
retra darlığı; üretra hastalıkları içerisinde özellikle erkeklerde sık
görülür. Gerçek insidansı bilinmemekle birlikte, kadın üretra dar-
lıkları ve buna bağlı ortaya çıkan işeme disfonksiyonu oldukça nadir

görülen bir durumdur. Bunun en önemli nedeni, kadın üretrasının erkek
üretrasına göre daha mobil ve kısa olması, kemik pelvisin daha iyi bir ko-
ruma sağlamasıdır.1
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Kadın Üretra Darlıkları

ÖÖZZEETT  Mesane çıkım tıkanıklığı, alt üriner sistem şikâyetleri ile başvuran hastalarda akılda bulundurul-
ması gereken etiyolojik nedenlerden biridir. Üretra darlığı ise mesane çıkım tıkanıklığı tanısı almış olan
kadın hastaların yaklaşık %4-13’ünde izlenir. Üretra darlığı; içeriden veya dışarıdan herhangi bir se-
beple, idrar çıkımını kısmi olarak azaltan veya tamamen ortadan kaldıran ve lümeni daraltan sebeplerle
meydana gelebilir. Kadınlarda üretra darlığı belirtileri oldukça değişkendir. Hastalar, idrar yapmaya baş-
larken zorlanma, kesik kesik işeme, idrar akım hızında azalma, sıkışma hissi, dizüri, tekrarlayan üriner
sistem enfeksiyonları veya idrar retansiyonu ile başvurabilir. Bu nedenle, alt üriner sistem şikâyetleri ile
başvuran kadın hastalarda oldukça nadir görülmesi ve belirtilerin farklılık göstermesi nedeni ile üretra
darlığı tanısı koymak oldukça güçtür. Kadın üretra darlığı, kateterizasyonda veya fleksibl sistoskopi sı-
rasında güçlükle karşılaşıldığında akla getirilmelidir. Kadın üretra darlıklarının nadir görülmesi ve yük-
sek kaliteli çalışmaların az sayıda olması nedeni ile, tedavi yöntemlerine ilişkin endikasyonlar da iyi
tanımlanmamıştır. Başarı oranları tartışmalı da olsa, tedavi seçenekleri üretra dilatasyonu, self kateteri-
zasyon, internal üretrotomi ve üretroplastidir. Birinci basamak tedavide sıklıkla üretra dilatasyonu uy-
gulansa da yüksek rekürrens oranları ve tekrarlayan dilatasyonlar sonucunda ilerleyici periüretral
fibrozise bağlı olarak kür şansı düşüktür. Üretroplasti, tek girişimle sağlanan yüksek kür oranları nedeni
ile altın standart tedavi hâline gelmiştir. Biz de bu çalışmada, literatür bilgileri eşliğinde kadın üretra
darlıklarını anlatmayı amaçladık.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Üretra; kadın üretra darlığı; üretroplasti

AABBSS  TTRRAACCTT  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.

KKeeyywwoorrddss::  Urethra; female urethral stricture; urethroplasty
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Alt üriner sistem semptomları (AÜSS) ile baş-
vuran kadınlarda mesane çıkım tıkanıklığı (MÇT)
görülme sıklığı farklı yayınlarda %2,7-29 arasında
belirtilmiştir.2,3 MÇT tanısı almış olan kadın hasta-
ların ise yaklaşık %4-13’ünde üretra darlığı izle-
nir.4-6 Üretra darlığı; içeriden veya dışarıdan
herhangi bir sebeple, idrar çıkımını kısmi olarak
azaltan veya tamamen ortadan kaldıran ve lümeni
daraltan sebeplerle meydana gelebilir. En sık ola-
rak iyatrojenik yaralanmalar, daha önce yapılan
üretral enstrümantasyonlar, travma, malignite ve
radyasyona bağlı olarak gelişir.7 Kadınlarda üretra
darlığı belirtileri oldukça değişkendir. Hastalar,
idrar yapmaya başlarken zorlanma, kesik kesik
işeme, idrar akım hızında azalma, sıkışma hissi, di-
züri, tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonları veya
idrar retansiyonu ile başvurabilir.8 Buradan da an-
laşılacağı gibi AÜSS’nin bir nedeni olarak üretra
darlığı akılda bulundurulmalıdır. Biz de bu çalış-
mada nadir görülen ve ancak doğru tanı konulması
ile tedavi edilmesi mümkün olan kadın üretra dar-
lıklarını literatür bilgileri eşliğinde anlattık.

