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Resim 6: Korpus spongiozum ve posterior üretrann perineal yakla m ile ortaya 

konulmas. 

 

Resim 5 : Alt dudak mukozas alnan olgunun postopratif 3.ncü hafta 

görünümü.      
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Önsöz

Değerli meslektaşlarım ve Tıpta uzmanlık öğrencileri;

Uretral rekonstrüktif cerrahi; idrarın vücudu terkettiği doğal yollardan biri olan uretranın ona-
rımı ile uğraşan disiplindir. İşeyemeyen bir hastanın canı uretrasındadır. Bu hastalar; yaşamları 
boyunca maruz kaldıkları sık operasyonlar (Dilatasyon, uretrotomi, başarısız uretroplastiler) ne-
deniyle fiziki ve psişik travmalara maruz kalmaktadır. Üroloji eğitiminde uretroplastiye eğitimi-
ne yeterince yer verilmemiş olması nedeniyle tüm uretra darlıkları endoskopik yöntemlerle te-
davi edilmeye çalışılmakta, bu da sayısız tekrarlayan ameliyat anlamına gelmektedir. Uretranın 
ve komşu erektil ve fonksiyonel ünitelerin anatomisinin yeterince bilinmemesi, uretraya yak-
laşım insizyonlarının alışık olunmayan insizyonlar olması, ürologları bu konuda isteksiz bırak-
maktadır. Greft ve �ep biyolojisinin, doku transfer tekniklerinin yeterince anlaşılmamış olması 
da, ürologları uretroplasti ile ilgilenmekten alıkoymaktadır. 

Bu kitapta; uretra ve perinenin anatomisi, vasküler yapılanması, endoskopik girişimler ele alın-
dıktan sonra, doku transfer teknikleri, komplike uretral darlıklarda anastomotik uretroplasti-
den, greft ve �eplerin kullanıldığı kompleks uretroplastiye kadar değişen yelpazede her konuya 
yer verilmeye çalışıldı. 

Kitabın hazırlanmasında katkılarından dolayı değerli bölüm yazarlarına, Türk Üroloji Derneği ve 
Türk Üroloji Akademisi’ne , rekonstrüktif cerrahi konusunda çok şeyler öğrendiğim hocalarıma 
teşekkür ederim. Umarım ‘Türk Üroloji Ailesi’ ne yararlı olur. Saygılarımla.

Dr. Coşkun ŞAHİN
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1. Pelvis kasları ve fasyaları 

Pelv�s yapısını oluşturan sağ ve sol  koksa,  sak-
rum ve  koksiks arasında altta yer alan açıklığı 
kaslar ve zarlar kapatır. Apertura pelv�s �nfer�or 
adı ver�len bu açıklığı kapatan m.levator an�, 
m.cocygeus ve bu kasları üstten ve alttan örten 
fasyaların oluşturduğu katmanların tamamına 
pelv�k d�yafram (D�aphragma pelv�s) adı ver�l�r. 
İlaveten m.p�r�form�s ve m.obturator �nternus 
da pelv�s�n arka ve yan duvarlarında bulunurlar.

Pelvik fasyalar: pelv�k kasları saran fasyalar 
( Par�yetal pelv�k fasya) ve pelv�stek� �ç organları, 
damarlarını ve s�n�rler�n� saran fasyalar ( Viseral 
pelv�k fasya) olarak ayrılab�l�r (Res�m 1). 

 Par�yetal pelv�k fasya’nın m.obturator 
�nternus’un üzer�n� örten kısmı obturator fas-
ya olarak b�l�n�r ve yukarıda  l�nea arcuata’ya 
tutunur, �l�yak fasya olarak devam eder. Önde 
obturator damar ve s�n�rler�n üzer�nden atlar, 
obturator kanalı tamamlar ve sonra pub�s’e 
yapışır. Arcus tend�nous m.levator an�’n�n üze-
r�nde aponevrot�k yapıdadır ve m.levator an� 
bu alana tutunur. Arkın altında �se �nced�r ve 
fossa �sch�orectal�s’�n lateral duvarını oluşturur, 
�nternal pudendal damarların çevres�ndek� fas-
yal kılıfa karışır. Arka tarafta dolaylı olarak p�r�-
form�s fasyası �le devam eder. Par�yetal pelv�k 
fasya’nın m.p�r�form�s’� örten kısmı çok �nced�r, 
sacrum’un ön yüzündek� per�osteum �le kayna-
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üst kolu boyunca laterale uzanarak obturator 
fasya �le kaynaşır, düzens�z b�r ç�zg� şekl�nde 
sp�na �sch�ad�ca’ya kadar uzanır. Aynı fasya 
med�alde �se v�sseral organların pelv�k fasyası 
�le devam eder. Levator an� kasının tutunma 
yer�n�n üzer�nde obturator �nternus’u örten 
b�rleş�k fasya veya f�bröz kılıflar obturator fas-
ya, levator an�’n�n fasyası ve dejenere olmuş 
levator aponevrozdan oluşur. Bu tabakaların 
kalınlaşmış ortak bandı levator an�’n�n tend�-
nöz arkını oluşturur. Super�or pelv�k fasya �çer�-
s�nde symphys�s pub�ca’nın alt sınırından sp�na 
�sch�ad�ca’nın alt kenarına uzanan kalın beyaz 
bant pelv�k fasyanın alt tend�nöz arkını oluştu-
rur ve �k� tend�nöz ark b�rb�r�nden ayırt ed�lme-
l�d�r. Hak�k� vez�kal l�gament pelv�k fasyanın alt 
tend�nöz arkına tutunur. Ön tarafta aynı fasya 
�k� kalın bant şekl�nde ç�ft puboprostat�k (Pu-
bovez�kal) l�gamentler� oluşturur. 

a. M. levator ani: Hak�k� pelv�s�n �ç yüzey�ne 
tutunan gen�ş, �nce tabakadır, her �k� taraftak� 

şır, sakrumun ventral del�kler�nden çıkan sp�nal 
s�n�rler�n ön dallarını sarar, bu s�n�rler�n fasya-
nın arkasında seyrett�ğ� kabul ed�l�r. Fasyanın 
ön tarafında ekstraper�toneal doku �çer�s�nde 
�nternal �l�yak damarlar seyrederler, bu damar-
ların dalları fasyanın b�r kısım l�fler�n� de üzerle-
r�ne alarak m.p�r�form�s’�n üstünden ve altından 
gluteal bölgeye geçerler. 
 D�aphragma pelv�s’�n fasyası m. levator 
an�’n�n hem üst hem de alt yüzey�n� örter. Alt 
yüzey�n� örten fasya (Fasc�a d�aphragmat�s 
pelv�s �nfer�or) fossa �sch�orectal�s’�n med�al 
duvarını örter, anal fasya olarak adlandırılır ve 
levator an�’n�n tutunduğu tend�nöz ark boyun-
ca arkın üzer�ndek� obturator fasya ve puden-
dal kılıf �le devam eder. İlaveten m.sph�ncter 
urethra ve m.sph�ncter an� externus fasyaları 
�le de devamlılık göster�r. M.levator an�’n�n 
üst yüzey�n� örten fasya (Fasc�a d�aphragmat�s 
pelv�s super�or) lateralde kasın yapışma yer�-
n� tak�p eder, önde pub�s’�n arka yüzünde alt 
kenarının 2 cm üst tarafına tutunur, pub�s’�n 

Resim 1. Erkekte pen�s, skrotum ve per�nen�n fasyaları.
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b�r bölümü rektumun long�tud�nal kas l�fler�ne 
karışarak puborektal halka �ç�nde anal kanalın 
ortak long�tud�nal tabakası şekl�nde aşağıya 
�nerler. En arkadak� kas l�fler� �se koks�kse ve 
anokoks�geal l�gamente tutunurlar (Res�m 2 ).
 M. levator an�; m. puborectal�s, m. pubo-
cocygeus ve m. �l�ococygeus bölümler�ne ayrı-
lab�l�r. M. puborectal�s pub�s�n arka yüzünden 
başlar, en med�aldek� l�fler� oluşturarak rektuma 
kadar uzanır, anorektal fleksura’nın etrafından 
dolaşarak fekal kont�nansa da katkı sağlar. M. 
pubococcygeus pub�s�n arka yüzünden ve ob-
turator fasyanın ön kısmında başlar, neredeyse 
horizontal seyrederek anal kanalın lateralinden 
geçer ve koks�ks�n ön tarafına ulaşır, tend�nöz 
b�r tabakayla ventral sakrokoks�geal l�gamente 
tutunur. M. �l�ococcygeus sp�na �sch�ad�ca’dan 
ve levator an�’n�n tend�nöz arkının arka kısmın-
dan başlar; l�fler� koks�ks�n her �k� yanına ulaşır 
ve m.pubococcygeus’un tend�nöz tabakasının 
altında med�an raphe’de karşıdan gelen l�flerle 
kaynaşarak anokoks�geal l�gament�n yapısına 

parçaları b�rleşerek pelv�s tabanının büyük bö-
lümünü oluşturur. Ön tarafta s�mf�z�s�n latera-
l�nde pub�s c�sm�n�n pelv�k yüzey�ne, arkada 
sp�na �sch�ad�ca’nın med�al yüzey�ne ve late-
ralde �se obturator fasyaya tutunur. Kasın fas-
yaya tutunma yer� arka tarafta levator an�’n�n 
tend�nöz arkına karşılık gel�r, fakat ön tarafta 
kas arkın üst kısmında, bazen obturator kanal 
sev�yes�ne kadar yukarıda fasyaya tutunur. Ka-
sın l�fler� farklı derecelerde obl�k olarak med�ale 
geçer, en öndek� l�fler prostatın kenarından ar-
kaya doğru, per�neal c�s�me uzanır ve m. leva-
tor prostata adını alır. Fakat kadınlarda bu l�fler 
vaj�nanın lateral�nden geçer, m. pubovag�nal�s 
adı ver�len �lave b�r sf�nkter oluşturur. Kasın 
orta bölüm l�fler� postero-�nfer�or yönde �lerler, 
prostatın lateral�nden geçerek med�ale döner 
ve karşıdan gelen l�flerle kaynaşır, anorektal 
fleksura çevres�nde b�r halka oluştururlar, kasın 
kalın olan bu bölümüne m. puborectal�s adı ve-
r�l�r. Arkadak� l�fler �se eksternal anal sf�nkter�n 
der�n bölümüyle kaynaşırlar. Ortadak� l�fler�n 

Resim 2. Erkek per�nes�n�n kas yapıları.
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 D�aphragma pelv�s� oluşturan kaslarda zor 
veya müdahalel� doğumlar sonrasında sıklıkla 
yaralanmalar olab�l�r. Per�neal c�sm�n yırtılması 
durumunda pubovaj�nal�s l�fler� de zarar görür, 
levator kaslarda çatallanma şekl�nde ayrılmalar 
gel�şeb�l�r ve sonuçta uterovaj�nal prolapsusla-
ra zem�n hazırlayab�l�r. 

2. Perineal kaslar ve fasyalar 

Per�neum, apertura pelv�s �nfer�or’un (Pelv�k 
çıkışın) alt kısmında bulunur. İskelettek� sınır-
larını önde arcus pub�cus ve l�gamentum ar-
cuatum pub�s, arkada coccyx’�n ucu, lateralde 
ramus �sch�opub�cus, tuber �sch�ad�cum ve 
l�gamentum sacrotuberale oluşturur. Bu osse-
of�bröz açıklık eşkenar dörtgen şek�ll�d�r fakat 
ön ve arka kısımları aynı düzlemde bulunmaz. 
Erkekte per�neum yüzeyel olarak scrotum, kaba 
etler ve uylukların med�al tarafları �le sınırlandı-
rılmıştır. Tuber �sch�ad�cum’ların ön kısmından 
geçen transvers b�r ç�g� bu bölgey� �k� üçgene 
ayırır: arkada tr�gonum anale (Anal bölge) anal 
kanalın son kısmını �çer�r; önde tr�gonum uro-
gen�tale (ürogen�tal üçgen) dış ürogen�tal ya-
pıları �çer�r. Ürogen�tal üçgen aşağıya ve arkaya 
doğru seyreder, halbuk� anal üçgen aşağıya ve 
öne doğru sey�r göster�r. Bu eğ�ml� düzlemler 
lateralde pelv�k çıkışın en aşağı kısımlarını oluş-
turan tuber �sch�ad�cum’lar h�zasında b�rleş�r-
ler. Her �k� c�ns�yette per�neal kaslar ve fasyalar 
anal ve ürogen�tal grupları oluştururlar, fakat 
per�neal c�s�mde b�rb�rler�yle buluşurlar ve tek 
morfoloj�k b�r�mden (Sph�ncter cloacae’dan) 
köken alırlar. 

3. Anal bölgenin kasları ve fasyaları 

Yüzeyel fasya kalındır, gözenekl�d�r ve yağlı-
dır. Yağ doku sağda ve solda m. levator an� ve 
m. obturator�us �nternus kasları arasında ver-
t�kal olarak yükselen kama şekl�ndek� fossa 
�sch�orectal�s’ler� doldurur. Der�n fasya her �k� 
çukuru döşer, pelv�k d�yaframın �nfer�or fasyası-

katılır. M. �l�ococcygeus genell�kle �nced�r ve 
aponevrot�k yapıda olab�l�r; bazı l�fler� arka-
ya uzanarak aksesuar �l�osakral�s bölümünü 
oluşturab�l�r. Levator an� kası pudendal s�n�r�n 
�nfer�or rektal veya per�neal bölümünden ve 4. 
sakral sp�nal s�n�rden motor l�fler alır. 
 Levator an�’n�n üst (Pelv�k) yüzey� sadece 
super�or fasya �le mesane, prostat, rektum ve 
per�tondan ayrılmıştır. Alt (Per�neal) yüzey� �se 
�sk�yorektal fossanın med�al duvarını ve fossa-
nın ön çıkmazının üst duvarını oluşturur, her �k� 
bölgede de pelv�k d�yaframın �nfer�or fasyası �le 
örtülmüştür. Kasın arka sınırı areolar doku �le m. 
coccygeus’tan ayrılmıştır. Her �k� taraftak� kasla-
rın med�al sınırları orta hatta buluşurlar, uretra, 
vaj�na ve anorektumun çıkışına �z�n veren açık-
lıkları oluştururlar. 
 M. levator an� rektum ve vaj�nanın daraltıl-
masını, büzülmes�n� ve per�neal c�sm�n yer�n-
de durmasını sağlar. Levator an� ve koks�geus 
kasları hamak şekl�ndek� pelv�k d�yaframı oluş-
turarak pelv�k �ç organları alttan desteklerler, 
�ntraabdom�nal basıncın an� artışlarına karşı 
koyarlar, aynı zamanda bu basıncın kontrolünü 
ve devam ett�r�lmes�n� sağlarlar. 

b. M. coccygeus: Levator an� �le aynı yapısal 
düzlemde ve onun posterosuper�or tarafında 
bulunur. Üçgen şek�ll� kas ve tendon yapısın-
dak� l�flerden oluşur, apeks� sp�na �sch�ad�ca’nın 
ucuna ve pelv�k yüzey�ne tutunur, L�g. sacros-
p�nale �le kaynaşmıştır ve bu l�gament�n pelv�k 
yüzünü kaplar. Koks�geal kasın tabanı koks�ks�n 
ve beş�nc� sakral vertebranın lateral kenarlarına 
tutunur. Morfoloj�k olarak muhtemelen levator 
an� kasının �l�yokoks�geal bölümünün b�r parça-
sını teşk�l eder. Motor uyarılarını 4. ve 5. sakral 
sp�nal s�n�rlerden alır. Koks�geal kaslar defekas-
yondan ve doğumun tamamlanmasından son-
ra koks�ks� desteklerler ve öne doğru çekerler. 
Levator an� ve p�r�form�s kaslarıyla b�rl�kte pel-
v�k kav�ten�n arka kısmını, doğum kanalını ve 
pelv�k çıkışı daraltırlar. 
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onun önünde bulunan der�n per�neal kaslarla 
l�f değ�şt�rerek bağlantı sağlar. Benzer şek�lde 
yüzeyel parçası da yüzeyel per�neal kaslar-
la l�f değ�ş�m� yapar, �laveten arka tarafta l�g. 
anococcygeum’a ve bu sayede coccyx’e tutu-
nur. Bu bağlantının üzer�nde med�an retros-
finkterik aralık her iki taraftaki iskiyorektal fos-
saları b�rb�r�yle �rt�batlandırır. 
 L�g. anococcygeum, orta hatta anüs ve 
rektum �le arkadak� koks�ks arasında uzanan, 
katmanlı, müskülotend�nöz b�r yapıdır. Üze-
r�n� örten presakral fasya �le b�rl�kte posta-
nal plaka olarak adlandırılır. Daha yukarıda 
m.pubococcygeus’un tend�nöz plakasına ka-
tılır, m. �l�ococcygeus’un kas l�fler�n�n karşılıklı 
buluştuğu ortahat ç�zg�s�ne l�fler ver�r, ekster-
nal anal sfinkterin arka tarafa asılmasını sağlar. 
 Bu bölgede motor ve duysal �nervasyonu 
pudendal s�n�rden gelen n.rectal�s �nfer�or’un 
dallarıyla (S2-S3) ve S4 sp�nal s�n�r�n per�neal 
dalıyla sağlanır. 

4. Erkekte ürogenital bölgenin 
kasları ve fasyaları 

İşeme, c�nsel b�rleşme ve pelv�k organların ge-
nel desteğ�n� sağlamakla �l�şk�l� olan m. bulbos-
pong�osus, m. �sch�ocavernosus, m. transversus 
per�ne� superf�c�al�s, m. transversus per�ne� pro-
fundus ve m. sph�ncter urethrae her �k� c�nste 
de ürogen�tal kasları oluştururlar. 
- Yüzeyel per�ne aralığında bulunanlar: m. 

bulbospong�osus, m. �sch�ocavernosus, m. 
transversus per�ne� superf�c�al�s. 

- Der�n per�ne aralığında bulunanlar: m. 
transversus per�ne� profundus ve m. sph�nc-
ter urethrae ürogen�tal d�yaframı oluşturur-
lar. 

 Bu bölgen�n yüzeyel fasyası, yüzeyel b�r 
yağlı tabakaya ve b�r de der�nde yer alan 
membranöz tabakaya sah�pt�r. Yağlı tabaka ka-
lındır, gözenekl�d�r, bel�rg�n m�ktarda yağ �çer�r, 

nı ve levator an� kasının tutunma yer�n�n aşağı-
sında bulunan obturator fasyayı �çer�r. 
 Fossa �sch�orectal�s, anüs ve rektumun 
her �k� yanında yer alan, per�neal bölgeye ba-
kan tabanı gen�ş, yukarıda m. levator an� ve 
m. obturator�us �nternus kaslarının kes�ş�m 
yer�nde tepes� bulunan çukur bölged�r. Me-
d�alde m.sph�nter an� externus ve d�aphrag-
ma pelv�s’�n �nfer�or fasyası, lateralde tuber 
�sch�ad�cum ve obturator fasya �le sınırlan-
dırılmıştır. Arkada m. gluteus max�mus’un 
alt kenarı tarafından kısmen sınırlandırılır 
fakat onun üzer�nde ve der�nde ger�ye l�g. 
sacrotuberale’ye kadar uzanır. Önde ürogen�-
tal diyaframın arka kenarı tarafından kısmen 
sınırlandırılır, fakat onun üzer�nde dar b�r 
çıkmaz şekl�nde pub�s’�n arka yüzüne kadar 
uzanır. Fossa �sch�orectal�s’�n ön çıkmazında 
pelv�k d�yaframın alt fasyası �le ürogen�tal d�-
yaframın üst fasyası kaynaşırlar, ve bu çıkmaz 
önde retropub�k aralığa kadar uzanab�l�r. İn-
ternal pudendal damarlar ve n. pudendus bu 
çukurun lateral duvarında, pudendal kanalı 
oluşturan fasya �le sarılmış halde seyrederler. 
Kanalı oluşturan fasya kılıfı obturator fasyanın 
alt parçasıyla b�rleş�r, obturator fasya yukarıya 
doğru uzanarak pelv�k d�yaframın �nfer�or fas-
yası �le kaynaşır, aşağıya doğru uzanarak sak-
rotüberal l�gament�n fals�form çıkıntısıyla kay-
naşır. Pudendal kanalın fasya kılıfı �sk�yorektal 
fossanın çatısı ve lateral duvarı olarak kabul 
ed�l�r ve lunat fasya tab�r� kullanılır, ürogen�tal 
d�yaframın üzer�nde öne �lerler, �nfer�or pub�s 
kolunun �ç yüzey�ne tutunma yer�nde üroge-
n�tal d�yaframın lateral kenarıyla kaynaşır. 
 M. sph�ncter an� externus anal kanalın 
en aşağı bölümünün çevres�nde yerleşm�ş-
t�r, der�ye yapışıktır; yukarıda m.sph�ncter an� 
�nternus’u sarar. Subkutanöz, yüzeyel ve der�n 
parçaları vardır. Der�n parçasının bazı l�fler� he-
men üzer�ndek� puborektal askının kas l�fler�y-
le, ve aynı zamanda per�neal c�s�m aracılığıyla 
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tend�nöz bantlarla başlar, med�ale per�neal 
cisme doğru seyrederek yan taraftan ona tu-
tunur, önde m bulbospong�osus’a ve arkada 
m.sph�ncter an� externus’un yüzeyel parçasına 
tutunur. Her �k� taraftak� m.transversus per�ne� 
superf�c�al�s’ler kasıldığında per�neal c�sm�n f�k-
se edilmesine katkı sağlarlar. 
 M. bulbospong�osus, anüsün ön tarafında 
yer alan, ortada tend�nöz b�r bant �le b�rb�r�-
ne bağlanmış s�metr�k �k� parçadan oluşan b�r 
kastır. Kas l�fler� orta hattak� tend�nöz banttan 
ve per�neal c�s�mden başlar, yanlara doğru çap-
raz olarak seyreder. En arkada �nce b�r tabaka 
şekl�nde ürogen�tal d�yaframın �nfer�or fasyası-
na yayılarak tutunur. Orta bölgedek� kas l�fler� 
bulbus pen�s’� ve komşu corpus spong�osum’u 
sararak dorsaldek� aponevroza yapışır. Ön ta-
raftak� kas l�fler� corpus cavernosum’ların yan-
larında dağılarak m. �sch�ocavernosus’ların ön 
bölümünde ve kısmen de dorsal pen�l damar-
ların üzer�n� örten gen�ş tend�nöz tabakada 
sonlanırlar. Bulbospong�yoz kaslar uretranın 
boşaltılmasına yardım ederler. İşeme esnasında 
gevşerler, genell�kle sadece �şemen�n sonunda 
kasılırlar ancak �stend�ğ�nde �şemey� durdurab�-
l�rler. Orta l�fler� muhtemelen bulbustak� erekt�l 
dokuyu sıkıştırarak ve ön l�fler� de der�n dorsal 
ven� sıkıştırarak ereks�yona yardımcı olurlar. 
Ejakülasyon esnasında m. sph�ncter urethra �le 
b�rl�kte tekrar tekrar kasılırlar. 
 M. �sch�ocavernosus, her �k� tarafta tuber 
�sch�ad�cum’un med�al tarafından ve crus pe-
n�s boyunca �sk�yum kolundan tend�nöz ve kas 
l�fler� şekl�nde başlar. Kas l�fler� crus pen�s’ler�n 
yan ve aşağı tarafındak� aponevroza tutunarak 
sonlanır. Kasıldıklarında crus pen�s’ler� sıkıştıra-
rak pen�s ereks�yonunu sağlarlar. 
 Bu kaslar arasında üçgen b�r bölge oluşur, 
med�alde m. bulbospong�osus, lateralde m. 
�sch�ocavernosus ve arkada m. transversus pe-
r�ne� superf�c�al�s �le sınırlandırılır, döşemes�n� 
(Tavanını) ürogen�tal d�yaframın �nfer�or fasyası 
oluşturur. Bu üçgen �çer�s�nde poster�or skro-

�nce skrotal dartos kası �le, anüs çevres�ndek� 
daha kalın subkutanöz doku �le lateralde de-
vam eder. 
 Membranöz tabaka �nced�r, aponevrot�k 
yapıdadır ve sağlamdır, muhtemelen pen�s 
kökünün kaslarını aşağıya bağlamaya yarar. 
Aynı zamanda dartos kasıyla, fasc�a pen�s �le 
ve karın ön duvarının membranöz süperf�syal 
fasya tabakasıyla devam eder. Lateralde crus 
pen�s’ler�n lateral�nde tuber s�ch�ad�cum’lara 
kadar uzanan bölgede �sk�yo-pub�k kolların 
kenarlarına tutunur. Arka tarafta m. transversus 
per�ne� superf�c�al�s’ler�n etrafından dolanarak 
ürogen�tal d�yafram fasyalarının arka kenarı-
na ve per�neal c�sme yapışır. Yüzeyel fasyanın 
membranöz tabakasıyla ürogen�tal d�yaframın 
�nfer�or fasyası arasında yüzeyel per�ne aralığı 
(Spat�um per�ne� superf�c�ale) bulunur. 
 Per�neal c�s�m (Corpus per�neal�s, veya 
centrum tend�neum) anal kanal ve ürogen�tal 
oluşumlar arasında orta hatta yerleşm�ş, tepe-
s� erkekte rektovez�kal (Kadında rektovaj�nal) 
septuma dayanan p�ram�t şekl�nde f�bromüs-
küler b�r yapıdır. Per�neal c�sm�n aşağısında 
kaslar ve fasyalar b�r araya gel�r ve �ç �çe geçer-
ler. Burada yukarıdan aşağıya doğru sırasıyla 
levatores prostata (M. pubovag�nales), der�n ve 
bazı yüzeyel per�neal kaslar bulunur. Der�n böl-
gedek� kaslar arasında m.sph�ncter urethrae, m. 
transversus per�ne� profundus ve m.sph�ncter 
an� externus’un der�n parçası yer alır. Yüzeyel 
bölgedek� kaslar arasında m. bulbospong�o-
sus, m.transversus per�ne� superf�c�al�s’ler ve 
m. sph�ncter an� externus’un yüzeyel parçası 
yer alır. Bu kasların pub�s ve �sk�yum kem�kle-
r�ne, ayrıca koks�kse tutunma durumuna göre 
per�neal c�sm�n yerleş�m� ve v�seral kanalların 
konumu b�raz değ�şeb�l�r. 
 M. transversus per�ne� superf�c�al�s dar şe-
r�t tarzında b�r kastır. Anüsün ön tarafında yü-
zeyel per�ne aralığını transvers olarak kateder. 
Zayıf b�r kastır ve bazen bulunmayab�l�r. Tuber 
�sch�ad�cum’ların ön ve med�al taraflarından 
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kaynaşır. Uretra tarafından del�n�r ve burada 
prostat�k fasya �le devam eder. 
 Super�or ve �nfer�or ürogen�tal fasyalar ara-
sında der�n per�ne aralığı (Spat�um per�ne pro-
fundum) vardır. Bu aralıkta membranöz uretra, 
M. transversus per�ne� profundus, m.sph�ncter 
urethra, glandula bulbourethral�s’ler ve kanal-
larının proks�mal bölümler�, pudendal damar-
lar ve dorsal pen�l s�n�rler (pudendal kanalın 
öne uzanan kısmında), bulbus pen�se g�den ar-
terler ve s�n�rler ve b�r venöz pleksus bu aralıkta 
bulunur. 
 M.transversus per�ne� profundus, �sk�yum-
pub�s kolunun med�al tarafından per�neal 
c�sme doğru uzanarak yan tarafına, arkada 
m.sph�ncter an� externus’un der�n parçasına, 
önde m.sph�ncter urethra’ya tutunur ve genel-
l�kle bu kaslarla l�fler� b�rb�r�ne karışır. Kasıldı-
ğında per�neal c�sm� tesp�t etmeye yarar. 
 M. sph�ncter urethra, uretranın membranöz 
parçasını sarar. Aşağıdak� l�fler� transvers per�-
neal l�gamentten ve komşu yapılardan başlar, 
uretranın her �k� yanından arkaya geçerek pe-
r�neal c�sme yapışır. Yukarıdak� l�fler�n�n b�r kıs-
mı da her �k� taraf pub�s kollarının �ç yüzünden 
başlar, med�ale uzanarak membranöz uretrayı 
sarar. Kas l�fler� kasıldığında uretranın membra-
nöz parçasını daraltır, özell�kle mesane �drar �le 
dolu olduğunda fonks�yonu daha bel�rg�nd�r. 
İşeme esnasında gevşer, �drar geç�ş�ne �z�n ver�r, 
son �drar damlalarının uretradan dışarı atılması-
nı sağlar. Ayrıca ejakülasyonda da görev� vardır. 
 Per�neal bölgedek� bütün kasları n. 
pudendus’un (S2-3-4 sp�nal s�n�rlerden köken 
alan) per�neal dalları çalıştırır. 

5. Erkekte uretra (Urethra 
masculina) 

Mesane boynunda ost�um urethra �nternum’da 
başlar, yaklaşık 18-20 cm uzunluktadır, glans 
pen�s’�n ucunda ost�um urethra externum’da 
dışarı açılır. Uretra’nın symphys�s pub�ca altın-

tal damarlar ve s�n�rler ve n.cutaneus femor�s 
poster�or’un per�neal dalı öne doğru seyreder. 
Transvers per�neal arter üçgen�n arka sınırında 
m. transversus per�ne� superf�c�al�s boyunca 
mediale doğru seyreder. 
 Ürogen�tal kasların der�n tabakası 
(M.transversus per�ne� profundus, m. sph�ncter 
urethrae) ve fasyaları ürogen�tal d�yaframı oluş-
turur. Bu kasların aşağısında, yüzeyel tarafında 
ürogen�tal d�yaframın �nfer�or fasyası (Per�neal 
membran) bulunur, pub�s kavs�n� çaprazlaya-
cak şek�lde hor�zontal olarak �sk�yum-pub�s kol-
ları arasında ger�lm�ş vaz�yetted�r. 
 Tabanı arkada per�neal c�s�m �le kaynaşmış-
tır ve m.transversus per�ne� superf�c�al�s’�n arka 
sınırında yüzeyel fasyanın membranöz taba-
kasıyla ve m.transversus per�ne� profundus’un 
arka sınırında �se ürogen�tal d�yaframın supe-
r�or fasyasıyla devamlılık göster�r. Lateral ke-
narları crus pen�s’ler�n üstünde �sk�yo-pub�k 
kollara tutunur. Öndek� apeks kısmı kalınlaşa-
rak transvers per�neal l�gament� oluşturur. Bu 
l�gament ve l�g. arcuatum pub�s (İnfer�or pub�k 
l�gament) arasından v. dorsal�s profunda pen�s 
(Cl�tor�d�s) geçerek pelv�se g�rer, n.dorsal�s pe-
n�s �se pelv�sten dışarı çıkar. 
 Ürogen�tal d�yafram, symphys�s pub�s’�n �n-
fer�or sınırının 2-3 cm ger�s�nde uretra �le (Uret-
ranın çapı yaklaşık 6 mm’d�r), bulbus pen�s’e 
g�den arterler ve s�n�rlerle, uretra yakınında 
bulbouretral bezler�n kanallarıyla, pub�k ark 
yakınında pub�s �nfer�or kolunun yaklaşık yarı-
sında a.profunda pen�s �le, ve apeks c�varında 
a.dorsal�s pen�s �le del�n�r. Ayrıca, taban tara-
fında da poster�or skrotal damarlar ve s�n�rlerle 
delinir. 
 M.transversus per�ne� profundus ve 
m.sph�ncter urethra’nın der�n�nde ürogen�tal 
d�yaframın super�or fasyası bulunur, pub�s kav-
s�nde hor�zontal olarak ger�lm�şt�r ve lateralde 
obturator fasya �le devam eder. Arkada üroge-
n�tal d�yaframın �nfer�or fasyası, per�neal c�s�m 
ve yüzeyel fasyanın membranöz tabakasıyla 
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şekl�nde düzenlenm�şt�r ve aşağıda prostat 
bez�n�n kapsülü �le devamlılık göster�r. Prep-
rostat�k veya �nternal sf�nkter� oluşturan bu de-
metler çok sayıda elast�k l�f �çeren bağ dokuyla 
b�rb�r�nden ayrılmıştır. Proks�mal uretrayı çevre-
leyen düz kaslar neredeyse tamamen parasem-
pat�k kol�nerj�k s�n�rlerden mahrumdur, fakat 
noradrenerj�k sempat�k s�n�rlerle zeng�n b�r 
şek�lde donatılmışlardır. Benzer s�n�rler prostat, 
ductus deferens ve ves�cula sem�nal�s’ler�n düz 
kas l�fler�n� de uyarırlar, ejakülasyon esnasında 
bu kasların kasılmasına sebep olurlar. 

- Prostatik uretra (Pars prostatica): 3-4 cm 
uzunluktadır, prostat bez�n�n ön yüzüne b�raz 
daha yakın olarak üst yüzünden g�rer, d�stale 
doğru uzanır ve prostat apeks�n�n b�raz önün-

dak� eğr�l�ğ�ne curvatura �nfrapub�ca, önündek� 
eğr�l�ğ�ne �se curvatura prepub�ca adı ver�l�r. En 
dar yer�nde çapı yaklaşık 6 mm olan uretra ka-
nalı normalde kapalıdır ancak �drar veya ejakü-
lat geçerken kanal açılır. Uretra kanalı transvers 
kes�tlerde sadece b�r yarık şekl�nde görülür. Er-
kek uretrası dört bölümde �ncelen�r: Pars prep-
rostat�ca, pars prostat�ca, pars membranacea, 
pars spong�osa (Res�m 3). 

- Preprostatik bölüm (Pars preprostatica): 
Uretranın collum ves�cae �çer�s�nde kalan 1-1,5 
cm’l�k �lk bölümüdür, vert�kal olarak prostat be-
z�n�n üst yüzüne kadar uzanır. Transvers kes�tte 
lümen� yıldız şekl�nded�r. Mesane boynunu ve 
uretranın preprostat�k bölümünü çevreleyen 
düz kas demetler� bel�rg�n s�rküler sey�rl� atkı 
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splankn�k s�n�rlerce çalıştırılır. Ayrıca f�zyoloj�k 
olarak yavaş kasılan kas l�fler� �çer�r, uzun sürey-
le kasılmayı sürdüreb�l�r, uretrayı kapatmaya ve 
ür�ner kont�nansı sağlamaya akt�f olarak katkı-
da bulunur. 

- Penil uretra (Pars spongiosa): Uretranın en 
uzun bölümüdür, yaklaşık 15 cm uzunluktadır, 
membranöz uretradan sonra başlar, corpus 
spong�osum pen�s �çer�s�nde bulunur, glans 
pen�s’�n ucunda ost�um urethra externum’da 
dışarıya açılır. Per�neal membranın altından 
başladığında membranöz uretranın ventral 
yöndek� �çbükeyl�ğ�n� symphys�s pub�ca’nın en 
alt noktasının ön h�zasına kadar devam ett�r�r. 
Pen�s gevşek durumda olduğunda uretra bu-
radan aşağıya dönerek pen�s’�n serbest parçası 
�ç�nde yer alır, yaklaşık 6 mm çapındadır. Uret-
ranın bulbus pen�s �ç�nde kalan kısmındak� ge-
n�şlemeye fossa bulbar�s, glans pen�s �ç�ndek� 
gen�ş kısmına �se fossa nav�cular�s urethra adı 
ver�l�r. Fossa bulbar�s’dek� gen�şleme uretranın 
döşemes�n� ve yan duvarlarını etk�ler, ancak 
tavanını etk�lemez. Fossa nav�cular�s’�n hemen 
arka sınırında ve uretranın ön duvarındak� ka-
pakçığa valvula fossa nav�cular�s adı ver�l�r. 
Glandula bulbourethral�s’ler�n kanalları per�ne-
al membranın yaklaşık 2,5 cm d�stal�nde spon-
g�yoz uretraya açılırlar. 
 Uretranın dış ağzı (Ost�um urethra exter-
num) uretranın en dar yer�d�r, 6 mm’l�k sag�tal 
b�r yarık şekl�nded�r, her �k� yanında küçük b�rer 
dudağı vardır. 
 Uretra ep�tel�nde, en öndek� bölüm har�ç 
olmak üzere, çok sayıda küçük müköz uretral 
bezler�n ve submüköz dokudak� foll�küller�n 
ağızları bulunur. Ayrıca farklı boyutlarda küçük 
çukur şekl�nde çıkmazlar vardır, laküna adı ver�-
len bu çıkmazların ağızları öne doğru bakar ve 
kateter yerleşt�r�lmes� esnasında kateter�n ucu 
bu çıkmazlara takılab�l�r. En büyük laküna olan 
lacuna magna, fossa nav�cular�s urethra’nın ça-
tısında yerleşm�şt�r. 

de prostat bez�nden çıkarak ürogen�tal d�yafra-
ma g�rer. Uretranın en gen�ş bölümüdür, ayrıca 
gen�şleme yeteneğ� de fazladır. Transvers kes�t-
lerde lümen� transvers yerleş�ml� h�lal şekl�nde 
görülür. Koronal kes�tlerde uretranın bu parça-
sının arka duvarında orta hatta bulunan kabar-
tıya coll�culus sem�nal�s (Verumontanum) adı 
ver�l�r, bu kabartıdan yukarıya ve aşağıya doğru 
cr�sta urethral�s prox�mal�s ve d�stal�s uzanır. 
Coll�culus sem�nal�s’�n tam ortasında yer alan 
ve 5-6 mm der�nl�ğ� olan kör çukura utr�culus 
prostat�cus adı ver�l�r, embr�yon�k uterovaj�nal 
kanalın kalıntısıdır, kadındak� vaj�nanın (Daha 
yaygın görüş olarak uterusun) erkektek� karşılı-
ğıdır. Utr�culus prostat�cus’un hemen �k� yanın-
da ductus ejaculator�us’un uretraya açılmasını 
sağlayan �k� del�k vardır. Cr�sta urethral�s’�n her 
�k� yanındak� oluklara s�nus prostat�cus �sm� ve-
r�l�r ve prostat bez�n�n kanalcıkları buraya açılır. 

- Membranöz uretra (pars membranacea): 
Uretranın en kısa ve en az gen�şleyeb�len par-
çasıdır, ost�um urethra externum’dan sonrak� 
en dar yer�d�r. Prostatın alt yüzünden çıktıktan 
sonra öne doğru haf�f �çbükey b�r sey�r göste-
r�r, ürogen�tal d�yaframı kateder ve symphys�s 
pub�ca’nın yaklaşık 2,5 cm altında per�neal 
membranı delerek bulbus pen�s’e g�rer. Tam bu 
h�zada uretranın ön duvarı �le per�neal memb-
ran arasında b�r aralık kalır, bu yüzden memb-
ranöz parça adı ver�l�r. Bu parçanın uzunluğu 
önde 2 cm, arka tarafta �se 1,2 cm kadardır. 
Membranöz uretranın duvarında �çte �nce düz 
kas tabakası ve dışta daha bel�rg�n ç�zg�l� kas 
tabakası vardır. İçtek� �nce düz kas demetler� 
ep�tel katmanından �nce f�broelast�k bağ doku 
tabakasıyla ayrılmıştır ve proks�male doğru 
prostat�k uretranın kas tabakasıyla devam eder. 
Dıştak� daha bel�rg�n olan s�rküler sey�rl� �skelet 
kası l�fler� dış uretral sf�nkter� (Sph�ncter urethra 
externum) oluşturur. Bu kas l�fler� pelv�s tabanı-
nı oluşturan m. levator an� ve uretra çevres�nde 
bulunan bölümünden farklıdır, çünkü pelv�k 



10 1  Erkekte Per�ne ve Uretra Anatom�s�

�nfer�or’dan ayrılan vez�kal dallar da mesanen�n 
alt bölümüne ve prostat�k pleksusa arter�yel kan 
get�r�r. Prostat�k pleksustan ayrılan küçük dallar 
da preprostat�k ve prostat�k uretrayı besler. A. 
pudenda �nterna fossa �sch�oanal�s’�n lateral 
duvarında, m.obturator�us �nternus’un med�al 
duvarındak� fasyalardan oluşan canal�s puden-
dal�s �ç�nde öne doğru �lerlerken transvers per�-
neal dallarını verd�kten sonra ger�de kalan arter 
a. pen�s adını alır. Bu arterden ayrılan a. bulb� 
pen�s ürogen�tal d�yafram �ç�nde med�ale doğ-
ru seyreder, per�neal membranı delerek bulbus 
pen�se g�rer, corpus spong�osum’un arka bö-
lümünü, bulbouretral bezler� ve membranöz 
uretrayı besler. A.pen�s’�n d�ğer b�r dalı olan 
a. urethral�s �se per�neal membranı delerek 
corpus spong�osum’a g�rer, uretra çevres�nde 
glans pen�s’e kadar �lerler, uretranın spong�yoz 
parçasını ve çevres�ndek� erekt�l dokuyu kan-
landırılır. Canal�s pudendal�s �ç�nde seyreden a. 
pen�s daha sonra a.profunda pen�s ve a.dorsal�s 
pen�s olmak üzere �k� term�nal dalına ayrılır (Re-
s�m 4). 

 Erkek uretrası çevres�nde �k� tane sf�nk-
ter vardır. Sph�ncter ves�ca (sph�ncter ureth-
ra �nternum) mesane boynunu ve ductus 
ejaculator�us’ların uretraya açılma yer�n�n 
proks�mal�nde kalan prostat�k uretrayı kontrol 
eder. Düz kas l�fler�nden oluşmuştur, plexus 
ves�cal�s’den köken alan sempat�k ve parasem-
pat�k l�flerce uyarılır. Sph�ncter urethra exter-
num membranöz uretrayı sarar, ç�zg�l� kaslar-
dan meydana gel�r, n. pudendus’un (S2,3,4) 
per�neal dalları tarafından uyarılır, �steml� ola-
rak çalışır, �radem�zle kontrol ed�l�r. Eksternal 
sfinkterin olduğu yer anatomik olarak uretrada 
maks�mal kapanma basınçlarının ölçüldüğü ve 
kayded�ld�ğ� bölgeye karşılık gelmekted�r. Bu-
radak� kas l�fler� morfoloj�k olarak uzun süreler 
boyunca yorulmadan tonuslarını devam ett�-
recek şek�lde adapte olmuşlardır ve �st�rahatte 
uretranın oklüzyonunu sağlamakta öneml� ak-
tif rol oynarlar. 
 Uretranın preprostat�k ve prostat�k parçala-
rı a.ves�cal�s �nfer�or’dan gelen dallarca beslen�r. 
Ayrıca a. obturator�a’dan ve bazen a. gluteal�s 

 

Resim 4 : Erkek üretrasnn vasküler beslenmesi 

 

Saat yönünde : penisin dorsal arteri , penil arter, bulbar arter,  kavernozal arter, üretral 

arter, sirkümfleks arter, helisin arterler 

Resim 4. Erkek uretrasının vasküler beslenmes�.
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1.  Kadında Perine

Regio perinealis (perineum); anatom�k ola-
rak apertura pelv�s �nfer�or’u yan� pelv�k çıkışı 
kapatan yapıların tamamının bulunduğu böl-
geye, kl�n�k olarak �se symphys�s pub�ca’nın alt 
kenarından coccyx’e kadar olan bölgeye den�r. 
Per�ne, aslında d�aphragma pelv�s’�n aşağısın-
dak� sığ bölüm olup pelv�k çıkışın; kas, fasya 
ve gen�tal organlarca kapatılmasıyla meydana 
gelen b�r yapıdır. D�ğer b�r dey�şle per�neum; 
anüs �le ost�um vag�nae arasında kalan bölgey� 
tanımlamaktadır. Alttan bakıldığında eşkenar 
dörtgen şekl�nde görülen per�ne, karşılıklı ola-
rak tuber �sch�ad�cum’lardan çek�len b�r ç�zg� 
tarafından regio urogenitalis ve regio analis 

olmak üzere �k� üçgen bölgeye ayrılır. Reg�o 
urogen�tal�s’te dış gen�tal organlar bulunurken 
reg�o anal�s’te anüs yer alır. (Res�m 1 ve 2)
  Cl�tor�s,  lab�um majus pudend� ve  lab�um 
m�nus pudend� kadın per�nes�n�n yüzeyel ya-
pılarını meydana get�r�rler. Reg�o per�neal�s’�n 
sınırlarını;  mons pub�s, uyluğun med�al yüzler�, 
sulcus gluteal�s, gluteal katlantılar ve �nterglu-
teal yarık meydana get�rmekted�r. 

2. Trigonum Urogenitale

Tr�gonum urogen�tale; dış üreme organları ve 
bunları çevreleyen yapılar �le yüzeyel aralık, 
vag�na ve uretra açıklıklarını çevreleyen ç�zg�l� 
kaslardan meydana gelm�ş der�n b�r aralıktan 
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dır. L�g. teres uter�, canal�s �ngu�nal�s’ten 
geçerek uterus’u lab�m majus pudend�’n�n 
der�s�ne bağlar. Bu nedenle bazen canal�s 
�ngu�nal�s’ten geçen fıtık materyal� lab�um 
majus pudend�’ye g�reb�l�r. 

3. Labium minus pudendi: Lab�um majus 
pudend�’ler arasında kalan, r�ma pudend�’y� 
çevreleyen kılsız ve yağsız der� katlantı-
larıdır. Önde cl�tor�s’ten başlar, obl�k ola-
rak arkaya doğru seyrederek vest�bulum 
vag�nae’y� çevreley�p sonlanır. Erekt�l doku 
ve çok sayıda kan damarı �le s�n�r l�f� barın-
dırmaktadır. Ön tarafı cl�tor�s’e kadar uzana-
rak preput�um cl�tor�s’� oluşturur. Labium 
minus pudendi, erkekteki penis derisi-
nin özdeşidir. 

4. Clitoris: Cl�tor�s, yapı olarak pen�se benze-
mes�ne rağmen �ç�nde corpus spong�osum 
ve urethra yer almadığı �ç�n fonks�yon ola-
rak farklılık göstermekted�r. Ön tarafta la-

meydana gel�r. Kadın dış gen�tal organlarına 
pudendum feminina veya vulva denir. 
1. Mons pubis: Symphys�s pub�ca, tuberculum 

pub�cum ve ramus super�or oss�s pub�s’�n ön 
tarafında bulunan yağ dokusu bakımından 
zeng�n kabarık bölged�r. Der� altındak� yağ 
k�tles� pübertede artar, menopozdan sonra 
�se azalır. Ayrıca püberteden sonra bölge de-
r�s�nde pubes adı ver�len kıllar gel�ş�r. 

2. Labium majus pudendi: Gen�tal kanalın 
g�r�ş�nde bulunan b�r ç�ft kalın der� katlan-
tısıdır. İk� lab�um majus pudend� arasında 
kalan açıklığa r�ma pudend� den�r. Lab�um 
majus pudend�’ler dolaylı olarak da ost�um 
vag�nae �le ost�um urethrae externum’u 
korur. Er�şk�nlerde lab�a majora’nın dış 
yüzü scrotum g�b� fazla p�gment �çerme-
s�nden dolayı komşu bölge der�s�ne oranla 
daha koyu renkl�d�r ve kıllarla örtülüdür. İç 
yüzü �se düz olup pembe renkl� ve kılsız-

Resim 1. Kadında Per�ne Anatom�s�.
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6. Ostium vaginae: Ost�um urethra 
externum’un arka ve aşağısında orta hatta 
bulunan gen�tal açıklıktır. Vag�nanın g�r�ş� 
olarak da adlandırılır. 

7. Bulbus vestibuli: M. bulbospong�osus 
tarafından örtülmüş olarak bulunan ve os-
t�um vag�nae’nın her �k� tarafında uzanan 
erekt�l dokudur. Bulbus vest�bul�, arka taraf-
ta glandula vest�bular�s major’la komşuluk 
yaparken, üst tarafta d�apragma pelv�s’�n alt 
yüzüne yapışık olarak bulunur. Erkekteki 
corpus spongiosum penis’in özdeşidir. 

8. Glandula vestibulares: Glandula vestibu-
laris major, vest�bulum vag�nae’nın her �k� 
tarafında ost�um vag�nae’nın arka dış tara-
fında bulunan yaklaşık 0,5 cm çapında mü-
köz salgı yapan b�r ç�ft bezd�r. Arka tarafta 
bulbus vest�bul� �le b�r m�ktar üst üste gele-
rek m. bulbospong�osus �le kısmen sarılı ola-
rak bulunur. Glandula vest�bular�s major’un 

b�um m�nus pudend�’ler�n b�rleşt�ğ� yerde 
bulunan erekt�l b�r organdır. Kök kısmı �k� 
crus’tan, c�sm� �se �k� corpus cavernosum 
cl�tor�s’�n b�rleşmes�yle meydana gel�r. Cor-
pus cl�tor�s’�n serbest olan ucuna glans cl�-
tor�s adı ver�l�r. Pen�s’dek�ne benzer olarak 
cl�tor�s’� asan bağa l�g. suspensor�um cl�tor�-
d�s adı ver�l�r. Clitoris; corpus cavernosum 
penis’in özdeşidir. 

 ** Bazı ülkelerde kadınların da sünnet ed�l-
mes� �şlem� uygulanmaktadır. Kl�torodek-
tom� adı ver�len �şlemde cl�tor�s �le beraber 
lab�um m�nus’lar da kes�lerek uzaklaştırıl-
maktadır. 

5. Vestibulum vaginae: Lab�um m�nus 
pudend�’ler arasında kalan açıklığa vest�-
bulum vag�nae den�r. Ost�um urethra exter-
num, ost�um vag�nae, glandula vest�bular�s 
major ve glandula vest�bular�s m�nor’ların 
kanalları buraya açılır. 

Resim 2. Kadın Dış Gen�tal Organları.
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duyusunda azalma meydan gelmez. Bunun 
�ç�n de ayrıca n.�l�o�ngu�nal�s blokajı yapılması 
gerekmekted�r. 

4. Fasya ve Kaslar

Apertura pelv�s �nfer�or, fasya ve kaslar tarafın-
dan kapatılarak per�neum’u meydana get�r�rler. 
Per�ne’n�n; tuber �sch�ad�cum’lardan çek�len b�r 
ç�zg� tarafından regio urogenitalis ve regio 
analis olmak üzere �k� üçgen bölgeye ayrıldığı-
nı ve reg�o urogen�tal�s’te dış gen�tal organlar, 
reg�o anal�s’te �se anüs’ün yer aldığını konunun 
başında bahsetm�şt�k. 

Fascia superficialis perinei

Per�ne’de bulunan fasyalar aslında karın bölge-
s�ndek� fasyaların devamı olup burada �şlevler�-
ne göre farklı yerlerde sonlanırlar. 

Fascia superficialis perinei- Yüzeyel yaprak:
Karın ön duvarındak� fasc�a superf�c�al�s’�n 
Camper fasyası olarak adlandırılan yüzeyel 
yaprağı per�nede Cruve�lh�er fasyası adını alır. 
Yağ dokusu bakımından zeng�n olan bu tabaka 
mons pub�s ve lab�a majora’nın şekl�n� ver�r. 

Fascia superficialis perinei- Derin Yaprak:
Karın ön duvarındak� fasc�a superf�c�al�s’�n Scar-
pa fasyası olarak �s�mlend�r�len der�n yaprağı 
per�nede Colles fasyası adını alır. Bu fasya ön 
tarafta Scarpa fasyası �le devam ederken arka 
tarafta m. transversus per�ne� superf�c�al�s’�n 
yüzeyel�nden geçerek yüzeyel per�ne aralığı-
nı sınırlandırır. Ayrıca dış yan taraflardan ra-
mus �sch�opub�cus’a, �ç yan taraftan urethra 
ve vag�na’nın advent�sya tabakasına, aşağıda 
�se lab�um majus’ların der�n�ne tutunur. Son 
olarak orta hat l�fler� �se centrum tend�neum 
per�ne�’de sonlanır. 
 **Colles fasyası orta hatta kaynaşmaz �se 
urethra tam sarılamayacağından dolayı bu ta-
bakanın altına �drar kaçması olab�l�r.

s�l�nd�r�k kanalı, bulbus vest�bul�’n�n der�-
n�nden geçerek lab�um m�nus pudend� �le 
hymen arasındaki oluğa açılır. Erkeklerde-
ki glandula bulbourethralis’in özdeşidir. 

 Glandula vestibulares minores; Vest�bu-
lum vag�nae’n�n her �k� tarafında bulunan 
küçük bezler olup ost�um vag�nae �le ost�-
um urehra externum arasına açılırlar. Bu �k� 
bez vest�bulum vag�nae �ç�ne mukus salgı-
layarak lab�um m�nus pudend�’ler� ve vest�-
bulum vag�nae’y� ıslatırlar. 

3. Vulva’nın damarları 

A. pudenda interna; Per�ne’n�n büyük bölü-
münü beslerken, lab�um majus’lara rr. lab�ales 
poster�ores dallarını ver�r. A. pudenda externa 
�se per�ne’n�n az b�r bölümü �le lab�um majus’a 
rr. lab�ales anter�ores dallarını ver�r. Cl�tor�s �se 
b�rçok damarın anastomoz yapması sonucu 
beslen�r. Venöz drenaj da v. pudenda �nter-
na ve v. pudenda externa’lar aracılığı �le olur. 
Ayrıca seksüel cevabın uyarılma safhasında 
venöz drenajın engellenmes�, bulbus vest�bul� 
ve cl�tor�s �ç�n� kanla doldurarak büyümes�ne 
neden olur. Lenfat�k akım �se nod� �ngu�nales 
superf�c�ales’e olur. 

İnervasyonu: Vulva; rr. lab�ales anter�ores 
(n.�l�o�ngu�nal�s’�n dalı), r. gen�tal�s (n. gen�tofe-
moral�s), n. cutaneus femor�s poster�or ve n. pe-
r�neal�s (n. pudendus’un dalı) tarafından �nerve 
edilir. 
 Bu bölgen�n sempat�k ve parasempat�k 
�nervasyonu �se plexus pelv�cus tarafından ger-
çekleşt�r�l�r. 
 ** Pudendal blok: Doğum esnasında ağrıyı 
azaltmak �ç�n per�ne’den foramen �sch�ad�cum 
m�nus’a g�r�lerek n. pudendus blokajı yapılır. N. 
pudendus bloğunda per�ne’n�n b�rçok bölges�-
n�n blokajı gerçekleşmes�ne rağmen n. �l�o�n-
gu�nal�s tarafından �nerve ed�len ön kısım ağrı 
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Spatium superficiale perinei 
(Yüzeyel perine aralığı)

Spat�um superf�c�ale per�ne�; Colles fasyası �le 
fasc�a �nfer�or d�aphragmat�s pelv�s arasında 
bulunan aralıktır. Ön tarafta karın ön duvarın-
dak� Scarpa fasyası �le Gallaudet fasyası arasın-
dak� aralık �le devam ederken, arka tarafta b�r 
boşluk �le devam edemez. Çünkü Colles fasyası, 
centrum tend�neum per�ne� �le m. transversus 
per�ne� profundus’a yapışarak sonlanır. Bu ara-
lıkta bulunan yapılar:

• Crus cl�tor�d�s,
• Bulbus vest�bul�,
• Dış gen�tal organların kökler�,
• M. �sch�ocavenosus, m. bulbospong�o-

sus, m. transversus per�ne� superf�c�al�s,
• Per�neal damar ve s�n�rler. 

M. ischiocavernosus: Tuber �sch�ad�cum’un 
�ç yüzünden crus cl�tor�d�s’lerden ve ramus 
oss�s �sch��’den başlayarak cl�tor�s’�n alt ve yan 
yüzler�nde sonlanır. Bu şek�lde özell�kle crus 
cl�tor�d�s’ler� sarmış olur. Bu kas; crus cl�tor�d�s’e 
basınç yaparak venöz kanın dönüşünü engel-
ler. Bu şek�lde kl�toral ereks�yonun devamını 
sağlar. 

M. bulbospongiosus: Centrum tendine-
um per�ne�’den başlayarak vag�na’nın yan 
taraflarından geçer ve corpus cavernosum 
cl�tor�d�s’de sonlanır. Bu kas ost�um vag�nae’y� 
daraltarak cl�tor�s’�n ereks�yonuna yardım 
eder. 

M. transversus perinei superficialis: Tuber 
�sch�ad�cum’lardan başlayarak centrum ten-
d�neum per�ne�’de sonlanır. Bu kas centrum 
tend�neum per�ne�’y� sab�tler. Ayrıca m. trans-
versus per�ne� superf�c�al�s, yüzeyel per�ne ara-
lığının sınırını bel�rleyen, palpe ed�leb�len ana-
tom�k b�r referans oluşumdur.

Fascia profunda perinei (investing fasya, 
Gallaudet fasyası): Per�neum’dak� fasc�a ob-
turator�a, fasc�a �nfer�or d�aphragmat�s pelv�s 
ve gen�tal yapılara a�t küçük kasları örter. Bu 
fasyanın alt yaprağına fascia inferior diaph-
ragmatis urogenitalis (membrana per�ne�) 
den�r ve bu yaprak m. transversus per�ne� 
profundus’un alt yüzünü örter. Ayrıca fasc�a 
�nfer�or d�aphragmat�s urogen�tal�s; yüzeyel 
ve der�n per�ne aralıklarını b�rb�r�nden ayırır. 
Üst yaprağına �se fascia superior diaphrag-
matis urogenitalis adı ver�l�r. Bu yaprak da 
m. transversus per�ne� profundus’un üst yü-
zünü örter. Bu �k� yaprağın per�neal aralığın 
önünde kaynaşması �le kalın b�r l�gament 
oluşur ve bu l�gamente, l�gamentum trans-
versum per�ne� den�r. L�gamentum transver-
sum per�ne� �le l�gamentum pub�cum �nfer�us 
arasından v. dorsal�s profunda cl�tor�d�s (er-
kekte v. dorsal�s profunda pen�s) geçerek pel-
v�se g�rerken n. dorsal�s cl�tor�d�s �se pelv�s’� 
terk eder. 

Centrum tendineum perinei (perine’nin 
santral tendonu, corpus perinealis, peri-
neal cisim): Kadında anüs �le vag�na arasında 
bulunan med�an yerleş�ml�, p�ram�dal, küçük 
f�bromüsküler doku k�tles�d�r. Centrum ten-
d�neum per�ne�; fasc�a �nfer�or d�aphragmat�s 
pelv�s, Gallaudet fasyası ve Colles fasyasının 
b�rb�rler�yle kaynaşması sonucu oluşur. 

5. Diaphragma Urogenitale

D�aphragma urogen�tale’y� reg�o urogen�-
tal�s’tek� kaslar ve fasyalar meydana get�r�r. 
Fasc�a �nfer�or d�aphragmat�s pelv�s, m. trans-
versus per�ne� profundus ve fasc�a super�or d�-
aphragmat�s pelv�s’�n meydana get�rd�ğ� yapıya 
d�aphragma urogen�tale den�r. Aynı zamanda 
bu �k� fasya arasındak� aralığa �se spatium pro-
fundum perinei adı ver�l�r. 
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turan bu kas, ramus oss�s �sch��’den başlaya-
rak vag�na’ya doğru �lerler; ön l�fler� vag�na 
duvarında arka l�fler� �se corpus per�neal�s’de 
sonlanır. Vag�na duvarına tutunan l�fler�ne 
m.compressor vag�nae adı ver�lmekted�r (Re-
s�m 1).

M. sphincter urethrae externum: M. transver-
sus per�ne� profundus’un b�r bölümüdür. Kadın-
da m. sph�ncter urethra externum tam değ�ld�r. 
Uretranın d�aphragma urogen�tale’den geçt�ğ� 
yerde m. transversus per�ne� profundus’un kas 
demetler� uretranın önünde b�r ark yapar, ayrı-
ca l�fler�n b�r bölümü uretranın arkasından da 
geçer. Ancak uretra, bu sev�yede vag�na’nın ad-
vent�sya tabakasına gömülü olarak bulunur. Bu 
yapılanma, zor doğumlar sonrası gel�şen �drar 
�nkont�nansı �ç�n pred�spozan b�r faktördür. 

Spatium profundum perinei (Derin 
perine aralığı)

Fasc�a �nfer�or d�aphragmat�s urogen�tal�s �le 
fasc�a super�or d�aphragmat�s urogen�tal�s ara-
sında kalan aralıktır. Bu aralıkta bulunan uretra-
nın membranöz parçası ç�zg�l� kaslardan oluşan 
m. sph�ncter urethra externum �le sarılıdır. 

 Bu aralıkta bulunan yapılar;
• Pars membranacea urethra
• Gl. vest�bular�s major
• M. sph�nter urethrae externum
• M. transversus per�ne� profundus
• A.- v. pudenda �nterna
• V. dorsal�s profunda cl�tor�d�s 

M. transversus perinei profundus: D�aph-
ragma urogen�tale’n�n büyük bölümünü oluş-

Resim 3. Reg�o urogen�tal�s ve burada bulunan kasların anatom�k görünümü (G�lroy Anatom� atlası, 
2010)

  

 

Korpus klitoris, glans klitoris, iskiokavernöz kas, klitoris krusu, bulbus vestibuli, 

bulbospongioz kas, levator ani kas, m. Yüzeyel transvers perine kas, 

iskiokavernoz kas, derin transvers perine kas, klitoris prepusyumu  

Resim 3: Regio urogenitalis ve burada bulunan kaslarn anatomik görünümü (Gilroy 

Anatomi atlas, 2010) 

1. Trgonum Anale 

Fossa ischioanalis, ligamentum anococcygeum, canalis analis ve m. sphincter ani 

externus’dan olu ur ( Resim 4 ). 
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alan canal�s pudendal�s (Alcock kanalı) fasc�a 
obturator�a’nın oluşturduğu b�r kanaldır ve 
�ç�nde a.-v. pudenda �nterna seyreder. 

Canalis analis: D�aphragma pelv�s’�n aşağı-
sında kalan s�nd�r�m kanalının son parçası 
3-4 cm uzunlukta olup anüs �le dışarı açılır. M. 
pubococcygeus’un en �ç l�fler� canal�s anal�s’� 
aşağı arkaya doğru çekerken m. puborecta-
l�s fekal kont�nans �ç�n esas bölümü oluştu-
rur. Canal�s anal�s’�n alt 1/3’lük kısmı mukoza, 
kanlanma ve somat�k �nervasyon özell�kler�yle 
per�neum’a a�tt�r. Lateral duvarında yer alan 
canal�s pudendal�s (Alcock kanalı), m. obtura-
torius internus  �le fasc�a obturator�a’nın oluş-
turduğu b�r kanaldır ve �ç�nde a.-v. pudenda 
�nterna �le n. pudentus seyreder.

M. sphincter ani internus: Canal�s anal�s’�n 
büyük bölümünü saran düz kas l�fler�nden 
oluşan kastır. İstems�z olarak çalışır, �radem�zle 
kontrol edilemez. 

6. Trıgonum Anale

Fossa �sch�oanal�s, l�gamentum anococcygeum, 
canal�s anal�s ve m. sph�ncter an� externus’dan 
oluşur (Res�m 4).

Fossa ischioanalis (Fossa 
ischiorectalis):

Canal�s anal�s’�n her �k� tarafında bulunan, 
kama şekl�nde, �ç� yağ dolu çukurluktur. Fossa 
�sch�oanal�s’�n tabanı per�neum’dadır, tepes� 
�se m. levator an� �le m. obturator �nternus’un 
b�rleşme yer�ne kadar uzanır. Sınırlarını �se; 
arka tarafta l�g. sacrotuberale �le m. gluteus 
max�mus’un alt kenarı, dışta tuber �sch�ad�cum, 
fasc�a obturator�a ve m. obturator �nternus’un 
alt parçası, �çte m. sph�ncter an� externus, fas-
c�a �nfer�or d�aphragmat�s pelv�s ve m. levator 
an�, tabanını �se der� ve fasyalar oluşturur. Üç-
gen şekl�ndek� bu boşluğun �ç�nde bol m�k-
tarda yağ dokusu �le v.-a.-n. rectal�s �nfer�or ve 
S2-S4’ün dalları bulunur. Lateral duvarında yer 

Resim 4. Ürogen�tal d�yafragmanın şemat�k görünümü.
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Resim 4 : Ürogenital diyafragmann ematik görünümü 
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Uretra; tun�ca muscular�s, tun�ca spong�osa ve 
tun�ca mucosa olmak üzere üç tabakadan mey-
dana gel�r. Uretra, vag�na ön duvarındak� tun�ca 
advent�t�a �le b�rleşt�ğ� �ç�n m. transversus pe-
r�ne� profundus’un l�fler� uretranın arkasından 
geçemez. Ayrıca uretra, fasc�a �nfer�or d�aph-
ragmat�s pelv�s �le fasc�a super�or d�aphragma-
t�s pelv�s arasında ç�zg�l� kaslardan oluşan m. 
sph�ncter urethrae externum �le sarılıdır. Ancak 
kadınlarda m. sph�ncter urethra externum tam 
olmadığı için stres inkontinans yatkınlığına se-
bep olab�l�r. 

Damarları: A. ves�cal�s �nfer�or, a. vag�nal�s ve 
a.pudenda �nterna’nın dalları tarafından bes-
len�r. Venler� mesane ve vag�na’nın venler�ne 
drene olur. Lenfat�k sıvısı, sakral lenf nodüller� 
�le der�n �ngu�nal lenf nodüller�ne drene olur. 
S�n�rler� de plexus pelv�cus �le n. pudendus’tan 
gel�r.
 Asıl �nervasyon pleksus hypogastr�cus �nfe-
r�or tarafından sağlanır. Bu pleksusu T11-L2 den 
kaynaklanan sempat�k s�n�rler ve S3-4’ün ön 
boynuzundan kaynaklanan parasempat�k s�n�r 
l�fler� oluşturur. Bu pleksus mesane ve mesane 
boynunun lateral�nden seyreder. Pleksusun 
ön tarafındak� l�fler mesaneye dallar ver�rken, 
�nfer�orunda seyreden l�fler�n uretral sf�nktere 
dal verd�ğ� göster�lm�şt�r. S�n�r ağının bu dallan-
manın koruyucu cerrahinin sadece cinsel fonk-
s�yonun değ�l, aynı zamanda kont�nansın da 
korunmasında katkısının bulunduğunu savu-
nan kl�n�k çalışmaları desteklemekted�r. Uretral 
sf�nkter�n proks�mal �ntramural kısmı, pelv�k s�-
n�r�n somat�k efferent dallarıyla �nerve olur. D�s-
tal per�uretral ç�zg�l� kaslar (kompresor uretra 
ve uretrovaj�nal sf�nkter) pudendal s�n�r tarafın-
dan �nerve olur. Per�uretral kasların çoğunluğu 
T�p 1 (yavaş atımlı) l�flerden oluşur, bu da sürek-
l� tonusu sağlar. 
 Uretrada mukoza ve submukozayı saran 
�çte long�tud�nal ve dışta �nce b�r s�rkuler düz 

M. sphincter ani externus: Canal�s anal�s’�n 
hemen hemen tamamını saran ç�zg�l� s�rküler 
kastır. Üç bölümden oluşur. Pars subcutanea: 
canal�s anal�s’�n alt bölümünü sarar. Pars super-
f�c�al�s, coccyx’ten başlayarak anüs’ün her �k� 
tarafından geç�p corpus per�neal�s’de sonlanır. 
Pars profunda �se, m. sph�ncter an� externus’un 
en üst bölümü olup canal�s anal�s’� saran halka 
şekl�ndek� l�flerden oluşur. Bu kas kontraks�yon 
hal�nde bulunarak canal�s anal�s’� kapatır. İs-
teml� olarak çalışır, �radem�zle kontrol ed�lerek 
ga�ta kont�nansını sağlar. 

Damarları:  Tr�gonum anale’y� a. pudenda �n-
terna �le a. rectal�s �nfer�or besler. Venler� vv. 
rectales �nfer�or’lar aracılığı �le v. pudenda 
�nterna’ya drene olurlar. N. pudendus’un n. rec-
tal�s �nfer�or dalı, m. sph�ncter an� externus’un 
motor �nervasyonunu sağlarken canal�s 
anal�s’�n alt bölümü �le tr�gonum anale der�s�-
nin de duyusunu alır. 
 Sakral pleksustan köken alan n. cutaneus 
femor�s poster�or’un per�neal dalı, tr�gonum 
urogen�tale �le tr�gonum anale’n�n dışyan bö-
lümler�n�n duyusunu alır.

7. Urethra Feminina

Kadın uretrası ortalama 3-4 cm boyunda, 
membranöz b�r yapı olup erkek uretrasına 
göre oldukça kısa b�r yapıdır. Urethra fem�-
n�na, haf�f b�r kav�s �le symphys�s pub�ca’nın 
aşağısında uzanır. Symphys�s pub�ca’nın or-
taları h�zasında mesanen�n tabanındak� ost�-
um urethra �nternum’dan başlar, d�aphragma 
urogen�tale’y� delerek vest�bulum vag�nae’ya 
açılır. Uretra mukozası çokça long�tud�nal pl�ka 
bulundurur ve zeng�n b�r kavernöz ven ağı �le 
sarılıdır. D�stal ucunda erkektek� prostat bez�-
ne karşılık gelen yaklaşık 1-2 cm uzunluğunda 
parauretral (Skene bezleri) bezler�n kanalları 
bulunur. (Res�m 2)
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kas tabakası vardır. Long�tud�nal düz kas taba-
kası m�ks�yon sırasında uretra’nın kısalmasını 
sağlamanın yanında kontinans için de önemli-
d�r. Alfa adrenerj�k reseptörler uretra düz kasın-
dak� bel�rg�n sempat�k s�stem reseptörler�d�r ve 
uretral düz kas kasılması yanında submukozal 
damarlanmanın angorjmanını da sağlayarak 
kont�nansa katkıda bulunurlar. 
 Saat yönünde uretral mukozal kapanma, 
kadın uretrası, lümen, mukoza, lam�na propr�a, 
long�tud�nal kas tabakası, s�rküler kas tabakası
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Resim 5. Kadın Uretra Anatom�s�.

 

Resim 5: Kadn Üretra Anatomisi 
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1. Giriş

Alt ür�ner s�stem�n başlıca �k� fonks�yonu �drarı 
depolamak ve onun dışarı ver�lmes�n� sağla-
maktır. İdrarın başarılı şek�lde depolanması, 
mesanen�n uygunsuz olarak kasılmamasına 
ve sf�nkter mekan�zmasının kompetan olması-
na bağlıdır. Bu �k� öneml� faktöre destek olarak 
pelv�k kas ve fasyalar da kont�nans üzer�nde et-
k�l�d�r. Normal ür�ner kont�nans mekan�zmasın-
da santral ve per�fer�k s�n�r s�stem� fonks�yonu, 
mesane duvarı, detrusor kası, mesane boynu, 
uretra ve pelv�s tabanı sağlam olmalıdır. Bu 
farklı yapıların opt�mal �l�şk�s� kont�nansı sağlar. 
Bunların herhang� b�r�ndek� d�sfonks�yon �dra-

rın depolanması ve boşaltılması aşamalarında 
sorunlara neden olacaktır. Kont�nans, farklı kas 
s�stemler�n�n doğru poz�syonda olması, düz 
kaslarla uretranın ger�l�m�, uretral long�tud�-
nal kas s�stem� ve mesane boynu sev�yes�nde 
ventral b�r asıcı mekan�zma g�b� farklı anatom�k 
fonks�yonel ün�teler�n b�rl�kte çalışması �le ger-
çekleş�r.[1] 
  Kont�nansı sağlamak �ç�n stres anında uret-
ra �ç� basıncın, mesane �ç� basınçtan yüksek 
olması gerekmekted�r. Uretra �ç� basınçta rol 
oynayan faktörler: uretra düz kasları, uretra du-
varının elast�k�yet�, vasküler�tes�, ve per�uretral 
ç�zg�l� kaslardır.

Mehmet İlkay Koşar • Hasan Tetiker
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halka görümünded�r ve fundus halkası (trigo-
nal halka) denen yapıyı oluşturur. Dış tabakayı 
oluşturan long�tud�nal kas tabakası özell�kle 
poster�or ve anter�or yüzeylerde daha bel�rg�n 
olmakla beraber, lateral duvarlarda daha �n-
ced�r. Poster�or kas grubu anter�or kas grubu-
na göre daha kuvvetl� olup, mesane boynuna 
doğru posteromed�al ve posterolateral olmak 
üzere �k� form oluşturur. Posteromed�al kas 
grubu orta hatta tr�gonun tepes�ne yapışırlar. 
Posterolateral grubu oluşturan l�fler �se ante-
r�ora uzanır ve mesane boynu çevres�nde b�r 
lup oluşturmak �ç�n kaynaşırlar. Ön l�fler�n b�r 
kısmı l�g. puboprostat�cum’un (l�g. puboves�ca-
le) yapısına katılır.[6,7] Mesane boynu, mesane 
tabanıyla b�rl�kte, mesanen�n en az ger�leb�len 
kısmıdır. Mesane boynundan, pub�s alt kenar-
larına uzanan b�r ç�ft l�gament vardır. Bu l�ga-
mentlere erkekte l�g. puboprostat�cum, kadın-
larda l�g. puboves�cale den�l�r. Bu l�gamentler�n 
�ç�nde bulunan düz kas l�fler�ne �se sırasıyla m. 
puboprostat�cus ve m. puboves�cal�s den�l�r.[3] 
M�ks�yonun başlangıcında mesane boynu ve 
uretra aşağı doğru yer değ�şt�rd�ğ�nde, mesane 
boynu poz�syonundak� değ�ş�kl�k l�gamentler�n 
mesane boynunu anter�ora doğru çekmes�n� ve 
böylece de açılmasını sağlar.[6,7] 
 Mesane boynu düz kasların düzen� kadın ve 
erkekte oldukça farklıdır.[6] Bu yüzden her b�r 
cinsiyet farklı ele alınmalıdır.

3. Erkekte mesane boynu ve 
m.sphincter urethra internus 
(m.sphincter vesicae)

Mesane çıkışı ve preprostat�k uretranın düz kas-
ları bağımsız olarak oluşurlar, fakat gel�ş�m�n 
�lerleyen aşamalarında sürekl�l�k arz etmeye 
başlarlar. Fetal yaşamın çok erken evreler�nde, 
bu bölgede üç düz kas s�stem� tesp�t ed�leb�l�r: 
1) mesane tabanı kas yapısı, 2) uretral düz kas 
yapısı ve d�ğer �k� kas yapısından bağımsız gel�-
şen 3) prostat�k düz kas yapısı.

 Alt ür�ner s�stem�n normal ve anormal fonk-
s�yonlarının anlaşılmasında özell�kle ür�ner 
sf�nkterler anahtar rol oynar. Uretral sf�nkterler, 
�nternal ve eksternal, proks�mal ve d�stal, l�sso 
sf�nkter ve rhabdo sf�nkter şekl�nde kısımlara 
ayrılır.[2]

2. İnternal ve eksternal uretral 
sfinkterler

Mesane’den boşaltılan �drarın �let�lmes�, m. 
sph�ncter urethra adı ver�len b�r grup kas ta-
rafından kontrol ed�l�r. M. sph�ncter urethra �k� 
bölümden oluşur; 

1. Mesane boynundak� m. sph�ncter 
urethra �nternus (m. sph�ncter ves�ca)

2. Daha d�stalde yer alan m. sph�ncter 
urethra externus (m. sph�ncter urethra).
[1]

Mesane boynu 

Mesanen�n kas tabakası, �çte ve dışta long�tu-
d�nal, ortada s�rküler yönde seyreden düz kas 
l�fler�nden oluşur ve bunlara m. detrusor ves�-
cae den�r.[3] Bu kas tabakaları sadece mesane 
boynunda gerçek anlamda üç tabaka hal�nde 
yer almakta olup mesanen�n ger�ye kalan bölü-
münde bu kas tabakaları çeş�tl� düzenlerde b�r-
b�r�ne karışan uzanımlar göstermekted�r. Ayrıca 
boyun kısmındak� kaslar h�stoloj�k ve farmako-
loj�k olarak da mesanen�n ger� kalan kısmından 
farklı olup bu yüzden ayrı b�r fonks�yonel ün�t 
olarak düşünüleb�l�r.[4] Büyük çaplı kas fas�kül-
ler� yer�ne daha �nce kas f�br�ller� bulunur.[5] Ra-
d�al olan �ç long�tud�nal f�br�ller �se uretrada �ç 
long�tud�nal düz kas tabakası olarak devamlılık 
göster�r. 
 Mesane boynu sf�nkter s�stem�, m. detru-
sor ves�cae’nın orta s�rküler tabakasının uretral 
açıklık etrafında obl�k şek�lde �ler� ve aşağı doğ-
ru seyrederek, dış tabaka anter�or long�tud�nal 
demetler�n�n der�n bölümüne katılması sonucu 
meydana gel�r. Bu tabaka konsantr�k, as�metr�k 
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tünüyle da�resel yaka oluştururlar ve bu uret-
ranın preprostat�k parçasına kadar devam eder. 
Erkeklerde kadınlara göre daha gel�şm�ş olup 
el�ps şekl�nded�r.[1] (Şek�l 1) 
 Lokal�sazyonu ve oryantasyonu sebeb� �le 
bu bölümdek� düz kaslara “�nternal”, “prox�mal” 
veya “preprostat�k urethral sph�ncter” �s�mler� 
kullanılmıştır. Preprostat�k sf�nkter, uretral mu-
kozanın altında uzanan s�rküler l�flere sah�p b�r 
düz kas rulosundan oluşur. Uretrayı çevreler ve 
preprostat�k uretranın sonlandığı yer olan ve-
rumonatumun üst boşluğunda sonlanır. Prok-
s�mal parça mesane boynunu sarar ve o orga-
nın düz kasıyla sürekl�l�k arz etmeye başladığı 
yerden prostat tabanına doğru uzanım göste-
r�r. Preprostat�k sf�nkter�n l�fler� komşu detrusor 

 Mesane tabanı, der�n ve yüzeyel tr�gonal 
s�stemlerden �barett�r. İlk olarak, der�n tr�gonu 
oluşturan s�rküler l�fler ve sonra yüzeyel tr�go-
nun longt�dunal l�fler� bel�r�r. Preprostat�k sf�nk-
ter� oluşturan uretral düz kas yapısı gestasyo-
nun 5.nc� haftasında �k� tabaka olarak bel�r�r: 
1) �ç long�tud�nal ve 2) dış s�rküler tabaka. Bu 
tabakalar, mesanen�nk�lerden ayrı olarak mey-
dana gel�r ve bu aşamada detrusor kasla bağ-
lantıları yoktur. Onlar mesane boynunda bulu-
nan, ve kend�ler�ne karşılık gelen long�t�dunal 
ve s�rküler kaslarla sonrasında devamlılık arz 
ederler. Prostat�k kas yapısı, mesane boynu dış 
stroma tabakasıyla eş zamanda oluşan pr�m�-
t�ve prostatın dış stroma tabakasından gel�ş�r.
[7] Erkekte mesane boynunda düz kaslar bü-

Şekil 1. Mesane ve uretranın kasları. Not: M.d�latator urethrae, uretral long�tud�nal kasın ventral bölü-
müdür. (1 nolu kaynaktan alınmıştır)

 

 

 

ekil 1. Mesane ve üretrann kaslar. Not: 
(1 nolu kaynaktan alnm tr) 
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farklıdır. İçtek� kas tabakası çok yönlü uzanımlı 
dağılımını mesane boynuna yaklaştığında kay-
bederek, long�tud�nal uzanımlı b�r şek�l alır. 
Tr�gon h�zasında da bu yapıyı korur. Bu long�-
tud�nal kas l�fler� uretranın �ç long�tud�nal katını 
oluşturmak �ç�n aşağıya doğru uzanırlar. Orta 
s�rküler tabaka der�n tr�gon kası �le b�rleş�rken, 
mesane boynunda da b�r kas halkası oluşturur. 
Uretraya devam etmez. Orta s�rküler tabaka 
erkekte olduğu g�b� güçlü değ�ld�r. Dış long�tu-
d�nal tabaka mesane boynu sev�yes� üstünde 
örtü oluşturan kas tabakası görünümünded�r. 
Bu tabakanın kas l�fler�n�n b�r kısmı önde m. 
puboves�cal�s olarak symphys�s pub�s’�n arka 
yüzüne uzanırlar. [8] (Şek�l 2)
 Yapısal olarak uretra �ç�nde ve mesane boy-
nunda gerçek b�r sf�nkter olmamasına rağmen, 
düz kas, kollajen ve elast�k l�flerden �baret olan 
fonks�yonel b�r sf�nkter mevcut olup, mesa-

kas l�fler�nden morfoloj�k ve fonks�yonel olarak 
açıkça farklıdır. Sadece boyutça küçük olup, 
elast�k l�f ve kollajenle karışık olmakla kalmayıp, 
sempat�k noradrenerj�k uçlardan oluşan ayrı 
b�r �nnervasyona da sah�pt�rler. Bu kompleks�n 
fonks�yonu mesane boynunda kont�nansı �da-
me ett�rmek ve retrograt ejekülasyondan ko-
runmayı sağlamaktır.[7]

4. Kadında mesane boynu ve 
m.sphincter urethra internus (m.
sphincter vesicae)

Gel�ş�m�n erken safhalarında (3.ncü hafta c�-
varı), mesane boynu, tr�gonal s�stem�n kas ta-
bakası ve ventral uretral duvarının b�leşenler� 
hem erkek hem kız fetüslerde benzerl�k serg�-
lerler.[7] Kadında da buradak� düz kaslar, detru-
sor kaslardak� düz kaslardan morfoloj�k olarak 

Şekil 2. Frontal kes�tte kadın uretrası. (1 nolu kaynaktan alınmıştır)

 

ekil 2. Frontal kesitte kadn uretras. .(1 nolu kaynaktan alnm tr) 
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a. Erkek m. sphincter urethra 
externus’u

M. sph�ncter urethra externus’un seyr� ve ya-
pısı hakkında tartışma vardır. Buna rağmen m. 
sph�ncter urethrae’nın ç�zg�l� kas bölümünün 
ayrı b�r kas olduğu konusunda �se görüş b�rl�ğ� 
vardır. M. levator an� �le kas bağlantısı yoktur.
[11,12] Dorschner ve ark.’a göre �k� bölümden 
oluşur. İçte s�rküler düz kas ve dışta at nalı şek-
l�nde dorsalde açıklık bırakacak şekl�nde uza-
nan ç�zg�l� kastan oluşur. Aynı araştırmacı tara-
fından düz kas kısmı �ç�n m. sph�ncter urethrae 
glaber ve ç�zg�l� kas kısmı �ç�n de m. transver-
sostr�atus �fades� kullanılmıştır. [1] (Şek�l 3)
 Sf�nkter�n dış kısmında yer alan ç�zg�l� kas 
l�fler�, �skelet kaslarından farklılık göstermes� 
neden�yle bazı yazarlar tarafından “rhabdosp-
h�ncter” olarak da adlandırılmaktadır.[13] Apex 

ne çıkışında �drar tutulmasında rol üstlend�ğ� 
s�neradyograf�k olarak görüleb�lmekted�r, bu 
nedenle yapıya yaygın şek�lde �nternal sf�nkter 
den�lmekted�r.[5] Yapının komb�ne olan düz 
kasları ve elast�k l�fler�, mukozaya baskı yaparak 
kontinansı sağlarlar. Ancak mesane boynunun 
kont�nansın sürdürülmes�ndek� rolü tartışmalı-
dır. Vers� ve ark. kont�nan kadınların % 50’s�nde 
b�r öksürük sırasında �drarın uretraya g�rd�ğ�n� 
gösterm�şlerd�r.[9] Dahası Chapple ve ark. h�ç 
doğum yapmamış genç kadınların % 21’nde 
mesane boynun �st�rahatte açık olduğunu bul-
muşlardır.[10]

5. Sphincter urethra externus  
(m. sphincter urethra)

Term�nolog�a Anatom�ca’da m. sph�ncter ureth-
ra externus olarak tanımlanır. 

Şekil 3. Mesane boynu ve proks�mal uretranın kasları. (1 nolu kaynaktan alınmıştır)  

ekil 3. Mesane boynu ve proksimal üretrann kaslar.(1 nolu kaynaktan alnm tr) 
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d�an dorsal raphe’de kas l�fler� bulunmamakta-
dır. Med�an dorsal rapheye olan bağlantı, kasın 
kasılması esnasında uretra ön duvarının uretra 
arka duvara doğru yaklaşmasına neden olur. 
M.rectourethral�s ve Denonv�ll�er’s fasyası b�r-
l�kte arkada sert b�r plak oluşturur ve böylece 
anter�or uretral duvarın bu plağa doğru sıkıştı-
rılması �le uretral lümen transvers olarak düzle-
ş�r.[13] Med�an dorsal raphe aşağıda centrum 
tend�neum per�ne�’ye tutunurken yukarıda fas-
c�a prostat�ca poster�or / Denonv�ll�er’s fasyası 
�le devamlıdır. [17] (Şek�l 5)

b. Kadın m. sphincter urethra 
externus’u

Uretranın sf�nkter�k akt�v�tes� üç doku elemanın-
dan kaynaklanır: Düz kas, ç�zg�l� kas ve vaskuler 
elemanlar. Herb�r� uretranın �st�rahat kapanma 
basıncının yaklaşık üçte b�r�n� oluşturur.[18] Düz 

prostatae’nın d�stal�nden membrana per�ne�’ye 
kadar urethra’nın pars membranecea kısmını 
çevreler.[14,15] D�aphragma urogen�tale �çer�-
s�nde m. transversus per�ne� profundus �le aynı 
planda yerleşm�şt�r. Doğumdan önce membra-
na per�ne�’den mesane boynuna uzanan vert�-
kal tüp şekl�nded�r. Puberteden sonra prostat 
bez�n�n büyümes�yle kasın poster�or ve lateral 
kısımları atrof�ye olup sadece proks�male doğ-
ru prostatın anterolateral yüzünde uzanır. [16] 
(Şek�l 4) 
 Proks�malde s�rküler l�fler uretrayı çevreler 
ve arka tarafta l�gamentöz b�r yapı olan me-
d�an dorsal rapheye tutunmak �ç�n �ncel�rler. 
D�stalde bu l�fler uretrayı çepeçevre sarmadan, 
membrana per�ne� üzer�nde laterale yelpaze 
şekl�nde açılırlar ve yatay kes�tte omega (Ω) 
veya atnalı şekl�nde görülürler.[6,17] Uretranın 
ön ve yan kısımlarında kas tabakası kalın, arka 
kısmında �se �nce olup orta hatta yer alan me-

Şekil 4. Erkek uretral sf�nkter kompleks�. 1, mesane kas yapısı. 2, �nternal sf�nkter. 3, uretranın s�rkuler 
düz kas tabakası. 4, rhabdosph�ncter. 5, rhabdosph�ncter�n prostat�k parçası. 6, membrana per�ne�. 7, 
prostat. (13 nolu kaynaktan alınmıştır)

 

ekil 4. Erkek üretral sfinkter kompleksi. 1, mesane kas yaps. 2, internal sfinkter. 3, 

üretrann sirkuler düz kas tabakas. 4, rhabdosphincter. 5, rhabdosphincterin prostatik 

parças. 6, membrana perinei. 7, prostat. (13 nolu kaynaktan alnm tr) 
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Şekil 5. Uretral sf�nkter�n aks�al şemat�k görüntüsü. DVC, dorsal vaskuler kompleks. LAF, fasya levator 
an�. MDR, med�an dorsal raphe. NVB , neurovasküler demet. PB, pub�k kem�k. PV/PPL, puboves�cal/pu-
boprostat�c l�gament. Pp, m. puboper�neal�s. PR, m. puborectal�s. R, rektum. RU, m. rectourethral�s. SS, 
ç�zg�l� sf�nkter (rhabdosph�ncter). C SMS, s�rkular düz kas sf�nkter�. L SMS, long�tud�nal düz kas sf�nkter�. 
U, uretra. VEF, v�sseral endopelv�k fasya. (17 nolu kaynaktan alınmıştır)

Şekil 6. M�d uretradan sag�ttal kes�t. (8 nolu kaynaktan alınmıştır)

 

ekil 5. Üretral sfinkterin aksial ematik görüntüsü. DVC, dorsal vaskuler kompleks. 

LAF, fasya levator ani. MDR, median dorsal raphe. NVB , neurovasküler demet. PB, 

pubik kemik. PV/PPL, pubovesical/puboprostatic ligament. Pp, m. puboperinealis. 

PR, m. puborectalis.  

R, rektum. RU,  m. rectourethralis. SS, çizgili sfinkter (rhabdosphincter). C SMS, 

sirkular düz kas sfinkteri. L SMS,  longitudinal düz kas sfinkteri. U, üretra. VEF, 

visseral endopelvik fasya. (17 nolu kaynaktan alnm tr) 

 

 

ekil 6. Mid üretradan sagittal kesit. (8 nolu kaynaktan alnm tr) 
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gelen l�flerle gen�ş b�r kas arkı oluşturur ve olu-
şan bu ark uretrayı ventralden sıkıştırır. Uretra 
boyunu uzatarak kont�nansın sürdürülmes�ne 
katkıda bulunab�l�r. M. urethrovag�nal�s �nce 
ve düz olup urethra’nın ventral tarafından baş-
lar ve urethra’nın dış duvarı boyunca dorsale 
doğru uzanarak vag�naya ulaşır ve sonra vag�-
na arkasına uzanarak vag�nayı sarar. Vag�na ve 
uretrayı çevreleyen bu l�fler�n kasılmasıyla hem 
vag�na hem de uretranın daralmasına yol açar. 
Bu kas m. compressor urethra �le ventralde �ç 
�çe g�rer. D�stalde bulunan bu �k� kas �lerleyen 
yaşlarda da korunmuş olarak görülmes�ne rağ-
men �lg�nç b�r şek�lde daha proks�maldek� m. 
sph�ncter urethra’da �se ger�lemen�n olduğu 
b�ld�r�lm�şt�r.[5,14]
 Kadın uretrasının lümen� daha �y� anlaşı-
lab�lmes� �ç�n ost�um urethra �nterna’dan �t�-
baren % 20’l�k aralıklarla beş kısma ayrılab�l�r. 
İlk % 20’l�k kısım, cerv�x ves�ca tarafından çev-
r�l�d�r. Sonrak� % 20 - 60’l�k kısımda lümen m. 
sph�ncter urethra tarafından çevr�l�d�r. % 60 - 80 
arasında m. compressor urethra ve m. urethro-
vag�nal�s bulunurken son kısım sadece f�bröz 
dokudan oluşur ve öneml� b�r kontrakt�l yapı 
�çermez. Ç�zg�l� ürogen�tal sf�nkter kası, total 
uretra uzunluğunun %20-80 �nde dış tabakayı 
oluşturmaktadır.[5] 
 Ç�zg�l� kas hücreler� çap olarak daha küçük 
olup yavaş kasılan kas l�fler�nden (t�p 1) olu-
şurlar. Dolayısıyla sab�t b�r tonus sağlamanın 
yanında gerekt�ğ�nde �steml� olarak kas kasıl-
ması �le uretral basıncı arttırmakla görevl�d�rler.
[5,18]
 Submukozada vasküler yapılar ve kas ya-
pıları arasında yaygın olarak kollajen ve elast�n 
f�br�ller taşıyan bağ dokusu bulunur. Kollajen, 
düz kasa nazaran daha fazla doku k�tles� �şgal 
ederek, uretranın major b�r b�leşen�n� oluştu-
rur. Kollajen l�fler, uretranın pas�f kapanmasın-
da özell�kle de tonusun �dame ett�r�lmes�nde, 
enerj�ye �ht�yaç duymadıkları �ç�n öneml� b�r 

kasları �çte long�tud�nal, dışta daha �nce s�rkü-
ler kas tabakasından oluşur. Proks�malde mesa-
ne boynuna kadar uzanırken, d�stalde ost�um 
urethra externa c�varında subkutanöz dokuda 
sonlanırlar.[5]
 Düz kas sf�nkter� �k� katmana sah�pt�r. Do-
m�nant olan b�r �ç long�tud�nal tabaka ve onu 
mesane boynundan meatusa kadar saran sey-
rek b�r dış sem�s�rkular tabaka (Şek�l 6).
 İç long�tud�nal tabaka, detrusor kasın �ç lon-
g�tud�nal tabakasına katılır ama daha hassas 
demetlerden �barett�r. Kas l�fler�, elast�k doku ve 
fazla m�ktarda sıkı kollajen sayes�nde b�r arada 
tutulur. Muhtemelen detrusor kasın dış long�-
tud�nal tabakasından gel�şen orta sem�s�rküler 
tabaka mesane boynunda �lmekler oluşturur. 
Her �k� tabakanın kalınlığı meatusun hemen 
proks�mal�ndek� yoğun kollajen halkaya doğru 
g�tt�kçe azalır. S�rküler düz kas ve bunun dışın-
dak� ç�zg�l� kas b�rl�kte lumen� daraltıcı role sa-
h�pt�rler. İçtek� long�tud�nal düz kas tabakası �se 
lümen� daraltmaktan z�yade m�ks�yon sırasında 
açmaya yardım eder.[19] 
 Ç�zg�l� ürogen�tal sf�nkter kası �k� kısımdan 
oluşur:
1. M. sph�ncter urethra, mesane tabanından 

başlayarak uretranın etrafını sarar ve m. 
compressor urethra bu kasın per�feral kom-
ponent� olarak devam eder. Urethra’nın 
ventral�nde kalan kısmı kalın, urethra’nın 
dorsalinde kalan kısmı ise daha incedir. 
Yaşlılarda vag�na’ya komşu kısmı sıklıkla 
yeters�zken, gençlerde tam s�rküler şek�lde 
olab�l�r.

2. D�stalde membrana per�ne�’n�n üst yü-
züne komşu olarak uzanan kemer şek-
l�ndek� m. compressor urethra ve m. 
urethovag�nal�s’den oluşur.[5,15,20,21] 

 M. compressor urethra, uretranın önünden 
geç�p ramus �sch�opub�cus’un �ç yüzü yakınla-
rındak� bağ dokusuna tutunur. Karşı taraftan 
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gastr�cus super�or’dan gelen sempat�k l�fle-
re, nn. splanchn�c� pelv�c� (nevr� er�gentes) 
�le gelen pres�napt�k parasempat�k l�fler�n 
katılması �le oluşur. Her �k tarafta a. �l�aca 
�nterna’nın med�al�ne yerleşm�şt�r. Plexus 
hypogastr�cus �nfer�or’dan, plexus recta-
l�s med�us, plexus ves�cal�s, erkekte plexus 
prostat�cus kadında �se plexus uterovag�na-
l�s adlarında sekonder plexuslar ayrılır. Ple-
xus ves�cal�s’� ön üst, plexus prostat�cus’u 
ön alt ve plexus rectal�s’� �se arka kısımdan 
ayrılan l�fler oluşturur (Şek�l 7).[3]

 Mesane, detrusor kası boyunca yoğun b�r 
pleksus meydana get�ren s�n�rler �le destekle-
n�r. Bu s�n�rler�n çoğu aset�lkol�nesteraz (AChE) 
�ht�va eder ve mesanen�n kas tabakası boyunca 
bolca bulunur. Seyrek olarakta sempat�k no-
radrenerj�k s�n�rler olup bunlarında damarları 
kontrol ett�ğ� söyleneb�l�r. Yüzeyel tr�gonal böl-
gede kaslar kol�nerj�k (parasempat�k) s�n�rlere 
nazaran noradrenerj�k (sempat�k) l�flerle daha 
çok �l�şk�l�d�r. Bu farklılık tr�gonal bölgen�n me-
saneden daha çok üreter�k kaslar �çerd�ğ�n� des-
teklemekted�r. Burda vurgulanması gereken 
yüzeyel tr�gonal bölge kaslarının hem erkek, 
hem kadında mesane boynu ve uretra proks�-
mal kaslarının küçük b�r kısmını oluşturduğu ve 
bu yüzden buranın kontrolünde yer alan meka-
nizmanın açıklanmasında önemli katkı sağlaya-
cağıdır Erkeklerde mesane boynu seyrek olarak 
kol�nerj�k s�n�rlerle desteklenmes�n�n yanı sıra 
zeng�n b�r noradrenerj�k �nnervasyona sah�pt�r. 
Bu dağılım prostat bez� düz kaslarında sem�nal 
vez�kül düz kaslarında ve ducus deferens düz 
kaslarında da aynıdır. Seminal emisyon sıra-
sında bu kaslarda kontraks�yon olur (sempat�k 
akt�v�te). Bu sırada preprostat�k sf�nkter�n kont-
raks�yonu �le mesane boynu kapanır ve ejeku-
latın mesaneye kaçması engellen�r. Sempat�k 
s�n�rler�n uyarılması �le gen�tal düz kas hücreler� 
kasılır. Erkeklerde ejakulatın mesane �ç�ne reflü-
sü önlen�r. Erkek mesane boynunun bu gen�tal 

b�leşend�r. Elast�k l�fler, total kütlen�n çok küçük 
b�r oranını oluşturur fakat doku hasarıyla so-
nuçlanab�lecek b�r aşırı ger�lmeden korunmada 
yardımcı olurlar. Submukozal vasküler pleksus, 
bol ve gel�şm�ş olup mukozanın su geç�rmeye-
cek şek�lde kapanmasına katkıda bulunur.[17] 

6. Alt idrar yolları sinirleri

Alt �drar yolları, parasempat�k, sempat�k ve 
somatik sinir sistemi tarafından kontrol edi-
l�r. Sempat�k ve parasempat�k l�fler �le gang-
l�onların oluşturduğu plexus pelv�cus adlı ağ 
tarafından mesane ve uretranın düz kas �n-
nervasyonu sağlanır. Parasempat�k s�n�r l�fler� 
medulla sp�nal�s’�n S2-3-4 segmentler�nde-
k� columna �ntermed�omed�al�s’ten çıkar ve 
kend� sev�yeler�ndek� sp�nal s�n�rler�n rad�x 
anter�or’ları �ç�nde medulla sp�nal�s’� terk eder. 
Daha sonra sakral sinirlerden ayrılarak nn. 
splanchn�c� pelv�c�’ler� (Nerv� er�gentes) oluş-
tururlar. Nn. splanchn�c� pelv�c� aracılığı �le ple-
xus pelv�cus’a katılırlar. Sempat�k s�n�r l�fler� �se 
Th10-L2 segmentler�ndek� gr� cevher�n colum-
na �ntermed�olateral�s’�nden or�j�n alırlar ve ple-
xus hypogastr�cus super�or aracılığı �le plexus 
pelv�cus’a katılırlar.
1. Plexus hypogastricus Superior: Bifurca-

t�o aortae’nın ön tarafında yerleşm�ş olan 
bu pleksusu, plexus �ntermesenter�cus’un 
dalları �le üçüncü ve dördüncü nn. splanc-
hn�c� lumbales’ten gelen dallar oluşturur. 
Plexus hypogastr�cus super�or’dan a. �l�aca 
�nterna’nın med�al�nde aşağıya doğru sey-
reden sağ ve sol n. hypogastr�cuslar ayrılır. 

2. Plexus hypogastricus inferior (plexus 
pelvicus): Plexus hypogastr�cus �nfer�or 
(plexus pelv�cus), b�lateral pelv�s duvarları 
�le pelv�k organlar arasında dağınık halde 
bulunan gangl�on ve s�n�r l�fler� oluşumu-
dur. Ekstraper�toneal bağ dokusu �ç�n-
de yelpaze şekl�nde dağılım göster�r. Nn. 
hypogastr�cus’lar aracılığı �le plexus hypo-
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laksasyona neden olur. Parasempat�k s�n�rler�n 
st�mülasyonu �le s�n�r uçlarından aset�l kol�n 
salgılanır ve mesanedek� kol�nerj�k reseptörler 
uyarılır. Bu uyarılma �le detrusor kas kasılır, �n-
ternal sf�nkter gevşer ve mesanen�n boşaltım 
fonks�yonu gerçekleş�r.

Somatik innervasyonu 

Dış sf�nkter �nnervasyonu sakral 2-4 segment-
ler�nde yer alan Onuf çek�rdeğ� ve pudendal 
çek�rdekten başlar. Somat�k efferentler pu-
dendal s�n�r yolu �le sf�nkter ç�zg�l� kasına taşı-

fonks�yonun anlaşılmasına rağmen bu bölge-
dek� düz kas hücreler�n�n ür�ner kont�nansda 
akt�f rol oynayıp oynamadığı b�l�nmemekted�r. 
Kadında �se erkeğ�n ters�ne mesane boynu düz 
kas hücreler� görece olarak daha az noradre-
nerj�k s�n�r bulundurur.[4]
 Sempat�k s�n�r s�steme a�t nörotransm�tter 
(noradrenal�n), alfa ve beta olmak üzere �k� t�p 
reseptör üzer�ne etk� eder. Alfa adrenerj�k re-
septörler�, uretra ve mesane tabanı düz kasla-
rında kontraks�yon yapar. Mesanen�n dolumu 
sağlanır. Beta adrenerj�k reseptörler �se mesa-
nenin dolumu sırasında detrusor kasında re-

 

ekil 7. Mesanenin otonom inervasyonu. (1 nolu kaynaktan alnm tr) 
Şekil 7. Mesanen�n otonom �nervasyonu. (1 nolu kaynaktan alınmıştır)
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nır. M. pr�form�s �le m. coccygeus arasından ve 
for. �nfrapr�forme’den geçerek pelv�s� terk eder 
ve gluteal bölgeye gel�r. Daha sonra for. �sch�-
ad�cum m�nor’den geç�p, fossa �sch�oanal�s’�n 
dış duvarında bulunan canal�s pudental�s (Al-
cock kanalı)’e g�rerek per�neal bölgeye doğru 
uzanır. Kanalda nn. rectales �nfer�ores’� ver�r 
ve d�apragma urogen�tale’ye yaklaşıncada 
uç dalları olan nn. per�ne� ve n. dorsal�s pen�s 
(cl�tor�d�s)’e ayrılır. Nn. per�neales, d�apragma 
urogen�tale’de yüzeyel ve der�n �k� dala ayrılır. 
Nn. scrotales (lab�ales) posterores den�len yü-
zeyel dalları erkekte scrotum’un, kadında lab�-
um majus’un arka bölümünün duyusunu taşır. 
Der�n dalı somatomotor olup m. transversus 
per�ne� superf�c�al�s, m. �sch�ocavernosus, m. 
bulbospong�osus, m. transversus per�ne� pro-
fundus ve m. sph�ncter urethra’yı �nnerve eder. 
Somat�k uyarı, uretra çevres�ndek� ç�zg�l� kaslar 
dah�l pelv�k taban kaslarında tonusu korumaya 
çalışır. [3,5] 
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1. Giriş

Farklılanmamış dış gen�tal yollarının erkek yö-
nünde gel�şmeler�, fetal test�sler tarafından 
üret�len  testosteron hormonunun etk�s�yle ol-
maktadır. Erkek uretra ep�tel�n�n büyük kısmı 
ve d�ş� uretra ep�tel�n�n tamamı ürogen�tal s�-
nüs endoderm�nden köken alır. Kloakanın, üro-
rektal septum �le dorsalde rektum ve ventralde 
ürogen�tal s�nüse bölünmüştür (Şek�l 1A-C). 
 Ürogen�tal s�nüs, üç parçaya ayrılmıştır (1); 

2. Embriyolojik Embriyolojik Gelişim

1. Kraniyal vezikal parça; mesanen�n büyük 
kısmını oluşturur ve  allanto�s �le devam 
eder, 

2. Orta pelvik parça; mesane boynunda-
k� uretra, erkekte uretranın prostat�k ve 

membranöz parçası �le d�ş�lerdek� uretranın 
tamamını oluşturan kısımdır, 

3. Kaudal fallik parça; gen�tal tüberküle (kl�-
tor�s ve pen�s’�n pr�mord�yumu) doğru bü-
yüyen kısımdır ve spong�oz (pen�l) uretrayı 
oluşturur (Şek�l 1D,E).

