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 Uretral striktür uretranın epitel tabakasına verilen 
hasardan kaynaklanır. MÇO ile sonuçlanan üretral 
striktürün potansiyel nedenlerini uretranın enflamatu-
ar ve infeksiyöz hastalığı, ameliyat, radyasyon ve trav-
ma oluşturur (3).
 KUS’ünün standart tanım ve teşhis kriteriyle ilgili fi-
kir birliği henüz oluşmamıştır (4). MÇO’u saptanan ka-
dın hastaların, hangi gruba dahil edilmesi gerektiğini 
doğrulamak önemlidir. 

Giriş
Kadın uretral striktür (KUS) hastalığı, hayat kalitesini 
ileri derecede bozabilen uzun dönemde mesane ve 
üst üriner sistemde disfonksiyona neden olabilen kro-
nik bir hastalıktır. Anatomik ve fonksiyonel olarak iki 
ana gruba ayrılan kadın mesane çıkış obstrüksiyonu-
nun (MÇO) önemli bir alt başlığını KUS’ü oluşturur (1). 
MÇO ile başvuran kadınlarda uretral darlık prevalansı 
% 4 ile 18 arasında değişebilir (2). 
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Özet
Kadın uretral striktür (KUS) hastalığı, hayat kalitesini ileri derecede bozabilen, uzun dönemde mesane ve üst 
üriner sistemde disfonksiyona neden olabilen kronik bir hastalıktır. Uretral dilatasyon, KUS hastalığında ilk te-
davi seçeneği olarak kabul edilmektedir. Uretral dilatasyon sonrasında rekürrens riskini azaltmak için periyodik 
temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) önerilmektedir. TAK’a rağmen veya üretral ağrı nedeniyle TAK yapamayan ve 
dilatasyon/üretrotomi sonrası hızlı KUS nüksü yaşayan hastalar üretroplasti adayıdır.
 Kadın üretroplastileri üç grup halinde sınıflandırılabilir: Vaginal veya labial flepler, vaginal veya labial greftler, 
ve oral mukosal graftler. Bukkal mukozal greft kullanılarak yapılan ventral-onlay uretroplasti, rabdosfinkter ve 
klitoral nörovaskuler yapılarda travmaya neden olmadığı için tercih edilmektedir.
 Bu derlemede bukkal mukozal greft kullanılarak yapılan ventral-onlay uretroplasti tekniğinin adım adım an-
latılması amaçlanmıştır.
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 Bu derlemede bukkal mukozal greft kullanılarak 
ventral-onlay uretroplasti tekniğinin adım adım anlatıl-
ması amaçlanmıştır.

Hasta değerlendirilmesi
KUS olan hastaların, farklı klinik senaryolarla başvu-
rabilmesi nedeniyle AÜSS’ile gelen kadın hastalarda 
ayrıntılı anamnez alınması ve dikkatli pelvik muayene 
yapılması çok önemlidir. Pelvik muayene sırasında 
uretranın yapısı, mobilitesi, pelvik organ prolapsus 
varlığı, pelvik taban tonisitesi değerlendirilmeli ve ka-
yıt altına alınmalıdır. 
 VUDS nin boşaltım fazında veya VCUG’yle üretra-
nın obstrukte segmentin proksimalinde balonlaşmanın 
görülmesi ayırıcı tanıdaki önemli bulgudur. Ayrıca UDS 
sırasında rhabdosfinkter aktivitesinin değerlendirilmesi 
için EMG yapılması disfoksiyonel işemenin ekarte edil-
mesi için önemidir (9). VCUG sırasında mesane boy-
nunda yeterli hunileşmenin görülmesi mesane boyun 
darlığının ekarte edilmesi için gereklidir (10).
 Hastaların ek veya ilişkili uretral patolojilerinin ekar-
tasyonu için MRI’da çekilebilr (11).
 Uretral striktür kuşkusu olan hastalarda tanının ke-
sinleştirilmesi ve ilk tedavi seçeneği olan uretra dila-
tasyonu için spinal veya genel anestezi altında uret-
rosistoskopi yapılması önemlidir. Spinal veya genel 
anestezi altında 16F foley kateterle hastaların üretrası 
kalibre edilip, tercihe göre flexible sistoskopla, girişim 
yapılacak uretranın değerlendirilmesi operasyon ön-
cesi tanının kesinleştirilmesi için gereken çalışmalardır.

