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Transuretral rezeksiyon sonrasi gelisen uretra darliklari ve buna neden olan
etkenlerin geriye doniik olarak arastiriimasi

A retrospective evaluation of urethral strictures due to the transurethral resection and related risk factors
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Ozet

Amag: Calismamizin amaci transuretral rezeksiyon
(TUR) sonrasi olusan Uretra darliklari ve risk faktorlerinin
arastinlmasidir.

Gereg ve yontem: Klinigimizde Ocak 2005 ile Ocak
2010 tarihleri arasinda TUR ameliyati geciren 504 erkek
hastada uygulanan 637 TUR-Prostat (TUR-P) ve TUR-
Mesane tumord (TUR-MT) islemleri retrospektif olarak
incelendi. Hastalar yas, darligin yeri ve uzunlugu, TUR
sayisl, TUR slresi, rezektoskop kilifi ¢api, transuretral
kateter capi, transiretral kateter kalis suresi ile darhk
gelisenlerde yapilan internal Uretrotomi sayisi agilarindan
karsilastirild.

Bulgular: Ortalama yas TUR-P ve TUR-MT igin sirasiyla
67.2 (dagiim 46-86) ve 62 (dagilim 22-85) yil idi. Uretra
darhigi 504 hastanin 25'inde goérilda. Uretra darligi geli-
sen hastalarda ortalama takip stresi TUR-P ve TUR-MT
icin sirasiyla 11.8 (dagilim 3-43) ve 13.9 (dagiim 3-72)
ay idi. TUR sayisi ve Uretra darligi gelisimi arasinda; ve
darlik uzunlugu ve internal Uretrotomi sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardi. Uretra darhigi en
fazla bulboz Uretra duzeyindeydi.

Sonug: Uygulanan TUR sayisi arttikca dretra darhidi
gelisme sikhgi, darligin uzunlugu arttikca internal uretro-
tomi sayisi arttig tespit edilmistir. Darlik en ¢ok bulb6z
uretra duizeyinde olugsmaktadir. TUR uygulamadan énce
uretraya ve rezektoskop kilifina yeterli lubrikan uygulan-
masi, ve dusik caph rezektoskop kiliflarinin kullanimi,
uretra ile rezektoskop kilifi arasindaki surtiinmeyi azalta-
caktir. Ayrica rezektoskop kilifi bulbdz Uretradan gegiril-
mesi isleminin dikkatli yapilmasinin darlik gelisme riskini
azaltacagini disinmekteyiz.

Anahtar sdzciikler: internal tiretrotomi; transiiretral rezeksiyon;
Uretra darhgr.

Abstract

Objective: The aim of our study was to investigate ure-
thral strictures due to the transurethral resection (TUR)
and related risk factors.

Materials and methods: We investigated 504 men who
had TUR and 637 procedures of TUR-Prostate (TUR-P)
and TUR-Bladder tumour (TUR-BT) between January
2005 and January 2010 retrospectively. Patients were
evaluated for the risk factors such as age, localization
and length of stricture, number of TUR, time of resection,
size of resectoscope sheat, transurethral catheter diame-
ter, postoperative duration period of catheter, and number
of internal urethrotomy in patients with urethral stricture.

Results: The mean age of TUR-P and TUR-BT patients
was 67.2 (range 46-86) and 62 (range 22-85) years,
respectively. Urethral stricture occured in 25 of 504
patients. The mean follow-up for patients with urethral
stricture was 11.8 (range 3-43) and 13.9 (range 3-72)
months for TUR-P and TUR-BT patients, respectively.
There was statistically significant relationship between
urethral stricture and the number of TUR, and between
length of stricture and the number of internal urethrotomy.
Urethral strictures were mostly at bulbous urethra.

Conclusion: Incidence of urethral stricture increases
with the increase of the number of TUR, and increase of
length of stricture is also related to the number of internal
urethrotomy. Strictures are mostly localize at bulbous ure-
thra. Applying of sufficient lubricating agents whenever
needed along the shaft of the resectoscope and using
smaller size of resectoscope sheath may decrease fric-
tion between resectoscope sheath and urethra. We also
think that being careful while introducing resectoscope
sheath through bulbous urethra might also decrease ure-
thral stricture formation.

