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Kisaltmalar:

TUR: Transuretral rezeksiyon
IYE: idrar yolu enfeksiyonu
BPH: Benign prostat hiperplazisi
Ho-YAG: Holmium YAG lazer

Fr: French

SF: Serum fizyolojik

P degeri: Pearson korelasyon degeri
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TRANSURETRAL REZEKSIYON SONRASI OLUSAN URETRA
DARLIKLARININ RETROSPEKTIF INCELENMESI

OZET

Amagc: Bu ¢alismada, klinigimizde gerceklestirilen TUR ameliyatlar1 sonrasinda
goriilen tiretra darliklarini ve buna yol acan etkenleri arastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Klinigimizde, ocak 2010 ile ocak 2013 tarihleri arasinda
TUR-P operasyonu yapilan 301 erkek hasta lizerinde gerceklestirilen 331 TUR-
Prostat islemi retrospektif olarak incelendi. Hastalar yas, darligin yeri, darligin
uzunlugu, TUR siiresi, TUR sayisi, TUR sonrast gecen siire, TUR esnasinda
kullanilan resektoskop c¢api, resektoskop tipi, reseksiyon siiresi, TUR esnasinda
kullanilan enerji kaynagi giicii ve tipi, operasyon sonunda konulan sondanin
capi, tipi ve postoperatif kalis siiresi, operasyon sonunda sonda traksiyonu
yapilip yapilmadigi, preoperatif idrar yolu enfeksiyonu olup olmadig, iiretra
darlig1 gelisenlerde yapilan internal iiretrotomi sayisi agilarindan karsilastirildi.
TUR islemi 24 fr (Karl Storz) ve 26 fr (Gyrus Acme) resektoskop kiliflart ile
yapildi. TUR isleminde 24 fr resektoskop kilifi ile yapilan hastalarda
konvansiyonel enerji kaynagi, 26fr resektoskop kilifi ile yapilan hastalarda
plasmakinetik enerji kaynagi kullanildi. Uretra darlig1 saptanan hastalarin darlig
Sachse modeli soguk kesi optik internal {iretrotom ile agildi.

Bulgular: Toplam 301 hastaya 331 adet TUR islemi yapildi. Hastalarin yas
ortalamas1 71.4 (50-90) ti. 21 hastada (% 6.9) TUR sonrasi iiretra darlig
goriildii. Uretral darlik gelisen hastalarin ortalama takip siiresi 5.5 ay ( 1-24 ay)
idi. Darliklarin biiylik cogunlugu Bulb6z ve Membranéz iiretrada olup ortalama
darlik uzunlugu 0.95 cm idi. Calismamizda TUR sirasinda reseksiyon siiresi
artan hastalarda ve preoperatif idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda iiretral
darlik gelisme riskinin daha fazla oldugu bulundu.

Sonu¢: TUR islemi sirasinda preoperatif idrar yolu enfeksiyonunun uygun
antibiyotikle tedavisi, resektoskop giriginin yeterli lubricant ile ve direkt gbzlem
altinda yapilmasi, resektoskoptan elektrik kagagi olmamasina dikkat edilmesi,
reseksiyon siiresinin ¢ok uzun tutulmamasi durumunda hastalarin iiretral darlik
gelisim riskinden daha fazla korunacagi kanisina varilmaistir.

Anahtar kelimeler: TUR, Uretra darlig1, internal {iretrotomi



RETROSPECTIVE ANALYSIS OF URETHRAL STRICTURE AFTER
TRANSURETHRAL RESECTION

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to urethral stricture after TUR operations and the factors
that led to it investigate, performed in our clinic.

Material and Method: In our clinic, 331 TUR-prostate operations performed 301 male
patients who underwent TUR-P between January 2010 and January 2013 were retrospectively
analyzed. The patients were compared in terms of age, stricture location, stricture length,
TUR time, number of TUR, time after TUR, the resectoscope diameter used during TUR,
resectoscope type, resection time, the power of energy sources and type used during TUR
operation, The urethral catheter diameter, type and postoperative duration time placed at the
end of operations, has been or has not been performed traction at the end of the operation,
whether preoperative urinary tract infection, urethral stricture developed in terms of the
number of internal urethrotomy were compared. TUR operation was performed with 24 fr
(Karl Storz) and 26 fr (Gyrus Acme) resectoscope sheaths. At the patients who underwent
resection with 24 fr resectoscope sheath in TUR operation was used for conventional energy
sources. At the patients who underwent resection with 26 fr resectoscope sheath in TUR
operation was used for plasma-kinetic energy sources. Stricture of urethral Stricture detected
on patients was opened with Sachse model cold cut optical internal urethrotomy.

Results: Total 301 patients was performed 331 TUR operations. The mean age of patients
were 71.4 (50-90). In 21 patients (6.9%), urethral stricture was seen after TUR. Mean follow-
up of patients with urethral stricture was 5.5 months (range 1-24 months). The majority of
strictures in bulbous and membranous urethra and stricture length the average was 0.95 cm. In
our study, increased resection time at the patients during TUR and patients with preoperative
urinary tract infection, was found to have a greater of risk development urethral stricture.

Conclusion: In the case of that has been concluded will be More protected from the risk of
urethral stricture development at the patients of preoperative appropriate antibiotic treatment
of urinary tract infections during TUR operation, resectoscope entry to be done with sufficient
lubricant and under direct observation, be sure that there is not leakage of electricity from
resectoscope, the short duration of resection time.

