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OZET

Amag: TUR-P sonras: goriilen iiretral darhklardaki bazi risk faktorlerini degerlendirmek

Materyal ve Metod: Histopatolojik olarak BPH tanisi konulan ve uzun siireli takibi olan 168 hastada TUR-P son-
ras) dretral darliga neden olabilecek bazi risk faktorleri degerlendirildi. Hastalarin yasi, rezeksiyon ve ameliyat son-
rasi kateterizasyon siiresi, ameliyat dncesi ve sonrasi bakteriiiri varlifii, gesitli aptaki rezektoskoplar ve ameliyat son-
rasi konulan Foley kateterlerin kalinliklar, antibakteriyel tedavi veya profilaksi olasi risk faktérleri olarak incelendi.

Sonug: Ameliyat sonrast 22F Foley iiretral kateter konulanlarda, ameliyat sonras: kisa streli profilaksi yapilip
27F rezektoskop kullanilmis ve 22F Foley iiretral kateter konulan hastalarda iiretral darlik oranlan yiiksekti.

Yorum: TUR-P sonras: iiretral darlik gelisme riskini azaltmak igin, ozellikle kisa siireli profilaksi verilen hasta-
larda en ince ¢aph kateterler ve rezektoskoplar kullanilmahdir.

ABSTRACT

Objective: To evaluate some risk factors for urethral stricture formation following TUR-P.

Materials and Method: Onehundred and sixtyeight patients with the histopathological diagnosis of BPH and with
long term follow-up were evaluated for the risk factors of urethral stricture formation following TUR-P. Patient ages,
durations of resection and postoperative catheterization, preoperative and postoperative bacteriuria, the different di-
ameters of resectoscope sheaths and postoperatively inserted Foley catheters, the antimicrobial therapy or prophyla-
xis were evaluated for possible risk factors.

Results: The patients who had postoperative 22F Foley urethral catheters, the short term prophylaxis group pati-
ents for whom 27F resectoscope sheath and 22F Foley catheter were used had high urethral stricture rates.

Conclusion: To decrease urethral stricture formation rates, the smallest diameter resectoscope sheaths and Foley
catheters must be used especially in the patients receiving short term prophylaxis in TUR-P.
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GIRIS

Transiiretral prostat rezeksiyonu sanrasi gorii-
len iiretral darlik yiiksek oranlara ¢ikabilmektedir
ve en sikinti verici komplikasyonlardan birisi-
dir.’:2 Darhgin gelismesiyle iligkili olabilecek bir
¢ok risk faktorii vardir. Bunlardan bazilan profi-
laksi uygulanmamasi,? kisa siireli profilaksi veril-
mesi¢ ve ameliyat sonras iiretral kateter konulma-
sidir. Bu komplikasyonun nedenlerini ve nasil 6n-
lenebilecegini incelemis bir ¢cok aragtirma bulun-
maktadir.!-24-7

Bazi antibiyotiklerin TUR-P sonrasi goriilebi-
len bakteriiiri ve enfeksiydz komplikasyonlan 6n-
lemedeki etkinliklerini arastinirken, kisa siireli
profilaksi uyguladigimiz ameliyat dncesi kateter-
siz ve bakteriiirisiz hastalarda diger hastalara gore
daha yiiksek oranda iiretral darlik ortaya giktigim
gozledik. Bu nedenle TUR-P uygulunan hastalar-
da iiretra darlik gelismesiyle nedensel iligkisi ola-
bilecek bazi risk faktorlerini degerlendirdik.

MATERYAL VE METOD

Ocak 1993 ile Haziran 1996 tarihleri arasinda
klinik olarak BPH tamisi konulan 325 hastaya
TUR-P uygulandi. Histopatolojik olarak prostat
kanseri, mesane kanseri, iiretral darhk saptanan-
lar, daha dnce iiretral yoldan cerrahi miidahele uy-
gulanmig olanlar, ameliyat sonrast igeyememe ne-
deniyle uzun siire kateterli kalan ve iki ay iginde
Olen hastalar ¢caligmaya alinmadi (toplam 45 has-
ta). Hastalarin ameliyattan sonraki ikinci haftanin
sonunda ve daha sonra ayhk olarak ya da ameli-
yatla ilgili yakinmalan oldugunda kontrole gel-
meleri istendi. Takip siiresi iki ay ve lizerinde olan
168 hasta degerlendirmeye alind.

