem de bulber uretranin uzun segmentlerini kapsayan 10 cm uzunlugunda-
ki darliklar olarak tanimlanir.

Panuretral darliklarin rekonstriiksiyonu, fasciokiitanoz flepler, oral mukozal greftleri veya
diger yardimci doku kaynaklari da dahil olmak lizere rekonstriiktif armamentariumdaki
tlim araglar ile ele alinmali ve bu tekniklerin bir kombinasyonunu gerektirebilir.

Teknik ve kombinasyonlardan bagimsiz olarak, basari oranlari kiclk serilerin timinde
benzer gériinmektedir.

Urologlar uretroplastiye alternatif olarak hastalara uzun vadeli bir tedavi secenegi
olarak perineal uretrostomi saglayabilir. (Sarth Tavsiye, Kanit Giicii: Sinif C)

Perineal uretrostomi uygulamasinin endikasyonlari, primer veya tekrarlayan kompleks an-
terior darlik, ileri yas, uzamis ameliyat siiresine izin vermeyen eslik eden tibbi hastaliklar,
uretroplastide sayisiz basarisiz girisim ve / veya hasta se¢imidir.
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19.

20.

21.

22,

Uretroplasti icin greft kullanirken iirologlar oral mukozay: birinci tercih olarak kul-
lanmalidir. (Uzman Goriisii)

Oral mukoza uretroplastisinde hastanin memnuniyeti, cilt greft ve fleplerine kiyasla daha
yuksektir.

idrar sonrasi damlama ve deri problemleri daha az gérdilir.

Urologlar deney protokolleri haricinde allogreft, ksenograft veya sentetik materyal-
lerle uretroplasti uygulamamalidir (Uzman Gériisii)

Bugtline kadar elde edilen deneyim sinirlidir ve uzun vadeli basari oranlari bilinmemekte-
dir.
Urologlar tek asamali tubularize greft uretroplastisi yapmamalidir. (Uzman Goriisii)

Tubuler hale getirilmis uretroplasti, uretranin bir bolimiiniin tamamen yerine gegmesi
icin bir kateteri tizerinden bir tlip icine bir greft veya flep sarilmasi tekniginden olusur.

Bu yaklasim, tek bir asamada denendiginde, ytiksek restenoz riski tasidigindan kaginilma-
hdr.

Urologlar uretroplasti icin sach cildi kullanmamalidir. (Klinik Prensip)

Uretroplastide sagli derinin kullanimi, [imeni tikayan sa¢ nedeniyle uretral tas, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu ve sinirli bir idrar akisi ile sonuglanabilir.

PELVIK KIRIK URETRAL YARALANMA (PKUY) SONRASI URETRAL
REKONSTRUKSiIYON

23.

24.

25.

Klinisyenler pelvik kirik uretra yaralanmasi (PKUY) sonrasinda gecikmis uretroplas-
tinin preoperatif planlanmasi igin VSUG ile RUG ve / veya retrograd + antegrad sis-
toskopi kullanmalidir. (Orta Tavsiye, Kanit Giicii: Grade C)

Urologlar, PKUY’a bagh uretral tikaniklik / obliterasyondan sonra endoskopik prose-
diirlerin yerine gec uretroplasti yapmalidirlar. (Uzman Goriisii)

Aralikl kateterizasyon da dahil olmak Uizere tekrarlanan endoskopik manevralardan kagi-
nilmalidir, ¢linki PKUY bagh darlklarin cogunlugunda basarili olmazlar, hasta morbiditesi-
ni artirir ve anastomoz rekonstriiksiyonu icin siireyi geciktirebilirler.

Anastomoz rekonstriiksiyonu, perineal bir yaklasimla yapihr.
Yara dokusunun eksizyonu ve anastomozun genis spatulasyonu gereklidir.

ihtiyac duyuldugunda, bulbar uretranin mobilizasyonu, Krural seperasyon, inferior pubek-
tomi ve suprakrural yeniden yonlendirme de dahil olmak Uzere, uretral uzunlugu kazan-
mak ve gerilimi azaltmak icin cesitli ydntemler kullanilabilir, ancak ¢ogu durumda son iki
manevraya gerek yoktur.

