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ABSTRACT 
Introduction: Urethral stricture is one of the complex issues of urology due to the difficulty of diagnosis, 

treatment and risk of recurrence. The incidence of urethral stricture after Transurethral Resection of Prostate 
(TUR-P) surgery has been reported to be 1.5-29%. Some factors have been suggested to have effect on 
developing urethral stricture after TUR-P surgery but, the etiology remains controversial. The treatment 
depends on the localization, length and nature of the stricture. Urethrotomy has been considered an effective 
treatment for urethral strictures for more than 15 years with a success rate of 56 to 95%.  Recently, visual 
endoscopic internal urethrotomy is the most popular technique. The aim of this study was to evaluate the 
patients with urethral stricture after TUR-P surgery, according to the risk factors and internal urethrotomy 
outcomes of these patients.     

Materials and Methods:  From 1998 to 2001, 720 patients who had TUR-P surgery were studied 
retrospectively. Sixty patients with urethral stricture after TUR-P surgery were included in the study. Patients 
were evaluated for risk factors such as age, time of resection, urethral catheter type, urethral catheter 
diameter, postoperative duration period of catheter, size of resectoscope and urinary infection. Uroflowmetry 
was performed in all patients, localization and length of stricture was determined by retrograde 
urethrocystography. Visual endoscopic internal urethrotomy procedure was performed in patients with 
urethral stricture. Patients were followed-up at 3 months interval. At each follow-up the prognosis was 
evaluated by anamnesis, uroflowmetry and retrograde urethrocystography. Internal urethrotomy outcomes of 
these 60 patients were compared with the literature.   

Results: The mean age was 67.6 (51-80) and the median follow-up was 19 (5-36) months. Strictures were 
mostly localized at bulbous and membranous urethra. 26-F resectoscope was used in the 53.3 % patients. Most 
of the patients had operation period between 45-60 minutes. The mean postoperative urethral catheter 
duration was 3.7 days. The majority of postoperatively used urethral catheters were latex and had a diameter 
of 20 F. Statistically significant relationship between developing stricture and patients’ age, time of resection 
and postoperative urethral catheter duration period was determined. Complication was occurred in 11 
patients. Hemorrhage, epididymo-orchitis, fever and false road were found to be frequent. Thirty-four patients 
had complete recovery, 16 had partial recovery and 10 patients had persistence; overall success rate was 84%.    

Conclusion: The role of trauma on the development of urethral stricture has been largely known for a 
long time. Especially, TUR-P is one of the most frequent causes of trauma in urologic surgery and has been the 
subject of much discussion and conflicting data has been published. Most authors stressed that the patients’ 
age, size of the resectoscope sheath, time of resection, duration of transurethral catheterization, urinary 
infection are predisposing factors for development of postoperative urethral strictures. According to our 
results, the resection time and postoperative urethral catheter duration time may be short enough to prevent 
urethral stricture development after TUR-P surgery. Internal urethrotomy is a favorable method for the 
treatment of urethral stricture due to its easy use, low complication rate and feasibility for more than once 
time.   
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ÖZET 
TUR-P sonrası üretral darlık gelişme insidansı %1.5-29 arasındadır. TUR-P sonrası üretra darlığı gelişimine etki 

edebilecek bazı etmenler öne sürülmüştür fakat, etiyolojisi halen tam olarak anlaşılamamıştır. Bu çalışmamızda 
Transüretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P) sonrası üretra darlığı gelişen hastaları kolaylaştırıcı etmenler açısından 
değerlendirmeyi ve bu hastaların internal üretrotomi sonuçlarını literatür ile karşılaştırmayı amaçladık. 
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1998-2001 yılları arasında, TUR-P sonrası üretra darlığı gelişen 60 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar 
kolaylaştırıcı risk etmenleri açısından incelendi ve bu hastalara yapılan  İnternal Üretrotomi sonuçları literatür ile 
karşılaştırıldı.  

Ortalama yaş 67.6 (51-80), ortalama takip süresi 19 ay (5-36) idi. Darlıkların büyük çoğunluğu bülböz ve 
membranöz üretrada idi. TUR-P sonrası darlık gelişimi ile hasta yaşı, rezeksiyon süresi, ameliyat sonrası sonda kalış 
süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. Toplam 11 hastada istenmeyen yan etki gelişti. İstenmeyen 
yan etkiler, sıklık sırasına göre kanama, epididimorşit, ateş ve false road idi. İnternal üretrotomi ile tedavi edilen 
hastaların %84’ünde başarılı sonuç elde edildi.  