  Fallus uzayıp gen�şled�ğ�nde pen�s� oluşturur. 
Pen�s�n ventral yüzey�nde ürogen�tal katlantılar, 
üreogen�tal oluğun lateral duvarlarını oluştu-
rurlar.  Ürogen�tal oluk, ürogen�tal s�nüsün fall�k 
parçasından uzanan uretral plağın endodermal 
hücreler�n prol�ferasyonu �le döşer. Pen�s�n vent-
ral yüzey� boyunca ürogent�al katlantılar b�rb�r-
ler�yle b�rleşerek spong�oz uretrayı oluştururlar. 
D�ş�lerde uretral katlantılar poster�or bölge har�-
c�nde b�rleşmezler bu b�rleşmeyen kısımlar  lab�a 
m�norayı oluşturur (Şek�l 2).

Hakkı Dalçık
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Şekil 1. A-E. 5-12 haftalık embr�yoda kloka’nın ürogen�tal s�nüs ve rektuma bölünmes� ve erkek ve d�ş� 
uretrasının oluşumu görünmekted�r. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ürogen�tal s�nus
Mezonefroz

Mezonefrik kanal

Metanefr�k d�vert�kül

Ürorektal septum

Kloakal membran

Ürorektal septum

Mezonefroz

Mezonefrik kanal

Metanefroz

Mesane

Üreter

Rektum

Tuba uter�na
Urakus

Klitoris

Böbrek

Ovaryum

Uterus

Vaj�na

Allantois

Vez�kal parça

Pelv�k parça

Fall�k parça

Rektum

Gen�tal tüberkül

Ürogen�tal 
sinus

Böbrek

Testis

Üreter

Duktus deferens
(vazdeferens)

Mesane

Pen�s

Spong�oz uretra

A

B

C

D

E



4  Uretranın Embr�yoloj�k Gel�ş�m� 37

Şekil 2. A-H. 9., 11., ve 12. haftalarda erkek ve d�ş� dış gen�taller�n ve spong�oz uretranın oluşumu 
görünmekted�r.

Böbrek

Ovaryum

Uterus

Vaj�na

Gen�tal tüberkül

Uretral katlantılar

Lab�oskrotal ş�şk�nl�k

Gen�tal tüberkül

Ürogen�tal katlantı

Lab�oskrotal ş�şk�nl�k

Pr�mord�yal fallus

Kloakal membran

Farklılanmamış safha

Ürogen�tal membran

Anal membran

Glans kl�tor�s gel�ş�m�

Lab�a m�nor

Uretral oluk

B�rleşm�ş lab�oskrotal 
ş�şk�nl�kler

B�rleşm�ş uretral
katlantılar

Gel�şmekte olan
glans pen�s

Ektoderm

Per�neum

Uretral oluk

Uretral plak

Uretral katlantı

Ektodermal kordon

Spong�oz uretra
Pen�l rafe

Uretral oluk

Berleşm�ş
uretral
katlantılar

E1

E2

E3

Glans pen�s

Uretral oluk

Skrotum

Anüs

Glans kl�tor�s

Lab�a m�nör

Lab�a majör

Lab�a m�nör
frenulumu

Vaj�na
vest�bülü

Poster�or lab�al
kommisur

Anter�or lab�al
kommissur

Mons pub�s

Vaj�nal açıklık

D�ş uretral açıklık

Dış uretral
açıklık

Prepusyum

Skrotum

Skrotal rafe
(Lab�oskrotal
ş�şk�nl�kler�n
b�rleş�m ç�zg�s�)

Pen�l rafe
(Uretral katlantıların

b�rleş�m ç�zg�s�)

Korpus
spong�ozum

Spong�oz
uretra

Korpus kavernosum

E F

A

B

C D

G H



38 4  Uretranın Embr�yoloj�k Gel�ş�m�

 Erkeklerde, hem ür�ner hem de gen�tal s�s-
teme a�t term�nal kanal olarak görev görmekte-
d�r. Yaklaşık 20 cm uzunluğunda ve üç bölüm-
den (Şek�l 4) oluşmaktadır (2,3): 
1. Prostatik uretra: mesane boyunundan 

yaklaşık 3-4cm kadar uzanarak prostat bez� 
�ç�nden geçmekted�r. Trans�zyonel ep�tel� 
�le döşel�d�r. Gen�tal s�steme a�t ejakülator 
kanalları bu bölümün poster�or duvarına ve 
b�rçok prostat kanalları da bu bölüme açıl-
maktadır. 

2. Membranöz uretra: prostat bez�n apeks�n-
den pen�s�n bulbusuna yaklaşık 1 cm kadar 
uzanmaktadır. Pelv�k tabanının der�n per�-
ne ceb�n �ç�nden geçerek per�neye ulaşır. 
Membranöz uretrayı çevreleyen der�n pe-
r�ne ceb�ne a�t ç�zg�l� kaslar uretranın eks-
ternal (�steml�) sf�nkter�n� oluşturur. Memb-
ranöz uretrada trans�zyonel ep�tel sona 
ermekted�r. Bu bölüm ya çok katlı yada psö-
dostrat�f�ye s�l�nd�r�k ep�tel� �le döşel�d�r. 

 Erkeklerde, glans pen�ste yer alan uretranın 
d�stal kısmı, sol�d haldek� ektodermal hücre 
kordonundan köken alır, hücreler glans pen�s 
ucundan �çer� doğru, spong�yoz uretra parçası 
�le b�rleş�nceye kadar büyürler, sonuçta uretra-
nın term�nal parçasının ep�tel�, yüzey ektoder-
m�nden gel�şm�şt�r. Dolaysıyla spong�oz uretra 
ep�tel� �k� ayrı köken� vardır; ürogen�tal s�nüsün 
fall�k parçasının endoderm�nden ve uretranın 
nav�küler fossayı döşeyen d�stal kısmı �se yüzey 
ektoderm�nden köken almaktadır (Şek�l 3). Her 
�k� c�nste de uretranın bağ dokusu ve düz kas 
yapılar, komşu splan�k mezodermden köken 
alır.

3. Uretranın Histolojik Yapısı

Uretra, hem �drar hemde erkeklerde semen� 
eksternal uretral açıklıktan dış ortama taşıyan 
f�bromüsküler b�r tüptür. Uretranın uzunluğu, 
yapısı ve �şlev� erkek ve kadınlarda farklılık gös-
termektedir.

Şekil 3. A-C. D�stal pen�s kısmının gel�ş�m� görünmekted�r. A, 11 haftalık. B, 12 haftalık. C, 14 haftalık. 
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kısım strat�f�ye yassı ep�tel �le döşel�d�r ve 
bu ep�tel pen�s�n der�s� �le devam etmekte-
d�r. Bulbouretral bezler�n (cowper bezler�) 
kanalları ve müköz salgılayan uretral bez-
ler (L�ttre bezler�) spong�öz uretraya açıl-
maktadır. 

3. Spongioz (penil) uretra: yaklaşık 15 cm 
kadar pen�s uzunluğu boyunca glans pe-
n�se kadar uzanmaktadır. Pen�s �ç�nden 
geçerken corpus spong�ozum tarafından 
çevrelenm�şt�r. D�stal kısmı har�ç psödost-
rat�f�ye s�l�nd�r�k ep�tel� �le döşel�d�r. D�stal 

Şekil 4. Prostat�k uretra ve tranz�syonel ep�tel� �le döşel� olduğu görünmekted�r.

Uretra Korpus spong�ozum pen�s
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g�yozum g�b� çok m�ktarda vaskular�zasyon �çe-
ren bağ dokusuna sah�pt�r. Uretra, ürogen�tal 
d�yafragmayı (uretranın membranöz bölümü) 
geçerken buradak� ç�zg�l� kaslar eksternal (�s-
teml�) uretral sf�nkter�n� oluşturmaktadır. 

Kaynaklar
1. Moore KL, Persaud TVN, Torch�a MG. The Develo-

p�ng Human; cl�n�cally or�ented embryology . 10th 
ed. New York, NY: Longman; 2000.

2. Ross MH, Pawl�na W. H�stology; A Text And Atlas. 6th 
ed. Wolters Kluwer, L�pp�ncott W�ll�ams & W�lk�ns; 
2011.

3. K�erszenbaum AL, Tere LL. H�stology And Cell B�o-
logy: An Introduct�on to Pathology. 3rd ed. Ph�la-
delph�a: Elsev�er Sau., 2002.

 Kadınlarda, uretra kısadır, mesaneden vaj�-
nanın vest�bülüne kadar yaklaşık 3-5cm uzun-
luğunda ve kl�tor�s�n hemen poster�orunda 
sonlanmaktadır. Mukozası long�tud�nal katlan-
tılara sah�pt�r. Erkek uretrasında olduğu g�b� 
mesane ep�tel�n�n devamı olan transizyonel 
ep�tel� �le döşel�d�r ve sonlanmadan hemen 
önce strat�f�ye yassı ep�tel�ne dönüşmekted�r. 
Uretranın proks�mal bölümünde alkal� salgı ya-
pan b�rçok küçük uretral bezler uretra lümen�-
ne açılmaktadır. D�ğer bezler, erkekdek� prostat 
bez� eşdeğer� olan parauretral bezler parauret-
ral kanallara açılmaktadır. Bu kanallar, eksternal 
uretral kanalların her iki tarafına açılmaktadır. 
Lam�na propr�a, tıpkı erkekdek� corpus spon-
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1. Giriş

Uretral darlık ter�m� Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) konsensusuna göre ön uretra lümen�-
n�n daralmasına den�r. WHO konsensusu uret-
rayı anatom�k olarak 5 parçadan oluşsa da, ön 
ve arka uretra olarak olarak �k�ye ayırmıştır. Ön 
uretra korpus spong�yozum �le çevr�l� pen�l ve 
bulber uretrayı kapsamaktadır. Bu bölgede 
gel�şen herhang� b�r patoloj� sonucu korpus 
spong�yozum subep�telyal dokusunda skar ge-
l�ş�r. Gel�şen skar dokusunun kontraks�yonu �le 
uretra lümen� daralır. Korpus spong�yozumun 
sünger�ms� erekt�l dokusu uretra ep�tel� altın-
dadır ve oluşan skar komşu dokulara yayılab�l�r. 

Bu duruma  spong�yof�broz�s den�r ve progres�f 
olarak �lerleleyeb�l�r.
 Poster�or uretra darlıkları �se uretral darlık 
genel başlığı �ç�ne alınmazlar. Membranöz veya 
prostat�k uretra darlıkları uretral stenoz veya 
kontraktür olarak adlandırılır.[2] Bu bölgedek� 
darlıklarda obl�terat�f sürec�n sebeb� f�broz�st�r. 
Travma ve rad�kal prostatektom� sonrası f�bro-
z�se bağlı d�straks�yon sonucu uretra lümen� 
daralır. 

2. Uretral Striktürler

Ed�n�lm�ş uretral darlık erkeklerde sık olma-
sına rağmen kadınlarda oldukça nadirdir. 

Soner Yalçınkaya • Kaan Karamık
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 Travmat�k uretra darlığı daha çok ata b�ner 
tarzda oluşan bulber uretra travmasına bağlı 
gel�ş�r. Pen�l uretra darlığı daha nad�rd�r. Bunun 
sebeb� pen�s�n mob�l oluşudur ve böylel�kle 
travmaya daha az maruz kalmasıdır. Pen�l frak-
tür uretraya uzanırsa uretra tam�r� sonucu pe-
n�l uretrada darlık gel�şeb�l�r. Poster�or uretral 
stenozlar �se daha çok pelv�k fraktürlere bağlı 
gel�ş�r.

b. Klinik Tanı Ve Değerlendirme

Uretral darlığı olan hastalar sıkılıkla obstrukt�f 
�şeme semptomları �le başvururlar. Prostat�t 
veya ep�d�d�m�t g�b� �drar yolu enfeks�yonu �le 
başvurab�l�rler. Tam darlık var �se akut �drar re-
tans�yonu �le de hasta geleb�l�r. Bu hastalardan 
detaylı anamnez alındığında idrar akımındaki 
azalmadan hasta söz edecektir.
 F�z�k muayenede darlık yer�nde endürasyon 
palpe ed�leb�l�r. Uretra boyunca hassas k�tle 
varsa per�uretral abseden şüphelen�lmel�d�r. 
L�ken skleroz�ste meatus etk�lenmes� gözlene-
b�l�r. İlerlem�ş vakalarda uretrokutanöz f�stüller 
görüleb�l�r.
 Uretral darlık değerlend�rmes�nde �lk ba-
samak tanı aracı olarak �drar akım ölçümler�, 
ür�ner ultrasonograf�, �drar kültürü ve rez�dü 
�drar tay�n� kullanılır. İdrar akım ölçümler�nde 
obstrukt�f patern saptanır. Kültür �drar yolları 
enfeksiyonu değerlendirme açısından önemli-
d�r. Ultrasonograf�de mesane duvarında kalın-
laşma ve rez�dü �drar saptanab�l�r. 
 Uretra darlığı şüphes� olan hastalarda dar-
lığın yer�n� ve uzunluğunu bel�rlemek adına 
uretrograf� çek�lmel�d�r. Darlığın yer�n� ve uzun-
luğunu tam olarak bel�rlemek ve başka darlıklar 
olup olmadığını net olarak anlayab�lmek adına 
uretrograf� asendan ve m�ks�yonel uretroraf� 
olarak çek�lmel�d�r. Darlık proks�mal�nde kalan 
segmentte başka b�r darlık bulunab�l�r. İşeme 
esnasında h�drol�k basınç etk�s�yle bu darlık 
açık kalab�l�r. Sadece d�staldek� darlığa yönel�k 

Amer�ka’da yapılan b�r çalışma göstermekte-
d�r k�; uretral darlık sık görülen ve tekrarlama 
r�sk� yüksek olan b�r hastalık olduğu �ç�n üro-
loglar tarafından �y� b�l�nmes� gereken b�r ko-
nudur.[1] 

a. Etyoloji

Uretral darlıkların etyoloj�s� �d�yopat�k, �atroje-
n�k, travmat�k ve �nflamatuar olarak 4 ana başlık 
altında toplanab�l�r. İd�yopat�k ve �atrojen�k se-
bepler her b�r� %33 olmak üzere en sık neden-
ler olarak ön plana çıkmaktadır.[3] Travmat�k 
sebepler tüm vakaların %19’unda rol oynarken, 
�nflamatuar sebepler %15’te kalmıştır.[3]
 İd�yopat�k nedenler daha çok bulber uret-
rada ve genç hastalarda görülmekted�r. Bu 
durum çocuklukta geç�r�len farked�lmeyen 
travmalara veya embr�yoloj�k gel�ş�mde füzyon 
bölgeler�nde darlık gel�şmes�ne bağlanmıştır. 
Ayrıca yaşlılardak� �d�yopat�k darlıklar da azal-
mış kan akımı ve �skem�ye bağlanmıştır.[4]
 İatrojen�k uretra darlıkları uretral g�r�ş�mle-
r�n artması �le öneml� pay sah�b� olmuşlardır. 
Uretral kateter�zasyonlar,geç�r�lm�ş h�pospad�-
as cerrah�ler�, transuretral prostat rezeks�yon-
ları, s�stoskop� g�b�g�r�ş�mler sonucu uretra dar-
lıkları görüleb�lmekted�r.
 Post�nfeks�yöz �nflamatuar reaks�yona bağlı 
gel�şen �nflamatuar uretral darlıklar tüm darlık-
ların %15’�n� oluşturur. Geçm�şte daha öneml� 
paya sah�p olan Gonokoks�k enfeks�yona bağlı 
gel�şen darlıklar günümüzde nad�r görülmek-
ted�r. Darlık tek b�r enfeks�yondan daha çok te-
dav� ed�lmem�ş kron�k tekrarlayan enfeks�yon-
lar sonucu oluşur. L�ken skleroz�se bağlı gel�şen 
b�r d�ğer öneml� �nflamatuar neden de balan�t�s 
kserot�ca obl�teranstır. Daha çok genç orta yaş 
erkekler� etk�ler. Glans �nflamasyonu �le başlar. 
Meatus darlığı yapar ve prox�male doğru �lerler. 
F�z�k muayene �le tanı koyulab�lmes� öneml�d�r. 
Sık tekrar etmes� ve prox�male �lerleyerek prog-
resyon göstermes� öneml�d�r.
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latasyon ve �nternal uretrotom� karşılaştırılmış 
ve 48 aylık tak�p sonrası nüks açısından �stat�s-
t�ksel olarak anlamlı b�r fark bulunamamıştır.[6] 
Bu çalışma göstermekted�r k�, doğru seç�lm�ş 
ve uyumlu hastalarda d�latasyon programları 
düşünülmel�d�r.

e. İnternal Uretrotomi

İnternal uretrotomi ilk kez 1973 yılında Sachse 
tarafından uygulanmıştır. Transuretral yol �le 
dar olan uretral segment saat 12 h�sasından �n-
s�ze ed�lerek açılır. Lümen�n sağlıklı b�r şek�lde 
gen�şlemes�n� sağlamak �ç�n �ns�zyon, skar do-
kusundan sağlıklı dokuya kadar uzatılmalıdır. 
Skarlaşmış ep�tel ayrılarak sekonder yara �y�leş-
mes�ne bırakılır. Sekonder yara �y�leşmes�nde 
ep�tel�zasyon yara dudaklarından başlar. Ep�te-
lizasyonu hızlandırmak için yara kontraksiyonu 
gerçekleş�r. Yara kontraks�yonu �le skar kontrak-
s�yonu farklı tanımlardır ve karıştırılmamalıdır. 
Yara kontraks�yonu sayes�nde ep�tel�zasyon 
daha hızlı gerçekleş�r. Ep�tel�zasyon, yara kont-
raks�yonu lümen� daraltmadan tamamlanırsa 
uretrotom� başarılıdır. Ep�tel�zasyon sürec�n-
de yara kontraks�yonu lümen� daraltırsa darlık 
nüks edecekt�r ve �nternal uretrotom� başarısız-
dır. 
 Uretrotom� �nterna başarı oranları �le �lg�l� 
oldukça fazla çalışma bulunmaktadır. Fakat ye-
ters�z tak�p süreler�, hek�m�n başarı kr�terler�n�n 
farklı olması, darlıkların uzunluk ve lokal�zas-
yonların farklı olması ve olguların pr�mer ya 
da nüks olması neden�yle �nternal uretrotom� 
başarı oranları değ�şkend�r. B�rçok çalışmasının 
sonuçları toplu b�r şek�lde derlend�ğ�nde �nter-
nal uretrotom� bulböz uretranın 1.5 cm’den kısa 
bel�rg�n spong�yof�broz�s �çermeyen darlıkla-
rında en başarılıdır. 
 Yara kontraks�yonunu durdurmak ve bu 
sayede nüksler� azaltmak �ç�n b�rçok tedav� 
yöntem� denenm�şt�r. Bunlardan b�r� de uretral 
kateter�n uzun tutularak ep�tel�zasyonun kılıf 

g�r�ş�m yapılırsa proks�maldek� darlıktan nüks 
olacaktır. Tek başına asendan uretroraf� çek�-
l�rse darlığın yer� anlaşılab�l�r fakat uzunluğu 
hakkında ve prox�mal�nde başka darlık olup 
olmadığı hakkında b�lg� ed�n�lemez. Bu sebep-
lerden dolayı asendan ve m�ks�yonel uretroraf� 
komb�ne ed�lerek çek�lmel�d�r.
 Peroperat�f sıkıntı yaşamamak adına, uret-
rograf� �le lokal�zasyonu ve uzunluğu bel�rlen-
m�ş uretra darlıklarına endoskop�k �nceleme 
gerekl� olmaktadır. Flex�ble s�stoskopların yay-
gınlaşması ve lokal anestez� �le yapılab�lme 
avantajı olması öneml�d�r. S�stoskop darlığı ge-
çeb�l�r ve darlık hakkında d�rekt görüş sağlar. 
 Ultrasonograf�k olarak spong�yof�broz�s�n 
uzunluk ve dans�tes�n� bel�rlemek mümkündür.
[5] Sonouretrograf� anastomot�k onarım düşü-
nülen hastada darlık uzunluğunu tam olarak 
bel�rlemek adına planlanab�l�r.
 MR uretrograf� de son zamanlarda kullanıl-
maya başlamıştır. Darlıklarda rut�n olarak kul-
lanımı öner�lmemekted�r.[2] Daha çok uretral 
tümör olgularında terc�h ed�lmel�d�r.

c. Tedavi

Tedav� planlamada darlığın lokal�zasyonu, 
uzunluğu, dans�tes� ve der�nl�ğ� önem taşımak-
tadır. Tedav� seçenekler� hastayla detaylı b�r 
şek�lde konuşulmalı ve hastanın da durumuna 
göre en uygun tedav� seçeneğ� planlanmalıdır. 

d. Dilatasyon

Uretral d�latasyon uretra darlığı tedav�s�nde 
5000 yıllık geçm�ş� olan b�r tedav� yöntem�d�r. 
Bu tedav� yöntem�nde amaç; yen� skar dokusu 
oluşturmadan skarı gererek lümen� gen�şlet-
mekt�r. Operasyon �stemeyen, komorb�d has-
talıklarından dolayı anestezi alamayan hasta-
larda tec�h ed�leb�l�r. Uygun seç�lm�ş vakalarda 
kısa ve orta dönem etk�nl�k oranları �nternal 
uretrotom� �le aynıdır. Yapılan b�r çalışmada d�-
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başarılar sonuçlar elde ed�lmekted�r. En çok ter-
c�h ed�len yöntemler�n başında onlay augmen-
tasyon prosedürü gelmekted�r. 

3. Uretritler

Uretra �nflamasyonu olarak b�l�nen uretr�tler 
enfeks�yöz veya enfeks�yöz olmayan sebep-
lerden kaynaklanırlar. Uretr�t neden� yüksek 
olasılıkla c�nsel yolla geçen patojen m�kroorga-
n�zmalardır. Bu noktada Ne�sser�a gonorrheae 
ve Chlamyd�a trachomat�s ön plana çıkmak-
tadır. Hastalarda uretral akıntı,d�zür� ve kaşıntı 
g�b� ş�kayetlere sebep olurlar. Erkekte uretr�t�n 
karşılığı kadında mukopürülan serv�s�tt�r. D�ğer 
c�nsel yolla bulaşan hastalıklarda olduğu g�b� 
sık partner değ�ş�m�, uyuşturucu kullanımı ve 
düşük sosyokültürel durumunda uretr�t görül-
me olasılığı artmaktadır. Adölesan ve genç er�ş-
k�nlerde sık görülür. Ep�d�d�m�t, prostat�t, pelv�k 
�nlamatuar hastalık, �nfert�l�te g�b� kompl�kas-
yonları olması ve HIV bulaştırma olasılığının 
artması neden�yle tüm hek�mler özell�kle de 
ürologlar tarafından uretr�t �y� b�l�nmes� gere-
ken b�r konudur. 

a. Etyoloji

Enfeks�yöz uretr�t sebepler�nde Ne�sser�a go-
norrheae ve Chlamyd�a trachomat�s öne çıkma-
tadır. Uretr�tler gonokoks�k ve nongonokoks�k 
uretr�tler şekl�nde genel olarak �k�ye ayrılab�l�r. 
Nongonokoks�k sebepler arasında C. tracho-
mat�s dışında Mycoplasma gen�tal�um, Tricho-
monas vag�nal�s ve Herpes s�mplex v�rus yer 
alır.[9] Bu m�kroorgan�zmalar tek başına etken 
olab�leceğ� g�b� beraber de enfeks�yona neden 
olab�l�rler. Ne�sser�a gonorrheae ve Chlamy-
d�a trachomat�s’�n b�rl�kte bulunma olasılığı 
yüksekt�r. Ureaplasma urealyt�cum da uretr�t 
sebepler� arasında yer alır. Ancak ürogen�tal 
traktta kolon�zed�r ve daha çok asemptomat�k 
uretr�t yapmaktadır.[10] 

üzer�nden gerçekleşmes� beklenm�şt�r. Fakat 
6 hafta kateter�ze kalan hastalarla 3-7 gün ka-
teter�ze kalan hastalarda nüks açısından fark 
saptanmamıştır. Bu nedenle �nternal uretro-
tom� sonda uretral kateter�zasyon süres� or-
talama 4 gün olmalıdır. Yara kontraks�yonuna 
karşı koyma amaçlı denenen b�r d�ğer tedav� 
modal�tes� de evde kend� kend�ne kateter�-
zasyondur. İnternal uretrotomi sonrası hasta 
3-7 gün kalıcı kateterle kaldıktan sonra erken 
dönemde daha sık olmak üzere kend� kend�ne 
kateter�zasyon yapar. Uretrotom� �nternal �le 
komb�ne ed�ld�ğ�nde tedav� oranlarının arttığı 
b�ld�r�lm�şt�r.[2]
 İnternal uretrotom�de kullanılan bıçakla so-
ğuk �ns�zyon yer�ne lazer kullanımı gündeme 
gelm�şt�r. Bu konu �le �lg�l� çalışmalarda başarı 
oranları açısından fark olmadığı bel�rt�lse de 
yan etk� prof�l� ve yeterl� sayıda hastada denen-
med�ğ� �ç�n daha fazla çalışmaya �ht�yaç duyul-
maktadır. 

f. Cerrahi Rekonstrüksiyon

Cerrah� rekonstrüks�yonda temel amaç f�bro-
t�k alanı eks�ze ed�p uretranın normal uçlarının 
anastomozudur. Bu durum mümkün değ�lse 
greft ve flepler kullanılmaktadır. Bulbar uretra-
nın 5 cm’ye kadar olan darlıklarında str�ktür ek-
s�ze ed�l�r ve uretral anastomoz gen�şçe spatüle 
ed�lerek oval anastomoz yapılır. Bu yöntem�n 
başarılı olmasındak� anahtar nokta da korpus 
spong�yozumun etk�n mob�l�zasyonuna bağ-
lıdır. Bulber uretra darlıklarında anastomot�k 
uretraplast�n�n başarı oranları �k� büyük ser�de 
%90 üzer�nded�r.[7,8]
 Str�ktür alanı uzun �se rekonstrüks�yonda 
greft veya flepler kullanılır. Ş�md�ye kadar greft 
olarak tüm kat der� greft�, mesane ep�tel� greft�, 
oral mukoza ve rektal mukoza greft olarak kul-
lanılmıştır. Geçm�şte flepler kend� kan akımına 
sah�p olduğu �ç�n daha başarılı olduğu öngö-
rülse de günümüzde greft kullanımıyla oldukça 
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lur. Bu �şlem akıntıdan yayma yapılarak veya �lk 
�drar örneğ� kullanılarak yapılır. Bel�rg�n semp-
tomların yanında aşağıdak� bel�rt� ya da labara-
tuar testler�nden b�r�n�n varlığı uretr�t tanısını 
kes�nleşt�r�r;

1. Pürülan veya mukopürülan uretral akın-
tı varlığı

2. Uretral örneğ�n gram boyamasında �m-
mers�yon objekt�f�nde 2 veya daha fazla 
lökos�t görülmes�.

3. İlk idrar örneğinde lökos�t esteraz poz�-
t�fl�ğ�

 Uretr�t düşünülen hastada akıntıdan yay-
ma yapılıp gram boyama altında �ncelenmes�, 
�lk �drar test�ne göre öncel�kl�d�r. Bunun neden� 
pol�morfonükleer hücreler görülünce uretr�t ta-
nısını kes�nleşt�rmes� ve d�plokoklar görülünce 
de etken bel�rleyeb�lmes�d�r. Erkeklerde gram 
boyamada hücre �ç� d�plokoklar görülüyorsa ve 
semptom varsa gonokok uretr�t�nde yaymanın 
duyarlılık ve özgüllüğü %95 üzer�nded�r. Gono-
re tanısında kültür de öneml� b�r yer tutar. Özel-
l�kle kadınlarda endoserv�kal örneğ�n kültürü 
gram boyamadan daha duyarlıdır. Kültürün 
ucuz olması ve ant�b�yogram olanağı sağla-
ması d�ğer avantajlarıdır. Son yıllarda kullanımı 
artan nükle�k as�t ampl�f�kasyon testler�(NAAT) 
de yüksek duyarlılık oranları neden�yle terc�h 
sebeb�d�r. Ayrıca hem akıntıda hem de �drar da 
çalışılab�lmes� d�ğer avantajıdır. 
 Uretral akıntının gram boyamasında pol�-
morfonükleer hücreler görülüp d�plokok gö-
rülmezse nongonokoks�t uretr�t tanısı koyulur. 
Bu noktada klamidya için uretral akıntıdan test 
yapılmalıdır. Klam�dya hücre �ç� b�r ajan olduğu 
�ç�n doku kültüründe ürer. Doku kültürü hem 
pahalı hem de zor b�r yöntem olduğu �ç�n daha 
çok yüksek duyarlılığı olan NAAT terc�h ed�l-
mektedir.
 Tr�chomonas vag�nal�s �ç�n taze preparatta 
t�p�k armut şekl�nde, hareketl� paraz�t�n görül-
mesi tanısaldır.

 Ne�sser�a gonorrheae gram negat�f, sporsuz, 
harekets�z,oks�daz+ d�plokoktur. Yüksek dü-
zeyde ant�jen�k değ�ş�m göstermes� ant�b�yot�k 
d�renc� açısından öneml�d�r. P�l�ler� sayes�nde 
uretra, rectum,endoserv�ks,far�nks ve konjonk-
t�va s�l�nd�r�k ep�tel�ne tutunarak enfeks�yon 
oluştururlar. Çoğunlukla lokal olarak kalsa da 
pelv�k �nflamatuar hastalık, ep�d�d�moorş�t ve 
bakter�yem� yapab�lmes� öneml�d�r.[11] Bulaşıcı-
lık oranı yüksek b�r etkend�r. Erkekten kadına tek 
b�r c�nsel �l�şk�de bulaşma olasılığı %50-70 �ken 
kadından erkeğe bulaşma olasılığı %20d�r.[11] 
Bazı hastalarda asemptomat�k seyredeb�l�r. C5-9 
eks�kl�ğ� olanlarda gonokok enfeks�yonlarının 
d�ssem�ne hale gelmes� de öneml� b�r noktadır.
 Chlamyd�a trachomat�s zorunlu hücre �ç� bak-
ter�d�r. C�nsel yolla bulaşan etkenler arasında �lk 
sıradadır. 3 b�ovarı bulunan bu bakter�n�n üroo-
gen�tal traktı etk�leyen serovarları D-K’ dır. Enfek-
s�yöz olup hücre dışında bulunab�len elementer 
c�s�mc�k ve hücre �ç�nde yer alan ret�küler c�s�m-
c�k olmak üzere �k� formu vardır. Hücre �ç�nde 
�nklüzyon c�s�mler� oluşturarak l�zozom tarafın-
dan s�nd�r�lmeye d�rençl� hale gel�rler. Gonokok-
lara göre asemptomat�k uretr�t yapma olasılıkları 
daha fazladır. Bulaşıcılık oranı yüksek b�r m�kro-
organ�zmadır. Tek c�nsel �l�şk�de bulaşma olasılığı 
%75 c�varındadır. Semptomsuz hastalarda dah� 
fallop� tüpü hasarı ve �nfert�l�te oluşturab�lmes� 
unutulmaması gereken b�r noktadır.[12]

b. Klinik

Uretral akıntı, d�zür� ve uretrada kaşıntı en be-
l�rg�n semptomlardır. Uretral akıntı her zaman 
bel�rg�n olmayab�l�r. Pen�s sıvazlanarak akıntı 
gel�p gelmed�ğ� kontrol ed�leb�l�r. Hastalığın 
öneml� b�r kısmının asemptomat�k seyrett�ğ� 
unutulmamalıdır. 

c. Tanı

Uretradan elde ed�len örnekte pol�morfonükle-
er hücreler�n göster�lmes� �le uretr�t tanısı koyu-
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b�l�r. Alternat�f olarak Mycoplasma gen�tal�um’a 
etk�nl�ğ� daha yüksek olan az�trom�s�n 0.5gr 
oral tek doz kullanılır. Tr�chomonas vag�nal�s 
tedav�s�nde de 2 gr metron�dazol tek doz oral 
yolla kullanılır. 

4. Uretral Tümörler

Uretranın pr�mer tümörler� oldukça nad�r gö-
rülmekle beraber tüm gen�toür�ner kanserle-
r�n % 1’ nden azını oluşturmaktadır. Geçm�ş 
l�teratüre bakıldığında kadınlarda daha sık gö-
rüldüğü �fade ed�lmekle beraber Ulusal Kan-
ser Enst�tüsünün (SEER) 1973-2002 tar�hler� 
arasındak� datasına bakıldığında erkelerde 2:1 
oranında daha fazla görülmüştür.[13] Yaklaşık 
1200 olgu b�ld�r�lm�t�r. Tanı anında med�an yaş 
her �k� c�nste 60 tır.[14,15] Tümörü oluşturan 
risk faktörleri her iki cinste farklıdır. Erkekler-
de en sık nedenler uretral s�tr�ktür (% 25-76), 
c�nsel yolla bulaşan hastalıklar (% 24-50) ve 
travmadır. [14] Kadınlarda �se en sık nedenler 
kron�k �rr�tasyon (HPV enfeks�yonlarını da �çe-
r�r), d�vert�kül, doğum yapmış olmak ve c�nsel 
akt�v�te suçlanmaktadır. [16] Uretra tümörle-
r�nde evrelend�rme TNM sınıflamasına göre 
yapılmaktadır. 

A. Kadın Uretra Tümörleri

Uretra tümörü bulunan hastaların hemen 
heps� doktora başvurduklarında semptoma-
t�kt�r. İdrar yapamama, d�zür�, uretral kanama, 
palpe ed�leb�len k�tle ve h�ss�zl�k başvuru ne-
denler�d�r. İler� yaş kadınlarda an�den gel�şen 
�drar retans�yonunda uretra tümörler� akla 
gelmel�d�r. Vaj�nal muayene, s�stouretroskop�, 
pelv�k BT ve akc�ğer graf�s� �le hasta değerlen-
dirilmelidir. 
 Uretra kanserler�nde h�stoloj�k olarak; yassı 
hücrel� ca (%60), trans�zyonel hücrel� ca (%20
), adeno ca (%10), und�ferans�ye tümörler (%8) 
ve sarkomlar ve melonomalar görülür. Uretra-
nın 1/3 d�stal kes�m�nden köken alan uretra tü-

d. Tedavi 

Ant�m�krob�yal tedav� derhal başlanmalıdır. 
Akıntısı olan hastaya m�kroskop� yapılamıyorsa 
gonokoks�k ve nongonokoks�k etkenlere karşı 
tedav� başlanır. Gram boyamada gonokok sap-
tandıysa y�ne gonokoks�k ve nongonokoks�k aj-
nalara karşı tedav� başlanmalıdır. Bunun neden� 
çok nad�r de olsa NAAT �le gonokok enfeks�yo-
nu kanıtlanmış hastaların gram boyamasında 
d�plokoklar görülmeyeb�l�r. Ayrıca gonokok 
klam�dya enfeks�yonlarının b�rarada bulunma 
sıklıklarının yüksek olduğu unutulmamalıdır. 
 Ne�sser�a gonorrheae ant�b�yot�k d�renc� 
açısından öneml�d�r. Zaman �ç�nde pen�s�l�nle-
re, sülfanom�dlere ve tetras�kl�nlere öneml� de-
recede d�renç gel�şt�rm�şt�r. Ayrıca k�nolonlara 
ve makrol�dlere karşı d�renç gel�ş�m� artmakta-
dır. Gonore tedav�s�nde �lk terc�h �ntramuskuler 
tek doz 250 mg seftr�aksondur. Gonores� olan 
hastalar sıklıkla klamidya ile de enfekte olduk-
ları �ç�n mutlaka seftr�akson yanına 1 gr oral tek 
doz az�trom�s�n eklenmel�d�r. Alternat�f tedav� 
olarak 400 mg sef�ks�m oral yolla tek doz alın-
masıdır. Yine yanına azitromisin eklenmelidir. 
Kültürde gonokok suşunun k�nolon duyarlı ol-
duğu b�l�n�yorsa k�nolonlar kullanılab�l�r. Pen�s�-
l�n alerj�s� olanlarda spekt�nom�s�n kullanılab�l�r. 
C�nsel partner�nde kes�n olarak gonokok tanısı 
almış olanlar da tedav� almalıdır. 
 Chlamyd�a trachomat�s b�r�nc�l tedav�s�nde 
az�trom�s�n 1gr oral tek doz ya da oral günde 
2 kez 7 günlük 100 mg doks�s�kl�nd�r. Alternat�f 
tedav� er�trom�s�n baz formu 500 mg oral gün-
de 4 kez 7 gün boyunca ya da levofloksas�n 500 
mg günde b�r kez 7 gün boyunca ya da oflok-
sas�n 300 mg günde �k� kez 7 gün boyuncadır. 
Gebeler�n tedav� ed�lmes� yen�doğan konjonk-
t�v�t�n� önlemek açısından öneml�d�r. Hasta te-
dav� olurken 7 gün c�nsel perh�z uygulamalı ve 
c�nsel partner� de tedav� olmalıdır. 
 Nongonoks�k uretr�tler�n tedav�s�nde doks�-
s�kl�n 100 mg günde 2 kez 7 günlük kullanıla-



5  Uretranın Hastalıkları 47

B. Erkek Uretra Tümörleri

Genell�kle 50’l� yaşlarda görülen erkek uretra 
tümörler�n�n en sık nedenler� c�nsel yolla bula-
şan hastalıklar, uretr�tler ve uretral s�tr�ktür son-
rası oluşan kron�k enflamasyonlar �le HPV t�p 16 
enfeks�yonudur.[14] Uretra kanserler� erkekler-
de lokal�zasyon olarak en sık bulbomembranöz 
uretrada (%60) görülür ( Res�m 1-3 ). Pen�l uret-
rada %30, prostat�k uretrada �se % 10 görül-
mekted�r. H�stoloj�k t�p lokal�zasyona göre de-
ğ�ş�kl�k göster�r. Prostat�k uretra kanserler�n�n 
%90’ ı değ�ş�c� ep�tel hücrel� �ken pen�l uretra 
kanserler�n�n % 90’ı yassı hücrel� kars�nomdur.
[14] Erkekte uretral kanser genelde komşuluk 
yoluyla çevre dokulara özell�kle spong�öz doku 
�le per�uretral vasküler alanlara �nvaze olur. Böl-
gesel lenf nodlarına metastaz sıktır. Olguların 
yaklaşık %20’s�nde palpe ed�leb�len lenf nodları 
hemen her zaman metastat�kt�r. Hematojen ya-
yılım ise nadirdir. Erkek uretra kanserlerinde de 

mörler� daha nad�r görülür ve prognozları daha 
�y�d�r. Lokal olarak eks�zyon, lazer koagülasyon 
uygulamaları tedav� �ç�n yeterl� olab�l�r. İdrar 
kont�nansı genelde etk�lenmez. Pars�yel uret-
rektom� veya �ntst�syel/�ntrakav�ter radyoterap� 
başarılı tedav� alternat�fler�d�r. 
 Proks�mal uretra kanserler� d�stale göre 
daha agres�f ve �nvaz�v karakterded�r. Tek ba-
şına uygulanan tedav� modal�tes� genelde 
yeters�z kalmaktadır ve mult�modal yaklaşım 
gerek�r. Proks�mal uretrayı tutan veya komşu 
organlara �nvaze olan tümörlerde total uret-
rektom�, s�stektom�, vajen ön duvarının çıkar-
tılması, pelv�k lefadenektom� yapılmalıdır. Tek 
başına cerrah� �le lokal nüks sık görüldü �ç�n te-
dav�ye ekternal radyoterap� ve kemoterap� de 
eklenmel�d�r. Tüm bu tedav�ler rağmen 5 yıllık 
sağ kalım d�stal uretra tümörler�nde %32-100, 
proks�mal uretra tümörler�nde �se %0-21 ara-
sındadır.[15]

Resim 1-3. A; Bulböz uretrada anormal ş�şk�nl�k, fare yutmuş yılan manzarası, B; Uretra açıldığında 
tümöral görüntü, C; Total uretrektom� sonrası bulböz uretra. (Prof. Dr. Coşkun Şah�n’den)
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d�zür�, ür�ner retans�yon, hematür� görülürken, 
de novo oluşan taşlarda ve d�vert�kül �ç� taşlar-
da semptomlar daha az bel�rg�nd�r. Kamal ve 
ark.’nın yayınladığı b�r ser�de uretral taşı olan 
hastaların %78’� ür�ner retans�yon �le ger� kala-
nı da ek olarak �drar damlaması �le b�rl�kte �drar 
akımında yavaşlama �le başvurmuşlardır.[22] 
Uretra taşları genell�kle f�z�k muayenede palpe 
ed�leb�l�r. Uretra taşlarının tama yakını radyoo-
paktır. Ancak ek patoloj�ler� bel�rlemek �ç�n ret-
rograd üretograf� çek�leb�l�r. 

Tedavi:

Poster�or uretradak� taşlar genell�kle mesane 
�ç�ne ger� �t�lerek endoskop�k yoldan fragmente 
ed�lerek tedav� ed�l�r. 
 Anter�or uretradak� taşlar �se genell�kle me-
saneye �t�lemez. Taşın yüzey� pürüzsüzse �ntra-
uretral l�doka�nl� jelle b�rl�kte sağma yapılarak 
uretra dışına çıkartılab�l�r. Günümüzde lazer 
kullanımının yaygınlaşmasıyla b�rl�te uretroto-
m� �le uretra taşları fragmente ed�lerek tedav� 
ed�leb�l�r.

6. Uretra Divertikülü

Uretra d�vert�külü uretranın mukozasıyla b�r-
l�kte parauretral dokulara doğru cepleşt�ğ� b�r 
durumdur. Et�yoloj�ler� net olmamakla b�rl�kte 
genell�kle ed�nsel ve kadınlarda görülür. 

Erkek Uretra Divertikülü:

Erkeklerde uretra d�vert�külü oldukça nad�rd�r 
ve l�teratürde az sayıda olgu b�ld�r�lm�şt�r. Et�-
yoloj�s�nde travma ve uretraya yönel�k cerrah� 
operasyonlar rol oynar. Bular arasında h�pos-
pad�as, �nternal uretrotom�, uretroplast�ler, 
art�f�s�yel sf�nkter, temiz aralıklı kataterizasyon 
sayılab�l�r.[23,24] İdrar akımında yavaşlama, �d-
rar yaptıktan sonra damlama ve �drar kaçırma, 
rekürren �drar yolu enfeks�yonu ve penoskrotal 
palpe ed�leb�len k�tles� olan hastalarda uretra 

d�stal tutulum proks�mal tutuluma göre daha 
�y� seyreder. Cerrah� tedav� �lk seçenek olmak-
la beraber yeters�zd�r ve adjuvan radyoterap� 
eklenmelidir. Lenf nodu d�seks�yonu �se sadece 
palpe ed�leb�len lenf nodları varsa uygulanma-
lıdır. Bulbomembranöz uretradak� kanserde 
cerrah�ye Rad�kal s�stoprostatektom�, pelv�k 
lenfadenektom� ve total penektom� dah�l ed�l-
mel�d�r. Bu tedav�lere rağmen genel sağkalım 
kötüdür. Dalbagn� ve ark. Ön uretra tümörler�n 
5 yıllık genel sağkalımı %69, poster�or uretra 
tümörler�nde �se %26 olarak b�ld�rm�şlerd�r.[14]

5. Uretral Dolma Defektleri

a. Uretral Taşlar

Ür�ner s�stemde saptanna taşların büyük ço-
ğunluğu böbrek, üreter ve mesanede saptanır. 
Uretra taşları �se tüm taşların % 0,3-1 kadarını 
oluşturur.[17] Gel�şmekte olan ülkelerde bu 
oran b�raz daha fazla (% 2) bulunmuştur.[18] 
Kadınlarda uretranın kısa olması nedeniyle 
uretra taşları çok nad�r b�ld�r�lm�şt�r.[19] Uretra 
taşları çoğunlukla üst ür�ner s�stemdek� taşların 
takılı kalması sonucu oluşur. Uretranın çapının 
yaklaşık 1 cm olması neden�yle uretrada taş 
oluşumu �ç�n pred�spozan faktörler�n olması 
gerek�r. Bu faktörler en sık uretral str�ktürler, 
yabancı c�s�mler, pıhtı oluşumu, mesane boynu 
darlığı, h�pospad�as, uretral tümörler ve ş�sto-
zom�yaz�s sayılab�l�r. S�st�n metabol�zma bo-
zukluğuna bağlı �zole uretra taşı �nfantlarda b�l-
d�r�lm�şt�r.[20] Uretra taşları lokal�zasyon olarak 
prostat�k uretra, bulbar uretra foosa nav�kular�s 
ve eksternal meatusta görüleb�l�r. D�vert�kül �ç� 
taşlar büyük boyutlara ulaşab�l�rken uretradak� 
ortalama taş boyutu 0,8 cm olarak b�ld�r�lm�şt�r. 
[21]

Semptomlar ve Bulgular:

Sekonder nedenlere bağlı oluşan uretra taş-
larında taşın oluşturduğu an� tıkanıklığa bağlı 
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n�ze ed�p tar�f etm�şlerd�r. Buna göre, normalde 
uretranın d�stal spong�oz dokunun submuko-
zal katmanında yer alan per�uretral bezlerde 
tekrarlayan enfeks�yonlar net�ces� obstrüks�yon 
oluşmakta ve abse gel�şmekted�r. Bu abseler�n 
zamanla gen�şleyerek uretranın kas tabakasına 
doğru protrüze olup defekt oluşturmakta ve 
sonuç olarak per�uretral fasyaya doğru hern�as-
yon yapmaktadır.[27]

Prevalans: 

Uretral d�vert�külün asemptomat�k olab�lmes�, 
doktorlar tarafından nad�r görüldüğü �ç�n ta-
nıda atlanması g�b� nedenlerden dolayı gerçek 
prevalans b�l�nmemekted�r. Ancak günümüzde 
kadınların % 1-6’ında görüldüğü düşünülmek-
ted�r.[28] 

Klinik:

Uretra d�vert�külü tanısının atlanmasında en 
büyük neden, d�vert�küle bağlı semptomların 

d�vert�külü akılda tutulmalıdır (Res�m 1). Ret-
rograd üretograf�, USG ve MRG tetk�kler� tanıda 
yardımcıdır.[25] Tedav�s� kadın uretra d�vert�kü-
lü �le benzerd�r ve aşağıda değ�n�lecekt�r.

Kadın Uretra Divertikülü:

Kadın uretra d�vert�küller�, f�z�k muayene ve 
radyoloj�k tetk�klerde tesadüfen saptanan 
asemptomat�k vakalardan, yaşam kal�tes�n� �le-
r� derecede etk�leyen vakalara kadar gen�ş b�r 
spektrumda görülmekted�r. Üroloj� prat�ğ�nde 
nad�r görülen patoloj� olması neden�yle tanısı 
genell�kle zordur. Ancak günümüzde radyolo-
j�k görüntülemelerdek� gel�şmeler sayes�nde 
d�ver�t�kül anatom�s�n�n daha �y� anlaşılmasıyla 
tanısı daha rahat konab�lmekted�r.[26]

Patofizyoloji ve Etiyoloji: 

Uretra d�vert�küller�n�n patof�zyoloj�s�yle �lg�-
l� değ�ş�k teor�ler vardır. Young ve arkadaşları 
yaptıkları çalışmalarda tüm bu teor�ler� moder-

Resim 4. Bulböz uretrada d�vert�kül. (Prof. Dr. Coşkun Şah�n’den)
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7. Uretral Fistül

Uretral f�stüller genell�kle uretra cerrah�s�ne 
sekonder gel�şmekle b�rl�kte, per�uretral en-
feks�yonlara bağlı �nflamatuar darlıklara bağlı 
ya da uretrada büyüyen b�r k�tlen�n tedav�s� 
sonrası gel�şeb�l�r (Res�m 5 ). F�stül boyutu �ğne 
ucundan gen�ş b�r defekte kadar değ�şeb�l�r. Bu 
nedenle f�stül tedav�s� planlanırken altta yatan 
neden�n tedav�s� de öneml�d�r. F�stül onarımı 
önces� f�stülün boyutu ve şekl� radyoloj�k tet-
k�klerle mutlaka değerlend�r�lmel�d�r. Nad�r 
olarak f�stül traktı �y� b�r lokal kontrol ve ür�ner 
d�vers�yon �le kapanab�l�r.
 F�stül onarımı �ç�n farklı tedav� tekn�kler� 
vardır. Eğer f�stül traktı küçük ve onarım sonrası 
uretrada darlık meydana gelmeyecekse, f�stül 
etrafı c�lt serbestleşt�r�l�r sınırları uretra duvarı 

daha sık görülen başka hastalıklarla karıştırıl-
masındır. Örneğ�n; alt ür�ner s�stem semptom-
ları, d�zür�,, tekrarlayan �drar yolu enfeks�yonları 
g�b� bulgular d�vert�külde sık görülen semp-
tomlşardır. Klas�k tr�ad olan d�zür�, d�sparon� 
ve �drar yapma sonrası damlama artık esk� 
önem�n� y�t�rm�şt�r. Z�ra Baradan ve arkadaş-
larının yaptığı b�r çalışmada uretra d�vert�külü 
tanısıyla opere ed�len 54 hastanın datası �nce-
lend�ğ�nde, en sık başvuru neden� tekrarlayan 
�drar yolu enfeks�yonu(%70), d�sparon�(%60) ve 
stres �nkont�nans(%60) olarak saptanmıştır. Kla-
s�k tr�adın görülme oranı �se sadece %5 olarak 
bulumuştur.[29] 

Tanı:

Uretra d�vert�kül �lk 1805 yılında Hey tarafından 
tanımlanmasına rağmen 1956 yılında yüksek 
basınçlı uretrograf�n�n kullanıma g�rmes�yle 
b�rl�kte hastalığın tesp�t ed�lme oranında büyük 
artış görülmüştür.[30] Tanı �ç�n gold standart 
tetk�k yoktur. Yardımcı görüntüleme tekn�kler� 
�se transvaj�nal USG, İntravenöz Ürograf�, Poz�-
t�f basınçlı uretrograf�, Vo�d�ng s�stouretrograf�, 
B�lg�sayarlı Tomograf� ve normal/endolum�nal 
co�l MRG sayılab�l�r.

Tedavi:

Asemptomat�k uretra d�vert�külü olan hastala-
ra cerrah� tedav� tartışmalı b�r konudur. Tedav� 
ed�lmeyen hastaların tak�p ed�ld�ğ� b�r çalışma-
da kars�nom gel�şeb�leceğ� b�ld�r�lm�şt�r.[31] Bu 
yüzden asemptomat�k tesadüfen tanı konan 
hastalarda, cerrah� müdahale önces� hasta �le 
konuşup ortak karar vermek en doğru seçenek-
t�r. Semptomat�k uretra d�vert�külü olan hasta-
larda �se tek tedav� seçeneğ� cerrah�d�r. Cerrah� 
yöntem olarak açık ve transuretral marsup�yal�-
zasyon, endoskop�k tavan açma, fulguraz�syon, 
�ns�zyon ve selülöz veya pol�tetrafloret�len �le 
obl�ter�zasyon ve eks�zyon �le rekonstrüks�yon 
tekn�kler� sayılab�l�r.[26] 

Resim 5. Penoskrotal bölgede f�stül ağzı. Uretral 
stente bağlı olarak gel�şm�ş. (Prof. Dr. Coşkun 
Şah�n’den alınmıştır)
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1. Giriş 

Uretra darlıklarındak� temel patof�zyoloj�k olay; 
herhang� b�r şek�lde zedelenm�ş ve zarar gör-
müş uretra ep�tel� ya da ep�telyumun hemen 
altında bulunan spong�osum tabakasının skar-
la �y�leşmes�d�r.[1,2]

2. Patofizyoloji

Bu patof�zyoloj�n�n gel�ş�m�ne sıklıkla travmat�k 
nedenler, enstrümental g�r�ş�mler, enfeks�yöz 
nedenler ve cerrah� g�r�ş�mler neden olmakta-
dır.[1]
 Uretral darlıklardak� en d�kkat çek�c� h�sto-
loj�k değ�ş�kl�kler bağ dokusunda ortaya çık-
maktadır. Erken str�ktür aşamasında elektron 
m�kroskobu patof�zyoloj�k sürec�n tesp�t�nde 

kullanılacak yöntemd�r. Travma sonrasında 
başlangıçta uretral yüzey ülsere olur. Sonrasın-
da ülsere olan bu yüzey�n önce bas�t ve daha 
sonra çok katlı yassı ep�tel �le kaplandığı görül-
müştür.[3] 
 Str�ktür dokusu �ncelend�ğ�nde  m�yof�brob-
lastlar ve çok çek�rdekl� dev hücreler açısından 
zeng�n olduğu görülmekted�r. Bu hücreler�n 
sırasıyla  kollajen sentez� ve str�ktür oluşumu 
�le �l�şk�l� olduğu düşünülmüştür. Normal uret-
ranın vasküler özell�kler�n�n kaybı kollajen artışı 
�le pr�mer �l�şk�l�d�r. Yapılan deneysel çalışmalar 
uretral darlık patogenez�nde �drar ekstravazas-
yonun rolünün olduğu da gösterm�şt�r. Uretral 
darlık olan bölgedek� dokuların normal uretra 
dokusundan daha zayıf yapıda olduğu gözlen-
m�şt�r. Bazı darlıklarda f�bröz ve bazılarında to-

Ramazan Altıntaş • Ahmet Çamtosun
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aks�ne travmat�k olmayan gruba göre travma-
t�k grupta d�kkat çekecek derecede düşük da-
mar yoğunluğu tesp�t ed�lm�şt�r. Per�lüm�nal 
alanda T�p III kollajen artışı mevcut �ken per�-
fer�k spong�osumda T�p I kollajen artışı d�kkat� 
çekmekted�r.[6]
 Genell�kle uretral str�ktür formasyonu hüc-
re dışı matr�ks b�leşenler�n�n bel�rg�n derecede 
değ�ş�kl�kler� �le karakter�zed�r. Uretral darlık pa-
tof�zyoloj�s�nde mevcut moleküler çalışmaların 
çoğunluğu kollajen anal�z�ne odaklanmıştır. 
Uretra darlıklarında d�ğer f�brot�k hastalıklarda 
olduğu g�b� Gl�kozam�nogl�kanlar (GAG) ve kol-
lajen dışı matr�ks f�broz�s�n öneml� b�leşenler�n� 
oluşturmaktadır.[7]
 İnfeks�yöz darlıkların patof�zyoloj�s�nde te-
mel olay �nflamatuar reaks�yon, ödem ve buna 
bağlı oluşan geç�c� darlıktır. İnfeks�yon kontrol 

tal elast�k kollajen m�ktarında artış olduğu, düz 
kas dokusunda azalma görüldüğü ve oluşan 
kalın f�brot�k dokunun elast�k�yet� azaltması �le 
sonuçlandığı görülmüştür.[4]
 Ayrıca str�ktür oluşan dokularında toplam 
kollajen m�ktarında artış söz konusu �ken, kolla-
jen t�pler�n�n oranında b�r değ�ş�m olduğu gö-
rülmekted�r. Normal uretral spong�oz dokusu 
% 75 oranında T�p I kollajen ve % 25 oranında 
t�p III kollajenden oluşmakta �ken, bunun aks�-
ne uretral str�ktür dokusunda t�p III kollajen (% 
16) m�ktarında azalma ve t�p I kollajen (% 84) 
m�ktarında �se artış olduğu bulunmuştur.[5]
 Travma sonucu f�broz�s dokusunun artışı 
patof�zyoloj�k olarak göster�lm�şt�r. F�broz�s�n 
travmat�k darlık tesp�t ed�len olgularda atrav-
mat�k darlığı olan olgulara göre d�kkat çek�c� 
n�tel�kte fazla olduğu ortaya konmuştur. Bunun 

Şekil 1. A: Mukozal hasarlanmış doku katlantısı. B: İr�s şekl�nde uretral daralma. C: Hasarlanmış spong�-
yoz dokuda tam kat tutulum. D: Spong�yoz dokuda tam kat f�broz�s oluşumu. E: Spong�yoz doku dışın-
dak� dokuların �nflamasyonu ve f�broz�s. F: Apse ve f�stül oluşmuş darlık. (GH. Management of anter�or 
urethral str�cture d�sease. Probl Urol 1987; 1: 199-25.)

 

ekil 1. A:Mukozal hasarlanm  doku katlants. B: ris eklinde üretral 

daralma. C:Hasarlanm  spongiyoz dokuda tam kat tutulum. D:Spongiyoz dokuda 

tam kat fibrozis olu umu. E:Spongiyoz doku d ndaki dokularn inflamasyonu ve 

fibrozis. F:Apse ve fistül olu mu  darlk. (GH. Management of anterior urethral 

stricture disease. Probl Urol 1987; 1: 199-25.) 
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altına alınmadığı zaman, lökos�t �nf�ltrasyonu 
submukozal dokuya kadar ulaşır. İnfeks�yon 
ş�ddetlen�rse lokal�ze trombofleb�t, apse odak-
ları ve per�uretral dokularda �nflamasyon olu-
şur. İnfeks�yonun tedav� sürec�nde, �nflamasyon 
rezolusyonu �le b�rl�kte f�broblastların o bölge-
ye göçü ve f�broz�s oluşumu başlar. İy�leşme 
skatris ile sonuçlanacağından uretral mukoza 
deforme olur ve uretral lümen daralır. [8-11]
 Katater�zasyona bağlı gel�şen darlıkların 
patof�zyoloj�s�ne bakıldığında, katater�zasyo-
nun mukozal ve submukozal ödem, lökos�t 
�nf�ltrasyonu, per�uretr�t ve per�uretral apse 
odakları oluşumu, bunun sonucunda da f�bro-
z�s �le �y�leşmeye neden olduğu görülmekted�r. 
[12,13,14] 

3. Sonuç

Sonuç olarak herhang� b�r nedenle hasarlanan 
uretra ep�telyumunun kaybı, �drarın aralıklı 
olarak spong�oz doku �çer�s�ne sızması, spon-
g�of�broz�s oluşumu ve uretral çapın daralması 
temel patof�zyoloj�k olaydır. (Şek�l 1)

Kaynaklar
1. Yaman Ö. Campbell-Walsh Üroloj�. Onuncu Baskı. 

Ankara. Güneş K�tabev�. 2014.
2. Park S, McAn�nch JW. Straddle �njur�es to the bulbar 

urethra: management and outcomes �n 78 pat�ents. 
J Urol. 2004 Feb;171(2 Pt 1):722-5.
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1. Giriş

Uretral darlık, uretrada gel�şen f�brot�k yapıya 
bağlı olarak uretranın normal elast�k�yet�n�n 
kaybolması ve bunun sonucunda uretral açık-
lığın daralarak �drar akımının bozulması sürec� 
olarak �fade ed�l�r. İdrar akımının azalmasından, 
tamamen durmasına kadar değ�şeb�len durum-
larla kend�n� göstereb�l�r. Darlıklar; �nfl amasyon 
kaynaklı olab�leceğ� g�b� �yatrojen�k veya dış 
kaynaklı travmalar sonucu da oluşab�l�r.
 Uretra darlığı ter�m� esasen anter�or uret-
ra darlılarını �fade etmekted�r. Poster�or uretra 
darlığı genel tanımlamaya g�rmez. Poster�or 
uretra darlıkları, pelv�k travma/kırık zem�n�nde 
gel�şen poster�or uretral yaralanmaları yada 
prostat cerrah�s� ve/veya radyoterap�s� sonra-
sında prostat�k uretranın daralmasını ve/veya 

mesane boynu darlığını �fade etmekted�r. Bu 
bölgedek� darlıklar kontraktür veya stenoz ola-
rak adlandırılmaktadır.
 Anter�or uretra; ürogen�tal d�yaframdan 
başlayıp bulbar uretra, pen�l uretra, fossa na-
v�kular�s ve uretral meatusu �çermekted�r. Pos-
ter�or uretra, prostat�k ve membranöz uretrayı 
kapsar (Şek�l 1).

2. Uretral Darlıkların Nedenleri

Uretral ep�tel�n veya korpus spong�ozumun 
skarla �y�leşmes�ne neden olacak şek�lde ze-
deleyen tüm sebepler anter�or uretra darlığı-
na neden olab�l�r. Travmalar dışarıdan gelen 
etkenlerle eksternal kaynaklı olab�leceğ� g�b� 
uretral ep�tel�n �çerden zedelenmes�ne bağlı 
�nternal kaynaklı da olab�l�r. Ata b�ner tarzda 

Ümit Gül

7Uretra Darlıklarının 
Nedenler� ve Bulguları

İçindekiler

1. G�r�ş.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .57
2. Uretra Darlıklarının Nedenler�  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .57
3. Uretra Darlıklarının Bulguları .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .58
4. Kaynaklar  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .61



58 7  Uretra Darlıklarının Nedenler� ve Bulguları

m�dya trakomat�s ve Üreoplazma üreol�t�kum 
olup (non-spes�f�k uretr�t) bu enfeks�yonların 
uretral darlık gel�şm� �le �l�şk�s� tartışmalıdır.
 Balan�t�s kserot�ka obl�terans (L�ken sklero-
z�s) �le �nflamatuar darlık gel�ş�m� arasında net 
b�r �l�şk� vardır. Glans pen�s�n �nflamasyonu �le 
başlar ve meatal stenoz �le sonuçlanır. Etyolo-
j�s� net olarak b�l�nmemekted�r. Darlığa �k�nc�l 
yüksek basınçlı �şeme sonucunda, �drarın L�tt-
re bezler�ne �ntravazasyonu, bu bezler�n �nfla-
masyonuna ve m�kroapse gel�ş�m� �le sonuçta 
spong�of�broz�se yol açab�leceğ� düşünülmüş-
tür.

3. Uretral Darlıkların Bulguları

Temel kl�n�k bulgular obstruks�yona a�t üroloj�k 
yakınmalardır. İdrar akım hızının yavaşlaması, 
�drar kal�brasyonunun �ncelmes�, �şeme zama-
nının uzaması, mesanen�n tam boşalamaması 

düşmelerde, s�mf�z�s pub�s�n alt yüzü �le alt 
taraftan gelen etken arasında kalan bulböz 
uretra ez�lerek yaralanmaktadır. Bu t�p yaralan-
malarda per�neal bölgede görülen kelebek tar-
zında ek�moz patognomon�k b�r bulgudur. B�r 
d�ğer yaralanma neden� penetran (del�c�-kes�c� 
aletlerle) yaralanmalardır. Ayrıca pelv�k kırık-
lar sonucunda poster�or uretrada yaralanma 
görüleb�l�r. İnternal kaynaklı yaralanmalar �se 
çoğunlukla �yatrojen�k nedenlerle ortaya çıkar. 
Travmat�k uretral kateter�zasyona veya üro-
loj�k g�r�ş�mler sırasında (transuretral prostat 
rezeks�yonu, uretros�stoskop� g�b�) meydana 
gelen uretral yaralanmalara bağlı oluşmaktadır. 
Enfeks�yonların zem�n�nde gel�şen �flamatuar 
süreç d�ğer b�r uretral darlık neden�d�r. Ant�b�-
yot�k çağında daha az sıklıkla görülmes�ne rağ-
men Gonokokkal uretr�tler, çoğunlukla pen�l 
uretrada görülen uretral darlık neden�d�r. D�ğer 
c�nsel yolla bulaşan hastalık etkenler� �se Cla-

Şekil 1. Uretra bölümler�n�n şemat�k görünümü.

 

 

 

 

ekil 1 : Üretra bölümlerinin ematik görünümü 

 

ekil 2 : Üroflovmetride ‘plato paterni’ görünümü 
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proks�male �lerlet�lemed�ğ� görülür. Bu obstruk-
s�yonun tab�atının bel�rlenmes� �ç�n d�nam�k 
retrograt uretrograf� çek�lmes� gerek�r. Darlığın 
anatom�s� b�l�nmeden yapılan kör d�latasyonlar 
günlük prat�kte sık uygulanmasına rağmen uy-
gun b�r yaklaşım değ�ld�r. Detaylı görüntüleme 
ve mümkünse d�rekt görüş altında klavuz tel 
yerleşt�r�lmeye çalışılır. Bunlar yapılamıyor �se 
hastaya suprapub�k kateter yerleşt�r�l�p detaylı 
değerlend�rme �le uygun tedav� planlaması ya-
pılmalıdır.
 Darlığın lokal�zasyonunu, uzunluğunu, 
der�nl�ğ�n� ve dans�tes�n� (Spong�of�broz�s) 
bel�rlemek öneml�d�r. Radyograf�, uretroskop� 
(İnce kal�brasyonlu opt�k/ped�atr�k s�stoskop 
kullanılarak) ve ultrasonograf� �le darlığın loka-
l�zasyonu ve uzunluğu bel�rleneb�l�r. Spong�oz 
dokudak� skarın der�nl�ğ� ve dans�tes� �se f�z�k 
muayene, kontrastlı görüntüleme tekn�kler� ve 
uretros�stoskop�de uretral elast�s�s�ten�n du-
rumuna bakılarak anlaşılab�l�r. Objekt�f olarak 
f�broz�s der�nl�ğ�n� ve dans�tes�n� bel�rlemek 
zordur.
 Uretranın kontrastlı görüntüleme çalışma-
ları hastanın tedav�s�n� üstlenen cerrah tara-
fından veya onun gözet�m�nde yapılmalıdır. Bu 
retrograt uretrograf� ve �şeme s�stouretrograf�s� 

ve �şeme sonrası damlamanın uzun sürmes� 
en sık görülen ş�kayetlerd�r. Tam obstruks�yon 
durumunda hastalar �drar retans�yonu �le baş-
vururlar ve bu hastalarda obstrukt�f �şeme ş�-
kayetler�n�n aslında uzun zamandır var olduğu 
anlaşılır.
 Hastalar uretral darlığa sekonder oluşan 
prostat�t ve ep�d�d�m�t g�b� ür�ner s�steme a�t 
enfeks�yon bulguları �le de geleb�l�rler.
 Ayırıcı tanıda, tüm mesane çıkım obstruks�-
yonu nedenler� düşünülmel�d�r. Mesane boynu 
kontraktürü, prostat�k obstruks�yon, meatal 
stenoz, detrusor yetmezl�ğ�/nörojen mesane, 
detrusor s�f�nkter d�ss�nerj�s� ayırıcı tanıda dü-
şünülmes� gereken d�ğer nedenlerd�r.
 Tanı geçm�şe dayalı olup büyük ölçüde 
kl�n�k olarak konulur. Hastanın üroflovmetr�s� 
yapılarak, �drar akım hızı, akım eğr�s� ve �şeme 
sonrası ger�de kalan �drar hacm� �le tanı destek-
len�r. İdrar akım hızı kadar akış eğr�s�n�n şekl� 
de öneml�d�r. Akım hızlı b�r şek�lde normalden 
düşük olan maks�mum akım hızına ulaşır ve o 
hızda b�r süre devam ederek seyreder. Bu ‘pla-
to paterni’ uretral darlık gösterges�d�r.
 İdrar yapamadığını �fade eden hastaya 
uretral kateter takılması denendiğinde katete-
r�n uretral darlık bölges�nde takıldığı ve daha 

 

 

 

 

ekil 1 : Üretra bölümlerinin ematik görünümü 

 

ekil 2 : Üroflovmetride ‘plato paterni’ görünümü 

 

Şekil 2. Üroflovmetr�de ‘plato paterni’ görünümü.
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leşt�r�lerek balonu 2 cc serum f�zyoloj�k �le fossa 
nav�kular�ste ş�ş�r�l�r ve kateter�n görünteleme 
sırasından spontan olarak çıkması engellenm�ş 
olur. Katereden ver�len kontrast madde floros-
kop� altında uygun basınç �le ver�lerek uretra 
görüntülen�r (Şek�l 4). Yüksek basınç uygulan-
masından ekstravazasyona neden olunacağı 
için kaçınılmalıdır.

şekl�nde olab�l�r. Görüntülemen�n floroskop� al-
tında d�nam�k olarak yapılması �deal olandır.
 Hastalar 30-45 derece obl�k poz�syonda, 
üst bacak ve d�z düz olup alt bacak 90 derece 
fleks�yonda olacak şek�lde floroskop� masasına 
yatırılmalı (Şek�l 3). Bu poz�syon uretral görün-
tünün daha �y� alınmasını sağlamaktadır. Daha 
sonra 12-14F foley kateter uretral yoldan yer-

Şekil 3. Retrograt uretrograf� çek�m�nde hasta poz�asyonu.

Şekil 4. Retrograt uretrograf�de membranöz uretrada darlık görünümü.

 

ekil 3 : Retrograt üretrografi çekiminde hasta poziasyonu 

 

 

 

 

ekil 4 : Retrograt üretrografide membranöz üretrada  darlk görünümü 
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 Darlık �le �l�şk�l� durumlar arasında nad�r 
de olsa görüleb�lecek d�ğer b�r patoloj� uretral 
kars�nomlarda oluşan obstruks�yona sekonder 
gel�şen uretrokütanöz f�stüller �le hasta başvu-
rab�l�r. Bu hastalarda mutlaka uretral b�yops� 
alınmalıdır. 
 Ayrıca uretral darlığa bağlı oluşan obstruk-
s�yonun proks�mal�nde per�üreteral abse gel�ş�-
m� olab�lmekted�r.
 Uretral d�vert�kül obstruks�yonun proks�-
mal�nde oluşarak �şeme sonrası damlama ve 
tekrarlayan enfeks�yonlara da neden olab�l�r.
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 Özell�kle proks�mal darlığın olduğu bazı ol-
gularda �şeme çalışması �le uretral darlığın de-
ğerlend�r�lmes� gerek�r. Burada �nce b�r feed�ng 
kateter (5F veya 8F) darlık bölges�nden geç�r�-
lerek mesane opak madde �le doldurulur. Daha 
sonra hasta �şet�lerek darlığın proks�mal�ndek� 
d�latasyon ve d�staldek� uretra kal�brasyonun-
daki incelme ortaya konulur.
 Uretranın tamamen tıkalı olduğu olgulara-
da, retrograt uretrograf� �le darlık d�stal�ndek� 
uretra görüntülen�rken eş zamanlı olarak s�s-
tostom� kateter�nden opak madde ver�lerek uy-
gulanan antegrat s�stograf� �le darlık proks�mal� 
görüntüleneb�l�r. Bu şek�lde yapılan komb�ne 
uygulama �le tamamen kapalı olan segment�n 
uzunluğu ve lokal�zasyonu daha net ortaya ko-
nulab�l�r (Şek�l 5).
 Uretros�stoskop� uretral darlığı tey�d etmek 
�ç�n uygulanab�l�r. Bunun �ç�n küçük kal�bras-
yonlu r�j�t aletler ya da muayenehane şartların-
da fleks�bl s�stoskop kullanılab�l�r.

Şekil 5. Komb�ne antegrat s�stograf� ve retrograt uretrograf� görünümü.
 

ekil 5  : Kombine antegrat sistografi ve retrograt üretrografi görünümü 
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1. Giriş 

Erkek uretrasının görüntülenmes�nde en yay-
gın olarak kullanılan görüntüleme yöntemler� 
  retrograd urograf� (RUG),  m�ks�yonel (vo�d�ng) 
s�stouretrograf� (MSUG) ve ç�ft-balon kateter 
uretrograf� g�b� konvans�yonel görüntüleme 
yöntemler�d�r. Konvans�yonel görüntüleme 
 fl oroskop� altında hastaya poz�syon ver�lerek 
gerçekleşt�r�l�r. Yeterl� poz�syon ver�lememes�, 
obl�k görüntüler�n elde ed�lememes� sonucu 
pub�k kem�kler poster�or uretranın görüntülen-
mes�n� engellerken ‘gerçek’ darlık uzunluğu 

olduğundan daha kısa g�b� görüntüleneb�l�r. 
RUG, anter�or darlıkların göster�lmes�nde daha 
duyarlı �ken MSUG özell�kle poster�or uretranın 
değerlendirilmesinde kullanılır. 
 Bu radyoloj�k tetk�kler, uretranın �ntralüm�-
nal hastalıklarının tanısında kullanılırken, per�-
uretral dokunun değerlendirilmesinde yeterli 
olamamaktadır.  Ultrason (US),  b�lg�sayarlı to-
mograf� (BT) ve  manyet�k rezonans ( MRG) g�b� 
�ler� kes�tsel görüntüleme yöntemler� bugün 
artık uretral anomal�ler�n değerlend�r�lmes�n-
de hem lümen �ç� patoloj� hem de per�uretral 
alanın değerlend�r�lmes�nde oldukça yaygın 

Yeşim Üçkurt • Ömer Etlik
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prostat�k uretranın poster�or duvarı üzer�ndek� 
longüt�d�nal düz kas komponent�n�n oluştur-
duğu uretral krest�n her �k� yanındak� prostat�k 
duktuslar boyunca lümene drene olurlar. (Şe-
k�l-1,2) Daha d�stalde, uretral krest gen�şleyerek 
poster�or duvardan çıkıntı yaparak verrumon-
tanumu oluşturur. Prostat�k utr�kul, Muller�an 
duktus kalıntısı olup Verrumontanum merke-
z�nde küçük kesec�k şekl�nde g�r�nt� görünü-
münded�r. Her �k� ejekülatuar duktus haf�f d�stal 
ve lateral�nde prostat�k uretraya açılır. 
 Membranöz uretra, yaklaşık 1-1.5 cm uzun-
luğunda olup ürogen�tal d�yaframı geçer. Üro-
gen�tal d�yafram eksternal uretral sf�nkter ve 
her �k� tarafta Cowper bezler�n� barındırır. Cow-
per bez duktusları, 2 cm uzunluğunda olup, orta 
hattın her �k� yanında bulböz uretraya boşalır. 
 Anter�or uretra, bulböz ve pen�l uretradan 
oluşur. Bulböz uretra, ürogen�tal d�yaframın 
�nfer�or kenarından penoskrotal b�leşkeye uza-
nır. Pen�l uretra penoskrotal b�leşkeden korpus 
spong�osum �ç�nde uzanır ve ekternal meatus-
ta sonlanır. Glands pen�ste sonlanmadan önce, 
uretranın haf�f gen�ş kısmı olan 1-1.5 cm uzun-
luğundak� fossa nav�kular�s� oluşturur. Anter�or 
uretra, L�tre per�uretral bezler�ne paralel sey�r 
göster�r. Bu glandların duktuslarının çoğu pen�l 
uretranın dorsal yüzüne drene olurlar. 
 Prostat�k uretra, trans�zyonel hücrel� ep�-
telle döşel� �ken membranöz, bulböz ve pen�l 
uretrada straf�ye veya pseudostraf�ye kolumnar 
ep�tel �zlen�r. Fossa nav�külar�stek� d�stal pen�l 
uretrada �se skuamöz hücrel� ep�tel mevcuttur. 
 Prostat�k, membranöz ve bulböz uretranın 
lenfat�k drenajı obturator, eksternal �l�ak lenf 
nodlarına, pen�l uretranın k� �se yüzeyel ve de-
r�n �ngu�nal lenf nodlarınadır.[1]

3. Uretrografik Teknikler 

• Retrograt Uretrografi 

Uretral darlık tanısında altın standart olarak 
kabul ed�len RUG �lk kez 1910 yılında Cunn�ng-

olarak kullanılmaktadır.[1] MR, özell�kle uret-
ra kes�s� olan pelv�k fraktürlü hastalarda ter-
c�h ed�leb�l�r. Sonouretrograf�, lüm�nal darlık 
uzunluğu ve bulbar uretra darlıklarının gerçek 
uzunluğunun bel�rlenmes�nde öneml� b�r yere 
sah�pt�r.[1] Ayrıca per�uretral yapıların değer-
lend�r�lmes�nde US, MRG ve BT kullanılan kes�t-
sel görüntüleme yöntemler�d�r. 
 Erkek uretrası kadın uretrasına göre daha 
uzun olup, pen�s�n korpus spong�osumu, 
ürogen�tal d�yafragma ve prostat g�b� b�rçok 
anatom�k yapı boyunca transvers olarak �ler-
led�ğ�nden travmalara daha duyarlıdır. Uretral 
patoloj�s� olan olgularda kl�n�k değerlend�rme 
sınırlı olduğundan görüntüleme yöntemler�ne 
sıklıkla başvurulur. Ureteroskop�k değerlend�r-
me yüksek grade’l� darlıklarda oldukça sınırlıdır. 
 RUG, travmat�k olgularda, erkek uretrasında 
gel�şen darlıklarda ve �nflamatuar hastalıklarda 
�lk seç�lecek görüntüleme yöntem�d�r. Bulböz 
uretra darlıklarında, darlık dereces� ve darlığın 
uzunluğunun değerlendirilmesinde sonouret-
rograf�n�n de öneml� b�r yer� vardır.
 Uretranın lüm�nal patoloj�ler�, bu konvan-
s�yonel tetk�klerle ayrıntılı olarak görüntüle-
neb�lse de eşl�k edeb�lecek per�uretral pato-
loj�ler�n değerlend�r�lmes�nde yeterl� değ�ld�r. 
Son yıllarda US, BT ve MRG g�b� �ler� kes�tsel 
görüntüleme yöntemler� uretral patoloj�s� olan 
hastaların değerlendirilmesinde tamamlayıcı 
görüntüleme yöntemler�d�r. [2,3,4,5] Bu �ncele-
me yöntemler�, per�uteral patoloj�ler hakkında 
b�lg� verd�ğ� g�b� uretranın lümen �ç� patoloj�le-
r�n� de göstereb�l�r. 

2. Normal Anatomi 

Yaklaşık 18-20 cm uzunluğundak� erkek uretra-
sı poster�or ve anter�or olarak �k� kısımda �nce-
leneb�l�r. Poster�or uretra, prostat�k ve memb-
ranöz uretradan oluşmaktadır. Prostat�k uretra, 
prostat boyunca uzanan yaklaşık 3.5 cm.l�k seg-
mentt�r. Prostatın tüm glandüler komponent�, 
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RUG tetk�k�nde uretral lümen tüm segment-
ler� boyunca �nceleneb�l�r. Ancak anter�or 
uretra opt�mal �zlen�rken, poster�or uretra, 
bulbomembranöz uretra b�leşke düzey�ndek� 
f�zyoloj�k darlık neden�yle opt�mal dolmayab�-
leceğ�nden yeters�z kal�tede poster�or uretra 

ham tarafından kullanılmıştır.[9] RUG, d�lüe 
ed�lm�ş kontrast madden�n uretra ağzından ret-
rograt olarak ver�lmes� �le yapılan �ncelemed�r. 
Uygulama kolaylığından dolayı uretral darlık 
şüphes�n�n olduğu durumlarda �lk uygulanan 
tetk�k RUG’d�r. [6,7,9]

Şekil 1. Uretra anatom�s�.

 

Saat yönünde vas deferens, seminal vezikül, verumontanum, utrikul, prostat, kovper 

bezi, kovper bezi kanallar, bulböz üretra, korpus spongiosum, litre bezi, penil üretra, 

korpus kavernosum, fossa navikularis, korpus spongiosum,  ürogenital diyafragma, 

membranöz üretra, prostatik duktuslar, ejekulatuar kanallar üreter 

ekil-1 .Üretra anatomisi. 
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dımcı olacaktır. Ayrıca özell�kle kış günler�nde 
kontrast maddey� vücut ısısına get�r�p uygula-
mak da spazmı azaltacaktır. 
 Usulüne uygun olarak uygulandığında 
kontrast madden�n mesane boyunu ve mesa-
neye geç�ş� görüleb�l�r. Prostat�k uretranın pos-
ter�yorundak� verumontanum, oval şek�ll� b�r 
dolum defekt� olarak �zleneb�l�r. [11] 

• Miksiyon Sistouretrografi 

MSUG erkekte poster�yor uretra ve kadın 
uretrasının incelenmesi için en çok kullanılan 
görüntüleme yöntem�d�r. MSUG mesanen�n 
transuretral veya suprapub�k kateter yoluyla 

görüntülemes� elde ed�lm�ş olab�l�r. MSUG’de 
�se poster�or uretra opt�mal değerlend�r�l�rken 
anterior uretrada yeterli dolum sağlanamaya-
b�l�r. Bu nedenden dolayı RUG tetk�k�n� MSUG 
�le komb�ne ederek �ncelemey� tamamlamak 
uygun olacaktır. [1,9] (Şek�l-2,3)
 İlaç uygulaması yapılmadan önce eksternal 
meatus ster�l b�r şek�lde hazırlanır. Daha sonra 16 
F veya 18 F foley kateter meadan yerleşt�r�l�r ve 
balon nav�küler fossa h�zasında 1.5-2 cc �zoton�k 
�le ş�ş�r�l�r. Kayganlaştırıcılı jel kullanılması kate-
ter�n yer�nden çıkmasını kolaylaştı- racağından 
tavs�ye ed�lmez. [10,11] Hasta sırtüstü 45’obl�k 
poz�syonda yatırılır. Yeter�nce obl�k olmazsa bul-
böz uretra daha küçük görüleb�l�r. Dependent 
bacak kıvrılmalı, pen�s aşağı doğru lateral olarak 
alt bacağın üstüne yerleşt�r�mel�d�r. Fluoroskop� 
eşl�ğ�nde 10-30 ml. �yotlu kontrast madde, eks-
ternal sf�nkter spazmını azaltmak veya önlemek 
�ç�n yavaşça enjekte ed�l�r.[12]
 RUG’de sık rastlanılan problemlerden b�r� 
uretral lümende tetk�k sırasında oluşan spazm-
dır. Spazmı önlemek veya azaltmak amacıyla 
tetk�k önces� ve tetk�k sırasında hastaya �şlem 
hakkında kısa ve tatm�n ed�c� b�lg� vermek ya-
nısıra kontrast maddey� yavaş uygulamak yar-

 

ekil 2. Penil fraktürü olan olguda üretral travma. RUG’da korpus 

kavernosumdaki yrtk kom ulu unda distal penil üretradan kontrast kaça  

izlenmekte.  

 

 

 

Şekil 2. Penil fraktürü olan olguda uretral 
travma. RUG’da korpus kavernosumdak� yırtık 
komşuluğunda d�stal pen�l uretradan kontrast 
kaçağı izlenmekte. 

Şekil 3. T�p 2 uretral travma. (A) RUG. (B) Şema-
t�ze t�p 2 travma. Ürogen�tal d�yafram hemen 
üstünde poster�or uretrada kontrast kaçağı �le 
karakter�ze yırtık. Normal prostat�k uretra ve 
mesane görülem�yor. 

 

 

Saat yönünde : mesane, prostatik üretra, prostat gland, verumontanum, membranöz 

üretra, bulböz üretra, ürogenital diyafragma, sinfizis pubis 

ekil-3: Tip 2 üretral travma . (A) RUG. (B) ematize tip 2 travma  
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görülmes� d�stal stenoz �ç�n anlamlı olup yük-
sek basınçlı �şeme �le �l�şk�l�d�r. Bütün bunların 
yanında RUG �le MSUG’n�n komb�ne ed�lmes� 
b�r çok uretral darlığın tanısının konulmasında 
ve darlığın derecelend�r�lmes�nde oldukça de-
ğerl�d�r.(Şek�l-4,5)

• Sonouretrografi

İlk olarak R�fk�n, prostat�k uretranın değerlen-
d�r�lmes�nde sonouretrograf�n�n kullanımını 

(s�stostom�den) kontrast madde �le tamamen 
doldurulmasını tak�ben hastanın �şerken uret-
rasının görüntülenmes� esasına dayanır. RUG’�n 
aks�ne MSUG’de �şeme sırasında açık hale gelen 
mesane boynu, uzun b�r kon� şekl�nde veru-
montanum görüntüleneb�l�r. Uretranın en dar 
kısmı olan membranöz uretra �şeme esnasında 
6- 7 mm çapa ulaşır ve daha �y� değerlend�rme 
yapılır. [11] Daha kal�tel� görüntü elde edeb�l-
mek �ç�n pen�se klamp konulur ve kontrast uret-
rada hapsed�lerek görüntü de elde ed�leb�l�r[9]. 
MSUG’de elde ed�len görüntülerde d�standü 
proks�mal uretra, d�late Cowper’s kanallarının 

Şekil 4. Posterior uretral darlık. Membranoz 
uretrada darlık A) RUG ve B) MSUG, �ler� membra-
nöz uretra darlığı neden�yle prostata�k uretrada 
distansiyon. Şekil 5. Anterior Uretral darlıklar. A) RUG’de 

pendulöz ve d�stal bulbar uretrayı tutan mult�pl 
darlıklar.(oklar) B) MSUG’ de postüreteroplast� 
sonrası operasyon alanında kontrast kaçağı. (ok) 

Ürogenital diyafram hemen üstünde posterior üretrada kontrast kaça  ile karakterize 

yrtk. 

Normal prostatik üretra ve mesane görülemiyor.   

 

  

ekil 4.Posterior üretral darlk. Membranoz üretrada darlk a)RUG ve b)MSUG, 

ileri membranöz üretra darl  nedeniyle prostataik üretrada distansiyon. 

Ürogenital diyafram hemen üstünde posterior üretrada kontrast kaça  ile karakterize 

yrtk. 

Normal prostatik üretra ve mesane görülemiyor.   

 

  

ekil 4.Posterior üretral darlk. Membranoz üretrada darlk a)RUG ve b)MSUG, 

ileri membranöz üretra darl  nedeniyle prostataik üretrada distansiyon. 

 

 
ekil 5. Anterior Üretral darlklar. A)RUG’de pendulöz ve distal bulbar üretray tutan 

multipl darlklar.(oklar) b) MSUG’ de postüreteroplasti sonras operasyon alannda 

kontrast kaça . (ok)  

 

 

 

 

 

 
ekil 5. Anterior Üretral darlklar. A)RUG’de pendulöz ve distal bulbar üretray tutan 

multipl darlklar.(oklar) b) MSUG’ de postüreteroplasti sonras operasyon alannda 

kontrast kaça . (ok)  
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Şekil 6. Kısa annuler bulbar uretral darlık (A) 
Retrograd uretrogram. (B) Long�tud�nal sonouret-
rogram. (C) Transverse sonouretrogram (Images 
courtesy of E. Palm�nter�)

Şekil 7. Ultrasonda, m�d-bulbar uretrada 3 cm 
uzunluğunda dens spong�of�brot�k �ler� darlık. 
(A) RUG. (B) Long�tud�nal sonouretrogram. (C) 
Transvers sonourethrogram

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 6. Ksa annuler bulbar üretral darlk ( a ) Retrograd uretrogram. ( b ) 

Longitudinal 

sonouretrogram. ( c ) Transverse sonouretrogram (Images courtesy of E. Palminteri) 
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Sekil 7 . Ultrasonda , mid-bulbar üretrada 3 cm uzunlu unda dens 

spongiofibrotik ileri darlk. 

. ( a ) RUG. ( b ) Longitudinal sonoüretrogram . ( c ) Transvers sonourethrogram 
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mult�dedektörlü BT c�hazları kullanılmaktadır. 
Kısa sürede görüntü elde ed�leb�lmes� ve mul-
t�planar reformat �mkanı nedeniyle uretranın 
uzunluğu, darlık lokal�zasyonu ve uzunluğu 
gerçek değerlerde elde ed�leb�lmekted�r. Pelv�k 
kırığı olan travma hastalarında özell�kle uretral 
yaralanmalarda BT’den yararlanılır. Tetk�k �ç�n, 
IV kontrast ve oral h�drasyonla mesane an-
tegrad olarak kontrast madde �le doldurulur. 
Buna alternat�f olarak, tetk�kten hemen önce 
çıkarılmak şartıyla foley kateter �le mesaneye 
kontrast ver�leb�l�r. Mesanes� dolu hasta BT ma-
sasına yatar ve ver�len uyarı sonrası m�ks�yona 
başladığında çek�m de başlatılır. [1]
 BT s�stouretrograf�n�n bazı çek�nceler� olup 
uretranın ekspans�yonu yeters�z olab�leceğ�n-
den uretra hakkında yeterl� b�lg� alınab�lmes� 
kuşkulu olacaktır. İk�nc�s� m�ks�yon sırasında 
anter�or uretra yeter�nce d�stans�yon göste-
remeyeceğinden anterior uretranın değer-
lend�r�lmes� de sınırlıdır. Ayrıca IV kontrastın 
standart r�skler� olan nefrotoks�s�te ve kontrast 
alerj�s� de göz ardı ed�lmememel�d�r. Eğer hasta 
çek�m� başlattığında tam m�ks�yon akımı olmaz 
ve uretrada yeterl� kontrast yoğunluğu sağla-
manazsa çekim tekrar edildiğinde hastanın ala-
cağı gonadal radyasyon dozu artacaktır. Sonuç 
olarak hastaya çek�m yapılırken m�ks�yona baş-
lama zamanın beklenmes� prat�k olmadığından 
terc�h ed�lmeyeb�l�r. [1]
 Ürogen�tal d�yaframı göstereb�ld�g�nden, 
kontrast madde kaçağının d�yafram altı ve üstü 
olmasına göre uretral travma t�pler�n� kolaylıkla 
ayırt edeb�l�r. (Şek�l-8) İnce kes�t görüntüler�n 
üç planda değerlend�r�lmes�yle uretra ve per�-
uretral patoloj�ler saptanab�l�r.
 BT’n�n uretra değerlend�rmes�nde kullanıl-
dığı b�r başka öneml� husus, bulbomembranöz 
b�leşke ve düzey�nde darlık bulunan ve cerrah� 
planlanan hastalarda, pelv�k kem�k yapının cer-
rah�ye uygun olup olup olmadığının tesb�t�d�r. 
Andro�d t�p pelv�s t�pler�nde, anter�orda pub�k 
kem�kler b�rb�r� �le dar açı yapar k� bu da zaman 

tanımlamış ve McAn�nch ve arkadaşları �se 
anterior uretra darlıklarının değerlendirilme-
s�nde sonouretrograf�n�n yararlarını yayınla-
mış. [14,15] Günümüzde yüksek çözünürlüklü 
probların kullanılmasıyla daha kullanışlı hale 
gelm�şt�r. Ancak ürologların US’ye olan alışkan-
lıklarının az olması ve görüş açısının dar olması 
neden� �le çok fazla �lg� görmem�şt�r. Günümüz-
de 7.5-10 MHz yüksek frekanslı l�neer prob pe-
n�s�n ventral ve dorsal yüzeyler�ne yerleşt�r�le-
rek pen�l uretra görüntülen�r. (Şek�l-6) Bulber 
uretranın görüntüleneb�lmes� �ç�n prob, trans-
per�neal olarak yerleşt�r�l�r. 
 Poster�or uretra görüntüleneb�lmes� �ç�n 
transrektal yol kullanılır. İşlem sırasında RUG’de 
olduğu g�b� eksternal meatustan �nce b�r ka-
teter yerleşt�r�l�r ve balonu ş�ş�r�ld�kten sonra 
uretraya yavaş b�r şek�lde serum f�zyoloj�k ve-
r�l�r. [12] Bazı araştırmacılar uretrayı d�standü 
hale get�rmek amacı �le kontrast maddes� ola-
rak %2 l�doka�nl� h�droklor�d jel kullanmışlardır.
[17]
 Sonouretrograf�n�n anter�or uretra darlıkla-
rının göster�lmes�nde RUG kadar etk�l� olduğu 
ve darlıkların karakter�zasyonundak� yüksek 
sens�t�v�tes� yayınlanmıştır. (Şek�l-7) Hatta so-
nouretrograf� �le bulböz uretrada darlıklarının 
uzunluğu RUG’de elde ed�len sonuçlardan çok 
daha doğru olarak ölçüleb�l�r. Ayrıca per�uretral 
spong�of�bros�s görüntüleneb�l�r.[16] İşlem�n en 
büyük avantajlarından b�r� hastanın ve uygulayı-
cının iyonize radyasyon almamasıdır. Ayrıca sa-
dece uretranın lümen� hakkında f�k�r vermey�p 
aynı zamanda uretra duvarı, korpus spong�ozum 
ve korpus kavernozum hakkında da öneml� b�l-
g�ler ver�r [18]. Ancak uygulama alanının küçük 
olması ve operatore bağımlı b�r yöntem olması 
bu tekn�ğ�n kl�n�k kullanımını sınırlar.

• BT ve BT Sistouretrografi 

Uretranın pr�mer tetk�k yöntem� olmayıp çok 
az merkezde uretra değerlendirilmesinde 
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elde ed�len görüntüler�n b�lg�sayarda 3 boyutlu 
görüntü �şleme programlarıyla �şlen�p, standart 
endoskop�k görüntülere eşdeğer görüntü oluş-
turan görüntüleme yöntem�d�r.[23] SE önce 
mesanen�n değerlend�r�lmes�nde, daha sonra 
üreter ve böbrekler�n değerlend�r�lmes�nde 
kullanıldı. [24,25] 
 BT eşl�ğ�nde sanal endoskop� patoloj�le-
r� lokal�ze ederken mesane boynu ve uretral 
sf�nkter g�b� anatom�k yapılarla �l�şk�s�n� de 
göstereb�l�r. [26] (Şek�l -9) Özell�kle hematü-
r�s� olan hastalarda mesane neoplazmlarının 
değerlend�r�lmes�nde yararlılığı göster�lm�şt�r. 
[27] Uretral darlık olgularında, SE str�ktür uzun-
luğunu ve çapını, poststenot�k segment ve d�-
latasyonu göstermekte, uretral lümen şekl� ve 
kes�n ölçümler� vereb�lmekted�r. Tedav� kararı-
nın değerlend�r�lmes�nde bu faktörler�n ölçüm 
değerler� öneml� olmaktadır. Şu nokta unutul-
mamalıdır k�, SE görüntüler�, BT kes�t görüntü-
ler�n�n b�lg�sayar ortamında oluşturulduğu b�r 
s�mülasyondur. Sadece kes�t b�lg�ler�n� tamam-
layıcı b�lg�ler �çer�r. 
 F�stül olgularında f�stülün tam lokal�zasyo-
nu, oryantasyonu, uzanımı tanısında yardımcı 
olab�lmekted�r. Uretraplast� ve uretral rekons-
trüks�yon sonrasında da uretranın durumunu 
değerlend�reb�lmes� �le özell�kle g�r�ş�msel b�r 
yöntem olan ve sedasyona �ht�yaç gösteren 
postoperat�f uretroskop� sıklığını azaltab�l�r. 
[27]
 SE’n�n radyasyona maruz�yet, küçük muko-
zal lezyonların değerlend�r�lmes�ndek� güçlük-
ler yanısıra mukozal yapının değerlend�r�leme-
mes� g�b� yeters�zl�kler� bulunmaktadır. [28]

4. Manyetik Rezonans (MR) 

MRG erkek uretrasının değerlend�r�lmes�nde, 
mal�yet�n yüksek olması ve tekn�k zorluklar 
neden�yle nad�ren kullanılmaktadır. Ancak pe-
r�uretral yumuşak dokuların değerlend�r�lme-
s�nde özell�kle poster�or uretra travmalarında 

zaman cerrah� tedav�de zorluklara yol açab�l-
mekted�r. Pub�k kem�k ve uretra arasındak� 
anatom�k �l�şk�y� gösterme açısından BT öneml� 
b�lg�ler vermekted�r. 

• BT Eşliğinde Sanal Endoskopi 

Sanal endoskop� (SE); kolon, hava yolları ve vas-
küler yapıların ayrıntılı anatom�k olarak değer-
lend�r�lmes�nde de kullanılan, BT veya MR’da 

Şekil 8. Paraplej�l� ve tekrarlayan ür�ner s�stem 
�nfeks�yonu olan olguda bulböz uretrada psö-
dod�vert�kül. (A) Transaks�yel ve (B) Transuretral 
kateterle kontrast ver�ld�kten sonra alınan sag�tal 
BT s�stouretrogram (F) pub�k s�mf�z komşuluğun-
da hava-kontrast �çeren büyük psödod�vert�kül 
(oklar ) (P). Mesane duvarında d�ffüz kalınlaşma 
(B) ve dekub�tus ülserler� görülmekte. 
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nu yaparak, uretral lümen d�latasyon süres�n� 
uzatmayı amaçladık. Aks�yal ve koronal kes�t-
ler poster�or uretranın değerlend�r�lmes�nde 
kullanılırken, sag�tal kes�tlerde anter�or uretra 
daha �y� görüntüleneb�l�r.[22] (Şek�l-10) Per�-
neye yerleşt�r�len faz-array co�l �le küçük FOV 
kullanılır. 
 RUG ve sonouretrograf�de olduğu g�b�, tet-
k�k önces� Foley sonda kullanılarak uretraya 1: 
200 oranında sulandırılmış gadol�n�um enjek-

terc�h ed�lmekted�r. Tekn�k, kullanılan c�haza ve 
uygulayan radyoloğa göre değ�şeb�l�r. T1-Ave 
T2A kesitler uretranın değerlendirilmesinde 
kullanılır. İntavenöz kontrast madde, spong�o-
f�bros�sl� hastalarda akt�f per�uretral �nflamas-
yonun değerlend�r�lmes�nde kullanılır. Uretra-
ya çek�m önces�, lümen� gen�şletmek amacıyla 
strer�l serum f�zyoloj�k enjeks�yonu yapılab�l�r.
[20,21] Ancak serum f�zyoloj�k sızab�leceğ� �ç�n, 
b�z çek�mler�m�zden önce kata-jel �njeks�yo-

Sekil 8. Paraplejili ve tekrarlayan üriner sistem infeksiyonu olan olguda bulböz 

üretrada psödodivertikül  

(A) Transaksiyel ve (B) Transüretral kateterle kontrast verildikten sonra alnan sagital  

BT sistoüretrogram   

(F) pubik simfiz kom ulu unda hava-kontrast içeren büyük psödodivertikül  

(oklar ) (P). Mesane duvarnda diffüz kalnla ma  (B) ve dekubitus ülserleri 

görülmekte.   

Sekil 9.  Sanal endoskopide üretrann anatomik özellikleri . Mesane boynu (BN; B 

and C), verrumontanum  (Veru; B), dilate posterior üretra  (B), eksternal üretral 

sfinkterde üretral darlk (B) sanal endoskopide görülebilir.  

 

Saat yönünde Posterior üretra, eksternal sfinkter taraf, mesane boynu,  hava 

baloncu u, hava baloncu u, mesane duvar, bulber üretra 

 

Şekil 9. Sanal endoskop�de uretranın anatom�k özell�kler�. Mesane boynu (BN; B and C), verrumonta-
num (Veru; B), d�late poster�or uretra (B), eksternal uretral sf�nkterde uretral darlık (B) sanal endoskop�-
de görüleb�l�r.

Poster�or 
uretra

Eksternal 
sfinkter 
tarafı

Mesane 
boynu

Hava 
baloncuğu

Hava 
baloncuğu

Mesane duvarı

Bulber uretra
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 Akt�f per�uretral �nflamasyonlu hastalar 
dışında MRG, travmat�k poster�or uretral yara-
lanması olan hastalarda kullanılır. Per�uretral 
yumuşak doku, prostat glandı lokalzasyonu ve 
eşl�k edeb�lecek pelv�k hematom hakkında ay-
rıntılı b�lg� ver�r.

s�yonu yapılır ve MRG uyumlu klemplerle pe-
n�s d�stal�nden kelmplend�kten sonra yüksek 
rezolusyonu ve kısa çek�m süres� neden�yle 
(kontrast sızab�leceğ�nden) yağ baskılayıcı T1A 
sekans alınır. Ayrıca sıvıya duyarlı T2A kes�tlerle 
de değerlendirilmelidir. 

 

ekil 10 : a) RUG’de anterior üretradaki uzun segment darlk(>1.5cm)  b) Ayn 

hastada MR üretrografi ile elde edilen görüntülerde ksa segment olarak izlenmi . 

(<1.5 cm).  

A
 

ekil 10 : a) RUG’de anterior üretradaki uzun segment darlk(>1.5cm)  b) Ayn 

hastada MR üretrografi ile elde edilen görüntülerde ksa segment olarak izlenmi . 

(<1.5 cm).  

