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ABSTRACT

Objective: In the early period after renal transplantation, urinary retention stemming from bladder outlet
obstruction (BOO) may directly affect graft success. The aim of this study was to evaluate the early and
long-term outcomes of transurethral resection of the prostate (TURP) and transurethral incision of prostate
(TUIP) procedures performed in the first month following RT due to BOO.

Material and methods: Between February 2009 and March 2016, 38 male patients underwent TURP/
TUIP due to BOO within the first 30 days of renal transplantation. The urodynamic and renal function as-
sessment results of all patients were collected during the pre-and postoperative periods. All patients were
followed up for a minimum of 12 months for short and long-term complications. The results were evaluated
retrospectively.

Results: The mean age of the patients who underwent operations was 59.2+12 years. The median duration of
dialysis was 41 months (range 0-180). Before the operation the mean serum creatinine (sCr) level was 1.8+0.7
mg/dL, the mean total PSA level was 1.6+1.1 ng/mL. Of the voiding parameters, the mean Qmax and Qave
were measured as 8.2+4.5 mL/sec and 4.6+2.5 mL/sec, respectively. The median post-micturition residual
urine (PMR) was 105 mL (range 10-400). TURP/TUIP operations were performed at a median of 19 days
(range 8-30) after renal transplantations. None of the patients experienced major complications. In the early
postoperative period, 5 patients (13.1%) developed urinary tract infection. The mean decrease in sCr in the
first month following TURP/TUIP was 1.4+0.4 mg/dL (p<0.001). The mean Qmax (22.4+11.1 mL/sec), and
Qave (11.7£5.4 mL/sec) increased significantly (p<0.001), while the median PMR (15 mL, range 0-205)
decreased significantly (p<0.001). The mean follow-up period after the procedure was 46.8+23.3 months.
During the follow-up period, 3 (7.8%) patients suffered from urethral stricture and 2 (5.2%) patients from
bladder neck obstruction.

Conclusion: In the surgical treatment of urinary retention arising from BOO in the first month following
renal transplantation, TURP/TUIP yield safe and successful results. In addition, regarding the short and
long term outcomes, these procedures may be safely performed with low morbidity.

Keywords: Prostate; renal transplantation; TUIP; TURP.

oz

Amac: Bobrek nakli sonrasi erken donemde mesane ¢ikim obstriiksiyonuna (MCO) bagh gelisen iiriner
retansiyon nakil bagarisini direkt etkileyebilecek sonuglar dogurabilir. Bu ¢alismanin amaci, bobrek nakli

sonrast birinci ayda MCO nedeniyle Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP)/Transiiretral prostat insiz-
yonu (TUIP) operasyonu yapilan hastalarin erken ve uzun déonem takip sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Gerec ve yontemler: Subat 2009 ile Mart 2016 tarihleri arasinda 38 erkek hastaya bobrek nakli sonrasi ilk
30 giin iginde MCO’ya bagli idrar retansiyonu nedeniyle TURP/TUIP operasyonlar1 yapildi. Tiim hastalarin
tirodinamik ve bobrek fonksiyon verileri operasyondan 6nce ve sonraki donemlerde toplandi. Erken ve uzun
donem komplikasyonlar agisindan biitiin hastalar minimum 12 ay takip edildi. Sonuglar retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Opere edilen hastalarin ortalama yas1 59,2+12 yil idi. Ortanca diyaliz siiresi 41 (0-180) aydi.
Operasyon Oncesi ortalama serum kreatin (sCr) diizeyi 1,8+0,7 mg/dL ve Total prostat spesifik antijen
diizeyi 1,6+1,1 ng/mL idi. Iseme parameterleri ise maksimum idrar akim hizi (Qmax) ortalama 8,2+4,5
mL/sn, ortalama idrar akim hiz1 (Qave) 4,6+2,5 mL/sn ve ortanca miksiyon sonrasi rezidue idrar miktari
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(PMR) ise 105 mL (10-400) idi. TURP/TUIP operasyonlar1 bobrek nakli sonrasi ortanca 19 (8-30) giinde yapildi. Operasyonlara bagl higbir
hastada major komplikasyon gelismedi. Postoperatif erken dénemde 5 (%13,1) hastada idrar yolu enfeksiyonu gelisti. TURP/TUIP sonras1 birinci
ayda ortalama sCr 1,4+0,4 mg/dL’a diismiistii (p<0,001). iseme parametreleri degerlendirildiginde ise ortalama Qmaxve Qave anlamli sekilde
yiikselirken (sirasiyla 22 ,4+11,1 mL/s vell,7+5,4 mL/s, p<0,001), ortanca PMR ise 15 mL (0-205) ile anlaml1 olarak azalmigt1 (p<0,001). Hastalar
operasyondan sonra ortalama 46,8+23,3 ay takip edildi. Takip siiresi icerisinde yalnizca 3 (%7,8) hastada iiretra darlig1 ve 2 (%5,2) hastada ise