Sonuç olarak, TUR esnasında üretra darlığı gelişme riskini azaltmak amacıyla travmatik etkisi olan rezeksiyon 
ve ameliyat sonrası sonda kalış süresinin mümkün olduğu kadar kısa tutulması gerekir. İnternal üretrotomi, TUR 
sonrası gelişen darlıkların tedavisinde, girişimin kolay yapılabilmesi, birçok kere uygulanabilmesi, belirgin 
istenmeyen yan etkilerin olmaması nedeni ile en çok başvurulan tedavi yöntemidir. 

Anahtar Kelimeler: Transüretral prostat rezeksiyonu, üretra darlığı, internal üretrotomi, prognoz 
 

GİRİŞ 
Üretra darlıkları; tanı, tedavi zorluğu, tekrar-

laması, ameliyat sonrası hasta bakımı ve izlemi 
açısından ürolojinin karmaşık konularından biri 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Etiyolojisinde daha 
çok eksternal travma ve iyatrojenik nedenler ön 
plandadır. TUR-P sonrası üretral darlık saptanma 
insidansı literatür verilerinde %1.5-29 arasında de-
ğişkenlik göstermektedir1-6. TUR-P sonrası üretra 
darlığı gelişimine etki edebilecek bazı faktörler 
öne sürülmüştür fakat, etiyolojisi halen tam olarak 
anlaşılamamıştır.  

 

Üretra darlığının tedavisi, darlığın lokalizas-
yon, uzunluk ve şekline göre değişmektedir. Günü-
müzde en çok kullanılan teknik, ilk kez 1971’de 
Hans Sachse tarafından uygulanan Vizüel Endos-
kopik İnternal Üretrotomi tekniğidir7. Bunun ya-
nında tedavide dilatasyon ve özellikle Holmium-
YAG lazer uygulamaları da yer almaktadır8-9. 

 

Bu çalışmada, TUR-P sonrası üretral darlık 
gelişimine kolaylaştırıcı etmenler ve bu olgulara 
yapılan internal üretrotomi sonuçları değerlendiril-
di ve sonuçlar literatür ile karşılaştırıldı. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
1998-2001 yılları arasında Türkiye Yüksek 

İhtisas Hastanesi Üroloji Kliniği’nde TUR-P yapı-
lan 720 hasta retrospektif olarak incelendi. TUR-P 
sonrası üretra darlığı gelişen 60 hasta çalışmaya 
dahil edildi. Hastalar, üretra darlığına kolaylaştırıcı 
olabilecek yaş, rezeksiyon süresi, sonda tipi, sonda 
çapı, ameliyat sonrası sonda kalış süresi, rezektos-
kop çapı ve üriner enfeksiyon faktörler açısından 
değerlendirildi.  

 

Öyküsünde üretra darlığı şüphesi olan hasta-
lara üroflovmetri yapıldı. Darlık eğri paterni sapta-

nanlara retrograd üretrosistografi yapılarak darlığın 
lokalizasyonu ve uzunluğu saptandı. 

 

Retrograd üretrosistografi ile tespit edilen 
darlık yeri ve uzunluğu üretrotom yerleştirildikten 
sonra tekrar doğru olarak tespit edilerek insizyonla 
geçildi.   

 

İnternal üretrotomi, Karl StorzTM tarafından 
geliştirilen Sachse modeli soğuk kesi optik internal 
üretrotom ile yapıldı. Korpus kavernozum yaralan-
masını önlemek için temel insizyon doğrultusu 
olarak saat 12 yönü seçildi. Darlığın proksimal ke-
simine kadar görülebilen bütün skatris dokuları 
serbest bağ dokusuna kadar tamamen kesildi ve 
20-F’lik üretrotom şaftı mesaneye kadar ilerletildi. 
İleri derecede dar ve birden fazla lümen gözlenen 
olgularda uygun kalibrede üreter katateri kılavuz-
luğunda internal üretrotomi uygulandı. Operasyon 
sonrası 16- 18 yada 20-F silikon üretral sonda yer-
leştirildi. Ameliyat sonrası tüm hastalara profilak-
tik antibiyotik verildi ve sonda alındıktan sonra 
hidrolik dilatasyon yapmaları önerildi.  

