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Evre 0: Sarkma görülmez (Aa, Ba, C, D Ap ve Bp noktalarının tümü </ = -3 cm'dir). Evre I: 

Sarkmanın en distal kısmı himen seviyesinin 1 cm'den fazla üzerindedir (Aa, Ba, C, D, Ap ve 

Bp noktalarının tümü <−1 cm'dir). Evre II (Şekil 3): Sarkmanın en distal kısmı himenin 1 cm 

yukarısında ve 1 cm altındaki aralıkta yer alır (Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarından herhangi 

biri − arasında bir değere sahiptir) 1 cm ve +1 cm). Evre III: Sarkmanın en distal kısmı himenin 

1 cm ötesindedir, ancak tamamen dışa dönük değildir yani hiçbir değer>/ = TVL −2 cm (Aa, 

Ba, C,D,Ap, Bp noktalarından herhangi biri >/ = +2 ve </ = tvl -3 cm'dir)  Evre IV: Alt genital 

yolun toplam vajinal uzunluğunun 2 cm içinde eversiyon veya tam eversiyon olduğu 

gösterilmiştir (Ba, C, D veya Bp Noktalarından herhangi biri>/ = ila TVL -2 cm'dir). 
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Kadınlarda Pelvik Anatomi 

1. Kemik pelvis 

İliyum, iskiyum, sakrum, koksiks ve pubis kemiklerinden oluşan kemik pelvis, 

promontoryumdan iliyopektineal çizgi (arkuat çizgi) boyunca posterior süperior simfizis pubise 

uzanan bir düzlem boyunca gerçek ve yalancı pelvis olmak üzere ikiye ayrılır. Bu ayrımı yapan 

düzlem pelvik girim olarak adlandırılır. Gerçek pelviste bulunan iskiyal spina, vajinal prolapsus 

cerrahisinde fiksasyon için güvenli bölgeyi belirlemede önemli bir yer olduğu gibi iki iskiyal 

spinayı birleştiren çizgi pelvisi anterior ve posterior kompartmana ayırmaktadır. Pubik ramus, 

iskiyal spina ve sakrum pelvisi destekleyen ligamentlerin ana tutunma noktalarıdır. (Resim 1) 

 

Resim 1: Dik pozisyonda kadın pelvisinin görünümü 

olarak belirlemek için kullanılır. Üretranın saat 6 hizasında bir kesi yapılır. Tüm darlık yeterince 

insize edilene kadar proksimale gidilir. Ardından vajinal flep damar pedikülü ile mobilize edilir 

ve defekt üzerine sütüre edilir. U şeklindeki vajinal flepin apeksi kesi apeksine (üretral meatusa 

yakın) dikilirken, lateral kenarları üretra mukozasına yaklaştırılır ve aralıklı olarak dikilir 

(12,13) (Resim 1).  

 

 

 
Resim 1. Damar pedikülü ile mobilize edilen flep tüp şekline getirilerek üretral açıklık sütüre edilerek 

kapatılır. 

 

Bu yaklaşımda, literatürde belirtilen tüm hastaların %20’sinde kalıcı kendi kendine 

kateterizasyon ihtiyacına rağmen, ortalama 32 aylık takip döneminde %91'lik bir başarı oranı 

(%80 ile %100 arasında değişen) gösterilmiştir. De novo üriner inkontinans gibi 

komplikasyonlar %2'den az olarak tanımlanmıştır (14). 

Tanello ve ark. (15) tarafından tanımlanan benzer teknikte labia minoradan pedikül 

flebinin kullanılması önerilmiştir. Üretral değerlendirme, striktür insizyonu tekniği yukarıda 

bahsedilene benzer şekilde yapılmaktadır. Labia minör cildinden flep alınırken insize edilen 

üretranın çapı  ve şekline dikkat edilmelidir. Daha sonra flep vasküler pedikül ile dikkatli bir 

şekilde mobilize edilir ve vajinal duvarın altından inley şeklinde üretraya taşınır ve yukarıda 

anlatıldığı gibi üretral mukozaya dikilir. Ortalama 24 aylık takipte tüm olgularda %100 başarı 

oranı gözlenmiştir. Ameliyat sonrası komplikasyon veya de novo inkontinans görülmemiştir 

(12). 

 

Ventral lateral tabanlı ön vajinal duvar flebi 

benzer şekilde, kadın mesane çıkım tıkanıklığı indeksi (BOOIf) formülü PdetQmax - 2,2xQmax 

şeklindedir. Bu çalışmada indeksin <0 olması <%10 tıkanıklık ihtimalini, >5 olması %50 

tıkanıklık ihtimalini, >18 olması ise >%90 tıkanıklık ihtimalini göstermektedir29. 

Sistoüretroskopi ve işeme sistoüretrografisi (VCUG) üretral darlığın varlığı ve lokalizasyonunu 

saptamada önemlidir1. Sistoüretroskopi darlığın uzunluğu hakkında çok az bilgi verir ve tanıda 

sistoskopi kullanımı tartışmalıdır. Sistoüretroskopi meatal, distal üretral ve çok kısıtlı darlığı 

olanlarda uygun değildir8. Çoğunlukla bizler klinik uygulamalarımızda pediatrik sistoskop ya 

da üreterorenoskopi kullanmaktayız ancak bu boyuttaki vizüel girişimlerden önce bile üretrada 

ön dilatasyon gerekebilir30.  

Abdominal ultrason ile artık idrar ölçümü ve meadan jel instilasyonu sonrası 8 MHz vajinal 

prob ile darlığın varlığı değerlendirilebilir7. MRI gibi 3- boyutlu görüntülemeler benzer 

bulgulardaki etiyolojilerin ayrımında önemlidir (Resim 3). Primer üretra tümörü, periüretral 

fibrozis gibi patolojiler üretra darlığına benzer semptom ve  bulgular verebilir ve MRI ile tanı 

konulabilir31, 32. Bilgisayarlı tomografi (BT) üretrografisi de 3-boyutlu incelemelerde 

kullanılabilir ve BT sanal üretroskopi tekniği ile üretroskopik incelemeyi simüle edebilme 

avantajına sahiptir33.  

 

Resim 1.İşeme sistoüretrografisi 

Resim 2.Ürodinami 
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Kadınlarda Pelvik Anatomi

1.	 Kemik pelvis

İliyum, iskiyum, sakrum, koksiks ve pubis ke-
miklerinden oluşan kemik pelvis, promon-
toryumdan iliyopektineal çizgi (arkuat çizgi) 
boyunca posterior süperior simfizis pubise 
uzanan bir düzlem boyunca gerçek ve yalancı 
pelvis olmak üzere ikiye ayrılır. Bu ayrımı yapan 
düzlem pelvik girim olarak adlandırılır. Gerçek 
pelviste bulunan iskiyal spina, vajinal prolap-
sus cerrahisinde fiksasyon için güvenli bölgeyi 
belirlemede önemli bir yer olduğu gibi iki iski-
yal spinayı birleştiren çizgi pelvisi anterior ve 
posterior kompartmana ayırmaktadır. Pubik 
ramus, iskiyal spina ve sakrum pelvisi destek-
leyen ligamentlerin ana tutunma noktalarıdır. 
(Resim 1)
	 Cerrahi girişim sırasında, pelvis, sırtüstü 
veya litotomi pozisyonunda değerlendirilse de, 
ayakta duran bir kadının pelvisinin oryantasyo-
nunu kadının perspektifinden tanımak ve anla-
mak önem taşımaktadır. Ayakta duran kadında 
anterior süperior iliyak spina ve simfizis pubisin 
ön kenarı aynı düzlemde zemine dik olarak ko-

numlanır. Böylece pelvis girişi öne eğilerek is-
kiyopubik ramus ve genital hiatus yere paralel 
şekilde kalır. Dik pozisyonda, pelvik girişin ke-
mik kemerleri de (pubik ramus, simfizis pubis), 
neredeyse yere dik konuma geldiğinden karın 
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Resim 1. Dik pozisyonda kadın pelvisinin görü-
nümü
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vator ani kasları bağlanmaktadır. ATLA ise ob-
turator internus kasını örten obturator fasyanın 
aponörotik bölümüdür. 
	 Alt pelvik fasya, levator aninin yüzeyini 
kaplar ve obturator fasya ile pudental kanalın 
fasyası ile devam eder. Üst pelvik fasya, dış ta-
baka ve obturator fasyadan kaynaklanır. Simfi-
zis pubisten başlayarak lateralde iskiyal spinaya 
uzanır. Pelvik fasyanın organ ve kaslar üzerinde 
görece daha ince olması bu yapılara hareket 
kabiliyeti kazandırır7.  

3.	 Pelvik ligamentler

Pelvik cerrahide özellikle süspansiyon ope-
rasyonlarında pleksus ya da sinir hasarı riski 
olduğundan pelvik ligamentler önem taşımak-
tadır. Sakrospinöz ligament iskiyal spina ile 
sakrumun lateral kenarı arasında uzanmakta 
olup sakrotüberöz ligamentin medialinde bir-
birlerine tutunur. Koksigeus kası bu ligamentin 
üzerinde yer alır. Siyatik sinir ve sakral pleksus 
bu kasın üzerinde seyrettiğinden kolposüspan-
siyon cerrahisinde bu yapılara hasar vermekten 
kaçınılmalıdır. 
	 Sakrotüberöz ligament posterior iliyak spi-
nadan sakrumun lateral sınırı boyunca tutuna-
rak altta iskiyak tüberöziteye yapışır. Böylece ili-
yak ve iskiyak kemikleri sakruma bağlamış olur. 
Sakrotüberöz ligamentin oluşturduğu boşluk 
sakrospinöz ligament tarafından ikiye bölünür 
ve üstteki boşluk büyük siyatik foramen, alttaki 
boşluk ise küçük siyatik foramen adını alır8. 
	 Pubovezikal, kardinal, vezikopelvik, ute-
rosakral ligamentler ve puboservikal fasya 
transvers fasyadan meydana gelerek pelvik 
organları destekler. Erkeklerde puboprostatik 
ligamentin analoğu olan pubovesikal (puboü-
retral) ligament pubik kemikten mesane boy-
nuna uzanarak retropubik süspansiyonu sağ-
lar. Hamak benzeri bir yapı oluşturarak mesane 

içi ve pelvik organların basıncı, pelvik taban 
kasları ve endopelvik fasya ekleri yerine pelvik 
kemiklere iletilir. Bu sayede pelvik organlar ve 
pelvik taban kasları üzerindeki baskı kuvveti 
azaltılarak günlük yaşamın uzun vadeli birikmiş 
stresi görece daha dayanıklı olan kemik pelvise 
iletilmiş olmaktadır 1. 
	 Kemik pelvisin şekil ve oryantasyonundaki 
farklılıklar pelvik organ prolapsusu gelişimiyle 
ilişkilidir. Lombar lordoz kaybı ve pelvik giri-
min daha az vertikal olması genital prolapsus 
görülme sıklığını artırmaktadır 2,3. Benzer olarak 
pelvik girimin geniş olması da prolapsus riskini 
artırmaktadır 4,5.

2.	 Pelvik fasya ve periton

Pelvik fasya iç, orta ve dış tabaka olmak üzere 
3’e ayrılmaktadır. İç tabakanın bir parçası olan 
rektus fasyası, anterior ve lateral rektal duvarı, 
damar ve sinirleri örterek Denonvillier fasyası 
olarak devam eder. Orta tabaka uterus ve da-
marlarını çevreler. Pelvik organ desteğinin ço-
ğunu bu orta tabakadaki retroperitoneal bağ 
dokusu ile vajinayı çevreleyen puboservikal ve 
pubovezikal fasya sağlamaktadır. 
	 Dış tabakada yer alan transvers fasya, en-
dopelvik fasya ve lateral pelvik fasya olarak de-
vam ederek pelvik organların çıkış noktalarının 
oluşmasında rol oynar. Endopelvik fasya uterin 
arterden vajen ile levator aninin birleşimine ka-
dar uzanır. 
	 Arkus tendineusa fasya pelvis (ATFP, diğer 
adıyla arkus tendineus) iskiyal spinadan pubik 
kemiğe uzanan kalınlaşmış pelvik fasya olup 
diğer fasyaların da tutunduğu anahtar bir yapı-
dır. ATFP medialde pubovezikal ligamanlardan 
ve ileride bahsedilecek pelvik diyaframın ana 
yapılarından olan levator aninin tendinöz arku-
sundan, lateralde ise pubik kemikten meydana 
gelir 6. Arkus tendineus levator aniye (ATLA) le-
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kilde bulunmaz ve gerçek bir ligament değildir 
10. Ayakta durma pozisyonunda göreceli olarak 
dikey pozisyondadır ve kaudal kısımda nöral 
komponentler fazla bulunmaktayken kranial 
kısmında daha çok vasküler komponentler bu-
lunur 11. İnternal iliyak arterden çıkan ana arter-
leri içerir ve rektovajinal peritonun altına ilerler. 
	 Parametrium içerisinde bulunan ana des-
tekleyici bağlar olan uterosakral ve kardinal 
ligamentin komşuluğunda kan damarları, si-
nirler, düz kaslar, bağ ve yağ doku bulunur. 
Pelvik pleksustan gelen sinir ve damarlar bu 
bağlardan geçtiğinden histerektomi sırasında 
bu yapıların hasarı mesane disfonksiyonuna 
yol açabilir. Uterosakral ligamentin ön kısmının 
lateralinde üreter yer alır. Süspansiyon operas-
yonları sırasında sinirler dorsal kısımdan geçer-
ken sakral sinir sıkışması meydana gelebilir 10. 

boynu kasıldığında onu yerinde tutar ve ön va-
jen duvarıyla devamlılık içindeki orta üretrayı 
destekler (Resim 2). 
	 İnfundibulopelvik ligament (ligamentum 
suspensorium ovari) ise broad (geniş) ligamen-
tin hemen arkasında, uterusun lateral duvarın-
dan başlayarak overlere uzanır ve içerisinde 
overyan damarları içerir. 
	 Vezikopelvik fasya perivezikal ve endopel-
vik fasyanın birleşmesiyle oluşur. Mesane taba-
nından ve vajen ön duvarından uzanarak ATFP 
ile birleşir. Ayrıca kardinal ligament, serviks 
ve periüretral fasya ile devamlılık gösterir. Bu 
anatomik yapılarla komşuluğu nedeniyle vezi-
kopelvik fasyada bir defekt meydana gelmesi 
lateral sistosel defekti ile sonuçlanabilir 9. 
	 Transvers servikal ligament olarak da adlan-
dırılan kardinal ligament aslında transvers şe-

retropubik süspansiyonu sağlar. Hamak benzeri bir yapı oluşturarak mesane boynu kasıldığında 

onu yerinde tutar ve ön vajen duvarıyla devamlılık içindeki orta üretrayı destekler (Resim 2).  
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ter kaslarından oluşmakta olup ayrıntılı bilgi 
“perineum” başlığında verilmiştir.

5.	 Vasküler yapılar 

5.1. Arteryal Sistem

Overyan, üst hemoroidal ve orta sakral arterler 
hariç tutulduğunda pelvik yapıların kan dona-
nımı ortak iliyak arterden ayrılan hipogastrik 
(internal iliyak) arterin dalları tarafından sağ-
lanır. Over arterleri aorttan, renal arterlerin 
hemen altından başlar ve psoas kası ile üreter 
üzerinde oblik şekilde yanlara doğru seyreder. 
Ortak iliyak arteri çatallanma noktasından he-
men önce çaprazlayarak pelvise ulaşır. Broad li-
gamana üst ve yan kenarının birleşim yerinden 
girerek fallop tüplerine birleşik olarak seyreder. 
Overi beslemek için mezovaryuma girer. Üst 
hemoroidal arter, inferior mezenterik arterden 
gelmekte olup sigmoid mezokolon içerisinde 
ilerleyerek rektum seviyesinde orta hemoroidal 
ve iç pudental arterin alt hemoroidal dalları ile 
ağızlaşır. Orta sakral arter ise embriyolojik ola-
rak aortun devamı olup sakrum üzerinde aşa-
ğıya iner ve iliyolumbar arterin dalları ile ağız-
laşarak arka pelvis duvarındaki kas ve kemik 
yapıları besler. 
	 Ortak iliyak arter L4 hizasında çatallanarak 
lumbosakral eklemin karşısında eksternal iliyak 
ve internal iliyak (hipogastrik) dallara ayrılır. 
Sağda ortak iliyak arter ovarium damarları, üst 
hipogastrik pleksusa ait sempatik sinir lifleri ve 
üreter tarafından çaprazlanırken solda buna ek 
olarak sigmoid kolon ve mezokolon ile örtülür. 
Ortak iliyak arterin terminal dalı olan hipogast-
rik arterin arka bölümünde iliyolumbar, lateral 
sakral ve üst gluteal arter olmak üzere üç pari-
etal dalı bulunur. Ön bölümü ise parietal (ob-
turator, alt gluteal ve iç pudental) ve visseral 
(üst vezikal, orta hemoroidal, uterin ve vaginal) 
dalları verir (Resim 3) 

4.	 Pelvik taban kasları

4.1. Pelvik yan duvar

Pelvis obturator internus, ilyakus, psoas minör 
ve majör, levator ani ve koksigeus kasları ile ör-
tülüdür. Obturator internus kası pelvik yan du-
varın lateral duvarının büyük bölümünü kaplar 
ve küçük siyatik foramenden çıkarak femurun 
trokanter majör medial yüzüne tutunur. Pos-
teriolateral kısımda ise piriformis kası uzanır. 
Siyatik foramenden çıkarak femurun trokanter 
majörüne tutunur. Sakral pleksus bu kasın me-
dialinde seyreder. 

4.2. Pelvik taban

Pelvik taban kasları levator ani, koksigeus, in-
ternal ve eksternal anal sfinkter, derin ve yü-
zeyel perineal kas gruplarını içerir. Bunlardan 
pelvisin esas desteğini oluşturan levator ani ve 
koksigeus kasları pelvik diyafram kasları olup 
arkada sakrum ve koksikse bağlanan geniş 
bir kas hamağı şeklindedir. Levator ani bu kas 
grupları arasında inkontinans, defekasyon ve 
seksüel fonksiyonda önemli rol oynar. Levator 
ani kompleksi pubokoksigeus, iliyokoksigeus 
ve puborektalis kaslarından oluşur ve dördün-
cü sakral sinir tarafından uyarılır. 
	 Miksiyon, defekasyon ve valsalva manevra-
sı dışında tonusu sabit olup öksürme gibi akut 
streste hızla kasılarak inkontinansı önlemede 
yardımcı olur. Doğumda ise genişleyerek fetü-
sün geçişine izin verir. 
	 Pubokoksigeus kası pubisin posteriorun-
dan ve arkus tendineus başlar ve viseral organ-
lar ile birlikte anokoksigeal rafeye tutunur. Bu 
kasın vajina ve üretra çevresinde askı şeklinde 
pubovajinal kasları meydana getirerek destek 
sağlaması açısından önemlidir.
	 Ürogenital diyafram ise bulbokavernöz, yü-
zeyel ve derin perineal ile eksternal anal sfink-
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ter ürogenital diyaframın alt fasyasını delerek 
vestibüler bulbusun kavernöz dokusu ve Bart-
holin bezini besler. Üretral arter ise üretraya 
doğru yönelerek bulbar arterden gelen dallar-
la ağızlaşır. Klitorisin derin arteri ise klitorisin 
korpus kavernozumunun hemen medialinde 
bulunurken, klitorisin dorsal arteri ise derin 
perine aralığını transvers pelvik kasın hemen 
arkasında terk ederek klitorisin dorsal bölge-
sinde glansına ulaşır. 
	 Eksternal ve internal pudental arterin seyri 
Martius flep hazırlığı için önem taşır. Her iki ar-
teryal yapı bir pleksus oluşturarak yağ dokunun 
beslenmesine katkı sağlar. Bu pleksus yeterli 
uzunlukta flep hazırlamak için flebin kullanı-
lacağı yere göre mümkün olan en üst veya alt 
kısımdan kesilmesi için imkan sağlar. Üstte eks-
ternal, altta ise internal pudental arter pleksus 
yoluyla Martius flebi besler. 

	 Hipogastrik arterden dallanan uterin arter, 
üreterin üzerinden geçerek mediale doğru iler-
ler ve kardinal ve broad ligamentlerin tabanın-
dan serviks seviyesinde uterusa uzanır. Uterin 
arter kıvrımlı bir şekilde spiraller yaparak aşağı-
da vajinal arter, yukarıda overin arteri ile anas-
tamoz yapmak üzere dallanır. 
	 İnternal pudental arterin dalı olan perineal 
arter ürogenital diyaframın tabanını delerek 
üst perineal kompartımana girer ve burada 
iskiyokavernöz, bulbokavernöz ve transvers 
perine kaslarını besler (Resim 4). İnternal pu-
dental arterin bir diğer dalı olan klitoris arte-
ri ise ürogenital diyaframın derin bölümüne 
girerek pubisin alt ramusu boyunca derin 
transvers perineal kası ve membranöz üretra 
sfinkterinin hemen çevresinde seyredip esas 
olarak perineal bölgenin erektil dokularını 
besleyen dört adet dalla sonlanır 12. Bulbar ar-
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Resim 3: Pelvisin arteryel dolaşımı 
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presakral, internal pudental ve obturator lenf 
nodları ile sağlanır. Eksternal iliyak lenf nod-
ları ise eksternal, orta ve internal olmak üzere 
üç zincirden oluşur. Eksternal zincir klitorisi ve 
abdominal duvarı drene ederken, mesane ve 
vajinanın lenfatik drenajını eksternal iliyak arte-
re doğru uzanan orta zincir sağlar. İnternal zin-
cir ise üretra, mesane boynu, derin ve yüzeyel 
inguinal lenf nodları ve alt abdominal duvarın 
lenfatik drenajında görev alır. 

6. Pelvik sinirler

Sakral pleksus, L4-L5 ve S1-S4 spinal sinirlerinin 
ventral dallarından oluşur ve endopelvik fasya-
nın derininde, internal iliyak damarların arka-
sında piriformis kasının üzerinde yer alır. Sakral 
pleksus, sakrospinöz ligamentin (SSL) hemen 

5.2. Venöz Sistem

Her bir arteriyal dal ile seyreden genellikle bir-
den fazla sayıda ilişki kurduğu ve nihayetinde 
internal iliyak ven ya da daha geniş çaplı bir 
vene açıldığı venöz karşılığı bulunur. Mesane, 
rektum, uterus ve vajinanın ilişkide bulunduğu 
geniş bir pleksus bulunmakta olup pelvik plek-
sus adını alır. Klitoral venler retropubik pleksu-
sa, o da mesanenin ön yüzüne uzanan ve uterin 
pleksus ile devamlılık gösteren vezikal pleksusa 
boşalır. Nihayetinde ise tüm pleksuslar internal 
iliyak vene boşalır.

5.3. Lenfatik Drenaj

Pelvisin viseral lenfatik drenajı çoğunlukla in-
ternal iliyak lenf nodları ve onun dalları olan 

Resim 4. Perine bölgesini besleyen arterler
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duyusal işlevine yardımcı olur ve cinsel ilişki sı-
rasında duyusal doku görevi görür. 
	 Parasempatik lifler S1-S3 segmentinden 
köken alarak mesane ve anal sfinkterin düz kas 
fonksiyonunu kontrol eder. S1-S2’ye geri giden 
parasempatik afferent sinirler servikal ağrının 
iletiminde görev alır.

7.	 Perineum ve anal perine

İskiyal tüberositazları birbirine bağlayan ve pe-
rineal cisimcikten geçen bir çizgi perineyi ön ve 
arka olmak üzere iki üçgene ayırır. Simfizis pu-
bis, pubik ramuslar, iskiyal ramuslar ve iskiyak 
tüberositazlara uzanan derin transvers perineal 
kasları arasında bulunan ön kısım ürogenital 
üçgen olarak adlandırılırken, altta anüsü içine 
alan üçgen anal üçgen olarak adlandırılır. Üro-
genital üçgen, perineal membran (ürogenital 
diyafram) tarafından derin ve yüzeyel perine 
aralığına bölünür. Perineal membran muskü-
lomembranöz bir yapıda üst ve alt fasyal kat-
manlardan oluşup aralarında derin perine kas-
ları, membranöz üretranın sfinkteri ve pudental 
damar ve sinirler yer almaktadır. Bu membran 
orta kısmından üretra ve vajina tarafından de-
linir.
	 Ürogenital üçgenin derin boşluğunda üret-
ral sfinkter, üretrovajinalis (kadın eksternal 
sfinkteri), kompressör üretra ve derin transver 
perineal kası içerir. Yüzeyel boşluğunda ise 
Bartholin bezleri, bulbar vestibüller, klitoris ve 
yüzeyel perineal kaslar bulunur (Resim 5).
	 Colles fasyası yüzeyel perineal aralığın çatısı 
oluşturarak lateralde iskiyopubik ramus üzerin-
deki fasya lataya tutunur. Anteriorda klitorisin 
üzerini örterken posteriorda yüzeyel perineal 
kası çevreleyerek perineal cisimcikle birleşir. 
Perineal cisim eksternal anal sfinkter, yüzeyel 
ve derin transvers perineal kas ve bulbospon-
gios kas ile yakın temas içindedir. 

arkasındaki büyük siyatik foramen yoluyla pel-
visten çıkmakta olup sakrospinöz ligamentin 
kolposüspansiyonu sırasında yaralanabilir. Sak-
ral pleksus, arka uyluk ve alt bacağın motor ve 
duyusal inervasyonunu sağlar. Abartılı litotomi 
pozisyonu, L4-S1 kökleri tarafından inerve edi-
len tibialis anterior kasını siyatik ve nihayetinde 
derin peroneal sinirler yoluyla gerebilir ve bu 
da düşük ayağa neden olabilir.
	 Pudental sinir S2-S4’ten köken alarak sakro-
tüberöz ligament ve iskiyokoksigeusun hemen 
üzerinde bulunur ve büyük siyatik foramenden 
geçer. Priformis kasının üzerinden SSL’yi geçti-
ğinden SSL fiksasyon cerrahilerinde yaralanma 
riski taşır. Küçük siyatik foramenden Alcock ka-
nalına doğru ilerleyen pudental sinir alt rektal 
sinir, perineal sinir ve klitorisin dorsal siniri ol-
mak üzere üç dala ayrılır. Pudental dallar, pelvik 
taban kaslarına efferent uyarılar ve üretradan 
proprioseptif afferent sinyaller ve duyumlar 
taşır. Yüzeyel ve derin transvers perineal kas, 
labium majus, dış ve iç anal sfinkter, levator ani 
perineal dal tarafından inerve edilir. Mons pu-
bis ve labium majusun kutanöz inervasyonu ek 
olarak ilioinguinal sinir (L1), genitofemoral sinir 
(L1-L2) ve perinenin posterior femoral kutanöz 
siniri yoluyla sakral pleksustan (S1-S3) da elde 
edilir. Perineal bölgenin ağrı duyusuna puden-
tal sinir aracılık eder.
	 Fallop tüplerinin ve overin sempatik iner-
vasyonu T10-T12 seviyesindeki pregangliyonik 
liflerin overyan damarlarla birlikte seyre sıra-
sında sağlanır. Uterus ve serviksin gövdesi ise 
hipogastrik pleksus aracılığıyla sempatik iner-
vasyonu alır. Aortik bifurkasyonun (L5) altında 
süperior hipogastrik pleksus sağ ve sol hipo-
gastrik pleksusa ayrılarak splanknik sinirlerle 
birleşir. Mesane tabanının yanına kadar uza-
narak vezikal pleksus ve uterovajinal pleksusu 
oluşturur ve broad ligamente lifler gönderir. 
Broad ligament bu lifler aracılığıyla miksiyonun 
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mesane boynundan perineal membrana kadar 
uzanır ve toplam üretral uzunluğun %20-80’i 
kadarlık bir kısmında bulunur 13. Bir manşon gö-
revi gören bu tabaka yüksek basınç bölgesi olan 
1/3’lük orta kısımda en kalın halini alır 14 (Resim 
6). İç kısımda ise lümen ve mesane mukozasına 
uzanıp istemsiz çalışan üretral sfinkteri oluştu-
ran longitudinal mukozal tabaka bulunur. İn-
ternal üretral sfinkter detrusör kasının devamı 
olup otonom inervasyon ile uyarılır. 
	 Eksternal üretral sfinkter anterior pelvik ta-
ban üzerinden periüretral çizgili kaslardan ayrı 
olarak bulunur. Sfinkterin kas tabakaları elastik 

8.	 Üretra

Yetişkin kadın üretrası yaklaşık olarak 4 cm 
uzunluğunda, 6 mm çapında olup simfizis pu-
bisin arkasında anterior vajinal duvarın içerisin-
de inferiora doğru uzanır. Perineal membranı 
deler ve vajinal vestibülde glans klitorisin yak-
laşık 2.5 cm altına eksternal orifis oluşturarak 
açılır. Posteriorda puboüretral ligament, ante-
riorda ise klitorisin suspensor ligamenti tarafın-
dan asılı bulunur. 
	 Eksternal üretral sfinkter(EÜS), rabdosfink-
ter, üretra üzerinde bir iskelet görevi görerek 

Resim 5. Ürogenital ve anal üçgen 
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	 Üretra epitel, submukoza ve mukoza ol-
mak üzere üç tabakadan oluşur. Transizyonel 
epitelin kıvrımlı ve katlantılı yapısı üretranın 
kapandığında genişleyebilmesini ve koaptas-
yonunu sağlar. Üretranın en distal kısmında 
epitel, yalancı çok katlı ve yassı nonkeratinize 
epitele dönüşür. Submukozadaki vasküler ağ-
lardan oluşan süngerimsi doku epiteli çevre-
ler. Periüretral fasya oldukça ince olduğundan 
periüretral bezlerin enfeksiyonu ya da peri-
üretral fasyanın bütünlüğünün bozulduğu 
durumlar divertikül oluşumuna yol açabilir. 
Östrojen bağımlı olan mukoza ve submukoza 
üretral kapanma basıncından birincil olarak 
sorumludur.

doku ve kollajen ile çevrilidir. Miksiyon sırasın-
da longitudinal düz kasların kasılması sonucu 
üretranın boyu kısalır ve lümen çapı artar 9. 
	 Üretranın lateral kenarlarında vajenin late-
ral ve ön duvarı ile devamlılık gösteren, üretrayı 
sıkıştıran kas lifleri bulunur (kompresör üretra). 
Bu kas lifleri kasıldığında üretrayı vajinanın ön 
duvarına yaklaştırarak kapatır. Yine üretra ve 
vajen çevresindeki ek lifler üretrovajinal sfink-
teri oluşturarak kasıldıklarında ürogenital hia-
tusu daraltır15. 
	 Prostat bezinin homoloğu olan skene bez-
leri üretral meatusun hemen distaline açılır. Di-
ğer periüretral bezler gibi tıkandığında üretral 
divertiküllere neden olabilirler. 

Resim 6. Üretral anatomi
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üretral meatus, vajinal açıklığın 1 cm önünde 
yer alır. Klitorisin krurası ve bulbus vestibuli sı-
rasıyla ischiocavernosus ve bulbospongiosus 
kasları tarafından örtülür. Klitoral curuslar ve 
vestibüler bulbuslar perineal membranın alt 
yüzeyine tutunarak erektil dokuyu oluşturur. 
Klitoris şaftını oluşturmak için, sağ ve sol krura 
iskiyopubik ramusun medial kenarlarına yapı-
şır. Bu yapılar üretral açıklığa doğru tekrar aşağı 
ve geri dönerek üzerleri klitorisin glansı tarafın-
dan kapatılır. Üretral ve vajinal açıklığın çevre-
sinde vestibüler bulblar bulunur. Bunlar orta 
hatta birleşirler ve her bir vestibüler bulbun 
arka ucu genişler ve Bartholin bezini kaplar.
Labia majörün ön kısmının duyusu T-12 sevi-
yesinden köken alan ilioinguinal sinir ile sağ-
lanır (Resim 7). Diğer bölümünü ise perineal 

	 Üretra birincil olarak vajinal arter olmak 
ile birlikte inferior vezikal arter ve internal pu-
dental arter tarafından beslenir. Venöz drenajı 
vezikal venlerce sağlanırken, klitoral pleksus 
internal pudental venlere açılır. 

Eksternal genital yapılar

Kadın eksternal genital yapılarının en yüzeyel 
kısmı olan labia majorler ön tarafta mons pu-
biste birleşirler. Mons pubis bir yağ yastığı olup 
simfizis pubis ve klitorisin çoğunu kaplar. Labia 
minörler, labia majörlerin arasında yer almak-
la birlikte orta hatta birleşerek klitorisin glansı 
çevresinde iki kat deri oluşturur. Önde kalan 
kıvrım klitorisin prepisyumunu oluştururken 
arkada kalan kısım ise frenulumu oluşturur. Dış 

Resim 7. Eksternal genital yapıların ve perinenin inervasyonu
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Giriş

Alt üriner sistem, miksiyonun uygun ve etkili 
şekilde gerçekleştirilmesinden sorumludur. 
Bunun için uyum içinde çalışan mesane, üret-
ra, üretral sfinkter ve pelvik tabana ihtiyaç 
vardır. Bu uyum; beyin, omurilik ve periferik 
gangliyonlardaki karmaşık bir dizi düzenleyici 
mekanizmalar ile sağlanmaktadır.1 Sağlıklı bir 
miksiyon temelde iki safhadan oluşmaktadır: 
düşük basınçlı depolama ve etkili boşaltım. Bu 
aşamalar yetişkinlerde istemli kontrol altında-
dır ve sempatik, parasempatik ve somatik sinir 
sistemlerinin afferent ve efferent innervasyon-
ları ile gerçekleşmektedir.2 Parasempatik uyarı 
mesanenin kasılması ve üretranın gevşemesini; 
sempatik uyarı mesanenin gevşemesini ve me-
sane boynu ve üretranın kasılmasını; somatik 
uyarı ise dış üretral sfinkter ve pelvik tabanın 
istemli kasılmasını sağlamaktadır.3 Bu sayede 
depolanmış olan idrar, istemsiz kaçırma olmak-
sızın, uygun yer ve zamanda etkili bir şekilde 
boşaltılmış olur. Mesane ve üretranın uyarılma-
sında görev alan otonom ve somatik sinir lifleri 
Şekil 1’de gösterilmiştir.

Alt Üriner Sistemin İnnervasyonu

Parasempatik Yolak

Mesanenin boşalmasında görev alan parasem-
patik lifler sakral spinal kordda S2-S4 seviyesin-
deki sakral parasempatik çekirdekten köken al-
maktadır. Aksonları pelvik sinire katılarak pelvik 
pleksusta veya mesane ve üretra duvarındaki 
postganliyonik lifler ile sinaps yapar. Pregang-
liyonik liflerden başlıca nikotinik reseptörlere 
etki eden asetilkolin salınmaktadır.4 Postgang-
liyonik lifler ise mesane üzerine etkisini mus-
karinik reseptörler (M3) üzerinden asetilkolin 
aracılığı ile,4 mesane boynu ve üretra üzerine 
etkisini ise başlıca nitrik oksit ve diğer nörot-
ransmittler aracılığı ile sağlamaktadır5 (Şekil 2). 
Bu sayede mesane detrusor kasında kasılma, 
mesane boynu ve üretrada gevşeme meydana 
gelmektedir.

Sempatik Yolak

Mesane ve üretranın sempatik innervasyo-
nu, spinal kordun torakolomber bölgesinden, 
T11-L2 arasındaki nukleuslardan kaynaklan-
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ken, detrusorda tonus azalır ve gevşeme mey-
dana gelmektedir. Ayrıca, sempatik uyarı spinal 
ve gangliyonik seviyelerde parasempatik uyarı-
ları inhibe ederek mesanenin gevşemesine ve 
dolum fazına katkıda bulunur.4

Somatik Yolak

Somatik sinir lifleri, esasen üretral rabdosfinkter 
ve bazı pelvik taban kaslarının uyarılmasında 
görev almaktadır.4 Sakral spinal kordun S2-S4 
seviyesindeki ön boynuzunda yer alan ve Onuf 

maktadır. Sempatik ileti hem inferior mezen-
terik gangliyonlar ile hipogastrik sinir hem de 
lumbosakral sempatik zincir gangliyonları ile 
pelvik sinir aracılığı ile olmaktadır. Asetilkolin, 
gangliyonik sempatik iletinin başlıca nörot-
ransmitteridir ve nikotinik reseptörler üzerin-
den etki gösterir. Mesane boynu ve üretra bas-
kın olarak α1, mesanenin diğer kısımlarında ise 
β3 reseptörleri bulunmaktadır ve nöradrenalin 
tarafından uyarılmaktadır (Şekil 2). Böylece 
sempatik uyarı sonucu mesane boynu ve üret-
rada tonus artar ve kapanma meydana gelir-

Şekil 1.  Kadın alt üriner sistem innervasyonu. Sempatik lifler (mavi renkle gösterilmiştir), omurilikteki 
T11-L2 segmentlerinden köken alır ve inferior mezenterik gangliyon (inferior mezenterik pleksus:IMP) 
ve hipogastrik sinirden (HGS) ilerler veya mesane ve üretranın tabanındaki pelvik sinire girmek için pa-
ravertebral zincirden geçer. Parasempatik preganglionik lifler (yeşil renkle gösterilmiştir), S2-4 spinal 
segmentlerinden çıkar ve sakral kökler ve pelvik sinirlerle beraber pelvik pleksus (PP) ve mesane duva-
rındaki ganglionlara gider. Bu, mesaneye parasempatik innervasyon sağlayan postganglionik sinirlerin 
ortaya çıktığı yerdir. Dış üretral sfinkterin çizgili kaslarını uyaran somatik motor sinirler (pembe ile göste-
rilmiştir) S2-4 motor nöronlarından kaynaklanır ve pudendal sinir aracılığı ile ilerler.

 

Şekil 1 Kadın alt üriner sistem innervasyonu. Sempatik lifler (mavi renkle gösterilmiştir), 
omurilikteki T11-L2 segmentlerinden köken alır ve inferior mezenterik gangliyon (inferior 
mezenterik pleksus:IMP) ve hipogastrik sinirden (HGS) ilerler veya mesane ve üretranın 
tabanındaki pelvik sinire girmek için paravertebral zincirden geçer. Parasempatik 
preganglionik lifler (yeşil renkle gösterilmiştir), S2-4 spinal segmentlerinden çıkar ve sakral 
kökler ve pelvik sinirlerle beraber pelvik pleksus (PP) ve mesane duvarındaki ganglionlara 
gider. Bu, mesaneye parasempatik innervasyon sağlayan postganglionik sinirlerin ortaya 
çıktığı yerdir. Dış üretral sfinkterin çizgili kaslarını uyaran somatik motor sinirler (pembe ile 
gösterilmiştir) S2-4 motor nöronlarından kaynaklanır ve pudendal sinir aracılığı ile ilerler. 

 

Alt Üriner Sistemin İnnervasyonu 

Parasempatik Yolak 

Mesanenin boşalmasında görev alan parasempatik lifler sakral spinal kordda S2-S4 

seviyesindeki sakral parasempatik çekirdekten köken almaktadır. Aksonları pelvik sinire 

katılarak pelvik pleksusta veya mesane ve üretra duvarındaki postganliyonik lifler ile sinaps 

yapar. Pregangliyonik liflerden başlıca nikotinik reseptörlere etki eden asetilkolin 
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bilgi taşımaktadır ve mesane içi basınç için ak-
tivasyon eşiği yaklaşık olarak 5-15 mm H2O’dur. 
Mesanede ilk idrar hissinin oluşması bu eşiğin 
aşılması ile gerçekleşir. C liflerinin aktivasyon 
eşiği Aδ liflerine göre daha yüksektir ve esasen 
ürotelyum ve subürotelyumun kimyasal irritas-
yonu ve soğuğa karşı yanıt verirler.4 Mesanenin 
doluluğu hakkında alınan bu bilgiler mezense-
falonda periakuaduktal griye ardından da pon-
tin işeme merkezine iletilir.8

	 Bu iletim yoluna ek olarak, mesanenin üro-
telyum ve subürotelyumdan kaynaklanan bazı 
mediatörlerin (nitrik oksit, ATP, asetilkolin) af-
ferent uyarımı etkileyerek işeme refleksine ara-

çekirdeği olarak da adlandırılan sfinkterin mo-
tor nöronlarından köken almaktadır.6 Pudendal 
sinir ile ulaştığı hedef kaslardaki nikotinik re-
septörleri asetilkolin aracılığıyla uyararak işe-
menin istemli kontrolünde görev alır (Şekil 2).

Afferent Yolak

Mesane ve üretradan gelen afferent uyarılar 
hipogastrik sinir ile torakolumbar, pelvik si-
nir ile lumbosakral ve pudendal sinir ile sakral 
dorsal kök gangliyonlarına iletilir.7 Bu iletimde 
miyelinli Aδ ve miyelinsiz C lifleri en önemli af-
ferenlerdir. Aδ lifleri mesane dolumu hakkında 

Şekil 2.  Alt üriner sistemi düzenleyen efferent yollar ve nörotransmitterler. Pelvik sinirdeki para-
sempatik postganglionik aksonlar, mesane düz kasındaki M3 muskarinik reseptörleri uyararak mesane 
kasılması sağlayan asetilkolini (ACh) serbest bırakır. Sempatik postganglionik nöronlar, mesane düz kası-
nı gevşetmek için β3-adrenerjik reseptörleri ve üretral düz kasları kasmak için α1-adrenerjik reseptörleri 
aktive eden nöradrenalin (NA) salgılar. Pudendal sinirdeki somatik aksonlar ayrıca nikotinik kolinerjik 
reseptörleri aktive ederek eksternal sfinkter çizgili kasın kasılmasını sağlayan ACh’yi serbest bırakır. Pa-
rasempatik postganglionik sinirler ayrıca mesane düz kasını uyaran adenosin trifosfat ve üretral düz 
kasları gevşeten nitrik oksit salgılarlar (şekilde gösterilmemiştir).

salınmaktadır.4 Postgangliyonik lifler ise mesane üzerine etkisini muskarinik reseptörler (M3) 

üzerinden asetilkolin aracılığı ile,4 mesane boynu ve üretra üzerine etkisini ise başlıca nitrik 

oksit ve diğer nörotransmittler aracılığı ile sağlamaktadır5 (Şekil 2). Bu sayede mesane 

detrusor kasında kasılma, mesane boynu ve üretrada gevşeme meydana gelmektedir. 

 

Şekil 2 Alt üriner sistemi düzenleyen efferent yollar ve nörotransmitterler. Pelvik 
sinirdeki parasempatik postganglionik aksonlar, mesane düz kasındaki M3 muskarinik 
reseptörleri uyararak mesane kasılması sağlayan asetilkolini (ACh) serbest bırakır. Sempatik 
postganglionik nöronlar, mesane düz kasını gevşetmek için β3-adrenerjik reseptörleri ve 
üretral düz kasları kasmak için α1-adrenerjik reseptörleri aktive eden nöradrenalin (NA) 
salgılar. Pudendal sinirdeki somatik aksonlar ayrıca nikotinik kolinerjik reseptörleri aktive 
ederek eksternal sfinkter çizgili kasın kasılmasını sağlayan ACh'yi serbest bırakır. 
Parasempatik postganglionik sinirler ayrıca mesane düz kasını uyaran adenosin trifosfat ve 
üretral düz kasları gevşeten nitrik oksit salgılarlar (şekilde gösterilmemiştir). 

 

Sempatik Yolak 

Mesane ve üretranın sempatik innervasyonu, spinal kordun torakolomber bölgesinden, T11-

L2 arasındaki nukleuslardan kaynaklanmaktadır. Sempatik ileti hem inferior mezenterik 

gangliyonlar ile hipogastrik sinir hem de lumbosakral sempatik zincir gangliyonları ile pelvik 
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yunca ilerler ve salgılanan asetilkolin ile niko-
tinik reseptöleri uyararak rabdosfinkterin kasıl-
masını sağlar. Bu aktivite normal dolum fazında 
tonik olarak aktiftir ve karın içi basıncının arttığı 
durumlarda aktivitesinde artış olur. Bu refleks, 
işeme sırasında spinal ve supraspinal mekaniz-
malar ile inhibe edilerek işemeye izin verilir.4

Mesanenin Boşaltım Fazı

Mesanenin boşaltım fazına geçmesinde anah-
tar rolü pontin işeme merkezi oynamaktadır. 
Ayrıca hipotalamus ve serebral korteks işeme 
için beyindeki önemli diğer bölgelerdir.12 Vezi-
kobulbospinal refleks olarak da bilinen işeme 
refleksinin afferent kolunu mesane dolumunda 
olduğu gibi Aδ lifleri oluşturmaktadır. Mesane-
nin dolumu ile mesane duvarı içindeki gerilim 
reseptörlerinin aktivasyonundaki artış, Aδ lifle-
rinin aktivitesinde de artışa neden olmaktadır.4 
Mesanenin dolum fazında anlatıldığı üzere, Aδ 
lifleri ile taşınan uyarılar sempatik aktivitede 
artışa neden olması yanında spinal kord aracı-
lığı ile beynin daha rostral alanlarına, özellikle 
de mesaneden gelen afferent uyarıların önemli 
alıcısı olan periakuaduktal griye iletilir.8,12 Pe-
riakuaduktal gri, mesaneden gelen afferent 
uyarılara ilaveten hipotalamus ve serebreal 
korteksten de bilgi alır ve bu bilgiler pontin işe-
me merkezinin medial kısmı ile paylaşılır.12 Bu 
noktada pontin işeme merkezi işeme refleksin-
deki inen yolları kontrol eden bir anahtar gö-
revi görmektedir. Düşük afferent aktivite para-
sempatik inhibisyona neden olurken, afferent 
aktivitenin artması ile parasempatik inhibisyon 
ortadan kalkar ve mesanenin boşalması için 
gerekli olan parasempatik aktivite baskın hale 
gelir.4 İşemenin başlangıcında somatik motor 
nöronlarının uyarısı ile sfinkterik çizgili kaslar 
gevşer, ardından artan parasempatik uyarı ile 
detrusor kasılarak işeme gerçekleşir (Şekil 4). 

cılık ettiği gösterilmiştir. Bu mediatörler kimya-
sal, mekanik ve termal uyaranlara yanıt olarak 
ürotelyal hücrelerden serbest bırakılır.9 

Miksiyonun Refleks Kontrolü

Mesanenin Depolama Fazı

Mesanenin dolum fazında, mesane içi basın-
cın düşük tutulması için mesane gevşemelidir. 
Bu işlevi iki depolama refleksi ile yerine getirir. 
Bunlardan ilki, sempatik depolama refleksi olan 
pelvik-hipogastrik reflekstir.10 Mesane dolumu 
sırasında gerilmeye bağlı oluşan uyarılar lum-
bar spinal kordun L1-L3 seviyesinde sempatik 
aktivasyona neden olur. Ayrıca pelvik sinir ara-
cılığı ile gelen Aδ liflerine ait bu afferent uya-
rılar hem gangliyonik seviyede hem de lateral 
spinotalamik yol ile subkortikal merkezlere ula-
şarak parasempatik aktivitede azalmaya neden 
olur.11 Böylece oluşan sempatik uyarılar hipo-
gastrik sinir ile mesaneye ulaşır ve salınan nö-
radrenalin aracılığı ile detrüsör düz kasında β3 
reseptörleri uyararak mesanenin gevşemesini 
sağlar. Ayrıca artan sempatik uyarı α1 reseptör-
lerin uyarılmasını sağlayarak mesane boynu ve 
üretrada kasılmaya yol açar ve bu sayede depo-
lama fazına katkıda bulunur4 (Şekil 3).
	 Bir diğer depolama refleksi ise somatik de-
polama refleksi olan pelvik-pudendal reflekstir. 
Pelvik pudendal refleks daha hızlı olarak başla-
tılan bir reflekstir. Öksürme, hapşırma, gülme 
gibi karın içi basıncın arttığı durumlarda idrar 
kaçırmanın engellenmesi için gerçekleştirilir 
ve ‘koruma refleksi’ veya ‘guarding reflex’ ola-
rak da adlandırılır. Uyarılar Aδ lifleri ile sakral 
spinal korda taşındıktan sonra periakuaduktal 
griye ve pontin işeme merkezine iletilir. Pontin 
işeme merkezinden çıkan uyarılar, Onuf çekir-
değindeki motor nöronlara ulaştırılır. Uyarılan 
motor nöronların aksonları pudendal sinir bo-
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Şekil 3.  Omurilikte depolama reflekslerinin organizasyonu. Kontinans, mesaneyi innerve eden 
sempatik ve somatik motor nöronlar aracılığıyla sağlanır. Lomber omurilik sinapsından kaynaklanan 
sempatik preganglionik nöronlar, inferior mezenterik ganglionlardaki postganglionik nöronlar üzerin-
de sinaps yapar. Bu postganglionik nöronlar, norepinefrin aracılığıyla mesane detrüsörünü ve internal 
üretral sfinkteri innerve eder. Norepinefrin, β-adrenerjik reseptör (β-AR) aktivasyonu yoluyla mesane 
düz kas lifleri üzerinde inhibitör etkilere ve α-adrenerjik reseptör (α-AR) aktivasyonu yoluyla internal 
üretral sfinkter üzerinde uyarıcı etkilere sahiptir. Depolama sırasında, Onuf çekirdeğindeki somatik mo-
tor nöronlar da aktive olur ve nikotinik reseptörler (nAChR) yoluyla eksternal üretral sfinkterin çizgili 
kasını kasmak için asetilkolin salgılar. Bu eylemler, mesane afferent sinirlerindeki düşük seviyeli aktivite 
tarafından yönlendirilir.

 

Şekil 3 Omurilikte depolama reflekslerinin organizasyonu. Kontinans, mesaneyi innerve 
eden sempatik ve somatik motor nöronlar aracılığıyla sağlanır. Lomber omurilik sinapsından 
kaynaklanan sempatik preganglionik nöronlar, inferior mezenterik ganglionlardaki 
postganglionik nöronlar üzerinde sinaps yapar. Bu postganglionik nöronlar, norepinefrin 
aracılığıyla mesane detrüsörünü ve internal üretral sfinkteri innerve eder. Norepinefrin, β-
adrenerjik reseptör (β-AR) aktivasyonu yoluyla mesane düz kas lifleri üzerinde inhibitör 
etkilere ve α-adrenerjik reseptör (α-AR) aktivasyonu yoluyla internal üretral sfinkter üzerinde 
uyarıcı etkilere sahiptir. Depolama sırasında, Onuf çekirdeğindeki somatik motor nöronlar da 
aktive olur ve nikotinik reseptörler (nAChR) yoluyla eksternal üretral sfinkterin çizgili kasını 
kasmak için asetilkolin salgılar. Bu eylemler, mesane afferent sinirlerindeki düşük seviyeli 
aktivite tarafından yönlendirilir. 

 

Bir diğer depolama refleksi ise somatik depolama refleksi olan pelvik-pudendal reflekstir. 

Pelvik pudendal refleks daha hızlı olarak başlatılan bir reflekstir. Öksürme, hapşırma, gülme 
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	 İşeme için önemli bir diğer refleks vezikos-
pinovezikal işeme refleksidir. Spinal kordun 
rostral alanlarında meydana gelen lezyonlar 
vezikobulbospinal yolu kesintiye uğratarak 
supraspinal ve kortikal kontrolün kaybolmasına 

İşemenin istemli kesilmesi sırasında ise pelvik 
taban ve periüretral çizgili kaslar somatik uyarı 
ile kasılır, mesane boynu yükselir, detrusor kası 
refleks inhibisyona uğrar ve mesane içi basınç 
azaltılarak işeme sonlandırılır.13

Şekil 4. İşeme reflekslerini kontrol eden sinir yolları. Mesaneden gelen duyusal bilgi, Gert çekirde-
ğindeki ara nöronlar üzerinde pelvik sinir ile sinaps yapar ve pelvik sinirin afferent lifleri tarafından sakral 
omuriliğe taşınır. Buradan çıkan ara nöronlar, mezensefalondaki lateral periakuaduktal grinin orta kısmı-
na duyusal bilgi taşır. Mesane bir eşik basıncına ulaştığında, lateral periakuaduktal griden pontin işeme 
merkezine inen nöronlar aktive olur. Pontin işeme merkezi sakral omurilikteki parasempatik preganglio-
nik motor nöronları aktive eder, bu da sırayla mesane düz kasını uyaran postganglionik nöronları aktive 
ederek, muskarinik reseptörler (mAChR) yoluyla mesanenin kasılmasını uyarmak için asetilkolini serbest 
bırakır. Pontin işeme merkezinden gelen inen ara nöronlar, sakral omurilikte Onuf çekirdeğinin motor 
nöronlarını inhibe eden GABAerjik ve glisinerjik inhibitör ara nöronları da aktive eder. Bu, dış üretral 
sfinkterin gevşemesine neden olur.

parasempatik uyarı ile detrusor kasılarak işeme gerçekleşir (Şekil 4). İşemenin istemli 

kesilmesi sırasında ise pelvik taban ve periüretral çizgili kaslar somatik uyarı ile kasılır, 

mesane boynu yükselir, detrusor kası refleks inhibisyona uğrar ve mesane içi basınç 

azaltılarak işeme sonlandırılır.13 

 

Şekil 4 İşeme reflekslerini kontrol eden sinir yolları. Mesaneden gelen duyusal bilgi, Gert 
çekirdeğindeki ara nöronlar üzerinde pelvik sinir ile sinaps yapar ve pelvik sinirin afferent 
lifleri tarafından sakral omuriliğe taşınır. Buradan çıkan ara nöronlar, mezensefalondaki 
lateral periakuaduktal grinin orta kısmına duyusal bilgi taşır. Mesane bir eşik basıncına 
ulaştığında, lateral periakuaduktal griden pontin işeme merkezine inen nöronlar aktive olur. 
Pontin işeme merkezi sakral omurilikteki parasempatik preganglionik motor nöronları aktive 
eder, bu da sırayla mesane düz kasını uyaran postganglionik nöronları aktive ederek, 
muskarinik reseptörler (mAChR) yoluyla mesanenin kasılmasını uyarmak için asetilkolini 
serbest bırakır. Pontin işeme merkezinden gelen inen ara nöronlar, sakral omurilikte Onuf 
çekirdeğinin motor nöronlarını inhibe eden GABAerjik ve glisinerjik inhibitör ara nöronları 
da aktive eder. Bu, dış üretral sfinkterin gevşemesine neden olur. 
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leşmez. Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve 
fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme 
(f-MRG) gibi görüntüleme teknikleri ile me-
sanenin depolama ve boşaltım fazlarında ön 
beynin iki alanının önemi vurgulanmaktadır. 
Bu alanlar anterior singulat girus ve prefrontal 
kortekstir.19

Anterior singulat girus

Anterior singulat girus, amigdala, hipokampus, 
hipotalamus, insula, talamusun dorsal medial 
çekirdeği, ön motor alanlar, kaudat çekirdek, 
putamen ve periakuaduktal gri gibi birtakım 
beyin merkezleri ile bağlantılıdır.20 Bu bağlantı-
lar ile anterior singulat girusun kişinin çevresiy-
le ilgili tüm bilgileri duygusal ve motor uyaran-
larla bütünleştiren ve amaca yönelik davranışı 
başlatmak için çok önemli bir kontrol merkezi 
olduğu anlaşılmıştır.21 Anterior singulat girus, 
dikkat ve iç gözlem (yani mesanenin dolduğu-
nun ve işeme zamanının geldiğinin farkında 
olma) ve yürütücü kontrol (yani yalnızca “uy-
gun” bir yerde işeme) gibi bilişsel işlevlerde rol 
oynar. Fonksiyonel görüntüleme çalışmaları, 
mesane dolumu veya işeme sırasında anterior 
singulat girustaki aktivitede bir artış olduğunu 
göstermiştir.22–25

Prefrontal korteks

Beynin motor ve premotor kortekslerinin 
önündeki frontal lobun bir alanı olan prefron-
tal korteksin gönüllü işemeyi kontrol etmede 
rol oynadığı düşünülmektedir. Prefrontal kor-
teks, karmaşık bilişsel davranışların planlanma-
sında görev almaktadır.26 Mesanenin yönetici 
kontrolü, yani sosyal beklentilere ve eylemlerin 
sonuçlarına dayalı olarak kabul edilebilir bir yer 
bulununcaya kadar idrara çıkmayı önleme ye-
teneği bu planlamalara dahil olabilir. Prefrontal 

neden olur ve böylelikle istemli işeme ortadan 
kalkar.5 Bunun sonucu olarak başlangıçta me-
sane atonisi gelişmekle birlikte, yavaş gelişen 
vezikospinovezikal refleks ile işeme tekrardan 
sağlanmaya çalışılır. Ancak bu durumda mesa-
ne ve üretranın eş zamanlı kasıldığı detrusor-
sfinkter dissinerjisi olarak adlandırılan durum 
ortaya çıkar ve meydana gelen işeme efektif 
değildir.4

Miksiyonun merkezi kontrolü

İşemenin refleks kontrolü dışında, zamanlama-
sının istemli olarak kontrol edilebildiği merkezi 
kontrolü 2-3 yaşlarından sonra gelişmektedir.14 
Bu sayede bir kişi, mesane doluluğu duyula-
rın rahatsız olduğu yeri geçse dahi işemeyi 
geciktirebilir. Bunu sağlayabilmek için pontin 
işeme merkezinin refleks aktivasyonunu önle-
yebilecek ve bireyin bilinçli olarak işemek için 
uygun zamanı belirlemesine izin verebilecek 
beyin merkezleri bulunmalıdır. Beynin çok az 
bölgesi pontin işeme merkezine doğrudan 
bağlanır; bununla birlikte, hipotalamus, amig-
dala ve stria terminalisin bazı bölümleri, medial 
ve lateral preoptik alan ve prefrontal korteksin 
büyük bölümü periakuaduktal gri ile güçlü bir 
şekilde iletişim kurmaktadır.15,16 Bu alanların 
tümü, duygu, bellek ve sosyal bilişte rol oyna-
yan ve duyguya yanıt olarak otonom sinir sis-
temini düzenlemekten sorumlu olan beynin 
limbik sisteminde yer alır.17,18 Bu nedenle, pe-
riakuaduktal grinin yalnızca mesaneden gelen 
afferent bilgilere dayanarak değil, daha yüksek 
beyin merkezlerinden gelen bilgilerle bağlantı-
lı olarak, işemenin ne zaman aktive edileceğini 
belirlemekten sorumlu olduğu düşünülmekte-
dir. Bu bilgiler periakuaduktal griye işemenin 
uygun olmadığını söylerse, periakuaduktal gri 
pontin işeme merkezini aktive etmez ve me-
sane ne kadar dolu olursa olsun işeme gerçek-
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sayede detrusor kasılması sırasında mesanede 
her çaptan küçülme sağlanabilir. Bu kas yapı-
sı mesane boynuna yaklaştıkça longitudinal 
uzanımlı hale dönüşür ve üretraya kadar de-
vam eder.33 Dış longitudinal kaslar ön tarafta 
pubovezikal kasları oluşturmaktadır. Mesane 
boynu pubovezikal kaslar ile simfizis pubise 
asılı halde durur ve işeme esnasında bu kaslar 
kasılarak mesane boynunun açılmasına katkı-
da bulunur.33 İşemenin başlangıcında mesane 
boynu ve üretra aşağıya doğru yer değiştirir-
ken pubovezikal ligament ile simfizis pubise 
asılı duran mesane boynu bu yer değiştirme 
esnasında anteriora doğru çekilerek mesane 
boynu açılır. Ayrıca, pubovezikal ligament ta-
rafından mesane boynu önünde oluşturulan 
fibröz band mesane boynu kapanmasında gö-
rev almaktadır.34

	 Mesanede ayrıca trigonun da yapısal özel-
likleri işemeye katkıda bulunmaktadır. Trigon, 
işeme esnasında kasılarak huni şeklini almakta-
dır ve bu sayede mesane boynu ve üretra açılır 
ve işemeye izin verir. Ayrıca trigon kasılması 
esnasında üreter orifisleri aşağıya doğru çeki-
lerek intramural üreter uzar ve vezikoüreteral 
reflüden kaçınılmış olur.31 

korteks; anterior singulat girus, periakuaduktal 
gri, hipotalamus, talamus ve insula, yani işeme 
kontrolünde rol oynayan tüm beyin bölgeleri 
ile bağlantılıdır.27 Yapılan çalışmalar, beyin gö-
rüntülemelerinde, hem işeme hem de dolum 
fazları sırasında prefrontal korteksin, özellikle 
sağ alt frontal girusun aktivasyonunu göster-
miştir.22–25,28 Klinik olarak, prefrontal kortekste-
ki lezyonlar, sık idrara çıkma, idrar kaçırma ve 
noktüri gibi sıkışma tipi inkontinans semptom-
larına neden olabilir.29

Alt üriner sistem anatomisinin 
miksiyon fizyolojisindeki rolü

Mesane

Mesane, gövde ve taban (trigon ve mesane 
boynundan oluşur) olarak iki bölümde ele alı-
nabilir (Şekil 5). Bu iki alan nöromorfoloji ve 
nörofarmakoloji açısından farklı ancak kendi 
içlerinde homojendir.30 Mesane detrusor kası 
dışta longitudinal, ortada sirküler ve içte tekrar 
longitudinal düz kas liflerinden oluşmaktadır.31 
Mesane gövdesinde kas lifleri her yöne doğru 
rastlantısal uzanımlı dağınık yapıdadır32 ve bu 

Şekil 5. Mesane ve mesane çıkışı anatomisi  
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Mesanede ayrıca trigonun da yapısal özellikleri işemeye katkıda bulunmaktadır. Trigon, 

işeme esnasında kasılarak huni şeklini almaktadır ve bu sayede mesane boynu ve üretra açılır 

ve işemeye izin verir. Ayrıca trigon kasılması esnasında üreter orifisleri aşağıya doğru 

çekilerek intramural üreter uzar ve vezikoüreteral reflüden kaçınılmış olur.31  

Üretra 

Kadınlarda üretra yaklaşık 4-5 cm uzunluğunda ve 8-9 mm çapındadır ve fibromusküler 

yapıya sahiptir. Kadın üretrası, vajen ön duvarının distal 1/3’lük kısmında bulunmaktadır ve 

epitelyum, submukoza ve mukoza olmak üzere 3 tabakadan oluşmaktadır. Mukoza ve 

submukoza östrojen bağımlıdır ve üretral kapanma basıncına en önemli katkıyı sağlamaktadır. 

