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Postprostatektomi darliklarinin tanisi ve

tedavisi

Diagnosis and management of the strictures

after prostatectomy

Dr. Murat Akand, Dr. Serdar Goktas

Selcuk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, Selcuklu, Konya

OZET

BPH nedeniyle yapilan prostatektomi operasyonlarinin (agik,
TURP) ge¢ postoperatif dénem (>4-6 hafta) komplikasyonlarin-
dan ikisi Uretra darligi ve mesane boynu kontraktiriidir. Daha
onceleri %4-29 arasinda olan darlik orani, cerrahi enstriimanlar-
daki ve teknikteki gelismelere bagli olarak glinimiizde azalmis
ve %2.2-9.8 arasinda goriilmektedir. Uretra darhigi gelismesin-
de sorumlu tutulan nedenler arasinda biyik prostat hacmi ve
buna bagli uzun operasyon suresi, kullanilan kateterin buyuklu-
U ve materyali, idrarin enfekte olmasi, kalin saft kullanimi, yiiksek
enerji kullanimi, fazla giris-cikis yapilmasi ve saftta olusan ener-
ji kacaklan ile Uretra mukozasinin hasarlanmasi bulunmaktadir.
Darliklarin tanisi genellikle endoskopi ve goriintiileme yontemle-
ri ile konmaktadir. Glinimuizde oldukga sik kullanilan ve klasik te-
davi yontemleri olan Uretral dilatasyon ve internal liretrotomi di-
sinda, bazi anti-inflamatuar ajanlarin lokal ya da sistemik uygu-
lamasi ve Uretroplasti gibi tedavi secenekleri de bulunmaktadir.
Mesane boynunun gereginden fazla rezeksiyonundan kaginilma-
si, uygun jeneratorlerin kullanilmasi, cihazlarin periyodik bakim-
larinin yapilmasi, kullanilan safttaki olasi kagak noktalarinin erken
tespit edilmesi, yeterli miktarda kayganlastirici madde kullaniima-
st ile bu komplikasyonlardan kacinmak mimkiinddir.

Anahtar kelimeler: prostat, prostatektomi, tiretra darligi, mesane boynu
kontraktiiri, TURP
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istolojik benign prostat hiperplazisi (BPH) prevalansi yas-
la birlikte giderek artmakta ve 85 yasindaki erkeklerin bi-
yuk bir cogunlugu (yaklasik %90'1) etkilenmektedir (1). Bu
hastalarin %25-30'u tedavi ihtiyaci duymaktadir (2).

Uygulanan medikal ve diger yontemler genellikle kesin tedaviden zi-
yade cerrahiye kadar olan siirede hastanin sikayetlerini gidermeye
ve kismi iyilesme saglamaya yoneliktir. Semptomatik BPH icin en et-
kili tedavi yontemi olan cerrahi tedavide transtiretral prostat rezek-
siyonu (TURP), transiretral lazer prostatektomi, transtretral prostat
insizyonu (TUIP) ve acik prostatektomi gibi secenekler bulunmakta-
dir (3). 30 ile 80-100 mL hacmi olan prostatlarda TURP tercih edilirken
80-100 mLden buyuk prostatlar acik prostatektomi ile daha iyi teda-
vi edilebilmektedir (4,5). Perioperatif morbiditesi ve %20'lere ulasan
komplikasyon oranlarina ragmen TURP’nin BPH’a sekonder alt Uri-
ner sistem semptomlarinin (AUSS) tedavisinde altin standart oldugu
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ABSTRACT

Late postoperative period (>4-6 weeks) complications of prosta-
tectomies (open, TURP) done for BPH include urethral stricture
and bladder neck contracture. Stricture rate, which used to be %4-
29, is reduced to 2.2-9.8% nowadays by means of improvements
in surgical instruments and techniques. Factors held responsible
for development of urethral strictures include large prostate vol-
ume, prolonged operation time, size and material of catheter, uri-
nary tract infection, usage of thick shaft and high energy, energy
leakage from shaft. Strictures are diagnosed by endoscopy and
imaging modalities. Besides frequently used classical treatment
options like urethral dilatation and internal urethrotomy, there
are some options like systemic or local application of certain anti-
inflammatory agents and urethroplasty. Avoid of over resection
bladder neck, usage of appropriate generators, periodical main-
tenance of devices, early establishing of potential energy leakage
points on the shaft, and usage of sufficient lubricating materials
can reduce these complications.

