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MESANE TRAVMASI

GIRiS

Alt iriner sistem yaralanmalar1 kiint, penetran veya iatrojenik travma nedeni ile
olabilmektedir. Acil servisde gorillen tiim travmalarin yaklasik %10’u {irogenital sistemi
ilgilendirir. Bunlarin bir ¢ogu sinsidir, tanimlanmasi zordur, tanisal ustalik ister.

Mesane riiptiir oram kiint travmaya bagh %67-86 iken, penetran travmada %14-33
oraninda gozlenir. Kiint travma ile mesane riiptiiriiniin en sik nedeni (%90) motorlu arag
kazalaridir. Mesane riiptiirii intraperitoneal, ekstraperitoneal veya kombine (%2-20) olabilir.

Kiint travmaya baglh mesane hasarlar1 olan hastalarin yaklasik %70 ila %97’sinde
iliskili pelvik fraktiirler de bulunmaktadir. Kiriklarin yaridan fazlasi pubik ramusdadir. Pelvik
kingr olan hastalarin ise %30’unda degisik derecelerde mesane hasari bulunmaktadir.
Hasarlar genelde dolu mesanede ortaya ¢ikmaktadir. Onceki pelvik skarlar veya patolojiler
durumu degistirebilir. Prostato-membrandz tiretranin travmatik riiptiirii olan erkek hastalarn
%10-29’unda mesane riiptiirii de bulunmaktadir.

Pediatrik hasta serilerinde eriskine gore daha diisiik lirogenital hasar orani (%7.4-13.5)
bildirilmistir. Olgularin %97’sinde travma nedeni motorlu ara¢ kazalaridir.

SINIFLANDIRMA
Iyi bir smiflandirma, rutin tam yontemleri ile tedaviyi dogru ve kolay
yonlendirmelidir. Sandler ve arkadaslar1 tarafindan duvar hasari derecesine ve anatomik
lokalizasyona dayanan bir mesane hasart siniflandirma semasi gelistirilmistir (Tablo 1).
Avrupa Uroloji Dernegi’nin 2009 rehberinde ASST (The American Association for
Surgery of Trauma-Amerikan Travma Cerrahisi Birligi)’den uyarlanan mesane hasar siddeti
i¢in bir skala onerilmistir (Tablo2).

RiSK FAKTORLERI
Alkol etkisi altinda araba kullanma, trafik kurali ihlalleri, mesane doluluk derecesi
mesane hasari i¢in risk faktoriidiir.

TANI

En sik gozlenen semptom makroskopik hematiiri (%82) ve karin hassasiyetidir (%62).
Ayrica iseyememe, suprapubik bolgede morluklar, karm distansiyonu da gozlenebilir. Idrar
kagag1 ile perine, skrotum, uyluk yanisira transvers fasya ve pariyetal periton arasindaki
potansiyel boslukta 6n karin duvar boyunca sislik gozlenebilir.

MAKROSKOPIK HEMATURI
Makroskopik hematiiri trolojik travma isaretidir. Morey ve arkadaslart mesane
riiptlirii olan hastalarin tiimiinde makroskopik hematiiri bildirmistir ve hastalarin %85’inde



pelvik fraktiir mevcuttur. Makroskopik hematiiri ve pelvis kgt acil sistografi
endikasyonudur.

Uretral meatusdan makroskopik kan gelmesi iiretral hasar icin tan1 koydurucu kabul
edilmektedir. Retrograd iiretrografi ile tiretral biitiinliikten emin olunduktan sonra mesaneye
bir Foley kateter yerlestirilmektedir. Berrak idrar geldigi durumlarda, pelvik mesane riiptiirii
olan olgularm %2-10’unda yalnizca mikrohematiiri olabilecegi veya hi¢ hematiiri
olmayabilecegi akilda tutulmalhidir. Tarman ve arkadaslari makroskopik hematiirisi olmayan
pelvik fraktiirlii hastalarda daha ileri arastirma onermemistir. Ancak makroskopik hematiirisi,
bagka organ hasar ihtimali ve fizik muayenede Onemli anormallik saptanan hastalarda
retrograd lretrografi ve sistografi ile daha ayrmntili inceleme 6nerilmistir.

