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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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OZET
TUR-P sonrasi iiretral darlik gelisme insidans1 %1.5-29 arasindadir. TUR-P sonrast iiretra darlig gelisimine etki
edebilecek bazi etmenler One siiriilmistiir fakat, etiyolojisi halen tam olarak anlagilamamistir. Bu ¢aligmamizda
Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P) sonrasi iiretra darligi gelisen hastalar1 kolaylastirict etmenler agisindan
degerlendirmeyi ve bu hastalarin internal {iretrotomi sonuglarmni literatiir ile karsilagtirmay1 amagladik.
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1998-2001 yillar1 arasinda, TUR-P sonras: tiretra darligi gelisen 60 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar
kolaylastiric: risk etmenleri acisindan incelendi ve bu hastalara yapilan Internal Uretrotomi sonuglari literatiir ile
kargilastirildi.

Ortalama yas 67.6 (51-80), ortalama takip siiresi 19 ay (5-36) idi. Darliklarin biiyiik ¢cogunlugu biilb6z ve
membrandz iiretrada idi. TUR-P sonras1 darlik gelisimi ile hasta yasi, rezeksiyon siiresi, ameliyat sonrasi sonda kalis
siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. Toplam 11 hastada istenmeyen yan etki gelisti. Istenmeyen
yan etkiler, siklik sirasina gore kanama, epididimorsit, ates ve false road idi. Internal iiretrotomi ile tedavi edilen
hastalarin %84 tinde basarili sonug elde edildi.

Sonug olarak, TUR esnasinda iiretra darlig1 gelisme riskini azaltmak amaciyla travmatik etkisi olan rezeksiyon
ve ameliyat sonras1 sonda kalis siiresinin miimkiin oldugu kadar kisa tutulmas1 gerekir. Internal iiretrotomi, TUR
sonrast gelisen darliklarin tedavisinde, girisimin kolay yapilabilmesi, birgok kere uygulanabilmesi, belirgin

istenmeyen yan etkilerin olmamasi nedeni ile en ¢ok bagvurulan tedavi yontemidir.
Anahtar Kelimeler: Transiiretral prostat rezeksiyonu, iiretra darlig1, internal {iretrotomi, prognoz

GiRiS

Uretra darlhiklari; tani, tedavi zorlugu, tekrar-
lamasi, ameliyat sonrasi hasta bakimi ve izlemi
acisindan {irolojinin karmagik konularindan biri
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Etiyolojisinde daha
¢ok eksternal travma ve iyatrojenik nedenler 6n
plandadir. TUR-P sonrasi iiretral darlik saptanma
insidansi literatiir verilerinde %1.5-29 arasinda de-
giskenlik gostermektedir'®. TUR-P sonrasi iiretra
darhigr gelisimine etki edebilecek bazi faktorler
one siiriilmiistiir fakat, etiyolojisi halen tam olarak
anlagilamamustir.

Uretra darhginin tedavisi, darligin lokalizas-
yon, uzunluk ve sekline gére degismektedir. Giinii-
miizde en ¢ok kullanilan teknik, ilk kez 1971°de
Hans Sachse tarafindan uygulanan Viziiel Endos-
kopik Internal Uretrotomi teknigidir’. Bunun ya-
ninda tedavide dilatasyon ve o6zellikle Holmium-
YAG lazer uygulamalari da yer almaktadir®”.

Bu c¢alismada, TUR-P sonrasi iiretral darlik
gelisimine kolaylastirict etmenler ve bu olgulara
yapilan internal iiretrotomi sonuglari1 degerlendiril-
di ve sonuglar literatiir ile karsilastirildi.

GEREC ve YONTEM

1998-2001 yillar1 arasinda Tiirkiye Yiiksek
Ihtisas Hastanesi Uroloji Klinigi’nde TUR-P yapi-
lan 720 hasta retrospektif olarak incelendi. TUR-P
sonrasi Uretra darligi gelisen 60 hasta calismaya
dahil edildi. Hastalar, iiretra darligina kolaylastirici
olabilecek yas, rezeksiyon siiresi, sonda tipi, sonda
¢ap1, ameliyat sonrasi sonda kalis siiresi, rezektos-
kop cap1 ve iiriner enfeksiyon faktorler agisindan
degerlendirildi.

Oykiisiinde iiretra darlig1 siiphesi olan hasta-
lara iiroflovmetri yapildi. Darlik egri paterni sapta-
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nanlara retrograd Uretrosistografi yapilarak darligin
lokalizasyonu ve uzunlugu saptandi.

Retrograd iretrosistografi ile tespit edilen
darlik yeri ve uzunlugu tliretrotom yerlestirildikten
sonra tekrar dogru olarak tespit edilerek insizyonla
gecildi.

