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Posttravmatik posterior uretra rupttrleri
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OzZET

Posterior (iretra yaralanmalari (rogenital sistem yaralanmalari i¢inde az siklikla ve genellikle motorlu tagit kazalari,
delici kesici yaralanmalar ve yilksekten diisme sonucunda gérilmektedir. Bizde multi organ yaralanmasi ile
birlikte posterior lretra yaralanmasi olan toplam 25 vakay! degerlendirdik.

Anahtar Kelimeler: Posterior Uretra riptard, travima,
SUMMARY

Posttraumatic posterior urethral ruptures.

tedavi.

Among urogenital system injuries posterior urethral injuries are very few and generally will be seen as a result of
traffic accedent, perforatting and cutting injuries and fall from hight. We evaluated a total of 25 cases with
posterior uretral injuries resulting from multiple trauma.

Key Words: Posterior urethral injuries, trauma, treatment.

Uretra yaralanmalari nadir gorilmektedir. Uretral ya-
ralanmalara motorlu tasit kazalan veya ezici ya-
ralanmalar, atesli silah veya bigak gibi penetre ya-
ralanmalar, dretral instrumentasyonlardan
kaynaklanan yaralanmalar, dretral striktarlerden
kaynaklanan spontan dretral riptirler neden ola-
bilmektedir(1).

Posterior Gretra riiptUrleri genellikle Grogenital di-
yafragmanin altinda veya ustinde meydana gel-
mektedir. Urogenital diyafragmanin  Gzerindeki
Uretral riiptirler genellikle siddetli dis etkenlerle mey-
dana gelmektedir. Prostatin liregenital diyafragma ile
baglantilari ayrigmakta ve puboprostatik ligamentler
kopmakta, bunu takiben {retra kopmaktadir. Bu ya-
ralanmalarin % 90 dan fazlasi pelvik fraktlrlerle bir-
likte olmaktadir(1,2).

Urogenital  diyafragmanin  Gzerindeki  Uretra
riptarleri komplet veya inkomplet olabiimektedir.
Komplet riiptir gelismis hastada mesane ve prostat
normal anatomik lokalizasyonunun yukarisina yer
degistirmekte, buradaki’ bogluk kan ve idrarla dol-
maktadir. inkomplet riptirierde prostat ve mesane
minimal diizeyde yer degistirmektedir. Komplet ve in-

komplet yirtigin birbirinden ayrimi 6nem tagimaktadir.
Yaralanmalarda mesane boynu sikiikla saglam kal-
makta ve idrar ekstravazasyonu minimal diizeyde
olabilmektedir(1,3).

Urogenital diyafragmanin inferiorundaki Gretral ya-
ralanmalar genellikle ata biner tarzda disme sonucu
veya perine {zerine isabet eden kunt travmalarla
meydana gelmekte ve bunun sonucu dretrada total
veya parsiyel ayriimalar meydana gelmektedir. Kan ve
idrar ekstravazasyonu genellikle perinenin fasyal ta-
bakalaryla sinirl kalmaktadir(1,2,4).

Posterior tretral riptur vakalarinin ¢ogunda pel-
vik fraktir mevcuttur. Uretral yaralanmadan hastanin
idrar yapamamas! veya kateter konamamasi du-
rumlarindan stphelenilmelidir. Bazen kateter kolayca
konulabilmekte, kateter balonu anterior Uretra ve
prostat arasindaki hematom sahasinda
sisirilebilmektedir. Ancak bu durumlarda kateterden
idrar gelmemektedir(1-3).

Mesane boynu kontinans mekanizmalan bo-
zulmamis oldugundan iVP ile mesanenin kontrasla
dolumu saglanarak gayet belirgin bir sistogram fazi
elde edilir, ayni zamanda Retzius sahasina kontras
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madde sizintisi da gértlmez. Mesane genellikle pel-
vis digina yer degistirmis ve hatta yana egilmis po-
zisyonda bir gorinim verir.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 1985 - 1999 yillan arasinda multiple
travma orijinli komplet yada inkomplet Gretra riptiri
tanisiyla tedavi edilen 25 hasta degerlendiriimistir.
Hastalarin timu erkek ve yas ortalamasi 29.3 (11-45
yas arasi) idi.

Hastalarin hepsine tam kan sayimi, direkt Griner
sistem grafisi (DUSG), abdominal ve pelvik ult-
rasonografi (USG), retrograd uretrogram ve gerekli
olgulara da intravendz pyelografi (iVP) yapildi.