MIKROSKOPIK HEMATURI

Mikroskopik hematiiri mesane laserasyonunun olasi bir gostergesidir. Mikroskopide
her biiylik biiylitme alaninda saptanan eritrosit sayismin yaralanma derecesi ile iligkisi
tartigmalidir. Genelde eritrosit sayisinm 25’in altinda oldugunda riiptiir goriilmedigi, 50 veya
200 eritrosit lizerinde ise sistografi ¢ekilmesi gerektigi vurgulanmistir.

SISTOGRAFI

Mesane travmasi degerlendirilmesinde standart tanisal islem retrograd sistografidir ve
en hassas radyolojik inceleme olarak kabul edilmektedir. Yeterli mesane dolumu (350 ml) ve
iseme sonrasi goriintiiler elde edildiginde sistografi %85-100’liik hassaslik oranina sahiptir.
Mesane hasari, olgularm yaklasik %10’unda yalnizca postdrena;j filmde goriilebilir.

INTRAVENOZ PYELOGRAFI
Mesane travmalarinda %15-25 diisiik hassaslik orani ve %64-84 yiiksek yalanci-
negatiflik orani ile yeterli degildir.

ULTRASONOGRAFI
Mesane hasarmin degerlendirilmesinde kullanilmaz. Pelvik hematomun varlhigini
gostermede veya suprapubik kateter konulmasinda yararl olabilir.

BILGISAYARLITOMOGRAFI (BT)

Rutin BT mesane hasarin1 ekarte ettirmez, BT sistografi mesane hasarmi
smiflandirabilir, diger organ yaralanmalarmi gosterir ve klasik sistografiye gore daha az
radyasyon maruziyetini saglar.

ANJIOGRAFI
Nadiren gizli bir kanama odaginin saptanmasinda yarali olabilir ve sonrasinda
terapdtik embolizasyonda yol gosterebilir.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME YONTEMI (MR)
MR rutinde kullanilmaz ancak iiretral hasarm ge¢ donem degerlendirilmesinde
tanimlanmustir.

TEDAVI:
Mesane hasarlarinin tedavisinde Oncelik hastanin hayati fonksiyonlar agisimdan
stabilizasyonu ve iliskili yasami tehdit eden hasarlarin tedavisidir.

KUNTTRAVMA: EKSTRAPERITONEAL RUPTUR



Hastalarin ¢ogu yalnizca kateter drenaji ile tedavi edilebilir. Kateterin piht1 veya doku
debrisi ile tikanmasi engellenmelidir. Cass ve Luxenberg ekstraperitoneal riiptiirii olan 30
hastalik seride bu yaklasimla %93 basar1 oran1 bildirmistir. Riiptiirlerin %87’si 10 giin i¢inde
tamamu {i¢ haftada iyilesmistir. Mesane duvarinda kemik fragmanlarinin varligi veya mesane
duvar yaralanmasi cerrahi girisim gerektirir.

KUNTTRAVMA: INTRAPERITONEAL RUPTUR

Kiint travmadan sonra ortaya ¢ikan intraperitoneal riiptiirler daima cerrahi
eksplorasyonla tedavi edilmelidir. Genelde laserasyon biiyiiktiir, idrar kagagina bagl peritonit
riski vardir. Abdominal organlar da incelenmeli, tirinom drene edilmelidir.

PENETRAN HASARLAR
Penetran travmaya bagh tiim mesane perforasyonlarinda acil eksplorasyon ve onarim
yapilmahdir

URETRAL TRAVMA
Uretra yaralanmalari nadirdir. Erkeklerde genellikle pelvis kiriklari veya eyer tipi
diisme travmalar1 sonucu olusur. Uretra prostatik ve membrandz segmentlerden olusan
posterior iiretra ile biilboz ve pendiiléz segementlerden olusan anterior iiretra olmak iizere iki
genis anatomik parg¢a olarak incelenebilir.

ANTERIOR URETRAL YARALANMALAR

Daha ziyade trafik kazalarina bagli kiint travmalar ile olusur. Anterior tretral
yaralanmalarda etyoloji Tablo 3’de gosterilmistir.

Yiiksekten diisme ve carpmalarda siktir. Ereksiyon halindeki penisin cinsel iliski
sirasinda fraktiiriine bagl olgularin %20’sinde yirtilmaya iiretra da eslik eder. Bazen iiretraya
sokulan yabanci cisimler de yaralanmaya yol acgar. Penetran yaralanmalar genelde atesli silah
yaralanmalar1 ile olur. Paraplejiklerde idrar kacirma icin konstriiksiyon aleti kullanilmasina
bagl penis ve iiretrada iskemik yaralanma goriilebilir. Endoskopik alet ve kateterlere bagh
olusan iatrojenik Ttretral yaralanmalar da {iretral travmalarin en sik rastlanan nedenleri
arasinda yer alir.