Key Words: TUR, Urethral Structures, internal urethrotomy



GIRIS ve AMAC

Transiiretral rezeksiyon (TUR); Urolojik ameliyatlarda kullanilmasi ilk olarak
Guthrie tarafindan 1834 yilinda gergeklestirilmistir. Ilerleyen 1930’1u yillardan
itibaren gelistirilip uygulanmaya baslanmistir (1). Giiniimiizde mesane timor
evreleme ve tedavisi, Benign prostat hiperplazisi (BPH) tedavisinde ve ileri evre
prostat kanserinde obstriikksiyonu gidermek amaciyla altin standart olarak
kullanilan bir yontemdir (2). Uretra darliklari; tekrarlayici olmasi, hasta bakimu,
tedavi gii¢liigli ve takibi acisindan iirolojinin zor konularindan bir tanesidir.
Etyolojisinde ¢ogunlukla iatrojenik nedenler ve dis travmalar yer almaktadir.
TUR’un ge¢ komplikasyonlar1 arasinda yer alan iiretral darlik insidans1 yapilan
calismalarda %9.8’e kadar cikmaktadir(3). Literatiirde TUR sonrasi iiretral
darlik etiyolojisinde bazi1 faktorler lizerinde durulmustur (4). Fakat darligi
olusturan patogenez tam olarak aydinlatilamamaistir.

Uretra darliginin tedavisi, darligin lokalizasyon, uzunluk ve sekline gére
degismektedir.Ilk internal iiretrotomi 1957 de direkt goriis altinda Ravasini
tarafindan elektrokoter kullanilarak yapildi.Giinlimiizde en c¢ok kullanilan
teknik,elektrokoter kullanilmadan ilk kez 1974’de Hans Sachse tarafindan
uygulanan Soguk kesi Endoskopik Internal Uretrotomi teknigidir(5). Bunun
yaninda tedavide dilatasyon ve 6zellikle Holmium-YAG lazer uygulamalar1 da
yer almaktadir (6,7).

Bu c¢alismada klinigimizde gergeklestirilen TUR ameliyatlar1 sonrasinda
goriilen tiretra darliklarini ve buna yol acan etkenleri arastirdik.



GENEL BIiLGILER

Uretranin gelisimi:

Embryonel gelisimin {i¢iincii haftasinda,Kloakal membranin yakinina go¢ eden
bazi mezensimal hiicreler kloakal kivrimlar1 olustururlar. Kloakal membranin
hemen Oniinde kloakal kivrimlar birleserek genital tiiberkiilii olusturur.6.haftada
kloakal membran , lirogenital ve anal membranlara boliiniir .Benzer sekilde
kloakal kivrimlar da ikiye ayrilir. Uretral kivrimlar dnde ve anal kivrimlar
arkadadir.Es zamanli olarak iiretral kivrimlarin iki yaninda genital kabartilar
belirgin hale gelir. Erkekte bu kabartilar daha sonra skrotumu olusturacaktir.6.
haftanin sonuna kadar kadin ve erkekte dis organlarin gelisimi aynidir.Bundan
sonra gelisim farklilagarak Y kromozom varliginda erkek yoniinde devam eder
. Genital tiiberkiil hizla uzar ve fallusu olusturur.Genital tiiberkiil tiretral
kivrintilar1 ¢eker ve {iretral oluk veya iirogenital oluk denen olusumun yan
duvarlari olusur. Uretral oluk iirogenital membranim yok olmasi ile gelisimine
devam eder ve fallus boyunca yerini alir . Ancak glansin en distaline ulagsmaz.
Uretral olugu déseyen epitel endodermal kokenlidir ve iiretral plag
olusturur.Primitif iiretral olugun tabanindaki endodermal hiicreler 6liir ve
dagilirlar .Bu hiicrelerin kayb1 ekdodermal hiicrelerden olusan iiretral yarigin
gelisimine firsat verir.Bunun iist tarafinda ise yine endodermal sekonder {iiretral
oluk devam eder.12. haftanin sonunda tretral kivrimlar iretral plagin
oniinde birlesirler ve penil iiretra ortaya ¢ikar.Penil iiretray1 olusturan hiicreler
sekonder endodermal liretral yariga ait hiicrelerdir.Bu sekilde iiretranin
spongioz  kismi ortaya ¢ikar.Bu kanal da glansin en distaline kadar
ulagsmaz.4. aym sonunda penisin ucundan ektodermal hiicreler igeriye dogru gog
eder ve bu hiicreler fossa navikularis ve eksternal mea'y1 olustururlar.Genital
kabartilar ilk 6nce inguinal bolgededir ve bunlar daha sonra kaudale dogru go¢
ederek skrotumu olustururlar.Uretral olugun tabanindaki ektodermal
hiicrelerde orta hatta birleserek median rafeyi yaparlar. Uretranin olusumu
kismen tamamlandiktan sonra posterioru dilate olur ve bulboz iiretray1 meydana
getirir.Uretray1 ¢evreleyen mezensimal hiicreler de vaskiilarize olurlar ve korpus
kavernozumlar1 olustururlar.Urogenital siniisiin uzamasi ile posterior iiretra
ortaya ¢ikar (8,9,10,11,12).



