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Kadin Uretra Darliklar

Female Urethral Stricture

OZET Mesane ¢ikim tikanikligi, alt iiriner sistem sikdyetleri ile bagvuran hastalarda akilda bulundurul-
mas1 gereken etiyolojik nedenlerden biridir. Uretra darlig1 ise mesane ¢ikim tikaniklig: tanisi almis olan
kadin hastalarin yaklasik %4-13’iinde izlenir. Uretra darhi; iceriden veya disaridan herhangi bir se-
beple, idrar ¢ikimim kismi olarak azaltan veya tamamen ortadan kaldiran ve liimeni daraltan sebeplerle
meydana gelebilir. Kadinlarda iiretra darlig: belirtileri oldukca degiskendir. Hastalar, idrar yapmaya bas-
larken zorlanma, kesik kesik iseme, idrar akim hizinda azalma, sikigma hissi, diziiri, tekrarlayan tiriner
sistem enfeksiyonlar: veya idrar retansiyonu ile bagvurabilir. Bu nedenle, alt tiriner sistem sikayetleri ile
bagvuran kadin hastalarda olduk¢a nadir gériilmesi ve belirtilerin farklilik géstermesi nedeni ile iiretra
darlig: tamis1 koymak oldukea giictiir. Kadin iiretra darligs, kateterizasyonda veya fleksibl sistoskopi s1-
rasinda giicliikle karsilagildiginda akla getirilmelidir. Kadin tiretra darhiklarinin nadir goriilmesi ve yiik-
sek kaliteli ¢aligmalarin az sayida olmasi nedeni ile, tedavi yontemlerine iliskin endikasyonlar da iyi
tamimlanmamustir. Bagar1 oranlari tartigmali da olsa, tedavi segenekleri tiretra dilatasyonu, self kateteri-
zasyon, internal {iretrotomi ve iiretroplastidir. Birinci basamak tedavide siklikla iiretra dilatasyonu uy-
gulansa da yiiksek rekiirrens oranlar1 ve tekrarlayan dilatasyonlar sonucunda ilerleyici periiiretral
fibrozise bagh olarak kiir sans: diistiktiir. Uretroplasti, tek girisimle saglanan yiiksek kiir oranlar1 nedeni
ile altin standart tedavi héline gelmistir. Biz de bu ¢aligmada, literatiir bilgileri esliginde kadin iiretra
darliklarini anlatmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Uretra; kadin iiretra darligy; iiretroplasti

ABSTRACT Bladder outlet obstruction is one of the etiologic factors that should be kept in mind in pa-
tients presenting with lower urinary tract symptoms. Urethral stricture is observed in approximately 4-
13% of female patients diagnosed with bladder outlet obstruction. Urethral stricture; it may occur for any
reason, either internally or externally, that partially or completely eliminate urine output and narrow
the lumen. Symptoms of urethral stricture in women are quite variable. Patients may present with dif-
ficulty in urination, intermittent voiding, decreased urinary flow rate, urgency, dysuria, recurrent uri-
nary tract infections, or urinary retention. Therefore, it is very difficult to diagnose urethral stricture in
female patients presenting with lower urinary tract symptoms because of its rarity and symptoms vary.
The diagnosis of female urethral stenosis should be considered when difficulty is encountered during
catheterization or flexible cystoscopy. Because female urethral strictures are rare and high quality studi-
es are rare, indications for treatment modalities have not been well defined. Although the success rates
are controversial, treatment options include urethral dilatation, self-catheterization, internal urethro-
tomy and urethroplasty. Urethral dilatation is frequently performed but the chance of cure is low due
to high recurrence rates and recurrent dilatations due to progressive periurethral fibrosis. Uretroplasty
has become the gold standard treatment due to the high cure rates achieved in one procedure. In this ar-
ticle, we aimed to describe female urethral strictures in the light of literature.