Ekı̇pmanlar 
Uretranın diseksiyonu sırasında DeBakey forseps, 
McIndoe makas kullanılması doku travmatizasyonunu 
azaltacaktır. Vajen introitusun açılması için Lonestar 
ekartör ve Auvard ağırlıklı vajinal spekulum kullanıl-
ması diseksiyon sırasında yeterli vizualizasyonun sağ-
lanmasını kolaylaştırmaktadır (Resim 1). 
 Ayrıca uretranın dar segmentinin proksimalini be-
lirlemek için fogarty balon kateterden faydalanmak-
tayız. Uretranın kalibrasyonu için hegar bujilerin hazır 
bulundurulması gerekebilir. Bukkal mukozal greftin 
üretra üzerine yerleştirilmesi sırasında 5/0 polyglactin 
910 (Vicryl) sutur kullanılır. Ayrıca 3/0 vikril sutür diğer 
birçok amaçla kullanılır.

 Uretral dilatasyon, KUS hastalığında ilk tedavi seçe-
neği olarak kabul edilmektedir (5). Uretral dilatasyon 
sonrasında rekürrens riskini azaltmak için periyodik 
temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) önerilmektedir. Di-
latasyon öyküsü olmayan hastalarda, dilatasyonun ba-
şarı oranı % 58, daha önce dilatasyon yapılmış hasta-
larda oran % 27 olarak bildirilmektedir (6).
 Erkek uretra darlığında olduğu gibi dilatasyon son-
rası nüks eden vakalarda tekrar dilatasyon yapılması 
küratif olmaktan çok palyatif çözüm olarak görülmek-
tedir. TAK’a rağmen veya üretral ağrı nedeniyle TAK 
yapamayan ve dilatasyon/üretrotomi sonrası hızlı KUS 
nüksü yaşayan birçok kadın hasta vardır. Bu hasta gru-
bu üretroplasti adayıdır (5).
 Kadın üretroplastileri üç grup halinde sınıflandı-
rılabilir: Vaginal veya labial flepler, vaginal veya labi-
al greftler, ve oral mukosal graftler. Flepler üretranın 
dorsal (saat 12) veya ventral (saat 6) bölgesine yerleş-
tirilebilmektedir. Erkek üretroplastilerinin aksine, anas-
tomotik üretroplasti kadın hastalara önemli anatomik 
farklılıklar nedeniyle uygulanmamaktadır. Genel ola-
rak ventral veya dorsal yaklaşımla augmentasyon uret-
roplasti yapılmaktadır. Bunun yanında tubularize flep 
kullanılarak yapılan substitution uretroplasti vakaları 
bildirilmektedir (5).
 Ventral üretroplastinin avantajı üretranın minimal 
mobilize edilmesi ve ürologların daha aşina olduğu 
alanda çalışılmasıdır (7). Uretrovajinal fistül gelişimi, 
komplikasyon riski olarak görülmekle beraber, yapı-
lan çalışmalarda bildirilmemektedir (7). Ventral üret-
roplastide, greft yerleştirildikten sonra, genellikle 
fistül gelişimi, uretranın açısının korunması ve ileride 
yapılabilecek stres üriner inkontinans (SÜİ) cerrahi-
sinin daha rahat yapılabilmesi amacıyla, martius yağ 
yastık flepi üretranın altına taşınmaktadır (8). Erkek 
hastaların aksine üretral sakkulasyon bildirilmemek-
tedir (7).
 Kadın üretra anatomisi göz önünde tutulduğunda 
dorsal yaklaşımda ventralin aksine sfinkterik yaralan-
manın daha fazla olabileceği ve klitoral nörovaskuler 
demetin yaralanma ihtimali nedeniyle seksüel disfonk-
siyon riski taşımaktadır. KUS tedavisinde internal üret-
rotomi tedavi seçenekleri arasında bulunmasına karşın 
rabdosfinktere verebileceği zarar nedeniyle kuşkuyla 
yaklaşılmaktadır (5). Meatal stenozu olan kadın hasta-
larda distal üretral eksizyon ve meatal ilerletme başarı-
lı olabilecek yöntemlerdir. 