B

Şekil 10. a) RUG’de anter�or uretradak� uzun segment darlık(>1.5cm) b) Aynı hastada MR uretrograf� �le 
elde ed�len görüntülerde kısa segment olarak �zlenm�ş. (<1.5 cm)

Şekil 11. Konvans�yonel retrograd ürograf� (a) ve CE 3D MR MUG görüntüler� olan membranöz uretral dar-
lık. a) Konvans�yonel görüntülerde membranöz uretral darlık prostat�k uretraya kadar uzanmakta (beyaz 
oklar arasında) b)Aynı segment CE 3D MR MUG’de, m�ktürasyon sırasında prestenot�k segmentte dolumda 
artış olduğundan d�standü �zlenmekte ve sadece membranöz str�ktür görüleb�lmekte (Beyaz ok)

 

ekil 11. Konvansiyonel retrograd ürografi (a) ve CE 3D MR MUG görüntüleri 

olan membranöz üretral darlk. a) Konvansiyonel görüntülerde membranöz üretral 

darlk prostatik üretraya kadar uzanmakta (beyaz oklar arasnda)  b)Ayn segment CE 

3D MR MUG’de, miktürasyon srasnda prestenotik segmentte dolumda art  

oldu undan  distandü izlenmekte ve sadece membranöz striktür görülebilmekte  ( 

Beyaz ok )  

 

 

 

ekil 11. Konvansiyonel retrograd ürografi (a) ve CE 3D MR MUG görüntüleri 

olan membranöz üretral darlk. a) Konvansiyonel görüntülerde membranöz üretral 

darlk prostatik üretraya kadar uzanmakta (beyaz oklar arasnda)  b)Ayn segment CE 

3D MR MUG’de, miktürasyon srasnda prestenotik segmentte dolumda art  

oldu undan  distandü izlenmekte ve sadece membranöz striktür görülebilmekte  ( 

Beyaz ok )  

 

 

A B
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1. Giriş 

Erkek uretrasının görüntülenmes�nde en sık 
kullanılan yöntemler;  retrograt uretrograf� (RÜ) 
ve  vo�d�ng s�stouretrograf�d�r (VSUG). Bu yön-
temler tek tek uygulanab�l�r. İdeal olanı b�rl�kte 
yapılmasıdır. RÜ �le; darlığın varlığı, yer�, uzun-
luğu, sayısı, dereces� oldukça doğru b�r şek�lde 
ortaya konur. [1] 

2. Floroskopik Normal Uretra 
Anatomisi 

Erkek uretrasını fl oroskop�k olarak kabaca �k� 
bölümde �nceleyeb�l�r�z. Anter�or uretra ve pos-
terior uretra. Anterior uretra uretral meatustan 

başlayıp membranöz uretraya kadar uzanır. Pe-
noskrotal b�leşken�n proks�mal� bulböz uretra, 
d�stal� pandülöz (pen�l) uretra olarak adlandırı-
lır (Res�m 1). 
 Poster�or uretra �se proks�malde  prosta-
t�k uretra, d�stalde  membranöz uretra olmak 
üzere �k� kısma ayrılır. Retrograt uretrograf�de 
en çok yorumlama hatası yapılan uretra bölü-
mü poster�or uretradır. Membranöz uretranın 
ç�zg�l� kas sf�nkter� tarafından sarılmış olması, 
fl oroskop� masasında kontrast madde ver�l�r-
ken hastanın kend�n� kasması, yanlışlıkla darlık 
olarak yorumlanacak görüntülere yol açab�l�r. 
Y�ne prostat�k uretranın d�stal�nde yer alan  ve-
rumontanuma a�t dolma defekt�ne d�kkat ed�l-
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hastadan, değ�lse uretral enfeks�yon şüphes� 
olan devamlı kateterl� kalmış hastalardan �drar 
kültür örneğ� alınmalı ve uygun ant�b�yoterap� 
yapılmış olmalı. 

4. Hasta Pozisyonu

Retrograd uretrograf� kes�nl�kle floroskop� ma-
sasında yapılmalı. Geleneksel röntgen masa-
larında kontrast vererek körlemes�ne yapılan 
graf�ler terc�h ed�lmemel�. Mümkünse �şlem�, 
operasyonu gerçekleşt�recek hek�m�n b�zzat 
kend�s� yapmalı. Bunun �k� öneml� neden� var-
dır. B�r�nc�s� hastasını tak�p etm�ş b�r hek�m, 
darlığın dereces�n� ve yer�n� b�ld�ğ�nden kont-
rast madde ver�l�ş hızını daha �y� ayarlayacaktır. 
Böylece muhtemel yüksek basınca bağlı ağrı ve 
uretro-vasküler ger� akımı önleyecekt�r. İk�nc� 
neden� �se floroskop�k kontrolü b�zzat gözlem-
leyen hek�m, �şlem�n yeterl� olup olmadığını, 
antegrat yoldan vo�d�ng s�stouretrograf� gere-

mel�d�r. Özell�kle kem�k farktürü �le b�rl�kte olan 
uretral travmalarda bu lendmarkırlar öneml� 
olab�lmekted�r. Graf�de, Obturator Foramen�n 
alt kenarından geçen yatay ç�zg� membranöz 
uretradan geçer.[2] Bu b�lg� b�ze c�dd� travma-
larda �nkont�nansın olup olmayacağının tahm�-
n�n de membranöz uretranın ne derece etk�len-
d�ğ�n� ortaya koymada �şe yarayab�lmekted�r 
(Res�m 1).

3. Hastanın Hazırlanması 

Retrograt uretrograf� �nvaz�v b�r g�r�ş�md�r. İy� 
tolere ed�l�r. Hastanın b�lg�lend�r�lmes�, onayı-
nın alınmas, �şlem�n muhtemel kompl�kasyon-
larının anlatılması öneml�d�r. Yeter�nce b�lg� 
ver�lmem�ş b�r hasta skop� masasında kend�n� 
kasab�l�r. D�renç göstereb�l�r. İşlem sırasında 
hastanın yeter�nce gevşemes� makatını kasma-
ması temb�hlen�r. Akt�f uretral enfeks�yonu olan 
hastalar önce tedav� ed�lmel�, mümkünse her 

Resim 1. Uretranın floroskop�k anatom�s� (Membranöz uretra obturator foramen�n alt kenarından 
geçen yatay ç�zg� üzer�ne düşer).

 

Resim 1 : Üretrann floroskopik anatomisi ( Membranöz üretra obturator 
foramenin alt kenarndan geçen yatay çizgi üzerine dü er )  
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 Bu poz�syon sağlanamazsa uretral darlığın 
gerçek uzunluğu özell�kle membranö-bulböz 
uretra darlıklarında yanlış yorumlanab�l�r. Hek�-
m�n �şlem sırasında kurşun gömlek, trorit kalka-
nı �le kend�s�n� koruması gerek�r (Res�m 3). 
 50 ml.’l�k kontrast madde genell�kle ye-
terl�d�r. Saf veya serum f�zyoloj�kle yarı yarıya 
sulandırılmış olarak ver�leb�l�r. Hek�m�n ken-
d� deney�mler�ne göre enjektörün ucu d�rek 
uretral meatusa dayandırılıp ver�leb�l�r. B�r fo-
ley kateter�n balonu fossa nav�kular�ste 1-2 ml 
ş�ş�r�lerek veya 22 gauge anj�oket�n kılıfı kulla-
nılarak yapılab�l�r. Pen�s�n bu esnada çek�lmes� 
ve kontrast madden�n dışarı kaçırılmaması ge-

k�p gerekmed�ğ�ne karar vereb�lecekt�r. Ope-
rasyon şekl�ne a�t �lk �zlen�mler daha skop� ma-
sasında elde ed�lm�ş olacaktır. Hasta floroskop� 
masasında sağ lateral dekup�t�s poz�syonunda 
olmalı. Alt bacağını düz uzatırken, üst bacağını 
d�zden kırmalı ve mümkün olduğunca laterale 
kaydırmalı (Res�m 2). 

Resim 2. Retrograt uretrograf�de 
hasta poz�syonu. Hasta sağ lateral 
dekup�t�s poz�syonunda olmalı, 
üstek� bacağı mümkün olduğunca 
laterale alınmalı

Resim 3. Skop� �le yapılan �şlemlerde hek�m�n 
kend�s�n� koruması. Kurşun gömlek, tro�t kalkanı, 
kurşun eld�ven.

Resim 4. Kontrast madde dışarı sızmayacak 
şek�lde ve pen�s gerd�r�lerek ver�lmel�.

 

Resim 1 : Üretrann floroskopik anatomisi ( Membranöz üretra obturator 
foramenin alt kenarndan geçen yatay çizgi üzerine dü er )  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Resim 2 : Retrograt üretrografide hasta pozisyonu. Hasta sa  lateral dekupitis 

pozisyonunda olmal, üsteki baca  mümkün oldu unca laterale alnmal 

 

Resim 3 : Skopi ile yaplan i lemlerde hekimin kendisini korumas. Kur un 
gömlek, troit kalkan, kur un eldiven 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 4 : Kontrast madde d ar szmayacak ekilde ve penis gerdirilerek 
verilmeli 
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yon ve d�vert�külasyonu göstereb�l�r. Mesane 
boynunun �ntakt olup olmadığı anlaşılab�l�r. [4]

6. Uretrografide Darlıkların 
Karakteristik Görünümleri

Uretra darlıklarının oluşum nedenler�; enfeks�-
yon, travma, üroloj�k g�r�ş�mler ve kateter uy-
gulamalarıdır. Özell�kle ata b�ner tarzda (apış 
arası) düşmelere bağlı poster�or uretra yara-
lanmaları sıktır (Res�m 6). Uretra darlıkları esk�-
den daha çok enfeksiyon nedeni ile meydana 
gel�rd� (Res�m 7 ve 8). Günümüzde daha çok 
üroloj�k aletsel g�r�ş�mlerle oluşmaktadır. Bu 
değ�ş�m�n neden�, koruyucu hek�ml�k ve etk�n 
tedav�ler�n gel�şm�ş olması �le b�rl�kte gonore 
g�b� spes�f�k enfeks�yonların görülme sıklığının 
azalmış olması, endoüroloj�dek� gel�şmelere 
paralel olarak artan sayıda aletsel endoüroloj�k 
uygulamalardır. Har�c� künt pelv�k travmalarla 
oluşan uretral darlıklar �k�nc� sıklıkla karşımıza 
çıkmaktadır. Aletsel yaralanmalar en sık uret-
ranın mebranöz kısmında olur. Çünkü burada 
uretra n�sbeten daha �nce ve pen�s�n süspansu-
ar l�gamanı tarafından penoskrotal kavşaktan 

rek�r. İy� b�r retrograt uretrograf� f�lm�nde uy-
gun açı ver�lm�ş b�r uretra, uretranın tüm bö-
lümler�n�n görüntüsünün alınması, kontrast 
madden�n mesaneye geçmes� ve yarı dolu b�r 
mesanedek� �drarla karışarak s�stograf� pater-
n�n�n oluşması öneml�d�r (Res�m 4). Kontrast 
madde uretranın herhang�b�r yer�nden daha 
�ler� geç�r�lemem�şse antegrat VSUG �le des-
teklenmes� şarttır. [3]

5. Voiding Sisto-uretrografi (VSUG)

Mesanen�n antegrat veya retrograt yolla kont-
rast madde �le doldurulması �le gerçekleşt�r�l�r. 
Nad�r olgularda �ntravenöz pyelograf� sonrası 
kontrastlanan mesane �le de elde ed�leb�l�r (Re-
s�m 5). Özell�kle poster�or uretranın görüntü-
lenmes�nde, arka komplet uretra darlıklarında 
darlık uzunluğunu tahm�n etmede öneml� b�l-
g�ler ver�r. Mesanedek� trabekülasyon, selülas-

Resim 5. Vo�d�ng s�sto-uretrograf�de arka 
uretranın prestenot�k d�latasyonu, ön uretranın 
darlığı, mesane boynu, mesanede trabekülasyon 
görülmekted�r. 

Resim 6. Posttravmat�k arka uretra komplet rüp-
türü olan hasta. (RUG ve m�ks�yon s�stograf�)

 

 

 

 

 

Resim 5 : Voiding sisto-üretrografide arka üretrann prestenotik dilatasyonu, ön 
üretrann darl , mesane boynu, mesanede trabekülasyon görülmektedir.  

 

 

 

 

Resim 6 : Posttravmatik arka üretra komplet rüptürü olan hasta 
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Resim 8. Enfeks�yona bağlı uretra darlığının d�ğer b�r olguda görünümü (Başka b�r merkezde uretral 
stent konmuş. Kırmızı ok).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Resim 7 : Enfeksiyona ba l üretra darl nn  görünümü 

 

 

Resim 8 : Enfeksiyona ba l üretra darl nn  di er bir olguda görünümü ( Ba ka 
bir merkezde üretral stent konmu . Krmz ok )   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Resim 7 : Enfeksiyona ba l üretra darl nn  görünümü 

 

 

Resim 8 : Enfeksiyona ba l üretra darl nn  di er bir olguda görünümü ( Ba ka 
bir merkezde üretral stent konmu . Krmz ok )   

Resim 7. Enfeks�yona bağlı uretra darlığının görünümü.
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f�ksed�r. Bu darlıklar genell�kle kısa ve düzdür 
(Res�m 9). Travmat�k darlıklar da kısa düz olab�-
l�r ama bunlar daha çok bulböz uretrada olur. 
Enfeks�yona bağlı darlıklar �se �rregüler, daha 
uzun ve mult�fokal olurlar. Ön uretrayı da �ç�ne 
alab�l�rler. [5] 
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Resim 9. Membranöz uretrada komplet daralma. 
(Rad�kal prostatektom� sonrası)

 

Resim 9 : Membranöz üretrada komplet daralma 
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Giriş

Uretra darlıklarında uygulanacak tedav� yönte-
m� darlığın yer�ne ve uzunluğuna göre değ�ş�k-
l�k göstermekted�r. Ayrıca öneml� b�r unsur da 
b�rl�kte bulunan patoloj�d�r.[1]
 Uygulanab�lecek tedav� yöntemler� şunlardır:

1. Uretral d�latasyonlar
2. Endoskop�k tedav�ler
 a. Ot�s uretrotom� 
 b. İnternal Uretrotom�
 c. Lazer Uretrotom�
 d. Endoskop�k Rekanal�zasyon
3. Uretral Stent Uygulamaları
4. Açık Cerrah� Müdahaleler

1. Uretral Dilatasyonlar 

Uretral d�latasyon tedav�ler� �k� şek�lde yapıla-
b�lmekted�r. Bunlardan b�r tanes� sonda ve tam 
sert olmayan buj�lerle uygulanan aralıklı d�la-
tasyondur. Bu tedav� model�nde düşük kal�b-
rasyonlu nelaton,  t�eman veya foley sonda ba-
s�t ve kısa darlıklarda mesaneye ulaştırılab�l�rse 
2 veya 3 gün süres�nce beklen�r. (Res�m 1-3) Bu 
süre sonunda 1-2 F daha kalın sonda �le değ�şt�-
r�l�r. Hastalar aralıklı olarak tak�be alınır.[2]
 D�ğer b�r d�latasyon uygulaması buj� �le 
yapılan d�latasyondur.(Res�m 4) Bu �şlem lokal 
ve genel anestez� altında uygulanır. D�ttel ve 
 Hegar buj�ler� genell�kle kadın uretral darlıkla-
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2. Endoskopik tedaviler

Endoskop�k tedav�ler d�rek opt�k görüş altında 
yapılan �nternal uretrotom�den endoskop�k re-
kanal�zasyona kadar değ�şmekted�r. 

a. Otis Uretrotomi

Günümüzde opt�k �nternal uretrotom� uygu-
lamasının yaygınlaşması �le çok kullanılan b�r 
yöntem olmaktan vazgeç�lm�şt�r. Genell�kle 
uzun ve darlığın uretranın boylu boyunca ol-
duğu durumlarda uygulanır. F�l�form buj� uygu-
laması sonrası opt�k uretrotom uretradan me-
saneye geç�r�l�r.(Res�m 5) Bıçağı �le b�rl�kte ger� 
çek�l�r ve f�ksatörü takılıp darlığa kes� uygulanır. 
Daha sonra uygun ebatta foley takılır. İşlem �t�-
bar� �le körlemes�ne yapılan b�r tedav�d�r.[6,7]

rında ve erkek anter�or uretra darlıklarında kul-
lanılırken, f�l�form buj�ler, Loeffort ve Ben�quet 
buj�ler� poster�or uretra darlıklarının d�latasyo-
nunda kullanılmaktadır. Buj�ler en �nce kal�bras-
yondan başlanarak uygulanır.[3]
 D�latasyon �şlem� d�rek görüş altında uygu-
lanmadığı �ç�n çok d�kkatl� ve tecrübel� ellerde 
yapılmalıdır. Aks� takd�rde bas�t b�r darlık daha 
sonra tedav�s� zor olab�lecek kompleks darlıkla-
ra yol açab�l�r veya yalancı yollar oluşturab�l�r.
[4,5]

  

Resim 1. ki Yollu Foley Sonda     Resim 2. ki Yollu Silikon Sonda 

 

 

 

 

 

Resim 3. Nelaton Sonda 

 

  

Resim 1. ki Yollu Foley Sonda     Resim 2. ki Yollu Silikon Sonda 

 

 

 

 

 

Resim 3. Nelaton Sonda 

 

  

Resim 1. ki Yollu Foley Sonda     Resim 2. ki Yollu Silikon Sonda 

 

 

 

 

 

Resim 3. Nelaton Sonda 

 

Resim 1. İk� Yollu Foley Sonda.

Resim 3. Nelaton Sonda. Resim 4. Uretral D�latasyon Buj�s�.

Resim 2. İki Yollu Silikon Sonda.

 

Resim 4. Üretral Dilatasyon Bujisi 

 

Resim 5. Otis Üretrotom 

 

Resim 6. nternal Üretrotom 
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darlık opt�k s�stemle görülür. Mevcut darlıktan 
kılavuz tel geç�r�l�r, bu kılavuz tel�n mesaneye 
geçt�ğ�nden em�n olunduktan sonra soğuk �n-
ternal uretrotom bıçağı geç�r�lm�ş uretrotom �le 
saat 12 h�zasından lümendek� darlık açılmaya 
çalışılır. (Res�m 7) Saat 12 h�zasında yapılan kes� 
sonrası darlık yeter� kadar açılmamışsa saat 6 
h�zasından veya saat 3, 6 ve 9 h�zasında ek ke-

b. İnternal Uretrotomi

Özell�kle kısa darlıklarda opt�k görüş altında uy-
gulanması başarı oranını artırmaktadır. Erken 
aşamada kateter�ze ed�leb�len kısa darlıkları 
olan hasta grubu bu �şlem �ç�n en �deal hasta 
grubudur. Görsel �nternal uretrotom� sıklıkla 
18-20 F çaplı b�r s�stoskop ve 0 derece opt�k 
s�stem� kullanılarak yapılır. (Res�m 6) Uretradak� 

Resim 5. Ot�s uretrotom.

Resim 6. İnternal Uretrotom.

 

Resim 4. Üretral Dilatasyon Bujisi 
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Resim 7. A. nternal üretrotomi öncesi mevcut darlktan mesaneye guide 

gönderilmesi, B.Saat 12 hizasndan mevcut darl a internal üretrotomi uygulanmas. 

 

 

Resim 8. Lazer nternal Üretrotomi 

 

Resim 7. A. İnternal uretrotom� önces� mevcut darlıktan mesaneye gu�de gönder�lmes�, B. Saat 12 
h�zasından mevcut darlığa �nternal uretrotom� uygulanması.

A B
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probu geç�r�lerek saat 12 h�zasından darlığa la-
zer uygulanır. (Res�m 8) Kullanılan lazer Nd-YAG, 
Ho-YAG, Ekz�mer, Argon, Karbond�oks�t veya 
KTP lazer olab�l�r. Lazer �le sağlam uretral doku-
ya ulaşana kadar kes� yapılır. Kısa ve bas�t darlığı 
olan hastalarda başarı şansı yüksek ve nüks ora-
nı �nternal uretrotom�ye göre düşüktür.[19-22]

d. Endoskopik Rekanalizasyon

Sıklıkla pelv�k travma sonrası meydana gelen 
uretranın komplet rüptürler�nde erken veya 
geç aşamada uygulanan tedav� yöntem�d�r. Bu 
tedav� yöntem�nde uretradan ve mesaneden 
konulan s�stoskoplar kullanılmaktadır. Mesane-
den uretraya doğru �let�len s�stoskop ışığının, 
uretral yoldan ilerletilen internal uretrotom 
veya lazer üretotomla görünüp darlığın kes�l-
mes� şekl�nde rekanal�zasyonun sağlanmasıdır. 
Kes� sonrası konulan kılavuz tel üzer�nden kalıcı 
sonda konulmalıdır. Bu yöntem uretra etrafın-
dak� anatom�k dokulara zarar vereb�leceğ�nden 
d�kkatl� olunmalıdır. İnkont�nans ve rektal yara-
lanmadan kaçınılmalıdır. Rektal yaralanmadan 
kaçınmak �ç�n parmakla kontrol ve transrektal 
USG kontrolü yapılab�l�r.[23-25]

3. Uretral Stent Uygulamaları

Genell�kle kısa darlıklarda uygulanması başarı 
oranını artırmaktadır. Kalıcı veya çıkarılab�l�r 

s�ler yapılab�l�r. İnternal uretrotom �le normal 
uretral doku görülene kadar darlık açıldıktan 
sonra mesaneye ulaşılır. S�stoskop� yapıldıktan 
sonra �şlem önces� geç�r�len uretral kılavuz tel 
üzer�nden uygun ebattak� sonda yerleşt�r�l�r. İş-
leme son ver�l�r. Sonda; darlık 1 cm veya daha 
kısa �se 3-5 gün tutulurken, 1’ cm den uzun dar-
lıklarda 6 haftadan 12 haftaya kadar tutulab�l�r.
[8-16]
 İnternal uretrotom�n�n� bazı avantaj ve de-
zavantajları mevcuttur. (Tablo 1) 

c. Lazer Uretrotomi

İnternal uretrotom� g�b� d�rek görüş altında ön-
cel�kle s�stoskoptan kılavuz tel mevcut darlıktan 
mesaneye geç�r�l�r. S�stoskop �çer�s�nden lazer 

 

Resim 7. A. nternal üretrotomi öncesi mevcut darlktan mesaneye guide 

gönderilmesi, B.Saat 12 hizasndan mevcut darl a internal üretrotomi uygulanmas. 

 

 

Resim 8. Lazer nternal Üretrotomi 

 

TABLO 1. İnternal Uretrotominini  Avantaj Ve Dezavantajları

Avantajları Dezavantajları

Kolaylıkla uygulanabilir olması Nüks görülebilmesi

Tekrar uygulanabilir olması Tekrar uygulamalarda iatrojenik skar ve darlık oluşması

Maliyetinin uygun olması Kanama oluşabilmesi

İmpotansa yol açmaması Hematom oluşabilmesi

Hospitalizasyon süresinin kısa olması Enfeksiyon oluşabilmesi

Kısa darlıklarda başarısının yüksek olması  

Bu avantaj ve dezavantajlar göz önüne alındığından uygun hastalarda etkinliği yüksek bir tedavi yöntemidir.[17,18]

Resim 8. Lazer İnternal Uretrotom�.
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a. Meatotomi : 1 cm den kısa mea darlıklarında 
genell�kle tek başına başarı sağlamaktadır. Ön-
cel�kle tam veya kısm� kapanmış olan mea b�r 
makas, ucu çok s�vr� olmayan b�r mosqu�eto ya 
da nelaton foley ile kontrol edilir. Darlık kısa ise 
makas veya b�stür� yardımıyla sağlam uretral 
dokuya ulaşana kadar mea gen�şlet�l�r. Kes�len 
uretral dokular sağlı sollu glansa uygun sütür-
lerle sütüre ed�lerek �şlem tamamlanır. (Res�m 
10)[29,30]

b. Meatoplasti : Meadaki darlık eğer 1 cm den 
büyük �se bu tedav� uygulanab�l�r. Öncel�kle 
meatotom� yapıldığı g�b� makas ya da b�stü-
r� yardımıyla sağlam uretral dokuya ulaşana 
kadar kes�l�r. Daha sonra prepusyal dokudan 
spong�oz dokuya ulaşana kadar kes� yapıla-

t�pler� mevcuttur. (Res�m 9) Genell�kle �nternal 
uretrotom� sonrası konulmaktadır. [26,27]

4. Açık Cerrahi Müdahaleler

Uretroplastiler

Uretroplast� yapılacak hastalarda uretral dar-
lığın yer�, uzunluğu, darlığın tek veya b�rden 
fazla oluşu, bas�t veya kompleks oluşu, darlığın 
çevres�nde bulunan f�broz�s�n dereces�, b�rl�kte 
bulunan patoloj�ler göz önüne alınmalıdır.[28]

I. Uretral Mea Darlıklarının Tedavisi

Metatotom� veya meatoplast� şekl�nde tedav�-
ler uygulanab�l�r.

 

Resim 9. Ütretral Stent 

  

Resim 10. Meatotomi (http://www.kelmacmedical.us/reconstructive-

surgery/reconstruction-of-the-fossa-navicularis.html) 
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Resim 10. Meatotomi (http://www.kelmacmedical.us/reconstructive-

surgery/reconstruction-of-the-fossa-navicularis.html) 

 

Resim 9. Ütretral Stent.

Resim 10. Meatotom� (http://www.kelmacmed�cal.us/reconstruct�ve-surgery/reconstruct�on-of-the-
fossa-nav�cular�s.html)
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c. Uretroplasti
Anterior Uretra Uretroplastileri
Uç uca ( end to end )  Anastomoz : Bu teda-
v�de amaç f�broz�s �le �yleşen dokunun eks�z-
yonu ve kalan uretral dokuların uç uca gerg�n-
l�k oluşturulmadan sütürasyonudur. Uretral 
darlığın yer�n�n buj�lerle tesp�t�nden sonra 
nasıl b�r kes� yapılacağına karar ver�l�r. Glansa 
yakın darlıklarda kes� s�rküms�zyon kes�s� şek-
l�nde yapılab�l�rken, m�dpen�l yada proks�mal 

rak ped�küllü flep hazırlanır. Flep yukarı kadar 
kaldırılarak yapılan uretral �ns�zyona uretraya 
uygun boyutta uretral kateter konularak sütü-
re ed�l�r. Glansın �ç yüzey�ndek� �ns�zyon oluş-
turulan yen� uretrayı rahat kapatacak şek�lde 
d�seke ed�lerek b�rb�r�ne yaklaştırılıp sütüre 
ed�l�r. Pen�s c�ld glansa doğru yaklaştırılarak 
flep üzer� b�r kat daha kapatılmış olur. Uretral 
kateter 3. günden sonra alınab�l�r.(Res�m 11)
[31,32]

Resim 11. Meatoplast� (http://www.urethralcenter.�t/engl�sh_vers�on/R�sultat�_uretroplast�che/uretra_ 
pen�ena/UP_Meatoplast�ca/UP_Meatoplast�ca.html)

 

 

Resim 11. Meatoplasti 

(http://www.urethralcenter.it/english_version/Risultati_uretroplastiche/uretra_peniena

/UP_Meatoplastica/UP_Meatoplastica.html) 
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Kullanılacak greft genell�kle kılsız b�r bölgeden 
alınmalıdır. Bunun �ç�n prepusyal doku kullanı-
lab�leceğ� g�b�, mesane mukozası veya bukkal 
mukoza da kullanılab�l�r. Gerekl� durumlarda 
skrotum c�ld�ne ep�lasyon uygulandıktan sonra 
bu dokularda kullanılab�lmekted�r. Yama greft 
kullanılacaksa öncel�kle darlık olan bölgeye 
�ns�zyon yapılır. Alınan greft dar olan bölge-
dek� uretra lümen�n� tamamlayacak şek�lde 
anastomoz ed�l�r. Greftler�n boyu hesaplanır-
ken �y�leşme sürec�nde alınan greft�n % 10-15 
kontraksiyona uğrayacağı akılda tutulmalıdır. 
Bu tedav�n�n başarı oranları % 75-80 olarak b�l-
d�r�lm�şt�r. 
 Tüp greft uygulanacaksa darlık olan bölge-
dek� f�brot�k spong�yoz doku darlıkla b�rl�kte 
çevre dokulardan d�seke ed�lerek tamamen çı-
karılır. Daha sonra alınan greft konulacak uret-
ral kateter�n çapına göre tüp şekl�ne get�r�l�r. 
Tübüler�ze ed�len greft sağlam uretral uca uret-
ral kateter konulduktan sonra tek tek sütürlerle 
anostomoze ed�l�r.[36,37]

pen�l darlıklarda kes� darlığa uygun boyutta 
uzunlamasına uygulanır. F�brot�k olan doku 
sağlam mukozaya kadar eks�ze ed�l�r. Uretral 
sağlam dokular çevre dokulardan d�seke ed�l�r 
ve gerg�nl�k oluşmadan uç uca yada spatülas-
yon oluşturularak uretral katater konulduktan 
sonra pr�mer tek tek sütüre ed�l�r. (Res�m 12) 
Spong�oz dokuya da b�rkaç adet sütür konu-
larak anostomoz tamamlanır. İstenirse anas-
tomoz hattına yakın pernöz dren konulab�l�r. 
İşlem sırasında ant�b�yot�kl� solüsyonlar kulla-
nılarak anastomoz bölges� sık sık yıkanmalıdır. 
Postoperat�f dönemde yara bölges� tem�zl�ğ�-
ne d�kkat ed�lmel� ve s�stem�k ant�b�yoterap� 
ver�lmel�d�r. Uretral kateter yaklaşık 2 hafta 
sonra alınır.[33-35]

Greft Kullanılarak Yapılan Uretroplasti : Uç 
uca anastomozun yapılamadığı durumlarda 
greft kullanmak gerekeb�l�r. Bu serbest, pe-
d�küllü greft şekl�nde yapılab�leceğ� g�b�, ada 
greft veya tüp greft şekl�nde de uygulanab�l�r. 

Resim 12. A. F�brot�k doku sağlam uretral dokuya ulaşana kadar eks�ze ed�l�r. B. Sağlam uretral uçlar 
anastomoze ed�l�r. (Jordan GH. Pr�nc�ples of plast�c surgery. In Droller MJ, ed�tör. Surg�cal manangeme-
net of urolog�c d�sease: an anatom�c aproach. Ph�ladelph�a: Mosby-Year Book; 1992.p.1238-37.)

 

 

Resim 12. A.Fibrotik doku sa lam üretral dokuya ula ana kadar eksize edilir. B. 

Sa lam üretral uçlar anastomoze edilir. (Jordan GH. Principles of plastic surgery. In 

Droller MJ, editör. Surgical manangemenet of urologic disease: an anatomic aproach. 

Philadelphia: Mosby-Year Book; 1992.p.1238-37.) 
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le flep hazırlanarak aşamalı onarım uygulanır. 
Aşamalı onarımlarda �lk yapılacak �şlem uret-
ranın sağlam olan skrotal veya skroto-per�neal 
c�lde ağızlaştırılmasıdır. Bu �şlem �ç�n penoskro-
tal, per�neoskrotal ters Y �ns�zyonu uygulanab�-
l�r. Darlığın yer� tesp�t ed�ld�kten sonra sağlam 
dokuya kadar uretra eks�ze ed�l�r. Uretra sağlam 
c�lde ağızlaştırılır. Uretral kateter konulur ve  
yaklaşık 1 hafta tutulduktan sonra alınır. Aralıklı 
olarak d�latasyon yapılır. 
 İk�nc� aşama onarım 3-6 ay arasında yapıl-
malıdır. İk�nc� aşamada uygun çaptak� uretral 
kateter mesaneye yerleşt�r�ld�kten sonra daha 
önce c�lde ağızlaştırılan uretral mukoza çevre 
dokulardan b�r m�ktar d�seke ed�l�r. Daha sonra 
açık uretral mukoza uretral kateter üzer�nden 
sütüre ed�lerek kapatılır. (Res�m 14) Uretral ka-
teter 12-15 gün sonra alınır.[41-45]

Ada Flebi Kullanılan Uretroplasti : Kullanı-
lacak ada flepler� pen�s c�ld�n�n herhang� b�r 
bölges�nden hazırlanab�l�r, şayet ped�küllü b�r 
flep kullanılacaksa ped�külü genell�kle dartos 
tabakasından oluşmaktadır. (Res�m 13) Orand�, 
Duckett ve Quartey �lk olarak bu fleb� kullanan-
lardandır. Quartey bu fleb� ventral, Orand� vent-
ral long�tud�nal ve Duckett �se dorsal transvers 
şek�lde hazırlayıp kullanmışlardır. Ped�küllü ada 
flepler� tübülar�ze ed�lerek kullanılmaktadır.
[38-40]

Aşamalı Uretroplasti : Anterior uretra darlıkla-
rında eğer onarım tek aşamada yapılamıyorsa 
veya uç uca anastomoz mümkün değ�lse aşa-
malı onarım uygulanmalıdır. Darlık uzun b�r 
segmentte �se, hasta sünnetl� �se, pen�s c�ld� 
uygun değ�lse ve skar dokusu fazla �se genell�k-

Resim 13. Ada fleb� kullanılarak yapılan uretroplast�. (http://www.brazjurol.com.br/ma�o/
arap_304_314.htm)

 

 

Resim 12. A.Fibrotik doku sa lam üretral dokuya ula ana kadar eksize edilir. B. 

Sa lam üretral uçlar anastomoze edilir. (Jordan GH. Principles of plastic surgery. In 
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kaslar geç�ld�kten sonra uretranın spong�oz do-
kusuna ulaşılır. Uretral meadan gönder�len buj� 
darlık bölges�ne doğru �t�l�r. Bulber veya per�ne-
al uretra her iki yandan diseke edilir. Diseke edi-
len uretral doku askıya alınır. Diseksiyona darlık 
bölges�ne skar dokusuna kadar devam ed�l�r. 
Darlık olan kısma b�stür� �le kes� yapılır. Prosk�-
mal kısımdak� buj� �lerlet�lerek darlık olan uret-
ra ve skar dokusu eks�ze ed�l�r. Böylel�ke sağlam 
pros�mal ve d�stal uretral dokuya ulaşılmış olu-
nur. Uretra pros�mal kısmına askı sütürü konu-
lur. Bundan sonra kullanılacak yöntem uç-uca 

Posterior Uretra Uretroplastileri
Poster�or uretra onarımlarında genell�kle daha 
önceden konulan b�r s�stotom� traktından me-
sane �çer�s�ne ve buradan da uretraya b�r foley 
veya buj� konulur, ya da bu trakt gen�şlet�lerek 
s�stoskop yardımıyla sağlam mukozaya ulaşıl-
maya çalışılır. Aynı zamanda uretral meadan b�r 
buj�yerleşt�r�lerek darlık olan bölgeye kadar �t�-
l�r. Suprapub�k bölgeden gönder�len buj� yada 
s�stoskobun uretral meadan gönder�len buj� �le 
arasındak� mesafe ölçülür. Daha sonra per�nede 
ters Y şekl�nde kes� yapılır. C�lt, c�lt altı doku ve 

Resim 14. İk� aşamalı uretroplast�. (http://www.hypospad�as-surgery.com/engl_hypo_3.htm)

 

Resim 13.Ada flebi kullanlarak yaplan üretroplasti. 

(http://www.brazjurol.com.br/maio/arap_304_314.htm) 

 

 

 

 

Resim 14. ki a amal üretroplasti. (http://www.hypospadias-

surgery.com/engl_hypo_3.htm) 
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rotal veya pen�s c�ld�nden hazırlanmış ped�kül-
lü tüp oluşturulmuş greftler kullanılarak yapılır.
[43,44,51,52]

Serbest Tüp Greft Uretroplasti : Mesane 
mukozası, bukkal mukoza, prepusyal doku ve 
pen�s c�ld�nden hazırlanan serbest tüp şekl�ne 
get�r�lm�ş greft kullanılarak yapılan b�r tekn�kt�r.
(Res�m 16) Bu tekn�ğ�n dezavantajı tüp oluş-
turulan dokularının pr�mer kanlanmasının ol-
mamasıdır. Darlık olan ve çevres� f�brot�k olan 
dokular eks�ze ed�ld�kten sonra tüp greft hazır-
lanarak sağlam uretraya sütüre ed�l�r. Tüp gref-
t�n yanlarında ve arkasında oluşan ölü boşluğa 
dartos faysal flepler�, kas dokuları ve omentum 
yerleşt�r�leb�l�r. Bu dokuları yerleşt�rmen�n ama-
cı kanlanmanın oluşmasına kadar geçecek sü-
rede oluşan ölü boşluğun enfeks�yon oluştur-
mamasıdır.[43,44,51,52]

anastomoz, Serbest tüp greft� kullanmak veya 
aşamalı uretroplast�den hang�s�n�n olacağına 
amel�yat esnasında karar ver�l�r.[44,47,48]

Uç-uca anastomoz : Anterior uretra darlıkların-
dak� tekn�kle aynıdır. Gerg�nl�k oluşturmadan 
uretral uçlar spatüle ed�lmel� ve uygun çaptak� 
uretral katater konulduktan sonra sütürasyon 
sağlanmalıdır. (Res�m 15) Daha sonra spong�oz 
dokuya �k�nc� b�r sıra sütür konulması başarıyı 
artırmaktadır. Ayrıca suprapub�k s�stostom� de 
konulmalıdır. Membranoprostat�k uretra dar-
lıklarında pars�yel pubektom�ye �ht�yaç duyu-
lab�lmekted�r. Bu anastomozu kolaylaştırmak-
tadır. Uç-uca anastomoz retropub�k yoldan 
veya retropub�k+per�neal yol komb�nasyonu 
�le yapılab�lmekted�r. Uretral kateter 14-21 gün 
sonra alınab�l�r. S�stostom� �se 1. hafta sonunda 
kontrast ver�ld�kten sonra herhang� b�r kaçak 
görülmüyorsa alınab�l�r.[49-51]

Pediküllü Tüp Greft Uretroplasti : Anterior 
uretra darlıklarındak� tekn�ğ�n aynısı pre�neosk-

Resim 15. Poster�or uretrada p�rmer uç uca 
anastomoz. (http://www.urethralcenter.�t/Eng-
l�sh_vers�on/pag�ne/R�sultat�_delle_uretroplast�c-
he_bulbare_anastomos�.html)

Resim 16. Bukkal mukoza fleb� kullanılarak 
yapılan poster�or uretral darlık tedav�s�. (http://
www.urethralcenter.�t/Engl�sh_vers�on/pag�ne/
R�sultat�_delle_uretroplast�che_bulbare_uretrop-
last�che.html)

 

 

Resim 15.Posterior üretrada pirmer uç uca anastomoz. 

(http://www.urethralcenter.it/English_version/pagine/Risultati_delle_uretroplastiche_

bulbare_anastomosi.html) 

 

 

Resim 16. Bukkal mukoza flebi kullanlarak yaplan posterior üretral darlk tedavisi. 

(http://www.urethralcenter.it/English_version/pagine/Risultati_delle_uretroplastiche_

bulbare_uretroplastiche.html) 

 

 

Resim 15.Posterior üretrada pirmer uç uca anastomoz. 
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Resim 16. Bukkal mukoza flebi kullanlarak yaplan posterior üretral darlk tedavisi. 

(http://www.urethralcenter.it/English_version/pagine/Risultati_delle_uretroplastiche_

bulbare_uretroplastiche.html) 
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1. Giriş

Günümüz üroloj� prat�ğ�nde uretra travmala-
rının en sık neden�n� enstrümantasyon yada 
cerrah� sırasında meydana gelen �yatrojen�k 
yaralanmalar oluşturmaktadır.[1] İyatrojen�k 
yaralanmalar dışındak� travmalar �se büyük 
çoğunlukla yüksekten ata b�ner tarzda düş-
melerde yada kem�k pelv�s kırıklarına yol açan 
travmaları tak�ben �zlenmekted�r.[1] Uretroraj�, 
�drar yapamama, karın ve pelv�s bölges�ndek� 
ağrı, d�sür� ve strangür� bu hastalarda en sık �z-
lenen semptomlardır. Özell�kle uretroraj�s� olan 
travmalı hastalar aks� �spat ed�lene kadar uret-
ra travması olarak kabul ed�lmel�d�r. Bu bulgu 
arka uretra travmalı hastaların %37-93’ünde 

vardır. Ön uretra yaralanmalı hastalarda %75 
oranında görülmekted�r. Pelv�k fraktürlü bayan 
hastalarda vag�nal �ntro�tusta kan görülmes� de 
uretral yaralanma �ht�mal�n�n yüksek olduğu-
nun b�r gösterges�d�r. Bu hastalarda uretrograf� 
�le uretranın durumu mutlaka değerlend�r�lme-
l�d�r. Yapılan kaba manüplasyonlar �nkomplet 
travmaları komplet hale get�reb�l�r, mevcut he-
matomun büyümes�ne yol açab�l�r yada enfek-
s�yon r�sk�n� arttırab�l�rler. Uretral yaralanmada 
f�z�k muayene �le suprapub�k hassas�yet, ele ge-
len palpabl k�tle (hematom?), der�de kontüzyo-
na bağlı ek�moz veya başka lezyonlar olup ol-
madığı kontrol edilmelidir. Rektal muayene ile 
hematomlar �lk bakışta prostat zanned�leb�l�r, 
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göstereb�lmektedir. Bu nedenle öncelikle ya-
ralanmanın t�p� (künt, penetran, pen�l fraktürle 
b�rl�kte vb) ve ş�ddet� (pars�yel, komplet) orta-
ya konulmalıdır. Künt ön uretral yaralanmalara 
sıklıkla eşl�k eden spong�yoz kontüzyon, akut 
dönemde uretranın debr�tmanını zorlaştırmak-
tadır. Bu nedenle bu vakalarda akut veya erken 
dönem uretroplast� yapılması öner�lmemekte-
d�r.[3]
 Ön uretra travmalarının tedav�s�nde genel 
prens�p aşırı ölçülerde uretroraj� varsa kanama-
yı kontrol �ç�n per�neye veya lokal�zasyona göre 
pen�se baskı uygulanmasıdır. Kanama kontrol 
altına alındıktan sonra erken dönemde uygula-
nab�lecek tedav� alternat�fler�n� �zlem, suprapu-
b�k d�vers�yon ve transuretral kateter�zasyonla 
erken endoskop�k yaklaştırma seçenekler� oluş-
turmaktadır. Ön uretranın haf�f kontüzyonları 
sıklıkla konservat�f yaklaşımla, uretral kateter�-
zasyona �ht�yaç duymadan tedav� ed�leb�lmek-
ted�r. Ancak uretranın bütünlüğü konusunda 
b�r şüphe varsa ya da ş�ddetl� b�r kontüzyon söz 
konusu �se konservat�f yaklaşım yeters�z kala-
caktır. 
 Hastaya uretral kateter�zasyon seçeneğ� 
düşünülüyor �se önces�nde mutlaka retrograd 
uretrograf� çek�lmel�d�r.[4] Çünkü komplet b�r 
rüptür ya da ağır pars�yel yaralanma söz ko-
nusu �se transuretral yaklaşım olayı daha da 
dramat�k hale get�reb�leceğ�nden ötürü terc�h 
ed�lmemel�d�r. Bu t�p travmalarda suprapub�k 
sistostomi yara yerinin idrarla temasını önlediği 
g�b�, uretral man�pülasyon sırasında rüptürün 
komplet hale gelmes�n� de engellemekted�r.
 Retrograd uretrograf� �ç�n uretral foley ka-
teter balonu 1-2 ml sıvı �le fossa nav�kular�s 
�çer�s�nde ş�ş�r�l�r ve hastaya 30 derece obl�k po-
z�syon ver�l�r. Taş, merm� çek�rdeğ�, yabancı c�-
s�m vb. maddeler� sonradan ver�lecek kontrast 
madde örteb�leceğ�nden dolayı ve pelv�k ke-
m�k kırıklarını daha �y� göreb�lmek bakımından 
önces�nde düz pelv�s graf�s� çek�lmel�d�r. Sonra 
sulandırılmamış 20-30 cc kontrast madde uret-

ancak bunların d�kkatl� b�r muayene �le prostat 
dokusu olmadığı anlaşılacaktır. Y�ne özell�kle 
genç erkeklerde prostatın yüksek yerleş�ml� 
palpe ed�lmes� pelv�s kırığına bağlı poster�oru-
retral yaralanmasını düşündürmel�d�r.
 D�ğer tüm travmalara yaklaşımda olduğu 
g�b� uretral yaralanmalarda da öncel�k hastanın 
hayatını tehdit eden sorunların ortadan kaldı-
rılması ve tedav� ed�lmes�d�r. Hastanın durumu 
stab�l hale geld�kten sonra uretra travmasına 
ac�l yaklaşım (�lk 48 saat) yapılması gerekmek-
ted�r. Bu aşamada tedav� seç�m�ne karar ver�r-
ken mevcut travmanın yer�n�n, etyoloj�s�n�n ve 
t�p�n�n doğru şek�lde tanımlanması başarılı b�r 
sonuç almak açısından oldukça önem arzet-
mektedir.
 Uretral travmalar, etyoloj�s�ne göre �yatro-
jen�k, künt ve penetran yaralanmalar; yaralan-
manın ş�ddet�ne göre pars�yel ve komplet trav-
malar; meydana geld�ğ� lokal�zasyona göre �se 
ön ve arka uretra travmaları olarak sınıflandırıl-
maktadır. Tüm bu sınıflamalar seç�lecek tedav� 
yöntem�ne karar vermede ve yöntem�n başarı-
sında oldukça önemlidir. Ancak temel olarak te-
dav� yaklaşımının seç�m� travmanın ürogen�tal 
d�yafragmanın proks�mal�nde (arka) veya d�sta-
l�nde (ön) oluşmasına göre 2 ayrı başlık altında 
incelenmektedir.
 Uretratravmalarında tedav� yaklaşımının 
zamanı �se üçe ayrılmaktadır;
1. Acil yaklaşım: Travma sonrası �lk 48 saat
2. Gecikmiş primer yaklaşım: Travma sonra-

sı 2 gün �le 2 hafta arası 
3. Ertelenmiş yaklaşım: Yaralanmadan 3 ay 

sonrası

2. Ön uretra travmalarının acil  
 tedavisi

Ön uretra travmalarına sıklıkla yaşamı tehd�t 
ed�c� yaralanmalar eşl�k etmemekted�r.[2] Ya-
ralanma bas�t b�r kontüzyondan anter�or uret-
ranın tam b�r laserasyonuna kadar değ�şkenl�k 
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flap uretroplast� yapılması gerekmekted�r. Bu 
yöntem�n uygulanab�lmes� �ç�n ortalama 3 – 6 
ay beklenmes�nde fayda vardır. Uretra yaralan-
masına pen�l fraktürde eşl�k ed�yorsa kavernöz 
dokunun ac�l onarımı gerekmekted�r. Bu amaç-
la yapılan eksplorasyon sırasında uretranın 
onarımıda yapılmalıdır.

3. Arka uretra travmalarının acil  
 tedavisi

Poster�or uretrada meydana gelen travmaların 
büyük kısmı (yaklaşık %72) pelv�k fraktürler �le 
�l�şk�l�d�r.[7] Buna karşın pelv�k kırığı bulunan 
erkek hastaların ancak %3-25’�nde arka uretra 
etk�lenmekted�r. Pelv�k travmalarda uretral ha-
sar sıklıkla uretranın bulbomembranöz b�leşke-
s�nde oluşmaktadır. Y�ne radyoterap� ve prostat 
cerrah�s� sırasında oluşan �yatrojen�k yaralan-
malarda bu bölge travmaları �ç�nde öneml� b�r 
yer teşk�l etmekted�r. Uretrada meydana gelen 
yaralanma tek başına hayatı tehd�t etmese de, 
eşl�k eden pelv�k fraktürler, toraks ve abdomen 
�ç� organlarda meydana gelen yaralanmalar ya 
da omurga kırıkları hayatı tehd�t edeb�lmekte-
d�r.[1]
 Bu bölgede meydana gelen yaralanmalar-
da da retrograd uretrograf� travmanın t�p�n� or-
taya koymak ve tedav� yaklaşımını bel�rlemek 
�ç�n oldukça öneml�d�r. Ancak hasta stab�l hale 
gelene kadar bu �şlem�n yapılması ertelenme-
l�d�r. Görüntüler 30 derece obl�k poz�syonda 
alınmalıdır. Uretra dışına ekstravazasyon, uret-
ra yaralanması �ç�n patogonom�kt�r. Komplet 
ve pars�yel rüptür ayırımında, opak madden�n 
uretradan ekstravaze olurken mesane �ç�ne de 
geçmes� pars�yel rüptürü düşündürürken; me-
sane dolumu olmadan gerçekleşen mas�f eks-
travazasyon komplet rüptürü düşündürmel�d�r. 
Fleks�ble s�stoskop�, hem komplet-�nkomplet 
rüptür ayırımı yapmaya yardımcı olmakta; hem 
de mesane �ç�ne kılavuz tel gönder�lerek erken 
kateterizasyona olanak sağlamaktadır.

ral kateter �çer�s�nden uretraya ver�lerek f�lmler 
elde edilir. 
 Uretral yaralanma bölges�nden çevre doku-
lara sızan �drar, o bölgede enfeks�yon ve abse 
oluşumuna yol açab�l�r. Bu enfeks�yon uzun 
dönemde uretrokutanöz f�stül veya nekrot�zan 
fas��t�s g�b� kompl�kasyonlara da neden olab�l�r. 
Uretral darlık ve enfeks�yon akut uretra yaralan-
malarının potans�yel kompl�kasyonlarındandır. 
Bu nedenle yapılacak d�vers�yon �le �drarın uret-
raya geçmes�n�n hızlı b�r şek�lde engellenmes� 
ve uygun ant�b�yot�kler�n zamanında başlan-
ması oldukça öneml�d�r. Pars�yel ve komplet 
rüptürler �ç�n ür�ner d�vers�yonun sırasıyla 2 
ve 3 hafta beklet�lmes� öner�lmekted�r. Uygun 
uretral lümen rekanal�zasyonu, pars�yel rüptür-
ler sonrası %68’e varan oranda gerçekleş�rken, 
komplet rüptürler sonrası oldukça nad�r ger-
çekleşmekted�r.[1]
 Ön uretra yaralanmalarına pen�l fraktür eş-
l�k ed�yorsa, erekt�l fonks�yonların korunması 
adına erken eksplorasyon öner�lmekted�r. Bu 
hastalarda kavernosal tun�ka albug�nea ona-
rılırken aynı seansta uretradaki yaralanmada 
onarılmalıdır. Küçük yırtıklar bas�t şek�lde ka-
patılırken, komplet yaralanmalarda anastomoz 
yapılması gerek�r.
 Kes�c�-del�c� yaralanmalarda ac�l eksploras-
yon öner�lmekted�r.[1] Kanlanmayan dokula-
rın debr�de ed�lmes� gerek�rken; spong�oz ve 
uretral debr�dman kanlanmayı bozmamak �ç�n 
mümkün olduğunca m�n�mum tutulmalıdır.[5] 
Küçük yaralanmalar �ç�n bas�t uretral kapatma 
yeterl� olurken; bulbar uretradak� 2-3 cm’ye ka-
dar olan defektler �le pen�l uretradak� 1.5 cm’ye 
kadar olan defektlerde uretra uçlarının spatüle 
ed�lerek anastomoz yapılması öner�lmekted�r.
[1] Daha uzun defektlerde veya enfeks�yon 
varlığında öncel�kle ant�b�yot�k tedav�s� başla-
nılarak suprapub�k kateter konulması, yaralan-
maya yönel�k �se basamaklı tedav� yapılması 
tavs�ye ed�lmekted�r.[6] Uzun darlıklarda uç uca 
anastomoz pen�s eğr�l�ğ�ne neden olacağından 
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uretral kateter �le tedav� ed�leb�lmekted�r.[8] 
İk� hafta aralıkla çek�lecek uretrograf�ler �le yara 
�y�leşmes� tak�p ed�lmel�d�r. Pars�yel travmaların 
b�r kısmı darlık veya c�dd� skar gel�ş�m� olma-
dan sadece ür�ner d�vers�yon �le �y�leşmekted�r. 
Eğer str�ktür gel�ş�m� meydana gel�rse; kısa ve 
tıkayıcı olmayan str�ktürler �nternal uretratom� 
�le, uzun veya komplet kapalı darlıklar �se anas-
tomoz yapılarak uretroplast� �le tedav� ed�lmel�-
d�r.[9]
 Komplet poster�or uretral rüptürlerde akut 
dönemde uygulanan def�n�t�f tedav�lerde mev-
cuttur. Bunlar;

1. Acil Yaklaştırma (Realignment)
2. Acil Uretroplasti
seçenekler�nden oluşmaktadır.

 Ac�l uç uca yaklaştırma (real�gnment) uret-
ral devamlılığın b�r kateter yardımıyla sağ-
lanması demekt�r. Esk�den travmadan saatler 
sonra yaralanma bölges�n�n açılıp hematomun 
tem�zlenmes�, dokuların d�seke ed�lerek ortaya 
konulması ve tak�ben anastomoz yapılması, �ş-
lem sonunda ise konulan foley sondaya ciddi 
traks�yon uygulanması anlamında kullanılırdı. 
Ancak bölgedek� hematoma bağlı doku planla-
rının seç�lmes�ndek� ve d�seks�yonundak� güç-
lükler �le �şlem sırasında nörovasküler yapılar 
ve eksternal sf�nkter�n hasar görmes� büyük 
problem oluşturmaktaydı. Bu �şlem sonunda 
kavernöz s�n�r�n yaralanma olasılığının artması 
neden�yle erekt�l d�sfonks�yon r�sk�n�n arttığı, 
c�dd� traks�yona bağlı gel�şen mesane boynu 
nekrozu ve eksternal sf�nkter yaralanması ne-
den�yle de �nkont�nans oranlarının daha yüksek 
olduğu tesp�t ed�ld�.[10] Günümüzde ac�l yak-
laştırma (real�gnment) tekn�ğ�n�n fleks�bl veya 
r�j�d s�stoskoplar yardımıyla endoskop�k olarak 
yapılması terc�h ed�lmekted�r. Öncel�kle s�stos-
kop eşl�ğ�nde b�planar floroskop� kullanılarak 
mesaneye kateter yerleşt�r�l�r. Ardından kateter 
üzer�nden mesaneye uretral foley sonda konu-
lur. Balon ş�ş�r�lerek uretra uçları uç uca gelecek 

 Poster�or uretra yaralanmalarının sınıflama-
sında Colap�nto ve McCallum tarafından yapı-
lan sınıflama kullanılmaktadır. 

o Tip I arka uretra yaralanmaları

Travmaya bağlı olarak prostat ve ürogen�tal 
d�yafragma çevre dokulardan ayrılmıştır. Buna 
bağlı olarak membranöz ve proks�mal bulböz 
uretra uzar ve ger�l�r. Ancak uretrada yırtık veya 
kopma yoktur. Arka uretra yaralanmalarının 
yaklaşık % 17’s�n� teşk�l etmekted�r.

a. Tip II arka uretra yaralanmaları

Travmaya bağlı olarak prostatomembranöz 
uretra komplet veya �nkomplet olarak yara-
lanmıştır. Ürogen�tal d�yafragmanın alt parçası 
sağlam olmasına rağmen opak madde ekstra-
vaze olmaktadır. Bu t�p yaralanmalar da poste-
r�or uretra travmalarının %17’l�k kısmını oluş-
turmaktadır.

b. Tip III arka uretra yaralanmaları

En sık görülen arka uretra yaralanma şekl�d�r 
(%65). Hem prostatomembranöz uretra komp-
let veya �nkomplet travmaya uğramış, hem de 
ürogen�tal d�yafram ve bulböz uretra travmat�-
ze olmuştur. Opak madden�n ekstravazasyonu 
pelv�se olduğu g�b� per�neye ve bülböz uretra-
nın spong�yöz dokusu �ç�ne doğru da olur.

 Arka uretra travmalarında da erken ür�ner 
d�vers�yon uygulanması önem arzetmekted�r. 
Erken ür�ner d�vers�yon �le b�rl�kte ür�ner ekstra-
vazasyon engellenerek enfeks�yon ve f�broz�s 
oluşumu g�b� kompl�kasyonların önüne geç�-
lecekt�r. Y�ne �drar çıkışı mon�tör�ze ed�lerek ya-
şamsal hemod�nam�k parametreler�n ve renal 
fonks�yonların tak�b�n�n yapılab�lmes�n� olanak 
sağlayacaktır.
 Arka uretradak� pars�yel yırtıklar erken dö-
nemde koyulacak suprapub�k kateter veya 
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 Ac�l uç uca yaklaştırma (real�gnment) yap-
manın amacı str�ktür gel�şmes�n� önlemeden 
z�yade c�dd� ayrık yaralanmaları düzeltmekt�r. 
Kopma sonucunda b�rb�r�nden uzaklaşan uret-
ral uçları yaklaştırarak; uretral darlık oranını 
azaltab�lmek veya yapılacak uretroplast� ame-
l�yatlarını kolay uygulanab�l�r hale get�rmek 
hedeflenmekted�r. Bu g�r�ş�mlerle uretral lü-
men devamlılığı sağlanır ancak uretral ep�tel�n 
devamlılığı çoğunlukla sağlanamaz. Dolayısıyla 
özell�kle f�broz�se bağlı lümende daralma ka-
çınılmaz olmakla beraber sonuçların daha �y� 
olduğu da b�ld�r�lmekted�r. Sadece suprapub�k 
kateter yerleşt�rme �le kıyaslandığında (sadece 
bu tekn�k kullanıldığında str�ktür gel�ş�m� ka-
çınılmazdır) ac�l yaklaştırma yapılan vakalarda 
daha az oranda str�ktür gel�şme r�sk� mevcuttur.
[11] Bu olgularda str�ktür gel�şse b�le, darlığın 
restorasyonu daha kolay olmaktadır. İk� cm’den 
küçük, tamamen kapalı olmayan str�ktürler �n-
ternal uretratom� yöntem� �le büyük oranda te-
dav� ed�leb�lmekted�r.[1]
 Str�ktür gel�ş�m� daha az rapor ed�lse de bu 
yöntem�n en öneml� dezavantajını travmat�k 

şek�lde yaklaştırılır. Res�m 1’de poster�or uretral 
yaralanması olan b�r olguya a�t radyoloj�k �nce-
lemelerde opak madden�n ekstravaze olması 
(1, 2, 3), real�gnment �ç�n fleks�ble s�stoskop �le 
mesaneye g�r�lerek kateter�zasyon uygulanma-
sı (4) ve postoperat�f dönemdek� uretrograf�, 
uretroskop� görüntüler� (5, 6, 7) �zlenmekted�r. 
 L�teratürde bu yaklaştırma tekn�ğ� �ç�n en 
sık uygulanan 5 yöntem mevcut olup, kısaca 
özetlemek gerek�rse;
1. Kateter uretral defektten bas�tçe geç�r�leb�-

lir
2. S�stoskop yardımıyla ve floroskop� kullanıla-

rak kateter geç�r�leb�l�r
3. Pelv�k hematom boşaltılıp, prostat�k ap�kal 

d�seks�yonu tak�ben uretral kateter yerleşt�-
r�l�p sütürle anastomoz yapılab�l�r

4. Kateter�n yerleşt�r�l�p devamlı ya da aralıklı 
traks�yona alınıp prostatın normal lokal�zas-
yonuna çekilmesi.

5. B�rb�r�ne kenetlenen ya da mıknatıslı son-
dalarla kateter�n yerleşt�r�lmes� şekl�nde uy-
gulanab�l�r. 

 

Resim 1: Posteriorüretral yaralanmas olan bir hastaya ait radyolojik incelemelerde 

opak maddenin ekstravaze olmas (1, 2, 3), realignment için fleksiblesistoskop ile 

mesaneye girilerek kateterizasyon uygulanmas (4) ve postoperatif dönemdeki 

üretrografi, üretroskopi görüntüleri (5, 6, 7). 

Resim 1. Poster�oruretral yaralanması olan b�r hastaya a�t radyoloj�k �ncelemelerde opak madden�n 
ekstravaze olması (1, 2, 3), real�gnment �ç�n fleks�bles�stoskop �le mesaneye g�r�lerek kateter�zasyon 
uygulanması (4) ve postoperat�f dönemdek� uretrograf�, uretroskop� görüntüler� (5, 6, 7).
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b�r �şlem olması, prostat apeks�n�n d�sseke ed�l-
mes� veya �lave travmasına bağlı olarak erekt�l 
d�sfonks�yon ve �nkont�nans kompl�kasyonla-
rını artırab�lmes� oluşturmaktadır. Ayrıca bu 
yöntem�n çok sayıda uygulama çeş�d� olması 
neden�yle pr�mer açık uretroplast� �le sonuçla-
rını karşılaştırmak da pek sağlıklı olmamaktadır.
 Daha uzun darlıklarda veya �nternal uretra-
tom�n�n başarısız olduğu durumlarda �se uret-
roplast� gerekmekted�r. Y�ne uretroplast� ge-
rekse b�le prostat ve uretra b�rb�r�ne yaklaşmış 
olacağından dolayı ameliyat daha kolay olacak-
tır. Bu yaklaştırma tekn�ğ� �le (modern endos-
kop�k yaklaştırma tekn�kler� kullanıldığında) 4 
– 8 haftalık kateter bekleme süres�n�n sonunda 
b�ld�r�len kompl�kasyon oranları değ�şken olup; 
�mpotans (%10-55), �nkont�nans (< %5) ve str�k-
tür gel�ş�m� (%14-79) şekl�nded�r.[12] Ac�l uret-
roplast� sırasında uretral uçların anastomozu, 
travmat�k dokulardak� ek�moz, ş�şl�k ve görüş 
alanının kötü olması g�b� nedenlerden ötürü 
tekn�k olarak zor olmaktadır. Str�ktür gel�ş�m� 
(%69), empotans (%56) ve �nkont�nans (%21) 
g�b� kompl�kasyonların görülme oranının yük-
sek olması neden�yle ac�l uretroplast� öner�len 
b�r yaklaşım değ�ld�r ve sadece deney�ml� mer-
kezlerde uygulanmalıdır.[1] Genel olarak hasta-
da mesane boynu laserasyonu, prostat�k ya da 
membranöz uretrada ş�ddetl� d�slokasyon, pel-
v�k vasküler yaralanmaya da rektal yaralanma-
nın mevcut olduğu durumlarda ac�l uretroplas-
t� yapılması öner�lmekted�r.
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1. Giriş 

Uretral travmalar üroloj� prat�ğ�nde sık görül-
memekle b�rl�kte, sonrasında gel�şeb�lecek 
morb�d�te açısından oldukça öneml�d�r. Uretra 
travması genell�kle ata b�ner tarzda düşmeler, 
motorlu araç ve endüstr�yel �ş kazalarında ke-
m�k pelv�s kırıkları �le b�rl�kte görülmekted�r.
[1] Uretral yaralanmalar erkeklerde kadınlara 
oranla çok daha fazla görülmekted�r ( %25 vs 
%4,9) Kadınlarda uretral yaralanmaların daha 
az görülmes�n�n başlıca nedenler�; uretranın 
daha kısa, n�speten daha mob�l olması ve pu-
b�sle sağlam l�gamanlarının olmaması şekl�nde 
sayılab�l�r.[2]

 Erkeklerde uretra anter�or (bulböz ve pan-
düler) ve poster�or (prostat�k ve membranöz) 
olarak  ürogen�tal d�yafragma sev�yes�nde �k� 
anatom�k bölümde değerlend�r�l�r. Uretral trav-
malar ürogen�tal d�yafragmanın proks�mal�nde 
oluşmuşsa poster�or (arka), d�stal�nde oluşmuş-
sa anter�or (ön) uretral travma olarak tanımlan-
maktadır.[3] Tedav� travmanın lokal�zasyonuna 
göre değ�ş�kl�k gösterd�ğ� �ç�n tanıda bu kr�ter 
öneml�d�r. Anter�or uretra travmalarında, ayrı-
lan uretral segmentler farklı yönlere ayrışma ve 
sapma göstermezken, poster�or uretra travma-
larında ger�lme-ayrışmaya bağlı olarak (d�strac-
t�on) farklı düzlemde uretral segmentler görü-
leb�l�r.[3]
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nan uretral yaralanma (komplet veya pars�yel 
rüptür) oranı, d�ğer etyoloj�k faktörlerle oluşan 
fraktürlere oranla daha yüksekt�r.[15] Pen�l frak-
türün neden olduğu uretral yaralanmalarda 
pen�l hematomun yanı sıra external meatusdan 
kanama, hematür� ve �şeme zorluğu görüleb�l�r. 
Ayrıca enfekte �drar �nf�ltrasyonuna bağlı olarak 
fourn�er gangren� gel�şen olgular da b�ld�r�l-
m�şt�r.[16] Daha nad�r olarak vag�nal anomal� 
veya malformasyonu olan kadınlarda “uretral 
co�tus”a bağlı olarak uretral travmalar ve buna 
bağlı olarak ür�ner �nkont�nans, ür�ner enfeks�-
yon, mesane �ç� hematom, fourn�er gangren� 
de oluşab�l�r.[17]
 Ateşl� s�lah ve bıçaklanma tarzı gen�tal or-
gan yaralanmalarının %80-90’ında pen�l shaft 
ve skrotum zarar görmes�ne rağmen uretral ya-
ralanma çok nad�rd�r. Hayvan ısırıklarına bağlı 
gen�tal travmalarda da nad�r de olsa uretral ya-
ralanmalar oluşab�l�r.[18]
 Pen�l protez �mplantasyonu cerrah�s�nde 
nad�r de olsa (%0,1-3) uretral yaralanma olu-
şab�l�r. Bu kompl�kasyonun en öneml� neden� 
d�latasyon �şlem�n� zorlaştıran pen�l f�broz�st�r.
[19] Per-operat�f uretral yaralanma durumun-
da protez�n konulmamasını savunan yazarla-
rın yanı sıra, gel�şeb�lecek enfeks�yonların ön-
lenmesi için suprapub�k s�stostom� konularak, 
uretral onarımla beraber �mplantasyonun ta-
mamlanmasını savunanlar da vardır.[20] Ayrıca 
�mplante ed�lm�ş b�r pen�l protez de daha sonra 
uretral erozyon oluşturab�l�r. Bu durum �şeme 
zorluğu, d�sür�, ağrı g�b� semptomlara neden 
olup, protez pen�s dışına çıkab�l�r.[21]
 Stres ür�ner �nkont�nans neden�yle uygula-
nan sl�ng prosedürler�ne bağlı olarak nad�r de 
olsa uretral kompl�kasyonlar gel�şeb�l�r. Bu du-
rumun başlıca etyoloj�k faktörler�; trokara bağlı 
akut yaralanmalar, mesh �nflamasyonuna bağlı 
gec�km�ş perforasyon ve aşırı gerg�n yerleşt�r�l-
m�ş sl�ng materyal�ne bağlı uretral yaralanma-
lardır.[22] Sl�ng amel�yatlarında �şlem esnasın-
da trokara bağlı olarak mesane veya uretranın 

2. Anterior uretral yaralanmalar 

Anter�or uretral yaralanmalar nad�r görülme-
s�ne rağmen uzun dönemde darlık g�b� c�dd� 
morb�d�telere neden olab�l�r.[4] Anter�or uret-
ral yaralanmalar genell�kle kontüzyon veya 
pars�yel rüptür tarzında olup, komplet rüptür 
nad�rd�r.[5] Komplet uretral rüptürler�n en sık 
görülen kompl�kasyonu uretral strüktür gel�ş-
mes�d�r.[6] Başlıca neden� künt travmalar olup, 
nad�ren pelv�k fraktür veya yaşamı tehd�t eden 
mult�pl lezyonlarla görüleb�l�rler. Ata b�ner tarz-
da yaralanma en sık rastlanan neden olup, bu 
durumda �mmob�l bulber uretra s�mf�z�s pub�-
s�n �nfer�or kenarı �le komprese olur veya ez�l�r.
[7]
 Üroloj� prat�ğ�nde sıklıkla uygulanan uretral 
katater�zasyonlar ve uretral d�latasyonlar ante-
r�or uretra yaralanmalarına neden olab�l�r. Foley 
katater balonunun uretra �ç�nde ş�ş�r�lmes� de 
�atrojen�k yaralanmaya sebep olab�l�r.[8] Nad�r 
de olsa bu t�p yaralanmalara rektal perforasyon 
da eşl�k edeb�l�r.[9] Kolon ve rektum cerrah�s�n-
de ise en sık uretral yaralanma nedeni foley ka-
tater�n travmat�k olarak yerleşt�r�lmes�d�r.[10]
 Prostatektom� amacıyla uygulanan transu-
retral prosedürlerde uretral travmalara bağlı 
olarak uretral strüktürler gel�şeb�l�r. TUR-P’de 
uretral strüktür oluşumu %7-8 �ken, d�ğer en-
doskop�k laser ve vapor�zasyon tedav�ler�nde 
�se %2-4 arasındadır.[11]
 C�rcumc�s�on (sünnet) operasyonunun 
kompl�kasyonu olarak uretrakutanöz f�stüller 
ve pars�yel glans amputasyonuna sekonder 
uretral d�stors�yon gel�şeb�l�r.[12] B�lhassa ps�-
k�yatr�k hasta grubunda uretra �ç�ne yabancı 
c�s�m sokulmasına bağlı olarak uretral perforas-
yon, false pasaj, gros hemoraj� ve uretral strük-
tür görüleb�l�r.[13]
 L�teratürde değ�ş�k ser�lerde, erkeklerde pe-
n�l fraktürle beraber %10-38 oranında uretral 
yaralanma olab�leceğ� b�ld�r�lm�şt�r.[14] Seksüel 
�l�şk� esnasında oluşan pen�l fraktürlerde rastla-
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de olsa pelv�k fraktür olmaksızın per�neal künt 
travmalar sonucu gel�şeb�leceğ� de unutulma-
malıdır.[33]
 Poster�or uretral yaralanmalarda uretral ka-
nama, ür�ner retans�yon ve d�standü mesane 
öneml� semptomlardır. Olguların %37-93’ünde 
uretral meatusta kanama görülmekted�r.[34] 
Retropub�k ve suprapub�k alanlarda genell�kle 
hematom mevcuttur.[26] İnkomplet uretral ya-
ralanmalarda prostat�k venöz pleksus hasarına 
bağlı olarak yaygın hematom formasyonu �le 
prostatın yukarı ve arkaya doğru deplasmanı 
oluşab�l�r.[31]
 Pelv�k fraktürle b�rl�kte olan uretral yara-
lanmalarda nervus er�gentusların ve pudental 
arter dallarının zarar görmes� sonucu erekt�l 
d�sfonks�yon gel�şeb�l�r.[35] Pub�k d�astaz varlı-
ğı uretral yaralanmayı tak�ben erekt�l d�sfonks�-
yon gel�şmes� yönünden b�r r�sk faktörüdür.[36] 
Erkeklerde ürogen�tal d�yafragmanın yaralan-
ması, kadınlarda mesane boynu ve uretranın 
d�slokasyonu sonucu ür�ner �nkont�nans oluşa-
b�l�r.[37]
 Uretral yaralanmalar tek başına hayatı teh-
d�t etmemekle b�rl�kte, olguların %27’s�nde 
pelv�k fraktürler ve çeş�tl� organ yaralanmaları 
�le b�rl�kte oldukları durumlarda tehl�kel� ola-
b�lmekted�rler. [38] Pelv�k fraktürle beraber 
olan uretral yaralanmalara ayrıca mesane, da-
lak, karac�ğer, bağırsak g�b� mult�pl organ ya-
ralanmaları da eşl�k etm�ş �se mortal�te oranı 
artmaktadır.[39] B�rl�kte olab�lecek ano-rektal 
yaralanmalar da rektal muayene �le saptanab�-
lir. Ş�ddetl� ağrı ve kanamalara bağlı olarak şok 
tablosu görüleb�l�r.[31]
 Pelv�k fraktüre bağlı poster�or uretral yara-
lanmaların klasifikasyonu ilk defa 1977 yılında 
Colap�nto ve Mc Callum tarafından retrograd 
ürograf�dek� kontrast ekstravazasyonu baz 
alınarak yapılmıştır.[40] Ancak bu sınıflandır-
mada mesane boynu ve prostat�k uretral ya-
ralanmanın değerlendirilmes� yeterl� görülme-

yaralanma oranları %2,7 – 23,8 arasında olup, 
mesh�n neden olduğu mesane veya uretra 
perforasyon oranı �se %0,6 olarak b�ld�r�lm�şt�r.
[23,24] Bu t�p uretral yaralanmalarda hematom, 
hematür�, ves�ko-vag�nal f�stülle b�rl�kte oluşan 
ür�ner �nkont�nans, vag�nal ağrı, d�sparon� ve 
gen�to-ür�ner enfeks�yonlar görüleb�l�r.[25]
 Uretradan kan gelmes�, akut anter�or uret-
ral travmanın öneml� b�r semptomudur. Rektal 
muayenede prostat normal olarak palpe ed�l�r. 
Uretrada kısm� rüptür oluşmuş ve Buck fasyası 
sağlam �se ekstravazasyon fasya �ç�nde ( pen�l 
şaftta) sınırlı kalır. Ancak rüptür Back fasyasına 
da uzanmışsa per�ne �ç�ne kadar hematom gel�-
şeb�l�r. İdrar ekstravazasyonu enfeks�yon r�sk�n� 
artırır. Genell�kle ür�ner retans�yon ve mesane 
d�stans�yonu vardır. Anter�or uretral yaralanma-
lar genell�kle pen�le uretrada oluşur ve uretral 
sf�nkter �ntakttır.[26]

3. Posterior uretra yaralanmaları

 Poster�or uretral yaralanmaların %90’ından faz-
lası pelv�k fraktürlerle b�rl�kte olmaktadır.[27] 
Motorlu araç kazaları pelv�k fraktürler�n en sık 
(%68-84) neden�d�r.[28] Pelv�k fraktürle b�rl�kte 
olan uretral yaralanma �ns�dansı %5-25 arasın-
dadır.[29] Yaralanmaların çoğu bulbomembra-
nöz b�leşkede oluşur ve uretral l�gamanlarda 
rüptür oluştuğunda uretral yaralanma meyda-
na gel�r.[30] Pelv�k farktürün ş�ddet� �le uretral 
yaralanmanın ş�ddet� doğru orantılı olup, mul-
t�var�yete anal�zlerde, �nfer�or med�al pub�k kı-
rıkların ve s�mf�z�s pub�s d�astasının poster�or 
uretral yaralanmalar açısından bağımsız pre-
d�kt�f faktörler olab�leceğ� bel�rt�lm�şt�r.[31] An-
cak b�lhassa kadınlarda nad�ren pelv�k fraktüre 
bağlı gel�şen b�r kem�k fragmanı d�rekt uretral 
yaralanmaya neden olab�l�r.[2] Erkeklerde uret-
ra ve mesanen�n b�rl�kte yaralanma �ns�dansı 
%10-20 arasında olup, �ntraper�toneal(%17-39), 
ekstraper�toneal(%56-78) veya b�rl�kte olab�-
l�r. Poster�or uretral yaralanmaların çok nad�r 
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1. Giriş

Uretral travmalar �lk planda hayatı tehd�t eden 
yaralanmalar olmasa da daha sonrak� dönem-
de uretral darlık, erekt�l d�sfonks�yon ve �nkon-
t�nans g�b� yaşamı olumsuz etk�leyeb�lecek 
ş�kayetlere yol açab�len c�dd� b�r sorundur. Bu 
travmaların ş�ddet�ne göre uretrada bas�t b�r 
kontüzyondan, tam uretral kopmaya kadar de-
ğ�şen derecelerde lezyonlar meydana geleb�l�r. 
Uretral travma çok farklı sebeplerle (Tablo-1) 
meydana gel�r.[1.2] En sık ve en öneml� etyolo-
j�k sebep künt travma neden�yle oluşan pelv�k 
fraktürlerle b�rl�kte olan uretral yaralanmalardır. 
Mesane, dalak, karac�ğer ve barsak g�b� komşu 
organ yaralanmalarıyla beraber olan mult�-
s�stem yaralanmaları şekl�nde görüleb�l�r.[1,3] 

İk�nc� sıklıktak� etyoloj�k sebep �se �yatrojen�k 
nedenlerd�r.Penet ran yaralanmalar künt trav-
malara göre daha nad�rd�r. 

2.  Uretral yaralanma nedenleri

1.  Künt travma: araç kazaları, yüksekten düş-
me, pelv�s veya per�neye d�rekt darbe

2. Cinsel aktivite: pen�l fraktür, uretraya ya-
bancı c�s�m yerleşt�rme

3.  Penetran travma: ateşl� s�lah ve bıçak yara-
lanması, ısırıklar, pen�l amputasyon

4.  Konstrüksiyon bantları: nöroloj�k hastalık-
larda kullanılab�len bantlar

5.  İyatrojenik travma: uretral kateter�zasyon, 
endoüroloj�k g�r�ş�mler ve pen�s cerrah�s�.

Mehmet Akyüz • Hüseyin Kanberoğlu
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d�stal�nde sonlanır. Mesane boynunda �nternal 
sf�nkter, çoğunlukla prox�malde s�rküler düz 
kas l�fler�nden oluşur ve sempat�k ton�k akt�v�-
te yardımıyla pas�f kont�nansta etk�l�d�r. Prostat 
pelv�s�n der�n�nde, kem�k yapılara oldukça ya-
kın ve puboprostat�k l�gaman �le pub�k kem�ğe 
sıkıca bağlıdır.
 Membranöz uretra, prostat apeks�nden baş-
layıp prox�mal bulber uretrada sonlanan ve et-
rafında spong�öz doku olmadığı �ç�n uretranın 
travmaya en hassas olan 1-1,5 cm l�k en kısa seg-
mentidir. Dış sf�nkter, yaklaşık 2 cm uzunluğun-
da ve 3-5 mml�k kalınlıkta olan ve ç�zg�l� kas l�f-
ler�n�n dış tabakayı, düz kas l�fler�n�n �ç tabakayı 
oluşturduğu b�r yapıdır. Membranöz uretrayı çe-
peçevre değ�l de poster�or ve lateralden çevrele-

 Uretral travmada hastanın hemod�nam�k 
açıdan stab�l�tes� ve �l�şk�l� d�ğer organ yara-
lanmalarının yanında uretral yaralanmanın 
lokal�zasyonu ve dereces� tedav� planını oluş-
turmada en öneml� kr�terd�r. Bu yüzden uretral 
anatom�y� tüm detayı �le b�lmek, uretral travma 
tedav�s�n�n �lk basamağıdır.[4] Yaklaşık olarak 
18-20 cm uzunluğunda olan er�şk�n erkek uret-
rası, ürogen�tal d�yafram aracılığı �le �k� parça-
ya ayrılır. Poster�or ve anter�or uretra. Poster�or 
uretra, prostat�k uretra ve membranöz uretra 
olarak �k�; anter�or uretra, bulber uretra, pandü-
ler uretra ve fossanav�kular�s d�ye üç alt bölüme 
ayrılır (Res�m-1).
 Poster�or uretra, mesane boynundan pros-
tat�k uretra olarak başlar ve verumontanumun 

Resim 1. Poster�or ve anter�or uretranın şemat�k görünümü *Ç�z�m: Beyza Akyüz 
Poster�or uretra: 1. Prostat�k uretra, 2. Membranöz uretra
Anter�or uretra: 3. Bulber uretra, 4. Pandülöz uretra, 5. Fossa nav�kular�s
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fraktür t�p�d�r. Stradell fraktür de den�len dört 
ramus pub�s kol kırığı sakro�l�ak eklem d�astazı 
�le b�rl�kte olursa bu durum en yüksek uretral 
yaralanma r�sk� demekt�r.[4.5]
 Klas�k olarak poster�or uretradak� yaralan-
maların, f�ksasyon noktalarındak� yırtılmalar-
dan kaynaklandığı b�l�n�r. Poster�or uretranın �k� 
sab�t noktasından b�r� olan membranöz uretra, 
ürogen�tal d�yafram aracılığı �le �sk�opub�s�n ra-
musuna ve prostat�k uretra da puboprostat�k 
l�gamanlar aracılığı �le s�mf�z�se yapışıktır.[4.6] 
Pelv�k fraktür neden�yle prostatomembranöz 
b�leşken�n f�ksasyon noktalarından ayrılması 
�le membranöz uretra ger�l�r ve uzar. Pubopros-
tat�k l�gamanın ruptürü sonucu prostat yukarı 
yer değ�şt�r�r, eksternal sf�nkter hasarlanab�l�r, 
dorsal ven kompleks�n�n yaralanmasıyla mas�f 
kanamalar olab�l�r. Poster�or uretral yaralanma-
ların d�ğer olası mekan�zmaları �se f�kse prostat 
�le daha mob�l olan mesane arasında, travma-
nın d�rekt etk�s�yle mesane boynu yaralanması 
ve daha nad�r olarak ta d�rekt kem�k fragmanla-
rına bağlı yaralanma ve ayrılmadır.[5-7]
 Çocuklarda prostatın yet�şk�nlere göre daha 
küçük ve mesanen�n de mob�l olması sebeb�y-
le; poster�or uretral yaralanmalar mesane boy-
nunu �ç�ne alan membranöz uretral laserasyon 
şekl�nded�r.[6]
 Kadın uretral yaralanmaları uretranın kısa 
ve mob�l olması ve pub�k kem�ğe daha zayıf 
bağlantı sebeb�yle daha nad�rd�r. Oluştuğunda 
da pars�yel, anter�or ve long�tud�nal laserasyon 
şekl�nde olur. Avuls�yonda prox�mal uretrada 
mesane boynunu da �ç�ne alır ve vaj�nal lase-
rasyonlarla beraberd�r. Daha çok kem�k fraktür 
parçalarının kes�c� etk�s� �le oluştuğundan ka-
dınlarda travmada vaj�nal muayene h�çb�r za-
man �hmal ed�lmemel�d�r.[8-9]

Sını�ama

Uretral travmanın tedav�s� lezyonun uygun ve 
doğru b�r şek�lde retrograt uretrograf� �le tanın-

yerek hem �steml� ve hem de �stems�z �drar kont-
rolünün sağlandığı b�r ün�ted�r. Her b�r sf�nkter�k 
b�r�m bağımsız çalışırken b�r� hasar gördüğünde 
per�uretral ç�zg�l� kas l�fler� akt�f kont�nansa-
idrarın durdurulmasına yardımcı olur.
 Bulber uretra, ürogen�tal d�yaframın hemen 
altından başlayıp penoskrotal b�leşkeye ka-
dar devam eder. Burada bulber uretra oldukça 
vasküler b�r yapı olan korpus spong�osum ve 
bulbospong�oz kaslarla desteklenm�şt�r. Hem 
spong�oz c�s�m ve hem de kavernoz c�s�m Buck 
fasyası ve Dartos fasyası �le sıkıca sarılmıştır. Bul-
buspong�yoz kasların b�t�m�nden �t�baren pan-
dülöz uretra başlar. Uretranın bu parçası dorsal-
den korpus kavernozuma oldukça sıkı b�r şek�lde 
yapışıktır. Korpus spong�ozumun gen�şleyerek 
glans pen�s� oluşturduğu d�stal anter�or uretra 
parçası fossa nav�kular�s olarak adlandırılır.
 Kadın uretrası �se yaklaşık olarak 4 cm uzun-
luğunda olup yalnızca poster�or uretradan olu-
şur. Kısa ve pelv�s tarafından sıkıca korunuyor 
olması ve pub�s kem�ğ�ne gevşekce bağlanma-
sı travmalarda erkeklere göre daha az hasarlan-
masına yol açar.

3. Posterior uretra yaralanmaları

Etyopatogenez

Poster�or uretral travmaların en sık neden�, top-
lumsal gel�şmeye bağlı olarak artan motorlu 
araç ve yüksekten düşme nedenl� künt trav-
malardır. Ayrıca motos�klet, b�s�klet kazaları ve 
spor yarışmaları esnasında da meydana gelen 
künt travmaya bağlı oluşab�l�r. Bu travmalarda 
oluşan pelv�s kem�k kırıkları sonucu poster�or 
uretral yaralanma erkekler�n %4-19 unda; ka-
dınların �se %0-6’ sında görülür.[3] Pelv�k frak-
tür sonucu hastaların %5-10’ unda mesane 
rüptürü oluşur ve bunların %55-80’ � ektraper�-
toneal ruptürdür. Pelv�k travma sonucu mesa-
ne ruptürü gel�şen hastaların yaklaşık %10-20’ 
s�nde uretral yaralanma gözlen�r.[2] Uretral 
yaralanma r�sk�n� artıran b�r başka faktör pelv�k 
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%37-98, anter�or olgularda %75 oranında görü-
lür.[6.11] Uretroraj�s� olan travmalı b�r hastaya 
sonda takılması �şlem� ürologlar arasında hep 
tartışma konusu olmuştur. Bugün çoğu ürolog 
uretroraj�s� olan b�r hastada uretral zedelenme 
dereces�n� retrograt uretrograf� �le değerlend�r-
meden önce bu �şlem� yapmak pars�yel b�r rup-
türü komple ruptüre edeb�lme �ht�mal�nden 
dolayı çok uygun görmey�p yapılmamalıdır 
derken, b�r kısmı da naz�kçe b�r kez bu �şlem�n 
yapılab�lmes�n�n uretraya kalıcı b�r hasarının ol-
madığını bel�rtm�şlerd�r. Y�ne de stab�l olmayan 
ve mesane drenajının öneml� olduğu travmalı 
hastalarda sonda takılması yer�ne perkütan 
suprapub�k kateter takmak ve hasta stab�l hale 
geld�kten sonra retrograt uretrograf� yapmak 
daha akılcı ve uygundur.[12-13] 

Tedavi

Ürologlar arasında uretral travmanın tedav�s� 
çoğunlukla tartışma konusu olmuş ve hala da 
olmaya devam etmekted�r. Uretra cerrah�s�n-
dek� deney�m azlığı, uretral travmalarda �y� 
yönet�lm�ş kl�n�k çalışmaların eks�kl�ğ� �le fark-
lı merkezler�n tedav�de değ�ş�k alternat�fler� 
kullanması ürologlar arasında ortak b�r tedav� 
stratej�s� bel�rlemeler�n�n önündek� en büyük 
engeld�r.
 Uretral travmaların tedav�s�nde �lk yakla-
şım; yaralanmanın dereces�, lokal�zasyonu, eşl�k 
eden d�ğer organ yaralanmalarının mevcud�ye-
t� ve hastanın hemod�nam�k durumuna göre 
farklılık göster�r. Buna göre tedav� zamanlaması 
3 şek�lde olab�l�r:
 1. Erken (Hemen) tedav� (�lk 48 saat �ç�nde),
 2. Gec�kt�r�lm�ş (Delayed) pr�mer tedav� (2-
14 gün),
 3. Ertelenm�ş (Deferred) tedav� ( 3 ay veya 
daha sonrası).[1,6]
 Poster�or uretral yaralanmalarda müda-
halen�n zamanı ve uygulanan prosedür, trav-
manın boyutu kadar hastanın sonrak� hayat 

masıyla başlar. Uretrograf� akut travma orta-
mında bas�t, hızlı ve kolayca yapılab�l�r. Travmalı 
hastada üst ür�ner s�stem ve mesanen�n değer-
lend�r�lmes�nde kontrastlı CT �deal görüntüle-
me yöntem� �ken uretral travmada sınırlı role 
sah�pt�r. MRI ve ultrasonun da etk�s� sınırlıdır.
 Bugün poster�or uretral yaralanmaların sı-
nıflamasında; 1977 yılında Colap�nto ve McCal-
lum tarafından �lk kez tar�flenen ve daha sonra 
da Goldman ve ark. tarafından mod�f�ye ed�len, 
radyoloj�k bulguların kullanıldığı b�r s�stem kul-
lanılmaktadır.[10] 
 Bu sınıflamaya göre:
 Tip 1: Puboprostat�k l�gaman kopmuş ve 
per�prostat�k hematom var. Membranöz uretra 
ger�lm�ş ancak kopma yok.
 Tip 2: Ürogen�tal d�yaframın üzer�nde 
membranöz uretrada pars�yel veya komplet 
kopma. Kontrast madde per�neal membranın 
üzer�nde pelv�se doğru ektravazed�r.
 Tip 3: Ürogen�tal d�yaframın yaralanması 
�le b�rl�kte membranöz uretranın pars�yel veya 
komplet kopması. Kontrast madde hem pelv�s 
ve hem de per�neye ektravazed�r.
 Tip 4: Uretraya uzanan mesane boynu yara-
lanması
 Tip 4a: T�p 4 uretral yaralanmayı takl�t eden, 
per�uretral extravazasyon �le beraber olan me-
sane tabanında extraper�toneal mesane ruptü-
rü.
 Tip 5: Pür anter�or uretral yaralanma.

Semptomlar

Pelv�k fraktür tanısı konan veya düşünülen her 
hastada poster�or uretral yaralanmanın olacağı 
akılda bulundurulmalıdır. External meadan kan 
gelmes�, �drar yapamama veya glob vez�kale ve 
pelv�k fraktür en öneml� bulgulardır. Bu bulgu-
lar künt travma sonucu poster�or uretra yara-
lanması tanısını koyduran klasik triattır. Meadan 
gelen kan m�ktarı �le travmanın ş�ddet� arasında 
zayıf b�r �l�şk� vardır ve poster�or yaralanmalarda 
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m�şt�r. Ayrıca operasyon bölges�nde kend�s�n� 
sınırlamış olan hematom bu müdahale �le ye-
niden kanayarak kontrol edilemeyen kanama-
lara yol açab�lecekt�r.[6,15] Bu yüzden mesane 
boynu ve rektal yaralanması olmayan ve ac�l 
cerrah� eksplorasyon end�kasyonu bulunma-
yan hastalarda bu yöntem öner�lmemekted�r.
 Primer realignment; özell�kle yüksek vo-
lümlü travma merkezler� tarafından güncel 
tedav� seçeneğ� olarak uygulanan m�n�mal 
�nvaz�f b�r yöntemd�r. Endoüroloj�k teknoloj�k 
gel�şmeye bağlı olarak hemen eksplorasyon 
gerekmeyen hastalarda son dönemlerde daha 
da popüler olmuştur. Bu yöntemle hedeflenen 
amaç, uretral darlık oluşumunu engellemek ol-
mayıp ş�ddetl� d�straks�yon yaralanmaları sonu-
cu oluşan uretra travmalarında uretral devam-
lılık sağlayarak uretral uçların daha düzgün b�r 
plan üzer�nde �y�leşmes�d�r.[18,19] Genell�kle 
4- 6 haftalık sürede uretral katater yardımıyla 
uretral uçlar aynı plan üzer�nde karşı karşıya ge-
l�r. Bu süre zarfında da pelv�k hematom yavaş-
ça resorbe olur. Bazı otörler�n erken dönemde 
yapılan bu endoskop�k müdahale �le kullanılan 
�rr�gasyona bağlı olarak stab�l haldek� pelv�k 
hematomun büyüyeceğ� ve pelv�k enfeks�yon 
gel�şeceğ� end�şes� yapılan çalışmalarda gös-
ter�lemem�şt�r. Pr�mer real�gnment, �mmed�ate 
veya gec�kt�r�lm�ş şek�lde yapılab�l�r.
 Immediate primer realignment genell�k-
le stab�l, uretral ayrışması kısa olan hastalarda 
uygulanır. Mesane boynu yaralanması, mesane 
ve rektal hasar sebeb�yle ac�l eksplorasyon ge-
reken hastalar �ç�n uygun değ�ld�r. Bu yöntem�n 
uygulandığı güncel ser�ler genell�kle küçük, 
hasta grupları ve kısa tak�p sürel� olmasına 
karşın, suprapub�k kateter konarak ertelenm�ş 
tedav� yapılan hastalarla karşılaştırıldığında 
�mpotans (%28 - %19), �nkont�nans (%1 - %4) 
ve uretral darlık (%53 - %97) oranları daha dü-
şüktür.[12,19,20] Immed�ate real�gnment �le 
darlık oluşum r�sk� daha düşüktür ve bu dar-

kal�tes� üzer�nde de etk�l�d�r ve tedav� planla-
nırken bunun da göz önünde bulundurulması 
gerekmekted�r. Pelv�k kırıklı hastalarda % 2-25 
oranında poster�or uretral yaralanma söz konu-
sudur. Burada üroloj�k, ortoped�k, vasküler ve 
rektal bölge g�b� çoklu organ yaralanması da 
yüksek oranda vardır. Travma sonrası hastanın 
hemod�nam�k ve renal fonks�yon açısından ta-
k�b� gerek�r. Konfüze hastalarda gel�şeb�lecek 
�drar retans�yonunun önlenmes�, ür�ner ektra-
vazasyonu olan hastalarda oluşab�lecek sekon-
der enfeks�yon ve f�broz�s� önlemek �ç�n sup-
rapub�k kateter veya uretral kateter �le �drarın 
d�vers�yonu gerekeb�l�r. 
 Künt travma sonrası poster�or uretral yara-
lanmalarda tedav� g�r�ş�m�n� doğru yönlend�r-
mek �ç�n uretral yaralanmanın pars�yel m� yoksa 
komplet m� olduğunu ayırmak oldukça öneml�-
dir. 
 Eğer poster�or uretrada pars�yel b�r yara-
lanma var �se suprapub�k kateter veya uretral 
kateter takılması tedav�de yeterl� olab�l�r. İk� 
haftalık aralıklarla yapılan uretrograf�lerde lez-
yonun durumu değerlend�r�l�r. Çoğunlukla bu 
şek�lde �y�leşen olguların �ler�de obstrüks�yon 
gel�şt�rme �ht�mal� düşüktür.[14,15] Eğer y�ne 
de darlık olursa; kısa ve non-obl�tere �se �nter-
nal uretrotom� ve d�latasyon; uzun, dens ve 
komplet darlık �se anastomot�k uretroplast� �le 
başarılı şek�lde tedav� ed�leb�l�r.[16,17] Tartışma 
daha çok künt travmaya bağlı komplet ruptür-
lerde erken tedav� m� yoksa suprapub�k kateter 
konulmasını tak�ben geç dönemde m� tedav� 
planı üzer�nde olmaktadır. 
 Poster�or uretranın komplet ruptürler�n�n 
tedav�s�nde; Hemen açık tamir- uretroplasti, 
yaygın kanama, ek�moz ve ş�şl�k neden�yle uret-
ral uçlardaki zedelenme doğru olarak değer-
lend�r�lemeyeceğ�nden ve bu hastaların post 
operat�f �mpotans (% 56), �nkont�nans (%21) ve 
uretral str�ktür (%49) r�skler�n�n yüksek olma-
sından dolayı öner�lmemekted�r ve terk ed�l-
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uretral darlık oluşumunun geç uretroplast�de 
daha yüksek olduğu tesp�t ed�lm�şt�r.[24]
 Real�gnment tekn�kler�n�n uygulama ba-
şarısı otöre bağlı olarak %70- 87 arasında de-
ğ�şmekted�r. Eğer �şlem başarısız olursa 2 �la 3 
gün �çer�s�nde yen�den aynı başarı oranlarıyla 
yapılab�l�r. Tavs�ye ed�len kateter�zasyon süres� 
3- 8 hafta arasında değ�şkenl�k göster�r. Mesa-
ne boynu yeters�zl�ğ� ve d�stal uretral nekroza 
yol açacağından genelde kateter �ç�n traks�yon 
öner�lmez. [25] 
 L�totom� poz�syonu ver�leb�len kısa d�strak-
s�yon defekt� olan nad�r hasta grubunda 2- 14 
gün �ç�nde delayed primer uretroplasti ona-
rımı yapılab�l�r. Bu �şlemle s�stof�ks takılarak 
ertelenm�ş tedav� yapılan hastalara göre uret-
ral darlık gel�şme r�sk� 1/3 oranında azalırken 
(%100- %64), �mpotans (%20- %44) ve ür�ner 
�nkont�nans (%2- %11) r�sk� artmıştır.[12]
 Poster�or uretral travmalı hastalarda he-
men yapılan açık uretroplast�n�n, �mpotans ve 
�nkont�nans g�b� yaşam kal�tes�n� oldukça bo-
zan kompl�kasyonları sebeb�yle bu hastaların 
standart tedav�s�, s�stostom� kateter� takılması 
sonrası 3 veya daha fazla ay sonra uygulanan 
ertelenmiş (deferred) uretroplastid�r.[6] Bu 
bekleme süres� �çer�s�nde kaçınılmaz olarak 
ortaya çıkan uretral darlık, daha sonra uretrop-
last� �le düzelt�l�r. Bu yöntem sonucu �mpotans 
(%19) ve �nkont�nans (%4) oranları �se çok daha 
yüz güldürücüdür.[5] 
 B�r ürolog poster�or uretral travmalı ve ge-
nel durumu bozuk b�r hastayla ac�l müdahale 
odasında veya operasyon masasında karşıla-
şab�l�r. Ac�l müdahale kl�n�ğ�nde hemod�nam�-
ğ� düzelt�lmeye çalışılan hastaya b�r üroloğun 
yapması gereken �lk �şlem suprapub�k tüp �le 
�drar d�vers�yonudur.
 Bunu yapmak bazen mümkün olmayab�l�r. 
Hasta travma önces� �drarını yapmış ve mesa-
nes�nde �drar yoktur yada mesane ruptüre ol-
muş ve �drar pelv�k bölgeye dağılmıştır. Böyle 

lıklar genell�kle daha kısa ve de �nternal uret-
rotom� �le kolayca tedav� ed�leb�l�r türdend�r. 
Eğer uretroplast� gerek�rse tekn�k olarak supra-
pub�k kateter takılarak geç tedav� ed�len hasta 
gruplarına göre daha kolayca tedav� ed�leb�l�r-
ler.[16,17,21] Çünkü real�gnment �le uretra ve 
prostat doğru b�r düzlem üzer�nde tutularak 
�y�leşme sağlandığı �ç�n; prostatın poster�or ve 
yukarıya deplese olması engellenm�şt�r. Bun-
dan dolayı sonrak� uretroplast� de daha kolay 
olab�lmekted�r. Erken real�gnment�n b�r başka 
faydası da hastanın uzun süre s�stof�ks katete-
r� �le kalmasının engellenmes�d�r. Yapılan b�r 
çalışma real�gnment uygulanan hastaların s�s-
tostom� hastalarına göre spontan �drarlarını da 
daha kısa sürede (33 güne karşın 229 gün) yap-
tıklarını gösterm�şt�r.[22]
 Stab�l olmayan veya mult�s�stem travması 
olan hastalarda real�gnment genell�kle 2- 14 
gün �çer�s�nde (delayed primer realignment) 
uygulanır. İdrar drenajı s�stof�ks �le d�verte ed�-
len hastanın bu süre �çers�nde yaşamını tehd�t 
ed�c� d�ğer fonks�yonlar kontrol altına alınır ve 
hasta yoğun bakımda resüs�te ed�l�r. Daha son-
ra hastanın stab�l olup, f�broz�s�n henüz baş-
lamadığı, pelv�k hematomun resorbe olmaya 
başladığı bu dönemde delayed real�gnment �ş-
lem� uygulanır.[15,18] Real�gnment yöntem� �le 
per�prostat�k doku ve nörovasküler yapıya b�r 
müdahale yapılmadığı �ç�n teor�k olarak has-
tanın potens� ve �drar kont�nansı etk�lenmez. 
Mourav�ev ve arkadaşlarının çalışmasında erte-
lenm�ş – geç tedav�ye göre gec�kt�r�lm�ş pr�mer 
real�gnment�n daha �y� sonuçlar gösterd�ğ� ve 
daha az kompl�kasyonlara sah�p olduğu bel�rt�l-
m�şt�r. Bu sonuçlar ür�ner darlık �ç�n %49- %100, 
�mpotans �ç�n %33.6- %42.1 ve �nkont�nans �ç�n 
%17.7- %24.9’dur .[23] Santucc� ve arkadaşları-
nın 827 hastayı �çeren b�r çalışmasında erken 
pr�mer real�gnment �le suprapub�k tüp ve geç 
uretroplast� karşılaştırılmıştır. İnkont�nans ve 
erekt�l d�sfonks�yon oranlarının benzer ancak 
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vaşça doldurularak ser� f�lmler çek�lerek mesa-
ne boynu açıklığı gözlen�r. Açık mesane boynu, 
yetmezl�ğe �şaret eder. Bu �şlem esnasında me-
sanen�n aşırı doldurulmamasına özen göster�l�r 
(Yaklaşık 200-300 ml). Supraf�zyoloj�k basınçta 
doldurma hatalı olarak mesane boynunu aça-
b�l�r. Ayrıca �stems�z detrusor kasılmaları da 
mesane boynunu açarak yanlışlığa sebep olur. 
Mesane boynunun kapalı olması her zaman 
mesane boynunun fonks�yonel olarak sağlam 
olduğuna �şaret eder. S�stograf�de mesane 
boynu hun� g�b� açılım göster�yor ve 1 cm den 
küçük �se fonks�yonel olarak sağlam demekt�r.
[27] S�stograf�de mesane boynu dörtgen şek-
l�nde, 1 cm den uzun hun� açıklığı göster�yorsa 
boyun yaralanmasından şüphelen�l�r. Antegrat 
s�stoskop� yapılır; ağız açıklığı, d�stors�yon ve 
skarlaşma görülürse mesane boynu d�sfonks�-
yonu kaçınılmazdır ve erken mesane boynu ta-
m�r� gerek�r. Mesane boynunun opt�mal tam�r 
zamanı net değ�ld�r. Çoğunlukla hasarın farkına 
varıldığı zamana bağlıdır. Erken dönemde me-
sane boynu hasarı tanısı konmuşsa hastanın 
stab�l�zasyonundan sonra 2-14 gün �ç�nde ope-
rasyon yapılır. 
 Mesane boynu tam�r� esnasında uretral ta-
m�r�n de eş zamanlı yapılması konusunda fark-
lı görüş b�ld�ren otörler vardır. Mundy ve ark. 
poster�or uretra yaralanmalarına eşl�k eden me-
sane boynu yaralanması, prostatın long�tud�nal 
yaralanması veya sekestrasyona sebep olacak 
tarzda yaralanmaları da �ht�va ed�yorsa 2-14 
gün �ç�nde onarımı kes�nl�kle tavs�ye ed�yor-
lar.[26,28] Mesane boynu, prostat ve dokular 
�y� görünüyorsa bulber uretra-prostat�k uretra 
anastomozu da b�rl�kte b�r sonda üzer�nden ya-
pılır. Mesane boynu hasarı yoksa ya da saf me-
sane boynu hasarı onarılmış ve d�vers�yon tüpü 
takılmış poster�or uretra ruptürlü hastaların asıl 
onarımı ise 3 ay ya da daha fazla dinlenme fas-
lından sonra yapılmalıdır (Ertelenm�ş tedav�).
[1,5,6,25]

durumda çok ısrarcı olmamak gerek�r, beklen�r. 
Resüs�tasyon çalışmalarından saatler sonra 
glob gel�ş�rse ultrason kontrolü �le s�stostom� 
tüpü takılır. Bazan pelv�k hematom dolu mesa-
ney� takl�t edeb�l�r. Suprapub�k tüp uygulama-
sından sonra mutlaka kontrastlı madde ver�le-
rek s�stograf� çek�lmel�d�r.
 Mesane yaralanmış ve glob gel�şem�yorsa 
ür�ner d�vers�yon �ç�n açık operasyon kaçınıl-
maz olur.[26] Bu durumda hemen cerrah� mü-
dahale �ç�n acelec� olmamak gerek�r. Hastanın 
hemod�nam�ğ� düzel�p anestez� alab�lecek du-
ruma gelene kadar beklen�r. Şartlar operasyon 
�ç�n uygun hale geld�ğ�nde mesane onarımını 
tak�ben s�stostom� tüpü takılarak operasyon 
sonlandırılır.
 Pelv�k kırıklı poster�or uretra yaralanmalı 
hastayla peroperat�f karşılaşıldığında mevcut 
uretral hasarı büyütmemek �ç�n azam� hassas�-
yet göster�lmel�d�r. Pelv�k hematomun bütün-
lüğünü bozmadan mesane göbeğe yakın böl-
geden açılır, mesane �ç� kontrol ed�l�r, mesane 
boynu ve prostatın durumu araştırılır. Mesane 
boynunda yırtık varsa mutlaka �çerden onarılır. 
S�stostom� tüpü takılarak hızlı b�r şek�lde ürolo-
j�k yönden �şlem sonlandırılır.
 Suprapub�k tüp �le �drar d�vers�yonu ve 
hastanın hemodinamiğinin normale dönme-
s�nden sonra ürolog olarak atılacak �k�nc� adım 
mesane boynu fonks�yonunu araştırmaktır.
[26,27] Çünkü bu hastalarda d�stal sf�nkter bü-
yük ölçüde hasar gördüğü �ç�n �drar kont�nansı 
ancak sağlam olan b�r mesane boynuna bağlı-
dır. Travma, d�rekt yaralanma veya nöral hasar 
�le mesane boynuna da zarar verm�ş �se �nkon-
tinans kaçınılmazdır. İdeal olanı direkt mesane 
boynu yaralanması varsa hemen onarmaktır. 
Aks� durumda ür�ner kaçak, f�broz�s ve �nkont�-
nans görülür.
 Mesane boynu fonks�yonunu araştırmak 
için önce mesane 100 ml kontrast madde ile 
doldurulur ve �lk f�lm çek�l�r. Sonra mesane ya-
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lar arasında yayılması beklen�r. Bundan dolayı 
�drarın travma alanından uzaklaştırılması yan� 
suprapub�k d�vers�yon �lk adım olmalıdır. Şart-
lar uygun �se yeterl� tecrübe var �se pr�mer rea-
l�gnment bu hastalarda yapılab�l�r.
 İnkomplet laserasyonlarda transuretral 
sonda takmak laserasyonu komplet hale get�-
receğ�nden dolayı öner�lmez. İnkomplet lase-
rasyonlar hızlı b�r şek�lde �y�leş�r ve darlık oranı 
da oldukça düşüktür.[29]
 Komplet laserasyonlarda Buck fasyası yır-
tıldığında �drar per�ne, scrotum ve alt batına 
yayılab�l�r. Ekstravazasyon yakın tak�p gerekt�r�r 
ve �nfeks�yon, doku nekrozu ve fas��t�s sonrak� 
aşamalarda karşımıza apse ve darlık olarak çı-
kab�l�r. Tedav�de erken dönemde suprapub�k 
kateter konması, nekrot�k dokuların debr�tma-
nı ve parenteral ant�b�yot�k uygulaması gerek�r. 
Debr�dman agress�f olmalıdır. Ancak korpus 
spong�osumun ek�mot�k görüntüsü bazan nek-
rot�k dokuyu andırab�ld�ğ�nden uretral doku-
ların korunmasına azam� özen göster�lmel�d�r. 
Bundan dolayı akut ve erken uretral onarım 
öner�lm�yor. Bulber uretral yaralanması olan 78 
hastanın değerlend�r�ld�ğ� b�r çalışmada erken 
yapılan endoskop�k real�gnmentl� hastaların 
geç dönem tedav�ye göre daha çok uretroplast� 
gerekt�rd�ğ� (%17 ye %9) ve uretroplast�ler�n�n 
de daha zor olduğu bel�rt�lm�şt�r.[2] Suprapub�k 
kateter sonrası kısa darlıklar internal uretroto-
m� �le; 1 cm’ den daha büyük darlıklar �se geç 
dönem uc-uca veya greft/fleb �le (3 ay ve daha 
sonrası) tedav� ed�l�r.[6,29]

Penetran anterior yaralanmalar

Bıçak ya da düşük velos�tel� ateşl� s�lah yaralan-
malarında hemen (erken) cerrah� müdehale 
yapılmalıdır. Bu yaralanmalarda doku hasarı 
azdır ve fazla debr�tman gerekmez. Yara te-
m�zd�r. Uretral mob�l�zasyonu tak�ben spatüle 
ed�len uretral uçlar b�r foley kateter üzer�nden 
anastomoze ed�l�r. Ür�ner d�vers�yon ve geç se-

4. Anterior uretra yaralanmaları

Anter�or uretral yaralanma %85 oranında bul-
ber uretrada straddle t�pte travma neden�yle 
oluşur. Meadan kan gelmes� ve Buck fasyası 
yırtılması sonucu per�nede hassas�yet ve kele-
bek tarzı kanama ve ek�moz en öneml� semp-
tomdur. Anterior uretra yaralanmalarında er-
ken- hemen tanı çok öneml�d�r. Aks� takd�rde 
farkına varılmayan yaralanmalarda ekstravaze 
olan �drarın hematom �le karışması, enfeks�yon, 
abse, f�stül veya per�ne ve scrotum bölges�nde 
nekrot�zan fas��t�s �le sonuçlanab�l�r.[4.29] Ar-
menakas ve McAn�nch tarafından kontüzyon, 
�nkomplet ve komplet laserasyon olarak sınıfla-
ması yapılmıştır. 
 Kontüzyon: Kl�n�k olarak yaralanma düşü-
nülüyor ancak uretrograf� normald�r.
 İnkomplet laserasyon: Kontrast madde 
mesaneye geç�yor ancak ekstravazasyon var.
 Komplet laserayon: Uretrograf�de kont-
rast madde mesaneye geçmeks�z�n ektravaze 
oluyor.