Keywords: Urethra; female urethral stricture; urethroplasty

retra darligy; {iretra hastaliklar: icerisinde ozellikle erkeklerde sik

goriiliir. Gergek insidans: bilinmemekle birlikte, kadin tiretra dar-

liklar1 ve buna bagli ortaya ¢ikan iseme disfonksiyonu olduk¢a nadir
goriilen bir durumdur. Bunun en 6nemli nedeni, kadin iiretrasinin erkek
iiretrasina gore daha mobil ve kisa olmasi, kemik pelvisin daha iyi bir ko-
ruma saglamasidir.’
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Alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) ile bag-
vuran kadinlarda mesane ¢ikim tikanikligi (MCT)
goriilme siklig: farkl yayinlarda %2,7-29 arasinda
belirtilmigtir.>* MCT tanisi almis olan kadin hasta-
larin ise yaklagik %4-13’tinde tiretra darlig izle-
nir.*® Uretra darhigi; igeriden veya disaridan
herhangi bir sebeple, idrar ¢ikimini kismi olarak
azaltan veya tamamen ortadan kaldiran ve liimeni
daraltan sebeplerle meydana gelebilir. En sik ola-
rak iyatrojenik yaralanmalar, daha 6nce yapilan
iiretral enstriimantasyonlar, travma, malignite ve
radyasyona bagh olarak gelisir.” Kadinlarda iiretra
darlig: belirtileri oldukca degiskendir. Hastalar,
idrar yapmaya baglarken zorlanma, kesik kesik
iseme, idrar akim hizinda azalma, sikigsma hissi, di-
ziiri, tekrarlayan triner sistem enfeksiyonlar1 veya
idrar retansiyonu ile bagvurabilir.® Buradan da an-
lagilacagi gibi AUSS'nin bir nedeni olarak {iretra
darlig1 akilda bulundurulmalidir. Biz de bu ¢alis-
mada nadir goriilen ve ancak dogru tani konulmasi
ile tedavi edilmesi miimkiin olan kadin iiretra dar-
liklarim literatiir bilgileri esliginde anlattik.

I KADIN URETRA ANATOMISI

Kadin iiretrasi, dista sirkiiler ve igte longitudinal ta-
baka olmak iizere iki kas tabakasindan olusur. Eris-
kin kadinlarda uzunlugu yaklasik 4 cm’dir.” Her iki
tabaka da detriisor kasinin devamidir. Sirkiiler ta-
bakada daha fazla olmak {izere her iki kas tabakasi
da distale dogru incelir. Bu iki kas tabakasi da {iret-
ranin distal kisminda kalin bir kollajen halkas: ha-
linde sonlanir. Bazi hastalarda, “Lyon Halkas1”
olarak da adlandirilan bu kollajen tabakasindaki ar-
tisa bagh olarak, iseme disfonksiyonu veya tekrar-
layan idrar yolu enfeksiyonlari ortaya ¢ikabilir.”

Klitoral doku, iiretranin dorsal yoniinii des-
tekler. Norovaskiiler demetler, genellikle {iretra-
dan uzakta ve genellikle “ischiopubic ramus”
boyunca ilerler.® Norovaskiiler demetler gibi iiret-
ral sfinkter de cerrahi sirasinda dikkat edilmesi ge-
reken yerlerden biridir. Son yapilan anatomik
caligmalar, perineal membranin ventral ve dorsal
bir bolgeden olustugunu gostermektedir. Dorsal bi-
lesen, vajina ve perineal cismin lateral duvarini isc-
hiopubic ramus’a baglayan enine bilateral bir
tabakadan olusur. Ventral yonii, proksimal iiretra
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ve distal iiretranin iiretrovajinal sfinkteri ile iliski-
lidir. Ust ventral ugtaki diseksiyonu ile iiretra ko-
layca vajinadan ayrilir. Ancak proksimal ve alt
kisim vajinayla daha siki bir birliktelik gosterir. Bu
nedenle, dorsal veya ventral diizlemde proksimal
diseksiyon perineal membrana ve sfinkter kom-
pleksine zarar verebilir."!