70

KONTİNANS VE NÖROÜROLOJİ BÜLTENİ 2021; 8: 68-75

nun şişirilmiş kalmasını sağlamak için klemplenir. Em-
bolektomi kateteri mesane boynunu geçerek yavaşça 
geri çekilir ve darlığın proksimal ucunu belirlemek için 
kullanılır.
 Bunu takiben üretra bölgesindeki vajina ön duvarı-
na submukozal 5 mL % 0,5 lidokain ve 1:100 000 epi-
nefrin ile infiltre edilerek hidrodiseksiyon yapılır. Bu-
nunla doğru planda daha az hemorajiyle daha kolay 
diseksiyon yapılması amaçlanmaktadır. Vajen ön duva-
rında, üretranın dar segmetinin proksimal ucunu ge-
çecek şekilde external meadan başlayarak vajen mu-
kozasına orta hatta 15 numara bistüri ile longitudinal 
insizyon yapılır. Vajen mukozası, submukozal periüret-
ral fasciadan keskin diseksiyonla ayrılarak paraüretral 
plana girilir. Anterior vajinal duvar, görselleştirmeye 
ve tüm üretranın ventral yönüne saat 3’ten 9’a kadar 
erişime izin vermek için bilateral olarak mobilize edilir. 
Vajen mukozası, Martius yağ pedinin hazırlanacağı ta-
rafın paravaginal sulkusunun lateraline kadar keskin ve 
künt diseksiyonla ayrılır. Paravajinal venlerden kanama 
olabileceği gözönünde bulundurulmalıdır. Vajen mu-
kozası diseke edildikçe lonstar ekartörün kancaları va-
jen mukazına yerleştirilerek operasyon alanında daha 
kolay görüş sahası oluşturulur (Resim 2).

CERRAHİ TEKNİK

Adım 1: Hasta pozisyonunun verilmesi
Hasta yüksek litotomi pozisyonunda, masa orta dere-
cede trendelenburg pozisyonuna alınır. Profilaktik an-
tibiotik olarak gentamisin ve ko-amoksiklav kullanılır. 
Alt ekstremite perfüzyonunu maksimize etmek için 
kompresyon çorapları kullanılır. Kalça, destek ve po-
zisyon için katı jel ped üzerinde yükseltilir Kalçaların ve 
dizlerin aşırı fleksiyonundan kaçınılır.

Adım 2: İnsizyon, dar uretra segmentinin 
belirlenmesi
16 F foley kateterle üretra kalibre edilelerek darlık te-
yit edilir. Labia majora koyulan ipek traksiyon suturuyle 
vajen girişinde açıklık sağlanır. Auvard ağırlıklı vajinal 
spekulum ve vajinal ekartör (Lone StarTM Vaginal Ret-
ractor, CooperSurgical) yerleştirilir ve 8 tane elastik 
kanca simetrik olarak vajen introitusuna ve Lone star 
otomatik ekartöre sabitlenir. Üretraya 6-Ch Fogarty 
embolektomi kateteri yerleştirilir ve balon 1,25 mL 
serum fizyolojik ile şişirilir. Embolektomi kateteri balo-

Resim1. Lonestar Vajinal Ekartör ve Auvard Ağırlıklı Vajinal Spekulum
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olan üretra segmentinin 0.5 cm proksimaline ilerletilir. 
Daha sonra, bukkal mukoza greftinin yerleştirilmesini 
kolaylaştırmak için üretral mukozayı da içine alacak şe-
kilde 3/0 askı sütürleri yerleştirilir. Askı suturlerinden 
bir tanesi 5/0 vicryl ile insizyonun proksimal köşesine 
atılıp askı suturleri lone strar ekartöre yerleştirilir. Daha 
sonra 16-Ch silikon kateter yerleştirilir. (Resim 3).

