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OLGU SUNUMU

ÖZET

Üretra darlığı yarattığı alt üriner sistem semptomları nedeniy-
le hayat kalitesini olumsuz etkileyen benign bir hastalıktır. 
Nüks etme karakteri nedeniyle günümüzde minimal invaziv 
tedavi seçenekleri popüler yaklaşımlar haline gelmiştir. 
Persistan üretra darlıklarında uygulanan minimal invaziv 
tedavi seçeneklerinden biri olan üretra stentleri, uzun vadede 
sadece % 13-45 oranında başarıya sahiptir ve hastaların nere-
deyse yarısında komplikasyonla beraberdir. Stent enkrustasyo-
nu, nüks ve rekürren idrar yolu enfeksiyonları bunların en 
önemlileridir. Üretra stentleri başarısız olduğunda veya komp-
likasyon izlendiğinde uygulanacak tedaviler konusunda görüş 
birliği yoktur. Darlığın uzunluğu, lokalizasyonu, hastanın yaşı 
ve komorbiditeleri ile cerrahın deneyimi uygulanacak tedavi 
seçenekleri için başlıca yol göstericilerdir. Üretra stenti uygu-
laması sonrası gelişen nükslerde başarı oranı en yüksek tedavi 
şekli üretroplastidir. Ancak bu grup hastalarda sıkı izlem pro-
tokollerine uyum ve araya girme tedavisi hakkında hastalar 
ameliyat öncesi dönemde aydınlatılmalıdır.
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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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Üretra darlıklarının en önemli nedeni halen iyatro-
jenik nedenlerdir. Yarattığı morbidite ve sık tekrar-
lama özelliği nedeniyle yaşam kalitesini olumsuz 
etkileyen bu durumun tedavisinde self kateterizas-
yon, üretra dilatasyonu, endoskopik ve açık cerrahi 
girişimler kullanılabilmektedir (1,2). Minimal inva-
ziv tedavilerin başarısız olduğu hasta grubunda 
kalıcı çözüm arayışları devam etmektedir. Üretro-
plasti tekrarlayan bulber üretra darlıklarında en 
ideal tedavi yöntemidir ancak bazı hastalar bu cer-
rahiye mesafeli bakabilmektedir. Bu hastaların 
tedavisinde kalıcı üretral stent uygulamaları tercih 
edilebilir minimal invaziv bir yaklaşımdır.

OLGU

Yetmiş sekiz yaşında erkek hasta sık tekrarlayan 
idrar yolu enfeksiyonu ile kliniğimize başvurdu. 
Özgeçmişinde alt üriner sistem semptomları nede-
niyle 6 yıl önce endoskopik girişim geçirdiği ve 
takibinde 13 kez üretra darlığı tanısıyla optik üret-
rotomi ve üç yıl önce de kalıcı üretral stent uygula-
ması yapıldığı öğrenildi. Stent takılmasını takiben 
6 ay sonra yeniden alt üriner sistem semptomları-
nın başlaması üzerine opere olduğu merkezde 
yeniden değerlendirilerek mevcut stent içinde dar-
lık olduğu söylenmiş ve iki kez endoskopik yolla 
stent çıkartılması denenmiş ancak başarılı oluna-
mamış. Hastanın 22 yıldır bilinen diyabetes melli-
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tus ve kardiyak aritmisi mevcuttu. Hasta inkonti-
nans ve hematüri tariflememekteydi. Uluslararası 
prostat semptom skoru 28/6 idi ve yapılan fizik 
muayenesinde üretral stent penoskrotal bölgede 
palpabl idi. Parmakla rektal muayenede prostat 
grade 1 fibrotik olarak tespit edildi. Üroflowmetrik 
incelemede maksimum akım hızı 117 cc’de 3.5 ml/
sn, darlık paterninde kaydedildi. Üriner ultrasonog-
rafide üst üriner sistem ve mesane doğal olarak 
değerlendirildi. Postmiksiyonel rezidü izlenmedi. 
Multipl üretral girişim öyküsü olan hastaya üret-
rografi planlandı (Şekil 1). Sonrasında planlanan 
endoskopik prosedürde, üretrografide üretral stent 
lokalizasyonuna uyan bölgede yaklaşık 4 cm’lik 
darlık izlenerek soğuk kesi ile saat 12 lokalizasyo-
nundan optik üretrotomi ile açıldı. Darlığın proksi-
malinde prostatik loj açık olarak izlendi. Mesanede 

