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OZET

Uretra darligi yarattigi alt iiriner sistem semptomlart nedeniy-
le hayat kalitesini olumsuz etkileyen benign bir hastaliktir.
Niiks etme karakteri nedeniyle giiniimiizde minimal invaziv
tedavi secenekleri popiiler yaklasimlar haline gelmistir.
Persistan iiretra darliklarinda uygulanan minimal invaziv
tedavi seceneklerinden biri olan iiretra stentleri, uzun vadede
sadece % 13-45 oraminda basartya sahiptir ve hastalarin nere-
deyse yarisinda komplikasyonla beraberdir. Stent enkrustasyo-
nu, niiks ve rekiirren idrar yolu enfeksiyonlari bunlarin en
onemlileridir. Uretra stentleri basarisiz oldugunda veya komp-
likasyon izlendiginde uygulanacak tedaviler konusunda goriis
birligi yoktur. Darligin uzunlugu, lokalizasyonu, hastanin yagi
ve komorbiditeleri ile cerralin deneyimi uygulanacak tedavi
secenekleri icin baslica yol gostericilerdir. Uretra stenti uygu-
lamasi sonras geligen niikslerde basart orani en yiiksek tedavi
sekli tiretroplastidir. Ancak bu grup hastalarda siki izlem pro-
tokollerine uyum ve araya girme tedavisi hakkinda hastalar
ameliyat oncesi donemde aydinlatilmalidr.

Anabhtar kelimeler: Uretra, iiretra darligi, stent, iiretroplasti

SUMMARY

Treatment alternatives after failure of urethral stent
implantation: A case report and review of the literature

Urethral stricture is a benign pathology of urethra. However it
can often repeat and performed lower urinary tract symptoms.
Urethral stents are one of minimally invasive treatment on
persistent urethral strictures. However, recurrent urinary tract
infections, stent migration, encrustation and recurrent urethral
strictures may ocur after urethral stents. The treatment is cont-
roversial when complication ocur. Urethroplasty is highest
success treatment method. Complete excision of the obstructed
urethra containing the stent with the surrounding periurethral
fibrosis is required on permanent therapy particularly. The
patients are informed preoperatively about intervention thera-
pies.
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Uretra darliklarmin en 6nemli nedeni halen iyatro-
jenik nedenlerdir. Yarattig1 morbidite ve sik tekrar-
lama 6zelligi nedeniyle yasam kalitesini olumsuz
etkileyen bu durumun tedavisinde self kateterizas-
yon, tiretra dilatasyonu, endoskopik ve agik cerrahi
girisimler kullanilabilmektedir (12, Minimal inva-
ziv tedavilerin basarisiz oldugu hasta grubunda
kalic1 ¢oziim arayislari devam etmektedir. Uretro-
plasti tekrarlayan bulber tiretra darliklarinda en
ideal tedavi yontemidir ancak bazi hastalar bu cer-
rahiye mesafeli bakabilmektedir. Bu hastalarin
tedavisinde kalici tiretral stent uygulamalari tercih
edilebilir minimal invaziv bir yaklagimdir.

OLGU

Yetmis sekiz yasinda erkek hasta sik tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu ile klinigimize bagvurdu.
Ozgegmisinde alt iiriner sistem semptomlari nede-
niyle 6 yil 6nce endoskopik girisim gecirdigi ve
takibinde 13 kez iiretra darlig tanisiyla optik tiret-
rotomi ve li¢ y1l 6nce de kalici tiretral stent uygula-
masi yapildigr 6grenildi. Stent takilmasini takiben
6 ay sonra yeniden alt Griner sistem semptomlari-
nin baslamasi tlizerine opere oldugu merkezde
yeniden degerlendirilerek mevcut stent icinde dar-
lik oldugu soylenmis ve iki kez endoskopik yolla
stent cikartilmast denenmis ancak basarili oluna-
mamig. Hastanin 22 yildir bilinen diyabetes melli-
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tus ve kardiyak aritmisi mevcuttu. Hasta inkonti-
nans ve hematiiri tariflememekteydi. Uluslararasi
prostat semptom skoru 28/6 idi ve yapilan fizik
muayenesinde lretral stent penoskrotal bolgede
palpabl idi. Parmakla rektal muayenede prostat
grade 1 fibrotik olarak tespit edildi. Uroflowmetrik
incelemede maksimum akim hiz1 117 cc’de 3.5 ml/
sn, darlik paterninde kaydedildi. Uriner ultrasonog-
rafide iist liriner sistem ve mesane dogal olarak
degerlendirildi. Postmiksiyonel rezidii izlenmedi.
Multipl tiretral girisim 6ykiisii olan hastaya tiret-
rografi planlandi (Sekil 1). Sonrasinda planlanan
endoskopik prosediirde, tiretrografide tiretral stent
lokalizasyonuna uyan bélgede yaklagik 4 cm’lik
darlik izlenerek soguk kesi ile saat 12 lokalizasyo-
nundan optik tiretrotomi ile a¢ildi. Darligin proksi-
malinde prostatik loj agik olarak izlendi. Mesanede

Sekil 1. Uretra stenti ve anterior iiretradaki darlik alanlari.

