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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

ÖZET

BPH nedeniyle yapılan prostatektomi operasyonlarının (açık, 
TURP) geç postoperatif dönem (>4-6 hafta) komplikasyonların-
dan ikisi üretra darlığı ve mesane boynu kontraktürüdür. Daha 
önceleri %4-29 arasında olan darlık oranı, cerrahi enstrümanlar-
daki ve teknikteki gelişmelere bağlı olarak günümüzde azalmış 
ve %2.2-9.8 arasında görülmektedir. Üretra darlığı gelişmesin-
de sorumlu tutulan nedenler arasında büyük prostat hacmi ve 
buna bağlı uzun operasyon süresi, kullanılan kateterin büyüklü-
ğü ve materyali, idrarın enfekte olması, kalın şaft kullanımı, yüksek 
enerji kullanımı, fazla giriş-çıkış yapılması ve şaftta oluşan ener-
ji kaçakları ile üretra mukozasının hasarlanması bulunmaktadır. 
Darlıkların tanısı genellikle endoskopi ve görüntüleme yöntemle-
ri ile konmaktadır. Günümüzde oldukça sık kullanılan ve klasik te-
davi yöntemleri olan üretral dilatasyon ve internal üretrotomi dı-
şında, bazı anti-inflamatuar ajanların lokal ya da sistemik uygu-
laması ve üretroplasti gibi tedavi seçenekleri de bulunmaktadır. 
Mesane boynunun gereğinden fazla rezeksiyonundan kaçınılma-
sı, uygun jeneratörlerin kullanılması, cihazların periyodik bakım-
larının yapılması, kullanılan şafttaki olası kaçak noktalarının erken 
tespit edilmesi, yeterli miktarda kayganlaştırıcı madde kullanılma-
sı ile bu komplikasyonlardan kaçınmak mümkündür.

Anahtar kelimeler:  prostat,  prostatektomi,  üretra darlığı,  mesane boynu 
kontraktürü,  TURP
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H
istolojik benign prostat hiperplazisi (BPH) prevalansı yaş-
la birlikte giderek artmakta ve 85 yaşındaki erkeklerin bü-
yük bir çoğunluğu (yaklaşık %90’ı) etkilenmektedir (1). Bu 
hastaların %25-30’u tedavi ihtiyacı duymaktadır (2). 

Uygulanan medikal ve diğer yöntemler genellikle kesin tedaviden zi-
yade cerrahiye kadar olan sürede hastanın şikayetlerini gidermeye 
ve kısmi iyileşme sağlamaya yöneliktir. Semptomatik BPH için en et-
kili tedavi yöntemi olan cerrahi tedavide transüretral prostat rezek-
siyonu (TURP), transüretral lazer prostatektomi, transüretral prostat 
insizyonu (TUIP) ve açık prostatektomi gibi seçenekler bulunmakta-
dır (3). 30 ile 80-100 mL hacmi olan prostatlarda TURP tercih edilirken 
80-100 mL’den büyük prostatlar açık prostatektomi ile daha iyi teda-
vi edilebilmektedir (4,5). Perioperatif morbiditesi ve %20’lere ulaşan 
komplikasyon oranlarına rağmen TURP’nin BPH’a sekonder alt üri-
ner sistem semptomlarının (AÜSS) tedavisinde altın standart olduğu 

kanıtlanmıştır. Peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar prostat 
ağırlığı ve operasyon süresi ile yakın ilişkili olduğu için işlemin müm-
kün olduğunca kısa sürede bitirilmesi gerekmektedir. Cerrahın tecrü-
besine göre değişmekle birlikte dakikada rezeke edilebilinen doku 
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“BPH nedeniyle yapılan prostatektomi 
operasyonlarının (açık, TURP) geç postoperatif 
dönem (>4-6 hafta) komplikasyonlarından 
biri üretra darlığı ve mesane boynu 
kontraktürüdür. TURP sonrası üretra 
darlığı görülme oranı %2.2-9.8 iken açık 
prostatektomide bu oran %1.9’dur”
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histopatolojik veya ürodinamik olarak ispat 
edilememiş bu durumu önlemek için supra-
pubik kateter veya aralıklı kateterizasyon ye-
rine birkaç hafta süreyle kalıcı üretral sonda 
koyulması daha akıllıca görünmektedir.