Ameliyatlar genel, spinal veya epidural anes-
tezi altinda yapildi. Kullamlan rezektoskop kihf-
larinin kalinhklan 24, 26, 27 veya 28 F idi. Re-
zektoskoplan ve Foley kateterleri yerlestirirken
kayganlastirict olarak steril gliserin kullamldi.
Uygun rezektoskobun gegmedigi hastalarda Otis
liretrotomi uygulandi. Ameliyat sirasinda distile
su kullamildi. Ameliyat sonras: 18, 20 veya 22 F
ii¢ yollu Foley kateterler konuldu ve hematiiri bi-
tene kadar devaml irrigasyon yapildi. Her hasta-
da kapali drenaj sistemi kullamld: ve kateter ti-
kanmadikga sistem bozulmadi. Ameliyat siiresi ve
rezeke edilen doku miktan kaydedildi.

[drar kiiltiirleri hastaneye yatis sirasinda, ame-
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liyattan once, kateter ¢ikarilmadan hemen once,
ameliyattan sonraki ikinci hafta kontroliinde ve
gereken diger zamanlarda alindi. Kateterli hasta-
lardan kapal drenaj sistemi bozulmadan kiiltiir
alindi. Iseyen hastalardan ise temiz orta akim id-
rarlarindan kiiltiir yapildi.

Antibakteriyel profilaksi ve tedavi

rejimleri:

Grup I: Ameliyat oncesi iretral kateteri ve
bakteriiirisi bulunmayan 70 hastaya ameliyattan
bir saat 6nce baglayip kateter ¢ekilene kadar pa-
renteral antibiyotikler verildi. -

Grup Il: Ameliyat oncesi iiretral kateteri ve
bakteriiirisi bulunmayan 14 hastaya ameliyattan
bir saat o6nce baglayip kateter gekilene kadar pa-
renteral antibiyotikler verildi. Daha sonra 10 giin
oral antibiyotiklere devam edildi.

Grup 1lI: Ameliyat 6ncesi bakteriiirisi olma-
yip uretral kateteri bulunan 23 hastaya 10 giin an-
tibiyotik verildi. Kateter ¢ekilene kadar parente-
ral, daha sonra oral antibiyotikler kullanildi.

Grup IV: Ameliyat oncesi bakteriiirisi olup ka-
teteri olmayan 11 hastaya ameliyat 6ncesi bagla-
nan parenteral antibiyotik tedavisi kateter ¢ekile-
ne kadar siirdiiriildii. Daha sonra 10 giine tamam-
lanacak sekilde oral antibiyotiklere devam edildi.

Grup VI: Hem bakteriiirisi hem de kateteri bu-
lunan 50 hastaya uygulanan antibiyotik tedavisi
Grup IV'deki gibiydi.

Grup IV ve V’teki hastalardan semptomatik
bakteriiirisi olanlara tedavi ameliyatin bes giin 6n-
cesinden baglatildi. Bakteriiirili hastalara kullani-
lan antibiyotikler hassasiyet testleri sonucuna go-
re verildi.

Hastalarin semptomlan veya (iroflovmetrik
bulgulan infravezikal bir obstrikksiyon diiglindiir-
diigiinde iiretroskopi yapildi. Uretrasindan 20 F
sistostop ge¢meyen hastalara darlik teshisi konul-
du. Meatal veya mesane boynu darliklar deger-
lendirmeye alinmadi.

Istatistiksel degerlendirmeler Student-t ve ki-
kare testleriyle yapildi.