Üretranın kapanmasında rol oynayan bir diğer yapı ise epitelyumun altından geçen proksimal 

ve distal venöz pleksuslardır. Üretranın distal üçte ikisinde, çizgili kastan oluşan istemli 

sfinkter bulunur. Bu sfinkterin en proksimal kısmı üretranın etrafında bir at nalı oluşturur ve 

burası üretral kapanma basıncının en yüksek olduğu yerdir.35 Üretral sfinkterin proksimali 

yani intramural kısmı pelvik sinir ile gelen somatik lifler ile uyarılır. Distal kısmında ise 

pudendal sinir ile uyarılan periüretral çizgili kaslar bulunmaktadır. Üretral mukoza ve 

submukozanın etrafında içte longitudinal dışta sirküler kas tabakası bulunur. İşeme esnasında 
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bokoksigeus ve puborektalis kas gruplarından 
oluşmaktadır.38 Levator kasının kasılması ile 
vezikoüretral açı daralarak kontinans sağlan-
maktadır. Tersine, işeme sırasında levator kası 
gevşeyerek vezikoüretral açı düzleşir. Levator 
kasındaki Tip 1 yavaş atımlı lifler sürekli tonus 
sağlarken, Tip 2 hızlı atımlı lifler ise ani basınç 
artışı durumlarında kasılarak kontinansın ko-
runmasında görev alırlar.

Miksiyon varyasyonları

Kadınlarda, anlatılan normal fizyolojik işeme-
nin dışında anatomik, nörolojik ve fonksiyonel 
bozukluklar anormal işeme paternlerine neden 
olabilir. Stres veya sıkışma tip inkontinanslar, 
nörojen mesane ve buna bağlı gelişen patolo-
jiler, üretra darlıkları, pelvik organ prolapsusları 
ve neden oldukları işeme bozuklukları normal 
fizyolojik işemeden ayırt edilmesi gereken baş-
lıca alt üriner sistem patolojileridir. Normal işe-
menin değerlendirmesi ve alt üriner sistem dis-
fonksiyonlarını ayırt etmede tarama testi olarak 
kullanılan üroflowmetri uzun zamandır tercih 
edilen düşük maliyetli ve non-invaziv bir yön-
temdir.39,40 Üroflowmetride saptanan anormal 
bulgular ileri incelemelerin yapılması gerek-
liliğini doğurmaktadır. Öte yandan çan eğrisi 
şeklindeki işeme paterninin, normal işemeyi 
desteklediği41 hatta işeme disfonksiyonunu 
dışladığı42,43 varsayılmaktadır. Anormal işeme 
bulguları nedeniyle tercih edilen başlıca tetkik 
ise basınç-akım ölçümüdür.44 Üroflowmetride 
akım eğrisinin şekliyle ilgili çeşitli sınıflamalar 
araştırmacılar tarafından tanımlanmıştır ancak 
genel bir fikir birliği bulunmamaktadır. Genel 
haliyle akım eğrileri 4 kategoride değerlendi-
rilebilir (Şekil 6). Normal patern, sürekli ve çan 
şeklinde, dik eğimli ve kısa akış süreli; dalgalı 
patern, dik eğimli ve uzun düzleştirilmiş etek-
lerle karakterize asimetrik yapıda; fraksiyone 

Üretra

Kadınlarda üretra yaklaşık 4-5 cm uzunluğunda 
ve 8-9 mm çapındadır ve fibromusküler yapı-
ya sahiptir. Kadın üretrası, vajen ön duvarının 
distal 1/3’lük kısmında bulunmaktadır ve epi-
telyum, submukoza ve mukoza olmak üzere 3 
tabakadan oluşmaktadır. Mukoza ve submuko-
za östrojen bağımlıdır ve üretral kapanma ba-
sıncına en önemli katkıyı sağlamaktadır. Üret-
ranın kapanmasında rol oynayan bir diğer yapı 
ise epitelyumun altından geçen proksimal ve 
distal venöz pleksuslardır. Üretranın distal üçte 
ikisinde, çizgili kastan oluşan istemli sfinkter 
bulunur. Bu sfinkterin en proksimal kısmı üret-
ranın etrafında bir at nalı oluşturur ve burası 
üretral kapanma basıncının en yüksek olduğu 
yerdir.35 Üretral sfinkterin proksimali yani intra-
mural kısmı pelvik sinir ile gelen somatik lifler 
ile uyarılır. Distal kısmında ise pudendal sinir ile 
uyarılan periüretral çizgili kaslar bulunmakta-
dır. Üretral mukoza ve submukozanın etrafın-
da içte longitudinal dışta sirküler kas tabakası 
bulunur. İşeme esnasında longitudinal kaslar 
kasılarak üretra boyunda kısalma meydana ge-
lir ve işemeye katkıda bulunur.36 Ayrıca üretra 
uzunluğunun %20-80’ini oluşturan çizgili sfink-
ter tonusu depolama fazında kontinansı sağla-
makta rol alır ve mesane içi basınç artışlarında 
istemli veya refleks aktivite artışı göstererek 
üretral kapanma basıncını arttırır.37 

Pelvik taban

Pelvik taban hem depolama hem de boşaltım 
fazında görev almaktadır. Mesane dolumu 
sırasında kemik pelvis, bağ dokuları, pelvik 
ligamanlar ve kaslar destek görevi görerek 
kontinansı sağlamaktadır. Pelvik desteğin sağ-
lanmasındaki en önemli unsur ise levator ani 
kas grubudur. Levator kası iliokoksigeus, pu-
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gerçekleşebileceği gibi detrusor kasılması ile 
birlikte veya olmaksızın ıkınarak abdominal ba-
sıncın arttırılması ile de gerçekleşebilir. Valsalva 
ile abdominal basıncın arttırılarak işenmesi ola-
sı mesane çıkış obstrüksiyonunu düşündürse 
de bu işeme şekli mesane çıkış obstrüksiyonu 

patern, sürekli olmayan ve arada sıfıra ulaşan 
tekrarlayan tepe noktaları ile karakterize; uzun 
akım paterni, tüm işeme sırasında uzun, düşük 
ve sabit bir akış hızı ile karakterizedir.45,46 
	 Kadınlarda, işeme rabdosfinkterin gevşetil-
mesini takiben başlayan detrusor kasılması ile 

Şekil 6. Akım eğrisi tipleri. A: Normal; B: Ondule (dalgalı); C:Fraksiyone (kesik ve tekrarlayan); D:Uzun 
akım  
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Kadınlarda, işeme rabdosfinkterin gevşetilmesini takiben başlayan detrusor kasılması ile 

gerçekleşebileceği gibi detrusor kasılması ile birlikte veya olmaksızın ıkınarak abdominal 

basıncın arttırılması ile de gerçekleşebilir. Valsalva ile abdominal basıncın arttırılarak 

işenmesi olası mesane çıkış obstrüksiyonunu düşündürse de bu işeme şekli mesane çıkış 

obstrüksiyonu olmaksızın da sağlıklı kadınlar tarafından uygulanabilmektedir.47 Bu şekilde 

akım hızı daha fazla ve daha kısa süreli işeme elde edilmesi, kadınlar tarafından öğrenilebilir 
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hastanın işeme pozisyonun ve işeme sırasında 
ıkınmanın sorgulanması sonuçların yorumlan-
masında fayda sağlayacaktır.
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olmaksızın da sağlıklı kadınlar tarafından uy-
gulanabilmektedir.47 Bu şekilde akım hızı daha 
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Mesanenin temel görevi idrarı depolama ve 
boşaltma fonksiyonlarıdır. Bu ikisini mükem-
mel olarak yerine getirebilmesi için mesane ve 
mesane çıkışının bütünlüğü ve yapısal özelikle-
ri tam olmalı ve aynı zamanda santral ve perife-
ral sinir innervasyonunda herhangi bir problem 
olmamalıdır. Depolama fazında idrar düşük ba-
sınçta normal bir dolum hissi ile inkontinans 
olmadan depolanabilmelidir. Boşaltım fazında 
da belirli bir zaman diliminde idrar akışında bir 
engelleme olmadan boşaltılabilmelidir (1). 
	 Kadınlarda mesane çıkışı obstrüksiyonuna 
(MÇO) yol açan değişik klinik durumlar yalnız-
ca idrarı boşaltma ile ilgili semptomlara neden 
olmakla kalmayıp, depolama ile ilgili semp-
tomların da yoğun olarak yaşandığı durumlar 
oluşturabilirler. Mesanenin güvenilir bir tanık 
olmama özelliği belki de kadınlardaki MÇO için 
oldukça isabetli bir söylemdir.

	 MÇO’ya ait semptomatoloji gözden geçi-
rilmeden önce, herhangi bir obstrüksiyonu ya 
da işeme disfonksiyonu olmayan kadınlardaki 
değişik işeme paternleri gözden geçirilmelidir. 
Erkeklerde idrarın sağlıklı bir şekilde boşalması 
için sfinkterin gevşemesi ile birlikte detrusorun 
koordinasyon içeresinde yeterli bir güçte ka-
sılması gerekli iken; kadınlarda farklılık göste-
rebilmektedir. Ürodinamik çalışmalardan elde 
edilen verilere göre kadınlarda üç tip değişik 
işeme paterni saptanmıştır. Üretral gevşeme 
ve detrüsor kontraksiyonu; üretral gevşeme ve 
valsalva işeme; sadece üretral gevşeme patern-
leri sırasıyla en sık rastlanan durumlardır (2-3).
	 Bütün bu farklılıklar kadınlarda MÇO tanım-
lamalarını yapmada ya da standardizasyon oluş-
turmada ciddi güçlükler getirmektedir. Semp-
tomların ve hatta ürodinamik testlerin hatalı 
yorumlanması mümkün hale gelebilmektedir. 
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	 Kadınlarda mesane çıkım obstrüksiyonuna 
neden olan sebepler fonksiyonel ya da anato-
mik olabilir. Fonksiyonel nedenlerin arasında 
disfonksiyonel işeme, primer mesane boynu 
disfonksiyonu ve Fowler Sendromu yer alırken; 
anatomik nedenler arasında, üretra darlıkları, 
üretra divertikülleri, periüretral kitleler, cerrahi 
sonrası sling nedeniyle obstrüksiyon, meatal 
stenoz, labial adezyonlar ve pelvik organ pro-
lapsusları yer almaktadır.
	 Disfonksiyonel işeme terimi, nörolojik ola-
rak sağlam bir bireyde, işeme sırasında pelvik 
taban ve/veya dış üretral sfinkterin anormal 
artmış aktivitesinden kaynaklanan işeme dis-
fonksiyonunu tanımlamak için kullanılır (10).
	 Disfonksiyonel işeme tanısı olan kadınlarda, 
çeşitli semptomlar görülebilir. Özellikle işemeyi 
başlatmada güçlük, rezidü hissi, kesik kesik işe-
me, ıkınma ve işemek için değişik pozisyonlar 
alma, sık idrara çıkma, sürekli idrar hissi, nokturi 
ve ağrı semptomları görülebilir. Diyabet tanısı 
ya da serotonin noradrenalin geri alım inhibi-
törleri kullanma gibi durumlar da disfonksi-
yonel işeme semptomlarını artırabilir. Kronik 
konstipasyon bu grup hastada oldukça sık gö-
rülen bir semptomdur (11,12).
	 Primer mesane boynu obstrüksiyonu, me-
sane boynunun işeme sırasında yeterince açıl-
maması olarak tanımlanır (12). Primer mesane 
boynu obstrüksiyonuna spesifik bir semptomu 
bulunmamaktadır. Depolama, boşaltım semp-
tomları veya üriner sistem enfeksiyonu ile baş-
vuran tüm kadınlarda bu tanı akılda tutulmalı-
dır.
	 Fowler sendromu, zayıf eksternal sfinkter 
aktivitesine ikincil olarak belirgin bir organik 
neden olmaksızın genç kadınlarda görülen 
ağrısız idrar retansiyonudur. Bu da mesaneye 
afferent sinyallerin inhibisyonu ile sonuçlana-
rak mesane duyusunda ve detrüsör yetersiz 
aktivitesinde azalmaya yol açar. Akut ya da kro-

	 Kadınlarda MÇO çeşitli şekillerde ortaya çı-
kabilir. MÇO tanısının ortada olduğu bariz ya-
vaş akım, tekrarlayan retansiyon veya obstrük-
tif üropati ile başvuran kadınların dışında, çıkış 
obstrüksiyonunun tam olarak ortada olmadığı 
ve ayırt edilmesi gereken belirtiler vardır. Ay-
rıca bu belirtiler, anatomik bir obstrüksiyonun 
olmadığı durumlarla ciddi benzerlikler göste-
rirler.
	 İşeme disfonksiyonu, Uluslararası Konti-
nans Derneği (ICS) tarafından “tekrarlayan öl-
çümlerde anormal derecede yavaş idrar akış 
hızlarına ve/veya anormal derecede yüksek 
işeme sonrası rezidülere dayalı anormal dere-
cede yavaş ve/veya tam olmayan işeme” olarak 
tanımlanmaktadır. Bu tanıma göre MÇO ya da 
detrusor yetersizliği işeme disfonksiyonu alt 
başlığında değerlendirilmekle birlikte, benzer 
semptomlarla karşımıza çıkabilir. Bu iki klinik 
durumun birbirinden ayrımı konusunda üze-
rinde fikir birliğine varılmış ürodinamik para-
metreler net değildir. 
	 İşeme disfonksiyonunda sık görülen semp-
tomlar: zorlanarak idrar yapma, kesik kesik işe-
me, zayıf idrar akışı, idrar akışının uzun sürmesi, 
postmiksiyonel rezidü hissi ve postmiksiyonel 
damlama sık görülen semptomlardandır. MÇO 
açısından önemli bir semptom ayakta işeme 
zorunluluğudur (4). 
	 Ürodinamik çalışmalar, MÇO olan hastaların 
oldukça az bir kısmında tek başına obstrüktif 
semptomların olduğunu; hastaların çoğunluk-
la depolama semptomlarıyla birlikte prezente 
olduğunu göstermektedir (5).
	 MÇO ile birlikte sık rastlanan klinik durum-
lar anamnez sırasında göz önünde bulundurul-
malıdır. Aşırı aktif mesane, stress üriner inkon-
tinans, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, 
mesane ağrı sendromu gibi durumlarda eşlik 
eden MÇO açısından ürofowmetri ile değerlen-
dirme yapmak yararlı olabilir (6-9).
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nik retansiyon bulguları, depolama ve boşaltım 
semptomları görülebilir (13,14).
	 Kadınlarda mesane çıkım obstrüksiyonu-
nun nedenleri arasında, gerçek bir üretral dar-
lık en az yaygın nedenlerden biridir. Travma, 
kanserler, radyoterapi ve iatrojenik nendenler 
üretra darlığına neden olabilir ve anamnezde 
göz önünde bulundurulmalıdır. Üretra darlığı, 
herhangi bir yaş grubundaki kadınlarda ortaya 
çıkabilir ve bilinen bir genetik, ırksal veya coğ-
rafi yatkınlık yoktur. Üretrit öyküsü, inguinal 
lenf nodlarında büyüme, cinsel yolla bulaşan 
hastalık öyküsüyle ilgili olabilir. Hastalar genel-
likle işemek için ıkınma, zayıf idrar akışı, sıklık, 
sıkışma, gece idrara çıkma ve/veya tam olma-
yan mesane boşalması hissi gibi depolama ve/
veya işeme semptomları ile başvururlar. Hasta-
lar ayrıca ağrılı işeme, üretral ağrı, tekrarlayan 
idrar yolu enfeksiyonu ve nadir durumlarda 
kronik retansiyona bağlı üremi ile de başvura-
bilirler (15-17). 
	 Stres üriner inkontinans için askı cerrahisini 
takiben işeme disfonksiyonu nadir değildir ve 
önemli morbidite ile ilişkilendirilebilir. Semp-
tomlar kalıcı postoperatif retansiyondan, inat-
çı depolama semptomları veya rahatsızlık gibi 
daha ince sunumlara kadar değişebilir. Özellik-
le de novo sıkışma hissi ile başvuran kadınlar 
obstrüksiyon açısından değerlendirilmelidir 
(18).
	 Özetle, mesane çıkım obstrüksiyonu semp-
tomatolojisi yalnızca boşaltım semptomların-
dan ibaret olmayıp kadınların çoğunda depo-
lama semptomlarıyla birlikte, kombine olarak 
prezente olmaktadır. Ayrıca, sadece depolama 
semptomları ile başvuran bir hasta grubunun 
da olabileceği akılda tutulmalı ve MÇO tanısı 
için destekleyici ürodinamik ve görüntüleme 
yöntemleri tercih edilmelidir. Hastanın detaylı 
hikayesinden elde edilecek ipuçları da nadir 
görülen patolojileri saptamakta faydalı olabilir.
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Giriş

Kadınlarda mesane çıkım obstrüksiyonu (MÇO), 
erkeklere göre nispeten daha nadir görülen bir 
patolojidir. Bundan dolayı kadınlarda bu pato-
lojiyi tanımlamak için birkaç kriter önerilmiş ol-
masına rağmen spesifik tanının ve yönetiminin 
standardizasyonu konusunda kesin fikir birliği 
bulunmamaktadır. Bu bağlam doğrultusunda 
bu bölümde kadınlarda MÇO’nda tanısal algo-
ritmalar ve çalışmalardan bahsedilecektir.
	 Kadınlarda MÇO’ nun prevelansı net olma-
makla birlikte %2-23 arasında değişmektedir 
(1). Prevelansın belirlenmesindeki zorluğun ne-
deni, kadınlarda tanı koymada net fikir birliği-
nin bulunmamasıdır (2). Uluslararası Kontinans 
Derneği, MÇO’ nu ‘’detrüsör basıncında ve işe-
me sonrası rezidü idrar hacminde artış ve idrar 
akım hızında azalma ile karakterize boşaltım 
problemleri’’ olarak tanımlamaktadır (3). Has-
talar işeme güçlüğü ile birlikte, abdominal işe-

me veya depolama semptomları gibi alt üriner 
sistem semptomları (AÜSS) ile başvurduğunda 
MÇO’ nun düşünülmesi gerekmektedir. 
	 Kadınlarda MÇO’ na bağlı semptomlar her 
zaman spesifik olmayabilir ve bu da tanıyı zor-
laştırmaktadır. Tanıdaki ilk basamağı aslında 
anamnezde MÇO’ ndan yüksek şüphe duyul-
ması oluşturmaktadır. Bu nedenle detaylı bir 
anamnez alınması doğru tanıya yönlendirme-
de en önemli adımdır. Hastanın şikayetinin 
ne zaman başladığı, idrar yaparken sıkışması 
ve zorlanması, idrar kaçırması, işeme paterni, 
rezidü idrar hissi ve tekrarlayan idrar yolu en-
feksiyonu öyküsü iyice sorgulanmalıdır. Hasta-
nın ürogenital cerrahi geçmişi, varsa nörolojik 
belirtileri, spinal ve ürogenital travma öyküsü, 
pelvik organ prolapsus semptomları, ek has-
talıkları ve kullanılan ilaçlar da sorgulanıp not 
edilmelidir.
	 Detaylı bir anamnezden sonra her hasta-
lıkta olduğu gibi fizik muayene mutlaka yapıl-
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lizi ile tespit edilen piyüri, proteinüri, nitrit ve 
lökosit esterazın pozitifliği ile kültürde üreme 
arasında her zaman pozitif korelasyonun olma-
yabileceği belirtilmektedir (4). MÇO bulunan 
kadınların tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu 
nedeni ile başvurabilecekleri unutulmamalı ve 
her zaman hastalardan idrar analizi istenmeli-
dir. 

2.	 İdrar Kültürü

Tam idrar analizinde enfeksiyon bulguları var-
lığında genellikle ampirik olarak tedavi baş-
lanmakta ise de bu bulguların idrar kültürü ile 
doğrulanması gerekebilmektedir. İnatçı ve sık 
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarında idrar 
kültürü çoğu zaman yol gösterici olmaktadır. 
Aynı zamanda MÇO’ ndan şüphelenilen ve 
hastaya ürodinamik inceleme planlanan du-
rumlarda mikrobiyal organizmanın tanımlanıp 
spesifik tedavi verilmesi açısından idrar kültürü 
istenmelidir.

3.	 Uroflowmetri

Uroflowmetri günümüzde işeme fonksiyonla-
rının değerlendirilmesinde en fazla kullanılan 
yöntemlerden birisidir. Uroflowmetri mesane-
nin işeme fazı hakkında değerli bilgiler verirken 
dolum fazı hakkında çok fazla veri sağlamaz. 
Uroflowmetri MÇO’ nun değerlendirilmesinde 
tek başına kullanıldığında duyarlılık ve özgüllü-
ğü konusunda soru işaretleri olan bir testtir. Çe-
şitli faktörler aynı kişinin farklı ölçümlerde bir-
birinden farklı sonuçlar elde edilmesine neden 
olabilmektedir. Bundan dolayı testin yapılacağı 
ortamın ve değişkenlerin mümkün olduğunca 
standardize edilmesi gerekir. Özellikle akım hızı 
düşük olan hastalarda MÇO tanısı konulmadan 
önce testin farklı günlerde tekrarlanmasının 
gerekliliği belirtilmiştir (5). Uroflowmetrik ince-

malıdır. Abdominal muayenede batında kitle 
varlığı veya mesane distansiyonu saptanabilir. 
Pelvik muayene ile vajenin genel görünümü 
ve mukozası, üretral mea, üretranın ıkınma es-
nasında pozisyonu-mobilizasyonu ve üretral 
karinkül varlığı incelenmelidir. Spekulum yardı-
mıyla mutlaka pelvik organ prolapsusu dışlan-
malıdır. Ayrıca nörolojik muayene ile nörojenik 
patolojiler ekarte edilmelidir.
	 Bu hastalar ilk basamakta 3-7 günlük işeme 
günlüğü ve tam idrar analizi (gerekirse idrar 
kültürü) ile değerlendirilmelidir. İki kez tekrar-
lanan uroflowmetri ile serbest idrar akım hızları 
ve işeme sonrası ölçülen rezidü miktarları non-
invaziv testler olarak rutin olarak yapılmalıdır. 
MÇO’ nun detrüsör kontraktilite bozukluğun-
dan (underaktif mesane) ayırıcı tanısının iyi 
yapılması gerekir. Uroflowmetri, işeme disfonk-
siyonu hakkında fikir vermekle beraber, MÇO’ 
nu kesin olarak ayırt ettiremez. Bundan dolayı 
MÇO şüphesi bulunan hastalarda, tanı koyma 
ve tedaviyi planlamada ürodinamik inceleme 
mutlak gereklidir (2).

1. Tam İdrar Tahlili

Tam idrar analizi, üriner sistem enfeksiyonları-
nın tanı ve tedavisinde mutlaka istenmesi ge-
reken bir tetkiktir. İdrar analizinde her büyük 
büyütme alanında normalde erkeklerde ikiden 
az, kadınlarda ise beşten daha az lökosit bu-
lunur. Lökosit esteraz aktivitesi idrarda lökosit 
varlığını gösterirken, nitrit varlığı bakteriüri 
lehine yorumlanır. Üriner sistem enfeksiyo-
nuna yol açan bakterilerin çoğu nitratı nitrite 
dönüştürme yeteneğine sahiptir ve idrarda nit-
rit pozitifliği mililitrede 100.000’den fazla orga-
nizma olduğunu gösterir. Testin doğru sonuç 
vermesi için idrarın en az 4 saattir mesanede 
bulunması gerekir, dolayısıyla test için en uy-
gun örnek sabah verilen ilk idrardır. İdrar ana-
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Lemack ve Zimmern ise işeme sistoüretrogra-
fisi olan hastalarda MÇO için Qmax ≤ 11 ml/sn 
ve PdetQmax ≥ 21 cmH20 değerlerini eşik de-
ğer olarak kabul etmişlerdir. Bu eşik değerlerin 
sensivite ve spesifitesi %91.5 ve %73.6’ dır (7). 
Yine AÜSS olan bir grup hasta üzerinde yapılan 
çalışmada Defreitas ve arkadaşları kadınlarda 
MÇO’ nu saptamak için yüksek spesifite ve sen-
sitiviteye sahip; PdetQmax değerini 25 cmH20 
ve Qmax değerini ise yaklaşık olarak 12 ml/sn 
olarak hesaplamışlardır (8). 1988’ de Massey ve 
Abrams ile başlayan PdetQmax, Qmax ve farklı 
değerler kullanılarak bir çok nomogramlar ta-
nımlanmıştır (9). 

5. Floroskopi - Videoürodinami

Mesane çıkım obstruksiyonu tanısında kullanı-
lan yöntemlerden bir tanesi de floroskopidir. 
Aslında mesanenin kontrast madde ile doldu-
rulup floroskopi altında ürodinami işleminin 
yapılması esasına dayanır. Standart ürodinamik 
teste göre anatomik detay verdiği için daha 
üstündür. Bilinen bir anatomik anormallik var-
lığında yapılan eş zamanlı görüntüleme ile bu 
anormalliğin işeme bozukluğunda nasıl bir rol 
oynadığını gösterir. İşeme esnasında mesane 
kontürlerini, mesane boynunu ve üretrayı de-
ğerlendirmeye yardımcı olur. Videoürodinami 
(VÜD) mesane boynu işlev bozukluğunu de-
ğerlendirmenin tek yoludur ve EMG ile konan 
sfinkter işlev bozukluğu tanısını kesinleştirebilir 
(10). Nitti ve arkadaşları MÇO teşhisi için ağırlık-
lı olarak floroskopik görüntülere dayanan VÜD’ 
nin kullanılmasını önermişlerdir (11).

6. Nomogramlar

Erkeklerde MÇO tanısında nomogramlar yay-
gın olarak kullanılmaktadır. Kadınlarda MÇO 
tanısında Blaivas-Groutz tarafından PdetQmax 

lemenin anlamlı kabul edilebilmesi için mini-
mum 100-150 cc’ lik bir işeme hacminin olması 
genel kabul görmüş bir veridir. Kadınlarda mak-
simal idrar akım hızı (Qmax) çoğu yazara göre 
farklılık göstermekle birlikte, kabaca Qmax’ ın 
10-15 ml/sn altında olması MÇO/underaktif 
mesane tanısını düşündürür. Ayırıcı tanıya gi-
debilmek için anamnez ve fizik muayeneye ila-
veten basınç-akım çalışması gibi invaziv tanısal 
yöntemlerle hasta tekrar değerlendirilmelidir. 

4. Ürodinami (Basınç Akım 
Çalışması)

Erkeklerde MÇO’ nu değerlendirmek için yapı-
lan ürodinamik çalışmalarda Qmax ve maksimal 
idrar akımındaki detrüsör basınçları (PdetQ-
max) için eşik değerler net olarak belirlenmiş 
olmasına rağmen, kadınlarda bu kriterler kesin-
lik kazanmamıştır. Kadınlarda anatominin farklı 
olması, üretranın daha kısa ve hareketli olması, 
ayrıca işeme dinamiğinin farklı olması nede-
niyle erkeklerdeki kriterlerin uygulanması pek 
mümkün görünmemektedir. Kadınlarda MÇO 
tanısını koymadaki zorlukların ve tartışmaların 
çoğu da elde edilen eşik değerlerde standardi-
zasyonun oluşturulamamasından kaynaklan-
maktadır.
	 Maksimum idrar akım hızının azalması ve 
bu esnadaki PdetQmax’ın yüksek olması MÇO’ 
nu düşündürmekle birlikte eşik değerler fark-
lılık göstermektedir. Bu değerlerden bağımsız 
olarak, MÇO olan hastaları sınıflandırmak için 
basınç/akım verilerinin yeterli olmadığı kabul 
edilmektedir. Bu değerler sadece fonksiyonel/
anatomik neden ayrımında yardımcı olmakta-
dır.
	 Massey ve Abrams’ ın MÇO tanısındaki 
önerdiği ürodinamik eşik değerler; Qmax < 12 
ml/sn, PdetQmax > 50 cmH20 ve üretral direnç 
> 0.2 (intravezikal basınç/akım2) şeklindedir (6). 
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göre sensitivite %90.5, spesifite %65.2, pozitif 
prediktif değeri (PPV) %54.3, negatif predik-
tif değeri (NPV) %94 ve genel doğruluk oranı 
%73.1 bulunmuştur (13). Solomon-Greenwell 
ise MÇO tanısında Qmax ve PdetQmax’ ın kul-
lanılarak formülize edildiği bir MÇO indeksi 
(BOOIf) kullanmışlardır (BOOIf = PdetQmax-
2.2xQmax). BOOIf <0 ise MÇO olasılığı < %10, > 
5 ise MÇO olasılığı %50 ve > 18 ise MÇO olası-
lığı %90’nın üzerinde saptanmıştır. Bu indeksin 
sırayla sensitivite, spesifite, PPV, NPV ve genel 

ve Qmax kullanılarak bir nomogram tanımlan-
mıştır (Tablo 1). Virseda Chamorro ve arkadaş-
ları 52 kadın hastada bu nomogramı kullanarak 
hastaları sınıflandırmış ve sonuçları VÜD ile 
karşılaştırmış; sensitivite %100, spesifite %67.5 
olarak bulunmuştur (12). Yine Dybowski ve 
arkadaşları da Qmax ve PdetQmax kullanarak 
hastaların klinik belirti ve semptomlarına göre 
basınç-akım grafiği üzerinde noktasal işaretle-
meler ile bir çizgi belirlemiş ve yeni bir nomog-
ram önermişlerdir (Tablo 1). Bu nomograma 

Tablo 1. Kadınlarda mesane çıkım obstrüksiyonu tanısında ürodinamik parametreler

Yazar Yıl Qmax PdetQmax Diğer
Massey ve Abrams (6) 1988 < 12 ml/sn > 50 cmH20 pdetQmax/Qmax2 

>0.2
artmış PVR

Chassagne ve ark. (18) 1998 ≤ 15 ml/sn ≥ 20 cmH20

Nitti ve ark. (11) 1999 veri yok veri yok Radyolojik kanıt ile 
artmış pdet

Blaivas ve Groutz (12) 2000 orta: > 57cmH20 
ciddi: > 107cmH20

hafif: PdetQmax 
>Qmax+7

Lemack ve Zimmern (7) 2000 ≤ 11 ml/sn ≥ 21 cmH20

Schoefer ve ark. (19) 2000 PdetQmax/
(40+2xQmax) 
> 0.75

Cormier ve ark. (20) 2002 veri yok veri yok Pdet eğrisinin 
altındaki alan

Defreitas ve ark. (8) 2004 ≤ 12 ml/sn ≥ 25cmH20

Kuo (17) 2005 ≤ 15 ml/sn > 35 cmH20 radyolojik kanıt

Nager ve ark. 2007 < 12 ml/sn > 40 cmH20 prolaps yokluğunda

Rodrigues ve ark. (21) 2013 < 10 ml/sn > 30 cmH20

Dybowski ve ark. (13) 2014 PdetQmax > 
1.5Qmax+10

King ve Goldman (22) 2014 < 12 ml/sn 
12-15 ml/sn

> 20 cmH20 
> 30 cmH20

Orasanu ve ark. (23) 2014 < 12 ml/sn > 20 cmH20 anamnez ve semp-
tomlar

Solomon ve ark. (14) 2014 PdetQmax > 
2xQmax

Gammie ve ark. (24) 2016 < 12 ml/sn ≥ 40 cmH20 BVE ≥%90

Qmax: maksimal idrar akım hızı, PdetQmax: maksimal idrar akımındaki detrüsör basıncı, PVR: Post void rezidü, BVE: 
Mesane işeme verimliliği (işenen hacmin, mesane kapasitesine oranı)
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Tablo 2. Lin ve arkadaşları tarafından hazırlanan, kadınlarda MÇO tanı algoritması (17). 

*Video ürodinami yoksa, ürodinamiye ilaveten işeme sistografisi
 MÇO: Mesane çıkım obstrüksiyonu
 PVR: Post voiding rezidüel idrar hacmi
 DSD: Detrüsör sfinkter dissinerjisi
 DV: Disfonksiyonel işeme
 UDS: Ürodinami
 VUDS: Video ürodinami
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Özet

•	 Kadınlarda MÇO; anatomik, fonksiyonel ve 
nörojenik nedenlere bağlı olabilir.

•	 Tanıda en önemli basamak semptomlardan 
yola çıkıp MÇO’ ndan şüphelenmektir.

•	 Kadınlarda MÇO tanısında henüz bir tanısal 
kriter mevcut değildir. 

•	 Öncelikle anatomik nedenler dışlanmalı 
ve ilk basamakta maksimal idrar akım hızı 
değerlendirilip işeme sonrası rezidüel idrar 
hacmi ölçülmelidir.

•	 Tanıyı doğru bir biçimde koyabilmek için 
ikincil olarak pratikte basınç-akım çalışması, 
floroskopi kombinasyonu kullanılabilir.

•	 Transvajinal ultrasonografi henüz araştırma 
aşamasında olup ek patolojilerin varlığını 
ve vajen duvarı-mesane boynu mesafenin 
ölçümü için tercih edilebilir.
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Giriş

Kadınlarda işeme disfonksiyonu, sıklıkla mesa-
ne depolama bozuklukları ile ilişkili olan, me-
sane boşaltma bozukluğu durumudur. Ulusla-
rarası Kontinans Derneği (ICS) ve Uluslararası 
Ürojinekoloji Derneği (IUGA) kadın pelvik taban 
disfonksiyonu terminolojisi ortak raporu işeme 
disfonksiyonunu anormal derecede yavaş ve/
veya eksik işeme olarak tanımlar ve bu tanının 
tekrarlanan ölçümlere dayanması gerektiğini 
belirtir (1). Bu durumun, idrar akımı ve/veya 
rezidü idrar hacimlerinin nesnel ölçümleri veya 
semptomlarla teşhis edilip edilmediğine bağ-
lı olarak, kadınlar arasında değişen prevalans 
oranları bildirilmektedir (2). EpiLUTS çalışma-
sında, %38.3 ile terminal damlamanın en sık 
görülen semptom olduğunu, ikinci olarak ise 
%27.4 ile mesanenin tam boşaltılamaması ve 
zayıf bir mesane boşalma hissinin takip etti-
ğini ortaya koymuştur (3). EPIC çalışmasında 
ise genel olarak, kadınların %66,6’sı alt üriner 
sistem semptomlarından (AÜSS) şikayet eder-
ken, %59,2’si depolama semptomlarından ve 
%19,5’i işeme semptomlarından şikayetçi ol-
duklarını belirtmiştir (4). 

1.	 Prevelans

İşeme semptomlarının tanımı konusunda bir 
fikir birliği olmadığından prevelans oranları 
farklılıklar göstermektedir. Geniş bir kesitsel 
internet araştırmasında işeme semptomlarının 
erkeklerde kadınlara göre daha yaygın oldu-
ğu saptanmıştır. Ama yine de kadınlarda işe-
me bozuklukları sık görülmektedir. Çalışmaya 
dahil edilen hastalarda 40 yaş üstü kadınların 
%5,2’sinde işeme semptomları, %14,9’unda 
hem işeme hem de depolama semptomları 
saptanmıştır (5). Standardizasyon için ürodi-
namik çalışmalar daha ön plana çıkarılmış an-
cak birçok kadında asemptomatik rezidü idrar 
bulunabildiğinden dolayı tam bir fikir birliği 
sağlanamasa da postmiksiyonel rezidü (PMR) 
idrar miktarı, çalışmalarda >100 cc olarak belir-
tilmiştir (6). Aşırı aktif mesaneyi (AAM) düşün-
düren semptomları olan 336 kadın hasta ile 
yapılan retrospektif bir çalışmada PMR >100 cc 
olan hastaların insidansı %10, pelvik taban dis-
fonksiyonundan şikayet eden 1.399 kadından 
oluşan daha geniş bir retrospektif vaka-kontrol 
çalışmasında ise PMR >100 cc olan hastaların 
insidansı %11 saptanmıştır (7). 
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lanılır. Detrusor yetersizliği (DU) veya akont-
raktilite ve/veya mesane çıkım obstrüksiyonu 
(MÇO) ile ilişkilendirilmiştir. Etiyolojik faktörler 
Tablo 1‘de özetlenmiştir. 

Etiyoloji

İşeme disfonsiyonu, mesane boşalmasını et-
kileyen klinik bir durumu tanımlamak için kul-

Tablo 1. Kadın İşeme Disfonkisyonu Nedenleri

ANORMAL 
DETRÜSÖR 
AKTİVİTESİ 
(UNDERAKTİF/
AKONTRAKTİL)

NÖROJENİK Serebral:
-Serebrovasküler Stroke
-Multiple Skleroz
-Hidrosefali 
-Tümör (Beyin,Spinal Kord)
Spinal: 
-Spinal Kord Yaralanması
-Disk Herniasyonu
-Transvers Myelit
-Spina Bifida
Subsakral(Periferal):
-Pelvik Sinir Hasarı

MYOJENİK -Yaşlanma
-Akut Periferal Mesane Aşırı Distansiyonu

MİXED -Diyabetus Mellitus
DİĞER RİSK 
FAKTÖRLERİ

-Menopoz
-İmmobilizasyon
-Rekürren İdrar Yolu Enfeksiyonu
-İlaçlar
-Psikolojik

MESANE ÇIKIM 
OBSTRÜKSİYONU

ANATOMİK İyatrojenik Obstrüksiyon:
-Anti-inkontinans (Sling) Prosedürleri
-Üretral Prosedürler
-Pelvik Organ Prolapsusu
İnflamatuvar Proçesler:
-Üretra inflamasyonu
-Üretral Darlık
-Üretral Divertükül
Çeşitli Faktörler:
-Mesane Taşı/Tümörü
-Retroverted Uterus
-Kadın Genital Tümörleri

FONKSİYONEL -Disfonksiyonel İşeme
-Detrüsör Sfinkter Dissinerjisi
-Fowler’s Sendromu
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DU bulunmuştur. Fronto-parieto-temporal lez-
yonları olanlardan ziyade pontin inme hastala-
rında daha yaygın olarak belirtilmektedir (12). 
DU, radikal pelvik cerrahi sonrası periferik, sem-
patik ve parasempatik denervasyon nedeniyle 
iyatrojenik sinir hasarından kaynaklanabilir. 
Rektum kanseri ve abdominoperineal cerrahi-
lerde daha yüksek risk mevcuttur (13).

2.1.2.	 Myojenik Faktörler:

Yaşlanma ile birlikte detrusorun kasılmasın-
da zayıflık meydana gelmektedir. Yetmiş yaş 
üstü erkek ve kadınlarda yapılan bir çalışmada, 
erkeklerin %48’inde ve kadınların %12’sinde 
bozulmuş detrusor kontraktilitesi tespit edil-
miştir (14). Madersbacher ve ark., kadınlarda 
yaşlanma ile birlikte ürodinamik değişiklikleri 
inceledikleri çalışmalarında maksimum idrar 
akış hızında (Qmax), işeme hacminde, mesane 
kapasitesinde, maksimum üretral kapanma ba-
sıncında azalma, PMR de ise artma saptamışlar-
dır. Maksimum detrusor basıncı (Pdetmax), ve 
Qmax’taki detrüsör basıncı (PdetQmax)’da yaşa 
bağlı önemli değişikler saptamamışlardır (15). 
Akut uzamış mesane overdistansiyonu (ApBO) 
önemli ancak sıklıkla tanınmayan bir bozukluk-
tur. Genellikle pelvik cerrahi, spinal anestezi ile 
yapılan ameliyatlar ve uzun süren doğumlar-
dan sonra ortaya çıkmaktadır. ApBO’nun pa-
togenezi muhtemelen birbirini takip eden iki 
aşamadan oluşur; akut üriner retansiyona yol 
açan birincil geçici nörojenik işlev bozukluğu-
nu ihmal edilirse ikincil miyojenik detrusor ha-
sarı izleyecektir (16).

2.1.3.	 Mikst (Nörojenik ve 
Myojenik) Faktörler:

Hem nörojenik hem de myojenik faktörlerden 
en önemlisi Diyabetes Mellitus (DM)’tur. Fri-

2. 1. Anormal Detrusor Aktivitesi:

ICS tanımlamasına göre DU “normal bir süre 
içerisinde mesane boşaltımını geciktiren ya 
da tam mesane boşaltımını sağlamada yeter-
siz olan, kuvveti azalmış bir kontraksiyon ve/
veya süreç” olarak tanımlanırken; akontraktil 
detrusor “ürodinamide kasılma aktivitesi gös-
terilemeyen detrusor” olarak tanımlanmıştır 
(8). ‘Primer veya ‘idiyopatik’ DU’nin başka bir 
neden olmaksızın detrusor kontraktilitesinde 
yaşa bağlı bir azalma olduğu düşünülürken, se-
konder DU’nin saptanabilir bir patoloji ile ilişkili 
olduğu düşünülmektedir (9). DU patogenezi 
miyojenik veya nörojenik olabilir.

2.1.1.	 Nörojenik Faktörler:

Serebral, spinal, sakral ve subsakral lezyonlar 
DU veya akontraktil detrüsöre neden olabilir 
(Tablo 1). Hastanın semptomları ve ürodina-
mik bulguları lezyonun yeri ve uzanımına göre 
değişir ayrıca hastalığın seyri esnasında da 
değişiklik gösterebilir. Bu klinik durum sıklıkla 
multipl sklerozun (MS) erken evrelerinde AAM 
semptomları yaygınken geç evrelerinde kronik 
işeme disfonksiyonu semptomları hakim olma-
ya başlar. DU prevalansı MS’de %0-40’dur ve er-
ken evrede bu oran %25’tir. Hastalığın ilerleyen 
dönemlerinde hastaların %25’inde DU ve/veya 
fonksiyonel MÇO nedeniyle artmış PMR ile kro-
nik üriner retansiyon görülmektedir (10). Bo-
zulmuş detrusor kontraktilitesi, multiple sistem 
atrofisi (MSA) olan hastalarda çok sık görülür. 
Hastaların %58’inde ilk 4 yıl içinde ve %76’sın-
da hastalığın seyri sırasında saptanabilmek-
tedir. MSA hastalarında ürolojik semptomlar 
hastalığın ilk belirtisi olabilir ve sıklıkla detru-
sor aşırı aktivitesi (DAA) ile birlikte artmış PMR, 
ani sıkışma ve urge inkontinans görülmektedir 
(11). İnme öyküsü olan hastalarda %40’a varan 
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mesane çıkışının tıkanmasına yol açar. Antipsi-
kotikler, antikolinerjikler, antidepresanlar, bazı 
antiparkinson ilaçları (apomorfin), opiyatlar, 
antihistaminikler ve adrenerjik agonistler gibi 
çok çeşitli ilaçların da işeme disfonksiyonuna 
neden olduğu bilinmektedir (20).

2.2. Mesane Çıkım Obstrüksiyonu:

Kadın MÇO nedenleri anatomik ve fonksiyonel 
nedenler olarak sınıflandırılmaktadır (Tablo-1).

2.2.1. Anatomik:

Yüksek dereceli pelvik organ prolapsusu (POP) 
olan hastalarda ‘mekanik’ MÇO’ görülebilmek-
tedir (Şekil 1). Yapılan çalışmalar sonucunda 1. 
ve 2. derece POP’una sahip hastaların %2’sin-
de, 3. ve 4. derece POP’una sahip hastaların 
%33’ünde işeme disfonksiyonu görüldüğü bil-
dirilmiştir (21). Sistoseli olan hastalarda üretral 
kingleşmeye bağlı olarak mesaneden üretraya 
yetersiz basınç iletimi nedeniyle detrusor ka-
sılması esnasında oluşturulan enerjinin büyük 
bir kısmı kaybedilir. Orta üretral askıların (MUS) 

modt-Moller, DM ile ilişkili AÜSS’yi ‘diyabetik 
sistopati’ olarak tanımlamışlardır (17). DM me-
sanede duyu bozukluğuna yol açarak periferik 
otonomik nöropatiye neden olmaktadır. Det-
rusor düz kas hücreleri, makro ve mikovasküler 
hasar ile kas hücrelerinde oksidatif stresi indük-
leyen hiperglisemiye bağlı etkilenmektedir. 
Bunların sonucunda mesane aşırı distansiyonu, 
düşük akış hızları ve artan PMR görülmekte-
dir (18). Lee ve ark. bu konu ile ilgili yaptıkları 
çalışmalarında kadınlarda diyabetik mesane 
disfonksiyonunun ürodinamik bulguları olarak 
hastaların %34.9’ünde DU, %14’ünde DAA ve 
%12,8’inde MÇO saptadılar (19). 

2.1.4.	 Diğer Risk Faktörleri:

Menopoz, kabızlık, immobilizasyon, çeşitli tera-
potik ajanlar ve tekrarlayan idrar yolu enfeksi-
yonu gibi diğer risk faktörleri de DU oluşumuna 
katkıda bulunabilir. Menopoz aksonal dejene-
rasyon ve detrüsör kas hücrelerinin kaybı ile 
sonuçlanabilirken; kabızlık rektal distansiyona, 
refleks olarak detrusor kontraktilitesinin azal-
masına ve/veya fekal impaksiyon nedeniyle 

Şekil 1. Apikal defektin eşlik ettiği pelvik organ prolapsusuna sahip kadın hasta
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Şekil 1: Apikal defektin eşlik ettiği pelvik organ prolapsusuna sahip kadın hasta 

2.2.2. Fonksiyonel: 

Fonksiyonel MÇO'nun temel nedenleri, disfonksiyonel işeme ve detrusor sfinkter dissinerjisi 

(DSD)’dir. Diğer nadir nedenler arasında Fowler sendromu ve primer mesane boynu 

obstrüksiyonu bulunur. ICS, işeme disfonksiyonunu “nörolojik olarak sağlam bireylerde 

işeme sırasında peri-üreteral çizgili kasın istemsiz aralıklı kasılması” olarak tanımlamıştır (8). 

Hinman tarafından DSD; nörojenik hastalarda çizgili üretral sfinkter/pelvik taban kasının 

istemsiz kasılması ile eş zamanlı bir detrüsor kasılması olarak tanımlanmaktadır (24) (Şekil 

2). Hinman sendromu (non-nörojenik nörojen mesane) ayrıca edinilmiş işeme disfonksiyonu 

olarak da adlandırılır. Hinman, bu işeme disfonksiyonunun hastaların eksternal üretral 

sfinkter/pelvik taban kaslarının istemli kasılması yoluyla işemeyi engellemeye çalıştıkları için 

hatalı öğrenilmiş davranışlardan kaynaklandığını ileri sürmüştür ve davranış tedavisi ile 

düzeltilebileceğini belirtmiştir (24). Fowler Sendromunda üretral sfinkterin relaksasyonunda 

anormallik mevcuttur. Yapılan incelemeler sonucunda altta yatan herhangi bir nörolojik neden 

yoktur. Klinik olarak hastalar idrar yapmakta zorlanırlar ve hastalarda genellikle PMR >1000 

cc olarak görülmektedir (25).
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üretral sfinkterin relaksasyonunda anormallik 
mevcuttur. Yapılan incelemeler sonucunda alt-
ta yatan herhangi bir nörolojik neden yoktur. 
Klinik olarak hastalar idrar yapmakta zorlanırlar 
ve hastalarda genellikle PMR >1000 cc olarak 
görülmektedir (25).

3.	 Kadınlarda İşeme 
Disfonksiyonunda Tanı

İşeme disfonksiyonu olan kadınlarda işeme ve 
depolama semptomları bir arada bulunabilir 
ve bu da doğru tanıya ulaşmayı daha da zor-
laştırmaktadır. Bu nedenle kesin tanı için has-
talar ürodinamik ve görüntüleme çalışmaları ile 
doğru bir şekilde değerlendirilmelidir.

3.1. Semptomlar:

İşeme disfonksiyonu semptomları arasında 
idrara başlarken bekleme, zayıf akım, aralıklı 
işeme, idrar yaparken ıkınma, tam boşaltama-
ma hissi ve miksiyon sonrası damlama yer alır. 
Bazen kadınlar eşlik eden stres ve/veya urge 
inkontinanstan şikayet ederler (26). Akut veya 
kronik idrar retansiyonu görülebilir. Akut retan-
siyonda, hastalar idrara çıkamazlar ve karın ağ-
rısı şikayeti ile başvururlar. Kronik retansiyon ise 
daha yavaş ilerleyen bir süreçtir ve hastalar sık 

yerleştirilmesinden sonra çeşitli prevelanslarda 
de novo işeme disfonksiyonu da bildirilmek-
tedir (22). Ayrıca MÇO ile başvuran kadınlarda 
üretral darlık insidansı % 4-18 arasında saptan-
mıştır (23).

2.2.2. Fonksiyonel:

Fonksiyonel MÇO’nun temel nedenleri, dis-
fonksiyonel işeme ve detrusor sfinkter dissi-
nerjisi (DSD)’dir. Diğer nadir nedenler arasında 
Fowler sendromu ve primer mesane boynu 
obstrüksiyonu bulunur. ICS, işeme disfonksiyo-
nunu “nörolojik olarak sağlam bireylerde işeme 
sırasında peri-üreteral çizgili kasın istemsiz ara-
lıklı kasılması” olarak tanımlamıştır (8). Hinman 
tarafından DSD; nörojenik hastalarda çizgili 
üretral sfinkter/pelvik taban kasının istemsiz 
kasılması ile eş zamanlı bir detrüsor kasılması 
olarak tanımlanmaktadır (24) (Şekil 2). Hinman 
sendromu (non-nörojenik nörojen mesane) 
ayrıca edinilmiş işeme disfonksiyonu olarak 
da adlandırılır. Hinman, bu işeme disfonksi-
yonunun hastaların eksternal üretral sfinkter/
pelvik taban kaslarının istemli kasılması yoluyla 
işemeyi engellemeye çalıştıkları için hatalı öğ-
renilmiş davranışlardan kaynaklandığını ileri 
sürmüştür ve davranış tedavisi ile düzeltilebi-
leceğini belirtmiştir (24). Fowler Sendromunda 

Şekil 2. Detrusor sfinkter dissinerjisine bağlı işeme disfonksiyonlu bir kadın hasta
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Şekil 2: Detrusor sfinkter dissinerjisine bağlı işeme disfonksiyonlu bir kadın hasta 

3. Kadınlarda İşeme Disfonksiyonunda Tanı 

İşeme disfonksiyonu olan kadınlarda işeme ve depolama semptomları bir arada bulunabilir ve 

bu da doğru tanıya ulaşmayı daha da zorlaştırmaktadır. Bu nedenle kesin tanı için hastalar 

ürodinamik ve görüntüleme çalışmaları ile doğru bir şekilde değerlendirilmelidir. 

3.1. Semptomlar: 

İşeme disfonksiyonu semptomları arasında idrara başlarken bekleme, zayıf akım, aralıklı 

işeme, idrar yaparken ıkınma, tam boşaltamama hissi ve miksiyon sonrası damlama yer alır. 

Bazen kadınlar eşlik eden stres ve/veya urge inkontinanstan şikayet ederler (26). Akut veya 

kronik idrar retansiyonu görülebilir. Akut retansiyonda, hastalar idrara çıkamazlar ve karın 

ağrısı şikayeti ile başvururlar. Kronik retansiyon ise daha yavaş ilerleyen bir süreçtir ve 

hastalar sık tuvalet ihtiyacı, zayıf akım, taşma inkontinansı veya tekrarlayan idrar yolu 

enfeksiyonundan (İYE)'den şikayet ederler. Kuo, kadınlarda AÜSS ayırıcı tanısında klinik 

semptomların tek başına güvenilir olmadığını vurgulamıştır. Bu nedenle, kadın işeme 

disfonksiyonu tanısını hastanın semptomlarına ek olarak bazı ileri tanı yöntemleri ile 

(ürodinami-basınç akım çalışması (BAÇ) vb.) destekleyerek koymamız gerekmektedir (27).  

3.2. Fizik Muayene ve Laboratuvar 
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disfonksiyonu ile ilişkili olduğu bildirilmiştir ve 
işeme disfonksiyonu olan kadın hastaların yak-
laşık %42’sinde tekrarlayan İYE öyküsü saptan-
mıştır (29). 

3.3. Non-invaziv ürodinamik testler

Üç-yedi günlük kaydedilen bir işeme günlüğü; 
sıvı alımı, işeme sıklığı, toplam işeme hacmi ve 
inkontinans epizodları hakkında objektif veriler 
sağlamaktadır. Üroflowmetri mesane kapasite-
si, maksimum ve ortalama akım hızı, mesane-
nin tamamen boşaltılmasına kadar geçen süre-
yi, işeme paterni hakkında bilgi sağlamaktadır. 
Bununla birlikte, üroflowmetri tek başına DU ve 
MÇO arasında ayrım yapamaz, bu nedenle BAÇ 
gereklidir. PMR, USG veya kateterizasyon kulla-
nılarak tahmin edilebilir (8, 30). 

İnvaziv ürodinamik çalışmalar

İnvaziv olmayan testlerde anormallikler sapta-
nırsa, DU ve MÇO arasında ayrım yapmak için 
invaziv ürodinamik testler, özellikle BAÇ ge-
reklidir. Ürodinamik çalışmalar, pelvik taban 
kasları (PTK)/çizgili sfinkterin video-sistografisi/
video-ürodinami ve elektromiyografisi (EMG) 
ile birleştirilebilir (Şekil 3). Kadınlarda DU, 
MÇO’unu teşhis etmek ve şiddetini belirlemek 

tuvalet ihtiyacı, zayıf akım, taşma inkontinansı 
veya tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonundan 
(İYE)’den şikayet ederler. Kuo, kadınlarda AÜSS 
ayırıcı tanısında klinik semptomların tek başına 
güvenilir olmadığını vurgulamıştır. Bu nedenle, 
kadın işeme disfonksiyonu tanısını hastanın 
semptomlarına ek olarak bazı ileri tanı yöntem-
leri ile (ürodinami-basınç akım çalışması (BAÇ) 
vb.) destekleyerek koymamız gerekmektedir 
(27). 

3.2. Fizik Muayene ve Laboratuvar

Karın muayenesi sırasında palpasyonla sup-
rapubik dolgunluk olabilir. Pelvik muayenede 
ek olarak vajinal atrofi, vulvo-vajinit, POP veya 
pelvik kitleler gösterilebilir. Üretranın ve vajina 
ön duvarının palpasyonu ile üretral hassasi-
yet, divertikül veya skar tespit edebilir. Fekal 
impaksiyonu teşhis etmek, anal sfinkter tonu-
sunu ve anal sfinkteri gönüllü olarak kasma ye-
teneğini değerlendirmek için rektal muayene 
uygulanabilir. L5–S5’in spinal refleks aktivitesi, 
bulbokavernosus refleksi ile S4–S5 sinir kökle-
rinin spinal refleks aktivitesi anal refleks testi 
ile değerlendirilir. Ultrasonografi (USG), PMR, 
mesane duvar kalınlığı, mesane taşı ve diver-
tikül gibi ek ilişkili patolojileri değerlendirmek 
için kullanılabilir (28). Kadınlarda İYE’nin işeme 

Şekil 3. Spinal kord hasarına bağlı nörojenik mesaneye sahip işeme disfonksiyonlu kadın 
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gücünü ölçmek için geliştirilen algoritmalar yetişkin erkekler için doğrulanmıştır, ancak 

kadınlar için geçerli değildir (31). Kadınlar için yalnızca valide edilmiş olan Blavais–Groutz 

nomogramı günümüzde mevcuttur ancak MÇO ve detrusor kontraktilitesi ile ilgili tüm 

bulguları yansıtmamaktadır (32). Tüm bu çalışmalara rağmen, kadın işeme disfonksiyonunun 

ürodinamik değişkenlere dayalı olarak kesin belirlenmesi ve tanımlanması konusunda henüz 

bir fikir birliği yoktur.

Şekil 3: Spinal kord hasarına bağlı nörojenik mesaneye sahip işeme disfonksiyonlu kadın  

3.4. İşeme sisto-üretrogramı  

İşeme sisto-üretrografisi, alt üriner sistemin anatomisi ve işlevi hakkında önemli bilgiler 

sağlar ve bir infravezikal obstrüksiyonun yerini belirlemek için gereklidir. Tek başına veya 

video-ürodinami ile birlikte yapılabilir. 

3.5. Pelvik taban kaslarının ve çizgili sfinkterin EMG'si 

İşeme veya gevşememe esnasında artan PTK aktivitesi, BAÇ ile birleştirilebilen EMG ile 

belgelenebilir. Bu, ek bilgi verir, işlevsel ve yapısal bir tıkanıklık arasında ayrım yapmak için 

yararlıdır. 

3.6. Endoskopi 

Üretral mea ve üretranın kalibrasyonunu içeren sisto-üretroskopi, MÇO’nun nedeni ve 

infravezikal obstrüksiyonun sonuçları hakkında ek bilgi verir. İnfravezikal obstrüksiyonlar 

hakkında bilgi verir ancak kesin tanı için ek testlere gerek duyulabilir (30).  
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Kadın İşeme Disfonksiyonu Tedavisi

Radikal pelvik cerrahiler ve doğum sonrası id-
rar retansiyonunun erken tanınması, ApBO ile 
ilişkili uzun vadeli sorunları önleyebilir. Ope-
rasyon sonrası işeme sıklığı, işeme hacmi, USG 
kullanılarak yapılan PMR ölçümleri ön planda 
değerlendirilmesi gereken durumlardır (33).

3.7. Detrusor Yetersizliği Tedavisi

DU’lu kadınların tedavisinde mesane kontrak-
tilitesini artırmayı, çıkış direncini azaltma veya 
her ikisi birden hedeflenmelidir. Bu konuda 
günümüzde birkaç tedavi seçeneği mevcuttur.

3.7.1. Davranış Terapisi

DU’lu kadınlara ilk önce yaşam tarzı değişik-
likleri ve mesane eğitimini içeren, özellikle 
mesane aşırı gerilimini önlemek için düzenli 
aralıklarla işemeyi içeren davranışsal tedavi 
önerilmelidir. Constantinou ve ark. “minimum 
mesane çalışması için optimum dolum hacmi” 
kavramını sunmuşlar ve 300-350 mL’lik mesane 
dolum hacmi ile detrusor kontraksiyonunun en 
etkili olduğunu göstermişlerdir. İşeme zorluğu 
çeken hastalarda abdominal işemede pelvik 
duvar kaslarını rahatlatmak adına uygulanması 
gereken bir davranış tedavisidir. Ayrıcı ikili ve 
üçlü işemede, hasta işemeden yaklaşık 20 daki-
ka sonra mesaneyi tekrar boşaltmayı deneme-
lidir, böylece PMR kademeli olarak azaltılabilir 
(34).

3.7.2. Farmakoterapi

İşeme disfonksiyonu için ilaç tedavisi çoğun-
lukla muskarinik reseptör agonistlerini (bet-
hanechol vb.) veya kolinesteraz inhibitörlerini 
(distigmin vb.) içerir. Parasempatomimetik ilaç-

için evrensel olarak kabul edilmiş kesin bir tanı 
kriteri yoktur. Griffiths Watt faktörü, Schafer no-
mogramı ve mesane kontraktilite indeksi gibi 
işeme sırasındaki detrusor gücünü ölçmek için 
geliştirilen algoritmalar yetişkin erkekler için 
doğrulanmıştır, ancak kadınlar için geçerli de-
ğildir (31). Kadınlar için yalnızca valide edilmiş 
olan Blavais–Groutz nomogramı günümüzde 
mevcuttur ancak MÇO ve detrusor kontrakti-
litesi ile ilgili tüm bulguları yansıtmamaktadır 
(32). Tüm bu çalışmalara rağmen, kadın işeme 
disfonksiyonunun ürodinamik değişkenlere 
dayalı olarak kesin belirlenmesi ve tanımlan-
ması konusunda henüz bir fikir birliği yoktur.

3.4. İşeme sisto-üretrogramı 

İşeme sisto-üretrografisi, alt üriner sistemin 
anatomisi ve işlevi hakkında önemli bilgiler 
sağlar ve bir infravezikal obstrüksiyonun yerini 
belirlemek için gereklidir. Tek başına veya vi-
deo-ürodinami ile birlikte yapılabilir.

3.5. Pelvik taban kaslarının ve çizgili 
sfinkterin EMG’si

İşeme veya gevşememe esnasında artan PTK 
aktivitesi, BAÇ ile birleştirilebilen EMG ile bel-
gelenebilir. Bu, ek bilgi verir, işlevsel ve yapısal 
bir tıkanıklık arasında ayrım yapmak için yarar-
lıdır.

3.6. Endoskopi

Üretral mea ve üretranın kalibrasyonunu içeren 
sisto-üretroskopi, MÇO’nun nedeni ve infrave-
zikal obstrüksiyonun sonuçları hakkında ek bil-
gi verir. İnfravezikal obstrüksiyonlar hakkında 
bilgi verir ancak kesin tanı için ek testlere gerek 
duyulabilir (30). 
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yapılmalıdır. TAK frekansının boşaltılan hacim 
ve PMR’ye bağlı olmaksızın 600 cc’den fazla ol-
madığı durumlarda uygulanması önerilmekte-
dir. TAK hala DU için standart tedavi seçeneği-
dir ve ayrıca uzun süreli bakım için de uygundur 
(35). Kalıcı kateterizasyon, diğer tüm tedavilerin 
başarısız olduğu veya düzenli olarak TAK kul-
lanamayan işeme disfonksiyonu olan kadınlar 
için son seçenektir ve daha düşük kontaminas-
yon insidansı olduğu için üretral kateter yerine 
suprapubik kataterizasyon tercih edilir. 