Key words: Internal urethrotomy; transurethral resection; ure-
thral stricture.
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Transuretral rezeksiyonun (TUR) drolojik ame-
liyatlarda kullanilmast ilk olarak Guthrie tarafindan
1834 yilinda gergeklestirilmistir. ilerleyen 1930’Iu
yillardan itibaren gelistirilip uygulanmaya baslanmis-
tir.l Guntimiizde mesane timor evreleme ve tedavisi,
benign prostat hiperplazisi tedavisinde ve ileri evre
prostat kanserinde obstriksiyonu gidermek amaciyla
altin standart olarak kullanilan bir yontemdir.®?!

Uretra darliklar: tekrarlayici olmasi, hasta baki-
mi, tedavi guclugi ve takibi agisindan drolojinin zor
konularindan bir tanesidir. Etiyolojisinde ¢ogunlukla
iyatrojenik nedenler ve dis travmalar yer almaktadir.
TUR’un gec¢ komplikasyonlar: arasinda yer alan Uret-
ral darlik insidansi yapilan ¢alismalarda %9.8’e kadar
cikmaktadir.®! Literatlirde TUR sonras: Uretral darlik
etiyolojisinde bazi faktorler tzerinde durulmustur.®
Fakat darligi olusturan patogenez tam olarak aydin-
latilamamustur.

Bu caligmada klinigimizde gerceklestirilen TUR
ameliyatlar1 sonrasinda gorilen Gretra darliginin sik-
ligint ve buna yol agan faktorlerin ortaya ¢ikarilma-
sint arastirdik.

Gereg ve yontem

Klinigimizde Ocak 2005 ile Ocak 2010 tarihleri
arasinda TUR ameliyati geciren 504 erkek hasta lze-
rinde gerceklestirilen 637 TUR-Prostat (TUR-P) ve
TUR-Mesane timori (TUR-MT) islemi retrospektif
olarak incelendi. Hastalar yas, darligin yeri, uzun-
lugu, TUR sonrasi gecen stre, TUR suresi, TUR’da
kullanilan rezektoskop c¢api, transiretral kateter capi
ve postoperatif kalis suresi ile yapilan internal Uretro-
tomi sayisi agilarindan degerlendirildi.

Cerrahi teknik

TUR islemi 26 F, 24 F ve 22 F (¢ yollu strekli
akimli rezektoskop kiliflar1 (Karl Storz™) ile yapildi.
TUR islemi éncesinde hicbir hastada Gretral dilatas-
yon yapilmadi. Rezektoskop kilifi penisten ilerle-
tilmeden once transiretral olarak Cathegell™ (12.5
gram %2 lidokain hidroklortr ve 0.05 gram klorhek-
sidin hidroklorir) uygulandi. TUR islemi sirasinda
irrigasyon sivist olarak %5 mannitol (3000 cc’lik
Resectisol™ kullanildi. islem sonrasi 20 veya 22 F
lateks transiiretral Foley Kateter kullanildi. Uretra
darligi olan veya bu nedenle ameliyat edilen hastalar
calismaya dahil edilmedi. Hastalarin TUR islemi

sonrast idrar akim hizlar ile ilgili sikayetleri Grof-
lovmetri ile veya gerekirse lokal anestezi altinda 17
F endoskopla degerlendirildi. Uretra darhig: saptanan
hastalar anestezi altinda (genel veya spinal) soguk
bigak Uretrotom (Sache modeli) ile saat 12 hizasinda
insizyon yapilarak bitin skatris dokusu kesilerek
internal Uretrotomi islemi gerceklestirildi.!

istatistiksel analiz

Ikili gruplarda parametrik verilerin karsilastiril-
masinda “Student t-testi”’, non-parametrik verilerin
karsilagtiritimasinda ise “Mann-Whitney-U” testi kul-
lanildi. Olguimle belirlenmis degiskenler arasinda
iliski parametrik verilerde “Pearson”, non-parametrik
verilerde “Spearman korelasyon” yodntemleri ile
degerlendirildi. Butiin testlerde p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Toplam 504 hastaya 637 adet TUR islemi yapild.
Bunlarin 314’0 (%49.3) TUR-P, 323°(i (%50.7) TUR-
MT idi. Toplam 504 hastanin 306°sina (%60.7) TUR-P,
198’ine (%39.4) TUR-MT uygulandi. Yirmibes has-
tada (%4.9) TUR sonras: Uretra darligi gorildi. Bu
hastalarin 12’sinde (%2.3) TUR-P, 13’Unde (%2.5)
ise TUR-MT 0ykusi vardi. Darlik gelisen hastalardan
darlik gelisimi acisindan TUR-P ve TUR-MT yapi-
lanlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.18).
TUR-P ve TUR-MT uygulanan hastalarin yas ortala-
masi sirasiyla 67.2 (dagilim 46-86) yil ve 62 (dagihm
22-85) y1l idi. ki grup arasinda yas acisindan anlaml
fark yoktu (p=0.58).

