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Uretra Darliklarinda Uriner Kateterizasyon Kime?
Ne Kadar Siire?

Urinary Catheterization for Urethral Stricture, Whom and How Long?
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Amag: Uretra darlig, iretra limenini daraltan, korpus spongiosumdaki subiiretral dokunun skarlagmasi sonucunda olusmaktadir. Uretra darliklarinin ne-
deni siklikla idiyopatik olmakla birlikte, travma ve iatrojenik nedenlerle de Uretrada darlik ortaya cikabilmektedir. Calismamizda klinigimizde tretra darligi
nedeniyle internal Uretrotomi uygulanan hastalarda Uriner kateterizasyon suresiyle ile rekirren darlik arasindaki iligkiyi inceledik.

Yéntemler: Klinigimizde2014 yilinda Uretra darligi nedeniyle endoskopik gérintileme esliginde soguk bicakla internal Gretrotomi uygulanan 157 hasta
dahil edildi. Operasyon sonrasi Uriner kateterizasyon sirelerine gore 3 glin, 5 glin ve 7 giin olmak Uzere 3 gruba randomize edildi. Gruplar arasinda niiks
ve post operatif Qmax degerleri Ki-kare testi ve Varyans analizi (ANOVA) ile degerlendirildi.

Bulgular: 157 hastanin yas ortalamasi 63,51+13,86 yil idi. Tim hastalarin ortalama preoperatif Qmax degderleri 6,07+2,70 mL/sn, darlik uzunluklan 2,61+2,19
cm ve post operatif Qmax dederleri 10,9+4,1mL/sn idi. Hastalarin 49'unda (%31,2) niiks izlenirken, 108 (%68,8) hastada niks darlik izZlenmedi. Post operatif
Uriner kateter 3 glin birakilan hastalarin 17 (%36)'sinde, 5 giin birakilan hastalarin 12 (%22)'sinde, 7 giin birakilan hastalarin 20 (%35)'sinde niiks tretra darligi
izlendi. Istatistiksel analizde gruplar arasinda tekrarlayan tretra darlii ve post operatif Qmax degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi.

Sonug: Gintmizde Uretra darliklari igin tavsiye edilen altin standart tedavi ydntemi endoskopik internal Gretrotomi yontemidir. Literatirde bir¢ok ¢aligma-
da internal Gretrotomi cerrahi teknigi ve sonuglari birbiriyle karsilagtinlmistir. Yaptigimiz calismada Uretra darlidi sebebiyle soguk bicak yontemiyle internal
Uretrotomi yaptigimiz hastalarda post operatif Uriner kateterizasyonun 3, 5 ve 7 guin birakilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik.
Hastalarda post operatif Uriner kateterizasyon slresinin uzatilmamasini, mimkin olan en kisa zamanda ¢ikariimasini dnermekteyiz. Operasyon sonrasi
sonda suresi makul olan en kisa stirede tutularak, hem hasta konforunun arttinlabilecedini, hem de Uriner kateterizasyonun uzun stre kalmasina bagl
gelisebilecek rekirren darliklarin &nlenebilecegini distinmekteyiz. (JAREM 2015; 5: 121-4)

Anahtar Kelimeler: Uretra, iiretra darlig, Uriner kateterizasyon

ABSTRACT

Objective: Narrowing of the urethral lumen due to fibrosis, which occurs in the urethral mucosa and the surrounding tissue, is defined as urethral stricture.
Even though the most common reason for urethral stricture is idiopathic, trauma and iatrogenic applications can also cause urethral stricture. In this study,
we analyzed the association between recurrent stricture and urinary catheterization duration in patients who underwent direct vision internal urethrotomy
for urethral stricture.

Methods: In our clinic, in 2014, we analyzed 157 patients who underwent direct vision internal urethrotomy with a cold knife for urethral stricture. All
patients were divided into the following three groups as 3 days, 5 days, and 7 days after the operation in terms of urinary catheterization duration. To
analyze the association between recurrent and postoperative Qmax values, Chi-square test and one-way analysis of variance (ANOVA) were performed.

Results: The mean age of 157 patients was 63.51+13.86 years. The mean preoperative Qmax, stricture length, and postoperative Qmax values of all pa-
tients were 6.07+£2.70 mL/s, 2.61+2.19 cm, and 10.9+4.1 mL/s, respectively. Additionally, 49 (31.2%) patients had recurrent stricture and 108 (68.8%) patient
had no recurrence. In total, 17 (36%) patients in the 3-day postoperative urinary catheterization group, 12 (22%) in the 5-day group, and 20 (35%) in the
7-day group had recurrent stricture. Statistical analyses revealed no statistical significance between groups in terms of recurrent stricture and postopera-
tive Qmax values.