Uretranin Anatomisi:

Uretra,dnce hemen dikey olarak prostati iginden gegtikten sonra asag1 ve one
dogru ilerleyerek simphisis pubis altinda siinger doku i¢ine girer.Bu haliyle arka
kisminda agiklig1 6ne bakan hafif bir konkavite gosterir.Daha sonra
iiretra,dogrultusunu degistirerek 6ne ve yukar1 dogru ilerler.Pubisin altindan
gecerek One gelince ya tekrar dogrultu degistirerek agsagiya dogru iner veya
ereksiyon halindeki peniste oldugu gibi dogrultusu degismeden 6ne ve yukari
dogru yoluna devam eder .Y olu boyunca iiretra ,0nce prostatin i¢inden ,sonra
perinenin tirogenital diafragma adini alan kas ile fasyadan yapili olan katin
icinden geger; spongioz dokudan meydana gelen ve iiretranin sonuna kadar
devam eden erektil kilif icine girer.Bu komsuluktan dolay1 tiretra dort boliime
ayrilir (13):

1) Prostatik Uretra
2) Membrandz Uretra
3) Bulboz Uretra

4) Penil Uretra

[1k iki boliim posterior iiretra'y1,son iki boliim ise anterior iiretra'y1 teskil
eder.Komsu organlarla sikica yakinligi olan iiretra biitiin uzunlugunca hareketsiz
degildir.Bu nedenle baska tiirliide boliimlenebilir. Penisin serbest parcasi iginde
olan pargasina pars mobilis urethrae , pubisten mesaneye uzanan parcasina pars
fixa urethrae ad1 verilir (13).

Uretranin uzunlugu yeni doganda 5-6 cm.,eriskin erkekte ortalama 16
cm.dir.Prostatik iiretra 3 cm , membrandz liretra 2 cm.ve anterior Uretra
yaklasik 11 cm. dir (13). Uretranin ¢ap1 her yerde ayn1 degildir.Ug genis,ve dort
dar yeri vardir.Genis yerleri 11-12 mm.,dar yerleri 3-8 mm.dir. Uretranin dar
yerleri external mea,fossa navikularisin arka kismi, membrandz liretra ve
mesane boynudur.Genis yerlerinden birincisi fossa navicularis i¢inde,ikincisi
bulboz iiretrada(ampulla iiretra) ve {iglinciisiide prostatik tiretradadir. Prostatik
iiretrada erkekte Miiller kanal artig1 olan Verumontanum yer alir. Bir ¢ikinti
seklindedir.Bu ¢ikintinin uzunlugu 10-15 mm ,yiiksekligi ise 3 mm. kadardir.
Verunun ortasinda yan yana tli¢ delik vardir. Ortadaki delik kor bir borucuk
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seklindedir ve uthriculus prostaticus adini1 alir (14).Yanlardaki iki delik ductus
ejaculatoriuslarin prostatik iiretraya agildig1 iki deliktir.Verunun iki yaninda ve
prostatik iiretranin iki yan duvari i¢inde bulunan oluklarin ig¢ine prostat bezinin
30-40 kadar salg1 kanali agilir.Bu boliim transisyonel epitel ile ortiiliidiir.Icte
longitudinal diiz kas ,disinda da sirkiiler diiz kas tabakas1 bulunur (internal
sfinkter) . Bu trigonun derin kas tabakasinin devamidir ve ejakiilatuar duktus'un
posterior iiretrada acildig1 yere kadar devam eder.

Membranoz iiretra 2 cm. uzunlugundadir ve psddostratifiye kolumnar epitel ile
doselidir. Uretranin eksternal ¢izgili sfinkteri denilen ve perine kaslarindan
olusan bir kas ve yine bu kasa ait fasya ile sarilidir (15).Bu yap1 kadinda az ¢ok
halka tarzinda iken erkekte tam bir sarmal olmay1p omega (Q) seklinde bir
yapidir.

Bulb6z ve penil liretradan olusan anterior {iretra penisin korpus spongiozumu
i¢cinde yer alir. Distalinde iiretra genisler ve fossa navikularis '1 olusturur.Bu
kismin mukozas1 cogunlukla psddostratifiye ve kolumnar epiteldir. Distale
dogru fossa navikularis1te skuamoz ve stratifiye skuamoz epitel yer alir. Miikoz
salg1 bezleri olan Littre bezleri tiim {iretra boyunca vardir.Ancak penil iiretra'da
daha fazla sayida bulunur.Skene kanallar1 ad1 verilen kanalciklarla liretraya
acilarak salgiladiklar1 mukoid sekresyonla tliretranin lubrikasyonunu saglarlar.
Korpus spongiozum bol elastik lif tagiyan bir bag dokusudur. Korpus
cavernozumlarla birlikte elastik yapida bir bag dokusundan olusan Buck fasyasi
ile sarilidir. Uretranin arteryel dolasimi Internal pudental arterin dal1 olan
bulbouretral arter tarafindan saglanir.Vendz drenaj1 penisin derin dorsal veni
aracilifiyla internal pudental vene olur.Lenfatik drenaji internal
iliak(hipogastrik) ve komiin iliak lenf nodlarina olur (13,14).