SONUCLAR

Yiiz altmig sekiz hastamin 17'sinde (%10.1)
tiretral darlik gelisti. Darlik gelisen ve gelismeyen
hastalarin yaglan, ameliyat siireleri, ameliyat son-



Tablo 1. Uretral darhk geligen ve gelismeyen hastalarin yaglan, ameliyat, kateter
gekme ve takip siireleri, rezeke edilen doku miktarlan (degerler ortalamatstandart
sapma seklinde gosterildi).

Uretral darlik
var yok t degeri p
(17 hasta) (151 hasta)
Yag (y1l 64.23+5.65 65.16+7.67 0.481  p>0.05
Rezeksiyon siresi (dk) 46.47£12.84  46.10£16.70 0.087 p>0.005
Doku agirhgi (gr) 15.1848.96 14.95+7.94 0.108 p>0.05
Kateter gekme siiresi (sa) 60.71£21.14 54.07+18.15 1.405  p>0.05
Takip stiresi (ay) 9.29+5.64 7.79+7.72 0.87 p>0.05

Tablo 2. Uretral darhklann gruplararasi dagilimi

Darlik var Darlik yok Toplam
Grup no Grup n Yo n %o n %o
1 Bakteriiini (-), kateter (-)* 12 17.1 58 829 70 100.0
11 Bakteriiin (-), kateter (-)** 1 7.1 13 929 14 100.0
m Bakteritin (-), Kateter (+) 2 87 21 923 23 1000
v Bakteriiiri (+), kateter (-) 0 00 11 100.0 11 1000
\% Bakteritiri (+), kateter (+) 2 42 48 958 50 1000
Toplam 17 10.1 151 899 168 100.0

*Kisa profilaksi grupu, **Uzun profilaksi grubu

Tablo 3. Ameliyat 6ncesi bakteriiirisi olan ve olmayan hastalardaki
tiretral darhik dagilimi

Darlik var Darhk yok Toplam x? p
n % n %o n
Bakteriiiri
Var 2. 33 59 '96.7 61
3.82 >0.05
Yok 15 14.0 92 86.0 107
Toplam 17 10.1 151 89.9 168

Tablo 4. Ameliyat ncesi iiretral kateteri olan ve olmayan hastalardaki
iiretral darhk dagilimi

Darlik var Darlik yok Toplam x? p
n % n Yo n %o
Kateter
Var 4 33 69 96.7 73 100
2.21 >0.05
Yok 13. 13.7 82 86.3 95 100
Toplam 17 10.1 151 899 168

Tablo 5. Ameliyat dncesi iiretral kateterin kali§ stiresiyle tiretral darhik iliskisi

Darlik var Darlik yok Toplam P
Kateterizasyon n % n % n %o
siiresi (giin
1-7 2 11.1 16 88.9 18 100.0
0.21
>7 2 3.6 53 96.4 35 100.0
Toplam 4 5.5 69 945 73 1000

rast kateterizasyon ve takip siireleri, rezeke edilen
doku agirliklan arasinda anlaml: farkliliklar yoktu
(Tablo 1).

Darliklarin gruplara gore dagilimi tablo 2’de
gosterildi. Grup I'deki hastalarda tiretral darlik ora-

TUR-P'DE URETRAL DARLIK

ni en yiiksekti. Gruplar ki-kare test-
leriyle birbiriyle tek tek kiyaslandi-
ginda darhk oranlan istatistiksel
olarak farksiz bulundu. Grup III,
IV ve V’teki hastalar tek grup ola-
rak degerlendirilip Grup I ile ki-
yaslandiginda, ameliyat 6ncesi ka-
tetersiz ve bakteriiirisi olmayan ve
kisa siireli profilaksi uygulananlar-
da darhk oram belirgin sekilde
yiiksekti (x2 = 5.01, p < 0.05).
Ameliyat oncesi bakteriiirisi olan
ve olmayan hastalar karsilastiril-
diginda darlik acisindan istatistik-
sel farklilik yoktu fakat ameliyat
oncesi steril idran olanlarda darlik
oran1 daha yiiksekti (Tablo 3).
Ameliyat oncesi kateterli olan ve
olmayan hastalar arasinda da fark-
lilik yoktu (Tablo 4). Ameliyat 6n-
cesi yedi giinden uzun kateterli
kalmis hastalardaki darlik oram
yedi giin ve daha kisa siireli kate-
terli kalmiglara gore yiiksekti fa-
kat istatistiksel farklilik buluna-
madi (Tablo 5).