TANIM

Kadin tiretra darligy, ilk kez 1828’de bildirilmis ve
Brannan tarafindan 1951 yilinda tanimlanmigtir.'?
Uretral darlik terimi, spongiofibrozis olsun veya ol-
masin, iiretral epitelde meydana gelen skarlagma
neticesinde iiretral liimenin daralmasidir. Smith ve
ark., kadin iiretra darligini, iiretrada mukozal bii-
tiinligiin bozulmadan enstriimantasyona izin ver-
meyecek kadar daralmasi olarak tarif etmislerdir.'?
Bununla birlikte, su anda uluslararas: kabul gormiis
bir tanim veya tani 6l¢iitii yoktur.'* Bu durum hem
tani koymada hem de tedavilerin objektif olarak
karsilastirilmasinda zorluklara yol agmais, basarili
tedavi ve takip siiresi farkli vaka serilerinde farkl
tanimlanmugtir.

ETIYOLOJ

Kadin tiretral darliginin etiyolojisi de nadir gériilmesi
nedeni ile net olarak ortaya konulamamistir. Her-
hangi bir sebeple, idrar ¢ikimini kismi olarak azaltan
veya tamamen ortadan kaldiran ve liimeni daraltan
sebeplerle meydana gelebilir. Cogu vaka idiyopatik
olarak kalsa da ortaya konulabilen nedenler arasinda
uzun siireli kateterizasyon, pelvik radyasyon, zorlu
gerceklesen dogumlar, pelvik fraktiir veya inkonti-
nans veya transiiretral mesane tiimorii cerrahisine
bagli olarak iyatrojenik ve travmatik nedenler olmas:
muhtemeldir. Akut ve kronik iiretrit ve sistit de
neden olarak gosterilebilir. Ayrica tiretral tiiberkii-
16z, liken sklerozis, primer iiretral karsinom, trans-
sekstiel rekonstriiksiyonlarin neden oldugu olgular
literatiirde yer almaktadir.® Uretra darhgim tedavi
etmek amaciyla yapilan basarisiz/yanhs dilatasyon
veya kateterizasyonlar da periiiretral fibrozisi daha
da artirarak darhig: kotiilestirebilir.”

TANI

Kadin tiretra darligi olan hastalarda zayif idrar
akimyi, idrar yaparken duraksama, idrar yaparken
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zorlanma gibi klasik ¢ikim tikaniklig1 semptomlar
erkeklere oranla daha az goriiliirken, artmis idrar
siklig1, sikisma, sikigma tipi idrar kagirma ve tek-
rarlayan AUSS gibi irritatif semptomlar daha fazla
gortulmektedir.'®

Kadin iiretra darlig: tanisi, kateterizasyonda
veya fleksibl sistoskopi sirasinda giigliikle karsila-
sildiginda akla getirilmelidir. Ciddi fibrozisin gelis-
tigi durumlarda, iiretral meatus belirgin sekilde
sertlesmis goriinebilir. Uroflowmetri ve postmiksi-
yonel rezidii (PMR) 6l¢iimii, invaziv olmayan basit
degerlendirme yéntemlerindendir. Uretradan 12
Fr'den kalin kateterin ilerletilememesi ve serbest
turoflowmetride Q,,,, degerinin 10-12 mL/sn’den
diisiik olmasi ve yiiksek PMR sik saptanan bulgu-
lardir."” Bu yontemler, muhtemelen kadin iiretra
darliginin neden oldugu MCT’yi gosterebilir. Fakat
ayn1 zamanda azalmis detriisor aktivitesini veya
MCT’ nin bagka bir nedenini de gosterebilir.