Uretra darhg: gelisen hastalarin ortalama yaslar:
TUR-P ve TUR-MT uygulananlarda sirasiyla 68.6
(dagilim 53-84) yil ve 64.0 (dagilim 41-80) yil idi.
Bu iki gruptaki hastalarin yaslari agisindan anlamh
farklilik saptanmadi (p>0.05). Uretra darlig1 gelisen
hastalarda ortalama takip suresi TUR-P uygulananlar-
da 11.8 (dagilim 3-43) ay, TUR-MT uygulananlarda
13.9 (dagihm 3-72) ay idi. iki grup arasinda takip
stiresi agisindan anlaml: fark vardi (p=0.009).

Ortalama darlik gelisme sliresi TUR-P uygulanan-
larda 13.8 (dagilim 1-36) ay, TUR-MT uygulananlar-
da 9 (dagilim 1-28) ay idi. Darlik gelisme olasiliginin
islemden sonra gecen zaman arttikca azaldigi goz-
lenmistir (Sekil 1). Istatistiksel olarak darlik gelisme
siiresi konusunda kesin bir stire bulunmamustir. Uretra
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darligi gelisen hastalarda ortalama darlik uzunlugu
TUR-P ve TUR-MT uygulananlarda sirasiyla 1.04 cm
ve 0.90 cm idi. Bu iki grupta da darlik uzunlugu ile
yapilan internal tretrotomi sayisi arasinda guclu iliski
saptand: (p<0.001) (Sekil 2). Uretral darlik gelisimi
ile yapilan TUR sayisi arasinda anlamlr iligki saptandi
(p<0.001).

Uretral darlik gelisen 25 hastanin 20’sinde (%80)
darlik yeri bulb6z Uretrada, 3’Unde (%12) membra-
noz Uretrada, 2’sinde (%8) hem bulbdz hemde memb-
rantz Uretrada idi ve bu anlaml fark olusturmaktaydi
(p<0.05). Ortalama rezeksiyon siiresi TUR-P uygu-
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lananlarda 53.3 (dagilim 20-120) dakika, TUR-MT
uygulananlarda 44.1 (dagilim 10-120) dakika idi. ki
grup arasinda rezeksiyon sdresi agisindan anlamh
farklilik yoktu (p=0.72).

Transiretral kateterin ortalama kalis stiresi TUR-P
uygulananlarda 1.7 (dagihm 1-7) gun, TUR-MT
uygulananlarda 1.6 (dagihm 1-8) gindu (Tablo 1).
iki grup arasinda transiiretral kateterin kahs siresi
acisindan anlamli bir farklilik saptanmad: (p=0.92).
Transretral kateterin ¢cap1t TUR-P ve TUR-MT uygu-
lananlarda 16 ile 22 F arasindayd: ve iki grup ara-
sinda anlaml: fark yoktu (p=0.25). Rezektoskop kilif
capr (24 F-26 F karsilastirmasi) acisindan iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmad: (p=0.06).

Tartisma

Calismamizda TUR sayisi ile Uretra darligi geli-
simi ve darlik uzunlugu ile internal lretrotomi sayisi
arasinda anlamli iliski oldugunu gozlemledik. Ayrica
TUR sonrast Uretra darligi gelisen hastalarda darligin
en fazla bulb6z Uretra diizeyinde olustugu bulundu.

TUR sonrasi erken donemde kanama, mesane per-
forasyonu, prostat kapsl perforasyonu, TUR sendro-
mu, intraoperatif priapizm; uzun dénemde ise mesane
boynu kontraktirt ve Uretra darhigi gibi komplikas-
yonlar gelisebilmektedir.239 Uretra darhgi, Cretra
mukozasi ve bunu gevreleyen dokulardaki skar olusu-
mu gelismesi olarak tanimlanabilir. Uretrada travma-
ya neden olabilecek her islem/olay Uretra darhig: ile
sonuclanabilir. Gegmiste Uretral darligin en sik sebebi
cinsel yolla bulasan hastaliklara bagl: tretrit iken,
gunimizde TUR, Uretral kateterizasyon, sistoskopi,
prostatektomi, brakiterapi ve hipospadias cerrahisi
gibi nedenler daha 6n plana ¢ikmaktadir.!*®!