POSTERIOR URETRA YARALANMALARI

Kiint travma sonucu pelvik kiriklarda iiretrada yaralanmalar olur. Pelvik kiriklarmn
%701 motorlu tasit kazalari, %25°1 yiiksekten diigme sonucu olur.

Hastalar siklikla alt karin agris1 ve iseyememekten yakinirlar.

Uretra measinda kan goriilmesi iiretral yaralanmanmn en 6nemli belirtisidir. Acil
iiretrografi ¢ekilmelidir. Uretral kateter konulmaya calisihrsa perivezikal hematomun
enfeksiyonuna veya tam olmayan laserasyonun komplet yirtilmaya ddniismesine yol agabilir.

Radyolojik filmlerde pelvis kirg1 izlenir. Uretrografide genelde prostatomembrandz
bilesikten perivezikal bosluga serbest kontrast madde kacagi gozlenir.

SINIFLANDIRMA

Uretral travmalarda radyolojik goriintiiye dayanan, tedavi yéntemlerini ve sonuglarini
karsilastiran anatomik ve fonksiyonel ¢esitli siniflandirmalar mevcuttur.

Avrupa Uroloji Dernegi’nin 2009 rehberinde ASST (The American Association for
Surgery of Trauma-Amerikan Travma Cerrahisi Birligi)’den uyarlanan tiretral hasar siddeti
icin bir skala onerilmistir (Tablo 4).



COCUKLARDA URETRAL YARALANMALAR
Erkeklere benzer. Posterior iiretral yaralanmalar prostatik iiretra mesane boynu ve
membrandz liretray1 igerir.

KADINLARDA URETRAL YARALANMALAR
Kadm iiretrast kisa ve mobil oldugundan yaralanmalar nadir goriiliir. Genelde anterior
duvarda parsiyel yirtik seklindedir.

PERINEYE PENETRAN YARALANMALAR

Endoskopik aletler veya vaginal tamir sirasinda iatrojenik nedenlerle olusabilir.
Dogumda obstriiksiyona baglh iskemik yaralanma ile iiretral ve mesane boynu hasarlanmasi
olusabilir.

TANI:BASLANGIC ACIiL DEGERLENDIRME

[Ik wuygulama &nce hayati tehdit edici durumlarm tedavisi ve hastanin
resiissitasyonudur. Havayolu ve solunum fonksiyonlart agilir, desteklenir. Anamnez almir,
fizik muayene yapilir, labaratuvar ve radyolojik incelemeler baglatilir. Pelvik fraktiir,
eksternal penil veya perineal travma arastirilir.

Posterior {iiretral travmali hastalarm %37-93’linde, anterior iiretral travmali hastalarm
%75’inde meatusda kan goriiliir. Uretral kateterizasyondan kagmnilmalidir. Derhal {iretrografi
yapilmasi en uygun yaklasimdir. Stabil olmayan acil hastalarda kateter zorlamadan denenir,
gecirilemiyorsa suprapubik kateter takilir. Pelvik kirngi olan kadin hastalarn %80’inden
fazlasinda tretral yaralanma ile birlikte vajinal introitusda kan goriiliir. Bazen ilk gelen idrar
hematiirik olabilir. Idrar yapmada zorluk iiretral par¢alanmay:r gosterir. Buck fasiyasi
saglamsa penis safti ile smirh bir hematom ve sislik olur. Buck fasyasi da pargalanir ise
hematom Colles fasyasi ile smirlanir, perinede kelebek tarzinda morarmaya neden olur.
Rektal muayene ile yukari disloke prostat, biiyiikk bir hematom ve rektal yaralanma tespit
edilebilir.