mesane boynu darlig1 gelisti.

Sonug: Bobrek nakli sonrasi ilk ay igcinde MCO 'ya bagli gelisen iiriner retansiyonun cerrahi tedavisinde, TURP/TUIP oldukga basarilidir, Bu-
nunla birlikte kisa ve uzun donem sonuglar: dikkate alindi§inda diisiik morbiditesi nedeniyle giivenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Prostat; bobrek nakli; TUIP; TURP.

Giris

Bobrek nakli (BN) son donem bobrek yetmezligindeki yash
hastalarda yasam kalitesini ve genel sag kalimi arttiran en iyi
tedavi yontemidir."! BN sonras1 geligen iirolojik komplikasyon-
lar 6nemli morbidite ve mortalite sebebidir. Buna bagl olarak
hastanede kalig siiresinde uzamaya neden olabilir ve ek cerra-
hi miidahale gerektirebilir.?!’. Mesane ¢ikim obstriiksiyonuna
(MCO) bagh iiriner retansiyon 6zellikle 50 yas lizeri erkeklerde
BN sonras1 gerek erken donemde gerek de uzun donemde kar-
silagilabilecek 6nemli bir iirolojik problemdir. MCO, mesane
boynu obstriiksiyonuna (MBO) ya da benign prostat hiperp-
lazisine (BPH) baglh gelisebilir. Alt tiriner sistemde meydana
gelen MCO’nun erken teshisi ve tedavisi, greft fonksiyon-
larmin devamliligi i¢in ¢ok onemlidir.®) Transiiretral prostat
rezeksiyonu (TURP) ve Transiiretral prostat insizyonu (TUIP)
operasyonlart, MCO cerrahi tedavisinde en yaygin kullanilan
cerrahi yontemlerdir® BN sonrasi ortaya c¢ikan MCO’nun
cerrahi tedavisini aragtiran az sayida makale olmasina ragmen,
aragtirmacilar BN'den hemen sonra tedaviyi onermektedir.5”
Buna ragmen 6zellikle BN sonrasi ilk 30 giin icerisinde yapilan
TURP ve TUIP operasyonlarinin erken ve uzun donem {irolojik
sonuglari ile ilgili literatiirde yeterli veri bulunmamaktadir. Bu
calisgmanin amac1 BN sonrasi erken déonemde MCO’na bagh
gelisen liriner retansiyon nedeniyle uygulanan TURP ve TUIP
sonuglariin retrospektif degerlendirilmesidir.

Gerec ve yontemler

Subat 2009 ve Mart 2016 tarihleri arasinda hastanemizde
2358 erkek hastaya BN operasyonu yapildi. Biitiin hastalara
BN'de standart cerrahi teknik uygulandi. Operasyon sirasinda
biitiin hastalara iireteral katater yerlestirildi. Operasyon sonrasi
immunsupresif protokol olarak Mikofenalat Mofetil, kalsinorin
inhibitorii ve steroid tedavisi standart olarak baglandi. Uretral
kateterler postoperatif 5-7. giinlerde sistografide herhangi bir
kacak gozlenmedigi taktirde cikartildi. Sonrasinda miksiyon
sonrast rezidii (PMR) idrar olgiildii. Kateter c¢ikartildiktan
sonra idrar yapamayan yada ciddi alt iiriner sistem semptomlar1
(AUSS) goriilen hastalara detayli fizik muayene, transrektal
ultrasonografi,ve tiroflovmetri testi yapildi. Gerek goriilen has-
talar fleksibil sistoskopi ile degerlendirildi. Sonuclar 15181nda