Bir diğer hipotezde ise üretraya travmanın 
başlatıcı faktör olarak rol aldığı ve ilk hasar 
olan mukozal lezyonun idrar kaçağına ne-
den olduğu, bununun da inflamasyon ve 
bunu takip eden skar oluşumuna yol aç-
tığı ileri sürülmektedir (10,21). Nielsen ve 
Nordling subepitelyal boşluğa idrar eks-
travazasyonunun ödem ve progresif infla-
masyona yol açtığını, böylelikle üretral ste-
noz ve striktür gelişimine neden olduğunu 
ve bundan sonra da artmış intramural işe-
me basıncının mukozal bariyerdeki kaça-
ğın artmasına neden olduğunu belirtmiştir 
(9). Rezeksiyondan birkaç gün sonra yapıla-
cak reenstrümantasyonda üretral mukoza-
da izole eritematöz alanların görülebilece-
ği bildirilmiştir (9). Darlık oluşumunda bü-
yük bir ihtimalle myofibroblastlar sorumlu-
dur ve devam eden kollajen sentezinde de 
dev hücreler rol oynamaktadır. Pansadoro 
ve Emiliozzi ise prostatik üretral darlıklarının 
gecikmiş epitelizasyonun fibrotik dokunun 
aşırı büyümesi ile kombine olduğu durum-
larda geliştiğini ileri sürmüştür (22).

Mesane boynunun gereğinden fazla rezek-
siyonundan kaçınılması, uygun jenaratörle-
rin kullanılması, cihazların periyodik bakım-
larının yapılması, kullanılan şafttaki olası ka-
çak noktalarının erken tespit edilmesi, yeterli 
miktarda kayganlaştırıcı madde kullanılması 
ile bu komplikasyonlardan kaçınmak müm-
kündür.

Darlıkların tanısında çeşitli görüntüleme yön-
temleri kullanılmaktadır. Retrograd üretrog-
ram darlığın distalini gösterirken, idrar yapar-
ken çekilen sistoüretrogram darlığın proksi-
mal sınırlarını ortaya çıkarır. İkisi birlikte çekil-
diğinde eşlik edebilecek fistül, yalancı yollar, 
mesane trabekülasyonu, vezikoüreteral reflü 
ve postmiksiyonel rezidüel idrar miktarını da 
gösterir. Bu nedenle, bu iki inceleme her za-
man birlikte yapılmalıdır. Anterior oblik görün-
tü üretranın tam boyunu en iyi şekilde gösterir. 

Endoskopi darlık çapını en azından distal-
den en doğru şekilde değerlendirme olana-
ğı sağlarken, darlığa yakın bölümde üretra-
nın rengini (ve dolayısıyla vaskülaritesini) ve 
iskemi belirtisi olan etmenleri (üretrada yiv-
lenme gibi) de değerlendirme fırsatı verir. 
Aslında görüntüleme ve endoskopi birbirini 
tamamlayan incelemelerdir.

Ultrasonografi (US) de üretra darlığını ve uy-
gun bir donanımla onu çevreleyen korpus 
spongiosumdaki fibrozisin derecesini göste-
rebilir (17). Yine de, yapılacak girişimin seçi-
mi veya zamanlaması gibi konularda US ka-
rar vermeye yardımcı olmadığından, darlıkla 
ilgilenen doktorların çoğu US’yi yararlı bul-
mamaktadır. Ancak intraluminal US teknolo-
jisi ilerleyip daha yaygın şekilde kullanılabil-
dikçe bu durum değişebilir.