3.7.5.	 Sakral nöromodülasyon 

Sakral nöromodülasyonun (SNM) tam etki 
mekanizması hakkında konsensüs olmasa da, 
bozulmuş bir refleks eyleminin düzeltilmesi 
veya beyin bölgesine afferent yol stimülasyo-
nu yoluyla santral sinir sisteminde bir rebound 
fenomeninin kullanılması gibi çeşitli etki meka-
nizmaları ile mesane ve sfinkter fonksiyonunu 
kontrol ettiği varsayılmıştır. SNM’de sadece 
detrusor hala kasılabiliyorsa yanıt alınabilir. 
Tekrarlayan İYE ve fibrotik mesaneli hastalar 
SNM veya IVES için uygun değildir (36). Yine 
de SNM, kronik idrar retansiyonu olan kadınlar-
da minimal invaziv bir tedavi seçeneğidir. TAK 
veya kalıcı kateterizasyona etkili bir terapötik 
alternatif sunmaktadır. SNM tedavisi sonrası, 
ortalama 100 cc PMR’e sahip olan kadınların 
%72’sinde spontan olarak iyileşme gözlenmiş 
ve TAK ihtiyacı belirgin derecede azalmıştır 
(37). Nörojenik AÜSS için SNM’nin genel başarı 
oranı, test aşaması için %68 ve kalıcı implantı 
olan hastalarda %90 olarak saptanmıştır (38). 

3.7.6.	 Akontraktil Detrusor için 
Cerrahi Tedavi (Detrusor Miyoplasti)

Detrusor miyoplasti ilk olarak Stenzl ve ark. ta-
rafından tanımlanmıştır (39). Gakis ve ark. ise 

ların detrusor kasılmalarını indükleyebildiğini 
doğrulayan bir çalışma yoktur ancak mesane-
nin kas tonusunu artırarak mesane dolgun-
luk hissinin daha erken fark edilmesine ve bu 
nedenle bazı hastalarda fayda sağlayabileceği 
düşünülmektedir. Diğer bir tedavi seçeneği 
ise işemeyi kolaylaştırabilen ancak stres üriner 
inkontinans (SUI)’ı indükleme veya artırma 
tehlikesi olan alfa-bloker ilaçlardır. Bu ilaçların 
kullanım amacı işeme sırasındaki akış direncini 
azaltmaktır (34).

3.7.3.	 İntravezikal Elektrik 
Stimülasyonu 

İntravezikal elektrik stimülasyonu (IVES), A-d 
mekanoreseptör afferentlerini uyararak mesa-
ne disfonksiyonunu iyileştirmek için kullanılan 
tedavi seçeneklerindendir. Etkili olması için, 
mesane ve korteks arasındaki afferent liflerin 
sağlam olması ve detrusorun kasılabilme fonk-
siyonunun kaybolmamış olması gerekmek-
tedir. Yapılan çalışmalarda IVES’in ApBO’da 
detrusor güçlendirmede rolü olduğu kanıt-
lanmıştır; zayıf detrusoru olan hastaların üçte 
ikisinde dengeli işemeyi yeniden kazandırdığı 
görülmüştür. İnkomplet omurilik yaralanması 
olan ve kronik nörojenik obstrüktif olmayan 
üriner retansiyonu olan hastaların %37,2’sinde 
İVES ile yanıt alınmış ve %83,3’ünde tekrar me-
sane dolumu hissi kazanılmıştır (33).

3.7.4.	 Temiz Aralıklı Kateterizasyon 

Uygulanan tedaviler sonrasında anlamlı PMR 
kalması durumunda ileri dönemde gelişebile-
cek komplikasyonların önüne geçilebilmesi için 
uygulanması gereken seçeneklerden birisi de 
temiz aralıklı katerizasyon (TAK) yöntemidir. Be-
lirli aralıklarda kateter mesanedeyken mesaneyi 
tamamen boşaltmak için valsalva uygulanarak 
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3.8.2.	 Fonksiyonel Mesane Çıkım 
Obstrüksiyonu

Hinman sendromu için, işeme yönetimi bi-
ofeedback ve mesane eğitim programlarını 
içerir. Hastalar yanlış işeme davranışına sahip 
olduklarının farkında olmalıdır. Hasta bir fiz-
yoterapist ve biofeedback yardımıyla, işeme 
sırasında PTK’larını gevşetmeyi öğrenmelidir. 
Şiddetli vakalarda (PMR >fonksiyonel mesane 
kapasitesinin %50’si ise), başlangıçta TAK öne-
rilmelidir. Primer mesane boynu obstrüksiyonu 
için alfa-blokor kullanımı faydalı olabilir. Tam-
sulosin ile tedavi edilen fonksiyonel MÇO’lu 
kadınlarda işeme semptomlarında %71.4’lük 
bir iyileşme, PMR’de %62.5’lik bir azalma ve 
hem işeme hem de depolama semptomlarında 
%66.7’lik bir iyileşme bildirilmiştir (43). Mesane 
boynunun transüretral insizyonu, birçok yazar 
tarafından tavsiye edilmesine rağmen, posto-
peratif üriner inkontinans riski taşır (41). DSD 
için TAK hala standart tedavidir. TAK kullana-
mayan kadınlar için çizgili sfinktere botulinum 
toksin-A (BoNT-A) enjeksiyonu bir seçenektir, 
ancak belirli sürelerde tekrarlanmalıdır. Nöroje-
nik DSD’yi tedavi etmek için kullanılan BoNT-A 
hastaların %67 kadarında işemede bir iyileşme 
sağlamaktadır. DSD tedavisinde diğer farma-
koterapötik ajanların kullanımı sınırlıdır. Çizgili 
kas gevşetici ajanlar (Baklofen vb.) sadece yük-
sek dozlarda etkilidir ve bu dozlarda ciddi yan 
etkiler görülebilmektedir (44).

Sonuç:

Kadınların yaklaşık %6’sında işeme disfonksi-
yonu görülmektedir ve bu hastalarda en sık 
görülen patoloji detrusor yetersizliğidir. MÇO 
kadınlarda oldukça az sıklıkta görülmektedir. 
Bazen ise bu iki durumun birlikteliği söz konu-
sudur. Üriner sistem semptomlarında ürodina-

detrusor akontraktilitesi olan nörojenik has-
talarda uyguladıkları latissimus dorsi detrusor 
miyoplastisinin uzun dönem takiplerinde orta-
lama %71 hastanın tam spontan işeme kazan-
dığını bildirdiler (40). Bu çalışma dışında benzer 
çalışmalar sadece olgu sunumu ile sınırlı olup 
tedavinin başarısı için daha geniş hasta serili 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

3.8. Mesane Çıkım Obstrüksiyon 
Tedavisi

3.8.1. Mekanik Mesane Çıkım 
Obstrüksiyonu

İatrojenik MÇO ile ilgili olarak yapılan işleme 
göre tedavi seçeneği değişmektedir. Teda-
videki temel amaç obstrüksiyonun ortadan 
kaldırılmasıdır. SUI tedavisinden sonra, örne-
ğin MUS yerleştirdikten sonra, hastalar işeme 
güçlüğü çekiyorsa bu kısa süreli üretral kate-
terizasyon ile yönetilebilir ve çoğu hastada 
kendiliğinden düzelir. Sadece sınırlı sayıda 
hastada (%1) kronik idrar retansiyonu geliştiği 
bildirilmektedir. Bu hastalara yakın takiple TAK 
veya suprapubik kateter önerilmelidir. Semp-
tomlarda düzelme yoksa veya TAK kullanmak 
istemeyen kadınlarda meşin çıkarılması veya 
kesilmesi önerilmelidir. Polipropilen meş et-
rafındaki ilerleyici fibroblastik reaksiyondan 
kaynaklanan üretral distorsiyonun kalıcı özel-
liklerinden kaçınmak için, bant ameliyattan 
sonraki ilk üç hafta içinde bölünmelidir. Burch 
kolposüspansiyonundan sonra meydana ge-
len tıkanıklık, üretrayı Cooper’s ligamanına 
sabitleyen tıkayıcı sutürler kaldırılarak tedavi 
edilebilir. Sistoselleri anterior kolporafi veya 
polipropilen mesh kullanımı ile onarılan has-
taların %74’ünde işeme güçlüklerinde düzel-
me olmuştur (41, 42).
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ety. 2008; 27(8): 763-771.

13.	 Cheung F, Sandhu JS. Voiding dysfunction after 
non-urologic pelvic surgery. Curr Urol Rep. 2018; 
19(9): 1-6.

14.	 Abarbanel J, Marcus E-L. Impaired detrusor cont-
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ting with lower urinary tract symptoms. Urology. 
2007; 69(3): 436-40.
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mi ve görüntüleme çalışmaları, uygun tanı için, 
özellikle DU ve MÇO arasında ayrım yapmak ve 
yönetimi belirlemek için çok önemlidir. İşeme 
disfonksiyonlu her kadın için tam bir tedavi 
mümkün olmayabilir ve bu nedenle semptom-
ların hafifletilmesi ve buna bağlı uzun vadeli 
komplikasyonları en aza indirmek hedef olma-
lıdır. DU ile, durumu iyileştirmek için önce dav-
ranışsal terapi önerilmelidir. İVES ve SNM’nin 
minimal invaziv tedavi seçenekleri olarak kul-
lanımı, detrusor duyarlılığı ve kontraktilitesinin 
bir miktar korunmuş olan kadınlara önerilme-
lidir. Mekanik MÇO için, altta yatan nedenin 
ortadan kaldırılması durumu iyileştirebilir. 
Fonksiyonel obstrüksiyonu olan kadınlarda, 
yanlış işeme davranışını ortadan kaldırmak için 
davranış terapisi ilk tedavi seçeneğidir. Şiddetli 
vakalar için TAK sıklıkla tercih edilen bir seçe-
nektir ancak kalıcı kateterizasyonu sınırlı hasta 
gruplarında önermeliyiz. Ayrıca üriner diversi-
yon, mevcut tedavi seçeneklerine dirençli va-
kalar için düşünülmesi gereken istisnai tedavi 
seçenekleri arasında olmalıdır.
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GİRİŞ

Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) tarafından 
kadınlarda disfonksiyonel işeme, nörolojik ola-
rak normal kadınlarda işeme sırasında periüret-
ral çizgili veya levator kaslarının istemsiz aralıklı 
kasılmalarına bağlı aralıklı ve/veya dalgalı akış 
hızı olarak tarif edilir.  Bu tip işeme, detrusor 
kontraktilitesinin olmaması sonucunda da gö-
rülebilir (1). Yapılan çalışmalarda, alt üriner sis-
tem semptomları (AÜSS) değerlendirmesi yapı-
lan kadınlar arasında %2-25 prevalans oranları 
bildirmiştir (2-7). Patofizyolojisinden, mesane 
çıkım obstrüksiyonu (MÇO) ve detrüsör yeter-
sizliği (DY) sorumlu tutulmaktadır. MÇO’nun 
kadın popülasyonunun %2–23’ünü etkilediği 
bildirilirken, DY için bu oran %12–45 arasında-
dır (8). Tablo 1 ve Tablo 2, kadınlarda disfonksi-
yonel işemenin MÇO ve DY ile ilişkili potansiyel 
etiyolojik faktörlerini göstermektedir (9).
	 Disfonksiyonel işemeye sahip yetişkin ka-
dınlar sıklıkla işeme güçlüğü veya açıklanama-
yan retansiyon öyküsü ile başvururlar. Oldukça 
heterojen olan semptom kompleksi nedeni ile 
etiyolojik neden hakkında yeterli bilgi sağla-

mak için ürodinamik çalışmaların zorunlu oldu-
ğu kabul edilir (1).

1.	 Kadınlarda mesane çıkış 
obstrüksiyonu

ICS, mesane çıkış obstruksiyonunu; artmış det-
rusor basıncı, azalmış idrar akış hızı ve artmış 
işeme sonrası rezidüel idrar ile karakterize tablo 
olarak tanımlar (10). Kadınlarda MÇO, fonksiyo-
nel ve anatomik nedenlere bağlı ortaya çıkabi-
lir. 

1.a Fonksiyonel Bozukluklar

Normal işeme, üretral sfinkter gevşemesi ile 
senkronize düzenli bir detrusor kontraksiyo-
nu ile sağlanır. Bilinen nörolojik bir hastalığın 
yokluğunda, işeme sırasında uygun olmayan 
sfinkter aktivitesi, fonksiyonel mesane çıkışı 
obstrüksiyonuna neden olabilir (11).
	 Nörojenik olmayan, nörojenik mesane 
sendromunda (Hinman sendromu) genellik-
le tuvalet eğitimi sırasında gelişen öğrenilmiş 
bir sfinkterik koordinasyon bozukluğu olduğu 

Hakan POLAT

Kadınlarda 
Disfonksiyonel 
İşeme

6
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dissinerjisi ve öğrenilmiş işeme disfonksiyonu 
tanımları kullanılmıştır (16,17). Bu hastalarda 
temel belirtiler, çocukların aksine obstrüktif ve/
veya irritatif semptomlardır ve üriner inkonti-
nans daha az belirgindir (17,18). 
	 Doğru tanı, ayrıntılı öykü, EMG veya video- 
ürodinamik çalışmalara dayanır. Floroskopide 
üretra genellikle dış sfinkter seviyesine kadar 
genişlerken mesane boynu tamamen açık 
olup, disfonksiyonel işemeyi primer mesane 
boynu obstrüksiyonundan ayırt eder 
	 Disfonksiyonel işeme ayrıca geçici posto-
peratif üriner retansiyon ile ilişkili olabilir. İn-
kontinans cerrahisi sonrası üretral sfinkter EMG 

düşünülmektedir. Tipik olarak aciliyet, idrar 
kaçırma, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları 
veya bazen de enkoprezis ile başvururlar. Daha 
ileri değerlendirme, tanımlanabilir herhangi bir 
nörolojik veya obstrüktif anormallik yokluğun-
da, trabeküllü mesane, artmış işeme sonrası 
rezidüel idrar hacmi, hidronefroz ve vezikoü-
reteral reflü gibi obstrüktif üropati belirtileri 
ortaya çıkarabilir. Ürodinamik olarak, bu has-
taların engelleyemedikleri kontrolsüz detrusor 
kasılmaları ve işeme sırasında koordine sfink-
terik gevşeme bozukluğu görülür. Genellikle 
ergenlikten sonra düzelme görülebilir (12-15). 
Erişkin hastalar için idiyopatik detrusor sfinkter 

Tablo 1. Kadınlarda işeme disfonksiyonunun MÇO ilişkili nedenleri

Fonksiyonel (nörolojik 
olmayan)

Disfonksiyonel işeme
HTNRS
Primer mesane boynu 
obstruksiyonu

Önceden nörojenik olmayan nöropatik 
mesane

Fonksiyonel (nörolojik) DSD Suprasakral omurilik yaralanması; Multipl 
skleroz, transvers miyelit, spina bifida, 
spinal cerrahi sonrası

Anatomik İyatrojenik Orta üretra askı, kolposüspansiyon ve 
pubovajinal askı dahil stres inkontinans 
cerrahisi
Üretral rekonstrüksiyon, üretral dilatasyon 
veya üretral divertikülektomi cerrahisi

Jinekolojik Over kisti, Retroverted uterus Fibroid
hastalığı

Pelvik organ prolapsus Sistosel, rektosel, uterin prolapsus

Neoplaziler Over, servikal, uterin veya vajinal tümörler
Üretral veya mesane tümörü

Enflamasyon/enfeksiyon Üretral darlık
Eksternal üretral meatal stenoz
Üretral divertikül
Skene bezi kisti veya apsesi
Üretrit
Üretral karunkül
Atrofik vajinit

Diğer Üretral kapakçıklar
Ektopik üreterosel
Mesane taşları
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ları olan kadınlar tipik olarak büyük bir mesane 
kapasitesine sahiptir. Basınç-akım çalışmasında 
işeme gözlenmez ya da diğer MÇO nedenleri-
nin aksine düşük detrusor işeme basınçları sap-
tanır. Eksternal üretral sfinkter elektromiyografi 
paternleri, karmaşık tekrarlayan dalgalanmalar 
ve üretral basınç profilometrisinde yüksek bir 
maksimal üretral kapanma basıncı gösterir (27). 
Bu durum ilk olarak üreme çağındaki kadınlar-
da tanımlanmıştır ancak her yaştan kadında 
da mevcut olabilir. Ayrıca eşzamanlı polikistik 
over sendromu ve endometriozis tanılarıyla da 
ilişkilendirilmiştir (28). Fowler sendromlu has-
talarda üriner retansiyonun tedavi olmaksızın 
düzelmesi olası değildir ve sakral nöromodü-
lasyon, kür sağlayabildiği gösterilen tek müda-
haledir (29,30).
	 İdiyopatik kronik üriner retansiyonlu hasta-
ların yaklaşık %25’inde epileptiform olmayan 
nöbetler, halsizlik, fibromiyalji, kronik yorgun-
luk sendromu ve irritabl bağırsak sendromu 
gibi diğer fonksiyonel nörolojik bozukluklar da 
görülebilir. Depresyon ve anksiyete gibi afektif 
bozukluklar en yaygın psikolojik komorbidite-
lerdir (31,32). Cinsel travmanın hem zihinsel 
sağlık sorunları hem de idiyopatik idrar retansi-
yonu için ortak bir risk faktörü olduğu düşünül-
mektedir (33). Dekonjestanlarda yaygın olarak 
bulunan psödoefedrin gibi alfa-adrenerjik ago-
nistler, uyarıcı etkileri nedeniyle, mesane boy-
nunu kasıp üriner retansiyona neden olabilen 
bir tür fonksiyonel obstrüksiyona yol açabilir 
(34).

1.b Anatomik Bozukluklar

Geçirilmiş inkontinans cerrahisi ve şiddetli 
ürogenital prolapsus, mesane çıkım obstrük-
siyonunun en yaygın anatomik etiyolojileridir 
ve vakaların yarısından sorumludur (6). Ame-
liyat sonrası işeme disfonksiyonu, cerrahinin 

aktivitesinde kalıcı artış nedeni ile postoperatif 
üriner retansiyona neden olabileceği bildiril-
miştir (19).
	 Hinman sendromlu çocukların optimal yö-
netimi, doğru ve zamanında teşhis gerektirir. 
Telkin, yeniden eğitim, biofeedback ve farma-
kolojik tedavi (detrusor aşırı aktivitesini tedavi 
etmek, çizgili kas gevşemesi sağlamak veya 
α-adrenerjik innerve edilen mesane boynunun 
kasılmasını engellemek için) kombinasyonları 
kullanılır. Vakaların %80’inden fazlasında po-
tansiyel olarak başarılı olmasına rağmen, teda-
vi, aralıklı nükslerle 6 haftadan birkaç yıla kadar 
uzayabilir, bu da çocuğun ve ailesinin işbirliği 
ve kararlılığını gerektirir (20-23).
	 Erişkinlerde işeme disfonksiyonu yöne-
timine ilişkin veriler azdır. Biofeedback, an-
timuskarinik ve α-bloker ajanlar, depolama 
veya boşaltım semptomlarının azaltılması için 
kullanılmaktadır. Başarı oranları, antimuskari-
nik tedavi için %41.2 ve α-bloker tedavisi için 
%51.9 olarak bildirilmiştir (24). Medikal teda-
vinin yetersiz kaldığı durumlarda mesane bo-
şalmasını iyileştirmek için botulinum toksinin 
üretral sfinkter enjeksiyonu da kullanılmıştır, 
ancak veriler sınırlıdır (25). Konservatif teda-
vilerin başarısız olduğu hastalar nöromodü-
lasyon için adaydır. İdiyopatik üriner retansi-
yonu olan hastalarda klinik düzelme ve kür 
oranları sırasıyla %73 ve %58 olarak bildiril-
miştir (26).
	 Fowler Sendromu, diğer adıyla yüksek to-
nuslu gevşeyemeyen sfinkter (HTNRS), etyo-
lojisi bilinmeyen dış üretral sfinkterin spesifik 
hiperaktivitesidir. Genellikle obstrüktif semp-
tomlar tipik olarak üretral spazm ve/veya ağrı 
ile ilişkilidir. İdiyopatik kronik üriner retansiyon 
görülür ve üretral kateterizasyonu birçok hasta 
için zordur. Hastalar başlangıçta yüksek detru-
sor işeme basıncı ve videoürodinamide zayıf 
akış ile başvurabilirken, uzun süreli semptom-
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ki değişikliklere bağlı olarak, mesanenin farklı 
bölgelerine ve fonksiyonel bileşenlerine özgü 
olduğunu göstermektedir. Pelvik cerrahi, do-
ğum, epidural anestezi, antikolinerjik ilaçlar 
veya yaşlı kadınlarda bariz bir neden olmaksı-
zın bozulmuş detrüsör kontraktilitesine bağlı 
mesane aşırı distansiyonu meydana gelebilir. 
Mesane aşırı distansiyonu ayrıca mesane duva-
rında iskemik ve nöropatik değişikliklere neden 
olabilir ve bu da geri dönüşümsüz detrusor ha-
sarına oluşabilir (41,42).
	 Klinik olarak MÇO ile belirgin semptoma-
tik örtüşme vardır. Üroflowmetri ve PVR bul-
guları da benzer olabilir. Yalnızca basınç-akım 
çalışmaları içeren invaziv ürodinami, detrusor 
yetersizliğini MÇO’dan ayırt edebilir ve aynı za-
manda bu ürodinamik tanılar bir arada buluna-
bilir. Kadınlarda, detrusor kasılması ve abdomi-
nal basınç artışı olmadan sadece pelvik tabanı 
gevşeterek normal işeme görülebildiğinden 
ürodinamik olarak da tanı koymak zor olabilir 
(43). UAB’li hastalarda İYE, mesane taşı, taşma 
inkontinansı, böbrek yetmezliği gibi kompli-
kasyonları önlemek ve yaşam kalitesini iyileştir-
mek başlıca hedeflerdir. 
	 Mesanenin aşırı distansiyonunun engel-
lenmesi için düzenli veya zamanlı işeme öneri-
lir. Pelvik tabanın yeterli gevşemesi, abdominal 
basınç (ıkınarak) ile yardımlı işeme ve mesane 
boşalmasınını iyileştirmek amacıyla ikili veya 
üçlü işeme önerilir.  (44). 
	 Temiz aralıklı kateterizasyon (TAK), yüksek 
PVR hacmini ve idrar retansiyonunu yönetmek 
için en sık kullanılan altın standart tedavidir. 
TAK yapamayan detrusor yetmezlikli kadınların 
tedavisinde kalıcı üretral veya suprapubik kate-
terler kullanılabilir (45).
	  Ürodinamide detrusor yetersizliği olan 
hastalar üzerinde yapılan çalışmada, SNM’yi 
takiben mesane kontraktilitesi önemli ölçüde 
düzelme bildirilmiştir (46). Ayrıca yaşlılarda ti-

türü, ileri yaş, geçirilmiş vajinal mesane boynu 
süspansiyonu, mesane dolumu sırasında ilk 
hissin yüksek hacimde duyulması, ameliyat 
öncesi yüksek işeme sonrası rezidüel idrar 
hacmi ve ameliyat sonrası alt üriner sistem 
enfeksiyonu ile ilişkili bulunmuştur (35). An-
ti-inkontinans cerrahisini takiben işeme dis-
fonksiyonu gelişen kadınlar, ameliyat sonrası 
6 aya kadar mesanenin kalıcı bir kateter veya 
temiz aralıklı kendi kendine kateterizasyon ile 
boşaltılmasıyla yönetilmelidir (36). Alternatif 
olarak, bölme veya eksizyon olmaksızın ban-
dın erken mobilizasyonu gerçekleştirilebilir. 
Konservatif tedaviye rağmen kalıcı obstrüktif 
semptomları olan kadınlar için daha invaziv 
bir yaklaşım gerekebilir. Bandın kesilmesi ve 
gerekirse üretroliz etkili bir tedavi olarak öne-
rilmiştir (37-40).

2.	 Detrüsör Yetersizliği

Kadınlarda işeme disfonksiyonunun nedenle-
ri tam olarak anlaşılamamış olsa da, detrusor 
yetersizliği ve detrüsör arefleksi yaygındır. Ya-
pılan çalışmalarda, detrusor kontraktilitesinde 
yaşa bağlı bozulma olduğu, detrusor dejene-
rasyonu ile uyumlu histolojik değişikliklerin 
yanı sıra yaşla birlikte kollajen içeriğinde artma 
gösterilmiştir. Bu dejeneratif değişiklikler mut-
laka işeme disfonksiyonu ile ilişkili olmasa da, 
klinik ürodinamik çalışmalar yaşa bağlı mesa-
ne boşalmasında bozulma olduğunu düşün-
dürmektedir. Çalışma sonuçları yaşlanmanın, 
longitudinal detrüsörün muskarinik resep-
tör aracılı kasılma aktivasyonun azalmasına, 
kompliyansın azalmasına ve kasılma tepkisinin 
artmasına neden olan kollajende artış ve tri-
gonda membran depolarizasyonunda azalma 
ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu bulgular, 
yaşlanmanın etkisinin, muhtemelen muskari-
nik reseptörler, kollajen ve depolarizasyonda-
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TANIM

Mesane çıkım obstrüksiyonu (MÇO) Uluslara-
rası Kontinans Derneği tarafından “detrüsör 
basıncında artma ve idrar akış hızında azalma 
ve/veya artmış işeme sonrası rezidü ile karak-
terize işeme sırasındaki tıkanıklık” olarak tanım-
lanır (1). Primer mesane boynu obstrüksiyonu 
(PMBO), işeme fazı sırasında mesane boynunun 
yeterli açılmamasının neden olduğu mesane-
nin fonksiyonel obstrüksiyonudur. PMBO tanısı 
için, anatomik obstrüksiyon veya artan çizgili 
sfinkter aktivitesi gibi nedenlerin olmaması 
gerekir. PMBO ilk olarak 1933’te Marion tarafın-
dan erkeklerde, 1984’te Diokono ve arkadaşları 
tarafından ilk defa kadınlarda tanımlanmıştır 
(2).

PATOFİZYOLOJİ

İşeme sürecini inceleyen birçok çalışma mev-
cuttur. Tanagho ve ark. mesane dolduğunda, 
intravezikal ve intraluminal üretral basınçların 
her ikisinin de arttığını gösterdi (3). İstemli bir 
işeme sırasında, dış sfinkter ve pelvik taban 

kaslarının gevşemesi nedeniyle ilk olarak üret-
ral basınç azalır. Proksimal üretral basınç intra-
vezikal basınca eşit olana kadar işeme gerçek-
leşmez. Çizgili sfinkter ile pelvik taban kasları 
arasında doğrudan bir anatomik ilişki gösteril-
mezken, pelvik taban kaslarının işeme ve kon-
tinansta rolü olduğu, mesane tabanını yükselt-
tiği veya gevşettiği göşterilmiştir (4). Daha yeni 
çalışmalar Tanagho ve arkadaşlarının bu bulgu-
larını desteklemiştir (5,6).
	 İşeme istemli ya da istemsiz olabilir ve işe-
me merkezi, beyin kökünde bulunur. İşemenin 
gerçekleşmesi için spinal somatik ve sempatik 
reflekslerin inhibisyonu ve vezikal parasempa-
tik yolların aktivasyonunu gerektirir. Başlan-
gıçta, somatik ve sempatik spinal reflekslerin 
kesilmesi ve parasempatik stimülasyonla veya 
mesane düz kasının kontraksiyonunun etkisiy-
le salınan gevşetici bir faktör aracılığı ile çıkım 
direncinde bir azalma oluşur. Mesane tabanı 
ve proksimal üretra arasındaki düz kas gevşe-
mesiyle mesane çıkımının şekillenmesi ya da 
hunileşmesi, parasempatiklerle indüklenen 
mesane düz kasının kontraksiyonunu oluştu-
rur. Mesane kontraksiyonunun güçlenmesi ve 
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	 PMBO’nun etiyolojisi tam olarak anlaşıla-
mamıştır. Marion ilk olarak PMBO’nun mesane 
boynundaki fibröz daralma veya hiperplaziden 
kaynaklandığını öne sürmüştür (9). Turner-
Warwick ve arkadaşları ise detrüsör/trigonal 
kas sisteminin anormal morfolojik düzeninin 
mesane boynunun yetersiz açılmasının nedeni 
olduğu yönünde görüş bildirmişlerdir (10).
	 Yakın zamanda, uzmanlar PMBO’nun iş-
levsel bir etiyolojisini öne sürdüler. Mesane-
deki basınç, mesane boynundaki basınca eşit 
olduğunda istemli olarak eksternal sfinkterin 
gevşemesiyle normal işeme başlar. PMBO’lu 
hastalarda mesane boynu basıncının intrave-
zikal basınca kıyasla yüksek kaldığı görülmek-
tedir. Bazıları bunun aşırı çizgili kas ve/veya dış 
sfinkterden mesane boynuna kadar uzanan 
artmış kas tonusu nedeniyle olabileceğini öne 
sürerken bazı yazarlar ise mesane boynu sevi-
yesinde etki gösteren sempatik sinir sisteminin 
artan aktivitesine bağlı olabileceğini öne sür-
mektedir (11).

İNSİDANS ve PREVALANS

Kadınlarda PMBO prevalansına ilişkin veriler 
sınırlıdır. Kadınlarda PMBO prevalansına bakan 
epidemiyolojik çalışmaların çoğu, genel popü-
lasyonda değil, mesane çıkım obstrüksiyonu 
semptomları ile başvuran kadınların alt grubu 
olarak bunu yapmaktadır. Obstrüktif işeme ile 

üretral meatus ile mesane arasında anatomik 
bir obstruksiyonun olmaması ile komplet bir 
işeme olacaktır (6). 
	 Mesane çıkım obstrüksiyonu, kadınlarda 
işeme disfonksiyonunun birçok nedenlerin-
den birisidir. Obstrüksiyon anatomik (mekanik) 
veya fonksiyonel olabilir (Tablo 1). MÇO tanısı 
almış 192 kadın hastanın retrospektif olarak 
değerlendirildiği Malde ve ark. çalışmasında, 
hastaların %64’ünde mekanik obstrüksiyon 
saptanmıştır (5).	
	 Fonksiyonel obstrüksiyon; mesane boynu, 
sfinkter veya pelvik taban kaslarının gevşeye-
memesinden veya işeme sırasında artmış üret-
ral sfinkter tonusu veya pelvik taban kaslarının 
kasılmasından kaynaklanabilir. Yani mesane 
çıkışının anatomik ve nörojenik olmayan obs-
trüksiyonu vardır. Bu gevşeme veya kasılma 
eksikliğinin kesin nedenlerinin saptanması ge-
nellikle zordur ancak PMBO mesane boynu düz 
kasının sempatik hiperaktivitesi veya hipertro-
fisine bağlı olabilir (7). 

ETİYOLOJİ

Primer mesane boynu obstrüksiyonunda ana-
tomik bir obstrüksiyon olmamasına rağmen, 
mesane boynu işeme sırasında yeterince açıla-
mamaktadır. İşeme semptomları ile başvuran 
kadınların %4,6-16’sında PMBO olduğu tahmin 
edilmektedir (8).

Tablo 1. Kadınlarda Mesane Çıkışı Obstrüksiyonunun Ana Nedenleri

Fonksiyonel MÇO Anatomik MÇO
·	 Nörojenik olmayan

-	 Primer mesane boynu obstrüksiyonu
-	 Disfonksiyonel işeme
-	 İdiyopatik üriner retansiyon (Fowler sendromu)

·	 Üretral darlık
·	 İnkontinans cerrahisi
·	 Pelvik organ prolapsusu
·	 Üretral divertikül
·	 Üretral karunkül
·	 Üretral maligniteler
·	 Paraüretral kitleler

EAU Guidelines 2022



7  Kadınlarda Primer Mesane Boyun Obstrüksiyonu 61

organ prolapsusunu ve idrar retansiyonuna se-
bep olan diğer nedenleri değerlendirmek için 
pelvik muayene yapılmalıdır (14,15).
	 PMBO tanısı bir videoürodimani (VUD) ta-
nısıdır. Obstrüksiyonu teşhis etmek için basınç 
akım çalışmaları kullanılır ve floroskopinin de 
eklenmesi, özellikle mesane boynundaki tıka-
nıklığın tanımlanmasına izin verir ve sıklıkla 
mesanenin tam boşalmadığı görülür (Şekil1,2) 
(16). Bozulmuş mesane kontraktilitesi, disfonk-
siyonel işeme ve Fowler sendromu gibi mesa-
nenin tam boşalamamasının diğer nedenlerini, 
fizik muayene, sistoskopi, noninvaziv üroflov-
metri ve PMR gibi testler ile PMBO’dan ayırt 
etmek kolay değildir (17,18). 
	 İşeme sistoüretrografisi, tek başına veya eş 
zamanlı basınç-akım çalışmaları ile birlikte obs-
trüksiyon bölgesinin tanımlanmasında faydalı 
olabilir ve şu karakteristik özellikleri içerir (19):

•	 Sürekli detrüsör kasılması;
•	 Primer mesane boynu obstrüksiyonun-

da mesane boynunun huni görünümü-
nün olmaması;

•	 Üretra darlığı veya pelvik taban hiper-
tonisitesi olan kadınlarda distal daralma 
ile proksimal üretranın dilatasyonu;

•	 Varlığında mesane boynu ve distal üret-
ra arasındaki darlığın saptanması.

	 Kadınlarda obstrüksiyonun ürodinamik pa-
rametrelerini tanımlamak için birçok girişimde 
bulunulmuştur ve PMBO, obstrüksiyonun po-
tansiyel nedenlerinden yalnızca biridir. Akik-
wala ve arkadaşları (20) AÜSS’li 154 kadından 
alınan VUD çalışmayı incelemişler ve obstrüksi-
yonun beş güncel tanımını karşılaştırmışlardır. 
Obstrüksiyonu, Chassange ve meslektaşları-
nın (21) önerdiği gibi maksimum akış hızının 
≤15 mL/s ve maksimum akış hızında detrüsör 
basıncını (PdetQmax) ≥20 cm/H2O olarak bil-
dirmişlerdir. Nitti ve arkadaşları tarafından 

başvuran kadınların %4,6 ile %16’sında PMBO 
olduğu tahmin edilmektedir (11,12).

TANISAL DEĞERLENDİRME

Semptomlar:

PMBO’lu kadınlar, işeme semptomları (yavaş 
idrar akımı, kesik kesik idrar yapma, rezidü 
hissi), depolama semptomları (sık sık idrara 
çıkma, acil idrar hissi, sıkışma tipi inkontinans, 
noktüri) ve/veya pelvik ağrı ve rahatsızlık gibi 
çeşitli semptomlarla başvurabilir (13). PMBO’lu 
kadın ve erkekleri karşılaştıran bir çalışmada, 
her iki cinsiyette de depolama semptomların-
dan daha çok işeme semptomları rapor edilmiş 
ve erkeklerde pelvik ağrı kadınlara göre daha 
sık bildirmiştir (%46’ya karşı %15) (8). Yakın ta-
rihli bir çalışma, alt üriner sistem semptomları 
(AÜSS) ile başvuran tüm kadınların %19’unda 
bir tür MÇO olduğunu ve PMBO’da dahil en 
yaygın başvuru semptomlarının idrar sıklığı ol-
duğunu göstermiştir (7). 

Fizik muayene:

Fizik muayene bulguları genellikle özellik arz 
etmez (normal anal sfinkter tonusu, alt eks-
tremite refleksleri ve perianal duyu). Değişken 
semptom ve düşük insidanslı olması göz önü-
ne alındığında, PMBO için yüksek klinik şüphe-
ye sahip olmak, tanının gözden kaçırılmaması-
nı sağlamak için anahtar noktadır. 

Tanısal testler:

Üroflovmetri ve post miksiyonel rezidüel ha-
cim (PMR), çoğu ürolojik muayenede üriner 
obstrüksiyonu değerlendirmek için kullanılan 
tarama testleridir. Obstrüksiyon anatomik veya 
fonksiyonel nedenlere sekonder olabilir. Pelvik 
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•	 BOOIf > 18: %90 obstrüksiyon olasılığı

	 PMBO’lu erkek ve kadınlarda, işeme veya 
işemeye teşebbüs sırasında elektromiyografi 
(EMG), çizgili sfinkterin gevşemesini göster-
melidir. İşeme sırasında artan EMG aktivitesi, 
disfonksiyonel işeme ve/veya detrüsör ekster-
nal sfinkter dissinerjisinin ayırt edici özelliği ol-
masına ve PMBO’da beklenmemesine rağmen, 
varlığı kendi başına PMBO tanısını dışlamamalı-
dır. Bunun nedeni yüzey EMG’si ile oluşabilecek 
yanlış pozitif sonuçlardır. Brucker ve arkadaşla-
rı, floroskopi ile teyit edilen PMBO’lu kadınların 
%14,3’ünün, yüzey elektrot EMG’sinin artefak-
tına (ıslak pedler, ıkınma) bağlı işeme sırasında 
artan EMG aktivitesine sahip olduğunu göster-
mişlerdir (23).

önerilen “sürekli detrüsör kontraksiyonu varlı-
ğında mesane boynu ve distal üretra arasındaki 
obstrüksiyonun radyolojik olarak saptanması” 
ile tanımlanan VUD kriterleri obstrüksiyonun 
klinik değerlendirmesi ile en iyi şekilde uyum 
gösterir (19).
	 Yakın zamanda, Solomon ve arkadaşları 
AÜSS’li 535 kadının VUD parametrelerini analiz 
etmişler ve kadınlarda MÇO tanısı için bir no-
mogram geliştirmişlerdir. Ayrıca Erkek karşılı-
ğıyla yakından uyumlu bir formül kullanarak 
alternatif bir MÇO kadın endeksini (BOOIf) bil-
dirmişlerdir (22): BOOIf = PdetQmax-2.2Qmax.
	 Ancak bu farklı bir algoritma ile yorumlanır:

•	 BOOIf < 0: %10’dan az obstrüksiyon ola-
sılığı

•	 5<BOOIf <18: şüpheli, %50’den fazla 
obstrüksiyon olasılığı

Şekil 1. Ok ile gösterilen işeme sırasında normal olarak açılmayan obstrüktif mesane boynu ve 
ürodinami bulguları.
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Şekil 2: Kapalı mesane boynu ile primer mesane boynu obstrüksiyonu gösteren floroskopi 

görüntüsü. Yüksek basınçlı, obstrüktif işemenin bir sonucu olan mesane divertikülü tanıyı 

destekler. 
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Farmakoterapi:

α-bloker tedavisi hem erkek hem de kadınlarda 
PMBO için birinci basamak farmakolojik tedavi 
yöntemi olarak kabul edilir. α-1-adrenerjik re-
septörlerin sempatik sistem aracılığıyla nore-
pinefrin tarafından uyarılması, mesane çıkışının 
tonik kasılmasını arttırır. α-blokerlerin de önce-
likle mesane boynunun düz kasını gevşeterek 
çalıştığı düşünülmektedir. PMBO’lu hem erkek-
lerde hem de kadınlarda α-bloker kullanımına 
ilişkin gözlemsel çalışmalar olmasına rağmen, 
bu endikasyon için plasebo kontrollü çalışma 
eksikliği vardır (25).
	 PMBO’lu kadınlarda α-blokerlerin başarı 
oranları, subjektif semptomlarda, akım hızında 
ve PMR’de %70’lik bir iyileşme ile erkeklerde 
bildirilenlere benzerdir (26). AÜSS ve işeme dis-
fonksiyonu olan kadınlarda α-bloker kullanımı-
nı inceleyen 2014 tarihli bir literatür taraması, 
küçük örneklem büyüklüğü, tutarsız çalışma 
tasarımı ve kısa süre nedeniyle mevcut litera-
türün çoğunun sınırlı olduğunu bulmuştur. 
Kadınların yorgunluk ve baş dönmesi gibi yan 
etkiler nedeniyle, ilacı tolere etmede daha fazla 
zorluk yaşayabileceği öne sürülmektedir (27).
	 OnabotulinumtoxinA’nın (onaBoNTA) int-
radetrüsör enjeksiyonu, asetilkolin içeren pre-
sinaptik veziküllerin salınımını önleyerek kas 
felcine neden olur ve ABD Gıda ve İlaç Dairesi 
(FDA) tarafından üriner sistemde sadece ilaca 
dirençli nörojenik ve nörojenik olmayan detrü-
sör aşırı aktivitesinin tedavisi için onaylanmıştır. 
Kronik üriner retansiyonu ve idrar yapma zorlu-
ğu olan hastalarda, mesane boynunda ve/veya 
sfinkterde onaBoNTA kullanımını inceleyen bazı 
küçük çalışmalar olmasına rağmen, sadece tek 
bir çalışmada özellikle PMBO’lu hastalarda kul-
lanımına bakılmıştır. Sacco ve meslektaşları, 
onaBoNTA enjeksiyonundan sonra, PMBO’lu 
35 erkekte Qmax, PMR ve hastaların semptom-

TEDAVİ

Tedavi seçenekleri arasında konservatif tedavi 
ile izlem, farmakolojik tedavi, cerrahi müdahale 
vardır. 

Konservatif tedavi:

İzlem, hafif semptomları olan, normal böb-
rek fonksiyonu ve düşük PMR’si olan hastalar 
için makul bir tedavi seçeneğidir. PMBO’nun 
doğal seyri hakkında çok az şey bilindiği ve 
obstrüktif mesane boynuna karşı işeyen has-
talarda teorik olarak detrüsör fonksiyonunun 
kötüleşmesi riskinin bulunduğu göz önüne 
alındığında, rutin semptom kontrolü ve in-
vaziv olmayan üroflovmetri ile yakın takibi 
gerekir. Takipte, kötüleşen semptomlar veya 
invaziv olmayan testlerde bir değişiklik olması 
daha ileri değerlendirmeyi gerektirir ve teda-
vide değişikliğe yol açabilir (24).

Şekil 2. Kapalı mesane boynu ile primer mesa-
ne boynu obstrüksiyonu gösteren floroskopi 
görüntüsü. Yüksek basınçlı, obstrüktif işeme-
nin bir sonucu olan mesane divertikülü tanıyı 
destekler.
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bıçak, lazer], rezeksiyonlu veya rezeksiyonsuz) 
arasında hiçbir karşılaştırma yapılmamıştır 
(32,33). 

TAKİP

Obstrüksiyonun devam etmesi ve ilerlemesi 
durumunda, işeme veya böbrek fonksiyonu-
nun daha da kötüleşme riski nedeniyle mesane 
boyun obstrüksiyonlu kadınlar düzenli olarak 
takip edilmeli ve izlenmelidir. Tedavi görenler 
için mesane boyun obstrüksiyonu nüksü açı-
sından izlem yapılmalıdır (34).
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Fowler’s Sendromu

Giriş

Üriner retansiyon, ürolojik ve nörolojik kökenli 
nedenler dışlandığında, genç kadınlarda nadir 
görülen bir problemdir (1).
	 Sendrom ilk olarak Fowler ve ark. tarafın-
dan 1987’de açıklanamayan üriner retansiyonu 
olan ve çoğunluğu polikistik over sendromlu 
(PKOS) bir grup kadın hastanın incelenmesi so-
nucunda tanımlanmıştır. Bu hastalarda idrar re-
tansiyonuyla birlikte, çizgili üretral sfinkterden 
iğne elektrotu ile kaydedilen elektromiyografik 
(EMG) aktivite paternindeki üretral gevşeme-
nin yetersiz olduğu saptanmıştır(2). Üretral 
gevşemedeki yetersizlik tablosu Fowler’s Send-
romu (FS) olarak tanımlanmıştır. Bu tanımla-
madan önce kadınlarda görülen idrar retansi-

yonunun genellikle psikojenik kökenli olduğu 
düşünülmekteydin (3-5). Bu hastaların uretral 
sfinkter EMG’sinde sıklıkla görülen karmaşık 
tekrarlayan deşarjlar (KTD) ve yavaşlayan patla-
malar (YP) gösteren bulguların yanında yüksek 
üretral basınç profilleri (ÜBP) FS tanısını doğru-
lamaktadır (1,2,6).

Epidemiyoloji

Genç kadınlarda üriner retansiyonun altta ya-
tan birçok sebebi mevcuttur (Tablo 1) fakat 
sıklığı nadir olduğundan FS’nin insidansıyla 
ilgili veriler de yetersizdir. Organik ve psikiyat-
rik nedenler dışlandığında kadınlarda görülen 
üriner retansiyon oranının 100.000’de 0,3 ile 3 
arasında değiştiği; FS’nin ise 100.000’de 0,2 ol-
duğu bildirilmiştir (7-10).
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nez tam olarak ortaya konamamış; hormonal 
veya jinekolojik bozukluklara ya da lokal kas 
hipertrofisine bağlı olabileceği gibi hipotezler 
öne sürülmüştür (13-15). 
	 Artmış mesane kapasitesi, azalmış duyu 
(hiposensitif mesane), artmış maksimal üretral 
kapanma basıncı ve yetersiz detrusor aktivite-
si (underaktif mesane) Fowler sendromunun 
genel ürodinamik bulgularını oluşturur (16). 
Artan üretral afferent aktivite, büyük olasılıkla 
idrar kontinansının spinal mekanizmasını güç-
lendirerek, mesane afferent sinyallerinin beyne 
ulaşmasını engeller. Dolum aşamasında, güçlü 
üretral afferent sinyaller üretilir ve sakral spinal 
korddaki mesane afferent aktivitesini inhibe 

Etiyoloji ve Patogenez

FS etiyolojisi hala tam olarak aydınlatılamamış-
tır. Açıklanamayan idrar retansiyonu sebebiyle 
incelenen 57 kadının 33’ünde (%58) anormal 
EMG aktivitesi tespit edilmiş olup bu anor-
malliğin iki bileşeni tanımlanmıştır: karmaşık 
tekrarlayan deşarjlar ve yavaşlayan patlamalar 
(11). Otonom dolaşımdaki bu uyarıcı aktivite-
nin, işeme esnasında üretral sfinkterin relak-
sasyonunu bozarak üriner retansiyona sebep 
olduğu düşünülmüştür. Bununla birlikte EMG 
aktivitesinin menstrüel siklustan etkilendiği ve 
sağlıklı asemptomatik kadınların %30-53’ünde 
anormal olabileceği bildirilmiştir (12). Patoge-

Tablo 1. Kadınlardaki Kronik Üriner Retansiyon Sebepleri

YAPISAL NEDENLER
Tümörler

*Leiomyom’lar

*Vajinal duvar veya üretrada kitleler/kistler

Diğer Nedenler

*Üretra Darlığı

*Üretral Divertikül

*Ürogenital Prolapsus

*İatrojenik Sebepler (Botulinum Toksin enjeksiyonu veya İnkontinans sebebiyle 
yapılan askı cerrahileri)

FONKSİYONEL NEDENLER
Nörolojik Sebepler

*Multipl Sistem Atrofisi

*Detrusor sfinkter dissinerjisine neden olan suprasakral spinal kord lezyonu

*Kauda equina veya Konus Medullaris lezyonu

*Menenjit retansiyon sendromu

*Radikal pelvik cerrahiye bağlı sinir hasarı

*Küçük lif nöropatisi (diyabet, amiloidoz vb)

Non-Nörolojik Sebepler

*Fowler’s Sendromu

*Kronik İdiyopatik Psödo Obstrüksiyon 

*İlaçlar (Opioidler, Antikolinerjikler vb)

*Sebebi bilinmeyen postpartum üriner retansiyon
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kateter gerekebilir. FS’nin genel klinik özellikle-
ri Tablo 2’de belirtilmiştir.

Tanı

FS tanısı koymak için diğer etiyolojilerin ekar-
tasyonu ve olası ilaç kullanımını dışlamak için 
ayrıntılı bir anamnez çok önemlidir (18). Üri-
ner retansiyon ile başvuran her genç kadında 
alt üriner sistem sinir yolaklarının kontrolünü 
içeren pelvik ve nörolojik muayene, ultraso-
nografik pelvik görüntüleme, sistoüretroskopi 
ve vertebral Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MRG)’sini içeren tam bir değerlendirme yapıl-
malıdır (19). FS için özel değerlendirme, kon-
santrik iğne üretral sfinkter EMG, üretral ba-
sınç profilometrisi, transvajinal ultrasonografi 

ederek periaqueductal gri alana (PAG) ve daha 
yüksek kortikal merkezlere sinyal iletimini azal-
tırlar. Böylece, çizgili üretral sfinkterin artan ak-
tivitesi, işemenin durmasına yol açar (17) (Figür 
1).

Klinik Özellikler

Tipik olarak post-menarş genç kadınların ya-
şamlarının 2.-3. dekadlarında görülür (1) ve 
ağrısız üriner retansiyon ile prezente olur. Ge-
nellikle 1 litreyi aşan rezidü idrar söz konusudur 
ve beklenen ağrı hissi yoktur. Kateterize olan 
FS’li kadınlar, özellikle kateterin geri çekilmesi 
sırasında bunu çok ağrılı bulurlar ve birçok ka-
dın “bir şeyin sıkıştığı” hissinden şikayet eder. 
Zorluklar o kadar aşırı olabilir ki suprapubik bir 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figür 1. Fowler Sendromu. Üretra tarafından üretilen güçlü afferent sinyaller, mesanenin afferent 

aktivitesini inhibe ederek PAG ve yüksek kortikal merkezlerin inaktivasyonuna yol açar ve mesane 

sinyalleri kortekse iletilemez (PAG=PeriAquaduktalGri alan) 

Klinik Özellikler 
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üriner retansiyon ile prezente olur. Genellikle 1 litreyi aşan rezidü idrar söz konusudur ve beklenen 
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70 8  Kadın Fonksiyonel Mesane Çıkış Obstrüksiyonunun Bir Nedeni Olarak Fovler Sendromu

Tedavi ve Yönetim Seçenekleri

Temiz aralıklı self-kateterizasyon (TAK), üriner 
retansiyonu olan kadınlar için ilk seçenektir 
(23). FS’ li hastalarda, üretra sfinkter relaksas-
yonu yetersiz olduğundan abdominal basıncı 
artırmak, mesane boşaltılmasına yardımcı ol-
maz. FS’de işemeyi eski haline getirecek oral 
tedavi tanımlanmamıştır. Sildenafil ile yapılan 
çalışmalarda plaseboya üstünlüğü gösterile-
memiştir (24).
	  Botulinum toksini, asetilkolin salınımını 
inhibe ederek kas gevşemesine yol açar ve İnt-
rasfinkterik uygulama üretral sfinkterde tonus 
azalmasına sebep olur. Botulinum nörotoksini-
nin işeme disfonksiyonları üzerine etkisini araş-
tırmak üzerine yapılan bir çalışmada, 14 kadına 
100 U Botulinum Nörotoksin A enjeksiyon ya-
pılmıştır. Hastaların takiplerinde, IPSS skorları-

ve videoürodinamik çalışmaları içermelidir (1). 
Konsantrik iğne EMG halen kesin tanı yöntemi 
olmaya devam etmektedir. Doğru yorumlama 
için özel ekipman ve deneyim gereklidir. Üret-
ral basınç profil (ÜBP) çalışması sfinkterin işlevi 
hakkında önemli bilgiler sunabilir. FS’li kadın-
larda tipik olarak istirahat Maksimum Üretral 
Kapanma Basıncı (MÜKP)’nın 100 cmH2O’un 
üzerinde olduğu bildirilmiştir (20). ÜBP’deki 
trase, görünüşte pürüzsüz veya pulsatil ola-
bilir. Pulsatil ÜBP trasesi, 0.82 pozitif predik-
tif indeksi ve 0.74 negatif prediktif indeksi ile 
işeme disfonksiyonu olan hastalarda anormal 
EMG için hassas bir prediktördür (21). FS’li 
kadınlarda genişlemiş üretral sfinkter görül-
düğünden, MRG fonksiyonel mesane çıkım 
obstrüksiyonu’nun değerlendirilmesinde kul-
lanılabilir (22).

Tablo 2. Fowler’s Sendromunun Klinik Özellikleri

DEĞERLENDİRME ÖZELLİK

Anamnez

•	 Genç Kadın, post menarş 2. ve 3.dekad

•	 Tetikleyici olay (Cerrahi / akut hastalık öyküsü)

•	 PKOS gibi çeşitli jinekolojik hastalık birlikteliği

•	 Artmış mesane hacmine rağmen ağrısız üriner retansiyon

•	 Kateter çekiminde ağrı ve zorluk hissetme

Ürolojik, Jinekolojik ve Nörolojik 
değerlendirme

•	 Üriner retansiyona sebep olan yapısal veya nörolojik bozukluk 
bulunmaz

Ürodinamik Çalışmalar

•	 Artmış mesane kapasitesi

•	 Mesane duyusunda azalma (Hiposensitif Mesane)

•	 Detrüsor kontraktilitesinde azalma veya hiç olmama 
(Akontraktil/Hipokontraktil Mesane)

•	 Açık mesane boynu, orta üretrada daralma ve proksimal 
üretrada balonlaşma

Konsantrik iğne üretral sfinkter 
elektromiyografisi

•	 Karmaşık tekrarlayan deşarjlar ve yavaşlayan patlamalar 

Trans-vaginal Sfinkter Ultrasonu •	 Artmış sfinkter volümü

Üretral Basınç Profili •	 Artmış maksimal Üretral Kapanma Basıncı



8  Kadın Fonksiyonel Mesane Çıkış Obstrüksiyonunun Bir Nedeni Olarak Fovler Sendromu 71

afferentleri modüle ederek sakral kord sevi-
yesinde etki ettiği düşünülmektedir (Figür 2). 
SNM uygulanacak hastalara işlem öncesinde 
kalıcı implantın başarısız olma riski, cihaz imp-
lantasyonunun cerrahi revizyon ihtiyacı ve pil 
değişimi ihtiyacı anlatılmalıdır (27). Komplikas-
yonlar arasında elektrot yer değiştirmesi, imp-
lant bölgesinde ağrı, cihaz enfeksiyonu veya 
cihaz arızası yer almaktadır.
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Mesane çıkış obstrüksiyonu (MÇO) Uluslararası 
Kontinans Derneği (ICS) tarafından ‘’ işeme sı-
rasındaki tıkanıklık’’ olarak tanımlanmıştır. Bu 
tıkanıklığı tanımlayan parametreler idrar akış 
hızının azalması, postmiksiyonel rezidünün 
(PMR) artışı ve artmış detrüsör basıncıdır (1). 
Kadınlarda mesane çıkış obstrüksiyonu meka-
nik veya fonksiyonel olabilmektedir (2). Meka-
nik obstrüksiyon sıklıkla iyatrojenik nedenlerle 
(midüretral askı cerrahileri sonrası ve postope-
ratif darlıklar) veya pelvik organ prolapsusu du-
rumlarında gelişmektedir ve genellikle küçük 
cerrahi müdahaleler ile giderilebilmektedir. Bu 
patolojilerin varlığında farmakolojik tedavilerin 
yeri çok sınırlıdır. Buna karşın, disfonksiyonel 
işeme veya primer mesane boyun obstrüksiyo-
nu (PMBO) durumlarında cerrahi dışı tedaviler 
gündeme gelmektedir (3).
	 Bilindiği gibi üretra ve mesane boyun tonu-
su üzerinde sempatik yollar üzerinden baskın 

etkiye sahip olan nörotransmitter norepinef-
rindir (4). Spinal kord, mesane boynu ve üretra 
seviyesindeki alfa-adrenerjik reseptörlerin no-
repinefrin tarafından uyarılması, mesane çıkı-
mında artan tonik kasılmalar ile sonuçlanmak-
tadır. Buna karşın, siklik guanozin monofosfatın 
(cGMP) nitrik oksit aracılı up-regülasyonu ise 
azalmış düz kas tonusu ile ilişkilendirilmekte-
dir. Fosfodiesteraz inhibitörleri cGMP’nin par-
çalanmasını inhibe ederek ve böylece mesane 
ve üretradaki düz kas gevşemesini sağlayarak 
erkeklerde MÇO’ nun tedavisinde fayda gös-
termişlerdir (5). Yine sakral korddaki glutamat 
reseptörleri (GluR-A, GluR-B, GluR-C ve GluR-D), 
inhibitör nörotransmitter gama aminobütirik 
asit (GABA) gibi eksternal üretral sfinkter akti-
vitesinin inhibisyonunda rol oynamaktadır (4). 
Ayrıca opioid reseptörlerin işeme refleksini en-
gellediği bilinmektedir; kedilerde μ ve δ opioid 
reseptörlerinin sfinkter gevşemesinin inhibis-

Tunç OZAN, Ahmet KARAKEÇİ

Kadınlarda 
Fonksiyonel Mesane 
Çıkış Obstrüksiyonu 
İçin Medikal Tedavi

9



74 9  Kadınlarda Fonksiyonel Mesane Çıkış Obstrüksiyonu İçin Medikal Tedavi

nami yapılan tüm kadınların % 10,5-36,3’ünde 
saptanan ve sıklığı, yaygın olarak kabul edi-
lebilecek fonksiyonel MÇO alt başlığıdır (8). 
Nörolojik hastalığın yokluğunda, basınç-akım 
çalışmalarında istemli işeme sırasında elektro-
miyografi (EMG) aktivitesinin varlığı, özellikle 
azalmış idrar akış hızı dikkate alındığında, dis-
fonksiyonel işeme tanısını doğrulamaktadır (9). 
Öğrenilmiş işeme disfonksiyonu veya nöroje-
nik olmayan nörojenik mesane olarak da ad-
landırılan işlevsiz işemenin tedavisi genellikle 
zordur ve başlangıç tedavisi öncelikle pelvik 
taban fizyoterapisi ve hastanın öğrenilmiş bir 
davranış olduğu düşünülen işeme sırasında 
pelvik tabanı gevşetememe durumunu tersi-
ne çevirmek amacıyla uygulanan biofeedback 
yöntemini içermektedir. Bu yöntemlere yanıt 
yetersiz olduğunda, farmakolojik ek tedavi dü-
şünülmelidir. Disfonksiyonel işemesi olan kadın 
hastalarda, önemli kognitif fonksiyon bozuk-
luğu olduğu da gösterilmiştir. Özellikle cinsel 
tacize uğramış hastalarda, disfonsksiyonel işe-
me insidansı çok daha fazladır. Disfonsksiyonel 
işeme, psikososyal stres faktörleri tarafından 
başlatılabilmekte veya şiddetlenebilmektedir. 
Bu bulgular birlikte değerlendirildiğinde, bazı 
bireylerin disfonksiyonel işemeye yönelik mul-
tidisipliner bir yaklaşımdan faydalanabileceğini 
göstermektedir. Dolayısıyla böyle bir durumda 
psikiyatrik tedavinin protokole eklenmesi uy-
gun olabilir (8).

Disfonksiyonel İşeme Tedavisinde 
Kullanılan Farmakolojik Ajanlar

İntravajinal Diazepam

Diazepam anksiyolitik, yatıştırıcı, kas gevşeti-
ci, antikonvülzan ve amnestik etkileri olan bir 
benzodiazepin türevidir (10). Öncelikle, mer-
kezi sinir sisteminde (MSS) inhibitör bir nö-
rotransmitter olan GABA’ nın etkisini arttırma 

yonundan sorumlu κ reseptörleri ile öncelikle 
refleks mesane aktivitesinin inhibisyonunda 
yer aldığı da bilinmektedir. Günümüzde MÇO 
tedavisinde çeşitli potansiyel hedefler bulun-
masına rağmen literatür yalnızca ön veriler 
içeren birkaç tedaviyle sınırlıdır. Non-nörojenik 
fonksiyonel obstrüksiyonu olan kadınlarda 
araştırılan tüm ilaçlar net endikasyon kapsa-
mında değildir. Klinisyenler sıklıkla bu ajanlar-
dan bazılarını başka hasta gruplarında farklı 
sebeplerle reçete etmektedir ve çoğunlukla bu 
ilaçların terapötik hedefi, farmakolojisi, etkinliği 
ve yan etki profillerine aşina değildir. Ayrıca, bu 
ilaçların bazıları ürologlar tarafından nadiren 
kullanılan gruptadır ve bu nedenle etkinlik ve 
potansiyel olarak ciddi advers olaylar hakkında 
bilgi sınırlıdır. Kadınlarda nörojenik olmayan 
disfonksiyonel işemenin farmakolojik tedavisi 
kapsamında incelenen ilaçlar vajinal diazepam, 
oral baklofen, botulinum toksin enjeksiyonu 
ve alfa-adrenerjik blokerlerdir (6). Üretral relak-
sasyon sağlamaları nedeniyle disfonksiyonel 
işeme tedavisinde sildenafil ve tirotropin salgı-
lattırıcı hormona (TRH) yönelik bazı çalışmalar 
yapılmış ama kadınlardaki sonuçlar plaseboya 
göre farklılık göstermemiştir (7). Kitabın bu 
bölümünde nörojenik olmayan fonksiyonel 
üretral obstrüksiyona bağlı mesane boşalma-
sı bozulmuş kadınlarda kullanımı için çalışılan 
ilaçların farmakolojisi, dozu, etkinliği ve yan et-
kileri hakkındaki mevcut veriler özetlenecektir.