minimal trabekülasyon artışı dışında patoloji göz-
lenmedi. Stent lümeninin tamamen fibrotik doku 
ile kaplı olduğu ve stentin üretral duvarı eroze ede-
rek spongios cismin içine doğru uzadığı izlendi. 
Stentin endoskopik yöntemle çıkartılamayacağı 
kanısına varılarak penoskrotal insizyonla üretra 
stenti etraf fibrotik doku ve üretra duvarı ile birlik-
te eksize edildi (Şekil 2-3). Üretra 18 Fr silikon 
kaplı üretral sonda etrafında uç uca primer sütüre 
edildi (Şekil 4). Spatülizasyon uygulanmadı. 
Postoperatif 21. günde sondası alınan hastaya şika-
yetlerinin iki ay sonra tekrarlaması üzerine yapılan 
üretrografide anterior üretrada kısa darlık alanları 
izlenmesi üzerine yeniden optik üretrotomi uygula-
narak 1 hafta sonda ile takip edildi. Hasta postope-
ratif 2. haftada düşme sonrası femur kırığı gelişme-
si üzerine opere oldu ve postoperatif 3. ayda çeki-

Şekil 1. Üretra stenti ve anterior üretradaki darlık alanları.

Şekil 2. Stent içi granülasyon dokusu. Şekil 4. Primer uç uca anastomoz görünümü.

Şekil 3. Üretrayı tamamen erode etmiş stent görünümü.
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len kontrol üretrografide darlık olmadığı izlendi. 
Postoperatif 3. ayda yapılan üroflowmetride 192 cc 
ile Qmax değeri 16,2 ml/sn, normal paternde izlendi.

TARTIŞMA

Üretral stent uygulaması yüksek riskli, komorbid 
durumları olan ve açık cerrahi istemeyen tekrarla-
yan üretra darlıklarında kısa dönem sonuçları 
oldukça iyi, etkili ve güvenilir bir minimal invaziv 
tedavi alternatifidir (1-4). Anterior üretra darlıkların-
da, üretral stent uygulaması uzun dönemde sadece 
% 13-45 oranında başarıya sahiptir (1,5) ve % 55 
vakada perineal ağrı, seksüel rahatsızlık, migras-
yon, enkrustasyon, nüks, postmiksiyonel damlama, 
taş gelişimi, dizüri, rekürren idrar yolu enfeksiyo-
nu (% 27), inkontinans ve hayat kalitesinde bozul-
ma gibi hatrı sayılır komplikasyonla beraberdir 
(1,2,6,7). Ayrıca üretral stent uygulanan hastalarda % 
16-47 hastada birden fazla komplikasyon izlendiği 
ve % 45 hastada takipte ek müdahale gerektiği tes-
pit edilmiştir (1,8-12). Üretra stentleri söz konusu 
komplikasyonları, başarı oranının uzun dönemde 
düşmesi ve başarı oranları üzerine endüstri etkisi-
nin de anlaşılması nedeniyle eski güncelliğini 
koruyamamıştır. 

Günümüzde artık sadece iyi seçilmiş hasta grupla-
rında uygulanan üretra stentlerinin başarısızlığında 
uygulanacak tedavi alternatifleri konusunda uzlaşı 
yoktur. Darlığın uzunluğu, lokalizasyonu, hastanın 
yaşı ve komorbiditeleri ile cerrahın deneyimi uygu-
lanacak tedavi seçenekleri için yol gösterici olabi-
lir. Bazı otörler migrasyon ve/veya nüks varlığında 
endoskopik tedavileri tercih ederken (1,13) bazıları 
ise tek veya iki aşamalı üretroplastileri önerir (2,4-

6,14). Bununla birlikte günümüzde açık cerrahi son-
rası % 14-20 oranındaki komplikasyon oranı, mini-
mal invaziv tedavi seçeneklerini; komorbid durum-
ları olan yaşlı hasta popülasyonunda daha cazip 
kılmaktadır. Üretral dilatasyon programları ve 
optik üretrotomi bu amaçla etkili ve başarılı bir 
şekilde kullanılabilir. Fakat bu tedavi seçenekleri-
nin başarısızlık oranı açık cerrahiye göre daha yük-
sektir (1,8). Ayrıca üretra stenti çıkartılmasını taki-