Komplet riptlr belirlenen 17 hastanin 7 (% 41)
sine primer onarimla GOretranin ayrik uglan Bank' in
"Rail Road" ydntemiyle sonda konarak yaklastiriimistir
(transvezikal+perineal yaklagim). Diger 10 (%59) has-
taya 2 aylik sistofiks uygulamasini takiben ayni
yontemle tedavi uygulanmistir (Sekonder onarim).

inkomplet riiptir belirlenen 8 hastaya 2 aylik sis-
tofiks uygulamasini takiben internal Gretrotomi uy-
gulanmistir. internal Gretrotomi (retraya konulan 3F
Ureter kateteri rehberliinde darlik bdigesine saat 12
hizasindan insizyon yapilarak uygulanmistir.
BULGULAR
Komplet riptir nedeniyle primer onarim uyguladigimiz
vakanin birisinde iskion-pubis kolu kingi (bilateral) ve
karaciger riipturii belirlendi. Uretranin vesiko-prostatik
birlesimden koptudu ve mesanenin yukariya dogru
yer degistirdigi belirlendi. Primer onanm uyguladigimiz
dier vakada unilateral iskion-pubis kolu kingi ve
urogenital diyafragmanin altinda olmak Uzere (retra
ruptarl , dalak ruptirQ belirlendi. Primer ve skonder
onanm uyguladiimiz diger vakalarin 9’ unda bilateral

A.Acar, K.Karabacak, R.Giirbiiz

rapubik sistofiks uygulamasini takiben 15 gun sonra 3
hastanin damlama tarzinda iseyebildigi, 5 hastanin
ise iseyemedigi gozlendi. 2 aylik bir zaman pe-
riyodundan sonra internal Gretrotomi uygulandi.

Primer onarim uyguladigimiz vakalarin ikisinde
(% 28.5) postoperatif inkontinans, birisinde (% 14.2)
1 yil kadar devam eden ve sonra progressif dizelme
g0Osteren impotens gelisti.

Sekonder onarim uyguladigimiz 10 vakanin
2'sinde (%20) postoperatif 1 yil kadar devam eden
ve sonra zaman igerisinde dizelen impotens ve bir
hastada (%10) kalici impotans, 3 hastada (%30)
aretra darligi gbzlendi, internal Gretrotomi ile patoloji
giderildi. inkomplet riptir beliflenen 8 vakanin
2'sinde (% 25) rekurren darlik belirlendi. Komp-
likasyonlar Tablo 2 ve 3 de gosterilmistir.
TARTISMA
Posterior Uretra ripturleri genellikle pelvik fraktirlerle
meydana gelmekte ve nadiren de mesane riiptlirleri
ile bir arada olabilmektedir. Cok nadiren de pelvis
fraktGra olmaksizin asin derecede darbe ile geligmis
femur fraktrlerine de dretra riptiri eslik ede-
bilmektedir. Aynilarak posteriora dogru yer degistiren
pubis kollarinin etkisi ile dretra genitolriner di-
yafragmaya fiksasyon noktasindan kopmaktadir,
fakat pelvik fraktirlerle birlikte meydana gelen
siddetli ezilme tarzindaki yaralanmalarinda prostatik
Uretrada, membrandz Uretrada proksimal biilbdz
uretrada degdisik derecelerde ezik veya kopuk mey-

Tablo 2. Uretra darli§i rekirrensi.

Primer Onarim Sekonder onarim

6’ sinda unilateral iskion-pubis kolu kingi mevcuttu. n n(%)
Multipl organ birlikteligi Tablo 1 de gdsterilmigtir.
Inkomplet posterior Gretra riptira belirledigimiz 8 Komplet ) 3/10 (30)
hastanin 7’sinde pelvis grafisinde fraktir belirlenmedi, )
sadece bir vakada pelvis fraktirii mevcuttu., Sup- Inkomplet ) 2/8 (25)
Tablo 1. Uretra yaralanmasi ile multipl organ birliktelidi.
Karaciger Dalak Pelvik kemik fraktir(
Komplet 117 117 1717
inkomplet - . 1/8
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Cilt
Sayi

: 16
: 4

Tablo 3. Impotans ve inkontinans orani.

