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BÖLÜM 15

ÜRETRA DARLIĞI

Murat DEMİR1

GIRIŞ

Üretra darlığı, birçok sebepten kaynaklanabilen, mesane boynundan eksternal 
üretral meaya kadar herhangi bir üretra bölgesinde meydana gelen ve genelde 
obstrüksiyon semptomları ile kendini gösteren bir hastalıktır. Üretral darlıklar 
birçok farklı semtpm ile prezente olabilmektedir. Bu nedenle herhangi bir teda-
vi modalitesine geçmeden önce ayrıntılı değerlendirme gerekmektedir. Son yüz-
yılda üretral darlıkların tedavisi ve önlenmesine yönelik üretilen sayısız çalışma 
bulmak mümkündür. Ancak bilimsel ilerlemelere rağmen yapılan çalışmalarda 
üretral darlıkların tedavisinde yetersizlikler görülmüştür. Bunun yanında üretra 
darlıklarının tedavisinde ürologların ve hastaların yeterince bilgi sahibi olmadığı 
da bilinmektedir (1-3).

Bu yazıda üretral darlıklarının anatomi, etyoloji, klinik, tanı ve tedavi açısın-
dan tartışılması amaçlanmıştır.

Tanım: Üretral darlık, korpus spongiosumun iç tabakasını döşeyen mukozanın 
herhangi bir sebepten dolayı bütünlüğünü kaybetmesi nedeniyle yoğun fibroblast 
ve kollajen birikimi sonucu üretranın daralması olarak tanımlanır. Yoğun fibrob-
last ve kollajen birikimi fibrozise neden olarak üretral boşluğu daraltmaya başlar. 
Bunun sonucunda idrarda retansiyona neden olur. Üretra darlığı tarihte ilk defa 
milattan sonda 6. Yüzyılda Hindistan’da tanımlanmıştır. Bu hastada tahta çubuk-
larla üretra dilate edilerek tedavi edilmeye çalışılmıştır (4-6).

Anatomi: Erkek üretrası yaklaşık olarak 18-20 cm iken kadın üretrası 4-5 cm 
uzunluğundadır. Üretranın yarı çapı yaklaşık olarak 4.5-5 mm’dir. Arteryel bes-
lenmesi internal pudental arterin dalı olan bulboüretral arterdir. Bulbar arterler, 
bulbar üretra seviyesinde 5 ve 7 hizasında üretraya girer. Venöz drenaj ise puden-
tal pleksustan internal pudental vene doğrudur. Genel olarak üretra, anterior ve 
posterior üretra olarak ayrılmaktadır. Posterior üretra, membranöz üretra, pros-
tatik üretra ve mesane boynu şeklinde ayrılırken, anterior üretra bulbar üretra, 
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penil üretra, fossa navikularis ve eksternal meatus olarak ayrılmaktadır. Eksternal 
meatus üretranın en dar kısmı olup yaklaşık olarak 5 mm çapındadır. Penil üretra 
yaklaşık 15 cm’lik uzunluğu ile üretranın en uzun kısmıdır. Membranöz üretra en 
kısa üretra alanı olmakla beraber eksternal sfinkteri içermektedir. Prostatik üret-
ra ise üretranın en geniş kısmıdır. Üretranın etrafı spongios doku ile çevrilidir. 
Spongios doku kalınlığı ortalama 5 mm iken bulbar üretrada bu kalınlık 10 mm’e 
kadar çıkar. Ayrıca ejekulasyonda görev alan bulbospongios kas bulbar üretrayı 
sarar (7,8)

Etyoloji : Üretral mukozanın bozulmasına neden olan tüm sebepler üretra 
darlığına neden olabilir. Ancak sebepleri gruplandırmamız gerekirse bunları id-
yopatik, iatrojen, inflamatuar ve travmatik sebepler olarak ayırabiliriz. Yapılan ça-
lışmalarda en sık sebepler idyopatik ve iatrojen olarak bildirilmiştir (Sırasıyla %34 
ve %32) (9). Ancak üretral darlıkları sebepleri coğrafik bölgelere, yaş gruplarına 
ve cinsiyete göre değişmektedir. Çalışmalar iatrojen darlıkların daha çok bulbar 
üretrada geliştiğini gösterirken inflamatuar darlıkların daha çok penil üretrada 
geliştiği bildirilmiştir. Lumen ve ark. geniş serili bir çalışmada hastaları 45 yaş 
altı ve üstü olarak ayırmışlardır. Bu çalışmaya göre 45 yaş altı hastalarda daha çok 
idyopatik sebepler görülürken, 45 yaş üstü hastalarda daha çok iatrojen sebepler 
görülmüştür. İatrojen sebepler olarak daha çok travmatik üretral kataterizasyon, 
sistoskopi, prostatektomi ve hipospadias onarımı olarak bildirilmiştir. Hindis-
tan’da daha çok eksternal travmalar üretra darlığına sebep olurken Amerika ve 
İtalya’da daha çok iatrojen sebepler ön plana çıkmaktadır (9-11).

KLINIK

Üretral darlık üretral lümenin daralması sonucu idrar akımında kısıtlama ile ken-
dini gösterir. Kesik kesik işeme, işeme süresinde uzama, postmiksiyonel damlama 
şikayetleri ve idrar retansiyonu görülebilr. Bunun yanında oluşan üretral obstrüktif 
basıncı aşmak için detrüsör kasılma basıncı artma, mesanede divertikül oluşumu, 
nihayetinde nörojen mesane, üst üriner sistemin etkilenmesi ile hidronefroz, böbrek 
yetmezliği, mesane taşları ve idrar yolu enfeksiyonu gelişebilir. Bu komplikasyonları 
engellemek için üretral obstrüksiyonun ortadan kaldırılması gerekmektedir (9).