Pelvik kirik uretra yaralanmasi igin kesin uretral rekonstriiksiyon ancak biiyiik yara-
lanmalar stabillestikten ve hastalar uretroplasti icin giivenli pozisyon alabilir konu-
ma geldikten sonra planlanmalidir. (Uzman Goriisii)

Uretral rekonstriiksiyonun gerceklestiriimesi icin optimal zaman heniiz bildirilmemistir,
alti hafta ile dort yila kadar genis bir yelpazede raporlar mevcuttur. Hasta faktorleri ameli-
yatin yapilmasina izin verdiginde (genellikle travmadan sonra (i¢- alti ay icinde) uretroplas-
ti yapiimahdir.
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MESANE BOYNU KONTRAKTURU / VEZIKOURETRAL DARLIK

26. Urologlar, endoskopik prostat prosediiriinden sonra mesane boynu kontraktiirii igin
dilatasyon, mesane boynu insizyonu veya transuretral rezeksiyon yapabilirler. (Uz-
man Goriisii)

27. Urologlar, prostatektomi sonrasi vezikouretral anastomoz darhigi icin dilatasyon, ve-
zikouretral insizyon veya transuretral rezeksiyon yapabilirler. (Sarth Tavsiye, Kanit
Giicii: Sinif C)

Vezikouretral anastomoz darliginin ilk tedavisi, olgularin yaklasik % 50-80'inde basarili
olup, tim teknikler benzer basari oranlarina sahiptir.

Daha Once pelvik radyasyona maruz kalan vakalarda basari disiiktir; Bununla birlikte, rad-
yasyona maruz kalan ve olmayan hastalar da dahil olmak tizere prospektif kohort calisma-
lar eksiktir.

Basaril bir tedavi icin tekrarlayan endoskopik tedavi gerekli olabilir.
Tekrarlayan vezikouretral darligin tedavisinde mitomisin C'nin kullanimi hakkinda celiskili
veriler vardir; kullanimini dogrulamak icin daha fazla calisma gereklidir.
Bu prosediirlerden herhangi birinden sonra hastalar idrar kagirma riskinden haberdar edil-
melidir.

28. Urologlar, vezikouretral inatci darliklar veya post-prostatektomi vezikouretral anas-
tomoz darhigi icin acik rekonstriiksiyon yapabilir. (Sarth Tavsiye, Kanit Giicii: Sinif C)

Vezikouretral anastomoz darliklarinin tedavisi, nceden radyoterapi ve idrar kagirma dere-
cesi dikkate alinarak hastanin tercihlerine gore ayarlanmalidir.

Uretral rekonstriiksiyon zorludur ve daha sonra yapay idrar sfinkteri implantasyonu gerek-
tiren dnemli Uriner inkontinansa neden olabilir, ancak yaklasik % 66-80 oraninda basari
orani sunar.

Radyasyon sonrasi basari oranlari daha dustiktr.

OZEL DURUMLAR

29. Kronik self uretral kateterizasyon gerektiren erkeklerde (6rnegin nérojen mesane)
iirologlar, uretral darlik icin aralikli self uretral kateterizasyonda zorluk ¢eken hasta-
larda bir tedavi secenegi olarak uretroplasti sunabilir. (Uzman Goriisii)

Darlik ve nérojenik mesane bulunan erkeklerde uretra rekonstriiksiyonunun erkenden uy-
gulanmasi halinde, nérojenik mesane bulunmayan erkeklerle karsilastirilabilir sonuglara
ulasabilecegini gosteren bazi kanitlar vardir.

30. Klinisyenler liken skleroz (LS)'dan siipheleniyorsa biyopsi yapabilir, uretral kanser-
den siipheleniliyorsa kesin biyopsi yapmalidir. (Klinik Prensip)
LS’lu erkek hastalarda skuamoz hiicreli karsinom orani % 2-8 olarak bildirilmistir ve secilen
olgularda biyopsi ihtiyacinin hem taniyi dogrulamak hem de malign veya premalign degi-
siklikleri ekarte etmek gerektigini vurgulamistir.
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31. Liken skleroz (LS) kanitlanmis uretral darlikta, iirologlar rekonstriiksiyon icin genital
cildi kullanmamalidir. (Giiglii Tavsiye, Kanit Giicii: Sinif B)

LS ile iliskili anterior uretra darliklarinin rekonstriiksiyonunda, ilkeler uyarinca, genital deri
flap ve greftlerin ¢cok yuksek uzun vadeli basarisizlik oranlari nedeniyle kullaniimamalidir.

CERRAHi SONRASI TAKiP

32. Klinisyenler, uretral darlik hastalarini, dilatasyon, DGIU veya uretroplastiyi takiben
semptomatik rekiirrensi saptamak icin izlemelidir. (Uzman Goriisii)
Acik veya endoskopik tedaviyi takiben darlik rekirrensini saptamak veya taramak igin bir-
takim tani testleri kullanilabilir.
Uretrosistoskopi, ultrasonografik uretrografi veya RUG'nin kullanimi veya kombinasyonu,
darlk rekirrensinin en kesin kanitini ortaya koymaktadir.
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