Key words: prostate, prostatectomy, urethral stricture, bladder neck
contracture, TURP

kanitlanmistir. Peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar prostat
agirhgi ve operasyon siresi ile yakin iligkili oldugu igin islemin mim-
kiin oldugunca kisa siirede bitirilmesi gerekmektedir. Cerrahin tecri-
besine gore degismekle birlikte dakikada rezeke edilebilinen doku

“BPH nedeniyle yapilan prostatektomi
operasyonlarinin (acik, TURP) ge¢ postoperatif
donem (>4-6 hafta) komplikasyonlarindan

biri iiretra darligi ve mesane boynu
kontraktiiriidiir. TURP sonrast iiretra

darlig goriilme orani %2.2-9.8 iken agik
prostatektomide bu oran %1.9dur”
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“Uretra darligs gelismesinde
sorumlu tutulan nedenler
arasinda biiyiik prostat hacmi
ve buna bagli uzun operasyon
stiresi, kullanilan kateterin
biiyiikliigii ve materyali,
idrarin enfekte olmasi, kalin
saft kullanuma, yiiksek enerji
kullanima, fazla giris-cikss
yapilmasi ve saftta olusan
enerji kacaklar ile iiretra
mukozasinin hasarlanmasi

bulunmaktadr.”

miktari ortalama 1-1.5 mL arasinda degis-
mektedir; bu da 60 dakikada 60-90 mLye
karsilik gelmektedir. Buyiik prostati (>80-
100 mL) olan hastalarda agik prostatektomi-
nin tercih edilmesi komplikasyonlarin gordil-
me oranini azaltir (6).

BPH nedeniyle yapilan prostatektomi operas-
yonlarinin (acik, TURP) ge¢ postoperatif do-
nem (>4-6 hafta) komplikasyonlarindan biri
Uretra darligi ve mesane boynu kontrakttirii-
dir. TURP sonrasi Uretra darligi gériilme orani
%2.2-9.8 iken aclk prostatektomide bu oran
%1.9'dur (7,8). Daha onceki serilerde %4-29
arasindaki darlik orani cerrahi enstriimanlar-
daki ve teknikteki gelismelere bagl olarak
glinimiizde azalmistir (9,10,11). Uretra dar-
liklari en sik bulber Gretrada gozlenir; daha
seyrek olarak penil Giretrada da gelisebilir.

Mesane boynu kontraktiirii daha ¢ok kii¢lik
prostatlarda asiri rezeksiyon yapildiginda
gorilmektedir; ve bu nedenle 10 g'dan daha
az doku cikartilacagi tahmin edilen olgular-
da TURP yerine TUIP yapilmasi 6nerilmekte-
dir (12,13). Literatlirde mesane boynu kont-
raktlirl insidansi %1.9-4.7 arasinda degisen
oranlarda verilmektedir (14,15). EAU kilavuz-
larinda mesane boynu kontraktiiri oranla-
rinin TURP'de %4 iken TUIP'de %0.4 oldugu
bildirilmistir (16).

Hastalarin ¢ogu idrar yapmada zorlanma si-
kayeti ile doktora basvurur. Bu durum yavas
yavas ilerler ve hasta doktora basvurana ka-
dar belli bir zaman gecer. Obstriiksiyonun
daha fazla oldugu hastalar bazen uriner sis-
tem enfeksiyonu, asir ikinmaya bagli mak-
rohematuri veya akut Uriner retansiyonla da
basvurabilirler.
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Darliklarin tanisinda cesitli goriinttileme yon-
temleri kullanilmaktadir. Retrograd Uretrog-
ram darligin distalini gosterirken, idrar yapar-
ken cekilen sistotiretrogram darligin proksi-
mal sinirlanini ortaya cikarir. ikisi birlikte cekil-
diginde eslik edebilecek fistil, yalanc yollar,
mesane trabekilasyonu, vezikoireteral reflii
ve postmiksiyonel rezidiiel idrar miktarini da
gosterir. Bu nedenle, bu iki inceleme her za-
man birlikte yapiimalidir. Anterior oblik goriin-
tl Uretranin tam boyunu en iyi sekilde gosterir.