RADYOLOJIK MUAYENE

Uretral yaralanmalarn degerlendirilmesinde altmn standart retrograd iiretrografidir.
Oncesi direkt filmle pelvik fraktiir varhgi, yabanci cisimler, kursunlar ve taslar
arastirilmalidir. 20-30 ml’lik kontrast madde ile 30 ° oblik pozisyonda fossa navikiilarise
yerlestirilen kateterden 20-30 ml sulandirilmamis opak madde verilerek iiretrografi cekilir.
Eger posterior iiretral yaralanmadan silipheleniliyorsa suprapubik bir kateter yerlestirilir, daha
sonra simultane sistogram ve asendan iiretrogram ile travma degerlendirilir. Ultrasonografi
sadece pelvik hematomun degerlendirilmesinde ve suprapubik kateter takilmasinda kullanilir.
Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme yontemlerinin yeri yoktur. Diger
organ yaralanmasi diisiiniiliiyorsa yapilabilir. Uretroskopinin erkeklerde rolii yoktur ancak
kadmnlarda iiretral yaralanmanin belirlenmesinde ve smiflandirilmasinda ek onemli bir
tetkiktir.

TEDAVI

Uretral travmalarin tedavisi halen tartismahdir. Uretral yaralanmalarm az goriilmesi,
uzman deneyiminin az olmasi, rastlantisal korleme c¢alismalarm olmamasi ortak bir goriis
birligine engel olmaktadir.
I, ANTERIOR URETRA YARALANMALARINDA TEDAVI

a.KUNT TRAVMALAR

Parsiyel yirtiklar suprapubik kateter ile veya iiretral kateterizasyon ile kontrol altina
alinabilir. D6rt hafta sonra iseme sistoiiretrografisi yapilir, normalse suprapubik kateter almir.
Uriner enfeksiyon, komplikasyonlar1 azaltmak amactyla uygun antibiyotiklerle tedavi
edilmelidir. Hastanin genel durumu diizeldiginde ve iiretral yaralanma kararh hale geldiginde



tiretra radyografik olarak tekrar incelenir ve gerekli oldugu zaman rekonstriiktif bir yontem
planlanir.

Kiint anterior {iretral yaralanmalarda akut veya erken iiretroplasti gerekli degildir ve en
iyi tedavi yOntemi suprapubik kateterizasyondur. Parsiyel yaralanmalarda olgularin
%50’sinde iiretral luminal rekanalizasyon gergeklesir. Kisa ve dar striktiirler optik iiretrotomla
veya dilatasyonla tedavi edilebilir. Daha derin ve uzun darliklarda {iretral rekonstriiksiyon
gerekebilir.

Anterior tretranin daha uzun darliklart kordi olusmamasi i¢in ug-uca anastomoz ile
tamir edilmemelidir. Bu olgularda flap iiretroplasti gerekir ve tedavi zamanlamasi 3. veya 6.
aydir. Istisnai tek durum penil fraktiirde kavernozal tamir esnasinda {iretranin da
onartlmasidir.

b.ACIK YARALANMALAR

1.ERKEK URETRAL YARALANMALAR

Tekme, atesli silah yaralanmalar ve kdpek isirmalart genellikle penis ve testisi igerir,
acil cerrahi eksplorasyon gerektirir. Uretral yaralanma da varsa onarilir, perioperatif
profilaktik antibiyotik kullanilir.

Uretradaki pargalanma primer anastomoz yapilamayacak kadar ¢ok genis ise (genelde
> 1-1.5 cm) cerrahi girisim yapilmaz, suprapubik kateter konulur. En az 3 ay sonra gecikmis
bir elektif cerrahi girisim planlanir.

2.KADIN URETRAL YARALANMALARI

Cogu olgular primer olarak dikilebilir. Genellikle mesane yaralanmasi da eslik
ettiginden acil cerrahi miidahale gerektirir. Proksimal iiretrada transvezikal, distal {iretrada
transvaginal onarim tercih edilir.

11.POSTERIOR URETRAL YARALANMALARDA TEDAVi

Prostatomembrandz iiretra yaralanmasinin en ciddi ve sekel birakict komplikasyonlar
darlik, erektil disfonksiyon ve inkontinansdir. Primer onarim ve anastomozdan sonra olgularin
yaklasik yarisinda darlik olusur. Halbuki suprapubik kateter sonrasi yapilan ge¢ onarimda bu
oran %5’lere diismektedir.

Travmatik posterior iliretral parcalanma sonrasi erektil disfonksiyon hastalarm %20-
60’mda goriliir. Agik cerrahi onarim sonrasi tamamen erektil disfonksiyon sadece %5 hastada
goriiliir. Ereksiyon kaybi1 olusumunu etkileyen faktorler yas, defektin uzunlugu, kirik tipi,
bilateral pubik rami kiri1 olmasi, kaverndz sinirlerin bilateral hasarlanmasidir.