Kontüzyon

Uretral kontüzyon mukozal hasar sonucu olu-
şur. Foley sonda balonunun tam söndürülme-
den çek�lmeye çalışılması ya da balonun lümen 
�çer�s�nde ş�ş�r�lmes� sonucu mukozada enfla-
masyon, ek�moz ve hematom meydana gel�r. 
Laserasyon görülmez. Tedav�de kateter�zasyon 
gerekmez, b�rkaç günde kend�l�ğ�nden düzel�r. 
Eğer eşl�k eden m�ks�yon zorluğu varsa (Prostat 
h�pertrof�s� g�b�) suprapub�k tüp �le �drar d�-
vers�yonu uygulanab�l�r. Devam eden akt�f b�r 
kanama durumunda uygun b�r foley kateter 
üzer�nden pen�s suprapub�k bölge üzer�ne ya-
tırılarak baskı uygulanır.

Laserasyon 

Anter�or uretranın laserasyonlarında ekstrava-
ze olan �drarın kanla karışması ve fasyal plan-
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konder tedav� ya da pr�mer real�gnment yapı-
lan vakalarda erken pr�mer onarıma göre daha 
yüksek oranda darlık gözlen�r (%78- %12).[30] 
Yüksek velos�tel� ateşl� s�lah veya parça tes�rl� 
patlayıcıların sebep olduğu anter�or uretra ya-
ralanmalarında doku kaybı ve uretral hasar çok 
fazladır. Yaygın doku debr�tmanı, uretral mar-
sup�al�zasyona eşl�k eden d�ğer doku tam�rler� 
ve suprapub�k d�vers�yon akut dönemde yapılır 
ve uretral onarım mutlaka geç dönemde ( 3 ay 
veya daha sonrasında) yapılmalıdır.[6,30]
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1. Giriş 

Uretral d�latasyon, uretra darlıklarının tedav�-
s�nde uygulanan en esk� ve en bas�t yöntemler-
den b�r� olup spong�of�broz�s �le seyretmeyen 
ep�telyal str�ktürlerde kürat�f olab�l�r. İlk olarak 
MÖ 600’lü yıllarda Shusruta tarafından tanım-
lanmıştır.[1] 

2.  Mekanik buji dilatasyonu

 D�latasyon skar dokusunu parçalar ve lümen� 
geç�c� olarak gen�şlet�r. İy�leşme tamamlanır-
ken skar dokusu yen�den oluşur. Bu yöntem�n 
çoğunlukla unutulan amacı, skar dokusunu 
daha fazla skar oluşturmadan gererek lümen� 

açmaktır. D�latasyonun başlıca kompl�kasyonu 
ağrı ve kanamadır. D�latasyon sırasında kanama 
oluşması, darlık alanında germeden çok yırtılma 
tarzında yaralanma oluşumunu akla get�rmel�-
d�r. Enstrümantasyon önces� uretranın kaygan-
laştırılması şarttır. F�l�form b�r katater dalık ala-
nından naz�kçe �lerlet�lerek mesaneye ulaştırılır. 
Daha sonra bunun üzer�nden uretral buj�lerle 
d�latasyon gerçekleşt�r�l�r. İdeal olan 20-22 F bu-
j�ler olup, daha �nce kal�brasyonlu olanlar  false 
road oluşumuna neden olab�l�r. D�latasyon ya-
pıldıktan sonra genell�kle 16 F s�l�kon foley ka-
tater yerleşt�r�l�r. Uretral str�ktürlerde genell�kle 
b�rçok hek�m tarafından en sık kullanılan b�r�nc�l 
yaklaşım uretral kataterler �le d�latasyondur.[2]
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5. Kadında uretral dilatasyon

Kadın uretral darlıklarında b�rçok ürolog, uretral 
d�latasyonu standart tedav� prosedürü olarak uy-
gulamaktadır. Güncel b�r çalışmada uretral dar-
lıklı 86 kadın �k� gruba ayrılarak karşılaştırılmış. 
B�r�nc� gruba �lk d�latasyondan sonra darlık yen�-
den oluşmaya başladığında (Gerekt�ğ�nde), d�la-
tasyon yapılmış, �k�nc� gruba �se 2 aylık aralıklarla 
3 kere uretral d�latasyon yapılmış. Gerekt�ğnde 
yapılan d�latasyonun daha fazla etk�l� olduğu b�l-
d�r�lm�ş. Bu çalışmaya pelv�k radyoterap�, �nkont�-
nans cerrah�s� geç�renler, önceden uretral darlık 
tedav�s� alanlar ve kron�k j�nekoloj�k problemler� 
olan hastalar dah�l ed�lmem�şt�r.[12] Başka b�r ça-
lışmada �se uretral darlık bulgusu olmaksızın alt 
ür�ner s�stem semptomları olan uretral sendrom-
lu kadın hastalarda uretral d�latasyonun bel�rg�n 
b�r fayda sağladığı b�ld�r�lm�şt�r.[13]
 Rad�kal prostatektom� sonrası gel�şen anas-
tomoz darlıklarında (Vez�ko-uretral stenoz), en-
doskp�k mesane boynu �ns�zyonuna alternat�f 
olarak d�latasyon uygulaması da kılavuzlarda 
öner�lmekle beraber �nterval ve süre konusun-
da net b�r görüş b�rl�ğ� yoktur.
 Ped�atr�k hastalarda, ac�l şartlarda ve seç�l-
m�ş hasta grubunda kılavuz tel eşl�ğ�nde yapı-
lan uretral dilatasyonun kör tekniklere nazaran 
bas�t ve güven�l�r b�r seçenek olduğu çeş�tl� ya-
yınlarda vurgulanmıştır.[14,15]

6. Sonuç 

Bu ver�ler�n ışığında uretral d�latasyon; her yaş-
ta kadın ve erkeğe, genell�kle kısa segment dar-
lıklarda, naz�kçe, terc�hen yumuşak materyaller 
�le hatta görerek, uretroplast� önces�, sonrası ya 
da tek başına uygulanab�len, n�speten kolay ve 
ucuz, kürat�f olmayan palyat�f b�r uygulamadır. 
Ancak günümüzde ürologlar uretral darlıkların 
tedav�s�nde d�latasyon ve �nternal uretrotom�-
den daha fazla uretroplast� cerrah�s�ne eğ�l�m 
göstermekted�r.[16]

3.  Balon dilatasyon 

Uretral str�ktürler�n gen�şlet�lmes�nde en az 
travmat�k yaklaşımla çoklu seanslar uygulan-
maktadır. Bu amaçla güncel l�teratürde en-
doskop�k kontrol altında uygulanan balon 
d�latasyon ön plana çıkmaktadır. Çeş�tl� çalış-
malarda kısa uretral darlıklarda (2 cm<) balon 
d�latasyonun lokal anestez� altında güvenl�, 
etk�n olduğu ve �lave prosedür gereks�n�m�n� 
anlamlı oranda azalttığı b�ld�r�lm�şt�r.[3,4] Yaşlı 
ve cerrah� onarımın uygun olmadığı hastalarda 
saptanan uzun segment uretral darlıklarda (2 
cm>) d�rekt v�zyon altında balon d�latasyonun 
olumlu sonuçları da �ler� sürülmüştür.[5] Ancak 
bu çalışmalarda �zlem süres�n�n kısa olduğu 
unutulmamalıdır. B�r çalışmada zorlu uretral 
str�ktürlere yaklaşımda �lk uretral katater�zasyo-
nun üreteral access sheat yardımıyla uygulana-
b�leceğ� de vurgulanmıştır.[6]

4. Self dilatasyon

Tekrarlayıcı uretral darlıkların tedav�s�nde uy-
gulanan d�ğer b�r yöntem de hastaların kend�-
ler�nce aralıklı olarak yapılan d�latasyon ( Inter-
m�ttent self-d�latat�on ) �şlem�d�r. Bu yöntem�n 
uzun dönem sonuçları �le �lg�l� olumlu görüşler 
olmakla beraber, cerrah� müdahale gerekt�ren 
rekürrensler�n önüne geç�lemed�ğ�n� gösteren 
kanıtlar da vardır. [7,8] Bu yöntemle �lg�l� olarak 
yapılan güncel b�r çalışmada self-d�latasyonun 
rekürren uretral str�ktür r�sk�n� azaltab�leceğ� 
vurgulanmıştır.[9] Başka b�r çalışmada �se b�r 
yıldan daha fazla sürede haftada b�r veya �k� 
kere uyulanan self d�latasyonun, str�ktür olu-
şumunu gec�kt�reb�leceğ� �ler� sürülmüştür.[10]
 L�teratürde uretral d�latasyonun kısa ve 
uzun dönem etkinliğini değerlendiren yeterli 
çalışma mevcut değ�ld�r. İnternal uretrotom� �le 
uretral d�latasyonu karşılaştıran b�r random�ze 
çalışmada, her �k� prosedürün etk�nl�k oranları 
arasında anlamlı fark bulunmamıştır.[11]
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1. Giriş

Uretra darlığı ter�m� anter�or uretra darlıklarını 
ya da korpus spong�osumun sünger�ms� erekt�l 
dokusunu kapsayan skar oluşumunu (spon-
g�of�broz�s) �fade etmekted�r. Uretrada oluşan 
1 cm’ den daha uzun darlıklar uzun segment 
uretral darlık olarak tanımlanır. Er�şk�nde uretra 
lümen� 30 French(10) mm ve yüzey alanı yakla-
şık 78 mm2 d�r. Eğer skar oluşumu sonucu uret-
ra çapı 15 French’e düşerse yada uretra lümen� 

55mm2’ye düşer (%29 azalır) �se �şeme semp-
tomları görüleb�l�r.[1] 
 Poster�or uretra darlıkları genel uretra dar-
lığı tanımlamasına g�rmez. Poster�or uretra 
darlıkları, poster�or uretrada f�broz�s �le sonuç-
lanan ve genell�kle bu alanda travma ya da 
rad�kal prostatektom�n�n neden olduğu d�st-
raks�yon etk�s� �le oluşan obl�terat�f b�r süreçt�r. 
Dünya sağlık örgütü’ne göre darlık ter�m� an-
ter�or uretraya sınırlıdır. Membranöz uretranın 
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 İnternal uretrotom�n�n en sık kompl�kas-
yonu darlığın tekrarlamasıdır. Daha az görülen 
kompl�kasyonlar �se kanama (hemen her za-
man �şlem sonrası çabuk gel�şen ereks�yonlarla 
�l�şk�l�d�r) ve per�spong�ozal dokulara �rr�gasyon 
sıvısının extravazasyonudur. D�rek görüş altın-
da yapılan agres�f kes�lerde korpus spong�o-
sum �le korpus kavernozum arasında f�stül olu-
şumu gel�şeb�l�r. 
 İnternal uretrotom�n�n başarı oranlarının 
değerlend�r�lmes�nde en büyük problem �nter-
nal uretrotom� �le tedav� ed�len darlıkların n�te-
l�ğ�n�n çok az rapor ed�lmes�d�r. Çoğu ser�lerde 
�nternal uretrotom� eğer geç�c� b�r rahatlama 
sağlıyorsa başarılı kabul ed�lm�şt�r. Bu nedenle 
çoğu olguda darlığın tekrarlama r�sk� olmasına 
rağmen başarılı kabul ed�lm�şt�r(Tablo 1). [5]
 İk�nc� �nternal uretrotom�de başarı oranın-
da neredeyse h�ç artış olmadığı göster�lm�şt�r. 
Ver�ler gösterm�şt�r k�; bulböz uretrada 1.5 cm’ 
den kısa der�n ve yoğun spong�of�broz�s �le �l�ş-
k�l� olmayan darlıklarda yapılan �nternal uretro-
tom�n�n başarı oranı ortalama %74’ dür.
 Yara kontraks�yonuna karşı durmak ve dar-
lık nüksünü engellemek üzere çeş�tl� tekn�kler 
gel�şt�r�lm�şt�r. Uretrotom�den sonra katater 
etrafında uretranın b�r kılıf olarak �y�leşeceğ�n� 
üm�t ederek 6 hafta süres�nce kalıcı foley kata-
ter tutulması metotlardan b�r�d�r. Yapılan çalış-
malarda, �nternal uretrotom� sonrası uzun süre 
kateter�zasyon �le 3-7 gün kateter�zasyon başa-
rısızlık oranları açısından fark saptanmamıştır.
[4]
 İnternal uretrotomi sonrasında yara yeri 
kontraks�yonuna karşı koymak �ç�n evde ken-
d� kend�ne katater�zasyon yapılab�l�r. İnternal 
uretrotom� sonrası hastaların genell�kle 3-5 
gün süreyle foley kataterler� mevcuttur. Kata-
ter çıkarıldıktan sonra hasta uretral tıkanma 
rej�m�ne başlar. Çoğu yöntem �y�leşmen�n er-
ken dönem�nde daha sık katater�zasyon gerek-
t�r�r, tak�p eden 3-6 aylık sürede sıklık azaltılır. 
Anektodal olarak, �nternal uretrotom� �le kend� 

d�straks�yon defektler� pelv�k fraktür �le �l�şk�l�-
d�r. Poster�or uretradak� d�ğer daralmalar �ç�n 
uretral kontraktür ya da stenoz ter�mler� kulla-
nılır.[2]
  İnternal uretrotomi trans uretral olarak 
darlığın �ns�zyon �le açılması anlamına gelen 
b�r prosedürdür. Uretrotom� prosedürü skarı 
gen�şletmek ve lümen�n sağlıklı b�r şek�lde ge-
n�şlemes�n� sağlamak amacıyla skar dokusun-
dan sağlıklı dokuya kadar �ns�zyon yapılmasını 
içerir.

2. İnternal uretrotomide soğuk 
bıçak kullanımı 

Günümüzde en çok kullanılan tekn�k, �lk kez 
1973’de Hans Sachse tarafından uygulanan V�-
züel Endoskop�k İnternal Uretrotom� tekn�ğ�d�r.
[3]
 Çoğu cerrah �nternal uretrotom�y� saat 12 
h�zasından tek b�r �ns�zyon yapmak şekl�nde 
öğrenmektedir. Bu lokalizasyon uretranın kor-
pus spong�ozum �ç�ndek� konumu temel�nde 
sorgulanab�l�r. Korpus spong�osumun en�ne 
kes�t� �ncelend�ğ�nde ön kısımdak� en �nce bö-
lümün saat 10 �le 2 h�zası arasında olduğu gö-
rülür. Uretranın ön duvarı �le korpus kaverno-
sum arasındak� mesafe bülböz uretrada aynı 
şek�lde kısadır. Saat 12 h�zasından yapılan tek 
b�r kes� hızlıca korpus spong�osuma penetre 
olab�l�r ve tr�anguler l�gamana uzanab�l�r. Kor-
pus spong�osumun ön yüzü kalın olmasına 
rağmen anterior uretranın daha uzak tarafına 
yapılan der�n �ns�zyonla korpus kavernosu-
ma g�r�lecek ve lokal kavernozal veno-okluz�f 
d�sfonks�yonun neden olduğu düşünülen 
erekt�l d�sfonks�yon �le �l�şk�lend�r�lecekt�r. Bul-
böz uretrada saat 10 ve 2 h�zasından yapılan 
ş�ddetl� b�r �ns�zyonda aynı problemler�n gö-
rülme r�sk� vardır. Eğer der�n spong�of�broz�s 
mevcutsa �nternal uretrotom� �le darlığın te-
dav�s� mümkün değ�ld�r ve bu nedenle der�n 
�ns�zyonlar gereks�zd�r.[4]
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�l�şk� sırasında ağrı oluşab�l�r. Maks�mum stent 
sayısının kes�n olarak tanımlanmamış olmasına 
rağmen 6 tane stent yerleşt�r�len hastalar b�ld�-
r�lm�şt�r, eğer �lk stent �şe yaramıyorsa hastayı 
kabul ed�leb�l�r sonuçları olan rekonstrüks�yona 
yönlend�rmek gerekmekted�r[4]. 

3. İnternal uretrotomide lazer 
kullanımı 

Uretra darlığı tedav�s�nde kullanılan lazer 
t�pler�; karbon d�oks�t, argon, KTP, Nd:YAG, 
holm�um:YAG ve exc�mer lazerlerd�r. 1979’dan 
ber� Nd:YAG kullanarak transuretral lazer uret-
rotom� tanıtımı yapılmaktadır. O zamandan 
ber� dünyada, lazer uretrotom� yöntem� yaygın 
b�r üroloj�k uygulama hal�ne gelm�şt�r. Bu yak-
laşım �le �lg�l� yayınlar retrospekt�f anal�ze dayalı 
çalışmalar yayınlanmıştır (Tablo 2).[4,9]
 Uretral darlığı tedav�s�nde kullanılan �deal 
lazer, dokuyu tamamen buharlaştırmalı, önem-
s�z düzeyde çevre doku destr�ks�yonu serg�-

kend�ne kateter�zasyon b�rleşt�r�ld�ğ�nde tedav� 
oranının arttığı rapor ed�lm�şt�r. [6]
 Pr�mer olgularda başarı, darlığın yer�, uzun-
luğu ve oluşma şekl�ne bağlı olarak %20-30 
arasındadır. Bu oran �lk kez yapılan uretrotom� 
intern sonrası içindir. Bu oranın tekrarlayan ol-
gularda %0-10’a düştüğü b�ld�r�lmekted�r. B�r 
uretra darlığında �lk kez tanı konmuş ve �lk kez 
uretrotom� �ntern yapılmış �se bu darlıklar �k� yıl 
�ç�nde %80 nüks edecekt�r. [7,8]
 Uretral stentler (Çıkarılab�l�r veya kalıcı) �n-
ternal uretrotom� veya d�latasyon sonrası yara 
kontraks�yonuna karşı koyma amacıyla kullanı-
lan d�ğer tedav� yöntem�d�r. Çıkarılab�l�r uretral 
stentler, uretra duvarına yerleşt�r�lmes�nden 
kaynaklanan ep�tel�zasyon sürec� �ç�n d�zayn 
ed�lm�şt�r ve çıkarılmadan 6 ay- 1yıl süreyle ye-
r�nde bırakılır. Kalıcı stentler�n 4.5 yıllık başarı 
oranı %84 olarak b�ld�r�lm�şt�r. Kalıcı stentler sa-
dece bulböz uretraya yerleşt�r�lmel�d�r ve eğer 
pen�l uretraya yerleşt�r�l�rse, oturma ve c�nsel 

TABLO 1. Soğuk Bıçak Uygulamasının Başarı Oranları

Yazarlar Soğuk bıçak başarı oranı

Walther ve ark. 1980 %90

Konnak ve ark. 1980 %71

Fourcade ve ark. 1981 %76

Stone ve ark. 1983 %66

Abdel-hakim ve ark. 1983 %50

Holm-Nielsen ve ark. 1984 %77

Özdiler ve ark. 1991 %67

Tunç ve ark. 1994 %81

Rosen ve ark. 1994 %20

Pansadoro ve ark. 1996 %32

Pansadoro ve Emillozzi ve ark. 1996 %30-35

Heyns ve ark. 1998 %60

Santucci ve McAninchve ve ark. 2001 %20

Fatih ve ark. 2005 %84
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f�berler �le kontakt modunda kullanılır. Çıplak 
f�ber de �ler�ye saçılma r�sk� taşır. Kontakt mo-
dunda kullanıldığında YAG enerj�s� saf�r b�r uca 
aktarılır. Kontakt lazer kullanımını savunanlar, 
skarı buharlaştırarak yok ett�ğ�n� öne sürmekte-
d�r; ancak bu f�berler�n kullanımı soğuk bıçakla 
d�rek görüş altında yapılan �nternal uretrotom�-
den daha iyi değildir.
  KTP lazer de aslında b�r Nd:YAG lazerd�r, 
penetrasyon der�nl�ğ�n� azaltmak �ç�n KTP 

lemel�, su tarafından absorbe ed�lememel� ve 
f�ber boyunca kolayca yayılmalıdır. Son 30 yılda 
çeş�tl� lazer dalga boyları �ns�zyon, rezeks�yon 
ve vapor�zasyon �ç�n kullanılmıştır.
 Karbond�oks�t lazer �deal g�b� görünse de, 
karbond�oks�t embol�s� tehd�d� taşımaktadır. 
Argon ve Nd:YAG lazerler�n her �k�s�nde de bas-
kın etk� mekan�zması termal nekrozdur k� bu 
da vapor�zasyondan daha fazla per�feral doku 
yaralanmasına yol açar. Nd:YAG lazerler çıplak 

TABLO 2. Lazer Uygulaması Yapan Çalışmalar Ve Başarı Oranları

Referans Hastalar Hastalık Başarı oranı Takip süresi Yorumlar

Guo et al. 2010 238 Urethral strictures %81.9 6 ay 2-micron thulium
laser

Guo et al. 2008 192 Urethral strictures
(n=179) or atresia
(N=13)

%81.7 6 ay 2-micron thulium
laser

Xiao et al. 2008 34 Urethral strictures %94.7 3-18 ay Holmium laser: 4
received urethral
dilation and 2
underwent a
second holmium
laser urethrotomy

Eltahawy et al. 
2008

24 Anastomotic
stenosis following
radical
prostatectomy, 79%
recurrent-resistant
to other treatment
modalities

%83 24 Holmium laser*
steroid injection

Dogra et al. 2003 61 Obliterative
posttraumatic
urethral strictures
in children

%100 24 Nd:YAG

Dogra et al. 2002 65 Post-traumatic
urethral strictures

%95.3 9.44 Nd:YAG

Dogra et al. 1995 900 Urethral strictures
(most iatrogenic)

%30 15.2 Argon

Bloiso et al. 1988 115 31 short strictures
36 bladder neck 48
complicated

%96.7 (short
strictures); 
100%
(bladder neck);
%22.9
(complicated)

10 (short
strictures); 7
(bladder neck); 
14
(complicated)

Nd:YAG
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stero�d kullanan yaklaşımlar vardır. Aks�ne ste-
ro�d kullanmadan 10 gün boyunca sonda tutan 
yaklaşımlar mevcuttur. Amer�ka’da �se 24 saat-
ten 6 haftaya kadar kateter� tutan yaklaşımlar 
mevcuttur.[11-13]
 Bugüne kadar lazer uretrotom� �le �lg�l� so-
nuçlar çel�şk�l�d�r. Yen� lazerler�n ortaya çıkması 
ve bunlarla �lg�l� deney�mlerle b�rl�kte gelecek-
te ver�ler daha �y� sonuçlar gösterecekt�r. B�z 
kl�n�ğ�m�zde Ho:YAG lazer kullanmaktayız, saat 
12 h�zasında lazer �ns�zyonu yapmaktayız ve 
hastaların sondası 5. gün çek�lmekted�r (Res�m 
1-3 ). Farklı lazer ve enerj� boyları kullanılsa da 

kr�stal�nden geç�r�l�r. KTP lazer uretrotom� f�-
ber�n, uretrotom� kes�s� yapmak �ç�n skar do-
kusu üzer�nden geç�r�lmes�yle gerçekleşt�r�l�r. 
Holm�um:YAG lazer �le �lg�l� deney�mler artmak-
tadır; anektodal olarak n�speten �zole ve kısa 
darlıkların yönet�m�nde kend�ne yer bulab�l�r. 
Son yıllarda Holm�um:YAG lazer d�ğer lazerlere 
üstünlük sağlamıştır, bunun neden� termal zara-
rın düşük olması ve üstün kes�ş performansıdır.
 Lazer uygulaması sonrasında darlığın tek-
rar etme neden� kullanılan c�hazın dalga boyu, 
doku em�l�m� ve dokuda yaptığı termal etk�d�r. 
Der�n doku penetrasyonu Nd -YAG ve d�ode la-
zerlerde 4-5 mm olup. KTP ve argon lazerler de 
penetrasyon der�nl�ğ� 1-3 mm kadardır. Ho:YAG 
lazer düşük doku penetrasyonuna sah�pt�r (En 
fazla 0,5 mm).[10]
 Exc�mer lazer çok az �ler� saçılma ve çevre 
doku nekrozu yapan gerçek b�r vapor�zasyon 
lazer�d�r. Bu lazerle �lg�l� çok az deney�m rapor 
ed�lm�şt�r.
 Soğuk-bıçak ve lazer tedav�s� karşılaştırıl-
dığında lazer, buharlaşma yoluyla f�brot�k do-
kuyu ortadan kaldırır, fakat komşu ürogen�tal 
dokularda m�n�mal termal hasara neden olab�-
l�r. Anter�or uretrada k� küçük skar dokularında 
öneml� oranda başarı sağlamaktadır. Amel�yat 
sonrasında 4 gün 18F sonda takan ve bu sürede 

 

 

Resim 2 : Darl n Saat 12 Hizasnda Holmium Laser le Kesilmesi 
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Resim 1. Bulböz Uretrada C�dd� Darlık. Resim 2. Darlığın Saat 12 H�zasında Holm�um 
Laser İle Kes�lmes�.

Resim 3. İşlem Sonrası Darlığın Son Hal�.
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endoskop�k uretra darlığı tedav�s�nde başarı 
oranını artıramamıştır. 

4. Sonuç 

Soğuk Bıçak kullanımı uretrayı çevreleyen her-
hang� b�r dokuda termal etk�ye neden olmaz, 
ancak mekan�k yaralanmaya neden olab�l�r ve 
uzun vadede nüks �ht�mal� yüksekt�r. Son y�rm� 
yılda lazer tedav� yöntemler� popülerl�k kazan-
mıştır
 Yapılan çalışmalar Transuretral lazer uret-
rotom� tedav�s�n�n uygulanab�l�r ve güvenl� 
b�r tedav� seçeneğ� olduğunu göstermekte-
d�r fakat soğuk bıçak uretrotom� uygulaması 
hala altın standart olmaya devam etmekted�r.
[14] Lazer uygulamalarında seç�lm�ş olgularda 
başarı oranları %100’e yakın olduğu b�ld�r�l-
mekted�r ve tedav�de major kompl�kasyonlar 
nadirdir. Kl�n�k çalışmalar endoskop�k başarı-
nın düşük olduğunu gösterse de lazer uygu-
lamaları erken dönemde yüz güldürücüdür. 
Rekonstr�kt�f cerrah�n�n gerekt�rd�ğ� tecrübe-
den dolayı hastaya uygulanan �lk yaklaşımın 
lazer uygulamalarındansa soğuk bıçak �le ya-
pılması ve başarısızlık �le karşılaşıldığında has-
tayı rekonstriktif cerrahiye yönlendirmek daha 
doğru olacaktır. Her ne kadar başarı oranları 
yüksek olsa da lazer uygulamasının mal�yet 
acıdan yüksek olması ve sonuçlarının soğuk 
bıçak uygulamasına üstün olmaması lazer c�-
hazlarının hala �sten�len gel�ş�m� sağlamadığı-
nı göstermekted�r.
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1. Giriş

M�crocerrah�dek� gel�şmeler, doku transfer tek-
n�kler� üroloj�k cerrah�n�n ve özell�kle de gen�-
tour�ner rekonstrukt�f cerrah�n�n alanını gen�ş-
lett�, başarısını artırdı. Urologlar artık konjen�tal 
ve kazanılmış gen�tour�ner s�stem anomal�le-
r�n�n daha başarılı olarak opere edeb�l�yorlar. 
M�krovasküler ve m�kroneuro cerrah� tekn�k-
ler� b�ze yen�den pen�s ve uretra yapab�lme 
�mkânını ver�yor. Pen�s olan b�r hasta erot�k du-
yum alab�lmekte ve ayakta �drar yapab�lmekte-
d�r. Rekonstrükt�f cerrah�de doku transfer�nde 
b�rçok tekn�k kullanılab�lmekted�r. Der� k�ş�den 
k�ş�ye değ�şeb�ld�ğ� g�b� k�ş� üzer�nde bölgeden 
bölgeye de farklılık göstereb�lmekted�r. Çeş�tl� 
durumlarda der�n�n çok çeş�tl� olab�len reng�, 

kalınlığı, gerg�nl�ğ� ve dolaşımı kullanışlı olab�-
l�r. Der� dışında mesane ep�tel�, rektus kılıfı ve 
oral mukoza kulanılmaktadır.

2. Uretroplasti Endikasyonları

1. Travma 
2. Uretrat Str�ktür 
3.  Pen�l Kurvatür 
4. Total Pen�s Rekonstrüks�yonu 
5.  Uretral Dupl�kasyon 
6.  Megauretra
7.  Uretral Hemang�oma
8.  Reiter Sendromu
9.  L�chen Sclerosus
10.  Amyloidosis
11. Uretrakutanöz F�stül

Kadir Ceylan

16Uretroplast� Genel 
Endikasyonları
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4. Total Penis Rekonstruksiyonu

Pen�l yaralanmaların sebepler� farklılık göstere-
b�l�r. İyatrojen�k travma, traf�k kazaları, yanma-
lar, self amputasyon, sünnet, pen�l fraktür, ateşl� 
s�lah yaralanması, elektr�k yaralanması şek�nde 
olab�l�r Pen�sle b�rl�kte çoğu kez uretra da yara-
lanab�l�r. Uretroplast� gerekeb�l�r.

5. Uretral Duplikasyon

Uretral dupl�kasyon nad�r b�r konjen�tal ano-
mal�d�r. Dupl�kasyon komplet veya �nkonplet 
sag�tal veya kollateral tarzdadır. En sık görülen 
t�p� �nkomplet ve kör sonlanandır.

6.Megalouretra

Nad�r görülen konjen�tal b�r anomal�d�r. Pandü-
löz uretrada anormal d�latasyon, korpus spon-
g�ozumda anormal gel�ş�m vardır.

7. Uretral Hemangioma

Nad�r b�r durum olup hematür� veya uretral ka-
nama �le kend�n� göstereb�l�r. Nad�ren obstrükt�f 
semptomlara neden olur. Rapor ed�len bütün 
Uretral hemang�om vakaları ben�n karakter-
ded�r. En yaygın şekl� uretral meatusta lokal�ze 
olup tek veya mult�pl olab�l�r. S�s�toskop� �le tanı 
konur ve küçük lezyonlar elektrokoagülasyon 
veya laser �le tedav� ed�l�rken, büyük lezyonlara 
cerrah� eks�zyon ve uretroplast� uygulanır. 

8. Reiter Syndromu

Klas�k tr�adı artr�t, konjukt�v�t ve uretr�tt�r. Uret-
ral tutulum genelde haf�f olup nad�ren c�dd� 
enflamasyon ve mukozal harab�yetle seyreder 
ve eks�zyonel uretroplast�ye gerek duyulur.[5]

9. Lichen Sclerosus (Balanitis Xerotica  
Obliterans)

Neden� b�l�nmeyen kron�k b�r enflamasyondur. 
Skarla seyreder ve mukoz memmranları tutar. 

12. Uretral D�vert�kül
13. Uretral - Meatal Stenoz
14. Başarısız H�pospad�as Onarımı
15. Exstrof� Ep�spad�as 

1. Travma

Anterior uretral yaralanma
Anter�or yaralanmalar künt veya penetran ola-
b�l�r. Meatal kanama, �şeme zorlugu, retans�yon 
ve pen�l ve/veya per�neal ödem ve ek�moz �le 
karekter�zed�r. Hematom per�ne ve karın ön 
duvarına yayılab�l�r. Beraber�nde %10-20 pen�l 
fraktür eşl�k eder.[1]

Posterior uretral yaralanma
Poster�or uretral yaralanma c�dd� kunt travma 
�le beraber olup hayatı tehd�t eden d�ğer ya-
ralanmalarla b�rl�kte olab�l�r. Genell�kle pelv�k 
fraktürle beraberd�r. Membranöz uretrada kop-
ma ve poster�or uretra yukarı �st�kamette yer 
değ�ş�kl�ğ� söz konusudur. Ç�zg�l� external sf�nk-
ter değ�ş�k derecelerde zarar göreb�l�r. Dorsal 
venöz komplekste ve Santor�n� pleksusunda 
hasara göre c�dd� kanamlar olab�l�r.[1]

2. Uretral Striktür

Term�noloj� anter�or uretral duvar hastalı-
gı veya spong�os c�s�mdek� str�ktür karşılığı 
kullanılır (spong�of�bros�s). Bu str�ktür uretral 
ep�tel� de �ç�ne alır ve lümen� daraltarak �da-
rar akımını bozar. Poster�or uretral str�ktür �se 
cerrah� veya travmaya sekonder ortaya çıkan 
lümen� obl�tere eden uretraya sınırlı b�r du-
rumdur.[2]

3. Penil Kurvatur

Pen�s�n kurvaturler� ed�n�lm�ş ya da doğumsal 
olab�l�r. Doğumsal kurvatur pen�s eğr�l�ğ� �le 
b�rl�kte olan h�pospad�assız kord� olarak b�l�n-
mekted�r. [3]
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13. Uretral - Meatal Stenoz

Yen� doğanlarda konjen�tal olab�l�rken, er�şk�n-
lerde enflamasyon, travma ve h�pospad�as cer-
rah�s�ne sekonder olarak gel�ş�r.

14. Başarısız Hipospadias Onarımı

H�pospad�as tam�r�nde yeters�z kord� eks�zyo-
nu, yeters�z uretra, str�ktür veya d�vert�külüm, 
uygun tam�r ed�lmem�ş h�pospad�ası olan b�r 
hasta kompleks olab�l�r. Bu olgular ‘’H�pospa-
d�as Cr�pple’’ olarak adlandırılır ve uretroplast� 
gerekt�reb�l�r. [7]

15. Exstrofi Epispadias

Exstrof� ep�spad�as kompleks�n�n rekonstrük-
s�yonunda gel�şm�ş tekn�kler �le b�rl�kte gü-
nümüzde çok daha �y� fonks�yonel sonuçlar 
elde ed�lmekte ve ve daha az �k�nc�l rekoons-
trüks�yonlara gerek kalmaktadır. Bu cerrah�n�n 
öneml� b�r parçasını da uretraplast� teşk�l eder.
[1]

3. Sonuç

Uretroplast� görüldüğü g�b� çok değ�ş�k end�-
kasyonlarda başvurulan cerrah� prosedürdür. 
Her olgunun t�p�ne göre lokal gen�tal c�lt greft-
ler� veya flepler�, eğer bunlar yoksa veya yeter-
s�zse ekstragen�tal c�lt, ağız mukozası, mesane 
mukozası g�b� materyaller kullanılarak onarım 
yoluna g�d�l�r. 
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Muhtemelen squamöz hücrel� kars�nomun 
gel�şmes�yle sonuçlanacak pre mal�gn lezyon-
lardır (Bernard ve ark.). En sık fossa nav�külar�s� 
tutar. Stenoz ve beyazımsı plaklarla seyreder. 
Tanı b�ops� �le konur. Genç hastalarda c�dd� me-
atal stenoz ve daha proks�malde uretral stenoz 
olursa fonks�yonel rekonstrüks�yonel cerrah� 
gerek�r.[1,5]

10. Amyloidosis

Nad�r b�r durumdur ancak k�tle, hematür�, d�zü-
r�, uretral obstrüks�yonla seyreder. Uretral ne-
oplazmdan ayırt etmek �ç�n s�stosko� ve b�ops� 
gerek�r. Uretral str�ktür cerrah�s� gerekt�reb�l�r.
[1]

11. Ürethrokutanöz Fistül

Uretral f�stüller; uretral cerrah�, per�uretral en-
feks�yon, kron�k enflamasyonlar sonrası gel�şen 
uretra �le c�lt arasında yer alan ep�tel�ze trak-
tuslardır. Tedav�s�; f�stül sayısı, lokal�zasyonu ve 
büyüklüğüne göre deg�şkenl�k göster�r. Uretral 
f�stülün tedav�s� yalnızca defektle bağımlı ol-
mamalı, aynı zamanda altta yatan sebebe yö-
nel�k planlama dayapılmalıdır. [4]

12. Uretral Divertikül

Konjen�tal d�vert�küller �nkomplet gel�ş�m de-
fektler�, �ntraspong�ozal hematomlar, kovper 
bezler�ndek� k�st�k d�latasyonlar, uretranın 
tamamlanmamış gel�şmes�nden kaynaklan-
mış olab�l�r ya da “ata b�ner tarzda’’ travmanın 
sonucunda oluşan �ntrakorporeal spong�osal 
hematomun sonucu olab�l�r. Prostat�k uretra-
nın �çer�s�nde oluşan konjen�tal d�vert�kulum 
müller�an kanal kalıntısıdır ve proks�mal h�-
pospad�asa bağlı gel�ş�rken; akk�z d�vert�küller 
cerrah�ye sekonder, endoskop�k g�r�ş�mler ve 
uretral yabancı c�s�me (TAŞ) bağlı olarak gel�-
ş�r.[6]
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1. Giriş

Rekonstrükt�f cerrah�, çoğu kez doku transfer-
lerler�n� gerekt�ren b�r d�s�pl�nd�r. Doku transfe-
r� demek, onarım �ç�n b�r dokunun yer değ�şt�r-
mes�, hareket ett�r�lmes�d�r. Hareket ett�r�len bu 
dokuların yen� yerleş�m yerler�nde sağlıklı kal-
ması, yeterl� beslenmes�ne bağlıdır. Bu dokular 
ya greft şekl�nde yada fl ep şekl�nde transfer 
ed�l�rler.[1]

2. Greft biyolojisi 

Greft, b�r dokunun bulunduğu yerden her 
türlü bağlantısının kes�lerek yen� yatağına 

transfer�n� �fade eder. Beslenmes�, yen� greft 
yatağından gel�şecek vasküler destek �le ola-
caktır. Greft�n transfer ed�ld�ğ� yen� yatağında 
canlılığının sağlanması yaklaşık 96 saatte ger-
çekleş�r. Bu süren�n �lk 48 saatl�k bölümüne 
‘ İmbibisyon’ den�r. Bu fazda greft, bulunduğu 
yen� yatakta d�ff üzyonla beslen�r. Greft�n ısısı 
vücut ısısının altındadır. İk�nc� faz, �k�nc� 48 
saat�n gerçekleşt�ğ� ‘ İnoskülasyon’ fazıdır. Bu 
aşamada greft, yen� gel�şen m�kro damar ağı 
�le beslen�r. Bu aşamada greft ısısı vücut ısısına 
yaklaşır. Her �k� fazın oluşumu greft�n ve greft 
yatağının özell�ğ�ne bağlı olarak değ�ş�m gös-
tereb�l�r.[1-5] 
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3. Greft çeşitleri ve elde etme 
yöntemleri

Üroloj�k rekonstrükt�f cerrah�de en sık kullanı-
lan greftler; der�, mesane mukozası ve ağız mu-
kozasıdır. [1, 6-9] (Res�m 1-3). 
 Append�x, üreter, rektal mukoza, tun�ka va-
g�nal�s, ven vb. dokular günümüzde nad�r kulla-
nılırlar.[1,2]
 Der� greftler� yarım tabaka (Spl�t th�ckness 
-ST) veya tam tabaka (Full th�ckness - FT) şek-
l�nde kullanılır. ST greftlerde greft dokusu ep�-
derm�s ve hemen yakınındak� dokuları �çer�r. 
Greft yüzeyel dermal pleksusu barındırır. Az 

 

Resim 1: Alt dudaktan mukozal greft elde edilmesi. A: Hipospadias cripple olgu, B: 

Alt dudaktan greft alnmas, C: Greft verici sahas, D: sekonder iyile meye braklm  

greft verici sahasnn 3 gün sonraki görünümü 

 

Resim 2: Mesane mukozas grefti elde etmek için detrüsör kas aralanm  ve mesane 

mukozas protrüze olmu .  

 

Resim 1: Alt dudaktan mukozal greft elde edilmesi. A: Hipospadias cripple olgu, B: 

Alt dudaktan greft alnmas, C: Greft verici sahas, D: sekonder iyile meye braklm  

greft verici sahasnn 3 gün sonraki görünümü 

 

Resim 2: Mesane mukozas grefti elde etmek için detrüsör kas aralanm  ve mesane 

mukozas protrüze olmu .  

 

Resim 1: Alt dudaktan mukozal greft elde edilmesi. A: Hipospadias cripple olgu, B: 

Alt dudaktan greft alnmas, C: Greft verici sahas, D: sekonder iyile meye braklm  

greft verici sahasnn 3 gün sonraki görünümü 

 

Resim 2: Mesane mukozas grefti elde etmek için detrüsör kas aralanm  ve mesane 

mukozas protrüze olmu .  

 

Resim 1: Alt dudaktan mukozal greft elde edilmesi. A: Hipospadias cripple olgu, B: 

Alt dudaktan greft alnmas, C: Greft verici sahas, D: sekonder iyile meye braklm  

greft verici sahasnn 3 gün sonraki görünümü 

 

Resim 2: Mesane mukozas grefti elde etmek için detrüsör kas aralanm  ve mesane 

mukozas protrüze olmu .  

Resim 1. Alt dudaktan mukozal greft elde ed�lmes�. A: H�pospad�as cr�pple olgu, B: Alt dudaktan greft 
alınması, C: Greft ver�c� sahası, D: sekonder �y�leşmeye bırakılmış greft ver�c� sahasının 3 gün sonrak� 
görünümü.

 

Resim 1: Alt dudaktan mukozal greft elde edilmesi. A: Hipospadias cripple olgu, B: 
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Resim 2: Mesane mukozas grefti elde etmek için detrüsör kas aralanm  ve mesane 

mukozas protrüze olmu .  

Resim 2. Mesane mukozası greft� elde etmek 
�ç�n detrüsör kası aralanmış ve mesane mukozası 
protrüze olmuş. 

A B

C D
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 Mesane mukozası greftler�, yüzeyel ve der�n 
pleksuslar �çer�r ve pleksuslar arası bağlantılar 
vardır.[9-11] 
 Ağız mukozası panlam�nar pleksus �çer�r. 
İncelt�leb�l�r. F�z�ksel olarak daha dayanıklıdır. 
Bu özell�ğ� korunarak greft yatağına taşınab�l�r. 
Elde ed�lmes�, �şlenmes�, greft yatağında �mb�-
b�syon ve �noskülasyon fazları hızlıdır (Res�m4). 
 Greft uygulamalarında greft�n özell�ğ� ka-
dar plast�k cerrah� prens�pler�ne uyum önem-
l�d�r. Kötü lokal greft yatağı özell�kler� (Kem�k, 
kıkırdak, avasküler doku, hematom varlığı) ve 
s�stem�k hastalıklar (S�gara �ç�m�, d�abet, vas-
küler patoloj�ler vb) greft�n uygulanım yer�nde 
sağ kalımını etk�ler.[1,11] Kanama bozukluk-
ları hematom oluşturarak greft beslenmes�n� 
olumsuz eetk�leyeb�l�r (Res�m 5).

sayıda lenfat�k �çermes�, dayanıklılığını azaltır. 
Çoğu kez uygulanacağı greft yatağına ‘mesh’ 
şekl�nde tatb�k ed�l�r. B�rçok noktasından fe-
nestre ed�lerek uygulandığı yatakta daha ge-
n�ş hac�m kaplaması ve greft altında gel�şeb�-
lecek koleks�yonların tahl�yes�ne �z�n verd�r�l�r.
[ 3-8 ] 
 FT greftlerde �se der�n�n tüm tabakaları var-
dır. Prepusyum ve lokal pen�l c�ld� buna örnek-
t�r. ST ve FT der� greftler� arasındak� en öneml� 
fark; ST greftler daha kırılgan ve daha kontrakte 
olmaya mey�ll�d�rler. FT greftler �se daha hassas 
vasküler yapıya sah�pt�rler ama daha dayanıklı-
dırlar. Ekstragen�tal c�lt greftler�nde greft yükü 
daha fazladır. Yalnız poster�or a�rukular greft 
gen�tal c�lde benzer. 

Resim 3. Panuretral darlık onarımı �ç�n d�stal s�rküler fasyokutanöz pen�l flep des�rküle ed�lerek pen�s 
ventral yüzüne taşınmış ve boydan boya �ns�ze ed�lm�ş dar uretraya ogmante ed�lmek üzere.

 

Resim 3 : Panüretral darlk onarm için distal sirküler fasyokutanöz penil flep 

desirküle edilerek penis ventral yüzüne ta nm  ve boydan boya insize edilmi  dar 

üretraya ogmante edilmek üzere 
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Resim 4. Der�n�n (üstte), mesane mukozasının (A) ve ağız mukozasının (B) vasküler destek yapısı 
(Champbell Urology’ den alınmıştır)

Resim 5. Greft alım ve uygulanım yer� kompl�kasyonu. A: Greft ver�c� sahada hematom, B: 3 hafta son-
rası �y�leşm�ş ver�c� saha, C: Greft yatağı hematomu (Bu hasta ant�koagülan- warfar�n kullanan b�r hasta)

 

Resim 3 : Panüretral darlk onarm için distal sirküler fasyokutanöz penil flep 

desirküle edilerek penis ventral yüzüne ta nm  ve boydan boya insize edilmi  dar 

üretraya ogmante edilmek üzere 
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Resim 4 : Derinin (üstte ), mesane mukozasnn (A) ve a z mukozasnn (B) vasküler 

destek yaps (Champbell Urology’ den alnm tr) 

Saat yönünde tam tabaka cilt grefti, yarm tabaka cilt grefti, boynuzsu tabaka, 

epidermis, papiller dermi , retiküler dermi , a z mukozas grefti, oral epitel, yüzeyel 

lamina ( submukoza ), derin lamina, kas tabakas ve tükrük salg bezleri 

 

 

Resim 5: Greft alm ve uygulanm yeri komplikasyonu. A: Greft verici sahada 

hematom, B: 3 hafta sonras iyile mi  verici saha, C: Greft yata  hematomu ( Bu 

hasta antikoagülan- warfarin kullanan bir hasta ) 
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fleper olarak �k� gruba ayırab�l�r�z. Aks�yel flep 
örneğ�nde fleb�n tabanında bell� b�r damarsal 
yapı vardır (Res�m 6). Random fleplerde bell� b�r 
vasküler yapı yoktur. Flep dermal yada lam�nar 
pleksus �le devam eder (Res�m 7).

4. Flep biyolojisi ve elde etme 
yöntemleri

Flep, dokunun alındığı yerdek� kan desteğ�n� 
bozmadan alıcı sahaya aktarılmasını �fade eder. 
Vasküler yapılarına göre Aks�yel flepler Random 

Resim 6. Aks�yel ve müskülokutanöz fleplere örnek. Soldan sağa: A: pen�nsula flep. Flep tabanı korun-
muş, vasküler ve c�lt devamlılığı var, B: Ada flep. C�lt devamlılığı yoktur ama vasküler destek korunmuş-
tur, C: M�krovasküler serbest flep. Vasküler destek alıcı alanda m�krocerrah� anastomoz �le sağlanır. E: 
Muskülokutanöz flep. F: Fasyokutanöz flep (Champbell Urology’ den alınmıştır)

Resim 7. Pen�l uretra defekt�n� og-
mante etmek üzere lokal pen�l c�ltten 
hazırlanmış fasyokutanöz flep örneğ� 
(Champbell Urology’ den alınmıştır)

 

 

Resim 6 : Aksiyel ve müskülokutanöz fleplere örnek. Soldan sa a: A: peninsula flep. 

Flep taban korunmu , vasküler ve cilt devamll  var, B: Ada flep. Cilt devamll  

yoktur ama vasküler destek korunmu tur, C: Mikrovasküler serbest flep. Vasküler 

destek alc alanda mikrocerrahi anastomoz ile sa lanr. E: Muskülokutanöz flep. F: 

Fasyokutanöz flep (Champbell Urology’ den alnm tr) 

 

Resim 7: Penil üretra defektini ogmante etmek üzere lokal penil ciltten hazrlanm  

fasyokutanöz flep örne i ( Champbell Urology’ den alnm tr ) 
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 Genel hatları �le başarıyı etk�leyen faktörlerd�r. 
 Greft veya fleb�n yeterl� boyutta olması, 
vasküler desteğ�n�n �y� olması, kıl �çermemes�, 
uzun defektler� tek aşamada onarab�lmes� arzu 
ed�l�r. Alıcı sahanın enfekte olmaması, kem�k ve 
kıkırdak g�b� beslenmen�n sorun olacağı özel-
l�kte olmaması, hematom, avasküler, kötü skarlı 
doku olmaması, yeterl� örtünmey� sağlayacak 
canlı çevre dokuları barındırması �sten�r. 
 Rekonstrükt�f cerrah; her türlü dokuyu 
değ�şen operasyonel şartlara göre kullanab�l-
me yeteneğ�ne sah�p olmalıdır. Plast�k cerrah� 
prens�pler�ne uyum, uygun sütür malzemeler� 
kullanma, gerekt�ğ�nde büyütücü lup kullan-

 Flepler bulunduğu yerden kaldırılma duru-
muna göre de pen�nsula (Yarımada) veya ada 
fleb� olarak da adlandırılır (Res�m 8). 

5. Greft ve �ep kullanımında 
başarıyı etkileyen faktörler

a. Alınan greft ve fleb�n özell�kler�ne bağlı fak-
törler

b. Transver ed�len yer�n özell�kler�ne bağlı fak-
törler

c. Cerrahi deneyim
d. Sistemik hastalıklar
e. Kompl�kasyonlar

 

Resim 7: Penil üretra defektini ogmante etmek üzere lokal penil ciltten hazrlanm  

fasyokutanöz flep örne i ( Champbell Urology’ den alnm tr ) 

 

Resim 8. Orand� flep. B�r fasyokutanöz flep örneğ�d�r. Lokal vert�kal komşu pen�l c�ld�n dartos fasyası �le 
b�rl�kte uretra üzer�ne taşınması (Champbell Urology’ den alınmıştır)
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hem greft yükünü azaltmış hem de alıcı sahada 
�mb�b�syon ve �noskülasyon fazının kolay olma-
sı sağlanır (Res�m 9-10).
 Dermal greftlerde kılsız alanın terc�h ed�l-
mes� gerek�r. Çocukluk dönem�nde uretrop-
last�de kullanılan kılsız kabul ed�len skrotal c�lt 

ma öneml�d�r. Hastada ateroskleroz, d�abet, 
h�pertans�yon, ant�koagülan kullanımı, �mmün 
s�stem�n baskılanmış olduğu durumlar başarıyı 
olumsuz etkileyen faktörlerdir. 
 Ağız mukozası greftler�nde mukoza altın-
dak� glandları tem�zleyerek ve greft� �ncelterek 

Resim 9. Ağız mukozası, submukozal glandüler dokulardan kesk�n d�seks�yonla tem�zlen�r. Greft�n 
yükü azaltılarak alıcı yatağa kolay uyumu ve beslenmes� sağlanır

Resim 10. 5x2 cm boyutlarında ağız mukozası greft�. Ağız mukozası c�lt greftler�ne göre daha az bü-
züşmeye mey�ll�d�r. Uygulandığı yatakta % 20 boyut kaybeder

Resim 8 : Orandi flep. Bir fasyokutanöz flep örne idir. Lokal vertikal kom u penil 

cildin dartos fasyas ile birlikte üretra üzerine ta nmas (Champbell Urology’ den 

alnm tr) 

 

 

 

 

 

  

Resim 9 : A z mukozas, submukozal glandüler dokulardan keskin diseksiyonla 
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Resim 10 : 5x2 cm boyutlarnda a z mukozas grefti. A z mukozas cilt greftlerine 

göre daha az büzü meye meyillidir. Uyguland  yatakta % 20 boyut kaybeder 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 11: Skrotal flep üretroplastisi geçirmi  olguda 20 yl sonra bülböz üretrada 

geli mi  ve ta  olu turmu  kllar  
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Resim 11. Skrotal flep uretroplast�s� geç�rm�ş olguda 20 yıl sonra bülböz uretrada gel�şm�ş ve taş 
oluşturmuş kıllar.

Resim 12. D�stal s�rküler fasyokutanöz pen�l flep. A: 1.5 cm gen�şl�kte kılsız d�stal pen�l c�lt paralel 2 
adet �ns�zyon �le �şaretlen�r, B: Flep tabanı yan� besley�c� desteğ� Buck fasyası �le sağlanırken kalan 
pen�l der� Dartos fasyası �le kanlanmasını devam ett�r�r, C: Hazırlanan ve des�rküle ed�le d�stal s�rküler 
pen�l flep �le 15 cm uzunlukta fasyokutanöz b�r flep elde ed�lm�ş olur. Flep uzun uretra darlıklarını tek 
seansta onarab�l�r, D: Flep üzer� f�stül oluşumunu önlemek �ç�n lokal pen�l dokularla desteklen�r Ç�z�m: 
Prof. Dr. Coşkun ŞAHİN
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flepler�, postpübertal dönemde kılların gel�ş�m� 
�le enfeks�yon ve taş oluşumuna neden olab�l�r. 
Bu da darlık �le sonuçlanab�l�r (Res�m 11). 
 Flepler elde ed�l�rken, fleb� besleyen da-
marsal ped�küle d�kkat ed�lmes�, �şlem boyunca 
korunması öneml�d�r. Ger�de kalan pen�s g�b� 
organları örten der�n�n nekroze olmayacak 
şek�lde hazırlanması önem arz eder. Örneğ�n 
lokal pen�l c�lt elde ederken, Buck fasyası fleb� 
beslerken, Datos fasyasının ger�de kalan pen�l 
c�ld� beslemes� sağlanmalıdır (Res�m 12). 

6. Komplikasyonlar

Greft ve flep kontraktürü ve buna bağlı başa-
rısızlık en korkulan kompl�kasyondur. Kanama, 
hematom, enfeks�yon, kıllı uretra ve buna bağ-
lı taş oluşumu, greft ve flep’�n alındığı sahada 
kötü skar ve kötü kozmet�k görünüm, alt du-
dakta sıcak-soğuk hassas�yet�, d�ğer kompl�kas-
yonlardır.[12] Bu konuda ayrıntılı b�lg�ler ‘uret-
roplast� kompl�kasyonları’ bölümünde tartışıldı. 
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1. Giriş

Ağız mukozasının üroloj�k rekonstrükt�f cerra-
h�de kullanımı son yıllarda g�derek artmaktadır. 
Ağız mukozası ilk defa maksillofasial cerrahlar 
tarafından kullanılmış ve daha sonra üroloj�k 
rekonstrükt�f cerrah�de kullanılmaya başlan-
mıştır. İlk defa 1993 yılında El-Kasaby ve arka-
daşları tarafından pen�l ve bulbar uretra darlık-
larında kullanılmıştır. [1] Mc An�nch ve Morey, 
ağız mukozasını yama greft şekl�nde 13 komp-
leks uretral darlıklı olguda kullanmışlar, operat�f 
tekn�ğ� end�kasyonları daha ayrıntılı b�r şek�lde 
ele almışlardır. [2]

2. Neden ağız mukozası 

Alımı kolaydır. Özell�kle alt dudaktan alımı ya-
naktan alımına göre daha kolaydır (Res�m 1, 2). 
Greft yatağında skar dokusu gel�şmez. Kıl �çer-
memes� d�ğer b�r avantajıdır. Ep�tel tabakasının 
kalın olması elde ed�lmes� tübüler�ze ed�lmes� 
veya greft yatağında uretraya yamanması me-
sane mukozasına göre daha kolaydır. Y�ne lam�-
na propr�a tabakasının �nce olması ve damar-
lardan zeng�n olmuş olması da greft yatağında 
kolay beslenmes� ve tutunmasını sağlar (�mb�-
b�syon ve �noskülasyon). C�lt greftler�ne göre 
büzüşmes� m�n�mald�r. C�lt greftler�nde büzüş-
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Resim 1. Alt dudaktan ağız mukozası elde etme metodu Ç�z�m: C.Ş

Resim 2. Ağız mukozasının alt dudaktan alınışı: A: Alınma end�kasyonu, B: Alınacak greft alt dudaktan 
dış kenarları �ns�ze ed�lerek bel�rlenm�ş, C: Greft yatağının görünümü, D: Greft yatağının postoperat�f 
2.nc� gün görünümü.

 

 

 

 

 

Resim 1 : Alt dudaktan a z mukozas elde etme metodu Çizim: C.   
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dan kaçınılması, buks�nator kas l�fler� �çer�s�ne 
g�r�lmemes�, 2.nc� premolar d�ş h�zasında yer 
alan Stenon kanalına dikkat edilmesi önemli 
adımlardır. Çünkü aks� halde kapanmayan tük-
rük bez� f�stüller� gel�şeb�l�r. [7] Greft yatağının 
pr�mer onarımı veya sekonder �y�leşmeye bıra-
kılması mümkündür. Daha çabuk �y�leşme ve 
hasta ps�koloj�s� yönünden pr�mer onarım ter-
c�h ed�l�r (Res�m 3,4). Alınan mukozal greft sol 
el�n �k�nc� parmağı üzer�ne yatırılarak makasla 
kesk�n d�seks�yonla submukozal glandüler do-
kulardan ayıklanır. Bu esnada greft�n del�nme-
mes�ne d�kkat ed�l�r (Res�m 5). Greft, serum f�z-
yoloj�k �çer�s�ndeuygulanacağaı zamana kadar 
beklet�l�r. Greft yatağında kullunımı tamam-
landıktan sonra fazla olan uzantıları kes�l�r. Her 
zaman planlanan uzunluktan %20 daha uzun 
alınmalıdır. 

A. Alt dudak kullanımı : Kolay ekspojur nede-
n�yle en sık terc�h ed�len bölged�r. Ancak gen�ş 
alındığında pr�mer kapama sırasında büzüşme, 
deformasyon, kötü kozmet�k görünüm olab�l�r. 
B�r as�stan �k� el�n�n b�r ve �k�nc� parmakları �le 
alt dudağı �ler� doğru çekerek uygun b�r ekspo-
jur sağlar. B�r �şaret kalem� �le alınacak greft�n 
dört kenarı �şaretlen�r. Kanamayı azaltmak ve 
d�seks�yonu kolaylaştırmak �ç�n dental b�r �ğne 
�le mukoza altına adrenal�n �çeren l�doca�n (je-
toka�n ampul) ½ oranında serum f�zyoloj�k �le 
sulandırılarak enjeks�yon yapılır. Kenarlar 15 
numara b�stür� �le �şaretlen�r. Daha sonra gref-
t�n en az 3 noktasından makasla altına g�r�lerek 
d�seks�yon yapılır. Greft kas tabakasına g�r�l-
meks�z�n elde ed�l�r. Pr�mer kapama düşünü-
lüyorsa greft�n uzun kenarları d�şler tarafında 
en az 2 mm, dış kenarda ep�derm�sten en az 3 
mm uzakta olmalı. Greft yatağında hemostaz 
sağlandıktan sonra greft yatağı 4/0 pol�glac-
t�n sütürle pr�mer olarak kapatılmalı. Büzüşme 
oluyorsa yara kenarları açık kalacak şek�lde sü-
türlenmel�. Ant�b�yot�kl� tampon yerleşt�rerek 

me oranı % 50’lere kadar çıkarken, ağız mu-
kozasında bu oran % 20’lerde kalab�lmekted�r. 
Planlanan uzunluğun ve çapın % 20 daha uzun 
ve gen�ş olacak şek�lde elde ed�lmel�d�r. [3] 

3. Ağız Mukozası Nerelerde 
Kullanılabilir?

Tüm uretrada kullanılab�l�r. D�stal uretrada, 
uretral meatusta özell�kle balan�t�s xerot�ca ob-
l�teransta (bxo) yama (onlay) greft olarak kulla-
nılır. Poster�or uretrada ventral ve dorsal yama 
greft olarak kullanılır. [4] Nad�r olgularda tüp 
greft olarak da kullanılır. Tüp greft kullanımın-
da elde ed�lecek başarı oranları daha düşüktür. 
[5] Uretral cerrah� dışında tun�ka albug�nea de-
fektler�nde özell�kle peyron� hastalığında terc�h 
ed�leb�l�r. [6] 

4. Ağız Mukozası Alma Tekniği

Uretral rekonstrükt�f cerrah�ye başlamadan 
önce ağız mukozası kullanılacağını önceden 
b�lmekte yarar vardır. Böylece hastanın ağız 
�ç� muayenes�n� önceden yaparak b�r sürpr�zle 
karşılaşılmamış olunur. Örneğ�n ağız �ç� enfek-
s�yonlar, d�ş abseler�, d�şet� hastalıkları, mutlak 
veya görecel� kontrend�kasyon oluşturab�l�r. 
Mümkünse operasyon sırasında �k�nc� b�r cer-
rah� ek�p tarafından elde ed�lmel�, böylece 
operasyon süres� daha kısalmış olacaktır. Ağız 
içinde kullanılan cerrahi aletlerin uretrada kul-
lanılmamasına d�kkat ed�lmel�d�r. Anestez� şekl� 
mümkünse genel anestez� olmalıdır. Transoral 
entübasyon sorun teşk�l etmez. Bazı olgularda 
transnasal entübasyon gerekeb�l�r.[7] Entübas-
yon tüpünün kontrolü ve �y� sab�tlenm�ş olması 
greft�n alınacağı yer�n karşı kenarına alınması 
�şlem� kolaylaştırır. İşlem sırasında yardımcı 
personel�n �y� ekartasyonu özell�kle yanak mu-
kozası alınırken kolaylık sağlayacaktır. Gerek alt 
dudak gerekse yanak mukozası alımında kötü 
kozmet�k görünüme yol açacak d�seks�yonlar-
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dudak dışından sıkı bandaj yapılmalı. Pr�mer 
kapama yapılan olgularda �y�leşme sürec� se-
konder �y�leşmeye bırakılan olgulara göre daha 
hızlı ve daha sorunsuz olmaktadır (Res�m 5) . 
Ancak pr�mer kapama bazen dudakta �çe bü-
külmeye neden olab�l�r. 
 Olguda pr�mer kapama uygulanmmıştı 

B. Yanak kullanımı: Ağız ekartörüne çoğu kere 
gerek duyulmaz. Ağız �ç�n�n �y� b�r şek�lde ışık-
landırılması, lup kullanılması, as�stan tarafından 
�y� b�r ekspojur; �şlem� hem kolaylaştırır hem de 
hızlandırır. Burada Stenon kanalının çıkış yer�-
ne d�kkat ed�lmes� y�ne kas l�fler� �çer�s�ne g�r�l-
mem�ş olması öneml�d�r. D�l köküne tampon 
yerleşt�r�lerek �şlem sırasında olab�lecek kan ve 
d�ğer salgıların ger� alınması gerek�r. Yanakta 
pr�mer sütürasyon daha kolay ve konforlu olur. 
(Res�m 3-4). 
 Olgularda gen�ş spektrumlu ant�b�yot�kler 
anaerob bakter�ler� �çerecek şek�lde ver�lmel�.

 

Resim 5 : Alt dudak mukozas alnan olgunun postopratif 3.ncü hafta 

görünümü.      
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Resim 3. Sol yanaktan ağız mukozası elde etme 
metodu Ç�z�m: C.Ş.

Resim 4. Yanaktan ağız mukozası elde etme aşamaları
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Resim 6 : Antikoagülan alan hastada postoperatif 10.ncu günde alt dudakta ekimoz. 

Bu hastada greftin uyguland  bölgede skrotum ve perinede de hematom geli mi ti  

 



18  Ağız Mukozası Elde Etme Yöntemleri 143

saat hematom oluşmasını engelleyecek şek�lde 
sargılama yapılmalı, pen�s�n harekets�z kalması 
sağlanmalıdır. 

6. Komplikasyonlar 

Ağız mukozası elde ed�lmes�nde kompl�kasyon 
oranı minamialdir. Kanama diatezi olan hasta-
larda hematom olab�l�r (Res�m 6). Alt dudakta 
sıcak soğuk hassas�yet� bazı olgularda b�ld�r�l-
m�şt�r. Tükrük bez� f�stüller� nad�rd�r. Ateş olab�-
l�r.[8]

5. Greft uygulama yerinde tedbirler 

Greft�n �mmob�l�zasyonu, greft yatağının alıcı 
tarafta vasküler desteğ�n�n �y� olması, kem�k ve 
f�brot�k dokular üzer�ne konmaması öneml�d�r. 
Greft, muhtemel hematom oluşumuna karş 
b�rçok noktadan fenestre ed�lmel�. Greft ma-
teryal�, uretranın her bölges�nde kullanılab�l�r, 
poster�or yüzde kullanılması öner�l�r. Bu, hem 
greft�n �mmob�l�zasyonu, hem beslenmes� hem 
de �şeme sırasında balonlaşmaması �ç�n önem-
l�d�r.[4,5] Uygun b�r dren kullanılmalı. İlk 24 

 

Resim 5 : Alt dudak mukozas alnan olgunun postopratif 3.ncü hafta 

görünümü.      

                 Olguda primer kapama uygulanmm t  

 

 

Resim 5. Alt dudak mukozası alınan olgunun postoprat�f 3.ncü hafta görünümü.

Resim 6. Ant�koagülan alan hastada postoperat�f 10.ncu günde alt dudakta ek�moz. Bu hastada greft�n 
uygulandığı bölgede skrotum ve per�nede de hematom gel�şm�şt�.

Resim 3 : Sol yanaktan a z mukozas elde etme metodu Çizim: C.   
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1. Giriş 

Uretranın meadan mesane boynuna kadar de-
ğ�ş�k bölümler� vardır. Fossa nav�külar�s, pen�l 
uretra ve bulber uretranın olduğu alana anter�-
or uretra den�r. Membranöz uretranın, prostat�k 
uretranın ve mesane boynunun olduğu alana 
�se poster�or uretra adı ver�l�r. [1] Olguların üçte 
b�r�nde b�r et�yoloj� bulunmamasına karşın eks-
ternal travmaya, enfeks�yonlara, l�ken skleroz�-
se veya transuretral �şlemlere bağlı olarak uret-

ra darlığı meydana geleb�l�r.[2] Uretra darlığı 
hem hasta hem de kl�n�syenler �ç�n sıkıntılı b�r 
sorundur. Uretra darlığının tedav�s�nde darlığın 
uzunluğu, darlığın lokal�zasyonu, cerrahın de-
ney�m� ve terc�hler� tedav� seç�m�nde öneml�-
d�r. Uretra darlığı tedav�s�nde  d�latasyon,  �nter-
nal uretrotom�,  laser uretrotom�, stent koyma, 
 balon d�latasyonu, endoskop�k uretroplast�, 
pr�mer anastomot�k uretroplast� ve yer�ne koy-
ma uretroplast�s� g�b� pek çok yöntem tanım-
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yöntem olarak kabul ed�lmes�ne karşın oldukça 
c�dd� deney�m gerekt�ren b�r �şlem olduğu da 
unutulmamalıdır. Fosatt� ve arkadaşlarının yen� 
b�r çalışmasında tek cerrah tarafından yapılan 
uretroplast� sonuçları �le öğrenme eğr�s� arasın-
dak� �l�şk� �ncelenm�şt�r. Bu çalışma sonuçlarına 
göre �lk 400 olguda 5 yıllık başarı oranı %70-
80 �ken 400-600 arası olgu yapıldığında başarı 
%80-85’lere çıkmıştır. Altı yüz olgu yapıldıktan 
sonra b�le başarının plato yapmadığı ve öğren-
men�n devam ett�ğ� bel�rt�lmekted�r. [10]
 Dokular, flep veya greft olarak başka b�r 
alana transfer ed�leb�l�rler. Doku transfer tek-
n�kler�n�n seç�m� defekt�n karakter�ne, alıcı 
alanın potans�yel�ne ve hastanın genel sağlık 
durumuna bağlıdır. Son 50 yıllık dönemde üro-
loj�k cerrah�de doku transfer yöntemler� kul-
lanılmaktadır. [11, 12] Üroloj�de doku transfer 
tekniklerinin kullanıldığı en önemli alan uretra 
rekonstrüks�yonudur. Yer�ne koyma uretroplas-
t�s� �ç�n uygun b�r graft veya fleb�n hazırlanarak 
alıcı alana transfer ed�lmes� gerekl�d�r. Bu bö-
lümde flep kullanılarak yapılan uretroplast� �le 
�lg�l� b�lg� ver�lecekt�r. 

Yerine koyma uretroplastisi için 
endikasyonlar

Değ�ş�k çalışmalarda farklı darlık uzunlukları 
yer�ne koyma uretroplast�s� end�kasyonu olarak 
bel�rt�lmekted�r. McAn�nch ve Morey, 5 cm’den 
uzun uretral darlıklar �ç�n flep uretroplast�n�n 
yapılması gerekt�ğ�n� bel�rtm�şlerd�r.[13] Başka 
b�r çalışmada �se 3 cm’den uzun bulbar ve pe-
n�l uretra darlığı olan hastalara flap veya greft 
uretroplast� yapılması öner�lm�şt�r.[14] S�ngh ve 
arkadaşları da tekrarlayan ve bulber uretrada 
2 cm’den uzun, pen�l uretrada 1 cm’den uzun 
darlıklarda yer�ne koyma uretroplast�s�n�n ya-
pılmasının uygun olduğunu bel�rtm�şlerd�r.[15] 
Pr�mer anastomozun yapılamadığı uzun bulber 
darlıklar ve pen�l darlıklar �ç�n yer�ne koyma 
uretroplast�s� yapılmalıdır. Uretroplast� �ç�n b�r 

lanmıştır.[3] D�latasyon ve uretrotom� �nterna, 
kolaylığı neden�yle en sık ve tekrarlayan şek�lde 
uygulanan yöntemlerd�r. Ancak pr�mer anas-
tomot�k uretroplast� ve flep veya greft �le yer�-
ne koyma uretroplast�s� �se çok sık uygulanan 
yöntemler değ�ld�r. Bunun neden�, d�latasyon 
ve uretrotom� �nternanın kolaylığı ve tüm üro-
loglar tarafından yapılab�l�yor olmasının yanın-
da uretra anatom�s�n�n çok �y� b�l�nmemes� ve 
yer�ne koyma uretroplast�s� yöntemler� �le �lg�l� 
yeterl� b�lg� ve deney�m�n olmamasıdır. Ayrıca 
bu kompleks rekonstrükt�f �şlemler�n yüksek 
kompl�kasyon r�sk�, daha uzun süre hosp�tal�-
zasyonun gerekl�l�ğ� ve yüksek mal�yetlere yol 
açtığı düşünces�yle hatalı şek�lde uretroplast�-
n�n sadece genç, sağlıklı k�ş�lerde yapılmasının 
uygun olduğu algısı vardır. Ancak d�latasyon ve 
uretrotom� �nterna hem kompl�kasyonsuz de-
ğ�ld�r hem de tüm olgular �ç�n yeter�nce yüksek 
başarı oranına sah�p değ�ld�rler.[2,4] Ayrıca bazı 
olgular �ç�n uretroplast� tekrarlayan d�latasyon 
ve uretrotom� �nterna �le karşılaştırıldığında 
daha az mal�yetl�d�r.[5] Bu nedenle pr�mer 
anastomot�k uretroplast� ve flep veya greft �le 
yer�ne koyma uretroplast�s� yöntemler�n�n öğ-
ren�lmes� gerekl�d�r. 
 Yer�ne koyma uretroplast�s� �ç�n flep veya 
greft yöntemler�n�n seç�m� konusunda b�r gö-
rüş b�rl�ğ� yoktur. Uretra cerrah�s� �le uğraşan 
b�r cerrahın tüm bu yöntemlere hak�m olması 
zorunluluğu vardır. Radyoloj�k ve endoskop�k 
�ncelemelerde görünen durum �le cerrah� es-
nasında saptanan durum uyumlu olmayab�l�r 
ve önceden yapılan tedav� planında değ�ş�kl�k 
gerekeb�l�r.[2,4,6,7] Bu nedenle her hasta �ç�n 
tek b�r yöntem kullanmak uygun değ�ld�r. Ay-
rıca b�r yöntem�n d�ğer�ne net b�r üstünlüğü 
de açıkça göster�lemem�şt�r.[2, 7]. Uretroplast� 
günümüzde tekrar darlık oluşumunun engel-
lenmes� açısından bakıldığında uretra darlığı 
tedav�s�nde altın standarttır.[8, 9] Ancak uretra 
darlığı tedav�s�nde uretroplasti altın standart 
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r�ld�ğ� fleplerd�r. Rotasyonel flepler ped�külün 
uzun aksına perpend�küler şek�lde dokunun 
alıcın alana get�r�ld�ğ� fleplerd�r. 

2. Ada �ep: C�ld�n ayrıldığı ancak vasküler ya-
pıların korunduğu flep şekl�d�r. Flep alanından 
daha uzak b�r alana fleb�n taşınması açısından 
ada flepler� �lerletme flepler�ne göre daha �y� 
kan akımına sah�pt�rler. Çünkü uzak alanlar �ç�n 
�lerletme flepler�n�n kan akımları ger�lmeye 
bağlı bozulma r�sk� taşırlar. [20] 

3. Serbest �ep: Donör alandan dokunun ve 
vasküler yapıların tamamen ayrıldığı ve alıcı 
alanda uygun damarlara anastomoz yapılarak 
tekrar kanlanması sağlanan fleplerd�r.[18] Hem 
muskulokütanöz hem de fasyokütanöz flepler 
serbest veya ada fleb� şekl�nde alıcı alana trans-
fer ed�leb�l�rler.[17] 

3. Uretroplasti için �epler

Uretra �ç�n kullanılacak flepler pen�l c�lt, prepus-
yum ve skrotal c�ltten hazırlanab�l�r. [4, 18, 19] 
Pen�l c�ltten veya prepusyumdan hazırlanan 
ada flepler, tun�ka dartostan kaynaklanan vas-
küler yapılar �le beslen�r. Skrotal fasyokütanöz 
flepler �se yüzeyel eksternal pudendal arter�n 
poster�or dalından veya per�neal arterden bes-
len�rler. Pen�s c�ld� ve prepusyum esnekl�ğ�, �n-
cel�ğ� ve kılsız olması neden�yle uretra �ç�n daha 
uygundur. 
 Günümüzde �lk seçenek olarak öner�lme-
mes�ne karşın bazı ser�lerde kompl�ke uretral 
darlıkların tedav�s�nde skrotal flep kullanımı 
sonrası başarılı sonuçlar b�ld�r�lm�şt�r.[21] B�z�m 
kl�n�k uygulamamız da pen�s c�ld�n�n kullanı-
lamadığı olgularda zorunlu olarak skrotal flep 
terc�h� şekl�nded�r (Resim 1, 2, 3, 4, 5). Çünkü 
skrotal flepler�n bazı sakıncaları vardır. Skrotum 
c�ld� kıllıdır, kalındır ve �şlem esnasında kont-
rakte olma özell�ğ�nden dolayı uretra lümen�-
ne adapte ed�lmes� kolay olmayab�l�r. Skrotum 

yaş sınırı da yoktur. Hem genç hem 65 yaş üzer� 
hastalarda gerek duyulduğunda yapılab�lecek 
b�r �şlemd�r.[16] 

2. Flepler ile ilgili genel bilgiler

Flepler doğal kan akımının devam etmes�n� 
sağlayan b�r ped�kül �le alıcı alana transfer ed�-
l�rler. Bu nedenle, b�r greft� beslemek �ç�n uy-
gun olmayan yaralarda flepler kullanılmalıdır. 
Flepler kend�ler�n� besleyen kan akımlarına, 
hazırlanma yöntemler�ne ve transfer ed�lme şe-
k�ller�ne göre sınıflandırılab�l�rler.

1.  Kan akımına göre �ep çeşitleri

1. Random �epler: Bel�rl� b�r damar �le bes-
lenmezler ve ped�külde bulunan tam olarak 
tanımlanamayan b�r vasküler s�stem �le bes-
len�rler. T�p�k olarak random flepler dermal ve 
subdermal pleksus �le beslen�rler.[17] 

2. Aksiyel �epler: Bel�rl� b�r damar �le besle-
nen fleplerd�r.[18] Bunlar da akımı sağlayan ya-
pılara göre �k� gruba ayrılırlar: 

1.1  Muskulokutanöz �epler: Altta bulunan 
adaleden kan akımının sağlandığı fleplerd�r. 
Muskulokutanöz flepler, muskulokutanöz per-
foran damarlar ve adale damarlarının c�ld� per-
fore eden dalları �le beraber dermal ve subku-
tan dokuyu içerir. 

1.2  Fasyokutanöz �epler: Fasyadan gelen 
kan akımı �le beslenen fleplerd�r. Fasyokutanöz 
flepler c�lt, c�lt alt doku ve altta bulunan fasyayı 
�çer�r.[17] 

2. Hazırlanma ve transfer yöntemlerine 
göre �epler 

1. Peninsula �ep: Vasküler ve kütanöz doku-
ların bütünlüğünün bozulmadığı flep şekl�d�r. 
Bu flepler�n �lerletme veya rotasyonel olarak 2 
t�p� vardır. İlerletme flepler�, hazırlanan doku-
nun ped�külüne paralel yönde alıcı alana get�-
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kıl yumağı olan k�ş�lerde düzenl� olarak uretra 
�ç�ne ep�lasyon kremler�n�n sıkılması bu anlam-
da faydalı olab�l�r.[22] Skrotal c�lt �se pen�s�n ka-
patılması �ç�n daha uygundur. Ancak kozmet�k 
açıdan bazen �y� görünmeyeb�l�rler.[23] 
 Pen�l c�lt flepler� transvers, s�rküler veya 
long�tud�nal olarak hazırlanab�l�rler ve uretral 
defekt alanına rotasyon �le get�r�leb�l�rler. İlk 

c�ld� kullanımı sonrası uretrada kıl yumakları, 
taş oluşumu, sakkulasyonlar ve ejakulasyon 
bozuklukları sık görülür. Bu nedenle başka b�r 
seçenek var �se skrotum uretra �ç�n �lk seçenek 
değ�ld�r. Ancak kompl�ke ve başka seçeneğ�n 
olmadığı olgularda düşünülmel�d�r. Bu olgu-
larda �şlem önces� ep�lasyon �le kıllar tem�zle-
neb�l�r.[3] Önceden skrotal c�lt kullanılmış ve 

  

  

Resim 1 ve 2. Skrotum ön yüzünde orta hatta flep �ç�n hazırlanacak alan bel�rlen�r ve darlık uzunluğu-
na göre �ns�ze ed�l�r.

Resim 3 ve 4. Skrotum ön yüzünden hazırlanan flep anastomozda gerg�nl�k olmayacak derecede 
serbestlen�r ve skrotum c�ld� uretral lümene gelecek şek�lde uretral plate kenarlarına sütüre ed�l�r.

43

1 2
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varlığı yeters�zl�k nedenler� olarak saptandı.[31] 
Daha yen� b�r çalışmada darlık uzunluğu orta-
lama 6 cm olan 36 hasta s�rküler fasyokütanöz 
onlay flep �şlem� sonrası �ncelenm�şt�r. Ortala-
ma tak�p süres� 96.7 ay olan bu grupta başarı 
%90’nın üzer�nde bulunmuştur. Flep ventral 
olarak yerleşt�r�lm�şt�r. Başarı kr�terler� yakınma 
olmaması ve stab�l �y� �drar akımının varlığıdır.
[32] B�z�m çalışmamızda uzun uretra darlığı 
olan 17 hastaya pen�l c�lt fasyokutanöz flep 
uygulaması yapıldı. Ortalama darlık uzunluğu 
10.5 cm, ortalama tak�p süres� �se 60 aydı. Üç 
hastamızda ilk 2 yıllık dönemde anastomoz ala-
nında darlık gel�şt�. İk� hasta uretrotom� �nterna 
�le rahatladı, b�r hastaya tekrar uretroplast� ya-
pılmasına gerek duyuldu. Tüm hasta grubunda 
başarı oranı %82.4 olarak saptandı.[33]

Penis cildinden fasyokütanöz �ep 
tekniği

Genel veya sp�nal anestez� uygulanab�l�r. Pen�l 
darlıklar �ç�n sup�n poz�syon, bulber darlıklar 
�ç�n abartılı l�totom� poz�syonu uygundur. Ye-
terl� uretral plate’�n olduğu olgularda onlay ola-
rak, uretral plate’�n yeters�z olduğu olgularda 
tübüler halde kullanılab�l�r. Onlay flepler başa-
rısızlık açısından tüp fleplere göre daha avan-
tajlıdırlar ve terc�h ed�lmel�d�rler.[30, 34] Ancak 
yeterl� b�r uretral plate yok �se zorunlu olarak 
tübüler flep kullanımı gerekl�d�r.
 S�rküler pen�l c�lt fasyokütanöz flepler �ç�n 
sünnetl� k�ş�lerde esk� sünnet �ns�zyonundan, 
sünnets�zlerde koronadan 0.5-1 cm mesafede 
pen�l s�rküler c�lt �ns�zyon yapılır. Dorsal trans-
vers veya ventral long�tud�nal c�lt fasyokütanöz 
flepler� �ç�n darlık uzunluğuna göre prep�s-
yumdan veya pen�s ventral�ndek� c�ltten darlık 
uzunluğuna uygun olarak �ns�zyon yapılarak, 
flepler hazırlanır. Bu flepler daha çok pen�l dar-
lıklar için yeterli olur iken uzun uretral darlık-
ların tam�r�nde s�rküler pen�l c�lt fasyokütanöz 
flepler daha uygundur. Çünkü s�rküler pen�l 

olarak Orand�, lateralden tun�ka dartosa da-
yalı ped�külü olan long�tud�nal pen�l c�lt fleb� 
tanımlanmıştır.[12] Bu flep pen�s ventral�nden 
uretraya paralel olarak hazırlanan b�r ada fleb�-
d�r ve ped�kül lateralde kalır. Daha sonrak� yıl-
larda Quartey, Jordan ve McAnn�nch trafından 
farklı pen�l c�lt flepler� tanımlanmıştır.[24-26] 
Çok uzun b�r fleb�n gerekl� olduğu durumlar 
�ç�n Z flep tanımlanmıştır.[27]

4. Flep uretroplasti sonuçları 
nasıldır?

Flepler uzun, tekrarlayan darlıklar �ç�n greftle-
re terc�h ed�l�rler.[28] Barbagl� ve arkadaşları, 
uretra darlığı tedav�s�nde c�lt, serbest greft 
olarak kullanıldığında bunun zaman �çer�s�nde 
bozulduğunu gösterm�şt�r.[29] McAn�nch ve 
Morey’�n ortalama darlık uzunluğunun 9 cm 
olduğu 66 hastayı dah�l ett�kler� b�r çalışmada 
ortalama 41 aylık tak�p sonrası s�rküler fasyokü-
tanöz flep �le uretroplast� sonrası başarı oranı 
%79 saptanmıştır.[30] Wh�tson ve arkadaşlarıda 
kompl�ke anter�or uretra darlığı tedav�s�nde pe-
n�l c�lt fleb�n� kullandılar. Başarı oranı 1, 3, 5 ve 
10. yılda %95, %89, %84 ve %79 bulundu. S�gara 
�çme, h�pospad�as tam�r� öyküsü ve uzun darlık 

 

Resim 5. Bir taraf anastomozu tamamlandıktan 
sonra d�ğer tarafın anastomozu yapılır.

5



150 19  Uretroplast�de Lokal Pen�l Flepler�n Kullanımı

b�r m�ktar uzun bırakılmasının faydalı ve hat-
ta gerekl� olduğu düşünces�ndey�z. Çünkü bu 
çocukların hayatlarının ileri döneminde uretra 
darlığı sorunu meydana geld�ğ�nde pen�s c�ld� 
uretra �ç�n hazır b�r doku olarak mevcut olacak-
tır.
 Pen�l c�ltten flep hazırlanır �ken darlık ala-
nına göre fleb�n uzunluğu kadar fleb�n gen�şl�-
ğ�de çok öneml�d�r. Değ�ş�k çalışmalarda 15 �le 
25 mm arasında değ�şen flep gen�şl�kler�nden 
bahsed�lmekted�r.[27, 32, 35, 36] Bu amaçla 
s�rküler veya transvers ada flepler�n�n gen�şl�ğ� 
onlay kullanım �ç�n 15 mm’y�, tübüler kullanım 
�ç�n 25 mm’y� geçmemes� öner�lmekted�r. İnce 
flepler uretral kateter�n etrafında çık sıkı olarak 
sütüre ed�l�rler �ken fazla gen�ş onlay flepler �se 
uzun dönemde sakkulasyon ve d�vert�kül olu-
şumuna neden olab�l�rler. 
 C�lt �ns�zyonu sonrası pen�l veya prepusyal 
ada fleb�n�n ped�külü c�lt altından pen�s baza-
l�ne kadar serbestleşt�r�l�r. Bu serbestleşt�rme 

c�lt fasyokütanöz flepler� �le 13-15 cm uzun-
luğunda b�r fleb�n elde ed�lmes� mümkündür 
ve flep uretranın her alanına taşınab�l�r. Pen�l 
c�lt fleb�n�n hazırlanması esnasında d�seks�yon 
planının çok �y� b�l�nmes� gerekl�d�r. D�seks�yon 
Buck fasyası üzer�nden yapılmalıdır. Bu şek�lde 
hem Buck fasyası altındak� nöro-vasküler ya-
pılar hasarlanmadan korunur hem de tun�ka 
dartos �çer�s�ndek� vasküler yapılar zedelen-
meden fleb�n hazırlanması mümkün olur. D�-
ğer öneml� nokta subkutan dokuların c�ltten 
d�seks�yonudur. C�lt çok �nce bırakıldığında �nt-
radermal pleksustan c�ld�n beslenmes� bozulur 
ve nekroza g�deb�l�r.[3] B�z�m kl�n�k prat�ğ�m�z, 
ülkem�zde s�rkums�zyon çocukluk yaşlarında 
rut�n olarak yapıldığı �ç�n darlığın uzunluğuna 
göre s�rküler veya ventral long�tud�nal pen�l c�lt 
flepler� kullanılması şekl�nded�r (Resim 6, 7, 8, 
9, 10). Pen�s c�ld� uretra rekonstrüks�yonu �ç�n 
çok değerl� b�r dokudur. Bu nedenle çocukluk 
çağında s�rkums�zyon yapılır �ken pen�s c�ld�n�n 

Resim 6 ve 7. S�rküler 
pen�l c�lt fasyokütanöz 
fleb�n�n hazırlanması.

6 7

Resim 8, 9, 10. Pen�s ventral�nden darlık alanına uygun uzunlukta long�tud�nal pen�l c�lt fleb�n�n 
hazırlanması.

8 9 10
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 Ancak yer�ne koyma uretroplast� �ç�n pen�l 
c�ld�n kullanımının uygun olmadığı bazı du-
rumlar vardır. Eğer pen�l c�ltten flep hazırlan-
masına �ç�n yeterl� b�r pen�s c�ld� yok �se skrotal 
flep veya greftleme yöntemler�n�n öncel�kle 
düşünülmes� gerekl�d�r. Ayrıca balan�t�s ksero-
t�ka obl�terans (BXO) var �se uretroplast� �ç�n pe-
n�l c�lt kullanımı kontrend�ked�r.[32, 36]

Kateter kalma süresi ne kadardır?

Uretroplast� sonrası uretral kateter bazı çalış-
malarda 2 hafta tutulmasına.[32, 36) karşın bazı 
çalışmalarda da 3 hafta olarak bel�rt�lmekted�r.
[14, 39-41] Uretroplast� sonrası s�stostom� ko-
nulması konusu da tartışmalıdır. Bazı yazarlar 
uretral foley �le beraber s�stostom� konulmasını 
öner�r.[36, 40, 42] �ken bazı yazarlar �se sadece 
uretral kateter kullanımını tercih etmektedirler.
[32, 41] Uretral kateter alınmadan önce kateter 

yeters�z olur �se flep uretranın üzer�ne get�r�ld�-
ğ�nde pen�l tors�yon olab�l�r. Bu aşamada hem 
fleb�n beslenmes�n�n bozulmaması hem de 
pen�l c�ld�n beslenmes�n�n bozulmaması �ç�n 
uygun plandan d�seks�yon yapılmalıdır. Prok-
s�mal uretra darlıklarının tedav�s�nde kullanım 
�ç�n hazırlanan flep, skrotum med�al�nden ha-
zırlanan b�r tünel yoluyla gerg�nl�k olmadan ve 
vasküler yapıları etk�lenmeden per�neye kadar 
taşınab�l�r (Resim 11, 12, 13). Hazırlanan flep 
uretral plate’�n köşeler�ne devamlı sütürler �le 
anastomoz yapılarak foley kateter (16-18 F) et-
rafında yen� uretra oluşturulur. Sütür hattının 
üzer�ne dartos fasyasından ve aynı taraf test�s�n 
tun�ka vaj�nal�s�nden hazırlanan vasküler bes-
lenmes� olan �k�nc� b�r tabaka get�r�lmes� f�stül 
r�sk�n� azaltır (Resim 14, 15, 16). Ayrıca hem 
fleb�n hazırlanması hem de anastomoz �şlemle-
r�n�n magn�f�kasyon altında yapılması başarıyı 
etk�lemekted�r.[26, 33, 37-39]

Resim 11, 12, 13. Bulber darlıklar �ç�n pen�l c�lt fleb� skrotum orta kısmından darlık alanına get�r�l�r. 
Gerg�nl�k olmadan flep uretral plate kenarlarına sütüre ed�l�r.

Resim 14, 15, 16. Long�tud�nal c�lt fleb�n�n uretral plate kenarlarına sütür ed�lmes�nden sonra anasto-
moz hattının üzer�n�n �k�nc� b�r tabaka �le kapatılması

11 12 13

14 15 16
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�se greft ve flep uretroplast� sonuçları benzer 
bulunmuştur. Wessel ve McAn�nch’�n çalışma-
sında serbest greft ve ped�küllü flepler�n genel 
başarısı %84.3 ve %85.5 olarak saptanmıştır. 
Ancak onlay flepler�n tübüler fleplere göre 
başarısı daha �y� olarak bel�rt�lm�şt�r.[6] Bukkal 
mukozal greft (BMG) �le flep uretroplast�n�n 
karşılaştırıldığı b�r çalışmada BMG ve pen�l c�lt 
fleb� yaygın anter�or uretra darlığı tedav�s�nde 
benzer uzun dönem sonuçlara sah�p oldukları, 
ancak BMG’�n gen�tal bölgede kozmet�k açıdan 
b�raz daha avantajlı olduğu bel�rt�lm�şt�r.[14] 
Dubey ve arkadaşları prospekt�f, random�ze b�r 
çalışmada anter�or uretra darlığı tedav�s�nde 
BMG �le pen�l c�lt onlay fleb�n� karşılaştırmış-
lardır. Yaklaşık 2 yıllık b�r tak�p süres�nde BMG 
�ç�n %89.9, pen�l c�lt fleb� �ç�n %85.6 başarı oranı 
saptanmıştır.[45] Darlık uzunluğunun greft gru-
bunda 15.2 cm, flep grubunda 14.1 cm olduğu 
pen�l c�lt flep ve greft uretroplast�n�n karşılaştı-
rıldığı başka b�r çalışmada başarı açısından fark 
saptanmamıştır. Ortalama 35 ay üzer� tak�pte 
c�lt greftler� �le flepler� arasında erken ve geç 
kompl�kasyonlar benzer bulunmuştur. Greftler-
de %27.7 ve fleplerde %21 darlık nüksü saptan-
mıştır. Sadece operasyon süres� greft grubun-
da daha kısa saptanmıştır.[36] Bunlara karşın 
retrospekt�f b�r çalışmada greft uretroplast� 
sonrası başarı oranı %80 �ken flep uretroplast� 
sonrası başarı oranı %67 saptanmıştır ve arada-
k� fark �stat�st�ksel olarak anlamlı bulunmuştur.
[46] Mevcut ver�ler flep ve greft üstünlüğü açı-
sından net değ�ld�r. K�ş�sel terc�he ve hastanın 
durumuna göre ver�len kararlara göre flep veye 
greft uygulamaları yapılmaktadır.

Flep veya grefti uretranın neresine 
koyalım?