 

Hastalar 3 ay aralıklarla kontrollere çağrıldı. 
Kontrollerde hastanın öyküsü, idrar akım hızı öl-
çülmesi ve retrograd üretrosistografi ile prognoz 
değerlendirildi. Maksimum akım hızı (MAH) >15 
ml/sn, ortalama akım hızı (OAH) >10 ml/sn olan 
hastalar: Tam düzelme, MAH: 10-15 ml/sn olan 
hastalar: Kısmi düzelme, MAH <10 ml/sn, OAH 
<5 ml/sn olanlar: Aynı olarak değerlendirildi.    

 

İstatistiksel analiz, çapraz tablolarda Fisher 
exact test ve X2, ikili gruplarda parametrik veriler-
de student t test, non-parametrik verilerde Mann-
Whitney U testi, ikiden çok grup ortalamaları 
Kruskal-Wallis varyans analizi testi ile gerçekleşti-
rildi. Ölçümle belirlenmiş değişkenler arasında 
ilişki olup olmadığı parametrik verilerde Pearson, 
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non-parametrik verilerde Spearman korelasyon 
yöntemleri ile değerlendirildi. Bütün testlerde p< 
0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. İsta-
tistiksel analizler SPSS 10.0 paket programı ile ya-
pıldı. 

 
BULGULAR 
TUR-P sonrası üretra darlığı gelişen 60 hasta-

nın ortalama yaşı 67.6 (51-80), ortalama takip sü-
resi 19 ay (5-36) idi. Darlıkların büyük çoğunluğu 
bülböz ve membranöz üretra lokalizasyonunda ve 
1 cm idi (Tablo 1). Bizim çalışmamızda hasta yaşı-
nın, ameliyat sonrası üretra darlığı gelişiminde 
önemli bir risk faktörü olabileceği saptanmıştır (p< 
0.05). 

 

Değişken No % 
50-60 11 18 
61-70 28 47 Yaş 
71-80 21 35 
Bülböz 28 46,7 
Membranöz 17 28,4 
Pandüler 10 16,6 

Darlık 
lokalizasyonu 

Prostatik 5 8,3 
0,5 14 23,4 
1,0 37 61,6 
1,5 3 5 

Darlık 
uzunluğu 

2,0 6 10 
Negatif 54 90 Ameliyat 

öncesi idrar 
kültürü Pozitif 6 10 

Negatif 47 78,3 Ameliyat 
sonrası idrar 
kültürü Pozitif 13 21,7 

<45 dk 2 3,3 
45-60 dk 44 73,4 Rezeksiyon 

süresi >60 dk 14 23,3 
26,0 F 32 53,3 Rezektoskop 

çapı 28,5 F 28 46,7 
Lateks 47 78,3 Sonda tipi Silikon 13 21,7 
18 F 5 8,4 
20 F 42 70 Sonda çapı 
22 F 13 21,6 
≤ 3 gün 27 45 Sonda kalış 

süresi >3gün 33 55 
Tam  iyileşme 34 57 
Kısmi iyileşme 16 27 Hastalığın 

seyri Aynı 10 16 
Tablo 1. Hastaların karakteristik özelliklerinin dağılımı. 
 

Hastaların %53.3’ünde 26 F rezektoskop, % 
46.7’sinde 28.5 F rezektoskop kullanılmıştır. Re-
zektoskop çapı ile üretra darlık uzunluğu arasında 
anlamlı ilişki saptanmadı.  

 

Rezeksiyon süresi 2 hastada <45 dk, 44 hasta-
da 45–60 dk, 14 hastada >60 dk idi.  Rezeksiyon 
süresi ile internal üretrotomi sayısı ve üretra darlık 
uzunluğu karşılaştırıldığında, rezeksiyon süresi ar-
tan hastalarda internal üretrotomi sayısının arttığı 
ve üretra darlık uzunluğunun arttığı saptandı (p< 
0.05). 

 

Kullanılan sondaların büyük çoğunluğu 20 F 
ve lateks idi. Ortalama sonda kalış süresi 3.7 gün 
olarak saptandı.  Sonda çapı ile üretra darlık uzun-
luğu arasında ilişki saptanmadı, fakat sonda kalış 
süresi artan hastalarda internal üretrotomi sayısının 
ve üretra darlık uzunluğunun istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde arttığı gözlendi ( p<0.05).   