TUR sonrast Uretral darlikta rezektoskopun lubri-
kan ile yetersiz yalitim: ile birlikte uygunsuz girisin
bulbdz Uretrada penoskrotal agida sirtiinmeye ve
monopolar akimda kagak olusmasina bagli hasar olus-
turmasi® suclanmakla birlikte, asil neden glinimiizde
halen belirsizligini korumaktadir. TUR sonras Uretral
darhgin gorulme sikligi, cerrahi teknikler, teknoloji
ve lubrikanlardaki gelismelere ragmen zaman icinde
degisim gostermemistir (Tablo 2). Calismamizda da
gorilme siklig1 %4.9 olarak saptanmis ve diger yapi-
lan calismalarla uyumlu bulunmustur.

Uretral darliklarin tedavisi darhgin yeri, uzunlugu
ve sekline gore degismektedir. Vizlel endoskopik
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Tablo 1. Darlik olusumunda rezeksiyon iglemi ile postoperatif kateter
Ozelliklerinin karsilagtiriimasi (hasta sayisi)
Degisken Darlik gelisen  Darlik gelismeyen p degeri
hastalar hastalar
Rezeksiyon suresi <45 dak 9 120 0.72*
45-60 dak 1 307
>60 dak 5 52
Rezektoskop ¢api 22F 0 5 0.18*
24 F 6 202 0.06**
26 F 19 272
Transuretral kateter capi 20 F 14 308 0.25
22F 1 171
Transuretral kateter <1 gin 13 247 0.92*
kalig suresi
2gln 8 164
>2 gun 68
*Uc grubun analizi, **24 F ile 26 F karsilagtirmasi.
Tablo 2. Literatirde TURUn uzun dénem suretral kateterin kahs suresinin(?23 etkisi oldugunu

komplikasyonlari icinde uretral darlik gelisen hasta
serileri

Yazar Hasta sayisi (n) Darlik (%)
Zwergel ve ark.® 214 3.9
Horninger ve ark. 1211 5.6
Hammadeh ve Philp®® 52 8.0
Gallucci ve ark.™t 80 3.8
Gilling ve ark.® 59 9.8
Borboroglu ve ark.t? 520 31
Kuntz ve ark ! 100 2.2
Muzzonigro ve ark. 113 3.6
Bizim calismamiz 504 4.9

internal Gretrotomi,®! dilatasyon** ve Holmium YAG
laser uygulamalari*®! tedavide kullanilan yéntemler-
den bazilardir. Yapilan bazi ¢calismalarda darlik uzun-
lugu ile internal Gretrotomi sonrasi tekrarlayan dar-
lik gelisimi arasinda iliski oldugu belirlenmistir.l7-20
Calismamizda darlik uzunlugu ile yapilan internal
Uretrotomi sayist arasinda gucll iliski saptanmistir
(Sekil 2).

Hasta yasinin TUR sonras: Uretral darlik geli-
siminde 6nemli bir risk faktori oldugunu gosteren
calismalar! bulunmakla birlikte calismamizda yas
ile darlik gelisimi arasinda iliski saptanmamustir.

Bazi yazarlar darlik tizerine rezeksiyon stiresinin,?2
kullanilan transuretral kateterin capinin®! ve tran-

bildirmislerdir. Fakat bizim ¢alismamizda bu etkenler
ile darlik gelisimi arasinda iliski tespit edilmemistir.

Sonug olarak, teknolojideki gelismelere ragmen
TUR sonrasi dretra darliklarinin sikliginda azalma
olmamakla birlikte yapilan TUR sayist ile darlik
siklig1 dogru orantili olarak artmaktadir. Bulboz Uret-
radaki penoskrotal acinin rezektoskop kilifi ile olan,
Ozellikle ilk giristeki ve daha sonraki iglem silresince,
strtinmesinin mukozal hasara ve submukozal alana
idrar sizmasina ve sonugta skar dokusuna neden
olabilecegini distinmekteyiz. Olusacak bu darhgin
uzunlugu ise tedavi icin yapilacak girisim sayisini
arttirmaktadir. Bu nedenle TUR uygulamadan 6nce
tretraya ve rezektoskop kilifina yeterli lubrikan
uygulanmas: ve dusiik ¢apli rezektoskop kiliflarinin
kullanimi (retra ile rezektoskop kilifi arasindaki
strtinmeyi azaltacaktir. Ayrica rezektoskop kilifinin
prostata erismek igin ilerletilmesinin dzellikle bulbdz
tretradan gecisin direk baki altinda agisina uygun bir
sekilde yapilmasinin darlik gelisme riskini azaltaca-
gin distinmekteyiz.

Cikar catismasi

Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin soz
konusu olmadigini bildirmislerdir.
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