ileri diizeyde AUSS olan hastalara tekrar sonda takildi. Bu
hastalar operasyon programina alindi. Orta-ileri diizeyde AUSS
olan hastalara foley sonda takildiktan sonra medikal tedavi
olarak alfa blokdr (alfuzosin, tamsulosin) baslandi. 5 giin sonra
Foley sonda cekilip iiroflovmetri ve PMR tekrarlandi. iseme
parametrelerinde iyilesme goriilmeyen hastalara da operasyon
planlandi. Operasyon Oncesi biitiin hastalarmn idrar kiiltiirleri
alindi, idrar sterlizasyonu saglandiktan sonra operasyon yapildi.

Sonug olarak, Subat 2009-Mart 2016 tarihleri arasinda 38
erkek hastaya BN sonrasi birinci ay1 icinde MCO’ya bagh
tiriner retansiyon nedeniyle TURP/TUIP operasyonlar1 uygu-
land1. Hastanin yagi, retrograt ejakiilasyon riski ve prostat
voliimii gézoniine alinarak TURP veya TUIP karar1 verildi.
Operasyonlar spinal yada genel anestezi altinda yapildi.
Operasyondan 30 dakika once profilaktik olarak sefalospo-
rin grubu antibiyotik basland1 ve postoperatif 24 saat devam
edildi. Operasyondan hemen Once biitiin hastalarin iireteral
kataterleri ¢ikartildi. Kateter operasyon sonrasi tekrar yerles-
tirilmedi. TURP/TUIP operasyonlar1 4 farkli cerrah tarafindan
uygulandi. TURP operasyonu 26 Fr devamli akim bipolar
rezektoskop kullanilarak standart teknikle uygulandi. Yeni
ireterovezikal anastomozun durumu dikkate alinarak olabildi-
gince diisiik basingta irrigasyonla rezeksiyon yapildi. Prostat
patolojisi ve rezeke edilen doku miktari i¢in 6rnekler toplandi.
TUIP operasyonu Orandi teknigi ile prostat ve mesane boynu-
nun 5 ve 7 hizalarindan collins bigag: ile kesilmesi seklinde
uygulandi. TURP/TUIP operasyonlari sonras1 18 ya da 20 Fr.
3 yollu Foley sonda yerlestirildi. Operasyodan sonra 24 saat
mesane irrigasyonuna devam edildi. TUIP veya TURP yapil-
masina bagli olarak kateter cekimi idrar normale dondiikten
sonra 1-4 giin arasinda oldu. Postoperatif donemde idrar kiil-
tiiri serum kreatinin (sCr) ve PMR 06l¢iimii tekrarlandi.

Hastalar operasyondan sonra 1. ve 6. ay kontrollerinde sCr,
hemogram, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii, tiroflovmetri ve
PMR ile degerledirildi. 6.ayda {iiroloji dist nedenlere baglh
olarak bir hasta oldiigii icin bu hastanin takibi sonlandirildi.
Uzun donemde, operasyon sonuclart ile birlikte iiretra darligi
ve mesane boynu kontraktiirii gibi TURP/TUIP operasyonlarina
bagli uzun dénem komplikasyonlar1 acisindan biitiin hastalar
minimum 12 ay takip edildi.
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Bu c¢alisma retrospektif olarak planlanmigtir. Ameliyat oncesi
ve sonrasi sonugclar karsilagtirilmistir. Bu ¢alisma icin Antalya
Medical Park Hastane Kompleksi Etik Kurulu onay1 alindi ve
Helsinki Beyannamesine uygun olarak yazildi. Biitiin hastalar-
dan cerrahi oncesi yazili onam formlar: alindi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz icin IBM SPSS (IBM Statistical Package
for the Social Sciences; Armonk, NY, ABD) 22 for Windows
programi kullanildi. Normal dagilima uyan parametreler igin
Kolmogorov smirnov veya Shapiro-Wilk test kullanildi. Siirekli
degiskenler Ortalama+Standart sapma (STD) olarak ifade edil-
di. Normal dagilima uymayan parametreler icin Wilcoxon
Signed Rank testinden faydalanildi ve ortanca (minimum-maxi-
mum deger) olarak ifade edildi. Operasyon 6ncesi ve sonrasi
gruplar arasi kargilagtirmalar i¢in eslestirilmig T testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik olarak p degerinin 0,05 ten kiigiik olmasi
kabul edildi.

