
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.

Özet
Amaç: Çal mam z n amac  transüretral rezeksiyon 
(TUR) sonras  olu an üretra darl klar  ve risk faktörlerinin 
ara t r lmas d r.

Gereç ve yöntem: Klini imizde Ocak 2005 ile Ocak 
2010 tarihleri aras nda TUR ameliyat  geçiren 504 erkek 
hastada uygulanan 637 TUR-Prostat (TUR-P) ve TUR-
Mesane tümörü (TUR-MT) i lemleri retrospektif olarak 
incelendi. Hastalar ya , darl n yeri ve uzunlu u, TUR 
say s , TUR süresi, rezektoskop k l f  çap , transüretral 
kateter çap , transüretral kateter kal  süresi ile darl k 
geli enlerde yap lan internal üretrotomi say s  aç lar ndan 
kar la t r ld . 

Bulgular: Ortalama ya  TUR-P ve TUR-MT için s ras yla 
67.2 (da l m 46-86) ve 62 (da l m 22-85) y l idi. Üretra 
darl  504 hastan n 25’inde görüldü. Üretra darl  geli-
en hastalarda ortalama takip süresi TUR-P ve TUR-MT 

için s ras yla 11.8 (da l m 3-43) ve 13.9 (da l m 3-72) 
ay idi. TUR say s  ve üretra darl  geli imi aras nda; ve 
darl k uzunlu u ve internal üretrotomi say s  aras nda 
istatistiksel olarak anlaml  ili ki vard . Üretra darl  en 
fazla bulböz üretra düzeyindeydi.

Sonuç: Uygulanan TUR say s  artt kça üretra darl  
geli me s kl , darl n uzunlu u artt kça internal üretro-
tomi say s  artt  tespit edilmi tir. Darl k en çok bulböz 
üretra düzeyinde olu maktad r. TUR uygulamadan önce 
üretraya ve rezektoskop k l f na yeterli lubrikan uygulan-
mas , ve dü ük çapl  rezektoskop k l flar n n kullan m , 
üretra ile rezektoskop k l f  aras ndaki sürtünmeyi azalta-
cakt r. Ayr ca rezektoskop k l f  bulböz üretradan geçiril-
mesi i leminin dikkatli yap lmas n n darl k geli me riskini 
azaltaca n  dü ünmekteyiz.

Anah tar söz cük ler: nternal üretrotomi; transüretral rezeksiyon; 
üretra darl . 
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Transüretral rezeksiyonun (TUR) ürolojik ame-
liyatlarda kullan lmas  ilk olarak Guthrie taraf ndan 
1834 y l nda gerçekle tirilmi tir.[1] lerleyen 1930’lu 
y llardan itibaren geli tirilip uygulanmaya ba lanm -
t r.[1] Günümüzde mesane tümör evreleme ve tedavisi, 
benign prostat hiperplazisi tedavisinde ve ileri evre 
prostat kanserinde obstrüksiyonu gidermek amac yla 
alt n standart olarak kullan lan bir yöntemdir.[2]

Üretra darl klar  tekrarlay c  olmas , hasta bak -
m , tedavi güçlü ü ve takibi aç s ndan ürolojinin zor 
konular ndan bir tanesidir. Etiyolojisinde ço unlukla 
iyatrojenik nedenler ve d  travmalar yer almaktad r. 
TUR’un geç komplikasyonlar  aras nda yer alan üret-
ral darl k insidans  yap lan çal malarda %9.8’e kadar 
ç kmaktad r.[3] Literatürde TUR sonras  üretral darl k 
etiyolojisinde baz  faktörler üzerinde durulmu tur.[4] 
Fakat darl  olu turan patogenez tam olarak ayd n-
lat lamam t r.

Bu çal mada klini imizde gerçekle tirilen TUR 
ameliyatlar  sonras nda görülen üretra darl n n s k-
l n  ve buna yol açan faktörlerin ortaya ç kar lma-
s n  ara t rd k.

Gereç ve yöntem

Klini imizde Ocak 2005 ile Ocak 2010 tarihleri 
aras nda TUR ameliyat  geçiren 504 erkek hasta üze-
rinde gerçekle tirilen 637 TUR-Prostat (TUR-P) ve 
TUR-Mesane tümörü (TUR-MT) i lemi retrospektif 
olarak incelendi. Hastalar ya , darl n yeri, uzun-
lu u, TUR sonras  geçen süre, TUR süresi, TUR’da 
kullan lan rezektoskop çap , transüretral kateter çap  
ve postoperatif kal  süresi ile yap lan internal üretro-
tomi say s  aç lar ndan de erlendirildi.