KADIN ÜRETRA ANATOMİSİ

Kadın üretrası, dışta sirküler ve içte longitudinal ta-
baka olmak üzere iki kas tabakasından oluşur. Eriş-
kin kadınlarda uzunluğu yaklaşık 4 cm’dir.9 Her iki
tabaka da detrüsör kasının devamıdır. Sirküler ta-
bakada daha fazla olmak üzere her iki kas tabakası
da distale doğru incelir. Bu iki kas tabakası da  üret-
ranın distal kısmında kalın bir kollajen halkası hâ-
linde sonlanır. Bazı hastalarda, “Lyon Halkası”
olarak da adlandırılan bu kollajen tabakasındaki ar-
tışa bağlı olarak, işeme disfonksiyonu veya tekrar-
layan idrar yolu enfeksiyonları ortaya çıkabilir.10

Klitoral doku, üretranın dorsal yönünü des-
tekler. Nörovasküler demetler, genellikle üretra-
dan uzakta ve genellikle “ischiopubic ramus”
boyunca ilerler.8 Nörovasküler demetler gibi üret-
ral sfinkter de cerrahi sırasında dikkat edilmesi ge-
reken yerlerden biridir. Son yapılan anatomik
çalışmalar, perineal membranın ventral ve dorsal
bir bölgeden oluştuğunu göstermektedir. Dorsal bi-
leşen, vajina ve perineal cismin lateral duvarını isc-
hiopubic ramus’a bağlayan enine bilateral bir
tabakadan oluşur. Ventral yönü, proksimal üretra

ve distal üretranın üretrovajinal sfinkteri ile ilişki-
lidir. Üst ventral uçtaki diseksiyonu ile üretra ko-
layca vajinadan ayrılır. Ancak proksimal ve alt
kısım vajinayla daha sıkı bir birliktelik gösterir. Bu
nedenle, dorsal veya ventral düzlemde proksimal
diseksiyon perineal membrana ve sfinkter kom-
pleksine zarar verebilir.11

TANIM

Kadın üretra darlığı, ilk kez 1828’de bildirilmiş ve
Brannan tarafından 1951 yılında tanımlanmıştır.12

Üretral darlık terimi, spongiofibrozis olsun veya ol-
masın, üretral epitelde meydana gelen skarlaşma
neticesinde üretral lümenin daralmasıdır.  Smith ve
ark., kadın üretra darlığını, üretrada mukozal bü-
tünlüğün bozulmadan enstrümantasyona izin ver-
meyecek kadar daralması olarak tarif etmişlerdir.13

Bununla birlikte, şu anda uluslararası kabul görmüş
bir tanım veya tanı ölçütü yoktur.14 Bu durum hem
tanı koymada hem de tedavilerin objektif olarak
karşılaştırılmasında zorluklara yol açmış, başarılı
tedavi ve takip süresi farklı vaka serilerinde farklı
tanımlanmıştır.

ETİYOLOJİ

Kadın üretral darlığının etiyolojisi de nadir görülmesi
nedeni ile net olarak ortaya konulamamıştır. Her-
hangi bir sebeple, idrar çıkımını kısmi olarak azaltan
veya tamamen ortadan kaldıran ve lümeni daraltan
sebeplerle meydana gelebilir. Çoğu vaka idiyopatik
olarak kalsa da ortaya konulabilen nedenler arasında
uzun süreli kateterizasyon, pelvik radyasyon, zorlu
gerçekleşen doğumlar, pelvik fraktür veya inkonti-
nans veya transüretral mesane tümörü cerrahisine
bağlı olarak iyatrojenik ve travmatik nedenler olması
muhtemeldir. Akut ve kronik üretrit ve sistit de
neden olarak gösterilebilir. Ayrıca üretral tüberkü-
löz, liken sklerozis, primer üretral karsinom, trans-
seksüel rekonstrüksiyonların neden olduğu olgular
literatürde yer almaktadır.8 Üretra darlığını tedavi
etmek amacıyla yapılan başarısız/yanlış dilatasyon
veya kateterizasyonlar da periüretral fibrozisi daha
da artırarak darlığı kötüleştirebilir.15

TANI

Kadın üretra darlığı olan hastalarda zayıf idrar
akımı, idrar yaparken duraksama, idrar yaparken
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zorlanma gibi klasik çıkım tıkanıklığı semptomları
erkeklere oranla daha az görülürken, artmış idrar
sıklığı, sıkışma, sıkışma tipi idrar kaçırma ve tek-
rarlayan AÜSS gibi irritatif semptomlar daha fazla
görülmektedir.16