Üretra darlığı gelişmesinde sorumlu tutu-
lan nedenler arasında büyük prostat hacmi 
ve buna bağlı uzun operasyon süresi, kulla-
nılan kateterin büyüklüğü ve materyali, idra-
rın enfekte olması, kalın şaft kullanımı, yük-
sek enerji kullanımı, fazla giriş-çıkış yapılma-
sı ve şaftta oluşan enerji kaçakları ile üretra 
mukozasının hasarlanması bulunmaktadır 
(11,10). Her ne kadar bu konuda görüş bir-
liği olmasa da, operasyon öncesinde üretra 
çapının dar olmasının postoperatif dönem-
de darlık gelişme riskini arttırdığını ve bu ne-
denle TURP öncesi Otis üretrotom ile inter-
nal üretrotomi yapılmasının faydalı olduğu-
nu savunan görüşler bulunmaktadır (18,19).

Bu etkenler dışında üretral darlık oluşumu 
ile ilgili bazı hipotezler de ileri sürülmektedir. 
Prostatektomi/TURP’den hemen sonra me-
sane boynu ve membranöz üretradaki yara 
kenarları opere edilen prostatik üretrayı ör-
tecek yeni mukozayı oluşturacaktır. Ve ope-
rasyon sonrasındaki spontan miksiyon ile 
kan pıhtıları, fibrin ve nekrotik hücre küme-
leri vücuttan uzaklaştırılacaktır. Postoperatif 
dönemde uzun süre miksiyon olmazsa, me-
sane boynu ve membranöz üretradaki yara 
kenarlarında kan pıhtısı ve fibrin birikme-
si fibrozis ve bunu takiben striktür oluşu-
muna yol açacaktır (20).  Şimdiye kadar 

miktarı ortalama 1-1.5 mL arasında değiş-
mektedir; bu da 60 dakikada 60-90 mL’ye 
karşılık gelmektedir. Büyük prostatı (>80-
100 mL) olan hastalarda açık prostatektomi-
nin tercih edilmesi komplikasyonların görül-
me oranını azaltır (6). 

BPH nedeniyle yapılan prostatektomi operas-
yonlarının (açık, TURP) geç postoperatif dö-
nem (>4-6 hafta) komplikasyonlarından biri 
üretra darlığı ve mesane boynu kontraktürü-
dür. TURP sonrası üretra darlığı görülme oranı 
%2.2-9.8 iken açık prostatektomide bu oran 
%1.9’dur (7,8). Daha önceki serilerde %4-29 
arasındaki darlık oranı cerrahi enstrümanlar-
daki ve teknikteki gelişmelere bağlı olarak 
günümüzde azalmıştır (9,10,11). Üretra dar-
lıkları en sık bulber üretrada gözlenir; daha 
seyrek olarak penil üretrada da gelişebilir.

Mesane boynu kontraktürü daha çok küçük 
prostatlarda aşırı rezeksiyon yapıldığında 
görülmektedir; ve bu nedenle 10 g’dan daha 
az doku çıkartılacağı tahmin edilen olgular-
da TURP yerine TUIP yapılması önerilmekte-
dir (12,13). Literatürde mesane boynu kont-
raktürü insidansı %1.9-4.7 arasında değişen 
oranlarda verilmektedir (14,15). EAU kılavuz-
larında mesane boynu kontraktürü oranla-
rının TURP’de %4 iken TUIP’de %0.4 olduğu 
bildirilmiştir (16).

Hastaların çoğu idrar yapmada zorlanma şi-
kayeti ile doktora başvurur. Bu durum yavaş 
yavaş ilerler ve hasta doktora başvurana ka-
dar belli bir zaman geçer. Obstrüksiyonun 
daha fazla olduğu hastalar bazen üriner sis-
tem enfeksiyonu, aşırı ıkınmaya bağlı mak-
rohematüri veya akut üriner retansiyonla da 
başvurabilirler.

“Üretra darlığı gelişmesinde 
sorumlu tutulan nedenler 

arasında büyük prostat hacmi 
ve buna bağlı uzun operasyon 

süresi, kullanılan kateterin 
büyüklüğü ve materyali, 

idrarın enfekte olması, kalın 
şaft kullanımı, yüksek enerji 

kullanımı, fazla giriş-çıkış 
yapılması ve şaftta oluşan 
enerji kaçakları ile üretra 

mukozasının hasarlanması 
bulunmaktadır.”