Disfonksiyonel İşeme

ICS konsensüs tanımlamasına göre disfonksiyo-
nel işeme, nörolojik olarak normal kadınlarda 
işeme sırasında peri-üretral çizgili veya levator 
kaslarının istemsiz aralıklı kasılmaları nedeniyle 
intermittan ve/veya flüktuan akış hızı ile karak-
terizedir (1). Disfonksiyonel işeme, alt üriner 
sistem semptomları (AÜSS) nedeniyle ürodi-
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25’i fitil kullanımı ile sübjektif bir iyileşme bildir-
miş ve perineometri ile ölçülen pelvik taban kas 
tonuslarında tedaviyi takiben istirahat, kasılma 
ve gevşeme fazlarında önemli ölçüde azalma 
gözlenmiştir (17). Bununla birlikte, 21 kadının 4 
hafta boyunca 10 mg’ lık diazepam fitil kulla-
nımı veya plaseboya randomize edildiği daha 
sonra yapılan başka bir çalışmada, tedavi sonu-
cunda, istirahat vajinal EMG’de plaseboya göre 
hiçbir fark gözlenmemiş ve ağrı veya cinsel iş-
lev değerlendirilmesinde herhangi bir iyileşme 
gözlenmemiştir (18). Yakın zamanda yapılmış 
başka bir çalışma artmış tonuslu pelvik taban 
disfonksiyonu olan kadınlar için transkutanöz 
elektriksel sinir stimülasyonu ve intravajinal di-
azepam tedavisinin disparoninin azalmasında 
ve doğum sonrası pelvik taban kaslarını gev-
şetme yeteneğinde önemli farklılıklar sağladı-
ğını göstermiştir (19). 
	 Bu veriler etkili topikal tedavi potansiyelini 
öne sürse de, herhangi bir ilacın vajinal uygu-
lama sonrası serum seviyesi, dağılımı, elimi-
nasyon yarı ömrü ve serum emilimini tahmin 
etmek oldukça güçtür (20) ve bu nedenle, va-
jinal diazepamın özellikle artmış tonuslu pelvik 
taban disfonksiyonu nedeniyle, fonksiyonel çı-
kış obstrüksiyonu olan kadınlarda fayda sağla-
yabileceği düşünülmekle birlikte, optimal doz, 
kullanım süresi ve yan etkiler hakkında daha 
fazla çalışma gerekli olacaktır. 

Baklofen

Baklofen, multipl skleroz ve travmatik ya da 
diğer nedenlerle oluşan omurilik lezyonların-
da gelişen istemli kas spazmının baskılanma-
sına yönelik tedavide kullanılan FDA onaylı bir 
GABA-B reseptör agonistidir ve refleks iletimi 
inhibe edici etkiye sahiptir (6). 
	 Sıklıkla intratekal olarak kullanılan ajan, 
sfinkter dissinerjisi olan paraplejik hastalarda 

yoluyla etki eder. Benzodiazepinler GABA-A 
reseptörlerinin gama alt birimine bağlanarak, 
GABA’ nın inhibitör etkilerinin güçlenmesini 
kolaylaştırır (10). Spesifik olarak, işeme işleviyle 
ilgili olduğu için, omuriliğin sakral intermedio-
medial hücre sütunundaki GABA reseptörleri 
eksternal sfinkter gevşemesine aracılık etmede 
rol oynamaktadır (11).
	 Benzodiazepin kullanımında çoğu endi-
kasyon, ajanın MSS’ deki etkilerine dayandırıl-
mış olsa da, GABA-A reseptörleri periferde de 
bulunmaktadır ve GABA’ nın periferik sinir ve 
endokrin sistemlerdeki aktiviteye aracılık et-
mede fizyolojik bir rol oynadığına dair kanıtlar 
da mevcuttur. Bu aracı rolün ön planda kadın 
üreme sistemi, bağırsaklar ve mesanedeki düz 
kasları üzerinde olduğu da çeşitli çalışmalarda 
gösterilmiştir (12,13). Benzodiazepinlerin mer-
kezi olarak GABA‘nın aktivitesini güçlendirerek, 
refleks kas kasılmasını inhibe etmek yoluyla kas 
spastisitesini azalttığı düşünülmektedir (14). 
Oral diazepamın öncelikli olarak serebral palsi 
ile ilişkili kas spastisitesinin tedavisinde etkili ol-
duğu gösterilmiştir (15) ve FDA oral diazepamı 
henüz kısa süreli anksiyete, akut alkol yoksun-
luğu, iskelet kası spazmı ve konvülsif bozukluk-
ların ek tedavisi için onaylamıştır. Biofeedback 
kadar etkili olmasa da diazepam artmış pelvik 
taban tonusuna bağlı kabızlığın tedavisinde 
faydalı olabilmektedir (16) ve bu nedenle, mo-
lekül üzerinde geçtiğimiz yıllarda artmış istira-
hat tonusuna sahip olduğu düşünülen kadın-
larda işeme disfonksiyonu tedavisi açısından 
araştırmalar yapılmaktadır.
	 Vajinal diazepam uygulamasının farmako-
kinetiği hakkında çok daha az şey bilinmekte-
dir. Literatürde rektal uygulama temelleri esas 
alınarak vajinal emilim ve etkiye yönelik yapıl-
mış çalışmalar bulunmaktadır. Diazepamın rek-
tal jel formundan 10 mg’lık vajinal fitiller elde 
edilerek yapılan eski bir çalışmada, 26 hastadan 
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ayarı ve advers olaylarla ilgili veri eksikliği göz 
önüne alındığında özellikle yaşlı hastalarda, re-
nal veya hepatik yetmezlik durumlarında veya 
bilişsel bozukluğu bulunan hastalarda dikkatli 
olunması önerilmektedir. Ayrıca, tekal uygula-
ma ile ilaç kesilme reaksiyonu riski en yüksek 
olmasına rağmen bu durum oral baklofen kul-
lanımında da gözlenmiştir. Reaksiyonun potan-
siyel ciddiyeti nedeniyle tüm hekimler yoksun-
luğun belirti ve semptomlarının farkında olmalı 
ve ilacı bırakma kararından sonra 1-2 hafta bo-
yunca kademeli olarak ilacı azaltmalıdır (6).

Primer Mesane Boynu 
Obstrüksiyonu

Primer mesane boynu obstrüksiyonu (PMBO), 
anatomik bir obstrüksiyon yokluğunda, me-
sane boynunun işeme sırasında yeterince 
açılamaması durumudur. İşeme semptomları 
ile başvuran kadınların %4.6-16’ sında PMBO 
olduğu tahmin edilmektedir (23,24). PMBO 
tedavisinde öne çıkan farmakolojik ajanlar, 
alfa-1 adrenerjik blokerlerdir. Alfa-1 adrener-
jik reseptörler, üretra ve mesane boynundaki 
düz kas kasılmasının anahtar mediatörlerdir 
ve kadınlarda bu adrenerjik yanıt proksimal 
ve orta üretrada oldukça güçlü görülebilmek-
tedir. Alfa-1 adrenerjik reseptörlerin fizyolojik 
olarak tanımlanmış alfa-1A, alfa-1B ve alfa-1D 
olmak üzere 3 alt tipi mevcuttur ve PMBO pa-
tolojisinde, öncelikli olarak bu reseptörlerin 
blokajı hedeflenmektedir. Bu amaçla, kullanı-
lan alfa bloker ajanların doz ayarlamaları ve 
genel olarak görülen yan etkileri üroselekti-
viteleri ile ilişkilidir. Üroselektif olan ajanların 
periferik yan etkileri daha düşükken, selektif 
olmayan ajanların daha ucuz olma avantajına 
karşın doz titrasyonu gereksinimleri dezavan-
tajlarıdır. İlerleyen farmakolojik teknolojiler 
sayesinde son yıllarda farklı salınım teknikleri-

umut vaat edici sonuçlar göstermiş olduğun-
dan oral formunun da disfonksiyonel işemesi 
olan kadınlarda potansiyel fayda sağlayacağı 
düşünülmektedir.
	 Baklofenin oral form olarak 10 ve 25 mg 
tabletleri bulunmaktadır. İlaç oral olarak uygu-
landığında hızla emilir ve maksimum plazma 
konsantrasyonu alımdan 2-4 saat sonra ger-
çekleşmektedir. İlacın bioyararlanımı %70-80 
civarındadır ve beyin omurilik sıvısı konsant-
rasyonu, plazma konsantrasyonundan yaklaşık 
8,5 kat daha düşüktür. Molekülün bir kısmı ka-
raciğerde inaktif bir metabolite deamine edilir 
ve aktif ilacın %70’i değişmeden idrarla atılır. 
Baklofen’in yarı ömrü, yaklaşık 3-4 saattir ve 
ilacın dörtte üçü 72 saatte elimine edilmektedir 
(6).
	 Randomize, plasebo kontrollü bir çalışma-
da, bir yıldan uzun süredir disfonksiyonel işe-
mesi, depolama semptomları olan ve antiko-
linerjiklere cevap alınamamış kadın hastalara 
günde üç kez 10 mg baklofen uygulanmıştır. 
Baklofen tedavisi 24 saatlik işeme frekansı ve 
EMG aktivitesinde plaseboya göre anlamlı dü-
zelme ile ilişkilendirilmiş ve plaseboya kıyasla, 
baklofen ile diğer ürodinamik parametrelerde 
de (Qmax ve PdetQmax) anlamlı düzelme göz-
lenmiştir. Altmış kadın hastadan 15’inde (%25) 
baklofen tedavisi ile ilişkili somnolans (%10), 
mide bulantısı (%10), ve baş dönmesi (%5), gibi 
yan etkiler bildirilmiştir (21).
	 Disfonksiyon işemesi olan kadınlarda, bak-
lofen kullanımına ilişkin umut verici ilk veriler 
sonrasında 2018 yılında disfonksiyonel işeme-
si olan çocuklarda yapılan bir çalışmada da 
benzer olumlu sonuçlar gözlenmiş (22), ancak 
sonrasında daha büyük takip çalışmaları yapıl-
mamıştır. Baklofen, pelvik taban spastisitesine 
bağlı disfonksiyonel işeme için endikasyon dışı 
bir tedavi seçeneği olarak varlığını korumakta-
dır, ancak etkinlik, yan etki profili, uygun doz 
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polama semptomlarında, rahatsızlık skorların-
da ve ürodinamik parametrelerde (Qmax, PMR, 
PdetQmax) başlangıca göre iyileşme gösteren 
karşılaştırmalı olmayan prospektif çalışmaların 
verileri ile tezat oluşturmaktadır (28,30).
	 Ürodinamik olarak kanıtlanmış MÇO’lu 
(Mesane ve Groutz nomogramına dayalı) ka-
dınlarda, alfuzosin ile yapılan plasebo kontrollü 
randomize kontrollü sekiz haftalık çalışmada 
Uluslararası prostat semptom skoru (IPSS), IPSS 
alt skorları, Qmax, PMR hacmi ve mesane gün-
lüğündeki değişikliklerde anlamlı bir fark göz-
lenmemiştir (32). Farklı tipteki alfa blokerlerin 
etkinliğinin karşılaştırıldığı ve çalışma öncesi 
IPSS >8, Qmax <12 ml/s, PMR hacmi >50 ml 
olan 37 kadından oluşan randomize kontrol-
lü bir çalışmada üç ay sonunda tamsulosin ile 
tedavi edilen hastalar prazosin ile olan tedavi-
lerinden daha fazla memnun kalmışlardır (33). 
Alfa blokör kullanımı sonrası dikkat çekici bir 
şekilde, de novo veya kötüleşen stres inkonti-
nans birçok çalışmada olası bir yan etki olarak 
bildirilmiştir. Dolayısı ile, potansiyel yararları 
ve yan etkileri tartışıldıktan sonra fonksiyonel 
MÇO olan kadınlara üroselektif alfa blokerleri 
önerilmelidir (7).

FOWLER SENDROMU

Fowler sendromu (FS), genç kadınlarda daha 
sık gözlenen, belirgin nörolojik hastalık yoklu-
ğunda ağrısız idrar retansiyonu ile sonuçlanan, 
fonksiyonel mesane çıkış obstrüksiyonu nede-
nidir. İşeme sırasında, gevşemeyen kas lifleri-
nin hipertrofisine eşlik eden dış üretral sfink-
terin birincil bozukluğu olarak tanımlanmış ve 
koruma refleksinin arttırılması yoluyla, azalmış 
detrüsör kontraktilitesi ile ilişkilendirilmiştir. 
İnsidansı tam olarak bilinmemekle beraber, 
sıklıkla polikistik over sendromuyla birlikteliği 
bildirilmektedir. Sendrom, özellikle genç pre-

nin geliştirilmesi ile titrasyon ihtiyacı ortadan 
kalkmıştır (6). 
	 Kadınlarda alfa bloker kullanımına ilişkin 
çalışmaların çoğu küçük, randomize olma-
yan, tek merkezli çalışmalar olup kadınların 
%64-67’sinde tedavi sonrası semptomlarda 
düzelme bildirilmiştir (25,26). Alfa-adrenerjik 
blokerlerin, kadınlarda mesane çıkımının ne-
den olduğu AÜSS’larını mesane boynundaki 
düz kas gevşemesi yoluyla rahatlattığı ve böy-
lece mesane çıkış direncini azalttığı varsayıl-
maktadır. Kadınlarda alfa bloker kullanımıyla 
mesane çıkışındaki istirahat basınçlarının, üret-
ranın orta kısmında prazosinle, üretranın tüm 
uzunluğu boyunca ise tamsulosin ile azaldığı 
gösterilmiştir (27). Kessler ve arkadaşları, tera-
zosin kullandıkları çalışmalarında PdetQmax’ın 
45’ten 35 cmH2O’ya düştüğünü ve maksimum 
akış hızlarında ise 9 ml/s’den 20 ml/s’ye bir artış 
olduğunu bildirilmişlerdir (28). Kumar ve arka-
daşları ise PMBO bulunan 24 hastanın 12’sinin 
terazosin tedavisinden semptomatik fayda 
elde ettiklerini, 12 hastanın 10’ unda yalnızca 
alfa bloker tedavisi ile maksimum idrar akım 
hızında (Qmax) ve işeme sonrası rezidü idrar 
(PMR) hacminde belirgin iyileşme elde edildi-
ğini göstermişlerdir (29). Pischedda ve arkadaş-
ları ise PMBO olan 18 kadına 30 gün boyunca 
tamsulosin 0.4 mg tedavisi başlamış ve çalış-
manın sonunda hastaların 10’ unda (%56) teda-
vi ile semptomlarda ve işeme parametrelerinde 
önemli iyileşme tespit etmişlerdir (30). 
	 Alt üriner sistem semptomları bulunan ka-
dınlarda, alfa blokerleri ve plaseboyu karşılaş-
tıran ondört randomize kontrollü çalışmanın 
meta-analizi ise, alfa bloker tedavisinden sonra 
plaseboya oranla belirgin bir semptom rahatla-
ması olduğunu, ancak Qmax, PMR ve yan etki 
oranlarında anlamlı bir fark olmadığını göster-
miştir (31). Bu meta-analiz yukarıda söz edilmiş, 
alfa bloker kullanımından sonra işeme ve de-
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tır (39). FS’li on kadında, yüksek dozda botuli-
num toksini (100 ünite onabotulinum toksin) 
ile yakın zamanda yürütülen bir pilot çalışma, 
ciddi yan etki olmaksızın işeme semptomların-
da önemli bir iyileşme göstermiştir. Çalışmada, 
Qmax ve rezidü değerlerinde 10 haftaya kadar 
süren iyileşmeler gözlenmesine rağmen, etkin-
liğin kısa süreli olması işlemin yaygınlaşmasını 
engellemiştir. Çalışmada, detrüsör yetersizliği 
olan hastalarda başarısızlık şansı daha yüksek 
bulunurken, daha yüksek dozlar kullanıldığın-
da stres üriner inkontinans (SÜİ) gelişme riski 
bildirilmiş ve bildirilen insidans düşük olsa da, 
bu tedaviyi almak isteyen hastalara geçici SÜİ 
riski hakkında bilgi verilmesi gerektiği bildiril-
miştir (40). 
	 Kadınlarda, nörojenik olmayan fonksiyo-
nel mesane çıkış obstrüksiyonu, hastalar ve 
hekimler için önemli bir problem teşkil et-
mektedir. Pelvik tabana yönelik fizyoterapi, 
biofeedback ve sakral nöromodülasyon gibi 
yöntemler çoğu işeme disfonksiyonu vakası 
için ön planda tercih edilen tedavi yöntem-
leridir. Günümüzde nörojen olmayan fonksi-
yonel obstrüksiyonda FDA onaylı tek tedavi 
sakral nöromodülasyondur ve bu tedavi özel-
likle detrüsör kontraktilitesinin korunduğu ka-
dınlarda etkilidir. Tüm farmakolojik tedaviler 
endikasyon dışı olarak uygulanmaktadır ve 
bu tedavilerin etkinlik ve yan etki profillerinin 
daha sağlam temellere oturtulabilmesi için 
gelecekte yapılacak birçok klinik çalışmaya ih-
tiyaç duyulmaktadır (41).
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1. Giriş

Mesane çıkış obstrüksiyonu, (MÇO) ICS (Inter-
national Continence Society) tarafından ‘artmış 
detrusor basıncı ve azalmış idrar akım hızı ile 
karakterize işeme sırasındaki obstrüksiyon’ ola-
rak tanımlanır (1). Kesin tanı basınç akım çalış-
masını içeren bir videoürodinami incelemesi ile 
konur (2). Kadınlarda erkeklere göre daha nadir 
görülür ve tanı koymak daha güçtür. Özellikle, 
kadınlarda böyle bir durumdan şüphelenilme-
mesi tanı ve tedaviyi geciktirir. MÇO fonksiyo-
nel ve anatomik olmak üzere iki gruba ayrılır. 
Anatomik mesane çıkım obstrüksiyonunda id-
rar akımını engelleyen mekanik ve fiziksel bir 
engel varken, fonksiyonel obstrüksiyon mesa-
ne boynu, eksternal sfinkter veya pelvik taban 

kaslarının tam gevşeyememesine bağlı gelişir 
(2). En sık anatomik MÇO sebepleri tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

2. Epidemiyoloji, Patofizyoloji ve 
Etiyoloji

Tanı kriterlerindeki ve obstrüksiyon tanımın-
daki farklılıklar kadınlarda MÇO için sağlıklı bir 
prevalans tespit edilmesine engel olmaktadır. 
Erkeklerde ürodinamik sınır değerler net ola-
rak belirlenmiştir ancak kadınlarda tanı daha 
karmaşıktır. Kadın MÇO tanımı için literatürde 
günümüze kadar 16 farklı kriter öne sürülmüş-
tür (3). Kadınlarda MÇO prevalansı için %2,7 ile 
%29 arasında değişen değerler bildirilmektedir 
(4–7). Malde ve arkadaşlarının yaptığı bir çalış-
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me, ıkınarak idrar yapma, akım hızında azalma 
ve mesaneyi tam boşaltamama hissi mesane 
çıkım obstrüksiyonunu düşündürür. Bazı kadın-
lar tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, kronik 
retansiyon ve böbrek yetmezliği gibi MÇO’nun 
olası komplikasyonları oluşuncaya dek başvur-
mayabilirler (8). Genel olarak işeme semptom-
larının kadınlarda pek görülmeyeceği düşünü-
lebilir ancak depolama şikayetleri ile başvursa 
da tüm kadınlarda işeme semptomları da sor-
gulanmalıdır (12). Bazı çalışmalarda MÇO olan 
kadınlarda en sık görülen şikayetlerin depola-
ma semptomları, özellikle sık idrara çıkma, ol-
duğu ortaya konulmuştur (8,13). Dikkatli sor-
gulandığı zaman MÇO olan kadınların %71-76 
kadarında işeme semptomlarının mevcut oldu-
ğu görülür (9,14). Depolama semptomları ile 
başvuran kadınlarda tedaviye yanıt alınamazsa 
hasta obstrüksiyon açısından da sorgulanmalı 
ve ürodinami yapılan tüm kadınlara temel şika-
yetleri depolama semptomları da olsa mutlaka 
basınç akım çalışması da yapılmalı, sadece sis-
tometri ile yetinilmemelidir. 

b- Fizik Muayene

Detaylı bir fizik muayene hastanın tıbbi de-
ğerlendirmesinde önemli bir yer tutar. İns-
peksiyonla vajen ve pelvis incelenmeli, vajen 
mukozasının durumu, üretranın yapısı değer-
lendirilmelidir. Distandü bir mesane varlığı 
obstrüksiyon tanısını düşündürebilir. Üretral 
karunkül, divertikül ve üretral kanser gibi olu-
şumlar obstrüksiyonun olası etiyolojisi olabilir. 
Özellikle iyi hikaye veremeyen hastalarda, ge-
çirilmiş cerrahiye bağlı skar dokusu olup olma-
dığına bakmak faydalıdır. Hasta POP yönünden 
incelenmeli ve obstrüksiyonla beraber olabile-
ceği için stres üriner inkontinans açısından de-
ğerlendirilmelidir. Anterior ve apikal prolapsus 
gibi posterior prolapsusun da (rektosel, ente-

mada alt üriner sistem semptomları nedeniyle 
videoürodinami uygulanan kadınlarda MÇO 
prevalansı %19 olarak bildirilmiştir (8). Blavias 
ve arkadaşları ise ürodinami yapılan 600 hasta-
da MÇO prevalansını %8,3 olarak tespit etmiş 
ve MÇO olan hastaların %64’ünde anatomik bir 
obstrüksiyonun mevcut olduğunu bildirmiştir 
(4). Nitti ve arkadaşları 261 hastanın yaklaşık 
%30’unda MÇO saptamış ve bunların %51’inde 
anatomik MÇO tespit etmiştir (9). Bir diğer ça-
lışmada MÇO saptanan hastalardaki anatomik 
obstrüksiyon oranı yaklaşık %60 olarak bildiril-
miştir (10).
 Anatomik MÇO mekanizması dış bası, fib-
rozis, darlık, üretra hasarı veya pelvik organ 
prolapsusuna (POP) bağlı üretrada kinkleşmeyi 
içerir (2). Stres üriner inkontinans (SUİ) cerra-
hisi geçiren hastalarda iyatrojenik olarak MÇO 
gelişebilir. Cerrahi sırasında kullanılan meş/
teyp gibi materyaller üretra etrafında progresif 
fibroblastik reaksiyona neden olarak anatomik 
obstrüksiyona neden olabilir (11). Ayrıca, ame-
liyat sırasında konulan sütür ve slingin pozisyo-
nu ve gerilimi gibi teknik faktörler obstrüksiyo-
nun oluşumunda önemli yer tutar. Retropubik 
veya transvajinal suspansiyon işlemleri sırasın-
da sütürlerin fazla mediale konulması üretrada 
deviasyon ve kinkleşmeye neden olabilir. Çok 
distale yerleştirilen dikiş veya askılar obstrük-
siyon veya kinkleşmeye neden olabilir. En sık 
sebep ise kontinansı sağlamak için dikiş veya 
askının fazla sıkılması sonucu proksimal üretra 
veya mesane boynunda oluşan ‘hipersüspansi-
yondur’ (12).

3. Tanı

a. Hikaye

Üriner semptomların obstrüksiyon tanısına kat-
kısı sınırlı olsa da idrar yapmadan önce bekle-
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sı, detrusor kasının yetersiz kasılmasına veya 
fonksiyonel/anatomik MÇO’na bağlı olarak 
oluşabilir. Ürofl ovmetri ve post-miksiyonel re-
zidü (PMR) ölçümü alt üriner sistem semptom-
ları olan kadınlarda bir nevi tarama testi olarak 
kullanılarak, hekimi ürodinami ile yapılacak 
daha detaylı bir değerlendirmeye yönlendirir 
(12). Erkeklerde en az 150 ml idrar yapılan bir 
testte maksimum idrar akım hızının (Qmax) 15 
ml/sn’nin üzerinde olması normal kabul edilir-
ken kadınlarda belirlenmiş kesin bir sınır değer 
yoktur. Ancak kadın üretrasının kısa olması ve 
erkeklerdeki prostat bezi gibi bir dirence sahip 
olmaması nedeniyle Qmax’ın 20 ml/sn üzerin-
de olması beklenir (15). İşeme disfonksiyonu 

rosel) obstrüksiyon ve işeme bozukluğuna yol 
açabileceği unutulmamalıdır (12).

c. Ürofl ovmetri ve Post-miksiyonel 
Rezidü

Ürofl ovmetri kadın MÇO şüphesi olan hasta-
ların değerlendirilmesinde kullanılabilecek 
en önemli incelemelerden birisidir. Non-
invaziv bir testtir ve sonrasında yapılan post-
miksiyonel rezidü ölçümü ile birlikte mesane 
boşaltımı hakkında önemli bilgiler verir, ancak 
işeme semptomlarının etiyolojisi hakkında bir 
yanıt vermez (resim 1). Azalmış maksimum 
akım hızı ve mesanenin tam boşaltılamama-

Resim 1. MÇO olan hastanın A; dilatasyon öncesi ve B; dilatasyon sonrası ürofl owu

olmaması nedeniyle Qmax’ın 20 ml/sn üzerinde olması beklenir (15). İşeme disfonksiyonu ile 

başvuran 53 kadın hastayı içeren prospektif bir çalışmada, hastaların %40’ında uroflovmetride 

MÇO’nun klasik akım eğrisi ve azalmış Qmax değeri mevcut olmasına rağmen, bu hastaların 

sadece %52,6’sında basınç akım çalışmasında MÇO tanısı konulmuştur (16). Günümüzde PMR 

hacmi için standartlaştırılmış bir tanım yoktur. Genel olarak 50 ml’den az bir hacim normal 

olarak kabul edilirken, 200 ml’den fazla bir rezidü miktarı yetersiz boşaltmayı düşündürür (17). 

Resim 1: MÇO olan hastanın A; dilatasyon öncesi ve B; dilatasyon sonrası üroflowu

A)

B)

d- Ultrasonografi



84 10  Kadın Anatomik Mesane Çıkış Obstrüksiyonu: Klasifikasyon, Tedavi Yöntemleri Ve Üretral Rekonstrüksiyon

eden artmış detrusor basıncı ile karakterizedir 
(19). MÇO’nun genel olarak tanımı iyi ortaya 
konmuş olsa da, yapılan çalışmaların çoğu er-
kek hastalar üzerinedir, eldeki değerler erkek 
hastalarla valide edilmiştir. Kadın MÇO’nun 
ürodinamik tanımı tartışmalıdır (20). Erkeklerde 
obstrüksiyonun tanımlanması için kullanılan 
akım hızı, detrusor basıncı değerleri ve nomog-
ramlar kadınlar için de kullanılırsa, kadın MÇO 
vakalarının önemli bir kısmı atlanabilir (12). 
Çoğu kadın sadece pelvik tabanını gevşeterek 
veya abdominal ıkınma ile detrusor basıncın-
da belirgin bir artışa ihtiyaç duymadan idrarı-
nı yapabilir. Bu yüzden idrar boşaltımına karşı 
oluşan dirençte küçük bir artış, detrusor basın-
cında küçük yükselişlere veya akış hızında hafif 
düşüşlere neden olabilir (21). Erkeklerde önem-
siz olan bu değişiklikler kadınlarda anlamlı işe-
me disfonksiyonunun varlığına işaret ediyor 
olabilir (22).
	 Son yirmi yılda kadınlarda MÇO’nu tanım-
lamak için çeşitli ürodinamik parametreler 
bildirilse de klinik validasyon eksikliğinden 
dolayı hiçbiri standart kullanıma girmemiştir 
(10,20,23–26). Kadınlarda obstrüksiyon, erkek-
ler için kullanılan ICS nomogramı veya Mesane 
Obstrüksiyon İndeksi (PdetQmax- 2Qmax) ile 
tanımlanamaz, çünkü bunlar kadın MÇO’nu 
çoğunlukla atlar (21). Yakın zamanda Solomon 
ve Greenwell kadınlarda MÇO’nu tanımlamak 
için bir nomogram geliştirmiştir (27). Mate-
matiksel bir formül olarak sunulan, Kadın Me-
sane Çıkım Obstrüksiyonu İndeksi (PdetQmax 
− 2.2×Qmax) 0’dan küçükse, %10’dan daha az 
bir obstrüksiyon olasılığı vardır; 5’ten büyükse, 
muhtemelen tıkanıklık vardır (%50); 18’den 
büyükse, obstrüksiyon neredeyse kesindir 
(>%90). Solomon-Greenwell nomogramı klinik 
olarak valide edilmiştir. MÇO olduğu kanıtlan-
mış 21 kadını içeren bir çalışmada prospektif 
olarak incelenmiş ve elde edilen sonuçlar tanı 

ile başvuran 53 kadın hastayı içeren prospek-
tif bir çalışmada, hastaların %40’ında uroflov-
metride MÇO’nun klasik akım eğrisi ve azalmış 
Qmax değeri mevcut olmasına rağmen, bu 
hastaların sadece %52,6’sında basınç akım 
çalışmasında MÇO tanısı konulmuştur (16). 
Günümüzde PMR hacmi için standartlaştırıl-
mış bir tanım yoktur. Genel olarak 50 ml’den 
az bir hacim normal olarak kabul edilirken, 200 
ml’den fazla bir rezidü miktarı yetersiz boşalt-
mayı düşündürür (17). 

d. Ultrasonografi

Alt üriner sistem semptomları ile başvuran 
kadınların değerlendirilmesinde ultrasonog-
rafi oldukça kullanışlıdır. Özellikle üst sistem 
dilatasyonu, mesane duvar kalınlığı, mesane 
divertikülü gibi çıkış obstrüksiyonuna bağlı 
komplikasyonların tespit edilmesinde faydalı-
dır. Ayrıca postmiksiyonel rezidü ölçümü için 
de kullanılabilir.

e. Sistoüretroskopi

Sistoüretroskopi anatomik/mekanik bir obs-
trüksiyonu görüntülemek ve lokalizasyonu, 
çapı ve yapısı ile ilgili bilgi edinmek için olduk-
ça kullanışlıdır. Özellikle, inkontinans cerrahisi 
sonrası alt üriner sistem semptomları başlayan 
hastaların değerlendirilmesinde önemli bir yer 
tutar. Bu hastalarda üretranın görsel inceleme-
si üretrada kinkleşme, deviasyon, skar oluşu-
mu ve meş erozyonu varlığını tanımlamak için 
önemlidir (18). 

f. Ürodinami 

Basınç-akım çalışması MÇO tanısının temel da-
yanağını oluşturur ve düşük akım hızına eşlik 
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başvuran kadınlarda uygulanan cerrahi yön-
temler arasında genel olarak pubovajinal sling-
ler (PVS) (günümüzde daha çok otolog fasya 
kullanılarak yapılmaktadır), retropubik kolpo-
süspansiyon ve midüretral slingler (MUS) yer 
alır (2). Günümüzde meş kullanılarak yapılan 
inkontinans cerrahileri ile ilgili özellikle bazı av-
rupa ülkelerinde ciddi tartışmalar olsa da MUS 
hala en yaygın olarak uygulanan yöntemdir 
(31). PVS ameliyatı sonrası üriner retansiyon 
gelişme oranı yaklaşık %2 olarak bildirilmiş-
tir (32). MUS’de retansiyon oranın PVS’e göre 
daha düşük olduğunun gösteren çalışmaların 
yanı sıra tüm inkontinans cerrahilerinde benzer 
oranların bulunduğunu söyleyen yayınlarda 
mevcuttur (31). Richter ve arkadaşları tarafın-
dan yapılan randomize kontrollü bir çalışma-
da, transobturator MUS ile karşılaştırıldığında, 
cerrahi (veya kalıcı kateterizasyon) gerektiren 
işeme disfonksiyonu oranının retropubik MUS 
sonrası anlamlı olarak daha yüksek olduğu bil-
dirilmiştir (%2,7’ye karşı %0). Üriner retansiyon 
oranı da (6 haftadan uzun süre kateterizasyon) 
retropubik MUS grubunda daha yüksektir 
(%3,7’ye karşı %0,7) (33).		

1. Konservatif Tedaviler

Postoperatif ödem, ağrı, enfeksiyon ve anes-
teziye bağlı işeme semptomları birkaç hafta 
içinde düzelir (34). Hastanın şikayetleri gittikçe 
azalıyorsa, kısa süreli işeme disfonksiyonun 6 
haftaya kadar takip edilebileceği bildirilmiştir 
(30). Operasyon sonrası üriner retansiyon veya 
ağır işeme güçlüğü gelişen kadınlarda sonda 
ve temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) uygulana-
bilir. Çoğunlukla, obstrüksiyonun geçici olduğu 
düşünülen durumlarda kısa dönem uygulanır 
ancak ikinci bir cerrahi müdahaleyi kabul etme-
yen, invaziv tedavi sonrası tekrar oluşabilecek 
kaçırma riskini göze almak istemeyen hastalar-

ve takip yönünden bu nomogramın geçerliliği-
ni ortaya koymuştur (28). 
	 Sonuç olarak tüm tanı yöntemleri arasında, 
Ürodinami (genellikle video-floroskopi ile bir-
leştirilerek), kadınlarda MÇO değerlendirilmesi 
için standart testtir.

4. Kadın Anatomik Mesane Çıkış 
Obstrüksiyonunda Spesifik 
Nedenlerin Tedavisi ve Üretral 
Rekonstrüksiyon

İnkontinans Cerrahisi Sonrası 
İyatrojenik Mesane Çıkış 
Obstrüksiyonu

İnkontinans cerrahisi uygulanan hasta sayısın-
daki dramatik artışla beraber, iyatrojenik MÇO 
nedeniyle başvuran hasta sayısında ciddi bir 
artış olmuştur. Bazı yazarlar günümüzde kadın 
MÇO’nun en sık sebebinin iyatrojenik olduğu-
nu öne sürmektedir (29). İnkontinans cerrahisi 
sonrası idrar retansiyonu gelişen veya miksiyon 
sonrası rezidü idrar hacmi artmış olan kadınlar-
da mesane çıkım obstrüksiyonu tanısı kolayca 
konulur. Ayrıca, ıkınarak idrar yapma, akım hı-
zında azalma, tam boşaltamama ve çömelme 
gibi olağan dışı pozisyonlarda idrar yapabilme 
gibi ameliyat sonrası gelişen obstrüktif semp-
tomları olan kadınlarda tanı neredeyse kesindir 
ve ürodinami yapmaya gerek yoktur (30). Bu-
nunla birlikte, inkontinansın cerrahi olarak dü-
zeltilmesinden sonra belirgin depolama semp-
tomları gelişen hastalarda ürodinami, hem tanı 
koymada hem de tedaviye yanıtı tahmin etme-
de yardımcı olabilir, bu semptomlar aşırı aktif 
mesaneye bağlı olabileceği kadar MÇO nede-
niyle de oluşuyor olabilir (20). Ameliyat sonrası 
başlayan tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları 
da MÇO’na bağlı olabilir ve bu hastalarda da 
ürodinami endikedir. İdrar kaçırma şikayeti ile 
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a. Sling Gevşetme, Sling İnsizyonu 
ve Eksizyonu

MUS cerrahisinin hemen sonrasında MÇO 
semptomları gösteren hastalara sling gevşet-
me operasyonu uygulanabilir. Bu teknikte vaji-
nal insizyon açılarak sling bulunur ve bir klemp 
yardımı ile yaklaşık 1-2 cm aşağıya doğru çekilir 
(32). Bu teknik ameliyat sonrası erken dönem-
de (ilk 2 hafta içinde), doku büyümesi gerçek-
leşmeden önce yapılmalıdır. Otolog fasya kul-
lanılan olgularda doku büyümesi daha yavaş 
olduğu için sabırlı olarak 3 ay kadar beklenil-
mesi önerilmektedir (34). Başarı oranı oldukça 
yüksektir, hastaların %95’inden fazlasında işe-
me normale döner ve gevşetme sonrası tekrar 
inkontinans gelişme riski oldukça düşüktür 
(40).
	 Sling insizyonu ve eksizyonu literatürde de-
taylı olarak tarif edilmiş ve başarılı olduğu gös-
terilmiştir (41). Bu işlemde amaç slingi bozarak 
üretra üzerindeki gerilimi azaltmaktır. Sling in-
sizyonu MUS ve otolog PVS geçirmiş hastalara 
uygulanabilir. Orta hat, lateral veya bilateral in-
sizyon gibi çeşitli insizyon teknikleri mevcuttur. 
MUS uygulanan hastalarda ameliyattan sonraki 
ilk 3 ay içinde slingden kaynaklanan kalıcı işe-
me disfonksiyonunu çözmek için slingi orta 
hatta tek bir dikey insizyonla kesmek tercih 
edilen yöntemdir (32). Her iki taraftan slingin 
bir kısmının eksize edilerek çıkarılması da bazı 
yazarlar tarafından önerilmektedir. Şiddetli ağ-
rının eşlik ettiği, insizyon sonrası MÇO devam 
eden hastalarda slingin tamamen eksize edil-
mesi gerekebilir (41). Ayrıca, inkontinans ope-
rasyonu sonrası geçen süre 3 aydan fazla ise 
skar dokusu oluşumu ve slingin lokal doku ile 
bütünleşmesi basit insizyona olanak vermeye-
bilir eksizyon uygulanması gerekebilir (42,43). 
Literatürde insizyon/eksizyon sonrası başarı 
oranları %80’nin üzerindedir ancak hastaların 

da uzun süreli bir tedavi olarak seçilebilir (34). 
Yapılan çalışmalar MUS sonrası orta-ağır işeme 
disfonksiyonu gelişen hastaların %80’e va-
ran oranlarda 12 haftalık TAK sonrası normale 
döndüğünü ortaya koymuştur (35–37). Üretral 
dilatasyonun aşağı doğru traksiyonla beraber 
uygulandığında kısa süre önce yapılan slingi 
hareket ettirerek gerilimini azaltabileceği öne 
sürülmüştür, belli aralıklarla yapıldığında iyi 
sonuç verdiğini gösteren çalışmalar mevcuttur 
(35,38,39). Ancak, dilatasyonun potansiyel ola-
rak travmatik olması nedeniyle üretrada skar 
oluşumuna veya meş perforasyonuna yol aça-
bileceği hakkında endişeler vardır. Genel kanı 
dilatasyonun üretraya zarar verebileceği ve ya-
pılmaması yönündedir (32). 
	 Otolog PVS sonrası hasta tam retansiyonda 
ise erken revizyon yapılabilir. İlk 6 hafta içinde 
askıyı ameliyathanede spinal veya genel anes-
tezi ile gevşetilerek başarı sağlanabilir. Bu işlem 
mesaneye bir sistoskop yerleştirilerek ve ardın-
dan inferiora doğru üretraya basınç uygulana-
rak gerçekleştirilir; ancak bu prosedür sentetik 
askı kullanılan vakalarda önerilmez (32)
	 Minimal obstrüksiyon düşünülen, depola-
ma semptomları baskın, postmiksiyonel rezidü 
idrar miktarı düşük olan hastalarda alfa bloker 
ilaçlar, biofeedback, pelvik taban kaslarında 
relaksasyon uygulamaları düşük riskli, sempto-
matik fayda sağlayan ampirik olarak kullanılan 
alternatif tedavilerdir. Alfa blokerlerin slingin 
gerginliğine bir etkisi yoktur ama mesane boy-
nunu daha da gevşeterek idrar yapmayı iyileş-
tirebilir (34). 

2. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavilerin başarısız olduğu du-
rumlarda, cerrahi yöntemler uygulanır. Bu cer-
rahi yöntemler arasında sling gevşetme, sling 
insizyon veya eksizyonu ve üreterolizis yer alır.
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Operasyonda geç kalınması depolama semp-
tomlarının kalıcı olmasına neden olabilir (48). 
Van de Broeck ve arkadaşları obstrüktif anti-
inkontinans cerrahisi ile düzeltme cerrahisin 
arasının 180 günden fazla olması durumunda 
reküren SUİ oranının daha düşük olduğunu 
ortaya koymuştur. Bu sürenin 70 günü aştığı 
olgularda ise de novo aşırı aktif mesane semp-
tomları gelişme riski daha fazladır (49).

Üretral Striktür Hastalığı

Kadınlarda üretral striktür hastalığı oldukça na-
dir görülür. Üretra kalibrasyonunda azalmaya 
neden olan fikse, anatomik bir daralma olarak 
tanımlanır. Çoğunlukla üretra kalibrasyonun 
14 F’in altında olması patolojik kabul edilir (50). 
MÇO olan kadınlarda üretral darlık insidansı 
%4-13 arasında değişirken, genel olarak işeme 
semptomu olan kadınlarda bu oran %0,1-1 ola-
rak bildirilmiştir (51,52). 	 Çoğunlukla idiopa-
tiktir (%48,5) ancak iyatrojenik (%24,1) sebepler 
de etiyolojide önemli bir yer tutar. İyatrojenik 
sebepler arasında travmatik sonda takılması, 
üretral dilatasyon, pelvik radyoterapi ve cerrahi 
(divertikülektomi, inkontinans cerrahisi, fistül 
onarımı) yer alır (53,54). Diğer sebepler arasın-
da üretrit, kronik sistit ve travmatik vajinal do-
ğum sayılabilir (55). Tanı üroflowmetri, voiding 
sistoüretrografi ve sistoüretroskopi ile konulur 
(54). Tedavi seçenekleri arasında üretral dilatas-
yon, internal üretrotomi ve üretroplasti yer alır.

a- Üretral Dilatasyon

Komplike olmayan olgularda dilatasyon ilk 
tercih olarak uygulanabilir. Minimal invaziv bir 
yöntemdir, komplikasyon oranı düşüktür ve 
makul bir başarı oranı vardır (56). Ne kadar di-
late edilmesi gerektiği net değildir. Literatürde 
30 F’den 43 F’e kadar çeşitli kalibrelerde sonda 

%14-22 kadarında tekrar stres inkontinans ge-
liştiği bildirilmiştir (39,44,45).
	 PVS uygulanan hastalarda da sling insizyo-
nu, benzer başarı oranları (%84 ila %100), kısa 
ameliyat süresi ve düşük morbidite ile yapılabi-
lir (32). Çoğunlukla orta hattan yapılan bir insiz-
yon yeterlidir. PVS sonrası sling insizyonu yapı-
lan hastalarda tekrar SUİ gelişme oranı %18-21 
civarındadır (46,47).

b. Üretrolizis

Üretrolizis, üretranın serbestlenerek skar do-
kusundan temizlenmesini ve gerginlikten kur-
tarılmasını içerir. Amaç üretral mobilitenin geri 
kazanılmasıdır (2,34). İnvaziv bir cerrahi girişim-
dir ve çoğunlukla obstrüksiyon derecesi daha 
ağır ya da yapılan gevşetme veya insizyon/
eksizyon cerrahisi başarısız olan hastalarda uy-
gulanır. Genellikle transvajinal yapılsa da uygu-
lanan inkontinans cerrahisine bağlı olarak ret-
ropubik veya suprameatal da yapılabilir veya 
bu teknikler kombine edilebilir (32). Transvaji-
nal teknikte vajen ön duvarından orta hat veya 
ters U şeklinde yaklaşık 3 cm’lik bir insizyon 
yapılarak paraüretral doku laterallerden diseke 
edilir. Retropubik boşluğa ulaşılarak girilir. Bu 
sırada üretra etrafında karşılaşılan sütürler, skar 
dokusu ve fibrotik alanlar eksize edilir. Üretra 
desteğini artırmak ve fibrozis riskini azaltmak 
için üretra dorsaline Martius flebi yerleştirilebi-
lir. Retropubik teknikte göbek altı median veya 
Pfannenstiel insizyonu yapılır. Retropubik ala-
na girilir. Tüm görünür ve elle hissedilen askı di-
kişleri kesilir ve üretra ile pubis arasındaki tüm 
skar dokusu eksize edilir (47). Kür oranları %65-
93 arasındadır, SUİ tekrarlama oranları %0-19 
olarak bildirilmiştir (32).
	 Obstrüksiyonun ortadan kaldırılması için 
hangi cerrahi teknik seçilirse seçilsin, operas-
yonun zamanlaması sonuç üzerinde etkilidir. 
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sonrası üriner inkontinans riski hakkında has-
tanın bilgilendirilmesi gerektiği yer almaktadır. 
Öneri düzeyi zayıftır (61). 

c. Üretroplasti

Kadın üretra darlıklarında üretroplasti, düşük 
komplikasyon ve yüksek başarı oranları sağla-
yan bir cerrahidir. Literatür, retrospektif küçük 
vaka serilerinden oluşmaktadır. Bu nedenle, 
farklı teknikler arasında karşılaştırma yapmak 
mümkün değildir ve belirli bir üretroplasti türü-
nün diğerinden üstün olduğu söylenemez. Ter-
cih edilen teknik, cerrahın deneyimi, greft/flep 
materyalinin kalite ve uygunluğuna ve ventral/
dorsal üretranın kalitesine göre belirlenmelidir 
(56). Darlığın uzun veya üretral dilatasyon ve in-
ternal üretrotominin başarısız olduğu vakalar-
da uygulanır. Vajinal veya labial flepler, vajinal 
ve bukkal greftlerin kullanıldığı çeşitli üretrop-
lasti teknikleri bildirilmiştir (2). Çoğunlukla dor-
sal veya ventral olarak gerçekleştirilir. Dorsal 
yaklaşımın avantajları iyileşmeyi kolaylaştıran 
damarlanma yapısının ve destek dokusunun 
varlığı, yukarıya doğru bakan bir mea oluşumu-
na olanak sağlayarak idrarın vajina içine gel-
mesinin engellenmesi ve gelecekteki bir anti-
inkontinans prosedürünü engelleyebilecek ön 
vajinal duvar manipülasyonunun olmamasıdır. 
Dezavantajları ise klitoris yakınında artan da-
marlanma nedeniyle kanamanın fazla olması, 
klitoris veya nörovasküler demetin yaralanması 
sonucu oluşabilecek cinsel işlev bozukluğu ve 
destekleyici puboüretral bağların ve eksternal 
üretral sfinkterin dorsal kas liflerinin yaralan-
masının neden olabileceği artmış inkontinans 
riskidir (62–65). Ventral yaklaşımın avantajları 
ise inkontinans, cinsel disfonksiyon ve kanama 
riskinin daha az olmasıdır. Dezavantajları ise 
hipospadiak bir mea oluşma riski ve ileride ih-
tiyaç duyulabilecek bir inkontinans cerrahisini 

veya dilatatörler kullanılan çalışmalar vardır 
(57). Dilatasyon sonrası hastaya TAK öğretile-
rek açıklık korunmaya çalışılmıştır. Üretral darlı-
ğı olan kadınlarda aralıklı dilatasyon yapmanın, 
ihtiyaç olduğu zaman dilatasyon yapılmasına 
göre daha başarılı olduğu bildirilmiştir (58). 
Genel olarak üretral dilatasyonun başarı oranı 
yaklaşık %40 olarak bildirilmektedir. Başarı ora-
nı, daha önceki dilatasyon seanslarının sayısına 
göre değişmektedir, daha önce dilatasyon ya-
pılmayan kadınlarda başarı oranı %55’in üze-
rindeyken çoklu dilatasyon hikayesi olanlarda 
bu oran %15’e düşer (57). Dilatasyon sonrası 
nükseden darlıklara üretroplasti uygulanma-
lıdır, tekrarlayan dilatasyonlar hastaya küratif 
fayda sağlamaz ve skar dokusunu arttırarak 
daha sonra yapılacak üretroplastiyi zorlaştırır 
(54,59). 

b. İnternal Üretrotomi

Kadın üretra darlığında internal üretrotominin 
etkinliği ile ilgili literatürde büyük bir boşluk 
vardır. Uzun dönemde etkinliğini ve kompli-
kasyonlarını (stres inkontinans) değerlendiren 
çalışma sayısı oldukça azdır. Soğuk bıçak veya 
holmium lazer ile saat 3 ve 9 hizasından insiz-
yon yapılarak gerçekleştirilir eğer gerekirse 
saat 12 hizasına bir insizyon daha yapılabilir (6). 
İşlem sonunda 16 F bir sonda konulup birkaç 
gün tutulur. MÇO olan 23 hastayı içeren bir ça-
lışmada kontrakte mesane boynuna veya göz-
lenen üretral darlığa saat 3 ve 9 hizalarından 
transüretral insizyon yapılmış ve bu grupta SUİ 
oranı %9,5 olarak tespit edilmiştir (60). İşlem 
sonrası iyileşme ve epitelizasyonun sağlanması 
için uzun süreli sonda önerilir. Avrupa Üroloji 
Derneği’nin 2022 kılavuzunda üretra darlığı 
olan kadınlara internal üretrotominin postope-
ratif TAK ile birlikte önerilebileceği ancak uzun 
dönem iyileşmenin sınırlı olduğu ve ameliyat 
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Bukkal Mukozal Greft Üretroplasti

Erkeklerde kullanılan tekniğe benzer şekilde 
bukkal mukoza kadın üretra darlıklarında da 
başarıyla uygulanmıştır. Dorsal veya ventral 
yaklaşımla uygulanabilir. Ventral yaklaşımda 
üretral meadan başlanarak yapılan bir orta hat 
insizyonu ile üretra ortaya çıkartılır. Ön vajinal 
duvar periüretral dokunun dikkatli bir şekilde 
diseksiyonu ile üretradan mobilize edilir. Sağ-
lıklı mukozaya ulaşana kadar saat 6 hizasında 
dar üretraya bir kesi yapılır. İç alt dudaktan 
yeteri uzunlukta alınan bukkal mukoza grefti 
mukozal yüzey üretra lümenine bakacak şekil-
de defekte sütüre edilir (62). Dorsal yaklaşımda 
üretrayı ortaya çıkarmak için suprameatal ters 
U insizyonu yapılır. Üretra, vulvar epitelden 
keskin bir şekilde diseke edilir ve üretra ile kli-
toral kavernozal doku arasında dikkatlice bir 
plan oluşturulur. Puboüretral bağlar kesilir. 
Üretra, darlık boyunca normal skarsız üretral 
mukozaya gelinceye kadar saat 12 hizasından 
dorsal olarak kesilir. Uygun büyüklükte bukkal 
mukoza grefti alınarak defekt üzerine yerleş-
tirilir ve 4/0-5/0 monokril ile sütüre edilir (72) 
(resim 2). Bukkal mukoza kullanılarak yapılan 

zorlaştırmasıdır (62,66,67). Bazı yazarlar ise id-
rar tutma üzerine etkisi olan mukozal koaptas-
yon etkisinin ‘hamak teorisine’ göre ventrolate-
ral destekler ile sağlandığını bu yüzden ventral 
yaklaşımda bu destekler zarar görebileceği için 
inkontinans riskinin daha fazla olduğunu öne 
sürmektedir (68). Üretroplasti tekniklerinin ba-
şarısı üretral dilatasyon ile karşılaştırıldığında 
çok daha yüksektir (57).

Ventral Vajinal Flep Üretroplasti

Periüretral dokunun yetersiz olduğu durumlar-
da üretrayı augmente etmek için kullanılan bir 
fl epli onarım yöntemidir. Blandy’nin geliştirdiği 
teknikte Vajina ön duvarına ters-U bir insizyon 
yapılarak vajinal mukoza ve periüretral fasya 
arasında bir plan geliştirilerek proksimal üret-
raya doğru diseke edilir ve vajinal mukozadan 
2-3 cm uzunluğunda 1,5 cm genişliğinde bir 
fl ep oluşturulur. Üretranın dar segmenti saat 6 
hizasından insize edilerek sağlıklı dokuya kadar 
açılır ve vajinal mukoza fl ebinin apeksi üretral 
insizyonun apeksine sütüre edilir. Bu yöntem 
üretral meadan en fazla 2 cm proksimale kadar 
olan darlıklar için uygulanabilir. Başarı oranları 
%88-100 arasında bildirilmiştir (62,69,70). Bu 
tekniğin hipospadiak üretra oluşumuna ne-
den olabileceği ve idrar akışının vajinanın içine 
doğru olmasına yol açabileceğini belirtilmiştir 
(62,66,67). Benzer bir teknikte vajen ön mu-
kozasına U insizyon atılarak kaldırılan vajinal 
mukoza fl ep mukoza iç tarafa gelecek şekilde 
üretranın açık kesimine 4/0 monokril kullanıla-
rak dikilir. Bunların yanında vajinal C-fl ep, late-
ral fl ep, tubularize fl epler, vestibular ve labiyal 
fl eplerin kullanıldığı çok sayıda teknik mevcut-
tur (71). Yapılan bir derlemede çeşitli vaginal 
veya labial fl eplerin kullanıldığı 11 çalışma in-
celenmiş ve ortalama başarı oranı %92,54 ola-
rak tespit edilmiştir (57).

Resim 2. Dorsal bukkal greft üretroplasti (Dr.
Senad Kalkan arşivinden)

mukozaya ulaşana kadar saat 6 hizasında dar üretraya bir kesi yapılır. İç alt dudaktan yeteri 

uzunlukta alınan bukkal mukoza grefti mukozal yüzey üretra lümenine bakacak şekilde defekte 

sütüre edilir (62). Dorsal yaklaşımda üretrayı ortaya çıkarmak için suprameatal ters U insizyonu 

yapılır. Üretra, vulvar epitelden keskin bir şekilde diseke edilir ve üretra ile klitoral kavernozal 

doku arasında dikkatlice bir plan oluşturulur. Puboüretral bağlar kesilir. Üretra, darlık boyunca 

normal skarsız üretral mukozaya gelinceye kadar saat 12 hizasından dorsal olarak kesilir. 

Uygun büyüklükte bukkal mukoza grefti alınarak defekt üzerine yerleştirilir ve 4/0-5/0 

monokril ile sütüre edilir (72) (resim 3). Bukkal mukoza kullanılarak yapılan üretroplastinin 

başarı oranı genel olarak %90’ın üzerindedir (51).

Resim 3: dorsal bukkal greft üretroplasti (Dr.Senad Kalkan arşivinden)

Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu (POP) prevelansı %5-10 olarak bildirilmektedir (73,74). İleri 

derecede sistoseli olan hastaların yaklaşık %70’inde MÇO olabileceği rapor edilmiştir (75). 

Obstrüksiyon, üretranın kinkleşmesine veya prolabe olan organın direk üretraya basısı 

nedeniyle oluşur (12). Sistosel nedeniyle opere edilen 88 hastayı içeren bir çalışmada operasyon 

sonrası işeme güçlüğünde düzelme oranı %74 olarak bildirilmiştir (76). En az ikinci derece 

semptomatik POP'u olan ve cerrahi uygulanan 277 kadını kapsayan çok merkezli prospektif bir 

çalışma, ameliyattan bir yıl sonra işeme semptomlarında ve PVR hacminde önemli bir azalma 
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talarda topikal estrojen, sıcak su banyosu gibi 
konservatif tedaviler uygulanabil ir. Büyük lez-
yonlar eksize edilmelidir. Tedavi sonrası hasta-
nın obstrüktif semptomları kaybolur (80).

Paraüretral Kitleler 

Büyümüş skene bezi kisti veya Gardner kana-
lı kisti gibi paraüretral lezyonlar kitle etkisi ile 
işemeyi etkileyebilir (20). Periüretral veya pa-
raüretral bezler olarak da bilinen Skene bezi, 
üretranın alt ucunun çevresinde vajinanın ön 
duvarında yer alır. Bazen büyük veya enfek-
te bir Skene bezi kisti MÇO’na neden olabilir. 
Çoğu zaman bezin insizyonu ve drenajı tedavi 
için yeterlidir (82).

Divertikül

Üretral divertikül, periüretral fasyada konjeni-
tal veya kazanılmış bir defektin neden olduğu, 
üretranın lümenine bitişik kesecik şeklinde çı-

üretroplastinin başarı oranı genel olarak %90’ın 
üzerindedir (51).

Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu (POP) prevelansı %5-
10 olarak bildirilmektedir (73,74). İleri derecede 
sistoseli olan hastaların yaklaşık %70’inde MÇO 
olabileceği rapor edilmiştir (75). Obstrüksiyon, 
üretranın kinkleşmesine veya prolabe olan or-
ganın direk üretraya basısı nedeniyle oluşur 
(12). Sistosel nedeniyle opere edilen 88 hastayı 
içeren bir çalışmada operasyon sonrası işeme 
güçlüğünde düzelme oranı %74 olarak bildi-
rilmiştir (76). En az ikinci derece semptomatik 
POP’u olan ve c errahi uygulanan 277 kadını 
kapsayan çok merkezli prospektif bir çalışma, 
ameliyattan bir yıl sonra işeme semptomla-
rında ve PVR hacminde önemli bir azalma ol-
duğunu göstermiştir (77). Bir başka çalışmada 
ameliyat öncesi yapılan ürodinamik inceleme-
de MÇO saptanan 29 POP hastasının hepsinde 
postoperatif yapılan ürodinamide MÇO’nun 
ortadan kalktığı izlenmiştir (78). Komorbidite 
veya yaş nedeniyle cerrahiye uygun olmayan 
veya cerrahi istemeyen hastalarda vajinal peser 
kullanımı prolapsusu redükte ederek obstrüksi-
yonu gidermede etkilidir.

Karunkül

Üretral karankül, en sık postmenopozal kadın-
larda izlenen distal üretranın infl amatuar bir 
lezyonudur (resim 3). Genellikle üretral meatus-
ta mukoza ile kaplı kırmızımsı ekzofitik bir kitle 
olarak izlenir (79). Çoğunlukla asemptomatiktir 
ve insidental olarak saptanır. Bazen ağrıya, işe-
me semptomlarına ve kanamaya neden olabi-
lir. Literaürde MÇO’na neden olan karanküllerle 
ilgili vaka takdimleri mevcuttur (80,81). Asemp-
tomatik hastalar takip edilir. Semptomatik has-

Resim 3. Üretral karunkül (Dr Senad Kalkan ar-
şivi)
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Paraüretral Kitleler 
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ment of Women with Urinary Incontinence and 
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kıntılarıdır. Divertiküllerin üretranın submuko-
zal tabakasındaki periüretral bezlerin iltihap-
lanmasından kaynaklandığı düşünülmektedir 
(83). Enfekte olan bezler tıkanabilir ve yırtılıp 
üretral lümene akan bir apse oluşturabilir. Os-
tiyumların (divertikül boynu) %90’dan fazlası 
posterolateral orta veya distal üretrada bulu-
nur (84). Kadınlarda ele gelen kitle, alt üriner 
sistem semptomları, tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonu gibi şikayetlere yol açabilir (85). 
Bazen büyük bir üretral divertikül üretra lüme-
nine baskı uygulayıp MÇO’na neden olabilir. 
Üretral lümenin kalibresi korunarak yapılan di-
vertikülektomi MÇO’nu düzeltir (86).
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Tanım ve Epidemiyoloji

Mesane çıkış obstrüksiyonu (MÇO), işeme zor-
luğu, işeme ile birlikte karında zorlanma veya 
depolama semptomları gibi alt üriner sistem 
semptomları (AÜSS) ile başvuran hastalarda 
düşünülmesi gereken geniş kapsamlı bir du-
rumu tanımlar. Uluslararası Kontinans Derneği 
(ICS) tarafından ise “artmış detrusor basıncı ve 
düşük idrar akış hızı ile karakterize edilen işeme 
sırasında tıkanıklık” olarak tanımlanmıştır1. Ka-
dınlarda MÇO prevalansı %2,7 ile %29 arasında 
değişmektedir, bu geniş aralık kısmen tanısal 
eşik değerleri üzerinde fikir birliğinin olmaması 
ve hastaların tedavi arama olasılığının değişken 
olmasından kaynaklanmaktadır2. Kadınlarda 
MÇO nedenleri anatomik ve fonksiyonel olarak 

iki temel nedenden kaynaklanmaktadır. Fonk-
siyonel obstrüksiyon primer mesane boynu 
obstrüksiyonu veya gevşemeyen bir eksternal 
sfinkter nedeniyle olabilirken, anatomik obs-
trüksiyon önceki stress üriner inkontinans (SÜİ) 
cerrahisi, üretral divertikül, üretral striktür has-
talığı, para veya periüretral kistler, jinekolojik 
kitle, Evre III/IV pelvik organ prolapsusu (POP) 
nedeniyle olabilir2. 
	 Anatomik MÇO nedenlerinden biri olan 
POP’un en yaygın görülen semptomu, vajina 
açıklığına veya dışına doğru çıkıntı yapan bir 
“şişkinlik” hissidir3. POP, vajina ve uterusun bir 
veya daha fazla bölümünün (vajen ön duvarı, 
vajen arka duvarı, serviks veya histerektomize 
hastalarda vajen kubbesi.) vajinal açıklığa doğ-
ru yer değiştirmesidir3. Jinekolojik muayene 
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kaydedilmiştir14.
	 Vücut Kitle İndeksi (VKİ) 26 kg/m2’nin üze-
rinde olan kadınların, VKİ daha düşük olan ka-
dınlara göre POP cerrahisi geçirme olasılıkları 3 
kat daha fazladır13.
	 Ailesinde prolapsus öyküsü olan kadınlar-
da, genel popülasyona kıyasla 2.5 kat artmış 
POP insidansı vardır15. 

POP Mekanizması

Peter Petros tarafından tanımlanan “İntegral 
Teorisi” göre, POP ve bununla ilişkili semptom-
lar, vajinal bağ dokusunun veya onu destekle-
yen bağların aşırı gevşekliğinden kaynaklanır16.
	 Mesane, vajina ve rektum, bu organlar ile 
ilişkili bağlar (pubo-üretral (PUL) ve pubove-
zikal (PVL) bağlar, uterosakral bağlar (USL), 
kardinal bağlar ve arkus tendineus fasya pel-
vis (ATFP) tarafından desteklenerek yerinde 
tutulan pelvik organlardır. İntegral teorisine 
göre pelvis ön, orta ve arka olmak üzere üç 
bölgeye ayrılır16. İntegral teoriye göre, hasarı 
değerlendirmek ve tedaviyi belirli bir alana 
odaklamak ve bunun için de pelvik tabanın 
uygun bir şekilde muayene edilmesi gerek-
mektedir17.
	 John Delancey, pelvik organlara verilen 
desteğin üç seviyeye ayrıldığını belirterek “Des-
tek Düzeyleri” modeli tanımlamıştır18,19. Delan-
cey, Petros gibi, bağ dokularının, pelvik taban 
fasyasının ve pelvik taban bağlarının pelvik 
organları yerinde tutmaktan sorumlu olduğu-
nu belirtirken, farklı destek seviyesindeki yara-
lanmanın belirli bir alana hasar verdiğini kabul 
etmektedir18.