Uretra darhgmnin patolojisi:

Normal iiretra fossa navikularisten membrandz iiretraya kadar psddostratifiye
kolumnar epitelle doselidir.Bu seviyede epitel transizyonel epitele doniisiir ve
mesaneye kadar boyle devam eder. Yalnizca en distali skuamoz epitelle
doselidir. Uretranim penil kisminda kiiciik mukozal glandlar mevcuttur. Fakat
periiiretral glandlar nadirdir ve spongioz cisim igerisinde gomiiliidiir.Penil iiretra
icin dnemli olan bu boliimde iiretranin epiteli altinda her hangi bir muskularis
mukozanin veya kas katinin olmamasidir.Epitel dokusunu spongioz cisimden
ayiran sadece ince bir gevsek bag dokusu tabakasidir.Bunun i¢inde bu
boliimdeki iiretra dilatasyona engel olmaz. Dilatasyonun tek sinirlayicisi korpus
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spongiozumu saran tunika albugineadir. Daha proksimalde iiretra bulbo-
spongioz adele ile sarilidir (16,17).

Membrandz iiretra'da elastik ve kollajen liflerden olusan kalin bir submukoza
mevecuttur.Igte longitudinal ve dista sirkiiler kalin bir kas tabakas1 iiretray1
cevreler.Bu katlar perineal membranin listiinde prostata kadar

uzanirlar. Uretranin altinda ve disinda yer alan Cowper glandi gibi periiiretral
glandlarda iiretranin bu kesiminde hala mevcuttur.Cowper bezinin salgiladigi
mukdz salginin icerisinde Siyalik asit,Galaktoz ve Galaktozamin gibi maddeler
bulunmaktadir.Bu salg1 seksiiel uyar1 esnasinda iiretraya girerek iiretra i¢inde
kalan idrar1 notralize eder.Ek olarak ejakiilatin {iretradan gecisini ve sekstiel
birlesmeyi kolaylastirir (16).

Uretra darliginin patofizyolojisi iizerine yeterli sayida ¢alisma mevcut
degildir.En klasik ¢alisma Beard ve Goodyear'in 1948' de yaptiklar1 ¢calismadir
(18).Yazarlar ince bir squaméz epitelle ortiilii olan yogun skatris dokusunun
striktiirli olusturdugunu tarif ettiler.Stenoz seviyesinde inflamasyon mevcut
degildir. Dilate segmentte ¢esitli derecede akut veya kronik enflamasyon
mevcuttur.Singh ve Scott'da stenoz bolgesinde bol miktarda diiz kas ve elastik
doku oldugundan soz ettiler (19). Diger bir calismada Singh ve Blandy skar
dokusu olusumunda idrar ekstravazasyonunun roliinii giindeme getirdiler
(20).Enfeksiyonlar veya travmalar epitelde metaplaziye neden olmakta ve
skuamoz epitel adaciklar1t meydana gelmektedir.Skuamdz epitel adaciklari
ozellikle penil liretra'da destekleyici dokuya sahip degildir. Bu epitelde daha
sonraki travmalar iilserlere neden olur.Bu iilserler iyilesirken epitel altinda skar
olusumuna neden olur.Epitelyal travmalar tekrarladik¢a veya ilk andaki
travmanin olusturdugu darlik sonrasinda idrarin olusturdugu travma
tekrarladikca tilser olusumu , skar olusumu ve liimeni daraltan striktiir olusumu
s0z konusu olur.Striktiir skar dokusunun kontraksiyonu sonucudur ve ince bir
sguamoz epitel tabakasi ile onun altindaki kalin fibr6z dokudan ibarettir.Striktiir
dokusu artik aktivasyonunu kaybeder.Ancak bunun proksimalinde ayni olaylar
devam etmekte ve sguamoz epitel kalinlasmakta ve hatta kalin , displastik
degisiklikler gosteren bir epitel ortaya ¢ikmaktadir. Squamoz epitel keratinize de
olmaktadir.Olay durmaksizin devam ederse penil iiretrada tunika albuginea'ya
kadar uzanan , idrar eksravazasyonunun daha da arttirdig1 bir darlik olabilir (20).
Darligin artisinda bu ekstravazasyonun 6neminden ve myofibroblastlardanda
bahsedilmektedir . Bunlar fibroblast benzeri hiicrelerdir ve olusan graniilasyon
dokusunun kontraksiyonunda rol oynarlar (16).

12



TRAVMA
l

Odem, endurasyon, mukozal biitiinliigiin kayb:

!
Subepitelyal bosluga idrar kacagi

!

Inflamasyon ve skar olusumu

l

K.Spongiosum’da tromboflebit olusumu

l

K.Spongiosum’un fokal infarkti

!
Artmis skarlasma

!

Artmis intramural basingla birlikte proksimal birlesme

!

Uretra liilmeninde daralma

Sekil 1. TUR-P Sonrasi Uretral Darlik Gelisiminin Histopatolojisi (51)

internal iiretrotomi:

1957'de ilk internal iiretrotomi direkt goriis altinda Ravasini tarafindan
elektrokoter kullanilarak yapildi. Daha sonra 1974'de Sachse keskin bir 6zel
bicak kullanarak optik tliretrotomiyi uyguladi.Bigak ile beraber herhangi bir
elektrik akimi veya bir bagka enerji kullanilmadi.Bu yontem yiiksek bagar1 orani
ile elektrokoterin terk edilmesine neden oldu (22).Elekrokoterin kullanildigi
olgularda skatrizasyonun artarak geri dondiigii gézlenmisti (22). Bu giin i¢in
bigak kullanilarak yapilan optik internal iiretrotomi tiretra darliklarinda standart
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tedavi yontemidir (23).Bu yontem yeterli derinlikte bir insizyonla tiim striktiiriin
kesilmesi prensibine dayanir(22,24).Tedaviden sonra bir liretral katater
kullanilabilir .Kateterin kalis siiresi 20 giine kadar uzayabilir. Ancak 2 giinden
sonra kalmasi niiksii geciktirmez (25).Tedavi sirasinda ¢esitli komplikasyonlar
olusabilir (26,27). Bunlar:

1)Postoperatuar kanama
2)Sepsis
3)Inkontinans

4)Y anlis yol olusumudur.