Kadın üretra darlığı tanısı, kateterizasyonda
veya fleksibl sistoskopi sırasında güçlükle karşıla-
şıldığında akla getirilmelidir. Ciddi fibrozisin geliş-
tiği durumlarda, üretral meatus belirgin şekilde
sertleşmiş görünebilir. Üroflowmetri ve postmiksi-
yonel rezidü (PMR) ölçümü, invaziv olmayan basit
değerlendirme yöntemlerindendir. Üretradan 12
Fr’den kalın kateterin ilerletilememesi ve serbest
üroflowmetride Qmax değerinin 10-12 mL/sn’den
düşük olması ve yüksek PMR sık saptanan bulgu-
lardır.17 Bu yöntemler, muhtemelen kadın üretra
darlığının neden olduğu MÇT’yi gösterebilir. Fakat
aynı zamanda azalmış detrüsör aktivitesini veya
MÇT’nin başka bir nedenini de gösterebilir. 

Tanının doğru olarak konulabilmesi için üro-
dinamik testler kullanılmıştır. Ancak unutulmama-
lıdır ki MÇT tanısı alan kadın hastaların yaklaşık
sadece %4-13’ünde üretra darlığı izlenir.4-6 Massey
ve Abrams, basınç-akım çalışmasında Qmax (maksi-
mum idrar çıkışı) <12 mL/sn, PdetQmax (maksimum
akıştaki detrüsör basıncı) >50 cmH2O, üretral re-
zistans (PdetQmax/Qmax

2) >0,2 yüksek PMR varlığı
parametrelerinden en az ikisinin olmasıyla MÇT
tanısının konabileceğini bildirmişlerdir.16 Chas-
sagne ve ark., yapmış oldukları 35 hastalık çalış-
malarında, kadın MÇT’sini tanımlamak için eşik
değerleri önermeye çalışmışlardır. Bu çalışmaya
göre MÇT’yi tespit etmede; Qmax <15 mL/sn ve
PdetQmax >20 cm H2O değerleri için %74,3 duyar-
lılık ve %91,1 özgüllük gözlenmiştir.18 Axelrod ve
Blaivas, PdetQmax >20 cmH2O ve birlikte Qmax <12
mL/sn olmasının tanı için yeterli olacağını ileri sür-
müşlerdir.19 Groutz ve ark. ise eşik değer için
Qmax’ın basınç-akım çalışması yerine serbest ürof-
lowmetride bakılması gerektiğini ve serbest ürof-
lowmetride Qmax <12 mL/sn birlikte basınç-akım
çalışmasında PdetQmax >20 cmH2O olduğunda
çıkım tıkanıklığı olarak kabul edilebileceğini bil-
dirmiş ve kadınlarda MÇT tanısı için çalışmaya al-
dıkları sınırlı sayıda hasta (n=50) ile bir nomogram
geliştirmişlerdir.5 Nitti ve ark., tek başına yapılan

basınç çalışmalarının, veri noktaları arasındaki
büyük standart sapma göz önüne alındığında, kadın
MÇT’sini teşhis etmede başarısız olabileceğini, bu
nedenle video-ürodinamik kriterlere göre tanının
konulmasını savunmuşlardır. Çünkü video ürodi-
namik kriterlere göre çıkım tıkanıklığı saptanan ol-
guların %11,8’inde Qmax >15 mL/sn ve %10,5’inde
PdetQmax <20 cmH2O bulunmuştur. Bu araştırma-
cılara göre basınç-akım çalışması tek başına çıkım
tıkanıklığı için yetersiz kalmaktadır, klinik olarak
çıkım tıkanıklığından şüphelenilmeyen olgularda
bile video-ürodinamik kriterler kullanılarak çıkım
tıkanıklığı tanısı konabilmektedir.4 Buna karşın
Groutz ve ark., ürodinamik olarak çıkım tıkanık-
lığı saptanan olguların sadece 1/3’ünde radyolojide
genellikle açık bir mesane boynu, gevşemiş sfinkter
ve daralmış distal üretra gözlendiğini ve %45’inde
ise endoskopik olarak çıkım tıkanıklığı olduğunu
bildirmişlerdir.5 Voiding sistoüretrografi (VCUG),
kadın üretra değerlendirmesinde kullanılabilen gö-
rüntüleme yöntemidir. Ayakta ve lateral görüntü-
lerde, üretral daralma ile tutarlı olan mesane
boynu ve proksimal üretranın genişlemesini ve
muhtemelen rezidüel idrarın varlığını gösterebi-
lir.20 Ayrıca manyetik rezonans görüntüleme ve
transvajinal ultrason üretranın değerlendirilme-
sinde ve ayırıcı tanıda değerlendirilebilecek tanı
yöntemleridir. 