Ameliyat sonrasi steril idrar olan-
larda darhk orani daha azd: fakat
farklilik istatistiksel olarak anlam-
l1 degildi (Tablo 6).

Rezektoskop kiliflarinin ¢aplan
kargilastinldiginda 24F rezektos-
kop kilifi kullamlmis hastalardaki
darlik oran1 27F kullanilms olanla-
ra gore belirgin sekilde azdi (x2 =
4.28, p < 0.05) (Tablo 7). Ameliyat
sonrasi konulan Foley kateterin ka-
hinlig: arttikca darhik orami da yiik-
seliyordu fakat istatistiksel farklilik
yoktu (Tablo 8). Rezeksiyon icin
27F kalif kullanilmig olup ameliyat
sonrasi 22F Foley konulan hastalar
degerlendirildiginde Grup ['deki
hastalarda Grup III, IV ve V’teki-
lerden anlamh sekilde yiiksek oran-
da darlik saptand: (Tablo 9).

Grup I'deki hastalardan 27F rezektoskop ve
22F Foley kullanilanlarda goriilen darlik orami
24F rezektoskop ve 18F Foley kullamilanlara gire

anlaml sekilde daha yiiksekti (Tablo 10). Oysa
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Tablo 6. Ameliyat sonrasi bakteriiiri ve iiretral darlik iligkisi

Uretral Darlik Toplam p
var yok
n %o n % n %
Bakteriiiri

var 2 118 15 88.2 17 100.0
0.3

yok 15 99 136 90.1 151 1000

Toplam 17 10.1 151 89.9 168 100.0

Tablo 7. Kullanlan rezektoskop kilif gapiyla tiretral darhik iligkisi

Uretral Darlik Toplam
var yok
Rezektoskop kilif ¢api (F) n % n Yo n Yo
24 5 5.7 82 94.3 87 100.0
26 2 9.5 19 90.5 21 100.0
27 10 18.2 45 81.8 55 1000
28 0 0.0 5 100.0 5 1000
Toplam 17 101 151 89.9 168  100.0

Tablo 8. Ameliyat sonrasi konan iiretral kateter ¢apiyla tiretral darhk iligkisi

Uretral Darhk Total
var yok
Foley kateter ¢cap: (F) n % n Go n %
18 3 4.7 61 95.3 64 1000
20 5 11.6 38 91.2 43 1000
22 9 147 52 853 61 100.0
Toplam 17 10.1 151 89.9 168  100.0

Table 9. 27F rezektoskop ve 22F Foley kullamilan Grup [ ve Grup 111, IV ve V hastalan
arasindaki tiretral darhik dagilim

Uretral Darhk Toplam p
var yok
Grup n %o n % n Y%
1 7 438 9 56.2 16 100.0
. 0.004
L IV ve 1 1 4.3 22 95.7 23 100.0
Toplam 8 205 31 79.5 39 100.0

Tablo 10. Grup 1 hastalarda 27F rezektoskop ve 22F Foley kullanilanlarla 24F
rezektoskop ve 18F Foley kullamlanlar arasindaki darhik dagiimi.

Uretral Darhk Toplam p
var yok
Grup 1 n %o n % n %
27 F rezektoskop ve 22 F Foley 7 438 9 56.2 16 100.0
0.005
24F rezektoskop ve 18F Foley 2 74 25 926 27 100.0
Toplam 9 209 34 79.1 43 1000

Grup III, IV ve V’teki hastalarda aym kiyaslama
yapildiginda farkhilik yoktu (Tablo 11).