Sekil 2. Stent ici graniilasyon dokusu.
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minimal trabekiilasyon artis1 disinda patoloji goz-
lenmedi. Stent liimeninin tamamen fibrotik doku
ile kapl1 oldugu ve stentin tretral duvari eroze ede-
rek spongios cismin icine dogru uzadig: izlendi.
Stentin endoskopik yontemle c¢ikartilamayacagi
kanisina varilarak penoskrotal insizyonla iiretra
stenti etraf fibrotik doku ve iiretra duvart ile birlik-
te eksize edildi (Sekil 2-3). Uretra 18 Fr silikon
kapl iiretral sonda etrafinda u¢ uca primer siitiire
edildi (Sekil 4). Spatiilizasyon uygulanmadi.
Postoperatif 21. giinde sondas1 alinan hastaya sika-
yetlerinin iki ay sonra tekrarlamasi tizerine yapilan
tiretrografide anterior iiretrada kisa darlik alanlari
izlenmesi lizerine yeniden optik liretrotomi uygula-
narak 1 hafta sonda ile takip edildi. Hasta postope-
ratif 2. haftada diigme sonras1 femur kirig1 geligme-
si tizerine opere oldu ve postoperatif 3. ayda ceki-

-

Sekil 4. Primer u¢ uca anastomoz goriiniimii.
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len kontrol tiretrografide darlik olmadig: izlendi.
Postoperatif 3. ayda yapilan iiroflowmetride 192 cc
ile Qmax degeri 16,2 ml/sn, normal paternde izlendi.

TARTISMA

Uretral stent uygulamasi yiiksek riskli, komorbid
durumlari olan ve acik cerrahi istemeyen tekrarla-
yan iiretra darliklarinda kisa dénem sonuglari
oldukea iyi, etkili ve giivenilir bir minimal invaziv
tedavi alternatifidir (1-4. Anterior tiretra darliklarin-
da, tiretral stent uygulamasi uzun dénemde sadece
% 13-45 oraninda basariya sahiptir (1.5 ve % 55
vakada perineal agri, sekstiel rahatsizlik, migras-
yon, enkrustasyon, niiks, postmiksiyonel damlama,
tag gelisimi, diziiri, rekiirren idrar yolu enfeksiyo-
nu (% 27), inkontinans ve hayat kalitesinde bozul-
ma gibi hatr1 sayilir komplikasyonla beraberdir
(1.2.6.7), Ayrica tiretral stent uygulanan hastalarda %
16-47 hastada birden fazla komplikasyon izlendigi
ve % 45 hastada takipte ek miidahale gerektigi tes-
pit edilmigtir (1.8-12), Uretra stentleri s6z konusu
komplikasyonlari, basar1 oraninin uzun donemde
diismesi ve basari oranlari lizerine endiistri etkisi-
nin de anlagilmast nedeniyle eski gilincelligini
koruyamamugtir.

Giintimiizde artik sadece iyi secilmis hasta grupla-
rinda uygulanan iiretra stentlerinin basarisizliginda
uygulanacak tedavi alternatifleri konusunda uzlagi
yoktur. Darligin uzunlugu, lokalizasyonu, hastanin
yas1 ve komorbiditeleri ile cerrahin deneyimi uygu-
lanacak tedavi secenekleri i¢in yol gosterici olabi-
lir. Baz1 otorler migrasyon ve/veya niiks varliginda
endoskopik tedavileri tercih ederken (1.13) bazilari
ise tek veya iki asamali tiretroplastileri Onerir (24
6.19), Bununla birlikte giintimiizde agik cerrahi son-
rast % 14-20 oranindaki komplikasyon orani, mini-
mal invaziv tedavi se¢eneklerini; komorbid durum-
lar1 olan yasli hasta popiilasyonunda daha cazip
kilmaktadir. Uretral dilatasyon programlar1 ve
optik tiretrotomi bu amagcla etkili ve bagarili bir
sekilde kullanilabilir. Fakat bu tedavi secenekleri-
nin basarisizlik orani a¢ik cerrahiye gore daha yiik-
sektir (1.8), Ayrica tiretra stenti ¢ikartilmasini taki-