Greft veya fleb�n uretranın neres�ne konulacağı 
konusunda da tartışma vardır. Greft veya flep-
ler dorsal, ventral veya laterale yerleşt�r�leb�l�r.
[47] Bazı çalışmalarda dorsal yerleş�ml� flepler 

kenarından uretraya opak madde ver�lerek ka-
çak olup olmadığının kontrol ed�lmes� ve kaçak 
yok �se kateter�n alınmasını, ekstravazasyon 
var �se kateter�zasyon süres�n�n uzatılmasını 
öneren yazarlar da vardır.[39, 41] B�z�m kl�n�k 
uygulamamız sadece uretral kateter�n kullanıl-
ması ve bunun da 3 hafta tutulması şekl�nded�r. 
Üç hafta tamamlandığında radyoloj�k �nceleme 
yapmaksızın uretral kateter alınmaktadır.[33]

5. Greft ve �ep kullanılan 
yöntemlerin karşılaştırılması

Greft veya flep terc�h�nde darlığın lokal�zasyo-
nu, darlığın uzunluğu, darlığın neden�, öncek� 
uretral cerrah�ler, uretral plate’�n kal�tes�, flep 
veya greft olarak kullanılacak otolog dokuların 
varlığı, üroloğun doku transfer yöntemler� �le 
�lg�l� deney�m ve terc�h� önem taşımaktadır.[43] 
Ancak halen flep veya greft kullanımı açısından 
devam eden b�r tartışma vardır ve hang�s�n�n 
daha �y� olduğu konusunda net b�r kanaat ver-
mek mümkün değ�ld�r.[2, 44] 
 Flep �şlemler� bukkal mukozal greft �le kar-
şılaştırıldığında tekn�k olarak daha komplekst�r, 
daha fazla kompl�kasyona maruzdur ve has-
talar tarafından daha az tercih edilmektedir.
[45] Greftler�n fleplere terc�h ed�lme nedenler� 
daha kolay elde ed�lmeler� ve uretraya daha 
kolay anastomoz yapılmalarıdır. Ancak bunun 
�ç�n uretrada greft�n yerleşt�r�ld�ğ� alanın �y� 
beslen�yor olması greft�n hayat�yet� açısından 
önemlidir. Yeterli doku kanlanmasının olmadığı 
alanlarda greft�n tutunması çok kolay değ�ld�r. 
Ped�küllü flep terc�h� daha faydalıdır. Ancak 
greft yatağı kötü olduğunda b�le greft kullanı-
lan olgular BXO, kıl �çeren d�stal pen�l c�lt, c�dd� 
c�lt yeters�zl�ğ� ve öncek� başarısız flep uretrop-
last�d�r.[6] 
 Serbest greft ve flep sonuçlarının karşılaş-
tırıldığı çalışmalarda sonuçlar aynı değ�ld�r. 
Bazı çalışmalarda greft uretroplast� daha ba-
şarılı saptanmasına karşın bazı çalışmalarada 
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da öneml�d�r. D�kkatl� b�r hemostaz yapıldığın-
dan em�n olunuyor �se aşırı baskılı pansuman 
gerekl� değ�ld�r. Çünkü aşırı baskılı pansuman 
doku beslenmes�n� bozab�l�r. Ayrıca glansa ko-
nulan b�r sütür yoluyla pen�s�n ve uretral kate-
ter�n karın ön duvarına sab�tlenmes� de sütür 
hattının korunması �ç�n faydalıdır. [33, 42] 

Penil fasiyokütanöz �ep tekniğinin 
avantajları

Pen�l c�lt flepler� kozmet�k açıdan �y� sonuçlara 
sah�pt�r. Özell�kle sünnets�z k�ş�lerde prepus-
yum kullanıldığında uzun segment b�r uretrop-
last� yapılmış olsa b�le �şlem sonrası sadece b�r 
sünnet �ns�zyonu skarı kalır. Flep pen�s bazal�ne 
kadar �y� d�seke ed�ld�ğ�nde pen�l tors�yon gö-
rülen b�r durum değ�ld�r. Ayrıca pen�l duyu ve 
c�nsel fonks�yonlarında korunduğu b�ld�r�lmek-
ted�r.[32] 
 Ayrıca pen�s c�ld�n�n kılsız ve esnek olması, 
15 cm’l�k b�r uretral defekt� tam�r edecek uzun-
lukta b�r flep elde ed�lmes�ne olanak vermes�, 
rahatça uretranın her yer�ne taşınması, dartos-
tan çok zeng�n b�r vasküler yapı neden�yle bes-
lenme sorununun olmaması, mal�yets�z olması 
ve sünnetl�lerde de yapılab�l�yor olması öneml� 
avantajlarıdır.[6, 32, 33, 35, 41]

Komplikasyonlar

Erken dönemde en sık pen�l ödem ve skrotal 
hematom görüleb�l�r. Ayrıca yara enfeks�yonu, 
üroseps�s, uygun planda d�seks�yon yapılma-
mış �se nad�r olarak c�ltte beslenme bozukluğu 
da olab�l�r. Geç dönemde uretrokutanöz f�stül, 
darlık nüksü, pen�l tors�yon ve uretral sakkulas-
yon ve d�vert�kül oluşumu da saptanab�l�r.[41]

7. Takip

Uretroplast� sonrası hastaların tak�b�nde yakın-
maların tekrar başlaması darlık tekrarı açısın-
dan d�kkate alınması gereken b�r durumdur. 

daha anatom�k ve fonks�yonel sonuçlar verd�ğ� 
bulunmasına karşın.[40), başka çalışmalarda da 
ventral ve dorsal greft yerleşt�r�lmes�n�n başa-
rısı eş�t bulunmuştur (%87.6 ve %89.2).[48, 49] 
Dorsal greft yerleş�m� tekn�k olarak daha zor-
dur, ancak sakkulasyonu önlemede faydalıdır. 
Ancak sakkulasyon greft uygun şek�lde alıcı 
alana anastomoz ed�ld�ğ�nde ve üzer� �k�nc� b�r 
tabaka �le kapatıldığında nad�r b�r kompl�kas-
yon olduğu da b�ld�r�lmekted�r.[3] Aynı düşün-
ce flepler �ç�nde geçerl�d�r. B�z�m çalışmamızda 
ventral flep uretroplast� alanının üzer�ne �k�nc� 
b�r tabaka get�r�lerek anastomoz alanı destek-
lenm�şt�r ve h�çb�r hastamızda sakkülasyon ve 
d�vert�kül oluşumu görülmem�şt�r.[33]

6. Uretroplastide genel prensipler

Uretroplast� �ç�n mutlaka uretra anatom�s�ne 
ve uygulanan tekn�klere hak�m�yet gerekl�d�r. 
Bu nedenle uretroplast�n�n yeterl� deney�m 
sah�b� olan k�ş�ler tarafından yapılması başarı 
şansını çok yükseltmekted�r. İşlem esnasında 
sahanın yeterl� düzeyde aydınlatılması ve �şle-
m�n mutlaka çıplak göz yer�ne magn�f�kasyon 
altında yapılması doku d�seks�yonu ve anasto-
moz açısından ciddi fayda sağlayacaktır. Ayrıca 
uretroplast�n�n uygun cerrah� aletlerle ve �nce 
sütür materyal� (5/0, 6/0) kullanılarak yapılması 
doku travmasını en az düzeye �nd�recek ve yara 
�y�leşmes� üzer�nde olumlu katkılar sağlayacak-
tır. Fleb�n hazırlanması esnasında uygun doku 
planlarına d�kkat ed�lmes� ve fleb�n kanlanma-
sının bozulmaması da çok öneml�d�r. Flep uret-
ral plate üzer�ne onlay olarak anastomoz yapılır 
�ken uygun kalınlıkta b�r kateter�n takılmasına, 
sütür hattının gerg�n olmamasına ve su sızdır-
maz sütür tekn�ğ�n�n kullanılmasına d�kkat ed�l-
mel�d�r. Sütür hatlarının d�rek olarak üst üste 
gelmemes� ve f�stül oluşumunu önlemek �ç�n 
çok tabakalı kapatma terc�h ed�lmel�d�r. Eğer 
mümkün �se uretroplast� �şlem� tek seansta ta-
mamlanmalıdır.[4, 33] İşlem sonrası pansuman 
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raf� ve uretroskop� g�b� daha �ler� �ncelemeler�n 
yapılması açısından uyarıcı bulgulardır. Ancak 
hang� şema �le yapılacağı k�ş�n�n terc�h�ne bağlı 
olarak değ�ş�kl�k göstereb�l�r. 

8. Sonuç

Uretroplast� tekrarlayan uretra darlığı tedav�-
s�nde deney�ml� k�ş�ler tarafından yapıldığında 
çok başarılı b�r tedav� şekl�d�r. Bu konuya gerek-
l� d�kkat�n ver�lmes� ve yeterl� eğ�t�mler�n sağ-
lanması oldukça önemlidir.
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Yakınmalara ek olarak idrar akımının azalması 
ve uretrograf�de darlık görülmes� de öneml�-
d�r. Bu hastaların nasıl tak�p ed�leceğ� konu-
sunda standart b�r tak�p protokolü yoktur. Esk� 
b�r çalışmada uretroplast� yapılmış hastaların 
kontroller�n�n 1., 3., 6., 12., 18., 24. aylarda ve 
sonra yıllık olarak yapıldığı bel�rt�lmekted�r. 
Kontrollerde f�z�k muayene ve öykü �le beraber 
6., 12. ve 24. aylarda üroflovmetr�, retrograd 
uretrograf� ve s�stoskop� yapılmıştır. S�stosko-
p�de darlık görülmes� başarısızlık olarak kabul 
ed�lm�şt�r.[14] Başka b�r çalışmada tak�p �ç�n �lk 
yıl önce 1. ayda sonra 3 ayda b�r, sonrak� yıllar-
da 6 ayda b�r üroflowmetr� ve 16 F kateter �le 
uretral kal�brasyon yapılmıştır. Üroflovmetr� ve 
uretral kal�brasyon sonuçlarına göre kontrastlı 
�ncelemeler uygulanmıştır.[34] Fosatt� ve arka-
daşlarının güncel b�r çalışmasında �se �lk 2 yıl 
6 ayda b�r, sonra yılda b�r üroflovmetr� ve �drar 
kültürü �le tak�p yapılmıştır. Azalmış �drar akımı 
�le �lg�l� yakınmalar ve üroflovmetr�de 12 ml/sn 
altında b�r �drar akımı olduğunda retrograd ve 
vo�d�ng uretrograf�, uretral ultrason ve uretros-
kop� tekrarını görmek açısından uygulanmıştır.
[10] Bulber uretroplast� yapılmış 35 hastanın 
dah�l olduğu yen� b�r çalışmada �se postopera-
t�f tak�pler 6. haftada, 3. ayda, 6. ayda ve 1. yılda 
fleks�ble uretroskop� �le yapılmıştır.[42] B�z�m 
tak�p uygulamamız kateter alındıktan sonrak� 
�lk haftada üroflovmetr� ve postvo�d�ng rez�dü-
el �drar m�ktarının ölçülmes�, 6. ayda �se bunla-
ra ek olarak uluslararası prostat semptom skoru 
�le m�ks�yon durumunun sorgulamasının da ya-
pılması şekl�nded�r. Daha sonra her 6 ayda b�r 
aynı �ncelemeler �le kontrol devam etmekted�r. 
M�ks�yon zorluğu, maks�mum �drar akımının 10 
ml/sn altına �nmes� ve 100 ml üzer� postvo�d�ng 
rez�düel �drar m�ktarı varlığında retrograd uret-
rograf� ve uretroskop� yapılması planlanmakt-
dır.[33]
 Bu ver�lere bakıldığında hastanın yakınma-
ları ve üroflovmetr� sonuçları retrograd uretrog-
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1. Giriş 

Uretra; anter�or (Ön) ve poster�or (Arka) uretra 
olmak üzere �k� bölümde �ncelen�r. Ön uretra, 
membranöz uretranın daha d�stal�n� bülböz 
ve pen�l uretrayı �çer�r. Korpus spong�osum �le 
çevr�l�d�r. Arka uretra �se membranöz uretra, 
prostat�k uretra, mesane boynundan oluşur.
[1] Buradak� darlıklar; üroloj�k g�r�ş�mler (TUR-P, 
uretral d�latasyonlar, üst ür�ner s�steme g�r�ş), 
kaza sonrası pelv�k kem�k kırıkları ve arka uret-
rayı f�kse eden l�gamanların ger�lmes� sonucu 
oluşur.[2]

2. Değerlendirme 

Hastanın ayrıntılı öyküsü alındıktan ve üroloj�k 
muayenes� yapıldıktan sonra eğer �şeyeb�l�yor-
sa b�r ürofl owmetre �le �şe başlanır. Ürofl ow-
metrede ‘ plato paterni’ görünümü uretra dar-
lığını akla get�rt�r (Res�m 1). 
 Darlık şüphes� oluştuktan sonra Retrograt 
uretrograf� çek�l�r. Kontrast madde mesaneye 
geç�yorsa ve darlık uzunluğu hakkında yeterl� 
b�lg� ver�yorsa tanı kes�nleş�r ve tedav� plan-
laması yapılır. Bazı olgularda komplet darlık 
vardır ve arka uretra değerlend�r�lemez. Bu du-
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uretroplast�, ogmantasyon uretroplast�, tüp 
greft uretroplast�, kullanılacak greft ve flepler�n 
nereden tem�n ed�leceğ�) tartışılır. İdrar ster�l�ze 
ed�l�r. Kan grubu tay�n� yapılır. Aşırı l�totom� po-
z�syonuna engel olab�lecek ortoped�k problem 
olup olmadığı ortaya konur. 

4. Genel kurallar

Anastomot�k uretroplast� �ç�n; ger�l�ms�z su sız-
dırmaz b�r anastomoz öneml�d�r. Bunun �ç�n 

rumda antegrat s�stograf� yapılır. M�ks�yon ma-
nevrası �le mesane boynu ortaya konur. Arka 
uretradaki darlık uzunluğu kesine yakın ortaya 
konmaya çalışılır. Y�ne de skop�dek� darlık uzun-
luğu �le operasyondak� uzunluk arasında her 
zaman doğru korelasyon olmaz (Res�m 2-3)

3. Uretroplastiye Hazırlık 

Hastaya uretroplast� kararı alındıktan sonra 
ne tür b�r operasyon yapılacağı (Anastomot�k 

 

 

R
e
s
i
m

 
1
 : P

o
s
te

rio
r ü

re
tra

 d
a
rl

 o
la

n
 o

lg
u
d

a
 ü

ro
flo

w
m

e
tre

. Q
 m

a
x

:1
0

 m
l/s

n
 , 

q
A

v
r.: 5

 m
l/s

n
, p

la
to

 g
ö
rü

n
ü

m
ü

 

 

Resim 1. Poster�or uretra darlığı olan olguda üroflowmetre. Q max:10 ml/sn , qAvr.: 5 ml/sn, plato görü-
nümü.

Resim 2. Antegrat ve retrograt yoldan yapılan 
s�stouretrograf�. Arka uretrada 5 cm’l�k defekt. 
Operasyonda bu olguya uç uca anastomoz 
yapıldı. Darlık uzunluğu sanıldığından daha kısa 
(3 cm) �d�. 

Resim 3. Bulböz uretra darlığı. Retrograt uret-
rograf�de 1 cm olarak değerlend�r�len darlık, 
operasyonda 2 cm olarak değerlend�r�ld�.

Resim 2 : Antegrat ve retrograt yoldan yaplan sistoüretrografi. Arka üretrada 

5 cm’lik defekt. Operasyonda bu olguya uç uca anastomoz yapld. Darlk 

uzunlu u sanld ndan daha ksa ( 3 cm ) idi.  

 

Resim 3 : Bulböz üretra darl . Retrograt üretrografide 1 cm olarak 

de erlendirilen darlk, operasyonda 2 cm olarak de erlendirildi. 
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5. Uç uca (end to end) anastomotik 
uretroplasti

Aşırı l�totom� poz�asyonunda skrotumun taba-
nından per�anal halkaya doğru açıklığı aşağı 
bakan ters Y �ns�zyon yapılır (Res�m 4). 
 C�lt ve c�lt altı yağlı plan geç�ld�kten sonra 
�lk karşılaşılacak doku, bulbospong�os kastır. Bu 
aşamada yerleşt�r�lecek b�r per�neal otomat�k 
c�lt ekartörü veya r�ng ekartör operatörün el�n� 
rahatlatacaktır. Bazen dar olan uretra segmen-
t� çok kısadır. Bu durumda bulbospong�oz kas 
açılmaksızın poster�ora dolanarak uretra ser-
bestleşt�r�l�r ve b�r penroz dren �le askıya alın-
dıktan sonra dar olan  uretra kısmı retrograt 
gönder�len b�r buj� veya kateter yardımı �le be-
l�rlen�p transvers olarak kes�l�r. Darlığın proks�-
mal ucu kesk�n d�seks�yonlarla bulunur. Bunun 
mümkün olmadığı durumlarda suprapub�k s�s-
tostom� hattından gönder�len b�r buj� yardımı 
�le bulunur. Bazı durumlarda fleks�ble s�stosko-
pun mesane boynundan membranöz uretraya 

sağlıklı proks�mal ve d�stal uretra uçlarının oluş-
turulması ve spatule ed�lmes�, gerekl� olgularda 
korporal seperasyon yapılarak yolun kısaltıl-
ması, yetmed�ğ� durumlarda pub�k kem�ğ�n alt 
kısmının eks�ze ed�lmes� gerek�r.[3] Bütün bun-
ların özet� olarak poster�or anastomot�k uret-
roplast�de şu basamaklar gerekl� olab�l�r:

a. Uretral serbestleşt�rme
b. Dar olan segment�n çıkarılması
c. Sağlıklı uretra uçlarının oluşturulması 

ve spatule ed�lmes�
d. Korporal seperasyon (Gerekl� �se)
e. İnfer�or pubektom� (Gerekl� �se)

 Uretral serbestleşt�rme sırasında d�stal uret-
rada yapılan aşırı d�seks�yon anastomoz hattı-
nın �skem�s�ne ve yen�den darlık oluşumuna 
neden olab�l�r. D�staldek� serbestleşt�rme peno-
skrotal b�leşken�n daha d�stal�ne geçmemel�d�r. 
Çünkü uretranın ger� akımla beslenmes� kes�n-
t�ye uğratılab�l�r.[3]

Resim 4. Per�neal uretroplast�de hasta poz�syonu poster�or per�neal ters Y şekl�nde �nsz�yon (Şek�l 
Campbell Urology).
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Resim 2 : Antegrat ve retrograt yoldan yaplan sistoüretrografi. Arka üretrada 

5 cm’lik defekt. Operasyonda bu olguya uç uca anastomoz yapld. Darlk 

uzunlu u sanld ndan daha ksa ( 3 cm ) idi.  

 

Resim 3 : Bulböz üretra darl . Retrograt üretrografide 1 cm olarak 

de erlendirilen darlk, operasyonda 2 cm olarak de erlendirildi. 
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s� çok öneml�d�r. Bazı olgularda retrograt ola-
rak gönder�lern sert kateterler uretrayı başka 
b�r noktadan delerek spong�oz c�s�m �çer�s�ne 
g�rmekte yanlışlıkla darlık alanı sanılmakta ve 
bu noktadan kes�len uretra �le  sağlam uretra-
nın b�r kısmı zay� olmaktadır. Yan� olduğundan 
daha uzun uretral açıklık �le karşılaşılab�l�r. Prok-
s�mal ve d�stal uçlar bel�rlen�p f�brot�k dokular 
eks�ze ed�ld�kten sonra proks�mal uçta saat 6 
h�zasından, d�stal uçta saat 12 h�zasından 1 cm 
uzunlukta spatülaston yapılır. Anastomoz �ç�n 
yaklaştırma yapılır. Ger�l�ms�z b�r anastomoz 
oluyosa en az 6 adet 4/0 v�kr�l sütür �le daha 
önce mesaneye gönder�len ve balonu 20 cc ş�-
ş�r�len 18 numara s�l�kon b�r kateter etrafından 
anastomoz gerçekleşt�r�l�r (Res�m 7).

sokulması �le sağlanan ışığın refles� tak�p ed�l�r. 
S�stostom� tarktı olmayan hastalarda b�z yön-
tem olarak 10 numara laparoskop�k trokar �le 
mesaneye g�r�p kamera �le mesane boynunu 
görüntüley�p �k�nc� b�r 5 numara torakar del�-
ğ�nden fleks�ble s�stoskop veya b�r buj�y� mesa-
ne boynuna yönlend�r�yoruz. Böylece mesane 
boynunun doğru bel�rlenmes�n� sağlıyor, yan-
lışlıkla başka b�r yola uretral anastomoz yapıl-
masının önüne geçm�ş oluyoruz. Aynı zamanda 
suprapub�k kes� yapmamış oluyoruz. 
 Eğer uretral darlık 2-4 cm arasında �se bul-
bospong�oz kası vert�kal olarak açıp kenera alı-
yoruz (Res�m 5-6).
 Daha sonra uretrayı dar segmentten kes�yo-
ruz. Burada darlık kısmından uretranın kesilme-

Resim 5. A: Bulbo-spong�oz kas ayrılmış, B: Uretra dar olan segmentten kes�lm�ş ve uçlar spatule ed�l-
m�ş.(Res�m Steven B. Brandes’ten)

Resim 4 : Perineal üretroplastide hasta pozisyonu posterior perineal ters Y 

eklinde insziyon ( ekil Campbell Urology ) 

 

 

 

Resim 5 : A: Bulbo-spongioz kas ayrlm , B: Üretra dar olan segmentten 

kesilmi  ve uçlar spatule edilmi .(Resim Steven B. Brandes’ten ) 

A B
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Resim 6. Operasyonel görüntü A: Bülböz uretra serbestleşt�r�lm�ş ve askıya alınmış,  B: Anastomot�k 
uretroplast� �ç�n membranöz uretra d�stal�nde 6 adet sütür hazırlanmış)

Resim 7. Uretral str�ktür eks�ze ed�ld�kten sonra uretranın uç uca anastomozu (Res�m Steven B. 
Brandes’ten)
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Resim 6 : Operasyonel görüntü A: Bülböz üretra serbestle tirilmi  ve 

askya alnm ,  B: Anastomotik üretroplasti için membranöz üretra 

distalinde 6 adet sütür hazrlanm  ) 

 

 

A B

Resim 7 : Üretral striktür eksize edildikten sonra üretrann uç uca 

anastomozu (Resim Steven B. Brandes’ten) 
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n�u veya �nterrupted kapatılır. Per�neye baskı ve 
gerekl� olgularda sek�z bandaj �le kompresyon 
sağlanır. Hasta ertes� günü dren� çek�lerek ta-
burcu ed�leb�l�r. 

6. Ogmantasyon uretroplasti

Poster�or uretral darlığın 3 cm’den daha uzun 
olduğu olgularda anastomot�k uretroplast� 
mümkün olab�lse de uretral kısalma ve ventral 
kord�ye neden olab�leceğ�nden terc�h ed�lmez. 
Bazı durumlarda 2 cm g�b� kısa darlıklarda da 
ogmantasyon uretroplast� yapılab�l�r. Çünkü bu 
tekn�kte uretra transseks�yon yapılmadığından 
bülber arterler korunmakta ve erekt�l d�sfonks�-
yon r�sk� daha düşük olmaktadır.[4]

 Uretra komşu kavernozal dokulara f�kse 
ed�l�r. Eğer ger�l�m oluyorsa korporal seperas-
yon �ç�n �nterkorporal septum açılıp korporal 
ayrılma sağlanır (Res�m 8). 
 Böylece uretra kruslar arasına alınrak 1 cm 
kadar b�r yol kazanılır. Bu �şlem sırasında korporal 
açılma ve kanama olab�l�r. Kanama alanı sütürle 
kapatılır. Bazı olgularda bu manevra da yetmez. 
O zaman �nfer�or pubektom� yapılır (Res�m 9). 
 Bunun �ç�n önceler� çek�ç ve kesk� kulanır-
ken ş�md� daha kısa ve efekt�f sonuçlarından 
dolayı m�krotur yöntem�n� keşfett�k ve tüm ol-
gularımızda kullanmaya başladık. 
 Anastomoz tamamlandıktan sonra anasto-
moz etrafına b�r m�n�vak dren konur. C�lt cerra-
hın terc�h�ne göre prolen, rap�t v�kr�l �le kont�-

Resim 8. Uretra korporal seperasyon sonrası �nterkrural alana yerleşt�r�lerek yol kazanılmış (Res�m 
Steven B. Brandes’ten).

 

Resim 8 : Üretra korporal seperasyon sonras interkrural alana 

yerle tirilerek yol kazanlm  (Resim Steven B. Brandes’ten) 
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 Tekn�k olarak g�r�ş şekl� yukarıda anlatıldı-
ğı g�b�d�r. Farklı olarak burada uretra tam ola-
rak serbestleşt�r�l�p korporalardan ayrıldıktan 
sonra transseks�yon yapılmaz. Spong�obülböz 
adele de ayrılmaz. Dar olan uretra segment� 
poster�or yüzden (Barbagl� yöntem�) veya ante-
r�or yüzden (Kulkarn� yöntem�) açılır.[5] Sağlam 
uretral mukozayı da en az 1 cm �çerecek şek�lde 
proks�malde ve d�stalde �ns�z�yon yapılır. Greft 
maateryal� olarak genell�kle ağız mukozası ter-
c�h ed�l�r. Elde ed�len ağız mukozası planlanan 
uzunluk ve gen�şl�kten % 20 daha uzun ve ge-
n�ş alınarak subkutan glandlardan tem�zlen�r. 
Ağız mukozası greft� mukozal yüzü uretraya 
bakacak şek�lde �nterkorporal alana 4/0 v�kr�l 
sütürlerle f�kse ed�l�r (Res�m 10). 

 Daha sonra greft�n kenarları açılan uret-
ranın kenarlarına 4/0 v�kr�l �le kont�n�u tarzda 
anastomoze ed�l�r. Aynı �şlem anter�ordan da 
yapılılab�l�r. Ancak poster�ordan yapılması gref-
t� daha �y� stab�l�ze ettt�ğ� �ç�n daha az f�stül 
oluşumu, daha az balonlaşmaya neden olduğu 
vurgulanmaktadır.[5,6]
 D�stal s�rküler fasyokutanöz pen�l flepler� de 
bu alana taşıyıp ogmantasyon poster�or uret-
roplast� gerçekleşt�rmek mümkündür. 

7. Takip

Uretral kateter cerrahın terc�h�ne ve operas-
yondak� duruma göre 2-3.ncü haftada çıkarılır. 
Kateter�n çek�leceğ� gün retrograt per�katete-
ral uretrograf� �le anastomot�k kaçak olmadığı 

Resim 9. Korporal seperasyona ek olarak 
�nfer�or pubektom� yapılıyor (Res�m Steven B. 
Brandes’ten).

Resim 10. Ağız mukozası �le poster�or ogman-
tasyon uretroplast�. A: Ağız mukozası greft� 
�nterkrural alana f�kse ed�lm�ş. B: Bülböz uretra 
laterale alınmış

 

Resim 9 : Korporal seperasyona ek olarak inferior pubektomi yaplyor 

(Resim Steven B. Brandes’ten) 
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1. Giriş

Uretra darlıkları antik çağlardan beri tababetle 
ilgilenenlerin başına bela olmuş konulardan bir 
tanesidir. Uretra darlığı konusunda dokümente 
edilmiş en eski veriler 6. Yüzyılda Hindistan’da 
bulunmuştur.[1] Bu yazıtlarda uretra darlığının 
dilatasyon ile tedavi edilebileceği anlatılmakta-
dır. O çağlardan beri kullanılan uretral dilatas-
yon zaman zaman olumlu sonuçlar verse de, 
uzun dönemde etkileri genellikle geçici olmuş-
tur. Tedavi başarısının düşük olmasının yanı sıra, 
dilatasyon işlemi hastalar tarafından psikolojik 

olarak travmatik ve rahatsız edici bulunmakta 
ve buna bağlı hasta uyumu da zor olmaktadır.
[2] Daha sonra ortaya çıkmış olan endoskopik 
internal uretrotomi yöntemi, işlemin kolay uy-
gulanması, hızla yapılabilmesi ve minimal inva-
ziv olması nedeni ile uretra darlığı olan hastalar 
ve bu hastalarla ilgilenen doktorlar için büyük 
bir umut ışığı olmuştur. Kısa, inkomplet, özellik-
le de spongiyofibrotik doku gelişmemiş bulböz 
uretra darlıklarında tek seferde yapılan internal 
uretrotomi başarılı olurken, diğer durumlar-
da uzun dönem sonuçlarının dilasyondan çok 
da farklı olmadığının anlaşılması ile yeni yön-
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mektedir.[12] Rezektoskopun uretraya uygun 
yerleştirilmemesi, penoskrotal açının uygun-
suzluğu nedeni ile mukozal perforasyon, rezek-
toskoptaki yalıtım hatası nedeni ile elektrik ka-
çakları uretra darlığının olası nedenleri arasında 
gösterilmiştir.[11] Rezekstoskop ve sonda çapı 
ile uretranın kalibresinin uyumsuzluğu, agresif 
prostat rezeksiyonuna bağlı perforasyon, kate-
terizasyon süresi, rezeksiyon süresi, hastanın 
yaşı da darlık etiyolojileri arasındadır.[13]
 Uretral rekonstrüksiyon cerrahisi öncesin-
de darlığın yerinin ve uzunluğunun bilinmesi 
önemlidir. Tedavide yol haritası çizilmeden 
önce retrograt, eğer mümkün ise işeme fazı 
ile birlikte çekilecek olan uretrografi, ideal ve 
mükemmel bir teknik olmasa da halen altın 
standarttır. Endoskopik olarak uretra darlığı de-
ğerlendirilebilse bile ileri derece lümeninin da-
raldığı durumlarda, endoskopik değerlendirme 
tam olarak yapılamamaktadır.[14] Transuretral 
rezeksiyonu sonrasında darlıkları değerlendir-
mek için her ne kadar uretrografi önemli olsa 
da, uretranın dinlenmesi de önemlidir. Katete-
rizasyon pasif dilatasyon etkisi göstereceği için 
erken dönemde çekilecek uretrografi darlığı ol-
duğundan daha kısa ve önemsiz gösterecektir. 
Bu sebeple kateterizasyon sonrasında 4-8 hafta 
süre ile dokunun dinlendirilmesi (Eğer gerekir-
se suprapubik kateterizasyon ile) ve görüntü-
lemenin bu süreçten sonra yapılması darlığın 
tanısını koyabilmek ve tedaviyi planlayabilmek 
için önemlidir.[15] 
 Uretral darlık tamirinde genel prensiplere 
sadık kalarak düşük morbidite ve komplikas-
yon oranlarıyla birçok farklı cerrahi teknik kulla-
nılmaktadır, ancak bir cerrahi tekniğin diğer bir 
tekniğe kesin üstünlüğü halen gösterilebilmiş 
değildir. Bu nedenle bu tip rekonstrüktif ope-
rasyonlarla ilgilenen ürologların farklı cerrahi 
tekniklere aşina olmaları, darlık cerrahisi sıra-
sında daha doğru karar vermeleri ve uygulaya-
bilmeleri açısından çok önemlidir. 

temlere ihtiyaç duyulmaya başlanılmıştır.[3,4] 
Dilatasyon ve uretrotomi interna halen en sık 
kullanılan cerrahi teknikler olmasına rağmen, 
çoğu hastada darlığın tekrarlaması nedeniyle 
uretral rekonstrüksiyona gerek duyulmaktadır.
[5] Bazı yazarlara göre uretra darlıklarının teda-
visinde kullanılan uretral dilatasyon ve uretro-
tomi interna, skar oluşumunu arttırmakta ve 
böylece darlık uzunluğunu ve şiddetini kötü 
yönde etkileyerek, uygulanacak olan daha son-
raki açık cerrahi onarımını daha da komplike 
hale getirmektedir.[6] Dilatasyon ve uretrotomi 
internanın inanılandan daha az başarılı olduğu 
ileri sürülmekte ve özellikle tekrarlayan uretra 
darlığı olan hastaların bu konuda deneyimli ile-
ri merkezlere yönlendirilmesinin gerekliliği bil-
dirilmektedir.[5,6] Uretra darlıkları tedavisinde 
altın standart tedavi seçeneği açık uretroplasti-
dir ve bu tedavi yaşlı hastalarda da gençler gibi 
iyi tolere edilebilir ve komplikasyonsuz olarak 
uygulanabilir.[7,8]
 Cerrahi süresinin kısaltılması, etkili posto-
peratif ağrı tedavisi ve yan etkilerin şiddetinin 
ve sıklığının azaltılmasıyla hastalar postoperatif 
dönemde kısa sürede ve hatta aynı gün tabur-
cu edilebilmektedir.[9] 

2. TUR-P sonrası membranöz uretra 
darlığı nedenleri

Kırkbeş yaşının üzerindeki erkeklerde uretra 
darlığının en sık sebebi geçirilmiş transuret-
ral prostat rezeksiyonudur.[10] Transuretral 
rezeksiyon sonrası hastaların yaklaşık %2.2 ile 
%9.8’inde uretra darlığı geliştiği gösterilmiştir.
[11] Yıllar içerisinde cerrahi teknikte, kaygan-
laştırıcı materyalde, kullanılan enstrümanlarda 
ve kullanılan enerji kaynaklarındaki gelişmele-
re karşın uretra darlığı gelişme oranlarında bir 
değişiklik olmamıştır.[11] TUR-P sonrası uretra 
darlığı gelişme etiyolojisi tam olarak bilinmese 
de bulböz uretra darlıklarının en önemli sebep-
lerinin başında endoskopik müdahaleler gel-
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penis boyutlarında küçülmeyi engelleyebilmek 
için distal bulböz uretranın penoskrotal bileş-
keye kadar serbestleştirilmesi gerekmektedir. 
Seksüel olarak aktif ve penis boyutu kısa olan 
erkeklerde, darlık 2 cm üzerinde ise anastomo-
tik ougmentasyon veya insizyon ougmentas-
yon uretroplasti tekniklerinden biri tercih edil-
melidir (Resim 1A,B,C).
 Transuretral rezeksiyon sonrası gelişen dar-
lıklarda travmatik darlıklar gibidir. Travmatik 
uretra darlıklarında klasik olarak skarlı doku-
nun tümüyle çıkarılması esastır. Kısa travmatik 
bulböz uretra darlıklarında perineal insizyon 
ile girilerek skar dokusu çıkarılmasını takiben 
uygulanan anastamoz uretroplastilerde yük-
sek başarı oranları (%90-95) bildirilmiştir. [18] 
Guralnick ve Webster yaptıkları çalışma sonu-
cunda, anastomoz uretroplastiyi sadece bir cm 
veya daha kısa uretra darlıklarının tedavisinde 
önermektedirler. Buna gerekçe olarak da, bir 
cm’lik dar uretral segmentin çıkarılmasına ek 
olarak proksimal ve distal uretranın spatülas-
yonu için ek bir cm’nin daha gerekli olacağını 
belirtmişler ve uzatma manevraları kullanılsa 
dahi, daha uzun darlıkların bu yöntemle tedavi 
edilmesinin penis kısalmasına veya kordiye ne-
den olacağını bildirmişlerdir.[19]

 İki cm’den kısa bulböz uretra darlıklarının 
tedavisinde uç uca anastamoz (Anastomoz 
Uretroplasti), 3-5 cm uzunluğundaki darlık-
larda anastomotik ogmentasyon uretroplasti 
daha uzun darlıklar için ise insizyon ogmen-
tasyon uretroplasti önerilmektedir.[5-16] Uç 
uca anastomoz veya anastomotik ogmen-
tasyon uretroplastide, skarlı dokunun tama-
men alınmasını sağlamak amacıyla uretranın 
mobilizasyonu gerekir. Bu nedenle penis ve 
uretradaki vasküler ve nöronal yapılarda hasar 
gelişebilir ve bu hasar postoperatif dönemde 
hastalarda gelişen seksüel disfonksiyonun se-
bebi olabilir.[17]

3. Anastomotik Uretroplasti

Anastomoz uretroplasti daha önce belirtildiği 
gibi, dar olan segmentin eksize edilmesini ta-
kiben uretral uçların primer olarak dikilmesidir. 
Uygulamanın basit olması ve farklı bir doku 
kullanımını gerektirmemesi avantajlarıdır. An-
cak özellikle uzun segment uretra darlıklarında 
veya penis boyu kısa olan hastalarda bu teknik 
uygulandığında penis boyunda kısalma, penil 
kurvatur oluşumu ve erektil disfonksiyon ge-
lişme riski söz konusudur. Ventral kurvatür ve 

  
 
Resim 1- 3 : Bulböz üretra hazrlanm  (A), serbestlenmi  (B)  darl  eksize edilmi  

ve sa lkl uçlar anastomoz için hazrlanm  (C) 

  

Resim 1. Bulböz uretra hazırlanmış (A), serbestlenmiş (B) darlığı eksize edilmiş ve sağlıklı uçlar anasto-
moz için hazırlanmış (C).

A B C
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uretra segmentinin tamamen çıkarıldığı uç uca 
anastamotik uretroplastide proksimal uç bulbar 
arterler, distal uç ise glans penisten gelen ret-
rograd kan akımıyla kanlanacaktır. Daha önce 
geçirilmiş anterior uretra cerrahisi (Özellikle hi-
pospadias cerrahisi) olan hastalarda yapılacak 
olan uç uca anastamoz uretroplastide, retrograt 
kan akımındaki bozulma sonucu distal uretral 
uçta iskemi ve anastamoz hattında nekroz görü-
lebilir. Spongiyoz travmayı minimuma indirerek 
uretral kan akımını korumak amacıyla Jordan 
‘non-transecting anastamotik uretroplastiyi’ ta-
nımlamıştır.[24] Bu teknikte uretra tam mobilize 
edildikten sonra dar olan segmente yapılan dor-
sal longitudinal insizyon ile dorsalden fibrotik 
olan dar segmentin sağlıklı segmente kadar çı-
karılması ve longitidunal olarak açılan uretranın 
horizontal olarak kapatılmasıdır. Non-transecting 
anastomotik uretroplasti bazı teknik avantajlar 
sağlamaktadır. Bu yöntemde membran şeklin-
deki çok kısa darlıklarda dar segment çıkarılma-
dan yapılan longitidunal insizyon ve uretranın 
horizontal olarak kapatılması ile striktüroplasti 
olarak adlandırılan yöntemin uygulanması da 
mümkün olabilir. Uç uca anastamoz yapılama-
yacak kadar uzun segment uretra darlığı sapta-
nan hastalarda ise, dorsal longitudinal insizyona 
bukkal mukozadan alınacak greft ile dorsal insiz-
yon ougmentasyon uretroplasti yapılabilir. 
 Al-Quday ve Santucci anastamotik uret-
roplasti sonrası seksüel disfonksiyon (kordi ve 
erektil disfonksiyon) oranını %18 olarak bildir-
mişlerdir ve kısa uretra darlıklarında dahi anas-
tamotik uretroplastiye göre daha az komplikas-
yon oranı ve daha başarılı sonuçları nedeniyle 
bukkal mukozal uretroplastiyi önermişlerdir.
[25]. Barbagli ise bulböz uretra darlığı nede-
niyle uç uca anastamoz yapılan hastaların so-
nuçlarını bildirdiği çalışmasında, ejekülatuar 
disfonksiyon oranını %23, glans hassasiyetinde 
azalma oranını %18 olarak bildirmiştir, ancak 
hiçbir hastada penil kordi ve erektil disfonksi-
yon rapor etmemiştir .[26]

 Geçirilmiş uretroplasti operasyonu sonra-
sı nüks eden darlıkların tedavisinde de primer 
anastamoz tekniğinin uygulanabildiği gösteril-
miştir. Primer anastamoz sonrası gelişen darlık-
ların tedavisinde başarı oranı %95 olarak gös-
terilirken, diğer teknikler uygulandıktan sonra 
gelişen darlıların tedavisinde de %94 başarı 
oranı bildirilmiştir.[20] 

4. Ogmantasyon uretroplasti

Morey ve Kizer 2,5 cm üstündeki proksimal bul-
böz uretra darlıklarında dorsal greft ile ogmente 
edilmiş anastamotik yaklaşımı önermektedirler.
[21] Peterson ise 2-4 cm arasındaki bulböz uret-
ra darlığı tedavisi için en iyi tedavi seçeneği ola-
rak ogmente roof-strip anastamotik uretroplastiyi 
önermiştir.[5] Bu teknik kötü olan dar segmentin 
çıkarılması, ventral veya dorsal uretral reanasta-
moz ve dorsal veya ventral serbest greft ile og-
mentasyondan oluşmaktadır. Abouassaly’ninin 
2005 yılında 36 ventral ve 4 dorsal ogmente 
anastomotik uretroplasti uyguladıkları 40 has-
tanın sonuçlarına baktığımızda, dorsal veya 
ventral greft ile ogmente edilmiş anastomotik 
uretroplastide benzer sonuçlar söz konusudur.
[22] Aynı yazarların 2006 yılında 1-2 cm bulböz 
uretra darlığı nedeniyle dar segmentin çıkarıl-
ması ve greft ile ogmente anastomotik tamir uy-
gulanan 69 hastanın 34 aylık takip sonucunda 
ise %91 başarı oranı saptamışlardır.[23]
 Anastomoz uretroplastilerde, uretranın ar-
teriyel kan akımı mutlaka dikkate alınmalıdır. 
Bu açıdan baktığımızda bulböz uretranın temel 
olarak üç ana yoldan kanlandığını bilmemiz 
gereklidir. Birincisi perine derinindeki pudental 
arterden kaynaklanan bulbar arterler ile korpus 
spongiyozumun bulböz kısmına olan kan akımı, 
ikincisi dorsal arterler yoluyla glans penisten 
korpus spongiyozuma doğru olan retrograt kan 
akımı ve üçüncüsü dorsal arterin 1 cm arayla 
penis şaftında dorsalden ventrale doğru verdiği 
sirküm�eks dallarıyla olan kan akımıdır. Dar olan 



21  İatrojenik Uretra Travmaları Sonrası Gelişen Membranöz Uretra Darlıklarına Yaklaşım 169

 Literatürde bukkal mukozal greft kullanıla-
rak yapılan ougmentasyon uretroplasti sonrası 
başarı oranları, dorsal ve ventral her iki lokali-
zasyonda da yüksek olarak bildirilmiş ve başa-
rı oranları açısından fark saptanmamıştır.[32] 
Nitekim Barbagli’de ventral, dorsal veya lateral 
yerleştirilen greft sonuçlarını karşılaştırdığı ça-
lışmasında farklı greft lokalizasyonlarında ben-
zer başarı ve rekürrens oranları bildirmiştir.[33] 
Barbagli anterior uretra darlıklarının tedavisi ile 
ilgili sistematik incelemesi sonucunda travma-
tik olmayan proksimal bulböz uretra darlıkları-
nın tedavisi için ventral yaklaşımı, distal bulböz 
uretra darlıkları için dorsal yaklaşımı önermiştir.
[34].
 Bulbar ogmentasyon uretroplastide dor-
sal yaklaşım iyi mekanik destek nedeniyle 
daha geniş ogmentasyon alanı sağladığı ve 
iyi spongiyoz koruma nedeniyle fistül şansının 
daha düşük olduğu ileri sürülmektedir. Ancak 
Barbagli’nin yaptığı çalışma sonucunda ventral 
yaklaşımda da dorsal uretroplasti kadar geniş 
bir ogmentasyon yapılabildiği bildirilmiş ve 
tekniğin uretral yatağın genişliğine göre seçil-
mesi gerektiği belirtilmiştir.[35] Ancak preo-
peratif yapılan uretrogramlar, darlıkların uzun-
luğunu ve şiddetini genellikle daha az olarak 
göstermektedir. Bu nedenle intraoperatif ola-
rak dar olan uretral segment değerlendirmesi-
nin çok iyi yapılması gerekmektedir. Yapılacak 
olan uretroplasti tekniğinin venral mi, dorsal 
mi olacağına uretra açılmadan karar verilmeli-
dir. Öte yandan yapılan çalışmalara bakıldığın-
da ventral veya dorsal yerleştirilen greft sonrası 
fistül oranları benzer bulunmuştur (Her iki tek-
nik için <%5).[36]
 Bulbar ogmentasyon uretroplastide dorsal 
yaklaşım teknik olarak uygulaması daha zor ve 
agresif bir cerrahi gerektirmektedir. Uretral ya-
tağın iyi görüntülenmesi teknik olarak zordur. 
Bu nedenle Kulkarny uretral mobilizasyonu 
daha az yapmak ve daha iyi bir görüntü sağla-

 Yüksek vasküler spongioz doku desteği 
nedeniyle tek aşama bukkal mukozal ougmen-
tasyon uretroplasti, günümüzde uzun segment 
(>2cm) bulböz uretra darlıklarının tedavisinde 
en yaygın kullanılan tedavi metodudur. Bukkal 
mukoza, her hastada kolaylıkla ulaşılabilir ol-
ması, saç içermemesi, düşük postoperatif mor-
bidite ve yüksek hasta memnuniyeti sağlaması 
nedeniyle rekonstrüktif ürolojide en sık kulla-
nılan greft materyali haline gelmiştir.[27] Uzun 
greft gereken hastalarda dahi her iki yanak kul-
lanılarak istenilen uzunlukta mukoza alınabilir. 
Bukkal mukoza, ince ve elastinden zengin epi-
teli sayesinde kolayca şekillendirilebilir. Bukkal 
mukoza, bir dizi mikroorganizmaya ev sahipliği 
yaptığı için organizmaya karşı dokuların in�a-
matuar yanıtı minimaldir ve bu nedenle de en-
feksiyonlara karşı dirençlidir.[28] Bukkal mukoza 
kendi özel lamina propriyası sayesinde germe 
ve kesme kuvvetleri ile uygulanan kompres-
yona oldukça esnek yanıt verebilmektedir . Bu 
nedenlerle bukkal mukoza planlanan her türlü 
uretroplastiye kolayca adapte edilebilir.[28]
 Bulböz uretra darlığı tedavisinde Barbagli’nin 
dorsal ougmentasyon uretroplastiyi tanımladı-
ğı 1996 yılından beri serbest greftin dorsal mi 
yoksa ventral mi yerleştirilmesi gerektiği konu-
su tartışılmaktadır. Barbagli bu teknikte uretrayı 
korpora kavernoza üzerindeki yatağında dissek-
siyon ile ayırmış ve darlık bölgesini ventral yüz 
yerine dorsal yüzden insize ederek açmıştır.[29] 
Alınan bukkal mukozal greft sadece uretra ke-
narlarına değil aynı zamanda greft stabilizasyo-
nunu ve dolayısı ile de beslenmesini sağlamak 
amacıyla korpora kavernozaya da sütüre edil-
miştir. Bu sayede uretrada yeterli lümen açıklığı 
ve greft stabilizasyonu sağlanmıştır. Bu teknikle 
uretral kese oluşumu, ejekülasyon kusuru ve işe-
me sonrası damlama gibi komplikasyonların da 
önüne geçildiği rapor edilmiştir. Bu tekniğin kul-
lanılmasıyla birlikte birçok yazar da bu teknikle 
ilgili başarılı sonuçlar bildirmiştir.[30,31]
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Gerektiğinde ventral insizyona ek olarak dorsal 
bir insizyon yapılarak, aynı anda dorsal uretrop-
lasti yapılabilir veya dorsal ve ventral çift greft 
ile cerrahi tamamlanabilir. Öte yandan ventral 
uretroplasti sonrası tekrarlayan bulböz uretra 
darlıklarında, tek aşamalı olarak perineostomi 
oluşturma kolaylığı da sağlamaktadır.
 Bulbar ogmentasyon uretroplastide ventral 
yaklaşım penil uretrada greft yerleştirilmesi için 
iyi bir spongiyoz doku desteği bulunmadığın-
dan penil uretraya uygulanmamalıdır. Ayrıca 
grefte olan mekanik desteğin az olması nede-
niyle fistül riski ve greft gevşemesi riski daha 
yüksektir. Ejekülatuvar disfonksiyon, psödodi-
vertikül oluşumu, postmiksiyonel damlama ris-
ki bu teknik sonrası daha yüksektir. Nitekim Du-
bey ventral greft ve dorsal grefti karşılaştırdığı 
çalışmasında, ventral greft uygulanan hasta 
grubunda ejekülatuar disfonksiyonu %20, psö-
dodivertikül oluşumunu %26, postmiksiyonel 
damlama riskini %39; dorsal greft uygulanan 
hasta grubunda ise ejekülatuar disfonksiyonu 
%5, psödodivertikül oluşumu %2,6 ve postmik-
siyonel damlama riskini %23 gibi anlamlı olarak 
daha düşük saptamıştır.[39] Bulbar ogmentas-
yon uretroplastide avantaj ve dezavantajlar 
Tablo 1’de özetlenmiştir.

mak için dorsolateral tekniği geliştirmiştir.[37] 
Öte yandan proksimal bulböz uretra darlıkla-
rında korpora disseksiyonu sırasında gelişebi-
lecek nervus erigentes ve bulbar arter hasar-
larına bağlı erektil disfoksiyon görülme şansı 
da daha yüksektir. Bulböz uretra darlıklarının 
çoğunluğu proksimal veya orta proksimaldedir 
ve operasyonda sıklıkla preoperatif uretrografi-
lere göre daha proksimalde saptanır.[35] 
 Bulbar ogmentasyon uretroplastide ventral 
yaklaşım uretra lümeni ve dar segment daha 
kolay bulunduğu ve ulaşıldığı için teknik olarak 
daha kolaydır.[38] Komplet uretral mobilizas-
yon gerekmediği için proksimal uretra darlıkla-
rında dahi nervus erigentes ve bulbar arterler 
işlem sırasında rahatlıkla korunabilir. Palminteri 
yaptığı çalışmada ventral greft uyguladıkları 
hastalarda ereksiyon, ejekülasyon, seksüel ak-
tivite, partnerle olan ilişkilerde ve cinsel istek-
te olumlu yönde gelişme saptamış ve bütün 
hastalarda seksüel hayat kalitesi ve genel hayat 
kalitesinde iyileşme olduğunu belirlemiştir.[32] 
Ayrıca uretral yatak ve mukoza kenarları iyi gö-
rüntülenebildiği için su sızdırmaz bir greft anas-
tamozu rahatlıkla yapılabilir.[38] Bu yaklaşımda 
bir diğer önemli avantaj ise, çok yönlü bir cerra-
hi teknik uygulanabilmesine olanak vermesidir. 

TABLO 1. Bulbar ougmentasyon uretroplastide dorsal ve ventral yaklaşım avantaj ve dezavantajları

Greft Yerleşim Yeri Ventral Yerleşim Dorsal Yerleşim

Teknik Daha Kolay Daha zor

Seksüel Fonksiyon Pek Etkilenmez Etkilenme Potansiyeli Var

Uretral Yatağın Görüntülenmesi Daha Kolay Daha Zor

Çok yönlü cerrahi Uygulama Şansı Daha Kolay Daha Zor

Penil Uretraya Uygulama Uygulanması İstenmez Uygulanabilir

Grefte Mekanik Destek Zayıftır İyidir

Fistül Riski Vardır Yoktur ( Genellikle )

Greft Gevşeme Riski Vardır Yoktur ( Genellikle )

Ejekulasyon Bozukluğu Yoktur Olabilir

Yalancı Divertikül Olabilir Yoktur

Postmiksiyoner Damlama Vardır Olabilir
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Sonuç

Sonuç olarak erkeklerde uretra darlığının en 
sık sebebi olan geçirilmiş transuretral prostat 
rezeksiyonuna bağlı uretra darlığının; tedavi-
sinde uretral dilatasyon ve uretrotomi interna 
halen kullanılan cerrahi teknikler olmasına 
rağmen, çoğu hastada darlığın tekrarlaması 
nedeniyle uretral rekonstrüksiyona gerek du-
yulmaktadır. Bu nedenle uretral rekonstrüktif 
cerrahi son yıllarda hızla gelişmekte ve pratikte 
daha fazla kullanım alanı bulmaktadır. Bukkal 
mukozanın uretra cerrahisinde kullanılmaya 
başlanmasından sonra bu gelişim daha da 
ivme kazanmıştır. Birçok cerrahi teknik tanım-
lanmış ve tanımlanmaya devam edecektir, fa-
kat hangi cerrahi tekniğin hangi hastada başa-
rılı olarak kullanılacağı konusunda bir algoritim 
halen mevcut değildir. Bu nedenle her hastanın 
kendi içinde değerlendirilerek yapılacak işleme 
karar verilmelidir. Hangi teknik seçilecek olursa 
olsun hastanın anatomik durumuna, yara iyi-
leşmesi ve doku transfer prensiplerine uygun 
davranılmalıdır. Öte yandan uretra darlığı olan 
hastaların, uretra cerrahisi ve rekonstrüktif üro-
loji teknikleri konusunda deneyimli merkezlere 
yönlendirilmesi uretra darlığı tedavi algoritma-
sının önemli bir özelliği olmalıdır.
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1. Giriş

İyatrojenik arka uretra darlıklarının en sık nede-

ni açık ve kapalı prostat ameliyatlarıdır. Prostat 

büyümesinin medikal tedavisindeki gelişme-

lere paralel olarak  transuretral prostat rezeksi-

yonu ( TUR-P) sayıları giderek azalsa da halen 

sıklıkla uygulanmaktadır. Gelişen darlıkların 

tedavisinde birçok seçenek vardır. Seçilecek 
tedavilerin bireysel olarak belirlenmesi gere-
kir. Çünkü lokal doku faktörleri ve inkontinans 
riski en büyük belirleyici faktör olabilmektedir. 
Bu bölümde trasuretral veya  açık prostat cer-
rahisi sonrası gelişen darlıkların mekanizması, 
etyolojisi, epidemiyolojisi ve optimal tedavisi 
tartışılacaktır. 

Coşkun Şahin • Mehmet Kalkan
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4. Hastaların değerlendirilmesi 

Çoğu hasta obstrüktif ve iritatif yakınmalar ile 
yeniden başvurur. Uretra darlığı ve mesane 
boynu kontraktürü ile ilgili semptomlar cerra-
hiden hemen sonra veya haftalar-aylar sonra 
da meydana gelebilir. Hastaların çok dikkatli 
bir şekilde sorgulanması, idrar analizi ve kül-
türü ile enfeksiyonun ekarte edilmesi gerekir. 
Gerekli olgularda üro�owmetre, residüel idrar, 
retrograt uretrografi, voiding sistouretrografi, 
sistoskopi, ürodinamik çalışmalar ile kesin tanı-
ya gidilir (Resim 1).
 Posterior uretrada gelişen bu postprosta-
tektomik darlıkların tedavisinde nasıl bir yakla-
şım sergileneceğini ortaya koymada Pansodor 
ve arkadaşları [14] bu darlıları 3 kategoriye ayır-
mışlardr: 

2. Prostat cerrahisi sonrası gelişen 
darlıkların epidemiyolojisi

Halen iyi huylu prostat büyümelerinin cerrahi 
tedavisinde TUR-P altın standarttır. [1,2] TURP 
sonrası uretral darlık gelişme sıklığı % 1.5- 3.8 
arasındadır.[3,4] Bunların çoğu arka uretrada 
gelişir. Mesane boynu kontraktürü sıklığı % 
2-2.4 arasında bildirilmiştir.[5] Bu komplikas-
yon, ameliyatın iki ile altıncı ayında görülür. 
Prostatın lazer ile ablasyon tedavilerinde daha 
düşük darlık oranları bildirilmişse de, uzun va-
dede darlık gelişimi yönünden birbirine üstün 
görülmemiştir. [6,7] 
 Radikal prostatektomi (RP) sonrası mesane 
boynu kantraktürü sıklığı daha fazladır (% 1.3-
27). Geniş çok merkezli RP serilerinde bu oran-
ların sadece % 2.8’ nin devamlılık gösterdiği 
bildirilmiştir.[8] Robotik cerrahi sonrası mesane 
boynu kontraktürü gelişme sıklığı daha düşük 
bildirilmiştir (% 1-3). Ancak bu bilgilerin doğ-
rulanması için daha uzun takip süresine ihtiyaç 
duyulmaktadır.[9] 

3. Darlık gelişmesinde risk 
faktörleri nelerdir ?

TUR-P sonrası mesane boynu kontraktürü ge-
lişiminden; aşırı rezeksiyon, mesane boynunda 
aşırı fulgurasyon, geniş lümenli rezektoskopla-
rın kullanımı, uretra-rezektoskop uyumsuzluğu, 
yeterli kayganlaştırıcı kullanılmaması sorumlu 
tutulmuştur.[10,11,12] Operasyon süresinin 
uzunluğu, kateterizasyon süresi, idrar ekstra-
vazasyonu, üriner enfeksiyon varlığı sorumlu 
tutulan diğer nedenlerdir. 
 RP sonrası vesiko-uretral anastomotik dar-
lık gelişiminden ise; gerilimli anastomoz tek-
niği, idrar ekstravasazyonunun oluşturduğu 
in�amasyon, doku iskemisi, aşırı mesane boy-
nu diseksiyonu, postoperatif yapılmış adjuvan 
radyoterapi sorumlu tutulmuştur.[3, 13]

 

 

 

Resim 1 : Radikal prostatektomi sonras anastomotik darlk geli mi  ve üretras 

tamamen kapanm  olgu ( Bu olguya perineal anastomotik üretroplasti uyguland ) 

Resim 1. Radikal prostatektomi sonrası anas-
tomotik darlık gelişmiş ve uretrası tamamen 
kapanmış olgu (Bu olguya perineal anastomotik 
uretroplasti uygulandı)
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toskopik kontrol altında mesaneye gönderilen 
bir kılavuz tel üzerinden filiform dilatatörlerle 
dilatasyon yapılmalıdır. Bu yaklaşım, skarlı böl-
genin stabilizasyonunda önemli bir adımdır. 
Başarı şansı düşüktür.[17] Radikal prostatekto-
mi sonrası gelişen mesane boynu kontraktürlü 
olgularda uygulanacak tedavinin getireceği 
inkontinans en büyük handikaptır. Bu yüzden 
basamak tedavisi düşünülmeli, mesane boy-
nunun elektokoterle kesilmesi en son düşü-
nülmelidir. Öncelikle uretral dilatasyon, self 
kateterizasyon, başarısız kalınırsa soğuk bıçak 
ile mesane boynunun kesilmesi düşünülmeldir. 
Soğuk bıçak uygulamasında Dalkin ve arkadaş-
larının tanımladığı kontraktürün proksimalin-
den başlayıp darlığın distaline uzanan ve saat 
4-8 hizasında yapılan insizyonlar tercih edilir.
[18] İnsziyonlar kanama oluncaya kadar derin-
leştirilmeli, ancak alttaki çizgili kas sfinkterini 
içermemeli, kanama odakları gerekirse elektro-
koterle koterize edilmelidir. 
 Elektrokoterle mesane boynunun kesilmesi 
en son aşamada yapılması gereken bir prose-
dürdür. Çünkü üriner inkontinans çoğu olguda 
kaçınılmaz bir durum olacaktır. Elektrokoter 
kullanımında, uretral yolu açık bırakma adına 
aşırı rezeksiyon yapılıp 6 hafta beklendikten 
sonra gelişen inkontinans için yapay üriner 
sfinkter planlanmalıdır. 

6. Açık Cerrahi tedavi

Açık cerahi planlanan hastalarda bir süre sup-
rapubik kateterle üst üriner sistemin istirahati 
sağlanmalıdır. Bu hastalarda iki yaklaşım şekli 
planlanabilir

- Açık rezeksiyon ve yeniden uç uca anas-
tomoz

- Üriner Diversiyon

 Hangi yaklaşımın tercih edileceğini, has-
tanın durumu cerrahın becerisi belirler. Eksize 
edilecek skarlı dokunun miktarı, hastanın yaşı, 
radyoterapi alıp almamış olması, kanserin son 

 Tip 1 : Sadece mesane boynunda darlık var 
(Mesane boynu kontraktürü)
 Tip 2 : Darlık prostatik uretranın ortasında-
dır. Mesane boynu ve verumontanum intakttır. 
 Tip 3 : Prostatik uretra tam olarak kapalıdır. 

 Hastayla ilk karşılaşma üriner retansiyon ge-
lişmiş haliyle olabilir. Transuretral kateter veya 
suprapubik kateter gerekebilir. Definitiv tedavi-
ye geçmeden önce bazı hastalarda uretral dila-
tasyon veya self kateterizasyon gerekebilir. 

5. Endoskopik tedavi

a. TUR-P sonrası darlıklarda: En çok ter-
cik edilen teknik monopolar elektrokoterdir. 
Ho:YAG veya Nd:YAG laser, soğuk bıçak da kul-
lanılır. İnsizyonlar mesane boynundan başlayıp 
verumontanuma kadar uzanmalı ve tüm skarlı 
dokuyu tam kat geçmelidir. Genellikle tercih 
edilen saat 5 ve 7 hizasında yapılan iki adet in-
sizyondur. [13,14] Böylece mesane boynunun 
açılmasına ve sekonder epitelizasyonun olma-
sına izin verilmiş olur. Pansadoro ve Emiliozzi’ 
nin 122 hastalık serilerinde işlem sonrası % 92 
oranında başarı bildirilmiştir [14]. Olgularının 
çoğu TUR-P sonrası gelişmiş mesane boynu 
konraktürlü olgulardı. Soğuk bıçak kullanımı-
na ait başarı oranları da % 90 -100 oranında 
bildirilmiştir. Mesane boynunun laserle insize 
edilmesinin klasik yöntemlere bir üstünlüğü 
gösterilememiştir. [15,16] 
 Uretral stent kullanımı, mesaneye migrasyon 
ve lümenin gelişen doku ile tıkanması nedeniyle 
çok ümit verici olmamıştır. Yeni nesil ısı duyarlı 
nikel titanyum stentler çıkarılması kolay olduğu 
için geçici veya kalıcı olarak kullanılabilir. 

b. Radikal Prostatektomi sonrası darlıklar-
da : Radikal prostetktomi sonrası anastomotik 
darlıklar ilk altı ay içerisinde gelişir. Bazen er-
ken dönemde tam olgunlaşmamış darlıklarda 
yanlış yol oluşturmamak için mümkünse sis-
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tinans gelişmesi kesin olgularda aynı seansta 
yapay üriner sfinkter yapılmasını savunan gö-
rüşlere karşın [20], bir sonraki seansa bırakılma-
sı gerektiğini savunan görüşler de vardır. [21] 
Bazı olgularda skarlı alanı boşaltmak için agre-
siv bir cerrahi girişim gerekebilir. Bu olgularda 
rektal yaralanma, üriner sfinkter gerektiren in-
kontinans, self kateterizasyon gerektiren üriner 
retansiyon, erektil disfonksiyon gelişebilir. Bu 
olgularda hastanın psişik ve fiziksel yönden 
muhtemel komplikasyonlara hazırlanması hem 
hastayı hem cerrahı rahatlatacaktır. 

b. RP sonrası uretral darlıklarda 
uretroplasti

Radikal prostatektomi sonrası gelişmiş vesiko-
ürtetral anastomotik darlıklarda darlığın eksiz-
yonu ve yeniden anastomoz mümkündür. Bu; 
iki yolla yapılabilir. Daha basit olanı perineal 
yolla yapılanıdır. Tıpkı perineal radikal pros-
tatektomi yapar gibi. Bu yöntem özellikle kısa 
segmentli darlıklarda uygundur. Bu yöntem-
de distal uretranın minimal mobilizasyonu ile 
mevcut sfinkterin nisbeten korunması müm-
kündür. [22] Ancak sfinkterin korunamadığı ol-
gularda daha sonra yapılacak bir yapay sfinkter 
ameliyatına hastayı hazırlamak gerekir. 
 Daha önce birçok kez ameliyat geçirmiş ol-
gularda abdomino-perineal kombine yaklaşımı 
tercih eden otörler vardır. Bu yaklaşımda amaç; 
mümkünse distal uretrayı süspansuar ligama-
na kadar serbestleştirip uç uca anastomuzu 
gerçekleştirmektir.[19,21] Primer anastomozun 
mümkün olmadığı durumlarda serbest greft ve 
�epler kullanılabilir. 
 Uretranın kullanılmasının mümkün olma-
dığı daha önce radyoterapi görmüş, kompleks 
uretral fistüllü, nörojenik mesanesi olan ol-
gularda üriner diversiyon gerekebilir. Mesane 
boynu uretradan ayrılıp yeterince spatule edil-
dikten sonra Mitrofanof yöntemi ila keterize 
edilebilir kontinan rezervuar hazırlanabilir. [21]

durumu, yaşam beklentisi uygulanacak prose-
dürün belirlenmesinde ana etkenler olacaktır. 
Açık cerrahide bizim tercihimiz perineal yak-
laşımdır. Bu yöntemde darlık alanına ulaşılıp 
fibrotik dokular temizlenip canlı uçlar yeniden 
sağlıklı bir şekilde anastomoze edilir (Resim 2). 
Bu olgularda inferior pubektomi derinde ve dar 
alanda çalışma gerekliliğinden dolayı mutlaka 
yapılmalıdır. Tepe aydınlatma ışığı kullanılmalı-
dır. İnferior pubektomide klasik keski-çekiç ye-
rine kliniğimizce geliştirilen ‘mikrotur’ yöntemi 
kullanarak pubik kemikten kaynaklanan kana-
mayı minimalize etmek ve operasyon süresini 
kısaltmak mümkündür (Resim 3). 
 Bu olgularda alttan ve üstten kombine yak-
laşım gerektiği, sadece perineal yaklaşımla bu 
bölgede yeterli ekspojur sağlanamadığı görüşü 
de vardır.[19] Bu görüşe göre; radikal prostatek-
tomi, bu bölgedeki anatomiyi değiştirmekte, 
mesane daha az mobil hale gelmekte ve geri-
limsiz uc uca anastomoz zor olmaktadır. 

a. TURP sonrası uretral darlıklarda 
uretroplasti

TURP sonrası membranöz uretra darlıklarında 
endoskopik yöntemlerle darlıktan başa çıka-
mama durumunda uretroplasti gerekecektir. 
Biz perineal yaklaşımın bu olgularda yeterli ola-
cağını düşünüyoruz. Hastaların üriner inkon-
tinans gelişimi konusunda bilgilendirilmeleri 
önemlidir. Skarlı dokunun eksizyonu ve canlı 
iki ucun gerilimsiz uç uca anastomozu başa-
rıyı getirecektir. Membranöz uretrada dikkatli 
bir diseksiyon yapılarak sadece skarlı uretrayı 
çıkarmak çizgili kas sfinkterine dokunmamak 
mümkünse ana hedef olmalıdır. Bazı otörler 
abdominal-perineal yaklaşımı tercih ederler. 
Onların görüşüne göre daha iyi bir ekspojur 
sağlandığı gibi, üstten mesane mobilize edile-
rek, alttan bulböz uretra mobilize edilerek uret-
ral açıklık daha yakın hale getirilip gerilimsiz 
anastomoz sağlanabilmektedir. [20,21] İnkon-
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1. Giriş 

Mesane boynu kontraktürleri (MBK), prostatın 

transuretral rezeksiyonları, radikal prostatekto-

mi sonrası değişik faktörlere bağlı olarak olu-

şabilir. Bazen basit bir dilatasyon, endoskopik 

girişim ile tedavi edilebilirken bazı olgularda 

tekrarlayıcı olabilmekte ve mükerrer operas-

yonlara ihtiyaç duyulabilmektedir. [ 1 ]

2. Olgu sunumu 

50 yaşında erkek hasta. İlk kez 7 yıl önce pros-

tat hiperplazisi tanısı ile TUR-P ameliyatı olmuş. 

O tarihten itibaren mesane boynu kontraktürü 

tanısı ile 41 kez endoskopik mesane boynu re-

zeksiyonu ameliyatı olmuş. Ameliyat sonrası ilk 

üç ay rahat idrar yapıyor, üçüncü aydan sonra 

daralma sonucu zayıf işemesi oluyormuş. Za-

Coşkun Şahin
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mesane boynundaki sklerozun yüzük tarzında 
parmağı sıkıştırdığı gözlendi. Mesaneye yapı-
lan vertikal insizyon, mesane boynunu, prosta-
tın anterior kapsülünü içerecek şekilde ekster-
nal sfinktere kadar uzatıldı (Resim 1). 
 Mesane ön yüzünden; tepesi mesane boy-
nunda, tabanı mesane kubbesinde olan 2x6 cm 
boyutlarında �ep hzırlandı. Flep tepesi, prostat 
kapsülünün anterioruna yapılan insizyonun en 
distaline gelecek şekilde sütüre edildi. Flebin 
kenarları prostatik kapsülün kenarlarına sütüre 
edildi. Böylece mesane boynundaki striktürün 
halka tarzında kapanıp mesane boynunu ka-
patmasının önüne geçilmiş oldu (Resim 2). 
 Mesane ve katlar kapatılıp loja dren konup 
operasyona son verildi. Operasyon 65 dk. sür-
dü. Operasyonun animasyonu şekil 1’ de gö-
rülmektedir. Perop. komplikasyon gelişmedi. 
Uretral kateter 12.nci günde çekildi. Hasta ha-
len işemesi normal, kontinan ve potensini ko-
ruyor.

3. Mesane boynu sklerozu nedenleri 

Benin prostat büyümesinin medikal tedavi-
sindeki gelişmelere rağmen prostatın cerrahi 
olarak tedavisi en sık yapılan operasyonların 

man zaman hastaneye yetişemeyip akut glo-
be vesika tablosu yaşamış. Dört kez perkutan 
sistostomi yapılmış. Son ameliyatından sonra 
mesane boynuna geçici uretral stent konmuş 
ve bu haliyle kliniğimize başvurdu. Yer yer ge-
çirmiş olduğu bu travmalardan dolayı çaresizlik 
yaşadığını ve intihar etme düşüncelerinin ol-
duğunu ifade etti. Genel durumu iyi, üst üriner 
sistemi normal. Mesane kapasitesi iyi, minimal 
rezidüel idrar var. İdrar kültüründe asempto-
matik bakteriüri mevcut. Uretrosistoskopisinde 
uretra normal. Bulböz uretrada klinik önemsiz 
‘false rood’ mevcuttu. Prostatik uretra açıktı (1 
hafta önce mesane boynu rezeksiyonu yapıl-
mış). Mesanede her iki orifis normal, minimal 
trabekülasyon mevcuttu. Kapasite 500 cc idi. 
Hasta kontinan ve ereksiyon problemi yoktu. 
Bu hastaya ne yapılabilir?
 Bu hastada endoskopik tedavilerin bir ya-
rarı olmadığı yeni bir yöntemle onarım gerek-
tirdiği aşikar. Patolojinin mesane boynundaki 
aşırı fibrozis ve kontraktürden kaynaklandığı, 
prostatik uretra ve ön uretranın açık olduğu 
uretroskopi ile ortaya kondu. Mesane boynu-
na yönelik kapanmayı önleyici, kontinansı ve 
potensini koruyucu bir yaklaşım gerekiyordu. 
Perineal yol ile yaklaşımların uygun olmadığı, 
radikal prostatektomi veya diğer üriner diver-
siyon yöntemlerinin ‘Over treatment’ olacağı 
düşünüldü. Hastayla yapılacak operasyonun 
yarar ve muhtemel komplikasyonları konuşul-
du ve literatürde rastlamadığımız bir teknikle 
operasyon gerçekleştirildi.

Operatif Teknik 

Genel anestezi altında göbek altı orta hat ke-
sisi ile katlar geçilip mesaneye ulaşıldı. Mesane 
kubbesi, lateral kenarları serbestleştirildi. Ra-
dikal prostatektomide olduğu gibi prostat ön 
yüzü ve endopelvik fasyaların olduğu lateral 
yüzler serbestleştirildi. Mesane vertikal olarak 
açıldı. İşaret parmağı prostatik loja sokularak 

 

Resim 1 : Mesane açlm  mesane boynu  saat 12 hizasnda verumontauma 

kadar insize     edilmi . Dar olan ring tarzndaki mesane boynu geni letilmi   

 

 

  

Resim 1. Mesane açılmış mesane boynu saat 12 
hizasında verumontauma kadar insize edilmiş. 
Dar olan ring tarzındaki mesane boynu genişle-
tilmiş.
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başında gelmektedir. Prostatın transuretral re-
zeksiyonu (TUR-P) altın standart tedavi olarak 
yerini korumaktadır.[2-4] Bu operasyona bağlı 
posterior uretral darlık gelişme riski % 2.4- 7 
arasında değişmektedir. Bu darlıkların çoğunlu-
ğunu MBK’leri oluşturmaktadır. [3,4 ] Bu kont-
raktürler TUR-P sonrası 2-6.ncı aylarda gelişir. 
Prostatın laser tedavileri veya enüklüasyonları 
MBK gelişiminde daha masum bulunmamıştır.
[5,6] Radikal prostatektomi (RP) sonrası MBK in-
sidansı daha yüksektir. Geniş bir seride bu oran 
başlangıçta % 28 olarak bildirilmiş ancak bunla-
rın sadece % 2.8’inin kalıcı olduğu bildirilmiştir.
[6,7] Robotik RP serilerinde bu oran % 1-3 ola-
rak bildirilmiş ancak daha uzun takip sürelerine 
ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır.[7,8,9]

4. Mesane boynu sklerozu oluşum 
mekanizması 

Mesane boynunda TUR-P sırasında yapılan aşırı 
rezeksiyon ve fulgurasyon sorumlu tutulmaktadır. 
Özellikle küçük prostatlarda yapılan TUR-P sonrası 

Resim 2. Mesane ön yüzünden tabanı mesane 
kubbesinde, tepesi mesane boynunda olan 6x2 
cm çapında tam kat mesane �ebi hazırlanmış.

 

 

Resim 2 : Mesane ön yüzünden  taban mesane kubbesinde, tepesi mesane 

boynunda olan 6x2 cm çapnda tam kat mesane flebi hazrlanm . 

 

 

 

Saat yönünde: mesane anterior tam kat flebi, mesane boynu, prostatik kapsül 

kenarlar, eksternal sfinkter 

 
Şekil 1. A: Mesane ön yüzünden tam kat �ep hazırlanmış. Mesane boynundaki kontraktür prostat 
kapsülünün saat 12 hizasında verumontanuma kadar kesilmesi ile ortadan kaldırılmış, B: Hazırlanan 
mesane �ebi tepesi verumontanumda olacak şekilde her iki lateral prostat kapsülüne dikildi ve böyle-
ce mesane boynunun tekrar kaontraktürle kapanmasının önüne geçilmiş oldu. Şekil Özge ŞAHİN

 

 

 

Mesane anterior 
tam kat �ebi

Mesane boynu

Prostatik kapsül kenarları

Eksternal sfinkter

A B
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tesi olan, rekürren hastalığı olan, üriner diversi-
yon gerektiren ciddi MBK’ lü olgularda bu yak-
laşım kalıcı da olabilir.[1]
 Açık cerrahide hedef, skarlı dokuyu çıkarıp 
sağlıklı dokuları yeniden anastomoze etmektir. 
Bu operasyonu yaparken cerrahın deneyimi, 
hastanın katılımı, yaşı, kanserin evresi, yaşam 
beklentisi, radyoterapi almış olup olmaması 
önemli parametrelerdir. Girişim şekli olarak pe-
rineal yaklaşım yeterli olmayabilir. Abdomino-
perineal ve bazen transpubik yaklaşım gere-
kebilir. RP sonrası gelişen MBK’lü olgularda 
yapılacak reanastomozların kalıcı inkontinansa 
neden olacağı unutulmamalıdır.[14] Bu ol-
gularda aynı seansta veya 3-6 ay sonra yapay 
sfinkter takılması önerilir. [14,18]
 Merkezimize başvuran bir olgumuzda RP 
sonrası gelişen anastomotik darlık mevcuttu. 
Mevcut endoskopik tedavilere rağmen uretral 

daha sık karşılaşılmaktadır.[8-10] Diğer bir neden, 
uretra çapına uygun olmayan geniş rezektoskop-
ların kullanılıyor olmasıdır.[9] TUR-P sırasında kul-
lanılan loop’lardan olan elektrik kaçakları, uygun 
olmayan jel kullanımları da MBK’den sorumlu tu-
tulmaktadır.[10-15] Daha nadir nedenler arasında 
kateter enfeksiyonları, kateter etrafından olan id-
rar ekstravazasyonları sayılabilir.[11]
 RP sırasında gerilimli yapılan vesiko-uretral 
anastomoz, anastomozdan olan idrar kaçak-
ları, operasyon sırasında olan aşırı kanamalar, 
postoperatif kalıcı hematomlar MBK’ e neden 
olabilir. RP öncesi yapılmış TUR-P operasyonları 
ve RP sonrası yapılan adjuvan radyoterapiler de 
MBK nedeni olabilir.[1,12]

5. Mesane Boynu Sklerozunda 
Endoskopik Tedaviler

Yapılacak tedavi mesane boynu insizyonu veya 
rezeksiyonudur. Genellikle kullanılan enerji 
kaynağı monopolar elektorkoterdir. Ayrıca la-
zer enerji kaynakları da tercih edilebilir (Ho: 
YAG, Nd:Yag). Genellikle tercih edilen saat 5 
ve 7 hizasında üreter orifislerinden başlayıp 
verumontanuma uzanan insizyonlardır.[1,16] 
İnsizyon derinliği prostatik kapsülü, mesane 
boynu li�erini içermeli ve alttaki sağlam epitel 
görülmelidir. Kateter süresi 1-3 gün arası olma-
lıdır. Pansadora ve Emiliozzi’nin 122 olguluk 
serilerinde başarı oranı % 92 bildirilmiştir.[17] 
Bu işleme bağlı komplikasyonlar; idrar yolları 
enfeksiyonu (%17), inkontinans (% 4), stres in-
kontinans (% 4), ciddi kanamadır (%1). 
 Soğuk bıçak ve lazer enerjisi de kullanıla-
bilir. RP sonrası kontraktürlerde öncelikle dila-
tasyon ve dikkatli bir soğuk bıçak kesisi yapılır. 
Elektrokoter kesisi en sonraya bırakılır. [1]

6. Mesane Boynu Sklerozunda Açık 
Cerrahi

Kesin optimal tedavi planlanana kadar geçici 
suprapubik kateter takılır. Belirgin komorbidi-

 

Resim 3 : RP sonras anastomotik darlk geli mi  ve mükerrer endoskopik 

yakla m ve perineal giri im yaplm  olgu 

 

 

Resim 3. RP sonrası anastomotik darlık gelişmiş 
ve mükerrer endoskopik yaklaşım ve perineal 
girişim yapılmış olgu.
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bir alan oluşturuldu ve mesane boynuna erişim 
sağlandı (Resim 4). 
 Striktürlü dokular eksize edilip sağlam uç-
lar yeniden anastomoze edildi. Hastada uretral 
yolun açık olduğu üç aylık gözlemle teyit edil-
dikten sonra yapay sfinkter ile kontinansı temin 
edildi. Hasta halen 1 yıldan beri takip edilmek-
te, darlıksız uretrası ve tam kontinansı mevcut 
(Resim 5).

yolun açık tutulamadığı ve kalıcı kapanmanın 
olduğu gözlendi (Resim 3). 
 Hastanın pubis kemiği dar açılı idi ve pe-
rineal yaklaşıma izin vermeyecek tarzda idi. 
Nitekim başka bir merkezde yapılan perineal 
girişimde operasyon alanına ulaşım sağlana-
madığından başarısız omuştu. Bu olguda yine 
perineal yoldan girişim yapıldı. Pubik kemik in-
ferior kısmı mikrotur aleti ile traşlanarak geniş 

 

Resim 3 : RP sonras anastomotik darlk geli mi  ve mükerrer endoskopik 

yakla m ve perineal giri im yaplm  olgu 

 

 Resim 4. İnferior pubektomide kemik kesmek için kullanılan mikrotur motoru ve uçları.

Resim 5. RP sonrası anastomotik darlık gelişmiş (A) olguda perineal anastomotik uretroplasti sonrası 
mesane boynunun görünümü (B).

Resim 4: nferior pubektomide kemik kesmek için kullanlan mikrotur motoru ve 

uçlar 

 

Resim 5 : RP sonras anastomotik darlk geli mi  (A ) olguda perineal 

anastomotik üretroplasti sonras mesane boynunun görünümü (B) 

Anastomotik üretroplasti yaplamayan MBK’lü olgularda kateterize edilebilir 

kontinan rezervuar olu turma son seçeneklerden biridir.  

Resim 4: nferior pubektomide kemik kesmek için kullanlan mikrotur motoru ve 

uçlar 

 

Resim 5 : RP sonras anastomotik darlk geli mi  (A ) olguda perineal 

anastomotik üretroplasti sonras mesane boynunun görünümü (B) 

Anastomotik üretroplasti yaplamayan MBK’lü olgularda kateterize edilebilir 

kontinan rezervuar olu turma son seçeneklerden biridir.  

A B
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1. Giriş 

Uretral mea, üriner sistemin son kısmı olup id-
rarın vücut dışına atıldığı doğal açıklıktır. Mea-
nın normal kalibrasyonu 4 yaşından önce 10 Fr, 
4 ile 10 yaş arası 12 Fr ve 10 yaşından sonra 14 
Fr’nin üzerindedir.[1] 
 Çocuklarda  meatal darlıklar hemen her za-
man sünnet sonrası meydana gelir. Sünnet son-
rası  meatal stenoz insidansı %0,9 ile %7,3 ara-
sında değişmektedir.[2, 3] Erişkinlerde olduğu 
gibi enfeksiyon, liken skleroz gibi in� amatuar 
hastalıklar, başarısız hipospadias cerrahisi veya 
uretral enstrümantasyon da çocuklardaki me-
atal darlık sebepleri arasındadır. Meatal darlık 

oluştuğu zaman idrar kalibrasyonunda azalma, 
ağrı ve nadiren hematüri, vezikouretral re� ü, 
hidronefroz gibi obstrüktif bulgular ortaya çı-
kabilir.[4] Ancak, semptomlar çocukların tuva-
let eğitimi aldığı yaşa kadar aile tarafından fark 
edilmeyebilir. Sünnet sonrası meatal darlık ge-
lişiminin sebebi kesin olarak bilinmemektedir. 
Frenüler arterin kesilmesine bağlı gelişen iske-
mi ve prepisyumun mea üzerindeki koruyucu 
etkisinin kalkmasıyla meatal mukozanın kronik 
irritasyona maruz kalması öne sürülen oluşum 
mekanizmalardır.[5, 6]
 Erişkinlerde meatal darlığın en sık sebebi 
liken skleroz (%42-84) olmasına rağmen idi-
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meatal darlık saptanan hastalarda mutlaka ret-
rograd uretrografi/voiding sistouretrografi ve 
gerekirse uretrosistoskopi yapılmalıdır. Distal 
anterior uretra veya meatal darlığı olan hasta-
larda tedavi seçenekleri minimal invazif tedavi-
ler ve uretroplasti olarak ikiye ayrılır.

a. Minimal invazif tedaviler

Kısa (<2 cm) distal veya meatal darlıkların teda-
visinde dilatasyon veya insizyon (meatotomi) 
uygulanabilir, fakat başarı oranı %77’yi geç-
memektedir.[10] Dilatasyon, fibrotik dokuyu 
genişleterek uretradaki sağlam mukozaya zarar 
vermeden uretral lümen açıklığını sağlamaya 
yardımcı olur. Dilatasyon metal buji veya foley 
kateterler ile yapılabilir. Operasyona uygun ol-
mayan veya operasyon istemeyen hastalarda 
ilk seçenek olarak düşünülebilir. 
 Meatotomi, dilatasyonla mea 16 Fr’ye kadar 
kalibre edilemediği durumlarda uygulanabilir. 
Meatotomi operasyonunda, ventrale yapılan 
insizyonla fibrotik doku sağlam uretraya kadar 
kesilir ve insize edilen mukoza 24 Fr’ye kalibre 
edilecek şekilde 4-0 poliglaktin sütürle yaklaştı-
rılır. 

b. Uretroplasti/Meatoplasti

Uretral meayı içerisine alan uzun (>2cm) ante-
rior darlıklar, tamamen lümeni oblitere eden 
darlıklar veya rekürren darlıklarda rekonstrük-
tif tedavi gerekmektedir. Yeni mea oluşturmak 
amacıyla greft veya �ep kullanılarak ogmen-
tasyon/yerine koyma cerrahisi yapılabilir ve bu 
operasyonlar başarılı uzun dönem sonuçlara 
sahiptir. Operasyon tek aşamalı veya iki aşamalı 
yapılabilir. Uygun uretral kalibrasyonu sağla-
mak için kullanılacak greft veya �ebin zamanla 
kontrakte olabileceği hesaba katılmalı, bu ne-
denle ölçülen uretra defektinden daha geniş 
alınmalıdır. 

yopatik, iyatrojenik (endoskopik operasyonlar, 
enstrümentasyon gibi), travma gibi nedenler 
de etiyolojide önemli bir yer tutmaktadır.[7, 8] 
Meatal veya uretral darlığı olan hastalarda pre-
operatif değerlendirme, hastanın semptom-
larının sübjektif sorgulama formları (örn. IPSS, 
USS-PROM) ile dökümentasyonu, üro�ovmetri 
ve retrograd uretrografi/voiding sistouret-
rografi ile objektif ölçümlerden oluşmaktadır. 
Operasyon sonrası hasta memnuniyeti ve ope-
rasyon başarısı yine ayni parametrelerle değer-
lendirilmelidir.

2. Çocuklarda Meatal Darlık 
Yönetimi

Meatal darlıktan şüphelenildiğinde idrar akı-
mındaki zorluk gözlenmeli ve not edilmelidir. 
Tuvalet eğitimi almış çocuklarda üro�ovmetri 
tanı koymakta yardımcıdır. Meatal darlık sap-
tandıktan sonra eğer fossa navikülariste darlık 
yok ise meatotomi veya meatoplasti uygulanır. 
İşlem lokal anestezi, sedasyon veya genel anes-
tezi altında yapılabilir. Uygun kalibrasyondaki 
bir buji üzerinden meatus, bisturi veya makas 
yardımıyla ventral orta hatta kesilir. Mukoza 
kenarları, kanama ve rekürrensi engellemek 
amacıyla hızlı emilen ince sütürlerle (5/0, 6/0 
Vicryl gibi) yaklaştırılır. Operasyon sonrası 7-10 
gün boyunca antibiyotikli kremle günde 2 veya 
3 kez pansuman önerilmektedir. Meatal darlığı 
olan 4373 hastada yapılan retrospektif bir çalış-
mada meatotomi sonrası rekürrens oranı %3,5, 
meatoplasti sonrası ise %0,2 olarak bulunmuş-
tur.[9] 

3. Erişkinlerde Meatal Darlık 
Yönetimi

Erişkinlerde meatal darlık genellikle izole değil-
dir ve fossa navikülarisin stenozu ile birliktedir. 
Bu yüzden meatal darlığı olan hastalarda an-
terior uretra değerlendirilmelidir. Muayenede 
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dolayı beslenmesinin devam etmesidir. Diğer 
önemli avantajları ise kıl foliküllerinin olmama-
sı ve teknik olarak kolay uygulanabilmesidir. 
Bu prosedürün komplikasyonları ise �ep kont-
raksiyonu, nekrozu veya penil torsiyona sebep 
olabilecek çekilmelerdir. Liken Skleroz hastalığı 
olanlarda penil fasyokütanöz �epler veya greft-
ler yüksek rekürrens oranlarına sahiptir ve bu 
olgularda kullanılmamalıdır. 

Tek aşamalı �ep uretroplasti
İlk kez 1987 yılında Jordan tarafından tanımlan-
dığından beri fasyokütanöz penil �epler, günü-
müzde distal anterior uretra ve meatal darlık-
ları başarılı şekilde tedavi etmekte ve sünnetli 
hastalarda da düşük komplikasyon oranlarıyla 
kullanılmaktadır.[11, 12] Fleplerin en büyük 
avantajı, implante edilecek bölge ileri derece-
de fibrotik olsa dahi kendi damarsal yapısından    

 

 

Resim 1. Distal üretra darlklarnn tedavisinde transvers penil fasyokütanöz ada flebi ile 

rekonstrüksiyon, a. Penis ventraline yaplan subkoronal insizyon ile distal üretraya ula lmas, 

b. Dar üretra lümeninin insizyonundan sonra 24 Fr. buji dilatatör üzerinden kalibrasyonu, c. 

Fasyokütanöz ada flebinin subdermal fasya üzerinden Buck’s fasyasna kadar diseksiyonu ve 

Resim 1. Distal uretra darlıklarının tedavisinde transvers penil fasyokütanöz ada �ebi ile rekonstrüksi-
yon, a. Penis ventraline yapılan subkoronal insizyon ile distal uretraya ulaşılması, b. Dar uretra lüme-
ninin insizyonundan sonra 24 Fr. buji dilatatör üzerinden kalibrasyonu, c. Fasyokütanöz ada �ebinin 
subdermal fasya üzerinden Buck’s fasyasına kadar diseksiyonu ve �ebin serbestleştirilmesi, d. Flebin 
distal tarafına konulan 4-5/0 poliglaktin sütür yardımıyla uretral meatusun ucuna getirilmesi.
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şekilde ilerletilir. Ardından, üst kenarı subkoro-
nal insizyon hattı olacak şekilde, ventral uretral 
defekte uygun uzunluk ve genişlikte transvers 
ada �ebi kaldırılır ve pedikülü proksimale doğ-
ru diseke edilerek �ep serbestleştirilir (Resim 1). 
Flebin uzun aksı, uretra ventraline onlay şekilde 
yerleştirilmek üzere 90 derece çevrilir ve 4-5/0 
poliglaktin sütür yardımıyla anastomoz edilir 
(Resim 2). Foley kateter 2-3 hafta sonra çekilir. 
İyileşme tamamlandığında hastaların %90’ının 
üzerinde kozmetik bir meatus ve geniş bir distal 
uretra elde edilmektedir (Resim 2).

 Özellikle prostatektomiye (TURP veya trans-
vezikal enükleasyon) veya traksiyon amaçlı mea-
tusa bağlanan spanç basısına bağlı gelişen distal 
uretra darlıklarının tedavisinde transvers penil 
fasyokütanöz ada �ebi başarılı bir yöntemdir.
[12] Cerrahi teknikte, penis ventralinde subko-
ronal insizyonla Buck’s fasyasına kadar inilerek 
distal uretraya ulaşılır. Dar uretra lümeni, ventral 
orta hatta insize edilerek bu kesi proksimalde 
sağlam uretral mukozayı en az 5 mm içerecek 
şekilde uzatılır (Resim 1). Aynı insizyon, distal-
de meatusa doğru en az 24 Fr’lik orifis olacak 

Resim 2. a. Flebin uretraya onlay olarak yerleşitirebilmesi için 90 derece rotasyonu ve 4-5/0 poliglak-
tin sütür ile anastomozu, b. Ventral insizyonun foley katater üzerinden kapatılması, c. Fasyokütanöz 
�ep ile anastomoz sonrasına eksternal meatusun görünümü, d. Operasyon sonrası 3. ayda eksternal 
meatusun kozmetik görünümü.

flebin serbestle tirilmesi, d. Flebin distal tarafna konulan 4-5/0 poliglaktin sütür yardmyla 

üretral meatusun ucuna getirilmesi 

 

Resim 2. a. Flebin üretraya onlay olarak yerle itirebilmesi için 90 derece rotasyonu ve 4-5/0 

poliglaktin sütür ile anastomozu, b. Ventral insizyonun foley katater üzerinden kapatlmas, c. 
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sahip olması ağız mukoza greftinin avantajları-
dır. Günümüzde meatal ve/veya distal anterior 
darlıkların etiyolojisinde liken skleroz gibi in�a-
matuar hastalıkların olduğu durumlarda muko-
zal greftler öncelikli olarak kullanılmalıdır. Bu 
hastalarda penil cilt �ebi kullanılması yüksek 
rekürrensle sonuçlanacaktır.[14, 15]
 Uretra lümeninin ogmentasyona elverişli 
derecede geniş olduğu (>6F) olgularda tek se-
anslı greft onarımı tercih edilir.[16] Bu onarımda 
tercih edilen yöntem, iyi bir mekanik destek sağ-
lanması nedeniyle ağız mukoza greftinin “dorsal 
inley” biçimde yerleştirilmesidir. Dorsal inley 

Tek aşamalı greft uretroplasti
Cilt grefti ile uretroplasti ilk kez 1963 yılında 
Devine tarafından tarif edilmiştir.[13] O dö-
nemden sonra uretra rekonstrüksiyonunda 
ağız mukozası, mesane mukozası, penil cilt, 
kulak arkası cildi gibi selüler ve domuz ince 
barsak submukozası gibi aselüler birçok farklı 
dokunun kullanımı denenmiştir. Güncel pratik-
te en sık tercih edilen doku ağız mukozasıdır. 
Kalın epiteli, yoğun subdermal vaskülarizasyo-
nu, erken iyileşmesi, yeterli genişlikte ve uzun-
lukta dokunun kolayca elde edilmesi ve hazır-
lanması ile kabul edilebilir kozmetik sonuçlara 

Resim 3. a. Subkoronal penil ventral insizyonla distal uretraya ulaşılarak, uretranın darlık boyunca 
ventralden açılıp lümene ulaşılması, b. Dorsal pleytin orta hattan insizyonu, c. Greftin uretra dorsaline 
4-5/0 poliglaktin sütür ile anastomozu, d. Foley katater üzerinden ventral insizyonun kapatılması.

Fasyokütanöz flep ile anastomoz sonrasna eksternal meatusun görünümü, d. Operasyon 

sonras 3. ayda eksternal meatusun kozmetik görünümü 

 

Resim 3. a. Subkoronal penil ventral insizyonla distal üretraya ula larak, üretrann darlk 

boyunca ventralden açlp lümene ula lmas, b. Dorsal pleytin orta hattan insizyonu, c. 
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sağlıklı mukozaya kadar diseksiyonunu içerir 
(Resim 4). Sağlam uretranın kalibrasyonu 24 Fr 
buji dilatatör ile kontrol edildikten sonra, glan-
sın içinden anastomozu kolaylaştırması ama-
cıyla sağlıklı mukoza askı sütürleriyle retrakte 
edilir. Bu şekilde sağlam proksimal uretraya ye-
terli ekspojur sağlanamaması durumunda ilave 
bir transvers subkoronal insizyon yardımıyla, 
yukarıda tarif edilen yöntemle proksimal mu-
kozaya ulaşılabilir. Ardından, uretral defektin 
uzunluğuna uygun ebatlarda bukkal mukozal 
greft alınır ve uretral buji üzerinde tübülerize 
edilerek proksimali sağlam uretraya, distali me-
atusa anastomoz edilir (Resim 4). Bu yöntemde, 
glansın vasküler yapısı nedeniyle tüp şeklin-
de yerleştirilen ağız greftinin beslenmesinde 
problem olmamaktadır.[8, 17, 18]

uretroplastide, yukarıda tarif edilen subkoronal 
insizyonla distal uretraya ulaşılır, uretra vent-
ralden açılarak lümene ulaşılır, ardından darlık 
boyunca (gerektiğinde meatusu da içerecek 
şekilde) dorsal pleyt orta hattan insize edilerek 
greft yatağı hazırlanır, greft bu yatağa 4-5/0 po-
liglaktin sütürlerle anastomoz edildikten sonra 
ventral insizyon kapatılır (Resim 3). Foley kateter 
postoperatif 10-14. günler arasında çekilir. 
 Uretral lümenin çok dar olduğu, ileri dere-
cede fibrozisli durumlarda fibrotik uretranın 
eksizyonu sonrası bukkal mukozanın tüp şek-
linde sirküler yerleştirilmesi, özellikle 2 cm’den 
kısa darlıkların tedavisinde iyi bir tek seanslı 
alternatiftir.[8, 16] Tarif ettiğimiz bu teknik çe-
peçevre meatal insizyonla başlar ve meatus ile 
birlikte fibrotik distal uretranın, proksimalde 

Resim 4. İleri derecede fibrozisli olguda sirküler bukkal mukoza grefti ile rekonstürksiyon, a. Sağlıklı 
glans dokusu etrafına konulan askı sütürleri yarımdımıyla fibrotik distal uretranın diseksiyonu ve 
eksizyonu, b. 24 Fr. buji dilatatör üzerinde tübülarize edilen bukkal mukozanın 4-5/0 poliglaktin sütür 
kullanılarak distalde eksternal meatusa, proksimalde sağlıklı uretral mukozaya çepeçevre anastomozu, 
c. Anastomoz edilen graftin eksternal meatustan görünümü d. Operasyon sonrası 3. ayda eksternal 
meatusun kozmetik görünümü.

Greftin üretra dorsaline 4-5/0 poliglaktin sütür ile anastomozu, d. Foley katater üzerinden 

ventral insizyonun kapatlmas 

 

Resim 4. leri derecede fibrozisli olguda sirküler bukkal mukoza grefti ile rekonstürksiyon, a. 

Sa lkl glans dokusu etrafna konulan ask sütürleri yarmdmyla fibrotik distal üretrann 

diseksiyonu ve eksizyonu, b. 24 Fr. buji dilatatör üzerinde tübülarize edilen bukkal 

mukozann 4-5/0 poliglaktin sütür kullanlarak distalde eksternal meatusa, proksimalde 

sa lkl üretral mukozaya çepeçevre anastomozu, c. Anastomoz edilen graftin eksternal 

meatustan görünümü d. Operasyon sonras 3. ayda eksternal meatusun kozmetik görünümü 
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İki-aşamalı greft uretroplasti
Lümeni ileri derecede oblitere eden, kompleks 
distal uretra darlıklarında (hipospadias cerrahi-
si sonrası, liken skleroz veya ileri derecede fib-
rozis varlığında) iki seanslı onarımlar standart 
tedavidir. İlk aşamada, fibrotik uretra segmenti 
eksize edildikten sonra glans kanatları geniş bir 
şekilde açılır ve oluşan defekte uygun ebatlarda 
ağız mukoza grefti yerleştirilir. Sağlıklı bir greft 
alımı gerçekleşmişse, ilk seanstan 6-12 ay son-
ra greftin tübülarizasyonu ile uretral tüp oluş-
turulur. İki-aşamalı uretroplastinin fonksiyonel 
sonuçları tatmin edicidir ve uzun segment dar-
lıklarda dahi %90’ların üzerinde başarı oranları 
mevcuttur.[19, 20]
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1. Giriş 

 Liken sklerozis (LS) patogenezi ve nedeni tam 
olarak bilinmeyen, erkek ve kadınlarda özellikle 
anogenital bölge tutulumuyla seyreden kronik 
in� amatuar cilt hastalığıdır.[1] LS tekrarlayıcıdır, 
atrofi ve ciddi fibrozisle seyreder ve malignite 
potansiyeli taşır. İlk kez 1887’de “liken sklerozus 
et atrofikus” ismiyle Hallopeau tarafından tarif 
edilmiştir.[2] 1928 yılında ise Stühmer tarafın-
dan genital sistemi tutan cilt hastalığı tanımıy-
la “ Balanitis Xerotika Obliterans (BXO)” terimi 

kullanılmıştır. [3] Ardından 1940’lı yıllarda Fre-
eman ve Laymon, BXO ve LS’nin aynı hastalık 
olduğunu göstermiştir. 1976 yılında “Internati-
onal Society for the study of Vulvar Disease” ta-
rafından BXO yerine LS terimi kullanılması öne-
rilmiştir.[4] Günümüzde, literatürde terminoloji 
olarak LS kullanılmaktadır.

2. Epidemiyoloji

LS, yaşamın ilk yılından itibaren tüm yaş grup-
larında görülebilir.[5] LS hastaları pediatri, 
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intravazasyonuna bağlı LS’nin proksimale yayıl-
masına sebep olduğu düşünülmektedir. 
 LS hastalığının patofizyolojisinde travma-
nın rolünü destekleyecek şekilde genital takı, 
operasyon, enstrümantasyon, sünnet skarı 
olan hastalarda LS daha sık oranla bildirilmiştir.
[16] Benzer şekilde güneş yanığı, radyoterapi 
ve vulvektomiden sonra da LS hastalığı daha 
yüksek oranda bulunmuştur.[17-19] 

4. Klinik ve Tanı

LS ilerleyici, tekrarlayıcı, skar oluşumuyla sey-
reden ve hayat boyu süren bir hastalıktır. Er-
keklerde LS genellikle glans ve sünnet derisini 
tutar. Perineal tutulum enderdir. Sünnet derisi 
ve glans tutulumu %57, mea tutulumu %4 ve 
uretra tutulumu %20 oranında görülür.[20] Er-
keklerde frenulum genellikle kontrakte olur ve 
prepisyuma çepeçevre yayılan hastalık progre-
sif fibrozis oluşturur. Glans yüzeyi ve prepisyu-
mun iç kısmı ülsere olabilir. Kaşıntı, yanma hissi, 
sünnet derisinin retrakte edilmesinde zorluk, 
dizüri ve idrar kalibrasyonunda azalma sık kar-
şılaşılan semptomlardır. Çocuklarda genellikle 
fimozisle seyreder ve sünnet gerektirir. 
 LS tanısı, klinik olarak ve alınan biyopsinin 
patolojik incelemesi ile konulur. Ayırıcı tanıda 
Queyrat eritroplazisi, liken planus, lökoplaki ve 
skleroderma düşünülmelidir. Hastalığın erken 
döneminde glans ve prepisyumda beyaz-gri 
renk değişimi görülebilir. Hastalığın ilerleme-
siyle etkilenen cilt elastikiyetini kaybederek fis-
sürleşebilir.[6]
 Uretra tutulumu genellikle meadan başlar 
ve tüm ön uretral mukozayı tutarak spongiofib-
rozise ve boşaltım semptomlarına sebep olabi-
lir (Resim 1).[21] Tanı esnasında uretral darlıktan 
şüpheleniliyorsa darlığın yeri, uzunluğu, derin-
liği, çoğul olup olmaması ve spongiofibrozisin 
derecesi değerlendirilmelidir. Spongiofibrozis, 
fizik muayene esnasında korpus spongiozu-
mun palpasyonuyla belirlenebilir. Tanı amacıy-

dermatoloji, jinekoloji ve üroloji gibi farklı bö-
lümler tarafından takip edildiğinden ve farklı 
hekimler tarafından farklı terminoloji kullanıl-
dığından gerçek prevalansı tam olarak belirle-
nememektedir. Bununla birlikte, 1971 yılında 
Wallace tarafından 1:300 ile 1:1000 arasında 
olduğu bildirilmiştir. [1] LS beyaz ırkta daha sık 
görülür. Kadınlarda erkeklere göre daha sıktır, 
kadın erkek oranı 6:1 ile 10:1 arasında değiş-
mektedir.[3] Erkeklerde daha genç yaşlarda 
(30-50 yaş), kadınlarda ise daha sık postmena-
pozal dönemde olarak görülür.[6] 

3. Patogenez

LS patogenezi tam olarak bilinmese de birçok 
teori ileri sürülmüştür. Genetik, otoimmün, 
travma, enfeksiyon ve idrarın oluşturduğu kro-
nik irritasyonun neden olduğu hücresel hasar 
üzerinde durulan teorilerdir. Meyrick Thomas 
ve ark.’nın yaptığı çalışmada LS olan kadınların 
%21,5’inde otoimmün hastalıklarla birliktelik, 
%21’inde ailede otoimmün hastalık hikayesi 
saptanmış ve %42’sinde otoimmün antikorlar 
bulunmuştur.[7] En sık görülen otoimmün has-
talıklar otoimmün tiroidit (%12), alopesi areata 
(%9) ve vitiligodur (%6).[8] 
 LS vakalarının birçoğu sporadik olsa da 
yapılan çalışmalarda %12’ye kadar pozitif aile 
hikayesi belirlenmiştir.[9] İnsan lökosit antijeni 
(HLA) DQ7 ekspresyon sıklığı, hem kadın hem 
de erkek LS hastalarında yüksektir.[10-12] HLA 
DQ8 ve DQ9 kadın hastalarda, HLA DR11 ve 
DR12 ise erkek hastalarda kontrol gruplarına 
göre daha sık saptanmıştır.[9, 13] 
 Prepisyumun oluşturduğu nemli ortam ve 
idrarın kronik irritan etkisi LS’yi oluşturan et-
kenler arasında görülmektedir.[14, 15] Doğum-
dan hemen sonra sünnet edilen bir bireyin LS 
olma ihtimali, sünnetsiz bireylere göre daha 
nadirdir. Mea darlığı olan hastalarda, dar seg-
mente karşı yüksek basınçla akan idrar akımı-
nın Littre bezlerinde yaptığı irritasyon ve idrar 
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düşünülmelidir.[23] Fizik muayenede vulva ve 
anüs etrafında frajil, ince ve atrofik deride yama 
veya plaklar görülür. Zamanla fissürleşme ve 
yırtıklar görülebilir. Hastalığın ilerlemesiyle bir-
likte labia minörde füzyon, introitusta daralma 
ve klitorisin fibrotik doku içine gömülmesi ge-
lişebilir. Genital LS çok ender olarak skuamoz 
hücreli kansere (SHK) dönüşebilir. LS olan ka-
dınlarda SHK riski %4 ile %7 arasında bildiril-
miştir.[3, 24] LS olan erkeklerde ise SHK gelişimi 
%2 oranında saptanmıştır.[20]

5. Tedavi

Tedavideki amaç hastanın semptomlarını azalt-
mak, anogenital bölgenin fonksiyonlarını koru-
mak, kozmetik olarak kabul edilebilir bir görün-
tü sağlamak ve SHK gelişim riskini önlemektir. 
Hastalığın erken dönemlerinde topikal tedavi 
fayda gösterirken daha sonra gelişen fibrozis 
(cilt yapışıklıkları, uretral darlık vb.) için uygun 
tedavi cerrahidir. 