Primer reanastomoz yapilan hastalarin iigte birinde inkontinans saptanmistir. Geg
rekonstriiksiyonda ise bu oran %5’in altina diiser.

a.PARSIYEL URETRAL PARCALANMA

Posterior tiretrada parsiyel yirtilmalar genelde suprapubik veya tiretral kateterle tedavi
edilir. iki hafta arayla retrograd iiretrografi yapilir, normale doniince kateter gekilir. Sonrasi
gelisen darlik optik iiretrotomla, dilatasyonla veya daha derinse anastomotik {iretroplasti ile
tedavi edilir.

b.TAM URETRAL PARCALANMA

Tam parcalanmis posterior liretra travmalarinda tedavi secenekleri primer yeniden
diizene koyma, hemen agik iiretroplasti, gecikmis primer {iretroplasti ve gecikmis endoskopik
insizyon seklindedir.

1.PRIMER YENIDEN DUZENE KOYMA



Posterior tiiretral yaralanmalarda mesane boynu veya rektal yaralanmalar da eslik
ettiginden eksplorasyon yapilarak onarim ve iiretral yeniden diizene koyma onerilir. Uretra
devamliliginmn stent olarak amaglanan bir iiretral kateter ile saglanmasi amagclanir. Uretral ug
uca primer anastomoz ya transpubik olarak agik anastomoz yontemi ile ya da endoskopik
teknikler ile gerceklestirilir. Primer anastomoz ile darlik riski suprapubik katater koymaya
gore %69’dan %10’a inmektedir. Dezevantaji ise erektil disfonksiyon ve idrar kagirma
insidansmin daha fazla olmasidir.

2.HEMEN ACIK URETROPLASTI

Posterior yaralanmalarda iiretra ¢evresindeki ddem ekimoza bagh yapi ve planlan
belirlemede zorluk oldugundan agik iiretroplasti endike degildir. idrar kacirma ve erektil
disfonksiyon oranlan diger tekniklere gore ¢ok daha yiiksektir.

3.GECIKMIS PRIMER URETROPLASTI

Pelvis kiriklarinda daha aktif ortopedik tedavi ve hemen uygulanan eksternal ve
internal fiksasyon girisimleri iiretral yaralanmalarda da erken onarima olanak saglamistir. Acil
eksplorasyon gerekmiyorsa hastaya suprapubik Kkateter yerlestirilir, pelvik kanama durup,
hasta stabillesince, yaklagik 10-14 giin sonra gecikmis primer onarim yapilir. Kadinlarda
gecikmis primer lretroplasti en iy1 yaklasimdir.

4. GECIKMIS URETROPLASTI

Ge¢ donemde hematom kaybolup fibroz doku orani azalacagindan basit bir perineal
yaklasimla anostomotik onarmm yapilabilir. Uretra kisalnus ise proksimal korporeal yapilarm
orta hatta ayrilmasi, inferior pubektomi ve suprakorporeal iiretral yeniden yol acilmasi gibi
manevralar uygulanarak anterior iiretral mobilite saglanir ve gerginlik olmaksizin anostomoz
gerceklestirilir. 7-8 cm’den daha uzun pargalanma defektlerinde penil tiiplii interpozisyon flap
veya perineoskrotal deri rekonstriiksiyon i¢in kullanilir.

Travmadan sonra en az 3 aydan sonra yapilan gecikmis iiretral onarimin tek basamakli
perineal yaklasim ile yapilmasi altin standart tedavi olmaktadir.

5.POSTERIOR URETRA PARCALANMASINDA BASARISIZ ONARIMIN
YENIDEN YAPILANDIRILMASI (REKONSTRUKSIYON)

Gecikmis iiretral onarrmdan sonra darlik gelisimi ilk 6 ay icinde gdzlenir. Ilerleyici
perineal anastomotik onarim tek basmma kurtarma {iretroplastilerin %95’inde basarilidir.
Anastomoz onarimi yapilamaz ise tek-basamak yerine koyma iiretroplasti, iki basamakl
skrotoiiretral inlay operasyonu veya mesh split deri graft {iretroplasti yontemleri uygulanir.
Kisa ve dar striktiirlerde optik iiretrotom denenebilir.