 

Hastaların prognozlara göre dağılımı incelen-
diğinde, 34 hastada tam düzelme, 16’sında kısmi 
düzelme, 10 unun ise aynı olduğu saptandı. TUR 
sonrası darlık uzunluğu ile internal üretrotomi son-
rası rekürren darlık gelişimi arasında ilişki olduğu-
nu savunan çalışmalar mevcuttur. Bizim istatistik-
sel sonuçlarımız da, darlık uzunluğu ile tekrarlayan 
darlık gelişimi arasında ilişki olduğu görüşünü 
desteklemektedir. 

 

İnternal üretrotomi öncesi ve sonrası idrar 
akım hızları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmıştır (Tablo 2). İnternal üretrotomi ya-
pılan 60 hastadan 10’una 2 kez, 2’sine 3 kez inter-
nal üretrotomi yapıldı. 

 

 Maksimum Akım 
Hızı (ml/sn) 

Ortalama Akım 
Hızı (ml/sn) 

Ameliyat 
öncesi 5,5±0,3 3,6±0,2 

Ameliyat 
sonrası 16,8±0,7 13,6±0,6 

Tablo 2. Hastaların internal üretrotomi öncesi ve sonrası idrar 
akım hızları. 
  

Toplam 11 hastada istenmeyen yan etki (% 
18) gelişti. İstenmeyen yan etkilerin dağılımı ince-
lendiğinde, 2 hastada kan transfüzyonu gerektirme-
yen kanama, 1 hastada geçici inkontinans, 2 hasta-
da epididimorşit, 2 hastada false road, 1 hastada 
perineal üretral fistül, 2 hastada ameliyat sonrası 
ateş ve 1 hastada perineal apse gözlendi. 
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TARTIŞMA 
Sachse tarafından 1971 yılında tedavi alanına 

sokulan soğuk kesi optik internal üretrotomi, üretra 
darlığının tedavisinde kolay uygulanan, güvenilir 
ve ilk başvurulabilecek yöntemlerden biridir10. Bu-
nun yanında tedavide dilatasyon ve özellikle Hol-
mium-YAG lazer uygulamalarının da yeri vardır. 
Dilatasyon ve Holmium-YAG lazer de sırasıyla % 
60, %74 civarında başarı bildirilmiştir8-9. Lazer uy-
gulamalarında genellikle kısa dönem sonuçları 
yüksek başarı yüzdeleri ile rapor edilmiştir. Ancak 
uzun dönem sonuçlarının yüz güldürücü olmadığı 
bir gerçektir11.   

 

İnternal üretrotomi tekniğinin başarısı cerra-
hın kişisel deneyimine ve darlık sahasına insizyo-
nun yeterli derinlikte yapılmasına bağlıdır12. Uzun 
süren operasyonlarda bağ dokusu içine fazla irri-
gasyon solüsyonu kaçması sonucu penis ve skro-
tum ödemi riskini azaltmak için irrigasyon solüs-
yonu olarak izotonik solüsyonların kullanılması, 
korpus kavernozum yaralanmasını önlemek için 
insizyonun saat 12 hizasında yapılması önerilmek-
tedir13-14. İnsizyon sırasında bağ dokusuna ait ka-
namalar önemsizdir ve konulan üretral katater yar-
dımıyla durmaktadır. İki hastada gözlediğimiz ka-
nama, ameliyat sonrası üretral katater konulması 
ile kısa sürede durdurulmuştur.  

 

Hasta yaşının, ameliyat sonrası üretra darlığı 
gelişiminde önemli bir risk faktörü olabileceği bir 
çok çalışmada bildirilmiştir15. Bizim çalışmamızda 
da hasta yaşının önemli bir risk faktörü olduğu 
saptanmıştır. Buna karşın Holtgrewe ve ark.’nın 
yaptığı çalışmada hasta yaşı ile darlık gelişimi ara-
sında ilişki bulunamamıştır16. Ehren ve ark. rezek-
toskop çapı ile darlık gelişimi arasında anlamlı iliş-
ki olduğunu rapor etmesine karşın olgularımızda 
ince kalibreli rezektoskopla girişim uyguladığımız-
dan rezektoskop çapı ile darlık gelişimi arasında 
anlamlı ilişki saptanamamıştır17. Fakat, bizim ça-
lışmamızda, muhtemelen kullanılan rezektoskop 
çapının 2 tip olması nedeni ile  rezektoskop çapı 
ile darlık gelişimi arasında anlamlı ilişki saptana-
madı.  