Grup I ve Grup III, IV ve IV’teki hastalardan
24F rezektoskop kilifi ve 18 F Foley kullanmilmig
olanlar kiyaslandiginda darlik oranlan farkl de-
gildi (Tablo 12).
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Membranoz liretrada yedi, bulber
tiretrada alti ve on iiretrada beg
adet darlik saptandi. Bir hastada
hem bulber hem de 6n iiretrada ol-
mak iizere iki adet darlik vardi.
Darhklarin %76.4'u ilk iki ayda
saptandi.

TARTISMA

Calismamizda, diger caligmalarda
oldugu gibi hastalarin yag1, ameli-
yat oncesi ve sonrasi kateterizas-
yon siireleri, ameliyat siireleri ve
rezeke edilen doku miktarlan ara-
sinda bir iligki goriilmemigtir.!?
Hammersten ve arkadaglan? iiret-
ral kateterin mukozal lezyonlarda
muhtemelen bir yabanci cisim gi-
bi etki ettigini ve yara dudaklarim
acik tuttugunu ve boylece enfeksi-
yonun devamlihiimi saglayarak
skar olusumuna ve darlifa yol ag-
tgini bildirmiglerdir. Bu goriisii
destekleyen calismalarda TUR-P
sonras1 lretral kateter konulan
hastalarda %10-17 iiretral darlik
goriiliirken, supapubik drenaj uy-
gulananlarda %1-4 oranlarinda
bulunmustur.27 Bu giézlemler son-
rast Hammersten ve Lindqvist4
antibakteriyel profilaksinin siiresi-
nin etkisini aragtiran bir ¢aligma
yapmusglardir. Bu calismada bir
grup hasta kateter cekilene kadar
diger grup hasta ise kateter gekil-
dikten sonra 15 giin antibiyotik
kullanmiglar ve uzun siire antibi-
yotik kullanan hastalarda daha az
darhiga rastlandig1 bildirilmigtir.
Calismamizda, bakteriiiri ve/veya
iiretral kateteri olan hastalar ame-
liyati takiben 10 giin antibiyotik
kullandilar ve ameliyat oncesi ka-

tetersiz ve bakteriiirisi olmayan ve kateter gekile-
ne kadar profilaksi uygulanan hastalara gore daha
az oranlarda darhk gozlendi (%17.1 ve %5). Ham-
mersten ve arkadaglarinin? hipotezine dayanarak
bizim bulgulanmiz uzun siireli antibiyotik kulla-
mminin TUR-P sirasinda ve iiretral kateterle trav-



Tablo 11. Grup III, IV ve V hastalarda 27F rezektoskop ve 22 F Foley kullamlanlarla
24F rezektoskop ve 18F Foley kullamlanlar arasindaki darlik dagihmi.

Uretral Darlik Toplam p
var yok
Grup IIL IV ve V n % n 9% n %
27F rezektoskop ve 22F Foley 1 43 22 957 23 1000
0.49
24F rezektoskop ve 18F Foley 1 6.2 15 938 16 100.0
Toplam 2 4.9 39 952 41 100.0

Tablo 12. 24F rezektoskop ve 18F Foley kullamlan Grup I ve Grup III, IV ve V
hastalar arasindaki tiretral darhik dagiliom

Uretral Darlik Toplam P
var yok
Grup n % n % n [
I 2 7.4 25 926 27 100.0
0.45
LIV ve V 1 62 15 938 16 100.0
Toplam 3 6.9 40 931 43 1000

TUR-P'DE URETRAL DARLIK

den daha uzun siire kateterli hasta-
larda yedi giin ve daha kisa siireli
kateterli hastalara gore belirgin ge-
kilde daha az oranda darlik oldugu
bildirilmistir. Kisa siireli kateterli
hastalarda, TUR-P katetere bagh
akut iiretral enflamasyon sirasinda
yapildig igin iiretral darlik riskini
artirabilecegini diisiinmiislerdir.
Calismamizda, iiretral darhk oran-
lan ameliyat oncesi kisa siireli ka-
teterli hastalarda %11.1 iken yedi
giinden uzun siireli kateteri olan-
larda %3.6 olarak bulunmustur.
Farkhilik istatistiksel olarak an-
laml degildir fakat ameliyat 6nce-

si kisa siireli kateterli kalinmasi-

malize olabilen iiretraya mikroorganizmalarin ko-
lonizasyonunu engellemis olabilecegini diisiin-
diirmektedir.