Ayırıcı tanıda gerçek bir MÇT olmasa da
akılda bulundurulması gereken Fowler sendro-
mundan bahsetmek faydalı olacaktır. Genç kadın-
larda üriner retansiyonun nadir bir nedenidir.
Genellikle retansiyonla karşımıza çıkmaktayken,
bazı hastalar düşük idrar akım hızlarına da sahip
olabilirler. Bu sendromda problem, elektromiyo-
grafide tekrarlayan deşarjlar olarak da izlenebilen
elektriksel düzensizliğin izlendiği sfinkterde görü-
len gevşemedeki yetmezliktir ve hastalarda bu du-
rumu açıklayacak herhangi bir nörolojik bozukluk
bulunmamaktadır.21

Genel olarak bakıldığında, kadın üretral dar-
lıklarının tanımlayıcı teşhisi, endoskopik olarak
üretroskopi ile konulabilir. Bununla birlikte, eğer
üretral kalibre tamamen bir sistoskobu kabul ede-
cek kadar büyükse, hastanın muhtemelen önemli
miktarda üretral darlığı yoktur ve semptomları
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açıklayacak diğer nedenler düşünülmelidir. Ayrıca
fonksiyonel obstrüksiyon önemli bir ayırıcı tanıdır
ve herhangi bir invaziv tedavi planlanmadan önce
bunun dışlanması gerektiği esastır.

TEDAVİ

Kadın üretra darlıklarının nadir görülmesi ve yük-
sek kaliteli çalışmaların az sayıda olması nedeni ile,
tedavi yöntemlerine ilişkin endikasyonlar da iyi ta-
nımlanmamıştır. Başarı oranları tartışmalı da olsa,
tedavi seçenekleri üretra dilatasyonu, self kateteri-
zasyon, internal üretrotomi ve üretroplastidir. Bu
hastaların nadir görülmesi nedeni ile genellikle bi-
rinci basamak tedavi sırasında hastalara üretra di-
latasyonu ve internal üretrotomi yapılır.13,22

Bununla birlikte, bu tedavinin nüks oranı yüksek-
tir ve periüretral skar ve fibrozisi şiddetlendirebilir
ve daha da karmaşık darlıklara sebep olabilir. İn-
ternal üretrotomi yapılan hastalarda karşılaşılan en
büyük sorunlardan biri de sfinkter yaralanmasına
bağlı olarak gelişen stres tipi idrar kaçırmanın or-
taya çıkmasıdır. 

Üretra darlığı düşünülen bir kadında ilk basa-
mak tedavi yönteminin seçimi günümüzde hâlâ net
değildir. İnternal üretrotomi büyük ölçüde terke-
dilmiş olsa da yapılan bir çalışmaya göre üretral di-
latasyon, ürologların %69’u tarafından düzenli
olarak uygulanmaktadır.23 Uygulama sonrasında
üretral darlığı daha karmaşık hâle getirebilmekle
birlikte, dilatasyonun ya da self kateterizasyonun
ne kadar süre yapılacağı ve çapının hangi düzeye
kadar genilşetileceği de net değildir. Romman ve
ark.nın yapmış olduğu 93 hastalık bir çalışmada, 41
Fr’ye kadar üretra dilatasyonu yapılmış ve 46 aylık
takipte başarı oranı %49 olarak değerlendirilmiş-
tir. Bu çalışmada darlığın tekrarlama süresi orta-
lama 12 ay olarak saptanmıştır.24

Üretroplasti, yüksek başarı oranları ve tekrar-
lama oranlarındaki düşüklük nedeni ile kadın
üretra darlıklarının tedavisinde son yıllarda ilk te-
davi seçeneği hâline gelmiştir.17 Üretroplastide uç
uca anastomoz, flepler ve greft uygulamaları mev-
cuttur. Üretroplastide temel  olarak vajina dokusu,
labial doku ve ağız mukozası kullanılabilir. Kısa
olan kadın üretrasında anastomoz yöntemleri yük-
sek komplikasyon riski nedeni ile kullanılmamak-

tadır. Cerrahi sırasında üretranın pozisyonuna göre
dorsal veya ventral yaklaşımlar mümkündür. Ven-
tral yaklaşım üretraya saat 6 hizasından yapılan in-
sizyondur ve kısıtlı üretral mobilizasyon, üretral
sfinkterin zarar görmemesi ve laterale doğru ge-
reksiz diseksiyonun yapılmaması nedeni ile intrao-
peratif kanamanın minimal olması avantajlarıdır.14