ben uygulanacak açık cerrahi girişimlerde başarı 
oranı; öncesinde başarısız girişim öyküsü olanlarda 
% 64-70 iken açık girişim öyküsü olmayanlarda 
% 91.5 olarak belirlenmiştir (15-17). Primer tedavide 
altın standart tedavi olarak ileri sürülen açık cerra-
hi teknikleri dahi kullanılsa % 30’lara varan başa-
rısızlık oranları bildirilmekte ve bu hastalarda da 
yine ek girişimler gerekebilmektedir. Travmatik 
üretra darlıklarında uç uca anastomozun başarı 
oranları % 85-97 arasında değişmektedir (18,19). 
Vakamızdan da elde edilen sonuç açık cerrahi yön-
temlerin başarı oranının multipl girişim öyküsü 
olanlarda düştüğünü ve takiplerde nüks konusunda 
hastaların bilgilendirilmesi gereğini desteklemek-
tedir. Son 10 yılın literatürü gözden geçirildiğinde 
bildirilen çoğu vakanın benign prostat hiperplazili 
hastalardan oluştuğu görülmektedir. İzole üretra 
darlığında benign prostat hiperplazili hastalardaki-
nin aksine epitelyal hiperplazi ile tam olarak açık-
lanamayacak stent içi komplet obstrüksiyonun çok 
sık görülmediği kanısındayız. Ayrıca izole üretra 
darlıklarında stent uygulaması sonrası komplet 
darlık ve bu darlığın lokalizasyonu konusunda net 
literatür verisi bulunmamaktadır. Vakamızdaki bir 
diğer gözlemimiz üretra stentinin üretra duvarını 
tamamen erozyona uğratıp üretra dışına çıkması 
idi. Hastamıza; yaşı, komorbiditeleri ve seksüel 
beklentilerinin olmaması üzerine eksizyon ve spa-
tülizasyon yapılmaksızın primer uç uca anastomoz 
yapılmıştı ve takipte penis boyunun 15mm kısaldı-
ğı izlendi. Bu sorun özellikle genç ve seksüel bek-
lentileri olan hastalarda uç uca anastomozun isten-
meyen bir sonucudur. Özellikle anterior üretra 
lokalizasyonunda penoskrotal insizyonla yapılacak 
tek veya iki aşamalı açık onarım tekniklerinin 
bizim hastamızda olduğu gibi yaşlı ve seksüel bek-
lentisi olmayan hastalarda, stent içerisinde gelişen 
ve üretra dışına da uzanım gösteren fibrotik darlığı 
aşmanın ve kalıcı çözüm sağlamanın tek yöntemi 
olduğunu düşünmekteyiz. Stent lokalizasyonunda 
üretra duvarında gelişen spongiofibrozis, eksize 
edilmediğinde primer uc uca anastomoz sonrası 
gelişen yeniden darlık gelişimini tetikleyebilir. O 
yüzden bu olgularda tek veya iki aşamalı teknikler-
le spongiofibrozisi de uzaklaştırarak daha yüksek 
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bir başarı oranı sağlanabileceği düşünülebilir. 

Persistan üretra darlıklarının tedavisinde tartışma-
lar halen devam etmektedir. Bu hastalarda minimal 
invaziv tedavi seçenekleri; yaşlı, operasyona engel 
olabilecek komorbid durumları olan hastalara sak-
lanmalıdır. Oysa ki genç hasta grubunda; cerrahi 
olarak ulaşımı kolay, nüks anterior üretra darlıkla-
rında açık cerrahi yöntemlerin erken dönemde öne-
rilmesi daha yüksek başarı oranlarına ve kalıcı 
çözüme neden olur. Yaşlı ve komorbid hastalıkları 
bulunan hastalarda minimal invaziv tedavi seçe-
neklerinden biri olan üretra stentleri, sadece seçil-
miş hastalarda % 50’leri bulan erken ve geç komp-
likasyonlar konusunda hastalar ameliyat öncesi bil-
gilendirildikten sonra uygulanmalıdır. Stent uygu-
laması sonrası gelişen darlık durumlarında berabe-
rinde spongiofibrosis olasılığının yüksek olması 
nedeniyle endoskopik yöntemler başarısız kalabil-
mektedir. Açık tedavi yöntemleri bu durumda tek 
tedavi seçeneği olarak karşımıza çıkar. Stent içi 
fibrozisin izlendiği ve üretra dışına migre olduğu 
durumlarda stent çıkartılmasının ve kalıcı çözüm 
sağlamanın tek yöntemi açık cerrahi yöntem oldu-
ğu kanaatindeyiz ancak bu yine de hastayla ilgili 
diğer faktörlerin de göz önüne alındığı bir algoritm 
içinde minimal invaziv tedavi seçeneklerinin başa-
rısızlığında gündeme gelmelidir.
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