“Mesane boynunun 
gereğinden fazla 
rezeksiyonundan kaçınılması, 
uygun jenaratörlerin 
kullanılması, cihazların 
periyodik bakımlarının 
yapılması, kullanılan şafttaki 
olası kaçak noktalarının 
erken tespit edilmesi, yeterli 
miktarda kayganlaştırıcı 
madde kullanılması ile 
bu komplikasyonlardan 
kaçınmak mümkündür.”
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“Üretrotomi veya dilatasyon 
ile genelde kısa, keskin, tek 
bir bulber darlık tamamen 

iyileştirilebilir. Penil 
üretradaki darlıklarda, 

uzun darlıklarda ve belirgin 
periüretral skarlaşma 

olan olgularda üretrotomi 
ile başarı oranı daha 

düşüktür (27). Darlıkların 
yaklaşık %60’ı tedaviden 
sonraki bir yıl içerisinde 

tekrarlamaktadır. Steenkamp 
ve ark. yaptıkları prospektif 

çalışmada rekürrense 
kadar geçen sürenin majör 

prognostik faktör olduğunu 
göstermiştir.”

Hastada fazla sıkıntıya yol açmayan hafif 
darlıkların tedavisinde ilk olarak metal bu-
jilerle üretral dilatasyon denenmektedir. Bu 
tip darlıkların çoğunda tedavi edici olan bu 
yöntemde yeterli kalibrasyonu sağlayacak 
büyüklükte buji kullanılmalı ve yeterli süre 
devam edilmelidir. Tek bir üretral dilatasyo-
nun 4 yıl sonunda başarılı olma oranı yakla-
şık olarak %20 olarak bulunmuştur (23,24). 
Yapılan bazı çalışmalar üretral dilatasyonun 
ve internal üretrotominin eşit derecede etkili 
olduğunu göstermiştir (23,24,25). Kronik di-
latasyon uygulanan hastalar yanlış pasaj, ka-
nama, üriner sistem enfeksiyonu, septisemi 
ve en sonunda geçilemeyen darlık oluşumu-
na yatkın olmaktadırlar (26).

Hem bulber darlıkların hem de anterior dar-
lıkların tedavisinde kullanılabilen, görece-
li olarak kolay, minimal invaziv bir yöntem 
olan internal üretrotomi genelde 3 cm’den 

kısa darlıklarda uygulanır. Daha önceleri kör-
lemesine yapılan bu işlem günümüzde daha 
çok optik kullanılarak yapılmaktadır. 0° optik 
bulunan üretroskopi ile girilerek soğuk bı-
çak ile saat 12 hizasından kesi yapılarak dar 
segment açılır. Bazen ileri derecede daralma 
gözlenen olgularda işlemi güvenle gerekleş-
tirebilmek için önce darlık içerisinden kılavuz 
tel gönderilir ve daha sonra bu tel üzerinden 
üretrotomi işlemi uygulanır. İşlem sonrasın-
da takılan Foley sonda 7-14 gün arasında tu-
tulur ve bunun üzerinden iyileşme gerçek-
leşir. Üretrotomi veya dilatasyon ile genel-
de kısa, keskin, tek bir bulber darlık tama-
men iyileştirilebilir. Penil üretradaki darlık-
larda, uzun darlıklarda ve belirgin periüretral 
skarlaşma olan olgularda üretrotomi ile ba-
şarı oranı daha düşüktür (27). Darlıkların yak-
laşık %60’ı tedaviden sonraki bir yıl içerisin-
de tekrarlamaktadır. Steenkamp ve ark. yap-
tıkları prospektif çalışmada rekürrense kadar 
geçen sürenin majör prognostik faktör ol-
duğunu göstermiştir (23). Yapılan üretroto-
mi başarısız olur ve ikincisi gerekirse bundan 
sonra nadiren şifa sağlanabilir. İlk üretroto-
miden sonra yapılacak herhangi bir üretro-
tomi veya üretral dilatasyon büyük bir olası-
lıkla palyatif amaçlı olacaktır (26).