Adım 3: Uretranın insizyonu

Fogarty kateter darlık segmetinin proksimaline çekilip 
balonu palpe edilip dar üretra segmenti işaretlenir. 
Uretra mukozası submukozal dokuyla beraber saat 
6 hizasında makas ile ventral yüzden fogarty katete-
rin balonu çıkıncaya kadar insize edilir. İnsizyon dar 

Resim 2. AVD mukozasına longitudinal insizyon yapılarak mukozanın paravajinal sulkuslara kadar disseke edilmesi.

Resim 3. Uretra ventral yüzden Fogarty balon kateterin proksimaline kadar insize edilmesi.
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labiokrural kıvrım, medialde bulbokavernosus kas ve 
posteriorda pubik kemiğin dış yüzeyi oluşturur.
 Flebin mobilizasyonu sırasında lateral vaskuler ya-
pılar feda edilir.
 Flep üst veya alt sınırından bağlanarak ayrılır. Bizim 
tercihimiz üst sınırından kesilerek, fleb posterior pedi-
kül korunmasıdır. Flepin ucuna daha sonra kullanılmak 
üzere askı suturu koyulur (Resim 4).

Adım 5: Martius yağ yastığının vajinal 
operasyon sahasına alınması 
Bulbokavernosus kasa yüzeysel olarak vajina lateral 
duvarda künt diseksiyonla uzun bir klemp yardımıyla 
derin bir tünel hazırlanır. Tünelin, graftin geçişi sıra-
sında strangule olmayacağı genişlikte hazırlanmasına 
dikkat edilir. Tünelin alt ucu, paravaginal sulkusun üst 

Adım 4: Martius yağ yastığının hazırlanması
Operasyonun bu aşamasında bukkal mukozal greft 
için sağlıklı vasküler taban sağlamak, üretrovajinal fis-
tül gelişme riskini azaltmak ve yeniden yapılandırılmış 
üretra ile alttaki vajina arasında daha sonraki herhangi 
bir ameliyatı kolaylaştırmak ve sağlıklı doku sağlamak 
için tüm kadınlara modifiye Martius labiyal yağ yastığı 
hazırlama bölümüne geçilir. Martius yağ yastığının alı-
nacağı labium majus sahasından Lonstar ekartör kan-
caları gevşetilerek uzaklaştırılır.
 Labia majora derisi ve yüzeysel fasya, labia majora-
nın en bağımlı çizgisi boyunca kesilir. Fibroadipöz yağ 
yastığının parlak sarımsı rengi görülür ve çevre doku-
dan keskin diseksiyonla ayrılır. Yağ yastığı, arterial vas-
kularizasyonu sırasıyla saat 11 ve 8 yönünden external, 
internal pudendal arterlerden ve ayrıca lateralden ob-
turator arterden alır. Diseksiyonun sınırlarını: lateralde 

Resim 4. Sağ labium majustan inferior pedikül tabanlı yağ yastığı hazırlanması

Resim 5. Marsius yağ yastığının, askı suturü yardımıyla bulbokavernöz kasın medialinden vajen yan duvarında hazırlanan tünelden vajen içine alınması
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Adım 6: Greftin üretra üzerine suture edilmesi 
Striktürotomi boyunca ve 30 mm’lik bir üretra oluştur-
mak için yanağın iç kısmından yeterli BMG alınır. Yak-
laşık 3 cm uzunluğunda hazırlanan greft, strikturotomi 
yapılmış olan uretranın proksimalindeki 5/0 poliglak-
tin 910 (Vicryl) sütürlerle striktürotomiye suture edilir. 
(Resim 6)

Adım 7: Periuretral dokunun kapatılması 
ve Marsius yağ yastığının uretra üzerine 
yayılması 
Üretral insizyonun heriki tarafında kalan spongioz 
doku neoüretranın üzerinde suture edilir. Martius yağ 

tarafına gelecek şekilde hazırlanır. Tünel hazırlanırken 
paravaginal venlerden hemoraji olmaması için dikkat 
edilmelidir. Flep, daha önce atılmış olan askı suturü-
nün yardımıyla right angle klemple tünelden üretra 
altına doğru taşınır. Labial operasyon alanına Minivac 
dren yerleştirilebilir. İnsizyon subkutan absorbable 
2/0 sütür ve cilt 3/0 boyasız emilebilir sütür ile kapatılır 
(Resim 5).
 Labium majustan Martius yağ yastığı vajinal ope-
rasyon sahasına taşınırken operasyon süresini verimli 
kullanmak için ağız mukozasının alınacağı alanın hazır-
lığı başlatılır. Yardımcı cerrah tarafından labial insizyon 
kapatılırken bukkal mukoza grefti alınır.