Cerrahi teknik

TUR i lemi 26 F, 24 F ve 22 F üç yollu sürekli 
ak ml  rezektoskop k l flar  (Karl StorzTM) ile yap ld . 
TUR i lemi öncesinde hiçbir hastada üretral dilatas-
yon yap lmad . Rezektoskop k l f  penisten ilerle-
tilmeden önce transüretral olarak CathegellTM (12.5 
gram %2 lidokain hidroklorür ve 0.05 gram klorhek-
sidin hidroklorür) uyguland . TUR i lemi s ras nda 
irrigasyon s v s  olarak %5 mannitol (3000 cc’lik 
ResectisolTM) kullan ld . lem sonras  20 veya 22 F 
lateks transüretral Foley kateter kullan ld . Üretra 
darl  olan veya bu nedenle ameliyat edilen hastalar 
çal maya dahil edilmedi. Hastalar n TUR i lemi 

sonras  idrar ak m h zlar  ile ilgili ikayetleri ürof-
lovmetri ile veya gerekirse lokal anestezi alt nda 17 
F endoskopla de erlendirildi. Üretra darl  saptanan 
hastalar anestezi alt nda (genel veya spinal) so uk 
b çak üretrotom (Sache modeli) ile saat 12 hizas nda 
insizyon yap larak bütün skatris dokusu kesilerek 
internal üretrotomi i lemi gerçekle tirildi.[5] 

statistiksel analiz 

kili gruplarda parametrik verilerin kar la t r l-
mas nda “Student t-testi”, non-parametrik verilerin 
kar la t r lmas nda ise “Mann-Whitney-U” testi kul-
lan ld . Ölçümle belirlenmi  de i kenler aras nda 
ili ki parametrik verilerde “Pearson”, non-parametrik 
verilerde “Spearman korelasyon” yöntemleri ile 
de erlendirildi. Bütün testlerde p<0.05 istatistiksel 
olarak anlaml  kabul edildi.

Bulgular

Toplam 504 hastaya 637 adet TUR i lemi yap ld . 
Bunlar n 314’ü (%49.3) TUR-P, 323’ü (%50.7) TUR-
MT idi. Toplam 504 hastan n 306’s na (%60.7) TUR-P, 
198’ine (%39.4) TUR-MT uyguland . Yirmibe  has-
tada (%4.9) TUR sonras  üretra darl  görüldü. Bu 
hastalar n 12’sinde (%2.3) TUR-P, 13’ünde (%2.5) 
ise TUR-MT öyküsü vard . Darl k geli en hastalardan 
darl k geli imi aç s ndan TUR-P ve TUR-MT yap -
lanlar aras nda anlaml  farkl l k saptanmad  (p=0.18). 
TUR-P ve TUR-MT uygulanan hastalar n ya  ortala-
mas  s ras yla 67.2 (da l m 46-86) y l ve 62 (da l m 
22-85) y l idi. ki grup aras nda ya  aç s ndan anlaml  
fark yoktu (p=0.58).

Üretra darl  geli en hastalar n ortalama ya lar  
TUR-P ve TUR-MT uygulananlarda s ras yla 68.6 
(da l m 53-84) y l ve 64.0 (da l m 41-80) y l idi. 
Bu iki gruptaki hastalar n ya lar  aç s ndan anlaml  
farkl l k saptanmad  (p>0.05). Üretra darl  geli en 
hastalarda ortalama takip süresi TUR-P uygulananlar-
da 11.8 (da l m 3-43) ay, TUR-MT uygulananlarda 
13.9 (da l m 3-72) ay idi. ki grup aras nda takip 
süresi aç s ndan anlaml  fark vard  (p=0.009).

Ortalama darl k geli me süresi TUR-P uygulanan-
larda 13.8 (da l m 1-36) ay, TUR-MT uygulananlar-
da 9 (da l m 1-28) ay idi. Darl k geli me olas l n n 
i lemden sonra geçen zaman artt kça azald  göz-
lenmi tir ( ekil 1). statistiksel olarak darl k geli me 
süresi konusunda kesin bir süre bulunmam t r. Üretra 
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darl  geli en hastalarda ortalama darl k uzunlu u 
TUR-P ve TUR-MT uygulananlarda s ras yla 1.04 cm 
ve 0.90 cm idi. Bu iki grupta da darl k uzunlu u ile 
yap lan internal üretrotomi say s  aras nda güçlü ili ki 
saptand  (p<0.001) ( ekil 2). Üretral darl k geli imi 
ile yap lan TUR say s  aras nda anlaml  ili ki saptand  
(p<0.001).

Üretral darl k geli en 25 hastan n 20’sinde (%80) 
darl k yeri bulböz üretrada, 3’ünde (%12) membra-
nöz üretrada, 2’sinde (%8) hem bulböz hemde memb-
ranöz üretrada idi ve bu anlaml  fark olu turmaktayd  
(p<0.05). Ortalama rezeksiyon süresi TUR-P uygu-

lananlarda 53.3 (da l m 20-120) dakika, TUR-MT 
uygulananlarda 44.1 (da l m 10-120) dakika idi. ki 
grup aras nda rezeksiyon süresi aç s ndan anlaml  
farkl l k yoktu (p=0.72).

Transüretral kateterin ortalama kal  süresi TUR-P 
uygulananlarda 1.7 (da l m 1-7) gün, TUR-MT 
uygulananlarda 1.6 (da l m 1-8) gündü (Tablo 1). 
ki grup aras nda transüretral kateterin kal  süresi 

aç s ndan anlaml  bir farkl l k saptanmad  (p=0.92). 
Transüretral kateterin çap  TUR-P ve TUR-MT uygu-
lananlarda 16 ile 22 F aras ndayd  ve iki grup ara-
s nda anlaml  fark yoktu (p=0.25). Rezektoskop k l f 
çap  (24 F-26 F kar la t rmas ) aç s ndan iki grup 
aras nda anlaml  farkl l k saptanmad  (p=0.06).