Uretral darhgn etyolojik fakiorlerinin aragti-
nildigi ¢caligmalarin cogunda ameliyat dncesi bak-
teriiiri olup olmamasimn darlik olusumu iizerinde
etkisi olmadig: bildirilmistir. Fakat higbirisinde
profilaksi veya tedavi rejimleri hakkinda bilgi ve-
rilmemistir.!56 Bu ¢aligmada, preoparatif kateter
varlign dikkate alinmadiginda ameliyat Oncesi
bakteriiiri olmayan hastalarda darlik oram1 %14
iken, ameliyat oncesi bakteriiirisi olanlarda %3.3
olarak bulunmustur. Bu farkhilik istatistiksel ola-
rak anlamli degildi fakat klinik olarak yiiksek
oranda bir darlik ortaya ¢ikti. Bu bulguyla ameli-
yat oncesi steril idran olan hastalan enfekte ede-
lim diyemeyiz ancak bakteriiirili hastalar travma-
tize olan iiretral bolgelerden yerlesebilecek mik-
roorganizmalan eradike edebilecek kadar uzun
siireli antibiyotik kullandiklan igin darhik oram
diisiik olabilir.

Jorgensen ve arkadaslanmin’ retrospoktif ¢a-
lismasinda ameliyat 6ncesi iiretral kateteri olan
hastalanin %13’iinde olmayanlarin %7 sinde iiret-
ral darlik gelistigi bildirilmigtir. Bizim ¢aligma-
mizda bu gruplarda darlik oranlan %5.5 ve %13.7
olarak gozlenmigstir ve farkhilik istatistiksel olarak
anlamsizdir. Ameliyat dncesi katetersiz 95 hasta-
mizin 70’ine kisa siireli profilaksi uygulanmigtir
ve bu da katetersiz hastalardaki daha yiiksek dar-
lik oranminin nedeni olabilir. Jorgensen ve arkadas-
larinin galigmasinda,® ameliyat oncesi yedi giin-

min geligebilecek dretral darhig
kismi bir katkisi olabilir.

Uretral darlik olusumuyla ameliyat sonrasi ge-
lisen bakteriiiri arasinda iliski olmadig bildiril-
mektedir..5 Calismamizda da ameliyat sonrasi
bakteriiirisi olan hastalarda %11.1, olmayanlarda
%9.9 oranlarinda darlik saptanmigtir ve belirgin
farklihk yoktur.

Uretral darlik olusumunda rezektoskop kilifi-
nin kalinhgmin ve hareketinin etkisinin olup ol-
madigina iligkin bulgular geligkilidir.?? Hastalari-
mizdan 24F rezektoskop kilifi kullanilarak ameli-
yat edilenlerdee %5.7, 27F kullanilanlarda %18.2
oraninda darlik ortaya ¢ikti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi. Bu bulgu ince rezektoskop ki-
lifi kullanilirsa iiretral darhik riskinin azalacagim
diisiindiirmektedir.

Bailey ve Shearer® ameliyat sonrasi 22,4 24
veya 26F iiretral kateter kullamlan hastalarda
iiretral darhik gelisim oranlan arasinda fark bula-
mamiglardir. Califmamizda 18, 20 veya 22F iiret-
ral kateterler kullandik ve darlhik oranlan sirastyla
%4.7, 11.6 ve 14.7 idi fakat istatistiksel olarak an-
laml farklilik bulunamadi.