6.GECIKMIS ENDOSKOPIK OPTIK INSIZYON

Suprapubik sistostomi iginden kivrik metal buji proksimal iiretraya ilerletilir, optik
{iretrotomla sesin veya 1s13in geldigi yone dogru kesi yapilir. Uretral kateter 1-3 hafta
birakilir. Darligin tekrarlanma ihtimali yiiksektir. Uretral yalanci gecis, rektal perforasyon
bildirilmigtir. Stentin limenine dogru fibr6z doku gelistiginden dolayr travma sonrasi
darhiklarda stent 6nerilmez.

Uretral travmalarda tedavi yontemleri, her hastanm klinik durumuna gore
distiniilmeli, planlanmali ve uygulanmalhdir. Kadm ve erkeklerde iiretral yaralanma
tedavisinde ¢esitli algoritmalar kullanilir (Sekil 1,2,3).

Sonuglarm degerlendirilmesinde semptomlar sorgulanir, idrar akim hizi Olgiiliir,
tiretrografi ve endoskopi yapilir.

Genel Oneriler:



1.Uretral travma cerrahisi tecriibeli cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

2.Cerrah tiim teknikler ile ilgili kurallar1 bilmelidir.

3.Hemen {iretra onarmm yapilan hastalara ait tecriibeler sinirhdir, bu nedenle
Ozellesmis kliniklerde ertelenmis cerrahi onerilmektedir.

4.Hemen veya ertelenmis primer onarim darhigi kisaltir ancak erektil disfonksiyon,
inkontinans ve reoperasyon grektiren restenoz gibi morbidite durumlarini arttirir.
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Tablo 1.Mesane Hasar1 Smiflandirmasi

Tip Tanimlama

1 Mesane kontiizyonu

2 Intraperitoneal riiptiir

3 Ekstraperitoneal riiptiir
A.Basit
B.Kompleks

4 Interstisyel mesane hasari

5 Kombine hasar

Tablo2. Mesane icin hasar siddeti skalas1

Grade | Tanimlama

1 Hematom-kontiizyon, intramural hematom
Laserasyon-kismi kalinhk

2 Laserasyon-Ekstraperitoneal mesane duvar laserasyonu < 2 cm

3 Laserasyon-Ekstraperitoneal (> 2cm) veya intraperitoneal (< 2 cm) mesane duvar
laserasyonu

4 Laserasyon- intraperitoneal mesane duvar laserasyonu > 2 cm

5 Laserasyon- Mesane boynu veya lireteral orifise (trigon) kadar uzanan
intraperitoneal veya ekstraperitoneal mesane duvar laserasyonu

Tablo 3: Anterior iiretral yaralanmalarda etyoloji
Nedenler
Kiint travma
Tasit kazalar
Diismeler
Perineye tekmeler
Bisiklet orta bari ile perineye vurus, ¢itlerden gecerken carpma vb
Cinsel iliski
Penil kiriklar




Uretral intraluminal uyari
Penetran travma
Silahli tabanca yaralanmalari
Tekme ile yaralanmalar
Ko6pek 1sirmalari
Disaridan darbeler
Penil ampiitasyonlar
Konstriiksiyon bantlari
Parapleji
Iatrojenik yaralanmalar
Endoskopik aletler

Uretral kateter-dilatorler

Tablo 4: Uretra icin yaralanma siddetini gosteren skala

Tip Tanmmmlama Goriiniim

| Kontiizyon Uretral meatusta kan, normal iiretrogram

I Gerilme yaralanmas1 | Uretrografide disar1 tasma olmaksizin iiretranm uzamasi

Il Kismi par¢alanma Yaralanma yerinde kontrasin disar1 tagmasi, mesanede
kontrasin izlenmesi

v Tam parcalanma Yaralanma yerinde kontrasin disar1 tasmasi, mesanede
kontrasin izlenmemesi, iiretral ayrisma < 2cm