5.1. Medikal tedavi

Tedavide, öncelikle koruyucu önlemlerin has-
taya anlatılması gerekmektedir. İrritanlar mi-
nimalize edilmeli, yumuşatıcı kremlerle hasta 
cilt nemlendirilmeli, idrarın potansiyel irritan 
etkisinden hasta korunmalıdır. LS’nin gelenek-
sel medikal tedavisi steroid içeren topikal te-
davidir. Steroidler, kronik in�amatuar yanıtın 
potansiyel inhibitörüdür ve hastalığın erken 
döneminde başlangıç semptomlarını azaltma-
da ve hastalık progresyonunu yavaşlatmada 
yardımcıdır.[6] Klobetasol propiyonatın (%0.05) 
günde iki kez 3 ay boyunca kullanılması ve ka-
demeli olarak azaltılarak kesilmesi günümüzde 
en geçerli tedavi şeklidir. Ancak, tedavi cevabı 
%50-60’ın üzerinde olmamaktadır. [15, 23] 
 Topikal hormonal tedavi (testosteron, pro-
gesteron) çeşitli çalışmalarda denenmiş, fakat 
literatürde fayda sağladığına dair yeterli veri 

la kullanılacak tetkikler retrograd uretrografi/
voiding sistouretrografi, uretrosistoskopi ve 
uretranın ultrasonografisidir. Uretrosistoskopi-
de etkilenen mukoza pembe renkli elastik do-
kusunu kaybetmiş ve soluk izlenir, fokal alan-
larda ülserasyon ve fissür oluşumu görülebilir. 
Uretra darlığı olan hastaların etiyolojisinde LS 
önemli bir yer tutmaktadır. Nitekim, obliteratif 
distal uretra darlığı nedeniyle opere ettiğimiz 
hastaların %84’ünde etiyolojide LS’nin rol oy-
nadığı saptanmıştır.[22] 
 Kadınlarda LS %85-95 oranla anogenital 
bölgeyi tutar ve ekstragenital tutulum %15-20 
oranında görülür. Ayırıcı tanıda liken planus, vi-
tiligo, psoriasis ve vulvar intraepitelyal neoplazi 

 

 

 

Resim 1. Liken sklerozise ba l anterior üretra darl . a. Eksternal meatusn fibrotik 

görünümü, b. Retrograd üretrografide meatustan itibaren anterior üretrann yaygn  tutulumu  

 

Resim 1. Liken sklerozise bağlı anterior uretra 
darlığı. a. Eksternal meatusn fibrotik görünümü, 
b. Retrograd uretrografide meatustan itibaren 
anterior uretranın yaygın tutulumu.
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prepisyum tutulumu olan hastalarda sünnet 
ile birlikte %80’in üzerinde başarı oranına sa-
hiptir. [28, 29] Malone’nin tanımladığı ters V 
insizyonu ile meatotomi yapılan 13 hastanın 
tamamında kozmetik sonuç elde edildiği, has-
taların %85’inde düz bir idrar akımı sağlandığı 
bildirilmiştir.[30] Tekrarlayan mea darlıklarında 
ise hipospadiatik mea oluşturmak için yapılan 
genişletilmiş meatotomi (Johanson tekniği) 
tedavi edici olabilmektedir. Morey ve ark. bu 
yöntemle onardıkları, çoğunluğu LS’ye bağlı 
cerrahiye dirençli ve fibrotik distal uretra darlığı 
bulunan 16 erkek hastanın 14’ünde (%87) orta-
lama 3 yıllık başarı bildirmişlerdir.[31]

5.2.3 Uretroplasti

Meanın proksimalindeki uretrayı tutan tüm 
darlıklarda tedavi uretroplasti olmalıdır. Ope-
rasyon greft veya �ep kullanılarak, tek veya iki 
aşamalı, dorsal veya ventral yaklaşımla yapıla-
bilir. Uretroplasti operasyonunda hasta muko-
zal segment tamamen eksize edilmelidir. 

5.2.3.1 Distal uretroplasti

Distal uretroplasti hastalarında lokal fasyoküta-
nöz �epler kullanılmamalıdır. Hastalık penil cilt 
dokusunda var olduğundan rekürrens ihtimali 
yüksektir. Venn ve Mundy’nin yaptığı çalışma-
da penil �ep ile iki aşamalı non-genital greft 
uretroplasti karşılaştırılmış, �ep uretroplastide 
%100 başarısızlık, iki-aşamalı non-genital greft 
uretroplastide %90’ın üzerinde başarı saptan-
mıştır.[21] 
 Operasyon, tek veya iki aşamalı greft kulla-
nılarak yapılmalıdır. Günümüzde en çok tercih 
edilen greft yüzeyinin nemli olması, kolaylıkla 
vaskülerize olabilmesi, esnek olması ve gerek-
tiğinde tüm uretraya yeterli uzunlukta alına-
bilmesi nedenleriyle ağız mukozasıdır. Dudak 
içinden alınan greftler daha fazla morbiditeye 
neden olduğundan genellikle bukkal greftler 

bulunmamaktadır.[25, 26] Klobetasol, testoste-
ron ve progesteron arasında yapılan karşılaştır-
malı bir çalışmada klobetasol üstün bulunmuş-
tur.[3] 
 LS’nin sistemik tedavisi için retinoidler, 
stanazoller, hidroksiklorokinler, potasyum 
para-aminobenzoat (POTABA) ve kalsitriol gibi 
birçok ilaç denenmiştir. Bu ilaçlar genel olarak 
topikal tedaviyi tolere edemeyen, tedaviye ya-
nıt vermeyen, ağır LS hastaları veya ekstrageni-
tal tutulumu olan hastalar için kullanılmaktadır. 
Fakat sistemik tedavinin başarı şansı düşüktür. 

5.2. Cerrahi tedavi

LS hastalığında uretral tutulum olduğu zaman 
tedavi cerrahidir. Genital LS’de uretral tutulu-
mun derecesine göre tedavi spektrumu mea-
totomiden, uretra rekonstrüksiyonuna kadar 
uzanmaktadır. Singh ve ark.’nın penil LS’si olan 
306 hastanın değerlendirildiği güncel serile-
rinde 127 (%41,5) hastaya sünnet, 77 (%25,1) 
hastaya sünnet + klobetazol, 63 (%20,5) has-
taya sünnet + meatotomi/meatoplasti, 36 has-
taya (%11,8) ise penil veya panuretral darlık 
nedeniyle tek veya çift seanslı bukkal mukoza 
uretroplasti uygulanmıştır.[27] Onarıma uygun 
olmayan panuretral darlık nedeniyle 3 (%1) 
hastaya perineal uretrostomi ihtiyacı olmuştur.

5.2.1 Sünnet

LS hastalarında erken dönemde veya tutulum 
sadece prepisyumda mevcut ise sünnet teda-
vi edici olabilmektedir. Yapılan bir çalışmada 
sadace glans ve prepisyum tutulumu olan has-
talarda sünnet ile %96 uzun dönem başarı sağ-
lanmıştır.[20] 

5.2.2 Meatotomi ve meatoplasti

LS hastalarında erken dönemde görülen me-
atal darlıklar meatotomi veya meatoplasti ile 
tedavi edilebilir. Meatotomi, sadece mea ve 
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oranları bildirilmiştir.[32, 33] Özellikle 2 cm’den 
kısa olan obliteratif naviküler fossa darlıklarının 
tedavisinde, fibrotik uretranın eksizyonu sonra-
sı bukkal mukozanın tüp şeklinde sirküler yer-
leştirilmesi de iyi bir tek seanslı alternatif olarak 
gözükmektedir (resim 2). Bu teknikle tek seans-
lı onarım yaptığımız 19 hastanın 16’sında (%84) 
ortalama 3 yıllık izlemde şifa sağlanmıştır.[22] 

tercih edilmektedir. Uretra lümeninin ogmen-
tasyona elverişli derecede geniş olduğu (>6F) 
olgularda tek seans onarım tercih edilir [22, 32] 
Uretral lümenin çok dar olduğu, ileri derecede 
fibrozisli durumlarda hastalıklı dokunun tam 
eksizyonunu takiben iki seanslı onarımlar stan-
dart tedavidir. Bu tedavinin fonksiyonel sonuç-
ları tatmin edicidir ve %90’ın üzerinde başarı 

 

 

 

Resim 2. a. Fibrotik meann, çepeçevre insizyonla glans içinden diseksiyonu, b. Proskimalde 

sa lam üretraya ula ldktan sonra fibrotik distal üretrann amputasyonu, c. 24 Fr buji 

dilatatör üzerinde a z greftinin, sa lkl proksimal üretra mukozasna çepeçevre anastomozu, 

d. A z greftinin distal kenarnn, meatal insizyona çepeçevre anastomozuyla neo-meatusun 

olu turulmas ve 22Fr foley kateterle diversiyon sa lanmas 

 

 

 

Resim 2. a. Fibrotik meanın, çepeçevre insizyonla glans içinden diseksiyonu, b. Proskimalde sağlam 
uretraya ulaşıldıktan sonra fibrotik distal uretranın amputasyonu, c. 24 Fr buji dilatatör üzerinde ağız 
greftinin, sağlıklı proksimal uretra mukozasına çepeçevre anastomozu, d. Ağız greftinin distal kenarı-
nın, meatal insizyona çepeçevre anastomozuyla neo-meatusun oluşturulması ve 22Fr foley kateterle 
diversiyon sağlanması.
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yerleştirilir ve ventral insizyon kapatılır (Resim 
3).[35] Barbagli ve Kulkarni yöntemlerinde ise 
uretra, tunika albugineadan mobilize edilerek 
dar kısım dorsal orta hat boyunca insize edilir 
(Resim 4). Greft tunika albuginea üzerine yer-
leştirildikten sonra dorsal insizyonun her iki 
kenarı, greftin kenarlarına anastomoz edilir [36, 
37]. İki yöntemin farkı, Barbagli yönteminde 
uretra tamamen mobilize edilirken, Kulkarni 
yönteminde uretral beslenmenin bozulmaması 
açısından tek tara�ı (Genellikle sol) mobilizas-
yon yapılmasıdır. Greftin dorsal, ventral veya 
lateral yerleştirilmesiyle tarif edilen tüm yön-
temlerde başarı oranları benzer olup %80’in 
üzerindedir.[38]
 İleri derecede fibrozise bağlı daralmış lüme-
ni olan hastalarda iki aşamalı uretroplasti ge-
rekmektedir. Bu yöntem, tüm hasta uretranın 
eksizyonu, glans yatağının tamamen açılması 
ve ağız mukozasının greft yatağına yerleştiril-
mesiyle uygulanır.[39] İkinci aşamada, 6-12 ay 
beklendikten sonra greftin tübülarizasyonu ile 
uretral tüp oluşturulur (Resim 5). Fistül oluşu-
munu önlemek amacıyla, çok tabakalı dartos 
�epleriyle oluşturulan tüpün üzerinin destek-
lenmesi çok önemlidir. Kulkarni ve Barbagli’nin 
serisinde iki aşamalı uretroplastinin başarı ora-
nı %73 olarak bildirilmektedir.[40]
 LS olan hastalarda greft materyali olarak 
oral mukoza birçok yazar tarafından altın stan-
dart olarak görülmektedir. Fakat tüm uretrayı 
tutan darlıklarda oral mukozanın yeterli olma-
dığı, hastanın oral morbiditesinin olduğu veya 
hastanın isteğine bağlı olarak uretra rekons-
trüksiyonunda farklı dokuların kullanılması 
denenmiştir. Meeks ve ark. oral mukozanın 
yeterli olmadığı durumlarda abdominal cilt 
dokusunun kullanılabileceğini göstermişlerdir. 
Fakat bu seride yeterli sayıda LS hastası bulun-
mamaktadır ve takip süresi kısadır.[41] Bunun 
dışında greft materyali olarak mesane muko-
zası, rektal mukoza ve tunika vajinalis denen-

5.2.3.2 Penil ve bulbar uretroplasti

Anterior uretrada lümeni tamamen oblitere et-
meyen darlıklarda, tüm ön uretra tutulmuş olsa 
bile, yeterli bir uretral pleyt varsa tek aşamalı 
dorsal, ventral veya kombine (dorsal+ventral) 
ağız mukoza grefti uygulanabilir.[34] Bu amaçla 
kullanılan tekniklerin başlıcaları Kulkarni, Aso-
pa ve Barbagli yöntemleridir. Asopa yöntemin-
de uretra, darlık boyunca ventralden açılarak 
lümene ulaşılır, ardından dorsal uretral pleyte 
orta hattan insizyon yapılarak greft bu yatağa 

 

 

 

Resim 3. Asopa tekni i a. Ventral insizyonla (saat 6 pozisyonu) üretra açldktan sonra, 

dorsal orta hat insizyonu (Saat 12 pozisyonu) sonras hazrlanan yata a a z greftinin 

Resim 3. Asopa tekniği a. Ventral insizyonla 
(saat 6 pozisyonu) uretra açıldıktan sonra, dorsal 
orta hat insizyonu (Saat 12 pozisyonu) sonrası 
hazırlanan yatağa ağız greftinin yerleştirilmesi, b. 
Ventral insizyonun foley kateter üzerinde kapatı-
larak uretranın tekrar tüp şekline getirilmesi.
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yerle tirilmesi,  b. Ventral insizyonun foley kateter üzerinde kapatlarak  üretrann tekrar tüp 

ekline getirilmesi 

 

Resim 4. Kulkarni tekni i a. Üretrann tunika albugineadan diseksiyonu (beslenmeyi 

bozmamak için sa  taraf korunmu ) ve darl n üretra dorsaline açlmas (Saat 12 pozisyonu), 

Resim 4. Kulkarni tekniği a. Uretranın tunika albugineadan diseksiyonu (beslenmeyi bozmamak için 
sağ taraf korunmuş) ve darlığın uretra dorsaline açılması (Saat 12 pozisyonu), b. Uretranın dar segment 
boyunca dorsal insizyonu, c. 18 cm uzunluğundaki ağız greftinin tunika albuginea üzerine yerleştiril-
mesi, d. Uretral insizyon kenarlarının, greftin kenarlarına anastomozu ve uretranın kapatılması.

a b

c d
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te gibi nedenlere bağlı olarak bazı hastalarda 
uretral rekonstrüksiyon mümkün olmamakta-
dır. Bu hasta grubunda perineal uretrostomi ile 
hayat kalitesini düşürmeden, kabul edilebilir 
fonksiyonel sonuçlar sağlanabilmektedir.[43] 
Bu yöntemde, perineal bölgeye yapılan ters U 
şeklindeki insizyonla proksimal uretraya ula-
şılmakta ve cilt �ebinin inversiyonuyla bulbar 
uretranin cilde diversiyonu yapılmaktadır.[40] 
Ender olarak LS, perineal cildi de tutarak peri-
nal uretrostomide fibrozis ve stenoz oluşturabi-
lir. Ciltte aktif in�amasyon olduğu durumlarda 
anogenital bölgenin cildi, �ep olarak kullanıl-
mamalıdır.[40]

miştir, ancak rutin kullanımlarını destekleyecek 
kalitede literatürde verisi bulunmamaktadır. 
Günümüzde, doku mühendisliğinin gelişme-
siyle in vitro şartlarda üretilen dokuların uret-
ral substitüsyonda(yerine koyma) kullanımıyla 
ilgili gelişmeler olsa da[42], bu konuda daha 
uzun bir süreç gerekmektedir.

5.2.4 Perineal uretrostomi

Uretra darlığı olan birçok LS hastası tek veya iki-
aşamalı uretroplasti ile tedavi edilebilmektedir. 
Ancak, ileri derecede fibrotik uretral yatak, ba-
şarısız önceki operasyonlar, hastanın kompleks 
rekonstrüksiyonları istememesi ve komorbidi-

b. Üretrann dar segment boyunca dorsal insizyonu, c. 18 cm uzunlu undaki a z greftinin 

tunika albuginea üzerine yerle tirilmesi, d. Üretral insizyon kenarlarnn, greftin  kenarlarna 

anastomozu ve üretrann kapatlmas. 

 

 

 

Resim 5. ki a amal anterior üretroplasti a. lk a amadan 6 ay sonra greftin görünümü b. 
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1. Giriş

 Kadın uretral darlıkları rutin klinik pratikte 

sık karşılaşılmayan, tanı ve tedavisi özellik ve 

karışıklık içeren bir hastalıktır.[1,2] 2008’den 

1965’e kadar yapılan bir PubMed taramasında 

sadece vaka raporları şeklinde ve 3 tane hasta 

sayısı toplam 30’dan az olan makale olduğu 

bulunmuştur. Vaka raporlarındaki hasta sayısı 

da toplam 7’dir. Bu serilerde referans merkez-
lerinden yayınlanmıştır, dolayısıyla hastalığın 
görülme sıklığının azlığına işaret etmektedir.
[3] İşeme yakınmaları olan 587 kadın hastanın 
araştırıldığı bir çalışmada sadece 5(%0,9)’inde 
uretral darlık saptanmıştır.[4]Başka bir referans 
merkeze 8 yıllık dönemde başvuran hastaların 
arasında uretral darlığı olan hasta sayısı sadece 
8’dir.[2,3]
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ra çapı 22 F civarındadır. [9] Diğer yazarlar ise 
uretranın bujilerle 30F’e kadar genişletilebilme-
si gerektiğini belirtmişlerdir.[6]
 Kadın uretra darlıkları daha önceki uretral 
dilatasyonlara, travmatik/zor kateterizasyona 
ve uretral cerrahilere ( divertikül, fistül, anti- 
inkontinans ) bağlı olarak iatrojenik, travma 
(Pelvik fraktür), jinekolojik kanserler sonrasın-
da uygulanan pelvik radyasyon ve akut/kronik 
sistitlere sonrasında gelişebilir. Bazı vakalarda 
herhangi bir sebep bulunamaz. 
 Uretral darlık tanısını sadece belirtilere ba-
karak koymak mümkün değildir. Zira işeme be-
lirtileri ile uretral tıkanıklık varlığı arasında uyum 
olmayabilir.[10,11] Kadınlar genellikle sıklık ve 
sıkışmadan yakınır; ki bunlar darlığa özgü de-
ğildir. Dizüri, zorlu idrar yapma, damlama, idrar 
kaçırma, tekrarlayan üriner enfeksiyon, işeme 
esnasındaki ağrı daha az görülen belirtilerdir. 
Uretra darlığına bağlı üriner retansiyon, böb-
rek yetmezliği, hidronefroz veya piyelonefrit 
nadiren gözükür.[12,13] Hikayede geçirilmiş 
bir pelvik travma ve pelvik cerrahi ya da uretral 
dilatasyon yapılmış olması darlığı düşündürse 
de, tanı endoskopik ve radyolojik görüntüle-
me yöntemleri kullanılarak konulur. Başlangıç 
değerlendirmesinde genitoüriner ve bimanu-
el muayene yapılır. Uretrovezikal açı, sistosel 
varlığı, vajinal skarlar ve kitleler not edilmelidir. 
Vajinal epitelin östrojenize ve atrofik durumu 
tanımlanmalıdır. Liken sklerozis uretral darlığa 
neden olabilir, bu nedenle varlığı araştırılma-
lıdır. Uretral darlık tipik olarak uretranın distal 
1/3’ünde veya uretral meada yerleşmiştir.[14] 
Ürodinaminin videoürodinami şeklinde yapıl-
ması darlığın uzunluğu ve yeri hakkında ek bil-
gi verebilir. Görüntüleme ile mesane boynunda 
balonlaşma görülür. Bazı kadınlar ayakta idrar 
yapmada zorluk yaşayabilirler veya görüntü ye-
terli kalitede elde edilemez. Sistouretrografi ile 
tanı konamazsa sistoskopi doğrulayıcı olabilir. 
Sistoskopi buji ile kombine edilirse dar uretra-
nın çapı konusunda da bilgi edilebilir.[14]

 Buna rağmen sık idrar yapma, sıkışma gibi 
alt üriner sistem semptomları (AÜSS) ve mesa-
ne ağrısı olan kadın hastalara uretral dilatasyon 
ve uretrotomi gibi yöntemler deneysel olarak 
önerilmiştir. Tekrarlayan üriner enfeksiyon ve 
kronik uretrit vakaları için internal uretrotomi 
ve uretral dilatasyon fikri 1960’larda populari-
ze edilmiştir. McLean ve Emmett bu tekniğin 
ilk defa 1923’te kullanıldığını belirtmişlerdir. 
[3] 1960’larda küçük kızlarda distal uretrayı da-
raltan ringleri ortadan kaldırmada 32F’e kadar 
dilatasyon ve işeme yakınmaları olan küçük 
çocuklarda bile 45F’e kadar Otis uretrotom ile 
kesme işlemi önerilmiştir. 1967’deki AUA top-
lantısında 800 kadar kadının bu yöntemlerle 
tedavi edildiği rapor edilmiştir. Modern üroloji 
literatüründe bu yakınmalar için dilatasyon ve 
uretrotominin kullanılmasının yeri kalmamıştır. 
[3] 1999 yılında yayınlanan bir anket çalışma-
sında ürologlar arasında uretral dilatasyonun 
farklı endikasyonlar için kullanıldığı, ana endi-
kasyonlardan birinin uretral sendrom olduğu 
bulunmuştur. Ancak bu uygulamanın üroloji 
uzmanlık eğitimini 1990’dan sonra alanlarda 
daha düşük olduğu belirtilmiştir. İşlemden 
beklenti oranlarının da yakın zamanda eğitim 
alanlarda daha düşük olduğu bulunmuştur.[5]
 Halen kadın uretral darlıklarının tanımı ve 
tanı yöntemleri konusunda bir görüş birliği 
yoktur.[1]Bu tanımlama Smith tarafından “ alet 
ile manipülasyona mukozada zedelenme ol-
maksızın izin vermeyen anatomik daralma” şek-
linde yapılmıştır. Gerçek darlığın detrüsör sfink-
ter dissinerjisinde ve disfonksiyonel işemede 
görülen ve radyolojik görüntülemede izlenen 
uretranın işlevsel daralmasından ayrılması ge-
rektiği ileri sürülmüştür. Son iki durumda uretra 
segmental olarak dardır ve uretrada herhangi 
bir bozulma olmaksızın genişletilebilir. [6] Dar-
lık varlığı açısından uretra çapının ne olduğu 
konusunda yazarlar farklı değerleri kabul etse 
de 14-20 F arasındaki değerler darlık olarak 
kabul edilmiştir.[7,8] Sağlıklı kadınlardaki uret-
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saptanan darlıkların dilatasyona başlandığı an-
dakinden daha kompleks ve fibrotik olabildiği 
belirtilmiştir.[6]Uretral dilatasyon ABD’de halen 
özellikle uzmanlık eğitimini 1980’lerde alan-
larda daha fazla olmakla birlikte sık uygulan-
maktadır. Bunun gerekçesi kadın uretral darlık 
tedavisi konusunda bir kılavuz olmamasına, bu 
tekniğin tarihsel olarak çeşitli alt üriner sistem 
semptomlarında kullanılmasına ve bu işlemin 
bedelinin sigortalar tarafından ödenmesine 
bağlanabilir.[3] 

3. Uretrotomi İntern

Kadın uretral darlıklarında uretrotominin düzel-
tici olduğuna dair yüksek dereceli yeterli kanıt 
yoktur. Ciddi olmayan uretral darlıklar soğuk bı-
çak veya holmium lazer ile tedavi edilebilir. [20]
İnsizyonlar saat 3 ve 9 hizasından yapılır. Gere-
kirse saat 12 hizasından da bir insizyon yapıla-
bilir. 16 F veya biraz daha kalın bir uretral kate-
ter ameliyat sonrası birkaç gün yerinde bırakılır.
[16]Lazer kullanılarak uretrotomi yapılacaksa 
çapları büyük ( 500-1000 mikrometre) fiberler 
ve yüksek enerji ve yüksek frekans ayarları kul-
lanılarak etkin doku penetrasyonu ve kesme et-
kinliği elde edilmelidir. Lazer kullanıldığında da 
insizyonlar saat 3 ve 9 hizasından uygulanmalı 
gerekli olduğunda saat 12 hizasından da ek in-
sizyonlar yapılmalıdır. Genellikle 16 F ve daha 
büyük çaplı bir uretral kateter işlemden sonra 
doku iyileşmesini sağlamak amacıyla bir süre 
takılır. Optik uretrotomiye uygun olmayan orta 
uretradaki ciddi darlıklarda “ışığa doğru kesme” 
işlemi uygulanabilir. Bu işlem oblitere uretra 
segmentinin, mesane boynunun ve lümenin 
tanımlanması amacıyla antegrad olarak �eksibl 
bir sistoskobun yerleştirilmesini gerektirir. Bu 
tip ciddi vakalarda tam olarak iyileşmenin ve 
reepitelizasyonun sağlanması amacıyla uzun 
süreli sonda takılması önerilmektedir.[20,21,22] 
Nüks riskini azaltmak için ameliyat sonrası han-
gi tedavinin uygulanacağı konusu belirsizdir. 

 Tanının doğru konulması çok önemlidir. 
Rutherford ve arkadaşları sık idrar yapma ve 
dizürisi olan kadınları sadece belirtilerine göre 
sadece sistoskopi yapılacaklar ve sistoskopiye 
ek olarak dilatasyon yapılacaklar şeklinde iki 
gruba ayırarak karşılaştırmış ve 6 ay sonunda 
her iki grup arasındaki düzelmenin farklı olma-
dığını bulmuştur[15].
 Uretra darlığı tanısı konduktan sonra uy-
gun cerrahi girişim yapılmalıdır. Kadın uretra 
rekonstrüksiyonu sonrasında uretranın kısa ol-
ması ve uretral sfinkterin yapısı nedeniyle yük-
sek inkontinans riski vardır.[16]
 Dolayısıyla bazen uretral dilatasyon ve uret-
rotomi ilk seçenek tedavi olarak önerilir.[17]

2. Uretral Dilatasyon

Uretral dilatasyon bujilerle 30F’e kadar yapılır. 
Dilatasyondan sonra uretroskopi yapılmalıdır. 
Uretroskopi esnasında uretra darlığının ikincil 
bir göstergesi olarak mukozada zedelenme ol-
duğu gözlenir. Darlık olan alandan maligniteyi 
ekarte etmek için biyopsi alınabilir. [6] Dilatas-
yon agresif olarak yapıldığında kanama, idrar 
ekstravazasyonu ve stres tipi idrar kaçırmaya 
neden olabilir.[14]Eskiden standart tedavi kon-
servatif kalınıp uretral dilatasyonlar yapılması 
idi. Ama bu yaklaşımın hastalığı tedavi etmede 
etkili olmadığı gösterilmiştir. Uretral darlıklı 17 
hasta başlangıçta uretral dilatasyon ile tedavi 
edilmiş bunların 16’sında nüks gelişmiştir.[18] 
43 aylık ortalama takip süresi olan bir derleme-
de uretral dilatasyon ile ortalama başarı oranı 
%47 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada başarı 
ek girişim ve cerrahi gerektirmeyen düzelme-
ler olarak tanımlanmıştır. Dilatasyon sonrası 
nükslerde tekrar dilatasyon yapılmışsa başarı 
%27,2’ye düşmektedir. Bu durum dilatasyo-
nun tedavi edici olmasından ziyade palyatif 
bir yaklaşım olduğunu düşündürmektedir. 
[16,19]Başka bir çalışmada da bu duruma vur-
gu yapılmakta ve dilatasyon sonrası nükslerde 
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herhangi bir genişletme ihtiyacı duymadan 
iyileşmişlerdir. Ciddi komplikasyon veya idrar 
kaçırma gelişmemiştir. Bununla beraber has-
taların üçünde(%42) tekrar dilatasyon gerek-
miştir.
  49 hastalık prospektif randomize bir çalış-
mada tekrarlayan uretral darlığı olan hastalar 
uretral dilatasyon yapılanlar ve TAK yapacaklar 
olarak iki gruba ayrılmıştır.[26]TAK yapan has-
taların daha iyi idrar akım hızı oranlarına sahip 
olduğu ve sübjektif hayat kalitesi skorlarında 
daha fazla düzelme olduğu bulunmuştur. Bu 
çalışmada ayrıca uretral dilatasyon yapılanların 
diğerlerine göre daha fazla idrar yolu enfeksi-
yonu geçirdiği ve idrar sıklığının daha fazla ol-
duğu bulunmuştur. 
 Başka bir çalışmada genel anestezi altın-
da ve litotomi pozisyonunda uretrosistoskpi 
yapıldıktan sonra darlık uretral bujilerle 24 
F’e kadar dilate edilmiştir. Hastalar iki gruba 
ayrılmış ve ilk gruba iki ayda bir dilatasyon 
yapılırken diğer gruba darlık tekrarladığında 
dilatasyon yapılmıştır. Her iki yöntem de etkili 
olmakla beraber darlık takrarladığında dilatas-
yon yapılan gruptaki düzelme daha fazla bu-
lunmuştur.[27] 
 Uretrotomi sonrası nüksü azaltmaya yöne-
lik olarak hastalara 6 veya 12 aylık günlük TAK 
uygulamasının etkinliğinin araştırıldığı bir ça-
lışmada hastalar uretrotomi sonrası 3, 6, 9 ve 
12, aylarda üro�owmetri ile değerlendirilmiş-
tir. Nüks bakımından iki grup arasında anlamlı 
farklılık bulunmamıştır. Ancak 6. ayda TAK’ı ke-
sen grupta 12. aydaki akım oranları düşük bu-
lunmuştur. 49 hastanın ikisinde asemptomatik 
bakteriüri gelişirken 10 tanesinde semptomatik 
enfeksiyon görülmüştür. Bu çalışma ile uretro-
tomi sonra TAK süresi konusunda kesin fikir 
elde edilememiştir. Yeniden girişim gerektiren 
nüks oranları benzer olsa da 12. aydaki akım 
oranları uzun süre TAK yapan grupta daha iyi 
olarak bulunmuştur.[28]

Bazı yazarlar da nüksü azaltmak için ameliyat 
sonrası Temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) ya-
pılmasını önermektedir.[20] 

Tedavi Sonuçları

Uretral dilatasyon ve uretrotomi konusunda-
ki kanıtlar kısa takip süresi olan küçük hasta 
serileri ve vaka raporlarına dayanmaktadır. 
[2,16,23]İnternal uretrotomi veya dilatasyon 
Massey ve Abrams tarafından tıkanıklığı dü-
şündüren belirtileri tedavi etmede kullanılmış 
ve yazarlar belirtilerde %80 oranında düzelme 
elde ettiklerini rapor etmişlerdir.[24] Ancak bu 
çalışmada farklı belirtileri olan hastaların var-
lığı ve ürodinamik çalışma yapılmamış olması 
gerçek uretral darlığı olanlardaki cevap oranla-
rın belirsiz olmasına neden olmuştur.1992’de, 
Takao ve arkadaşları ürodinamik olarak uretra 
darlığı tanısı koydukları ortalama uretra çapla-
rı 18,1-23,5 olan ve ortalama idrar akım hızları 
9,4-11,2 ml/sn olan 17 kadını 6 ay boyunca 2. 
hafta 1. ay 3. ay ve 6.ayda 30 F’e kadar uretral 
dilatasyon ile tedavi etmişler ve akım hızında, 
uretra çapında ve maksimal uretra basıncın-
da düzelme olduğunu rapor etmişlerdir.[25] 
Ancak tedavi sonuçlarının en son işlemden 
sadece 1 hafta sonra değerlendirilmiş olma-
sı ve takip sürecinin olmaması bu çalışmayı 
sınırlandırmaktadır. Yeni bir çalışmada Smith 
ve arkadaşları uretra darlığı tanı kriteri olarak 
mesane boynu veya distal uretrada 14 F’den 
küçük, kateterizasyona engel olan darlık ol-
masını almışlardır. [6]Darlık sistoskopi ve vi-
deoürodinami ile doğrulanmıştır. Başlangıçta 
30 F’e kadar uretral dilatasyon yaptıktan sonra 
tüm hastalara 1-7 gün arasında uretral kateter 
takılmıştır. Sonra hastalar 6 ay boyunca gün-
lük 18-20 F uretral kateter ile TAK yapmışlardır. 
Hastalar AUA semptom skorunda ortalama 
10,7 puanlık ilerleme sağlamışlardır. Ortalama 
21 aylık takipte hastaların %57’si daha sonra 
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4. Sonuç

Uretral dilatasyon ve uretrotomi intern ciddi 
olmayan uretral darlıklarda ilk seçenek tedavi 
olabilir. Ancak nüks oranlarını azaltmaya yöne-
lik aralıklı dilatasyon veya TAK yapılması düzel-
tici olmaktan ziyade palyatif olmaktadır. Diğer 
taraftan dilatasyon sonrası tekrarlayan uretral 
darlıklarda ikincil işlemlerin başarı oranlarının 
daha düşük olduğu akılda tutulmalıdır.
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1. Giriş

Kadınlarda uretra darlığı nadir görülen ve te-
davisi güç durumlardan birisidir. Mesane çıkım 
tıkanıklığı olan kadınlarda insidansı %4-13 ara-
sındadır.[1,2] Özellikle, son yıllarda artan tran-
suretral endoskopik girişimler nedeniyle daha 

sık görülen bir problem haline gelmiştir.[3] 

 Kadınlarda uretra darlığına özgün bir yakınma 

veya belirti olmadığından tanı koymak için yük-

sek klinik kuşku gerekmektedir. Bu bölümde, 

kadın uretra darlığında uretroplasti yöntemleri 

ve hasta seçimi anlatılmaktadır.

Fikret Fatih Önol • Ahmet Tahra
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değerinin 20-25 cmH2O’dan fazla olması, çoğu 
araştırmacı tarafından tanı koydurucu olarak 
kabul edilmektedir. Uretra darlığı tanısında 
diğer bir tetkik işeme sistouretrografisi’dir. 
Özellikle lateral görüntülemede belirgin hale 
gelen mesane boynu ve proksimal uretrada 
genişleme, distal uretrada daralma ve rezidü-
el idrar miktarı tanıda yardımcıdır (Resim 1). 
Kalibrasyonu yeterli olan vakalarda pediatrik 
sistoskop veya üreterorenoskop ile yapılan 
uretroskopi, uretra darlıklarında tanı koyduru-
cudur.[4,16] 

4. Tedavi

Kadın uretra darlığı tedavisinde “minimal in-
vazif” yöntemler (uretral dilatasyon ve internal 
uretrotomi) ile ogmentasyon (“yerine koyma”) 
uretroplastisi başlıca tedavi yöntemleridir.[17] 
Uretroplastide kullanılan temel dokular vajinal, 
labial ve ağız mukozasıdır. Uretroplasti teknik-
leri vajinal veya labial �epler ile serbest greftleri 
(labia, vajina, ağız mukozası) içerir. Uretroplasti-
de, uretranın anatomik pozisyonuna göre vent-
ral veya dorsal yaklaşım kullanılır.

2. Etiyoloji

Hastaların büyük bir kısmı idiyopatik olmakla 
birlikte, iyatrojenik ve travmatik nedenler eti-
yolojide önemli rol oynamaktadır.[4] Başlıca 
nedenler uzamış kateterizasyon, pelvik rad-
yoterapi, doğum, pelvik fraktür ve divertikül, 
fistül veya inkontinans cerrahisi gibi girişimsel 
işlemlerdir. Kadın alt üriner sistem yakınmaları 
(AÜSY) nedeniyle endikasyonu olmadığı hal-
de uygulanan uretral dilatasyonlar, kanama ve 
idrar ekstravazasyonuna bağlı ilerleyici fibrozis 
ve skar gelişimi sonucunda önemli bir uretral 
darlık nedeni olmuştur.[4,5,6] Nadir olarak liken 
skleroz, primer karsinom, uretral tüberküloz ve 
uretral polip nedenleri ile uretra darlığı görüle-
bilmektedir.[7,8,9,10]

3. Kadın Uretra Darlığının Tanısı

Kadın uretra darlığının kesin tanı kriterleri ko-
nusunda halen bir uzlaşı yoktur. Hastalar idrar 
yaparken yanma, zorlanma, damla damla id-
rar yapma, idrarı başlatmada güçlük, sık idrara 
gitme, ani sıkışma hissi, tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonları ve idrar kaçırma gibi farklı klinik 
semptomlar ile başvurabilir.[11] Nadiren idrar 
retansiyonu, hidronefroz ve böbrek yetmezliği 
gelişebilmektedir.[12] Bu şikayetlerle başvuran 
kadın hastalarda üro�owmetrede plato çizen 
işeme eğrisi uretra darlığından ötürü olabilir. 
Kateterizasyon güçlüğü durumunda uretra 
darlığından şüphelenilmelidir. Uretra lümeni 
kateter geçişine izin veren hastalarda kombine 
retrograd uretrografi ve işeme sistouretrogra-
fisi ile ürodinamik değerlendirme yapılmalıdır.
 Kadınlarda normal işeme paterni değişik-
lik gösterebildiği için ürodinamik değerlen-
dirmede uretra darlığı için tanı kriterleri konu-
sunda bir uzlaşma yoktur.[13-15] Genel olarak 
basınç-akım çalışmasında Qmax (azami akım 
hızı) 11-15 ml/sn’den düşük iken Pdet@Qmax 
(azami akım hızı sırasındaki detrusor basıncı) 
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Resim1 : Üretra darl��� olan kad�nda  sistografi: Mesane boynu geni	, mesanede 

trabekülasyon  

 

 

 

 

 

Resim 1. Uretra darlığı olan kadında sistografi: 
Mesane boynu geniş, mesanede trabekülasyon.
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 Uretroplastide dorsal yaklaşımın avantajları 
damarlanması iyi bir doku yatağının bulunma-
sı, greft için sağlanan mekanik destek sonu-
cunda divertikül gelişiminin önlenmesi ve olası 
inkontinans cerrahisi için uretra ventralinin ko-
runmasıdır.[11,12,20,21] Klitoral nörovasküler 
demet hasarına bağlı cinsel işlev bozukluğu ve 
sfinkterik mekanizmanın hasarına bağlı posto-
peratif idrar kaçırma riski bu yaklaşımın deza-
vantajlarıdır.[17]

a. Flep uretroplasti

Flep yöntemleri, düşük morbidite ile iyi vaskü-
lerizasyona sahip doku elde edilebilmesi nede-
niyle kadın uretra rekonstrüksiyonlarında sık-
lıkla tercih edilmektedir.[4,17] Bu amaçla en sık 
vajinal ve labium minus �epleri kullanılır.[4,22-
24] Flep hazırlanması sırasında, anastomoz edi-
lecek distal ucunda iskeminin önlenmesi ama-
cıyla �ep tabanının yeterli genişlikte olmasına 
dikkat edilmelidir. Kaldırılan �ep, dar uretral 
segmentin meatustan itibaren sağlıklı mukoza-
ya kadar ventralde insizyonunu takiben “inley” 
ilerletme şeklinde (“U” veya “C” konfigürasyon-
da) anastomoz edilir (Resim 2). Uretral kateter 
postoperatif 10-14. günler arasında çekilir.
 Schwender ve ark., yukarıda tarif ettiği-
miz vajinal “inley” �ep yöntemi uyguladıkları 8 
hastayı içeren çalışmalarında ortalama uretra 
kalibrasyonunun 9,25 Fr’den 16,5 Fr’e yükseldi-
ğini, sadece 1 kadında postoperatif dilatasyon 
ihtiyacı geliştiğini bildirmişlerdir.[24] Bu çalış-
manın sonuçları, 2010 yılında aynı merkez ta-
rafından 12 hasta ile güncellenmiş olup hasta-
ların uretral kalibrasyonu iyi olsa da ani sıkışma 
hissi ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarının 
devam edebileceği, mesane işlev bozukluğuna 
bağlı TAK ihtiyacı olabileceği belirtilmiştir.[25] 
Kliniğimizde aynı teknikle tedavi edilen 10 ka-
dın hastada benzer orta-dönem sonuçlar elde 
edilmiş, vajinal �eplerin özellikle distal uretra 
darlıklarında kullanışlı olduğu sonucuna varıl-

A. Uretral Dilatasyon ve İnternal 
Uretrotomi

Kadın uretra darlığı tedavisinde ilk basamak 
kabul edilen uygulama dilatasyondur.[5,12,18] 
Ancak, yüksek nüks oranları, temiz aralıklı 
kateterizasyon(TAK) gereksinimi ve ilerleyici 
fibrozise bağlı darlığın daha da komplike hale 
gelmesi gibi dezavantajları vardır.[18,19] Ka-
dınlarda internal uretrotomi başarısı ile ilgili 
net bir veri bulunmamakla birlikte, bu tedavi-
nin önemli bir komplikasyonu sfinkter hasarına 
bağlı postoperatif idrar kaçırmadır.[18] 

B. Uretroplasti

Kadın uretra darlıklarında, gelişen rekonstrüktif 
teknikler yardımıyla tek girişim ile yüksek şifa 
oranları sağlanabilmesi nedeniyle son yıllarda 
uretroplasti ilk basamak tedavi seçeneği ol-
muştur.[3] Teknik olarak anastomotik, �ep veya 
greft tabanlı teknikler kullanılmaktadır. Kadın 
uretrasının kısa olması nedeni ile yüksek komp-
likasyon riskine sahip anastomotik teknikler 
tercih edilmemektedir. ‘Yerine koyma’ teknik-
lerinde, anatomik olarak ventral (saat 6 hizası) 
veya dorsal (saat 12 hizası) yaklaşım kullanılır.
[17]
 Ventral yaklaşımda, kadın ürolojisi ile uğ-
raşan tüm cerrahların alışkın olduğu transva-
ginal girişim ve minimal uretral mobilizasyon 
ile uretroplasti uygulanabilmektedir. Ancak, 
ileride gerekebilecek bir inkontinans cerrahisi 
esnasındaki diseksiyonun güç olabileceği ve 
teorik olarak uretrovajinal fistül veya uretral di-
vertikül gelişimine yol açabileceği bilinmelidir.
[17] Ventral greft yöntemlerinde omega şek-
lindeki sfinkterik kompleksin zarar görmeme-
si avantaj sağlayabilmektedir.[3,6,17] Vaginal 
�ep yöntemlerinde ise darlık bulunmasa bile 
eksternal mea’nın kesilme zorunluluğuna bağ-
lı olarak, mea dikkatli bir şekilde rekonstrükte 
edilmediği taktirde postoperatif vajinal işeme 
ve idrarda saçılma gibi problemler gelişebilir.[4]
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tünelden geçirilmiş ve rotasyon yapıldıktan 
sonra uretraya anastomoz edilmiştir. Bu tek-
nikle 2 yıl takip süresince her 2 hastada da kür 
sağlanmıştır.[22] Daha geniş bir seride 17 hasta 
ckullanılarak tedavi edilmiş, distal uretra dor-
salde ters Y insizyonla diseke edildikten sonra 
süperiorunda oluşturulan 3x1 cbm boyutların-
daki �ebin apeksi, uretranın proksimaline uza-

mıştır.[4] Literatürdeki �ep uretroplasti sonuç-
larının derlendiği güncel bir çalışmada, vajinal/
labial �epler ile ortalama 32 aylık izlemde top-
lam %91 başarı oranı saptanmıştır.[17]
 Labia minor pedikül �ebinin kullanıldığı bir 
çalışmada, ventral insizyon ile meadan sağlıklı 
uretral mukozaya kadar darlık açıldıktan sonra 
labia minoradan kaldırılan �ep vulvovaginal 

Resim 2. Vajinal inley �ep uretroplasti. a- Apeksi meatusa gelecek şekilde vajen ön duvarına yapıla-
cak ters-U insizyonla �ebin belirlenmesi. b- Flebin diseksiyon sonrası görüntüsü c- Sağlam proksimal 
mukozaya kadar ventralde insize edilmiş olan uretral darlığa, �ep apeksinin çevrilerek “inley” biçimde 
anastomozu (beyaz ok). d- Flep anastomozu sonrası rekonstrükte edilmiş meatusun son görünümü ve 
uretranın kalibrasyonu.

 

 

 

Resim 2- Vajinal inley flep üretroplasti. a- Apeksi meatusa gelecek ekilde vajen ön 

duvarna yaplacak ters-U insizyonla flebin belirlenmesi.   b-Flebin diseksiyon sonras 

görüntüsü c- Sa lam proksimal mukozaya kadar ventralde insize edilmi  olan üretral 

darl a, flep apeksinin çevrilerek “inley” biçimde anastomozu (beyaz ok). d- Flep 

anastomozu sonras rekonstrükte edilmi  meatusun son görünümü ve üretrann 

kalibrasyonu. 
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bir hastada ameliyat sonrası stres inkontinans 
gelişti. 
 Petrou ve ark. dorsal yaklaşımla vajinal 
greft kullanıkları yöntemle 11 hastayı teda-
vi etmişler, ortalama Qmax değerinin 7,3 ml/
sn’den 21,8 ml/sn’e yükseldiğini bildirmişlerdir. 
Bir hasta TAK uygulamaya devam etmiş olup, 2 
hastada tekrarlayan dilatasyonlara ihtiyaç du-
yulmuştur.[20] Bukkal mukoza grefti kullanıla-
rak 3 hastanın tedavi edildiği bir çalışmada ise 
tüm hastalarda şifa bildirilmiştir.[11] Greft ma-
teryali olarak lingual mukozanın tercih edildiği 
15 hastalık başka bir çalışmada ortalama Qmax 
7,2 ml/sn’den 26,9 ml/sn’ye yükselmiş, sadece 
bir hastada dilatasyon ihtiyacı duyulmuştur.
[21] Literatürdeki ağız mukoza greft uretroplas-
ti sonuçları derlendiğinde ortalama 14,8 aylık 
izlemde hastaların %94’ünde başarı bildiril-
mektedir.[17,26]

Flep ve Greft Karşılaştırması

Literatürdeki serilerin düşük sayıda hasta sa-
yısı içermeleri ve hasta seçim kriterlerinin he-
terojen olması nedeniyle farklı uretroplasti 
tekniklerinin birbirine üstünlüğünü karşılaş-
tırabilmek için kanıt düzeyi yüksek veri yok-
tur. Karşılaştırılabilir en sağlıklı başarı ölçütü, 
postoperatif “ek girişime ihtiyaç duyulan nüks 
darlık gelişmemesi”dir.[17] Aynı cerrahi ekip 
tarafından uygulanan farklı tekniklerin sonucu 
dikkate alındığında Blaivas ve ark. serilerindeki 
9 hastaya vajinal �ep uretroplasti uygulamış, 
2’sinde uzun dönem takipte (5,5 ve 6. yıl) nüks 
darlık gelişmiştir. Bu hastalar bukkal mukoza 
greft kullanılarak kurtarma cerrahisi ile tedavi 
edilmiştir. Her iki uretroplasti yönteminin 1 yıl-
lık takipte %100, 5 yıllık takipte %78 başarı ora-
nına sahip olduğu bildirilmiştir.[16]
 Bildirilen en geniş seriler arasında yer alan 
çalışmamızda, 17 orta-distal uretra darlığı has-
tasının 10’unda vajinal inley �ep, 2’sinde dorsal 
bukkal mukoza greft, 2’sinde sirküler bukkal 

nacak şekilde anastomoz edilmiştir. Ortalama 
idrar akışının 13,2 ml/sn’den 36 ml/sn’ye yük-
seldiği, Pdet@Qmax değerinin 45 cm H2O’dan 
17 cm H2O’ ya düştüğü bildirilmiştir. Hastaların 
15’inde (%88) takip süresince 28 Fr uretra çapı 
sağlanmıştır.[23] 

b. Greft uretroplasti

Lokal dokular (vajinal veya labial mukoza) ve 
ağız mukozası(bukkal, lingual) greft materyali 
olarak kullanılabilmektedir. Vajinal mukoza kıl-
sız, ıslak olması, kolay elde edilebilmesi ve elas-
tik özelliği ile avantajlıdır.[3,6,17] Bukkal veya 
lingual mukoza, yüksek elastikiyete sahip ve iyi 
vaskülerize olan greftlerdir.[6,12,17,21] Özel-
likle vajinal atrofi veya fibrozis durumlarında 
tercih edilen ağız greftlerinin elde edilmesi sı-
rasında parotis ve lingual salgı bezlerinin zarar 
görebileceği, veya mental sinir hasarı gelişebi-
leceği unutulmamalıdır.[4,17,21]
 Kliniğimizde tercih ettiğimiz yöntem, vent-
ral yaklaşımla labium minus greftin “inley” 
biçimde anastomozudur [3]. Bu yöntemde 
mea’nın yaklaşık 0,5-1 sm proksimalinden me-
sane boynuna doğru vajen ön duvar insizyo-
nu yapılarak ventral uretraya ulaşılır (Resim 2). 
Fibrotik uretra lümeni saat 6 hizasında sağlam 
uretraya kadar insize edilir. Ardından, ventral 
uretra defektine uygun ebatlarda labium mi-
nus grefti hazırlanır ve 5/0 poliglaktin sütür kul-
lanılarak “inley” biçimde anastomoz edilir (Re-
sim 3). Uretral kateter 10-14. günler arasında 
çekilir. Kliniğimizde 2011-2015 yılları arasında 
bu yöntemle tedavi ettiğimiz 19 hastanın orta-
lama 28,4 aylık takibinde, ortalama preoperatif 
Qmax değeri 5,2±3,1 ml/sn’den postoperatif 
22,1±6,9 ml/sn’ye yükseldi. Dört hasta başvu-
ruda sistostomili idi. Toplam 2 (%10,5) hastada 
nüks darlık gelişti. Bunların birisine uretral dila-
tasyon, diğer hastaya da reoperatif uretroplasti 
uygulandı. Sekonder uretroplasti uygulanan 
bu hasta ile birlikte primer uretroplasti yapılan 
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2 hastada tekrar dilatasyon tedavisi gerekmiş, 
ağız greftiyle tedavi edilen hastalarda ise nüks 
darlık gelişmemiştir.[27]

Komplikasyonlar

Literatürdeki serilerin tanımlayıcı (kanıt düzeyi 
3) çalışmalar olmamasından dolayı kadın uret-
roplasti komplikasyonları konusunda standart 
veriler bulunmamaktadır. Çalışmalarda en yay-

mukoza greft, 2’sinde ventral bukkal mukoza 
greftle birlikte Martius destek �ebi ve 1 kadın-
da da proksimaldeki dilate uretradan çevrilen 
mukoza �ebi kullanıldı.[4] Ortalama 24 aylık 
izlemde tüm tekniklerde benzer başarı oranı 
saptandı. Retrospektif olarak 6 ventral vajinal 
�ep ile 4 dorsal ağız mukoza greft hastasının 
karşılaştırıldığı güncel bir çalışmada da ortala-
ma 34 aylık takipte vajinal �ep ile tedavi edilen 

Resim 3. Ventral inley labium minus greft uretroplasti. a- Vajen ön duvarına yapılan insiyon ile ventral 
uretraya ulaşılması b- Fibrotik uretra lümeninin saat 6 hizasında ventral insizyonla açılması, kalibrasyo-
nu ve labium minustan alınan greftin proksimalde anastomozu (beyaz ok). c- Labium minus greftinin, 
ventral uretra defektine uygun ebatlarda “inley” biçimde anastomozu. d- Periuretral dokuların greft 
üzerinde orta hatta kapatılması.

 

 

 

 

Resim 3- Ventral inley labium minus greft üretroplasti. a- Vajen ön duvarna yaplan 

insiyon ile ventral üretraya ula lmas b- Fibrotik üretra lümeninin saat 6 hizasnda 

ventral insizyonla açlmas, kalibrasyonu ve labium minustan alnan greftin 

proksimalde anastomozu (beyaz ok). c- Labium minus greftinin, ventral üretra 

defektine uygun ebatlarda “inley” biçimde anastomozu.  d- Periüretral dokularn greft 

üzerinde orta hatta kapatlmas. 
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gın ve tutarlı biçimde bildirilen komplikasyon 
postoperatif alt üriner sistem yakınmaları ve id-
rar kaçırmadır. Yukarıda tarif edilen yöntemle-
rin hiçbirisinde “de-novo (uretroplastiye bağlı)” 
idrar kaçırma bildirilmemiştir. Buna sebep ola-
rak kadın uretra darlıklarının büyük çoğunluğu-
nun sfinkter kompleksin en ince olduğu distal 
1,5 sm’de görülmesi ve bu bölgede yapılan 
rekonstrüktif işlemlerin kontinans mekanizma-
sına minimal hasar verdiği ileri sürülmektedir.
[17] Bu nedenle, kadınlarda uretroplasti ile eş 
zamanlı rutin olarak inkontinans cerrahi uygu-
lanması önerilmemektedir. 
 Bununla birlikte giderek artan deneyimi-
miz, özellikle başarısız uretroplasti sonrası 
tekrar rekonstrüksiyon gereken olgularda cer-
rahiye bağlı stres inkontinans riskinin arttığını 
göstermektedir. Nitekim bazı yazarlar, uretra 
darlığı ile aynı zamanda stres tipi idrar kaçırma-
sı olan veya operasyon esnasında sfinkter me-
kanizması yetersiz değerlendirilen hastalarda 
eş zamanlı pubovajinal askı uygulamış, posto-
peratif ek komplikasyon bildirmemişlerdir.[16]

5. Sonuç

Sonuç olarak kadınlarda uretra darlığı nadir 
olarak görülmektedir. Etyolojide AÜSY nedeni 
ile endikasyonsuz dilatasyon uygulamaları ve 
endoskopik girişimler önemli rol oynamaktadır. 
Uretroplasti, hastalarda tek girişim ile yüksek 
kür şansı sunduğundan dolayı günümüzde bi-
rinci basamak tedavi olarak tercih edilmelidir. 
Mevcut literatür bilgisi ışığında �ep ve greft 
yöntemlerinden hangisinin uzun dönemde 
daha başarılı olduğu, dorsal ve ventral yakla-
şımlardan hangisinin daha düşük komplikas-
yona yol açtığı henüz belirsizdir. Ancak, tedavi 
eden cerrahın tüm rekonstrüktif yöntemlere 
hakim olması ve hastaya en uygun tekniğin bi-
reysel değerlendime sonucunda belirlenmesi 
gereklidir. 



216 27  Kadın Uretra Darlıklarının Tedavisinde Uretroplasti Teknikleri: Hangi Yöntem? Neden?

repair of female ürethral strictures. Urol Int 2002; 
69(2):95-8. 

23. Montorsi F, Salonia A, Centemero A, Guazzoni G, 
Nava L, Da Pozzo LF et al. Vestibular �ap ürethrop-
lasty for strictures of the female ürethra. Impact 
on symptoms and �ow patterns. Urol Int 2002; 
69(1):12-6. 

24. Schwender CE, Ng L, McGuire E, Gormley EA. Tech-
nique and results of ürethroplasty for female stric-
ture disease. J Urol 2006; 175:976-80.

25. Gormley EA. Vaginal �ap ürethroplasty for female 
ürethral stricture disease. Neurourol Urodyn 2010; 
29(Suppl 1):S42-5.

26. Osman NI, Chapple CR. Contemporary surgical ma-
nagement of female ürethral stricture disease. Curr 
Opin Urol. 2015; 25(4):341-5.

27. Kowalik C, Sto�el JT, Zinman L, Vanni AJ, Buckley 
JC. Intermediate outcomes after female üreth-
ral reconstruction: graft vs �ap. Urology. 2014; 
83(5):1181-5

17. Osman NI, Mangera A, Chapple CR. A systematic re-
view of surgical techniques used in the treatment of 
female ürethral stricture. Eur Uro. 2013; 64(6):965-73.

18. Smith AL, Ferlise VJ, Rovner ES. Female ürethral 
strictures: successful management with long-term 
clean intermittent catheterization after ürethral di-
latation. BJU Int. 2006; 98(1):96-9. 

19. Santucci R, Chen M. Evaluation and Treatment of 
Female Ürethral Stricture Disease. Curr Bladder 
Dysfunct Rep 2013; 8:123-127.

20. Petrou SP, Rogers AE, Parker AS, Green KM, McRo-
berts JW. Dorsal vaginal graft ürethroplasty for 
female ürethral stricture disease. BJU Int 2012; 
110(11):E1090-5. 

21. Sharma GK, Pandey A, Bansal H, Swain S, Das SK, 
Trivedi S et al. Dorsal onlay lingual mucosal graft 
ürethroplasty for ürethral strictures in women. BJU 
Int 2010; 105(9):1309-12. 

22. Tanello M, Frego E, Simeone C, Cosciani Cunico S. 
Use of pedicle �ap from the labia minora for the 



217

1.Giriş

Uretra darlığı, travmatik ve en� amatuar etken-
ler sonucunda uretra lümeninde skar dokusu 
gelişmesidir. Dilatasyon veya endoskopik teda-
vi sonrası kateter uygulanır. Kateter alındıktan 
sonra da darlık bölgesinde yara iyileşme süreci 
başlar. Yara iyileşme süreci ise darlığın tekrar-
laması ile son bulur. Oluşacağı düşünülen bu 
skar dokusunun uretra lümenini kapamasını 
önlemek için çeşitli tedavi seçenekleri düşünül-
müştür. [1]

 Gelişen fibrotik dokunun uretra lümenini 
kapamasını önlemek için stent uygulanması 
fikri, insan vücudunda çeşitli amaçlar için kulla-
nılan diğer stentler örnek alınarak oluşmuştur. 
Herhangi bir lümenin tıkanmasını önlemek için 
stent kullanımı ilk defa 1982 yılında Hans Wall-
sten tarafından ortaya atılmıştır. Uygulandığı 
zaman kendinden açılabilen bu stent damarlar 
için kullanılmıştır ve damar çeperlerine dayana-
rak lümenin açık kalmasını sağlamıştır. Üroloji 
dahil diğer disiplinlerde kullanılan stentlerin de 
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ğı bildirilmiştir. Ancak bu olguların %83’ünde 
daralma hafif derecededir ve sadece hastaların 
%16’sında ciddi derecede obstruksiyon saptan-
mıştır.[4] Başarı oranının giderek azalmasının 
sebebi fibrotik dokunun kafes yapısındaki sten-
tin boşluklarından geçerek lümeni doldurması 
ve daraltmasıdır. Buna karşın 4,3 yıllık izlemde 
%87 başarı oranı bildiren merkezler de vardır.
[1] Milroy ve arkadaşları da tekrarlayan bul-
ber uretral darlıklar için UroLume kullanmışlar 
ve uzun dönemde %93 hasta memnuniyeti 
ve %84 başarı bildirmişlerdir.[5] Milroy ve ar-
kadaşları özellikle travma sonucunda gelişen 
bulber uretra darlıklarından sonra stent lüme-
ninin fibrozis ile dolarak uretral obstrüksiyona 
yol açmaya eğilimli olduğunu ve bu nedenle 
UroLume’ un bu hastalarda uygulanmamasını 
önermişlerdir.[5] Ayrıca UroLume bulber uret-
ra darlıklarının tedavisinde kullanılmaya baş-
ladıktan sonra prostat hiperplazisi ve detrusor 
sfinkter dissinerjisi (DSD) için de endikasyon 
almıştır. Ancak DSD için uygulanan UroLume 
stentlerde yüksek oranda migrasyon kompli-
kasyonu bildirilmiştir.[6] Literatürde uzun süreli 
izlem çalışmalarının içerisinde 15 hastayı 10 yıl-
dan fazla izleyen bir çalışma vardır.[7] Bu çalış-
manın sonuçlarına göre 10 yıl sonunda sadece 
iki hasta UroLume ile düzelebilmiştir ve takip 
edilen hastalarda %50 inkontinans, %32 stent 
obstrüksiyonu, %17 enkrüstasyon, %25 stent 
proksimalinde yeni darlık oluşumu ve %27 kro-
nik üriner enfeksiyon bildirilmiştir.[7] Kliniği-
mizde de 1996-2002 yılları arasında,19 hastada 
UroLume deneyimimiz oldu. Uretra beslenme-
sinin iyi olmadığı darlıklarda başarısızlık oranla-
rını yüksek saptadık. İlerleyen senelerde stent 
içine doku gelişimi ve uretra yaralanmasına yol 
açtığı için kullanımı tarafımızca terk edildi. Bun-
lara ek olarak kalıcı stentlerin uretranın mobil 
kısımlarında kullanılması riskli bulunmuştur 
çünkü bu stentlerin uçları keskin sonlanır ve 
hareketli bölgelerde ağrıya neden olurlar, hatta 
uretra yaralanması ve uretra perforasyonu ris-

ilk örneği budur.[1] Uretra darlıklarının tedavi-
sinde ilk stent kullanımını da Milroy ve arkadaş-
ları 1988 yılında bildirmişlerdir.[2] Milroy ve ar-
kadaşlarının ilk tanımladığı bu stent [ UroLume 
Wallstent (American Medical Systems, Minne-
tonka, MN, USA)], uygulandıktan sonra vücutta 
kalan ve epitelize olan bir stentir. [2]

2. Kalıcı Stentler

UroLume vasküler bir stentin yapısından esin-
lenerek üretilmiştir. Stent uygulandıktan sonra 
açılarak uretra lümenine farklı düzeylerde güç 
uygulayabilmektedir ve lümenin 42 Fr’ e kadar 
açık kalmasını sağlamaktadır. Darlık alanın-
da tüm uretra duvarlarını kaplayarak lümenin 
açık kalmasını sağlar. Stent bükülebilir ve kafes 
şeklinde örgülü yapıdadır. Bu kafes şeklindeki 
yapısından dolayı epitelize olur. Endoskopi al-
tında kendi uygulayıcısı yardımıyla uygulanır. 
UroLume darlıktan 10mm daha uzun seçilme-
lidir. İlk olarak 3cm’den kısa, tekrarlayıcı bulber 
uretra darlıklarının tedavisinde düşünülmüştür.
[2] İlk FDA onayı alan stenttir ve tekrarlayıcı bul-
ber uretra darlığı olup, uretroplasti olamayacak 
durumda olan veya cerrahi işlemi kabul etme-
yen hastalar için onay verilmiştir.[3] UroLume, 
kullanıma girdikten çok kısa bir süre sonra bir 
diğer kalıcı stent olan Memotherm ( C.R. Bard 
USA) üretilmiştir. Geniş kalibrasyonlu bu stent 
ısıyla genişleyebilen bir yapıdadır ve UroLume 
gibi endoskopi altında ve uygulayıcısı yardımı 
ile uygulanır. Memotherm de uretrada açıldık-
tan sonra uretra duvarlarına radyal güç uygula-
yarak lümenin açık kalmasını sağlar ve kısa bir 
süre sonra da epitelize olur.[1]
 UroLume ile ilk izlem çalışmaları, stent 
kullanılmaya başlandıktan kısa süre sonra ya-
yınlanmıştır.[4] İlk bir yıldaki sonçları oldukça 
başarılıdır. Ancak daha sonraki yıllarda başarı 
oranları önemli ölçüde azalmış ve komplikas-
yonlar bildirilmiştir. İlk yıl %75 başarı varken, 
ikinci yıl ise %41 oranında darlığın tekrarladı-
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komplikasyon gelişmemiş, 6. ayda yapılan uret-
roskopide stentin epitelize olmadığı gözlenmiş 
ve stent çekildikten sonra ortalama 5 ay takip 
edilen 6 hastadan sadece birinde 3. ayda darlık 
tekrar etmiştir.[10] UroCoil, geniş kalibrasyonlu 
ve nikel-titanyum yapısındadır. 24-30Fr arasın-
da kalibrasyonu vardır. Bütün uretra boyunca 
uygulanabilir yapıdadır. [11, 12] Yachia ve ark, 
1990-2000 yılları arasında 172 hastada uretral 
meadan posterior uretraya kadar tüm uret-
ra bölümlerinde UroCoil uygulamışlardır.[13] 
UroCoil yerleştirmeden önce tüm hastalara en 
az üç kez dilatasyon veya iki kez optik uretra-
tomi uygulanmıştır. UroCoil’ in 12 ay boyunca 
hastalarda kalması ve sonrasında çekilmesi 
planlanmıştır. Bu tedaviyi alan hastalar stent 
çıkarıldıktan sonra ortalama 3 yıl boyunca iz-
lenmişlerdir. İkinci yıl sonunda hastaların %83’ 
ünde uygun kalibrasyonda bir uretral açıklık 
ve darlık olmayan üro�ow saptanmıştır. Uret-
ral darlık rekürrensi üçüncü yılda da yaklaşık 
%20 civarında devam etmiştir.[13] Bu stentten 
hemen sonra Memokath (Engineers&Doctors, 
Denmark) ikinci geçici stent olarak üretildi. 
Avrupa’da birçok merkezde kullanılmaya baş-
landı. Memokath de nikel-titanyum yapıda ve 

ki vardır. Literatürde 3-6 yıllık izlem sonrasında 
uretra perforasyonuna rastlanılan ve sonrasın-
da stentin ekstraksiyonunun çok zor olduğunu 
belirten çalışmalar vardır.[3, 7-9] Benzer şekilde 
kliniğimizde de 2 UroLume olgusunda uretra 
perforasyonu tespit edilmiştir. Günümüzde ka-
lıcı stentler (UroLume ve Memotherm) artık çok 
az oranda tercih edilmektedir. [1]

3. Geçici Stentler

1989 yılında, UroLume’dan bir yıl sonra uret-
ral stentlerin geçici olarak da uygulanabile-
ceği düşünülmüştür. Stentlerin uretrada belli 
bir süre kalıp sonrasında çıkartılabilineceği ve 
bu stentlerin lümenli yapıları dolayısı ile stent 
içerisine fibrotik doku gelişimi olmayacağı dü-
şünülmüştür. Bu stentler bir yıl sonra çıkarıldık-
larında stentin bulunduğu yerde oldukça geniş 
kalibrasyonlu bir uretra tespit edilebilineceği 
düşünülmüştür. Bu tedavi ile hastada kalıcı bir 
yabancı madde de olmayacaktır. Bu düşünce-
ler ışığında ilk geçici stent olan UroCoil üretil-
miş ve ilgili çalışma 1991’de yayınlanmıştır.[10] 
Tekrarlayan darlıkları ve sürekli tedavi ihtiyacı 
olan 18 hastaya �oroskopi eşliğinde UroCo-
il yerleştirilmiştir. Hastaların hiçbirinde ciddi  

 

 

Resim 1. Round-posterior Allium (RPS) uygulan���. A. Mesaneye guide 
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hali, mesane boynunda kendisi bulunurken ince bir tel ile ana parçaya ba�l� halde 

sfinkter distalinde bulböz üretraya yerle�tirilen ç�pas� vard�r. 

 

 

 

 

 

 

Resim 1. Round-posterior Allium (RPS) uygulanışı. A. Mesaneye guide yerleştirilmesi. B. Sfinkterin 
bulunduğu yerin işaretlenmesi (Simfizis pubis üzerindeki yatay çizgi şeklinde cilde geçirilmiş iğne göl-
gesi). C. RPS’ nin hastaya yerleştirilmiş hali, mesane boynunda kendisi bulunurken ince bir tel ile ana 
parçaya bağlı halde sfinkter distalinde bulböz uretraya yerleştirilen çıpası vardır.
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şekeri etkisi (candy-wrap e�ect)” olarak adlan-
dırılır) ve obstruksiyona yol açmadığı bildiril-
miştir.[1] 

4. Allium

Son geliştirilen geçici stent Allium’ da bulbar 
uretra anatomisine uygunluk gözetilmiştir (Re-
sim 2). 
 Stentin hemen eksternal sfinkterin distali-
ne yerleştirilmesi, sfinkter içerisine uzanan ve 
sfinkter fonksiyonunu etkilemeyen sfinkterik 
parçasının olması, bulber uretra lümenine tam 
olarak oturarak kalibrasyon sağlaması ve içeri-
sine doku gelişimini engellemesi önemli özel-
likleridir. Uretra lümenine yerleştikten sonra 
diğer stentler gibi boy olarak küçülmez. İskeleti 
nitinol yapısındadır. Dış kısmı polimer ile kap-
lanmıştır (Resim 3). 
 Uretraya yerleştirildikten sonra vücut ısısını 
da kullanarak 45F’e kadar genişleyebilir. Sten-
tin 24F uygulayıcısı vardır. Endoskop yardımı 

geçici olarak uygulanmaktaydı. Geçici stentle-
rin tekrarlayıcı bulber uretra darlıklarının teda-
visinde kullanılması ile ilk defa minimal invaziv 
yaklaşım tanımlanmış oldu.[14] İlk üretilen ge-
çici stentlerin değişik versiyonları mesane boy-
nu darlıklarının tedavisinde de uygulanmıştır. 
Mesane boynu darlıkları için ilk defa ProstaCoil 
üretilmiştir. Geçici bir stent olan ProstaCoil’ in 
mesane boynu insize edildikten sonra burada 
bir yıl boyunca kalması planlanmıştır. Ancak bu 
hastalarda stent kaldığı sürece devamlı bir in-
kontinans gözlemlenmiştir. Stent çıkarıldıktan 
sonra ise kontinans devam etmiştir.[15] Kliniği-
mizde de mesane boynu darlıklarında Round-
posterior Allium, 37 hastaya uygulandı (Resim 
1). Sonuçları toplanma aşamasındadır, ancak 
sonuçlar bulber uretra darlıklarının ki kadar 
başarılı değildir. Buna rağmen tedavi seçenek-
leri düşünüldüğünde alternatif olabileceği akla 
gelmektedir. 
 İlk üretilen bu uretral stentlerin önemli bir 
özelliği de serbestleştikten sonra boylarının 
kısalmasıdır. UroLume %30, UroCoil %30-50 
ve Memokath %10 oranında kısalır. Stentlerin 
bu özelliklerinin bilinerek uygulanması gere-
kir. Stentler eksternal sfinktere çok yakın veya 
sfinkter üzerine uygulandıklarında çeşitli şid-
dette sfinkterik disfonksiyona yol açarlar.[16] 
Bir diğer dikkat edilecek özellik de stent kom-
şuluğunda reaktif doku proliferasyonu olması-
dır. Geçici stentlerde bu doku stent çekildikten 
sonra çok büyük bir oranda kaybolur ve obs-
truksiyona yol açmaz. Ancak stent varken yapı-
lan endoskopilerde dikkat çeker. Kliniğimizde 
de stent uygulanan hastalarda %40-50 oranın-
da bu reaktif dokuya rastladık. Fibrotik kompo-
nenti fazla olmadığı için stent çekildikten sonra 
kayboldu ve obstruksiyona yol açmadı. Lümeni 
daraltan bir yapısı olmadı, reaksiyonel bir doku 
görünümündeydi. Bazı çalışmalarda damar 
stentlerinde de bu reaksiyonel dokunun varlığı 
gösterilmiş (Kardiyologlar tarafından “bayram 

Resim 2. Bulber uretraya yerleştirilen Allium 
stentin temsili resmi (Bu resim Allium medikal 
firmasından alınmıştır).

 

Resim 2. Bulber üretraya yerle tirilen Allium stentin temsili resmi (Bu resim Allium 
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Resim 3. Allium stentin görünümü. 
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uygulama bu soruna yol açabilir. Bu durum 
çoğunlukla tedavi sürecini etkilemez. Kliniği-
mizde Allium uygulanan 118 hastanın hiçbiri 
inkontinans nedeniyle tedavisini sonlandırma-
dı. Stentin sfinkterik segmenti koni tarzında ve 
oldukça yumuşaktır. Sfinkterle birlikte kapanır 
ve kontinansı etkilemez (Resim 4). 
 İşeme sırasında da genleştiğinden obstruk-
siyona yol açmaz. Stentin kalibrasyonu büyük 
olduğu için içinden endoskopik enstrümanlar 
geçebilir. Örneğin 17F bir sistoskop ile mesane-
ye girilip sistoskopi yapılabilir.[1] Kliniğimizde 
de bu tip endoskopileri sıklıkla yapmaktayız. 
Geçici stentlerin diğer bir özelikleri de uretra 
içinde hareket edebilmeleridir. Kuvvet uygu-
landığında yer değiştirebilirler. Stent yerinden 
ayrılmış ise endoskop veya forseps ile yerine 
itilebilir. Ancak tersine bu özellik aynı zamanda 
stentlerin istenmeyen yer değişikliğine, özel-
likle distal migrasyona yol açabilir. Yerleştirilen 
Allium stentin migrasyonunu engellemek için 
öncesinde yapılan uretrotomi interni sırasında 
kalibrasyonu çok arttırmamak gerekir. 
 Tekrarlayıcı uretra darlığı olan hastalarda 
çoğunlukla tedaviye dirençli bir üriner enfek-
siyon görülür. Bu durum enfekte rezidüel idrar 
dolayısı ile olmaktadır. Bu durumun farkında 
olarak stent uygulanmadan bir gün önce pro-
filaktik antibiyoterapi yapmak ve sonrasında 
5 gün devam etmek gerekir. Stent uygulanan 
hastalarda üriner antiseptikleri uzun süreli kul-

ile eksternal sfinkterin hemen distaline uygu-
lanır. Stent vücut sıcaklığı ile genleşir ve birkaç 
günde tam bir genişliğe ulaşır.[1] Kliniğimizde 
stenti uyguladığımız hastalarda ilk günlerde 
semptomların tam düzelmemesinin stentin bu 
özelliğine bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Alli-
um uygulandıktan sonra bazı hastalarda hafif 
bir inkontinans görülebilir. Bu durum stente 
uyum süreci veya mesane disfonksiyonu ile 
ilgili olabilir. Bazı olgularda da sfinktere çok 
yakın darlık nedeniyle biraz daha proksimal 
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Resim 3. Allium stentin görünümü. 

Resim 4. Sfinkterin hemen distaline yerleştirilmiş 
Allium görünümü. Stentin sfintere uzanan kısmı 
ok ile belirtilmiş.
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Resim 4. Sfinkterin hemen distaline yerle tirilmi  Allium görünümü. Stentin sfintere 

uzanan ksm ok ile belirtilmi . 

 

Resim 5. Allium stent. A. Orijinal ambalajnda Allium stent. B. Orta ksmndaki optik 
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1,5-2 aylık periyodlarla izlenir. Tam idrar tahli-
li, üro�owmetri, idrar kültürü ve gerektiğinde 
uretroskopi yapılır. Geçici stentlerin en önemli 
komplikasyonları migrasyon, enkrüstasyon ve 
kronik enfeksiyondur.[1] Memokath ve Allium 
kullanan araştırmacılar bu komplikasyonları 
bildirmişlerdir.[17, 18] Stent tedavisinin etkin-
liği araştırıldığında çok uzun süreli izlemlerde 
nüks olasılığı akla gelmektedir. Özellikle UroLu-
me ile çok uzun süreli izlemlerde %87 başarısız-
lık bildiren bir çalışmanın bulunması bu olasılığı 
hep akla getirmektedir.[7] Ancak bu çalışmada 
hasta grubunun çok küçük olması ve seçilen 
hasta grubunun özellikleri sonuca etki etmiş 
olabilir. Kliniğimizde 2009-2012 yılları arasında 
Allium bulbar uretral stent yapılan 54 hastanın 
takiplerini yayınladık.[17] Stentlerin ortalama 
hastada kalış süresi 8,8 ay idi. Hastaların %81,4’ 
ünde (n=44) klinik başarı elde edildi. Hastaların 
hiçbiri stent alanında rahatsızlık belirtmedi. İki 
stentte distal migrasyon ve bir stentte obstrük-
siyon izlendi. Bu hastalara stentler çekildikleri 
seansta yeniden stent yerleştirildi. Onüç hasta-
nın stenti oluşan komplikasyonlar [migrasyon 
(n=6), kronik üriner enfeksiyon (n= 4), progresif 
idrar akışı azalması (n=3)] nedeniyle planlanan-
dan erken çekildi ve tekrar stent yerleştirilmedi. 
Stentleri planlanan sürelerde kalanlarda erken 
çekilenlere göre anlamlı oranda daha yüksek 
başarı elde edildi (%93 vs %63,6, p<0.001). So-

lanmak da faydalı olmaktadır. Bu olası stent 
enfeksiyonu ve enkrüstasyonundan korunma 
amaçlıdır.
 Allium uygulanmadan önce internal uret-
rotomi yapılarak 24F bir kalibrasyona ulaşılır. 
Darlığın uzunluğu ve eksternal sfinktere olan 
mesafesi de ölçülerek 50mm, 60mm ve 80mm 
stentlerin hangisinin daha uygun olduğu sap-
tanır. Stentin eksternal sfinkterden başlayarak 
tüm darlık uzunluğunu kapsaması gerekmek-
tedir. Stentin uygulayıcısı içerisine 30° optik ta-
kıldıktan sonra uretraya girilir (Resim 5). 
 Eksternal sfinktere varılır ve emniyet kilidi 
açılarak tetiğe basılır. Uygulayıcı ile dairesel ha-
reketler yapılarak stentin tam olarak bırakılması 
sağlanır. Uretraya yerleşen stent genleşerek açı-
lır. Stent uygulandıktan sonraki izlemde hidras-
yon arttırılır, idrarı asid yapıcı yiyecekler önerilir. 
Tedaviye dirençli bir enfeksiyon gelişirse kültür 
yapıldıktan sonra uygun antibiyotikler kullanı-
lır. Allium geçici stent yerleştirilen hastalar yak-
laşık birer aylık kontrollere çağırılarak tam idrar 
tahlili, idrar kültürü ve üro�owmetri yapılır, 
semptomları değerlendirilir. Stentin çıkarılması 
oldukça kolaydır. Lokal anestezi altında uret-
raya girilir. Stentin distalinde üretimi sırasında 
uretradan kolayca çıkmasını sağlayacak şekil-
de dizayn edilmiş yuvarlak bir halkası vardır, 
bu halkadan çekilince stent açılır ve uretradan 
rahatlıkla çıkar. Stent çekildikten sonra hastalar 
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Resim 5. Allium stent. A. Orijinal ambalajında Allium stent. B. Orta kısmındaki optik için hazırlanmış 
boşluğa 30° lens yerleştirilmiş ve soğuk ışık kaynağı bağlanmış.
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nuç olarak geçici Allium stentlerin uzun süreli 
uygulanması yüksek tolerabilite ve başarı ile 
ilişkilidir ve bu stentler gerektiğinde rahatlıkla 
vücuttan uzaklaştırılabilir.

5. Sonuç 

Tekrarlayıcı uretra darlıklarının tedavisinde 
1988 yılından bu yana kullanılmakta olan stent-
ler, endüstrinin de katkısı ile daha yararlı duru-
ma gelmektedirler. Özellikle en son geliştirilen 
Allium stentlerin hem uygulanması hem de ge-
rektiğinde çıkarılması kolaydır ve kafes yapısı 
arasından fibrosis ilerlemesine izin vermeyen 
polimer kaplama etkinliğini arttırmaktadır. Ge-
lecekte daha da başarılı protezlerin üretilece-
ğini düşünerek bu tedaviyi göz ardı etmemek 
gerektiğini düşünmekteyiz.
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1. Giriş

Uretral Stentlerin üroloji pratiğindeki yeri sınır-
lıdır. Klasik uretra cerrahisinin uygulanımının 
mümkün olmadığı (çok nadir), yaşam beklen-
tisi düşük, belirgin komorbiditesi olan ve/veya 
uretroplasti istemeyen hastalar için bir seçe-
nek olarak ortaya atılmıştır. Ancak günümüzde 
uygulanımının kolay olması, ilk aylardaki yüz 
güldürücü sonuçları ve uretroplasti ameliyat-
larının her merkezde uygulanıyor olmaması 
nedenleri ile, olması gerekenden daha yaygın 

kullanıldığını biliyoruz. Nitekim ilk nesil uretral 
stentlerin ( UroLume) komplikasyonları yıllar 
içerisinde ortaya çıktıkça bu stentlerin kullanı-
mı hemen hemen ortadan kalktı ve en azından 
dokuya gömülmediği için çıkarılması kolay ge-
çici stentlerin ( UroCoil,  Allium) kullanımı devre-
ye girmiştir. [1]

2. Olgu sunumları

• Olgu 1 : 33 yaşında erkek hasta. Evli, infertil. 
Yakınması damla damla idrar yapma, idrarda 
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konmuş. Fizik muayenesinde genel durumu iyi, 
kilotta ıslaklık (Stres inkontinanas, stente bağlı 
veya travma sonrası), kötü koku, penoskrotal 
kavşakta fistül ağzı ve buradan gelen pürülan 
akıntı mevcut. Direk pelvis grafisinde posterior 
uretrada kalıcı stent, bunun distalinde ikinci bir 
geçici stent olduğu izlendi (Resim 1-2). 
 Hastaya yara kültürü, idrar kültürü, üriner sis-
tem ultrasonografisi, rezidü idrar bakıldı. Üst üri-
ner sistem normal, rezidü idrar 150 cc, yara kültü-
ründe stafilokok, idrar kültüründe E.coli üredi. 

kötü koku, perine bölgesinde fistül ağzı, hafif 
idrar kaçırma. Hikayesinde 10 yıl önce trafik 
kazası geçirmiş. Perineal ve uyluk iç yüzünde 
doku kayıpları ve �ep uygulamaları ile acil uret-
ral onarım geçirdiği anlaşılmaktadır. Nüks eden 
posterior uretra darlıkları nedeni ile mükerrer 
endoskopik ameliyatlar geçirdikten sonra 5 
yıl önce arka uretraya kalıcı stent uygulanmış. 
Stent zaman zaman tıkanınca endoskopik traş-
lama operasyonları olmuş. Stentin distalinde 
gelişen darlık nedeni ile ikinci bir geçici stent 

 

 

Resim 1 : Bulböz üretrada kalc stent ( UroLume ), hemen distalinde geçici 

stenti (Allium ) olan hasta 

 

Resim 2 : Trafik kazas sonras üretral kopma geçirmi  olguda geçirilmi  

perineal greftleme ameliyatlarna ait skar alanlar 

 

 

Resim 3 : Üretradaki geçici stent çkarlyor 

 

Resim 1. Bulböz uretrada 
kalıcı stent (UroLume), hemen 
distalinde geçici stenti (Allium) 
olan hasta.

 

 

Resim 1 : Bulböz üretrada kalc stent ( UroLume ), hemen distalinde geçici 

stenti (Allium ) olan hasta 

 

Resim 2 : Trafik kazas sonras üretral kopma geçirmi  olguda geçirilmi  

perineal greftleme ameliyatlarna ait skar alanlar 

 

 

Resim 3 : Üretradaki geçici stent çkarlyor 

 

Resim 2. Trafik kazası sonrası 
uretral kopma geçirmiş olguda 
geçirilmiş perineal greftleme ame-
liyatlarına ait skar alanları
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fistülü kapanmış, işemesi normal. İnfertilite için 
Mikro TESE adayı. 

- Olgu 2 : 47 yaşında erkek hasta. Renal 
transplantlı. Posterior uretrada kalıcı uretral 
stenti mevcut. Her üç ayda bir işeyememe ve 
buna bağlı sık sık endoskopik müdahaleler ge-
çirmekte. Semptomatik üriner sistem enfeksi-
yonları nedeni ile mükerrer hospitalizasyon ve 
paranteral antibiyotik kullanım öyküsü mevcut. 
Hastaya çekilen pelvis grafisinde bulböz uretra-
da stent olduğu ve stentin 5 yıl önce 2 cm’ lik 
darlık için takıldığı anlaşıldı (Resim 4). 

Tedavi : Hastanın idrarı steril edildikten sonra 
perineal yaklaşımla uretral stent çevresindeki 
uretral doku ile birlikte çıkarıldı. Sağlıklı proksi-
mal ve distal uretral uçlar belirlendi ve spatule 
edildi. Proksimal uç membranöz uretrada idi. 
Gerilimsiz uç uca anastomoz yapıldı. Bir yıllık 
takipte nüks darlık saptandı. Bir kez uretrotomi 
intern yapıldı. Tekrar nüks edince ağız mukoza-
sı ile yama greft uretroplasti uygulandı. Hasta 
halen normal işemekte, idrarı steril. Transplante 
böbreği sağlıklı. 

Tedavi : Hastaya uygun antibiyotik başlandı. 
Sistostomi kateteri takıldı. İdrarı steril edildi. Pe-
rinedeki akıntı minimalize edildikten sonra dis-
taldeki uretral stent endoskopik olarak çıkarıldı. 
 Bir ay sonra hastaya kalıcı stentin çıkarılması 
ve uretroplasti ameliyatı uygulandı. Ameliyatta 
önce uretroskopi yapılarak sağlıklı ve hastalıklı 
uretra segmenti belirlendi. Perineal girişimle 
uretranın hastalıklı arka kısmı ortaya kondu. 
Bulböz uretradaki kalıcı stentin uzunluğu dahil 
7 cm uzunlukta darlık vardı. Bulböz uretra saat 
12 hizasında dorsal yönden açıldı. Stent, doku 
içerisine penetre olmuş ve zırh gibi sıkı idi. 
Stent lümenine ortopedik makas ile girilerek 
saat 12 hizasında stentin çelik telleri distalden 
başlayıp proksimale kadar kesildi. Kesilen me-
tal tel parçaları tek tek dışarı alındı (Resim 3). 
 Başka bir tel parçası olmadığı skopi ve pal-
pasyonla kontrol edildi. Hazırlanan distal sirkü-
ler fasyokutanöz penil �ep (DSFKPF) subkutan 
tünelden geçirilerek posterior uretraya transfer 
edildi. Uretranın hastalıklı diğer kısmı da pos-
terior yüzden açıldı ve 7 cm’lik hastalıklı uretra 
DSFKPF ile 18 F silikon sonda üzerinden og-
mante edildi. Hasta 2 yıldan beri takipte. Halen 

Resim 3. Posterior uretradaki 
UroLume stenti metal kesen 
makas ile kesilmiş ve metal teller 
tek tek çıkarımış.

 

Resim 4 : Posterior üretradaki UroLume stenti metal kesen makas ile kesilmi  

ve metal teller tek tek çkarm  

 

 

 

 

 

 

Resim 5 : Bulböz üretrada UroLume kalc stent 
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vam etmektedir. Günümüzde halen ideal bir 
stent formasyonu henüz geliştirilememiştir.
[1-5] UroLume, kalıcı stentlerin ilk klinik uy-
gulamaya giren öncü stentlerden biridir. FDA 
tarafından yalnızca uretroplasti olamayacak 
durumda olan, cerrahi işlemi kabul etmeyen 
hastalarda kullanım onayı alan stenttir.[1] 
Ancak yıllar içerisinde uzun dönem kompli-
kasyonlarından biri olan kapanma ve endoü-
rolojik olarak lümenin açılamadığı durumlar, 
ürologlar için başa çıkılması zor sorunlara 
neden olmuştur. Bu olgularda stentin çev-
re uretra ile birlikte çıkarılması veya stentin 
içeriği olan tellerin kesilip tek tek çıkarılması 
sonrası uretraya ogmantasyon uretropasti 
ameliyatları önerilmektedir.[1] Bizim 6 olgu-
luk serimizde 5 olguda kalıcı stent UroLume 
vardı. Bir olguda ise hem kalıcı stent hem ge-
çici stent (Allium) takılmıştı. Etyolojik faktörle-
re bakıldığında tamamı posttravmatik uretra 
darlıklı olgulardı. Hiçbir hastada uretroplasti 
öyküsü yoktu. Tekrarlayan uretrotomi intern 
ameliyatları (3 ile 13 kez) öyküsü vardı. 5 ol-
guda arka uretra bir olguda arka ve pandüloz 
uretra darlığı mevcuttu. İki olguda eski pelvik 
kırığı sekeli mevcuttu. İki olguda orta dere-

3. Kalıcı ve geçici uretral stentler 

Kalıcı ve geçici stentlerin tarihsel gelişimi, kul-
lanım alanları, endikasyonları, FDA tarafından 
kabul gören stent örneği ve kısa-uzun dönem 
sonuçları için bu kitabın ‘Uretral stentler’ baş-
lıklı bölümüne bakınız. 

4. Uretral stent komplikasyonları

Üriner sistem enfeksiyonu, enkrustasyon, taş-
laşma, migrasyon, tıkanma, çıkarılıp yeniden 
takılma, inkontinans, stent proksimali ve dista-
linde yeni darlıklar gelişmesi, zor geçebilecek 
uretroplastiye neden olma gibi komplikasyon-
lar görülür.[2-4] Ayrıntılı bilgiler ‘Uretral stent-
ler’ konulu bölümde mevcuttur. 

5. Uretral stentlerin çıkarılması ve 
revizyon uretroplasti

Yeni nesil uretral stentlerden Allium, üzeri po-
limer kaplı olduğu için dokuya penetre olmaz. 
İstendiği zaman kolaylıkla çıkarılabilir. Ancak 
stentlerin diğer genel komplikasyonlarından 
uzak değildir. Enfeksiyon, migrasyon, inkonti-
nans, enkrustasyon gibi komplikasyonlar de-

Resim 4. Bulböz uretrada UroLume 
kalıcı stent.

 

Resim 4 : Posterior üretradaki UroLume stenti metal kesen makas ile kesilmi  

ve metal teller tek tek çkarm  

 

 

 

 

 

 

Resim 5 : Bulböz üretrada UroLume kalc stent 
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mukozası ile substitüsyonel uretroplasti uygu-
lamışlar, bu olguların striktür free olması için en 
az iki girişim gerektirdiğini bildirmişlerdir.[8]

6. Sonuç

Uretral stentlerin kullanım endikasyonları bel-
lidir. İnternal uretrotomiye dirençli her olguya 
uretral stent uygulamalarının doğru olmadığı, 
uretroplasti ameliyatlarının bu olgularda yüz-
güldürücü olduğu, bu hastalara uretroplasti 
seçeneğinin sunulması veya yapılan merkez-
lere refere edilmesi gerektiği görüşündeyiz. 
Stentlerin dokuya fikse olduğu ve lümeninin 
açılamadığı komplex durumlarda başa çıkma 
yolları daha güç olmaktadır ve daha fazla dene-
yim gerektirmektedir.
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cede erektil disfonksiyon, bir olguda stres in-
kontinans vardı. 
 Olgulardan üçünde stent etrafındaki uretra 
ile birlikte çıkarılarak uç uca anastomoz yapıldı. 
Bu olgular sırasıyla 13, 15 ve 22 ay takip edildi. 
İki olgu tamamen şifa buldu. Bir olguda self di-
latasyon programı uyulanıyır. Hastaya ağız mu-
kozası ile ogmantasyon uretroplastisi ameliyatı 
önerildi. Uretral stentin tellerinin parça parça 
çıkarılıp uretral insizyon ve ogmantasyon yapı-
lan üç olgunun ikisinde ağız mukozası birinde 
DSFKPF tercih edildi. Her üç olguda spontan id-
rarını rahat yapıyor. Bir olguda işeme tazyiki bir 
yıl içerisinde düşmekle birlikte (Q max, 28 ml/
sn’den 12 ml/sn’ye düştü) ek bir tedaviye gerek 
görülmedi.
 Literatür incelendiğinde en geniş serilerde 
bile stent çıkarılması ve uretroplasti uygulama-
larına ait deneyimlerin sınırlı rakamlarla yayın-
landığı görülmektedir. Palminteri ve arkadaşla-
rı 13 olguluk serilerinde bir kısım hastalarında 
stentle birlikte bütün dar uretral segmenti enb-
lok olarak çıkardıklarını, bir ksım hastalarında 
ise bulböz uretraya anterior, posterior veya her 
iki taraftan yaptıkları kesilerle stenti tel tel çıkar-
dıklarını bildirmişlerdir. Stentin çıkarılamadığı 
hastalardan ikisinde kalıcı sistostomi kateteri-
ne karar kılınmış. 9 hastada stentin çıkarılması-
nın ardından kurtarıcı uretrostomi yapılmış. Bu 
olguların büyük bir kısmı kalıcı iken üç olguda 
ağız mukozası ile aşamalı uretroplasti planlan-
mış.[6]
 Eisenberg ve arkadaşları, uretral stent son-
rası gelişen uretrl darlıklı 22 olgularını bildirmiş-
ler. Bu olguların 13’ünde uretroplasti yapmışlar. 
8 olguda stenti operasyon sırasında çıkarmışlar, 
10 olguda yerinde bırakmışlar. Yerinde bıraktık-
ları olgularda endoskopik tedavi uygulamışlar 
ve genel başarı oranını % 67 olarak bildirmişler.
[7]
 Chapple ve arkadaşları 14 olguluk stent 
sonrası stenoz olgularından dördünde ağız 
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1. Giriş

Çocuklarda uretra; penil parçası hariç genellikle 
iyi korunan bir organ olduğundan ve elastisite-
sinden dolayı travmalarda nadiren yaralanır. 
Ancak travmaya uğradığında, tüm yaşam bo-
yunca sürebilen uretra darlığı, idrar inkontinan-
sı ve erektil disfonksiyon (ED) gibi ciddi sonuç-
lara neden olabilir. Uretra yaralanmaları tedavi 
yaklaşımlarındaki farklılıklardan dolayı iki grup 
halinde incelenmektedir.

A. Posterior uretra yaralanmaları: Üroge-
nital diaframı içine alacak şekilde prostatik ve 
membranöz uretradaki yaralanmalar,

B. Anterior uretra yaralanmaları: Bulböz ve 
penil uretradaki yaralanmalar.[1]

 Anterior uretra yaralanmaları posterior 
yaralanmalarından 1/3 oranında daha az gö-
rülmekte ve genellikle uretra üzerine direkt 
travma ile oluşmaktadırlar. Posterior uretra 
yaralanmalarının %90 kadarı trafik kazalarına 

Yılmaz Aksoy • Turgut Yapanoğlu
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 Bu farklılıkların klinik etkileri oldukça önem-
lidir. Prostatın pelvik tabandan kalıcı olarak ay-
rılması erişkin hastalardan farklı olarak, çocuk-
ların uretral rekonstrüksiyonlarında transpubik, 
trans-simfiziel veya transpubik ve perineal di-
seksiyonun birlikte yapılması ihtiyacını önemli 
derecede artırır. Çocuklarda prostatın pelvik 
tabandan şiddetli ayrılması, erişkinlere göre ED 
riskini de önemli derecede artırır. Aynı zaman-
da çocuklarda kalıcı üriner inkontinans riski de, 
posterior uretra, mesane boynu ve sfinkterik 
kompleksin kombine travmasına bağlı olarak 
daha fazladır. [4]

2. Uretral yaralanmalarda ilk 
müracaat 

Pelvik fraktür ve uretral travma şüphesiyle mü-
racaat eden hastalarda genellikle diğer organ 
ve sistemleri de etkileyen ciddi bir travma öykü-
sü vardır. Penise, vaginaya, perineye veya pelvi-
se direkt travma öyküsü olan hastalarda uretral 
yaralanmadan şüphelenilmelidir. Pelvise olan 
travmalarda skrotuma ve perineal bölgeye 
önemli derecede kanama olabilir. Membranöz 
uretra yaralanmalarında perivezikal bölgeye 
önemli miktarda kanama olması nedeniyle, 
mesaneyi bir yana iten çok büyük pelvik hema-
tomlar oluşabilir. Aşağıdaki durumlarda radiog-
rafik veya sistoskopik değerlendirme yapılarak 
uretral yaralanmanın dışlanması gerekir:

a) Hasta perineal/penil hematom, meada 
veya vaginal introitusta kan ve idrarını ya-
pamama klasik triadı ile müracaat etmişse,

b) Bir veya daha fazla pubis kolunda kırık varsa 
veya simfiz diastazı ile birlikte pelvik fraktür 
varsa,

c) Radiografik bulgular mesane boynu yara-
lanmasını düşündürüyorsa.

 Mesane boynu intakt olan uretra yaralan-
malarında hastada mesane glob halindedir. 

bağlı oluşurken, geriye kalan kısmı yüksekten 
düşme, perine bölgesine darbe ve spor yara-
lanmaları gibi ciddi yaralanmalarla birlikte gö-
rülmektedir. [2]
 Geleneksel olarak pelvik fraktüre bağlı uret-
ra yaralanmaları “Pelvic fracture ürethral dist-
raction defect (PFUDD)” olarak adlandırılıyor 
olmasına rağmen, bu yaralanmaların büyük 
bir kısmında yaralanmanın parsiyel olması ve 
komplet yaralanmalarda bile uretral uçların 
bazı olgularda ayrılmamış olması nedeniyle bu 
terimin yerine “Pelvic fracture ürethral injuries 
(PFUIs) kullanılması önerilmektedir. [3] Uretra-
nın penil kısmı hariç, pediatrik uretra oldukça 
iyi korunmuştur. Şekli ve elastisitesinden dolayı 
oldukça nadir yaralanır. Bununla birlikte çocuk 
ve erişkin uretra yaralanmaları birbirlerinden 
farklılıklar gösterirler. İmmatür pelvis yapısı ve 
çocuk mesanesinin relatif olarak intraabdomi-
nal yerleşimine bağlı olarak çocuklardaki pos-
terior uretra yaralanmaları şu dört yönden eriş-
kinlerden farklılıklar gösterir:

a) Pelvik fraktür daha unstabil olup, prostatik 
uretra önemli derecede ve kalıcı bir şekilde 
yer değiştirir.

b) Travmanın etkisiyle prostat çocuklarda 
erişkinlere göre çok daha kolay bir şekilde 
pelvik tabandan ayrılır ve posterior uretra 
parçalanır.

c) Çocuklarda mesane ve uretranın birlikte 
yaralanması hastaların yaklaşık %20’sinde 
görülür. Mesane boynu ve sfinkterik komp-
leks birlikte boylu boyunca anteriordan 
longitudinal olarak yırtılırlar ve erişkinlerle 
karşılaştırıldığında bu durum çocuklarda 2 
kat daha yaygın bir durumdur.

d) Prepubertal kızlarda pelvik fraktüre eşlik 
eden uretral yaralanma riski, erişkin kadın-
larla karşılaştırıldığında dört kat daha fazla-
dır. [4]
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dan kontrast ekstravazasyonu varlığında par-
siyel uretra rüptürü tanısı konulur. Mesaneye 
kontrast ulaşamadan, uretradan tümüyle eks-
travaze olmuşsa komplet uretra rüptürü tanısı 
konulur. Parsiyel uretra rüptürü düşünülen ol-
gularda yumuşak silikon kateter ile çok nazik 
bir şekilde hasta kateterize edilmeye çalışılır. 
Bu işlem RGUG sırasında �oroskopi kılavuzlu-
ğunda yapılırsa daha güvenilir olur. [3] Uretra 
travması şüphesi olan bir hastaya daha önce 
transuretral kateter konulmuşsa ve kateterden 
idrar geliyorsa, kateter çıkartılmamalıdır. Bu du-
rumda küçük bir feeding tüp, stentin kenarın-
dan uretraya sokularak penis traksiyona alınıp 
kontrast madde verilerek uretra görüntülenir.
[1,4] Prostat ve mesane boynundaki yaralan-
malar sıklıkla statik filmle ortaya konulama-
dığından, kontinü �oroskopik kontrol altında 
dinamik RGUG yapılması tanıda daha değerli 
bilgiler verebilir. [5] Resim 1’de posterior uret-
rada komplet rüptür varlığında kontrast mad-
denin ekstravazasyonu görülmektedir.

Eğer mesane boynu yaralanması varsa, idrar 
mesane dışına sızacağından mesane sıklıkla 
boştur. İdrar ve kan çevre dokularda hematom 
ve ödem şeklinde kendini gösterir. 
 Tüm pelvik fraktürlü hastalarda uretral yara-
lanma şüphesi dışlanmalıdır (Kanıt derecesi:A). 
Pelvik ringin bozulduğu travmalarda, rotasyo-
nel, vertikal ya da her iki şekli içeren unstabil 
yaralanmalarda eksternal uretral meada kan 
gibi aşikar fizik bulguların yokluğunda bile 
uretral yaralanma riski yüksektir. [3]

3. Pelvik fraktür ve posterior uretral 
yaralanmaların birlikteliği

Ortalama olarak pelvik fraktürden şüphelenilen 
hastaların %5’inde uretral yaralanma da vardır. 
Pelvik fraktürü takiben uretral yaralanma riski 
direkt olarak kırılmış olan pubis kollarının sayısı, 
simfiz pubisin ayrılma derecesi ve birlikte olan 
sakroiliak eklem diastazının derecesi ile ilişkili-
dir. Çocuklarda komplet uretra rüptürü erişkin-
lerden daha fazladır (%69’a karşın %42). Uretral 
yaralanma riski iskiopubis kollarında kopma ve 
sakroiliak eklem diastazı ile birlikte olan pelvik 
fraktürlerde yani Malga�gne kırıklarında en 
yüksektir. Aksine asetabulumun, iliak kemiğin 
ve sakrumun izole kırıklarında ramus pubisler 
kırılmamışsa veya pubik simfizde seperasyon 
yoksa uretral yaralanma riski sıfırdır. [4]

4. Uretra yaralanmalarında tanı

Erkeklerde uretra yaralanması varlığını dışla-
mak için seçilecek en iyi görüntüleme yönte-
mi retrograd uretrogram (RGUG)’dır. Tanı ve 
yaralanmayı derecelendirme amacıyla RGUG 
deneyimli bir operatör tarafından çekilmelidir. 
İyi çekilmiş bir RGUG’da mümkün olduğunda 
mesane boynunu da içeren tüm uretra vizü-
alize edilebilir, yaralanmanın yeri ve derecesi 
doğru şekilde tanınabilir (Kanıt derecesi:A).[4] 
RGUG’da mesane dolmasına rağmen, uretra-
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zasyonu ürogenital diafragmanın üzerinde 
ekstraperitoneal pelvis içerisinde görülür (Şekil 
1B).

Tip III: Membranöz uretra rüptüre olmuş, yara-
lanma bülböz uretraya kadar uzamıştır ve üro-
genital diafragma yırtılmıştır. Kontrast madde 
ürogenital diafragmanın üst ve altına doğru 
ekstravaze olmuştur (Şekil 1C).

Tip IV: Mesane boynu yaralanması proksimal 
uretraya doğru uzamıştır. Kontrast ajan ekstra-
vazasyonu mesane boynunda ve periuretral 
alandadır (Şekil 1D).

Tip IVA: Uretra içine uzanım olmaksızın sadece 
mesane tabanında kontrast ekstravazasyonu 
vardır (Şekil 1E).

Tip V: Anterior uretrada sınırlı parsiyel veya 
komplet yaralanma vardır. Kontrast ekstrava-
zasyonu ürogenital diafragmanın aşağısındadır 
(Şekil 1F).

 Uretra yaralanmaları ile ilgili birçok sınıf-
landırma olmasına rağmen, yaralanmanın ye-
rinden bağımsız olarak parsiyel veya komplet 
uretral yaralanma derecesine göre American 
Association of Surgery of Trauma (AAST) tara-
fından önerilen sını�andırma da 1995 yılında 
yayınlanmıştır. [7] AAST sını�amasına göre:

I) Kontüzyon: Uretral meada kan var fakat 
retrograd uretrogram normaldir.