Bu komplikasyonlar tiretrotomi sonrasi erken donemde ortaya ¢ikar.Dogru hasta
se¢imi , preoperatif antibiotik kullanimai, tecriibeli bir iirolog bu
komplikasyonlarm olusumuna engel olur. Lokal anestezi altinda uygulanabilir
olmasi, kisa hastanede kalis siiresi,cok biiyiik tecriibe ve alet gerektirmiyor
olmas1 yontemin avantajlaridir (28, 29).
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MATERYAL VE METOD

Klinigimizde ocak 2010 ile ocak 2013 tarihleri arasinda TUR-P operasyonu
yapilan 301 erkek hasta {izerinde gergeklestirilen 331 TUR-Prostat islemi
retrospektif olarak incelendi. Hastalar yas, darligin yeri, darligin uzunlugu, TUR
siiresi, TUR sayisi, TUR sonrast gecen siire, TUR esnasinda kullanilan
resektoskop capi, resektoskop tipi, reseksiyon siiresi, TUR esnasinda kullanilan
enerji kaynagi giicii ve tipi, operasyon sonunda konulan sondanin ¢api, tipi ve
postoperatif kalig siiresi, operasyon sonunda sonda traksiyonu yapilip
yapilmadigi, preoperatif idrar yolu enfeksiyonu olup olmadigi, iiretra darligi
gelisenlerde yapilan internal iiretrotomi sayisi agilarindan karsilastirildi.

TUR islemi 24 fr (Karl Storz) ve 26 fr (Gyrus Acme) resektoskop kiliflar ile
yapildi. TUR isleminde 24 fr resektoskop kilifi ile yapilan hastalarda
konvansiyonel enerji kaynagi, 26fr resektoskop kilifi ile yapilan hastalarda
plasmakinetik enerji kaynagi kullanildi. TUR esnasinda {iretra darligi tespit
edilen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. TUR islemi 6ncesinde hi¢bir hastada
tiretral dilatasyon yapilmadi. resektoskop kilifi penisten ilerletilmeden Once
transiiretral olarak Cathegell (12.5 gr %2 lidokain hidrokloriir ve 0.05 gr
klorheksidin hidrokloriir) uygulandi. TUR igslemi sirasinda irrigasyon sivisi
olarak 24fr resektoskop kullanilan hastalarda % 5 mannitol (resectisol), 26fr
resektoskop kilifi kullanilanlarda serum fizyolojik (% 0.9 sodyum kloriir )
kullanildi. islem sonrast 18,20,22 fr lateks veya silikon foley sonda
kullanildi. TUR islemi sonrasi idrar akim hizlar ile ilgili sikayeti olan hastalara
tiroflowmetri yapildi. darlik egri paterni olan hastalar anestezi altinda 16 fr
sistoskopla degerlendirildi. Uretra darlig1 saptanan hastalar Karl Storz tarafindan
gelistirilen Sachse modeli soguk kesi optik internal {iretrotom ile yapildi. Korpus
kavernozum yaralanmasini 6nlemek icin temel insizyon dogrultusu olarak saat
12 yonii segildi. Darligin proksimal kesimine kadar goriilebilen biitliin skatris
dokular1 serbest bag dokusuna kadar tamamen kesildi. ileri derecede dar ve
birden fazla limen goézlenen olgularda 3 fr iireter kateteri kilavuzlugunda
internal iretrotomi yapildi. Operasyon sonrast tim hastalara proflaktik
antibiyotik verildi.

Istatistiksel analiz, ikili gruplarda parametrik verilerde student t testi, non
parametrik verilerde Mann-Whitney U testi, ¢apraz tablolarda Ki-Kare testi,
Olctimle belirlenmis degiskenler arasindaki iliski parametrik verilerde Pearson,
non parametrik verilerde Spearman korelasyon yontemleri ile degerlendirildi.
Biitiin testlerde p<0.05 anlamli kabul edildi.
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Tanimlayici istatistikler

Hasta
sayisl Min. Max. Ortalama Std. Sapma Varyans
istatistik | Istatistik | Istatistik | istatistik | Std.Hata istatistik istatistik
Yas 301 50 90 71,36 0,535 9,274 86,004
Tur suresi(dk) 301 20 120 43,69 1,153 20,001 400,022
Tur sonrasi gegen sure(ay) 21 1 24 5,52 1,158 5,307 28,162
Darlik olan hasta sayisi 21
BULGULAR

- Toplam 301 hastaya 331 adet TUR islemi yapildi.Hastalarin yas ortalamasi
71.4 (50-90) tii. 21 hastada (% 6.9) TUR sonrasi iiretra darligr goriildii. TUR
sonrasi iiretra darlig1 gelisen hastalarin ortalama yas1 71.7 (59-90) idi.Uretral
darlik gelisen hastalarin ortalama takip stiresi 5.5 ay ( 1-24 ay) idi.Darliklarin
bliyiik cogunlugu bulb6z ve membrandz iiretrada olup ortalama darlik uzunlugu
0.95 cm idi.Caligmamizda darligin uzunlugu ile yapilan internal {retrotomi
sayis1 arasinda giiglii iliski saptandi ( p<0.05) (sekil 1)
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Sekil 1-Darhigin uzunluguna gore gelisen iiretral darhk sayisi
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- Hasta yasinin TUR sonrasi tiretral darlik gelisiminde dnemli bir risk faktorii
oldugunu gosteren ¢alismalar (30) bulunmakla birlikte bizim ¢alismamizda yas

ile darlik gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamustir.
(p=0.913) (sekil 2)
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Sekil 2-Y as gruplarina bagh goriilen iiretral darhk sayisi