\ Tam parcalanma Komplet ayrisma, iiretral ayrigma >2cm ile veya prostat

veya vaginaya uzanma




Sekil 1. Erkeklerde posterior iiretral yaralanmalarin tam ve tedavisi

Siinhelenilen iiretral varalanma

Komnlet narcalanma

nenetran

A 4

Bulbar iiretrada primer agik
onarim Membrandz iiretrada
birlestirme operasyonu. Eger
hemodinamik stabilite varsa
veya dnemli {irolojik olmayan
yaralanmalarda suprapubik
sistostomi

l

Retroerad iiretroorafi

A4

v

Disar tasima vok

Postmembrandz narcalanma

[Tretral kontiizvon-l17zama

Parsivel narcalanma

Suprapubik sistostomi
veya transiiretral kateter

Kiint

Y

Akut cerrahi girisimler i¢in inceleme:
Mesane boynu yaralanmasi , rektal yirtik,
intraabdominal yaralanmalarda laparatomi

Havir

A 4

Suprapubik
sistostomi

A 4

Kiint Penetran
Suprapubik Bulbar iiretrada primer agik onarim
sistostomi Membrandziiretrada birlestirme
veya operasyonu. Eger hemodinamik
endoskopik stabilite varsa veya 6nemliiirolojik

uretral stent

Evet

A 4

Suprapubik tiip + acik
birlestirme

A 4

A 4 A 4

Striktiir vok

Striktiir

olmayan yaralanmalarda suprapubik
sistostomi

striktiir yok

Hasta kararh ve litotomi pozisyonu olas1
ise (<14 giin): Gecikmis primer
iiretroplasti veya Acik birlestirme
anastomoz (mesane gokyiiziinde tepsi
goriiniimiinde ise tercih edilir) veya
Endoskopik birlestirme

|

A4

uretrotomi

l




Iy

gecikmis liretroplasti

EZAN

striktiir

striktiir striktiir yok

/\

eger striktiir kisa ise (<1 cm)

eger striktlir uzun veya derinse

ve ince

A 4

erior \ .. .
rior uretral: Kurtarma tiretroplasti

Sekil 2 Frkeklerde an
gonderilen merkezde

A

gecikmis endoskopik optik insizyon

izleme




Stiphelenilen iiretral yaralanma

A 4

Retrograd iiretrografi

A 4

disar1 tasma var

/\ v

A 4

disar1 tagma yok

tam pargalanma

parsiyel pargalanma

tiretral kontiizyon

NN

penetran kiint penetran
penil pargalanma ile
| ! || suprapubik sistostomi V
primer {retral suprapubik primer {iretral Lr;ttr;stl;etral Foley
onarim sistostomi onarim
striktiir var striktiir yok > izleme
striktiir kisa (< 1 cm) striktiir uzun

ve ince

Y

veya derinse

hacarnizqa

endoskopik optik insizyon

iiretral rekonstriiksiyon

Sekil 3. Kadinlarda iiretral yaralanmalarin tani ve tedavisi




Hematiiri veya vajinal
intraitusta kan tabial
sisme

Y

Uretral yaralanmadan siiphe

Y

Uretroskoni
Mesane bovnu veva iiretrada varalanma Mesane liretrada lezvon vok
Hasta stabil degil Hasta stabil —
Ust {iriner yolun
incelenmesi

y

Suprapubik sistostomi

Gecikmis nrimer rekonstritksivon

,, |

Mesane boynu veya proksimal Distal tiretrada varalanma
lirtrada yaralanma

Y

Retropubik onarim Transvaiinal onarim

SORULAR:

1.Mesane travmasmin degerlendirilmesinde yiiksek hassashk oranma sahip olan
ve en sik kullanilan tanisal islemi isaretleyiniz.



a.Ultrasonografi

b.Sistografi

c.Intravendz Pyelografi

d.Angiografi

e.Manyetik rezonans goriintiileme yontemi

Cevap b: Mesane travmalarinin degerlendirilmesinde standart tanisal islem retrograd
sistografidir ve en hassas radyolojik inceleme olarak kabul edilmektedir. Yeterli mesane
dolumu (350 ml) ve iseme sonrasi goriintiiler elde edildiginde sistografi %85-100’liik
hassaslik oranina sahiptir. Mesane hasari, olgularin yaklasik %10’unda yalnizca postdrenaj
filmde goriilebilir. Ultrasonografi mesane hasarinin degerlendirilmesinde kullanilmaz. Pelvik
hematomun varligimni1 gdstermede veya suprapubik kateter konulmasinda yararh olabilir. VP
%15-25 diislik hassaslik oran1 ve %64-84 yiiksek yalanci negatiflik orani ile yeterli degildir.
Angiografi riiptiirden ziyade nadiren gizli bir kanama odagmin saptanmasinda yararh olabilir
ve sonrasinda terapotik embolizasyonda yol gosterebilir. MR rutinde olmayip ancak tiretral
hasarin ge¢ donem degerlendirilmesinde kullanilan bir radyolojik yontemdir.