Bulgular

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu saptanan ve cerrahi tedavi karari
verilen toplam 38 (%1,6) BN hastasinin, 31’ine TURP, 7’sine
TUIP operasyonu uygulandi. Ortalama yas 59,2+12 yil, hasta-
larin BN 6ncesi diyaliz sureleri ortanca 41 (0-180) aydi. TRUS
ile 6l¢iilen prostat hacmi ortanca 29 (15-82) cm’® idi. Operasyon
oncesi sCr diizeyi ortalama 1,8+0,7 mg/dL, Total PSA diizeyi
ortalama 1,6x1,1 ng/mL idi. Uroflovmetri parametreleri ise
Qmax 8,2+4,5 mL/sn, Qave 4,6+2,5 mL/sn ve PMR ise 105
(10-400) mL idi. TURP/TUIP operasyonlar:t BN sonrasi ortanca
19 (8-30) giinde yapild1. Intraoperatif ve erken donem postope-
ratif major komplikasyon hicbir hastada gelismedi. Postoperatif
donemde higbir hastada kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi.
TURP uygulanan 31 hastada rezeke edilen prostat dokusu
ortancast 9 (1-55) gr idi ve hastalarin tamaminin patolojileri
BPH’di. Operasyon sonrasi iiretral katater ortalama 2,3+0,8
giin kaldi. Postoperatif donemde 5 (%13,1) hastada idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) goriildii. IYE’larinin klinik prezentasyonu
asemptomatik bakteriiiri seklindeydi. Hicbir hastada >38°C
ates olmadi. Bu hastalarda antibiyotik tedavisi ile tam iyilesme
sagland1. Uretral katater ciktiktan sonra biitiin hastalara PMR
Olciimii yapildi. Akut iriner retansiyon yalnizca 2 (%5,25)
hastada gelisti. Bu hastalara temiz aralikli kataterizasyon
uygulanmaya baglandi. Postoperatif donemde hicbir hastada
inkontinans goriilmedi. TURP/TUIP sonras1 1.ayda ortalama
serum kreatin diizeyi ve ortanca PMR diizeyi anlamli olarak
diigserken (p<0,001), Ortalama Qmax ve Qave ise anlamli olarak
yiikselmisti (p<0,001) (Tablo 1). Hastalar operasyondan sonra
ortalama 46,8+23,3 ay takip edildi. Uzun donem takiplerinde
de operasyonlarin etkisinin devam ettigi goriildii. Uzun donem
komplikasyonu olarak iiretra darligr 3 (%7.,8) hastada (ikisi
TURP, biri TUIP uygulanan) operasyondan ortanca 12 (1-35)

Tablo 1. Urodinamik ve serum kreatinin degerlerindeki

degisimler

Operasyon sonrasi

Operasyon oncesi 1. ay

Q max, mL/s 8.2+45 22 4+11,1 (p<0,001)
Q ave, mL/s 4,6+2.5 11,7454 (p<0,001)
PMR, mL 105 (10-400) 15 (0-205) (p<0,001)
sCr, mg/dL 1,8+0,7 1,4+04 (p<0,001)

Qmax: maximum idrar akim hizi; Qave: ortalama idrar akim hizi; PMR: miksi-
yon sonrasi rezidii idrar; sCr: serum kreatinin

Tablo 2. Kisa-uzun donem TURP/TUIP komplikasyon-
lar

Postoperatif komplikasyonlar %
Kisa donem

Idrar yolu enfeksiyonu 13,1
Akut iiriner retansyion 52
Uzun donem

Uretra darlig1 7.8
Mesane boynu darlig1 52

TURP: transiiretral prostat rezeksiyonu; TUIP: transiiretral prostat insizyonu

ay sonra, mesane boynu darligi ise 2 (%5,2) hastada ortanca 36
(29-42) ay sonra gelisti (Tablo 2).