Conclusion: Currently, the recommended gold standard treatment for urethral stricture is direct vision internal urethrotomy. In the literature, many studies
have compared surgical techniques and results. In our study, we found no statistical significance between urinary catheterization duration (3, 5, or 7 days
postoperatively) in patients who underwent direct vision cold knife internal urethrotomy. The duration of postoperative urinary catheterization should not
be extended; we recommend that remove it as soon as possible. After the operation, we believe that urinary catheterization must remove reasonable
period of time, so patient comfort can be increased and urinary catheterization for recurrent strictures that develop due to remaining for a long time,
could have been avoided. (JAREM 2015; 5: 121-4)
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GiRiS bozabilir ve ayrica kronik idrar retansiyona bagl bébrek yetmezli-

Uretra darig, Gretra lamenini daraltan, korpus spongiosumda- gi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (2). Uretra darliklari-

k| subﬂretral dokunun Skar|a§mas| sonucunda o|u§mak‘tad|r (1) nin nedeni S|k||k|a Idlyopatlk Olmakla b|r||kte, travma ve iatrojenik

Uretra darligy, idrar akisina engel olarak hastanin yasam kalitesini  nedenlerle de iiretrada darlik ortaya cikabilmektedir (3).
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Uretra darliklarinin ilk tedauvisi icin bircok cerrahi teknik mevcut-
tur. Bunlar; Sachse'nin (4) 1974 yilinda tarif ettigi soguk bicakla
insizyon, lazerle internal Gretrotomi ve bukkal mukoza veya farkl
greft teknikleri ile tarif edilen tretroplasti secenekleridir (5). inter-
nal Gretrotomi kisa darliklarda gtivenle uygulanabilen basit, etkili
ve tekrarlanabilen bir cerrahi yéntemdir (6,7).

Literatirde Uretra darliginin tedavisi, takibi ve komplikasyonlari
ile ilgili bircok ¢alisma mevcut olmasina ragmen, internal Uretro-
tomi veya Uretroplasti yapilan hastalarda tercih edilmesi gereken
uriner kateter capi, gesidi veya Uriner kateterin hastada post ope-
ratif birakilma suresi ile ilgili bir fikir birligi heniiz olusmus degildir.
Bu calismada Uretra darliginda niks agisindan katkisi oldugunu
disiindigimiz bahsi gecen kriterleri, klinigimizde internal Uret-
rotomi yapilan hastalarda inceledik.

YONTEMLER

Klinigimizde 2014 yilinda Uretra darligi nedeniyle endoskopik go-
rintileme egliginde soguk bicakla internal Gretrotomi uygulanan
157 hasta retrospektif olarak incelendi. Operasyon sonrasi Uriner
kateterizasyon surelerine gére 3 glin, 5 gin ve 7 glin olmak tzere 3
gruba ayrildi. Hastalarin preoperatif Groflowmetri ile él¢ilen Qmax
degerleri, darlik uzunluklari, darlik seviyeleri, darlik sayilar, kullani-
lan Griner kateterin capl, post operatif Uriner kateterizasyon sirele-
ri, post operatif Groflowmetride 3.ay Qmax degerleri ve niks darlik
bilgileri kaydedildi. Tim operasyonlar uzman hekimler tarafindan
uygulandi. Calismaya radikal sistektomi ve radikal prostatektomi
sonrasi anastomoz darligi olan, daha &énce Uretroplasti uygulanan
hastalar ve transuretral prostat rezeksiyonu sonrasi gelisen mesane
boyun darligi olan hastalar dahil edilmedi. Post operatif Griner ka-
teter ¢api ve suresi cerrahin tercihine birakildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences
for Windows Inc.; Chicago, IL, ABD) 22.0 paket programi kullani-
larak yapildi. Tim hastalanin tanimlayici istatistikleri verildi. Grup-
lar arasinda niiks ve post operatif Qmax degerleri Ki-kare testi ve
Varyans analizi (ANOVA) ile degerlendirildi. P<0,05 degeri istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