-TUR yapilan hastalarda ortalama reseksiyon siiresi 43.6 dakika (20-120) idi.
Calismamizda rezeksiyon siiresi ile darlik gelisimi arasinda giiclii iliski saptandi
(p=0.01) (sekil 3)
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Sekil 3-Rezeksiyon siiresine bagh gelisen iiretral darhk sayisi
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-281 hastaya ( %93.4) 1 kez, 20 hastaya (%6.6) birden fazla sayida TUR
uygulanmustir. Calismamizda TUR sayist ile liretra darligi gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamistir.(p=0.991) (sekil 4)
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Sekil 4-TUR sayisina bagh gelisen iiretral darhk sayisi

-Toplam 301 hastanin 74 tanesinde (%24.6) konvansiyonel 24 fr resektoskop,
227 tanesinde (%75.4) plasmakinetik 26 fr resektoskop kullanildi.Calismamizda
resektoskop capi ile iiretra darligi gelisimi arasinda (p=0.93) ve kullanilan enerji
kaynagimin tipi ile liretra darlig1 gelisimi arasinda (p=0.99) istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanamadi.(sekil 5)
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Sekil 5-Rezektoskop ¢apina gore gelisen iiretral darhk sayisi
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-301 hastanin 69 tanesinde (%22.9) 18fr, 193 tanesinde (%64.1) 20fr, 39

tanesinde (%13.0) 22 fr foley sonda kullanildi.Calismamizda kullanilan sonda
capr ile iiretral darlik gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanamadi.(p=0.973) (sekil 6)
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Sekil 6-Sonda capina gore gelisen iiretral darhk sayisi

-301 hastanin 221 tanesinde ( %73.4) lateks, 80 tanesinde (%26.6) silikon sonda
kullanildi. Calismamizda kullanilan sonda tipi ile {iretral darlik gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamadi.(p=0.766) (sekil 7)

250
221
200
2 150
b
s B toplam hasta sayis1
E 100 0
B {iretra darlig1 olan hasta
50 Sayisi
16
5
0 .
lateks silikon
sonda tipi

Sekil 7-Sonda tipine bagh goriilen iiretral darhk sayisi
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-301 hastada uygulanan TUR operasyonu sirasinda kullanilan sondanin ortalama
kalig siiresi 4.1 gilindii.Transiiretral kateter 180 hastada (%59.8) 5 giinden
once,121 hastada (%40.2) 5 giinden sonra alindi.Calismamizda postoperatif

sonda kalis siiresi ile iiretral darlik gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanamadi.(p=0.797) (sekil 8)
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Sekil 8-Postoperatif sonda kalis siiresine bagh gelisen iiretral darhik sayisi

-301 TUR isleminin 121 tanesinde (%40.2) <150 watt enerji kaynagi,180
tanesinde (%59.8) >150 watt enerji kaynagi kullanildi. Calismamizda kullanilan

enerji kaynaginin giicii ile iiretral darlik gelisimi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 iligki saptanamadi.(p=0.838) (sekil 9)
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Sekil 9-Rezeksiyonda kullanilan enerji kaynaginin giiciine gore gelisen iiretral darlik sayisi
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- Toplam 301 hastanin 128 tanesinde (%42.5) TUR islemi dncesinde idrar yolu
enfeksiyonu vardi. liretra darligi gelisen 21 hastanin 16 tanesinde preoperatif
idrar yolu enfeksiyonu vardi.Bizim ¢alismamizda preoperatif IYE varlhig: ile

iiretral darlik gelisimi arasinda giiglii iliski saptandi.(p=0.001) (sekil 10)

200

173

180

160

140
120

—_—
Do
[o ]

100

B hasta sayist

80

hasta sayisi

60

B {iretra darlig1 olan hasta
say1sl

40

20

0 -

preop IYE var preop IYE yok

Sekil 10-Preoperatif IYE na bagh gelisen iiretral darlik sayist

- 301 hastada uygulanan TUR islemi sonunda 219 hastada ( %72.8) sonda
traksiyona alindi.Bizim g¢alismamizda sonda traksiyon uygulamasi ile lretral
darlik gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanamadi.(p=0.887)

(sekil 11)
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Sekil 11-Sonda traksiyon uygulamasina gore gelisen iiretral darhk sayisi
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Transiiretral rezeksiyon sonrasi gelisen iiretra darhklarinda incelenen parametreler:

1-Yas gruplari:

no yiizde Uretra Uretra P degeri
darhg: (+) |darhg (-)

Yas 50-65 79 %6.3 5 74 0.913

66-75 116 %7.7 9 107

76-90 106 %6.6 7 99
Toplam 301 %6.9 21 280

2-Rezeksiyon:
no yiizde Uretra Uretra P degeri
darhgi (+) |darhg (-)