Tartisma

Bugiin bagarili bir BN'den bahsedebilmek i¢in optimal tibbi
tedaviye ihtiya¢ duyuldugunu biliyoruz. Bir bagka 6nemli gerek-
lilik ise optimal mesane fonksiyonudur.® BN sonrasi idrar
akimin artmasi ile mevcut olan BPH yada MBO iiriner retansi-
yona neden olabilmektedir.” Uriner retansiyon, MCO’nun en
belirgin semptomudur. Uriner retansiyonda, detrusor kasinin
kontraksiyonu sonucu artan mesane i¢i basinci, greft fonksi-
yonunu negatif etkilemektedir. Bu durum 6zellikle BN sonrasi
erken donemde iireterovezikal anastomozda kagak yada iirete-
ral yol tizerinden ciddi enfeksiyonlara sebep olabilir. Tedavide
medikal ve cerrahi secenekler bulunur. Medikal tedavi de alfa
blokerlerilk secenegi olugturur. Hafif ve orta derece AUSS'da
alfa blokerler faydali olabilir. Bunun yaninda 6zellikle nakil
oncesinde BPH tanisi olan hastalara nakilden 6nce alfa bloker
tedavisinin baglanmasinin nakil sonrasi postoperatif donem-
de gelisen AUSS bulgularini azalttigi da rapor edilmigtir.""
Yalniz dogru hasta grubunu nakil oncesi tespit etmek oldukga
zordur. Bilinmelidir ki diyalize bagli oligiirik ya da aniirik
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yasam nedeniyle bu hastalarda BPH insidansini 6nceden tahmin
etmek oldukga giictiir.""! Literatiirde nakilden énce BPH tanist
ile TURP operasyonu yapilan son donem bobrek yetmezligi
hastalari sonuclar1 degerlendirildiginde bu hastalarin oligurik
veya aniirik olmalarinin postoperatif donemde mesane boynu
darlig1 gelisimi igin yiiksek risk olusturdugu goriilmiistiir.'? Bu
nedenle nakil dncesi donemde oligiirik yada aniirik, BPH tespit
edilen hastalarda yiiksek morbididite nedeniyle operasyonun
nakil sonrasi yapilmasi onerilmektedir.!'*!

TUIP operasyonu 6zellikle MCO cerrahi tedavisinde TURP ye
alternatif bir yontemdir. Uroloji kilavuzlarinda, TURP operas-
yonlarmin yiiksek morbidite oranlar1 nedeniyle, 6zellikle kiiciik
prostat voliimlerinde (<30 cm®) ve operasyon sonrasi retrograt
ejakiilasyon riskinin dikkate alinmasi gereken hasta grubunda
TUIP operasyonu Onerilmektedir.'*'>1 Abd-El Kader ve ark.!®
yakin zamanli TUIP ile TURP’yi karsilastirdig1 prospektif calig-
masinda da 30 gr ve altindaki Prostat agirliklarinda iki yontemin
sonuglarini benzer etkinlikte bulmustur.