Ventral yaklaşım üretraya saat 12 hizasından yapı-
lan insizyondur ve damarlanması iyi bir doku ya-
tağının olması nedeni ile greft beslenmesinin ve
desteğinin sağlanması, ileride gerekebilecek idrar
kaçırma cerrahileri için vajen ön duvarının korun-
ması avantajlarıdır.8 Ventral yaklaşımda ileride ge-
rekebilecek idrar kaçırma cerrahileri sırasında
diseksiyon güçlüğüne sebep olması ve teorik olarak
üretrovajinal fistül ya da üretral divertikül gelişme
riskinde artış olabileceği, dorsal yaklaşımda ise
proksimal üretradaki diseksiyon sırasında sfinkter
hasarına bağlı olarak idrar kaçırma, nörovasküler
hasara bağlı olarak cinsel işlev bozuklukları deza-
vantajları olarak sayılabilir.14 Vajinal flep üretro-
plasti ilk olarak 1935 yılında üretrovajinal fistül
tedavisi için Harris tarafından tanımlanmıştır.25

Flepler, kadın üretral darlığı için kullanılan en yay-
gın rekonstrüktif tekniktir. Hem vajinal hem de la-
bial flepler kullanılabilir. Flepler sıklıkla, dar üretra
segmenti insize edildikten sonra inley ilerletme
şeklinde (“U” veya “C” şeklinde) kullanılır. Mon-
torsi ve ark.nın yaptığı ve en büyük vajinal flep
üretroplasti serisi olan çalışmaya daha önce her-
hangi bir cerrahi müdahale uygulanmayan distal
üretra darlığına sahip hastalar dâhil edildi. Hasta-
ların tamamına dorsal yaklaşım uygulandı.  Ameli-
yat sonrası 28 Fr kalibrasyonda %88 başarı
kaydedildi.26 Greft materyali olarak vajinal, labial,
bukkal ve lingual mukoza kullanılır. Vajinal mukoza
kılsız, doğal olarak ıslak, elastik ve kolay elde edile-
bilmesi; bukkal ve lingual mukoza ise yüksek elasti-
kiyete sahip olması nedenleri ile kullanılabilir.14 Üç
seride; ventral, inlay, labial greft üretroplasti başarı
oranları ortalama 15-24 ay arasında takip süresinde
%75-100 arasında değişmektedir.17,27,28

Genel olarak, yapılan çalışmalarda, kadın
üretra darlığı tedavisi için oral mukozal greft üret-
roplastinin, hasta sayıları az olsa da %94 başarı
oranı ile mükemmel bir tedavi seçeneği olduğu ka-
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KAYNAKLAR

nıtlanmıştır.11 Retrospektif olarak 6 ventral vajinal
flep ve 4 dorsal bukkal mukoza grefti ile yapılan
üretroplastilerin karşılaştırıldığı bir çalışmada, or-
talama 34 aylık takipte, vajinal flep kullanılan 2
hastada tekrar dilatasyon gerektiği gözlenmiş, buk-
kal mukoza kullanılanlarda ise nüks darlık gözlen-
memiştir.29

SONUÇ

Kadın üretra darlığının, MÇT’nin nadir bir nedeni
olması sebebiyle, doğru  tanı ve en iyi tedaviyi sağ-
lamak için akılda bulundurulması gerekir. Üretral
dilatasyon genel uygulamada bir başlangıç   yöne-
timi basamağı olsa da üretral rekonstrüksiyon kesin
bir cerrahi seçenek olarak düşünülmelidir. Bugüne
kadar bildirilen çeşitli tekniklerin hepsi mükem-
mel başarı oranları göstermiş olsa da, en iyi yakla-
şım henüz net olarak ortaya konulamamıştır. Genel
olarak, hasta faktörlerine, darlık özelliklerine ve
cerrahi deneyime göre tedavi seçenekleri değer-
lendirilmelidir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Mehmet Sevim; TTaassaarrıımm::  Mehmet Sevim; DDee--
nneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Bekir Aras; VVeerrii  TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşş--
lleemmee::  Mehmet Sevim; AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa  YYoorruumm::  Bekir Aras;
KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  Mehmet Sevim; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::    Meh-
met Sevim; EElleeşşttiirreell  İİnncceelleemmee::  Bekir Aras; KKaayynnaakkllaarr  vvee  FFoonn
SSaağğllaammaa::  Bekir Aras; MMaallzzeemmeelleerr::  Bekir Aras.
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