 

Bazı yazarlar, rezeksiyon süresi ile darlık ge-
lişimi arasında ilişki olduğunu savunmuşlardır18. 
Bizim sonuçlarımızda bu görüşü desteklemektedir. 
Muhtemelen rezeksiyon süresi artan hastalarda 
üretral travma riskinin artması sonucu darlık geliş-
mektedir (Şekil 1). Yapılan bazı çalışmalarda, ope-

rasyon sonrası kullanılan sonda çapının19, sonda ti-
pinin1,20-23 ve sonda kalış süresinin24-25 darlık geli-
şimi üzerine etkisi olduğu saptanmıştır. Bizim ça-
lışmamızda ise, kullanılan sondaların büyük ço-
ğunluğunun lateks ve 20 F olması nedeni ile ista-
tistiksel olarak anlamlı ilişki bulunamadı fakat, 
sonda kalış süresi ile darlık gelişimi arasında ilişki 
olduğu saptandı.  

 
TRAVMA 

↓ 
Ödem, endurasyon, mukozal bütünlüğün kaybı 

↓ 
Subepitelyal boşluğa idrar kaçağı 

↓ 
İnflamasyon ve skar oluşumu 

↓ 
K.Spongiosum’da tromboflebit oluşumu 

↓ 
K.Spongiosum’un fokal infarktı 

↓ 
Artmış skarlaşma 

↓ 
Artmış intramural basınçla birlikte proksimal birleşme 

 
Şekil 1. TUR-P Sonrası Üretral Darlık Gelişiminin Histopatolo-
jisi 
 

TUR sonrası darlık uzunluğu ile internal üret-
rotomi sonrası tekrarlayan darlık gelişimi arasında 
ilişki olduğunu savunan çalışmalar26-29, ilişki olma-
dığını savunanlardan30 daha çoktur. Bizim istatis-
tiksel sonuçlarımız darlık uzunluğu ile tekrarlayan 
darlık gelişimi arasında ilişki olduğunu destekle-
mektedir.  

 

Ameliyat öncesi veya sonrası enfeksiyon var-
lığının darlık riskini artırdığı bildirilmiştir31-32. Bi-
zim çalışmamızda, ameliyat öncesi ve sonrası en-
feksiyonu olan hastaların sayıca birbirine yakın ol-
ması nedeni ile benzer risk artışı bulunamamıştır. 

 

İstenmeyen yan etkiler, sıklık sırasına göre 
kanama, epididimorşit, ateş ve false road idi. So-
nuçlar literatür ile uyumlu idi26.   

 

Sonuçlarımız değerlendirildiğinde, tüm olgu-
larda %84 gibi yüksek başarılı sonuçlar elde edil-
miştir. Bu sonucun literatür ile karşılaştırılması 
Tablo 3’de görülmektedir. 

 

Sonuç olarak, TUR esnasında üretra darlığı 
gelişme riskini azaltmak amacıyla travmatik etkisi 
olan rezeksiyon ve ameliyat sonrası sonda kalış sü-
resinin mümkün olduğu kadar kısa tutulması gere-
kir. Özellikle yaşlı hastalara TUR sonrası darlık 

Üretra 
lümeninde 
daralma 
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gelişme riskinin artan yaşa bağlı olarak artabilece-
ği, darlık gelişmiş hastalara ise artan darlık uzunlu-
ğunun tekrarlayan darlık riskini artırabileceği anla-
tılmalıdır. İnternal üretrotomi, kolay uygulanabil-
mesi, istenmeyen yan etkilerin az olması, daha az 
nekroz gelişmesi, lokal anestezi ile de uygulanabil-
mesi ve nüks halinde tekrar kullanılabilmesi nede-
ni ile üretra darlığı tedavisinde ilk başvurulacak 
yöntem olarak seçilebilir. 

 

Yazarlar Yıl Başarı oranı (%) 
Walther et al.38 1980 90 
Konnak et al.39 1980 71 
Fourcade et al.36 1981 76 
Stone et al.30 1983 66 
Abdel-hakim et al.35 1983 50 
Holm-Nielsen et al.37 1984 77 
Özdiler et al40 1991 67 
Tunç et al5 1994 81 
Pansadoro et al.34 1996 32 
Heyns et al.33 1998 60 
Mevcut seri 2005 84 

Tablo 3. Literatürde yer alan internal üretrotomi serilerinin ba-
şarı sonuçları 
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