incelemeye dahil edilen 157 hastanin yas ortalamasi 63,51+13,86
yil idi. Tim hastalarin ortalama preoperatif Qmax degerleri
6,07+2,70mL/sn, darlik uzunluklan 2,61+2,19 cm ve post operatif
Qmax degerleri 10,9+4,1mL/sn idi (Tablo 1). Hastalarin 49'unda
(%31,8) niks izlenirken 108 (%68,8) hastada nuks darlik izlenmedi.
Hastalarin takip sureleri 8,7+4,1 ay (aralk: 4-28 ay) idi. 46 (%29)
hastada Uriner kateter post operatif 3 giin, 54 (%34) hastada 5
glin, 57 (%36) hastada 7 glin birakildi. Post operatif Uriner kateter
3 glin birakilan hastalarin 17 (%36)'sinde, 5 gun birakilan hastala-
nn 12 (%22)'sinde, 7 gin birakilan hastalarin 20 (%35)'sinde nuks
Uretra darlidi izlendi (Tablo 2). Hastalarda post operatif kullani-
lan Uriner kateter caplar ise sirasiyla 27 (%17,2) hastada 16 Fr,
95 (%60,5) hastada 18 Fr, 7 (%4,5) hastada 20 Fr ve 28 (%17,8)
hastada 22 Fr idi. 88 (%56,1) hastada darlik membranoz Uretra-
da, 48 (%30,6) hastada bulber Uretrada ve 21 (%13,4) hastada
hem bulber hem de membrandz lretrada izlendi. Hastalarin 110
(%70,1)'u sadece bir kez opere olurken geri kalan 47 (%29,9) has-
ta 2 ve/veya daha fazla endoskopik tekrarlayan soguk bigakla in-

ternal Uretrotomi operasyonu gecirdi. Hicbir hastaya Uretroplasti
uygulanmadi. Hastalarin 128 (%80,1)'inde tek darlik izlenirken, 29
(%19,9) hastada 2 ve/veya daha fazla darlik izlendi. Uriner katete-
rizasyon suresi ile nlks darlik arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,2).

TARTISMA

Konjenital ve/veya iatrojenik nedenler gibi bircok sebeple Uretra
darligi gelisebilmektedir. Sache (4) 1974 yilinda Uretra darliklari-
nin tedavisinde endoskopik internal tretrotomiyi tarif ettiginden
beri, operasyon sonrasi %33-60 oraninda tekrarlayan darlik ortaya
ctkmasi, maalesef yiz guldiricli olmamakla birlikte ginimizde
Uretra darliklan igin tavsiye edilen altin standart tedavi yontemi
yine de endoskopik internal Gretrotomi yontemidir (8). Tedavi
edilmeyen Uretra darliklari Ust Griner sistemi etkileyerek ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedir (9). ikinci kez opere olan
hastalarda bile darliklarin cogu genellikle ilk 12 ay icinde tekrar
etmektedir (10).

Literatlrde bir¢ok calismada internal Uretrotomi cerrahi teknigi
ve sonuclar birbiriyle karsilagtinlmistir. Soguk bicak insizyonla ve
cesitli lazer tipleri ile yapilan internal Gretrotomilerle ilgili bircok
calisma mevcuttur. Bu yapilan ¢alismalarda 0,5 cm’den kigik tek
Uretra darliklarinda lazer insizyonunun soguk bicak insizyonla kar-
silastinldiginda daha az kanama ve hastanede kalig stresi avantaji
oldugu vurgulanmistir (11-14).

Mundy ve Andrich (15) yaptigi calismada Uretra darligi nedeniyle
internal Uretrotomi yapilan hastalarda postoperatif olarak Griner
kateterin 3 giin birakilmasinin erken post operatif ekstravazasyo-
nu ve enfeksiyon riskini azaltacagini bildirmistir.

Lipsky ve Hubmer (16) internal Gretratomi yaptiklar 32 hastada
silikon Uriner kateteri yaklasik 7 gun tuttuklarini ve hastalarnn 25

Tablo 1. Uriner kateterizasyon siirelerine gére gruplarin
hasta &zellikleri

Uriner Kateterizasyon Pre operatif Uretra darlik

siiresi Yas Qmax uzunlugu
3 giin 64,41 6,53 2,95
5gin 61,94 6,29 2,97
7 gin 64,28 549 2,01
p degeri 0,4 0,2 p<0,01
Tablo 2. Sonda siiresi ile nitks ve Qmax iligkisi
Hasta Preop Postop
sayisi Qmax Qmax p degeri
3gin NUks var 17 (%36) 6,09 6,79
Niks yok 29 (%64) 10,27 11,8 ‘
5gin Nuks var 12 (%22) 6,73 6,17
Niks yok 42(%78) 10,23 11,25 ‘
7 gin Nuks var 20 (%35) 5,24 5,62
Niiks yok 37 (%65) 8,85 11,36 '