POP Değerlendirmesi ve Sınıflaması

Anatomik POP tanısı hasta standart litotomi 
pozisyonunda valsalva manevrası yaparken ya-

sırasında gözlemlenen anatomik prolapsus ile 
ilgili çalışmalarda, %50’ye varan POP prevalan-
sı tanımlanmışken literatürdeki geniş kapsamlı 
derlemelerde, semptomatik POP’un %3 ila %6 
arasında bir prevalansa sahip olduğu bulun-
muştur4. Olsen ve ark. kadınlarda yaşam boyu 
prolapsus veya inkontinans için cerrahi işlem 
geçirme riskinin %11,1 olduğunu göstermiş-
lerdir5. Genç kadınlarda da görülebilmesine 
rağmen, POP semptomlarının en yüksek insi-
dansı 70-79 yaş aralığında görülür 6. Wu ve ark. 
ABD’de 2050’de semptomatik POP tanılı ka-
dınların prevalansının %46’ya yükseleceğini ve 
bunun da 5 milyonun üzerinde bireye karşılık 
geleceğini tahmin etmektedir7.

POP Risk Faktörleri

Yaş kadınlarda POP için değiştirilemeyecek risk 
faktörlerinden biri olarak karşımıza çıkmakta-
dır. Altmışlı ve yetmişli yaşlardaki kadınların 
apikal, anterior ve posterior prolapsus oranla-
rı, 50 ila 59 yaşındaki kadınlara kıyasla anlamlı 
derecede daha yüksektir8. Menopoz yaşı, yaş 
veya pariteden bağımsız olarak artan POP riski 
ile ilişkilidir 9 10.
	 Hem paritenin hem de doğum şeklinin bir 
kadının prolapsus geliştirme riskini etkilediği 
bilinmektedir. Bir çocuk sahibi olma POP tanısı 
alma olasılığını dört kat, iki çocuk ise 8,4 kat art-
mıştır11. Dört veya daha fazla çocuk prolapsus 
gelişme riskinin 11 kat arttırır 12.
	 Doğum sırasında forseps veya vakum kulla-
nılan operatif vajinal doğumun levator ani kası 
hasarı ile ilişkili olarak POP gelişimine neden 
olduğunu göstermiştir13.
	 Pelvik bağ dokusunda hasar, pelvik kan-
lanmada ve innervasyonda bozulma ve vajinal 
apeksin güvenli bir şekilde askıya alınmaması 
nedeniyle histerektomi geçirmiş kadınlarda 
santral kompartman prolapsusu riskinde artış 
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relemede altın standart haline gelmiştir20. Bu 
yöntemde, ön, apikal ve arka vajinal prolapsusu 
objektif olarak tanımlamak için hymen seviyesi 
referans noktası olarak kabul edilerek, maksi-
mum valsalva manevrası yapılarak, bölgesel öl-
çümler (santimetre cinsinden) yapılır (Şekil 1)20. 

pılan pelvik muayene ile konur. Nadir durum-
larda hasta ayakta iken değerlendirme gereke-
bilir.
	 Pelvik Organ Prolapsusus Kuantifikasyon 
sistemi (POPQ), 1996 yılından beri araştırma, 
eğitim ve klinik uygulamada tanımlama ve ev-

 

Evre 0: Sarkma görülmez (Aa, Ba, C, D Ap ve Bp noktalarının tümü </ = -3 cm'dir). Evre I: 

Sarkmanın en distal kısmı himen seviyesinin 1 cm'den fazla üzerindedir (Aa, Ba, C, D, Ap ve 

Bp noktalarının tümü <−1 cm'dir). Evre II (Şekil 3): Sarkmanın en distal kısmı himenin 1 cm 

yukarısında ve 1 cm altındaki aralıkta yer alır (Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarından herhangi 

biri − arasında bir değere sahiptir) 1 cm ve +1 cm). Evre III: Sarkmanın en distal kısmı himenin 

1 cm ötesindedir, ancak tamamen dışa dönük değildir yani hiçbir değer>/ = TVL −2 cm (Aa, 

Ba, C,D,Ap, Bp noktalarından herhangi biri >/ = +2 ve </ = tvl -3 cm'dir)  Evre IV: Alt genital 

yolun toplam vajinal uzunluğunun 2 cm içinde eversiyon veya tam eversiyon olduğu 

gösterilmiştir (Ba, C, D veya Bp Noktalarından herhangi biri>/ = ila TVL -2 cm'dir). 

 

 

 

Şekil 1. POP-Q Evrelemesi

Evre 0: Sarkma görülmez (Aa, Ba, C, D Ap ve Bp noktalarının tümü </ = -3 cm’dir). Evre I: Sarkmanın en 
distal kısmı himen seviyesinin 1 cm’den fazla üzerindedir (Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarının tümü <−1 
cm’dir). Evre II (Şekil 3): Sarkmanın en distal kısmı himenin 1 cm yukarısında ve 1 cm altındaki aralıkta 
yer alır (Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarından herhangi biri − arasında bir değere sahiptir) 1 cm ve +1 cm). 
Evre III: Sarkmanın en distal kısmı himenin 1 cm ötesindedir, ancak tamamen dışa dönük değildir yani 
hiçbir değer>/ = TVL −2 cm (Aa, Ba, C,D,Ap, Bp noktalarından herhangi biri >/ = +2 ve </ = tvl -3 cm’dir) 
Evre IV: Alt genital yolun toplam vajinal uzunluğunun 2 cm içinde eversiyon veya tam eversiyon olduğu 
gösterilmiştir (Ba, C, D veya Bp Noktalarından herhangi biri>/= ila TVL -2 cm’dir).
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zik muayene ile POP-Q veya klasik sistosel dere-
celendirmesi yapılmalı, hastanın ön duvar pro-
lapsus durumu net olarak ortaya konulmalıdır.
	 Basınç akışı çalışmaları, MÇO teşhisinin te-
mel dayanağıdır ve karakteristik anormallikler, 
düşük akış ve yüksek işeme basıncının bir kom-
binasyonudur27. Grade 3-4 gibi yüksek evre 
sistoseli olan hastaların çoğu, ürodinamik çalış-
malarda, üretranın sistosel tarafından sıkıştırıl-
ması nedeniyle yüksek üretral direnç anlamına 
gelen obstrüktif bir üroflow paterni göster-
miştir28. Bunun yanında detrusor hipokontrak-
tilitesi, yüksek evreli sistoselli hastalarda daha 
yaygın olabilir, çünkü detrusor fonksiyonu, 
dirence karşı işemenin uzun vadeli bir etkisi 
olarak giderek zayıflamaktadır29. Floroskopik 
görüntülemenin eklenmesi, obstrüksiyon için 
bir videoürodinami kriteri sunar. Videoürodi-
namik çalışmaların tanısal doğruluğunu opti-
mize etmek için birçok ürodinamik eşik değer 
önerilmiştir. Yakın dönemde Solomon ve ark. 
BOOIf = PdetQmax -2.2Qmax formülünü kullanarak 
kadın MÇO indeksinin (BOOIf) (BOOIf <0: <%10 
obsrüksiyon olasılığı; BOOIf 5-18: şüpheli, %50 
obstrüksiyon olasılığı ve BOOIf >18: >%90 obs-
trüksiyon olasılığı.) hesaplanması için bir no-
mogram tanımlamıştır2. 
	 Haylen ve ark. POP semptomları olan fakat 
fizik muayene ile konfirmasyon yapılmayan, 
kadınların %39’unda serbest üroflovmetri pa-
rametrelerine göre işeme disfonksiyonu oldu-
ğunu bildirmişlerdir30. Serati ve ark. tarafından 
yapılan çalışmada, fizik muayene ile konfirme 
edilen POP’lu hastalarda ürodinamik çalışma-
lardan sonra işeme disfonksiyonu prevalansı 
%18 olarak bulunmuştur31. Bu hastalarda gizli 
SÜİ veya MÇO değerlendirlebilmesi için pro-
lapsusun redüksiyonu ile UD çalışmasının ya-
pılması önerilmektedir29. Bunun nedeni gizli 
SUI veya MÇO ihtimali değerlendirilmeyen has-
talarda POP cerrahisi sonrasında SUI veya MÇO 

Bununla birlikte son yıllarda POP tanısında ge-
nital hiatus ve perineal cisim değerlendirilmesi-
nin daha önemli olduğunu ve bu değerlendir-
mede yeni tanımlamaların tanı ve sonrasında 
yapılacak cerrahinin başarısını etkileyeceğini 
gösteren çalışmalar bulunmaktadır21.

POP’un İşeme Fonksiyonu Ve 
Mesane Çıkış Obstrüksiyonu Üzerine 
Etkisi

POP olgularında esas olarak ön vajinal duvarla 
ilişki nedeniyle işeme fonksiyonunun bozuldu-
ğu varsayılmaktadır22. Yüksek evreli anterior 
vajinal duvar prolapsusu gibi ileri düzey POP, 
stres üriner inkontinans (SUI), MÇO ve detru-
sor disfonksiyonu ile ilişkilendirilmektedir23. 
CIRPOP-IUE çalışmasının bir alt kolunda POP-Q 
≥2 olan hastalarda işeme güçlüğü %50 bulun-
muştur24. POP olan hastalarda, MÇO nedenle-
rinden biri olan ve mesane kasının hipertrofisi 
ve hiperplazisine bağlı morfolojik ve histolojik 
değişikliklerden kaynaklanan mesane trabekü-
lasyonu insidansı daha yüksek bulunmuştur 25. 
İlerlemiş POP ve işeme fonksiyonu arasındaki 
ilişki kabul edilse de, POP için yapılan tedavile-
rin işeme fonksiyonu üzerindeki etkisi hakkında 
çok az bilgi vardır. Üretral bükülme veya distor-
siyona yol açan ön duvardaki prolapsusun me-
kanik kompresif etkileri, bu patolojide temel 
nedendir22. Bu durum için santral ve posterior 
kompartman prolapsusunun etkisi çok daha 
tartışmalıdır. Bu bulgunun olası bir açıklama-
sı, ön duvar kompartmanının prolapsusunun, 
üretra üzerinde doğrudan basınç oluşturması 
olabilir26. POP-Q sisteminde, vajina ön duvarın-
da üretrovezikal bileşke seviyesini temsil eden 
Aa ve anterior vajinal duvar prolapsusun mak-
simum noktasını temsil eden Ba noktalarının 
değerlendirilmesi önemlidir. Hastanın doğru 
tanı ve tedavisinin yapılabilmesi için uygun fi-
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veya küp)34. Destek pesserleri vajinaya yerleşti-
rilir ve pubik kemik ile posterior vajinal forniks 
arasına yerleşerek inen organlara destek sağlar. 
Boşluk dolduran pesserler, vajina boşluğunu 
doldurarak sarkmayı önlemek için destek sağ-
lar, pesser çevresinde bir emme etkisi oluştura-
rak retansiyon olasılığını artırır.
	 Çeşitli derecelerde sistoseli olan 60 kadın 
üzerinde yapılan bir çalışmada, 3. veya 4. dere-
ce sistoseli olan 25 kadının 18’inde (%72) üro-
dinamik değerlendirmede üretral obstrüksiyon 
saptanmış ve pesser yerleştirilmesinden sonra 
17 kadında (%94) obstrüksiyonun düzeldiği 
görülmüştür23. Bir başka çalışmada, grade 3 
veya 4 sistoseli olan kadınlarda peser kullanı-
mıyla işeme zorluğunda %53’lük genel iyileş-
me olduğu bildirilmiştir35. Bu çalışmada vajinal 
peser yerleştirilmesinden 2 ay sonra %21 SUI, 
%6 sıkışma inkontinansı ve %4 işeme güçlüğü 
bildirilmiştir35. 

Cerrahi

POP cerrahisinde, ameliyat tipine ve yöntemi-
ne karar vermek için önemli hususlar arasın-
da prolapsusun yeri ve şiddeti, semptomların 
özellikleri (örneğin, üriner, gastrointestinal 
veya cinsel işlev bozukluğunun varlığı), hasta-
nın genel sağlığı, hasta tercihi ve cerrahın uz-
manlığı bulunmaktadır36.
	 Uterovajinal, ön ve arka vajinal duvar pro-
lapsusu olan çoğu kadın için vajinal histerek-
tomi ve vajinal apeks süspansiyonu ile gerekti-
ğinde ön ve arka vajinal duvar prolapsusu için 
vajinal onarım, etkilidir (Resim 1)37. POP için 
obliteratif cerrahi onarımına örnek olarak da 
Le Fort tarzı parsiyel kolpoklezis ve total kol-
pektomi sayılabilir. Herhangi bir obliteratif pro-
sedür uygulanacaksa, postoperatif SUI ve tek-
rarlayan arka vajinal duvar prolapsusu riskini 
azaltmak için sıklıkla subüretral plikasyon veya 

bulguları ile karşılaşılma riskidir. Bu nedenle, re-
düksiyon testleri yapılmaktadır. Sistosel redük-
siyonu için kullanılan yöntemler; vajene gazlı 
bez yerleştirilmesi, peser, Sim’in spekulumu ve 
halka forseps şeklinde sıralanabilir, ancak hiçbir 
yöntemin ürodinamik inceleme sırasında açık-
ça diğerlerine üstünlüğü gösterilememiştir29. 
Buna ek olarak redüksiyon sırasında, yanlış po-
zitif sonuçları önlemek için, üretranın suni obs-
trüksiyonundan veya üretrovezikal bileşkenin 
aşırı düzeltilmesinden kaçınılmalı ve sadece 
prolapsus yeterince redükte edilmeye çalışıl-
malıdır. Ayrıca POP cerrahisi öncesi kontinan 
olan ve muayenede semptomatik veya gizli SUI 
olmayan kadınlarda ameliyat sonrası SÜİ semp-
tomları gelişebileceği de unutulmamalıdır32.

Mesane çıkış obstrüksiyonları 
açısından POP tedavisi

Konservatif tedaviler, peser kullanımı ve pelvik 
taban kas eğitimini içerir. Bununla birlikte, cer-
rahi tedavi genellikle POP tanısı alan hastalar 
için daha etkili bir seçenektir. Cerrahi prosedür-
ler histerektomi, doğal doku onarımı, gerilimsiz 
vajinal ağ ve sakrokolpopeksiyi (SC) içerir. ABD 
Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından transvaji-
nal meş ameliyatlarında kullanılan meş ile ilgili 
komplikasyonlara ilişkin uyarılar sonrasında 
meş kullanılan yöntemlerle ile ilgili çekinceler 
bulunmaktadır33.

Pesser

Vajinal pesserler, vajina duvarlarını ve apeksi 
desteklemek üzere tasarlanmış, dahili olarak ta-
kılan pasif mekanik cihazlardır. Prolapsus teda-
visi için çok çeşitli pesserler tanımlanmıştır. İki 
ana peser grubu kullanılır; destek peserleri (ör-
neğin halka peser veya destekli halka peser) ve 
boşluk doldurucu peserler (örneğin Gellhorn 
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rımdan sonra idrar yapma güçlüğünde daha 
fazla iyileşme bildirilmiştir42.
	 Evre 2 semptomatik POP tanısı almış ve cer-
rahi uygulanan kadınları içeren çok merkezli 
prospektif çalışmada, cerrahiden 1 yıl sonra 
işeme semptomlarında anlamlı azalma olduğu 
ve postvoidal rezidue (PVR) hacminin ortalama 
(SD) 66.4 (68.9) ml’den 48.3 (51.3) ml’ye düştü-
ğü gösterilmiştir24. POP için laparoskopik sak-
rokolpopeksi uygulanan kadınların incelendiği 
retrospektif bir çalışmada, >65 yaş kadınlarda 
postoperatif ortalama Qmax’ta önemli bir artış 
ve PdetQmax ve PVR hacminde azalma olduğunu 
gösterilmiştir43.
	 Daha önce üretropeksi geçirmiş hastalar-
da dahasonra gelişen bir sistosel üretrovezi-
kal bileşkede açılanmaya neden olabilir44. Bu 
durumlarda prolapsusu azaltmak, MÇO’nun 
mekanizmasını belirlemeye yardımcı olabilir ve 
tek başına prolapsus onarımı veya bir üretroliz 
ile birliktelik arasında uygun bir tedavi sağlana-
bilir44.

orta üretral askı ve perineorafi önerilmektedir38. 
Histerektomi ile karşılaştırıldığında güvenlik 
ve etkinlik konusunda daha az kanıt olmasına 
rağmen histeropeksi, uterus prolapsusu olan 
kadınlarda histerektomiye uygun bir alternatif-
tir39. POP cerrahisi sırasında rutin intraoperatif 
sistoskopi, uygulanan cerrahi prosedür mesane 
veya üreterde önemli bir yaralanma riski ile iliş-
kili olduğunda önerilir39.
	 POP için yapılan operasyonlardan sonra 
MÇO’nun rapor edilen düzelme oranları, ope-
rasyon türünden bağımsız olarak %62 ile %86,4 
arasında bildirilmiştir40. Prolapsusun giderilme-
si de postoperatif obstrüksiyona neden olabilir 
ve postoperatif MÇO oranı %5,4 ile %8 arasında 
değişmektedir29,41.
	 Fletcher ve ark. anterior onarım geçiren bir 
grup kadında işeme zorluğunda %74’lük bir 
azalma bildirmiştir42. Bu çalışmada incelenen 
88 hastada semptom skorlarındaki değişiklikler 
yaş, parite, VKİ veya prolapsus derecesi ile ilişki-
li bulunmamış, ancak daha yaşlı kadınlar ona-

Resim 1. POP-Q Evre 3 tanılı bir olgunun preoperatif, intraoperatif ve post operatif görüntüler.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. POP-Q Evrelemesi 
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Kadınlarda mesane çıkım obstrüksiyonu (MÇO), 
Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) tarafından 
artmış detrusor basıncı ve azalmış idrar akış hızı 
ile karakterize edilen işeme sırasındaki obstrük-
siyon olarak tanımlanır (1). Kadınlarda MÇO 
prevalansı %2.7 ile %29 arasında değişmek-
tedir (2). MÇO nadir bir durum olmayıp çeşitli 
alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) ayırıcı 
tanısında düşünülmesi gereken bir patolojidir. 
MÇO’ nun esas olarak işeme semptomlarına 
neden olduğu bilinmekle beraber AÜSS semp-
tomlarının değerlendirildiği 1142 kadından 
oluşan bir çalışmada elde edilen son veriler, 
MÇO tanısı koyulan kadın hastalarda depolama 
semptomlarının baskın olabileceğini ve gün-
düz artmış idrar sıklığının %69 ile en sık bildi-
rilen semptom olduğunu ortaya koymuştur (2, 
3). Kadınlarda MÇO etyolojisi araştırıldığında 
anatomik ve fonksiyonel nedenlerin bu pato-
lojide suçlandığını görmekteyiz (4). İatrojenik 
MÇO, stres üriner inkontinans (SÜİ) tedavisinde 
uygulanan anti-inkontinans cerrahi türünden 
bağımsız olarak yaygın görülen bir anatomik 
komplikasyon olup önemli bir morbidite nede-

nidir (5). Bu durum SÜİ cerrahisi sonrası salvage 
prosedürler için en yaygın endikasyon olmaya 
devam etmektedir (6). 
	 MÇO için bildirilen insidans oranları farklı 
inkontinans prosedürleri arasında değişkenlik 
göstermektedir. Dmochowski ve arkadaşları, 
orta üretral slinglerin (MÜS), pubovajinal sling 
(PVS), Marshall-Marchetti-Krantz prosedürü ve 
Burch kolposüspansiyonu gibi diğer transva-
jinal prosedürlerle karşılaştırıldıklarında daha 
düşük obstrüksiyon oranlarına (%4) sahip ol-
duğunu iddia etmişlerse de yakın tarihli bir 
Cochrane incelemesinde, otolog pubovajinal 
slingler ile orta üretral slingler arasında işeme 
disfonksiyonu oranı açısından bir fark olmadı-
ğı belirtilmiştir (7, 8). Benzer şekilde retropubik 
yöntemle karşılaştırıldığında, transobturator 
yöntem uygulanan kadınlarda işeme disfonksi-
yonu oluşma olasılığı daha düşüktü. Retropu-
bik yöntemde aşağıdan yukarıya doğru geçiş-
lerde yukarıdan aşağıya göre; transobturator 
yöntemde ise dışarıdan içe geçişlerin içeriden 
dışarıya doğru daha az işeme disfonksiyonu ve 
obstrüksüyona neden olduğu gösterilmiştir (9). 
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anestezi altında yerleştirilen askılardan daha iyi 
olduğunu gösteren hiçbir kanıt yoktur. Tıkan-
ma riskini azaltmak için hangi teknik kullanılır-
sa kullanılsın, birçok cerrah MÜS’ ün gerginlik 
olmaksızın yerleştirilme şansını en üst düzeye 
çıkarmak için prosedürün sonunda askı ile üret-
ra arasında bir boşluk bırakır. Murray ve ark. de 
novo urgency olan hastalarda orta üretral bü-
külme ve proksimal üretral dilatasyon insidan-
sının daha yüksek olduğunu göstermişlerdir, 
bu da bu semptomun obstrüksiyondan kaynak-
landığını düşündürmektedir. Murray ve ark. de 
novo urgency olan hastalarda, orta üretral bü-
külme ve proksimal üretral dilatasyon insidan-
sının daha yüksek olduğunu göstermişlerdir 
(12). Çeşitli sunumlar göz önüne alındığında, 
çoğu kılavuz, semptomlardan bağımsız olarak 
stres inkontinans cerrahisi geçiren tüm hasta-
larda işemenin değerlendirilmesini önermek-
tedir (13). Yerleştirilen askıların retraksiyonu, 
düzeltilmemiş veya de novo ön kompartman 
prolapsususu ve slinge bağlı üretral erozyon da 
kadınlarda iatrojenik MÇO nedenlerinden bazı-
larındandır.

Tanı

Tanıda dikkat edilmesi gereken en önemli 
faktör, semptomatoloji ve sling cerrahisi ile 
zamansal ilişkinin ortaya konmasıdır. Askı son-
rası tıkanıklığı tanımlamanın anahtarı, mevcut 
durum için şüphelenmektir. Ayrıntılı bir klinik 
değerlendirme, ameliyatın türü, malzemenin 
doğası, tekniğin adımları, karşılaşılan herhangi 
bir özel sorun ve ameliyat sonrası süreç ile ilgili 
olarak önceki ameliyat notlarının incelenmesi 
gibi parametreleri içermelidir. Daha önce nor-
mal işemesi olan hastalarda kateterin çıkarıl-
ması sırasındaki ilk işeme zorluğu, işemek için 
ıkınma, tam olmayan boşalma hissi, zayıf akım, 
akut üriner retansiyon vb. durumlar, işeme dis-

Risk Faktörleri

Anti-inkontinans cerrahisini takiben obstrük-
siyon gelişmesine neden olabilecek birkaç 
mekanizma olduğu iddia edilmiştir (10). Stres 
inkontinans cerrahisini takiben işeme disfonk-
siyonunu tahmin edecek yerleşik preoperatif 
belirteç bulunmamaktadır. Çeşitli çalışmalar, 
ameliyat öncesi klinik acil işeme varlığını, ıkına-
rak işemeyi veya düşük detrusor basınçları ile 
zayıf akışı postoperatif işeme disfonksiyonunun 
öngörücüleri olarak tanımlamıştır. Preoperatif 
ürodinamide detrusor hipokontraktilitesi özel-
likleri bulunan hastalar obstrüksiyon açısından 
riskli olabilir. Anormal akış hızının varlığı, hipo-
kontraktiliteyi disfonksiyonel işemeden ayırt 
etmek için askı yerleştirmeden önce basınç akış 
çalışmalarının düşünülmesi gerektiğini göster-
mektedir. Wheeler ve ark. operasyon öncesi Q 
max > 30 mL/s durumunda operasyon sonrası 
retansiyon riskinin en düşük olduğunu, oysa Q 
max < 15 mL/s olan hastalarda %77.3 oranında 
ilk işeme denemesinde başarısızlık görüldüğü-
nü bildirmişlerdir (11).
 Üretral dirençte dinamik veya statik olarak 
artış şeklinde değişiklik olduğunda obstrüksi-
yon oluşabilmektadır. Çok distale yerleştirilen 
askılar, distal üretrayı fiziksel olarak tıkayabilir 
ve bükebilir. Son olarak, en yaygın neden, do-
ğal hamak konfigürasyonunu yeniden oluştur-
ma girişimi sırasında aşırı gergin bir askı olup, 
bu da hipersüspansiyona ve ardından mesane 
boynu veya proksimal üretral obstrüksiyona 
neden olur. Şu anda, bir MÜS’in nasıl gerilmesi 
gerektiğine dair standart bir yöntem yoktur. Bir 
teknik, intravenöz sedasyon anestezisi altında 
prosedürü uygulayan hastalardan, askı yerleş-
tirildikten sonra cerrahın askı gerginliğini ayar-
lamasına izin vermek için ameliyat masasında 
hastanın öksürmesinin istendiği “öksürük tes-
tinin kullanılmasıdır. Ancak bu tekniğin genel 
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nebilir. Üretranın retropubik açılanması veya 
üretranın ortasında, vajinanın ön duvarında 
palpe edilebilen veya ekstrüde bir askı tespit 
edilebilir (Resim 1). Mesane prolapsusu da 
obstrüktif olabileceğinden, dikkatle değerlen-
dirilmelidir (14, 15). Yine de, akılda tutulması 
gereken nokta, kadınlarda iatrojenik MÇO ta-
nısını koymada öykü ve fizik muayene tek ba-
şına yeterli değildir (16).
 Diğer faydalı tanı testleri arasında idrar tah-
lili, idrar kültürü, ürodinami ve ürofl owmetri 
bulunur. Özellikle önemli olan, ameliyat öncesi 
ve sonrası detrusor basıncı, akış hızı ve işeme 
sonrası rezidünün karşılaştırılmasıdır. Sistosko-
pi, üretral açılanma veya bükülme olup olmadı-
ğına bakmak için, olası üretra ile ilişkili olabile-
cek askı maruziyetinin yanı sıra bariz mekanik 
obstrüksiyonu yeri ve yapısı hakkında yardımcı 

fonksiyonunun habercisi olabilir (6). Suprapu-
bik dolgunluk veya ağrı, üriner enfeksiyon gibi 
semptomların varlığı da faydalı tanı paramet-
relerindendir. Spesifik olmasa da, obstrüksiyon 
teşhisine işaret edebilen diğer semptomlar 
arasında, ameliyat sonrası 3 aydan fazla devam 
eden ve standart dozlarda antikolinerjik ilaçlar-
la kontrol altına alınmayan de novo aşırı aktif 
mesane (sıklık, sıkışma ve sıkışma idrar kaçırma) 
sayılabilir (14). 
 Fizik muayene genellikle normal olmakla 
birlikte, semptomatolojiye katkıda bulunabi-
lecek olası yara izi, oklüzyon, askı erozyonu 
veya görünür dikişlerin tanımlanması önem-
lidir. Üretral hipersüspansiyon bulguları da 
gözlenebilir. Bu durumda, üretra ve üretral 
meatusun, yukarıya kasık kemiğine doğru çe-
kilmiş ve “sabitlenmiş” şekilde olduğu gözle-

Resim 1. Anti inkontinans cerrahisi sonrası vajen ön duvardan ekstrüde olan askı parçası
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 İdrar akış hızı ve rezidüel idrar ölçümünün, 
MÇO tanısındaki etkinliği ile ilgili yapılan ça-
lışmalarda, birbiri ile uyumsuz sonuçlar elde 
edildiği için tanıda yalnızca idrar akışı çalışma-
larından elde edilen ölçümlere güvenilmemesi 
önerilmektedir (16, 24,25).
 Kadınlarda mesane çıkım obstrüksiyonu 
için iyi tanımlanmış kriterler olmadığından, 
tanı koymada tek bir parametre tamamen gü-
venilir değildir. Otuz sekizi MÇO tanısı almış 
587 kadını kapsayan tek merkezli retrospektif 
bir çalışmada, yazarlar tek başına semptom 
değerlendirmesinin tanı için yetersiz olduğu 
ve tam bir ürodinamik değerlendirmenin ge-
rekli olduğu sonucuna varmışlardır (16). Ba-
sınç akım çalışmaları, MÇO teşhisinin temel 
dayanağıdır ve klasik olarak, düşük akış ve 
eşlik eden yüksek detrusor basıncı gözlenir 
(Resim 2). Kesin teşhis için, hem basınç hem 
de akışın değerlendirmesini içeren ürodina-
mik inceleme gerektmektedir (26). Erkeklerin 
aksine; kadın MÇO’nun ürodinamik tanımına 
standardizasyon getirilemediğinden standart 
değerler tartışmalı bir konu olmaya devam et-
mektedir (3). Ürodinamik çalışmalar sırasında 
ölçülen serbest Qmax ve maksimum detrusor 
basıncını (PdetQmax) gösteren Blaivas ve Gro-
utz nomogramı (Qmax<12, PdetQmax>20) en 
popüler olanlardan biridir, ancak obstrüksiyon 
oranlarını normalden yüksek gösterdiği öne sü-
rülmüştür (27). Yine Nitti tarafından obstrüksi-
yon için önerilen fl oroskopik video-ürodinamik 
çalışma popülerlik kazanmıştır (28). Bununla 
birlikte, her iki yöntemin, klinik geçerliliklerini 
destekleyen verilerden yoksun olduğu belirtil-
mektedir (29).
 MÇO tanısı koyulan 810 hastanın dahil 
edildiği 1.914 hastayı kapsayan geniş bir ret-
rospektif çalışmada, videoürodinamik çalışma-
ların tanısal doğruluğunu optimize etmek için 
ROC eğrisi analizi kullanılarak birkaç ürodina-

olabilir (17, 18). Klinik duruma göre, obstrüksi-
yon için bağımsız olarak veya cerrahi müdahale 
sırasında yapılabilir. Pelvik malignitelerin, ana-
tomik MÇO’nuna neden olabileceği göz önü-
ne alındığında, sistoüretroskopi tanı yolunun 
önemli bir parçası olarak kabul edilebilir (19). 
İşeme sistoüretrografisi tek başına veya eşlik 
eden basınç akışı çalışmaları ile birlikte, obs-
trüksiyon bölgesinin tanımlanmasında faydalı 
olabilir (14). Sürekli bir detrusor kontraksiyonu 
varlığında, mesane boynu ve distal üretra ara-
sındaki obstrüksiyonun radyografik kanıtı, işle-
min karakteristik özelliğidir.
 İnkontinans sonrası obstrüksiyonu değer-
lendirirken, gerçek anatomik obstrüksiyon ile 
fonksiyonel obstrüksiyon arasında ayrım yap-
mak da önemlidir. Fonksiyonel obstrüksiyon, 
disfonksiyonel işemeye bağlı olabilir (pelvik 
tabanın zayıf gevşemesinin göstergesi olan 
işeme sırasında artan EMG aktivitesi, anormal 
derecede yüksek üretral basınç ve abartılı bir 
koruma refl eksi) (20). Bu hastalar, yeniden 
ameliyat yerine biofeedback, pelvik taban gev-
şemesi ile pelvik taban kas tedavisine iyi yanıt 
verirler (18).
 MÇO’lu kadınlarda, ultrason taramasının 
başlıca faydası, mesane duvarı kalınlaşması 
veya üst üriner sistem dilatasyonu gibi olası 
komplikasyonları saptamaktır. Trans-vajinal 
ultrasonografinin, iatrojenik MÇO değerlendi-
rilmesinde yararlı olduğu belirtilse de, (askının 
kıvrılmış olması ve longitudünal düz kasından 
<3 mm olacak şekilde üretraya çok yakın olma-
sı ) tanıyı koymada yüksek doğruluk seviyele-
rine sahip değildir (16, 21). Translabial yaklaşı-
mın üretranın transvajinal yaklaşıma göre daha 
iyi görünüm sağladığı belirtilmiştir (22). Benzer 
şekilde, manyetik rezonans görüntülemenin, 
periüretral fibrozisin derecesini belirleyebilme-
sine rağmen, prognostik ve klinik önemi net 
değildir (23).
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 Solomon-Greenwell nomogramı, klinik ge-
çerliliği için test edilen ilk nomogramdır. Tüm 
ürodinamik parametrelerde MÇO düşünülen 
ve opere edilen 21 kadından oluşan yakın ta-
rihli seride yazarlar, ameliyat sonrası hastaların 
asemptomatik hale geldiğini gözlemlemişler-
dir (31). 

Tedavi

İatrojenik MÇO tanısı alan hastalar mutlaka uy-
gun şekilde tedavi edilmeli. Sıçanlarda yapılan 
çalışmalarda, kısmi üretra tıkanıklığının bile 
zaman içinde mesanede 3 farklı değişikliğe yol 
açtığı gösterilmiştir. Birincisi erken infl amas-
yonla (0-2 hafta) artan mesane kapasitesi, ar-
dından mesane kontraksiyon gücünün arttığı 
(2-8 hafta) düz kas hipertrofisi ve son olarak 

mik eşik değeri belirlenmiştir (25). Buna göre 
MÇO’nun, mesane disfonksiyonu ve normal ça-
lışmalardan ayırt etmek için, benzer şekilde dış 
sfinkterin zayıf gevşemesinden disfonksiyonel 
işemeyi ayırt etmek için, 30 cm H2O veya daha 
yüksek PdetQmax eşik değeri olması gerektiği 
bildirilmiştir.
 Daha yakın zamanlarda, Solomon ve Gre-
enwell, erkeklerde MÇO için kullanılan ICS no-
mogramına paralel olan bir kadın MÇO nomog-
ramı tasarlamıştır (30). Erkeklerdeki gibi MÇO = 
PdetQmax- 2Qmax formülü kullanılan çalışma-
da; 

• MÇO < 0: Tıkanıklık olasılığı %10’dan az.
• 5 < MÇO < 18: tıkanıklık belirsiz, tıkanık-

lık olasılığı en az %50;
• MÇO >18: tıkanıklık olasılığı %90 olarak 

değerlendirilmiştir.
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hisi sonrası 6 haftaya kadar dikkatli bir dilatas-
yonun veya aşağıya doğru traksiyonun etkili ve 
güvenli olabileceği iddia edilmiştir (35).
	 Hastaların yeterli miksiyon yaptıkların-
dan emin olunursa antikolinerjikler veya beta 
3-agonistler, depolama semptomlarını hafif-
letmeye yardımcı olması için kullanılabilir. Alfa 
blokerler, minimal veya çok hafif obstrüksiyo-
nu olan hastalarda kullanılabilir. Her ne kadar 
bu ilaçlar askı gerginliğini etkilemese de, daha 
invaziv tedaviler olmaksızın, çıkış obstrüksiyo-
nunu giderecek kadar mesane boynu çıkış di-
rencini azaltabilir (10, 17).
	 Obstrüksiyonun cerrahi olarak düzeltilme-
si için uygun zaman aralığı henüz tanımlan-
mamıştır. Genel olarak, müdahalenin zaman-
laması anti-inkontinans cerrahisinin tipine 
bağlıdır. Pubovajinal askıları olan hastalar, 
revizyon cerrahisine karar vermeden önce 
8-12 hafta konservatif tedaviden geçebilir. 
Bunun arkasındaki mantık, mesane boynu 
askılarının başlangıçta daha obstrüktif oldu-
ğuna inanılması ve zamanla sentetik olmayan 
materyalin bir miktar bozulmasının, tıkanıklığı 
doğal olarak gevşetmesidir. Orta üretral sen-
tetik askılarla, bu askılar kalıcı olduğundan ve 
gevşemek için daha fazla yeniden şekillendir-
meye uğramadığından müdahale 2-4 hafta 
gibi çok daha erken bir zamanda yapılabilir 
(36). Ayrıca, önemli doku büyümesinden önce 
erken düzeltmenin ideal olduğu düşünülmek-
tedir (10). Nitekim ameliyattan hemen sonra 
retansiyon gelişen 921 kadından oluşan bir 
seride, 27 kadın (%3,5) askı serbest bırakıldı-
ğında spontan olarak idrarını yapabilmiştir 
(37). Tıkanıklığın daha erken yönetimi teda-
visinin daha iyi sonuçlara yol açabileceğini 
göstermektedir. Bir başka çalışmada South ve 
arkadaşları, de novo AÜSS için askı gevşetilmiş 
112 kadını değerlendirmiş ve askı gevşemesi 
bir yıldan önce yapılan hastalarda AÜSS’ de, 

kapasite ve kontraktilitenin etkilendiği geç 
kollajen birikimi ile mesane dekompansasyo-
nudur (32). Benzer değişikliklerin insanlarda da 
meydana geldiği varsayılmaktadır. Obstrüksi-
yon için konservatif, farmakolojik ve cerrahiye 
kadar çeşitli tedavi seçenekleri mevcuttur.
	 Konservatif tedavi seçenekleri arasında te-
miz aralıklı kateterizasyon (TAK) veya kısa sü-
reli üretral kataterizasyon yer alır. Tipik olarak, 
hastaya bir hafta sonra tekrar miksiyon dene-
mesi yaptırılır. Ameliyat sonrası hemen görülen 
retansiyon; ağrı, anestezinin olumsuz etkileri 
veya etkilenmiş defekasyon gibi cerrahi veya 
işeme işlevinin teknik yönleriyle ilgili olmayan 
çeşitli sorunların sonucu olabilir. Ayrıca yara 
hematomu gibi geri dönüşümlü cerrahi prob-
lemler de buna sebep olabilir. Ameliyattan yak-
laşık bir hafta sonra, ikinci işeme denemesinde 
çözülmemiş retansiyonu olan hastalar, sonun-
da işemeyi başarsalar bile, bu kişilerde uzun 
süreli işeme disfonksiyonu olasılığı daha yük-
sektir (6). TVT sonrası işeme disfonksiyonu olan, 
TAK uygulanan ve rezidüel hacmi100 mL’den 
az olarak kabul edilen 20 hastadan oluşan bir 
seride, genel kür oranı %59 olarak bildirilmiştir 
(33). Bu hastaların yarısı 12 hafta içinde normal 
işemeye kavuşmuşlardır. 
	 İatrojenik MÇO’nun konservatif tedavi se-
çenekleri arasında askıyı gevşetmek için aşağı 
doğru traksiyon ile gerçekleştirilen üretra dila-
tasyonu yer alır. Bazı çalışmalarda, tek başına 
bu teknik kullanılarak obstrüksiyonda >%80’lik 
bir iyileşme bildirilmiş olmakla birlikte bu gü-
venliği net olmayan bir işlemdir ve çevre do-
kularda hasara neden olabilir (34). Nitekim son 
Avrupa Üroloji Kılavuzunda, üretral askı eks-
trüzyonuna neden olma riski nedeniyle, daha 
önce mid üretral sling yerleştirme geçirmiş 
kadınlara MÇO tedavisi olarak üretral dilatas-
yon veya üretrotomi önerilmemektedir (16). 
Bununla birlikte, tam tersine, otolog askı cerra-
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yapılmasıyla yapılır. Hastaların %96 kadarın-
da, kontinansta önemli bir taviz vermeden iyi-
leşme görülür (40). Diğer bir tedavi seçeneği 
olan askı kesisi (orta hat) veya kısmi veya tam 
askı eksizyonunda ise; hastalar SÜİ nüksü ris-
ki taşırlar ve bu tedaviye rağmen hala kalıcı 
AÜSS’ye sahip olabilirler (Resim 3, 4). Yüksek 
stres inkontinans nüks olasılığı nedeniyle, ilk 2 
hafta içinde askının insizyonundan kaçınılması 
gerektiği belirtilmiştir (6). Bu işlem, ilişkili fib-
rozis nedeniyle askı mobilizasyonun genellikle 
etkisiz olduğu operasyondaki 3 ay sonraki dö-

1 yıldan sonra yapılan hastalara göre daha iyi 
iyileşme görmüşlerdir (38).
	 Mid üretral sling yerleştirildikten sonra, 
MÇO gelişen kadınlarda, cerrahi tedavi askı 
gevşetme, kesme veya bölme ve eksizyon ve/
veya askının çıkarılmasını içerebilir (39). SÜİ, 
hastaların çok küçük bir kısmında ve genellikle 
askı prosedüründen öncekinden daha az de-
recede tekrarlayabilir. Askı gevşetme, basit bir 
şekilde vajinal insizyonun açılması ve askı ile 
üretra arasında right angle klemp kullanılarak 
askı üzerinden 1-2 cm aşağı doğru traksiyon 
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	 Cerrahi tedavi seçenekleri arasında yer alan 
üretroliz, peri-üretral anti-inkontinans sütürle-
rin, skar dokunun ve fibrozisin çıkarılmasını içe-
rir. Zamanla, askı fibrotik reaksiyonla fikse olma 
eğilimi gösterir ve bu, özellikle operasyondan 
3 ay sonra askı insizyonunun genellikle yeterli 
olmamasına yol açar (6). Üretroliz için transva-
jinal, retropubik veya suprameatal yaklaşımla 
gerçekleştirilebilen çeşitli cerrahi seçenekler 
mevcuttur. Üretroliz cerrahisi tipik olarak, cid-
di obstrüksiyonu olan veya önceki askı gev-
şetme veya insizyonu başarısız olan hastalar 
için düşünülür. Üretroliz sırasında, sonraki fib-
rozis riskini azaltmak ve ayrıca üretral desteği 
artırmak için bazen bir Martius flebi ile doku 
interpozisyonu yöntemi kullanılabilir. Üretra, 
dikkatli bir diseksiyonla askının tüm subüretral 
bileşeninden kurtarılmalıdır. Üretroliz işlemi 
başarısız olan hastalarda tekrar üretroliz etkili 
olabilir (6). Başarı oranları %65 ile %93 arasın-
da değişmektedir (17). Üretroliz üzerine karşı-
laştırmalı bir çalışma yayınlanmamış olmakla 
birlikte artmış Qmax, azalmış PMR ve düzelmiş 

nemde gerekir (6). Askı insizyonu işlemi hem 
sentetik askı hem de otolog doku kullanılan 
MÜS cerrahilerinde yapılabilir (41). Sling eksiz-
yonunu takiben tekrarlayan SÜİ riski %14-19 
olarak bildirilmektedir. Üriner inkontinans için 
sling cerrahisi sonrası işeme disfonksiyonu ve 
kalıcı PMR (işeme sonrası rezidü idrar) >100 mL 
ile başvuran ve farklı tekniklerin karşılaştırıldığı 
63 kadından oluşan çalışmada farklı revizyon 
teknikleri arasında başarı oranlarında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark gösterilememiştir. 
Anti-SÜİ prosedürü uygulanmayan parsiyel 
sling eksizyon grubunda, tekrarlayan SÜİ için 
cerrahiye daha fazla ihtiyaç olduğu bildiril-
miştir (42). Başka bir çalışmada, ilk cerrahiden 
180 gün sonra sling revizyonu olan hastalarda, 
daha erken müdahale edilen hastalara kıyasla 
önemli ölçüde daha az tekrarlayan SÜİ olduğu 
iddia edilmiştir (43). Son Avrupa Üroloji Kılavu-
zunda hastaların, sling revizyonundan sonra, 
tekrarlayan SÜİ riski ve tekrar/eşzamanlı anti-
SÜİ cerrahisi ihtiyacı konusunda uyarılması ge-
rektiği bildirmiştir (16).

18 
 

Resim 3: Anti inkontinans cerrahisi sonrası üriner obstrüksüyon gelişen hastada 

parsiyel askı eksizyonu. 

 

Resim 4: Parsiyel askı eksizyonu sonrası çıkarılan askı materyali 

 

 

 

Resim 4. Parsiyel askı eksizyonu sonrası çıkarılan askı materyali



12  İatrojenik Mesane Çıkış Obstruksiyonu 111

4.	 McCrery RJ, Appell RA. Bladder outlet obstructi-
on in women: iatrogenic, anatomic, and neuro-
genic. Curr Urol Rep. 2006; 7(5): 363-9.

5.	 Dunn JS, Bent AE, Ellerkman RM, Nihira MA, Me-
lick CF. Voiding dysfunction after surgery for 
stress incontinence: literature review and survey 
results. Int Urogynecol J. 2004; 15: 25-31.

6.	 Sanjay Sinha. Bladder Outlet Obstruction After 
Sling Surgery for Stress Urinary Incontinence. 
Female Bladder Outlet Obstruction and Urethral 
Reconstruction. Nikhil Khattar, Rishi Nayyar, Ara-
bind Panda (eds). Springer Inc, 1st ed. Singapore: 
2021; 99-109.

7.	 Dmochowski RR, Blaivas JM, Gormley EA, Juma 
S, Karram MM, Lightner DJ, et al. Update of AUA 
guideline on the surgical management of fema-
le stress urinary incontinence. J Urol. 2010; 183: 
1906-1914.

8.	  Rehman H, Bezerra CA, Bruschini H, Cody JD, 
Aluko P. Traditional suburethral sling operations 
for urinary incontinence in women. Cochrane 
Database Syst Rev.. 2017; 7: CD001754.

9.	 Ford AA, Rogerson L, Cody JD, Aluko P, Ogah JA. 
Mid-urethral sling operations for stress urinary 
incontinence in women. Cochrane Database 
Syst Rev. 2017; 7: CD006375.

10.	 Patel BN, Kobashi KC, Staskin D. Iatrogenic obs-
truction after sling surgery. Nat Rev Urol. 2012; 9: 
429-434.

11.	 Wheeler TL 2nd, Richter HE, Greer WJ, Bowling 
CB, Redden DT, Varner RE. Predictors of success 
with postoperative voiding trials after a mid 
urethral sling procedure. J Urol 2008 ; 179 : 600 – 
4.

12.	 Murray S, Haverkorn R, Koch Y, Lemack G, Zim-
mern P. Urethral distortion after placement of 
midurethral sling. J Urol. 2011 ; 185 : 1321 – 6.

13.	 Kobashi KC, Albo ME, Dmochowski RR, Gins-
berg DA, Goldman HB, Gomelsky A, et al. Sur-
gical treatment of female stress urinary incon-
tinence: AUA/SUFU guideline. J Urol. 2017; 198: 
875–83.

14.	 Patel R, Nitti V. Bladder outlet obstruction in wo-
men: prevalence,recognition, and management. 
Curr Urol Rep. 2001; 2: 379-387.

15.	 Nitti VW, Fleischman N. Voiding dysfunction and 
urinary retention. In Walters MD, Karram MM 
eds, Urogynecology and Reconstructive Pelvic 
Surgery. Philadelphia: Mosby-Elsevier, 2007 : 390 
– 401.

ürodinamik parametreler bildirilmiş, işlem son-
rası de novo SÜİ %39 olarak tespit edilmiştir 
(44, 45). Üretroliz uygulanan 21 hasta üzerinde 
yapılan başka bir çalışmada, gecikmiş üretroliz 
ile ameliyat sonrası kalıcı mesane semptomları 
arasında bir ilişki olduğu öne sürülmüştür (46). 
Sling insizyonu, eksizyon veya üretrolizi tercih 
eden hastalarda tekrarlayan inkontinans riski 
nedeniyle, eşzamanlı bir antiinkontinans pro-
sedürünün uygulanıp uygulanmaması konu-
sunda bazı tartışmalar vardır. Bu yaklaşımı kul-
lanan randomize bir çalışma yoktur ve mevcut 
literatür, profilaktik anti-inkontinans cerrahisi 
yapılıp yapılmadığına bakılmaksızın tekrarla-
yan inkontinans oranlarının aynı olduğunu 
göstermektedir (47). Videoürodinami çalışma-
sı; insizyon, eksizyon veya üretroliz sonrası has-
talarda önemli bir tanı aracı olarak önerilmiştir 
(48). Revizyon cerrahisi veya kalıcı AÜSS sonrası 
kalıcı idrar retansiyonu olan hastaların tedavisi 
sıkıntılı bir durumdur. Hastalara 3.ayda tekrar 
ürodinami testi yapılması konusunda tavsiye-
lerde bulunulmalıdır ve bu hastalarda kalıcı 
obstrüksiyon tespit edilirse %91 gibi yüksek bir 
başarı oranıyla tekrar üretroliz denenebilmek-
tedir (49).
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Kadın üretra darlıkları; nadir görülen ve göre-
ce zor rekonstrüktif tedavi gerektiren ürolojik 
problemlerdendir. Kadınlarda üretra darlığı, 
üretranın normal kalibrasyonlarda enstrüman-
tasyonuna izin vermeyen semptomatik ve ana-
tomik daralması olarak tanımlanır1. 
	 İdrara başlamakta zorlanma ve düşük idrar 
akım hızları üretral darlığın birincil semptomla-
rıdır. Sekonder üretrit ve sistit nedeniyle idrar 
yanması, idrar yapma sıklığında artma, nok-
türi ve üretral ağrı sıklıkla tabloya eşlik eder. 
Bu olgularda geniş çaplı bir kateter (örn. 22F) 
mesaneye zorlukla geçebilir ya da kateter iler-
letilemez 2. Üretral çaptaki bu azalma <10Fr ile 
<20Fr arasında çeşitlilik gösterse de birçok ça-
lışmada <14Fr çap tanısal olarak tanımlanmış-
tır3, 4. 

Epidemiyoloji 

Kadınlarda, tedaviye yanıtsız alt üriner sistem 
semptomu olan hastaların %2-29’unda mesa-
ne çıkım tıkanıklığı saptanmıştır ve bunlarında, 
%4-20’sinde üretra darlığı tanısı konmuştur5. 
64 yaş üstü kadınlarda insidansı artmaktadır6. 

Bir başka çalışmada; boşaltma tipi alt üriner 
sistem semptomu olan ve tıkanıklık bulgusu ile 
izlenen kadın hastaların yaklaşık %10’unda ger-
çek yani “anatomik” üretra darlığı saptanmıştır 
7. Ürodinami yapılan kadınlarda ise; mesane 
çıkım tıkanıklığı (MÇT) saptanan olguların %4-
13’ünde üretra darlığı saptanmıştır8. 

Etiyoloji

 Kadın üretra darlığı sebeplerinin %48.5’i idi-
yopatik, %24.1’i iatrojenik ve %16.4’ü travma-
ya bağlıdır5. Enfeksiyon, vajinal doğum, pelvik 
radyasyon, üretral dilatasyon, travma, enstru-
mantasyon ve geçirilmiş üretral cerrahiler (askı 
ameliyatları, transvajinal üriner fistül tamiri, 
divertikül tamiri gibi) ana sebeplerdir. Üretral 
cerrahiler içinde üretral divertikülektominin en 
sık üretra darlığı sebebi olduğu bildirilmiş ve 
bunun üretra kapatılırken oluşan gerilimden 
kaynaklandığı belirtilmiştir1. Stres tipi idrar ka-
çırma tedavisi için uygulanan askı ameliyatları 
da nadiren üretral erozyona, dolayısıyla iskemi 
ve darlığa sebep olabilir. Travmatik üretra ya-
ralanması, uzamış travay ve ata biner tarzda 
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tomi pozisyonuna bağlı gelişebilecek bacak 
kompartman sendromu riskinin belirlenmesin-
de önemlidir13. Bazı hastalarda ortopedik prob-
lemlere bağlı kalça fleksiyon kısıtlanması görü-
lebilir, litotomi pozisyonu yönünden hastaların 
kalça mobilitesi incelenmelidir5.

Tetkikler

Kadın üretra darlıkları için tam bir tanım ve 
teşhis kriteri yoktur. Hikaye ve fizik muayene 
ile şüphe edilmesi gerekmektedir. Dört çalış-
mada 14F kateter takılamaması dahil edilme 
kriteri olarak kabul edilmiştir14-16. Bunun dışın-
da <17F17, <19F 18ve <20F 4 değerlerini alan 
çalışmalar mevcuttur. Kadın üretrasının normal 
kalibresi ile ilgili kesin bir tanımlama olmaması-
na rağmen, 14 Fr üretral kateter takılamaması 
üretra darlığı varlığı için tanısaldır8, 19, 20.
	 Detaylı hikaye ve fizik muayeneye ek ola-
rak, tanıda üroflovmetri ve artık idrar ölçümü 
de sıklıkla kullanılır. İdrar akış hızı ölçümünde 
ise kesin bir eşik değer bulunmamaktadır. Fa-
kat işeme eğrisinin plato olması, akımın 12-15 
ml/sn aralığında olması, artık idrarın >100ml 
olması tıkanıklığı düşündürür9, 21, 22. İşeme 
sistoüretrografisi(VCUG) üretra darlığının kesin 
tanısı dışında darlığın yeri ve uzunluğu hakkın-
da anahtar bilgiler verir (Resim 1). Görüntüler 

düşmelerde görülebilir1. Yine pelvik kırığı olan 
kadınların %5’inde üretra darlığı bildirilmiştir. 
Bunun dışında, daha nadir olarak üretral tü-
berküloz, liken skleroz, üretra kanseri, üretral 
fibroepitelyal polipler, lokal ileri serviks kanseri 
ve üretral leimyom9 darlığa sebep olabilir1. En 
sık etkilenen üretra bölümü orta ya da orta-dis-
taldir (%58). Panüretral darlıklar nadirdir (%4)5.

TANI

Şikayetler

Kadınlarda üretra darlığı tanısı oldukça zor ola-
bilir. Başvurudaki alt üriner sistem semptomları 
spesifik değildir ve üretral tıkanıklığın sebebi 
fonksiyonel ya da anatomik bir eksikliğe bağ-
lı olabilir. Mesane çıkım tıkanıklığı ile uyumlu 
semptomlar; düşük akım, boşaltamama hissi, 
ıkınma, noktüri ve üriner retansiyon üretra dar-
lığı olan kadınlarda sıklıkla görülür7,10. Üretra 
darlığı olan kadınlarda en sık görülen semp-
tom idrar akımında azalma olarak bildirilmiştir1. 
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, üretral ağrı 
ve tıkanıklığa bağlı gelişen aşırı aktif mesanede 
sıklıkla eşlik eder11. 

Fizik Muayene: Ürogenital inceleme

Detaylı bir anamnez sonrası fizik muayene (lito-
tomi pozisyonunda bimanuel pelvik, vajinal ve 
spekulum muayenesi) ile meatal stenoz, pelvik 
organ prolapsusu, periüretral anormaliler, va-
jinal mukoza atrofisi, liken skleroz gibi patolo-
jiler dikkatlice incelenmelidir. Pelvik fraktürü 
olan kadın hastalarda üretra darlığı özellikle 
göz önünde bulundurulmalıdır; çünkü bu ol-
gular genellikle gözden kaçırılmaktadır12. 
	 Olası cerrahi müdahaleler için ağız içi oral 
mukozanın uygunluğu yönünden muayenesi 
yapılmalıdır. Vücut kitle endeksinin ölçülmesi 
obez hastaların tespitinde ve uzun süreli lito-

benzer şekilde, kadın mesane çıkım tıkanıklığı indeksi (BOOIf) formülü PdetQmax - 2,2xQmax 

şeklindedir. Bu çalışmada indeksin <0 olması <%10 tıkanıklık ihtimalini, >5 olması %50 

tıkanıklık ihtimalini, >18 olması ise >%90 tıkanıklık ihtimalini göstermektedir29. 

Sistoüretroskopi ve işeme sistoüretrografisi (VCUG) üretral darlığın varlığı ve lokalizasyonunu 

saptamada önemlidir1. Sistoüretroskopi darlığın uzunluğu hakkında çok az bilgi verir ve tanıda 

sistoskopi kullanımı tartışmalıdır. Sistoüretroskopi meatal, distal üretral ve çok kısıtlı darlığı 

olanlarda uygun değildir8. Çoğunlukla bizler klinik uygulamalarımızda pediatrik sistoskop ya 

da üreterorenoskopi kullanmaktayız ancak bu boyuttaki vizüel girişimlerden önce bile üretrada 

ön dilatasyon gerekebilir30.  

Abdominal ultrason ile artık idrar ölçümü ve meadan jel instilasyonu sonrası 8 MHz vajinal 

prob ile darlığın varlığı değerlendirilebilir7. MRI gibi 3- boyutlu görüntülemeler benzer 

bulgulardaki etiyolojilerin ayrımında önemlidir (Resim 3). Primer üretra tümörü, periüretral 

fibrozis gibi patolojiler üretra darlığına benzer semptom ve  bulgular verebilir ve MRI ile tanı 

konulabilir31, 32. Bilgisayarlı tomografi (BT) üretrografisi de 3-boyutlu incelemelerde 

kullanılabilir ve BT sanal üretroskopi tekniği ile üretroskopik incelemeyi simüle edebilme 

avantajına sahiptir33.  

 

Resim 1.İşeme sistoüretrografisi 

Resim 2.Ürodinami 

Resim 1. İşeme sistoüretrografisi
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<%10 tıkanıklık ihtimalini, >5 olması %50 tıka-
nıklık ihtimalini, >18 olması ise >%90 tıkanıklık 
ihtimalini göstermektedir29.
	 Sistoüretroskopi ve işeme sistoüretrografisi 
(VCUG) üretral darlığın varlığı ve lokalizasyo-
nunu saptamada önemlidir1. Sistoüretroskopi 
darlığın uzunluğu hakkında çok az bilgi verir ve 
tanıda sistoskopi kullanımı tartışmalıdır. Sisto-
üretroskopi meatal, distal üretral ve çok kısıtlı 
darlığı olanlarda uygun değildir8. Çoğunlukla 
bizler klinik uygulamalarımızda pediatrik sis-
toskop ya da üreterorenoskopi kullanmaktayız 
ancak bu boyuttaki vizüel girişimlerden önce 
bile üretrada ön dilatasyon gerekebilir30. 
	 Abdominal ultrason ile artık idrar ölçümü 
ve meadan jel instilasyonu sonrası 8 MHz vaji-
nal prob ile darlığın varlığı değerlendirilebilir7. 
MRI gibi 3- boyutlu görüntülemeler benzer 
bulgulardaki etiyolojilerin ayrımında önemli-
dir (Resim 3). Primer üretra tümörü, periüretral 
fibrozis gibi patolojiler üretra darlığına benzer 
semptom ve bulgular verebilir ve MRI ile tanı 
konulabilir31, 32. Bilgisayarlı tomografi (BT) üret-
rografisi de 3-boyutlu incelemelerde kullanıla-
bilir ve BT sanal üretroskopi tekniği ile üretros-
kopik incelemeyi simüle edebilme avantajına 
sahiptir33. 

mesane boşken, doluyken, işeme ve işeme son-
rası anlarda alınmalıdır7. VCUG ve ürodinami 6F 
kateter takılmasını gerektirir ve bazı üretra dar-
lığı hastalarında üretra dilatasyonu yapılmadan 
uygulanamamasına rağmen23, VCUG ve/veya 
videoürodinami mesane çıkım tıkanıklığı24, 25, 
darlığın proksimalinin üzerinde balonlaşmanın 
görülmesi26, eşzamanlı detrusor aşırı aktivitesi 
ve stres idrar kaçırma17 tanısının konulmasına 
izin verir. Ürodinami cerrahi öncesi detrusor 
kasılma gücü hakkında fikir verir ve ameliyat 
öncesi hasta bilgilendirmesine yardımcı olur8. 
Kadın mesane çıkım tıkanıklığı tanısı için, ba-
sınç-akım çalışma parametreleri göz önüne 
alınarak birçok kriter ortaya konmuştur. Mak-
simum akımdaki detrusor basıncı (PdetQmax) 
ve maksimum akım hızı (Qmax) eşik değerleri 
farklı tanı kriterlerinde kullanılmaktadır27. Klasik 
olarak, mesane çıkım tıkanıklığının ana bulgu-
su yüksek işeme basıncı ve düşük akım hızıdır28 
(Resim 2). 2017 yılında Solomon ve arkd. kadın 
mesane çıkım tıkanıklığı ihtimalini göstermek 
için Solomon-Greenwell nomogramını tasar-
lamışlardır29. Erkek mesane çıkım tıkanıklığına 
benzer şekilde, kadın mesane çıkım tıkanıklığı 
indeksi (BOOIf) formülü PdetQmax - 2,2xQmax 
şeklindedir. Bu çalışmada indeksin <0 olması 

Resim 2. Ürodinami
 

 

Resim 3. MRI 

TEDAVİ 

Tedavi seçimine karar vermede darlığın yeri (distal, orta veya proksimal), darlığın uzunluğu, 

flep veya greft kullanımı, ventral veya dorsal yaklaşım göz önünde bulundurulmalıdır. 

Minimal invaziv tedaviler: Dilatasyon, Uretrotomi 

Cerrahi tedaviler : 

Cerrahi tedavilerde iki çeşit sınıflama bulunmaktadır. Darlığın yeri ve uzunluğuna bağlı olarak 

tedaviler aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir. 

Meatal/distal darlık:  

Meatoplasti(Heineke-Mikulicz), Distal üretrektomi 

Distal-mid darlık:  

Heineke-Mikulicz mid üretral darlık tamiri, Anterior vajinal duvar flep (Blandy) -U şekilli 

İnlay, Vestibular flep(Montorsi) 
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	 Dorsal onlay oral mukoza greft, Ventral on-
lay oral mukoza greft,Ventral inlay oral mukoza 
greft (vajinal sparing)

Üretral dilatasyon

Üretra dilatasyonu, kadın üretra darlıklarında 
hemen her zaman ilk başvurulan yöntem-
dir. Ancak başarı şansı genellikle %50’nin 
altındadır34. Literatürde üretra dilatasyonu 
ile kadınlarda darlığın tam tedavi edildiğine 
dair yeterli kanıt bulunmamaktadır. Üç ayrı 
derlemede 14, 17, 34 incelenen olguların 7’sinde 
üretra 30Fr14, 93 hastada 41Fr’e kadar dilate 
edilmiş34, 7 hastada ise kalibrasyona ait bilgi 
verilmemiştir. Smith ve ark. yaptığı çalışmada 
hastalara günlük aralıklı kateterizasyon da uy-
gulanmıştır14. Dolayısıyla başarı kriteri olarak 
alınan üretral enstrumantasyon ihtiyacı ol-
mama kriteri bu hastalara uygulanamamıştır. 
Ayrıca bu 7 hastanın 3’ünde günlük aralıklı ka-
teterizasyona rağmen ek dilatasyona ihtiyaç 
duyulmuştur. Kalibrasyon verisi bulunmayan 
7 hastanın ise 144 aylık takiplerinde sadece 1 
hastada ek girişim ihtiyacı olmamıştır. 41Fr’e 
kadar dilate edilen 93 hastanın 46 aylık takip-
lerinde %49’luk bir başarı elde edilmiştir34. Bu 
3 çalışma göz önüne alındığında ortalama 43 
aylık takiplerde üretral dilatasyon % 47’lik bir 
başarıya sahiptir8. Romman ve ark çalışmasın-
da grupların takip süreleri sırasıyla belirtilme-
mesine rağmen, daha önce üretral dilatasyon 
öyküsü olmayan hastalarda başarı %58 iken 
dilatasyon öyküsü olanlarda başarı % 27,2 
olarak bulunmuştur34. Erkek üretra darlığı has-
talarında olduğu gibi ilk dilatasyon başarısız 
olursa daha sonra yapılacak dilatasyonlar ku-
ratif tedavi etmekten ziyade palyatif etki sağ-
lar8. Ayrıca tekrarlayan dilatasyonlar kompleks 
skar oluşumuna bağlı daha sonra yapılacak 
onarımları zorlaştırmaktadır1. 