II) Gerilme yaralanması: Uretrografide eks-
travazasyon olmaksızın uretra uzamıştır.

III) Parsiyel yırtılma: Uretrografide yaralanma 
yerinden kontrast madde ekstravaze olmuştur, 
ancak mesane dolmuş ve vizüalizedir.

IV) Komplet yırtılma: Mesane görülmemekte 
ve uretrografide kontrast madde ekstravazas-
yonu vardır. Uretral ayrılma 2 cm’den daha az-
dır.

 Pre ve postpubertal kadınlarda uretral ya-
ralanma düşündüren bulguların varlığında 
ise sıklıkla bilgisayarlı tomografi (BT) ile de-
ğerlendirme gerekir. Bununla birlikte tanının 
konfirme edilmesi için uretrosistoskopi ve va-
ginoskopinin tercih edilmesi daha mantıklı bir 
yaklaşımdır. Çocuklarda travmaya bağlı uretral 
yaralanmanın pelvik fraktürle birlikte olduğu 
durumlarda olguların %15 kadarında rektal ya-
ralanma da birlikte bulunur. Rektal yaralanma 
varlığını değerlendirmek için parmakla rektal 
muayene (PRM) mutlaka yapılmalıdır. Ancak 
yeni çalışmalar, PRM’nin prostatın yer değiştir-
mesi ve rektal yaralanma tanısındaki doğruluk 
derecesini %15 kadar düşük göstermiştir. Oysa 
radiografik çalışmalar ve uretrosistoskopi tanı-
da çok daha sensitif ve spesifiktir. Acil Tıp Birliği 
son yıllarda travmatik pelvis yaralanması olan 
hastaların değerlendirilmesinde PRM’yi terk 
ettiğini açıklamıştır. Uretral yırtılma ile birlikte 
rektal yaralanma tanısı da konulmuşsa, hasta-
lara geçici kolostomi açılması ile, pelvik abse, 
osteomyelit, farkına varılmayan rektal yaralan-
malarda görülen nekrotizan fasiitis gibi önemli 
sorunların oluşması önemli ölçüde önlenebil-
mektedir. [4] 

Uretra yaralanmalarının 
sını�andırılması

Uretranın travmatik yaralanmaları ile ilgili ola-
rak yapılmış olan birçok sını�andırmadan en 
kabul göreni Goldman ve ark.’nın RGUG bul-
gularına göre yapmış olduğu sını�amadır. Bu 
sını�amaya göre (Şekil 1 );

Tip I: Posterior uretra puboprostatik ligament 
rüptürüne bağlı olarak yukarıya doğru yer 
değiştirmiştir, intakt fakat uzamıştır, kontrast 
madde ekstravazasyonu yoktur.

Tip II: Ürogenital diafragmanın üzerinde 
membranöz uretrada parsiyel veya komplet 
uretra rüptürü vardır. Kontrast ajan ekstrava-
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hakkındadır. Posterior uretra yaralanmalarının 
tedavisinde başarı; darlık olmayan bir uretra 
oluşturulması ve aynı zamanda hastada üriner 
inkontinans ve ED olmaması olarak tanımlan-
maktadır. Eski çalışmalarda acil cerrahi onarım 
durumunda önemli kanama ve yüksek inkon-
tinans (%21) ve ED oranları (%56) bildirilmiştir. 
Bu başarısız sonuçlar hekimleri acil suprapubik 
kateter drenajı ve geç dönem uretral rekons-
trüksiyon seçeneğine yönlendirmiştir. Acil 
suprapubik drenaj yapılan hastaların hemen 
hemen tamamında (%97) posterior uretradaki 
yırtık yerinde darlık gelişmiştir. [3]

V) Komplet yırtılma: Uretral ayrılma 2 cm’den 
daha fazladır veya yırtık prostat ya da vagina 
içine doğru uzamıştır.

5. Uretral yaralanmalarının 
onarımında tartışmalı konular

Posterior uretra yaralanmaları ile ilgili tecrü-
benin fazla olmaması ve ortak bir tedavi algo-
ritmasının hala ortaya konulamamış olması 
nedeniyle, günümüzde de ürolojinin tartışmalı 
bir konusu olmaya devam etmektedir. Temel 
tartışma konusu, erken ve geç uretral rekons-
trüksiyonların hangisinin daha başarılı olduğu 
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Şekil 1. Normal mesane prostat ve uretra görünümü ile Goldman’a göre uretra yaralanmalarının şema-
tik görünümleri A: Mesane, prostat ve uretranın şematik olarak normal görünümü, B: Ürogenital diyaf-
ragmanın üzerinde membranöz uretrada Tip II uretra yaralanması, C: Ürogenital diyafragmayı da içine 
alan Tip III posterior uretral yaralanma, D: Proksimal uretraya kadar uzanan mesane boynu yaralanması 
(Tip IV yaralanma), E: Uretra içine uzanım olmaksızın sadece mesane tabanında kontrast ekstravazasyo-
nu, F: Anterior uretrada sınırlı parsiyel veya komplet yaralanma (Tip V yaralanma).
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retrografi (VCUG) çekilerek uretranın açıklığı 
kontrol edilir. Uretra darlığı ısrar etmiyorsa 
infantların takibinde 3 ay sonra RGUG çekil-
mesi, tuvalet eğitimi almış olan çocuklarda ise 
alternatif olarak üro�ovmetri ile birlikte ultra-
sonografik olarak rezidüel idrar ölçümü yapıl-
ması önerilmektedir. Şayet kalıcı uretral darlık 
gelişirse definitif cerrahi tedavi genellikle ço-
cuk bir yaşını geçinceye kadar ertelenmelidir 
veya çocuk 1 yaşından büyükse geç uretrop-
lasti için yaralanma tarihinden 3 ay sonrasına 
kadar beklenmelidir. Onarımdaki gecikme 
darlığın net olarak tanımlanmasına ve dokto-
run uretral rekonstrüksiyon için plan yapması-
na fırsat verir. [4]
 Sirkümsizyonu takiben 3 tip uretral yaralan-
ma oluşabilir: 
1) Meatal yaralanma, 
2) Parsiyel veya komplet glanüler amputasyo-

na sekonder distal uretra kaybı,
 3) Uretradaki iskemik nekroza bağlı uretroku-

taneöz fistül gelişmesi. 

 Bu son tarif edilen yaralanma, genellikle 
uretranın sirkümsizyon klempi ile sıkıştırılma-
sından ya da uretra üzerindeki damarlardan 
olan kanamaların durdurulmasında kontrolsüz 
bir şekilde kullanılan koter ya da sütürlere bağlı 
oluşabilir. [8] 
 Anterior uretra yaralanmalarında acil ona-
rım teknik olarak zor olabilir. Mea yaralandı-
ğında, formal meatoplasti yapılmalı ve meatal 
stenoz oluşmasına engel olunmalıdır.
 Distal uretra ile birlikte glans ampute edil-
mişse, uretral stent konularak uretra spatülas-
yonu ile anastomoz yapıldıktan sonra, glans 
başarılı bir şekilde reataçman yapılabilir. Peri-
operatif antibiyotik ve glans immobilizasyonu 
için baskılı pansuman yapılmalıdır.
 Tam glans kaybı olmaksızın parsiyel distal 
uretral yaralanma oluşursa, meanın sütürle 
yaklaştırılması (reapproximation) veya mea-

6. Acil, geciktirilmiş ve geç 
uretroplasti kavramlarından ne 
anlıyoruz?

Yaralanmanın erken fazında en önemli ürolojik 
komplikasyon ekstravaze olan idrar ve pelvik/
perineal hematomun bakteriyel kontaminas-
yonu ile oluşan enfeksiyonlardır. Bu nedenle 
uretral yaralanmaların acil tedavisinde geniş 
spektrumlu antibiyotik verilmesi, mesane boy-
nunun yeterli olup olmadığının değerlendi-
rilmesi ve idrar drenajının sağlanması gerekir. 
Uretral yaralanmanın onarımı acilen (2 günden 
daha kısa bir süre içerisinde) primer uc-uca 
yaklaştırma (realignment) veya primer uc-uca 
anastomoz şeklinde yapılabilir. [4]
 Primer realignment veya uc-uca anasto-
moz, yaralanmayı takiben 2 ile 14 gün arasın-
daki bir zaman diliminde yapılırsa bu onarım 
geciktirilmiş uretroplasti olarak adlandırılır.
 Uretral rekonstrüksiyon işlemi yaralanma-
dan 3 ay ve daha uzun bir süre geçtikten sonra 
yapılırsa, geç uretroplasti olarak adlandırılır. [4] 

7. Anterior uretra yaralanmalarına 
yaklaşım

Çocuklardaki anterior uretra yaralanmaları 
genellikle iyatrojenik olup, uretral enstrümen-
tasyona, sirkümsizyona veya kongenital ano-
rektal malformasyonların onarımı sırasındaki 
yaralanmalara bağlıdır. Anterior uretranın 
enstrümentasyona bağlı yaralanması duru-
munda, antibiyotik tedavisi ile birlikte kateter 
drenajı yapılarak uretral bütünlük sağlanmış 
olur. Tercihen uretral kateter radyolojik ya da 
endoskopik teknikle yerleştirilir ve yaralanma-
nın genişliğine bağlı olarak 5 ile 21 gün kadar 
tutulur. Şayet uretral devamlılık sağlanamazsa 
geçici suprapubik tüp yerleştirme veya vezi-
kostomiyi içeren alternatif tedaviler uygulanır. 
Uretral veya suprapubik kateter yerleştirilirse, 
kateterin çekilmesinden önce voiding sistou-
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kalır. Bu tür yaralanmalar bisiklet kazaları, oyun 
parkındaki aletlerle olan yaralanmalar veya çit 
üzerinden geçerken düşme sonucunda oluşa-
bilir. Bu yaralanma şeklinde uretra ve etrafında-
ki spongioz cisim perineden gelen güçle pubik 
ark arasında ezilir. Bu tarz travmalarda sıklıkla 
uretra yırtılmayıp sadece ezildiği için idrar eks-
travazasyonu görülmez. Olguların perine böl-
gesinde, Colles fasyasına sınırlı ve perineumu 
içine alan “klasik kelebek tarzında hematom” 
vardır. Hasta bu travmayı takiben işeyemezse, 
uretranın ödem ve hematom nedeniyle ba-
sıya uğradığı düşünülmelidir. Akut dönemde 
transuretral sonda konulması ve semptomatik 
tedavi yapılması çoğunlukla yeterlidir. Böy-
lece uretral kanama ve ağrılı işeme önlenmiş 
olur. Ancak uzun dönemde bu bölgede darlık 
oluşabilir. Darlıkların çoğu açık cerrahi onarım 
gerektirir ve başarı oranları %95 kadar yüksek 
bulunmuştur. [1]

9. Gecikmiş tamir öncesinde uretral 
darlığın değerlendirilmesi

Cerrahi rekonstrüksiyonun yaralanmadan 3 
ay kadar sonra yapılması planlandığında, has-
talara RGUG ve VCUG eş zamanlı olarak çekil-
melidir. Suprapubik kateter veya vezikostomi 
varlığında statik sistogram da çektirilmelidir. 
RGUG uygun şekilde çekildiğinde uretral dar-
lığın yerini net olarak göstermesine rağmen, 
darlığın uzunluğunu tam olarak gösteremez. 
Son derece dar bulböz ya da posterior uretra 
varlığında, darlığın uzunluğunu doğru olarak 
tahmin etmek çok daha zor olabilir. Bu filmler 
uygun şekilde çekildiğinde kopmuş uretral uç-
lar arasındaki defekt alanı doğru şekilde tahmin 
edilebilir. Ancak şu durumlar yanlış değerlen-
dirmelere neden olabilir: 
1) Kapanmayan bir mesane boynu varlığında, 

ürinoma kavitesi kontrasla dolacağından 
uretral defekt daha kısa olarak değerlendi-
rilebilir. 

toplasti yapılmalıdır. Gerekli olan durumlarda 
uretra iyileştikten sonra kozmetik amaçlı hi-
pospadias teknikleri kullanılarak geç onarım 
yapılabilir. Uretrokutanöz fistüller, hipospadias 
cerrahisi sonrasında oluşabilen fistüllerin kapa-
tılmasında kullanılan teknikler kullanılarak ona-
rılabilirler. Fistül onarımı dokunun tam olarak 
iyileşmesi ve esnek bir hal alması için genellikle 
6 ay ile 9 aya kadar geciktirilmelidir. [4] Konge-
nital anorektal malformasyonların düzeltilmesi 
sırasında uretra yaralanması şu durumlarda 
oluşabilir:
1) Rektal onarım sırasında uretral kateter ko-

nulmamışsa,
2) Uretral kateter uretro-rektal fistülden rek-

tum içerisine yerleştirilmişse. [4]

 Rektal disseksiyon esnasında genellikle 
proksimal penil veya bulböz uretra eksize edi-
lebilir. Uretradaki yaralanma sıklıkla, cerrahiyi 
takiben çocuk işeyemezse veya perineal ya-
radan idrar gelirse anlaşılır. Anorektal onarım 
sırasında uretrayı korumak için, uretral kateter 
yerleştirilmesinin önemi hafife alınmamalıdır. 
İtilen kateterin rektouretral fistül yerinde asılı 
kalabilmesi veya beklenmedik şekilde rektuma 
geçebilmesi nedeniyle, işlem öncesi kateter 
yerleştirmek zor olabilir. Kateterin sistoskopik 
olarak itilen glidewire üzerinden kaydırılarak 
mesaneye yerleştirilmesi hem işlemi kolaylaştı-
rır, hem de kateterin mesaneye güvenli bir şe-
kilde geçmesini sağlar. Uretrada kateter bulun-
ması, işlem esnasında uretranın kolayca tanınıp 
korunmasını sağlamasının yanı sıra, uretrada 
oluşabilecek yaralanmaların işlem sırasında ta-
nınmasını ve primer onarılmasını da mümkün 
kılar. [4]

8. Bulböz uretra yaralanmalarına 
yaklaşım

Bulböz uretra sıklıkla straddle tipi (ata biner 
tarzda perine üzerine olan) travmalara maruz 
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2) İşeme sırasında mesane boynunun açılma-
masına bağlı olarak uretra dolamayacağın-
dan, dar segment hatalı olarak daha uzun 
olarak değerlendirilebilir (Resim 2). [3]

 Husmann[4] geç operatif onarım planlanan 
posterior uretra yaralanmalarında aşağıdaki al-
goritmayı önermiştir (Şekil 2).
 Statik sistogramda posterior uretrada kont-
rast görülürse, mesane boynu yaralanmasın-
dan şüphelenilerek daha ileri araştırmaların 
yapılması gerekir. Mesane boynu yeterli ise eş 
zamanlı RGUG ve VCUG çekilmeli ve çok dikkat-
li bir şekilde değerlendirilmelidir. Çocuk has-
talar sıklıkla işeyemediğinden, mesane boynu 
açılamaz ve proksimal uretra görülemez. Bu 
durum defektin yanlış olarak daha uzun görül-

Resim 2. Geç uretroplasti planlanan bir hastanın 
sistofiksinden verilen opakla çekilmiş olan sistog-
rafisi ve retrograd uretrogramında uretradaki dar 
segmentin görünümü.

Şekil 2. Posterior uretra yaralanmalarının geç operatif onarımında tanı ve tedavi algoritması.
(AUS: Artificial ürethral sphincter, RGUG: Retrograde ürethrogram, UDS: Urodynamic study, VCUG: Voiding 
cystoürethrogram.)

ekil 1. Normal mesane prostat ve üretra görünümü ile Goldman’a göre üretra 
yaralanmalarnn ematik görünümleri A: Mesane, prostat ve üretrann ematik olarak 
normal görünümü, B: Ürogenital diyafragmann üzerinde membranöz üretrada Tip II üretra 
yaralanmas, C: Ürogenital diyafragmay da içine alan Tip III posterior üretral yaralanma, D: 
Proksimal üretraya kadar uzanan mesane boynu yaralanmas (Tip IV yaralanma), E: Üretra 
içine uzanm olmakszn sadece mesane tabannda kontrast ekstravazasyonu, F: Anterior 
üretrada snrl parsiyel veya komplet yaralanma (Tip V yaralanma). 

 

 

 

 

 

 

Resim 2. Geç üretroplasti planlanan bir hastann sistofiksinden verilen opakla 
çekilmi  olan sistografisi ve retrograd üretrogramnda üretradaki dar segmentin 
görünümü    

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 2. Posterior üretra yaralanmalarnn geç operatif onarmnda tan ve tedavi 
algoritmas. 

(AUS: Artificial ürethral sphincter, RGUG: Retrograde ürethrogram, UDS: Urodynamic study, 

VCUG: Voiding cystoürethrogram.) 

 

Resim 3. Üretral realignment yaplan bir olgunun postoperatif 14. günde sonda 
kenarndan çekilen ve kontrast ekstravazasyonu izlenmeyen retrograd üretrogram 
filmi  
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 Parsiyel uretra rüptürü düşünülüyorsa, uret-
rografi çekmek için uretraya konulan uygun 
kalibredeki foley kateter mesaneye doğru dik-
katli ve nazik bir şekilde itilir. Kateter mesaneye 
geçer ve idrar rahat bir şekilde gelirse, kateter 
7-14 gün yerinde bırakılır. Bu şekilde tedavi 
edilen olguların bazılarında darlık oluşmaksızın 
iyileşme sağlanabilir. [9]
 Geçmiş yıllarda posterior uretra yaralanma-
larında erken primer yaklaştırma yöntemleri 
yaygın olarak kullanılmasına rağmen, hastanın 
bu dönemde hemodinamik olarak stabil olma-
ması, aktif kanama, hematom ve ödem nede-
niyle işlemin oldukça zor olması, ayrıca darlık, 
ED ve inkontinans gibi ciddi komplikasyonların 
sık görülmesi nedeniyle erken müdahale gü-
nümüzde oldukça azalmıştır. [9] Morehouse 
ve ark. [10] posterior uretra yaralanmalarında 
kaçınılmaz olarak darlığın gelişeceğini baştan 
kabul ederek, başlangıç tedavisi olarak hastala-
ra sadece suprapubik sistostomi uygulamasını 
önermişlerdir. Bu uygulamayla gecikmiş ona-
rım yapılan hastalarda primer onarıma göre 
kalıcı darlığın %14’ten %6’ya, inkontinansın 
%21’den %6’ya ve ED’nin %33’ten %10’lara ka-
dar azaldığını bildirmişlerdir. Bu yaklaşım uzun 
yıllardır kabul görerek uygulanmaktadır. Ciddi 
prostatomembranöz dislokasyon, mesane boy-
nunda major laserasyon, ciddi pelvik vasküler 
yaralanma ve rektal yaralanma varlığında ise 
primer onarım önerilmektedir. [10] 
 Primer açık onarımın yüksek komplikasyon 
oranlarından dolayı, son yıllardaki teknolojik 
gelişmelere de paralel olarak primer endosko-
pik uretral yaklaştırma (realignment) yöntem-
leri tanımlanmıştır. Bu işlem akut dönemde 
yapılabileceği gibi, hasta stabilizasyonu sağ-
landıktan sonraki ilk 2 hafta içerisinde de yapı-
labilmektedir. Parsiyel veya komplet anterior ve 
posterior uretral yaralanmalarının guidewire ve 
uretral kateter kullanılarak acil endoskopik re-
alignmenti bazı otörler tarafından önerilmek-
tedir. Bu tekniğin kateterizasyon ya da endos-

mesine neden olur. Statik sistogramda poste-
rior uretranın kontrastla dolması durumunda, 
detrüsörde kontraksiyon olduğu veya mesane 
boynunun yeterli kapanamadığı anlaşılır. Me-
sane boynu yetmezliği cerrahi prognozu olum-
suz olarak etkiler ve üriner inkontinans riskinin 
arttığını gösterir. Posterior uretrada kontrast 
görüldüğünde mesane boynu fonksiyonunu 
değerlendirmek için videoürodinamik çalış-
ma yapılması gerekir. Mesane boynu yeterli 
derecede kapanamazsa veya VCUG esnasında 
mesane boynu açılamayıp posterior uretra de-
ğerlendirilemezse, �eksible sistoskopi ve uret-
roskopi yapılarak mesane boynunun detaylı 
anatomisi ve uretra darlığının derecesi belirle-
nebilir. Alternatif olarak 3 boyutlu pelvik man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) ile prostatik 
uretradaki dislokasyon ve distal bulböz uretra-
nın pozisyonu değerlendirilebilir. Sistoskopi ve 
videoürodinamik çalışma mesane boynunda 
yetersizlik olduğunu gösterirse, hasta ve ai-
lesi ile uretral rekonstrüksiyonun olası kronik 
inkontinans ihtimalini konuşmalı ve alternatif 
olarak first-line tedavi olarak kontinan abdomi-
nal stoma veya apendikovezikostomi seçeneği 
tartışılmalıdır. [1-5] 

10. Travmatize olan uretraya akut 
yaklaşım

Pelvik fraktür ve uretral injürisi olan hastalar-
da birçok organ ve sistemde şiddetli travma-
ya bağlı değişikliklerden dolayı hastalar sıklık-
la stabil değildirler. Bu nedenle travması olan 
hastalarda öncelik, hastanın stabilizasyonu-
nun sağlanması olup, tanısal ve idrar drena-
jına yönelik işlemler daha sonra yapılmalıdır. 
[1] 
 Tip I yaralanmada hematom ve ödeme bağ-
lı olarak oluşan işeme zorluğu ve idrar retansi-
yonunu önlemek için 3 ile 5 gün kadar uretral 
kateterizasyon uygulanması önerilmektedir. Bu 
yaralanmalar genellikle sekelsiz iyileşirler. [9]
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Parsiyel uretra rüptürlerinde direkt görüş altın-
da güvenli bir şekilde sonda konulma olanağı 
sunması ve ilerideki darlık olasılığının sadece 
suprapubik sistostomi konulan hastalardan 
belirgin derecede daha az olması (%69’a karşı 
%10) bu işlemin avantajlarındandır. Ancak bu 
konuda daha kapsamlı ve uzun takip içeren ça-
lışmalara ihtiyaç vardır.[9,11]

Uretral yaralanmalarda endoskopik 
onarım 

Pediatrik yaş grubunda travmaya bağlı bir 
cm.’den daha kısa olan bulböz ve penil uretra-
nın tıkayıcı olmayan darlıklarında endoskopik 
uretrotomi yaygın olarak kullanılan bir işlemdir. 
Genellikle erken dönemde kateterize edilmiş ve 
daha sonra kısa darlığı gelişmiş olan hastalarda 

kopik işlemler gibi iyatrojenik kaynaklı uretral 
yaralanmalarda son derece mantıklı bir yöntem 
olduğu açıktır. Bununla birlikte iyatrojenik ol-
mayan travmaya bağlı yaralanmalarda, endos-
kopik realignmentin uzun dönem sonuçları ço-
ğunlukla yüz güldürücü değildir. İlginç olarak 
çocukların %90’ından fazlasında intermittan 
kateterizasyon veya tekrarlayan vizüel internal 
uretrotomilerle uzun dönem takiplerde, uretral 
açıklık sağlanabilmektedir. [4,5] 

Uretral real�gnment �şlem�n�n 
uygulanması 

Hastanın litotomi pozisyonu verilmesine engel 
bir durumu yoksa litotomi pozisyonunda yatı-
rılır. Retrograd uretrografiden sonra uretraya 
uygun boyuttaki rigid sistouretroskop ekster-
nal meadan girilerek ilerletilir ve yaralanma 
bölgesine kadar direkt görüş altında ulaşılır. 
Yırtık bölgesine gelindiğinde 0.038 inch guide-
wire kullanılarak yaralanmış uretradan sağlam 
uretraya ilerletilmeye çalışılır. Bu işlem başarısız 
olursa suprapubik küçük bir kesi ile girilerek pe-
rivezikal hematom varsa boşaltılır. Mesane açı-
larak collumdan uretraya tercihen �eksibl yoksa 
rigid sistoskop ile girilir. Günümüzde mesaneye 
perkütan giriş yapıldıktan sonra trakt dilate edi-
lip çalışma kanalı yerleştirilerek de bu işlem ba-
şarıyla uygulanabilmektedir. Fleksibl sistoskop 
suprapubik yolla antegrad olarak internal uret-
ral meatustan geçirildikten sonra buradan bir 
guidewire itilir. Guidewire görülerek dikkatli bir 
şekilde yakalanarak uretradan dışarıya doğru 
alınır. Çocuğun uretrasına uygun boyuttaki bir 
Foley uretral kateter guidewire üzerinden kay-
dırılarak mesaneye itilir ve 4-6 hafta kadar has-
tanın üzerinde bırakılır. Altı haftanın sonunda 
kateter kenarından çekilen RGUG’da uretrada 
ekstravazasyon yoksa kateter geri alınır (Resim 
3). Bu şekilde yapılan uretral realignment işle-
minin kontinans ve erektil fonksiyonlar üzerine 
olumsuz bir etkisinin olmadığı bildirilmiştir. 

 

ekil 2. Posterior üretra yaralanmalarnn geç operatif onarmnda tan ve tedavi 
algoritmas. 

(AUS: Artificial ürethral sphincter, RGUG: Retrograde ürethrogram, UDS: Urodynamic study, 

VCUG: Voiding cystoürethrogram.) 

 

Resim 3. Üretral realignment yaplan bir olgunun postoperatif 14. günde sonda 
kenarndan çekilen ve kontrast ekstravazasyonu izlenmeyen retrograd üretrogram 
filmi  

Resim 3. Uretral realignment yapılan bir olgunun 
postoperatif 14. günde sonda kenarından çekilen 
ve kontrast ekstravazasyonu izlenmeyen retrog-
rad uretrogram filmi.
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posterior planda olmadığı olgularda darlık kısa 
bile olsa optik uretrotomi yapılmamalıdır.[12] 

Uretral rekanalizasyon 

“Cut to light” yani ışığa doğru kesme işlemi, 
1980’lerin sonlarında tıkayıcı posterior uretra 
yaralanmalarının tedavisinde kullanılan mini-
mal invazif bir seçenek olarak tanımlanmıştır. 
Bu işlem, antegrad ve retrograd olarak sağ-
lanan uretroskopik görüş eşliğinde, tıkayıcı 
uretral darlığın endoskopik olarak ışığa doğru 
soğuk bıçakla ya da laser ablasyon yöntemiyle 
kesilmesi esasına dayanır. Bu prosedürün uzun 
dönem takiplerinde %90’dan fazla rekürren 
darlıklara rastlanmıştır ve uretral açıklığın an-
cak günlük intermittan uretral kateterizasyonla 
sağlanabildiği bildirilmiştir. Bu bilgi birçok otö-
rün bu işlemden vazgeçmesine neden olmuş-
tur.[4]

Anastomotik Uretroplasti

Erişkinlerde pelvis fraktürüne bağlı uretral ya-
ralanmalar genellikle prostat apeksi ve bulböz 
uretra arasındaki membranöz uretrada oluş-
tuğu için perineal anastomotik onarım bu yaş 
grubu için ideal bir yaklaşımdır. Bununla birlik-
te çocuklardaki posterior uretra yaralanmala-
rında defektin yeri tam olarak tahmin edilemez. 
Bu yaş grubunda supraprostatik, transprostatik 
ve prostatomembranöz olmak üzere 3 farklı tip 
uretral yaralanma tarif edilmiştir.[5] Anastomo-
tik uretral rekonstrüksiyonun temel prensibi 
skarlı dokunun komplet eksizyonu ve canlı 
uretral uçların geniş spatülasyonu ile uretranın 
tansiyonsuz epitel-epitel uc uca anastomozu-
dur. Uretral onarım şu aşamaları içermelidir:
1) Proksimal sağlıklı uretra epitelini kopan kı-

sımdaki sağlıklı epitele tam olarak yaklaştır-
mak,

2) Anastomoza iyi bir kan desteği sağlamak,
3) Sütürleri sağlıklı dokudan geçmek,

direkt görüş altında dar segmentin kesilmesi 
esasına dayanır. Pediatrik internal uretrotom ile 
girildiğinde dar segmentte lümen görülürse bir 
kılavuz tel mesaneye itilerek bunun kılavuzlu-
ğunda genellikle saat 12 hizasından uretrotom 
bıçağı ile soğuk kesi yapılır. Skarın fazla oldu-
ğu olgularda ise farklı bıçaklarla bu kesi yapı-
labilir. Eğer saat 12 hizasında pubis kemikleri 
uretraya bası yapıyorsa, o zaman saat 3-6 ve 9 
hizalarından da kesi yapılabilir. Dar segment 
normal uretraya ulaşılıncaya kadar kesilir. Mu-
koza ne kadar sağlıklı görünüyorsa epitelizas-
yon o kadar sağlıklı olur. Çocuğun uretrasına 
uygun ve tercihen uretrayı zorlamayan küçük 
kalibreli bir silikon Foley kateter mesaneye iti-
lerek işlem sonlandırılır. Bir cm’den kısa ve basit 
darlıklarda kateter 1-3 gün tutulup çekilirken, 1 
cm’den uzun ve periuretral fibrozisi fazla olan 
olgularda kateter 1 haftadan 6 haftaya kadar 
tutulabilir. Darlık nüksünü önlemek için self 
kateterizasyon uygulanması önerilmektedir. 
Başarıyı kesilen bölgenin yeterince epitelize 
olması belirler. Vizüel internal uretrotomi; kolay 
uygulanabilir olması, ucuz ve mükerrer defalar 
uygulanabilir olması, kısa hospitalizasyon süre-
si ve teknik olarak ED’ye neden olmamasından 
dolayı tercih edilen bir yöntemdir. Bir cm’den 
uzun ve komplike darlıklarda başarısının düşük 
olması, yüksek nüks oranları, mükerrer uygula-
malar sonucunda yeni fibrotik darlıkların geliş-
mesi ve geç uretroplasti başarısını azaltması ile 
hemoraji, periuretral hematom ve enfeksiyona 
yol açması ise işlemin önemli dezavantajlarıdır.
[8] Bir yıllık kısa takip sürelerinde işlemin başa-
rısı %75 ile %100 kadar yüksek olmasına rağ-
men, takip süresi 5 yıldan daha uzun olduğun-
da başarı %20 ile %35’lere kadar düşmektedir. 
Uretrotominin birden fazla tekrarlanmasının 
başarıyı artırmadığı, aksine ileride yapılacak 
olan açık uretral rekonstrüksiyonun başarısını 
azalttığı bilinmelidir. Proksimal ve distal uretra 
uçları birbirinden ayrık ve uçların aynı antero-
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meadan sokularak distal uretra ucu belirlenir. 
İkinci kateter mesaneden proksimal uretraya 
itilerek proksimal uç ortaya konulur. Sağlıklı bir 
anastomoz için yeterli uzunluk elde etmek için 
sadece distal uretra disseke edilir. Skarlı doku 
tam olarak eksize edildikten sonra uretra spa-
tüle edilip 4/0 vicryl sütürle epitel-epitel stent 
üzerinden anastomoze edilir. Çocuklarda pos-
terior uretra travmalarında prostatik uretranın 
pelvik tabandan kalıcı olarak koparak yer değiş-
tirmesi nedeniyle, parsiyel pubektomi ve/veya 
simfizotomi ile birlikte perineal ve transpubik 
yaklaşımla uretroplasti yapılması erişkinlere 
göre daha yaygın bir işlemdir.[2]
 Başarıda en önemli bağımsız faktör skarlı 
dokunun tam olarak eksizyonudur. İki uretral 
köşenin mukozalarının lateral fiksasyonu da 
başarıyı olumlu yönde artırır. Anastomozda en 
ideal sütür materyalinin 4/0 polyglactin oldu-
ğu bildirilmiştir.[13] Üriner enfeksiyon varlığı, 
kullanılan uretral stentin boyutu ve materyali 
de uretroplastinin sonuçlarını yakından etkiler. 
Prostatın laterale ve superiora yer değiştirmesi 
de başarıyı olumsuz etkileyen faktörlerdendir. 

4) Uygun olan en güvenilir cerrahi tekniği uy-
gulamak,

5) Posterior uretradaki defektin distal sfinkter 
mekanizmasını içine aldığı durumlarda me-
sane boynu yetkinliğini sağlamak.[2]

 İnternal ve eksternal uretral sfinkter meka-
nizmaları birbirinden bağımsız olarak da konti-
nansı sürdürebilirler. Uretral sfinkter mekaniz-
maları pelvik fraktüre bağlı uretral yaralanma 
sonucunda zarar görürlerse yeterli bir mesane 
boynu varlığında kontinans sağlanabilir. Bu ne-
denle mesane boynunun yeterli olup olmadığı 
bu tür travmalarda mutlaka değerlendirilmeli-
dir.[3] Çocuklarda anastomotik uretroplasti pe-
rineal, transpubik, transsimfizial veya kombine 
yaklaşımla yapıldığında %90’dan fazla başarı 
oranlarına sahiptir. Çocuklarda uretra yara-
lanması daha proksimal yerleşimli olma eğili-
minde olduğundan sadece perineal yaklaşım 
yetersiz kalabilir. Çocuk ve erişkinlerdeki uret-
ral yaralanmalarda end-to-end anastomotik 
uretroplastinin başarılı sonuçları bu yöntemin 
birçok otör tarafından tercih edilmesini sağla-
mıştır.[5,11-13] Geç uretral rekonstrüksiyondan 
sonra yeniden darlık oluşma ihtimali %11 ile 
%30 arasında bildirilmiştir. Tekrarlayan dar-
lıkların çoğu minör darlıklar olup, dilatasyona 
veya endoskopik uretrotomiye yanıt verirler. 
Kontinans oranları %90 ile %95 aralığında bu-
lunurken, bazı hastalarda hafif derecede stress 
inkontinans varlığı, pelvik sinir travmasına bağ-
lı nörojenik mesane ve %62 ile %68’inde ise ED 
varlığı bildirilmiştir. Bu bulgular erişkinler için 
olup, sınırlı sayıdaki çocuk serilerindeki bulgu-
larla benzerdir. İki cm.’ye kadar olan darlıklarda 
end-to-end anastomoz yapılabilmektedir. Dar-
lığın 3 cm veya daha uzun olduğu durumlarda 
ise genelllikle parsiyel ya da komplet pubekto-
mi gerekir. Gerekli olan durumlarda penil krus-
lar ayrılarak simfizotomi yapılır. Rüptüre olan 
uretranın her iki ucu dikkatli bir diseksiyonla 
bulunur. Bir kateter retrograd olarak eksternal 

 

Resim 4. Perineal üretroplasti yaplm  bir hastada anastomoz hattnn görünümü 

 

Resim 5. Penil üretradaki 5 cm’lik üretra defekti olan 14 ya ndaki bir hastada pediküllü 
prepisyum flepi kullanlarak yaplm  olan üretroplasti. A) Deglove edilen peniste üretrann 
proksimal ucunun stent konulmu  görünümü, B) Prepisyumun iç ksmndan defekte uygun 
boyda prepüsyal flepin hazrlanmas, C) Flepin button hole prosedürü ile penis ventraline 
alnmas ve korpuslar üzerine dört noktadan tubularizasyona müsaade edecek ekilde 
sabitlenmesi, D) Flepin proksimal ve distal end-to-end anastomozu ve tubularizasyonu, E) 
Üretroplastinin tamamlanm  görünümü, F) Penis cildinin kapatlmas ve penröz dren tatbik 
edilmi  son halin lateral görünümü. 

Resim 4. Perineal uretroplasti yapılmış bir hasta-
da anastomoz hattının görünümü
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Yama uretroplastiler: Flep’e karşın 
greft (Bir, iki veya çok aşamalı 
prosedürler)

Çocuklarda 3-4 cm.’den daha uzun olan bulböz, 
proksimal ve penil uretra darlıklarının onarı-
mında greft kullanımı yaygındır. Bu amaçla �ep 
olarak prepisyum (Resim 5), penis cildi (Orandi 
prosedürü) veya lokal derinin yetersiz olduğu 

Tansiyonsuz bir anastomoz yapılabilmesi için 
bulböz uretranın skarsız olması gerekir. Optik 
uretrotom gibi önceden yapılmış tedaviler ba-
şarısızlığı 2 kat artırmaktadır. Darlığın uzunlu-
ğunun uretroplasti sonuçlarına minimal etkili 
olduğu bildirilmiştir.[14] Resim 4’de perineal 
uretroplasti yapılmış bir hastada anastomoz 
hattı görülmektedir.

 

Resim 4. Perineal üretroplasti yaplm  bir hastada anastomoz hattnn görünümü 

 

Resim 5. Penil üretradaki 5 cm’lik üretra defekti olan 14 ya ndaki bir hastada pediküllü 
prepisyum flepi kullanlarak yaplm  olan üretroplasti. A) Deglove edilen peniste üretrann 
proksimal ucunun stent konulmu  görünümü, B) Prepisyumun iç ksmndan defekte uygun 
boyda prepüsyal flepin hazrlanmas, C) Flepin button hole prosedürü ile penis ventraline 
alnmas ve korpuslar üzerine dört noktadan tubularizasyona müsaade edecek ekilde 
sabitlenmesi, D) Flepin proksimal ve distal end-to-end anastomozu ve tubularizasyonu, E) 
Üretroplastinin tamamlanm  görünümü, F) Penis cildinin kapatlmas ve penröz dren tatbik 
edilmi  son halin lateral görünümü. 

Resim 5. Penil uretradaki 5 cm’lik uretra defekti olan 14 yaşındaki bir hastada pediküllü prepisyum �e-
pi kullanılarak yapılmış olan uretroplasti. A) Deglove edilen peniste uretranın proksimal ucunun stent 
konulmuş görünümü, B) Prepisyumun iç kısmından defekte uygun boyda prepüsyal �epin hazırlan-
ması, C) Flepin button hole prosedürü ile penis ventraline alınması ve korpuslar üzerine dört noktadan 
tubularizasyona müsaade edecek şekilde sabitlenmesi, D) Flepin proksimal ve distal end-to-end anas-
tomozu ve tubularizasyonu, E) Uretroplastinin tamamlanmış görünümü, F) Penis cildinin kapatılması 
ve penröz dren tatbik edilmiş son halin lateral görünümü.
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rinden longitudinal yırtılmış uretranın onarımı 
yapılmalıdır. Beraberinde eşlik eden vaginal ve 
rektal yaralanma varlığı durumunda ise kolosto-
mi açılmalıdır. Uretraya herhangi bir işlem yapıl-
madan suprapubik sistostomi konulan olgular-
da ya uretral darlık, üriner fistül ya da her ikisinin 
görülmesi kaçınılmazdır. Ayrıca bu olgularda 
vaginal duvarda yoğun skar dokusu ve yapışık-
lıklar da oluşabilmektedir.[15] Bu yaralanmalar-
da önce sistostomi konulup geç onarım yapıl-
ması durumunda da başarı düşüktür. Gecikmiş 
uretral onarım yapıldığında, üriner kontinans 
mesane boynu rekonstrüksiyonu, sling veya 
artifisiyel üriner sfinkter yerleştirilmesi yoluyla 
sağlanır. Ancak olguların çoğunda bu işlemler 
başarısız olmaktadır. Uretral erezyona bağlı fis-
tül veya proksimal uretranın kapanması sıklıkla 
görülmektedir. Gerek üriner diversiyon amacıyla 
gerekse uretral yaralanmanın komplikasyonları-
nı tedavi etmek amacıyla kontinan abdominal 
stoma ihtiyacı kız çocuklarında %30’lara kadar 
çıkmaktadır.[1,4] 

Mesane boynu yetersizliğinde 
Mitro�ano� uygulaması

Mesane boynu yetmezliği ve eş zamanlı 
uretra darlığı olan hastalarda iki farklı teda-
vi opsiyonundan birisi seçilebilir. İlk olarak 
uretral devamlılığın yeniden sağlanması ile bir-
likte mesane boynu rekonstrüksiyonu yapılır. 
Bu ameliyata rağmen üriner inkontinans sürer-
se artifisiyel üriner sfinkter yerleştirilmesi veya 
mesane boynuna sling ameliyatı yapılır. Alter-
natif olarak, uretral devamlılığı sağlamaksızın 
zor olgularda başlangıçta Mitrofano� prensibi-
ni kullanarak kontinan kateterize edilebilir sto-
ma yapılabilir.[4]

Uretral yaralanmayı takiben erektil 
disfonksiyon ve üriner inkontinans

Posterior uretra yaralanmalarında primer uret-
ra anastomozu ve/veya erken dönemde primer 

durumlarda serbest deri grefti veya bukkal mu-
koza kullanılarak uretroplasti yapılabilir. Uretra-
nın en az bir tarafını yaklaştırarak karşı duvara 
yeterince geniş �ep veya greft konularak yapı-
lan tek aşamalı onarım, günümüzde daha çok 
tercih edilmektedir. Defektin çok büyük olması 
durumunda ise tüp greft veya �ep kullanılma-
sı daha iyi bir seçenektir. Tek aşamalı �ep veya 
greft tüp prosedürlerinin kullanıldığı işlemler-
de rekürren darlık oldukça yaygın olduğundan, 
aşamalı rekonstrüksiyon tercih edilmektedir. 
Klasik iki aşamalı Johansson uretroplasti tek-
niği veya tercihen çok aşamalı prepüsyal �ep 
veya bukkal mukoza greft uretroplastisi, cer-
raha �ep ve greftin canlılığını değerlendirme, 
neovaskülarizasyona fırsat vermenin yanı sıra, 
uretral pleytte kıllı deri kullanımından kaçınma-
yı da sağlar. Uretral darlığın uzunluğu, iyi vas-
külarize �ep olarak kullanılabilecek deri varlığı 
ve uretral pleytin durumu, yapılacak işlemin tek 
aşamalı, iki aşamalı veya çok aşamalı olmasını 
belirleyen en önemli faktörlerdir.[2,13] 

Kadın uretrası yaralanmalarına 
yaklaşım

Kadın uretrası, kısa olması ve pubik kemiklere 
ciddi bağlantısının olmaması nedeniyle travma-
ya bağlı olarak erkek uretrasına göre çok daha 
az yaralanır. Hemen her zaman stabil olmayan 
pelvis ve simfiz pubis kırıklarının uretrayı yara-
lamasına bağlı olarak oluşurlar. Sıklıkla longi-
tudinal laserasyon uretra ve mesane boynuna 
kadar uzanır. Kadın uretra yaralanmaları sıklıkla 
gözden kaçabilir. Olguların %75’inde vaginal, 
%30’unda da rektal yaralanma mevcuttur. Pelvik 
fraktürü olan bir hastada vaginal introitusta kan 
görülmesi veya rektal yaralanma varlığı, hekime 
uretra yaralanmasını düşündürtmelidir. Bu ol-
gularda uretroskopi ve vaginoskopi yapılması 
zorunludur. Hasta klinik olarak stabil ise ayrılmış 
uretra uçlarına end-to-end uretroplasti, primer 
mesane boynu onarımı ve uretral kateter üze-
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2. Pelvik fraktürü olan bir kız çocuğunda va-
ginal introitusta kan varsa veya eş zamanlı 
rektal yaralanma varsa, uretral yaralanma 
varlığı mutlaka araştırılmalıdır.

3. Uretral yaralanmanın acil tedavisi; geniş 
spektrumlu antibiyotik, mesane boynunun 
kapanma derecesinin değerlendirilmesi ve 
üriner drenajın sağlanmasını içermelidir.

4. Bir cm.’den daha kısa, tıkayıcı olmayan bul-
böz ve penil uretral darlıklarda başarı oranı 
%20 ile %35 kadar olan vizüel internal uret-
rotomi tedavisi uygulanabilir. Birden daha 
fazla uretrotomi yapılması başarıyı artırma-
makta, aksine açık uretral rekonstrüksiyon 
başarısını azaltmaktadır.

5. Posterior uretral yaralanmayı takiben ED ve 
üriner inkontinans insidansı, prostatik dis-
lokasyonun şiddetine, birlikte mesane boy-
nu yaralanmasının varlığına veya travmaya 
bağlı pelvik veya pudental sinirin hasarına 
bağlıdır. Başlangıçta seçilen tedavi modali-
tesinin şekline bağlı değildir.[4]

 Çocuklarda uretra yaralanmaları sık gö-
rülmediğinden geniş seriler ve önerilebilecek 
herkesin kabul ettiği bir tedavi algoritması gü-
nümüzde de mevcut değildir. Uretra cerrahisi 
yapan cerrahların eğitiminde mutlaka bir stan-
dart oluşturulması ve bu standarda uymayanla-
rın uretra cerrahisi yapmaması belki de çözüm-
süz darlık olgularında anlamlı azalmaya neden 
olabilecektir.
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olduğu bilinmektedir. Yeni çalışmalar erken ve 
geç onarım ile ED ve üriner inkontinans arasın-
da ne tür bir birliktelik olduğunu göstermede 
başarısız kalmıştır. Günümüzde bu komplikas-
yonların sebebi olarak seçilen başlangıç tedavi 
modalitesinin değil, primer yaralanmanın şid-
detinin önemli olduğuna inanılmaktadır. ED 
insidansı, uretrada total kopma olduğunda ve/
veya prostat ileri derecede disloke olduğunda 
artar. Bu iki durum da çocuklarda erişkinlerden 
daha yaygındır. Yaralanmayı takiben seksüel 
disfonksiyon kırılmış olan pubis kollarının sayısı 
ile korele bulunmuştur. Posterior uretrada yara-
lanması olan çocukların uzun dönem takiple-
rinde ED insidansı şiddetli dislokasyon ve api-
kal prostatik uretra yaralanması olan olgularda 
%70’lere kadar çıkarken, simfizis pubisin mini-
mal dislokasyonunda %30 kadardır. Anastomo-
tik uretroplastinin ED riskini artırıp artırmadığı 
konusu ise hala tartışmalıdır. ED şikayeti olan 
hastalar disfonksiyonun etiyolojisine yönelik 
tanısal testlerle değerlendirilmelidirler. Etiyolo-
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rağmen, psikojenik etiyolojiye bile rastlanabil-
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planlanmalıdır.[1,4]
 Uretral yaralanmayı takiben üriner inkonti-
nans, sıklıkla eş zamanlı olan mesane boynu/
uretra yaralanması ile pelvik veya pudental si-
nir hasarına bağlı eksternal sfinkter denervas-
yonu sonucunda oluşur. [1,4]

Önemli noktalar

1. Travmalı bir hastada, perineal/penil hema-
tom, eksternal mea/vaginal introitusta kan 
görülürse ve hasta işeyemiyorsa, pelvik 
fraktür bir veya daha fazla pubik kolda ise 
veya simfiz diastazı varsa ve radyografik 
bulgular mesane boynu yaralanmasını gös-
teriyorsa mutlaka uretra yaralanması düşü-
nülmelidir.
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1. Erkek ve kadında uretral sfinkter 
yapısı 

Erkeklerde internal ve eksternal olmak üze-
re 2 güçlü sfinkterik mekanizma bulunurken, 
kadınlarda eksternal sfinkterik mekanizma ve 
internal sfinkterik alan olan mesane boynu 
zayıftır ve uretra boyu kısadır.[1] Erkeklerde 

üriner kontinans mekanizması prostatik ve-

rumontanumun proksimal ve distalindeki 2 

uretral segment ile sağlanır. Birinci bölüm ve-

rumontanumun proksimalinde kalan internal 

sfinkter, mesane boynu ve proksimal prostatik 

uretradan oluşur. İkinci bölüm ise; verumon-

tanumun distalinde kalan prostatik uretranın 
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basınçtır.[5] Membranöz uretra boyunca yer-
leşen ve membranöz uretrayı saran kas yapısı, 
prostatik uretra boyunca uzanan kas yapısı ile 
bağlantılıdır ve bu kas yapısı perineal memb-
randa sonlanarak bulböz uretraya ulaşmaz. Bu 
nedenle bulbomembranöz bileşke erkek uret-
rasının travmaya karşı en zayıf noktasıdır.[6] 
Kadınlarda ise fonksiyonel uretral kapanma için 
çok az bir uretral segment yeterlidir ve uretra 
ön yüzünde at nalı gibi yerleşmiş eksternal çiz-
gili kaslar yeterli kapanma sağlarlar.[7, 8] 
 Eksternal uretral sfinkter (mor), internal 
uretral sfinkter (turuncu), prostat ve uretra yeşil 
renkte gösterilmiştir.

2. Erkekte Uretral Sfinkter Hasarı, 
Uretroplasti ve İnkontinans

Erkekte sfinkterik yetmezlik genellikle anato-
mik bozulmalara bağlıdır ve çoğunlukla prostat 
ameliyatlarına veya travma sonrası daha nadi-
ren de nörojenik bozukluklar sonucu oluşur. [9] 
Travma sonrasında pelvis kırıklarına bağlı ola-
rak uretral hasar veya darlık gelişebilir. Bunun 
sonucunda da; uretral sfinkterik mekanizma 
bozulabilir.[10] 

distal bölümü, membranöz uretra, eksternal 
sfinkter ve pelvik taban kaslarıdır.[2-4] (Şe-
kil-1,2) Kontinans mekanizmasında en önemli 
rol istemli kas olan eksternal uretral sfinkterin 
membranöz uretra seviyesinde oluşturduğu 

Şekil 1. Erkek kontinans mekanizmasının fonksi-
yonel anatomisi.

Şekil 2. Erkek uretral sfinkterin 3 boyutlu rekonstrüksiyon görüntüsü. A) anteriordan görünüm, B) 
posteriordan görünüm, C) sağ lateral görünüm, D) superiordan görünüm. 
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dınlarda ise pelvik travmaya bağlı hasar daha 
çok parsiyel yırtılma şeklindedir.[13] Eşlik eden 
mesane, mesane boynu veya rektal yaralanma 
yoksa erken uretral bütünlüğü sağlama girişimi 
endoskopik olarak yapılır. Bu grup hastalarda 
inkontinans açısından müdahaleye bağlı ek risk 
bulunmamaktadır. [13] Ancak günümüzde faz-
la tercih edilmeyen erken dönemde uygulanan 
kateter üzerinden primer uç-uca uretral anasto-
moz sonrası başarısızlık ve takiben yapılan anas-
tomotik uretroplasti, inkontinans açısından risk 
faktörüdür.[16-18] 
 Uretroplasti esnasında skarlı uretral ve 
periuretral dokular eksize edilerek bulbar ve 
membranöz uretra serbestleştirilmelidir. Daha 
sonra sağlam dokular posterior travmalarda 
gerilimsiz uç uca anostomoz yapılmalıdır. (Şekil 
3.). Hasara en açık bölgenin bulbomembranöz 
uretra olduğu düşünülürse onarımın bu bölge-
de yapılması ve hatta hasarın daha proksimale 
uzandığı vakalarda sfinkterik mekanizmanın 
korunması zorlaşabilir ve bu grup hastalar in-
kontinans açısından riskli hale gelir.[13, 19]

 Motorlu taşıt yaralanmaları, posterior uret-
ral hasarın en sık görülen sebeplerindendir.[11] 
Pelvik travmalardan sonra gelişen uretra hasa-
rına, uretranın daha uzun ve hareketsiz olması 
ve pubik kemiğe daha sıkı bağlantılara sahip 
olması nedeniyle erkeklerde kadınlara oranla 
daha sık rastlanmakdır. Pelvik kırığı olan 234 
hastanın değerlendirildiği bir çalışmada 109 
erkek hastanın 12’sinde uretra hasarı saptanır-
ken 125 kadın hastanın hiçbirinde uretra hasarı 
saptanmamıştır.[12]
 Erkeklerde travmaya bağlı özellikle posterior 
uretrada gelişen hasar, kontinans mekanizması 
açısından en önemli bölge olan sfinkterik alanı 
hasarlandırabilir. Pubo-prostatik ligamanlar ta-
rafından pubik kemiğin ve posterior uretranın 
çekilmesine bağlı membranöz uretrada gerilme 
hasarı olur. Puboprostatik bölgede ligaman ve 
uretra arasındaki bağlantı daha kuvvetli oldu-
ğundan dolayı hasarlanma distalde daha şiddet-
lidir. Bu nedenle pelvik travmanın etkileri uretral 
sfinkterin hemen distalinde bulbomembranöz 
bileşkede en şiddetli olarak görülür.[13-15] Ka-

Şekil 3. Pelvis kırığına bağlı gelişen uretral darlık nedeniyle uygulanan uretroplasti işlemi. Solda uretral 
kateter üzerinden yapılacak anastomoz öncesi proksimal ve distalde serbestleme; sağda kateter üze-
rinden yapılan gerilimsiz anastomoz sonrası uretranın görüntüsü. 
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ve posterior uretroplasti sonrası hiçbir hasta-
da inkontinans gelişmediğini bildirmişlerdir.
[26] Kulkarni ve ark. kompleks posterior uretra 
hasarı bildirdikleri 308 hastalık kohorta sahip 
çalışmalarında 3 hastada mesane boynu hasa-
rı saptamışlardır. Bu 3 hastada mesane boynu 
anteriorunda saat 12 hizasında yırtılmaya bağ-
lı hasar saptamışlar ve bu hastalara posterior 
uretroplasti sırasında anatomik mesane boynu 
rekonstrüksiyonu uygulanmışlardır. Bu hasta-
lardan sadece 1’inde inkontinans bildirilmiştir.
[21] Odoemene ve ark. travmatik uretral darlığa 
bağlı tek seans anastomotik uretroplasti yapı-
lan 12 hastada post-operatif 1.nci yıl sonunda 
hiçbir olguda inkontinans gelişmediğini bildir-
mişlerdir.[27]

3. Çocuklarda Uretra Travmaları/
Uretroplasti Sonrası İnkontinans

Pelvik travma, erkek çocuklarda prostat henüz 
gelişmediğinden dolayı erişkinde oluşturaca-
ğından daha ciddi boyutta hasara sebep ola-
bilir.[28, 29] Puboprostatik ligamanların eriş-
kinlere oranla daha kolay yırtılması nedeniyle 
yüksek oranda prostatik dislokasyon gelişebilir.
[30] Bu hastalarda uretroplasti öncesi VCUG ve 
retrograde uretrografi çekilmesiyle hasarın bo-
yutunun iyi belirlenmesi uretroplasti başarısını 
arttırmak ve uretroplasti sonrası gelişebilecek 
inkontinansı önleme açısından önemlidir.[30] 
Kız çocuklarda ise pelvik travmaya bağlı uretra 
hasarı daha nadirdir ve gelişmesi için erkeklere 
oranla daha şiddetli bir travma gereklidir.[31] 
Kız çocuklarda sistoskopi ile mesane boynu 
incelemesi ve yine sistoskopi ile vajinoskopi 
yapılması uretrovajinal fistül varlığını saptamak 
açısından önem taşımaktadır. Çocuklarda uret-
roplasti için transpubik/abdominal yaklaşım 
tercih edilmeli ve eşlik eden uretrovajinal fistül 
operasyon esnasında onarılmalıdır. Bu hasta 
grubunda uretroplasti sonrası inkontinans çok 
nadirdir.[21]

 Posterior uretroplasti sonrasında inkonti-
nan hastaların uretroplasti öncesinde mesane 
boynu ve prostatik uretra açıklığının kontinan 
hastalara oranla istatistiksel olarak yüksek ol-
duğu gösterilmiştir.[2, 20] Pelvik travmaya 
bağlı gelişen uretral hasar sonrası uygulanan 
uretroplastiden önce suprapubik kateter trak-
tından endoskopik olarak mesane boynunun 
incelenmesi, mesane boynu hasarı ile ilgili bilgi 
verebilir.[21] Bu ek bilgi, uretroplasti esnasında 
mesane boynu onarımı gerekliliğini gösterebi-
lir ve uretroplasti sonrası gelişebilecek inkonti-
nans riskini azaltır. Posterior uretroplasti sonra-
sı inkontinan olan bu hasta grubunda mesane 
boynu rekonstrüksiyonu, mesane boynuna kol-
lajen enjeksiyonu, mesane boynu askı operas-
yonu veya artifisiel sfinkter implantasyonu gibi 
ikinci ameliyatlar gerekebilir.[2, 20, 22] Corriere, 
60 posterior uretral hasarı olan hastanın er-
ken ve geç dönem takip sonuçlarını bildirdiği 
çalışmasında 5 hastada tedavi gerektirmeyen 
sıkışma inkontinansı ve 5 hastada tedavi gerek-
tirmeyen stres inkontinansı bildirmiştir. Corrie-
re, bu çalışmasında mesane boynu açıklığının 
uzun olmasının uretroplasti sonrası inkonti-
nans riskini arttırdığını belirtip uretroplastinin 
inkontinans açısından düşük morbiditeye sa-
hip bir girişim olduğunu vurgulamıştır.[23]
 Pelvik travmaya bağlı gelişen uretral darlık 
nedeniyle geçirilen posterior uretroplasti son-
rasında kontinans oranları çoğunlukla yüksek-
tir. Cooperberg ve ark. posterior uretroplasti 
sonrası 103 hastayı inceledikleri çalışmaların-
da; %90 kontinans oranı bildirmişlerdir.[24] Bu 
103 hastadan sadece 1’inde, artifisyel sfinkter 
takılmasını gerektirecek şiddette inkontinans 
bildirilmiştir.[24] Benzer bir çalışmada; Enne-
moser ve ark. 42 hastalık serilerinde 8.6 sene-
lik takip sürecinde hiçbir hastada inkontinans 
gelişmediğini bildirmişlerdir.[25] Hindistan’da 
yapılan bir çalışmada ise Singh ve ark. 172 has-
tanın verilerini retrospektif olarak incelemiş 
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saptanmıştır.[38-42] Özellikle prostatik apekse 
yüksek doz radyasyon uygulandığında stenoz 
riski artmaktadır.[40] Radyoterapi, doku vaskü-
ler desteğinin bozulmasına, doku nekrozuna 
ve dokuların anatomik planlarının bozulması-
na, fibroblast disfonksiyonuna sebep olarak bu 
bölgede gelişen stenozların tedavisini zorlaştı-
rabilir. Ayrıca, iyileşme zamanının uzamasına ve 
komplikasyon oranının artmasına sebep olabi-
lir.[43] Radyoterapi sonrası gelişen uretral ste-
noz tedavisi konusunda kesin bir ortak görüş 
bulunmamaktadır ve bu durumun endoskopik 
tedavi seçeneklerine refrakter olduğu görüşü 
mevcuttur.[41] Öte yandan, alternatif olarak 
uygulanabilecek uretroplasti cerrahisi, radyas-
yon alan bir alanda uygulanması zor bir teknik 
olmasına rağmen, rekürren stenozlarda etkili 
bir tedavi yöntemidir.[44-47] 
 Radyoterapi sonrası bulbomembranöz 
stenoz olan hastalarda uretroplasti öncesinde 
de sonrasında da işeme disfonksiyonu, inkon-
tinans ve erektil disfonksiyon gibi fonksiyo-
nel bozukluklar nadir değildir. Bu nedenle bu 
hastaların hem radyoterapi sonrasında hem 
de olası bir uretroplasti sonrasında gelişebile-
cek komorbiditeler konusunda iyi bilgilendi-
rilmeleri gerekmektedir. Radyoterapi sonrası 
bulbomembranöz stenozu olan hastalarda 
uretroplasti sonrası gelişen inkontinans, uret-
roplasti öncesinde de var olan kontinans me-
kanizmalarındaki bozukluklara bağlı olabi-
leceği gibi uretroplasti operasyonuyla direk 
ilişkili de olabilir.[43] Hofer ve ark. uretroplasti 
yapılan hastalarda ameliyat öncesinde hasta-
ların %24.6’sında inkontinans olduğunu, ame-
liyat sonrasında ise bu oranın %7-18.5 arasında 
değiştiğini bildirmişlerdir.[44, 45] Hofer ve ark. 
bu çalışmalarında, uretroplasti sonrası gelişen 
inkontinans için uretral stenoz uzunluğunun 2 
cm’in üstünde olmasının önemli bir risk faktö-
rü olduğunu belirtmişlerdir.[45] Bu çalışmada, 
uretral stenoz uzunluğu 2 cm’in üzerinde olan 
hastalarda, uretroplasti sırasında uretranın 

 Pelvik travma sonrası uretral hasara bağlı 
nadir de olsa uretrada 2 noktada darlık geli-
şebilir.[32] Bu durum çocuklarda, anatomik 
farklılıklara bağlı olarak erişkinlerden daha sık 
görülür. Uretroplasti öncesinde bu durumun 
belirlenmesi, ameliyat sonrası gelişebilecek 
inkontinansın önlenmesini sağlayabilir. Kulkar-
ni ve ark. uretrada birden fazla darlık olan 4’ü 
çocuk 5 hasta bildirmiştir ve bu hastalara trans-
pubik/abdominal kombine yaklaşım uygula-
mışlardır. Uretroplasti sonrası çocukların hepsi 
kontinan iken erişkin hastada inkontinans ge-
liştiği bildirilmiştir.[21]

4. Prostatik Uretrada Radyoterapiye 
Bağlı Darlıklarda Uretroplasti ve 
İnkontinans

Lokalize prostat kanseri tedavisinde radyotera-
pi gerek eksternal radyoterapi gerekse brakite-
rapi olarak sıklıkla kullanılan bir tedavi yönte-
midir.[33] Özellikle son 20 yılda görüntüleme 
yöntemlerinin ve enerji aktarma yöntemlerinin 
gelişmesine bağlı olarak radyasyon tedavi do-
zunda artış meydana gelmiştir.[34] Radyoterapi 
uygulanan hastalarda radyoterapi sonrasında 
gelişen fibrozise bağlı olarak uretral uzunluğun 
radyoterapi öncesine göre azaldığını ve levator 
ani kas grubunun periuretral ve periprostatik 
alanlarında sinyal yoğunluğunun arttığını gös-
teren çalışmalar vardır.[35] Ayrıca pelvik taban 
kas kuvvetinin değerlendirildiği çalışmada rad-
yoterapi sonrasında pelvik taban kas kuvveti-
nin radyoterapi öncesine göre azaldığı ve bu 
durumun hastaların kontinans mekanizması 
üzerinde etkili rol oynadığı bildirilmiştir.[36] 
 Radyoterapi sonrası hastaların çoğunda 
tedaviye bağlı yan etki saptanmamasına rağ-
men uretral stenoz bu hasta grubunda dikkate 
alınması gereken önemli bir komorbiditedir.
[37] Yapılan çalışmalarda hastaların, brakiterapi 
sonrası %1-8’inde, eksternal radyoterapi (ERT) 
sonrası %2-4’ünde bulbomembranöz stenoz 
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5. Sonuç

Posterior travmatik rüptürler dışında uretra 
darlıklarında endoskopik tedavi genellikle ilk 
seçenek tedavi yöntemidir. Sfinkter distalinde 
gerek endoskopik gerek uretroplasti uygu-
lanması yani anterior uretra onarımlarının ne-
redeyse tamamında inkontinans gözlenmez. 
Proksimalde sfinkterik ünite ve mesane boynu 
içine alan darlıklarda, travmatik pelvik rüptür-
lerde de onarım sonrası çok düşük oranlarda 
inkontinans gözlenir. Uretroplastiye bağlı in-
kontinansın kaçınılmaz ya da yüksek oranda 
görülebileceği çok nadir bir tablo ise; prostat 
kanseri tedavisinde radyoterapi gören has-
talarda gelişen darlıktır. Bu olgularda sfinkter 
hemen her zaman hasar görür ve inkontinans 
oranı %50 ya da daha fazla sıklıkta görülür. 
Dolayısı ile post-radyoterapi sonrası darlık ve 
eşlik eden sfinkter hasarı bulunan olgularda 
uygulanabilecek uretroplasti kontinansa katkı 
sağlamayabilir.
 Sonuç olarak, uretroplasti sonrası inkonti-
nans gelişebilecek hasta gruplarının oranı ol-
dukça düşüktür. Yalnızca, travmatik rüptürler 
sonrası çok az bir hasta grubu ve radyoterapi-
ye bağlı darlık gelişen olgularda uygulanacak 
onarımlar öncesi hastaların bilgilendirilmesi ve 
inkontinans açısından uyarılmaları bu açıdan 
uygun olacaktır. 
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1. Giriş

Uretroplasti terimi, uretranın hipospadias, epis-
padias, ekstrofi vezikale gibi konjenital hasta-
lıkları, iatrojenik ve travmatik uretra yaralanma-
ları ve enfeksiyöz darlıklar nedeniyle anatomik 
ve fonksiyonel bütünlüğünü sağlamak için ya-
pılan değişik cerrahi girişimleri kapsamaktadır.
  Erektil disfonksiyon (ED) ise, tatminkar bir 
cinsel ilişki için gerekli olan ereksiyonun başla-
tılamaması ve/veya devam ettirilememesi anla-
mına gelmektedir.
 Erişkin erkekte uretra yaklaşık olarak 18-20 
cm. uzunluğunda olup büyük çoğunluğu pe-
nisin içerisinde ve erektil yapılarla yakın seyir 

içerisinde seyretmektedir. Bu nedenle uretra 
hastalıkları ve uretraya yapılan cerrahi girişim-
lerde erektil fonksiyon, patoloji veya girişimin 
lokalizasyonu ve şiddeti ile orantılı olarak az 
yada çok etkilenmektedir. 
 Son 2-3 dekada kadar ereksiyonun ana-
tomisi ve fizyolojisi yeterli düzeyde anlaşıla-
madığından dolayı, önceleri yapılan uretral 
girişimlerde erektil fonksiyon çok fazla dikkate 
alınmamış ve daha agresif cerrahiler uygulan-
mıştır. Ancak, Lue TF ve ark. 2004 yılında yap-
mış oldukları insan kadavra çalışmalarında, 
erektil kavernozal sinirlerin uretra ile olan iliş-
kilerinin detaylı olarak gösterilmesinden son-
ra, cerrahlar uretral manipülasyonlarda daha 

İsa Özbey

32Uretroplasti ve 
Erektil Disfonksiyon

İçindekiler

1. Giriş.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 255
2. Pelvik Fraktüre Bağlı Gelişen Uretra Yaralanmaları ile Erektil Disfonksiyon Arasındaki İlişki 257
3. Anterior Uretroplasti ve Erektil Disfonksiyon: Uretroplasti ED’yi Artırıyor mu, 
 Azaltıyor mu?   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 258
4. Uretroplasti ve Erektil Disfonksiyon Arasındaki İlişkiyi Etkileyen Faktörler   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 258
5. Kaynaklar  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 262



256 32  Uretroplasti ve Erektil Disfonksiyon

alanında yayımlanmış olan toplam 790 maka-
leye ulaşılmış, bunların 70’inde (% 8.84) ED ve 
uretroplasti ilişkisi saptanmış, ancak bunların 
da 47 (% 67.14)’si istatistiksel analiz için uygun 
bulunmamış ve çalışma dışı bırakılmıştır. So-
nuçta 790 çalışmanın yalnızca 1729 hastadan 
oluşan 23 (% 2.91)’ü değerlendirmeye uygun 
bulunmuştur. İkinci derleme Blascho ve ark. ta-
rafından 2015 yılında yayımlanmış en yeni der-
leme olup, bu çalışmada toplam 914 makaleye 
ulaşılmış, ancak 1534 hastadan oluşan 24’ü de-
ğerlendirmeye uygun bulunmuştur. [3] Fakat 
bu çalışmaların büyük çoğunluğunda ED’nin 
Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi (IIEF) sor-
gulama formu, Nokturnal Penil Tümesans Testi 
(NPT) ve Penil doppler ultrasonografi ( PDUSG 
) gibi objektif değerlendirme kriterleri ile değil, 
yalnızca sübjektif hasta ifadeleri ile değerlendi-
rildiğine dikkat çekilmiştir.
 Yukarıda belirtilen rakamlardan da anlaşıla-
cağı üzere, uretroplasti ile ED arsındaki ilişkiyi 
gösteren literatür oldukça zayıftır ve nedenleri 
aşağıda maddeler halinde sıralanmıştır:

A. ED yaşamı tehdit eden bir hastalık olmadı-
ğından, cerrahlar genellikle yapmış olduk-
ları operasyonlarda uretranın anatomik ve 
fonksiyonel bütünlüğünün sağlanması, 
işeme fonksiyonu ve kontinansın sağlan-
masına odaklanmış ve erektil fonksiyonu 
sorgulamayı ihmal etmişlerdir. 

B. Son 2-3 dekada kadar ereksiyonun anato-
mik komponentleri ve fizyolojisi ile erektil 
dokuların uretra ile ilişkisi iyi bilinmediğin-
den, uretroplasti operasyonlarında erek-
siyonda rol alan damar ve sinir yapılarının 
korunmasına özel bir çaba gösterilmemiştir.

C. Çocukluk çağında hipospadias, epispadias 
ve ektrofi vezikale gibi konjenital anoma-
liler için yapılan uretroplastiler erişkin dö-
neme kadar takip edilmediğinden, bu ope-
rasyonlara bağlı gelişebilecek ED hakkında 
bilgimiz oldukça sınırlı kalmıştır.

nazik ve dikkatli olmaya başlamış ve erektil 
fonksiyonu korumaya gayret etmişlerdir. [1] Bu 
çalışmaya göre kavernozal sinirlerin mesane 
boynundan uretranın uç kısmına kadar olan 
seyirlerinin, ventralden dorsale doğru olduğu, 
kavernozal sinirlerin mesane boynu ve prostat 
boyunca saat 5 ve 7, bulber uretrada saat 3 ve 
9 ve penil uretrada ise saat 1 ve 11 hizaların-
da seyrettiği gösterilmiştir. Erkek uretrası, arka 
uretra (prostatik ve membranöz bölümler) ve 
ön uretra (bulber ve pandülöz bölümler) ol-
mak üzere iki bölümden incelenmektedir. Ön 
uretraya yapılan enstrümental ve açık cerrahi 
girişimler genellikle erektil fonksiyonu minimal 
etkilediklerinden dolayı, bu bölümde daha çok 
arka uretraya yapılan uretroplasti operasyon-
ları ile ED arasındaki ilişki ele alınacaktır. An-
cak ön uretranın bir parçası olan bulber uretra 
kavernöz sinirlerle yakın ilişkisinden ve pelvik 
travmalara maruziyet bakımından arka uret-
raya benzer olduğundan, bu bölümde bulber 
uretra arka uretranın parçası imiş gibi ele alına-
caktır.
 ED, yaşamı tehdit eden hastalıklar grubun-
da bulunmadığından dolayı, birçok cerrahi giri-
şimde genellikle sorgulanmaz ve göz ardı edilir. 
Ancak son yıllarda yapılan cerrahi girişimlerde-
ki baş döndürücü başarılar, cerrahi başarının 
yanında yaşam kalitesinin de sorgulanmasını 
gündeme getirmiştir.
 Uretroplasti ve ED ilişkisini irdeleyen lite-
ratür oldukça zayıftır ve çoğu son yılları kap-
samaktadır veya eski makalelerin derlemesi 
şeklindedir. 2013 ve 2015 yıllarında yapılan iki 
önemli derlemede uretroplasti ve ED ilişkisi 
karşılaştırılmış, yüzlerce uretroplasti makalesi 
arasında yanlızca çok az kısmında (% 9) erektil 
fonksiyonun incelendiği rapor edilmiştir [2,3]
 İlk derleme 2013 yılında Feng ve ark. tara-
fından yayınlanmış ve bu çalışmada İngilizce 
makalelerin yanında başka dillerde yayımla-
nan makaleler de İngilizceye çevrilip çalışma-
ya dahil edilmiştir. [2] Bu çalışmda uretroplasti 
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lı uretral yaralanma insidansı % 1.5 ila % 10 
arasında bildirilmiştir. [3-6] Bu hasta grubun-
da ED insidansı % 0 ila % 100 arasında rapor 
edilmiştir. Uretral yaralanmalarda ED genellik-
le nörojenik zannedilmesine rağmen, vasküler, 
krural ve tunikal yaralanmaların da ED oluşu-
muna katkı sağladığı iyi yapılan çalışmalarda 
gösterilmiştir. Krural ve tunikal zedelenmenin 
fibrozis ile iyileşmesi sonucu ED geliştiği kabul 
edilmektedir. [7,8] Bu hasta grubunda ED’nin 
ne kadarının primer travmaya bağlı olduğu, 
ne kadarının erken uretral düzeltmelere (rea-
lignment) bağlı geliştiği ve ne kadarının geç 
yapılan uretral operasyonlardan kaynaklandı-
ğı konusu oldukça karmaşık olup, prospektif, 
randomize ve planlanmış çalışma yapılma-
dan tespit edilmesi kolay görünmemektedir. 
Özellikle erken dönemde yapılan uretral dü-
zeltme operasyonlarında ED’nin travmaya mı 
yoksa cerrahiye mi bağlı geliştiğinin ayırımı 
neredeyse imkansız görülmektedir. Wright ve 
ark., 2006 yılında uretral zedelenme olmayan 
ve yalnızca pelvik fraktürü olan hastalarda ED 
oranını % 21 olarak bildirmiş ve pelvik bölgede 
geç dönemde gelişen fibrozisin penil sinir ve 
damarları etkilemesi sonucu geliştiği şeklinde 
yorumlamışlardır. [9]
 Araştırmacılar genellikle bu konuda erken 
primer onarım ile geciktirilmiş uretroplasti so-
nuçlarını karşılaştırmış ve temel olarak işeme 
fonksiyonu ile üriner kontinans gibi paramet-
releri değerlendirmiş, erektil fonksiyon para-
metresini gözardı etmişlerdir. [10-14] Pelvik 
fraktüre bağlı gelişen uretral yaralanma ile 
yapılan değişik uretroplasti yöntemlerini kar-
şılaştıran az sayıda çalışma olmasına rağmen, 
Blaschko ve ark. 2015 yılında bütün literatürü 
taradıkları ve derleme olarak yayımladıkları ça-
lışma bizlere çok önemli bilgiler sunmaktadır. 
[3,15 Bu derlemede, toplam 914 makale ince-
lenmiş (637’si İngilizce, 277’si değişik dillerden) 
ve yalnızca 1534 hastadan oluşan 24 makalede 
ED’nin değerlendirme parametresi olarak kulla-

D. Son yıllarda cerrahi alet ve tekniklerdeki 
gelişmeler özellikle pelvik travmalara bağlı 
uretra yaralanmalarında erken endoskopik 
düzeltme (realignment) operasyonlarını 
popüler hale getirmiş ve ED’nin travmaya 
mı yoksa uretral müdahaleye mi bağlı oluş-
tuğu konusunun aydınlatılamamasına yol 
açmıştır.

E. Erektil fonksiyon değerlendirilmesinde 
genellikle hastanın sübjektif ifadeleri 
dikkate alınmakta, IIEF sorgulama formu, 
NPT, PDUSG gibi objektif yöntemler ihmal 
edilmektedir. Bu nedenle uretroplasti ile 
ilgili yapılan çalışmalarda genellikle ED 
oranları ile ilgili sağlıklı bilgilere ulaşıla-
mamaktadır. 

F. IIEF skorlama sistemine göre ED; hafif, hafif-
orta, orta ve ağır olmak üzere dört grupta 
incelenmektedir. Çalışmaların çoğunda bu 
sorgulama formu kullanılmadığından, ED 
var veya yok şeklinde bildirilmiştir. Halbu-
ki hafif ED ile ağır ED arasında hasta yaşam 
kalitesi ve tedavi başarısı açısından oldukça 
büyük farklılıklar bulunmaktadır.

 Uretroplasti operasyonlarının büyük çoğun-
luğu pelvik travmalara bağlı gelişen komplet 
veya inkomplet uretra rüptürleri ve sonrasında 
gelişen uretral darlıklar için uygulanmaktadır. 
Bu nedenle kitabın bu bölümünde pelvik trav-
ma sonrası gelişen uretra yaralanmaları ve ya-
pılan operasyonlar sonrası gelişen ED ayrı bir 
bölüm olarak ele alınacaktır. 

2. Pelvik Fraktüre Bağlı Gelişen 
Uretra Yaralanmaları ile Erektil 
Disfonksiyon Arasındaki İlişki

Pelvik fraktürlerde genellikle arka uretra et-
kilenmektedir. Bulber uretra ön uretranın bir 
parçası olmasına rağmen, pelvik travmalardan 
en az arka uretra kadar etkilendiğinden, bu 
bölümde ele alınacaktır. Pelvik fraktüre bağ-
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3. Anterior Uretroplasti ve Erektil 
Disfonksiyon: Uretroplasti ED’yi 
Artırıyor mu, Azaltıyor mu?

Son yıllarda endoskopik girişimlerdeki artış, 
cinsel yolla bulaşan hastalıklarda artış, kullanı-
lan trans-uretral kateter kalitesindeki düşüş, ve 
özellikle başta trafik kazaları olmak üzere künt 
travmaların sık görülmesi uretra darlıkları ile 
daha çok muhatap olmamıza neden olmuştur. 
Son iki dekada kadar uretra darlıklarının teda-
visinde genellikle endoskopik internal uretro-
tomi gibi basit yöntemler kullanılmıştır. Ancak 
son yıllarda yapılan çalışmaların bu endoskopik 
yöntemlerin çok tekrar gerektirmesi, yüksek 
maliyete sahip olması ve hasta stresini artırma-
sı gibi nedenlerden dolayı daha az tercih edildi-
ğini ve açık uretroplasti yöntemlerine doğru bir 
eğilim olduğunu göstermektedir.[21]
 Son yirmi yılda açık anterior uretroplasti 
yöntemlerinin sayısı oldukça artmış ve çok iyi 
kozmetik görünüm ve işeme fonksiyonlarında 
düzelme sağlanmıştır. Ancak hastaların yaşam 
kalitesini yakından ilgilendiren erektil fonksiyon 
değerlendirilmesi genellikle ihmal edilmiştir. 
Son yıllarda bu konu gündeme gelmiş ve erektil 
fonksiyonu koruyacak ve hatta bir miktar düzel-
mesine katkı sağlayabilecek uretroplasti yön-
temleri tartışılmaya başlanmıştır. [22-27]
 Anterior uretroplasti için genellikle uretral 
skar dokularının çıkarılması ve uç-uç anasto-
moz ile pediküllü �ep veya pedikülsüz greft 
yöntemleri kullanılmaktadır. Ancak son yıllarda 
erektil fonksiyonu korumak ve hatta daha da 
iyileştirmek için bulber arter koruyucu (bulbar 
artery sparing) uretroplasti ve tek tara�ı (one-
sided) uretroplastiler popülarize olmaya başla-
mıştır.[28-30]
 Anterior uretra bulber ve penil (pandüler) 
uretra olamak üzere iki ana bölümden oluş-
maktadır. Bulber uretranın travmatik hasarı 
arka uretra ile ilgi bölümde anlatıldığından, bu 
bölümde yalnızca bulber uretranın darlıkları 

nıldığı saptanmıştır. Ancak bu 24 makalenin de 
ancak çok az bir kısmında ED değerlendirmesi 
için IIEF gibi objektif yöntemlerin kullanıldığı 
belirtilmiştir [3,16-19] Bu derlemenin sonuçla-
rına göre, yalnızca travmaya bağlı ED oranı or-
talama % 34 (% 25-45), erken onarımdan sonra 
% 16 (% 8-26) ve geç onarımdan sonra ise % 37 
(% 0-100) olarak bildirilmiştir. 
 Primer onarım grubunda ED oranının düşük 
olması yalnızca operasyon yönteminin başarı-
sı ile izah edilemez. Ancak bu gruptaki hasta 
sayısının azlığı (162 hasta) ve bu hastalardaki 
uretral travmanın daha basit olması (inkomplet 
uretral rüptür gibi) ile izah edilebilir. Nitekim 
Kotkin ve ark. (20), biraz daha kompleks uret-
ral yaralanması olan hastalarda primer onarım 
sonrası ED oranını % 24 olarak bildirmiştir. Ayrı-
ca primer onarım travmadan sonra saatler veya 
günler içerisinde yapıldığından, ED’nin travma-
ya ya da onarıma bağlı olup olmadığının ayırı-
mı günümüz teknolojisi ile mümkün görülme-
mektedir. 
 Geciktirilmiş uretroplasti grubundaki has-
ta sayısı daha fazla (1372 hasta) ve uretral trav-
ma derecesi daha komplekstir. Bu gruptaki 
hastalardaki ED oranı travma sonrası ortalama 
% 34 olup, uretroplasti sonrası % 3’lük bir katkı 
ile % 37’ye çıkmaktadır. Bu da aslında yıllardır 
sorulan “ED travmaya mı bağlı yoksa uret-
roplastiye mi bağlı?” sorusuna iyi bir cevap 
niteliğini taşımaktadır. Oranlardan da anlaşı-
lacağı gibi aslında ED’nin çok büyük çoğun-
luğu aslında travmanın etkisiyle oluşmakta ve 
yapılan titiz bir uretroplasti ile ED oranlarının 
artışına çok az bir katkı sunulmaktadır. Ancak 
yine de bu sorunun kanıta dayalı cevabını bu-
labilmek için yeni yapılacak ED’yi IIEF sorgu-
lama formu ile ve pelvik travma derecesini de 
Orthopaedic Trauma Association Classifica-
tion ile değerlendiren prospektif, randomize 
ve kontrollü çalışmalar gereksinim olduğu aşi-
kardır.
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 Tedaviden önce ve tedaviden sonraki 3., 6., 
9., 12. ve 15. aylarda hastaların erektil fonksiyon 
durumlarını IIEF-5 skorlama formu ile değerlen-
dirmişlerdir. Her üç gruptaki hastaların ortala-
ma yaşları ve başlangıç IIEF-5 skorları benzer 
bulunmuş, postoperatif 3. aydaki ED oranları 1., 
2. ve 3. gruplar için sırasıyla % 20, % 28 ve % 10 
olarak rapor edilmiştir. Altıncı aydaki kontroller-
de 1. Grup olan penil uretroplasti grubundaki 
ve 3. Grup olan bulber substitüsyon grubun-
daki tüm hastalarda IIEF-5 skorlarının normale 
döndüğünü, yalnızca 2. Grup olan primer eksiz-
yon ve bulber anastomoz grubundak hastalar-
da % 28 olan ED oranının % 3’ e kadar azaldığı 
bildirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda anterior 
uretroplasti yapılan 78 hastanın 75’inde (% 96) 
6. ayın sonunda erektil fonksiyonların tama-
men normale dönmesi ve ED’si devam eden 3 
hasta (% 4)’nın tamamının primer eksizyon ve 
bulber anastomoz grubunda olması, bize çok 
önemli bilgiler sunmaktadır. Bu çalışmadan çı-
karılacak sonuç, uretral eksizyon ve uç-uç anas-
tomoz yöntemi diğer substitüsyon yöntemleri-
ne göre daha çok ED’ye yol açmaktadır, kalıcı 
ED diyebilmek için en az 6 ay beklenmelidir ve 
anterior uretroplasti uygun ve nazik yöntemler-
le yapılırsa, ED’ye yol açmamakta hatta mevcut 
ED’yi düzeltmektedir. Özellikle bulber bölgede-
ki perineal ve dorsal sinir dallarının korunması 
erektil fonksiyona büyük katkı sağlamaktadır. 
[22,23]

4. Uretroplasti ve Erektil 
Disfonksiyon Arasındaki İlişkiyi 
Etkileyen Faktörler

I. Posterior ve Travmatik Uretra Yaralanması 
İçin Yapılan Uretroplastiler

1. Hasta Yaşı: 
ED, yaşla birlikte artış trendi göstermekte ve 60 
yaşından sonra dramatik bir şekilde artmakta-
dır. Bu nedenle, radikal prostatektomi ve uret-

için yapılan uretroplastilerin ED ile ilişkisi ele 
alınacaktır. Anterior uretranın penil kısmına 
yapılan uretroplastilerin çok az bir kısmında ED 
gelişmekte ve çoğu psikosomatik olup, tedavi-
den bir süre sonra (genellikle 6 ay) düzelmek-
tedir. Anterior uretroplastilerde asıl ele alınması 
gereken bölüm bulber uretra girişimleridir. Li-
teratürde anterior uretroplastiler ile ED ilişkisi-
ne dair üç görüş bulunmaktadır; 

1. Uretroplasti ED’ye yol açmaktadır, 
2. Uretroplasti erektil fonksiyonu etkile-

memektedir ve 
3. Uretroplasti mevcut ED’yi düzeltmektedir. 

 Mundy, uretral anastomoz sonrası % 53 ora-
nında geçici ve % 5 oranında kalıcı ED geliştiği-
ni, patch uretroplasti grubunda ise bu oranların 
sırasıyla % 33 ve % 0.9 olduğunu bildirmiştir. 
[26] Yazar, uretral anastomoz grubunda ED gö-
rülme oranlarının, patch uretroplasti grubuna 
göre daha yüksek olduğunu ve anterior uretra 
darlıklarında ikinci yöntemin tercih edilmesi 
gerektiğini vurgulamıştır. 
 Coursey ve ark, anterior uretroplasti yaptık-
ları 174 vakanın sonuçlarını retrospektif olarak 
incelemiş ve % 31 oranında ED tespit etmişler-
dir. Yazarlar aynı dönemde yalnızca cerrahi sün-
net uygulanan olgularında ise % 27 oranında 
ED saptamış ve anterior uretroplastinin cerrahi 
sünnetten daha fazla ED’ye yol açmadığı şek-
linde yorumlamışlardır.[27]
 Anterior uretroplasti ile ED ilişkisini pros-
pektif ve objektif olarak inceleyen çalışma sa-
yısı çok az olmasına rağmen, Dogra ve ark.’nın 
2011 yılında yayımlanan çalışmaları bu konuya 
büyük katkı sağlamıştır.[31] Bu prospektif, ran-
domize ve kontrollü çalışmada araştırmacılar, 
değişik uretroplasti yöntemleri ile tedavi ettik-
leri 78 hastayı üç gruba ayırmış 

1. Grup: penil substitüsyon grubu, 
2. Grup: primer eksizyon ve bulber anasto-

moz grubu, 
3. Grup: bulber substitüsyon grubu) 
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sıyla % 33, % 10 ve % 58 olarak bildirmişlerdir.
[36] Ancak araştırmacılar, uretroplasti sonrası 
yalnızca uretral anastomoz grubundaki 40 has-
tanın 2’sinde ED’nin devam ettiğini ve uretral 
darlık lokalizasyonundan çok yapılan uretrop-
lasti şeklinin erektil fonksiyonu etkilediğini bil-
dirmişlerdir. 

4. Uretral Yaralanma ile Cerrahi Arasındaki 
Süre:
Pelvik travmaya bağlı uretral yaralanmada er-
ken veya geç müdahale konusu tartışmalıdır. 
Bazı otörler erken endoskopik düzeltmede 
ED oranının daha düşük oranlarda olduğunu 
bildirmelerine rağmen, diğer bazı araştırmacı-
lar, erken müdahale yapılan hastalarda zaten 
uretral yaralanmanın inkomplet olduğunu ve 
bu nedenle ED oranının düşük olduğunu sa-
vunmaktadırlar .[13-17] Berger ve ark., uretral 
yaralanması olan hastaları 6 ay süre ile NPT ile 
takip etmiş, bu süre içerisinde ED’si olan has-
taların % 20’sinde spontan iyileşme olduğunu 
bildirmiş, bu durumu beklemekle zedelenmiş 
olan damar ve sinir yapılarının iyileşmesine 
bağlamış ve posterior uretral yaralanmada geç 
müdahaleyi savunmuşlardır.[37] Yu ve ark., ise 
posterior uretral yaralanması olan hastalarda 
erken endoskopik düzeltme (realignment) ile 
erken açık uç-uç anastomoz yöntemlerini erek-
til fonksiyon açısından karşılaştırmış ve anas-
tomoz grubunda erektil fonksiyonun önemli 
derecede bozulduğunu rapor etmişlerdir. Araş-
tırmacılar bu nedenle erken müdahale yapıla-
cak ise yalnızca endoskopik yöntemi önermiş 
ve başarısızlığında geç uretroplasti yapılması 
gerektiğini savunmuşlardır.[38] 

5. Cerrahiden Sonraki Süre: 
Uretroplasti yapılan hastalarda süre geçtikçe 
psikolojik ve fiziksel birçok iyileşmeler olmakta 
ve büyük bir kısmında erektil fonksiyonda dü-
zelmeler olmaktadır. Bu nedenle uretroplasti 

roplasti gibi operasyonlardan önce hastanın 
bazal erektil fonksiyonunun IIEF-5 gibi objektif 
değerlendirme formları ile değerlendirilmesi 
büyük önem arz etmektedir. Ancak uretroplas-
ti yapılan hastaların büyük çoğunluğunu genç 
ve orta yaş erkek grubu oluşturduğundan, bu 
konu büyük bir sorun oluşturmamaktadır. 
 Bu konuda çok çalışma olmamakla birlikte, 
Erickson ve ark, uretroplasti yaptıkları hastaları-
nı < 50 yaş, 50-59 yaş ve 60-69 yaş olarak grup-
lara ayırmış, < 50 yaş grubunda uretroplasti 
sonrası erektil fonksiyonda değişiklik gözlemez 
iken, diğer iki grupta dramatik bir ED artış ora-
nı ile karşılaştıklarını rapor etmişlerdir.[32]Yaşlı 
hastalarda uretroplasti öncesi ED mevcut değil-
se bile, genellikle erektil fonksiyonları sınırda-
dır. Uretroplastinin çok az katkısı ile kolaylıkla 
ED gelişebilmektedir. [33]

2. Uretral Darlık Uzunluğu:
Uzun uretra darlıkları olan hastalarda genellikle 
in�amatuar hastalık, ağır travma, tekrarlayan 
endoskopik girişimler ve dilatasyonlar ile uzun 
süreli kateterizyon hikayesi bulunmaktadır. Bu 
da erektil fonksiyonda rol alan yapıların daha 
çok travmaya ve fibrozise maruz kalması an-
lamına gelmektedir. Bir çok çalışmada uretral 
darlık uzunluğu ile ED gelişimi arsında istatis-
tiksel olarak anlamlı ilişki gösterilememesine 
rağmen, Coursey ve ark, uretral darlık uzunluğu 
ile ED gelişimi arasında pozitif korelasyon bu-
lunduğunu bildirmişlerdir. [27] 

3. Uretral Darlığın Lokalizasyonu:
Bu konuda iki değişik görüş bulunmaktadır. 
Bazı araştırmacılar uretral darlık lokalizasyonu-
nun erektil fonksiyon için önemli olmadığını, 
diğerleri ise membranöz ve bulber uretra dar-
lıklarının minimal olarak ED için daha fazla risk 
faktörü olduğunu bildirmişlerdir . [33,35] Kes-
seler ve ark., membranöz, membranobulber ve 
bulber uretra darlıklarında ED oranlarını sıra-
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memelidir. Bu tür darlıklarda aşağıda detaylı 
olarak ele alınacak yöntemlerin kullanılması 
aynı zamanda erektil fonksiyonu da koruyacak-
tır:

a. Bukkal Mukoza Greftleri:
Bukkal mukoza uretral greftler için çok uygun 
bir dönor alanıdır. Bir çok çalışmada bukkal 
mukoza kullanılarak yapılan uretroplastilerde 
erektil fonksiyonun bozulmadığı gösterilmiş 
bulunmaktadır . [40-42].

b. Penis Derisi Flepleri:
Daha önceleri skrotal deri yaygın kullanılırken, 
son yıllarda penis derisinin kılsız ve uretraya 
daha yakın olması nedeniyle, daha fazla tercih 
edilir olmasına neden olmuştur. Coursey ve ark.
[27], primer anastomoz, bukkal mukoza grefti 
ve penil deri �eplerini ED açısından karşılaştır-
mış ve ED oranının penil deri �ep grubunda en 
yüksek olduğunu, ancak bu durumun �epten 
ziyade uretral darlık uzunluğunun daha fazla 
olmasından kaynaklandığını bildirmişlerdir. 
Al-Qudah ve ark., ise penil deri �eplerinin fasio-
kutanoz deri greftlerine göre erektil fonksiyonu 
daha iyi koruduğuna dikkat çekmişlerdir. [40]

c. İki Aşamalı Mesh Greftler:
Özellikle Liken Sklerozis gibi hastalıkların neden 
olduğu uzun ve kompleks uretral darlıklarda iki 
aşamalı mesh greftler uygun kabul edilmekte-
dir. Birinci aşamada fibrotik uretra eksize edilir 
ve mesh haline getirilen deri grefti uretral ya-
tağa implante edilir. İkinci aşamada mesh greft 
tübülarize edilerek, sağlıkı dartos dokuları ile 
interpoze edilir. Erickson, Coursey ve Kessler’in 
ayrı çalışmalarının tümünde % 50’lere varan ED 
oranları bildirilmiş, ancak ED oranlarının yük-
sekliği uygulanan yöntemden ziyade uretral 
darlıkların uzunluğuna ve kompleks oluşlarına 
bağlanmıştır.[32,27,36] Bu tür kompleks uretral 
darlığı olan hastalarda ED dışında ejakülasyon 

yapılan hastaların erken postoperatif ED’lerini 
fazla dikkate almamak ve en az 6 ay beklemek-
te büyük yarar vardır. Özellikle penil sinirlerdeki 
nöropraksinin düzelmesi ile erektil fonksiyonda 
ciddi düzelmeler olabilmektedir. Bu süre içeri-
sinde henüz gündemde olmamasına rağmen, 
radikal prostatektomi sonrası yapılan penil re-
habilitasyon yöntemlerinin bu hastalarda da 
denenmesi gerektiğini ve bu konuda prospek-
tif randomize ve kontrollü çalışmalar ile destek-
lenmesinin iyi olacağını düşünüyorum. 
 Mundy, uç-uç anastomoz ve uretral aug-
mentasyon gruplarında postoperatif % 53 ve % 
33 olan ED oranlarının yalnızca takiple 6. ayda 
% 9 ve % 5’e kadar düştüğünü rapor etmişler-
dir.[26] 

II. Anterior Uretroplasti

1.Anastomotik Uretroplasti:
Kısa (<2 cm) bulber uretral darlıklarda primer 
uç-uç anastomoz altın standart olarak kabul 
edilirken, daha uzun darlıklarda serbest greft-
leme ve pediküllü �epler tercih edilmelidir. 
Eltahawy ve ark., kısa anterior uretral darlıklar 
nedeniyle yapılan anastomoz uretroplastisin-
den sonra % 2.3 oranında ED geliştiğini ve bu 
oranın ihmal edilebilir düzeyde olduğunu bil-
dirmişlerdir.[29] 
 Aynı şekilde Santucci ve ark., primer anas-
tomoz yaptıkları bulber uretral darlığı olan 168 
hastada % 1’den az ED geliştiğini bildirmiş ve 
kısa anterior uretral darlıklarda primer anasto-
moz yönteminin erektil fonksiyonu bozmadığı-
nı savunmuşlardır.[29]

2. Augmentasyon Uretroplasti:
Uzun (> 2 cm) anterior uretral darlıklarda re-
zeksiyon ve primer uç-uç anastomoz yöntemi 
penis boyunda kısalmaya ve eğrilik oluşmasına, 
penil ereksiyonda rol alan damar ve sinir yapıla-
rının zedelenmesine yol açtığından tercih edil-
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popülarize olmaya başlamıştır. Bu yöntem-
lerin daha çok tercih edilmesi ve daha da 
geliştirilmesi, hastaların erektil fonksiyonla-
rını büyük oranda koruyacaktır. 

7. Erken postoperatif dönemde ED sorgu-
laması doğru olmayıp, en az 6 ay beklen-
melidir. Bu süre içerisinde yaralanmış olan 
damar ve sinir yapılarının iyileşmesi ile var 
olan ED büyük oranda düzelmektedir. He-
nüz gündemde olmamasına rağmen, radi-
kal prostatektomi sonrası uygulanan penil 
rehabilitasyon yöntemlerinin bu hasta gru-
buna uygulanmasının büyük yarar sağla-
yacağını ve hatta bu konuda çalışmaların 
başlatılması gerektiğini düşünmekteyim. 

8. Uretroplasti sonrası gelişen ED tedavisi için 
klasik tedavi yöntemleri uygulanmalıdır. 
Ancak önümüzdeki dönemde damar-sinir 
by pass ameliyatlarının ve kök hücre yön-
temlerinin gündeme geleceğini düşün-
mekteyim.
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1. Giriş

 Rektouretral fistül (RUF) vakalarının büyük bir 
çoğunluğu, prostat kanseri için uygulanan çeşit-
li tedavi modalitelerinin bir komplikasyonu ola-
rak ortaya çıkmaktadır. Uygun tedavi planı için, 
cerrahi öncesi ayrıntılı anatomik, fonksiyonel, 
onkolojik ve metabolik inceleme şarttır. Tedavi 
planlaması aşamasında cerraha yol gösterecek 
olan bu güne kadar yayınlanmış hiçbir rando-
mize ve/veya prospektif çalışmanın olmaması 
ve bu konudaki delil niteliğindeki yayınların 
azlığı da cerrahın kişisel pratiğinde elde ettiği 
tecrübenin görece daha ön planda olmasına yol 

açmaktadır. Kompleks fistüllerin tedavisinde, 
özellikle de radyoterapi sonrası oluşan vakalar-
da, bu konuda tecrübe sahibi cerrahların genel 
yaklaşımı posterior transperineal yaklaşım ve 
 � ep interpozisyonu olarak öne çıkmaktadır.
 RUF, rektumun distal bölgesi ile uretra ara-
sında irtibat sağlayan epitelize bir traktı ifade 
etmektedir. Bu patoloji ilk kez 1858’de Jones 
tarafından tanımlanmıştır. [1] RUF nadir gö-
rülen ancak anatomik lokasyonu itibarı ile iki 
önemli fonksiyonel yapıyı, yani üriner ve anal 
sfinkterik yapıları kapsaması nedeniyle, cerrahi 
düzeltiminde zorluklar ile karşılaşılan ciddi bir 
hastalıktır. Etyolojisine göre sını� andırmak ge-
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ti saptanmaktadır.[13] Krioterapi ve HIFU sonra-
sında RUF gelişmesi riski ise yaklaşık %2 olarak 
bildirilmektedir.[14,15] Krioterapi esnasında 
uretra hasarı riskini azaltan ısıtıcı özel uretral 
kateterlerin kullanımı ile krioterapi sonrası RUF 
sıklığında azalmalar izlenmektedir.

2. Rekto-uretral fistüllerde tanı

RUF tanısı zor değildir. Parmakla rektal muayene 
esnasında anterior rektal duvarda kolayca palpe 
edilebilir. Ayrıca uretro-sistoskopi ya da kolo-
noskopi esnasında izlenebildiği gibi, rektumun 
kontrastlı grafilerinde de kolayca saptanabilir. 
Hastalığın oldukça karakteristik semptom ve 
bulguları vardır. Fekalüri olguların %43-65’inde, 
pnömatüri %67-85’inde izlenirken, %40 olguda 
idrar yapma esnasında rektumdan idrar geldiği 
hastalar tarafından ifade edilmektedir.[16] Feka-
lüri RUF tanısı için çok daha spesifik bir bulgu 
iken, pnömatüri üriner enfeksiyon gibi farklı pa-
tolojilerin sonucu olarak da izlenebilmektedir. 
Sık tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları (%73), 
tekrarlayan karın ağrısı (%22), inatçı dizüri (%14) 
ve idrar kültürlerinde birden çok kolon �orası-
na ait mikroorganizmanın ürediği idrar kültür-
antibiogram sonuçları ile karşılaşılması da RUF 
varlığını düşündürecek diğer sık rastlanan bul-
gulardır. Semptomların varlığı ve şiddeti sadece 
tanı için değil aynı zamanda tedavi seçeneğinin 
belirlenmesinde de etkili olmaktadır. Örneğin 
fekalüri saptanan bir hastada defektin anlamlı 
derecede büyük olduğu düşünülmeli ve fistül 
trakt onarımı öncesinde fekal diversiyon yapıl-
ması ön planda olmalıdır. Fistül traktının loka-
lizasyonu, büyüklüğü, eşlik eden uretra darlığı, 
mesane boynu tutulumu gibi prognostik fak-
törlerin tespiti amaçlı sistoskopi (Resim 1), kolo-
noskopi (Resim 2), retrograt uretrografi (Resim 
3), voiding sistouretrografi (VCUG) ve gerekti-
ğinde rektal kontrast verilerek çekilecek bilgi-
sayarlı tomografinin (Resim 4) tedavi öncesinde 
mutlaka yapılması gereken işlemlerdir.[17,18] 

rekirse, RUF’lerin bir kısmı kalın bağırsak/mesa-
ne patolojileri ve ürogenital travmalara sekon-
der gelişen kazanılmış lezyonlardır. Ancak en 
sık karşılaşılan formlar hiç şüphesiz cerrahi ya 
da radyoterapi gibi ablatif girişimlere sekonder 
oluşanlardır. Yani vakaların çoğunluğu iatroje-
niktir.[2] Bu vakaların neredeyse tamamı pros-
tat kanseri tedavisi uygulanan hastalardır. Cer-
rahi yaklaşımın açık, laparoskopik ya da robotik 
olmasının da bu komplikasyon üzerinde an-
lamlı bir etksinin olmadığı bildirilmektedir.[3,4] 
Radyoterapi (RT), brakiterapi (BT), krioablasyon 
(KA) ve yüksek yoğunluklu odaklanmış ultrason 
(HIFU) gibi ablatif tedavilerden kaynaklanan 
RUF olguları da ayrıca bildirilmektedir.[5,6]
 Prostat kanseri tedavisi için geçirilmiş RT hi-
kayesi, başarısız fistül onarımı girişimleri olan ya 
da >2 cm fistül saptanan olgular kompleks RUF 
olarak tanımlanmaktadır. Üriner ya da fekal di-
versiyon sonrasında fistül traktının spontan ka-
panması olasılığı kompleks fistüllerde çok daha 
düşüktür ve genellikle cerrahi onarım gerektir-
mektedir. RUF gelişmesi olasılığı RT sonrası için 
%0-0.6 ve brakiterapi sonrası için ise %0.3-3 ola-
rak bildirilmektedir. [7,8] Radikal prostatektomi 
sonrası RUF gelişmesi ihtimali ise 1990’larda 
%11 olarak bildirilmekte iken bu oran cerrahi 
tekniğin geliştirilmesi sayesinde günümüzde 
%0.5-2’lere kadar gerilemiştir. [9,10] RT ve braki-
terapi kombinasyon tedavisi sonrasında ise RUF 
sıklığı %2.9 olarak bildirilmektedir. [9] RUF ge-
lişimi için en büyük risk faktörünün operasyon 
esnasında gelişen rektal yaralanmalar olduğu 
ve RUF olguların yaklaşık yarısında bu yaralan-
manın operasyon esnasında saptanıp primer 
onarım uygulanmasına rağmen RUF geliştiği 
bildirilmektedir. [11] Diğer risk faktörleri olarak 
ise; ileri yaş, geçirilmiş TURP, RT ve hormono-
terapi hikayesi şeklinde bildirilmektedir. [12] 
RT bağımlı RUF komplikasyonu gelişminin son 
yıllarda artttığı da dikkati çekmektedir. RUF ol-
gularının yaklaşık yarısında farklı hastalıkların 
tedavisi amaçlı bir radyasyon terapisi maruziye-
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Bugüne dek çok farklı cerrahi yaklaşımlar ta-
nımlanmıştır. Transanal, transsfinkterik, peri-
neal (Posterior) ve transabdominal (Anterior) 
yaklaşımlar tanımlanmış olmasına karşın halen 
optimal seçeneğin hangisi olduğu konusunda 
fikir birliğine varılmış değildir.[17] Yayınlanmış 

3. Rekto-uretral fistüllerde tedavi

RUF tedavisi günümüzde halen çok tartışmalı-
dır. Ufak fistül traktlarının üriner diversiyon ya 
da fekal diversiyon sonrasında spontan kapan-
ması olasılığı olmasına karşın, olguların büyük 
çoğunluğunda cerrahi onarım gerekmektedir. 