Internal iiretrotomi, Karl Storz™ tarafindan
gelistirilen Sachse modeli soguk kesi optik internal
iiretrotom ile yapildi. Korpus kavernozum yaralan-
masin1 Onlemek i¢in temel insizyon dogrultusu
olarak saat 12 yonii se¢ildi. Darligin proksimal ke-
simine kadar goriilebilen biitiin skatris dokulari
serbest bag dokusuna kadar tamamen kesildi ve
20-F’lik tiretrotom safti mesaneye kadar ilerletildi.
fleri derecede dar ve birden fazla liimen gozlenen
olgularda uygun kalibrede iireter katateri kilavuz-
lugunda internal iiretrotomi uygulandi. Operasyon
sonrast 16- 18 yada 20-F silikon iiretral sonda yer-
lestirildi. Ameliyat sonrasi tiim hastalara profilak-
tik antibiyotik verildi ve sonda alindiktan sonra
hidrolik dilatasyon yapmalar1 6nerildi.

Hastalar 3 ay araliklarla kontrollere ¢agrild.
Kontrollerde hastanin Oykiisii, idrar akim hiz1 6l-
clilmesi ve retrograd liretrosistografi ile prognoz
degerlendirildi. Maksimum akim hizi (MAH) >15
ml/sn, ortalama akim hizi (OAH) >10 ml/sn olan
hastalar: Tam diizelme, MAH: 10-15 ml/sn olan
hastalar: Kismi diizelme, MAH <10 ml/sn, OAH
<5 ml/sn olanlar: Ayni1 olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analiz, capraz tablolarda Fisher
exact test ve X°, ikili gruplarda parametrik veriler-
de student t test, non-parametrik verilerde Mann-
Whitney U testi, ikiden ¢ok grup ortalamalar
Kruskal-Wallis varyans analizi testi ile gergeklesti-
rildi. Olgiimle belirlenmis degiskenler arasinda
iliski olup olmadig1 parametrik verilerde Pearson,



non-parametrik verilerde Spearman korelasyon
yontemleri ile degerlendirildi. Biitiin testlerde p<
0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. ista-
tistiksel analizler SPSS 10.0 paket programi ile ya-
pildi.

BULGULAR

TUR-P sonrast iiretra darligi gelisen 60 hasta-
nin ortalama yas1 67.6 (51-80), ortalama takip sii-
resi 19 ay (5-36) idi. Darliklarin bityiik cogunlugu
biilb6z ve membrandz iiretra lokalizasyonunda ve
1 cm idi (Tablo 1). Bizim ¢aligmamizda hasta yasi-
nin, ameliyat sonrasi iiretra darligi gelisiminde
onemli bir risk faktorii olabilecegi saptanmistir (p<
0.05).

INTERNAL URETROTOMI
(Internal Urethrotomy)

Hastalarin %53.3iinde 26 F rezektoskop, %
46.7’sinde 28.5 F rezektoskop kullanilmistir. Re-
zektoskop capi ile liretra darlik uzunlugu arasinda
anlamli iligki saptanmadi.

Rezeksiyon siiresi 2 hastada <45 dk, 44 hasta-
da 45-60 dk, 14 hastada >60 dk idi. Rezeksiyon
stiresi ile internal iiretrotomi sayisi ve iiretra darlik
uzunlugu karsilastirildiginda, rezeksiyon siiresi ar-
tan hastalarda internal liretrotomi sayisinin arttigi
ve lretra darlik uzunlugunun arttigi saptandi (p<
0.05).

Kullanilan sondalarin biiyiik ¢ogunlugu 20 F
ve lateks idi. Ortalama sonda kalis siiresi 3.7 giin
olarak saptandi. Sonda ¢api ile iiretra darlik uzun-
lugu arasinda iliski saptanmadi, fakat sonda kalis
stiresi artan hastalarda internal {iretrotomi sayisinin
ve iretra darlik uzunlugunun istatistiksel olarak
anlaml sekilde arttig1 gozlendi ( p<0.05).

Hastalarin prognozlara gore dagilimi incelen-
diginde, 34 hastada tam diizelme, 16’sinda kismi
diizelme, 10 unun ise ayni oldugu saptandi. TUR
sonrasi darlik uzunlugu ile internal iiretrotomi son-
rast rekiirren darlik gelisimi arasinda iligki oldugu-
nu savunan ¢alismalar mevcuttur. Bizim istatistik-
sel sonuglarimiz da, darlik uzunlugu ile tekrarlayan
darlik gelisimi arasinda iliski oldugu goriisiinii
desteklemektedir.