Taninin dogru olarak konulabilmesi i¢in iiro-
dinamik testler kullanilmigtir. Ancak unutulmama-
lidir ki MCT tanis1 alan kadin hastalarin yaklagik
sadece %4-13"tinde iretra darhg: izlenir.*® Massey
ve Abrams, basing-akim ¢aligmasinda Q,,,, (maksi-
mum idrar ¢ikist) <12 mL/sn, PdetQ,,,, (maksimum
akistaki detriisor basinci) >50 cmH,0O, tiretral re-
zistans (PdetQ,,,./Qumax’) >0,2 yitksek PMR varlig
parametrelerinden en az ikisinin olmasiyla MCT
tanisinin konabilecegini bildirmiglerdir.'® Chas-
sagne ve ark., yapmis olduklar1 35 hastalik calis-
malarinda, kadin MCT’sini tanimlamak icin esik
degerleri 6nermeye caligmiglardir. Bu ¢alismaya
gore MCT’yi tespit etmede; Q.. <15 mL/sn ve
PdetQ,,.x >20 cm H,O degerleri i¢in %74,3 duyar-
lilik ve %91,1 6zgullik gozlenmistir.'® Axelrod ve
Blaivas, PdetQ,,,, >20 cmH,0O ve birlikte Q,,,, <12
ml/sn olmasinin tani igin yeterli olacagini ileri siir-
miglerdir.” Groutz ve ark. ise esik deger igin
Qunax 10 basing-akim caligmas: yerine serbest iirof-
lowmetride bakilmas: gerektigini ve serbest iirof-
lowmetride Q,,,, <12 mL/sn birlikte basing-akim
calisgmasinda PdetQ,,,, >20 cmH,0 oldugunda
¢ikim tikaniklig: olarak kabul edilebilecegini bil-
dirmis ve kadinlarda MCT tanis1 i¢in ¢aligmaya al-
diklari sinirh sayida hasta (n=50) ile bir nomogram
gelistirmiglerdir.® Nitti ve ark., tek bagina yapilan
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basin¢ caligmalarinin, veri noktalari arasindaki
biiyiik standart sapma goz oniine alindiginda, kadin
MCT’sini teshis etmede basarisiz olabilecegini, bu
nedenle video-tirodinamik kriterlere gére taninin
konulmasini savunmuglardir. Clinki video iirodi-
namik kriterlere gore ¢ikim tikanikligi saptanan ol-
gularin %11,8’inde Q,,,, >15 mL/sn ve %10,5’inde
PdetQ,,,, <20 cmH,0 bulunmustur. Bu aragtirma-
cilara gore basing-akim c¢aligmasi tek basina ¢ikim
tikaniklig icin yetersiz kalmaktadir, klinik olarak
¢ikim tikanikligindan siiphelenilmeyen olgularda
bile video-iirodinamik kriterler kullanilarak ¢ikim
tikaniklig1 tanisi konabilmektedir.* Buna karsin
Groutz ve ark., tirodinamik olarak ¢ikim tikanik-
1181 saptanan olgularin sadece 1/3iinde radyolojide
genellikle acik bir mesane boynu, gevsemis sfinkter
ve daralmig distal iiretra gozlendigini ve %45’inde
ise endoskopik olarak ¢ikim tikanikligi oldugunu
bildirmiglerdir.” Voiding sistotiretrografi (VCUG),
kadin iiretra degerlendirmesinde kullanilabilen go-
riintiileme yontemidir. Ayakta ve lateral goriintii-
lerde, tretral daralma ile tutarli olan mesane
boynu ve proksimal iiretranin genislemesini ve
muhtemelen rezidiiel idrarin varligini gésterebi-
lir.?® Ayrica manyetik rezonans goriintilleme ve
transvajinal ultrason iiretranin degerlendirilme-
sinde ve ayirici tanida degerlendirilebilecek tani
yontemleridir.

Ayiricr tanida gercek bir MCT olmasa da
akilda bulundurulmas: gereken Fowler sendro-
mundan bahsetmek faydali olacaktir. Geng kadin-
larda iiriner retansiyonun nadir bir nedenidir.
Genellikle retansiyonla karsimiza ¢ikmaktayken,
bazi hastalar diigiik idrar akim hizlarina da sahip
olabilirler. Bu sendromda problem, elektromiyo-
grafide tekrarlayan desarjlar olarak da izlenebilen
elektriksel diizensizligin izlendigi sfinkterde gorii-
len gevsemedeki yetmezliktir ve hastalarda bu du-
rumu agiklayacak herhangi bir n6rolojik bozukluk
bulunmamaktadir.?!