 

Resim 1: Fistül traktnn üretra lümeninden izlenen sistoskopik görüntüsü. 

 

 

Resim 2: Fistül traktnn rektumdan izlenen kolonoskopik görüntüsü.[17] 

 

Resim 1: Fistül traktnn üretra lümeninden izlenen sistoskopik görüntüsü. 

 

 

Resim 2: Fistül traktnn rektumdan izlenen kolonoskopik görüntüsü.[17] 

Resim 1. Fistül traktının uretra lümeninden izle-
nen sistoskopik görüntüsü.

Resim 2. Fistül traktının rektumdan izlenen kolo-
noskopik görüntüsü.[17]

Resim 4. HIFU sonrasında RUF gelişen olgunun 
rekonstrükte edilmiş BT görüntüsü.[17]

Resim 3. HIFU sonrasında gelişen bir RUF 
olgusunun oblik planda çekilen retrograde-
sistouretrografi görüntüsü.[17]

 

Resim 3: HIFU sonrasnda geli en bir RUF olgusunun oblik planda çekilen 

retrograde-sistoüretrografi görüntüsü.[17] 

 

 

  

Resim 3: HIFU sonrasnda geli en bir RUF olgusunun oblik planda çekilen 

retrograde-sistoüretrografi görüntüsü.[17] 
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bu vakalarda konservatif yaklaşım düşünülme-
melidir. [22] Geçici kolostomi ya da ileostomi 
uygulaması kararı vermek için mutlak endikas-
yonlar standardize edilmemiştir. Yaygın klinik 
uygulamada sadece pnömatüri ya da anüsden 
idrar kaçağı olan hastalarda ilk planda düşük 
rezüdülü bir diyet uygulanırken, fekalüri ya da 
sepsis varlığında doğrudan kolostomi uygula-
ması tercih edilmektedir. Radyoterapi hikayesi 
olmayan olgularda spontan fistül kapanması 
için uygun bekleme süresi 3 ay olarak bildiril-
mektedir.[23] Konservatif tedavinin seçilmiş 
olgulardaki başarı oranları incelendiğinde lite-
ratürde %14 ile %100 arasında başarı bildiren 
çok farklı serilere rastlanmaktadır.[11,23]
 RUF’lerin cerrahi tedavisi ise hemen her za-
man ciddi zorluklar içermektedir. Bu cerrahiler 
çoğunlukla fibrotik ve vaskülarizasyonu zayıf 
dokuları içeren kompleks anatomik alanlarda 
uygulanan rekonstrüktif uygulamalardır. Uygu-
lanan cerrahi tekniklerin çeşitliliğinin çok olma-
sı ve bir standardizasyonun olmayışı genellikle 
vakaların sayıca az sıklıkta gözlenmesine bağ-
lanmaktadır. Açık abdomimal cerrahiler, lapo-
roskopik, robotik yaklaşımlar, transperineal, 
transanal ya da transsfinkterik yaklaşımları de 
içeren neredeyse kırk farklı cerrahi teknik litera-
türde kendine yer bulabilmiştir. Fistül onarımı 
primer kapama ve sıklıkla greft interpozisyonu 
ile başarılı biçimde sağlanabilmektedir. İnter-
pozisyon grefti olarak sıklıkla bukkal mukoza 
kullanıldığı bildirilmektedir. Bununla birlikte 
kompleks fistül olgularında bağımsız bir vaskü-
ler beslenmeye sahip, sağlıklı doku greftlerinin 
perineal boşluğu doldurmak amaçlı kullanı-
mının daha sağlıklı olacağı vurgulanmaktadır. 
Bu amaçla farklı �ep çeşitleri tanımlanmıştır. 
Bunlardan en sık kullanılanları sırasıyla; Graci-
lis kas �ebi, omentum, abdominal rektus kas 
�ebi, gluteus maksimus kası ve dartos olarak 
bildirilmektedir. Basit fistüller için cerrahi kararı 
vermeden önce spontan kapanma için 3 aylık 

makalelerin büyük çoğunluğu genellikle tek 
bir cerrahi tekniğin uygulandığı tek merkezin 
tecrübelerinden oluşmaktadır. Oysaki RUF te-
davisi için literatürde tanımlanmış transanal 
endoskopik mikrocerrahi, robotik abdominal 
cerrahiler, transsfinkterik, transperineal yak-
laşımlar ve çok çeşitli doku tipleri ile interpo-
zisyon �ep uygulamalarını da içeren oldukça 
geniş bir cerrahi teknik çeşidi bulunmaktadır. 
Farklı cerrahi tekniklerin fistül onarımındaki ba-
şarısını ve komplikasyonları üzerindeki etkisini 
karşılaştıran çok az sayıda makale bulunmakta-
dır ve maalesef bu çalışmaların hiçbiri prospek-
tif bir dizayna sahip değildir.[19, 20] Bu konuda 
tecrübe sahibi cerrahların neredeyse ortak bir 
görüş olarak bildirdikleri husus ise, operasyon 
başarısı üzerindeki en etkili faktörün fistülün 
ne kadar kompleks olduğu ile korelasyon gös-
terdiğidir. Fistül boyutunun 2 cm’den büyük 
olması, eşlik den uretral striktür varlığı, mesa-
ne boynu striktürü varlığı ve etyolojide iskemik 
hasarı düşündürecek ablatif enerji kaynakları-
nın kullanılmış olması prognozu kötü etkileyen 
en önemli faktörler olarak bildirilmektedir. Öte 
yandan sağlıklı ve vaskülarizasyonu iyi olan bir 
dokuda, basit cerrahi travmalar sonrası oluşan 
RUF olgularında çok yüksek başarı oranlarının 
gözlendiği de bildirilmektedir.[21]
 RUF tedavisinde konservatif yaklaşım deni-
lince, lezyon bölgesine uygulanacak bir cerrahi 
girişim dışında, üriner diversiyon amaçlı sup-
rapubik sistostomi ya da perkütan nefrostomi 
uygulamaları ile fekal diversiyon amaçlı uygu-
lanacak olan ileostomi ya da kolostomi uygu-
lamaları kastedilmektedir. Konservatif yaklaşım 
için endikasyonlar net olarak tanımlanmamış-
tır. Fistül traktının epitelizasyonu tamamlanma-
mış ise, bu diversiyon yöntemleri sonucunda 
12 haftalık bir süreçte spontan ve komplet ka-
panma ihtimali az da olsa mevcuttur. Radyote-
rapi hikayesi olan kompleks olgularda spontan 
kapanma ihtimali yok denecek kadar azdır ve 
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arasına yerleştirilecek olan musküler �ep inter-
pozisyonuna izin vermemesidir.[26] Bu tekni-
ğin en sık izlenen komplikasyonları transanal 
fekal fistül (%9-26 arasında), yara açılması ve 
yara yeri enfeksiyonları olarak bildirilmektedir. 
Sfinkterik kesi içeren bir teknik olmasına rağ-
men fekal ve üriner inkontinans görülme sıklığı 
çok düşük olarak bildirilmektedir.[27] Bu tek-
niğe ait en geniş olgu serisi Renschler ve ark. 
tarafından yayınlanmıştır ve %92 başarı oranı 
ile uygun hasta gruplarında güvenli ve etkin bir 
seçenek olarak sunulmuştur.
 Basit fistüller için en sık tercih edilen tekni-
ğin York-Mason tekniği olmasına rağmen komp-
leks fistüllerde en ideal yaklaşımın transperine-
al yaklaşım olduğu görüşü hakimdir.[4,24,28] 
Bunun en büyük nedeni ise, bu tekniğin farklı 
�ep interpozisyonlarına ve onlay mukozal greft 
uygulamalarına kolayca olanak sağlayan iyi ve 
geniş bir uretral ve rektal cerrahi ekspozisyon 
sağlamasıdır (Resim 5,6,7). Literatür incelendi-

bir bekleme süresinin hastaya verilmesi yay-
gın yaklaşımdır. Kompleks fistüllerde ise doku 
kalitesinin artması için beklenmesi gereken 
bu sürenin 6 aya kadar uzayabileceği de bildi-
rilmektedir. [2] Fekal diversiyonun eski haline 
getirilmesi için ise fistül onarımını takiben 1 ile 
6 aylık bir periyod (Genelde 3 ay) öngörülmek-
tedir.[24]
 Bahsi geçtiği üzere çok fazla sayıda cerrahi 
yaklaşım olmasına rağmen 3 ana tekniğin tartı-
şılması gerektiğine inanıyoruz. En sık kullanılan 
tekniklerin başında, York-Mason tekniği adıyla 
anılan transsfinkterik yaklaşım bulunmaktadır. 
York-Mason ilk kez 1917’de rektal tümörle-
rin eksizyonu için tanımlanmış olan posterior 
transsfinkterik yaklaşımı, 1969’da RUF onarımı 
amaçlı gündeme getirmiştir ve bugüne dek 
oldukça popüler olmuştur.[25] Basit ve küçük 
fistüllerin onarımında en çok tercih edilen tek-
niktir. Bu tekniğin belki de en büyük limitasyo-
nu uretral onarım esnasında rektum ve uretra 

Resim 5. Posterior uretraya yaklaşımda kullanı-
lan cilt kesisi. Anal kanala, operasyon esnasında 
steriliteyi bozmadan parmakla rektal muayeneye 
imkan verecek şekilde steril bir eldiven sabitlen-
miştir.

Resim 4: HIFU sonrasnda RUF geli en olgunun rekonstrükte edilmi  BT 

görüntüsü.[17] 

 

 

 

Resim 5: Posterior üretraya yakla mda kullanlan  cilt kesisi. Anal kanala, operasyon 

esnasnda steriliteyi bozmadan parmakla rektal muayeneye imkan verecek ekilde 

steril bir eldiven sabitlenmi tir. 

 

Resim 6. Korpus spongiozum ve posterior uretra-
nın perineal yaklaşım ile ortaya konulması.

 

Resim 6: Korpus spongiozum ve posterior üretrann perineal yakla m ile ortaya 

konulmas. 
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nimal invaviz bir teknik olmakla kalmayıp aynı 
zamanda omentum ve periton gibi dokuların 
interpozisyon �ebi olarak kullanılmasına da 
olanak verecek enstrumental manevra serbesti-
sitesine de olanak sağlamaktadır. Sotelo ve ark. 
laparoskopik abdominal yaklaşım ile omentum 
�ebi kullandıkları 3 kompleks olmayan RUF ol-
gusunda %100 başarı oranı bildirmişlerdir.[31] 
Robot yardımlı yaklaşım ile laparoskopik cerra-
hiye ait minimal invazivlik avantajı daha yüksek 
maliyetler ile elde edilmektedir.
 Yakın geçmişte, Hechenblaikner ve ark. ta-
rafından yayınlanan ve 416 hastalık bir kohor-
tu oluşturan 26 çalışmanın analiz edildiği bir 
çalışmada bu konudaki tüm yayınların retros-
pektif çalışmalara dayandığı bildirilmiştir. Tüm 
olguların %40’ı RT sonrası, kalanları ile cerrahi 
ve travma sonrası oluşan RUF vakaları olduğu 
bildirilmektedir. Bu çalışmalardan çıkan ortak 
sonuçlar şu şekilde sıralanabilir; konservatif 
yaklaşımın RUF tedavisindeki yeri oldukça sı-
nırlıdır ve sadece olguların %10’unda başarı 
sağlamaktadır (Bu olgularda fekal ya da üriner 
diversiyonun konservatif yaklaşımın ayrılmaz 
bir parçası olduğunu tekrar hatırlatmakta fay-
da görüyoruz). Aynı zamanda fekal diversiyo-
nun, ya fistül onarımından 3-6 ay öncesinde 
ya da fistül onarımı ile aynı seansda yapılması 
(Özellikle cerrahi sonrası gelişen küçük ve ba-
sit fistüller için) konusunda yaygın bir görüş 
birliği olduğu da izlenmektedir. Transperineal 
yaklaşımın son yıllarda en sık tercih edilen tek-
nik olarak öne çıkmaktadır. Özellikle RT sonrası 
gelişen kompleks fistüllerin onarımında olgula-
rın üçte ikisinden fazlası transperineal yaklaşım 
ve gracilis kas �ep interpozisyonu ile tedavi 
edilmişlerdir. İkinci sıklıkta ise, özellikle basit ve 
cerrahi sonrası gelişen fistüllerin tedavisinde 
York-Mason tekniğinin kullanıldığı izlenmekte-
dir. Tüm olgular incelendiğinde toplamda ba-
şarı oranı %87-90 olarak bildirilmesine rağmen 
bu oran transanal yaklaşımda biraz daha düşük 
gibi görünmektedir.

ğinde en sık kullanılan greftin kasık bölgesinde 
hemen ciltaltında yerleşim gösteren gracilis 
kas grefti olduğu izlenmektedir.[29] Bu �ebin 
ana vasküler beslenmesi, kasa medialden giren 
nörovasküler bir pedikül aracılığı ile olmaktadır. 
Olguların %95’inde ise kasa lateralden ulaşan 
ve sayısı genelde 1 ile 3 adet olan perforan ar-
terlere de rastlanılmaktadır. Olguların %90’ında 
bu dalların bağlanması kasın canlılığını bozma-
makta iken, %10 vakada bu dalların bağlanması 
ile kasın nekroza gittiği bildirilmektedir. Obez, 
kısa boylu ve tıknaz yapılı bireylerde ise görece 
daha düşük kas/tendon oranı izlendiği için bu 
kasın �ep olarak kullanımının çok uygun olma-
dığı, zira tendinöz yapıların avasküler yapılar ol-
duğu da bildirilmektedir.[25] Gracilis kas �ebi ile 
interpozisyon uygulayan en geniş seri 74 hasta 
ile Vanni ve ark.’na ait olup, bu tekniğin uygun 
vakalarda çok başarılı sonuçlar verdiği bildir-
mektedirler.[4] Literatür incelendiğinde ikinci 
en sık kullanılan �ep materyalinin ise dartos ol-
duğu izlenmektedir.[30]
 Abdominal (Anterior) yaklaşım ise daha az 
sıklıkta kullanılmaktadır.[31,32] Laparoskopi 
yardımlı RUF onarımı, vezikovajinal fistül ona-
rımı için uygulanan rekonstruktif tekniklerin 
birebir kullanıldığı bir yaklaşımdır. Sadece mi-

Resim 7. Perineal yaklaşım ile korpus spongio-
zumdan ayrılan membranöz uretranın diseksiyo-
nu ve lastik tape ile askıya alınması.

 

Resim 7: Perineal yakla m ile korpus spongiozumdan ayrlan membranöz üretrann 

diseksiyonu ve lastik tape ile askya alnmas. 
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Sonuç olarak, RUF olgularında tedavi kararı 
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1. Giriş

 Genitoüriner fistüller sosyal, fiziksel ve psiko-

lojik morbiditeleri olan küresel bir sağlık soru-

nudur. Kadınlarda uretra uzunluğu 4 cm olup 

özellikle pelvik taban cerrahisinde bütünüyle 

hasar görmesi muhtemeldir. Genitoüriner fis-

tüller yüksek oranda obstetrik nedenlere bağlı 
olup jinekolojik nedenlere bağlı gelişimi daha 
az orandadır. Obstetrik fistüller genel olarak iki 
kategoriye ayrılabilir. Bunlar mesane boynu ve 
uretrayı içeren düşük seviyeli fistüller ile ser-
viks, vajen, uterus ve üreterin yer aldığı yüksek 
seviyeli fistüllerden oluşmaktadır. 
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3. Semptom ve klinik bulgular

Klinik bulguların ortaya çıkması etyolojik faktö-
re bağlı olup; pelvik cerrahi sonrası genitoüri-
ner fistüllerin yaklaşık % 90’ı postoperatif 7-30 
gün içerisinde, vajinal ön duvarın lasere olduğu 
obstetrik nedenli fistüllerin %75’i post-partum 
ilk 24 saat içinde, radyasyona bağlı UVF’ler ise 
yavaş ilerleyen devaskülarizasyon nedeniyle bir 
aydan yıllara kadar geçebilecek sürede semp-
tomatik hale gelebilirler. [7] Hastaların başvuru 
semptomları UVF defektinin büyüklüğü ve lo-
kalizasyonuna göre değişmektedir. 
 Küçük defektlerde vajenden idrar gelmesi 
tarzı şikayetler olabileceği gibi uretranın komp-
le kaybının olduğu büyük defektlerde tam 
üriner inkontinans gelişmesine neden olabilir. 
Fistül traktı uretranın distal üçte birlik kısmında 
yer alıyorsa hasta genellikle minimal sempto-
matiktir ve sıklıkla işeme sonrası vajinal ıslaklık 
tarif ederler. Fistül traktı uretranın mediali veya 
proksimaline lokalize ise aralıklı ıslaklık mev-
cuttur. Özellikle proksimal uretra travmalara 
karşı oldukça hassas olup obstetrik fistül geli-
şen hastaların %17’sinde iskemiye bağlı nekro-
tik alanların oluşması uretral sfinkter mekaniz-
masını da etkileyerek stress üriner inkontinans 
gelişiminde rol almaktadır. [8] Bunların dışında 
kronik ıslanmaya bağlı perineal irritasyon, tek-
rarlayan üriner sistem ve vajinal infeksiyonlar 
da sık olarak karşımıza çıkmaktadır. 

4. Tedavi planlaması ve uygulanan 
yöntemler

Cerrahi onarım zamanlaması tedavideki başarı 
şansını etkilemekte, uretral yaralanmalardan 
hemen sonra, 3-6 ay sonra veya radyoterapi 
sonrası gelişen olgularda ise bir yılı geçen sü-
relerde tedaviye başlanması söz konusu olabilir 
[9,10]. Uretral dokunun histolojik, anatomik ve 
fizyolojik yapısı gereği ve yapılan cerrahi işleme 
göre başarı şansı değişmektedir. Vajinal yakla-

2. Etyoloji-insidans

Dünya genelinde gelişmemiş ülkelerde tedavi 
edilmemiş en az 3.000.000 kadında fistül ol-
duğu ve sadece Afrika kıtasında her yıl 30.000-
130.000 arası hastada fistül geliştiği tahmin 
edilmektedir. [1] Oysa bu rakam İngiltere gibi 
gelişmiş ülkelerde yıllık 100’ler seviyesinde ol-
duğu bildirilmektedir. [2] Obstetrik fistülleri te-
davinin düzenlenmesi açısından sını�andırmak 
önemlidir. Elkins ve ark. tarafından yayınlanan 
bir derlemede, obstetrik fistülleri lokalizasyon-
larına göre:

a.  Vezikoservikal 
b. Juxtaservikal 
c. Midvaginal 
d. Vezikovajinal
e. Suburetral
f. Vezikovajinal veya Uretrovajinal 

 olarak sını�andırmıştır. [3] 

 Vezikovajinal fistüller (VVF) en sık görülen 
tip olup sıklıkla hipoksiye neden olan doğum 
eylemi, uzamış doğum eylemi ve/veya travma-
tik doğum sonrası gelişmektedir.
 Uretrovajinal fistüller (UVF) kadın ürolojisin-
de görülen nadir problemlerdendir. 
 Sıklıkla VVF’ler ile özdeşleşmiş olarak kabul 
edilen UVF’ler; etyoloji, tedavi ve sekonder 
onarımgereken durumlar göz önünde bulun-
durulurduğunda cerrahı yanıltabilen bir tablo 
olarakkarşımıza çıkabilirler. Geçmiş yıllarda 
doğum ve doğum travmaları uretral hasara 
neden olanfaktörlerin çoğunluğunu oluştur-
makta idi. [4] Günümüzde gelişmekte olan 
ülkelerde obstetrik nedenler hala en önemli 
faktörken buna ek olarak kolporafi anterior, 
uretral divertikülektomi, parauretral kist çı-
karılması, anti-inkontinans cerrahi, uretral 
travmalar, pelvik cerrahi, uzamış üriner kate-
terizasyon ve radyasyon gibi nedenler de yer 
almaktadır. [5,6] 
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da (%5.6) uretral stenoza bağlı uretral voiding 
geliştiği bildirilmiştir. Çalışmanın uzun dönem 
etkilerine bakıldığında ortalama 99.6 aylık takip 
sonrası (84–103 ay) sadece 21 hastada (%29.6) 
fistülün tekrarlamadığı tespit edilmiştir.
 Blaivas ve ark. tarafından mesane boynu 
ve uretral yaralanması olan 49 hastada yapılan 
çalışmada yapılan Martius �ap operasyonu ve 
anti-inkontinans cerrahisi sonrası başarı oran-
larını %87 (42/49) olarak bildirmişlerdir [20]. 
Falandry tarafından uretral hasarı bulunan 27 
hasta üzerinde yapılan ve Martius �ap uygula-
nan çalışmada 19 hastada (%70) normal miksi-
yonun sağlandığı, 4 hastada yarı miksiyon kay-
bı ve 4 hastada tamamen miksiyon kaybı oldğu 
bildirilmiştir [21]. 
 Flisser ve ark. tarafından yapılan çalışmada 
vajinal �ep rekonstrüksiyonu ile eş zamanlı pu-
bovajinal sling uygulanan hastalrda anatomik 

şım hemen hemen tüm olgularda kullanılmak-
tadır [11]. 
 Uretrovajinal fistüllerin tedavisi ile ilgili lite-
ratürde sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Yıllar 
boyunca uretrovajinal fistül tedavisinde başarı-
lı oranları değişen pek çok yöntem tarif edilmiş-
tir. Bunlar uretral marsupializasyon, vajinal �ep 
kullanılması (Şekil 1), Martius prosedürü (Şekil 
2), tam katman deri grefti rekonstrüksiyonu, 
kas-deri �ep interpozisyonu, mesane-�ep tek-
niği ve bukkal mukoza greftleri (Şekil 3) sayıla-
bilir [12-19]. 
 Pushkar ve ark. tarafından 71 hastada her-
hangi bir �ep veya greft kullanımı olmadan ya-
pılan primer onarım sonrası 64 hastada (%90.1) 
başarı sağlanmıştır. Ek olarak sekonder cerrahi 
sonrası 70 hastada (%98.6) başarı sağlandığı 
bildirilmiştir. Post-operatif dönemde 37 hasta-
da (%52.1) stres üriner inkontinans ve 4 hasta-

�

�

�

�ekil 1:   A, vajen ön duvara yap�lan U-
eklinde insizyon  

    B, k�salt�lm�
 veya hasarl� üretraya aktar�lm�
 vajinal flep  

      (Rosenblum N. * izniyle) 
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�

�

�

�

�

�

Şekil 1. A, vajen ön duvara yapılan U-şeklinde insizyon. B, kısaltılmış veya hasarlı uretraya aktarılmış 
vajinal �ep (Rosenblum N. * izniyle).

A B
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değişen vajinal �ep rekonstrüksiyonu ile %64 
olarak bildirilen posterior mesane �ebi uygula-
masına göre daha iyi sonuçları olduğu ve teda-
vide kullanılabileceğini bildirmişlerdir. 
 Bukkal mukoza greftleri uretral hasarlı ol-
gularda başarı ile kullanılmaktadır [24]. Ancak 
UVF’ler ile ilgili yapılmış geniş serili çalışmalar 
literatürde yer almamaktadır. Ayrıca işleme 

ve fonksiyonel olarak başarı oranlarını Martius 
�ep uygulanan hastalarla benzer oluğunu bil-
dirmişlerdir [22]. Rangnekar ve ark. tarafından 
vajinal �ep rekonstrüksiyonu ile Martius �ep 
uygulanan hastaları kıyasladıkları çalışmada 
Martius �ep uygulanan hastalarda kümülatif 
başarı oranını %87.5 olarak bildirmişlerdir [23]. 
Aynı çalışmada başarı oranları %16-50 arasında 

ekil 2:   Martius prosedürü (C.R. Chapple* izniyle) 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Martius prosedürü (C.R. Chapple* izniyle).
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tius �ep tekniği hala popüler bir yöntem ola-
rak karşımıza çıkmaktadır. Biyolojik greft veya 
otolog greft kullanımının başarıdaki etkinliği 
geniş çaplı ve uzun vadeli çalışmalar sonrası 
ortaya çıkacaktır. 
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bağlı komplikasyonlar yaygın olmamakla be-
raber ameliyat sonrası gelişebilecek sekellerle 
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gerektirmektedir. 

5. Sonuç 

Uretrovajinal fistüller etyolojisi göz önünde 
bulundurularak doğru zamanlama ve teknik-
lerle yapılması gereken komplike bir ürojine-
kolojik problem olmaya devam etmektedir. 
Yapılacak cerrahi girişime ek olarak gelişebi-
lecek SUİ göz önünde bulundurulmalıdır. Gü-
nümüzde uygulanan cerrahi teknikleri incele-
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Şekil 3. Bukkal mukoza grefti (Migliari R* izniyle).
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1. Giriş

Kateter ile alakalı idrar yolu enfeksiyonları 
(KA-İYE), ikinci basamak halk sağlığında bak-
teriyeminin en sık nedenidir. Hastaneye yatış 
gerektiren bakteriyemilerin yaklaşık % 20’si 
üriner sistemden kaynaklanmaktadır.[1] ve bu 
durumla alakalı mortalite yıllık 17.000 hastaya 
ulaşabilmektedir.[2]
 Kateterize hastalarda semptomatik bak-
teriüri; idrar yolu enfeksiyonu (İYE) ile alakalı 

semptom veya bulguların varlığında ve başka 
bir odağın olmadığı durumlarda, kalıcı uretral, 
suprapubik sondası olan ya da aralıklı katete-
rizasyon yapan hastalarda idrarda ≥ 103 CFU/
ml üropatojenik bakteri üremesi olması olarak 
tanımlanabilir.[3] Semptomlar ateş, suprapu-
bik ya da kostovertebral açı hassasiyeti ve şuur 
değişiklikleri, hipotansiyon veya sistemik in� a-
matuvar yanıt sendromu (SIRS) bulguları gibi 
sistemik semptomları kapsar.

Kerem Han Gözükara • Mehmet Murat Rifaioğlu
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bozukluğu olan, immüniteyi baskılayan tedavi 
almış ya da kan transfüzyonu yapılmış erkek 
hastalarda KA-İYE açısından uyanık olunmalıdır 
ve günlük takipler yapılmalıdır.[13]

4. Patogenez

KA-İYE lümen içi ya da lümen dışı olabilir. Lü-
men dışı enfeksiyonlar uretra içindeki kateter 
etrafında bakterilerin oluşturdukları biyofilm 
tabakası sayesinde mesaneye girmeleri ile ge-
lişir.[14] Lümen içi enfeksiyonlar ise drenajın 
bozulmasını ya da idrar torbasının asendan 
yoldan kontamine olmasına bağlı gelişir. Lü-
men dışı enfeksiyonlar, lümen içi enfeksiyon-
lara göre daha sık (% 66 vs. 34) görülür[15] ve 
lümen dışı kadınlarda sık görülürken lümen içi 
enfeksiyon gelişimi erkeklerde daha sıktır.[16]

Organizma Dağılımı

Kateter kaynaklı İYE ve asemptomatik bakteri-
üri yapan bakteriler komplike sistitte görülen 
bakterilerle benzerdirler. Spesifik olarak Esche-
richia Coli ve diğer Enterobakteriaceae sıktır, 
fakat Pseudomanas Aeruginosa, Enterococci, 
Staphylococci ve mantarlar diğer dikkat çeken 
organizmalardır.
 Ayaktan tedavi edilen kalıcı kateterli hasta-
larda üreyen bakteriler hastanede yatan hasta-
larınkilerle benzerdir. Uzamış kateterizasyona, 
polimikrobiyal bakteriüriyle veya üriner �ora-
nın değişmesiyle ilişkilendirilebilir. Bazen kalı-
cı kateterizasyon normalde mesanede üreme 
şansı olmayan Candida spp.’nin bile üremesi 
için uygun ortam sağlayabilir. Ayrıca Candida 
spp. diyabeti olan ve antibiyotik tedavisi altın-
daki kalıcı kateteri olan hastalarda da sık göz-
lemlenmektedir.

Antimikrobiyal direnç

KA-İYE ya da asemptomatik bakteriüriye neden 
olan mikroorganizmaların çoğunda antimikro-

 Asemptomatik bakteriüri ise kateterize ol-
mamış hastalarda Avrupa Üroloji Derneği (EAU) 
kılavuzlarında kadınlardan 24 saat arayla ardı-
şık olarak alınan iki, erkeklerden alınan bir orta 
akım idrar kültüründe, idrar yolu enfeksiyonu 
semptomlarının yokluğunda ≥ 105 cfu/ml bak-
teri üremesi olarak tanımlanırken kalıcı uretral, 
suprapubik sondası olan ya da aralıklı katete-
rizasyon yapan hastalarda ise semptomlar ol-
madan idrar kültüründe ≥ 103 CFU/ml bakteri 
üremesi olarak tanımlanır.[4]
 Kateteri olmayan fakat geçmiş 48 saat içeri-
sinde uretral, suprapubik kateter ya da prezer-
vatif sonda kullanmış olan hastalarda gelişen 
İYE’leri de KA-İYE olarak tanımlanır.[5] 

2. İnsidans

Bir hafta ya da daha fazla süreli üriner katete-
rizasyona ihtiyaç duyan hastalarda bakteriüri 
gelişme oranı %25’tir. Mesanesinde kalıcı ka-
teter olan bir hastada her gün başına yaklaşık 
%3-10 oranında bakteriüri gelişme risk artışı 
vardır.[6-8] Bu bakteriürinin %10-25 kadarında 
İYE belirtileri gelişir. Hastanede yatan ve KA-İYE 
olan hastaların %4’ünde sekonder bakteriyemi 
gelişmektedir[9] ve mortalite oranları %17’lere 
varabilmektedir.[10]

3. Risk faktörleri

Kateterin kaldığı süre kateter kaynaklı bakteri-
üride önemli bir risk faktörüdür. Diğer risk fak-
törleri;[11, 12]

• Kadın cinsiyeti
• Yaşlılık
• Diabet
• Drenaj çantasının bakteriyel kolonizas-

yonu
• Kateter bakımındaki yanlışlıklar

 Bunların dışında zayıf veriler doğrultusun-
da antimikrobiyal almayan, nötropenik ya da 
malignensisi olan veyahut karaciğer fonksiyon 
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5. Uretroplasti ve Antibiotik 
Kullanımı

Uretroplasti, sıklıkla hipospadias cerrahisi-
nin bir bileşeni ve rekonstruktif genitoüriner 
cerrahilerde ise temel cerrahi girişim olarak 
karşımıza çıkar. Eğer tanımlamak gerekirse 
hipospadias, genital tüberkülün yetersiz viri-
lizasyonu nedeniyle uretral meatusun glans 
penis ile perineum arasında herhangi uygun 
olmayan ventraldeki bir noktadan açılmasıdır. 
Uretral darlıklar ise travmatik, nontravmatik 
veya idiopatik etyolojiler nedeniyle uretranın 
daralması ve sonucunda mesaneden gelen id-
rar akışının azalması veya tamamen kesilmesi-
ne neden olan durumlar olarak tanımlanabilir. 
Antibiyotik kullanımının uretroplasti ameliyat-
larında iki noktada yeri vardır; ameliyat öncesi 
ve sonrası. Hipospadias görülme sıklığıyla uret-
ral rekonstruktif cerrahi gerektirecek uretral 
striktür gelişme sıklığı benzer oranlara sahip 
olmalarına rağmen (1/300’e karşın 6/1000, sı-
rasıyla[21, 22] rekonstrüktif uretroplasti cerra-
hisinde antibiyotik kullanımıyla alakalı yeterli 
çalışma olmaması, uretroplastide kateterizas-
yon ve antibiyotik kullanımıyla alakalı verile-
rin ağırlıklı olarak hipospadias çalışmalarına 
dayandırılmasına neden olmaktadır. Cochrane 
veri tabanına baktığımızda, 789 hastanın dahil 
edildiği 6 çalışmanın meta analizinde, ki bunlar 
hipospadiaslı hastalardan elde edilen veriler-
dir, mikrobiyolojik olarak endike durumlarda 
verilen antibiyoterapiyle profilaktik antibiyotik 
kullanımı karşılaştırılmış, 24 saatlik kısa dönem 
kateterize edilen hastalarda profilaktik antibi-
yoterapinin bakteriüri insidansında azalmaya 
neden olduğu gösterilmiştir.[23] Ayrıca, posto-
peratif en az 24 saatlik üriner diversiyonu olan 
(Suprapubik kateter, SPK) hastalarda postope-
ratif ilk 3 gün yada postoperatif 2.günden baş-
layarak kateterin çıkartıldığı güne kadar uygu-
lanan antibiyoterapinin piyüri, febril morbidite, 
gram negatif mikroorganizma izolasyonu ve 

biyal direnç izlenmektedir. 2009’da yapılan bir 
çalışmada izole edilen E.Coli’lerin %31’inde �o-
rokinolonlara, %12’sinde üst kuşak sefalospo-
rinlere karşı direnç saptanmıştır.[17]

Klinik özellikler

Klinik değişken olmakla beraber en sık ateş 
görülür. Kostovertebral açı hassasiyeti, sup-
rapubik hassasiyet ve kateter obstrüksiyonu 
semptomlar arasındadır fakat bunlar bakteriüri 
olmadan da kateterli hastalarda gelişebildiği 
için spesifik değildir.

Tanı

Piyüri en sık bulgudur. Bunun yanında Lökosit 
esteraz varlığı nitrit poziti�iği de enfeksiyona 
spesifik bulgulardır. Alınan idrar orta akım ve kan 
kültürlerinde üreme olmasıyla kesin tanı konulur. 

Kateter Bakımı

Kateter bakımı ilgili kesin bilgi yoktur. Fakat 
kalıcı kateter kullanımının ve süresinin azal-
tılması şiddetle önerilmelidir. Kateter ihtiyacı 
kalmayan hastaların kateterleri çıkartılmalı ve 
sonrasında profilaktik olarak antibiyotik tedavi-
si verilmelidir. Çünkü kateter çıkartıldığı sırada 
asemptomatik bakteriürili bir hastada kateter 
çıkartıldıktan sonra bile semptomatik İYE ge-
lişebileceği gösterilmiştir.[18, 19] Fakat bu an-
tibiyotik kullanım kararı verilirken dikkatli ve 
objektif tutum sergilenmeli ve direnç gelişme 
riski göz önünde bulundurularak gereksiz anti-
biyotik kullanımı engellenmelidir.
 Eğer kateterizasyon gerekiyorsa mümkün-
se bu temiz aralıklı kateterizasyon yapılarak 
sağlanmalıdır. Temiz aralıklı kateterizasyonda 
enfeksiyon riski daha azdır.[20] Eğer katete-
rizasyon gerekiyorsa da antibiyotik tedavisi 
başlandıktan sonra uygulanmalıdır. Ayrıca yeni 
kateter konulması enfeksiyon riskini ve relaps 
oranını azaltmaktadır.
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terler, antiseptik kaplı kateterler ve antibiyotik 
emdirilmiş uretral kateterler yaygın kullanım 
göstermektedirler. Kısa dönem kateterize olan 
hastalarla yapılan çalışmalarda karşılaştırılan 
standart, antiseptik kaplı ve antibiyotik emdiril-
miş kateterlerden antiseptik kaplı kateterlerin 
semptomatik KA-İYE’i azaltmadığı bununla be-
raber bakteriüri insidansında azalmaya neden 
olduğu gösterilmiştir.[27]
 Antibiyotik emdirilmiş kateterlerin bir haf-
tadan az süre kullanımı, hastanede yatan yetiş-
kinlerde az da olsa çalışılmış ve semptomatik 
KA-İYE insidansını azalttığı bakteriüri üzerine 
ise belirgin etkinliği olduğu gösterilmiştir. Ay-
rıca kısa dönem kateterizasyon başlığı altında 
kateterler kullanılan malzemelerine göre kar-
şılaştırıldığında silikon ve foley kateterlerin 
semptomatik KA-İYE gelişme oranları açısından 
birbirinden farklı olmadığı ortaya konmuştur.
[27] 
 Sonuç olarak ne amaçla olursa olsun idrar 
yolu enfeksiyonlarını engellemenin ilk ve en 
önemli kuralı gereksiz kateterizasyon sayısını 
en aza indirmektir. Konulan kateterin da olabi-
lecek en erken sürede çıkartılması morbiditele-
rin artmasını engelleyecektir. 
 Uretroplastiler dışında kısa ve ya uzun dö-
nem idrar çıkışının sağlanmasında uretral kate-
terizasyon her zaman en uygun yöntem olma-
yabilir. Böyle durumlarda üriner diversiyonlar 
denenebilir. 

7. Üriner Diversiyon

Uretroplasti cerrahisi istemeyen uretral darlık 
hastaları ya da rekonstrüksiyon uygulanama-
yacak ciddiyette darlığı olan hastalar için üriner 
diversiyon bir seçenektir. Üriner diversiyonları 
en azdan en çok invazif yönteme doğru supra-
pubik kateterizasyon, perineal uretrostomi ve 
supravezikal üreteral diversiyonlar (ürostomi, 
kontinent ileal diversiyon) şeklinde sıralanabi-
lir.

bakteriüri gibi enfeksiyon bulguların insidan-
sında azalmaya neden olduğu gösterilmiştir.
[24]
 Semptomatik veya kolonize İYE olan hasta-
lar cerrahi öncesi mutlaka tedavi edilmelidir ve 
girişim kültür negatif olana kadar ertelenmeli-
dir. Tamamen temizlenemeyen enfeksiyonlar 
ise antibiyotik baskısı altına alınmalı mesane 
boşaltılıp tıkanıklık giderildikten sonra da teda-
viye devam edilmelidir. 
 Bununla beraber antibiyotik kullanımının 
neden olduğu yan etkiler ve antibiyotik direnci 
gibi istenmeyen durumlardan da az da olsa bir-
kaç çalışmada bahsedilmiştir.[25, 26]

6. Uretral Kateterizasyon

Üriner kateterler mesaneden idrarın drene edil-
mesini sağlarlar. Sıklıkla idrar yapma zorluğu 
çeken hastalarda kullanılsalar da uretroplasti 
uygulamalarında da önemli bir yer tutmak-
tadırlar. Kateterler kullanım amaçlarına göre 
uretral ya da suprapubik konulabilirler. Uretral 
yoldan konulan kateterler ise uretrada bırakıla-
rak (kalıcı) ya da mesane boşaltıldıktan sonra çı-
kartılarak (aralıklı) kullanılabilirler. Her ne kadar 
suprapubik kateterizasyonun enfeksiyon ve ha-
yat kalitesi açısından uretral kateterlere üstün-
lüğü gösterilmişse de uretral kateterizasyonun 
idrar geçişini sağlamak dışında uretroplastiler-
de yeni oluşturulan tüpün yapısını şekillendir-
mesi gibi fonksiyonel hede�er için kullanıldığı-
nı da unutmamak gerekir.[23]
 Kalıcı uretral kateterizasyon yapılan cerra-
hiye ve amaca yönelik olarak kısa ve uzun dö-
nem kateterizasyonlar olarak sını�andırılabilir. 
Kısa dönem kateterizasyon terimi 30 günden 
az süren kateterizasyonlar için kullanılırken 30 
günü geçen kalıcı kateterizasyon uzun dönem 
kateterizasyon olarak tanımlanır.[4] Kateteri-
zasyonun süresi kadar kullanılan kateterin tipi 
ve özellikleri de enfeksiyon gelişimi açısından 
önem arz etmektedir. Standart tip uretral kate-
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rar sağlamaz. Eğer iyi drenaj sağlamıyorsa bir 
kere steril serum fizyolojik ile irrige edilebilir.
[5] İşe yaramıyorsa değiştirilmesi gerekir. Ayrı-
ca sanılanın aksine antibiyotikle irrigasyonun 
da enfeksiyon üzerine iyileştirici bir etkisi yok-
tur. Aksine dirençli mikroorganizma gelişimini 
arttırarak enfeksiyon riskini arttırabilmektedir.
[7, 30, 31] Enfeksiyon riskini azaltmak için ya-
pılacak işlemler arasında, mesaneye amaca 
yönelik patojen olmayan mikroorganizmalar 
verilmesi ya da mesane yüzeyini kaplayan ajan-
lar kullanılması olabilir.[32] SPK’nin en belirgin 
dezavantajları idrar torbasının sık değiştirilme 
gerekliliği, ostomi yerinin günlük bakımı ve 
tekrarlayan İYE potansiyelidir. 

Perineal Uretrostomi

Uretroplasti istemeyen veya uygulanamayan 
hastalarda kalıcı suprapubik kateterizasyona 
bir alternatif de perineal uretrostomidir. Özel-
likle yaşlı hastalarda yaşam kalitesini arttırma-
sı açısından cazip bir yöntemdir.[33] Perineal 
uretrostomi bilhassa geniş ya da sık tekrarla-
yan uretral darlığı olanlarda, uretranın kulla-
nılamadığı durumlarda ve oturarak işemeye 
alışık hastalarda iyi bir seçenektir. Uretroplas-
tilerin başarısının az olduğu önceden geçiril-
miş başarısız uretroplasti hikayesi, başarısız 
hipospadias cerrahisi hikayesi, radyoterapi 
geçmişi gibi durumlarda da perineal uret-
rostomi kurtarıcı bir seçenek olabilmektedir. 
Ayrıca uretral ve penil kanserli hastalarda da 
perineal uretrostomi asıl tedavilere ek gerek-
li bir üriner diversiyon şeklidir. En son olarak 
Fournier gangreninde uretral tutulumlarda da 
hasta hemodinamisi ve genel durumu dengeli 
bir hale geldikten sonra perineal uretrostomi 
düşünülmelidir.
 Perineal uretrostomi, uretral hastalığın eks-
ternal sfinkterin proksimalini tuttuğu prostatik 
ve membranöz uretral darlıklar ya da mesane 
boynu darlıkları gibi proksimal obstruktif du-

Suprapubik Kateterizasyon

Suprapubik kateterizasyon (SPK) bir cerrah ta-
rafından gerçekleştirilmelidir. Sıklıkla diğer cer-
rahilerle alakalıdır (prostat, uretral, mesane) ve 
işlem için genelde 12-14F kateterler kullanılır. 
Alt abdominal cerrahi hikâyesi olan hastalarda 
SPK, sistoskopi eşliğinde dikkatle uygulanma-
lıdır. Perkütan teknik steril bir şekilde uygu-
lanmalıdır. Hastaların kanama diatezi kontrol 
edildikten sonra lokal anestezi altında ultrason 
kılavuzluğunda tamamen dolu mesaneye iş-
lem yapılmalıdır. SPK konulması sırasında kesi 
yerinden ya da mesaneden kanama olabilir; 
bunun dışında nadir de olsa barsak yaralanma-
ları rapor edilmiştir.[28]
 SPK bakımını anlatmak kolay uygulamak 
zordur. Günlük olarak suprapubik alanının sa-
bunla yıkanması kateter bakımı açısından ye-
terlidir. İdrar torbası düzenli olarak boşaltılmalı 
ve idrar torbasındaki musluğun kirli ortamlarla 
temasının engellenmesi gerekmektedir.[5, 29] 
İdrar torbası her zaman geri akımın önlenmesi 
amacıyla mesane seviyesinin altında tutulmalı-
dır.
 Kateter etrafından idrar kaçırma olursa ye-
rine daha büyük bir kateter konulmalıdır. Bunu 
yaparken eski kateterin içerisinden kılavuz tel 
gönderilmesi eğer ürostomi hattı oluşmamışsa 
bile yeni kateterin güvenli bir şekilde yerleştiril-
mesine olanak sağlayacaktır. Ayrıca idrar kaça-
ğı detrusor aşırı aktivitesine de bağlı olabilir. Bu 
durumlarda balonun kısmen indirilmesi ve aynı 
zamanda anti muskarinik tedavinin başlaması 
gerekebilir.
 SPK kalıcı ve geçici olarak kullanılabilir. Ka-
teterin kalsifikasyonunun ve kronik enfeksiyo-
nunun engellenmesi adına aylık değiştirilmesi 
gerekmektedir. Mesane ile karın duvarı arasın-
da yol oluşabilsin diye SPK değiştirilmeden 
önce en az 4-6 hafta beklenmelidir. SPK’dan 
mesane irrigasyonu, farmakoterapi ve pos-
toperatif irrigasyon dışında hastaya çok ya-
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dinal olarak bulbar uretral hizasında lümene 
ulaşacak derinlikte tabaka tabaka kesilir. Yapı-
lan insizyon pot makası yardımıyla membranöz 
uretral distaline kadar ventral olarak ilerletilir 
(Resim 3). 
 Spongioz dokunun fazlası enfeksiyon ve 
kanama riskini azaltmak amacıyla anastomoz 
noktasından itibaren penoskrotal uretranın so-
nuna kadar eksize edilir ve her iki uretral kenar 

rumlarda, yapay sfinkter cihazları veya cerrahisi 
ihtiyacı olan durumlarda kontrendikedir. 
 Cerrahinin basamaklarından bahsedecek 
olursak yüksek litotomi pozisyonuna alınan 
hastanın perineal ürostomi için perine cildine 
ters U insizyon yapılır. Skrotuma orta hattan in-
sizyon yapmak unutulmamalıdır (Resim 1).
 Cilt insizyon sınırları dahilinde �ep şeklinde 
cilt altı yağ dokudan koter yardımıyla disseke 
edilerek kaldırılır (Resim 2). 
  Yağ dokusu altında bulbospongioz kaslar 
ve akabinde uretra orta hatta bulunur, penosk-
rotal bileşkeye kadar disseke edilir ve longitu-

yöntemdir.[33] Perineal üretrostomi bilhassa geni  ya da sk tekrarlayan üretral 

darl  olanlarda, üretrann kullanlamad  durumlarda ve oturarak i emeye al k hastalarda 

iyi bir seçenektir. Üretroplastilerin ba arsnn az oldu u önceden geçirilmi  ba arsz 

üretroplasti hikayesi, ba arsz hipospadias cerrahisi hikayesi, radyoterapi geçmi i gibi 

durumlarda da perineal üretrostomi kurtarc bir seçenek olabilmektedir. Ayrca üretral ve 

penil kanserli hastalarda da perineal üretrostomi asl tedavilere ek gerekli bir üriner 

diversiyon eklidir. En son olarak Fournier gangreninde üretral tutulumlarda da hasta 

hemodinamisi ve genel durumu dengeli bir hale geldikten sonra perineal üretrostomi 

dü ünülmelidir. 

Perineal üretrostomi, üretral hastal n eksternal sfinkterin proksimalini tuttu u 

prostatik ve membranöz üretral darlklar ya da mesane boynu darlklar gibi proksimal 

obstruktif durumlarda, yapay sfinkter cihazlar veya cerrahisi ihtiyac olan durumlarda 

kontrendikedir.  
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insizyon yapmak unutulmamaldr.(Resim 1) 
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Resim 1. Perineal insizyon (Resimler Dr.Sanjay 
B.Kulkarni’nin izniyle kullanılmıştır.)

Resim 3. Bulber uretral insziyon membrtanöz 
uretral distaline doğru ilerletilir.

Resim 4. Perineal uretrostominin anastomozlar 
sonrası kazandığı şekil.

Resim 2. Perineal cilt �ebi.
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likasyonlar ortaya konulmuş ve bu da sonraki 
cerrahiler için kılavuz olmuştur. Bu komplikas-
yonlar;

•	 Renal fonksiyondaki kademeli bozulma
•	 Üreterointestinal anastomoz obstrüksi-

yonu
•	 Kronik üriner sistem enfeksiyonu
•	 Hiperkloremik metabolik asidoz (atılan 

idrarın barsaklardan geri emilimi)
•	 Üreteral anastomoz alanına komşu 

alanda sekonder kanser oluşumları

 Barsak segmentlerinin üriner kondüit veya 
kontinan rezervuarlar olarak kullanılmasıyla 
komplikasyonlarda belirgin azalmalar görül-
müştür. Ayrıca ileal konduitin uretrayla anasto-
mozu da hasta yaşam kalitesini arttırmaktadır. 
Son dönemde rekonstruktif işlemler iki ana ka-
tegoriye ayrılmıştır. 

1. İnkontinan diversiyonlar
  İleokutanostomi  
2. Kontinan diversiyonalar

 İleal loop kondüitte üreterler izole ileuma 
anastomoz edilir ve hazırlanmış bu rezervuar 
cilde açılır. Sürekli idrar drenajı olacağı için cilde 
de idrar toplaması için ürostomi torbasına ihiti-
yaç duymaktadır.[36] Kontinan diversiyonlarda 
ise depo da biriken idrara uretra yoluyla ya da 
kateter yardımıyla boşaltılabilmektedir. 

İNKONTİNAN DİVERSİYONLAR

İleal konduit

İleal kondüitler kontinan diversiyonlar çıkana 
kadar üriner rekonstrüksiyonda altın standart 
yöntemdi.[37] Kısa operasyon süresi ve ko-
lay uygulanabilirlik, belli komorbiditesi olan 
hastalarda postoperatif morbiditeyi azaltmak 
amaçlı uygulanmaktadır. İleoçekal bileşkede 
terminal 10-15 cm’lik kısım safra tuzlarının B12 
vitamininin ve yağda çözünen vitaminlerin 
emiliminin olduğu alandır. Bunun daha prok-

devamlı 4/0 vycril ile dikilir. Daha sonra dorsal 
uretral plate korunarak bulbar uretra aralıklı 
absorbe edilebilen dikişlerle, dikişler uretral 
mukoza, uretral adventisya ve korpus spongi-
ozumu da kapsayacak şekilde cerrahinin başın-
da �ep şeklinde kaldırılmış olan perineal cilde 
dikilir. 24F slikon sonda konulur.(Resim 4) Son-
da 3 hafta korunur. 
 Genel başarı oranı %78’dir.[34] Perineal 
uretrostomi başarısını etkilediği gösterilmiş tek 
faktör prostat kanseri nedeniyle radyoterapi al-
mış olmaktır.[35]

Kalıcı Üriner Diversiyonlar

Tekrarlayan, dirençli, rekonstrüksiyon şansı ol-
mayan ciddi uretral patolojilerde son seçenek 
olarak kalıcı supravezikal üriner diversiyon 
(ürostomi) düşünülebilir. Mantığı sistektomide-
ki ile aynıdır. Sadece onkolojik nedenlerle değil 
doğum defektleri nörolojik bozukluklar gibi 
onkolojik olmayan durumlarda da uygulanan 
sistektomi sonrası alt üriner sistemin ve idrar çı-
kışının tekrardan düzenlenmesi gerekmektedir. 
 Üreterosigmoidostomi ilk yaygın şekilde 
kullanıma giren cerrahi tekniktir. Anal sfinkterin 
proksimalinde yer aldığı için de iyi kontinans 
sağlamıştır. Fakat zamanla renal fonksiyonlar-
daki bozulma, metabolik komplikasyonlar ve 
bilhassa sekonder malignensilerin görülme ris-
kindeki artış bu tekniğe ilgiyi azaaltmıştır. 
 Üriner diversiyon olarak barsakların her-
hangi bir kısmı kullanılabilir. Fakat kullanılacak 
segmente bağlı olarak ortaya çıkabilecek meta-
bolik durumlar göz önünde bulundurulmalıdır. 
Ayrıca kullanılacak barsak segmenti de hasta-
nın postoperatif dönemdeki barsak fonksiyon-
ları açısından önem taşımaktadır. 
 Üreterosigmoidostomi, sistektomi sonrası 
yaygın olarak kullanılan ilk yöntemdir. Bu tek-
nikle üreterler sigmoid kolona anastomoz edi-
lir ve anal sfinkter sayesinde kontinans sağlanır. 
Kazanılan tecrübeler sonrasında izlenen komp-
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basınçla alakalı olabildiği gibi valf mekanizma-
sındaki yetersizliğe de bağlı olabilir. Poş içinde 
taş oluşumu, üriner sistem enfeksiyonları de 
sıklıkla izlenebilen komplikasyonlardandır. Al-
ternatif poş tasarımları özellike appendiksi kon-
tinans mekanizması ve kateterize edilebilir bir 
uzantı olarak kullanıldığında iyi sonuçlar elde 
edildiği ve daha düşük komplikasyon oranları 
bildirilmiştir.[44]

Ortotopik Mesane

Ortotopik mesaneler uretraya bağlanan inter-
nal rezervuarlardır ve kontinans eksternal çiz-
gili sfinkter tarafından sağlanır. Bu rezervuarlar 
detübülerize barsak segmentinden – sıklıkla 
ileumdan- elde edilir. Ortotopik mesanenin 
uygulanabilirliği şimdilik erkeklerle sınırlıdır. 
Çünkü kadınlarda uretral koruyucu ortotopik 
uygulamalar lokal rekürrens ve işeme bozuk-
luklarıyla alakalı olarak gösterilmektedir. Bu-
nunla beraber kadın çizgili sfinkter aktivitesi 
anlaşıldıkça bu teknik kadınlarda daha uygun 
olacaktır. [45]
 Bu tekniğin başarılı olabilmesi için uygun 
hasta seçimi önemlidir. Ortotopik mesane 
yapmak için onkolojik sonuçları göz ardı edil-
memelidir. Ayrıca uretranın invaze olduğu 
durumlar ortotopik mesane için kontrendike-
dir. Ayrıca bu tarz diversiyonlar bakım ve idrar 
kontrolünün sağlanması açısından aktif hasta 
katılımını gerektirmektedir. Eğer tıbbi ve psiko-
sosyal durumlar bu kooperasyonu engelleye-
cekse hastaya nonkontinan diversiyon uygula-
mak daha akıllıca olacaktır.

Anti re�ü mekanizmaların rolü

Hemi KOCK gibi bazı yeni mesane rezervuar-
dan üst üriner sisteme geri akımı engelleyecek 
antire�u mekanizmalarını barındırabilmekte-
dir. Her ne kadar savunabilir bir yöntem olsa da 
aşağıda belirtilen nedenlerden dolayı antire�u 
mekanizmalara olan ihtiyaç sorgulanmalıdır.

simalinde alınan 15 cm’lik parçanın distal ucu 
cilde ağızlaştırılacak şekilde abdominal du-
vara fikse edilir. Burada ileumun peristaltizm 
yönüne dikkat etmek, proksimal ucun kapatıl-
ması ve distal ucun anastomozda kullanılması 
çok önemlidir. 
 Uzun dönem sonuçlarına ve komplikas-
yonlarına baktığımızda,[37-39] 5 yıllık takipte 
komplikasyon oranları % 66’lara varmaktadır. 
Bazılarının birden fazla komplikasyonla karşı-
laştığı belirtilen çalışmalarda hastaların; % 24 
stomayla alakalı stenoz, parastomal herni, ka-
nama, cilt irritasyonu gibi komplikasyonlarla % 
24 barsak obstrüksiyonu, enterokutanöz fistül 
oluşumu % 23 hastaneye yatış gerektiren idrar 
yolu enfeksiyonu gelişimi (genelde tıkanıklığa 
bağlı olarak) % 9 ürolitiazis % 14 üreteroileal bi-
leşkede darlık izlenmiştir.
 Parastromal herniasyonda risk faktörleri 
arasında kadın cinsiyet, artmış BMI ve düşük 
preoperatif albümin seviyeleridir.[39-41]

KONTİNAN DİVERSİYON

Kontinan kutanöz diversiyon

Buradaki genel prensip cilde ağızlaştırılacak 
olan ve oluşturulmaya çalışılan detübülerize 
barsak segmentinin düşük basınçlı olması ge-
rekliliğidir. Rezervuarlar oluşturulan valf meka-
nizmaların tipine göre farklılık gösterebilmek-
tedir.[42, 43] Bu tarz kontinan diversiyonlar 
aralıklı kateterizasyon yardımıyla stomadaki 
mukusun ve rezervuar içeriğinin boşaltılma-
sını gerektirmektedir. Bu yöntem uretra veya 
mesane boynu fonksiyon görmediğinde veya 
tümörle invaze olduğunda ve hastanın ek bir 
aparat istemediği durumlarda uygulanabilir. 
 Takipler sonucunda elde edilenlere ba-
karsak yararları olduğunu görmekle beraber 
anlamlı sıklıkta komplikasyonlara da rastlana-
bilmektedir. Stomayla alakalı, kateterizasyon-
la ve idrar sızmasıyla alakalı komplikasyonlar 
bildirilmiştir. İdrar kaçağı rezervuardaki yüksek 
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rizması sırasında yeni mesanenin posteriora 
prolapsusu sorumlu tutulmaktadır. 
 Ortotopik mesane oluşturmak için uretra-
nın korunması, ürotelyal tümörü olan hasta-
larda muhtemel tümör rekürrensi ihtimalini 
arttırmaktadır. Bu oran erkeklerde % 6-10 ara-
sındadır.[55] Kadınlarda da bu oranlar benzer-
dir.[56-58]
 Ortotopik mesanenin kontinan kutanöz di-
versiyonlara tercih edilmesinin başlıca nedeni 
normal vücut görüntüsünün ve fonksiyonunu 
bozulmuyor olmasıdır. Fakat kontinan kutanöz 
diversiyon girişimi daha iyi bir yaşam kalitesi 
sunabilmektedir. Yapılan çalışmalar birbirlerin-
den çok farklı sonuçlar vermektedir. Radikal 
sistektomi ve üriner diversiyon sonrası yaşam 
kalitesini sorgulayan tek prospektif randomize 
olmayan derlemede yöntemlerin birbirlerine 
üstünlüklerini gösterebilecek yeterli veri olma-
dığı gösterilmiştir.[59]

Prosedür seçimin etkileyen faktörler

Üriner diversiyonda en sık distal ileum ve çıkan 
kolon veya sigmoid kolon kullanılabilir çünkü 
bu alanlar metabolik etkilerin az görüldüğü 
alanlardır.[60]

Üriner diversiyon komplikasyonları

Üriner diversiyonlu hastaların bir kısmında 
progresif renal fonksiyon kaybı izlenmektedir. 
Üreteral yerleşke ya da çıkışta oluşacak darlıklar, 
taş ve kronik in�amatuvar süreçler bu obstruk-
siyona neden olabilir. SEER çalışmasında 4015 
radikal sistektomi hastası incelenmiştir. Bunları 
651’ine (%16) kontinan diversiyon yapılmıştır. 
3364 hasta (%84) ileal kondüit uygulanmış ve 
bunların %7’sinde son dönem böbrek hastalı-
ğı gelişmiştir. Multivaryan analizde son dönem 
böbrek hastalığı olan hastalar arasında, konti-
nan diversiyon ve ileal kondüit arasında fark 
saptanmamıştır.[61, 62] 

•	 Ortotopik mesaneli antire�ü mekanizması 
uygulanmış hastaların uzun dönem sonuç-
larında sıklıkla yüksek basınçlı rezervuarlara 
bağlı re�ü komplikasyonları görülmektedir. 
Modern yeni mesane şekillerinde düşük 
dolma basıncı oluşturacak detübülarize 
barsak segmentlerine başvurmaktadırlar. 

•	 Ortotopik mesanelerde işeme basıncı val-
salva manevralarıyla sağlanmaktadır. Üreter 
ve bunun için renal pelvisi de içine alacak 
şekilde intraabdominal içeriği kullanmakta-
dır. Bu basınç re�ünün işerken en aza indir-
genmesine neden olmaktadır. Struder gibi 
bazı tasarımlarda uzun bir proksimal izo-
peristaltik loop bırakılarak retrograd akıma 
direnç sağlanmıştır. [46,47]

 Re�üyü engellemek amacıyla düzenlen-
miş üreteral anastomozlar bazen daha büyük 
komplikasyonlara ve morbiditeye yol açabilir. 
(üreteroenterik striktür, anti re�ü valfin iskemik 
fibrozisi, valf sistemi oluşturmak için kullanılan 
staplere bağlı taş oluşumu gibi.) [48]
 Ortotopik yeni mesanenin amacı gün boyu 
ve gece kontinansı koruması ve istikrarlı bir 
şekilde kateterizasyona ihtiyacı olmadan me-
sanesini boşaltabilir olmalıdır. İyi teknikle yapıl-
mış operasyonlarda kontinans oranları gündüz 
zamanı %100’ler gece ise %95’lere kadar ulaşa-
bilmektedir. [49] Tabii ki bu oranlara zamanla 
ulaşmaktadırlar çünkü zamanla ortotopik me-
sanenin kapasitesi artmaktadır. Maksimal idrar 
kontrolüne 3ay ile 3 yıl arası değişen sürelerde 
ulaşılabilmektedir. [49, 50] 
 Sıklıkla uretroileal anastomoz hattında 
darlıklara bağlı olmakla beraber rezidüel idrar 
izlenmesi nadirdir. [51] Kadınlarda da gündüz 
kontinans oranları yüksek iken (%75’e %93) 
gece kontinans oranları yüksek olmakla be-
raber erkeklere benzerdir(%74’e %82).[52-54] 
Yalnız kadınlarda aralıklı kateterizasyona olan 
ihtiyaç daha fazla görülmektedir. Bu hiperkon-
tinans olarak tanımlanabilir ve valsalva manev-
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 Özetle, diversiyon yöntemine karar verilir-
ken uretral darlık hastalarında üriner drenajı 
sağlayacak en basit yöntemin seçilmesi uygun 
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1.Giriş 

Uretral striktürlerde uretroplasti dilatasyon ve 
internal uretrotomiye kıyasla yüksek başarı ora-
nı olan tedavi yöntemidir. [1-4] Bu yüz güldüren 
başarısı yanında komplikasyonları da mevcut-
tur. Uretroplastinin başarı ve komplikasyonları 
incelendiğinde iki majör problemle karşıla-
şılıyor. Birincisi oldukça heterojen bir uretral 
striktür grubuna farklı tedavi modalitelerinin, 
farklı cerrah tarafından uygulanıyor olmasıdır. 
Bu nedenle komplikasyonlar tüm prosedürler-
de farklıdır. İkici zorluk da farklı “Başarısızlık” 
tanımlamalarının olduğu farklı serilerin başarı-
larının karşılaştırılmasıdır.
 Uretral cerrahi sonrası yara infeksiyonu ve 
açılması,  deri ekimozu,  hematom, yarada ger-

ginlik ve uyuşukluk, irritatif alt üriner sistem 
semptomları gibi hafif postoperatif komplikas-
yonlara rastlanabilir.[1,5-8] Bu hafif komplikas-
yonlar rekonstriktif ürolog tarafından önemsiz 
görülen komplikasyonlar olduğu için çalışma-
larda nadiren bildirilir. Fakat bunlar hasta için 
önemlidir. Bu nedenle bu minör komplikasyon-
lar da hastaya anlatılmalı, tartışılmalıdır. [1]

2. Bukkal mukoza uretroplasti 
komplikasyonları

Uretroplastide bukkal mukozal greftler stan-
dart substüsyon materyalidir. Bukkal mukozal 
greftler fasyokutanöz greft ve � eplerle kıyas-
landığında yüksek başarı oranına ve düşük 
morbiditeye sahiptir. [1,9-11] Çoğu çalışma 
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veya distal anastomoz ucu olup orta bölümde 
azdır. [3, 10, 19, 21, 26] Uretral insizyonun 5 mm 
daha normal uretraya doğru genişletilmesi, 
proksimal veya distal anastomoz uçta altı veya 
daha az aralıklı sütürle yapılması gibi teknikle-
rin rekürrens ihtimalini düşüreceği düşünüle-
rek önerilmektedir.[13, 27] Barbagli tarafından 
“ring rekürrens” olarak adlandırılan proksimal 
veya distal uç striktürleri tek internal uretroto-
mi ile kolaylıkla tedavi edildiği, başarısız olan-
larda cerrahi revizyon gerektiği bildirilmiştir. 
[10, 14, 21, 25, 26] 
 Bir tartışma da dorsal veya ventral buk-
kal mukozal uretroplasti tekniğinin rekürrens 
oranına etki ettiğidir. Birçok otör dorsal onlay 
uretroplasti’nin yüksek başarısı olduğunu söy-
lerken birçok otör de ventral tekniğin eşit ba-
şarı oranına sahip olduğunu göstermiştir. [1, 
3, 9, 19, 25, 26, 28] Barbagli, ventral ve dorsal 
greft başarısını karşılaştırdığı çalışmasında ba-
şarı oranına greft pozisyonunun etkisi olma-
dığını bildirdi. Yine Barbagli’ye göre cerrahın 
işlemde en konforlu olduğu teknik en iyi tek-
niktir. [27]
 Uzun striktür ve penil striktürler daima 
yüksek başarısızlık oranına sahiptir. Pan uretral 
ve penil striktürler sonrası rekürrens oranı tek 
evreli tamir sonrası %10-45 olarak rapor edil-
miştir. [17, 29] 2 evreli bukkaz mukozal greftle 
tamir edilen komplex uretral striktürlerde re-
kürrens oranı %7-45’dir. [12, 16] Liken sklerozlu 
hastaların sonuçları diğer nedenlere bağlı strik-
türlere göre daha kötüdür. [22]

2.4 Üriner sistem enfeksiyonu

Akut üriner sistem enfeksiyonu birçok seride 
%0-6 olarak rapor edilmiştir. [9, 14, 25] Cerrahi 
sonrası kateterin olduğuze olduğu sürede an-
tibiyotik kullanımı ile risk düşer. [14, 25] Uzun 
süre kalan Foley kateter enfeksiyon riskini artır-
dığı için bazı otörler Foley kateteri cerrahiden 7 
gün sonra çıkarmaktadır. [30]. 

başarı oranı ve komplikasyonların sadece öze-
tini vermeye odaklanmıştır. Komplikasyon-
ların büyük oranı da uzun uretral striktürlü, 
özellikle de pandilöz uretral striktürlü ve iki 
aşamalı tamir gerektiren pan-uretral striktür-
lerdedir. [12] 

2.1 İdrar sızıntısı

Birçok merkez uretrogramdaki geçici bir fistül 
olan idrar kaçağını bir komplikasyon olarak dik-
kate almaz. [15-17] Foley kateterin 1 haftadan 
erken çıkarıldığı merkezlerde idrar kaçağı %16 
olarak bildirilmektedir. İdrar kaçağı halinde ye-
niden Foley kateter yerleştirilmesi ile tam kür 
elde edilmektedir. [13] Yine benzer çalışmalar-
da idrar kaçağının %0-25 olarak bildirildiği ve 
1-6 hafta süreyle kateter takılması ile tedavi 
edilebildiği bildirilmektedir. [14-18]

2.2 Fistül

Uretral sütür hattının bozulması fistüle sebep 
olur. Bu komplikasyon bulbar uretroplasti 
sonrası nadirdir. Ventral tamirlerde sadece bir 
vakada bildirilmiş olmasına rağmen dorsal 
onlay greftlerde fistül bildirilmemiştir. [19] 
Tek veya iki aşamalı bukkal uretroplasti sonra-
sı fistüller %3 olarak bildirilmiştir. [12] Cerrahi 
eksizyon, bukkal greft ile küçük yama veya 
greftsiz çok katlı kapama ile tedavi edilir. [12] 
Striktürün uzun ve penil uretrada olmasının 
bu komplikasyona eğilimi arttırdığı bilinmek-
tedir. [13]

2.3 Rekürrens 

Uretra cerrahisi sonrası komplikasyonların en 
sıkıntılı ve anlamlılarından biri rekürrenstir. Bul-
bar uretral striktür için bukkal mukozal uretrop-
lastilerde rekürrens %0-20 olarak bildirilmekte-
dir. [3, 17-21] Bu rekürrenslerin çoğu cerrahi 
sonrası ilk 2 yılda görülür. [3, 14, 17-20, 22-25] 
Rekürrenslerin en sık görülme yeri proksimal 
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2.8 Diğer seyrek komplikasyonlar

Özellikle uzun penil veya pan uretral striktür-
lerde greft kaybı, anastomozda bozulma, penil 
ciltte nekroz, penil kordi veya deformiteler gibi 
sporadik komplikasyonlar bildirilmiştir. [22, 33] 
Bukkal mukozal uretroplasi sonrası görülebilen 
bu komplikasyonlar fasyokütanöz uretroplasti-
ye göre daha düşüktür. [17, 22]

2.9 Oral komplikasyonlar

Bukkal mukozal greft çoğunlukla iç yanaktan 
alınır. Yanaktan greft alınmasının erken ve geç 
dönem komplikasyon bakımından dudağa 
göre daha az risk taşır.[28] Erken komplikas-
yonlardan ağrı, 5-7 günde hastaların %90’ında 
azalıp kaybolur. Rahatsızlık hissi, ağızda uyuş-
ma (%30–65), ağızda gerginliktir (%50–75). 
çoğunlukla 6 ay içinde kaybolur. [34,35] Geç 
komplikasyonlar ise cerrahiden 6-20 ay içinde 
olan ağızda uyuşma (%2–26) veya ağızda kalıcı 
gerginlik hissidir (%9–32). [14,17] Salivasyon-
da değişiklik %1-11, ağızda kuruluk, parestezi 
ve ağrı gibi geçici komplikasyonlar zamanla 
düzelir. [1, 17, 19, 23, 25, 36, 37] İntraorbital 
kanama, hematom, enfeksiyon, yanak granü-
lomu, Stensen’s kanal hasarı nadir komplikas-
yonlardır. [1, 14,] Dudak kontraktürü dudak 
greftlerinde %3-5 olarak bildirilmiştir. [19, 36, 
38] Bundan kaçınmak için dudak grefti tercih 
edilmemelidir.

3. Fasyokütanöz �ep uretroplasti 
komplikasyonları

En iyi fasyokütanöz �ep distal penil veya pre-
pusyal deriden elde edilen kılsız, esnek ve 
beslenmesi iyi, vaskülarize dokudur.[39] Fasyo-
kütanöz �epin komplikasyonları değişkendir 
ve yamanın pozisyonu (Dorsal-ventral ), şekli 
(Tubularize-onlay) uzunluğu, yeri (Prepusyal-
penil-skrotal) ile ilişkilidir. [32, 40]. Fasyoküta-
nöz onlay �ebin komplikasyon oranı %3-56 

2.5 Erektil disfonksiyon

Bulbar ürtral striktürler için uygulanan vent-
ral bukkal mukozal uretroplasti sonrası erek-
til disfonksiyon sık rapor edilmemiştir. Erektil 
disfonksiyon olmayışı bu tekniğin en büyük 
avantajlarından biridir.[1] Tartışmalı olmakla 
birlikte Coursey ve arkadaşları ise bukkal mu-
kozal uretroplasti sonrası %19, anterior uret-
roplastilerde %27 ereksiyon bozukluğu bildir-
mişlerdir.[31]

2.6 İşeme sonrası damlama (Postvoid 
Dribbling)

Bukkal mukozal uretroplastiler sonrası minimal 
damlama hastaların en sık şikâyetidir. Fakat bu 
durum komplikasyon olarak dikkate değer bu-
lunmadığı için birçok merkez tarafından rapor 
edilmemiştir. Rapor edildiğinde %8-21 olarak 
mevcut olduğu görülmektedir. [20] Andrich ve 
arkadaşları ise 2 evreli uretroplasti sonrası bu 
oranı %69 olduğunu, fakat hastaların %8’inde 
bu semptomun can sıkıcı seviyede olduğunun 
bildirmişlerdir.[9] Post void damlamanın doğru 
sebebi bilinmemesine rağmen orijinal striktür 
veya cerrahi tamir nedeniyle oluşan uretral 
elastikiyetin azalmasının sonucu olduğu düşü-
nülmektedir.[32]

2.7 Uretral sakkülasyon

Bukkal mukozal uretroplasti sonrası bazen 
uretral sakkülasyon görülür, fakat can sıkıcı 
post void damlama gibi komplikasyonlarla iliş-
kisi seyrektir.[3,21,25] Dorsal yerleştirilen buk-
kal mukozal uretroplastilerde daha az görülür.
[27] Elliot ve arkadaşları bu komplikasyondan 
kaçınmak için ventral yerleştirilen bukkal mu-
kozal greftin tam, düzgün adapte edilmesi, 
dikilmesinin önemini vurgulamışlardır. Greft 
üzerine corpora spongiosumun adventisiası-
nın doğru, tam kapatılması bu komplikasyonu 
azaltacaktır. [3] 
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rekürren üriner enfeksiyona neden olabilir.[44] 
Uretrosel dorsal fasyokütanöz �eplerde bildiril-
memiştir. Fakat Bhandari ve arkadaşları ventral 
fasyokütanöz �eplerde %28,5 olarak bildirmiş-
tir. [44]

3.3 İşeme sonrası damlama (Postvoid 
Dribbling)

Damlama, literatürde yeteri kadar bildirilme-
miştir. Birçok otör tarafından gerçek bir komp-
likasyon olarak dikkate alınmamış. Bildirilen 
oran %10-50’dir. [24, 32] Özellikle ventral onlay 
sonrası uretral sakkülasyonların damlama insi-
densini arttırması muhtemeldir. [24, 44]

3.4 Ejekülatör disfonksiyon

Ogmente uretroplasti sonrası ejekülatör yet-
mezlik uretrosel formasyonunun direkt sonucu 
veya ejekülatör aparatların nöromusküler ya-
ralanması (Bulbospongioz kas) sonucu olabilir.
[44] Bhandari ve arkadaşları tarafından vetral 
yerleştirilen �eplerde ejekülatör disfonksiyon 
%19 olarak bildirilirken dorsal yerleştirilen �ep-
lerde bu komplikasyon bildirilmemiştir. [15, 44]

3.5 Üriner ekstravazasyon

Geçici üriner extravazasyon uzun süre tutulan 
uretral kateterle düzelmezse uretrokütanöz 
fistül fomasyonuna yol açan komplikasyondur. 
Literatürde %10-20 oranında bildirilmiştir. [44] 
Genellikle Foley kateterle uzun süre drenajla 
düzelmektedir. [45] 

3.6 Uretrokütanöz fistül

Fistül, fasyokütanöz onlay uretroplasti vakaları-
nın %20’sinden fazlasında görülür.[1, 24] Dorsal 
yama uretroplastide ventrale göre istatistiksel 
olarak anlamlı düşüktür.[44] Tedavi genellikle 
3-6 ay sonrası eksizyon ve çok katlı fistül kapa-
ma ile yapılır.

arasında bildirilmektedir. [15] Çoğu çalışmada 
komplikasyonların detayı açık verilmemiştir. Bu 
nedenle bildirilen komplikasyonların striktür 
uzunluğu, hasta yaşı, striktür etyolojisi, lokali-
zasyonu, kullanılan teknik, takip süresi gibi fak-
törlerle ilişkisi sını�anamamaktadır. [41] 

3.1 Rekürrens

Fasyokütanöz uretroplasti sonrası rekürrens 
%5-56 olarak bildirilmiş olup en sık kompli-
kasyondur.[32] Genellikle proksimal veya dis-
tal anastomozda gelişir.[10,42] Genellikle tüp 
�apin re-striktür oranı onlay yama greftlerden 
daha fazladır. [43] Rekürrens striktürler dila-
tasyon, internal uretrotomi veya uretroplas-
ti (Kısa segmentte anastomotik uretroplasti, 
bukkal greft, 2 aşamalı Johanson uretroplasti) 
ile tedavi edilebilir.[10, 42] Mundy 73 hastada 
10 yıllık takipte yıllık restriktür oranını %5 ola-
rak bildirmiş. [40] Andrich ve arkadaşları ise 15 
yıllık takipte 84 hastanın %58’inde restriktür 
oranı bildirmiştir. [24] McAninch ve Morey ise 
1998’de %21 rekürrens oranı bildirmişlerdir. Bu 
rekürrenslerden uzun striktürler uretroplasti, 
kısa striktürler ise dilatasyon veya internal uret-
rotomi ile tedavi edilmiştir.[42] Dubey ve arka-
daşları ise dorsal fasyokütanöz �eplerde %17 
olan rekürrens oranının ventral fasyokütanöz 
�eplerde %23 olduğunu bildirmişlerdir. [33] 
Barbagli ve arkadaşları ise dorsal fasyokütanöz 
�epli 20 hastada %5 rekürrens oranı bildirmiş-
tir. [10] 

3.2  Uretral divertikül

Fasyokütanöz �eplerden sonra uretral diver-
tikül oranı %2-15 olarak bildirilmiştir. [24, 42] 
Genellikle yamanın fazlalığı yada ventral pozis-
yonlu yamalarda zayıf destek doku nedeniyle 
oluşur. [44] Divertikül rezidüel idrarın atılımı 
sağlamak için sıklıkla manuel olarak perineal 
baskı yapmayı gerektirir ve üriner staz varsa 
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deniyle oluşan uretral elastikiyetin azalmasının 
sonucu olduğu düşünülmektedir. [32] 

4.3 Erektil disfonksiyon

Erektil disfonksiyon hastaların %1-17’sinde bu-
lunur. [1] Anastomotik, fasyokütanöz ve greft 
uretroplasti sonrası genel seksüel memnuniyet 
oranı sırayla %74, %72 ve %97 olarak bildiril-
miştir. [48] (61).

4.4 Kordi

Bu komplikasyon genelde 2-3 cm’den uzun 
uretral striktürlerde ve %5’den az bildirilmiş-
tir. [1, 49]. Anastomotik, fasyokütanöz ve greft 
uretroplasti sonrası penil kısalma sırayla %30, 
%11, %0 olarak bildirilmiştir. [48] 

4.5 Rekürrens

Anastomotik uretroplasti sonrası rekürrens 
çoğu serilerde %10’dan azdır. [5, 6, 49] Andrich 
ve arkadaşlarının çalışmasında anastomotik 
uretroplasti sonrası 5 yıllık takipte %12 olan re-
kürrens oranının 15 yıllık takipte %14’ye yüksel-
diği bildirilmiştir. [24] Bu rekürrenslerin de çoğu 
internal uretrotomi ile başarıyla tedavi edilir. 
Martinez-Pineiro ve arkadaşları 150 anastomo-
tik uretroplastili olguyu incelediği çalışmasında 
rekürrens oranının striktürün primer sekonder 
oluşu, etyolojisi, uzunluk ve lokalizasyonuna 
bağlı olduğunu bildirmişlerdir. [8] Birçok otör 
bu faktörlerin önemini vurgulamıştır. [7, 50-
52] 2,5 cm’den küçük ve 2,6-5 cm arası striktür 
uzunluğu olan proksimal uretral darlıklı iki gru-
bun karşılaştırıldığı çalışmada seksüel sonuçlar-
da fark olmaksızın her iki grupta başarının %92 
olduğu bildirilmiştir. [53] 

4.6 Üriner sistem enfeksiyonu

Uretroplasti sonrası üriner sistem enfeksiyonu 
%2-4 olarak rapor edilmektedir. Bu basit bir 
üriner enfeksiyondan epididimit, piyelonefrit 

3.7  Erektil disfonksiyon / Penil duyuda 
azalma

Spesifik sebepleri bilinmemesine rağmen 
uretra ve uretranın geniş diseksiyonu ile dor-
sal corpora cavernosa boyunca seyreden, tüm 
penis boyunca yayılan penil sinirlerin distal 
dallarının yaralanması ile penil duyarlılık azal-
ması ve/veya erektil disfonksiyon oluştuğu 
düşünülmektedir.[40] Dubey ve arkadaşları 
fasyokütanöz �ep uretroplasti sonrası penil 
duyarlılığın %14 azaldığını bildirmiştir. [33] 
Mundy, geçici erektil Disfonksiyonu %33, ka-
lıcı Erektil Disfonksiyonu ise %1 olarak bildir-
mişlerdir. [47]

3.8 Penil deri nekrozu

Bu komplikasyon penil deri kullanılarak yapılan 
fasyokütanöz uretroplasti sonrası %0-15 olarak 
rapor edilmiştir. [42] Genellikle �ap alınması sı-
rasında vasküler desteğin bozulması nedeniyle 
penil derinin proksimalinde olur. Bu kompili-
kasyon çoğu vakada spontan düzelir. [33]

4. Anterior Anastomotik 
uretroplasti komplikasyonları

Anastomotik uretroplasti kısa uretral striktür-
lerde hala altın standarttır. Genellikle emniyetli, 
minimal morbiditesi olan prosedürdür.

4.1 Akut üriner extravazasyon

Üriner ekstravazasyon hastaların %1-4 olarak 
bildirilmiştir. 1-2 hafta süreyle Foley kateter ta-
kılması ile başarıyla tedavi edilir. [1, 5] 

4.2 İşeme sonrası damlama (Postvoid 
Dribbling)

Vakaların %17’sinde bildirilmiştir. Hastalara mi-
nimal sıkıcı olan minör semptomdur. [1] Post 
void damlamanın doğru sebebi bilinmemesine 
rağmen orijinal striktür veya cerrahi tamir ne-
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[41, 60] Koraitim ve arkadaşlarının çalışmasın-
da %8 restriktür oranına prostatik mukozası 
lateral fiksasyonunun yetersizliği, anastomoz 
gerginliğinin (Tention free) ayarlanamaması, 
çevre skar dokunun yetersiz eksizyonunun 
etki eden üç faktör olduğu bildirilmiştir. [41]. 
Bir başka çalışmada da skar dokusunun dik-
katli ve tam eksizyonunun başarıda tek en 
etkili faktör olduğu vurgulanmıştır. [61] Uretra 
sağlığı için kritik olan uretrada retrograd kan 
akımının muhtemelen yaşla bozulmasının 
restriktüre eğilimi artırdığı bildirilmiştir. [60] 
Rekürrent striktürler internal uretrotomi ile 
başarıyla tedavi edilir. Morey ve McAninch 
%88, Netto ve arkadaşları ise %72 başarı oranı 
bildirmişlerdir. [61, 62]

5.2 Erektil disfonksiyon

Uretral yaralanma sonrası erkek seksüel fonksi-
yon bozukluğu iyi bilinmektedir. Bildirilen insi-
dens % 3-50 arası değişmektedir.[63]Mouraviev 
ve arkadaşlarının araştırmasında başarılı erken 
tamirler sonrası erektil disfonksiyon oranı %24 
(Range 14–42), gecikmiş anastomotik uretrop-
lasti sonrası ise %46 (Range 42–50) olarak bildi-
rilmiştir. [59] Erektil disfonksiyon orijinal pelvik 
fraktürle ve nadiren de uretroplasti ile ilişkilidir. 
[64] Erektil disfonksiyonda düşünülen meka-
nizma esas yaralanmada penil vasküler siste-
min ve/veya sinirin direkt hasarıdır. [63] 

5.3 İnkontinans

Uretral yaralanmanın direkt sonucu olarak stres 
üriner inkontinans %0-37 olarak rapor edil-
miştir. [59] Koraitim ve arkadaşları inkontinans 
insidensini erken uretral düzeltme sonrası %5, 
geç tamir sonrası ise %4 olarak bildirmişlerdir. 
[55] Bazı otorler mesane boynu kompetansına 
bağlı olduğunu öne sürmektedir. [58]. Mesane 
boynunun birlikte yaralandığı hastalarda kon-
tinans durumu daha da kötüleşebilir. Pratap ve 

veya sepsisle komplike febril üriner enfeksiyon 
olabilir. [1, 6] Bu oranı azaltmak için Foley kate-
terin mümkün oldğunca erken alınması ve tüm 
kateterizasyon süresince antibiyotik kullanımı 
önerilmektedir. [1, 30]

5. Posterior uretroplasti 
komplikasyonları

Posterior uretral striktürler çoğunlukla pelvik 
fraktürle birlikte uretral çekilme yaralanma-
sından oluşur. Nadiren de bulbomembranöz 
junction, iatrojenik (TURP, Radikal prostatek-
tomi, radyasyon) ve gonokokkal uretriti içeren 
perineal yaralanmalar sebep olabilir. [54, 55] 
Pelvik fraktürlü hastaların %3-25’inde posteri-
or uretrada travmatik bozulma görülür. [55]Bu 
yaralanmaların çoğunluğu bulbomembranöz 
(%70) ve daha az da prostatomembranous 
bileşkededir (%30). [56] Posterior uretral yara-
lanmaların hemen cerrahi tamiri postoperatif 
erektil disfonksiyon (%56) ve inkontinans (%21) 
oranlarının yüksek olması nedeniyle terkedildi. 
[57]. Genellikle travmadan en az 3 ay sonra pe-
rineal yaklaşımla olan gecikmiş pirimer uretral 
tamir tavsiye edilir. [55] Vakaların sadece küçük 
bir bölümü kombine abdominoperineal yakla-
şım gerekir. [56] Gecikmiş tamirin yaşam boyu 
başarı oranı %90’dan fazladır. [58]

5.1 Başarısızlık (Tamir yetersizliği)

Posterior uretral yaralanmalarda güncel yakla-
şım erken uretral kateter, başarısızlık halinde 
suprapubik kateter yerleştirilmesi ve en az 3 ay 
sonra gecikmiş uretroplasti yapılmasıdır. Kate-
ter üzerinde erken uretral düzeltme sonrası 
striktür oluşumu %38–69 olarak rapor edilmiş-
tir.[55] Erken kateter takılmasında başarısızlık 
%98-100 oranında striktürle sonuçlanır.[55, 
59] Darlık gelişiminden sonra geç anastomo-
tik uretroplasti oldukça başarılıdır. Başarısızlık 
oranı tecrübeli merkezlerde %13’den azdır. 



36  Uretroplasti Komplikasyonları 297

nını %0 olarak rapor etmiştir. [58] Yaralanmanın 
uretral sfinkter, mesane boynunu potansiyel 
olarak içerebilmesi inkontinansta düşünülen 
mekanizmadır. [58] Anema ve arkadaşları ayak-
ta veya yatarak uzun tedavi gerektiren şiddetli 
komplikasyon oranını %2 olarak bildirmişlerdir. 
[65] Peroperatif dikkatli bir pozisyon ayarlama 
ile pozisyona bağlı geçici komplikasyon oranı-
nın %2’den düşük ve kalıcı komplikasyon ora-
nının %0’a yaklaştığı bildirilmektedir. Bu amaç-
la jel yastık destekler, kompresyon çorapları, 
kompresyon aletleri, kol destekleri ve mümkün 
olduğunca kısa cerrahi süresi önerilmektedir. 
[1] Anema ve arkadaşları mukozal greftin alın-
ması gibi cerrahi prosedürlerin supin pozisyon-
da yapılmasını, sonrası repozisyonla yüksek 
litotomi pozisyonunda tamamlanmasını öner-
mişlerdir. [65] 
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A
Acil uretroplasti, 96
Acil yaklaşım, 94
Açık prostat cerrahisi, 173
Ada �ep, 147
Adjuvan radyoterapi, 48
Aksiyel �epler, 133
Aktif kontinans, 107
Alcock kanalı, 19
Alium, 217
Allantois, 35
Allium, 225
Alt üriner sistem semptomları, 204
Amyloidosis, 125
Anastamotik uretroplasti, 168
Anastomotik uretroplasti, 157
Anastomoz uretroplasti, 167
Anterior uretroplasti, 258
Antimikrobiyal direnç, 280
Anti re�ü mekanizmalar, 286
Appendix, 130
Argon, 121
Arti�siel s�nkter, 250
Arti�siyel s�nkter, 48
Asemptomatik bakteriüri, 206, 280
Asopa tekniği, 198
Ateşli silah yaralanmaları, 112
AUA semptom skoru, 206
A.- v. pudenda interna, 18
Avulsiyon, 107

B
Bakteriyemi, 45
Balanitis Xerotika Obliterans, 193
Balon dilatasyon, 116, 145
Basınç-akım çalışması, 210
Beniquet buji, 82

Bilgisayarlı tomogra�, 63
Bimanuel muayene, 204
Biyolojik greftler, 277
Brakiterapi, 266
Buck fasyası, 101, 107, 137
Buck’s fasyası, 187
Bukkal mukoza, 213
Bukkal mukoza greftleri, 276
Bukkal mukozal greft, 152
Bulbar arter, 168
Bulbar uretroplasti, 198

C
Canalis analis, 19
Centrum tendineum, 6
Chlamydia trachomatis, 44
Clitoris, 13
Colliculus seminalis, 9
Corpus perinealis, 6
Cowper bezleri, 39
C. trachomatis, 44
Cut to light, 241

D
Dartos, 268
Dartos fasyası, 107
Dartos �epleri, 200
Datos fasya, 137
Debridman, 112
Deri ekimozu, 291
Derin trigonu, 25
Detrüsör s�nkter dissinerjisi, 204
Diaphragma urogenitale, 13, 17
Dilatasyon, 145
Dilatasyon skar dokusu, 115
Dizüri, 45

Dizin
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G
Geçici stentler, 217
Gecikmiş primer yaklaşım, 94
Genitoüriner �stüller, 273
Gerilme yaralanması, 234
Glandula bulbourethralis, 7
Glikozaminoglikan, 54
Glob vezikale, 108
Gluteus maksimus kası, 268
Gl. vestibularis major, 18
Gonokoksik enfeksiyon, 42
Gracilis kas �ebi, 268
Greft, 152
Greft biyolojisi, 129
Greft çeşitleri, 129

H
Hasta pozisyonu, 76
Hegar buji, 81
Hematom, , 101
Hematüri, 100
Herpes simplex, 44
HIFU, 266
Hipospadias cripple, 130
Holmium lazer, 205
Holmium:YAG, 121

I
İdrar diversiyonu, 110
İdrar ekstravazasyonu, 174
İdrar sızıntısı, 292
İki-aşamalı greft uretroplasti, 191
İki aşamalı mesh greftler, 261
İki aşamalı uretroplasti, 198
İki seanslı onarımlar, 191
İleal konduit, 285
İleokutanostomi, 285
İmbibisyon, 129
İnferior pubektomi, 159, 162, 176
İnfertilite, 44
İnkontinan diversiyonlar, 285
İnley, 213
İnoskülasyon, 129
İnternal uretrotomi, 120, 145
İyatrojenik travma, 105

Dış s�nkter, 106
Doku transfer teknikleri, 146
Dorsal greft, 168, 170
Dorsal inley uretroplasti, 189
Dorsal pleyt, 189

E
Ejekülatör disfonksiyon, 294
Ejekülatuvar disfonksiyon, 170
Eksternal uretral s�nkterler, 24
Endoskopik rekanalizasyon, 84
End To End, 157
Enkrustasyon, 227
Epididimit, 42
Erektil disfonksiyon, , 244, 255, 258
Erkekte uretral s�nkter hasarı, 248
Erkek uretra divertikülü, 48
Erkek uretra tümörleri, 47
Ertelenmiş yaklaşım, 94
Excimer lazer, 121
Exstro� epispadias, 126

F
Fallus, 35
False road, 115
False rood, 180
Fascia diaphragmatis pelvis inferior, 2
Fascia diaphragmatis pelvis superior, 2
Fasyokütanöz �ep, 149, 196
Fekal diversiyon, 266
Fekalüri, 266
Filiform buji, 82
Fistül, 292
Flep, 152
Flep çeşitleri, 129
Flep interpozisyonu, 265
Flep kontraktürü, 137
Flep uretroplasti, 212
Flexible sistoskop, 43
Floroskopi, 63
Floroskopi masası, 76
Foley kateter, 292
Fossa ischioanalis, 19
Fossa navikülaris, 186
Fournier gangreni, 100
Fulgurasyon, 174
Full thickness, 130
Fundus halkası, 24
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Lazer, 121
Lenf nodu diseksiyonu, 48
Lichen sclerosus, 125
Ligamentum anococcygeum, 19
Lig. puboprostaticum, 24
Lig. pubovesicale, 24
Lig. sacrospinale, 4
Liken planus, 195
Liken sklerozis, 193
Linea arcuata, 1
Littre bezleri, 39, 194
Lökosit esteraz poziti�iği, 45

M
Maksimal uretra basıncı, 206
Manyetik rezonans, 63, 70
Martius destek �ebi, 214
Martius �ap, 275
Meatal darlık, 185
Meatal stenoz, 126, 185
Meatoplasti, 196
Meatotomi, 186, 196
Megauretra, 125
Mekanik buji dilatasyonu, 115
Membranöz uretra, 7, 38, 75
Memokath, 220
Mesane boynu, 24
Mesane boynu askı operasyonu, 250
Mesane boynu disfonksiyonu, 111
Mesane boynu kantraktürü, 174
Mesane boynu rekonstrüksiyonu, 250
Mesane mukozası, 198
Mesh in�amasyonu, 100
Migrasyon, 227
Mikrotur, 176
Miksiyonel (voiding) sistouretrogra�, 63
Miksiyon sistouretrogra�, 66
M. iliococcygeus, 3
M. ischiocavernosus, 17
Mitro�ano� uygulaması, 244
Miyo�broblast, 53
M. obturatorius internus, 19
Mons pubis, 13
Motorlu araç kazaları, 101
Motorlu taşıt yaralanmaları, 249
M. puborectalis, 3
M. pubovaginales, 6
M. pubovaginalis, 3
M. sphincter ani externus, 19, 20

K
Kadında perine, 13
Kadınlarda uretra darlığı, 209
Kadın uretra anatomisi, 21
Kadın uretra divertikülü, 49
Kadın uretral darlıkları, 203
Kadın uretroplasti, 214
Kalıcı stent, 226
Kalıcı stentler, 217
Karbon dioksit, 121
Kateter bakımı, 281
Kemik fragmanı, 101
Kıllı uretra, 137
Klobetasol propiyonat, 195
Koksa, 1
Koksiks, 1
Kollajen, 53
Kollajen enjeksiyonu, 250
Kolpora� anterior, 274
Kompartman sendromu, 297
Komplet uretra rüptürü, 233
Komplet yırtılma, 234
Konstrüksiyon bantları, 105
Kontinan diversiyonalar, 285
Kontrast ekstravazasyonu, 101
Kontrast madde, 77
Kontüzyon, 112
Kordi, 295
Korporal seperasyon, 159
Krioablasyon, 266
KTP, 121
Kulak arkası cildi, 189
Kulkarni tekniği, 199
Künt travma, 105
Kurşun eldiven, 77
Kurşun gömlek, 77

L
Labia, 210
Labial �epler, 210
Labia minora, 35
Labium majus pudendi, 13
Labium minus, 211
Labium minus pudendi, 13
Lamina propria, 40
Lamina propriya, 169
Laserasyon, 112
Laser uretrotomi, 145
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Penis derisi �epleri, 261
Penisilin alerjisi, 46
Perineal cilt �ebi, 284
Perineal cisim, 6
Perineal uretrostomi, 196, 200, 283
Periuretral apse, 55
Periuretrit, 55
Plato görünümü, 158
Plato paterni, 59, 157
Pnömatüri, 266
Politetra�oretilen, 50
Posterior airukular greft, 131
Postmiksiyonel damlama, 170
Pozitif basınçlı uretrogra�, 50
Preprostatik s�nkter, 25
Prepusyum, 131
Primer realignment, 109
Prostatik uretra, 38, 75
Prostatit, 42
Prostat kanseri, 251
Psödodivertikül, 170
Psödostrati�ye, 38
Psoriasis, 195
Puboprostatik ligaman, 107
Pubovajinal sling, 275
Pubovezikal, 2
Pudendal blok, 16
Pudental arter, 101, 168

R
Radikal prostatektomi, 174
Radyoterapi, 251, 266
Ramus pubis, 107
Random �eper, 133
Realignment, 96
Reiter sendromu, 125
Rektal mukoza, 130, 198
Rektal yaralanma, 176
Rektouretral �stül, 265
Rekürrens, 292
Reoperatif uretroplasti, 213
Retrograd urogra�, 63
Retrograt ejekülasyon, 26
Retrograt uretrogra�, 64, 75
Revizyon uretroplasti, 225
Revizyon Uretroplasti, 225
Rhabdosphincter, 27
Ring ekartör, 159
Ring rekürrens, 292

M. sphincter ani internus, 19
M. sphincter vesicae, 26
M. sphinter urethrae externum, 18
M. transversus perinei profundus, 7, 18
Mycoplasma genitalium, 44

N
Nd:YAG, 121
Neisseria gonorrheae, 44
Nekrotizan fasiitis, 112
Nervus erigentes, 170
Nervus erigentus, 101
Non-transecting anastomotik uretroplasti, 168
Nöropati, 297
N. pudentus, 19

O
Obstetrik �stüller, 274
Ogmantasyon uretroplasti, 157, 162
Omentum, 268
Oral komplikasyonlar, 293
Ortotopik mesane, 286
Otis uretrotom, 204
Ougmentasyon uretroplasti, 169
Over treatment, 180

P
Panlaminar pleksus, 131
Panuretral darlık, 131
Parauretral kist, 274
Pariyetal pelvik fasya, 1
Parsiyel yırtılma, 234
Pars membranacea urethra, 18
Pediatrik uretra, 232
Pediküllü �ep, 152
Pelvik inlamatuar hastalık, 44
Penetran travma, 105
Penil duyuda azalma, 295
Penil fasiyokütanöz �ep, 153
Penil fraktür, 100
Penil kurvatur, 167
Penil kurvatür, 125
Penil ödem, 153
Penil protez, 100
Peninsula, 134
Peninsula �ep, 147
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Trigonum ürogenitale, 13
Trıgonum anale, 13, 19
Trorit kalkanı, 77
Tunika vaginalis, 130
TUR-P, 173

U
Ultrason, 63
Ureaplasma urealyticum, 44
Ureter, 130
Urethra feminina, 20
Uretra çapı, 204
Uretra divertikülü, 48
Uretra kanserleri, 47
Uretral, 126
Uretral akıntı, 45
Uretral dilatasyon, 204
Uretral divertikül, , 41, 126, 211
Uretral duplikasyon, 125
Uretral �stül, , 41, 50
Uretral hemangioma, 125
Uretral kateterizasyon, 282
Uretral marsupializasyon, 113
Uretral rekanalizasyon, 241
Uretral sakkülasyon, 293
Uretral sendrom, 204
Uretral s�nkter yapısı, 247
Uretral stent komplikasyonları, 225
Uretral Stent Komplikasyonları, 225
Uretral taşlar, 48
Uretral tümörler, 41, 46
Uretranın embriyolojik gelişimi, 35
Uretranın histolojik yapısı, 35, 38
Uretritler, 41, 44
Uretrokütanöz �stül, 294
Uretroraji, 108
Uretroskopi, 205
Uretrotomi İntern, 205
Uretrovajinal �stül, 211
Uretrovajinal �stüller, 277
Üriner diversiyon, 279
Üriner ektravazasyon, 109
Üriner inkontinans, 244
Üriner retansiyon, 175
Üriner sistem enfeksiyonu, 292
UroCoil, 225
Ürogenital diyafragma, 99
Ürogenital oluk, 35
Ürogenital sinüs, 35

Robotik cerrahi, 174

S
Sakrum, 1
Sanal endoskopi, 63, 70
Self dilatasyon, 116
Serbest �ep, 147
Sim�zis pubis diastası, 101
Sistogra�, 111
Şistozomiyazis, 48
Skar, 120
Skene bezleri, 20
Skrotal hematom, 153
Skuamoz hücreli kanser, 195
Sling prosedürleri, 100
Soğuk bıçak, 120
Sonouretrogra�, 69
Spatium perine profundum, 7
Split thickness, 130
Spongio�broz, 194
Spongio�brozis, 120
Spongioz (penil) uretra, 39
Spongiyo�brozis, 41
Stradell fraktür, 107
Stres üriner inkontinans, 100
Striktüroplasti, 168
Suprapubik kateter, 109
Suprapubik kateterizasyon, 283
Suprapubik sistostomi, 100

T
Tek aşamalı �ep uretroplasti, 187
Tek aşamalı greft uretroplasti, 189
Temiz aralıklı kataterizasyon, 48
Temiz aralıklı kateterizasyon, 206
Testosteron hormonu, 35
Tieman, 81
Tip I arka uretra yaralanmaları, 96
Tip II arka uretra yaralanmaları, 96
Tip III arka uretra yaralanmaları, 96
Topikal hormonal tedavi, 195
Transizyonel epitel, 38, 40
Transuretral marsupiyalizasyon, 50
Transuretral prostat rezeksiyonu, 166
Transuretral prostat rezeksiyonu (TUR-P), 173
Trianguler ligamana, 120
Trichomonas vaginalis, 44
Trigonal halka, 24
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Vitiligo, 195
Voiding sistouretrogra�, 50, 75
Vulvanın damarları, 13

Y
Yanak, 169
Yapay üriner s�nkter, 176
Yassı hücreli karsinom, 47
Yenidoğan konjonktiviti, 46
Yerine koyma uretroplastisi, 146
York-Mason tekniği, 269
Yüzeyel dermal pleksus, 130

UroLume, 220, 225

V
Vaporizasyon, 122
V. dorsalis profunda clitoridis, 18
Ventral greft, 170
Ventral kurvatür, 167
Verumontanum, 9, 75
Vesiko-vaginal �stül, 101
Veziko-uretral stenoz, 116
Videoürodinami, 204
Viseral pelvik fasya, 1