Internal iiretrotomi oncesi ve sonrasi idrar
akim hizlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmugtir (Tablo 2). internal iiretrotomi ya-
pilan 60 hastadan 10’una 2 kez, 2’sine 3 kez inter-
nal iiretrotomi yapildu.

Maksimum Akim | Ortalama Akim
Hiz1 (ml/sn) Hiz1 (ml/sn)
Ameliyat 5,5+0,3 3,640,
oncesi
Ameliyat 16,8+0,7 13,640,6
sonrasli

Degisken No %
50-60 11 18
Yas 61-70 28 47
71-80 21 35
Biilboz 28 | 46,7
Darlik Membran6z 17 28,4
lokalizasyonu | Pandiiler 10 16,6
Prostatik 5 8,3
0,5 14 | 234
Darlik 1,0 37 61,6
uzunlugu 1,5 3 5
2,0 6 10
Ameliyat Negatif 54 90
ngg;lﬁldrar Pozitif 6 | 10
Ameliyat Negatif 47 78,3
sonrastidrar | p g 13 | 21,7
kdiltiirii
Rezeksiyon =45 dk 2 3,3
siiresi 45-60 dk 44 | 734
>60 dk 14 | 233
Rezektoskop | 26,0 F 32 53,3
capi 285F 28 46,7
Sonda tipi L.a‘Feks 47 78,3
Silikon 13 21,7
18 F 5 8,4
Sonda ¢ap1 20F 42 70
22 F 13 21,6
Sonda kalis <3 giin 27 45
stiresi >3giin 33 55
- Tam iyilesme 34 57
i&;srtiahgln Kismi iyilesme 16 27
Ayni 10 16

Tablo 1. Hastalarin karakteristik dzelliklerinin dagilimi.

Tablo 2. Hastalarin internal iiretrotomi dncesi ve sonrasi idrar
akim hizlari.

Toplam 11 hastada istenmeyen yan etki (%
18) gelisti. Istenmeyen yan etkilerin dagilimi ince-
lendiginde, 2 hastada kan transfiizyonu gerektirme-
yen kanama, 1 hastada gecici inkontinans, 2 hasta-
da epididimorsit, 2 hastada false road, 1 hastada
perineal tretral fistiil, 2 hastada ameliyat sonrasi
ates ve 1 hastada perineal apse gozlendi.
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TARTISMA

Sachse tarafindan 1971 yilinda tedavi alanina
sokulan soguk kesi optik internal iiretrotomi, iiretra
darligmin tedavisinde kolay uygulanan, giivenilir
ve ilk bagvurulabilecek yontemlerden biridir'. Bu-
nun yaninda tedavide dilatasyon ve 6zellikle Hol-
mium-YAG lazer uygulamalarinin da yeri vardir.
Dilatasyon ve Holmium-YAG lazer de sirasiyla %
60, %74 civarinda basar bildirilmistir®. Lazer uy-
gulamalarinda genellikle kisa donem sonuglari
yiiksek basari yiizdeleri ile rapor edilmistir. Ancak
uzun donem sonuclarmin yiiz giildiiriicii olmadig1
bir gergektir''.

Internal iiretrotomi tekniginin basaris1 cerra-
hin kisisel deneyimine ve darlik sahasina insizyo-
nun yeterli derinlikte yapilmasina baghdir'?. Uzun
stiren operasyonlarda bag dokusu i¢ine fazla irri-
gasyon soliisyonu kagmasi sonucu penis ve skro-
tum 6demi riskini azaltmak igin irrigasyon soliis-
yonu olarak izotonik sollisyonlarin kullanilmasi,
korpus kavernozum yaralanmasint 6nlemek igin
insizyonun saat 12 hizasinda yapilmasi 6nerilmek-
tedir®'*. insizyon sirasinda bag dokusuna ait ka-
namalar 6nemsizdir ve konulan iiretral katater yar-
dimiyla durmaktadir. iki hastada gozledigimiz ka-
nama, ameliyat sonrasi iiretral katater konulmasi
ile kisa stirede durdurulmustur.

Hasta yasinin, ameliyat sonrasi {iretra darligt
gelisiminde onemli bir risk faktorii olabilecegi bir
cok calismada bildirilmistir". Bizim ¢alismamizda
da hasta yasmin 6nemli bir risk faktorii oldugu
saptanmistir. Buna karsin Holtgrewe ve ark.’nin
yaptigi ¢aligmada hasta yast ile darlik gelisimi ara-
sinda iliski bulunamamustir'®. Ehren ve ark. rezek-
toskop ¢api ile darlik gelisimi arasinda anlamlr ilis-
ki oldugunu rapor etmesine karsin olgularimizda
ince kalibreli rezektoskopla girisim uyguladigimiz-
dan rezektoskop c¢api ile darlik gelisimi arasinda
anlamli iliski saptanamamustir'’. Fakat, bizim ¢a-
lismamizda, muhtemelen kullanilan rezektoskop
capinin 2 tip olmasi nedeni ile rezektoskop capi
ile darlik gelisimi arasinda anlamli iliski saptana-
madi.