ben uygulanacak agik cerrahi girisimlerde bagari
orant; 6ncesinde basarisiz girisim Sykiisii olanlarda
% 64-70 iken agik girisim Oykiisii olmayanlarda
% 91.5 olarak belirlenmigtir (15-17). Primer tedavide
altin standart tedavi olarak ileri siirtilen acgik cerra-
hi teknikleri dahi kullanilsa % 30’lara varan basa-
risizlik oranlari bildirilmekte ve bu hastalarda da
yine ek girisimler gerekebilmektedir. Travmatik
tiretra darliklarinda u¢ uca anastomozun basari
oranlart % 85-97 arasinda degigmektedir (18.19),
Vakamizdan da elde edilen sonug acik cerrahi yon-
temlerin bagar1 oraninin multipl girisim Oykiisi
olanlarda diisttiglinti ve takiplerde niiks konusunda
hastalarin bilgilendirilmesi geregini desteklemek-
tedir. Son 10 yilin literatiirii gozden gegirildiginde
bildirilen ¢cogu vakanin benign prostat hiperplazili
hastalardan olustugu goriilmektedir. izole iiretra
darliginda benign prostat hiperplazili hastalardaki-
nin aksine epitelyal hiperplazi ile tam olarak acik-
lanamayacak stent ici komplet obstriiksiyonun ¢ok
stk goriilmedigi kanisindayiz. Ayrica izole iiretra
darliklarinda stent uygulamas: sonrasi komplet
darlik ve bu darligin lokalizasyonu konusunda net
literatiir verisi bulunmamaktadir. Vakamizdaki bir
diger gbzlemimiz liretra stentinin liretra duvarini
tamamen erozyona ugratip iretra digina ¢ikmasi
idi. Hastamiza; yasi, komorbiditeleri ve sekstiel
beklentilerinin olmamasi tlizerine eksizyon ve spa-
tiilizasyon yapilmaksizin primer ug¢ uca anastomoz
yapilmistt ve takipte penis boyunun 15mm kisaldi-
&1 izlendi. Bu sorun ozellikle geng ve seksiiel bek-
lentileri olan hastalarda u¢ uca anastomozun isten-
meyen bir sonucudur. Ozellikle anterior iiretra
lokalizasyonunda penoskrotal insizyonla yapilacak
tek veya iki asamali acik onarim tekniklerinin
bizim hastamizda oldugu gibi yasli ve seksiiel bek-
lentisi olmayan hastalarda, stent igerisinde gelisen
ve liretra digina da uzanim gosteren fibrotik darligi
agsmanin ve kalici ¢6ziim saglamanin tek yontemi
oldugunu diisiinmekteyiz. Stent lokalizasyonunda
tiretra duvarinda gelisen spongiofibrozis, eksize
edilmediginde primer uc uca anastomoz sonrasi
geligsen yeniden darlik gelisimini tetikleyebilir. O
yiizden bu olgularda tek veya iki agamali teknikler-
le spongiofibrozisi de uzaklastirarak daha ytiksek
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bir basar1 orani saglanabilecegi diisiintilebilir.

Persistan tiretra darliklarimin tedavisinde tartigma-
lar halen devam etmektedir. Bu hastalarda minimal
invaziv tedavi secenekleri; yagli, operasyona engel
olabilecek komorbid durumlari olan hastalara sak-
lanmalidir. Oysa ki geng¢ hasta grubunda; cerrahi
olarak ulagimi kolay, niiks anterior tretra darlikla-
rinda agik cerrahi yontemlerin erken donemde 6ne-
rilmesi daha yiiksek basari oranlarina ve kalici
¢Oziime neden olur. Yash ve komorbid hastaliklart
bulunan hastalarda minimal invaziv tedavi sece-
neklerinden biri olan tretra stentleri, sadece secil-
mis hastalarda % 50’leri bulan erken ve ge¢ komp-
likasyonlar konusunda hastalar ameliyat 6ncesi bil-
gilendirildikten sonra uygulanmalidir. Stent uygu-
lamasi sonrasi gelisen darlik durumlarinda berabe-
rinde spongiofibrosis olasiliginin yiiksek olmasi
nedeniyle endoskopik yontemler basarisiz kalabil-
mektedir. Ac¢ik tedavi yontemleri bu durumda tek
tedavi secenegi olarak kargimiza cikar. Stent ici
fibrozisin izlendigi ve tiretra digina migre oldugu
durumlarda stent ¢ikartilmasinin ve kalict ¢6ziim
saglamanin tek yontemi agik cerrahi yontem oldu-
gu kanaatindeyiz ancak bu yine de hastayla ilgili
diger faktorlerin de g6z Oniine alindig: bir algoritm
icinde minimal invaziv tedavi se¢eneklerinin basa-
risizliginda giindeme gelmelidir.
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