TEDAVİ

Tedavi seçimine karar vermede darlığın yeri 
(distal, orta veya proksimal), darlığın uzunluğu, 
flep veya greft kullanımı, ventral veya dorsal 
yaklaşım göz önünde bulundurulmalıdır.

Minimal invaziv tedaviler: Dilatasyon, Uretro-
tomi

Cerrahi tedaviler: Cerrahi tedavilerde iki çeşit 
sınıflama bulunmaktadır. Darlığın yeri ve uzun-
luğuna bağlı olarak tedaviler aşağıdaki gibi sı-
nıflandırılabilir.

Meatal/distal darlık: Meatoplasti(Heineke-
Mikulicz), Distal üretrektomi

Distal-mid darlık: Heineke-Mikulicz mid 
üretral darlık tamiri, Anterior vajinal du-
var flep (Blandy) -U şekilli İnlay, Vestibular 
flep(Montorsi)

Proksimal-Uzun darlık (>2 cm): Lateral va-
jinal duvar flep (Orandi- C şekilli İnlay), Dorsal 
onlay vajinal serbest greft, 
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çok kısa (<0.5cm) meatal darlıklarda kullanılan 
bu yöntem eğer uzun darlıklarda uygulanırsa 
hipospadik bir meaya sebep olup vajinal işeme 
ve iritasyona sebep olabilir39. Liken skleroz has-
talarında önerilmez40.

Distal üretrektomi

5-10 mm arasındaki distal üretral darlıklar dis-
tal üretrektomi ve advancement meatoplasti 
ile tedavi edilebilir41. İçeriye doğru çekilmeyi 
engellemek için, darlığa 2 mm veya daha yakın 
mesafedeki sağlıklı proksimal üretra mukozası-
na aralıklı emilebilen sütürler yerleştirilir42. Dis-
tal üretra ve mea çepeçevre eksize edilir ve ka-
lan sağlıklı mukoza vajinal epitele aralıklı olarak 
sütüre edilir42. Rekontrüksiyonun derecesine 
göre, üretral kateter 1 ila 3 gün tutulur ve to-
pikal östrojen kremler yara iyileşmesi ve darlık 
nüksünü azaltmak için kullanılabilir42.

Anterior Vajinal Duvar Flep 
Üretroplasti (Blandy) 

Ventral üretral meanın hemen altından an-
terior vajinal duvara ters U şeklinde insizyon 
yapılır7. Flep damarsal pedikül içeren submu-
kozal katman korunarak ventral üretradan 3cm 
mesafe olacak şekilde diseke edilir. Üretranın 
ventral yüzü 20 Fr kateter geçmesine izin ve-
recek şekilde sağlıklı proksimal üretral mukoza 
görülene kadar insize edilir. Üretranın her iki 
tarafına tespit dikişleri konur. Flep açık üretraya 
doğru çevrilir ve U-flep ucu üretranın proksimal 
bölümüne 3 adet dikiş ile sütüre edilir. Flep ke-
narları ise üretra kenarına devamlı ya da aralıklı 
sütür ile eksternal mea seviyesine kadar dikilir. 
Flebin kalan tabanı vajinal mukoza sınırına ara-
lıklı donati sütürü ile dikilir43.
	 Vajinal flep üretroplasti sonuçlarını içeren 70 
kadın hastanın incelendiği bir çalışmada hemen 

Üretrotomi

Bu tedavi yöntemi ile ilgili kanıt düzeyi yüksek 
çalışmalar bulunmamaktadır5. Soğuk bıçak 
veya laser ile uygulanabilen üretrotomi saat 3, 
9 ve ara sırada 12 hizasından yapılmalıdır5. Gri-
vas ve arkd. yaptığı otis üretrotominin ameliyat 
sonrası üretral dilatasyon ile kombine edildiği 
10 hastalık çalışmada kısa süreli başarı elde 
edilmiştir35. Bu tedavi sfinkter mekanizması için 
potansiyel risk oluşturur ve idrar kaçırmaya se-
bep olabilir19. Üretrotomi veya mesane boynu 
insizyonu genelde potansiyel olarak zararlıdır 
ve kadın hastalarda kullanılması çok önerilme-
mektedir8.

Meatoplasti

Meatal stenoz oldukça nadir görülür. İşeme 
disfonksiyonu nedeniyle incelenen 58 kadın 
hastanın ikisinde (%3) meatal stenoz saptan-
mıştır36. Toplamda 3 çalışma ve 60 hastalık bir 
meatoplasti serisinde; 58 kadın hastanın de-
taylı meatoplasti sonuçları37, diğerinde farklı 
kadın üretra darlığı tedavilerini analiz eden ve 
sadece 1 adet meatoplasti içeren çalışma38, 
sonuncusunda ise bir vaka sunulmuştur11. He-
sing ve ark.’nın çalışmasında hastaların % 98’i 
12 aylık takipte herhangi bir yan etki olmadan 
tedavi olmuştur37. Diğer çalışmada ise 1 yıllık 
takiplerde tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu-
nun düzelmesi ve işeme semptomlarının iyi-
leşmesi 50 hastanın 48’inde gözlemlenmiştir37. 
Çalışmaların hiçbirinde idrar kaçırma veya akut 
komplikasyon bildirilmemiştir. Kısa meatal dar-
lıklarda ilk seçenek tedavidir5. Farklı teknikler 
olsa da Heineke-Mikulicz meatoplastide me-
atal darlık 20F kateter geçecek kadar sağlıklı 
üretral mukoza ventral yüzden uzunlamasına 
insize edilir7. Üretral mukoza vajinal mukozaya 
enine bir şekilde aralıklı olarak dikilir39. Daha 
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Lateral Vajinal Duvar Flep 
Üretroplasti (Orandi Flep)

Bu teknik erkek üretroplastisi ve hipospadias 
rekonstrüksiyonunda kullanılan ventral longi-
tüdinal penil deri ada flebine benzemektedir15, 

47. Anterior vajinal duvara orta hat47 ya da hafif 
lateral C şekilli15 bir insizyon yapılır. Diseksi-
yon ventral üretraya doğru ilerletilir ve üretra 
darlık seviyesinden açılır. Darlık kılavuz tel bo-
yunca sağlıklı proksimal üretra görülene kadar 
açılır. Lateral vajinal duvardan 2cm eninde ve 
darlığın boyuna yetecek kadar uzunlukta flep 
hazırlanır. Medial olarak flep diseksiyonu pe-
riüretral dokular boyunca derin yapılır. Lateral 
olarak diseksiyon yüzeyel submukozal düzlem 
boyunca yapılır. Bu lateral tabanlı vasküler bir 
pedikül sağlar. Mukozal flebin rahatça çevril-
mesi ve açık üretraya dikilebilmesi için pedikül 
mobilizasyonunun yeterli olması gerekir. Kana-
ma kontrolü için bipolar koter kullanılmalıdır. 
Flebin medial yüzü üretranın ipsilateral tarafına 
dikilmelidir. Flebin mukozal yüzü üretra lüme-
nine doğru çevrilmeli ve flebin başlangıç lateral 
tarafı üretranın kontralateral tarafına dikilmeli-
dir. Vajinal duvar aralıklı 2.0 Donati sütürleri ile 
kapatılmalıdır7. Romere-Moroto ve arkd. yaptı-
ğı çalışmada ortalama yaşları 56 olan 9 kadın 
hastanın lateral vajinal duvar fleb üretroplasti 
sonrası 80,7 aylık takiplerinde ortalama üretra 
kalibreleri 10,8 Fr’den 20 Fr’e, tepe akım hızları 
ise 6,8 ml/sn’den 21 ml/sn’ye yükselmiştir. Has-
taların hiçbirinde nüks, erken ya da geç kompli-
kasyon izlenmiştir47.

Serbest Greft Üretraplastiler

Kadın üretraplastisi için kullanılan serbest 
greftler labial, vajinal, bukkal veya lingual mu-
koza greftleri olarak tariflenmiştir8.
	 Kısa üretra uzunluğu kadın üretra rekont-
rüksiyonunu erkeklerden farklı hale getirmek-

her zaman ventral yaklaşım tercih edilmiştir. Ters 
U vajinal flep inlay teknik 5 çalışmada (hasta sa-
yısı 52)10, 17, 44-46, lateral C vajinal flep 3 çalışmada 
(hasta sayısı 17)11, 15, 47 ve vajinal ada flep üretrop-
lasti bir hastada kullanılmıştır45. Ortalama takip 
süreleri 30-80.7 aydır ve başarı oranları %67-100 
arasındadır. 8 hastada eş zamanlı pubovajinal 
sling (%11.4), 4 hastada eş zamanlı Martius flep 
(%5,7) ve 1 hastada(%1,4) eş zamanlı üretra di-
vertikül eksizyonu uygulanmıştır. 

Labial/Vestibular Flep Üretroplasti 
(Montorsi)

Dorsal üretral meaya ters Y insizyonu yapılır. 
Distal üretra, ventral üretrovajinal alana girme-
den klitoris ve çevre subüretral dokudan diseke 
edilir. Dorsal üretra duvarı yeteri kadar ortaya çı-
karıldıktan sonra, dorsal üretral insizyon yapılır. 
Daralmış üretra 20Fr kateterin geçmesine izin 
verecek sağlıklı proksimal üretraya kadar açılır 
ve askı sütürleri yerleştirilir. Darlığın uzunluğuna 
göre 1.5-3 cm uzunluğunda ve 1cm genişliğinde 
vestibular flep sağ ya da soldan mobilize edilir. 
Kanlanması iyi bir flep gereklidir dolayısıyla yü-
zeyel submukozal diseksiyondan kaçınılmalıdır. 
Flep ucu, açık üretranın proksimal ucuna 3 adet 
aralıklı eriyebilen dikiş ile sütüre edilmelidir. Fle-
bin duvarları üretranın her iki tarafına devamlı 
dikiş ile sütüre edilir. Flep tabanı ise son olarak 
vestibular mukozaya aralıklı eriyebilen Donati 
dikişleri ile sütüre edilmelidir7, 10.
	 Labial/vestibular flep üretroplasti yapılan 
19 hastanın sonuçları 2 çalışmada incelene-
miştir. Hastaların ikisinde ventral labia minora 
flep48 ve 17’sinde dorsal vestibular flep4 kulla-
nılmıştır. 24 aylık takipte ventral flep hastaları-
nın tamamı iyileşirken, dorsal flep hastalarının 
15’inin (%88) 12 aylık takiplerinde darlık görül-
memiştir. İki grupta da kısa ve uzun dönem yan 
etki bildirilmemiştir5.
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Üretra kenarlarına tespit dikişleri yerleştirilir. 
Darlık boyutlarına uygun greft hazırlanır. Çevre 
spongios doku iyi bir damar yatağı oluşturmak 
için greft üzerine dikilir. Çoğunlukla Martius fle-
bi ek bir sağlıklı damar yatağı sağlaması, üretra 
vajinal fistüllleri engellemesi ve sonra uygula-
nabilecek subüretral askı ameliyatlarında sağ-
lıklı bir katman oluşturması için üretra üzerine 
transfer edilir26. 
	 Ventral inlay teknikte, hasta litotomi po-
zisyonunda iken üretra Hegar dilatatörler ile 40 
Fr kadar dilate edilir50. 11 numara bistüri ile saat 
6 hizasından keskin ventral üretrotomi yapılır 
ve periüretral doku ortaya çıkarılır. İnsizyonun 
mukozaya uzanmamasına özen gösterilir ve 
anterior vajinal duvar korunur. Greftin mesane 
boynundan meaya kadar yerleştirilmesi için 
ventral inlay teknik kullanılır. 50. 
	 Sarin ve arkd. yaptığı tedavi modalitelerinin 
değerlendirildiği son meta analizin sonuçları 
tabloda (Tablo 1) verilmiştir51.

Tekniğin Seçimi

Tekniğin seçimi; cerrahın deneyimi ve tercihine 
bağlı olarak cerrahi prensipler, darlık segmenti 
ve uzunluğu dikkate alınarak yapılmalıdır7.
	 Heineke -Mikulicz meatoplastide %96 gibi 
yüksek bir başarıya rağmen20, bu teknik kısa 

tedir. Kadın üretrası aktif bir sfinkterdir ve filo-
genetik olarak erkek distal üretral sfinkterine 
denk gelmektedir. Anastomoz yapılan üretrop-
lasti çalışmaları bulunmamaktadır8. Genellikle 
ventral ya da dorsal yaklaşım kullanılan og-
mentasyon üretroplastiler uygulanmaktadır8. 
Dorsal yaklaşım saat 12 hizasını, ventral yakla-
şım ise saat 6 hizasını refere etmektedir20. Dor-
sal yaklaşımın “anterior”, ventral yaklaşımın ise 
“posterior” olarak adlandırılmasının anatomik 
tanımlama açısından daha uygun olabileceği 
söylenebilir19.
	 Dorsal Onlay teknikte, üretra dorsalinde 
yarım ay şeklinde suprameatal bir insizyon ya-
pılır. Klitoral gövde ve dorsal üretra arasındaki 
plan diseke edilir18. Dorsal üretra insize edilir 
ve sağlıklı proksimal üretra bulunana kadar kı-
lavuz tel üzerinden darlık açılır. Üretra uçlarına 
tespit dikişleri yerleştirilir. Darlığın boyutlarına 
uygun bir greft hazırlanır. Üretra lümenine mu-
kozal yüz gelecek şekilde greft yerleştirilir18, 49.
	 Ventral Onlay teknikte, darlık bölgesinin 
üzerinden anterior vajinal duvara orta hat in-
sizyonu yapılır. Diseksiyon üretraya ve ventral 
üretra çevresinden saat 3 hizasından saat 9 hi-
zasına kadar yarımay şeklinde yapılır. Darlık se-
viyesinde ventral orta hat striktürotomi yapılır. 
Spatulasyon sonrası darlığın proksimal ve distal 
uçları 20Fr kateterin geçmesine izin vermelidir. 

Tablo 1. Literatürde cerrahi işlem yapılmış 554 hastanın sonuçları51

Modalite51 Başarı oranları Takip süreleri
Üretral dilatasyon %49 32 ay

Flep üretroplasti %92 42 ay

Bukkal mukoza greft üretroplasti %89 19 ay

Vajinal greft üretroplasti %87 15

Labial greft üretroplasti %86 18.4

Lingual greft üretroplasti %93 12 ay

Ventral yaklaşım %95 -

Dorsal yaklaşım %88 -
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yapılacak subüretral askı ameliyatlarının yapıl-
masını mümkün kılar8. 
Dorsal prosedür teknik olarak zordur, kanama 
ve klitoral gövde hasarlanma riski fazladır19. 
Dorsal yaklaşımda fistül ve greft sakkülasyon 
riski düşüktür. Üretral sfinkter ve klitoral nöro-
vasküler demetin yaralanma riski dezavantajla-
rındandır. Eğer ileride subüretral askı ameliyatı 
planlanıyorsa ve fibrotik ve sağlıksız ventral 
vajinal duvar varsa, tercih edilmelidir8, 18, 42, 43, 49.
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Kadın üretral striktür hastalığı (KÜSH) erkekle-
re oranla daha az görülmektedir. Refrakter alt 
üriner sistem semptomları ve mesane çıkım 
obstrüksiyonu olan kadınların yaklaşık %4-13’ 
ünde üretra darlığı saptanmaktadır (1, 2). KÜSH 
için henüz standart bir tanımlama olmadığı 
için gerçek insidans bilinmemektedir. En sık 
görülen etiyolojik faktör idiyopatiktir (%48,5), 
bilinen nedenler arasında ise en sık iyatrojenik 
(%24,1) ve travmatik (%16,4) faktörler görül-
mektedir. Nadir sebepler ise ileri evre servikal 
malignite, lokal üretral kanser ve enfeksiyon-
dur (3, 4). 
	 KÜSH’de uygulanan tedavi yöntemleri, 
minimal invaziv girişimler ve üretroplastidir. 
Üretral dilatasyon, üretrotomi ve meatoplasti 
minimal invaziv yöntemleri oluşturmaktadır. 
Bu bölümde minimal invaziv tedavi seçenekleri 
ele alınmıştır. 

Üretral Dilatasyon

KÜSH tedavisinde, hala fikir birliği sağlanmış 
standart bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır. 
Üretra dilatasyonu komplikasyon oranlarının 
düşük olması ve kolay uygulanabilir olması ne-
deniyle sık uygulanan tedavi yöntemlerinden 
birisidir. Kadın üretrasının normal kalibrasyonu 
18-30F arasındadır. Standart bir değer olmasa 
da çoğunlukla 14F’ in altı darlık olarak kabul 
edilmektedir. Üretra dilatasyonunda 30-41F’e 
kadar dilatasyon uygulanmaktadır. Fakat lite-
ratüre bakıldığında, tatmin edici başarı oranı 
oldukça azdır. Dilatasyon sonrası başarı oran-
ları %7,5 ile %51 arasında değişmektedir (5-8). 
Üretral dilatasyon uygulanan kadınların yarı-
sından fazlasında daha sonra ek girişim gerek-
mektedir. Daha önce herhangi bir enstrümas-
yon öyküsü olmayan kadınlarda, olanlara göre 
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rotik etki oluşturmaktadır. Kadın hastalarda 
yapılan geniş seriler olmasa da tek hastalık bir 
vaka sunumunda başarılı sonuç bildirilmiştir 
(15). KÜSH’de paklitaksel kaplı balon dilatas-
yonun sonuçlarını görmek için daha fazla has-
ta sayısına sahip kontrollü randomize çalışma-
lara gerek vardır. 
	 Biz de günlük pratiğimizde üretra darlığı 
olan kadın hastalarda ilk tedavi yöntemi olarak 
üretra dilatasyonu uygulamaktayız. Buji dila-
tasyon ile false pasaj riskinin daha yüksek ol-
duğunu düşünmekteyiz. Bundan dolayı 30-36F 
aralığında Amplatz dilatatör kullanmaktayız 
(Resim 1). 

İnternal Üretrotomi

Prospektif randomize çalışmalarda erkek üretra 
darlığının tedavisinde internal üretrotomi ile 
üretra dilatasyonu arasında başarı oranların-
da anlamlı fark görülmemiştir. Fakat KÜSH’ün 
tedavisinde internal üretrotomi için sfinkter 
hasarına neden olması açısından soru işaretleri 
mevcuttur (16). Özellikle KÜSH tedavisi için in-
ternal üretrotominin kullanımını ve sonuçlarını 
detaylandıran veri bulunmamaktadır. Eğer bu 
teknik kullanılacaksa, saat 3, saat 9 ve bazen 

üretral dilatasyon sonrası daha başarılı sonuç-
lar gözlenmiştir (%75,1 vs %26,6). 
	 Diğer taraftan, üretral dilatasyon sayısı ve 
dilatasyondan sonra striktürün stabilizasyonu 
için temiz aralıklı dilatasyon uygulamasıyla ilgi-
li sorulara da cevap aranmaktadır. Temiz aralık-
lı self-dilatasyon uygulanan hastalarda, sadece 
dilatasyon uygulananlara göre 12-24 aylık ta-
kiplerde daha iyi sonuçlar gözlenmiştir (9, 10). 
Ayrıca on-demand dilatasyon ile aralıklı dilatas-
yonun karşılaştırıldığı çalışmada on-demand 
dilatasyon uygulanan hastalarda postmiksi-
yonel rezidü ve maksimum akış hızında daha 
anlamlı iyileşme olduğu ve daha başarılı sonuç 
alındığı bildirilmiştir (11). Avrupa üroloji kılavu-
zunda ise, dilatasyon sonrası birinci nüks geliş-
tiğinde haftalık self dilatasyon zayıf öneri dere-
cesinde önerilmektedir. İkinci nüksten sonra ise 
üretroplasti önerisi kuvvetlidir. 
	 Üriner inkontinans ve diğer komplikas-
yonlarla nadir karşılaşılmasının yanında, kabul 
edilebilir başarı oranlarıyla beraber minimal 
invaziv olması nedeniyle komplike olmayan 
KÜSH’ün başlangıç tedavisinde,üretral dilatas-
yon tercih edilebilir (12). Fakat bu hastaların 
%50’ sinin sonraki dönemde daha invaziv bir 
tedavi yöntemine ihtiyacı olacağı göz önünde 
bulundurulmalıdır. Ayrıca dilatasyon sonrası 
üretrada derin yırtıklar ve periüretral kanama 
gelişebilmektedir. Bu da periüretral fibroziste 
artışa neden olmaktadır (13). 
	 KÜSH’e olan ilginin son dönemde artması 
ile yeni teknik arayışları da artmıştır. Koroner 
anjiyografi sırasında kullanılan paklitaksel 
kaplı stentlerden esinlenilerek son dönem-
de erkek üretra darlığı tedavisinde hastalara 
paklitaksel kaplı balon ile üretra dilatasyonu 
uygulanmış ve başarılı sonuçlar bildirilmiştir 
(14). Paklitaksel DNA sentezini inhibe ederek 
düz kas hücre proliferasyonunu ve yeniden 
endotel oluşumunu engellemekte ve anti-fib-

Resim 1. Amplatz dilatatör ile kılavuz tel eşli-
ğinde üretra dilatasyonu

 

Resim 1: Amplatz dilatatör ile kılavuz tel eşliğinde üretra dilatasyonu 
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üretrotomi yapılabilir (12, 17). 

Ancak bu bölgeler, rabdosfinkterin en yoğun kısmı olduğu için 

inkontinans mekanizmasına zarar verme ihtimali vardır ve bundan 

dolayı birçok cerrah bu tekniğe şüpheyle yaklaşmaktadır (18).  



14  Kadın Üretral Striktür Hastalığı İçin Üretral Dilatasyon Ve Minimal İnvaziv Cerrahi Seçenekleri 127

Lower Urinary Tract Symptoms. 2019;11(1): 72-
77.

4.	 Faiena I, Koprowski C, Tunuguntla H. Female 
urethral reconstruction. J Urol. 2016;195(3):557–
567.

5.	 Blaivas JG, Santos JA, Tsui JF, et al. Manage-
ment of urethral stricture in women. J Urol. 
2012;188:1778–1782.

6.	 Rijal A, Little B, McPhee S, Meddings RN. Bladder 
outflow problems in females. Nepal Med Coll J. 
2013;15:46–49.

7.	 Popat S, Zimmern PE. Long-term management 
of luminal urethral stricture in women. Int 
Urogynecol J. 2016;27:1735–1741.

8.	 Romman AN, Alhalabi F, Zimmern PE. Distal int-
ramural urethral pathology in women. J Urol. 
2012;188:1218–1223.

9.	 Smith AL, Ferlise VJ, Rovner ES. Female urethral 
strictures: successful management with long-
term clean intermittent catheterization after 
urethral dilatation. BJU international. 2006;98(1): 
96-99.

10.	 Tao TT, Xu QK, Hu Q, et al. Novel surgical tech-
nique for female distal urethral stricture disea-
se: an evaluation of efficacy and safety compa-
red with urethral dilatation. Int J Clin Exp Med. 
2018;11(11):12002-12007.

11.	 Heidari F, Abbaszadeh S, Ghadian A, Tehrani Kia 
F. On demand urethral dilatation versus inter-
mittent urethral dilatation: results and complica-
tions in women with urethral stricture. Nephrou-
rol Mon. 2014;6(2):e15212.

12.	 Lumen N, Campos-Juanatey F, Dimitropoulos K, 
et al. EAU Guidelines on Urethral Strictures, Di-
sease management in females. Avrupa Üroloji 
Kılavuzu, 2022. p. 58-61.

13.	 Osman NI, Mangera A, Chapel CR. A systematic 
review of surgical techniques used in the tre-
atment of female urethral stricture. Eur Urol. 
2013;64:965–973.

14.	 Elliott SP, Coutinho K, Robertson KJ, et al. One-
year results for the ROBUST III randomized 
controlled trial evaluating the Optilume® drug-
coated balloon for anterior urethral strictures. 
The Journal of urology. 2021;10:1097.

15.	 Stuehmeier J, Jelisejevas LA, Kink P, Gulacsi A, 
Horninger W, Rehder P. Optilume® drug-coated 
balloon dilation in complex female ureth-
ral stricture. Urology Case Reports. 2022;41; 
101987.

saat 12 konumlarından üretrotomi yapılabilir 
(12, 17).
	 Ancak bu bölgeler, rabdosfinkterin en yo-
ğun kısmı olduğu için inkontinans mekaniz-
masına zarar verme ihtimali vardır ve bundan 
dolayı birçok cerrah bu tekniğe şüpheyle yak-
laşmaktadır (18). 

Meatoplasti 

Kadınlarda meatal stenoz nadir görülmektedir 
ve literatürde KÜSH tedavisinde meatoplasti 
ile ilgili sınırlı veri bulunmaktadır. Heising ve 
arkadaşları, 58 vakalık çalışmalarında hastaların 
birinci yıl kontrolünde işeme semptomlarının 
iyileştiğini ve tekrarlayan üriner sistem enfeksi-
yon ataklarının anlamlı olarak azaldığını bildir-
mişlerdir. Üriner inkontinans veya akut komp-
likasyon bildirilmemiştir (19). Avrupa üroloji 
derneği kılavuzunda kısa meatal darlıklar için 
meatoplasti ilk basamak tedavi olarak öneril-
mektedir (12).
	 Sonuç olarak, minimal invaziv yöntemlerin 
uygulanması kolay olsa da sonuçları ile ilgili ve-
riler yetersiz görünmektedir. KÜSH tedavisinde, 
ilk tedavi seçeneği olarak üretra dilatasyonu 
önerilse de rekürrens oranlarının yüksek oldu-
ğu ve sonrasında ek bir cerrahi girişim gereke-
bileceği unutulmamalıdır. Uygun hastalarda 
üretroplasti seçeneği akılda tutulmalıdır.
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Giriş

Kadınlarda mesane çıkış obstrüksiyonu olduk-
ça nadir ve kompleks bir hastalıktır. Başlıca 
nedeni ise kadınlarda miksiyonun erkeklere 
göre farklı dinamiklere sahip olmasıyla kısaca 
açıklanabilir. Mesane boynu ve proksimal üret-
ranın, pelvik taban ve üretra çevresi, bağlantı-
lar nedeniyle hareketli olması, kimi hastalarda 
pelvik organ prolapsusunun eşlik etmesi, teşhis 
ve tedaviyi zorlaştırmaktadır. Bu bölümde, ka-
dın üretrasının histolojik katmanları, anatomik 
yapısı, kontinans mekanizması ayrıntılı olarak 
anlatılacaktır.

1. Üretranın histolojik katmanları 

Kadın üretrası proksimalde temel olarak iki 
katmandan oluşmaktadır: İç longitudinal ve 
dış sirküler düz kas lifleri olmak üzere. Bu lifler 
detrusor kasının devamı niteliğindedir. İç longi-
tudinal tabaka üretranın şeklinin korunmasına 

yardımcı olmakla birlikte, miksiyon sırasında 
direnci azaltır. Dış sirküler tabaka proksimalde 
daha kalın bir yapıya sahiptir. Sirküler tabaka 
üretral tonusun devamlılığında görevlidir. Bu 
düz kas tabakaları, proksimal üretrada en kalın 
iken, distal bölümde giderek incelmektedir. 
	 Midüretra düzeyinde bu düz kas lifleri sıkı 
kollajen dokusuna dönüşmektedir. Distal üret-
rada ise elastik-kollajen liflerin birlikteliği gö-
rülmektedir 1. Üretral mea düzeyinde düz kas 
dokusu tamamen kaybolmakta ve skuamoz 
tabakaya dönüşüp, vajina ile benzer yapıya sa-
hip olmaktadır 2. Yapılan kadavra çalışmalarında 
üretranın histolojik katmanları ile MR görüntüle-
ri eşleştirilmiş ve T2-ağırlıklı incelemelerde üret-
ranın iç kısımda beyaz olarak görülen katmanı 
histolojik olarak mukoza olarak tanımlanmıştır. 
Bunun dışındaki katmanın histolojik inceleme-
sinde, T2-ağırlıklı görüntülemede siyah olarak 
görülen kısım submukoza, ardından dairesel 
olarak beyaz katmanda düz kas dokusu, bunun 
dışında ise siyah katman sfinkter olarak saptan-
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sus urethrae) ile bağlantılı kısmı ve son olarak 
distal üretra bulbokavernöz kas ve vestibüler 
bulbus ile ilişkilidir (Resim 1).

3. Kadınlarda kontinans 
mekanizması 

Kadınlarda üretral rekonstriksiyonun anlaşıl-
ması için kontinans mekanizmaları mutlaka 
bilinmelidir. Kadınlarda kontinansın sağlanma-
sında başlıca mesane boynu, rabdosfinkter ve 
pelvik taban kasları görevlidir. 

3.1. Mesane boynu 

Mesanenin düz kas lifleri, mesane boynunu 
dairesel olarak sarmaktadır. Ayrıca koliner-
jik ve noradrenerjik uyarılar alarak kontinans 
mekanizmasında önemli rol oynamaktadır 6. 
Erkeklerde olduğu gibi kadınlarda da mesane 
anteriora doğru eğimlidir ve bu vezikoüretral 
açı kontinansa katkı sağlamaktadır. Bu açının 
kaybolması stres inkontinansa neden olabil-
mektedir. 

mıştır. Histolojik incelemelerde, longitudinal 
kas dokusunun 1 mm kalınlığında, bu tabakayı 
sarmalayan sirküler düz kas dokusunun ise 0,1 
mm kalınlığında olduğu görülmüştür 3. Yapılan 
cerrahilerde bu ince düz kas yapılarını pratikte 
göremesek de üretranın fonksiyonunda önemli 
rol oynamaktadır. Yapılan histolojik ve MRI ça-
lışmalarında, üretranın anterior kısmında rab-
dosfinkterin kalınlaştığı gösterilmiştir 4. Daha 
ileri yaş kadınlarda rabdosfinkter çizgili kas 
tabakasının incelmiş olduğu, damarlanmanın 
azaldığı ve bağ dokusu oranın arttığı görülmüş-
tür 5. Bu çalışmalar ile birlikte kadın üretrasında 
meydana gelen değişiklikler ve ortaya çıkan kli-
nik bulguların ilişkilendirilmesi sağlanmıştır. 

2. Peri-üretral ve paraüretral yapılar

Kadavra çalışmalarında üretra dört ayrı parça-
da tanımlanmıştır. İntramural üretra, mesane 
duvarıyla ilişkili kısmıdır. Orta-proksimal üretra 
rabdosfinkter, puboüretral bağlar ve levator 
kası ile ilişkili segment, orta-distal üretra üroge-
nital diyafram ve kompresör kas (M. transver-

Resim 1. Üretra darlığı nedeni ile opere edilmiş hastanın postoperatif işeme sistoüretrografi görü-
nümünde üretranın bölümleri.
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3.3. Kompresör üretra

Rabdosfinkterin üretral ve üretrovajinal kısım-
ları arasında yer alan kompresör üretra kası, (M. 
transversus urethrae, M. urethrotransversales) 
iskiopubik rami’nin her iki tarafından anterior 
üretrada ark şeklinde bir yapı oluşturur. Komp-
resör üretra, hem rabdosfinktere, hem de üro-
genital diyaframa kontinans mekanizmasın-
da katkı sağlamaktadır. Yapılan çalışmalarda, 
kompresör üretranın iç longitudinal düz kas 
ile beraber seyrettiği ve dış sirküler düz kastan 
giriş yaptığı belirtilmiş ve istemli kontinans me-
kanizmasında mesane boynunu aşağı çekerek 
“paraüretral çizgili kas” göreviyle önemli bir rol 
oynadığı savunulmuştur 10. 

3.4. Pelvik taban kasları 

Pubis ile anterior üretra arasında sıkı bir bağ 
doku ve vasküler alan oluşturan pelvik taban, 
üretrayı sirküler olarak sarmaz ve kapanma 
basıncına etki etmeden kontinansa katkı sağ-
lamaktadır. Üretrayı destekleyen bu yapılar içe-
risinde vajinal duvar, endopelvik fasya, arkus 
tendinöz fasya ve levator ani kasları en önem-
lileridir. 
	 Endopelvik fasya, vajinayı saran ve her iki 
tarafta pelvisin arkus tendinöz fasyasına bağla-
nan sıkı bir bağ dokudur. Arkus tendinöz fasya, 
ventralde pubik kemiğe, dorsalde ise iskiuma 
bağlanmaktadır. Arkus tendinöz fasya, üretra 
ve vajinanın her iki taraf lateralinde yer alan 
oldukça gergin, asıcı bir bağ görevini görmek-
tedir. Dorsalde iskium girişinde, geniş bir bağ-
lantı yapısı oluşturur, bu nedenle endopelvik 
fasyanın bir katmanı görünümündedir.
	 Levator ani kasları 3 parçadan oluşmaktadır. 
İliokoksigeal kısmı horizontal seyirli ve nispe-
ten daha yüzeyeldir ve pelvik duvarın boşluk-
larını tamamlar. Puboviseral kas ikinci kısmıdır 

3.2. Rabdosfinkter 

Eksternal üretral sfinkter, çizgili kastan oluş-
maktadır ve istemli kontinansı sağlamaktadır. 
Üretranın maksimum kapanma basıncını sağ-
layan ana yapıdır 7. Rabdosfinkter iki yapıdan 
meydana gelmektedir: 1. Pars üretralis (sfinkter 
uretralis), 2. Pars üretrovajinalis. 
	 Pars üretralis mesane tabanından köken al-
maktadır, dairesel olarak üretrayı sarmaktadır. 
Dairesel sarmallama embryo ve çocukluk dö-
neminde tam kat iken, erişkinlerde posteriorda 
eksiktir, anteriorda ise oldukça kalın bir yapıda-
dır. Üretranın özellikle orta kısmında en kalın 
formundadır ve üretral kapanma basıncı baskın 
olarak burada sağlanır. Posterior orta kesimde 
ince bir tabaka ile tendinöz raphe’ye bağlıdır ve 
üretranın sabit kalmasını sağlar. Ayrıca bazı yü-
zeyel lifler ile vajinanın anterior duvarına bağ-
lanmaktadır. 
	 Pars üretrovajinalis ise iki çizgili kas taba-
kasından meydana gelmektedir. Kompresör 
üretra kasının lifleri ile rabdosfinkter devam-
lılık içerisindedir, üretranın her iki tarafında 
inferolaterallerden iskiopubik rami’ye bağ-
lanır. Kompresör üretra’nın kaudal kısmında 
üretrovajinal kas lifleri posteriordan vajinayı 
da sarmaktadır. Bu iki kas üretrayı uzatıp, geri 
çekerek, mesane boynunun asılmasında rol 
oynamaktadır. Üretranın bu şekilde uzaması, 
kontinansın sağlanmasında önemli rol oyna-
maktadır 8.
	 Rabdosfinkter pelvik pleksustan kaynakla-
nan otonom sinirler ve pudendal sinirden kay-
nak alan somatik sinirlerce uyarılmaktadır. Oto-
nom sinirler, vajinanın lateralinden, üretranın 
posterioru ile anterior vajinal duvar arasından 
geçmektedir. Üretraya 4-8 saat hizasından gire-
rek düz kaslarını uyarmaktadır. Somatik sinirler 
ise sfinktere saat 3-9 hizalarından girmektedir 9.
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Cerrahi yaklaşım: Sfinkter çizgili kasları anteri-
orda en kalın yapıda olduğundan dorsal onlay 
yaklaşımla uygulanan üretroplasti operasyonu 
rabdosfinktere zarar verebilir (Resim 3). Çizgili 
kas ve düz kas arasından bir plan oluşturulma-
sıyla bir yaklaşım teorik olarak mümkünse de, 
pratikte yeri yoktur. Ventral (posterior) yakla-
şımda rabdosfinkter yaralanması ise beklenme-
mektedir (Resim 4). Mesane boynunun ayrıca 
desteklemesi ile üretroplastilerden sonra ol-
dukça nadir olarak sfinktere bağlı inkontinans 
görülmektedir. 
	 Proksimal üretrada sfinkter sirküler yapıda-
dır, distalde ise üretrovajinal parçaya ve komp-
resör üretraya devam etmektedir. Distal kesim-
de üretranın diseksiyonu daha zorludur. Yine 
distal kesimde klitoral cisimlere dikkat edilmesi 
önem arz etmektedir. 

ve pubik kemikten çıkarak, pelvik organlara ve 
perineal cisme tutunur. Bağlandığı viseral or-
ganlara göre isimlenir: Puboperinöz, pubova-
jinal ve puboanalis kasları. Levator ani kasının 
üçüncü parçası ise puborektal kastır. Rektumun 
etrafında ve arkasında bir askı oluşturur. Leva-
tor ani kasları ile superior-inferior fasyaları bir 
bütün olarak pelvik diaframı oluşturmaktadır. 
	 Levator ani kaslarının ortasındaki, içerisin-
den üretra, vajina ve rektumun geçtiği açıklık 
ürogenital hiatus olarak adlandırılır. Ventral 
kısımda, pubik kemik ve levator ani kasları ta-
rafından, dorsalde perineal cisim ve eksternal 
anal sfinkter tarafından desteklenmektedir. Le-
vator ani kaslarının ana amacı, devamlı olarak 
bu hiatusu, pubise doğru çekerek kapalı tut-
maktır 11. (Resim 2.)

Resim 2. Üretra ve çevre dokuların şematik olarak gösterimi
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en zengin katmandır. Longitudinal olarak mu-
kozal katlantılar arasından seyretmektedir 13. 
	 Üretral cerrahide, damarların ilk olarak bu 
katmanlardan seyrettiğine dikkat edilmeli, bu 
katmanların arasına girildiğinde üretranın vas-
külaritesinin hasarlanabileceği akılda tutulma-
lıdır. 
	 Ayrıca dorsal cerrahi yaklaşımda nörovas-
küler demetin hasarlanma riski unutulmama-
lıdır. Nörovasküler demet, pudendal nörovas-
küler demetin devamıdır ve iskiopubik ramus 
boyunca simfisiz pubis orta hatta, clitorisin 
crusları, gövdesi ve son olarak glans clitorise 
doğru üst kısmından seyreder. Ventral cerra-
hide de vajinal flep veya paravajinal dokuların 
serbestlenmesinde nörovasküler demet risk 
altında olabilir 14. Nörovasküler demetin hasar-
lanması durumunda seksüel fonksiyonda bo-
zulma olacağı unutulmamalıdır.
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Üretra darlığı olan kadınlarda minimal invaziv 
tekniklerin (dilatasyon ya da üretrotomi) ba-
şarısız olduğu durumlarda üretroplasti tercih 
edilir1. Üretra dilatasyonu için başarı oranları 
%7,5-51 arasında iken, üretroplastilerde ba-
şarı oranları %50-100 arasındadır1. Kadın üret-
roplasti tekniklerinin literatürde tanımlanmış 
birçok yöntemi vardır. Bu yöntemler temelde 
darlık olan üretra segmentine greft ya da fleple 
augmentasyonu içerir1,2. Augmentasyon üret-
ranın dorsalinden ya da ventralinden yapılabi-
lir. Dorsal yaklaşım saat 12 hizasını gösterirken 
ventral yaklaşım saat 6 hizasını adlandırmakta-
dır3.
	 Dorsal ve ventral augmentasyon yöntemle-
rini karşılaştıran prospektif randomize çalışma 
bulunmamakla birlikte dorsal augmentasyo-
nun avantajları; ventrale göre daha iyi kanla-
nan destek dokusu, açıklığı yukarı bakan bir 
üretral mea oluşumuna izin verebilmesi ve iler-
de gerekebilecek anti-inkontinans prosedürle-
rini engellememesi, üretrovajinal fistül ve greft 
sakkülasyonu gelişiminin daha az olmasıdır. 
Dezavantajları arasında klitoris yakınında artan 
damarlanma nedeniyle artan kan kaybı, klitoris 

veya nörovasküler demet hasarına bağlı cinsel 
işlev bozukluğu ve destekleyici puboüretral 
bağların veya dış üretral sfinkterin dorsal kas 
liflerinin yaralanma riski sayılabilir2,4–8. Bunun-
la birlikte; dorsal üretroplasti prosedürleri ile 
artmış bir stres inkontinans raporlanmamıştır2. 
Dorsal üretroplastide cinsel işlev bozukluğu 
olabileceği ileri sürülmesine rağmen; Manasa 
ve arkadaşları dorsal vajinal greft augmentas-
yonu yapılan 13 hastalık çalışmalarında has-
taların operasyon sonrası cinsel işlevlerinde 
bozulma olmadığını, aksine iyileşme olduğunu 
bildirmişlerdir9. Literatürde yer alan kadın üret-
roplasti serilerine bakıldığında, dorsal üretrop-
lastinin başarı oranları %62,5-100 arasında iken, 
ventral üretroplastide başarı oranları %50-100 
arasındadır1. Sarin ve ark.’larının yaptığı derle-
mede dorsal üretroplastinin başarısı %88 iken, 
ventral üretroplastinin başarısı %95 idi. Dorsal 
üretroplastilerin %3,6’sında, ventral üretroplas-
tilerinse %5,8’inde postop inkontinans saptan-
dı7.
	 Dorsal augmentasyon için sıklıkla bukkal, 
vajinal/labial mukozadan greft veya labial/ves-
tibüler flep kullanılır. İlk kadın dorsal üretrop-
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üretroplasti ile ilgili yayınlanmış yayınlar Tablo 
1’de, vajinal greft üretroplasti ile ilgili yayınlan-
mış yayınlar Tablo 2’de özetlenmiştir.
	 Literatürde en sık yayınlanan dorsal üret-
roplasti yöntemi bukkal mukozal greft aug-
mentasyondur1,4. Bukkal mukozal greftin avan-
tajları; nemli ve kılsız olması, iyi kanlanıyor 
olması, minimum kasılma ve düşük donör saha 
morbiditesi ile kolay hasat edilebilir olmasıdır4. 
Liken skleroz, vajinal atrofi ve skar varlığında 
vajinal greft yada flep kullanmak yerine bukkal 
mukozal greft tercih edilmeli6. Bukkal mukozal 
greft üretroplasti serilerinin çoğunda başarı 
oranı %90’dan fazladır4. Bununla birlikte, ya-
kın zamanda Lane ve ark.’larının yayınladığı 
63 hastalık çok merkezli çalışmada ortalama 
14 aylık takip süresinde dorsal bukkal muko-
zal greft üretroplastinin başarısı %67 olarak 
saptandı13. Hampson ve ark.’larının yayınladığı 
39 hastalık çok merkezli çalışmada da 33 aylık 
takip süresinde dorsal bukkal mukozal greft 
üretroplasti başarısı %77 olarak saptandı. Pos-
top nüks gelişme zamanı ortalama 14 aydı14. 

lasti tekniği 2002 yılında Montorsi ve ark.’ları 
tarafından vestibüler flep kullanılarak tanım-
lanmıştır10. Sonrasında 2006 yılında Tsivian ve 
Sidi tarafından vajinal ve bukkal mukozal greft 
ile dorsal üretroplasti tanımlanmıştır11. Dorsal 
üretroplasti tekniklerinin birbirleriyle karşılaş-
tırıldığı randomize kontrollü çalışma bulun-
mamakla birlikte; Chakraborty ve ark.’larının 
2021 yılında yaptığı derlemede fleplerin başa-
rısı %92 iken, greftlerin başarısı %87 idi4. Sarin 
ve ark.’larının 2020 yılında yaptığı derlemede 
vajinal flepin başarısı 15 aylık takip süresin-
ce %87 iken, bukkal mukozal greftin başarısı 
19 aylık takip süresince %89 idi. Vajinal flep-
lerin %4,1’inde, bukkal mukozal greftlerinse 
%4,7’sinde post op inkontinans saptandı 7. 
Coşkun ve arkadaşlarının kadın üretroplastide 
bukkal greft ile labial grefti retrospektif olarak 
karşılaştırdığı çalışmada bukkal greft ve labial 
greft erken dönemde komplikasyon ve başarı 
açısından benzer sonuçlar göstermekteyken 
uzun vadede bukkal greft daha iyi sonuçlar 
vermekteydi12. Dorsal bukkal mukozal greft 

Tablo 1. Kadın dorsal bukkal mukoza greft üretroplasti serisi

Çalışma Yayın Yılı Hasta sayısı Başarı (%) Takip süresi (ay)
Tsivian11 2006 1 100 27

Migliari22 2006 3 100 6

Sharma*16 2010 15 93 12

Önol23 2011 2 100 30

Castillo24 2011 2 100 18

Blaivas25 2012 3 100 25

Kowalik26 2014 4 100 24

Goel27 2014 8 62,5 15

Powel19 2017 6 67 18,6

Hampson14 2019 39 77 32

Gomez20 2020 16 77 15

Lane13 2020 63 67 14

Waterloos28 2021 5 100 5
*: lingual mukoza grefti
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cak iç yan yüzüne sütürle tespit edilerek daha 
iyi bir görüş alanı oluşturulması sağlanır. Vaji-
nal ekartör yerleştirilir. Üretra kataterize edilir 
(6f pediatrik besleme tüpü, 5f üreter katateri ya 
da kılavuz tel). Meanın ve mukozanın daha iyi 
görülebilmesi için suprapubik katater yoluyla 
metilen mavisi verilebilir.
	 Operasyon suprameatal olarak saat 3’ten 
saat 9’a kadar ters U şeklinde yapılan bir kesi ile 
başlar (Flep yerleştirilecekse bundan farklı ola-
rak ters Y insizyonu yapılır) (Resim 1).
	 Keskin ve künt disseksiyonla üretranın dor-
saliyle klitoral kavernöz doku arasında bir düz-
lem oluşturulur. Disseksiyonun proksimal nok-
tası pubik kemiktir. Disseksiyon sırasında Scott 
retraktör (LunaStar) kullanılması iyi bir görüş 
alanı sağlamaya yardımcı olur. Dorsal üretra 
saat 12 hizasından kesilir ve sağlıklı proksimal 
üretra ile karşılaşılıncaya kadar kılavuz tel bo-
yunca darlık açılır (Resim 2).
	 Darlık açıldıktan hemen sonra, üretral ke-
narlara özellikle proksimalde saat 10, 12 ve 2 
hizasında kalıcı dikişler (4,0 ya da 5,0 emilebi-
lir sütür) yerleştirilir. Darlığın boyutlarına göre 
greft alımına geçilir. (Vajinal, bukkal ya da labial 
mukoza)5,6,18,19(Resim 3).

Bukkal mukozal greftlerin alınması sırasında 
parotis bezi ve mental sinir hasarına karşı dik-
katli olunmalıdır2.
	 Vajinal ve bukkal mukozal greftin yanısıra 
Şimşek ve ark.’ları yaptıkları çalışmada 13 has-
taya labia minus grefti ile dorsal üretroplasti 
uygulandı. 19 aylık takip süresinde başarı oranı 
%100’dü, komplikasyon olmadı15. Sharma ve 
ark.’ları yaptıkları çalışmada 15 hastaya lingual 
mukozal greft ile dorsal üretroplasti uyguladı. 
12 aylık takip süresinde başarı oranı %93 idi16. 
Dorsal üretroplastide sıklıkla greft kullanılmak-
la birlikte labial ve vestibüler flep kullanılan 
iki yayın bildirilmiştir. Montorsi ve ark.’larının 
15 hastada uyguladığı vestibüler flep dorsal 
üretroplastinin başarısı 12 aylık takipte %88 
idi, postop komplikasyon olmadı10. Tao ve 
ark.’larının 12 hastada uyguladığı labial flep 
dorsal üretroplastinin başarısı ise 6-15 aylık ta-
kipte %100 idi, postop komplikasyon olmadı 17.

Cerrahi teknik:

Genel ya da spinal anestezi altında, litotomi 
pozisyonunda gerekli steril örtüm sağlandıktan 
sonra operasyona başlanır. Labia minörler ba-

Tablo 2. Kadın dorsal vajinal mukoza greft üretroplasti serisi

Çalışma Yayın Yılı Hasta sayısı Başarı (%) Takip süresi (ay)
Tsivian11 2006 2 100 27

Petrou29 2012 11 73 22,7

Singh30 2013 16 94 24,5

Kaushal31 2018 8 75 22,4

Santosa32 2018 4 100 3

Manasa9 2019 13 77 8,5

Chakraborty18 2021 24 87,5 22,6

Mittal21 2021 8 100 3

Şimşek*15 2021 13 100 19
*: labia minus grefti
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Resim 1: suprameatal olarak saat 3'ten saat 9'a kadar ters U şeklindeki insizyon 
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Resim 2: Dorsal üretranın saat 12 hizasından kesilmesi 

Darlık açıldıktan hemen sonra, üretral kenarlara özellikle proksimalde saat 10, 12 ve 2 hizasında 

kalıcı dikişler (4,0 ya da 5,0 emilebilir sütür) yerleştirilir. Darlığın boyutlarına göre greft 

alımına geçilir. (Vajinal, bukkal ya da labial mukoza)5,6,18,19(Resim 3). 

 

Resim 3: Labial flep alınması 

Resim 1. Suprameatal olarak saat 3’ten saat 9’a kadar ters U şeklindeki 
insizyon

Resim 2. Dorsal üretranın saat 12 hizasından kesilmesi
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ları da içermelidir. Buna ek olarak greft klitoral 
cisimlere orta hatta emilebilir dikişlerle sütürle-
nir. Greftin distal kenarı, ayrı ayrı dikişlerle sup-
rameatal insizyonun kenarına sütüre edilir. Mit-
tal ve Gomez tarafından bildirildiği gibi, eğer 
darlık üretranın orta veya proksimal kısmında 
ise, mea korunabilir ve darlık alanında bir dor-
sal kesi yapılarak greft sütürlerle buraya anas-
tomoz edilebilir20,21. Sonrasında 16f foley sonda 
takılarak insizyon 4,0 vicrylle kapatılır (Resim 5).
	 İnsizyon yerine ilk 24 saat baskılı pansuman 
yapılması ve vajinaya povidon iyotlu spanç yer-
leştirilmesi hemostatik açıdan faydalı olabilir. 
Sonda iki hafta sonra üretrografide ekstrava-
zasyon yoksa çıkarılır 5,6,18,19.
	 Sonuç olarak kadın üretra darlıklarının cer-
rahi tedavisiyle ilgili kesinleşmiş bir konsensus 
bulunmamaktadır. Dorsal yaklaşım ile uygu-
lanan üretroplasti yöntemleri güvenli ve etkili 
tedavi seçenekleridir. Yöntemlerin birbirine üs-
tünlüğü gösterilememiştir4,7.

Flep üretroplasti: Eğer flep çevrilecekse dar-
lığın uzunluğuna göre vertikal vestibüler in-
sizyonun hemen yanında sağ veya sol taraftan 
1.5-3 cm uzunluğunda ve 1 cm genişliğinde 
vestibüler flep mobilize edilir. Zengin kan kay-
nağı olan bir flep gereklidir ve yüzeyel submu-
kozal diseksiyondan kaçınılmalıdır. Flebin ucu, 
açılan üretranın proksimal ucuna 3 ayrı emile-
bilir sütür ile dikilir. Flebin kenarları, açılan üret-
ranın kenarlarına her iki taraftan da devamlı bir 
sütürle dikilir. Flebin tabanı aralıklı emilebilir 
sütürler ile vestibüler mukozaya dikilir 10,17.

Greft üretroplasti: Vajinal ya da bukkal muko-
zal greft kullanılıyorsa, mukozal yüzeyi üretral 
lümene bakacak şekilde yerleştirilir (Resim 4).
	 Greftin kenarları, açılan üretranın kenarla-
rına iki taraflı devamlı bir dikişle dikilir. Sütür 
proksimal üretradan başlar ve meaya kadar 
devam eder. Bu sütür, greftin çevre dokulara iyi 
bir şekilde sabitlenmesi için periüretral doku-
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Resim 4. Greftin üretranın dorsaline yerleştirilmesi

Resim 5. Operasyon sonu görüntü
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Giriş

Anatomik ve fonksiyonel olarak iki ana başlık 
altında sınıflandırılan kadın mesane çıkış obs-
trüksiyonunun (MÇO) önemli bir alt başlığını 
kadın üretral striktür hastalığı (KUSH) oluşturur 
(1). KUSH, hayat kalitesini ileri derecede bo-
zabilen uzun dönemde mesane ve üst üriner 
sistemde disfonksiyona neden olabilen kronik 
bir hastalıktır (2). MÇO ile başvuran kadınlarda 
üretral darlık prevalansı %4 ile 18 arasında de-
ğişebilir (1-3). 
	 Kadın miksiyon dinamikleri birçok bileşen-
den etkilendiği için, KUSH’a dair tanımla ilgili 
kati kriterlere dayalı fikir birliği oluşmamıştır. 
Genel olarak, birçok çalışmada KUSH, <10Fr ile 
<20Fr aralığında değişen üretral çapta azalma-
ya neden olan, “sabit anatomik daralma” olarak 
tanımlanmaktadır ve üretral kalibrasyon çapı-

nın 14F’in altında olmasını diagnostik olarak 
kabul edilmektedir. (4,5)
	 KUSH’un, teşhis, tedavi kriterleri ve algo-
ritmiyle iligili fikir birliği, çalışmalardaki hasta-
ların azlığına rağmen son zamanlarda henüz 
oluşmaya başlamıştır (4). Bu nedenle KUSH’lu 
hastalarda semptomların başlamasından teş-
his edilmelerine kadar geçen süre (4.3-12 yıl) 
genellikle uzun olabilmektedir (6,7). Nadir gö-
rülme sıklığıyla ve teşhisindeki zorluklar, kadın 
üretra darlıklarının tedavisini zorlaştırmaktadır.
	 Darlığın yeri ve ciddiyetine bağlı olarak, 
tedavi seçenekleri arasında gözlem, meato-
tomi/meatoplasti, üretral dilatasyon, üretral 
dilatasyon sonrasında darlığın stabilizasyonu 
için temiz aralıklı kateterizasyon, üretrotomi 
ve formal rekonstrüksiyon bulunur (4). İnternal 
üretrotomi tedavi seçenekleri arasında bulun-
masına karşın rabdosfinktere verebileceği zarar 
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mektedir. Eğer darlık distal yerleşimliyse ve 
mea korunmayacaksa dorsal yaklaşımla daha 
natürel görünümlü meatal rekonstrüksiyon 
oluşturulabileceği savunulmaktadır (5). Ayrıca 
dorsal yaklaşımla nörovasküler demete yakın 
diseksiyon nedeniyle daha fazla kanama göz-
lenmiştir.
	 Ventral bukkal mukozal üretroplasti 2 va-
kalık seriyle Burglund ve arkadaşları tarafından 
2006 yılında tanımlanmış ve Greenwell tara-
fından 2017 yılındaki çalışmalarıyla popula-
rize edilmiştir (14,15). Ventral üretroplastide, 
üretra minimal mobilize edilmekte ve ürolog-
ların daha aşina olduğu alanda çalışılmaktadır, 
ayrıca daha geniş bir görüş açısı oluşmakta ve 
klitoral yapılara komşu olmayan alanda çalı-
şılmaktadır (15). Üretrovajinal fistül gelişimi, 
komplikasyon riski olarak görülmekle beraber, 
yapılan çalışmalarda bildirilmemektedir (15). 
Ventral üretroplastide, genellikle greft üret-
raya yerleştirildikten sonra, fistül gelişimini 
önlemek, üretranın açısının korunmak ve ileri-
de yapılabilecek stres üriner inkontinans (SÜİ) 
cerrahisinin daha rahat yapılabilmesi amacıyla, 
martius yağ yastık flepi üretranın altına taşın-
maktadır. Erkek hastaların aksine üretral sakku-
lasyon bildirilmemektedir (15).

Ekipmanlar 

Üretranın diseksiyonu sırasında DeBakey for-
seps, McIndoe makas kullanılması doku trav-
matizasyonunu azaltacaktır. Vajen introitusun 
açılması için Lonestar ekartör ve Auvard ağır-
lıklı vajinal spekulum kullanılması diseksiyon 
sırasında yeterli vizualizasyonun sağlanmasını 
kolaylaştırmaktadır (Resim 1). Ayrıca uretranın 
dar segmentinin proksimalini belirlemek için 
fogarty balon kateter faydalı olabilir. Üretranın 
kalibrasyonu için hegar bujilerin hazır bulun-
durulması gerekebilir. 

nedeniyle kuşkuyla yaklaşılmaktadır (8,9). Mini-
mal invazif doğası nedeniyle KUSH’un tedavi-
sinde 30-41 F aralığında dilatasyon ilk seçenek 
olarak kabul görmektedir (10,11). 
	 Üretroplasti, ikinci dilatasyondan sonra 
nüks eden hastalara ve ayrıca, ilk dilatasyon 
yapılıp nüks eden, fakat 2. dilatasyondan sonra 
darlığın stabilizasyonu amacıyla temiz aralıklı 
kateterizasyon yapamayacak hastalara veya 
kesin tedavi isteyen hastalara yapılması öne-
rilmektedir (4). Kadın üretroplasti yöntemleri: 
Vaginal veya labial flepler, vaginal veya labi-
al greftler, ve oral mukozal greftler olarak üç 
grup halinde sınıflandırılabilir. KUSH’un kür 
amaçlı tedavisinde, augmentasyon üretroplas-
ti teknikleri, artan sıklıkla tercih edilen yöntem 
olarak belirginleşmektedir ve başarı oranı %81-
90’dır (12). 
	 Genel olarak ventral veya dorsal yakla-
şımla augmentasyon üretroplasti yapılmak-
tadır. Flepler ve greftler üretranın dorsal (saat 
12) veya ventral (saat 6) bölgesine yerleşti-
rilebilmektedir. Tercih edilecek üretroplasti 
metoduyla ilgili kesin kriterler olmamasına 
karşın, son yıllarda yapılan çalışmalarda fark-
lı üretroplasti metodları kullanılarak benzer 
başarılar elde edilebildiği sonucuna varılmış-
tır (5,12). Bu nedenle kullanılacak operasyon 
tekniğine karar verirken, cerrahın deneyimi, 
greft/flep materyalinin uygunluğu, ayrıca 
ventral ve dorsal üretranın vitalitesi göz önün-
de bulundurulmalıdır. Dorsal yaklaşımla vent-
ral yaklaşımı kıyaslayan çalışmada, özellikle 
üretranın distaline yakın yerleşimli darlıklar-
da, dorsal yaklaşımın ventrale göre daha uy-
gun seçim olacağı, fakat proksimal yerleşimli 
darlıklarda ise, dorsal yaklaşımda eksposurun 
daha zor olacağı savunulmaktadır (13). Ayrıca, 
distal üretranın darlığa eşlik etmediği, meanın 
korunması planlandığında, ventral yaklaşım 
eksposure kolaylığı nedeniyle desteklen-
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lanır. Auvard ağırlıklı vajinal spekulum ve vaji-
nal ekartör (Lone StarTM Vaginal Retractor, Coo-
perSurgical) yerleştirilir ve 8 tane elastik kanca 
simetrik olarak vajen introitusuna ve Lone star 
otomatik ekartöre sabitlenir. Üretraya 6-Ch Fo-
garty embolektomi kateteri yerleştirilir ve balon 
1.25 mL serum fizyolojik ile şişirilir. Embolektomi 
kateteri balonun şişirilmiş kalmasını sağlamak 
için klemplenir. Embolektomi kateteri mesane 
boynunu geçerek yavaşça geri çekilir ve darlığın 
proksimal ucunu belirlemek için kullanılır.
	 Bunu takiben üretra bölgesindeki vajina 
ön duvarına submukozal 5 mL %0.5 lidokain 
ve 1:100 000 epinefrin ile infiltre edilerek hid-
rodiseksiyon yapılır. Bununla doğru planda, 
daha az hemorajiyle, daha kolay diseksiyon 
yapılması amaçlanmaktadır. Vajen ön duvarın-
da, üretranın dar segmetinin proksimal ucunu 
geçecek şekilde external meadan başlayarak 
vajen mukozasına orta hatta 15 numara bistüri 
ile longitudinal insizyon yapılır. Vajen mukozası, 
submukozal periüretral fasciadan keskin diseksi-
yonla ayrılarak paraüretral plana girilir. Anterior 
vajinal duvar, görselleştirmeye ve tüm üretranın 
ventral yönüne saat 3’ten 9’a kadar erişime izin 

	 Bukkal mukozal greftin üretra üzerine 
yerleştirilmesi sırasında 5/0 polyglactin 910 
(Vicryl) sutur kullanılır. Ayrıca 3/0 vikril sutür 
diğer birçok amaçla kullanılır.

CERRAHİ TEKNİK

Adım 1: Hasta pozisyonunun 
verilmesi

Hasta yüksek litotomi pozisyonunda, masa 
orta derecede trendelenburg pozisyonuna 
alınır. Profilaktik antibiotik olarak gentamisin 
ve ko-amoksiklav kullanılabilir. Alt ekstremite 
perfüzyonunu maksimize etmek için kompres-
yon çorapları kullanılır. Kalça, destek ve pozisyon 
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 teyit edilir. Labia majora, koyulan ipek 
traksiyon suturuyle vajen girişinde açıklık sağ-

		

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1 Lonestar Vajinal Ekartör ve Auvard Ağırlıklı Vajinal Spekulum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2 AVD mukozasına longitudinal insizyon yapılarak mukozanın 

paravajinal sulkuslara kadar disseke edilmesi. 
 