Hastalardan 27F rezektoskop kilifi kullanila-
rak ameliyat edilip 22F iiretral kateter konulanlar
degerlendirildiginde kisa siireli profilaksi uygula-
nanlarda belirgin sekilde yiiksek oranda darhk or-
taya cikti. Kisa profilaksi grubundakiler 27F re-
zektoskop ve 22F Foley ve 24F rezektoskop ve
18F Foley alt gruplarnina aynhp degerlendirildi-
ginde daha ince rezektoskop kilifimin ve birlikte
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daha ince kateterin kullaniimasiyla iiretral darlik
oraninin daha diisiik oldugu goriildi. Ameliyat
dncesi bakterilirisi ve/veya iiretral kateteri olan
hastalar aym sekilde degerlendirildiginde darlik
gelisimiyle kateter ve rezektoskop kilift kalinlig
arasinda bir iligki bulunamadi. Yam sira, 24F re-
zektoskop kilifi ve 18F Foley kullanilan Grup 1 ve
Grup II1, IV ve V hastalar karsilagtinldiginda dar-
lik oram agisindan farkhhk yoktu. Bu bulgular
Hammersten ve arkadagslarinin hipotezini? destek-
lemektedir. Uretral darlik olusumundaki nedensel
faktor Lentz ve arkadaglarinin!© 6ne siirdiigii gibi
sadece idrarin ekstravazasyonu olsaydi 27F rezek-
toskop kilifi ve 22F Foley kullanilan ve uzun siire
antibiyotik alan hastalarda darhk olusumu daha
fazla olacaku. Travmatize olan iiretral bélgeler-
den direkt olarak kiiltiir alamiyoruz. Bu nedenle
direkt olarak travmatize bolgelere mikroorganiz-
malarin kolonize oldugunu soyleyemeyiz fakat
antibiyotiklerin uzun siireli kullanilmasi bazi en-
feksiyoz olaylan énliiyor ve béylece iiretral darlik
olugma oraninin azaltiyor goriinmektedir.

Pansadoro ve arkadaslarninin calismasinda,!!
%3 tetrakain jelin kullamlmasiyla anestezik iger-
meyen jellerle kiyaslandiginda darlik oraninin art-
tig1 bildirilmigtir. Ameliyat oncesi iretraya glise-
rin verdigimiz i¢in bu jelin darlik olusumuna kat-
kida bulunmadigini séyleyebiliriz.

Uretral darlik olusumuna katkisi olabilecek di-
ger baz: faktorler elektrigin yayilimi,!2 kateterle-
rin toksik etkileri!3 ve cerrahin tecriibesidir.!? Otis
tiretrotominin rutin kullamiminin iiretral darhk
olusumunu engelleyebilecegi bildirilmistir! fakat
Mebust!4 Otis iiretrotominin sadece rezektoskop
kilifinin zorlanacag tretrada kullantlmasini 6ner-
mektedir.

Calismamizin kontrolsiiz olmasi bazi yorumla-
r1 dogru yapmamizi engelliyor olabilir. Uretral dar-
lik olugsumunda rolii olabilen risk faktorlerini de-
gerlendirmek i¢in yapilan calismalarda antibakteri-
yel profilaksinin veya tedavinin olaya bazi olumlu
veya olumsuz katkilari olabileceginin gozéniinde
tutulmasi gerektigi diisiincesindeyiz. Grup ['deki
hastalarda profilaktik antibiyotikler kateter ¢ekile-
ne kadar kullanildi ve bu gruptaki hastalarda iiret-
ral darlik riskini azaltmak i¢in miimkiin olan en in-
ce rezektoskop kilifi ve iiretral kateter kullanilmasi
gerektigi sonucunu ¢ikardik. Enfeksiyona bagl bir
komplikasyon gibi goriinen iiretral darlik riskini
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azaltmak i¢in antibakteriyel profilaksi uygulanma-
st gerektigi kanaatindeyiz ve profilaksi siiresinin
belirlenmesi i¢in kontrollii calismalarin yapilmasi-
mn gerektigini diigiinmekteyiz.
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