Bazi yazarlar, rezeksiyon siiresi ile darlik ge-
lisimi arasinda iliski oldugunu savunmuglardir'®.
Bizim sonuglarimizda bu goriisii desteklemektedir.
Muhtemelen rezeksiyon siiresi artan hastalarda
tiretral travma riskinin artmasi sonucu darlik gelis-
mektedir (Sekil 1). Yapilan bazi ¢caligmalarda, ope-
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rasyon sonrasi kullanilan sonda ¢apinin'®, sonda ti-
pinin'?** ve sonda kals siiresinin®** darlik geli-
simi {izerine etkisi oldugu saptanmistir. Bizim ¢a-
lismamizda ise, kullanilan sondalarin biiyiik co-
gunlugunun lateks ve 20 F olmasi nedeni ile ista-
tistiksel olarak anlamli iligki bulunamadi fakat,
sonda kalis siiresi ile darlik gelisimi arasinda iliski
oldugu saptandu.

TRAVMA
Odem, endurasyon, mukozal biitiinliigiin kayb1
i
Subepitelyal bosluga idrar kagagn —€———

Inflamasyon ve skar olusumu

K.Spongiosum’da tromboflebit olusumu

Uretra
liimeninde
daralma

K.Spongiosum’un fokal infarkti

Artmis skarlasma

|—> Artmis intramural basingla birlikte proksimal birlesme —

Sekil 1. TUR-P Sonrasi Uretral Darlik Gelisiminin Histopatolo-
jisi

TUR sonrast darlik uzunlugu ile internal tret-
rotomi sonrasi tekrarlayan darlik gelisimi arasinda
iliski oldugunu savunan ¢alismalar®®?’, iliski olma-
digim1 savunanlardan® daha goktur. Bizim istatis-
tiksel sonuglarimiz darlik uzunlugu ile tekrarlayan
darlik gelisimi arasinda iliski oldugunu destekle-
mektedir.

Ameliyat Oncesi veya sonrast enfeksiyon var-
ligiin darlik riskini artirdigs bildirilmistir’' . Bi-
zim ¢alismamizda, ameliyat oncesi ve sonrasi en-
feksiyonu olan hastalarin sayica birbirine yakin ol-
masi nedeni ile benzer risk artis1 bulunamanustir.

Istenmeyen yan etkiler, siklik sirasma gore
kanama, epididimorsit, ates ve false road idi. So-
nuglar literatiir ile uyumlu idi*.

Sonuglarimiz degerlendirildiginde, tim olgu-
larda %84 gibi yiiksek basarili sonuglar elde edil-
mistir. Bu sonucun literatiir ile karsilagtirilmasi
Tablo 3’de goriilmektedir.

Sonug olarak, TUR esnasinda iiretra darlig
gelisme riskini azaltmak amaciyla travmatik etkisi
olan rezeksiyon ve ameliyat sonrasi sonda kalis sii-
resinin miimkiin oldugu kadar kisa tutulmas1 gere-
kir. Ozellikle yash hastalara TUR sonras1 darlik



gelisme riskinin artan yasa bagli olarak artabilece-
gi, darlik gelismis hastalara ise artan darlik uzunlu-
gunun tekrarlayan darlik riskini artirabilecegi anla-
tilmalidir. internal iiretrotomi, kolay uygulanabil-
mesi, istenmeyen yan etkilerin az olmasi, daha az
nekroz gelismesi, lokal anestezi ile de uygulanabil-
mesi ve niiks halinde tekrar kullanilabilmesi nede-
ni ile iretra darlig1 tedavisinde ilk bagvurulacak
yontem olarak secilebilir.

Yazarlar Yil Basari oram (%)
Walther et al.*® 1980 90
Konnak et al.* 1980 71
Fourcade et al.*® 1981 76
Stone et al.* 1983 66
Abdel-hakim et al.* 1983 50
Holm-Nielsen et al.’ 1984 77
Ozdiler et al* 1991 67
Tung et al® 1994 81
Pansadoro et al.** 1996 32
Heyns et al.* 1998 60
Mevcut seri 2005 84

Tablo 3. Literatiirde yer alan internal liretrotomi serilerinin ba-
sar1 sonuglari
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