Genel olarak bakildiginda, kadin iiretral dar-
liklarinin tanimlayicr teshisi, endoskopik olarak
iiretroskopi ile konulabilir. Bununla birlikte, eger
iiretral kalibre tamamen bir sistoskobu kabul ede-
cek kadar biiytikse, hastanin muhtemelen 6nemli
miktarda iiretral darligi yoktur ve semptomlar:
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aciklayacak diger nedenler diigiintilmelidir. Ayrica
fonksiyonel obstriiksiyon 6nemli bir ayirici tanidir
ve herhangi bir invaziv tedavi planlanmadan 6nce
bunun dislanmasi gerektigi esastir.

TEDAVI

Kadin iiretra darliklarinin nadir goriilmesi ve yiik-
sek kaliteli caligmalarin az sayida olmasi nedeni ile,
tedavi yontemlerine iliskin endikasyonlar da iyi ta-
nimlanmamigtir. Bagar1 oranlar: tartismali da olsa,
tedavi segenekleri tiretra dilatasyonu, self kateteri-
zasyon, internal {iretrotomi ve iiretroplastidir. Bu
hastalarin nadir goriilmesi nedeni ile genellikle bi-
rinci basamak tedavi sirasinda hastalara tiretra di-
latasyonu ve internal dretrotomi yapilir.'3?
Bununla birlikte, bu tedavinin niiks oran1 yiiksek-
tir ve periiiretral skar ve fibrozisi siddetlendirebilir
ve daha da karmagik darliklara sebep olabilir. In-
ternal iiretrotomi yapilan hastalarda karsilagilan en
biiyitk sorunlardan biri de sfinkter yaralanmasina
bagh olarak gelisen stres tipi idrar kagirmanin or-
taya ¢ikmasidir.

Uretra darlig: diisiiniilen bir kadinda ilk basa-
mak tedavi yonteminin se¢imi giintimiizde héla net
degildir. Internal {iretrotomi biiyiik élciide terke-
dilmis olsa da yapilan bir ¢calismaya gore tiretral di-
latasyon, tirologlarin %69u tarafindan diizenli
olarak uygulanmaktadir.”® Uygulama sonrasinda
iiretral darligi daha karmasik hale getirebilmekle
birlikte, dilatasyonun ya da self kateterizasyonun
ne kadar siire yapilacag: ve ¢apinin hangi diizeye
kadar genilsetilecegi de net degildir. Romman ve
ark.nin yapmis oldugu 93 hastalik bir ¢alismada, 41
Fr'ye kadar iiretra dilatasyonu yapilmis ve 46 aylik
takipte basar1 oran1 %49 olarak degerlendirilmis-
tir. Bu ¢alismada darligin tekrarlama stiresi orta-
lama 12 ay olarak saptanmistir.?*