Rezeksiyon |<40dk 172 %2.9 5 167 0.001
siiresi

40-60dk 92 %9.7 9 83

>60dk 37 %18.9 7 30
Resektoskop | 24fr 74 %6.7 5 69 0.930
cap1

26fr 227 %7.0 16 211
Enerji Konvansiyonel 74 %6.7 5 69 0.990
kaynag tipi

Plasmakinetik 227 %7.0 16 211
Enerji <150watt 121 %6.6 8 113 0.838
kaynag ~
giicii >150 watt 180 %7.2 13 167
TUR sayis1 |1 kez 281 %6.0 17 264 0.991

1 den fazla 20 %20 4 16
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3-Transiiretral kateter:

no yiizde Uretra Uretra P degeri
darhgi (+) |darhg (-)
Sonda tipi | lateks 221 %7.2 16 205 0.776
Silikon 80 %6.2 5 75
Sonda capr | 18fr 69 %7.2 5 64 0.973
20fr 193 %6.7 13 180
22fr 39 %7.6 3 36
Sonda kahs | <Sgiin 180 %6.6 12 168 0.797
siiresi
>5giin 121 %7.4 9 112
Traksiyon |+ 219 %06.8 15 204 0.887
- 82 %7.3 6 76
4-Idrar yolu enfeksiyonu:
no yiizde Uretra Uretra P degeri
darhgi (+) |darhg (-)
Op.oncesi |+ 128 %12.5 16 112 0.001
IYE varhg
- 173 %?2.8 5 168
5-Darhgin lokalizasyonu:
no yiizde
Darhgin Bulboz 12 %57.1
yeri
Membranoz 6 %28.5
Prostatik 0 %0
Penil 3 %14.2
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TARTISMA

TUR sonras1 erken donemde kanama, mesane perforasyonu, prostat kapsiil
perforasyonu, TUR sendromu, intraoperatif priapizm; uzun donemde ise mesane
boynu  kontraktiiri <~ ve  dretra  darhig gibi  komplikasyonlar
gelisebilmektedir(31,32,33) Uretra darligi,iiretra mukozas1 ve bunu g¢evreleyen
dokulardaki skar olusumu olarak tanimlanabilir.Uretrada travmaya neden
olabilecek her islem iiretra darlig1 ile sonuglanabilir.Ge¢gmiste tiretral darligin en
sik sebebi cinsel yolla bulasan hastaliklarin olusturdugu {iretrit iken(34),
giinlimiizde TUR,sistoskopi,iiretral kateterizasyon,prostatektomi,brakiterapi ve
hypospadias cerrahisi gibi nedenler daha 6n plana ¢ikmaktadir.(35,33)

TUR sonrasi tiretral darlikta resektoskopun lubrikan ile yetersiz yalitimi ile
birlikte uygunsuz girisin bulbdz iiretrada penoskrotal agida siirtlinmeye ve
monopolar akimda kagak olusmasmma bagli hasar olusturmasi(33)
suclanmaktadir. TUR sonras1 iiretral darligin  goriilme sikligi  cerrahi
teknikler,teknoloji ve lubrikanlardaki gelismelere ragmen zaman icinde pek
degismemistir.(tablo 2).Bizim c¢alismamizda da TUR sonrasi tretral darlik
gelisim orant %6.9 oraninda ortaya ¢ikmistir.

Literatirde TUR’un uzun donem komplikasyonlar: i¢inde iiretral darlik
gelisen hasta serileri incelendiginde; Zwergel ve ark.nin 1998 yilinda yaptigi
calismada 214 hasta lizerinde yapilan incelemelerde iiretral darlik gelisme orani
%3.9, Horninger ve ark.nin 1996 yilinda 1211 hasta {izerinde yaptiklari
incelemelerde %°5.6, Hammadech ve Philips’in 1998 yilinda 52 hasta tizerinde
yaptiklar1 incelemelerde %8.0, Galluci ve ark.nin 1998 yilinda 80 hasta iizerinde
yaptiklar1 incelemelerde % 3.8, Gilling ve ark.nin 1999 yilinda 59 hasta {izerinde
yaptiklar1 incelemelerde %9.8, Borboroglu ve ark.nin 1990 yilinda 520 hasta
tizerinde yaptiklar1 incelemelerde %3.1, Kuntz ve ark.nin 2004 yilinda 100 hasta
tizerinde yaptiklart incelemelerde %2.2 , Muzzonigro ve ark.nin 2004 yilinda
113 hasta lizerinde yaptiklar1 incelemelerde %3.6 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda da  TUR-P islemi uygulanan 301 hasta {izerinde yapilan
incelemelerde tiretral darlik gelisim oranmi %6.9 oraninda literatiire uygun
bulunmustur.
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Uretral darliklarin  tedavisi darhigm yeri,uzunlugu ve sekline gore
degismektedir.Internal ~{iretrotomi,dilatasyon ve holmiyum YAG laser
uygulamalar1 tedavide kullanilan yontemlerden bazilaridir.(43,44,45)Yapilan
bazi ¢alismalarda darlik uzunlugu ile internal {iretrotomi sonrasi tekrarlayan
darlik gelisimi arasinda iligki oldugu belirlenmistir(46,47).Bizim ¢alismamizda
da darlik uzunlugu ile yapilan internal {iretrotomi sayisi arasinda anlamli iliski
saptanmigtir.