Endoskopi darlik capini en azindan distal-
den en dogru sekilde degerlendirme olana-
g1 saglarken, darliga yakin boliimde retra-
nin rengini (ve dolayisiyla vaskularitesini) ve
iskemi belirtisi olan etmenleri (Uretrada yiv-
lenme gibi) de degerlendirme firsati verir.
Aslinda goriintiileme ve endoskopi birbirini
tamamlayan incelemelerdir.

Ultrasonografi (US) de tretra darligini ve uy-
gun bir donanimla onu ¢evreleyen korpus
spongiosumdaki fibrozisin derecesini goste-
rebilir (17). Yine de, yapilacak girisimin seci-
mi veya zamanlamasi gibi konularda US ka-
rar vermeye yardimci olmadigindan, darlkla
ilgilenen doktorlarin ¢cogu US'yi yararli bul-
mamaktadir. Ancak intraluminal US teknolo-
jisi ilerleyip daha yaygin sekilde kullanilabil-
dikce bu durum degisebilir.

Uretra darligi gelismesinde sorumlu tutu-
lan nedenler arasinda buiyik prostat hacmi
ve buna bagli uzun operasyon siiresi, kulla-
nilan kateterin biyiikligi ve materyali, idra-
rin enfekte olmasi, kalin saft kullanimi, yiik-
sek enerji kullanimi, fazla giris-cikis yapilma-
si ve saftta olusan enerji kacaklari ile Uretra
mukozasinin hasarlanmasi bulunmaktadir
(11,10). Her ne kadar bu konuda goris bir-
ligi olmasa da, operasyon dncesinde Uretra
¢apinin dar olmasinin postoperatif dénem-
de darlik gelisme riskini arttirdigini ve bu ne-
denle TURP 6ncesi Otis Uretrotom ile inter-
nal Uretrotomi yapilmasinin faydali oldugu-
nu savunan goérugsler bulunmaktadir (18,19).

Bu etkenler disinda uretral darlik olusumu
ileilgili bazi hipotezler de ileri strilmektedir.
Prostatektomi/TURP’den hemen sonra me-
sane boynu ve membrandz Uretradaki yara
kenarlari opere edilen prostatik liretrayi 6r-
tecek yeni mukozayi olusturacaktir. Ve ope-
rasyon sonrasindaki spontan miksiyon ile
kan pihtilari, fibrin ve nekrotik hiicre kiime-
leri viicuttan uzaklastirilacaktir. Postoperatif
doénemde uzun siire miksiyon olmazsa, me-
sane boynu ve membrandz Uretradaki yara
kenarlarinda kan pihtisi ve fibrin birikme-
si fibrozis ve bunu takiben striktiir olusu-
muna yol acacaktir (20). Simdiye kadar

“Mesane boynunun
gereginden fazla
rezeksiyonundan kaginilmas:,
uygun jenaratorlerin
kullanilmas, cibazlarin
periyodik bakimlarinin
yapilmasi, kullanilan safttaki
olast kacak noktalarinin
erken tespit edilmesi, yeterli
miktarda kayganlastirict
madde kullanilmas: ile

bu komplikasyonlardan

kaginmak miimkiindiir.”

histopatolojik veya trodinamik olarak ispat
edilememis bu durumu énlemek icin supra-
pubik kateter veya aralikl kateterizasyon ye-
rine birkag¢ hafta suireyle kalici iretral sonda
koyulmasi daha akillica gériinmektedir.

Bir diger hipotezde ise Uretraya travmanin
baslaticl faktor olarak rol aldigi ve ilk hasar
olan mukozal lezyonun idrar kacagina ne-
den oldugu, bununun da inflamasyon ve
bunu takip eden skar olusumuna yol ag-
g ileri strilmektedir (10,21). Nielsen ve
Nordling subepitelyal bosluga idrar eks-
travazasyonunun 6dem ve progresif infla-
masyona yol actigini, boylelikle tretral ste-
noz ve striktiir gelisimine neden oldugunu
ve bundan sonra da artmis intramural ise-
me basincinin mukozal bariyerdeki kaga-
gin artmasina neden oldugunu belirtmistir
(9). Rezeksiyondan birkag gtin sonra yaplila-
cak reenstriimantasyonda Uretral mukoza-
da izole eritematoz alanlarin gorilebilece-
gi bildirilmistir (9). Darlik olusumunda bi-
yik bir ihtimalle myofibroblastlar sorumlu-
dur ve devam eden kollajen sentezinde de
dev hiicreler rol oynamaktadir. Pansadoro
ve Emiliozzi ise prostatik Uretral darliklarinin
gecikmis epitelizasyonun fibrotik dokunun
asir buylimesi ile kombine oldugu durum-
larda gelistigini ileri sirmastur (22).