TANI

Üretral darlıkların tanısı konusunda bir konsensus bulunmamaktadır. Anamnez 
etyolojiyi belirlemede oldukça önemlidir. Fizik muayenede sadece ileri derecede 
darlıklarda palpasyonla üretra çevresinde fibrotik doku palpe edilebilir (12).
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Genel olarak üretra darlığında tanı konulması, darlığın yeri ve uzunluğunun 
tespit edilmesi önemlidir. Genel olarak kolay ve ucuz olması nedeniyle ilk ola-
rak üroflowmetre ve postmiksiyonel rezidü volüm bakılması tercih edilmektedir. 
Üroflowmetrede ortalama maksimum akım hızı 20-30 ml/sn olarak değişmekte-
dir. Maksimum akım hızının 12 ml/sn’nin altına düştüğü durumlarda obstrük-
siyondan şüphelenmek gerekir. Ancak darlığın varlığını, yerini ve uzunluğunu 
tespit etmek için retrograd üretrografi oldukça etkili bir yöntemdir. Retrograd 
üretrografinin duyarlılığı %75-100, spesifikliği ise %72-97’dir (Resim 1) (12,13). 
Sistoskopi en spesifik test olsa da invaziv yöntem olduğu için ilk aşamada ter-
cih edilmemektedir. Üretral ultrasonografi ise darlığın yeri, derecesi ve spongi-
osfibrosis derecesini belirlemede retrograd üretrografiye göre daha duyarlı olsa 
da gerekli durumlarda üretrografiye ek olarak istenmesi önerilmektedir (12-14).

Resim 1. Retrograd üretrografi görüntüsünde üretral darlık

TEDAVI

Üretral Dilatasyon: Bu tedavi yöntemi üretra darlıklarının en eski tedavi yönte-
midir. Milattan sonra 6. yüzyılda Hindistan’da tahtadan yapılan bir çubukla üretra 
dilate edilmeye çalışılmıştır. Dilatasyon balon dilatasyon, foley sondalar veya me-
tal dilatatörler ile yapılabilmektedir. Bunlardan en güvenilir olan balon dilatasyon 
yöntemidir. Ancak dilatasyon yönteminin başarı oranı düşüktür. Seçili hastalarda 
kullanımı fayda edebilir (15,16).

İnternal Üretrotomi: Transüretral olarak direk görüş altında skarlı alanın 
kesilerek lümenin genişletilmesi şeklinde uygulanmaktadır. Skarlı doku sağlıklı 
doku görülene kadar kesilmelidir. İlk olarak 1973 yılında uygulanan bu yöntem-
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de başarı oranı geniş bir skalada gösterilmiştir. Başarı oranı %8-80 arasında bil-
dirilen bu yöntemde seçili hasta (kısa segment, bulbar darlık ve primer) ile ba-
şarı oranını artırmak mümkündür. Ancak uzun segment, tekrarlayan, sekonder 
olgularda başarı oranı düşüktür. İnternal üretrotomi soğuk bıçak veya lazer ile 
uygulanabilmektedir. Ancak başarı oranı her iki yöntem için de benzer olarak 
bildirilmiştir (17-19).

ÜRETROPLASTI

Eksizyon-primer anastomoz (EPA): Uç uca anastomoz olarak da bilinen bu yön-
temde bulbar üretradaki 2 cm’den kısa darlık segmenti olan hastalarda başarı ora-
nı oldukça yüksektir (%90-95). EPA yöntemi sonrasında cinsel fonksiyon bozuk-
luğu gelişme ihtimali az da olsa bulunmaktadır. Ancak bunları çoğu takiplerde 
ortadan kalkmaktadır. Bu tedavi yöntemi perineden longitudinal insizyonla cilt 
ve cilt altı dokular geçilerek yapılır. Daha sonra bulbospongios kas orta hattan 
açılır. Üretra mobilize edilir. Darlık segmenti belirlendikten sonra dar segment çı-
kartılır geri kalan alan mukoza uç uca gelecek şekilde birbirine emilebilir sütür ile 
anastomoze edilir. Bu yöntem 2 cm’den kısa darlığı olan hastalar için önerilse de 
korporal seperasyon, inferior pubektomi ile 5 cm’e kadar uygulanması mümkün 
olmaktadır (20-22).

Heineke Mikulicz Üretroplastisi: Üretranın mobilize edilmesine gerek kalma-
dan uygulanan bir yöntemdir. 1 cm’den kısa darlıklarda uygulanabilir. Fibrotik alan 
üzerinden longitudinal kesi, transvers sütürasyon şeklinde uygulanmaktadır (11).

Augmentasyon Üretroplastisi: Bu cerrahi teknik 2 cm’den uzun, uç uca anas-
tomoz yöneminin uygulanamadığı hastalarda uygulanmaktadır. Augmentasyon 
üretroplastinin başarı oranı %90 civarındadır. Augmentasyon için flep veya greft 
kullanımının başarı üzerine etkisi yoktur. Flep kılsız penis cildinden sağlanabilir. 
Greft açısından ise en tercih edilen bölge oral mukozadır. Oral mukoza kolay elde 
edilebilir, kılsız, düşük morbiditeye sahip bir bölgedir. Greft uygulaması için çeşit-
li yöntemler tariflenmiştir. Bunlar ventral onlay, ventral inlay, dorsal onlay, dorsal 
inlay, dorsolateral onlay üretroplasti yöntemleridir.
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