Balbay ve ark.nin 1992 yilinda 103 hasta iizerinde yaptigi incelemelerde
hasta yas1 artttkca TUR sonrasi iiretral darlik gelisim oranimin arttigi
bildirilmistir. Ancak bizim ¢alismamizda hastanin yasi ile iiretra darlig1 gelisimi
arasinda istatisitiksel olarak anlamli iligski saptanamamustir.

Logie JR ve ark.nin yaptig1r calismada reseksiyon siiresi ile iiretral darlik
gelisimi arasinda iliski oldugu bildirilmistir.(48) Bizim ¢alismamizda da
reseksiyon siiresi ile iiretral darlik gelisimi arasinda anlamli iliski saptanmustir.

Ehren ve ark.nin yaptig1 calismalara gore resektoskop capi ile darlik gelisimi
arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmesine karsin bizim c¢alismamizda
resektoskop capi ile liretral darlik gelisimi arasinda iliski saptanamamastir.(46)

Yapilan baz1 ¢aligmalarda operasyon sonrasi kullanilan sonda ¢apinin ,sonda
tipinin ve sonda kalis siiresinin darlik gelisimi tizerine etkisi oldugu

bildirilmistir.(49,1,47,50,52,53)Ancak bizim ¢alismamizda bu etkenlerle darlik
gelisimi arasinda herhangi bir iligski saptanamamastir.

Murdoch DA ve Badenoch DF nin yaptig1 ¢alismalara gére TUR 6ncesi IYE
varliginin iiretral darlik gelisim riskini artirdigi bildirilmistir.(54).Pain JA ve
Collier JDG’nin yaptig1 ¢alismalarda da benzer sonuglar rapor edilmistir.(55)
Bizim calismamizda da 128 hasta da preoperatif IYE mevcut olup bunlarin 16
tanesinde(%12.5) TUR sonrast iiretra darligi gelismistir.Calismamizda
preoperatif idrar yolu enfeksiyonu varligi ile iiretral darlik gelisimi arasinda
istatistiksel olarak giiclii iliski saptanmustir.

Baz1 ¢alismalarda TUR esnasinda yiiksek enerji kullaniminin iiretral darlik
riskini artirdig1 rapor edilmistir.(56,57) Bizim ¢alismamizda kullanilan enerji
kaynaginin giicii ile iiretral darlik gelisimi arasinda iligki bulunamamustir.Yine
calismamizda operasyon sonunda sonda traksiyon uygulamasi ile darlik gelisimi
arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iligki saptanamamastir.

25



SONUC

Teknolojideki gelismelere ragmen TUR sonrasi iiretra darliklarinin
sikliginda azalma olmamakla birlikte yapilan TUR sayisi ile darlik sikligi dogru
orantili olarak artmaktadir.Bulb6z iiretradaki penoskrotal acinin resektoskop
kilifi ile olan,6zellikle ilk giristeki ve daha sonraki islem siiresince,slirtiinmenin
mukozal hasara,submukozal alana idrar sizmasmna ve sonugta skar dokusu
olusumuna ve dolayisiyla da iiretral darlik olusumuna sebep oldugu
diistiniilmektedir.

TUR uygulamadan once lretraya ve resektoskop kilifina yeterli lubrikan
uygulanmas1  tretra ile resektoskop  kilifi  arasindaki = siirtlinmeyi
azaltacaktir.V.Mauermayerin yaptig1 calismalarda TUR islemi esnasinda
kullanilan lubrikan maddenin resektoskoptan olabilecek elektrik kacagini daha
iletken hale getirdigi rapor edilmistir. Kullanilan lubrikan maddenin elektrik
gecirgenliginin derecesinin resektoskop safti ¢evresindeki {iretra dokusunun
gecirgenliginden daha az olmasi halinde elektrik diizglin bir sekilde notral
plaktan jeneratore girer.Bunun aksi durumunda elektrik kacaginin oldugu
noktada elektrik akimi {retradan viicuda gegerek darlia sebep
olur(58).Resektoskop kilifinin penis igerisinde ilerletilirken 6zellikle bulboz
tiretradan gecis esnasinda direkt gézlem altinda ve yeterli lubrikan madde ile
yapilmas1 {retral darlik gelisimini azaltacaktir.Olusacak {iretral darligin
uzunlugu arttikga internal iiretrotomi sonras1 darligin tekrarlama riski
artacagindan hastalar bu konuda bilgilendirilmelidir.

Reseksiyon siiresinin uzamasi tiretral travma riskini artiracagindan reseksiyon
stiresinin uzun tutulmamasi 6zellikle biiyiik prostat hacimli hastalarda uygulanan
TUR isleminin miimkiinse birden fazla seansta tamamlanmasi hastalar tiretral
darlik gelisiminden koruyacaktir.

Preoperatif idrar yolu enfeksiyonu varligi TUR sonrasi iiretral darlik gelisimi
acisindan onemli bir risk faktorii oldugundan hastalarin preoperatif detaylh
degerlendirilmesi,kiiltiir antibiyogramina gore uygun antibiyotikle tedavi
edilmesi daha uygun olacaktir.

Baz1 c¢aligmalarda Transtliretral rezeksiyon islemi sirasinda resektoskoptan
elektrik kacagi olmasi durumunda iiretral travma riskinin ve buna bagl olarak
iiretral darlik gelisim olasilifinin arttigi rapor edilmistir.(58) Bu nedenle TUR
islemi Oncesi operasyonda kullanilacak olan resektoskop ve diger aletlerin
detayli bakim1 ve temizligi TUR esnasinda elektrik kacagi olmamasi agisindan
onemlidir.
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