Diyaliz siiresi ve yas erkeklerde BN sonrasi iiriner retansiyon
gelismesi igin 6nemli risk faktorleridir. Gratzke ve ark.”! 120
aydan uzun sure diyaliz siiresinin ve 60 yag {iistiiniin anlam-
I1 yiiksek iriner retansiyon riski olusturdugunu bildirmisgtir.
Bizim ¢aligmamizda da opere edilen hastalarin ortanca diyaliz
siiresi 41 ayd: ve ortalama yas 59,2 yildi. Bize gore de 50 yas
iisti BN sonrasi iiriner retansiyon icin risk faktorii olabilece-
gini diistindiirmektedir. Bilindigi gibi uzun siire diyalize bagl,
oligiirik veya aniirik yagsam, mesanede disfonksiyona sebep
olabilir."" Bizim calismamizda TURP sirasinda rezeke edilen
prostat spesmen miktari ortancast 9 gram ve preoperatif prostat
voliimii ortanca 29 cm® idi. Literatiir de nakil sonrasit TURP
sonuglar1 degerlendirildiginde bizimkine benzer olarak Gratzke
ve ark.”! calismasinda da preoperatifprostat voliimii 25 cm?,
rezeke edilen prostat dokusu ortanca 10 gr bulunmusgtur. Bu iki
calismada da TURP yapilan hastalardaki rezeke edilen doku
miktar1 genel popiilasyondaki TURP operasyonlarinda rezeke
edilen doku miktarma gore diisiik goriinmektedir. Nakil sonrasi
erken donemde MCO bagl gelisen iiriner retansiyonda, sadece
benign prostat hiperplazisi diisiiniilmemelidir. Bu duruma uzun
siire diyalize bagl aniirik ya da oligurik yasama bagli mesane
boynunda geligsen fonksiyonel bir darlikda sebep olabilir. Mokos
ve ark.” ortalama 7,43 yil diyalize girmis, BN sonrasi ilk ayda
yapilan TURP/TUIP operasyonlarin1 degerlendirdigi caligma-
sinda, sistoskopik degerlendirmeye gore, opere edilen ortalama
yas1 52 olan 24 hastanin 9'unda mesane boynu darlig1, 15'inde
ise BPH oldugunu belirtmigtir. Marki¢ ve ark.'® yaklagik 3 yil
diyalize girdikten sonra BN sonras1t MBO gelisen bayan has-
tanin TUIP ile bagarili sekilde tedavi edildigini rapor etmigler.
Yukaridaki caligmalarin sonug¢larma baktigimizda ise MCO
sebebi ister BPH olsun ister MBO olsun bu hastalarin TURP/
TUIP ile bagarili bir sekilde diizeldigi de dikkat cekmektedir.

TURP ve TUIP sonrast postoperatif bakteriyemi 6nemli bir
komplikasyondur. BN olmus bagisiklig1 baskilanmis hastalarda
bakteriyemi ¢ok kolay septik komplikasyonlara yol acabilir.
Bu durum greft kaybina hatta hasta oliimiiyle sonuglanabilir.
Reinberg ve ark . median yaglar1 62 y1l olan 8 hastadan olugan
erken donem TURP serisinde operasyon sonrast bir hastada can-
dida sepsisine bagl 6liim rapor etmistir. Bu nedenle BN sonrasi
erken donem TURP/TUIP operasyonlarinda iireteral kateterin
durumununda tartigmali oldugu goriilmektedir. Reinberg ve
ark ! eger iireteral kateter mevcut ise TURP oncesi kateterin
cikartilmasint ve gerekirse postoperatif kateterin tekrar takila-
bilecegini 6nermistir. Muhtemelen bu Oneriyi kateter ilizerinden
geligebilecek bakteri transmisyonuna bagli greft bobregi enfek-
siyondan korumak i¢in belirtmis olabilirler. Biz preoperatif iire-
teral kateterleri biitiin hastalarda ¢ikarttiktan sonra TURP/TUIP
operasyonuna bagladik. Bununla beraber Postoperatifdonemde
tekrar lireteral katater yerlestirme ihtiyaci hicbir hastada duy-
madik. Buna ragmen postoperatif donemde hastalarimizin
%13,1’inde IYE tespit edildi. Literatiire bakildifinda genel
populasyondaki TURP sonrasi IYE insidans1 %4,1 (0-22)’dir."”’
Bu caligsmada tespit edilen IYE, hi¢ bir hastada greft sagkalimi
etkilemedi. Buna karsin Mokos ve ark." nakil sonras1 ilk 30 giin
icerisinde yaptiklart TURP/TUIP operasyonlari sirasinda iirete-
ral kateteri koruduklarini, ve postoperatif donemde herhangi bir
komplikasyon gelismedigini rapor etmigler. Yalniz Mokos ve
ark.” caligmasinda postoperatif IYE insidanst hakkinda bir bilgi
bulunmamaktadir. Bir bagka caligmada ise Piovesan ve ark.
1201 BN sonrast ilk 2 ay igerisinde yapilan TURP operasyonlari
sonrast IYE insidansin1 %75 bulmuglardir. Yalniz bu caligmada
da iireteral kateterin durumu hakkinda bilgi verilmemistir. Bu
nedenle BN sonras1 erken donem TURP/TUIP operasyonlarinda
tireteral kataterin durumuna yonelik ileride yapilacak genis seri-
li prospektif calismalarin yol gosterici olacagini diigiinmekteyiz.