 

 

 

 

 

 

		

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1 Lonestar Vajinal Ekartör ve Auvard Ağırlıklı Vajinal Spekulum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2 AVD mukozasına longitudinal insizyon yapılarak mukozanın 

paravajinal sulkuslara kadar disseke edilmesi. 
 

 

 

 

 

 

 

Resim 1. Lonestar Vajinal Ekartör ve Auvard Ağırlıklı Vajinal Spekulum
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segmenti işaretlenir. Üretra mukozası submu-
kozal dokuyla beraber saat 6 hizasında makas 
ile ventral yüzden fogarty kateterin balonu 
çıkıncaya kadar insize edilir. İnsizyon dar olan 
üretra segmentinin 0.5 cm proksimaline ilerle-
tilir. Daha sonra, bukkal mukoza greftinin yer-
leştirilmesini kolaylaştırmak için üretral muko-
zayı da içine alacak şekilde 3/0 askı sütürleri 
yerleştirilir. Askı suturlerinden bir tanesi 5/0 
vicryl ile insizyonun proksimal köşesine atılır. 
Askı suturleri lone strar ekartöre yerleştirildi. 
Daha sonra 16-Ch silikon kateter yerleştirilir 
(Resim 3).

vermek için bilateral olarak mobilize edilir. Va-
jen mukozası, Martius yağ pedinin hazırlanacağı 
tarafın paravaginal sulkusunun lateraline kadar 
keskin ve künt diseksiyonla ayrılır. Paravajinal 
venlerden kanama olabileceği gözönünde bu-
lundurulmalıdır. Vajen mukozası diseke edildik-
çe lonstar ekartörün kancaları vajen mukazına 
yerleştirilerek operasyon alanında daha kolay 
görüş sahası oluşturulur (Resim 2).

Adım 3: Üretranın insizyonu

Fogarty kateter darlık segmetinin proksima-
line çekilip balonu palpe edilip dar üretra 

Resim 2. AVD mukozasına longitudinal insizyon yapılarak mukozanın paravajinal sulkuslara kadar dis-
seke edilmesi.

Resim 3. Uretra ventral yüzden Fogarty balon kateterin proksimaline kadar insize edilmesi.

		

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1 Lonestar Vajinal Ekartör ve Auvard Ağırlıklı Vajinal Spekulum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 4 Sağ labium majustan inferior pedikül tabanlı yağ yastığı hazırlanması 
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posterior pedikül korunmasıdır. Flepin ucuna 
daha sonra kullanılmak üzere askı suturu koyu-
lur (Resim 4).

Adım 5: Martius yağ yastığının 
vajinal operasyon sahasına alınması 

Vajina lateral duvarında, bulbokavernosus kasa 
yüzeysel olarak, künt diseksiyonla uzun bir 
klemp yardımıyla derin bir tünel hazırlanır. Tü-
nelin, graftin geçişi sırasında strangule olmaya-
cağı genişlikte hazırlanmasına dikkat edilir. Tü-
nelin alt ucu, paravaginal sulkusun üst tarafına 
gelecek şekilde hazırlanır. Tünel hazırlanırken 
paravaginal venlerden hemoraji olmaması için 
dikkat edilmelidir. Flep, daha önce atılmış olan 
askı suturünün yardımıyla right angle klemp-
le 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 vaji-
nal operasyon sahasına taşınırken, operasyon 
süresini verimli kullanmak için ağız mukozası-
nın alınacağı alanın hazırlığı başlatılır. Yardımcı 
cerrah labial insizyonu kapatılırken bukkal mu-
koza grefti alınır.

Adım 4: Martius yağ yastığının 
hazırlanması

Operasyonun bu aşamasında bukkal muko-
zal greft için sağlıklı vasküler taban sağlamak, 
üretrovajinal fistül 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 alınacağı labium majus saha-
sından Lonstar ekartör kancaları gevşetilerek 
uzaklaştırılır
	 Labia majora derisi ve yüzeysel fasya, labia 
majoranın en bağımlı çizgisi boyunca kesilir. 
Fibroadipöz yağ yastığının parlak sarımsı rengi 
görülür ve çevre dokudan keskin diseksiyonla 
ayrılır. Yağ yastığı, arterial vaskularizasyonu sı-
rasıyla saat 11 ve 8 yönünden external, internal 
pudendal arterlerden ve ayrıca lateralden ob-
turator arterden alır. Diseksiyonun sınırlarını: 
lateralde labiokrural kıvrım, medialde bulboka-
vernosus kas ve posteriorda pubik kemiğin dış 
yüzeyi oluşturur.
	 Flebin mobilizasyonu sırasında lateral vas-
kuler yapılar feda edilir.
	 Flep üst veya alt sınırından bağlanarak ayrı-
lır. Bizim tercihimiz üst sınırından kesilerek, fleb 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3 Uretra ventral yüzden Fogarty balon kateterin proksimaline kadar insize 

edilmesi. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 4 Sağ labium majustan inferior pedikül tabanlı yağ yastığı hazırlanması 
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Martius yağ yastık flebi üretra üzerine yayılarak 
komşu paravajinal fasyaya 3/0 poliglaktin 910 
sütürler kullanılarak sütüre edilir. Yağ yastığını 
grefte sabitlemek için 5/0 matris dikişleri kulla-
nılır (Resim 7).

Adım 8: Vajen Mukozasının 
kapatılması, fazla greftin eksizyonu 

Vajinal mukoza daha sonra sürekli 3/0 polig-
lekaprone 25 (Monocryl) sütür ile kapatılır. İn-
sizyonun proksimalinde fazla bukkal mukozal 
greft eksize edilir. Greft vajen mukozasına su-
ture edilerek yeni mea oluşturulur ve küçük bir 
vajinal tampon yerleştirilerek işleme son verilir. 
(Resim 8)

Adım 6: Greftin üretra üzerine 
suture edilmesi 

Striktürotomi boyunca ve 30 mm’lik bir üretra 
oluşturmak için yanağın iç kısmından yeterli 
BMG alınır. Yaklaşık 3 cm uzunluğunda hazırla-
nan greft, strikturotomi yapılmış olan uretranın 
proksimalindeki 5/0 poliglaktin 910 (Vicryl) sü-
türlerle striktürotomiye suture edilir. (Resim 6)

Adım 7: Periuretral dokunun 
kapatılması ve Marsius yağ 
yastığının uretra üzerine yayılması 

Üretral insizyonun heriki tarafında kalan spon-
gioz doku neoüretranın üzerinde suture edilir. 

Resim 5. Marsius yağ yastığının, askı suturü yardımıyla bulbokavernöz kasın medialinden vajen yan 
duvarında hazırlanan tünelden vajen içine alınması

Resim 6. Bukkal mukozal greftin striktüretomi üzerine suture edilmesi

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5 Marsius yağ yastığının, askı suturü yardımıyla bulbokavernöz kasın 

medialinden vajen yan duvarında hazırlanan tünelden vajen içine alınması 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 6 Bukkal mukozal greftin striktüretomi üzerine suture edilmesi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5 Marsius yağ yastığının, askı suturü yardımıyla bulbokavernöz kasın 

medialinden vajen yan duvarında hazırlanan tünelden vajen içine alınması 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 6 Bukkal mukozal greftin striktüretomi üzerine suture edilmesi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



17  Kadın Uretra Striktür Hastalığı Tedavisinde Ventral (Posterior) Onlay Augmentasyon Uretroplasti 151

tirilerek, mesane boynu seviyesine kadar ilerle-
tilerek gerçekleştirilir. Suda çözünür kontrast 
madde besleme tüpü geri çekilirken, ön-arka 
(AP) ve 30° eğik pozisyonda uretranın tamamı 
görüntüleninceye kadar nazikçe enjekte edilir.

Komplikasyonlar 

Operasyon sırasında görülebilecek komplikas-
yonlar genellikle diseksiyonun doğru planda 
gerçekleştilmemesiyle ilişkilidir. Doğru plan-
da diseksiyonun gerçekleştirilmesi için insiz-

Postoperatif Bakım ve Takip

Üretral foley kateter, operasyon sonrasnda 
ventral olarak açılanıp grefte bası yapmama-
sı için suprapubik alana flaster ile fikse edilir. 
Ameliyat sonrası 2. günde dren ve vajinal tam-
pon alınır ve hasta rahat olduğunda taburcu 
edilir. Postoperatif 3. hafta sonunda perikateter 
üretrogram çekilerek uretra çevresine ekstra-
vasyon olmadığı saptandığında üretral kateter 
alınır.
	 Perikateter üretrogram, scopy altında üret-
ral kateterin yanına 6-Ch besleme tüpü yerleş-

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

Resim 8. Vajen mukozasının kapatılması

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 7 Periuretral dokunun neouretra üzerine kapatılması ve martius yağ 

yastığının yayılması 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 7 Periuretral dokunun neouretra üzerine kapatılması ve martius yağ 

yastığının yayılması 
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yon yapılmadan önce vajen mukozası altına 
1/100000 adrenalinli serum fizyolojik enjeksi-
yonuyla hidrodiseksiyon yapılması önerilmek-
tedir (15). 
	 Bu sayede, üretraya doğru planda disek-
siyon yapılıp, gereksiz hemoraji önlenir. Pa-
ravajinal sulkusta yapılan diseksiyonla, venöz 
kanama görülebileceği için, bu bölgedeki 
diseksiyonda dikkatli davranılmalıdır. Venöz 
kanamalar genellikle kendini sınırlamakta ve 
transfüzyon ihtiyacına neden olmamaktadır. 
Martius yağ yastığının diseksiyonu sırasında, 
medial derin diseksiyondan kaçınılması, bul-
bospongioz kastan gereksiz hemorajiyi en-
gelleyecektir. Gelişecebilecek geç komplikas-
yonlar arasında SÜİ ve urge üriner inkontinans 
bulunmaktadır (15). Kadın sfinkter yapısının 
omega şeklinde, ventralde en ince olması ne-
deniyle vental yaklaşım sonrasında SÜİ gelişim 
riskinin minimal olduğu ve genellikle konserva-
tif tedaviyle düzeldiği rapor edilmektedir (15).
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Kadın üretra darlıkları nadir görülen durumlar 
olarak düşünülse de idrar akım sorunu olan ka-
dınlarda %4 -13 arasında patoloji rapor edilmiş-
tir (1, 2). Miksiyon güçlüğü yakınmaları olan bu 
hasta grubunda tanı konduktan sonra rekons-
truksiyon flep (3, 4) ve serbest greft (5, 6) gibi 
pek çok cerrahi girişim tekniği uygulanabilir. 
Serbest greft teknikleri içinde sıklıkla bukkal 
mukoza, linguinal mukoza, vajinal greft, labial 
greft kullanılır. Serbest greft, uygulamalarında 
sıklıkla dorsal üretra onlay teknikler tercih edi-
lir. Ventral onlay teknikleri de tanımlanmış olup 
üretra ve vajen arasındaki plana saat 6 hizasin-
dan girilerek augmentasyon yapılır. Şekil 1 de 
ventral ve dorsal üretra belirtilmiştir.
	 Son zamanlarda ürologlar arasında vent-
ral üretroplasti yaygın olarak kulanılmaktadır. 
Geniş müdahale alanı, başka ürojinekolojik 
uygulamaların buradan yapılıyor olması vent-
ral uygulama için tercih sebebidir. Ancak üret-
rovajinal fistül gelişme riski endişesi vardır (7). 
Dorsal onlay üretroplastide, nörovaskuler alan-
da hasar olasılığı ve avaskuler alana girmedeki 
teknik zorluk, bu yöntemi ürologlar arasında 
popülerize etmemektedir. O yüzden yaygın 

kullanılan tekniklere alternatif olarak inlay üret-
roplasti tanımlanmıştır.
	 Bu derlemede inlay tekniğin uygulaması ve 
literatürdeki sınırlı sayıda sonuçları irdelene-
cektir (8). 

Cenk GÜRBÜZ
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	 İşleme litotomi posizyonunda 6Fr 30 ya da 
0 derece sistoskopla başlanır. Uretra progresif 
olarak boylu boyunca dilate edilir. Striktürün 
olduğu alan spongios dokuyu da içine alacak 
şekilde saat altı hizasından kesilir. Nasal spe-
kulumun yereleşmesine imkan tanınır (Şekil 
2). Hemostas sırasında düşük enerjide bipolar 
koter kullanılır. Üretral yatak hazırlanır. Bukkal 
mukoza hazırlanan yatağa 5-0 PDS ile 4 nokta-
dan tespit edilir. 16 Fr silikon sonda mesaneyi 
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ve fibrotik dokunun insize edilerek bu alana 
greftin yerleştirilmesi ise ventral INLAY olarak 
adlandırılır. Teknik Hoag tarafından 2016 yılın-
da tanımlanmıştır (9).
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3.	 Vajende diseksiyon olmaması nedeniyle 
ilerde olası antiinkontinans işlemlerinde so-
run çıkmasını azalacaktır.

4.	 Dorsal üretroplasti de saat 12 hizası yapılan 
diseksiyonda puboüretral ligaman hasa-
rı stres üriner inkontinansa neden olabilir 
(10). Endoluminal girişimde bu risk yoktur.

	 Vental ve dorsal onlay tekniklerde başarı 
şansları %80-94 arasında literatürde belirtilmiş-
tir. Tablo 1 de vaka sayısı 15’in üzerinde olan 
Onlay çalışmaları sunulmuştur. Kısıtlı sayıda In-
lay serileri mevcuttur.

	 Sınırlı sayıda hastadan oluşan bilgiler neti-
cesinde kadın üretra darlıklarında uygulanan 
cerrahi metodlar değişim göstermektedir (15). 
Rekürensler sıklıkla ilk yılda olmaktadır (16,17). 
Nüks sebepleri arasında cerrahın deneyimi, 
striktürün progresif olması, greft yatağı beslen-
me sorunları ön plandadır (18).
	 Inlay tekniğin en önemli teknik sorunu dar 
alanda işlem yapılıyor olmasıdır. Endoluminal 
çalışmanın güçlüğü yanında avantajlarına ba-
kıldığında tekniğin daha da gelişeceğini dü-
şünmekteyiz.

drene etmesi için ve ektrinsik kompresyon yap-
ması için yerleştirilir. Kateter 4 hafta süre ile bı-
rakılır.

Tekniğin olası avantajları
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OTÖR Hasta sayısı Teknik Flep/ greft Başarı % Takip süresi 

( ay ) 

Muktar(11) 22 Onlay-ventral BMGU 95 21 

Spilotros (12) 16 Onlay-ventral BMGU- 93-100 35 

Tablo 1. Kadın üretroplasti teknikleri sonuçları (Onlay-Inlay)

OTÖR Hasta sayısı Teknik Flep/ greft Başarı % Takip süresi (ay)

Muktar(11) 22 Onlay-ventral BMGU 95 21

Spilotros (12) 16 Onlay-ventral BMGU- Vajinal flep 93-100 35

Singht (13) 16 Onlay-dorsal Vajinal 93 25

Sharma (14) 15 Onlay-dorsal Bukkal 93 12

Nayak(8) 12 Inlay-ventral Bukkal 92 18
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Giriş

Mesane çıkım obstrüksiyonu (MÇO) kadınlarda 
nadir görülen ürolojik patoloji olup alt üriner 
sistem semptomları (AÜSS) gösteren kadın-
ların yaklaşık %8’ inde MÇO izlenmektedir. 
MÇO’nun olası nedenlerden biri kadın üretra 
darlığı (KÜD) olup hastaların %4-13’ünde göz-
lenmektedir (1).
	 Kadın üretra darlığı etiyopatogenezi multi-
faktöryeldir ve tekrarlanan iyatrojenik enstru-
mantasyona bağlı travma, enfeksiyon ve idiyo-
patik olarak oluşabilmektedir. Üretra darlıkları 
için kesin tanı kriteri olmamasına rağmen, det-
rusor basıncının (Pdet) 25 cm H2O’ den fazla ve 
maximum akış hızının (Qmax) 12 cm/ sn’den az 
gözlenmesi obstrüksiyonu gösterir (2). Osman 
ve ark. yaptığı derlemede üretral çapı normal 
(18-30 Fr arasında) olarak tanımlanan hastalarla 
üretra çapı < 10 Fr ve <20 Fr olan üretral darlık 
vakalarını karşılaştırdıklarında, üretra çapının 
<14 Fr olması darlık olarak tanımlanmış ve bunu 
da fiks anatomik darlık olarak tanımlamışlardır 
(3). Obstruktif işeme semptomları olan kadınlar-
da genel olarak kabul edilen tanı kriterlerinin ol-

maması, bu hastaların üretral dilatasyonla takip 
edilmesi, iyatrojenik yaralanmalara bağlı üretral 
darlık insidansını artırmıştır.
	 Kadın üretrası erkeklere göre daha kısa ol-
duğundan herhangi bir noktada darlık izlene-
bilir. Kadın üretrası içte longitudinal dışta sir-
küler olmak üzere 2 farklı düz kas tabakasından 
oluşur. Bu yapı distale doğru gittikçe incelir ve 
üretranın neredeyse tamamı boyunca uzanan 
bir sfinkter oluşturur. En distal kısım Lyon hal-
kası olarak adlandırılır ve kalın bir kollajen hal-
kadan oluşur. Kadın üretrası tüm uzunluğu bo-
yunca çizgili kas tabakasıyla kaplanmıştır ve bu 
kadın kontinansında önemli bir rol oynar. Kas 
tabakasına anatomik olarak bakıldığında atnalı 
şeklinde olup dorsalde ince ventralde kalın bir 
tabaka olarak seyreder. Rekonstruktif operas-
yonlar esnasında nörovaskuler demet (NVB) ve 
üretrovajinal kompleksi çevreleyen klitorisin 
tanımlanması da iyatrojenik yaralanmaların 
önlenmesi açısından önemlidir.
	 Rekonstruktif ürolojide kadın üretroplasti-
sine artan ilgiyle birçok farklı teknik tanımlan-
mıştır. Kadın üretra darlıklarında tutarlı bir tanı 
kriteri olmadığından literatürde preoperatif 
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üretrada filiform bir görüntü oluşurken, işeme 
anında proksimal üretrada genişleme izlenir. 
Aynı zamanda sistoüretrografide mesane boy-
nuna uzanan bir darlık görüldüğünde üretrop-
lastiden vazgeçileceğinden önemli bir görün-
tüleme yöntemidir. İşeme çalışmasında mesane 
pediatrik bir katater, üreter katateri ya da sup-
rapubik kataterizasyon yoluyla opak maddeyla 
doldurulabilir. Sistoüretrografiyle kadın hasta-
larda üretra darlığı gösterilsede darlığın anato-
misi ve yeri tam olarak gösterilemez.
	 Ürodinamik çalışmalar mevcut literatürde 
preoperatif tanısal yöntem olarak kullanılmakta-
dır. Obstrüksiyonu tarifleyen standart bir ürodi-
namik değer olmamasına rağmen PdetQmax>25 
cm H2O ve Qmax <12 ml/sn obstrüksiyonu tanım-
layan güçlü bir kanıt olarak değerlendirilir (8,9). 
Ayrıca Solomon-Greenwell nomogramına göre 
basınç akış çalışmasında pDetQmax, Qmax’ın iki 
katının üzerinde ölçülürse obstrüksiyon tanısı 
konulabilir (10). KÜD şüphesi olan hastalarda ya-
pılan ürodinamik çalışmaların arkasındaki amaç, 
KÜD tanısının doğrulanmasından ziyade, çoğun-
lukla stres üriner inkontinans gibi benzer semp-
tomları olan diğer patolojileri ekarte etmektir.
	 Pelvik MRI augmentasyon üretroplasti ya-
pılmadan önce anatomiyi değerlendirmede, 
obstrüksiyona neden olan ve fizik muayene ile 
saptanamayan non palpabl kitle ve divertikül-
lerin tanımlanmasında kullanılabilir.
	 Sonuç olarak kadın üretra darlığını tanım-
layan net bir radyolojik veya klinik tanı kriteri 
olmadığı için AÜSS ve tekrarlayan üriner sistem 
enfeksiyonu olan hastalarda KÜD açısından 
ciddi şekilde şüphe duyulmalıdır.
	 Yıllar içinde KÜD yönetimi için birçok teknik 
tanımlanmıştır. Bunlar üretral dilatasyon, inter-
nal üretrotomi ve meatotomi (meatoplasti) gibi 
minimal invaziv prosedürler olabildiği gibi vaji-
nal/labial flep üretroplastileri, vajinal/labial greft 
üretroplastileri, oral mukozal (bukkal/lingual) 

yaklaşım belirsizdir. Bu nedenle preoperatif 
yaklaşımda anatomik (üretra darlığı) ve işeme 
kriterlerine (obstruktif işeme, azalmış maksi-
mum idrar akım hızı) bakılır.
	 Alt üriner sistem semptomları tanımlayan 
hastalarda işeme esnasında düşük akım hızı, 
mesaneyi tam boşaltamama hissi, inkontinans 
ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gibi öy-
külerin olması KÜD açısından tanısal değerlen-
dirmesi gerektirir. Travma öyküsü, daha önce 
geçirilmiş obstetrik ve pelvik cerrahi, radyasyon 
öyküsü aynı zamanda kaydedilmelidir. Fizik mu-
ayenede vulvanın direk inspeksiyonu ve bima-
nuel muayenesi ile prolapsus, liken planus gibi 
obstrüksiyona neden olan faktörleri dışlamak 
aynı zamanda mukozayı ve anatomik sınırları 
değerlendirmek hastalar için en uygun üretrop-
lasti tekniğini belirlemek açısından önemlidir.
	 Tanı yöntemleri göz önüne alındığında, 
üroflowmetri ve rezidü idrar (PVR) ölçümü 
literatürde başlangıçta kullanılabilecek non-
invaziv yöntemler olarak tanımlanmıştır (5). 
Standart bir tanı yöntemi olmamasına rağmen 
artmış PVR (>100 ml) ve düşük Qmax (<20 ml/
sn) ileri inceleme için şüphe uyandırmalıdır (6). 
Ancak AÜSS varlığına rağmen normal PVR iz-
lenmesi obstrüksiyon varlığını ekarte ettirmez.
	 Ayrıca preoperatif yapılan üretroskopi üret-
ral darlığını, darlık lokalizasyonunu ve lümen 
çapının değerlendirilmesini sağlayan önemli bir 
tanı aracıdır. Üretroskopiyle proksimal üretrayı 
değerlendirmek güvenilir olmasada dorsal greft 
tekniğinde intraoperatif olarak yapılan üretros-
kopi, striktürün proksimal kısmına güvenli bir 
şekilde müdahale imkanı sunar (7). Çoğu çalış-
mada üretranın dar kısmını daha iyi görebilmek 
için pediatrik üretroskop kullanılmıştır.
	 Sistoüretrografi kadın üretral darlıklara tanı 
koymak için preoperatif olarak kullanılabilir. 
Retrograde ya da işeme anında alınan görün-
tülerden faydalanılabilir. Retrograd çekimlerde 
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göre genellikle küçük bir kataterle (genellikle 
<14 Fr) yada üreter katateriyle kataterize edilir.

Ventral vajinal / labial flep inley 
üretroplasti

Schwender ve ark.(11) tarafından tarif edildiği 
gibi, bir vajinal spekulum aracılığıyla, apeksi 
üretral meatusa yönlendirilmiş U-şekilli bir flep 
ön vajinal duvarda işaretlenir. Vajinal mukoza 
flebi (darlık boyutuna göre 2-3 cm) periüretral 
dokudan ayırmak için dairesel olarak keskin 
diseksiyon yapılır. Üretral meatustan lümene 
yerleştirilen bir nazal spekulum, darlığı kesin 
olarak belirlemek için kullanılır. Üretranın saat 
6 hizasında bir kesi yapılır. Tüm darlık yeterince 
insize edilene kadar proksimale gidilir. Ardın-
dan vajinal flep damar pedikülü ile mobilize 
edilir ve defekt üzerine sütüre edilir. U şeklin-
deki vajinal flepin apeksi kesi apeksine (üretral 
meatusa yakın) dikilirken, lateral kenarları üret-
ra mukozasına yaklaştırılır ve aralıklı olarak diki-
lir (12,13) (Resim 1). 

greft üretroplastileri gibi üretroplasti teknikle-
ride olabilmektedir. Her birey için hangi müda-
halenin en uygun olduğuna karar vermek için 
birçok faktör göz önüne alınmalıdır. Darlığın yeri 
ve anatomisi, vajinal duvar ve mukozanın kalite-
si, hastanın komorbiditeleri, hastanın öyküsü ve 
tercihine göre farklı yöntemler tercih edilir.

Augmentasyon Üretroplasti Tekniği 

A.	 Vajinal/Labial Flap Üretroplasti

İlk kadın üretroplastisi (vajinal flep üretroplas-
tisi) Harris tarafından 1935 yılında üretrovajinal 
fistül tedavisi için tanımlanmıştır (4). O zaman-
dan beri flep üretroplastilerine ilgi önemli ölçü-
de artmış ve birçok alternatif yaklaşım geliştiril-
miştir. Başlangıçta flep vajinal mukozadan veya 
labia minör derisinden mobilize edilir. Yaklaşım 
ventral, lateral ventral veya dorsal olabilir.
	 Tüm hastalar intradural ya da genel anestezi 
altında dorsal litotomi pozisyonunda opere edi-
lir. Üretrovajinal bölge standart povidone iyotla 
temizlenerek hazırlanır. Üretra darlığın çapına 

olarak belirlemek için kullanılır. Üretranın saat 6 hizasında bir kesi yapılır. Tüm darlık yeterince 

insize edilene kadar proksimale gidilir. Ardından vajinal flep damar pedikülü ile mobilize edilir 
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yakın) dikilirken, lateral kenarları üretra mukozasına yaklaştırılır ve aralıklı olarak dikilir 

(12,13) (Resim 1).  

 

 

 
Resim 1. Damar pedikülü ile mobilize edilen flep tüp şekline getirilerek üretral açıklık sütüre edilerek 

kapatılır. 
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Tanello ve ark. (15) tarafından tanımlanan benzer teknikte labia minoradan pedikül 

flebinin kullanılması önerilmiştir. Üretral değerlendirme, striktür insizyonu tekniği yukarıda 

bahsedilene benzer şekilde yapılmaktadır. Labia minör cildinden flep alınırken insize edilen 

üretranın çapı  ve şekline dikkat edilmelidir. Daha sonra flep vasküler pedikül ile dikkatli bir 
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Ventral lateral tabanlı ön vajinal duvar flebi 

Resim 1. Damar pedikülü ile mobilize edilen flep tüp şekline getirilerek üretral açıklık sütüre edi-
lerek kapatılır.
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kasyon veya de novo inkontinans görülmemiş-
tir (12).

Ventral lateral tabanlı ön vajinal 
duvar flebi

Bu yaklaşımı yakın zamanda Romero-Maroto 
ve ark. (16) tanımlanmıştır ve Orandi’nin erkek 
üretroplastilerindeki tekniğine dayanmaktadır 
(17). Anestezi, hastanın pozisyonu ve üretra 
darlığının tanımlanması ile ilgili ameliyat önce-
si ve başlangıç ​​adımları yukarıdaki ile aynıdır. 
Anterior vajinal duvar orta hattan kesilir ve alt-
taki doku üretranın ventral tarafını ortaya çıkar-
mak için dikkatlice diseke edilir. Ayrıca meatus-
tan darlığın en proksimaline kadar orta hattan 
insizyon yapılır. Devamında darlığın şekline ve 
boyutuna göre kesinin lateralinde vajinal du-
varda dörtgen şeklinde alan işaretlenir (Resim 
2). Çerçevelenen flebin en lateral dış kısmı, iç 

	 Bu yaklaşımda, literatürde belirtilen tüm 
hastaların %20’sinde kalıcı kendi kendine kate-
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Resim 2. Dikdörtgen şekilli vajinal flep kan akımınıda sağlayacak adventisyal dokuyla birlikte kald-
rılır. (a) Flep üretranın ventral yüzeyine inverte edilmeden önceki görüntü, (b) başlangıçta insize 
edilen vajinal mukoza serbest uçları, yeni üretral lümen ve flebi örtecek şekilde karşı tarafa yaklaş-
tırılır.
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 Ortalama yedi yıllık bir takip süresinde, tüm hastalarda ameliyat sonrası kısa veya uzun 
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Dorsal vestibüler flep üretroplastisi 
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saptanmıştır. Benzer şekilde en son sistematik 
incelemede başarı yüzdesi ortalama kırk iki 
aylık takip döneminde %92 (19) olarak saptan-
mıştır.

B.	 Vaginal/Labial Graft Üretroplasti

Üretroplastide vajinal veya labial greft de kul-
lanılabilir. Yaklaşım yine ventral yada dorsal 
yapılabilir.

Dorsal vajinal/labial greft 
üretroplasti

Tsivian ve ark. (20), Petrou ve ark. (21) üretral 
augmentasyon için serbest vajinal mukoza 
greftleri kullanılabileceğini tanımlamışlardır. 
Başlangıçta, darlığın çapını ölçmek ve darlığın 
yerini tam olarak belirlemek için yukarıda belir-
tilen yöntemler kullanılabilir. İntraoperatif me-
sane boynu yaralanmalarını önlemek için ince 
bir üretral veya üreter kateteri yerleştirilir. Va-
jinal duvar inspekte edilir ve uygun bölgeden 
serbest greft oluşturulur. Greftin boyutu ve 
şekli darlığın uzunluğuna ve genişliğine göre 
belirlenir. En uygun boyut 1.5-2 cm genişliğin-
de ve 3.5 cm uzunluğunda olması önerilmiştir 
(21). Rehder ve ark. göre de en uygun tam kat 
cilt grefti labia minör iç yüzünden alınabilir 
(22). İnsize edilen üretra dudakları birbirine 
yaklaştırmak için tam kat cilt flebini çevreleyen 
subkutan doku dikkatli bir şekilde çıkarılarak 
ince bir deri flebine çevrilir.	
	 Donor bölgede kontinü ve aralıklı sütürler 
ve vajinal tampon kullanılarak hemostaza dik-
kat etmek gereklidir. Üretral meatusun dorsal 
yüzüne yapılan yarım ay kesi ve çevre dokunun 
dikkatli bir şekilde diseksiyonu ile üretra ortaya 
çıkarılır. Normal saline epinefrine karışımı sıvı 
diseke edilen dokunun fibrozisine göre kulla-
nılabilir ya da kullanılmayabilir. Çevre doku ya-

kısmın yeterli bir vasküler pediküle sahip oldu-
ğundan emin olarak dikkatlice mobilize edilir. 
Daha sonra insize edilen üretranın proksima-
line emilebilen sütürlerle aralıklı dikilir. Flebin 
dış yüzeyi çevrilir ve kesinin karşı yüzüne aralık-
lı olarak dikilir. Bu dönme manevrasıyla vajinal 
mukoza üretral lümenin bir parçası haline gelir. 
Son olarak başlangıçta insize edilen vajinal mu-
koza serbest uçları, yeni üretral lümen ve flebi 
örtecek şekilde karşı tarafa yaklaştırılır.
	 Ortalama yedi yıllık bir takip süresinde, tüm 
hastalarda ameliyat sonrası kısa veya uzun va-
deli komplikasyon olmaksızın başarı ve iyileş-
me (hem üretral lümen çapı hem de tepe akım 
hızı) sonuçları bildirilmiştir (14,16).

Dorsal vestibüler flep üretroplastisi

Montorsi ve ark. (18) da dorsal yaklaşımda 
vestibüler flep kullanımını benzer sonuçlarla 
tanımlamışlardır. Bu teknikte Y şeklinde peri 
meatal insizyon yapılır. Temiz bir üretra vaji-
nal plan oluşturmadan üretranın distal 3 cm’si 
saat 3-9 yönünde insize edilir. Üretranın saat 12 
hizasından (dorsal yaklaşım) bir kesi ile darlık 
çözülür ve lümenin açıklığını sağlamak için 30 
Fr’lik bir buji yerleştirilir. Vestibüler alandan bir 
flep vasküler pedikül ile mobilize edilir ve insize 
edilen darlığa yaklaştırılır. 
	 Epidermal yüzey lümene bakar (inlay yakla-
şım) ve distal kısmı kesilen üretral mukozanın 
en proksimaline sütüre edilir. Flebin geri kala-
nı, continue olarak emilebilir sütürlerle kesilen 
üretranın kenarlarına yaklaştırılabilir. Bu yakla-
şımda bildirilen hastaların %87’sinde ameliyat 
sonrası herhangi bir komplikasyon tanımlan-
madan ortalama bir yıllık takip süresinde başa-
rılı bir sonuç sağlamıştır (14,18).
	 Genel olarak, Osman ve ark. (14) labiyal/va-
jinal/vestibüler flep üretroplastileri ortalama 32 
aylık takip döneminde başarı oranı %91 olarak 
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süresinde labiyal greft üretroplastileri için %86 
başarı oranı bidirmişlerdir (19). Operasyon son-
rası hiçbir hastada uzun dönem kompliksyon 
izlenmemiştir.

C. Bukkal/Lingual Mucosa Greft 
(BMG/LMG) Üretroplasti

Bukkal/ Lingual mukoza greft 
hazırlama tekniği

Oral mukoza grefti bukkal ya da lingual muko-
zadan alınmaktadır. İşlemden önce ağız boş-
luğunun hijyenin iyi olması gerekmektedir. 
Bu nedenle işleme başlamadan 48 saat önce 
%5’lik povidone iyot kullanılarak gargara yapıl-
ması önerilmektedir.
	 İşlem, üretroplastiyi yapan aynı ekip veya 
başka biri tarafından yapılabilir. Goel ve ark. 
(24) çalışmasında, donör bölgeyi daha iyi gör-
mek için bir ağız açıcı kullanılmışlardır. Topikal 
anestezik kesi yeri boyunca infüze edilir ve dar-
lığın şekline, uzunluğuna ve çapına (artı sağlıklı 
doku sınırlarına) bağlı olarak bukkal mukoza 
eksize edilir. Daha sonra donör bölge ya lido-
kain ve epinefrin ile ıslatılmış bir gazlı bezle 
örtülür ya da dikilir. LMG Sharma ve ark. (25) 
tarafından tarif edilmiştir. Dil, ucunda bir dikiş 
ile ağızdan dışarı çekilir ve arka kısmından baş-
layarak ventro-lateral yönde insizyon yapılarak 
doku çıkarılır. Kesi yarası daha sonra yeterli 
hemostaz ve iyi kozmetik sonuç sağlamak için 
kontinu sütürlerle kapatılır (33).

Dorsal onlay bukkal/lingual 
mukoza grefti (DOBMG/DOLMG) 
üretroplastisi

Yukarıdaki gibi hasta genel anestezi altında 
litotomi pozisyonunda pediatrik sistoskop ile 
sistoskopi yapıldıktan sonra darlık lokalize edi-
lir ve üretraya kılavuz tel yardımıyla küçük bir 

ralanması ve kanamayı engellemek için dikkatli 
bir laterel insizyon yapılmalıdır. Diseksiyona 
darlığın proksimal yönünde devam edilmelidir. 
Daha sonra darlık saat 12 hizasından proksima-
le doğru üretral lümende çevre sağlıklı doku 
görününceye kadar insize edilir. Devamında 
başlangıçta takılan katater çıkarılır ve bir buji 
(örneğin 30Fr) aracılığıyla üretranın açıklığı in-
celenir. Greft, mukoza yüzeyi lümene bakacak 
şekilde (onlay yaklaşım) insizyon bölgesine 
yerleştirilir ve ilk olarak greftin apeksine 2 sü-
tür atılır ve greftin sağ ve sol tarafına doğru 2 
ayrı sütürle kontinu devam edilir. Greftin gev-
şemesini ve altında dolaşımı bozucu plazma bi-
rikimini engellemek için greftin ortasına bir ya 
da iki destek dikişi atılır. Greftin uzunluğunun 
darlığın uzunluğundan 1/3 daha uzun olması 
dokunun büzüşmesini ve yeniden darlık oluşu-
munu engellemek açısından önemlidir. Labial 
cilt grefti kullanılması durumunda greftin orta-
sına 11 nolu bistüri ile kesi yapılarak hematom 
oluşması önlenir (22). Son olarak diseke edilen 
dokular aralıklı yada kontinu olarak kapatılır. 24 
saat vajinal tampon bekletilir. Sonda postope-
ratif 2.haftada çıkarılır ve lümen açıklığı ve işe-
me kontrolü yapılır.

Ventral vaginal/labial greft 
üretroplasti

Ventral yaklaşımda doku diseksiyonu, greft 
alma ve greft sütürasyonu yukarda anlatınlar-
la benzer şekilde yapılmaktadır. Farklı olan ise 
başlangıçta yapılan üretral insizyonun saat 6 
hizasından yapılmasıdır.
	 Greft üretroplastileri için 22 aylık takip dö-
neminde %80’ lik bir genel başarı oranı tanım-
lanmıştır (14). Yakın zamanda Sarin ve ark. ya-
yınladıkları bir sistematik derlemede ortalama 
on beş aylık takip süresinde vajinal greft üret-
roplastileri için %87 ve ortalama 18.4 aylık takip 
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(örn.18 F) kullanılabilir. Üretranın dorsal yüze-
yi augmente edildikten sonra daha iyi kozme-
tik görüntü elde etmek için yeni üretranın üst 
kısmı klitoral gövdeye sabitlenir. BMG distali, 
meatal şekle kozmetik olarak uyması için dik-
katlice kesilir. Son olarak normal anatomiyi ye-
niden oluşturmak için vulvar mukoza üretraya 
yaklaştırılır (24,26-31).
	 Sharma ve ark. da lingual greft için benzer 
teknik tanımlamışlardır (25).

Ventral onlay bukkal mukoza grefti 
(VOBMG) üretroplastisi

İlk kez 2006 yılında Berglund (32) tarafından iki 
parçalı bir prosedür olarak tanımlanmıştır; A) 
Bukkal greftin daha önce tarif edildiği gibi ha-
zırlanması (DOBMG (33) (Resim 4). B) Üretranın 
rekonstrüksiyonu.
	 Üretroplasti tekniği ile ilgili olarak, ilk olarak 
orta hat transvajinal kesi ile üretra distal kıs-
mından mesane boynuna kadar açığa çıkarılır. 
External meatustan başlanarak sağlıklı üretral 
doku ile karşılaşana kadar darlığın proksimal 
ucuna kadar saat 6 pozisyonunda (ventral yü-
zey), üretra uzunluğu boyunca kesilir. Daha 

üreter kateteri yerleştirilir. Suprameatal böl-
gede saat 3 ve 9 yönünde ters U şeklinde in-
sizyon yapılarak üretranın dorsal kısmı ortaya 
çıkarılır (Resim 3). Klitorisin altındaki mukozal 
dokunun tamamını çıkartmak için dikatli bir 
şekilde üretradan ayrılır. Dorsal nörovasküler 
komplekse, klitoral krura ve bulba zarar ver-
memek ve iyatrojenik yaralanmayı engellemek 
için üretraya yakın çalışmak önemlidir. Çizgili 
üretral sfinkterin ön kısmı ortaya çıkar ve yukarı 
doğru izlenir. Benzer şekilde, cerrahın mesane 
boynunu (kateterin balonuyla) tanımlaması ve 
üretranın dorsal kısmında bir dikişle işaretleye-
rek koruması gerekir. Saat 12 hizasında üretral 
meatustan mesane boynuna kadar uzanan tam 
kat üretrotomiyle lümen ortaya çıkarılır (Resim 
3). Daha sonra, üretral lümenin ventral yüzeyini 
ortaya çıkarmak için kesi kenarlarının üzerinde 
kalan sütürler kullanılabilir. Genellikle üretral 
bir katater (darlığın çapına bağlı olarak 18 F) ya 
da buji kullanılarak üretral lümenin proksima-
linde başka bir darlığın olup olmadığı kontrol 
edilir. Daha sonra BMG üretranın sağ tarafına 
ve sol tarafına doğru kontinu sütüre edilir. 
	 Greft sütürasyonunu kolaylaştırmak ve 
yönlendirmek için üretra çapına uygun sonda 
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Resim 4. A. Bukkal mukozanın hazırlanması, B. Üretranın spatule edilen ventral yüzüne bukkal mukozanın sütüre 
edilmesi, C. Vajinal açıklığın onarılması 

Resim 3. A) Üretranın dorsal kısmını açığa çıkarmak için atnalı şeklinde insizyon yapılır. B) Darlik 
insize edilir C) Bukkal mukoza defekte sütüre edilmeden önceki görüntü. 
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duvarda ters U şeklinde bir kesi yapılır ve üretra 
mesane boynundan üretral meatusa kadar açı-
ğa çıkarılır ve tam kalınlıkta serbest bir vajinal 
flep oluşturur. Üretra yukarda belirtildiği gibi 
darlık boyunca açılır. Takiben 3 tane 5/0 sütür 
saat 5,6 ve 7 hizasina konur ve aynı zamanda 
bukkal mukozal greftten de geçilir ve sütürler 
düğümlenmez ve daha sonra BMG aynı sütür-
lerle serbest vajinal flepe sabitlenerek sütürler 
düğümlenir. BMG ve serbest vaginal flep çift 
tabaka halinde insizyon bölgesine yaklaştırılır. 
Mukoza üretra mukozasına, vajina vajinaya bi-
lateral 5/0 poliglatin sütürlerle kontinu olarak 

sonra çıkarılan greft geç emilen sütürlerle diki-
lir. Onlay tekniğine uygun olarak greftin muko-
zal yüzeyi üretral lümene bakar. Üretral açıklığı 
26-30 Fr olacak şekilde oluşturmak önemlidir. 
Ardından yeterli beslenmeyi sağlamak ve üret-
ral fistül gelişimini engellemek için periüretral 
doku greftin üzerine kapatılır (Resim 4,5). Ye-
terli doku yoksa, vajinal/labiyal duvar dokusu-
nun mobilize edilmesi ve ek destek sağlamak 
için bir Martius flebinin kullanılması gerekebilir 
(Resim 5). 
	 Özlülerden ve ark. tarafından alternatif bir 
teknik önerilmiştir (34). Buna göre ön vajinal 

 

Greft sütürasyonunu kolaylaştırmak ve yönlendirmek için üretra çapına uygun sonda (örn.18 

F) kullanılabilir. Üretranın dorsal yüzeyi augmente edildikten sonra daha iyi kozmetik görüntü 

elde etmek için yeni üretranın üst kısmı klitoral gövdeye sabitlenir. BMG distali, meatal şekle 

kozmetik olarak uyması için dikkatlice kesilir. Son olarak normal anatomiyi yeniden 

oluşturmak için vulvar mukoza üretraya yaklaştırılır (24,26-31). 

Sharma ve ark. da lingual greft için benzer teknik tanımlamışlardır (25). 

 

Ventral onlay bukkal mukoza grefti (VOBMG) üretroplastisi 
İlk kez 2006 yılında Berglund (32) tarafından iki parçalı bir prosedür olarak tanımlanmıştır; 

A) Bukkal greftin daha önce tarif edildiği gibi hazırlanması (DOBMG (33) (Resim 4) 

B) Üretranın rekonstrüksiyonu. 

  
Resim 4. A. Bukkal mukozanın hazırlanması, B. Üretranın spatule edilen ventral yüzüne bukkal mukozanın sütüre 
edilmesi, C. Vajinal açıklığın onarılması 

Resim 3. A) Üretranın dorsal kısmını açığa çıkarmak için atnalı şeklinde insizyon yapılır. B) Darlik 
insize edilir C) Bukkal mukoza defekte sütüre edilmeden önceki görüntü. 

 

Resim 4. A. Bukkal mukozanın hazırlanması, B. Üretranın spatule edilen ventral yüzüne bukkal 
mukozanın sütüre edilmesi, C. Vajinal açıklığın onarılması

Resim 5. A. Obliteratif bir darlıkta üretranın boylu boyunca ventral spatulasyonu, B. Bukkal muko-
zal greftin üretraya sütüre edilmesi C. Onarımın üzerine Martius  flep (gösterilmemiştir) yerleştiril-
mesini takiben vajinal onarım.

Üretroplasti tekniği ile ilgili olarak, ilk olarak orta hat transvajinal kesi ile üretra distal 

kısmından mesane boynuna kadar açığa çıkarılır. External meatustan başlanarak sağlıklı üretral 

doku ile karşılaşana kadar darlığın proksimal ucuna kadar saat 6 pozisyonunda (ventral yüzey),  

üretra uzunluğu boyunca kesilir. Daha sonra çıkarılan greft geç emilen sütürlerle dikilir. Onlay 

tekniğine uygun olarak greftin mukozal yüzeyi üretral lümene bakar. Üretral açıklığı 26-30 Fr 

olacak şekilde oluşturmak önemlidir. Ardından yeterli beslenmeyi sağlamak ve üretral fistül 

gelişimini engellemek için periüretral doku greftin üzerine kapatılır (Resim 4,5). Yeterli doku 

yoksa, vajinal/labiyal duvar dokusunun mobilize edilmesi ve ek destek sağlamak için bir 

Martius flebinin kullanılması gerekebilir (Resim 5).  

Özlülerden ve ark. tarafından alternatif bir teknik önerilmiştir (34). Buna göre ön vajinal 

duvarda ters U şeklinde bir kesi yapılır ve üretra mesane boynundan üretral meatusa kadar açığa 

çıkarılır ve tam kalınlıkta serbest bir vajinal flep oluşturur. Üretra yukarda belirtildiği gibi darlık 

boyunca açılır. Takiben 3 tane 5/0 sütür saat 5,6 ve 7 hizasina konur ve aynı zamanda bukkal 

mukozal greftten de geçilir ve sütürler düğümlenmez ve daha sonra BMG aynı sütürlerle serbest 

vajinal flepe sabitlenerek sütürler düğümlenir.  BMG ve serbest vaginal flep çift tabaka halinde 

insizyon bölgesine yaklaştırılır. Mukoza üretra mukozasına, vajina vajinaya bilateral 5/0 

poliglatin sütürlerle kontinu olarak dikilir. Bu teknik yukarda anlatılanlara benzer sonuçlar 

göstermektedir. Bu teknikte greft vajinal dokuya daha sıkı bağlanır ve greft beslenmesinin daha 

iyi olmasını sağlar. 

Oral mukozal greft üretroplastilerinde genel başarı oranı yukarıda bahsedilen tekniklerden 

daha yüksek görünmektedir; ortalama 15 aylık takip döneminde %94 iyileşme veya başarı 

oranları elde edilmiştir(14). Lingual greft üretroplastide 12 aylık takiplerde başarı oranı %93 

ve bukkal mukozal greft 19 aylık takiplerde başarı oranı %89 olarak izlenmiştir. Benzer şekilde 

 Resim 5.A. Obliteratif bir darlıkta üretranın boylu boyunca ventral spatulasyonu, B. Bukkal mukozal greftin 

üretraya sütüre edilmesi C. Onarımın üzerine Martius  flep (gösterilmemiştir) yerleştirilmesini takiben vajinal 

onarım. 
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yöntemdir. Greftin büzüşmesi daha az olması-
na ek olarak greftin aşağı doğru angulasyonu-
nu engelleyerek işeme akımındaki anormal-
likleri önlenir. Ancak dorsal yaklaşımda teorik 
olarak iyatrojenik yarlanma riski daha fazladır. 
Hastalarda seksüel disfonksiyon, intraoperatif 
kanama ve inkontinansa neden olacak klitoral 
NVB ve sfinkter mekanizması yaralanması açı-
sından daha risklidirler. Bu arada daha önce 
belirtildiği gibi bu teorik bir risk olup mevcut 
literatürde yukarda bahsedilen komplikasyon-
lardan bahsedilmemektedir. Ayrıca proksimal 
üretra darlıklarında cerrahi alanın dar olması 
ve diseksiyonun zor olması nedeniyle dorsal 
yaklaşımın yapılması daha zordur. Meatal ko-
ruyucu müdahale de aynı zamanda zordur ve 
meatoplasti gerekebilir (35).
	 Sonuç olarak Katiyar ve ark (35) yapmış ol-
duğu prospektif randomize çalışmaya göre her 
iki dorsal ve ventral teknikler, semptomlarda 
düzelme ve ürodinamik parametrelerde iyileş-
meler açısından benzer başarı (%91) oranına 
sahiptir.
	 Flep üretroplastilerde daha proksimal üret-
ral darlıklarda vasküler pediyle birlikte flep kay-
dırmak ve insizyonal üretral defekte sütüre et-
mek cerrahlar için daha bilindik bir yöntemdir. 
Vajinal mukoza tüysüz ve esnek olduğundan 
flep ve greft üretroplastide sıklıkla kullanılmak-
tadır (36). Vajinal atrofi (menapoz yaş grubu 
hastalar) ve fibrozis durumunda oral mukoza 
diğer bir seçenektir. Cerrahlar için ayrı bir uz-
manlık gerektirse de oral mukozal üretroplasti 
yapılan hastalarda düşük morbidite izlenmek-
tedir. Greft hazırlığı esnasında komplikasyon 
oranı az olup parotid ve lingual bez yaralan-
maları nadir izlenmektedir. Osman ve ark. (14) 
on beş aylık takip döneminde oral greft üret-
roplastilerinin en yüksek başarı oranına (%94) 
sahip olduğunu göstermişlerdir.

dikilir. Bu teknik yukarda anlatılanlara benzer 
sonuçlar göstermektedir. Bu teknikte greft va-
jinal dokuya daha sıkı bağlanır ve greft beslen-
mesinin daha iyi olmasını sağlar.
	 Oral mukozal greft üretroplastilerinde ge-
nel başarı oranı yukarıda bahsedilen teknik-
lerden daha yüksek görünmektedir; ortalama 
15 aylık takip döneminde %94 iyileşme veya 
başarı oranları elde edilmiştir(14). Lingual greft 
üretroplastide 12 aylık takiplerde başarı oranı 
%93 ve bukkal mukozal greft 19 aylık takipler-
de başarı oranı %89 olarak izlenmiştir. Benzer 
şekilde uzun dönemli takiplerde komplikasyon 
ve inkontinans saptanmamıştır. 15 aylık takip 
sürecinde hiçbir hastanın ISC yapmaması da 
önemlidir (14,19). 

Sonuç

Yukarda augmentasyon üretroplastilarine ait 
tekniklerden bahsedilmiştir. Daha önce be-
lirttiğimiz gibi ventral (Üretranın 6 hizasından 
insizyonu) ve dorsal (Üretranın 12 hizasından 
insizyonu) olmak üzere 2 yaklaşım vardır.
	 Ventral insizyonda üretrovajinal fistül ve 
proksimal periüretral doku diseksiyonu es-
nasında üreter yaralanması riski daha yüksek 
olmasına rağmen, minimal bir üretral mobili-
zasyon gerektirmesi ve daha geniş bir cerrahi 
görüş sağlaması nedeniyle uygulaması daha 
kolaydır. Orta ve distal üretral darlıklar için en 
uygun tekniktir. Bu teknikte NVB hasarı, ekster-
nal sfinkter yaralanması ve puboüretral ligama-
nın insizyonu yapılmadığından cinsel isteksizlik 
ve inkontinans gözlenmez (35). Bununla birlik-
te mevcut literatürde hiçbir hastada ek müda-
hale gerektirecek de novo üriner inkontinans 
saptanmamıştır (14).
	 Dorsal yaklaşım tekniği augmente edilmiş 
üretraya daha iyi bir mekanik destek sağladığı 
gibi, daha distal üretral darlıklarda daha iyi bir 
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Kadın üretra darlığı tedavisinde çoğunlukla 
flep ya da greftle augmentasyon teknikleri ter-
cih edilmektedir1. Uç uca anastomotik üretrop-
lasti, erkeklerde kısa segmentli bulber üretra 
darlıkları için sık tercih edilen tedavi yöntemi 
olmasına rağmen, kadın üretrası kısa olduğu 
için kadınlarda primer üretra darlıklarında ter-
cih edilmemektedir. Kadınlarda üretranın aşırı 
dorsal mobilizasyonu kanamaya, stres inkonti-
nansa ve dorsal üretranın devaskülarizasyonu-
na yol açabilir2. Patil ve arkadaşları tarafından 
35 yaşındaki kadın hasta için yapılan uç uca 
anastomoz üretroplasti, literatürde bildirilen 
tek vakadır3. Üretral kateter tatbiki sonrası, 
idrar yapamadığı için tekrarlayan üretral di-
latasyon uygulanan hastaya, çekilen voiding 
sistoüretrogramda midüretrada komplet dar-
lık ve yanlış pasaj saptanması üzerine Patil ve 
arkadaşları tarafından antegrad sistoskopi eşli-
ğinde uç uca anastomoz üretroplasti yapılarak 
onarılmış. Post operatif dört aylık takipte nüks 
olmayan hastada herhangi bir komplikasyon 

bildirilmemiş3. Bununla birlikte kadınlarda uç 
uca anastomoz tekniği ile üretra rekonstrüksi-
yonu sıklıkla travmatik üretra yaralanmalarında 
uygulanmaktadır4.

Üretra yaralanmasında uç uca 
anastomoz:

Kadın üretra yaralanması nadir görülen bir 
durumdur. Obstetrik yaralanma insidansının 
spontan vajinal doğum sırasında 1000 kadının 
10.3’ünde ve operatif vajinal doğum sırasında 
her 1000 kadının 4.8’ide meydana geldiği bil-
dirilmiştir5. Obstetrik olmayan kadın üretral 
yaralanmaları daha nadir görülür. Bu tip trav-
matik üretral yaralanmalar en sık olarak trafik 
kazalarında ve özellikle pelvik kırığı olanlar-
da ortaya çıkar6. Pelvik kırıkta bile, kadınlarda 
üretra yaralanma insidansı çok düşüktür. 2001-
2005 dönemi için Amerika Birleşik Devletleri 
Ulusal Travma Veri Bankası’nın analizine göre, 
pelvik kırığı olan erkekler ve kadınların mesane 
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kili olduğunu, onarım için vajinal yolun yeterli 
olmadığını, hemen her zaman abdomino-peri-
neal yolun kullanıldığını bildirdi6.
	 Patel ve ark.’larının yaptığı metaanalizde 
üretra yaralanması nedeniyle uç uca anasto-
moz onarımı yapılan 66 kadın hasta incelendi. 
Postoperatif takip süresi 3 hafta ile 14 yıl ara-
sında değişmekteydi. 66 hastadan ikisinde (%3) 
3. ve 5. ayda dilatasyon gerektiren darlık gelişti 
ve dördü (%6) vezikovajinal fistül onarımı için 
ikinci bir gecikmeli prosedür gerektirdi. 66 has-
tanın altısında (%9) stres üriner inkontinans ge-
lişti; bunların dördünde inkontinans sırasıyla iki 
hafta, iki ay, üç ay ve beş yılda düzeldi ve kalan 
iki hastaya kalıcı inkontinans nedeniyle üriner 
diversiyon uygulandı. Bu iki hastadan birinde 
acil onarıma rağmen kalıcı inkontinans vardı. 
Yaşı (59) ve obezitesi (vücut kitle indeksi: 42 kg/
m2) nedeniyle bu kadına ileal konduit prosedü-
rü uygulandı. İkinci bir hastada, kontinan üriner 
rezervuar yapımını gerektiren ciddi bir mesane 
duvarı ve mesane boynu yaralanması vardı4.

Cerrahi teknik: Üretral onarımın zamanlaması 
genellikle aynı anestezi seansı içinde ortope-
dik pelvis stabilizasyonunu takip edecek şekil-
de koordine edilebilir. Litotomi pozisyonunda 
steril örtümü takiben operasyona başlanır. Eş-
lik eden bir üretral yaralanma olup olmadığını 
kontrol etmeden önce tanımlanmış herhangi 
bir vajinal yırtılmanın kapatılmaması önemlidir. 
Vajinal laserasyon sıklıkla üretral yaralanmanın 
bulunduğu yerde meydana gelir. Bu laserasyon 
genişletilebilir ve üretral yaralanma alanını lo-
kalize etmek için kullanılabilir. Proksimal üret-
rayı ve mesane boynunu bulmak için antegrad 
sistoskopi kullanılabilir. Üretra ve mesane boy-
nu arasındaki defekt birkaç santimetre olabilir. 
Üretral defekt boyunca yerleştirilen bir kılavuz 
tel üzerinden foley kateter takılabilir. Bu, anas-
tomoz için bir köprü oluşturur. Bundan sonra 

yaralanma oranı benzerken (erkeklerde %3.41 
ve kadınlarda %3.37) üretra yaralanması er-
keklerde kadınlara göre çok daha sık görülür 
(erkeklerde %1,54, kadınlarda %0,15)7. Bunun 
sebebinin kadın üretrasının kısa ve esnek olma-
sı ve vajinanın sağladığı doğal esneklik olduğu 
düşünülmektedir4. Bununla birlikte literatürde 
pelvik kırığı olmayan üç kadında üretra yaralan-
ması bildirilmiştir8–10.
	 Kadın üretra yaralanmalarının tedavisi ile 
ilgili literatür azdır ve çoğunlukla küçük vaka 
raporlarından oluşmaktadır4. Tedavi yaklaşım-
larıyla ilgili Patel ve ark.’ları tarafından yayın-
lanan metaanalizde temel olarak üç yaklaşım 
yer almaktadır; primer realignment, primer uç 
uca anastomoz ve geciktirilmiş onarım4. Primer 
realignment; travmadan hemen sonra bir ka-
teter üzerinden üretranın yeniden hizalanması 
demektir. Bu yöntem yüksek darlık (%60) ve 
fistül (%13) oranlarıyla ilişkilidir. Primer uç uca 
anastomoz; travma sonrası ilk yedi gün içinde 
üretranın onarılmasını içerir. Bu yöntemle dar-
lık (%3), fistül (%6) ve inkontinans (%9) oranları 
çok düşüktür. Geciktirilmiş onarımda ise darlık 
(%3) ve fistül (%4) oranları düşükken inkonti-
nans oranları yüksektir (%31)4. Bu bilgiler ışı-
ğında Avrupa Üroloji Derneği Travma Kılavuzu 
travmatik üretra yaralanması olan kadınlarda 
travmadan sonraki ilk yedi gün içinde hasta he-
modinamik olarak stabilse uç uca primer anas-
tomozu önermektedir11.
	 Erken onarım için yaklaşım (vajinal, ab-
dominal veya kombine), yaralanmanın konu-
muna bağlıdır. Proksimal üretra yaralanmaları 
abdominal (retropubik), midüretra ve distal 
üretra yaralanmaları ise transvajinal yolla, üret-
ral uçların primer sütürlenmesi ile onarılabilir. 
Eşlik eden vajinal yırtıklar aynı anda transvaji-
nal olarak çift kat onarılır4. Kulkarni ve ark.’ları 
üretra yaralanması olan genç kadınlarda üretra 
yaralanmasının sıklıkla üretrovajinal fistülle iliş-
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bir boşluk bırakabilir. Rovner ve Wein; komp-
leks üretral divertikülü olan beş kadın hastaya 
divertikül eksizyonu ile birlikte uç uca üretral 
anastomoz ve martius flep uyguladı. Hastaların 
birinde iki yıl sonra üretral divertikül tekrarladı, 
bir hastada darlık, bir hastada da stres üriner in-
kontinans gelişti15.

Cerrahi teknik: Litotomi pozisyonunda steril 
örtümü takiben operasyona başlanır. Sisto-
üretroskopi yapılarak divertikül ostiumu ile 
üretra ilişkisi ortaya konulur. Mesane içine bir 
foley kateteri yerleştirilir. Ters U şeklinde bir 
anterior vajinal insizyon yapılır. Vajinal duvarı 
divertikülden ayırması gereken periüretral fas-
ya, transvers olarak kesilir, lateral olarak diseke 
edilir ve daha sonra sütür hatlarını örtmek ve 
üretral kapanmaya destek sağlamak için kulla-
nılmak üzere doku mümkün olduğunca koru-
nur. Divertikül tanımlandıktan sonra, künt ve 
keskin diseksiyonla çevredeki periüretral fasya-
dan dikkatlice serbestleştirilir. Uzun bir Martius 
flebi mobilize edilerek tünellenir ve fazla flep 
tünellendiği tarafın karşısından çıkacak şekilde 
bölünmüş üretranın dorsaline yerleştirilir. Daha 
sonra üstteki Martius flebinin ventralinden 4,0 
ya da 5,0 emilebilir sütür (vicryl yada monocryl) 
yardımıyla primer uç uca üretroplasti yapılır. 
Seçilmiş vakalarda üretropelvik bağ, proksimal 
üretral segmentin hareketliliğini artırmak ve 
üretroplasti üzerindeki gerilimi en aza indirmek 
için pelvik yan duvardan ayrılır. Artan Martius 
flebi daha sonra anastomozun ventral yönüne 
sarılarak kendi üzerine dikilir. Beraberinde stres 
üriner inkontinans kanıtı olan veya preoperatif 
sistografide açık mesane boynu olan hastalar-
da pubovajinal askı uygulanır. Askı materyali 
olarak otolog rektus abdominis fasyası kulla-
nılabilir. Askı, martius flebi mesane boynu ve 
proksimal üretra seviyesinde anastomoz üzeri-
ne sabitlendikten sonra yerleştirilir. Hemostaz 

mesane boynu ve proksimal uretra mobilize 
edilir. Anastomozun gergin olmamasına özen 
gösterilerek 4,0 yada 5,0 emilebilir sütür (vicryl 
yada monocryl) yardımıyla anastomoz yapılır. 
Fistül oluşumunu önlemek için vajina iki kat 
halinde kapatılır. Postoperatif üçüncü haftada 
sistografi çekilerek kaçak yoksa üretral kateter 
çıkarılır4. Eğer anastomoz gergin oluyorsa ve 
operasyon transvajinal yapılamıyorsa göbek 
altı median insizyonla mesane boynuna ulaşı-
lır, posterior pubektomi yapılır. Gergin olma-
yan bir anastomoz yapıldıktan sonra vajina ile 
üretra arasına omentum yerleştirilir6.