Mesane boynunun gereginden fazla rezek-
siyonundan kaginilmasi, uygun jenaratorle-
rin kullaniimasi, cihazlarin periyodik bakim-
larinin yapilmasi, kullanilan safttaki olasi ka-
cak noktalarinin erken tespit edilmesi, yeterli
miktarda kayganlastirici madde kullaniimasi
ile bu komplikasyonlardan kacinmak mim-
kindr.
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Uretrotomi veya dilatasyon
ile genelde kisa, keskin, tek
bir bulber darlik tamamen
iyilestirilebilir. Penil
tivetradaki darliklarda,
uzun darliklarda ve belirgin
peritiretral skarlasma

olan olgularda iiretrotomi

ile basart orani daha
diistiktiir (27). Darliklarin
yaklasik %60’ tedaviden
sonraki bir yil icerisinde
tekrarlamaktadir. Steenkamp
ve ark. yaptiklar: prospektif
calismada rekiirrense

kadar gecen siirenin major
prognostik faktor oldugunu

gostermigtir.”

Hastada fazla sikintiya yol a¢mayan hafif
darhklarin tedavisinde ilk olarak metal bu-
jilerle Gretral dilatasyon denenmektedir. Bu
tip darliklarin cogunda tedavi edici olan bu
yontemde yeterli kalibrasyonu saglayacak
blyuklikte buji kullaniimali ve yeterli stre
devam edilmelidir. Tek bir Gretral dilatasyo-
nun 4 yil sonunda basarili olma orani yakla-
stk olarak %20 olarak bulunmustur (23,24).
Yapilan bazi calismalar Gretral dilatasyonun
ve internal Giretrotominin esit derecede etkili
oldugunu gostermistir (23,24,25). Kronik di-
latasyon uygulanan hastalar yanlis pasaj, ka-
nama, Uriner sistem enfeksiyonu, septisemi
ve en sonunda gecilemeyen darlik olusumu-
na yatkin olmaktadirlar (26).

Hem bulber darliklarin hem de anterior dar-
liklarin tedavisinde kullanilabilen, gorece-
li olarak kolay, minimal invaziv bir yontem
olan internal lretrotomi genelde 3 cm'den
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kisa darliklarda uygulanir. Daha 6nceleri kor-
lemesine yapilan bu islem glinimiizde daha
cok optik kullanilarak yapilmaktadir. 0° optik
bulunan Uretroskopi ile girilerek soguk bi-
cak ile saat 12 hizasindan kesi yapilarak dar
segment acilir. Bazen ileri derecede daralma
goOzlenen olgularda islemi glivenle gerekles-
tirebilmek icin 6nce darlik icerisinden kilavuz
tel gonderilir ve daha sonra bu tel (izerinden
tiretrotomi islemi uygulanir. islem sonrasin-
da takilan Foley sonda 7-14 giin arasinda tu-
tulur ve bunun lzerinden iyilesme gercek-
lesir. Uretrotomi veya dilatasyon ile genel-
de kisa, keskin, tek bir bulber darlik tama-
men iyilestirilebilir. Penil Uretradaki darlik-
larda, uzun darliklarda ve belirgin peritretral
skarlagsma olan olgularda uretrotomi ile ba-
sari orani daha distktir (27). Darliklarin yak-
lasik %60 tedaviden sonraki bir yil icerisin-
de tekrarlamaktadir. Steenkamp ve ark. yap-
tiklar prospektif calismada rekiirrense kadar
gegen sirenin major prognostik faktor ol-
dugunu gostermistir (23). Yapilan Gretroto-
mi basarisiz olur ve ikincisi gerekirse bundan
sonra nadiren sifa saglanabilir. ilk Gretroto-
miden sonra yapilacak herhangi bir Gretro-
tomi veya Uretral dilatasyon buyiik bir olasi-
likla palyatif amacl olacaktir (26).