Erken donem TURP veya TUIP operasyonlarinda cerrahi
acidan dikkat edilmesi gereken bir diger risk, nakil sirasinda
olusturulan iireterevezikal anastomoza zarar verilmemesidir. Bu
calismadaki hastalarin operasyon oncesi sistografileri yapildi.
Anastomoz kacag1 olmadigi goriilerek hastalar operasyona alin-
di. Operasyonda, diisiik basingta irrigasyon, piht1 retansiyonun-
dan korunmak icin eksiksiz hemostaz ile birlikte iireterovezikal
anastomozunun bozulmamasina 6zen gosterildi. Bu ¢aligmadaki
hicbir hastada postoperatif donemde yeni lireterovezikal anasta-
moz ile ilgili bir olumsuzluk gelismedi.

TURP sonrasi gelisen ge¢ donem komplikasyonlarindan iiretra
darlig1 goriilme olasiligt %2,2-9,8 arasindadir.”?!! Transtiretral
girisimler sirasinda geligen iiretra darliginda, islem sirasinda
geligen iiretral mukoza riiptiiriiniin iiretral darlik i¢in major risk
faktorii olarak bulunmustur. Burada mukozal biitiinliigiin kaybi
ile epitel altina idrar ekstravazasyonu sonucu olusan inflamas-
yon, skar gelisimine dolayisiyla darliga sebep olmaktadir.*”!
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Bizim ¢alisgmamizda operasyon sonrasi ortanca 12. ayda liretra
darliginin, 36.ayda ise mesane boynu kontraktiiriiniin gelismesi,
bu hastalarinuzun doénem izlemindepostoperatifbirinci yilinda
tiretra darlig1, ilerleyen yillarda ise mesane boynu darlig1 geli-
sebilecegini diistindiirmektedir.

Mesane boynu darligida bir diger uzun dénem TURP komp-
likasyonlarindan birisidir. Literatiirde TURP sonrasi mesane
boynu darlig1 goériilme insidanst %0,3-9,2 arasi rapor edilmistir.
2 Mesane boynu darlifi ozellikle kiiciik volumdeki prostat
rezeksiyonlar1 sonrasinda daha sik gelistigi goriilmektedir.*¥ Bu
nedenle kiiciik hacimli prostatlarda TURP endikasyonu koyarken
daha dikkatli olunmalidir.™ Yazarlar riskli vakalarda TURP’nin
sonunda uygulanacak mesane boynu insizyonunun, mesane
boynu darlig1 gelisme riskini azaltabilecegini belirtmektedirler.
261 Bizim ¢aligmamizda opere edilen hastalarin median prostat
agriligi 29 cm® dikkate alindiginda, mesane boynu darhigi goriil-
me orani %35 ,2 kabul edilebilir bir oran olarak ortaya ¢cikmaktadir.

Sonug olarak, BN sonrasi ortaya ¢ikan mesane ¢ikim obstriik-
siyonuna bagli iiriner retansiyon, BN basarisini direk etkileye-
bilecek sonuglar dogurabilir. Dogru ve hizli bir sekilde tedavi
edilmesi gerekir. Medikal tedaviden fayda gérmeyen hastalarin-
cerrahi tedavisinde TURP/TUIP olduk¢a bagarili yontemlerdir.
Operasyon sonrast erken ve uzun donem komplikasyonlart dik-
kate alindiginda TURP/TUIP BN sonrast ilk 30 giin igerisinde
giivenle uygulanabilir.
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