Kompleks üretra divertikülü 
eksizyonu sonrası uç uca anastomoz:

Üretra divertikülü 1.000.000 kadında 6-20 kişiyi 
etkileyen nadir bir durumdur12. Bununla bir-
likte, üriner inkontinans değerlendirmesi için 
başvuran kadınların %1.4’ünde ve periüretral 
kitleler ile başvuran hastaların %80’inden faz-
lasında üretral divertikül bulunabilir13. Uygun 
gerilimsiz, çok katmanlı kapatma ile üretral di-
vertikülün cerrahi eksizyonu, çoğu çalışmada 
>%90 başarı oranları bildiren “altın standart” 
tedavidir. Endoskopik/açık insizyon ve drenaj, 
fulgurasyon, marsupializasyon, gibi daha kon-
servatif tedavi seçenekleri tanımlanmasına rağ-
men; yüksek nüks oranları, kalıcı enfeksiyon ris-
ki ve gözden kaçan malignite nedeniyle yaygın 
olarak kullanılmamaktadır14.
	 Literatürde bugüne kadar çeşitli cerrahi 
eksizyon teknikleri tanımlanmıştır, ancak bazı 
temel prensipler dikkate alınmalıdır. Ostium 
dahil olmak üzere üretral divertikülü tamamen 
çıkarılmalı ve onarım üçün üzerinde doku taba-
kası ile yapılmalıdır. Kompleks üretral diverti-
küllerde, divertikül üretranın etrafında çevresel 
olarak uzanabilir. Bu tip üretral divertiküllerde 
tüm mukozal yüzeyin eksizyonu üretrada geniş 
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sağlandıktan sonra, vajinal insizyon kapatılır ve 
24 saat sonra çıkarmak üzere bir vajinal tam-
pon yerleştirilir. Postoperatif üçüncü haftada 
sistografi çekilerek kaçak yoksa üretral kat eter 
çıkarılır15–17.
	 Sonuç olarak kadınlarda uç uca üretral 
anastomoz; primer üretra darlıklarının tedavi-
sinin yanında sıklıkla üretra yaralanmalarının 
onarımında ve kompleks üretra divertikülü ek-
sizyonu yapılan hastalarda güvenle uygulana-
bilir.
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1. Giriş

Kadın üretral striktür hastalığı (KUSH) klinik 
pratikte nispeten nadir karşılaşılan bir patoloji 
gibi gözükmesine rağmen; hayat kalitesini ileri 
derecede bozabilen, uzun dönemde mesane 
ve üst üriner sistemde disfonksiyona neden 
olabilen kronik bir hastalıktır. Mesane çıkış obs-
trüksiyonu (MÇO) ile başvuran kadınlarda üret-
ral darlık prevalansı %4 ile 18 arasında değişe-
bilir [1]. KUSH nedeni %48.5 idiyopatik, %24.1 
iyatrojenik (zor/travmatik kateterizasyonlar, 
anti-inkontinans cerrahileri gibi üretral cerra-
hiler vs.) olup %16.4’ü pelvik fraktür gibi majör 
travma sonrası gözlenebilir [2]. En sık etkilenen 
üretra segmenti orta veya orta-distal segment-
tir (%58) [2]. Panüretral darlık %4 gibi nadir 
oranda gözlenir [3]. Kadın üretra darlığına dair 
evrensel bir tanım olamamasına karşın genel 
olarak birçok çalışma <10 Fr ile < 0 Fr [4, 5] aralı-
ğında üretral çapta azalmaya neden olan “sabit 
anatomik daralma” olarak tanımlanmaktadır ve 
üretral kalibrasyon çapının 14 Fr’in altında ol-
ması diagnostik olarak kabul edilmektedir [6,7]. 
KUSH’nin standart tanım, teşhis ve tedavi kri-

terleriyle ilgili fikir birliği son zamanlarda henüz 
oluşmaya başlamıştır [8]. 
	 KUSH semptomları spesifik olmayıp, has-
talar uzun süre semptomlardan şikayetçi 
olabilir. Dolum ve işeme semptomlarının bir 
arada bulunabileceği unutulmamalıdır. Hasta-
larda en sık görülen semptom %60.2 ile idrar 
yapma sıklığında artıştır. Bunu %51 görülme 
sıklığıyla ani sıkışma hissi izlemektedir. Akım 
hızında azalma, postmiksiyonel rezidü (PVR) 
idrar hissi hastaların %42’sinde görülebilir. 
Herhangi bir tipteki (stres, urgency, miks) üri-
ner inkontinans şikayeti ise %36’dır. Bu semp-
tomları %26 ile noktüri, %20 ile idrar yolu en-
feksiyonu izlemektedir. Daha nadir görülen 
semptomlar; miksiyon esnasında zorlanma, 
üretral ağrı, miksiyon sonunda damlama, he-
matüri ve renal yetmezliktir [2]. Uzun süreli alt 
üriner sistem semptomu olan kadın hastalar-
da KUSH’yi ayırıcı tanıda düşünmek ve üretral 
striktür varlığını dışlamak önemlidir [2]. Kadın 
MÇO ise genel olarak anatomik ve fonksiyonel 
şeklinde iki grupta sınıflandırılır ve hastaların 
hangi gruba ait olduğunu teşhis etmek teda-
vide önemlidir [9]. 
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feksiyonu, kronik idrar retansiyonu, akut/kro-
nik böbrek hastalığı gibi MÇO’nun muhtemel 
komplikasyonlarına kadar kadın hastalar baş-
vurmayabilir [11], başvuru esnasında üst üriner 
sistemde ciddi boyutlarda destrüksiyon izlene-
bilir (Şekil 1). 
 Darlığın yeri ve ciddiyetine bağlı olarak, te-
davi seçenekleri arasında gözlem, üretrotomi, 
meatotomi/meatoplasti, üretral dilatasyon, 
üretral dilatasyon sonrasında darlığın stabili-
zasyonu için temiz aralıklı kateterizasyon (TAK), 
üretrotomi gibi minimal invaziv teknikler ve 
formal rekonstrüksiyon (üretroplasti) bulunur. 
 Tedavi sonrasındaki takipte obstrüksiyo-
nun nüks etme ihtimali göz önünde bulun-
durulmalı, miksiyon veya renal fonksiyonların 

 Fonksiyonel MÇO disfonksiyonel işeme, pri-
mer mesane boynu obstrüksiyonu ve idiopatik 
üriner retansiyon (Fowler’s sendromu) olarak 3 
ayrı alt grupta sıralanabilir. Anatomik obstrük-
siyona yol açan nedenler; anti-inkontinans cer-
rahileri (vajinal sling veya mesh) sonrası gelişen 
iyatrojenik obstrüksiyonlar, pelvik organ pro-
lapsusu, üretral striktür hastalığı, üretral karun-
kül, üretral malignansiler olarak sayılabilir. 
 Nadir sıklıkta görülmesi, birçok farklı alt üri-
ner sistem semptomuyla başvurması nedeniyle 
kadın MÇO hastalarının teşhisinde ve takibinde 
güçlükle karşılaşılmaktadır [10]. Semptomların 
ortaya çıktığı zamandan, teşhise kadar olan 
süre uzun olabilmekte ve tanıda gecikmeler 
izlenebilmektedir. Tekrarlayan idrar yolu en-

Şekil 1. Yaklaşık 4 yıldır idrar yapmakta zorlanma şikayeti ile kliniğimize başvuran 60 yaş kadın 
hastanın voiding sistoüretrografi görüntüsü. A. miksiyon esnasında mesanede anlamlı düzeyde 
duvar kalınlaşmaları ve opak madde verilmesi sonrası sol üreterde vezikoüreteral refl ü görüntüsü 
dikkat çekmektedir. B. sol üreterdeki vezikoüreteral refl ü nedeni ile sol böbrekteki kortikomedüller 
yapılar bozulmuş, kaliksiyel yapılarda küntleşme ve renal pelvisi de içine alacak şekilde anlamlı 
derecede hidronefroz görülmektedir. Voidingsistoüretrografi sonrası yapılan 99mTc-DMSA renal 
sintigrafide, split renal fonksiyon için sol böbrek katkısının %8.1 olduğu saptanmıştır. 
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 Son dekatta üretral cerrahi sonuçlarının 
değerlendirilmesi “hasta tarafından bildirilen 
başarı tanımına” doğru yönelim göstermiştir 
[2]. EAU kılavuzu, klinik uygulamada başarının 
işlevsel bir tanımının kullanılmasını önermek-
tedir, bir başka ifade ile “semptomların olma-
ması ve/veya daha fazla müdahaleye ihtiyaç 
duyulmaması olarak tanımlanabilir [2]. 

3. Üretral cerrahi sonrası takip 
yöntemleri 

KUSH tedavisi sonrası takipte hastaların dolum 
ve boşaltım semptomlarını birlikte içerebilen 
de novo AÜSS şikayetleri gelişebilir ve non-
spesifik olabilir. Bu nedenle takipte hastalara 
şüpheci yaklaşmak oldukça önemlidir [18]. 
Günümüzde yapılan düşük kanıt düzeyindeki 
çalışmalardan elde ettiğimiz bilgilere göre, en 
iyi yönetim stratejisinin belirlenmesine yönelik 
ileriye dönük çalışmalara ve standardizasyona 
ihtiyaç olduğu bildirilmektedir [18]. Yine de, 
bahsedilen şekilde takibinde alt üriner sistem 
semptomları (AÜSS) şikayetleri olan hastalar 
için öncelikle non-invaziv yöntemlerden yarar-
lanılabilir. Sonuç olarak, takipte gelişebilecek 
hadiseler için tanı anatomik (striktür) ve fonk-
siyonel parametrelere (obstrüksiyon) dayanır. 
Fakat, bu parametreler için standartlaştırılmış 
kriterler bulunmadığından ve teşhisi zor ola-
bilir, teşhis için geçen sürenin uzayabileceği 
unutulmamalıdır. Bununla birlikte, yeni gelişen 
bir anatomik striktürü fonksiyonel bir obstrük-
siyon veya dış basıdan ayırt etmek her zaman 
önemlidir [18].

3.1 Urofl owmetri ve artık idrar 
ölçümü 

Maksimum akım hızının (Qmax) değerlendiril-
mesi üroloji günlük pratiğinde yaygın olarak 

kötüleşme riski nedeni ile MÇO’lu kadınlar 
düzenli olarak takip edilmelidir [12]. Özellikle 
üretral striktür hastalığı nedeni ile üretral di-
latasyon, üretrotomi veya üretroplasti uygula-
nan kadınların striktür nüksü açısından izlemi 
gerekmektedir [12]. Sonuç olarak, preopera-
tif semptomların homojen olmaması, non-
spesifik prezentasyonu, postoperatif dönem-
de de üst üriner sistemde ciddi destrüksiyon 
gelişebilme riski nedeniyle takipte kuşkucu 
bir yaklaşım ve yakın takip aralıkları ile has-
talar izlenebilir. KUSH cerrahi sonrası takibin 
amacı, herhangi bir komplikasyon veya nüksü 
tespit etmek ve yönetmektir. 2022 EAU kıla-
vuzu üretroplasti operasyonundan sonra tüm 
hastalara takip önermektedir (Öneri Derecesi: 
Güçlü) [2].

2. Üretral cerrahi sonrası sonuçlar ve 
başarının tanımı 

Üretra anatomisine iyi derecede hakim olmak, 
postoperatif üriner inkontinanstan kaçınmak 
için önemlidir. Kadınlarda kontinans meka-
nizması, düz kas tabakasının dışında yer alan 
ve tüm üretra boyunca uzanan çizgili üretral 
sfinkter kası tarafından kontrol edilir [13,14]. Ek 
olarak, kısa üretral uzunluk (4cm) [15], üretrayı 
özellikle inkontinans ve nörosensör disfonk-
siyona [16] yatkın hale getirebilir. Kadınlarda 
üretra darlığının tedavisini ve cerrahi yaklaşımı 
belirleyen önemli faktörler; darlığın yerleşim 
yeri, uzunluğu, sağlıklı proksimal üretranın 
uzunluğu, mesane boynu bütünlüğü ve cerra-
hın deneyimi olarak sıralanabilir [17]. 
 Üretral cerrahi sonrası anatomik başa-
rı, “operasyon öncesinde hastanın yakındığı 
semptomların regrese olmasının yanında sis-
toskopi veya retrograd üretrografide (RGU) 
normal üretral lümen olması” olarak tanımla-
nabilir [2].
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novo semptomlar tarifleyen, anti-inkontinans 
operasyon öyküsü olan hastalar dikkatlice sor-
gulanmalıdır [22]. 

3.2 Ultrasonografi 

Kadınlarda MÇO değerlendirilmesinde oldukça 
faydalıdır. Saptanılan artık idrar varlığı MÇO ta-
nısını kesin olarak koydurmasa da ilgili semp-
tomların varlığında önemli bir kriter olarak göz 
önünde bulundurulmalıdır [21]. MÇO’lu kadın-
larda takipte ultrasonografinin faydaları, mesa-
ne duvarı kalınlaşması veya üst üriner sistem 
dilatasyonu/hidronefrozu gibi olası komplikas-
yonları izlemektir [12].

3.3 Voiding sistoüretrografi ve 
üretrogram

Voiding sistoüretrografi tek başına veya eş za-
manlı basınç-akım çalışmaları ile birlikte obs-
trüksiyon bölgesinin gösterilmesinde faydalı 
bir yöntemdir [12]. Bu sayede; sürekli detrusor 
kontraksiyonu varlığında mesane boynu ve dis-
tal üretra arasındaki obstrüksiyonu radyolojik 
olarak kanıtlanabilir [23]. Primer mesane boynu 
obstüksiyonunda mesane boynunun huni şek-
lindeki görüntüsünün kaybolduğu gösterilebi-
lir. KUSH veya pelvik taban hipertonisitesi olan 
kadınlarda miksiyon sırasında mesane boynu 
ve üretranın birlikte incelenmesinde (darlığın 
proksimalindeki balonlaşmanın izlenebilmesi 
gibi) ve diğer anatomik anormalliklerin saptan-
masında yardımcı olabilir [12]. 2022 EAU kılavu-
zu, dirençli AÜSS olan tüm kadınlara tanı ama-
cıyla voiding sistoüretrografi yapılmasını güçlü 
öneri derecesinde ifade etmiştir [2].
	 Voiding sistoüretrografi/ üretrogram KUSH 
tanısı dışında üretroplasti sonrası takipte de 
kullanılabilir. Postoperatif 3. hafta sonunda 
skopi altında, üretral kateterin yanından mesa-

kullanılır. Uroflowmetri ve PVR ölçümü non-
invaziv ve basittir. Ancak spesifik değildir ve 
tanı için standardize edilmiş değerlere sahip 
değildir [19]. Tedavi sonrası non-spesifik AÜSS 
şikayetleri olan kadın hastalarda obstrüksiyonu 
ekarte etmek [19], tedavi öncesi uroflowmetri 
değerleri ile kıyas yapılmasına olanak sağlar. 
Takiplerde saptanan idrar akımındaki bozulma 
veya yüksek PVR; acil olarak mesane drenajı 
gerektirebilecek üriner retansiyonu olan hasta-
ların belirlenmesinde, sistoskopik inceleme ön-
cesinde, ürodinamik çalışma yapılması gerekli-
liği hakkında karar verilmesinde, hastanın TAK 
ihtiyacı olup olmadığı konusunda fikir verebilir 
[2]. Ancak, patolojisi olmayan kadınlarda nor-
mal çan eğrisi dışında farklı uroflowmetri pa-
ternleri gözlenebilmektedir. Kadınlarda normal 
akım paterni işeme patolojilerini dışlamada 
yetersiz olduğu göz önünde bulundurulmalıdır 
[20]. Hatta, PVR’ nin olmaması yanıltıcı olabi-
lir, fakat obstrüksiyonu dışlamaz [19]. Yine de, 
Qmax değeri 15 ml/sn’den daha az, 150 ml’nin 
üzerinde izlenen PVR özellikle büyük bir pel-
vik organ prolapsusu yokluğunda, kadın has-
talarda açıkça MÇO’yu düşündürmelidir [21]. 
Azalmış Qmax ve yetersiz mesane boşalması, 
detrusorun kasılma gücündeki zayıflıktan veya 
fonksiyonel veya anatomik/mekanik MÇO ne-
deniyle artan çıkım direncinden kaynaklanabi-
lir [12]. Uzamış bir plato ile düşük Qmax, üretra 
darlığının neden olduğu obstrüksiyonun karak-
teristik paternidir.
	 İatrojenik MÇO’nun bir göstergesi de yeni 
başlangıçlı AÜSS olabilir, ancak bulguların ha-
fif olabilmesi nedeniyle kuşkucu olunmalıdır. 
Obstrüktif semptomlar yüksek olasılıkla değiş-
kendir, uroflowmetride normal akım hızı gibi 
nonspesifik olabilir. Bir grup hastanın prezen-
tasyonu, mesane boşaltımı için bulunduğu 
pozisyonu değiştirmeyi ihtiyaç kılacak kadar 
olabilir. Bu yüzden post-operatif takipte de 
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3.5 Ürodinami ve videoürodinami

Basınç-akım çalışmaları, MÇO tanısının temel 
dayanağını oluşturur. MÇO’da düşük akım ve 
buna eşlik eden yüksek detrusor basıncı üro-
dinamide saptanan bulgulardır [27]. Video-
ürodinami MÇO tanısına ek olarak, KUSH’da 
üretral striktürün proksimal tarafındaki dilate 
bölgeyi göstermede yardımcıdır [28]. MÇO, ar-
tan üretral rezistans ile birlikte bozulmuş det-
rusor kontraktilitesine neden olur. Bu da işeme 
dinamiklerini değiştirir ve semptomların yanı 
sıra bazı durumlarda mesanede, üst üriner sis-
temde patolojik değişikliklere sebep olur. Üret-
roplasti sonrası gelişecebilecek geç komplikas-
yonlar arasında SUI ve urge üriner inkontinans 
(UUI) sayılabilir [29]. Cerrahi sonrası takipte olu-
şabilecek SUI ve/veya UUI şikayetleri ürodinami 
yardımıyla tanı konulabilir [30].
	 Ürodinami yardımıyla MÇO hastalarının 
tedavi sonrası fonsiyonel sonuçların takibinde 
veya gelişebilecek nüks striktür olasılığı he-
saplanbilir. Solomon ve Greenwell erkek MÇO 
hastaları için kullanılan Uluslararası Kontinans 
Derneği (ICS-İnternational Continence Society) 
nomogramına benzer şekilde kadın MÇO no-
mogramı geliştirerek alternatif kadın MÇO en-
deksi hesaplamayı amaçladılar [31]. Bu formüle 
göre kadın MÇO indeksi PdetQmax-2.2Qmax 
olarak hesaplanabilir. İndeks skoru <0 ise obs-
trüksiyon olma olasılığı %10’un altındadır, >18 
ise %90 olasılıkla obstrüksiyon mevcuttur. Aynı 
araştırmacılar MÇO nedeni ile tedavi edilen 
ve tedavi sonrası asemptomatik hale gelen 21 
kadın hastanın tüm ürodinamik parametrele-
rinde (Qmax, PdetQmax, MÇOkadın indeksi) 
anlamlı iyileşme gözlemlediklerini bilmişlerdir 
[32]. MÇO tedavisinde pelvik organ prolaspsu-
su onarımının rolünü inceleyen, karşılaştırmalı 
olmayan prospektif başka bir çalışmada ise; 
Qmax <15 ml/sn ve PdetQmax >20 cmH2O 

ne boynu seviyesine kadar ilerletilecek olan 6 Fr 
beslenme tüpü yardımı ile perikateter üretrog-
ram çekilir. Suda çözünebilen kontrast madde 
nazikçe üretranın tamamı görüntüleninceye 
kadar enjekte edilirken perikateter distal üret-
raya doğru geri çekilir. Bu esnada ön-arka (AP) 
ve 300 eğik pozisyonda görüntüler elde edilir. 
Üretra çevresine ekstravasyon olmadığı radyo-
lojik olarak saptandığında üretral kateter alınır 
[22].

3.4 Transvajinal ultrasonografi 

Stres üriner inkontinans (SUI) nedeni ile opere 
edilen hastaların komplikasyon yönetiminde 
ultrasonografi gibi yaygın olarak bulunan tek-
nolojiler de kullanılmaktadır. Ultrasonografi 
yardımı ile üretral uzunluk ve hareketlilik, vaji-
nal sulkus yüksekliği ve transvajinal tape’in ko-
numu gibi hastayla ilgili parametreleri değer-
lendirmek amacıyla kullanılabilir [24].
	 Rautenberg ve arkadaşlarının yapmış oldu-
ğu prospektif çalışmada; SUI nedeni ile opere 
edilen ve çok sıkı yerleştirilmiş transvajinal tape 
(TVT) nedeniyle işeme disfonksiyonu gelişen 
71 kadın hastaya erken tape mobilizasyonu 
TVT uygulamasının ortalama 2 gün sonrasın-
da uygulanmış [29]. Altıncı ay takipte hastalar 
transvajinal prob yardımıyla TVT’nin konumu, 
gerginliği, asimetrik olarak yerleşip yerleşme-
diği ve üretraya yakınlığını belirlemek amacıyla 
transvajinal ultrasonografi ile değerlendirilmiş-
tir. Yazarlar hastaların %96.7’sinde işeme dis-
fonksiyonu/idrar retansiyonunun düzeldiğini 
ve sadece %4.9’unda SUI nüksü/sebat ettiğini 
ifade etmişlerdir [25].
	 Videoürodinami esnasında floroskopiye al-
ternatif olarak transvajinal ultrasonografi kulla-
nılabileceği ifade edilmiş, istirahatte ve işeme 
esnasında mesane boynundaki kapalılık görün-
tülenebilmiştir [26].
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üretral dilatasyon sonrası 16-18 Fr TAK yardı-
mıyla haftalık takip edilmesini önermiştir (öneri 
derecesi=zayıf) [2]. Üretral dilatasyon sonrası 
hızlı KUSH nüksü yaşayan hastalar üretroplasti 
adayıdır. 

4. Üretral cerrahi sonrası 
postoperatif bakım 

Operasyon esnasında ve operasyon sonrası 
post operatif erken dönemde gelişebilecek 
gereksiz hemorajiden kaçınmak için vajen 
mukozasına altına hidrodiseksiyon yapılması 
önerilmektedir. Hidrodiseksiyon 1/100000 ad-
renalinli serum fizyolojik ile uygulanabilir [29]. 
Ventral üretroplasti operasyonlarında, greft 
sonrası üretranın açısının korunması amacıyla 
martius yağ yastık flepi üretranın altına taşınır. 
Martius yağ yastık flebinin kullanıldığı operas-
yonlarda flebin diseksiyonu sırasında medial 
diseksiyonda dikkatli olunması bulbospongioz 
kaslardan gelebilecek hemorajiyi önleyecektir. 
Kanamalar kendini sınırlasa da flebin çıkarılma-
sı sonrası bu alana koyulacak hemovak dren 
hemorajik takip için yardımcı olur.
	 Greft üretoplasti operasyonlarında üretral 
foley kateter, operasyon sonrasında açılanma 
yapıp grefte bası yapmasının önüne geçebil-
mek için suprapubik alana flaster yardımıyla 
fikse edilir. Buccal mukoza greft üretoplastide, 
hastanın postoperatif ilk gün sıvı gıda alma-
sı istenir. Ağız içi uygulanacak lokal anestezik 
sprey/gargara ile greft alanındaki ağrının azal-
tılması amaçlanır. Postoperatif 2. günde dren 
ve vajinal tampon alınır ve hasta rahat oldu-
ğunda taburcu edilir. Postoperatif 3. hafta so-
nunda perikatatater üretrogram çekilerek eks-
travazasyon izlenmiyorsa üretral foley sonda 
alınır. 
	 Üretroplasti sonrası gelişecebilecek geç 
komplikasyonlar arasında SUI ve UUI sayılabilir 

ve evre 2-4 sistosel için vajinal meş veya sak-
rospinöz ligament fiksasyonu uygulanan 29 
kadın hasta değerlendirilmiştir. Hastalara 6. ay 
takipte ürodinami uygulanmış ve yazarlar tüm 
hastalarda MÇO’nun düzeldiğini bildirmişlerdir 
[33].
	 Ürodinamik değerlendirme, takip esnasın-
da görülebilecek tanısal şüphe durumlarında 
(örneğin, SUI, detrusor aşırı aktivitesi) klinisyen-
lere daha fazla yardımcı olabilir. Ürodinamik ça-
lışma esnasında elde edilen bulgular (örneğin, 
detrusor kasılma gücü) tedavi sonrası üst üriner 
sistemdeki etkilerini öngörebilmek, düşünülen 
başka bir tedavi yönteminin sonuçlarını iyi tah-
min edebilmek, uygulanacak tedavinin etkile-
rini doğrulamak veya önceki tedavilerin başa-
rısızlık nedenlerini anlamada yol gösterebilir. 
EAU kılavuzu MÇO şüphesi olan kadınlarda 
ürodinamik değerlendirme yapılmasını güçlü 
öneri derecesi olarak önermektedir [12].

3.6 Kalibrasyon ve sistoüretroskopi 

KUSH’lu kadınlarda tedavi sonrası takipte üret-
ral kalibrasyon sistoüretroskopi veya buji yar-
dımı ile uygulanabilir. Sistoüretroskopi, takip 
esnasında gelişebilecek herhangi bir şüpheli 
obstrüksiyonu, nüks striktürü vizualize etmek 
ve üretra çapı hakkında bilgi edinmek açısın-
dan fayda sağlayabilir ayrıca intraüretral veya 
intravezikal patolojileri ekarte edebilmek için 
kullanılabilir [12]. Düşük çaplı sistoüretrosko-
pi kullanılmasına rağmen, mevcut olabilecek 
striktürün dilate edilmesi riski göz önünde bu-
lundurularak kullanılması konusunda özenli 
ve dikkatli olunmalıdır [34]. KUSH tedavisinde 
dilatatör yerine kalibrasyon bujileri tercih edil-
melidir [2]. 
	 EAU kılavuzu KUSH’nin ilk tedavisi olarak 30 
- 41Fr’ ye kadar üretral dilatasyon uygulama-
sını (öneri derecesi=zayıf), ilk KUSH nüksü için 
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Bu bilgiler ışığında takip aralığı hakkında genel 
bir konsensüs olmamakla birlikte özellikle ope-
rasyon sonrası ilk yıl içerisinde hastaların daha 
sık aralıklarla takip edilmesi uygun olacaktır. 
	 Ayrıca vajinal fleplerde ilerleyen yaşla birlik-
te atrofi görülebilir ve ileri dönemde darlık nük-
süne neden olabilir [28]. Kowalik ve arkadaşları 
sırasıyla altı ve dört kadın hastada vajinal flep 
üretroplastisini dorsal onlay buccal mucosa 
grefti (BMG) üretroplastisi ile karşılaştırmışlar-
dır. Vajinal flep üretroplastisi için 43, BMG için 
24 aylık medyan takip sonucunda hastaların 
vajinal flep üretroplastisi uygulanan üç has-
tanın birinde nüks darlık geliştiği bildirilmiştir 
[43]. Bu nedenle vajinal flep üretroplasti uy-
gulanan hastalar üretral darlık açısından daha 
uzun süreli takip edilmelidir. 
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Kadınlarda mesane çıkış obstrüksiyonu (MÇO) 
prevalansı %2.7 ile 29 arasında değişmektedir. 
Alt üriner sistem semptomları (AÜSS) nedeniy-
le ürodinami yapılan kadınları içeren geniş bir 
seride, hastaların %20’sine MÇO tanısı konmuş-
tur. MÇO anatomik (mekanik) ve fonksiyonel 
kaynaklı olabilir. Anatomik kaynaklı nedenler 
arasında inkontinans cerrahisi, üretral striktür 
hastalığı ve pelvik organ prolapsusu, üretral 
ve paraüretral kitleler gelmektedir. Kadınlar-
da üretral ve paraüretral kitleler nadir görü-
len patolojilerdir. Asemptomatik seyretmesi 
ya da sık idrara çıkma, idrar yaparken yanma, 
ani idrar yapma isteği ve kaçırma, pelvik ağrı, 
vulva bölgesinde ele gelen kitle gibi spesifik 
olmayan semptomlar göstermesi bu lezyonla-
rın yanlış teşhisine ya da tedavilerinde gecik-
melere yol açabilmektedir. Fizik muayenenin 
tanıdaki yeri kısıtlı olup, lezyonun üretral ya da 
paraüretral lokalizasyonu, sert ya da yumuşak 
kıvamlı olması, mobil ya da fikse hali, ağrılı olup 

olmaması gibi özellikler hakkında fikir vericidir. 
Radyolojik olarak ultrason görüntüleme (USG), 
bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ve voiding sistoüretrografi 
(VSÜ) üretral ve paraüretral kitlelerin değerlen-
dirilmesinde kullanılan yöntemlerdir. Özellikle 
MRG, tanı ve preoperatif planlamada en sık ter-
cih edilen radyolojik yöntemdir. Sistoüretros-
kopi de üretral kitlelerin tanısında başvurulan 
standart yöntemlerdendir. Anatomik yakınlık-
tan dolayı özellikle paraüretral kitlelerin önemli 
bir kısmını jinekolojik patolojiler oluşturmakta 
olup bu hastalara jinekoloji ve üroloji multidi-
sipliner olarak yaklaşmalıdır.

1. Üretral kitleler

Üretrada saptanan kitleler benign ya da malign 
karakterde olabilir. Malign kitleleri, tedavi ve 
takip protokolleri değişebileceğinden dolayı 
benign kitlelerden ayırt etmek önemlidir. Kitle 
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lezyonlarda eksizyon hattı 3.0 ya da 4.0 emile-
bilir sütürlerle kapatılabilir. Cerrahın tercihine 
göre foley sonda hiç takılmayabilir ya da birkaç 
gün iyileşmeyi kolaylaştırma amaçlı tutulabilir.

1.1.2. Üretral prolapsus

Üretral mukozanın dairesel bir şekilde ekster-
nal meatustan herniye olması ile oluşur. En sık 
görüldüğü popülasyon postmenopozal kadın-
lar ve prepubertal kız çocuklarıdır. Çocuklarda, 
etyolojide en sık nedenler arasında ıkınarak işe-
me ve kabızlık yer alır. Postmenopozal kadın-
larda karın içi basınç artışı ve östrojen eksikliği 
sebepler arasındadır. Hastalar vajinal kanama, 
idrar yaparken yanma, idrardan kan gelmesi, 
mea bölgesinde ağrı gibi sebeplerle başvurabi-
lirken bazı hastalar asemptomatiktir. Fizik mu-
ayenede eksternal meatusu çepeçevre saran, 
etli kırmızı ve çörek şeklinde prolabe mukoza 
izlenir. Başlangıç tedavisi karunküle benzer 
şekilde oturma banyosu, topikal östrojen ya 
da antienflamatuar kremlerdir. Bu tedavilerin 
etkisiz olduğu durumlarda prolapsusun redük-
te edilmesi ya da total olarak eksize edilmesi 
gerekebilir. Tromboze olan prolapsuslarda çok 
vakit kaybetmeden cerrahi eksizyon yapılmalı-
dır. Prolapsusun tüm kadranlarda total olarak 
cerrahi eksizyonu düşük rekürrens ve düşük 
komplikasyon oranıyla tercih edilebilir bir yön-
temdir. Cerrahi teknik, foley sonda takıldıktan 
sonra, sonda çevresindeki prolapse mukozanın 
tüm kadranlarda sirkümferensiyal olarak eksi-
ze edilmesi ve eksizyon hattının primer olarak 
emilebilir sütürlerle kapatılması şeklindedir. 
Diğer bir yöntem de 4 kadran eksizyon tekniği 
olup, bu yöntemde üretral lümen içerisine pro-
lapse mukozanın tabanına 4 kadranda da askı 
sütürleri konup her kadran sırasıyla eksize edil-
dikten sonra emilebilir sütürlerle primer olarak 
kapatılır. Postoperatif komplikasyonlar arasın-

üretrada lokalize olduğundan dolayı hastalar 
sıklıkla idrar yaparken ıkınma / zorlanma, idra-
rını tam boşaltamama, dizüri, pollaküri, hema-
türi vb. işeme yakınmaları ile polikliniğe baş-
vurmaktadır. Tanıda hastanın doğum öyküsü, 
daha önce geçirilmiş pelvik cerrahi, malignite 
öyküsü ve fizik muayene yol göstericidir. La-
boratuar incelemede, tam idrar tahlili ve idrar 
kültürü, şüphe halinde ise işeme sitolojisi bakı-
labilir. Radyolojik olarak USG, radyasyon maru-
ziyeti olmaması, uygun maliyeti nedeniyle ilk 
tercih edilen yöntemlerden olsa da subjektif 
bir yöntem olduğundan düşük tanısal değere 
sahiptir. MRG tanısal duyarlılığı en yüksek gö-
rüntüleme yöntemi olup, pahalı olması ve her 
merkezde olmaması gibi dezavantajlara sahip-
tir. Tedavi öncesinde histopatolojik değerlen-
dirme amaçlı biyopsi de yapılabilir. 

1.1. Benign üretral kitleler

1.1.1. Üretral karunkül

Kronik irritasyona bağlı distal üretradaki do-
kunun hemoraji, enflamasyon ve nekrozuna 
sekonder gelişen bir lezyondur. Etyolojisinde 
en sık mukozal prolapsus yer alır. Postmenopo-
zal kadınlarda daha sık görülür. İç çamaşırında 
kan, idrar yaparken zorlanma, dizüri, hematüri, 
vulvar bölgede ağrı vb. şikayetlere yol açabilir. 
Fizik muayenede posterior üretrada, eksternal 
meatustan protrude olan mukoza ile kaplı kır-
mızımsı kitle görülebilir ve tanıda çok yardım-
cıdır. Tedavide konservatif olarak oturma ban-
yosu, östrojen içerikli ya da antienflamatuar 
kremler önerilmekle birlikte büyük boyutlu ya 
da tekrarlayan karunküllerde cerrahi eksizyon 
önerilmektedir. Genellikle lokal ya da rejyonal 
anestezi altında karunkülün distal kısmı cerrahi 
bir alet yardımıyla traksiyone edilip tabanı orta-
ya konur ve basit eksizyon yapılır. Geniş tabanlı 
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1.1.4. Enfeksiyöz lezyonlar

Esherichia Coli’ye bağlı malakoplaki, fungal lez-
yonlar ya da tüberküloz granülomları nadiren 
görülür. Kondiloma aküminata, seksüel ilişkiy-
le bulaşan en sık hastalık olup multipl küçük, 
papiller lezyonlarla kendini gösterir. Üretrada 
gözlenen kondilomların düşük malignite po-
tansiyeli taşıyan lezyonlarından en çok Human 
papilloma virüs’ün (HPV) 6. ve 11. serotipi, yük-
sek malignite potansiyeli taşıyan lezyonların-
dansa 16. ve 18. serotipi sorumludur. Anogeni-
tal kondilomlar, seksüel aktif genç erişkinlerde 
sık rastlanmaktadır. Vulvovajinal lezyonlarda 
topikal olarak imiquimod, podophyllotoxin, 
polyphenon E ve cidofovir kullanılabilir. Kriyo-
terapi, elektrokoagülasyon, lazer vaporizasyon 
gibi rekürrens oranı yüksek yöntemler uygu-
lanabilse de en etkili tedavi üretral lezyonun 
lokal eksizyonudur. Eksizyon öncesinde tüm 
üretrayı, mesane boynu ve gereğinde mesane-
yi değerlendirme amaçlı sistoüretroskopi ya-
pılmalıdır. Eksizyonun teknik olarak zor olduğu 
proksimal üretradaki lezyonlarda, lazer ile va-
porizasyon denenebilir. Üretral darlık, erozyon 
ve ağrı, girişim sonrası gelişebilecek komplikas-
yonlardandır. 

1.1.5. Diğer benign kitleler

Üretral hemanjiyomalar, erkeklerde daha sık 
görülen benign vasküler tümörler olup, kadın-
larda da bildirilmiştir. Belirli bir yaş grubuna 
spesifik değildir ve üretranın herhangi bir bö-
lümünde oluşabilir. Aralıklı hematüri en çok 
görülen semptomdur. Tromboze olmadığı 
sürece ağrısızdır. Kesin tanı sistoskopi ve bi-
yopsi ile konur. Küçük kitleler transüretral lazer 
ablasyon ile tedavi edilirken, yaygın ve büyük 
lezyonlarda üretral rekonstrüksiyon ile birlikte 
açık eksizyon yapılabilir.

da geçici kanama ve üretral darlık görülebilir-
ken rekürrens olasılığı nadirdir.

1.1.3. Üretral leiomyom

Üretranın nadir görülen benign mezenkimal 
tümörlerinden olup kadınlarda erkeklerden 
daha sık rastlanır. Çoğunlukla üreme çağındaki 
premenopozal kadınlarda görülmektedir. Lez-
yonların hamilelikte büyüyüp, doğum sonrası 
küçülmesi hormonal bağımlılıkları olabilece-
ğini göstermektedir. Leiomyom üretranın tüm 
bölümlerinde görülebilse de proksimal kısım-
da daha çok rastlanır ve anterior kesimden 
kaynaklanıp meatusa doğru protrude olabilir. 
Tanıda ayrıntılı öykü ve fizik muayene önem-
lidir. En sık hematüri, dizüri, akut üriner retan-
siyon, sık tekrarlayan üriner enfeksiyon ve ele 
gelen kitle gibi şikayetler gözlenirken vakaların 
yaklaşık %25’i asemptomatik seyreder. Fizik 
muayenede üretral meatustan doğan sınırları 
düzenli kitle gözlenip palpe edilebilir. Gerek 
görülen durumlarda USG, MRG ya da BT yar-
dımcı yöntemlerdir. Kesin tanı, kitlenin eksize 
edilip histopatolojik olarak değerlendirilmesi 
sonucu konur. Ayırıcı tanıda üretral karunkül, 
divertikül, mukozal prolapsus, üretral karsinom 
gibi hastalıklar göz önünde bulundurulmalıdır.
	 Tedavide transüretral rezeksiyon kullanıla-
bilse de, lokal olarak cerrahi eksizyon standart 
yöntemdir. Anterior vajinal duvara yapılan U 
şeklinde bir insizyonla kitleye ulaşılarak eksiz-
yon uygulanır ve ardından üretra ve vajinal du-
var emilebilir sütürlerle kapatılır. Postoperatif 
komplikasyonlar arasında stres üriner inkon-
tinans, üretrovajinal fistül ve üretra darlığı gö-
rülebilir. İnkontinansa yönelik midüretral sling 
cerrahisi primer cerrahiden 6 ay sonra planla-
nabilir. Öncesinde MRG ile malign bir proses 
gelişmediği doğrulanmalıdır.
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üzeri yaş grubunda pik yapar. Kadın hastalar 
daha ileri evrede prezente olur ve daha yüksek 
kansere özgü mortaliteye sahiptir. Etyolojisin-
de kronik enflamasyon, tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonları ve üretral divertikül rol oynar. En 
sık görülen histopatolojik tip erkeklerdekinin 
aksine sırasıyla adenokanser, skuamöz hücreli 
ve ürotelyal karsinomdur.
	 Hastaların büyük bölümünde başlangıçta 
makroskopik hematüri ya da üretral kanama 
şikayeti görülürken, yaklaşık yarısı ele gelen 
kitle ve MÇO, üçte biri ise pelvik ağrı ve üret-
rokutanöz fistül gibi lokal ileri hastalığı işaret 
eden semptomlarla başvurur. Fizik muayenede 
pelvik bölge muayenesi, lokal ileri hastalığı de-
ğerlendirme amaçlı bimanuel muayene ve lenf 
bezlerini değerlendirmek için her iki inguinal 
bölge muayenesi yapılmalıdır. Üretrosistos-
kopi tanıyı koymada en önemli yöntem olup, 
tümörün üretral yayılımını, mesane boynunun 
durumunu ve eşlik edebilecek mesane tümörü 
varlığını saptamada yardımcıdır. İdrar sitolojisi 
histolojik tipe göre önem arz etmekte olup ka-
dınlarda skuamöz hücreli karsinomda ürotelyal 
karsinoma göre daha duyarlı bir yöntemdir. 
Patolojik değerlendirme için cold-cup biyop-
si ya da transüretral rezeksiyon kullanılabilir. 
Evrelemede lokal değerlendirme amaçlı int-
ravenöz kontrastlı abdomen ve pelvis tomog-
rafisi (böbrek toplayıcı sistemi değerlendirme 
amaçlı ürografi şeklinde de çekilebilir), metas-
taz değerlendirme amaçlı akciğer tomografisi 
çekilmelidir. Tümörün lokal yayılımını ve lenf 
nodlarını değerlendirmede MRG en etkili yön-
temlerdendir. Lenf nodu tutulumu metastatik 
hastalığa işaret eder. Ürotelyal karsinom evre-
lendirmesi tümör, nod ve metastaz sınıflandır-
masının (TNM) 8. baskısına göre (Tablo 1), de-
recelendirmesi ise Dünya Sağlık Örgütü 2016 
derecelendirme sistemine göre yapılmaktadır 
(Tablo 2). Ek olarak, üretra divertiküllerinde ge-

Üretral fibroepitelyal tümörler ise çoğunlukla 
erkeklerde görülen, mesodermal orijinli nadir 
benign tümörlerdendir. Üretral polip olarak da 
adlandırılan bu lezyonlar ilk dekatta en sık gö-
rülürler. Kadınlarda çoğunlukla üretral meadan 
protrude olurlar ve ele gelen kitle, işeme zor-
luğu, dizüri, hematüri gibi şikayetlere yol açar-
lar. Fizik muayenede ekternal üretral meada 
düzenli sınırlı kitle lezyonu gözlemlenir (Şekil 
1). Sistoskopi ve ardından biyopsi ile tanı kona-
bilir. Distalde olan lezyonlar için basit eksizyon 
yeterli olabilirken bazı polipler için transüretral 
rezeksiyon gerekebilir. Patolojik değerlendir-
me ile üretral papillomadan ayrılabilirler.

1.2. Malign üretral kitleler

1.2.1. Primer üretral kanser

Nadir görülen bir ürolojik malignite olup kadın-
larda erkeklere göre daha az oranda izlenir. 75 

Şekil 1. Üretral polip 
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paraüretral dokular, eksternal meadan simfizis 
pubis ve mesane boynuna kadar, posteriorda 
anterior vajinal duvar ve lateralde bulböka-
vernöz kasları da içerecek şekilde silindir ha-
linde çıkarılmaktadır. Parsiyel üretrektomide 
rekürrens oranları radikal üretrektomiye naza-
ran daha yüksektir. Lokal ileri evre hastalıkta 
radyoterapi, kemoterapi ve gereğinde pelvik 
ekzantrasyon gibi cerrahileri içeren multimo-
dal yaklaşımlar önerilmektedir. Neoadjuvan 
kemoterapi ve sonrasında cerrahi sadece 
kemoterapiye kıyasla daha iyi sağkalım oran-

lişen kanserler, divertiküllerde periüretral kas 
dokusu olmadığından dolayı T2 olarak evrelen-
mezler.
	 Lokalize T0-T2 evre üretral kanserlerin te-
davisinde sıklıkla üretrektomi tercih edilmek-
tedir. Distal tümörü olan seçilmiş hastalarda 
intraoperatif cerrahi sınır negatif ise üretrek-
tomiye alternatif olarak üretra koruyucu cer-
rahi de tercih edilebilir. Diğer bir alternatif 
seçenek olarak radyoterapi bulunmakla birlik-
te hastaya toksisiteleri hakkında detaylı bilgi 
verilmelidir. Radikal üretrektomide üretral ve 

Tablo 1. Kadın üretral karsinoma TNM (8. baskı) sınıflandırması

T - Primer Tümör

TX Primer tümör değerlendirilemez.

T0 Primer tümöre dair kanıt yok

Ta Noninvazif papiller, polipoz ya da verrüköz karsinoma

Tis Karsinoma in situ

T1 Subepitelyal bağ dokusuna invazyon

T2 Periüretral kas dokusuna invazyon

T3 Anterior vajen ya da mesane boynu invazyonu

T4 Mesane ya da diğer komşu organlara invazyon

N - Rejyönel Lenf Nodları

NX Rejyönel lenf nodları değerlendirilemiyor

N0 Lenf nodu metastazı yok

N1 Tek lenf nodu metastazı var

N2 Birden çok lenf nodu metastazı var

M - Uzak Metastaz
M0 Yok

M1 Var

Tablo 2. Primer üretral karsinoma WHO 2016 - histopatolojik derecelendirmesi

Ürotelyal karsinoma Non-ürotelyal karsinoma

DMPPÜN Düşük malignite potansiyelli papiller 
ürotelyal neoplazm

GX Tümör derecesi değerlendirilemiyor

Düşük derece İyi differansiye G1 İyi differansiye

Yüksek derece Kötü differansiye G2 Orta differansiye

G3 Kötü differansiye



188 22  Kadın Mesane Çıkış Obstruksiyonunda Üretral ve Paraüretral Kitleler

nign olan ve en sık görülen paraüretral kitleler-
dir. Divertiküllerin, periüretral bezlerin enfla-
masyonu sonucu oluştuğu düşünülmektedir. 
Enfekte olan bezin kanalı tıkanabilir ve abse 
geliştiği takdirde üretraya fistülize olarak dre-
ne olur. Tekrarlayan enfeksiyonlar periüretral 
alanda divertikülün büyümesine sebep olur. 
Divertikül ağzı en sık mid ya da distal üretra-
nın posterolateralinde yer alır. AÜSS olan 50 
yaş üstü kadınlarda %1 ile 10 arasında rastlan-
maktadır. Miksiyon sırasında zorlanma, vajinal 
ön duvarda ele gelen ağrısız kitle, disparoni, 
stres üriner inkontinans, tekrarlayan üriner en-
feksiyonlar, üretral kanama, dizüri gibi semp-
tomlara yol açabilir. Fizik muayenede vajinal 
ön duvarda kitle palpe edilebilir. Üretral me-
atustan palpasyonla her zaman sıvı gelmeye-
bilir. Laboratuar olarak tam idrar tahlili ya da 
idrar kültürü bakılmalıdır. Radyolojik olarak 
ultrason, üretrografi gibi yöntemler kullanılsa 
da günümüzde en sık tercih edilen yöntem 
MR incelemedir. Sistoüretroskopi ile divertikül 
ağzı ve divertikül direkt olarak gözlemlenebilir. 
Asemptomatik, seçilmiş hastalar, hastalık hak-
kında bilgilendirilerek takip edilebilir. Semp-
tomatik ve cerrahiye uygun hastalarda en 
sık tercih edilen yöntem divertikülektomidir. 
Transvajinal insizyonla divertikül kesesi tama-
mıyla eksize edilir ve üretral açıklık emilebilir 
sütürlerle, gergin olmadan ve “watertight” şe-
kilde primer olarak onarılır (Şekil 2). Hastanın 
sondası 14-21 gün sonra yapılan kontrollerin 
ardından çekilebilir. Hastanın preoperatif fizik 
muayene ve ürodinami ile dokümente edilmiş 
stres inkontinansı mevcutsa eş zamanlı inkon-
tinans cerrahisi yapılabilir. Videoürodinami 
hem inkontinans hem de divertikül hakkında 
bilgi vermesi açısından tercih edilebilir. İnkon-
tinansı olmayan hastalar ise divertikülektomi 
sonrasında de novo inkontinans riski hakkında 
bilgilendirilmelidirler.

larına sahiptir. Skuamöz hücreli kanserde ke-
moradyoterapi, cerrahiyi içeren modalitelere 
alternatif olarak sunulabilir. Metastatik has-
talıkta sistemik tedavi önerilmektedir. Primer 
üretral kanserli hastalarda kötü sağkalımı ön-
gören prognostik faktörler; ileri yaş (>65 yaş), 
siyahi ırk, ileri evre ve yüksek dereceli kanser, 
büyük tümör boyutu, nonskuamöz patoloji, 
eşlik eden mesane kanseri gibi faktörlerdir. 
Lokal ileri evre hastalıkta tedavinin akademik 
merkezlerde yönetilmesi hasta sağkalımını 
arttırmaktadır.
	 Nadir görülen malign üretra tümörleri ara-
sında melanoma, lenfoma, sarkoma, endokrin 
küçük hücreli karsinoma ve paraganglioma bu-
lunmaktadır. Melanoma özellikle yaşlı hastalar-
da AÜSS’ye sebep olmaktadır. Tedavisi üretrek-
tomi ya da pelvik ekzantrasyon olup sağkalımı 
düşüktür.

1.2.2. Sekonder üretral kanser

Sekonder üretral kanserler sıklıkla radikal sis-
tektomi ile birlikte ortotopik mesane yapılan 
hastalarda üretral nüksler olarak ortaya çık-
maktadır. Trigon, mesane boynu ya da vajinal 
duvar tutulumu olan ya da intraoperatif frozen 
pozitif olan vakalarda daha sık görülür. Tedavi-
de üretrektomi ve devamında kutanöz diversi-
yon uygulanmakta olup nadiren BCG tedavisi 
bildirilmiştir. İzole üretral nükslere nazaran bir-
likte pelvik ya da uzak metastazı olan hastaların 
prognozu daha kötüdür.

2. Paraüretral kitleler

2.1. Benign paraüretral kitleler

2.1.1. Üretral divertikül

Konjenital ya da kazanılmış, periüretral fasyal 
defekte bağlı oluşan, büyük çoğunluğu be-
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larda görülmektedir. Lezyonların çoğu uterin 
leiyomyoma benzer şekilde östrojene bağımlı 
olup menopoz ve sonrasında gerileme eğili-
mindedir. AÜSS, disparoni ya da ele gelen kitle 
şikayetiyle hastalar başvurur. Fizik muayenede 
vajen ön duvarında mobil kitle şeklinde palpe 
edilebilir (Şekil 3). Radyolojik olarak MRG’de 
düzgün sınırlı kitle halinde görülür. Kesin tanı 
ve tedavi kitlenin basit eksizyonu ile mümkün-
dür. Yaklaşım transvajinal ya da transüretral 
olarak uygulanabilir. Cerrahi sonrası de novo 
stres üriner inkontinans riski konusunda hasta 
bilgilendirilmelidir.

2.1.4. Periüretral bezlerin benign 
kitleleri

Skene, Bartholin ve Gartner kanal kistleri kistik 
lezyon ya da abse şeklinde prezente olabilirler. 

2.1.2. Vajinal duvar kisti

Vajinal duvar kistleri çoğunlukla anterior vaji-
nal duvarda görülen küçük asemptomatik kist-
lerdir. En sık mezonefrik (Gartner kisti), parame-
zonefrik (Müllerien kist), epidermoid (inklüzyon 
kistleri) hücre tiplerinden kaynaklanmaktadır. 
Nadiren vajen ön duvar kaynaklı myofibrob-
lastoma denilen benign stromal tümörlerin de 
görüldüğü literatürde bildirilmiştir. İnklüzyon 
kistleri sıklıkla travma ya da vajinal cerrahilere 
sekonder olarak gelişir. Hastalar AÜSS ya da 
disparoni ile başvurabilir. Kesin tanı kistin basit 
eksizyonu sonrası patolojik tanı ile konur. Teda-
visi cerrahi eksizyondur.

2.1.3. Paraüretral Leiomyom

Vajinanın ön duvarından kaynaklı düz kas hüc-
relerinden oluşan benign mezenkimal tümör-
lerdir. En sık 40-50 yaş premenopozal kadın-
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ravenöz pyelografi, voiding sistoüreterografi 
gibi tetkikler faydalıdır. Tedavi semptom ve ek-
topik üreter varlığına göre belirlenmekte olup, 
asemptomatik ve nonfonksiyone böbreği olan 
hastalarda takip önerilirken, semptomu olan ya 
da fonksiyone böbrekle ilişkili kist varlığında 
aspirasyon ve skleroterapi, marsupializasyon 
ya da basit eksizyon yapılabilir.

2.2. Malign paraüretral kitleler 

2.2.1. Üretral divertiküler kanser

Literatürdeki son serilerde üretral divertikülle-
rin %2’sinden azında malignite saptanmıştır. 
En sık görülen histolojik tip primer üretral kan-
serlerin tersine adenokanser olup, ardından 
ürotelyal ve skuamöz hücreli kanserler görülen 
tiplerdir. Preoperatif USG, MRG gibi yöntem-
lerin maligniteyi göstermedeki güvenilirliği sı-
nırlı olduğundan dolayı malignitelerin önemli 
bir kısmı üretral divertikülektomi yapılan has-
taların postoperatif patolojisinde rastlantısal 
olarak saptanır. Bu durumda rekürrens ihtimali 
artmaktadır. Divertikülektomi sonrası radyote-
rapi ek tedavi seçeneği olsa da bu konuda net 
bir görüş birliği bulunmamaktadır. 

2.2.2. Vajinal skuamöz hücreli 
kanser

Paraüretral kitlelerde nadiren vajinal skuamöz 
hücreli kansere bağlı malignite gözlenebilir. 
Vajinal kanserlerin %90’ı skuamöz hücreli olup 
bunların bir kısmı vajinal intraepitelyal hücreli 
neoplaziden köken almaktadır. En sık etyolojik 
etkenlerden birisi HPV, en sık alt tip ise HPV-
16’dır. Vajinal kanama ve kitle ile hastalar baş-
vurmaktadır. Vulvaya uzanım gösteren kitleler 
paraüretral alanda prezente olabilir ve AÜSS’ye 
yol açabilir. Tedavide lokal hastalıkta sıklıkla 

Bu bezlerin üretra ile iştirakları yoktur. Bartho-
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Tekrarlama durumlarında cerrahi eksizyon 
standart tedavi yöntemidir. Skene bezleri er-
kekteki prostatın kadındaki homoloğudur. 
Üretral meanın her iki yanında lokalizedir. Sık-
lıkla enflamasyon ya da enfeksiyona sekonder 
kistler oluşur. Önemli bir kısmı spontan olarak 
gerilediğinden takip edilebilir ya da aspiras-
yon, insizyon, eksizyon gibi çeşitli tekniklerle 
tedavi edilebilir. Skene bez kistleriyle Bartholin 
bez kistlerini birbirinden ayırt etmek zor olabi-
lir. Skene kistleri sıklıkla üretranın orta hattı ve 
önünde, Bartholin kistleri ise üretranın orta hat-
tı ve arkasında oluşmaktadır. Gartner kanal kisti 
mezonefrik kanal artığıdır ve serviksten vajinal 
girişe uzanarak vajen anterolateral duvarda 
saptanabilir. Konjenital vezikovajinal fistül ya 
da ektopik üreterle ilişkili olabilir. Mezonefrik 
artıklar olduğundan çift toplayıcı sistemlerde 
fonksiyonu azalmış ya da afonksiyone böbrek 
üst polünden gelen ektopik üreter bu kanala 
açılabilir. Bu durumda kanala açılan ektopik 
üreter paraüretral bölgede kitle olarak prezen-
te olabilir. Tek taraflı renal agenezisi olan has-
taların %6’sında Gartner kisti saptanmıştır. Bu 
nedenle Gartner kisti olan hastalarda üst üriner 
sistem değerlendirmesi yapılmalıdır. Hastalar 
sıklıkla çocukluktan itibaren devam eden stres 
inkontinans, tekrarlayan üriner enfeksiyonlar 
gibi üriner semptomlarla başvururlar. Görün-
tülemede üriner sistem anomalilerini saptama 
amaçlı kontrastlı abdomen görüntüleme, int-
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Evre 0: Sarkma görülmez (Aa, Ba, C, D Ap ve Bp noktalarının tümü </ = -3 cm'dir). Evre I: 

Sarkmanın en distal kısmı himen seviyesinin 1 cm'den fazla üzerindedir (Aa, Ba, C, D, Ap ve 

Bp noktalarının tümü <−1 cm'dir). Evre II (Şekil 3): Sarkmanın en distal kısmı himenin 1 cm 

yukarısında ve 1 cm altındaki aralıkta yer alır (Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarından herhangi 

biri − arasında bir değere sahiptir) 1 cm ve +1 cm). Evre III: Sarkmanın en distal kısmı himenin 

1 cm ötesindedir, ancak tamamen dışa dönük değildir yani hiçbir değer>/ = TVL −2 cm (Aa, 

Ba, C,D,Ap, Bp noktalarından herhangi biri >/ = +2 ve </ = tvl -3 cm'dir)  Evre IV: Alt genital 

yolun toplam vajinal uzunluğunun 2 cm içinde eversiyon veya tam eversiyon olduğu 

gösterilmiştir (Ba, C, D veya Bp Noktalarından herhangi biri>/ = ila TVL -2 cm'dir). 

 

 

 

Kadın Pelvis ve Üretra Cerrahi Anatomisi 

Dr. Burak Uysal1 Dr. Deniz Gül 1 Dr. Anıl Erdik 

1. Sağlık Bakanlığı Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

2. Sakarya Toyotasa Hastanesi 

Kadınlarda Pelvik Anatomi 

1. Kemik pelvis 

İliyum, iskiyum, sakrum, koksiks ve pubis kemiklerinden oluşan kemik pelvis, 

promontoryumdan iliyopektineal çizgi (arkuat çizgi) boyunca posterior süperior simfizis pubise 

uzanan bir düzlem boyunca gerçek ve yalancı pelvis olmak üzere ikiye ayrılır. Bu ayrımı yapan 

düzlem pelvik girim olarak adlandırılır. Gerçek pelviste bulunan iskiyal spina, vajinal prolapsus 

cerrahisinde fiksasyon için güvenli bölgeyi belirlemede önemli bir yer olduğu gibi iki iskiyal 

spinayı birleştiren çizgi pelvisi anterior ve posterior kompartmana ayırmaktadır. Pubik ramus, 

iskiyal spina ve sakrum pelvisi destekleyen ligamentlerin ana tutunma noktalarıdır. (Resim 1) 

 

Resim 1: Dik pozisyonda kadın pelvisinin görünümü 

olarak belirlemek için kullanılır. Üretranın saat 6 hizasında bir kesi yapılır. Tüm darlık yeterince 

insize edilene kadar proksimale gidilir. Ardından vajinal flep damar pedikülü ile mobilize edilir 

ve defekt üzerine sütüre edilir. U şeklindeki vajinal flepin apeksi kesi apeksine (üretral meatusa 

yakın) dikilirken, lateral kenarları üretra mukozasına yaklaştırılır ve aralıklı olarak dikilir 

(12,13) (Resim 1).  

 

 

 
Resim 1. Damar pedikülü ile mobilize edilen flep tüp şekline getirilerek üretral açıklık sütüre edilerek 

kapatılır. 

 

Bu yaklaşımda, literatürde belirtilen tüm hastaların %20’sinde kalıcı kendi kendine 

kateterizasyon ihtiyacına rağmen, ortalama 32 aylık takip döneminde %91'lik bir başarı oranı 

(%80 ile %100 arasında değişen) gösterilmiştir. De novo üriner inkontinans gibi 

komplikasyonlar %2'den az olarak tanımlanmıştır (14). 

Tanello ve ark. (15) tarafından tanımlanan benzer teknikte labia minoradan pedikül 

flebinin kullanılması önerilmiştir. Üretral değerlendirme, striktür insizyonu tekniği yukarıda 

bahsedilene benzer şekilde yapılmaktadır. Labia minör cildinden flep alınırken insize edilen 

üretranın çapı  ve şekline dikkat edilmelidir. Daha sonra flep vasküler pedikül ile dikkatli bir 

şekilde mobilize edilir ve vajinal duvarın altından inley şeklinde üretraya taşınır ve yukarıda 

anlatıldığı gibi üretral mukozaya dikilir. Ortalama 24 aylık takipte tüm olgularda %100 başarı 

oranı gözlenmiştir. Ameliyat sonrası komplikasyon veya de novo inkontinans görülmemiştir 

(12). 

 

Ventral lateral tabanlı ön vajinal duvar flebi 

benzer şekilde, kadın mesane çıkım tıkanıklığı indeksi (BOOIf) formülü PdetQmax - 2,2xQmax 

şeklindedir. Bu çalışmada indeksin <0 olması <%10 tıkanıklık ihtimalini, >5 olması %50 

tıkanıklık ihtimalini, >18 olması ise >%90 tıkanıklık ihtimalini göstermektedir29. 

Sistoüretroskopi ve işeme sistoüretrografisi (VCUG) üretral darlığın varlığı ve lokalizasyonunu 

saptamada önemlidir1. Sistoüretroskopi darlığın uzunluğu hakkında çok az bilgi verir ve tanıda 

sistoskopi kullanımı tartışmalıdır. Sistoüretroskopi meatal, distal üretral ve çok kısıtlı darlığı 

olanlarda uygun değildir8. Çoğunlukla bizler klinik uygulamalarımızda pediatrik sistoskop ya 

da üreterorenoskopi kullanmaktayız ancak bu boyuttaki vizüel girişimlerden önce bile üretrada 

ön dilatasyon gerekebilir30.  

Abdominal ultrason ile artık idrar ölçümü ve meadan jel instilasyonu sonrası 8 MHz vajinal 

prob ile darlığın varlığı değerlendirilebilir7. MRI gibi 3- boyutlu görüntülemeler benzer 

bulgulardaki etiyolojilerin ayrımında önemlidir (Resim 3). Primer üretra tümörü, periüretral 

fibrozis gibi patolojiler üretra darlığına benzer semptom ve  bulgular verebilir ve MRI ile tanı 

konulabilir31, 32. Bilgisayarlı tomografi (BT) üretrografisi de 3-boyutlu incelemelerde 

kullanılabilir ve BT sanal üretroskopi tekniği ile üretroskopik incelemeyi simüle edebilme 

avantajına sahiptir33.  

 

Resim 1.İşeme sistoüretrografisi 

Resim 2.Ürodinami 
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	02 Deniz GÜL, Osman KÖSE
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