Resim 6. Bukkal mukozal greftin striktüretomi üzerine suture edilmesi

Resim 7. Periuretral dokunun neouretra üzerine kapatılması ve martius yağ yastığının yayılması



74

KONTİNANS VE NÖROÜROLOJİ BÜLTENİ 2021; 8: 68-75

Suda çözünür kontrast madde besleme tüpü geri çe-
kilirken, ön-arka (AP) ve 30° eğik pozisyonda uretranın 
tamamı görüntüleninceye kadar nazikçe enjekte edilir.

Komplikasyonlar 
Operasyon sırasında görülebilecek komplikasyonlar 
genellikle diseksiyonun doğru planda gerçekleştil-
memesiyle ilişkilidir. Doğru planda diseksiyonun ger-
çekleştirilmesi için insizyon yapılmadan önce vajen 
mukozası altına 1/100000 adrenalinli serum fizyolojik 
enjeksiyonuyla hidrodiseksiyon yapılması önerilmek-
tedir (7). Bu sayede, doğru planda diseksiyonla, ge-
reksiz hemorajiden ve üretranın doğru planda diseksi-
yonu sağlanır. Paravajinal sulkusta yapılan diseksiyonl 
venöz kanama görülebileceği için bu bölgedeki disek-
siyonda dikkatli davranılmalıdır. Venöz kanamalar ge-
nellikle kendini sınırlamakta ve transfüzyon ihtiyacına 
neden olmamaktadır. Martius yağ yastığının diseksiyo-
nu sırasında medial derin diseksiyondan kaçınılması 
bulbospongioz kastan gereksiz hemorajiyi engelleye-
cektir. Gelişecebilecek geç komplikasyonlar arasında 
SÜİ ve urgency üriner inkontinans bulunmaktadır (7). 
Kadın sfinkter yapısının omega şeklinde, ventralde en 
ince olması nedeniyle vental yaklaşım sonrasında SÜİ 
gelişim riskinin minimal olduğu ve genellikle konser-
vatif tedaviyle düzeldiği rapor edilmektedir (5, 7, 12).

yastık flebi üretra üzerine yayılarak komşu paravajinal 
fasyaya 3/0 poliglaktin 9/0 sütürler kullanılarak sütüre 
edilir. Yağ yastığını grefte sabitlemek için 5/0 matris di-
kişleri kullanılır (Resim 7).

Adım 8: Vajen Mukozasının kaptılması, fazla 
greftin eksizyonu 
Vajinal mukoza daha sonra sürekli 3/0 poliglekaprone 
25 (Monocryl) sütür ile kapatılır. İnsizyonun proksima-
linde fazla bukkal mukozal greft eksize edilir. Greft va-
jen mukozasına suture edilerek yeni mea oluşturulur 
ve küçük bir vajinal tampon yerleştirierek işleme son 
verilir (Resim 8).

Postoperatif Bakım ve Takip
Üretral foley kateter, operasyon sonrasnda ventral ola-
rak açılanıp grefte bası yapmaması için suprapubik 
alana flaster ile fikse edilir. Ameliyat sonrası 2. günde 
dren ve vajinal tampon alınır ve hasta rahat olduğunda 
taburcu edilir, Postoperatif 3. hafta sonunda perikate-
ter üretrogram çekilerek uretra çevresine ekstravasyon 
olmadığı saptandığında uretral kateter alınır.
 Perikateter üretrogram, skopi altında üretral kate-
terin yanına 6-Ch besleme tüpü yerleştirilerek, mesa-
ne boynu seviyesine kadar ilerletilerek gerçekleştirilir. 

Resim 8. Vajen mukozasının kapatılması
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