2.Posterior iiretral yaralanmalarda yanls olani isaretleyiniz

a.Posterior iiretral yaralanmali bir hastanin measindan kan geldigi gozlendigi taktirde
durumu stabilse iretral kateterizasyondan kagmilarak acil iretrografi g¢ekilmelidir, aksi
taktirde komplet riiptiire ¢evrilebilir ve hematom enfekte olabilir.

b.Kiint anterior parsiyel iiretral yaralanmalarda erken iiretroplasti gerekli degildir ve
en iyi tedavi yontemi suprapubik kateter konulmasidir.

c.posterior lretral yaralanmalar, erken primer onarim ve anastomozla onarildiginda,
erektil disfonksiyon ve inkontinans komplikasyonlari, suprapubik kateter konulup ge¢ onarim
yapilanlara gore ¢ok daha diisiik oranlarda gozlenmektedir.

d.Uretral travma cerrahisi ilgili tiim teknikleri bilen, tecriibeli bir merkezde calisan
tirolog tarafindan uygulanmahdir.

e.Endoskopik aletler ve kateterlere bagh oarak olusan iatrojenik iiretral yaralanmalar
sik gozlenen iiretral travmalardandir.

Cevap c:

Uretra measinda kan goriilmesi iiretral yaralanmanmn en &nemli belirtisidir. Acil
iiretrografi ¢ekilmelidir. Uretral kateter konulmaya calisilirsa perivezikal hematomun
enfeksiyonuna veya tam olmayan laserasyonun komplet yirtilmaya doniismesine yol agabilir.
Posterior tiretral travmali hastalarin %37-93’linde, anterior tiretral travmali hastalarin
%75’inde meatusda kan goriiliir. Uretral kateterizasyondan kagmilmalidir. Derhal iiretrografi
yapilmasi en uygun yaklagimdir. Stabil olmayan acil durumdaki hastalarda kateter zorlamadan
denenir, gegirilemiyorsa suprapubik kateter takilir.

Kiint anterior {iretral yaralanmalarda akut veya erken iiretroplasti gerekli degildir ve en
iyi tedavi yontemi suprapubik kateterizasyondur. Bunun nedeni parsiyel yaralanmalarda
olgularm %50’sinde iiretral luminal rekanalizasyon gerceklesir.

Prostatomembranéz iiretra yaralanmasinin en ciddi ve sekel birakicit komplikasyonlar
darlik, erektil disfonksiyon ve inkontinansdir. Primer onarim ve anastomozdan sonra olgularin
yaklasik yarisinda darlik olusur. Halbuki suprapubik kateter sonrasi yapilan ge¢ onarimda bu
oran %5’lere diismektedir.

Travmatik posterior iiretral parcalanma sonrasi erektil disfonksiyon hastalarm %20-
60’1inda goriliir. Acik cerrahi onarim sonrasi tamamen erektil disfonksiyon sadece %5 hastada
goriiliir. Ereksiyon kaybi olusumunu etkileyen faktorler yas, defektin uzunlugu, kirik tipi,
bilateral pubik rami kirig1 olmasi, kavernoz sinirlerin bilateral hasarlanmasidir.



Primer reanastomoz yapilan hastalarin iicte birinde inkontinans saptanmistir. Geg
rekonstriiksiyonda ise bu oran %5’in altina diiser.

Genel Oneriler:

1.Uretral travma cerrahisi tecriibeli cerrahlar tarafindan yapilmaldir.

2.Cerrah tiim teknikler ile ilgili kurallar1 bilmelidir.

3 .Hemen iiretra onarmm yapilan hastalara ait tecriibeler smnirhidir, bu nedenle
Ozellesmis kliniklerde ertelenmis cerrahi 6nerilmektedir.

4.Hemen veya ertelenmis primer onarim darhigi kisaltir ancak erektil disfonksiyon,
inkontinans ve reoperasyon grektiren restenoz gibi morbidite durumlarini arttirir.

Uretral travmalarin en sik rastlanan nedenleri arasinda endoskopik alet ve kateterlere
bagl olusan iatrojenik iiretral yaralanmalardir.