(%83)'inde basarili sonug aldiklarini bildirmiglerdir. Bu ¢alismada
internal Uretrotomi ile kisa darliklarda daha fazla basarili sonug-
lar alindigi, uzun darliklarda ise &zelikle skar dokusu genis olan
travmatik darliklarda basarisiz sonuglar alindigini vurgulamglardir.

Holm-Nielsen ve ark.lan (17) yaptiklan calismada internal Gretro-
tomi sonrasi Uriner kateterin 3-7 gln tutulan hastalarla, 6 hafta
tutulan hastalar arasinda sonug olarak anlamli fark bulunmadigini
bildirmislerdir.

Albers ve ark.lar (18) ise yaptiklar ¢alismada internal Gretrotomi
yapilan hastalarda 1 cm den uzun darliklarda rekirrensin daha
fazla oldugunu ve Uriner kateterizasyon siresinin en az 3 glin ya-
pilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Guctk ve ark.nin (19) yaptidi kiiclk caph kohort ¢alismasinda ise
internal Uretrotomi sonrasi 2 hafta 18 Fr steroid kapli hidrofilik
sonda biraktiklan hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmamasina ragmen post operatif maksimum akim hizinda bir
miktar artma oldugunu bildirmiglerdir.

Biz de yaptigimiz caligmada Uretra darlidi sebebiyle soguk bigak
yontemiyle internal Uretrotomi yaptigimiz hastalarda post ope-
ratif Uriner kateterizasyonun 3, 5 ve 7 gin birakilmasinin nuks
Uretra darlidi ve post operatif Qmax degerlerine etkisi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik.
Bu hasta grubunda postoperatif Uriner kateterizasyon suresi ile
ilgili hentz literattirde fikir birligi yoktur. Biz de anlamli fark tesbit
etmedigimiz bu calismada hastalarda post operatif Uriner katete-
rizasyon slresinin uzatilmamasini, mimkin olan en kisa zaman-
da cikanlmasini 6nermekteyiz. Gerek hastaya verdigi kétt konfor
gerekse literatlirde daha 6ncede bildirildigi gibi enfeksiyon ris-
kini artirmasi nedeniyle sonda siiresinin en az 3 giin tutulmasini
onermekteyiz. Clnki post operatif Griner kateterin uzun tutulma-
si Uretral mukozada iskemik hasar olusturup, rekdrren darliklarin
ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir (19). Fakat 1 cm’den uzun
darliklarda ve tekrarlayan tretrotomiler gerektiren travmatik dar-
liklarda Uriner kateter slresinin, cerrahin tecribesine birakilarak
daha uzun sire tutulabilecegini de nermekteyiz.

Caligmamizin kisitlayicr yonleri ise hasta sayisinin az olmasindan
dolayi olusturulan gruplarnn darlik uzunluklarina gére de alt grup-
lara ayrlamamig olmasidir. Darlik dereceleri her hastada farkli
olmakla birlikte darlik derecesi ile rekirrens hastalik agisindan
anlamli iliski olabilecegdini dustinmekteyiz. Fakat ¢alismamizda
hastalann darlik dereceleri degerlendirilememistir.

SONUC

Uretra darliklarinin altin standart tedavi ydntemi endoskopik in-
ternal Uretrotomidir. Uretrotomi sonrasi bircok nedenle darlik
tekrarlayabilmekte ve bu nedenle hastalar tekrarlayan cerrahi gi-
risimlere maruz kalabilmektedir. Operasyon sonrasi sonda suresi
makul olan en kisa siirede tutularak, hem hasta konforunun artiri-
labilecegini, hem de Uriner kateterizasyonun uzun siire kalmasina
bagl gelisebilecek rekirren darliklarin énlenebilecedini dusln-
mekteyiz. Bununla ilgili daha ¢ok sayida hasta tzerinde yapilacak
randomize cift kor calismalara ihtiyag vardir.

Etik Komite Onay:: Bu calisma retrospektif olarak diizenlendigi icin etik
komite onayi alinmamustir.
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