İnternal üretrotominin başarısını arttırmak 
için sistemik veya lokal olarak çeşitli madde-
ler kullanılmıştır. İlk defa 1972’de Hebert (28) 
tarafından önerilen transüretral triamsino-
lon enjeksiyonu dışında sistemik steroid uy-
gulaması veya triamsinolonlu merhem kul-
lanımı da denenmiştir. Hosseini ve ark. (29) 
tarafından yapılan çalışmada, internal üret-
rotomi sonrasında 6 ay süreyle triamsino-
lonlu merhemle yapılan temiz aralıklı kate-
terizasyon uygulanan grup ile su bazlı kay-
ganlaştırıcı kullanılan grup karşılaştırılmış ve 
12 aylık takip sonrasında üretral darlık geliş-
me oranı triamsinolon grubunda bir miktar 
daha az tespit edilmesine rağmen istatistik-
sel bir fark saptanamamıştır.

Sciarra ve ark. (30) ise TURP sonrası gelişen 
üretral darlıkları önlemek için hastalara ka-
teter çekildikten sonra bir COX-2 inhibitö-
rü olan rofekoksib (25 mg/gün p.o., 20 gün 
süreyle) vermiş ve postoperatif 1. aydaki 

kontrolde rofekoksib alan grupta maksimal 
idrar akım hızı (Qmax) ve operasyon önce-
sine göre Qmax’taki değişimde istatistiksel 
olarak anlamlı bir artış saptamıştır. 1 yıllık ta-
kip süresince rofekoksib grubunda üretral 
darlık hiç gözlenmemiştir. Fakat potansiyel 
kardiyovasküler yan etkilerinden dolayı Eylül 
2004’de ilaç piyasadan çekilmiştir.

Düzenli üretral dilatasyon düşünülen, özel-
likle yaşlı, genel sağlık durumu operasyon 
için uygun olmayan veya ameliyat olmayı is-
temeyen hastalarda sabahları 14 F veya 16 
F’lik bir sonda ile yapılan temiz aralıklı ka-
teterizasyon makul bir alternatiftir. Bulber 
üretrada yüzeysel ama semptomatik darlı-
ğı bulunan yaşlı hastalardan seçilmiş bazı 
vakalarda intraluminal stent yararlı olabilir. 
Ancak fibrozisin tekrarlama ve üretrayı ye-
niden tıkama eğiliminde olmasından dolayı 
gençlerde veya büyük fibrotik darlığı olan-
lar hastalarda intraluminal stentler kullanıl-
mamalıdır.

Üretrotomi veya dilatasyon sonrasında dar-
lıkları yineleyen hastalarda şifa için tek olası-
lık üretroplasti gibi gözükmektedir. Fakat li-
teratürde, travmatik üretra darlıklarında ba-
şarı ile uygulanan uç-uça anastomotik üret-
roplasti ve yerine koyma (substitüsyon) üret-
roplastisi (Barbagli işlemi, Orandi işlemi) gibi 
operasyonların prostatektomi sonrasında 
gelişen üretra darlıklarında kullanımı ile ilgi-
li araştırma yok denecek kadar azdır. Lumen 
ve Oosterlinck’in (20) sınırlı sayıda hasta içe-
ren çalışmalarında TURP/açık prostatektomi 
sonrası gelişen üretra darlıklarında uygula-
nan uç uça anastomoz ile yapılan üretroplas-
tiden sonra yüz güldürücü sonuçlar alınmış-
tır. Bu uygulama ile ilgili olarak daha çok has-
ta içeren çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Sonuç olarak; klinik pratikte daha çok karşı-
laşılan kısa, yüzeyel, tek darlıklarda üretral 
dilatasyon veya internal üretrotomi ile başa-
rılı sonuçlar alınırken tekrarlayan, uzun, aşırı 
fibrotik darlıklarda bu yöntemlerle çoğu za-
man kalıcı bir tedavi şansı olmamaktadır. Bu 
tip zorlayıcı hasta grubunda definitif tedavi-
leri belirleyecek prospektif, randomize, kont-
rolü çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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