Uretroplasti, yiiksek basar1 oranlar1 ve tekrar-
lama oranlarindaki disiiklik nedeni ile kadin
iiretra darliklarinin tedavisinde son yillarda ilk te-
davi segenegi haline gelmistir.”” Uretroplastide ug
uca anastomoz, flepler ve greft uygulamalar: mev-
cuttur. Uretroplastide temel olarak vajina dokusu,
labial doku ve agiz mukozas: kullanilabilir. Kisa
olan kadin {iretrasinda anastomoz yontemleri yiik-
sek komplikasyon riski nedeni ile kullanilmamak-
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tadir. Cerrahi sirasinda tiretranin pozisyonuna gore
dorsal veya ventral yaklagimlar miimkiindiir. Ven-
tral yaklagim iretraya saat 6 hizasindan yapilan in-
sizyondur ve kisith iiretral mobilizasyon, iiretral
sfinkterin zarar gormemesi ve laterale dogru ge-
reksiz diseksiyonun yapilmamasi nedeni ile intrao-
peratif kanamanin minimal olmas: avantajlaridir.'*
Ventral yaklagim {iretraya saat 12 hizasindan yapi-
lan insizyondur ve damarlanmas: iyi bir doku ya-
taginin olmasi nedeni ile greft beslenmesinin ve
desteginin saglanmasi, ileride gerekebilecek idrar
kagirma cerrahileri i¢in vajen 6n duvarinin korun-
mas1 avantajlaridir.® Ventral yaklagimda ileride ge-
rekebilecek idrar kagirma cerrahileri sirasinda
diseksiyon gii¢liigiine sebep olmas: ve teorik olarak
iretrovajinal fistill ya da iiretral divertikil gelisme
riskinde artig olabilecegi, dorsal yaklasgimda ise
proksimal tiretradaki diseksiyon sirasinda sfinkter
hasarina baglh olarak idrar kagirma, nérovaskiiler
hasara bagli olarak cinsel islev bozukluklar1 deza-
vantajlar: olarak sayilabilir.'* Vajinal flep tiretro-
plasti ilk olarak 1935 yilinda {iretrovajinal fistiil
tedavisi icin Harris tarafindan tanimlanmistir.”
Flepler, kadin iiretral darlig i¢in kullanilan en yay-
gin rekonstriiktif tekniktir. Hem vajinal hem de la-
bial flepler kullanilabilir. Flepler siklikla, dar iiretra
segmenti insize edildikten sonra inley ilerletme
seklinde (“U” veya “C” seklinde) kullanilir. Mon-
torsi ve ark.nin yaptig1 ve en biiyiik vajinal flep
iiretroplasti serisi olan ¢aligmaya daha 6nce her-
hangi bir cerrahi miidahale uygulanmayan distal
iiretra darligina sahip hastalar dahil edildi. Hasta-
larin tamamina dorsal yaklagim uygulandi. Ameli-
yat sonrast 28 Fr kalibrasyonda %88 basar:
kaydedildi.?® Greft materyali olarak vajinal, labial,
bukkal ve lingual mukoza kullanilir. Vajinal mukoza
kilsiz, dogal olarak 1slak, elastik ve kolay elde edile-
bilmesi; bukkal ve lingual mukoza ise yiiksek elasti-
kiyete sahip olmas: nedenleri ile kullanilabilir."* Ug
seride; ventral, inlay, labial greft iiretroplasti basar1
oranlar ortalama 15-24 ay arasinda takip siiresinde
%75-100 arasinda degismektedir.'”?2

Genel olarak, yapilan c¢aligmalarda, kadin
iiretra darlig: tedavisi i¢in oral mukozal greft tiret-
roplastinin, hasta sayilar1 az olsa da %94 bagar:
orani ile mitkemmel bir tedavi secenegi oldugu ka-
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nitlanmigtir.'! Retrospektif olarak 6 ventral vajinal
flep ve 4 dorsal bukkal mukoza grefti ile yapilan
iiretroplastilerin kargilastirildig1 bir calismada, or-
talama 34 aylik takipte, vajinal flep kullanilan 2
hastada tekrar dilatasyon gerektigi gozlenmis, buk-
kal mukoza kullanilanlarda ise niiks darlik gézlen-
memigtir.”

0 SONUC

Kadin tiretra darhiginin, MCT nin nadir bir nedeni
olmas1 sebebiyle, dogru tani ve en iyi tedaviyi sag-
lamak icin akilda bulundurulmas: gerekir. Uretral
dilatasyon genel uygulamada bir baslangi¢ yone-
timi basamagi olsa da {iretral rekonstriiksiyon kesin
bir cerrahi secenek olarak diistiniilmelidir. Bugiine
kadar bildirilen cgesitli tekniklerin hepsi miikem-
mel basar1 oranlar1 gostermis olsa da, en iyi yakla-
sim hentiz net olarak ortaya konulamamigtir. Genel
olarak, hasta faktorlerine, darlik 6zelliklerine ve
cerrahi deneyime gore tedavi secenekleri deger-
lendirilmelidir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gerec ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danigsmanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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