Tart ma

Çal mam zda TUR say s  ile üretra darl  geli-
imi ve darl k uzunlu u ile internal üretrotomi say s  

aras nda anlaml  ili ki oldu unu gözlemledik. Ayr ca 
TUR sonras  üretra darl  geli en hastalarda darl n 
en fazla bulböz üretra düzeyinde olu tu u bulundu. 

TUR sonras  erken dönemde kanama, mesane per-
forasyonu, prostat kapsül perforasyonu, TUR sendro-
mu, intraoperatif priapizm; uzun dönemde ise mesane 
boynu kontraktürü ve üretra darl  gibi komplikas-
yonlar geli ebilmektedir.[2,3,6] Üretra darl , üretra 
mukozas  ve bunu çevreleyen dokulardaki skar olu u-
mu geli mesi olarak tan mlanabilir. Üretrada travma-
ya neden olabilecek her i lem/olay üretra darl  ile 
sonuçlanabilir. Geçmi te üretral darl n en s k sebebi 
cinsel yolla bula an hastal klara ba l  üretrit iken[7], 
günümüzde TUR, üretral kateterizasyon, sistoskopi, 
prostatektomi, brakiterapi ve hipospadias cerrahisi 
gibi nedenler daha ön plana ç kmaktad r.[4,6] 

TUR sonras  üretral darl kta rezektoskopun lubri-
kan ile yetersiz yal t m  ile birlikte uygunsuz giri in 
bulböz üretrada penoskrotal aç da sürtünmeye ve 
monopolar ak mda kaçak olu mas na ba l  hasar olu -
turmas [6] suçlanmakla birlikte, as l neden günümüzde 
halen belirsizli ini korumaktad r. TUR sonras  üretral 
darl n görülme s kl , cerrahi teknikler, teknoloji 
ve lubrikanlardaki geli melere ra men zaman içinde 
de i im göstermemi tir (Tablo 2). Çal mam zda da 
görülme s kl  %4.9 olarak saptanm  ve di er yap -
lan çal malarla uyumlu bulunmu tur.

Üretral darl klar n tedavisi darl n yeri, uzunlu u 
ve ekline göre de i mektedir. Vizüel endoskopik 
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internal üretrotomi,[5] dilatasyon[15] ve Holmium YAG 
laser uygulamalar [16] tedavide kullan lan yöntemler-
den baz lar d r. Yap lan baz  çal malarda darl k uzun-
lu u ile internal üretrotomi sonras  tekrarlayan dar-
l k geli imi aras nda ili ki oldu u belirlenmi tir.[17-20] 
Çal mam zda darl k uzunlu u ile yap lan internal 
üretrotomi say s  aras nda güçlü ili ki saptanm t r 
( ekil 2).

Hasta ya n n TUR sonras  üretral darl k geli-
iminde önemli bir risk faktörü oldu unu gösteren 

çal malar[21] bulunmakla birlikte çal mam zda ya  
ile darl k geli imi aras nda ili ki saptanmam t r.

Baz  yazarlar darl k üzerine rezeksiyon süresinin,[22] 
kullan lan transüretral kateterin çap n n[23] ve tran-

süretral kateterin kal  süresinin[24,25] etkisi oldu unu 
bildirmi lerdir. Fakat bizim çal mam zda bu etkenler 
ile darl k geli imi aras nda ili ki tespit edilmemi tir.

Sonuç olarak, teknolojideki geli melere ra men 
TUR sonras  üretra darl klar n n s kl nda azalma 
olmamakla birlikte yap lan TUR say s  ile darl k 
s kl  do ru orant l  olarak artmaktad r. Bulböz üret-
radaki penoskrotal aç n n rezektoskop k l f  ile olan, 
özellikle ilk giri teki ve daha sonraki i lem süresince, 
sürtünmesinin mukozal hasara ve submukozal alana 
idrar s zmas na ve sonuçta skar dokusuna neden 
olabilece ini dü ünmekteyiz. Olu acak bu darl n 
uzunlu u ise tedavi için yap lacak giri im say s n  
artt rmaktad r. Bu nedenle TUR uygulamadan önce 
üretraya ve rezektoskop k l f na yeterli lubrikan 
uygulanmas  ve dü ük çapl  rezektoskop k l flar n n 
kullan m  üretra ile rezektoskop k l f  aras ndaki 
sürtünmeyi azaltacakt r. Ayr ca rezektoskop k l f n n 
prostata eri mek için ilerletilmesinin özellikle bulböz 
üretradan geçi in direk bak  alt nda aç s na uygun bir 
ekilde yap lmas n n darl k geli me riskini azaltaca-
n  dü ünmekteyiz.  

Ç kar çat mas

Yazarlar, herhangi bir ç kar çat mas n n söz 
konusu olmad n  bildirmi lerdir.
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