internal Uretrotominin basarisini arttirmak
icin sistemik veya lokal olarak cesitli madde-
ler kullanilmustir. ilk defa 1972'de Hebert (28)
tarafindan Gnerilen transuretral triamsino-
lon enjeksiyonu disinda sistemik steroid uy-
gulamasi veya triamsinolonlu merhem kul-
lanimi da denenmistir. Hosseini ve ark. (29)
tarafindan yapilan calismada, internal Uret-
rotomi sonrasinda 6 ay siireyle triamsino-
lonlu merhemle yapilan temiz aralikh kate-
terizasyon uygulanan grup ile su bazl kay-
ganlastirici kullanilan grup karsilastiriimis ve
12 aylik takip sonrasinda uretral darlik gelis-
me oranl triamsinolon grubunda bir miktar
daha az tespit edilmesine ragmen istatistik-
sel bir fark saptanamamistir.

Sciarra ve ark. (30) ise TURP sonrasi gelisen
retral darliklari 6nlemek icin hastalara ka-
teter cekildikten sonra bir COX-2 inhibit6-
ri olan rofekoksib (25 mg/giin p.o., 20 giin
streyle) vermis ve postoperatif 1. aydaki

kontrolde rofekoksib alan grupta maksimal
idrar akim hizi (Qmax) ve operasyon 6nce-
sine gore Qmax'taki degisimde istatistiksel
olarak anlamli bir artis saptamistir. 1 yillik ta-
kip suresince rofekoksib grubunda uretral
darlik hi¢ gézlenmemistir. Fakat potansiyel
kardiyovaskiiler yan etkilerinden dolayi Eylul
2004'de ilag piyasadan cekilmistir.

Dizenli uretral dilatasyon distinilen, 6zel-
likle yasli, genel saglik durumu operasyon
icin uygun olmayan veya ameliyat olmayi is-
temeyen hastalarda sabahlari 14 F veya 16
F'lik bir sonda ile yapilan temiz aralikli ka-
teterizasyon makul bir alternatiftir. Bulber
Uretrada yuzeysel ama semptomatik darli-
g1 bulunan yash hastalardan secilmis bazi
vakalarda intraluminal stent yararli olabilir.
Ancak fibrozisin tekrarlama ve Uretrayi ye-
niden tikama egiliminde olmasindan dolayi
genclerde veya biyik fibrotik darligi olan-
lar hastalarda intraluminal stentler kullanil-
mamalidir.

Uretrotomi veya dilatasyon sonrasinda dar-
liklan yineleyen hastalarda sifa icin tek olasi-
lik Uretroplasti gibi gozikmektedir. Fakat li-
teratlirde, travmatik Uretra darliklarinda ba-
sarl ile uygulanan ug-uca anastomotik ret-
roplasti ve yerine koyma (substitlisyon) tret-
roplastisi (Barbagli islemi, Orandi islemi) gibi
operasyonlarin  prostatektomi sonrasinda
gelisen Uretra darliklarinda kullanimt ile ilgi-
li arastirma yok denecek kadar azdir. Lumen
ve Oosterlinck’in (20) sinirl sayida hasta ice-
ren ¢alismalarinda TURP/acgik prostatektomi
sonrasi gelisen Uretra darlklarinda uygula-
nan ug uga anastomoz ile yapilan tretroplas-
tiden sonra yiz giildirici sonuglar alinmis-
tir. Bu uygulama ile ilgili olarak daha ¢ok has-
ta iceren calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak; klinik pratikte daha ¢ok karsi-
lagilan kisa, ylzeyel, tek darliklarda dretral
dilatasyon veya internal liretrotomi ile basa-
rili sonuglar alinirken tekrarlayan, uzun, asiri
fibrotik darliklarda bu yontemlerle cogu za-
man kalici bir tedavi sansi olmamaktadir. Bu
tip zorlayici hasta grubunda definitif tedavi-
leri belirleyecek prospektif, randomize, kont-
rolli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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