Posttravmatik posterior iiretra riptirieri

Empotans orani

inkontinans orani

Gegici Kalici Gegici Kalici
n (%) n (%) n (%) n (%)
Komplet 317 (17.6) 117 (5.8) 1117 (5.8) -

(Primer+sekonder onarim)

inkomplet

dana gelmektedir(1-3).

Cocuklarda, ekseriya prostat glandinin ince ve ru-
dimanter olmasindan iskion-pubis koluna bagl pubis
kemiginin kinlmasi ve yer degigtirmesinden prostatik
iiretrada veya mesane boynunda komplet veya in-
komplet yirtik meydana gelmektedir (4).

Pelvis kemigi fraktrleri Uretral yaralanmalarla bir-
likte noral ve vaskiler hasarlar veya bunlarin kom-
binasyonuna neden olabilmektedirler.  Pelvik
frakttrler arasira N. Erigentus’larin hasarina (S 2-4)
neden olarak impotansa yol agabilmektedir. ileumu
sakrumdan ayiran ileum fraktarlerinde bu sinirin veya
kallarinin gerilmesi veya kopmasi muhtemeldir. Si-
nirin gerildigi fakat saglam kaldigi durumlarda hasta
zaman icinde potensi yeniden kazanabilmektedir.
internal iliak arter ve onun pudental dallarinin hasar
impotansa neden olabilmektedir(1,2,5,6).

Uretral yaralanmalardan. sonra ilerde dretral
stritktiirlere neden olabilen Uretral skarlardan itinalt
baslangi¢ tedavisi ile sakinmak ve bunlari minimal
dizeyde tutmak muamkanddr. Retrograd
uretrogramla parsiyel tretral yirtiklar belirlenmeli ve
uretral  kateterizasyonla komplet ayrigmalara
dénustirilmemelidir. idrar suprapubik sistostomi ile
diverte edilmelidir. Eger internal ve eksternal Uriner
sfinkterlerin her ikisi de travmadan hasar gorirse
total driner inkontinans meydana gelebilir. Er-
keklerde iirogenital diyafragmanin yaralanmalarinda,
bayanlarda mesane boynu ve dretranin konum
dedistirmesi sonucu parsiyel veya stres driner in-
kontinans meydana gelebilir(7).

Hemostaz igin pelvik damarlarin agin diseksiyonu
pelvisteki. sempatik gangliyonlara ve sinirlere hasar
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verebilmektedir. Yalniz bagina noral hasar nadiren
inkontinansa neden olabilmektedir, ¢unki internal
sfinkter mekanizmasi kontinanstan primer olarak so-
rumlu olan sempatik sinir sistemiyle kontrol edil-
mektedir(1,3,5,7).

Literatiirde posterior retra riptirlerinde primer
onarmin yada sekonder onanmin hangisinin uy-
gulanmasi gerektigi hakkinda halen tartigmalar mev-
cuttur(5-8).Primer onanmi tercih eden yayinlarda
skatris dokusunun daha az olabilecegi ve rekurren
dretral darlik insidansinin daha az gorilebilecedi
sdylenmektedir(6,8). Sekonder onarimi tercih eden-
ler ise Uretra dokusunun kendini primer olarak onar-
masini, pelvik hematomun rezorbe olmasini ve erken
girisimde inat¢i kanama ve periferik hematomun tek-
nik sorunlar agabilecegini vurgulamaktadir. (7,8,10).

Komplet ruptarlerde primer onarimla  kalici em-
potans %7.5-35, rekirren Gretra darhdi % 10-40 ve
inkontinans % 15-25 oraninda gérilmektedir(6,8,10).
Sekonder onarimda kalici impotans % 10-30, re-
kurren dretra darlidi % 15-35, inkontinans % 3-15
oraninda gortimektedir(6,7,9,11).

Bizim de vaka sayimizin az olmasina karsin
komplet riptirlerde primer onarim uyguladigimiz
hastalarda kalici impotans ve darlik rekdrrensi
gbzlenmedi, % 28.5 oraninda gegici inkontinans
gozlendi. Sekonder onarim uyguladigimiz hastalarda
ise % 10 impotans ve % 30 rekdrren dretra darhgi
gbzlendi, inkontinans gdzienmedi.

Sonug olarak travmalarda multipl organ ya-
ralanmas: ile birlikte ozellikle pelvik kemik
fraktirlerinde retra yaralanmasi olabilecedi goéz
oniine alinmaldir.
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